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Streszczenie

Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji (European Resuscitation Council — ERC) 2025 zawierajg najnowsze, oparte na do-
wodach naukowych zalecenia dotyczace postepowania resuscytacyjnego w Europie. Wytyczne te oparto na dowodach naukowych
generowanych przez Miedzynarodowy Komitet tacznikowy ds. Resuscytacji (International Liaison Committee on Resuscitation
—ILCOR) w formie przegladéw systematycznych, przegladéw zakresu literatury oraz uaktualnien dowodéw naukowych, opublikowa-
nych w ramach konsensusu ILCOR w sprawie dowodéw naukowych z rekomendacjami postepowania (Consensus on Science with
Treatment Recommendations — CoSTR). Stopien pewnosci (jakos¢) dowodéw, na podstawie ktérych ILCOR wydat zalecenia, stanowit
podstawe rekomendacji zawartych w Wytycznych ERC 2025. W przypadku braku dowodéw naukowych poswieconych okreslonym
zagadnieniom ERC wydata zalecenia oparte na dobrej praktyce klinicznej. W zakresie tematéw nieobjetych przegladem ILCOR
grupy redakcyjne ERC przeprowadzity wtasne przeglady literatury naukowej w celu sformufowania zalecen. Wytyczne ERC 2025
obejmuja: epidemiologie zatrzymania krazenia, role jakg petnig systemy ratownictwa w ratowaniu zycia, podstawowe zabiegi
resuscytacyjne u dorostych, zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dorostych, postepowanie resuscytacyjne w zatrzymaniu
kragzenia w sytuacjach szczegdlnych, opieke poresuscytacyjng, resuscytacje noworodkéw i wsparcie okresu adaptacji po urodze-
niu, podstawowe i zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci, aspekty etyczne resuscytacji, edukacje w resuscytacji oraz
pierwszg pomoc. Wytyczne te stanowig ramowy zbidr zalecen dotyczacych resuscytacji zaréwno poza szpitalem, jak i w warunkach
szpitalnych; ich wdrazanie odbywa sie lokalnie z uwzglednieniem przepiséw prawa oraz regulacji z zakresu opieki zdrowotne;j.
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Wprowadzenie

Rys historyczny

Misjg ERC jest utrzymanie zycia ludzkiego poprzez zapewnienie
powszechnego dostepu do wysokiej jakosci resuscytacjiz. W tym
celu od 1992 roku sg publikowane aktualne, oparte na dowodach
naukowych, europejskie wytyczne resuscytacji dotyczace zapo-
biegania i leczenia zatrzymania krazenia oraz stanéw zagrozenia
zycia. Wytyczne z 1992 roku obejmowaty podstawowe (basic life
support — BLS)3 i zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (advanced
life support — ALS)*. Dwa lata pozniej, w roku 1994, ukazaty sie
wytyczne dotyczace resuscytacji krgzeniowo-oddechowej u dzieci
(paediatric life support — PLS)% oraz wytyczne z zakresu postepo-
wania w zagrazajacych zyciu zaburzeniach rytmu serca®. Wytyczne
dotyczace podstawowego i zaawansowanego zabezpieczania
droznosci drég oddechowych i wentylacji podczas resuscytaciji’
wydano w 1996 roku, a w 1998 roku, po aktualizacji, uzupetnio-
no wytyczne resuscytacji poswiecone BLS i ALS® °. W roku 2000,
przy wspdfpracy z Miedzynarodowym Komitetem tacznikowym ds.
Resuscytacji (International Liaison Committee on Resuscitation
— ILCOR), opracowano wytyczne miedzynarodowe!°. Nastepnie
ERC publikowata swoje wytyczne co 5 lat: w 20051, 2010?2,
201532021 roku'* (z rocznym opdznieniem z powodu pandemii
COVID-19). Ponadto ERC opublikowata aktualizacje wytycznych
w latach 2017 i 201816, oparte na wydawanych przez ILCOR
dokumentach konsensowych w sprawie dowodéw naukowych
z rekomendacjami postepowania (Consensus on Science with
Treatment Recommendations — CoSTR)!7- 18, W 2020 roku ERC
opublikowafa aktualizacje wytycznych dotyczacych resuscytacji
w kontekscie epidemii COVID-19%°. Wytyczne ERC 2025 opieraja
sie na kompleksowej aktualizacji najnowszych danych nauko-
wych na temat wiedzy w zakresie resuscytacji opublikowanych
przez ILCOR-CoSTR 2025?7 i dostarczajg najbardziej aktualnych,
opartych na dowodach naukowych wytycznych, skierowanych
dla 0s6b niebedacych pracownikami ochrony zdrowia, personelu
medycznego oraz tych, ktérzy odpowiadajg za ustawodawstwo
w zakresie ochrony zdrowia w Europie.
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Rycina 1. taincuch przezycia

tancuch przezycia

Sktadajacy sie z czterech ogniw tafncuch przezycia ERC, zapre-
zentowany po raz pierwszy 20 lat temu! 11, stanowit koncepcje
obejmujaca dziatania do zrealizowania w okreslonej sekwencji
i czasie w celu poprawy przezywalnosci pacjentéw po zatrzyma-
niu kragzenia. Obejmowat on wczesne rozpoznanie i wezwanie
zespotu ratownictwa medycznego (ZRM) jako pierwsze ogniwo,
jako drugie i trzecie — wczesne rozpoczecie resuscytacji krgzenio-
wo-oddechowej (RKO) oraz defibrylacje, jako czwarte — opieke
poresuscytacyjng.

W Wytycznych ERC 2025 tancuch przezycia zaktualizowa-
no tak, aby odzwierciedlat najnowszy stan wiedzy z zakresu
zapobiegania zatrzymania krazenia, poprawy przezywalnosci
oraz dtugotrwatej rekonwalescencji po zatrzymaniu krazenia. Po
dyskusjach na temat liczby ogniw i dodatkowych tresci, jakie
miatby zawiera¢, ERC postanowita pozostawi¢ tancuch przezycia
w oryginalnej, czteroelementowej formie, zachowujac prostote
pierwotnej wizualizacji.

Prewencja zatrzymania krazenia byta juz cze$cia pierwszego
ogniwa, jednak w celu podkreslenia rosngcego znaczenia tej
interwencji zostata przesunieta jako jego nagtéwek. Zawartos¢
pozostata niezmieniona: wczesne rozpoznanie pogarszajacego sie
stanu klinicznego lub zatrzymania krazenia (zaréwno w szpitalu,
jak i poza nim) oraz szybkie wezwanie pomocy. W drugim ogniwie
scalono dwa dotychczas $rodkowe ogniwa, integrujac wczesng
RKO i defibrylacje jako kompleksowe postepowanie stuzace przy-
wrdceniu czynnos$ci serca i zachowaniu funkcji mézgu oraz serca.
Nowa ilustracja przedstawia osobe uzywajaca automatycznego
defibrylatora zewnetrznego (automated external defibrillator —
AED) podczas trwajacej RKO. Trzecie ogniwo obejmuje obecnie
zaawansowane zabiegi resuscytacyjne i opieke poresuscytacyjna,
ktérej celem jest optymalizacja funkcji serca i mézgu. Nowo
zaprojektowane ostatnie ogniwo podkresla znaczenie procesu
powrotu do zdrowia i obejmuje przywrécenie jakosci zycia zaréw-
no pacjentowi, ktéry doznat zatrzymania krazenia, jak i osobom
Z jego otoczenia. Przywrdcenie funkcji serca i mézgu zilustrowano,
odtwarzajac ich kolory zgodnie z tymi, jakie te narzady maja
w pierwszym ogniwie (ryc. 1).

owane zap;
wzﬂ‘-" Cg;

22 Oresuscyty .=/
1 \ oxa P 4 aq?"-'a
o?

A

o2

45, )
Y a0t
Przywrocié j2¥°

www.erc.edu

Wytyczne ERC 2025

www.prc.krakow.pl



Miedzynarodowy Komitet Lacznikowy
ds. Resuscytacji?'

Miedzynarodowy Komitet tacznikowy ds. Resuscytacji (ILCOR,
www.ilcor.org) zrzesza przedstawicieli Amerykanskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (American Heart Association —
AHA), ERC, Kanadyjskej Fundacji Serca i Udaru Mdzgu (Heart
and Stroke Foundation of Canada — HSFC), Australijskiego
i Nowozelandzkiego Komitetu ds. Resuscytacji (Australian
and New Zealand Committee on Resuscitation — ANZCOR),
Potudniowoafrykanskiej Rady Resuscytacji (Resuscitation Council
of Southern Africa — RCSA), Inter-American Heart Foundation
(IAHF), Azjatyckiej Rady Resuscytacji (Resuscitation Council
of Asia — RCA), Indyjskiej Federacji Rady Resuscytacji (/ndian
Resuscitation Council Federation — IRCF), a takze, jako organi-
zacje wspotpracujacg, Miedzynarodowg Federacje Stowarzyszen
Czerwonego Krzyza i Czerwonego Pétksiezyca (International
Federation of Red Cross and Red Crescent — IFRC).

Misjg ILCOR jest uratowanie wiekszej liczby istnien ludzkich
na catym $wiecie poprzez resuscytacje?? 23, a jego dziatania
obejmujg promowanie, rozpowszechnianie oraz wspomaganie

9

migdzynarodowej implementacji opartych na dowodach zasad
resuscytacji i pierwszej pomocy, z wykorzystaniem do tego celu
przejrzystych regut ewaluacji dowoddéw naukowych i przedsta-
wieniem ich wynikéw?*. Jako jedno z towarzystw zatozycielskich,
ERC $cisle wspdtpracuje z ILCOR w celu osiagniecia tych zatozen.
Kluczowa dziatalno$¢ ILCOR polega na systematycznej analizie
dowodéw w celu opracowania miedzynarodowego konsensusu
w sprawie dowoddéw naukowych z rekomendacjami postepowania
(CoSTR).

W latach 2000-2015 ILCOR dokonywat ewaluacji dowo-
déw naukowych co 5 lat. Po opublikowaniu miedzynarodowego
CoSTR?> w 2015 roku ILCOR zobowigzat sie do wprowadzenia
ciggtego procesu oceny dowodéw naukowych oraz publikowania
corocznych aktualizacji CoSTR.

Podsumowanie CoSTR 2025 i 96 przegladéw systema-
tycznych, 43 przegladéw zakresu literatury (scoping review)
oraz 112 aktualizacji dowodéw naukowych dotyczacych nauki
w resuscytacji opublikowano w czasopismach ,Resuscitation”
i ,Circulation” jako CoSTR 20252734, ktére stanowig podstawe
dowodowg Wytycznych ERC 2025 (tab. 1).

Tabela 1. Podsumowanie etapow tworzenia CoSTR 2025 (za CoSTR 2025%)

Etapy przegladu systematycznego

Opracowanie pytan wedtug schematu PICOST (z uwzglednieniem kryteriéw wtaczenia i wyfaczenia)

Potwierdzenie sktadu zespotu ekspertéw merytorycznych

Przydzielenie poziomu istotnosci poszczegélnym wynikom badan

Opracowanie bazy danych dopasowanej do specyficznych strategii wyszukiwania

Rejestracja SR w PROSPERO

Przeglad strategii przeszukiwania bazy danych

Przeglad zidentyfikowanych w wyniku wyszukiwania artykutéw w zakresie spetniania kryteriéw wtaczenia i wyfgczenia

Sporzadzenie ostatecznej listy uwzglednionych badan

Analiza ryzyka btedu systematycznego w poszczegdlnych badaniach

Ekstrakcja danych do utworzenia tabel

Utworzenie tabeli profilu dowodéw GRADE

Ukonczenie modelu ramowego Evidence to Decision

Opracowanie draftu konsensusu w sprawie dowodéw naukowych (CoS) i rekomendacji postepowania (TR)

Recenzja draftu dokumentéw CoS i TR

Opracowanie stwierdzenia podsumowujgcego (obejmujacego zalecenia dotyczace przysztych przegladéw)

Publiczna konsultacja draftu dokumentéw CoS i TR

Szczegdtowa i wielokrotna recenzja CoS i TR w celu utworzenia ostatecznej wersji do publikacji i rozpowszechniania

CoS — Consensus on Science (konsensus w sprawie dowodéw naukowych), TR — Treatment Recommendations (rekomendacje postepowania), GRADE — Grading
of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (klasyfikacja oceny, procesu powstawania oraz ewaluacji zalecen; PICOST — population,
intervention, comparison, outcome, study design, timeframe (badana populacja, interwencja, poréwnanie, rezultat interwencji, rodzaj badania, ramy czasowe),
PROSPERO - International Prospective Registry of Systematic Reviews (Migdzynarodowy Rejestr Prospektywny Przegladéw Systematycznych), SR — systematic

review (przeglad systematyczny piSmiennictwa)

www.erc.edu

Wytyczne ERC 2025

www.prc.krakow.pl



10

Proces powstawania
Wytycznych ERC 2025

Wysokiej jakosci, oparte na dowodach naukowych wytyczne sg
coraz czesciej wykorzystywane w organizacji systemow opieki
zdrowotnej oraz stanowig narzedzie wspierajace codzienng prak-
tyke kliniczng pracownikéw ochrony zdrowia®®.

W 2011 roku Instytut Medycyny (Institute of Medicine) opra-
cowat standardy jakosci dla wytycznych praktyki klinicznej®®,
a w 2012 roku rozwineta je Miedzynarodowa Sie¢ Wytycznych
(Guidelines International Network)3-3°. Wytyczne ERC powstajg
wedtug tych zasad. Zasady te obejmujg petng transparentnosé
w zakresie skfadu zespotu ekspertéw, procesu podejmowania
decyzji, zarzadzania konfliktami intereséw (conflicts of interest
— COI), celu wytycznych, metod ich opracowywania, przegladu
dowodéw naukowych i formutowania zalecen, oceny klasy dowo-
déw, recenzji wytycznych oraz zrédet finansowania. Przed rozpo-
czeciem procesu opracowywania wytycznych stworzono pisemny
protokét opisujacy przebieg tego procesu, ktéry nastepnie zostat
zatwierdzony przez Zarzad ERC oraz udostepniony publicznie na
stronie internetowej ERC#C.

Sktad grup redakcyjnych
Wytycznych ERC 2025

Akt zatozycielski oraz przepisy wewnetrzne ERC regulujg formalny
proces opracowywania wytycznych ERC?. Koordynacje procesu
tworzenia wytycznych powierza sie Dyrektorowi ds. Wytycznych
i ILCOR, wybieranemu na Walnym Zgromadzeniu ERC. Dyrektora
ds. Wytycznych i ILCOR wspiera powotany w tym celu Komitet
Nadzorujacy ds. Wytycznych ERC. Kluczowym elementem przy
tworzeniu Komitetu Nadzorujgcego ds. Wytycznych ERC byta
réznorodnos$¢ jego cztonkdw (np. w zakresie rozktadu ptci, udziatu
przedstawicieli na wczesnym, Srednim oraz zaawansowanym eta-
pie kariery zawodowej w dziedzinie resuscytacji), co zaowocowato
nastepujgcym sktadem cztonkowskim: Dyrektor ds. Wytycznych
ERC i ILCOR (przewodniczacy), Dyrektor Naukowy ERC, Dyrektor
ds. Kontaktéw Zewnetrznych ERC, Prezydent i Prezydent Elekt
ERC, redaktor naczelny czasopisma ,Resuscitation”, przedsta-
wiciele kazdej grupy redakcyjnej, przewodniczacy Komitetu ERC
ds. Réznorodnosci, Réwnosci i Wiaczenia oraz kierownik projektu
z ramienia ERC. Wszystkie grupy redakcyjne byty reprezentowane
w Komitecie Nadzorujagcym ds. Wytycznych, a kazdy jego cztonek
magt uczestniczy¢ w nie wiecej niz dwoch grupach redakcyjnych.

Otwarte zaproszenie do udziatu w grupach redakcyjnych
ogtoszono w lutym 2024 roku. Po weryfikacji potencjalnych
COlI (opisanych ponizej) Zarzad ERC powotat przewodniczacych
i cztonkéw grup redakcyjnych. Cztonkédw powotywano na podsta-
wie ich wiedzy specjalistycznej oraz wiarygodnosci w srodowisku
naukowcow/klinicystéw/metodologdéw zwigzanych z resuscytacjag
(lub bedacych wschodzacymi specjalistami w tej dziedzinie),
zachowujac rownowage zawodéw (lekarze, osoby niebedace
lekarzami, pielegniarki, ratownicy medyczni), réznorodnos¢ w za-
kresie pfci, pochodzenia etnicznego, stopnia zaawansowania
kariery zawodowej oraz zasiegu geograficznego w skali Europy.

Sposrod wehodzacych w sktad Walnego Zgromadzenia europej-
skich stowarzyszen ERC zaprosita takze ekspertéw merytorycznych
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do opracowania konkretnych cze$ci Wytycznych ERC 2025:
cztonkowie Europejskiego Towarzystwa Medycyny Ratunkowej
(European Society for Emergency Medicine — EUSEM) uczestni-
czyli w opracowywaniu Wytycznych ERC 2025 dotyczacych BLS,
ALS, PLS, zatrzymania krazenia w sytuacjach szczegdlnych, sys-
temow ratujacych zycie, etyki w resuscytacji i pierwszej pomocy;
cztonkowie IFRC — w zakresie pierwszej pomocy i edukacji; czfon-
kowie Europejskiego Towarzystwa Intensywnej Terapii (European
Society for Intensive Care Medicine — ESICM) — w zakresie
opieki poresuscytacyjnej oraz ALS; cztonkowie Europejskiego
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii (European
Society of Anaesthesiology and Intensive Care — ESAIC) — w za-
kresie zatrzymania krazenia w sytuacjach szczegélnych, sys-
temow ratujacych zycie, BLS i ALS; cztonkowie Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of Cardiology
— ESC) — w zakresie ALS i opieki poresuscytacyjnej. Zgodnie
z zaleceniami dotyczacymi procesu opracowywania Wytycznych
ERC 2025, w celu uwzglednienia perspektywy spotecznej oraz
opinii publicznej, w niemal wszystkich grupach redakcyjnych
uwzgledniono udziat doradcy spotecznego (sposrdd wolontariuszy,
0s0b, ktore przezyty zatrzymanie krazenia, bliskich i rodzin oséb,
ktére zmarty lub przezyty zatrzymanie krazenia)*! 42,

Powotane grupy redakcyjne liczyty od 13 do 22 cztonkdw,
z ktérych wigkszos¢ stanowili lekarze (n = 86, 63%). Sposrod
cztonkéw grup redakcyjnych 38% stanowity kobiety, a 28 oséb
(20%) — naukowcy na wczesnym lub $rednim etapie kariery
zawodowej. Cztonkowie grup redakcyjnych reprezentowali 29
krajow, w tym: Australie, Austrie, Belgie, Brazylig, Chorwacje,
Czechy, Danie, Finlandig, Francje, Grecje, Hiszpanie, Irlandie,
Izrael, Kanade, Krélestwo Niderlandéw, Malte, Niemcy, Norwegie,
Polske, Rumunie, Serbie, Stowenig, Sri Lanke, Stany Zjednoczone,
Szwajcarie, Szwecje, Tunezje, Wiochy oraz Zjednoczone Krdlestwo.

Kompetencje i role cztonkéw grup redakcyjnych obejmowaty:

e wniesienie wymiernej ekspertyzy klinicznej i naukowej w za-
kresie resuscytacji (np. cytowania w bazie PubMed*3, wspdt-
czynnik h obliczony na podstawie Google Scholar**, i-Cite
Relative Citation Ratio — RCR*%);

e aktywny udziat w wiekszos$ci wirtualnych spotkan grupy
redakcyjnej;

e systematyczny przeglad piSmiennictwa poswieconego wyzna-
czonym przez grupe redakcyjng tematom;

e prezentacje wynikow przegladéw oraz prowadzenie w zespole
dyskusji dotyczacych okreslonych zagadnien;

e opracowywanie i doskonalenie algorytmoéw postepowania
klinicznego oraz tresci wytycznych;

e spetnianie wymogdw dotyczacych autorstwa, okre$lonych przez
Miedzynarodowy Komitet Redaktoréw Czasopism Medycznych
(International Committee of Medical Journal Editors — ICMJE);

e gotowos$¢ do ponoszenia publicznej odpowiedzialnosci za tres¢
wytycznych oraz promowanie ich wdrazania;

e cztonkostwo w ERC (z wyjatkiem zaproszonych przedstawicieli
europejskich stowarzyszen oraz doradcéw spotecznych);

e przestrzeganie porozumienia o poufnosci oraz COI*® (ryc. 2).

Zarzadzanie konfliktem intereséw

W zakresie COI postgpowano zgodnie z zaleceniami miedzynaro-
dowymi#’ oraz dyrektywami ERC dotyczacymi COI (Zatgcznik B)?6.
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Rycina 2. Etapy procesu powstawania Wytycznych ERC 2025

Cztonkowie Komitetu Nadzorujgcego ds. Wytycznych oraz grup
redakcyjnych sktadali coroczne deklaracje COI. Na ich podstawie
Komitet Zarzadzajacy przygotowat i przekazat raport dotyczacy
COI do Komitetu Nadzorujgcego ds. Wytycznych. Proces opra-
cowania wytycznych ERC obejmowat takze publiczny dostep do
deklaracji COI poszczegélnych cztonkéw grup redakcyjnych dzieki
mozliwosci ztozenia takiego wniosku przez strone internetowa.
Wymagano, aby cztonkowie Komitetu Nadzorujgcego ds.
Wytycznych, przewodniczacy oraz co najmniej potowa cztonkéw

grup redakcyjnych byli wolni od komercyjnych COIl. Za zgoda
przewodniczacego cztonkowie deklarujgcy COl mogli uczestniczy¢
w debatach, jednak nie brali udziatu w gtosowaniu, podejmowaniu
decyzji, redagowaniu czy zatwierdzaniu wytycznych.
Europejska Rada Resuscytacji utrzymuje relacje finansowe
z partnerami biznesowymi, ktorzy wspierajg jej dziatalno$é*®.
Proces powstawania wytycznych ERC odbywat sie jednak cat-
kowicie niezaleznie od wptywu partneréw biznesowych. Zaden
z cztonkéw Komitetu Nadzorujacego ds. Wytycznych ani grup
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redakcyjnych nie otrzymywat wynagrodzenia od ERC czy jakie-
gokolwiek innego podmiotu za przygotowanie wytycznych.

Réznorodnosé, rownosé, sprawiedliwosé
i wiaczenie+®-52

Europejska Rada Resuscytacji zobowigzata sie do wifgczenia
dyrektyw réznorodnosci, réwnosci, sprawiedliwosci i wtacze-
nia (diversity, equality, equity, inclusion — DEI) jako pod-
stawowych zasad w procesie opracowania Wytycznych ERC
2025%, Przedstawiciel Komitetu DEI ERC dotaczyt do Komitetu
Nadzorujgcego ds. Wytycznych, aby kierowa¢ tym procesem.
Uwzglednienie aspektéw DEI w procesie opracowania wytycznych
obejmuje rekomendacje dotyczace resuscytacji w warunkach
ograniczonego dostepu do zasobdw, tabele graficzne dostosowane
do oséb z niepetnosprawnosciag w zakresie rozpoznawania barw
oraz filmy opatrzone napisami utatwiajgcymi ich rozumienie
osobom z trudnos$ciami ze stuchem.

Kazda grupa redakcyjna obejmowata co najmniej jednego
badacza na wczesnym lub $rednim etapie kariery naukowej (20%
autoréw wytycznych), a w przypadkach, w ktérych byto to mozli-
we, W procesie uczestniczyta réwniez osoba niezwigzana z ochrong
zdrowia, petnigca role doradcy spotecznego®.

Podczas tworzenia grup redakcyjnych i Komitetu Nadzorujgcego
ds. Wytycznych brano pod uwage réznorodnosé ptci (38% kobiet,
w poréwnaniu z 27% w 2021 r.), wieku ($rednia wieku 51,3 +
10,9 roku, w poréwnaniu z 56,8 = 10,8 roku w 2021 r.) oraz
geograficzng (28 krajow — 23 europejskich i 5 pozaeuropejskich,
w poréwnaniu z 24 krajami — 22 europejskimi, 2 pozaeuropej-
skimi —w 2021 r.).

Podstawg wytycznych ERC sg rekomendacije ILCOR dotycza-
ce leczenia, ktore integrujg aspekt réwnosci w ramach procesu
«evidence to decision™* %5. W przypadkach, w ktérych byto to
mozliwe, oceniano réwnos¢ w zaleceniach za pomocga: A) na-
rzedzia ,INTEGRATE” Swiatowej Organizacji Zdrowia do oceny
rownosci, w celu sformutowania zwieztych wytycznych do praktyki
klinicznej%®, B) narzedzia ,PROGRESS”, ktére uwzglednia miejsce
zamieszkania, rase, pochodzenie etniczne, kulture, jezyk, zawdd,
pte¢, wyznanie, wyksztatcenie, status socjoekonomiczny i kapitaf
spoteczny®”: %8, oraz C) narzedzia ,/NCLEN”, przeznaczonego do
obszaréw ograniczonego dostepu do zasob6éw®®. Europejska Rada
Resuscytacji zamierza kontynuowac i rozwija¢ proces integracji
zasad DEI w przyszto$ci®®-62,

Zakres tematyczny wytycznych

Wytyczne ERC 2025 dostarczajg wiedzy na temat zalecen poste-
powania terapeutycznego w zakresie resuscytacji dla sieci ERC
obejmujacej 31 krajowych rad resuscytacji (national resusci-
tation councils — NRC)?. Docelowg grupg odbiorcéw sg osoby
niebedace pracownikami ochrony zdrowia, osoby udzielajace
pierwszej pomocy, ratownicy-ochotnicy (first responders), pra-
cownicy ochrony zdrowia, personel pogotowia ratunkowego,
personel szpitalny, instruktorzy, nauczyciele szkolni, edukatorzy
oraz osoby odpowiedzialne za ustawodawstwo w zakresie ochrony
zdrowia i praktyki klinicznej, a takze wszyscy zainteresowani
poprawg przezywalnosci po zatrzymaniu krazenia. Wytyczne ERC
2025 maja zastosowanie zaréwno w $rodowisku pozaszpitalnym,
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jak i wewnatrzszpitalnym. Grupy redakcyjne opracowaty zakres
poszczegélnych wytycznych na poczatku 2024 roku. Rézne za-
kresy tematyczne wytycznych byty przedstawione do konsultacji
spotecznych przez 2 tygodnie w maju 2024 roku, zanim czfon-
kowie Walnego Zgromadzenia ERC je podsumowali i zatwierdzili
w czerwcu 2024 roku.

Wytyczne ERC 2025 obejmujg nastepujgce zagadnienia:

epidemiologie w resuscytac;ji®?,

systemy ratujace zycie®,

podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dorostych®s,

zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dorostych®,

resuscytacje dorostych w sytuacjach szczegélnych®’,

opieke poresuscytacyjng u dorostych (we wspétpracy

z ESICM)®8,

e zabiegi resuscytacyjne u noworodkéw i wsparcie adaptacji
po urodzeniu®®,

e zabiegi resuscytacyjne u dzieci’®,

e edukacje w resuscytacji’?,

e etyke w resuscytacji’?,

e pierwszg pomoc’s.

Resuscytacja w obszarach ograniczonego dostepu
do zasobdéw

Poprzednie wytyczne ERC byty — i nadal sg — opracowywane gtéw-
nie przez osoby pochodzace z obszaréw rozwinietych o wysokich
zasobach oraz dla pacjentéw i personelu funkcjonujacych w takich
wtasnie warunkach. W tych wytycznych zawsze zaktadano istnie-
nie systemu ratownictwa medycznego i szpitalnego wyposazonego
we wszystkie nowoczesne urzadzenia, wykwalifikowany personel
(lub mozliwos$¢ przeszkolenia catego personelu) oraz catodobowg
mozliwos$¢ przetransportowania pacjenta do osrodka o trzecim
stopniu referencyjnosci. Cho¢ sytuacja taka odpowiada realiom
wielu regionéw Europy, to nie wszystkie obszary europejskie
mozna uznaé za wysokozasobowe — istniejg na przyktad kraje
0 nizszych lub $rednich dochodach, obszary odlegte lub poza sta-
tym ladem itp”+ 75, W regionach odlegtych infrastruktura dostepna
dla systemu ochrony zdrowia jest zréznicowana’®. Ponadto kata-
strofy naturalne, pandemie lub konflikty zbrojne mogag w bardzo
krétkim czasie przeksztatci¢ srodowiska o wysokich zasobach
w $rodowiska o ograniczonym dostepie do zasobdw.

Wytyczne ERC sg rowniez stosowane w krajach o niskich do-
chodach, a zgodnie z zamystem ILCOR, by rekomendacje miaty
rzeczywiste globalne zastosowanie’”’, wszedzie, gdzie to mozliwe,
w wytycznych tych uwzglednia sie takze warunki niskich zasobdw.
W miare mozliwosci takie rekomendacje opracowywano wspolnie
z ekspertami wywodzacymi sie ze Srodowisk o niskich zasobach.

W kontekscie Wytycznych ERC 2025 ,warunki ograniczonego
dostepu do zasobéw” odnosza sie do sytuacji, w ktérych systemy
opieki zdrowotnej sg istotnie ograniczone w zapewnieniu opieki
na optymalnym poziomie. Oznacza to, ze termin ten nie obej-
muje wytacznie krajéw o niskich dochodach, lecz takze dowolny
obszar, miejsce lub sytuacje, w ktoérej system opieki zdrowotnej
funkcjonuje z istotnymi ograniczeniami — nawet jesli dotycza one
niektérych krajéw o wysokich zasobach zmagajacych sie z nara-
stajgcymi problemami finansowymi. Obszary o niskich zasobach
czesto charakteryzujg sie mniej rozwinietg infrastrukturg me-
dyczna, co oznacza ograniczony dostep do kluczowych zasobdw,
takich jak srodki finansowe, leki, sprzet medyczny, transport czy
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wykwalifikowany personel. Ograniczenia te znaczaco wptywajg
na mozliwo$¢ dostarczania $wiadczen medycznych na poziomie
przedstawionym w wytycznych.

Metodologia

Etapy procesu powstawania wytycznych przedstawiono na ryci-
nie 2. Komitet Nadzorujacy ds. Wytycznych ERC okreslit zakres
poszczegdlnych Wytycznych ERC 2025. W lutym 2024 roku
ogfoszono otwarty nabdr cztonkéw do grup redakcyjnych. Po we-
ryfikacji COl (opisanej ponizej) Zarzad powotat przewodniczacych
oraz cztonkéw grup redakcyjnych. Grupy redakcyjne opracowaty
zakres tematyczny swoich wytycznych, wykorzystujac ujednolicony
szablon obejmujacy ogblny cel wytycznych, docelowych odbiorcow
i Srodowisko zastosowania wytycznych oraz kluczowe zagadnienia
do omowienia. Zakres tematyczny przedstawiono do konsultacji
spotecznej, a nastepnie zrewidowano. W kolejnym etapie grupy
redakcyjne identyfikowaty, omawialy i zbieraty odpowiednie dane
naukowe. Na tej podstawie zaktualizowano istniejgce zalecenia
i zintegrowano nowe dane z przeglagdoéw systematycznych lub
zakresu literatury ILCOR z juz istniejacymi zaleceniami. W przy-
padku tematéw nieuwzglednionych przez ILCOR grupy redakcyjne
ERC przeprowadzaty wtasne przeglady dostepnych dowoddéw oraz
zbieraty kluczowe dane i zagadnienia.

Przeglady dowodéw naukowych

Wytyczne ERC powstaty w procesie ciggtej ewaluacji dowoddéw
naukowych prowadzonym przez ILCOR, szczegdtowo opisanym
w innych cze$ciach?”:28 (tab. 1). Na potrzeby ILCOR CoSTR prze-
prowadzono trzy rodzaje ewaluacji dowodéw naukowych: prze-
glady systematyczne, przeglady zakresu pismiennictwa (scoping
review) oraz aktualizacje dowoddw.

Przeglady systematyczne ILCOR przeprowadza sig zgodnie
z zasadami metodologicznymi opisanymi przez Instytut Medycyny
(Institute of Medicine) i Cochrane Collaboration oraz systemu
klasyfikacji GRADE’® 7°. Przeglady zostaty zaprezentowane zgodnie
z zasadami Preferred Reporting Items for a Systematic Review
and Meta-Analysis (PRISMA)®°,

Przeglady systematyczne ILCOR dotyczg zazwyczaj wasko
zdefiniowanego pytania badawczego, wedtug schematu PICOST.
Kazde zalecenie terapeutyczne zawiera oznaczenie sity zalecenia
oraz stopnia pewnosci dowodéw naukowych zgodnie z metodolo-
gig GRADE. Sita zalecen odzwierciedla stopien przekonania grupy
roboczej ILCOR, ze oczekiwane efekty konkretnego dziatania lub
interwencji przewazajg nad dziataniami niepozadanymi. Ten etap
skrupulatnego rozpatrywania dowodéw okreslono w opracowanym
przez GRADE szablonie Evidence to Decision®'. Umozliwia on
przeanalizowanie zaréwno oczekiwanych, jak i niepozadanych
efektéw, stopnia pewnosci dowoddw, znaczenia i bilansu efek-
tow, wymaganych naktaddw, optacalnosci, réwnosci dostepu,
dopuszczalnos$ci oraz wykonalnosci analizowanej interwencji.
Okreslenie ,silne zalecenie” oznacza, ze pozadane skutki prze-
wyzszajg niepozadane i zazwyczaj uzywanym w tym przypadku
sformutowaniem jest ,zaleca sig”. Stabe zalecenia (niski stopien
pewnosci, ze pozadane skutki przewyzszajg niepozgdane) sg
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najczesciej formufowane jako termin ,sugeruje sie”. Tylko przegla-
dy systematyczne moga skutkowaé powstaniem nowych zalecen
terapeutycznych ILCOR lub modyfikowaé¢ dotychczasowe, ktére
podsumowano w dokumentach ILCOR CoSTR#?,

W celu przygotowania konsensusu naukowego i sformutowania
rekomendacji postepowania, ILCOR wprowadzit adaptacje ostatnio
opublikowanych przegladéw systematycznych, wigczajac aktuali-
zacje dotyczaca zagadnien wyszukiwania pismiennictwa i oceny
dowodéw naukowych opierajac sie na metodologii GRADE®3,
jezeli byty zasadne.

Przeglady zakresu pismiennictwa ILCOR obejmujg szersze
podejécie do zagadnienia i sg prezentowane zgodnie z rozsze-
rzeniem PRISMA dla scoping reviews, z wykorzystaniem nar-
racyjnego podsumowania szerokiego zakresu zagadnien, co nie
bytoby mozliwe w przypadku ograniczonych do analizowanego
zagadnienia przegladéw systematycznych®* 8. Przeglady zakresu
literatury (scoping reviews), w przeciwienstwie do przegladéw
systematycznych, nie moga by¢ podstawg do formufowania reko-
mendacji postgpowania. Mogg jednak by¢ punktem wyjscia dla
przegladow systematycznych w przysztosci lub stanowié podstawe
do formufowania tak zwanych zalecen dotyczacych dobrej praktyki
klinicznej w obszarach, w obrebie ktérych nie ma dowodéw lub
dostepne sg tylko bardzo stabe dowody?® 87 (tab. 2).

Tabela 2. Stopien pewnosci dowodéw
dla konkretnego wyniku

Stopien Opis stopnia pewnosci

Wysoki JesteSmy bardzo pewni, ze rzeczy-
wisty efekt jest bardzo zblizony do

oczekiwanego

Umiarkowany Jestesmy umiarkowanie pewni oczeki-
wanego efektu: rzeczywisty efekt jest
przypuszczalnie zblizony do oczekiwa-
nego, niemniej istnieje mozliwos¢, ze
bedzie sie od niego znaczaco réznic¢

Niski Mamy ograniczong pewno$¢ odnosnie
do oczekiwanego efektu: rzeczywisty
efekt moze sie znaczaco rézni¢ od
oczekiwanego

Bardzo niski Nie mamy pewnosci odnosnie do

oczekiwanego efektu: rzeczywisty efekt
przypuszczalnie znacznie rézni si¢ od
oczekiwanego

Aktualizacje dowoddéw naukowych ILCOR?® stuzyty ponownej
ocenie tematéw wczesniej analizowanych i sprawdzeniu, czy po-
jawity sie jakiekolwiek nowe dane naukowe. Takie uaktualnienia
mogg potwierdzi¢ wczesniejsze zalecenia lub wskazac potrze-
be przeprowadzenia ponownego przegladu systematycznego.
Uaktualnienia dowodow nie umozliwiajg zmiany zalecen tera-
peutycznych ani zalecen dotyczacych dobrej praktyki klinicznej,
moga jednak skutkowac sformutowaniem nowych rekomendacji
na drodze zaktualizowanych przeglagdéw systematycznych.

Dostepne w domenach publicznych przeglady systematyczne
organizacji zewnetrznych moga by¢ odpowiednie, by je wtaczyé
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do oceny dowodoéw naukowych pod warunkiem, ze je prze-
prowadzono i opisano z zachowaniem wytycznych Assessing
the Methodological Quality of Systematic Reviews (AMSTAR)®8
i PRISMAZ®O,

Proces podejmowania decyzji

Wytyczne ERC 2025 powstaty na podstawie dokumentu ILCOR
CoSTR 20252734, W wytycznych ERC uwzgledniono wszystkie
przedstawione przez ILCOR zalecenia postepowania lub stwierdze-
nia dotyczace dobrej praktyki klinicznej. W przypadku tematéw,
w stosunku do ktérych ILCOR nie wydat rekomendacji ani stwier-
dzen dotyczacych dobrej praktyki klinicznej, grupy redakcyjne ERC
przeprowadzity wtasne przeglady oraz konsultacje dostepnych
dowoddw naukowych, na podstawie ktérych opracowaty konsen-
sus naukowy. Przewodniczacy grup redakcyjnych dbali o to, aby
kazdy cztonek grupy mogt przedstawié i oméwi¢ swoje stanowisko
oraz by dyskusje przebiegaty w sposob otwarty i konstruktywny.
Wszystkie rozmowy odbywaty sie podczas licznych wideokonfe-
rencji zorganizowanych miedzy kwietniem 2024 roku a czerwcem
2025 roku. Brak konsensusu wyraznie zaznaczano w ostatecznym
brzmieniu zalecenia. Kworum wymagane do prowadzenia prac
grupy redakcyjnej oraz do konsensusu wynosifo co najmniej 75%
cztonkdéw zespotu. Zalecenia zawarte w wytycznych ERC zostaty
zatwierdzone przez wszystkich cztonkéw grup redakcyjnych.

Konsultacja z interesariuszami i recenzja
(peer review)

Dokument dotyczacy zakresu Wytycznych ERC 2025 byt opu-
blikowany na stronie internetowej ERC do publicznego wgladu
i komentowania od 16 maja 2024 roku do 12 czerwca 2024
roku. Draft Wytycznych ERC 2025 byt udostepniony w ramach
otwartej recenzji eksperckiej na stronie internetowej ERC od 5 do
30 maja 2025 roku. Informacje na temat mozliwosci zapoznania
sie z dokumentami oraz zgtaszania uwag przekazywano za po-
Srednictwem poczty elektronicznej, mediéw spotecznos$ciowych
(Facebook, Instagram, LinkedIn, X/dawny Twitter) oraz sieci ERC
skupiajacej 31 NRC. Osoby udzielajgce informacji zwrotnej byty
zobowigzane do udostepnienia swoich danych osobowych oraz
zgtoszenia wszelkich istotnych COI. Wszystkie NRC zrzeszone
w ERC poproszono o zgtoszenie uwag do wytycznych i zaapro-
bowaty Wytyczne ERC 2025.

Do draftu Wytycznych ERC 2025 wptyneto 820 pisemnych ko-
mentarzy, 7% respondentdw zgtosito COI, z ktdrych 29% stanowity
konflikty komercyjne, a 71 % — naukowe. Komentarze przekazano
grupom redakcyjnym. W zasadnych przypadkach grupy redakcyjne
odpowiednio dostosowaty tres¢ wytycznych. Ostateczng wersje
wytycznych zatwierdzili Zarzad ERC oraz cztonkowie Walnego
Zgromadzenia ERC w czerwcu 2025 roku.

Aktualizacja wytycznych

W 2016 roku ILCOR rozpoczat ciagty proces ewaluacji dowodéw
naukowych, publikujac kazdy ukonczony dokument CoSTR na
stronie internetowej ILCOR, a takze coroczny dokument CoSTR
w czasopismach ,Circulation” i ,Resuscitation”. Europejska Rada
Resuscytacji ma $wiadomos$¢, ze proces implementacji nowych
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dowoddw do nauki z zakresu resuscytaciji, i dalsze ich wtgczanie
w tresci wytycznych wymaga czasu, wysitku i $rodkéw. Czeste
zmiany w wytycznych moga wprowadza¢ zamieszanie, dlatego
zadecydowano o utrzymaniu piecioletnich cykli rutynowej aktu-
alizacji wytycznych i materiatow szkoleniowych do kurséw re-
suscytacji. Kazdy nowy dokument CoSTR wydawany przez ILCOR
jest analizowany przez Komitety Naukowo-Edukacyjne ERC (ERC
Science and Educational Committees — SEC) oraz Dyrektorow
Naukowych ERC i ILCOR pod katem ich potencjalnego wptywu
na wytyczne ERC i programy szkoleniowe. Europejska Rada
Resuscytacji moze dokonac¢ aktualizacji wytycznych pomiedzy
regularnymi piecioletnimi cyklami w przypadku opublikowania
przez ILCOR istotnych zalecen zmieniajacych praktyke kliniczna,
ktore bedg sprzeczne z dotychczasowymi wytycznymi ERC. Daje
to z jednej strony odpowiedni czas na ocene potencjalnego wpty-
wu nowych dowoddéw naukowych (na przezywalnos¢, poprawe
wynikéw neurologicznych, obnizenie kosztéw), z drugiej natomiast
pozwala uwzgledni¢ wyzwania zwigzane z wprowadzaniem zmian
(dotyczace finansdw, logistyki, dystrybucji i komunikacji).

Dostepnos¢ wytycznych

Wszystkie wytyczne ERC i uaktualnienia beda ogolnie dostepne
na stronie internetowej ERC oraz jako publikacje z otwartym
dostepem do bezptatnego pobrania w oficjalnym czasopismie
ERC - ,Resuscitation”. Krajowe rady resuscytacji mogg ttumaczy¢
wytyczne ERC lokalnie do niekomercyjnego uzycia.

Wsparcie finansowe i organizacje
sponsorujace

Powstanie niniejszych wytycznych jest wspierane przez ERC
bedacg organizacjag non-profit. Budzet na wsparcie procesu opra-
cowywania wytycznych jest corocznie ustalany przez Zarzad ERC.

Skrécona wersja wytycznych
praktyki klinicznej

W Wytycznych ERC 2025 kazda rekomendacja zawiera rozsze-
rzong tabele prezentujgca zmiany lub nowe zalecenia w poréw-
naniu z Wytycznymi ERC 2021. Wiekszo$¢ wytycznych ERC
stosuje sie w sytuacjach nagtych, w ktérych krytyczne znaczenie
majg interwencje wykonane skutecznie i we wtasciwym czasie.
Celem przedstawienia wytycznych dotyczacych praktyki klinicznej
w skréconej formie jest zaprezentowanie jasnych, precyzyjnych
zalecen wraz z tatwymi do zrozumienia algorytmami, aby za-
pewni¢ odbiorcom — gtéwnie pracownikom ochrony zdrowia, ale
takze przeszkolonym lub nieprzeszkolonym osobom niebedgcym
pracownikami ochrony zdrowia — jednoznaczne instrukcje po-
stepowania krok po kroku. Z tego wzgledu ta cze$¢ wytycznych
nie zawiera informacji odnoszacych sig¢ do pewno$ci dowoddw
ani sity zalecen, ktére mozna znalez¢ w sekcjach poswieconych
dowodom naukowym stanowigcym podstawe wytycznych lub
w publikacjach ILCOR CoSTR®?,

www.prc.krakow.pl
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Dowody naukowe stanowigce
podstawe wytycznych

Skrécona wersja wytycznych dotyczacych praktyki klinicznej
jest uzupetniona o dowody, ktére stanowig podstawe catych
Wytycznych ERC 2025. Wiekszos¢ zalecen ERC opiera sie na
dokumencie ILCOR CoSTR. Pewno$¢ dowodéw jest ustalana
przez zespoty zadaniowe ILCOR i miesci sie w zakresie od bardzo
niskiej do wysokiej (patrz tab. 2)%° 9,

W wielu obszarach nauki o resuscytacji brakuje lub jest niewy-
starczajaca liczba dowodoéw, by sformutowaé wynikajace z nich
zalecenia terapeutyczne®?. Niemniej praktyka kliniczna wymaga
stosowania okreslonych metod leczenia — w takich przypad-
kach opinia ekspertéw grup redakcyjnych byta podstawag do
przygotowania konsensusu dotyczacego aktualnych sposobow
postepowania opartego na najlepszych doswiadczeniach i prak-
tyce klinicznej. Wytyczne jasno okres$lajg, ktére aspekty majg
charakter oparty na dowodach naukowych, a ktére sg wynikiem
konsensusu ekspertow.

Wytyczne ERC 2025 - skrécona
wersja wytycznych praktyki klinicznej

Epidemiologia w resuscytacji

Niniejsze Wytyczne ERC 2025 zawierajg informacje na temat
epidemiologii i wynikdw leczenia pozaszpitalnego (out-of-hospital
cardiac arrest — OHCA) i wewnatrzszpitalnego (in-hospital cardiac
arrest — IHCA) zatrzymania krazenia® (ryc. 3).

Pozaszpitalne zatrzymanie krazenia

e Roczna czestos¢ wystepowania OHCA leczonego przez zespot
ratownictwa medycznego (ZRM) w Europie wynosi 55 na 100
000 mieszkancow.

o Sredni wiek pacjentéw wynosi 67 = 17 lat, a 65% stanowia
mezczyzni.

e Siedemdziesiat procent przypadkéw OHCA wystepuje w $ro-
dowisku domowym.

EPIDEMIOLOGIA W RESUSCYTAC)I

KLUCZOWE INFORMACJE
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Utworzenie krajowego rejestru zatrzyman krazenia

Wszystkie pafistwa europejskie powinny posiadac
szczego6towe krajowe rejestry OHCA i IHCA zgodne z protokotem Utstein.

Zaangazowanie wielodyscyplinarnych
zespotéw konsultujgcych

Wyniki sekgji i badan genetycznych powinny by¢ interpretowane
przez wielodyscyplinarny zespét specjalistéw, ktdry udzieli rodzinie
zmartego porady i w razie wskazan skieruje na badania przesiowowe.

Szczegé6towe badania sekcyjne

V\is?ystkie ofiary nagtego zgonu ponizej 50 r.z.
powinny mie¢ wykonane petne badanie sekcyjne,
w tym badanie genetyczne z krwi (5-10 ml na EDTA).

Ocena diugoterminowych
wynikéw leczenia pacjentéw

U wszystkich pacjentéw, ktérzy przezyli zatrzymanie
krazenia niezbedna jest rutynowa ocena wynikéw
leczenia w zakresie zdrowia fizycznego i psychicznego.

Zwiekszenie nacisku na opieke poresuscytacyjna

Potrzebna jest intensyfikacja badan naukowych i rozszerzenie
dostepu do opieki rehabilitacyjnej po resuscytacji.

EPIDEMIOLOGIA
W RESUSCYTAC)I

Wykorzystanie danych z rejestréw do
organizowania systemu opieki zdrowotnej
Dane z rejestréw OHCA i IHCA powinny by¢
wykorzystywane do planowania systemu opieki
zdrowotnej i reagowania na zatrzymanie krazenia.

Wspieranie obszaréw z ograniczconym
dostepem do zasobéw

Rejestry epidemiologiczne muszg uwzgledniaé
obszary z ograniczonym dostepem do zasobdw,
co pozwoli na poprawe jakosci i wynikéw leczenia.

Usprawnienie systemu reagowania
na terenach odlegtych
Na terenach odlegtych nalezy wdrozy¢ sprawny

system powiadamiania ratunkowego, aby poprawi¢
wyniki leczenia pacjentéw.

Implementacja numeru telefonu 2222
do powiadamiania o IHCA

Numer telefonu 2222 do powiadamiania o IHCA
powinien by¢ ujednolicony w catej Europie.

Rozwéj badan nad IHCA

Istnieje potrzeba zwigkszenia aktywnosci badawczej w zakresie
wewnatrzszpitalnych zatrzyman krazenia w Europie.

EDTA (ethylenediaminetetraacetic acid) - kwas etylenodiaminotetraoctowy; IHCA (in-hospital cardiac arrest) - wewnatrzszpitalne

zatrzymanie krazenia; OHCA (out-of-hospital cardiac arrest) - pozaszpitalne zatrzymanie krazenia

Rycina 3. Kluczowe informacje dotyczace epidemiologii w resuscytacji
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e Rytm do defibrylacji jest pierwszym rejestrowanym rytmem
w 20% przypadkéw zatrzyman krazenia; 91% przypadkéow
ma etiologie nieurazowa.

o Dziewie¢ krajow europejskich posiada rejestr OHCA obejmu-
jacy cata populacje, a 17 krajéw wdrozyto system ratowni-
kéw-ochotnikéw (first responder) przynajmniej na poziomie
lokalnym.

e (Odsetek podejmowania RKO przez swiadkéw zatrzymania
krazenia w Europie wynosi 58%, z istotnymi regionalnymi
réznicami (13-82%).

e Zastosowanie AED przed przybyciem ZRM ma miegjsce w 2,6%
do 59% przypadkéw w poszczegdlnych krajach europejskich.

e Przezywalno$¢ po OHCA w Europie wynosi 7,5%, przy czym
w poszczegolnych krajach europejskich miesci sie w przedziale
od 3,1% do 35%.

Wewnatrzszpitalne zatrzymanie krazenia

e Roczna czesto$¢ wystepowania IHCA w Europie wynosi od
1,5 do 2,8 na 1000 hospitalizacji.

e Proponowany ujednolicony wewnatrzszpitalny numer telefo-
nu alarmowego (2222) w celu powiadomienia zespofu re-
suscytacyjnego w razie IHCA wdrozono jedynie w 2% krajow
w Europie (ryc. 4).

Przezywalnos$é dtugoterminowa i powrét do
aktywnego uczestnictwa w zyciu spotecznym

e W krajach europejskich, w ktérych rutynowo stosuje sie proto-
koty zaprzestania podtrzymywania funkcji narzadéw (withdra-
wal of life sustaining treatment — WLST), niekorzystny wynik
neurologiczny leczenia wystepuje u mniej niz 10% pacjentéw

po zatrzymaniu krazenia, natomiast w sytuacjach, w ktérych
nie praktykuje sie WLST, przezycie z niekorzystnym wynikiem
neurologicznym jest czestsze.

e Stan wiekszosci pacjentéw, ktérzy przezyli OHCA wskazuje
na potrzebe zapewnienia opieki po wypisaniu ze szpitala,
z dostepem do wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego.

e Jeden na 3 pacjentéw po OHCA otrzymuje rehabilitacje kar-
diologiczna, a tylko 1 na 10 — rehabilitacje ukierunkowang
na uszkodzenia mozgu.

Warianty genetyczne oraz sekcja zwtok
u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia

e Klinicznie istotny wariant patogenny lub prawdopodobnie pa-
togenny w genie, potencjalnie zwigzany przyczynowo z nagtym
zgonem sercowym, jest wykrywany nawet w 25% przypadkéw
OHCA o0s6b ponizej 50. roku zycia.

o W wielu krajach europejskich obecnie nie wykonuje sie ruty-

nowo sekcji zwtok u mtodych ofiar nagtego zgonu sercowego.

Obszary z ograniczonym dostepem
do zasobdéw i tereny odlegte

e (Qdsetek podejmowania RKO przez $wiadkéw zdarzenia oraz
uzycia AED jest nizszy w obszarach z ograniczonym dostepem
do zasobdéw niz w $rodowiskach o wysokich zasobach.

e W krajach o nizszym dostepie do zasobéw obserwuje sie
tendencje do nieprowadzenia rejestréw OHCA zgodnych z pro-
tokotem Utstein, a opartych na danych z danego terytorium.

e Weczesne zastosowanie BLS oraz szybkie podjecie interwencji
przez ZRM sg kluczowe i determinujg rokowanie u pacjenta
z OHCA takze na odlegtych terenach.

I &l on behalf of the International Liaison Committee on Resuscitation

Zaplanuj i przygotuj
B

Buduj i wspieraj ustawodawstwo
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resuscytacji
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\! jakosci resuscytacji i wynikow leczenia
b

f‘/ Wdrazaj skuteczng edukacje
\\ i szkolenia w zakresie resuscytacji

Utworz i wdrazaj skuteczny system
reagowania na zatrzymanie krazenia

Prowadz resuscytacje
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o
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- pracownikom ochrony zdrowia

Rycina 4. Dziesie¢ krokéw do poprawy jakosci opieki i wynikéw leczenia wewnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia
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Systemy ratujace zycie

Wytyczne ERC 2025 dotyczace systemow ratujgcych zycie obej-
muja wptyw, organizacje i implementacje zadan wspierajacych
oraz umozliwiajacych skuteczng resuscytacje, ktére wykraczajg
poza kompetencje indywidualnych ratownikéw® (ryc. 5).

tancuch przezycia

e tancuch przezycia to podsumowanie kompleksowej koncepcji
systeméw ratujacych zycie. Obejmuje wszystkich zaangazo-
wanych w resuscytacje, w tym osoby niezwigzane zawodowo
z medycyna, pracownikéw ochrony zdrowia, edukatoréw oraz
interesariuszy. Koncepcje te mozna wykorzystywaé w rézno-
rodnych celach, poczawszy od zwiekszania spotecznej $wia-
domosci na temat resuscytacji, po wigczenie w materiaty
edukacyjne.

e Dla uproszczenia i zachowania spéjnosci ERC stosuje format
czterech ogniw.

e W specyficznych sytuacjach lub dla okre$lonych grup do-
celowych mozna wykorzystywaé wieloaspektowy schemat
fancucha (np. podstawowy tancuch przezycia z dodatkowymi
elementami).
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Formuta przezycia

e Formuta przezycia przedstawia nadrzedny system, stojacy za

skutecznym fancuchem przezycia i jego zasadniczymi czynnika-
mi. Mozna go wykorzysta¢ w celu ukazania ztozonego wptywu
nauki, edukacji i implementacji wytycznych na osiagniecie
optymalnych wynikéw leczenia.

Trzy wspdtdziatajagce czynniki obejmujg: nauke (odnoszacag
sie do ciggtej analizy dowodéw naukowych przez ILCOR oraz
opracowywania przez ERC zalecen opartych na dowodach),
edukacje (obejmujaca szkolenia z zakresu resuscytacji dla
oséb, ktére moga sprawowac lub sprawujg opieke nad pa-
cjentami z zatrzymaniem krazenia — szkolenia muszg by¢
skuteczne i aktualne) oraz implementacje (odnoszacg sie do
dobrze funkcjonujacego tancucha przezycia, dziatajgcego na
poziomie zaréwno regionalnym, jak i lokalnym, dostosowanego
do obszaréw o réznych zasobach).

Wspieranie rozwoju

o Wspdtpracujace ze sobg miedzynarodowe organizacje, rzady

panstw, wfadze lokalne oraz NRC powinny promowac dziafa-
nia ukierunkowane na zwiekszanie przezywalnosci i poprawe
jakosci zycia pacjentéw po zatrzymaniu krgzenia poprzez
nastepujace dziafania:

SYSTEMY RATUJACE ZYCIE
KLUCZOWE INFORMACJE

Kluczowe jest przewodnictwo wtadz panstwowych -
poprzez ustawodawstwo, kampanie spoteczne,
obowigzkowe szkolenia w zakresie RKO i koordynowanie
dziatalno$ci zaangazowanych organizacji.

Media spotecznosciowe oraz narzedzia cyfrowe
mogg wspomagac edukacje w zakresie RKO
oraz zaangazowanie spoteczerstwa.

Szpitale musza wspierac¢ obecnos¢ rodziny podczas
RKO, ustali¢ procedury przekazywania pacjentéw do
osrodkéw leczenia zatrzyman krazenia oraz
wspotpracowac z organizacjami zrzeszajgcymi osoby,
ktére przezyty zatrzymanie krazenia, w celu
zapewnienia im dostepu do opieki rehabilitacyjnej po
wypisaniu ze szpitala i poprawy jakosci zycia.

Systemy ratownikéw-ochotnikéw powinny by¢
zintegrowane z centrami powiadamiania ratunkowego,
priotytetowo traktujacymi udostepnienie AED oraz
bezpieczenistwo i wsparcie psychologiczne ratownikow.

Weczesne rozpoznanie zatrzymania krazenia przez system
ratownictwa medycznego i instruktaz uzycia publicznie
dostepnego AED sa kluczowe dla wdrozenia interwencji
we wiasciwym czasie.
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Prosty, sktadajacy sie z czterech ogniw tancuch
przezycia jest skuteczng forma utatwiajaca
wszystkim zaangazowanym w resuscytacje
zrozumiec role systemow ratujgcych zycie.

Systemy opieki resuscytacyjnej musza by¢
dostosowane do regionalnego kontekstu,
wykorzystujac lokalne dane i odzwierciedlajgc
dostepne zasoby.

Kluczowe jest zaangazowanie spoteczenstwa,
w tym szkolenie z RKO podczas publicznych
wydarzen oraz udziat w globalnych
kampaniach, takich jak Swiatowy Dzier
Przywracania Czynnosci Serca (WRAH).

Edukacja w zakresie RKO w szkotach musi by¢
obowigzkowa, rozpoczynac sie od 4. rz i stopniowo
rozszerzac, ze wsparciem regulacjami prawnymi

i innowacyjnymi narzedziami dydaktycznymi.

Wytyczne resuscytacji i systemy opieki resuscytacyjnej musza
by¢ mozliwe do wdrozenia uwzgledniajgc kontekst lokalnych
warunkéw i dostepu do zasobéw, z zastosowaniem
regionalnych danych i aspektéw kulturowych oraz jasno
raportowac te kwestie w badaniach i publikacjach.

AED (automated external defibrillator) - automatyczny defibrylator zewnetrzny; RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa; WRAH

(World Restart a Heart) - kampania Swiatowego Przywracania Czynnosci Serca

Rycina 5. Kluczowe informacje dotyczace systemow ratujacych zycie
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o promowanie systemowych regulacji prawnych: wspieranie
rozwigzan legislacyjnych stuzgcych zwigkszeniu przezywal-
nosci i poprawie jako$ci zycia pacjentéw po zatrzymaniu
krazenia;

o kampanie edukacyjne skierowane do spoteczenstwa:
zwiekszanie $wiadomos$ci spofecznej poprzez inicjatywy,
takie jak kampania Swiatowego Przywracania Czynnosci
Serca (World Restart a Heart — WRAH) czy Get Trained,
Save Lives;

o obowigzkowg edukacje w zakresie RKO: wprowadzenie
obowigzkowej edukacji RKO dla dzieci, uczniéw (np. Kids
Save Lives — KSL) oraz kierowcéw (np. Learn to Drive,
Learn CPR);

o zwiekszenie gotowosci do udzielania pomocy w stanach na-
gtych w miejscach pracy: wzmocnienie dziatan dotyczacych
gotowosci do reagowania na sytuacje nagte w zaktadach
pracy (np. Alliance for Workplace Awareness and Response
to Emergencies — AWARE);

O angazowanie interesariuszy: wspofprace ze wszystkimi za-
interesowanymi instytucjami i osobami na rzecz wspierania
zdrowia sercowo-naczyniowego oraz ujednolicenia polityki
dotyczacej RKO (np. European Alliance for Cardiovascular
Health);

o szkolenia z zakresu RKO podczas duzych wydarzen spor-
towych i innych wydarzen masowych: organizowanie bez-
pfatnych, krétkich szkolen z zakresu RKO podczas duzych
imprez sportowych oraz innych zgromadzen masowych
w celu zwigkszenia $wiadomos$ci oraz poziomu wiedzy
uczestnikow.

Kampanie podnoszace swiadomosé
spoteczng oraz inicjatywy stuzace
promowaniu RKO

Nalezy popiera¢ i wspomagac inicjatywy spoteczne stuzace
promowaniu podejmowania BLS.

wspotpracujgce ze sobg miedzynarodowe organizacje, rzady
panstw, wtadze lokalne oraz NRC powinny sie aktywnie anga-
zowac w inicjatywe WRAH w celu zwiekszenia $wiadomosci
dotyczacej podejmowania RKO przez $wiadkéw oraz uzycia
AED, przeszkolenia jak najwiekszej liczby obywateli oraz wdra-
zania ukierunkowanych na te cele nowych, innowacyjnych
systeméw i strategii.

Dzieci Ratujg Zycie (Kids Save Lives - KSL)

Wszystkie dzieci w wieku szkolnym powinny odbywac coroczne
szkolenie z zakresu BLS, ze szczegdlnym uwzglednieniem
strategii ocen—zadzwon-uciskaj (check—call-compress).
Edukacja w zakresie BLS powinna sie rozpoczynaé we wcze-
snym wieku (okofo 4. roku zycia) i stopniowo sie rozszerza¢
do kompleksowego szkolenia obejmujgcego uciskanie klatki
piersiowej w wieku 10-12 lat, wentylacje w wieku 14 lat oraz
uzycie AED w wieku 13-16 lat.

Dzieci, ktore ukonczyty szkolenie, powinny by¢ zachecane
do nauczania resuscytacji cztonkéw rodziny i bliskich, z za-
tozeniem przeszkolenia co najmniej dziesieciu 0s6b w ciggu
2 tygodni. W celu maksymalizacji efektu takiej inicjatywy

nalezy udostepni¢ zestawy do nauki RKO przeznaczone do
uzycia w domu.

e Edukacje w zakresie RKO powinno sie takze rozszerzy¢ o in-
stytucje szkolnictwa wyzszego, zwtaszcza wsrdd studentow
kierunkéw medycznych oraz przysztych nauczycieli.

e W procesie nauczania nalezy wprowadza¢ metody wspierane
technologig (np. rozszerzona rzeczywistos$¢, gry edukacyj-
ne, aplikacje mobilne), ktére uzupetniajg tradycyjne metody
szkoleniowe i skutecznie angazujg dzieci w wieku szkolnym.

e Ministerstwa edukacji oraz organy ustawodawcze powinny
wprowadzi¢ ustawowy obowigzek nauczania BLS w szkotach
na terenie Europy i poza nig, a proces ten wspiera¢ odpowied-
nimi rozwigzaniami prawnymi, finansowymi oraz podnosza-
cymi $wiadomos$¢ spoteczng kampaniami informacyjnymi
organizowanymi w kazdym kraju.

Resuscytacja w obszarach ograniczonego
dostepu do zasobdéw

e FEkspertéw z wszystkich obszaréw, niezaleznie od stopnia
dostepnosci zasobdéw, zacheca sie do prowadzenia badan
i raportéw dotyczgcych populaciji, etiologii i wynikdw resuscy-
tacji, zgodnie z ustalonymi standardami raportowania, takimi
jak protokot Utstein.

e Wytyczne i zalecenia nalezy konsultowac z ekspertami z obsza-
réw o wszystkich poziomach dostepnosci zasobéw w zakresie
réznic kulturowych oraz regionalnej i lokalnej akceptowalnoéci,
adekwatnosci i mozliwosci ich wdrazania.

o Wszystkie raporty i badania dotyczace resuscytacji powinny
zawiera¢ krotkg informacje o poziomie zasobdéw, na przyktad
klasyfikacje dochodowa kraju.

e W sytuacjach, w ktérych nie mozna zastosowac standardowych
wytycznych, moga zosta¢ opracowane zalecenia przeznaczone
dla obszaréw ograniczonego dostepu do zasobdw (takich jak
obszary z ograniczonym finansowaniem, statki, tereny gérskie
lub odlegte), obejmujace niezbedny sprzet, edukacje oraz
procedury postepowania w przypadku zatrzymania krazenia
i po nim.

Media spotecznosciowe

e Powinno sie wykorzystywaé media spotecznosciowe do
wzmacniania przekazu kampanii spotecznych zwiekszajgcych
Swiadomos$¢, rozpowszechniania wiedzy na temat RKO we
wszystkich grupach wiekowych, promowania zaangazowania
spoteczenstwa oraz wspierania misji ERC.

o Media spotecznosciowe mogg stuzy¢ jako narzedzie do prowa-
dzenia badan i gromadzenia danych, analizy, edukacji, prowa-
dzenia kampanii informacyjnych oraz komunikacji i wymiany
informacji dotyczacych zatrzymania krazenia.

e Powinno sie wigczy¢ media spotecznosciowe do programéow
szkoleniowych z zakresu RKO. Zacheca sig, aby placéwki
edukacji i ochrony zdrowia wykorzystywaty krétkie i cieka-
we materiaty wideo oraz materiaty interaktywne, ktoére stuza
utrwalaniu wiedzy i utatwiajg zapamietywanie.

e Nalezy promowac nauczanie resuscytacji w czasie rzeczywi-
stym. W celu zwiekszenia zaangazowania uczestnikéw oraz
utrwalania wiedzy powinno sie wykorzystywac sesje pytan
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i odpowiedzi na zywo, interaktywne posty oraz grywalizowane
formy nauczania.

Nalezy promowac weryfikowanie przez ekspertéw wszelkich
tresci publikowanych w mediach spotecznosciowych. W celu
zapobiegania szerzeniu dezinformacji zacheca sie, aby mate-
riaty edukacyjne udostepniane w mediach spoteczno$ciowych
przez rozne instytucje byty zgodne z miedzynarodowymi wy-
tycznymi w zakresie BLS.

Nalezy monitorowac¢ i ocenia¢ wszelkie inicjatywy prowadzone
za posrednictwem medidw spotecznosciowych. Konieczne jest
przeprowadzenie dalszych badan w celu okre$lenia wptywu
medidw spoteczno$ciowych na skutecznosé uczenia sie RKO,
czestos¢ podejmowania RKO przez $wiadkéw oraz przezywal-
nos$¢ pacjentéw z zatrzymaniem krazenia.

Ratownicy-ochotnicy (first responders)

Kazdy system opieki zdrowotnej powinien wdrozy¢ program
ratownikéw-ochotnikow.

Dyspozytor systemu ratownictwa medycznego powinien powia-
damiac zarejestrowanych ratownikéw-ochotnikéw znajdujacych
sie w poblizu miejsca, gdzie podejrzewa sie OHCA i kierowac
ich zaréwno do miejsc publicznych, jak i domoéw prywatnych,
w celu skrécenia czasu do rozpoczecia ucisnie¢ klatki piersio-
wej i wykonania defibrylacji, by poprawi¢ przezywalnos¢ z ko-
rzystnym wynikiem neurologicznym.

System powiadamiajacy i wysytajacy ratownikéw-ochotnikéow
powinien by¢ pofgczony z rejestrami AED oraz traktowac
priorytetowo zaréwno bezpieczenstwo fizyczne, jak i wsparcie
psychologiczne ratownikéw-ochotnikéw.

Przypadki zatrzymania krazenia powinno sie raportowac¢ w spo-
sob ustandaryzowany w celu monitorowania efektywnosci
systemu oraz wspierania procesu poprawy jakosci.

Organizacja systemu ratownictwa
medycznego w odpowiedzi
na zatrzymanie krazenia

System ratownictwa medycznego powinien stosowa¢ ustanda-
ryzowane algorytmy lub kryteria postepowania w celu szybkiej
identyfikacji pacjentéw z zatrzymaniem krazenia.

System ratownictwa medycznego powinien prowadzi¢ szkole-
nia, monitorowac i poprawiac skuteczno$¢ w zakresie rozpo-
znawania OHCA przez pracownikéw centréw powiadamiania
ratunkowego.

System ratownictwa medycznego powinien wdrazac¢ i ocenia¢
skutecznos¢ systemu publicznego dostepu do AED wspomaga-
nego przez dyspozytora, wraz z analizg tagcznosci z rejestrami
AED.

Centra powiadamiania ratunkowego powinny wdrozy¢ systemo-
we rozwigzania umozliwiajgce osobie przyjmujacej zgtoszenie
o zatrzymaniu krazenia przekazanie instrukcji prowadzenia
RKO.

Nie zaleca sie przechowywania AED w zamknietych lub nie-
dostepnych szafkach czy pomieszczeniach.

Wszystkie karetki pogotowia ratunkowego dysponowane do
OHCA powinny by¢ wyposazone w defibrylator.

www.erc.edu
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System ratownictwa medycznego powinien zapewni¢ dostep-
no$¢ zespoféw intensywnej opieki przedszpitalnej dla dorostych
i dzieci z OHCA.

System ratownictwa medycznego powinien monitorowac i prze-
ciwdziatac¢ niskiej ekspozycji personelu na czynnos$ci resuscy-
tacyjne oraz zapewnic, by cztonkowie zespoféw wyjazdowych
posiadali biezagce doswiadczenie kliniczne, jak rowniez wdrazaé
szkolenia niwelujgce niska ekspozycje.

Systemy ratownictwa medycznego zajmujace sie leczeniem
OHCA powinny wdrazaé strategie doskonalenia na pozio-
mie systemowym, sfuzace optymalizacji wynikéw leczenia
pacjentow.

Systemy ratownictwa medycznego moga stosowaé zasady
konczenia resuscytacji (termination of resuscitation — TOR)
w celu okres$lenia, czy przerwac resuscytacje lub kontynuowac
ja podczas transportu, po uprzednim lokalnym zatwierdzeniu
kryteriow TOR, uwzgledniajgcym uwarunkowania prawne,
organizacyjne i kulturowe (ryc. 6).

Postepowanie w przypadku
wewnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia

Szpitale powinny rozwazy¢ wdrozenie systemu szybkiego
reagowania.

Szpitale powinny stosowac¢ strategie doskonalenia na poziomie
systemowym w celu poprawy wynikéw leczenia pacjentow.
Szpitale powinny wdrozy¢ procedury dotyczace obecnosci
rodziny podczas RKO oraz zapewni¢ odpowiednie w tym za-
kresie szkolenia dla zespotéw medycznych.

Zaleca sie, aby szpitale wykorzystywaty program ,,Dziesieciu
krokow do poprawy jakosci opieki i wynikéw leczenia we-
wnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia”, stuzacy wdrazaniu
ustrukturyzowanych, systemowych dziatan na rzecz poprawy
jakosci resuscytacji, wynikow leczenia pacjentéw oraz bezpie-
czenstwa i komfortu personelu.

Osrodki leczenia pacjentéw
z zatrzymaniem krazenia

Dorosli pacjenci z OHCA o etiologii nieurazowej powinni by¢
leczeni w o$rodkach leczenia zatrzyman krazenia zawsze
wtedy, gdy jest to mozliwe.

Systemy opieki zdrowotnej powinny opracowaé lokalne proto-
koty stuzace rozwojowi i utrzymaniu sieci placéwek leczenia
pacjentéw z zatrzymaniem krazenia.

Poprawa wydajnosci systemu

Organizacje lub spotecznosci zajmujace sie leczeniem pa-
cjentéw z zatrzymaniem krazenia powinny wdraza¢ strategie
zwiekszajgce wydajnos$¢ systemu w celu poprawy wynikow
leczenia pacjentow.

Osoby, ktdre przezyty zatrzymanie krazenia
i ich bliscy

Wytyczne ERC 2025

Systemy opieki zdrowotnej powinny opracowac i wdrozy¢ za-
sady dotyczace opieki nad osobami, ktére przezyty zatrzymanie

www.prc.krakow.pl



20

Pracownicy ochrony zdrowia
po certyfikowanym szkoleniu
z zabiegdw resuscytacyjnych

Standardowy algorytm
do rozpoznania zatrzymania krazenia

\ 7 RKO z instruktazem
Zespot dyspozytora
intensywnej opieki ‘
przedszpitalnej RKO wytacznie z uciskaniem

klatki piersiowej
CENTRUM

POWIADAMIANIA
RATUNKOWEGO

Program publicznego
dostepu do AED

Debriefing po zdarzeniu

Ocena
skutecznosci

Rycina 6. Optymalizacja dziatania centréw powiadamiania ratunkowego w odpowiedzi na zatrzymanie krazenia

Strategia
poprawy jakosci

krazenia oraz ich bliskimi (np. rodzinami, przyjaciétmi i part-
nerami, ktérzy réwniez zostali dotknieci tym zdarzeniem),
obejmujace okres przed wypisaniem ze szpitala po obserwacje
dtugoterminowa. Zasady te powinny przyjmowac forme wie-
lodyscyplinarng i odpowiadac na potrzeby zaréwno oséb po
zatrzymaniu krazenia, jak i ich bliskich. Personel medyczny po-
winien by¢ odpowiednio przeszkolony w zakresie identyfikacji
potrzeb oraz zapewnienia wiasciwej opieki takim pacjentom.
Krajowe rady resuscytacji powinny nawigzywa¢ wspotprace
i wspiera¢ dziatajgce w danym kraju organizacje zrzeszajace
osoby, ktére przezyty zatrzymanie krazenia, wzmacniajac wigzi
miedzy systemami opieki zdrowotnej a osobami po zatrzymaniu
krazenia i ich bliskimi.

Nawigzywanie partnerstw miedzy NRC oraz organizacjami
0 szerszym zakresie dziatania — takimi jak organizacje zajmu-

jako partneréw w procesie tworzenia polityki zdrowotnej oraz
prowadzenia badan naukowych, tak aby poprawi¢ jakosc,
trafnosc i rzetelnos$¢ uzyskiwanych wynikow.

Nowe technologie i sztuczna inteligencja

e Sztuczna inteligencja (artificial intelligence — Al) oraz tech-

nologie cyfrowe dotyczace zdrowia majg potencjat poprawy
wynikow leczenia zatrzymania krazenia, jednak obecnie nie
sg gotowe do rutynowego stosowania klinicznego, a ich wy-
korzystanie powinno sie ograniczy¢ do badan naukowych lub
warunkéw kontrolowanych.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne
u dorostych

jace sie opieka kardiologiczng — moze poméc w zaspokojeniu
zréznicowanych potrzeb oséb po zatrzymaniu krazenia i ich
bliskich oraz w zoptymalizowaniu wykorzystania zasobow.

e Systemy opieki zdrowotnej powinny aktywnie angazowaé oso-
by po zatrzymaniu krazenia, ich bliskich oraz spoteczenstwo

Wytyczne ERC 2025 dotyczace podstawowych zabiegdw resuscy-
tacyjnych u dorostych obejmuja rozpoznanie zatrzymania krazenia,
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powiadamianie stuzb ratunkowych, prowadzenie uci$nie¢ klatki
piersiowej, wykonywanie oddechéw ratowniczych, uzycie AED
oraz kwestie zwigzane z bezpieczenstwem RKO®. Dowody doty-
czace oceny jakosci RKO oraz nowych technologii przedstawiono
w odpowiednich podrozdziatach (ryc. 7).

Jesli napotkasz osobe, ktéra wyglada na nieprzytomna, po-
stepuj wedfug trzech krokéw, by uratowac zycie:
e ocen:

o czy mozna bezpiecznie podej$¢ do poszkodowanego;

O czy poszkodowany jest przytomny;
e zadzwon natychmiast po pogotowie ratunkowe, jesli poszko-

dowany jest nieprzytomny;

> ocen oddech;

o jesli nie masz pewnoéci, to pomoze Ci dyspozytor;
e RKO: natychmiast rozpocznij RKO, jesli poszkodowany jest

nieprzytomny i oddycha nieprawidtowo:

o gdy tylko AED bedzie dostepny, podtacz urzadzenie i po-

stepuj zgodnie z jego instrukcjami gtosowymi;
o je$li nie masz pewnosci, to pomoze Ci dyspozytor (ryc. 8).
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Rozpoznanie zatrzymania krazenia

e Zatrzymanie krgzenia podejrzewaj u kazdej nieprzytomnej
osoby.

e Natychmiast wezwij pomoc, dzwonigc pod lokalny numer
alarmowy.

e (Ocen oddech podczas oczekiwania na potaczenie.

e Wolny, ciezki oddech, a takze inny nieprawidfowy oddech,
taki jak oddech agonalny lub dyszenie, muszg by¢ traktowane
jako objawy zatrzymania krazenia; w takich przypadkach, lub
w razie watpliwosci, zawsze rozpoczynaj RKO.

e Na poczatku zatrzymania krazenia mogg wystapic¢ krétkotrwate
drgawki. Po ustaniu drgawek ocen oddech.

e Zatrzymanie krazenia nalezy podejrzewac u kazdej osoby
nieprzytomnej z nieprawidtowym oddechem.

e Jesli masz watpliwosci, dyspozytor udzieli Ci wskazdéwek.

e W razie jakichkolwiek watpliwosci zatéz, ze poszkodowany

ma zatrzymanie krazenia i rozpocznij RKO.

PODSTAWOWE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE U DOROStLYCH

KLUCZOWE INFORMACJE

GUIDELINES

2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

Naucz sie, jak rozpoznac
zatrzymanie krazenia

AED nie powinien by¢
zamykany na klucz

Kazdy moze uzy¢ AED, nawet
jesli nie przeszedt szkolenia

AED (automated external defibrillator) - automatyczny defibrylator zewnetrzny); RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa

\

PODSTAWOWE ZABIEGI
RESUSCYTACYJNE

¢

Niezwtocznie wezwij stuzby
medyczne, nawet jesli nie masz
pewnosci, czy jest to potrzebne

Jesli nie masz pewnosci,
pamietaj, ze wykonujac RKO nie
spowodujesz powaznych urazéw

Kazdy moze sie nauczy¢ wykonywaé RKO

Rycina 7. Kluczowe informacje dotyczace podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych u dorostych
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3 KROKI, BY URATOWAC ZYCIE

GUIDELINES

2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

+ Bezpieczenstwo « Niezwtocznie wezwij

. Stan éwiadomosci pogotowie ratunkowe

* Rozpocznij RKO
* Podtgcz AED,

* Wiacz tryb gtosSnoméwiacy w telefonie gdy tylko jest dostepne

+ Oceri oddech

 Postepuj zgodnie

* Postepuj zgodnie z instrukcjami z instrukcjami AED
) dyspozytora Brak oddechu/ « Jesli nie masz pewnosci,
Nieprzytomny nieprawidtowy oddech to pomoze Ci dyspozytor

3 kroki, by uratowac zycie

AED (automated external defibrillator) - automatyczny defibrylator zewnetrzny; RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Rycina 8. Trzy kroki, by uratowaé zycie

Powiadomienie pogotowia ratunkowego i

e Jezeli posiadasz telefon komorkowy, wtgcz tryb gtosSnoméwiacy
i bezzwtocznie wybierz lokalny numer alarmowy. °
e QOcen oddech podczas oczekiwania na potaczenie z operatorem.
o Jezeli jeste$ sam i nie masz telefonu komérkowego lub nie ma
zasiegu sieci komorkowej/potaczenia satelitarnego, to zawotaj
0 pomoc i kontynuuj ocene oddechu. L
e Jezeli uwazasz, ze nikt nie przybedzie z pomoca, musisz opu-
$ci¢ poszkodowanego, aby powiadomi¢ pogotowie ratunkowe.
Zréb to tak szybko, jak to mozliwe.
e Jezeli po powrocie poszkodowany nadal jest nieprzytomny i nie

Jesli na miejscu nie ma AED, a obecnych jest wiecej niz jeden
Swiadek zdarzenia, to dyspozytorzy powinni ich pokierowac
do najblizszego AED.

Gdy tylko AED zostanie dostarczony na miejsce zdarzenia,
dyspozytor powinien poinstruowac osobe udzielajgcg pomocy,
aby uruchomita AED i postepowata zgodnie z poleceniami
urzadzenia.

W miejscach, w ktérych wdrozono systemy ratownikow
-ochotnikéw (first responders), dyspozytor powinien powia-
domi¢ zarejestrowanych ochotnikdéw z lokalnej spotecznosci
0 zdarzeniu i wskazaé najblizszy AED.

oddycha prawidtowo, natychmiast rozpocznij RKO. Wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej

Rola dyspozytora

[ ]
e Dyspozytorzy powinni korzysta¢ z ustandaryzowanych pro-
tokotéw utatwiajgcych rozpoznawanie zatrzymania krazenia. °
e Po rozpoznaniu zatrzymania krazenia dyspozytorzy powinni
wszystkim rozméwcom udziela¢ instrukcji dotyczacych pro-
wadzenia RKO. o
o Dyspozytorzy powinni zaktadaé, ze rozméwca nie potrafi wy- °

konywa¢ RKO i przekazywac instrukcje dotyczace wytacznie °
uciskania klatki piersiowej. Jesli rozméwca zgtosi, ze potrafi °
wykonywac oddechy ratownicze, to dyspozytor powinien za- °
checac go do prowadzenia RKO wedtug schematu 30:2.

e Po rozpoczeciu RKO dyspozytorzy powinni zapytac, czy na °
miejscu zdarzenia znajduje sie ,AED” lub ,defibrylator”.

Jak najszybciej zacznij uciskac¢ klatke piersiowa.

Nasade jednej dfoni umie$¢ na dolnej pofowie mostka (,na
Srodku klatki piersiowej”).

Jesli nie jeste$ w stanie odpowiednio zlokalizowa¢ mostka
z powodu odziezy poszkodowanego, to w celu identyfikacji
wtasciwego punktu anatomicznego dopuszczalne jest prze-
suniecie lub usuniecie ubrania.

Nasade drugiej dfoni umie$¢ na wierzchu pierwszej dtoni.
Sple¢ palce obu rak tak, aby nie wywiera¢ nacisku na zebra.
Ramiona utrzymuj wyprostowane.

Ustaw barki pionowo nad klatkg piersiowg poszkodowanego.
Uciskaj klatke piersiowg na gtebokos$¢ co najmniej 5 cm, lecz
nie wiecej niz 6 cm.

Uciskaj klatke piersiowg z czestoscig 100-120 uci$nie¢ na
minute, minimalizujac przerwy.
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e Po kazdym ucisnieciu spraw, aby klatka piersiowa catkowicie
powrdcita do wyjsciowego ksztaftu; unikaj opierania sie na
klatce piersiowe;.

e Resuscytacja krazeniowo-oddechowa jest najskuteczniejsza
na twardym podfozu. Nie nalezy jednak przemieszczaé po-
szkodowanego z miekkiego podtoza, na przyktad z tézka, na
podfoge. Nalezy rozpocza¢ RKO na 16zku i w razie potrzeby
zwiekszy¢ gtebokos$¢ ucisnie¢ w celu skompensowania réznic
wynikajacych z uginania sie miekkiego materaca.

Oddechy ratownicze

o Jesli jestes przeszkolony w wykonywaniu oddechéw ratowni-
czych, to wykonuj naprzemiennie 30 ucisnie¢ klatki piersiowej
i 2 skuteczne oddechy ratownicze.

e Podczas wykonywania oddechdéw ratowniczych dostarczaj
tyle powietrza, aby klatka piersiowa zaczeta sie unosi¢; unikaj
nadmiernej wentylacji.
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Jesli mimo 2 préb nie jeste$ w stanie wykona¢ skutecznych
oddechdw, rozwaz obecnos$¢ ciata obcego powodujgcego nie-
drozno$¢ drég oddechowych?3.

Jesli nie jeste$ przeszkolony w wykonywaniu oddechéw ra-
towniczych, to uciskaj klatke piersiowg bez przerw (ryc. 9).

Uzycie AED

o Wszystkie osoby, zaréwno niebedace pracownikami ochrony

zdrowia, jak i personel medyczny, powinny by¢ zachecane
do uzywania AED.

Jak znalez¢ AED?

e |okalizacja AED powinna by¢ oznakowana w widoczny sposéb.

e (Oznakowanie powinno zawiera¢ informacje, ze urzadzenia

AED moze uzy¢ kazda osoba i nie jest w tym celu konieczne
przeszkolenie.

ALGORYTM PODSTAWOWYCH ZABIEGOW RESUSCYTACYJNYCH

OCEN: nieprzytomny

!

&m ZADZWON po pomoc - zaalarmuj

""" > » Jesli nie masz pewnosci,
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Udroznij drogi oddechowe

Rozpocznij RKO

ﬁ Brak oddechu/oddech nieprawidtowy
| !

i
+ Podtacz AED jak najszybciej
” Postepuj zgodnie z instrukcjami AED
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Kontynuuj RKO do czasu przybycia
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Jak najszybciej wezwij pomoc

Poza szpitalem W szpitalu
+ Wigcz tryb gtosnoméwiacy i * Sprawdz oddech
w telefonie i ioznaki zycia

i Popros o AED
lub defibrylator

+ Ocen oddech

to pomoze Ci dyspozytor * Powiadom zespét

+ Postepuj zgodnie resuscytacyjny

z instrukcjami dyspozytora

Rozpocznij RKO

Dorosli Dzieci
Jesli nie jestes i Jeslinie jestes
przeszkolony w BLS przeszkolony w PBLS

* 5 oddechéw

* RKO wytacznie C
ratowniczych

z uciskaniem klatki

piersiowej « RKO 30:2
Jesli jestes Jesli jestes
przeszkolony w BLS przeszkolony w PBLS
+ RKO 30:2 + 5 oddechéw
ratowniczych
* RKO 15:2
Bl
— m
P
"

B ey
EIC5%T

AED (automated external defibrillator) - automatyczny defibrylator zewnetrzny; BLS (basic life support) - podstawowe zabiegi resuscytacyjne;
PBLS (paediatric basic life support) - podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci; RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Rycina 9. Algorytm podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych u dorostych
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e |okalizacja AED moze by¢ réwniez wskazywana za pomoca
elektronicznych systeméw lokalizujgcych dostepnych w nie-
ktérych aplikacjach na telefony komérkowe oraz komputery.

e | okalny system powiadamiania ratunkowego powinien umoz-
liwia¢ skierowanie osoby wzywajgcej pomoc do najblizszego
dostepnego AED.

Kiedy i jak uzywaé¢ AED?

e Uzyj AED natychmiast, gdy jest dostepny.

e Otworz obudowe AED (jezeli wystepuje). Niektére AED wig-
czajg sie automatycznie po otwarciu. Jesli nie, to zlokalizuj
przycisk zasilania i wigcz urzadzenie.

e Postepuj zgodnie z poleceniami gfosowymi/wizualnymi AED.

o Przyklej elektrody na odstonietg klatke piersiowg poszkodowa-
nego, zgodnie z instrukcjg umieszczong na AED.

e Jezeli na miejscu zdarzenia jest wiecej niz jeden ratownik, to
kontynuuj RKO podczas naklejania elektrod do defibrylacji.

o Upewnij sie, ze nikt nie dotyka poszkodowanego w czasie,
gdy AED analizuje rytm serca.

o Jezeli wskazane jest wykonanie defibrylacji, to upewnij sie,
ze nikt nie dotyka poszkodowanego.

o Niektére AED (w petni automatyczne) wykonajg defibryla-
cje automatycznie, natomiast inne (pétautomatyczne) beda
wymagac nacisniecia przez ratownika przycisku defibrylacji.

e Natychmiast po defibrylacji wznéw ucisniecia klatki piersiowe;j.

e Jezeli defibrylacja nie jest wskazana, to natychmiast wznéw
RKO, zaczynajac od ucisnie¢ klatki piersiowej.

e Kontynuuj RKO, stosujac sie do instrukcji wydawanych przez
AED.

e Zazwyczaj AED instruuje ratownika, aby kontynuowat RKO,
a nastepnie po okreslonym czasie zaleca przerwanie RKO
w celu ponownej analizy rytmu serca.

Gdzie umieszczaé AED?

e Automatyczne defibrylatory zewnetrzne powinny sie znajdowac
w widocznych miejscach.

e Szafki z AED nie powinny byé¢ zamykane na klucz
i powinny by¢ tatwo dostepne przez 24 godziny, 7 dni w ty-
godniu, 365 dni w roku.

e W miejscach z duzym przeptywem ludnosci, takich jak lotniska,
centra handlowe oraz dworce kolejowe, powinny sie znajdowac
AED dostepne do publicznego uzycia.

e Zaleca sie rozmieszczanie AED w przestrzeni publicznej, szcze-
gblnie w miejscach o zwiekszonej czestosci wystepowania
zatrzyman krazenia.

e Urzadzenia AED powinny by¢ zarejestrowane w lokalnych
systemach ratownictwa medycznego, zwtaszcza jesli sg powia-
zane z rejestrami AED i programami ratownikéw-ochotnikow.

Bezpieczenstwo

e Zapewnij bezpieczenstwo sobie, poszkodowanemu oraz $wiad-
kom zdarzenia.

e (Osoby niebedace pracownikami ochrony zdrowia, powinny
rozpocza¢ RKO, gdy podejrzewajg zatrzymanie krazenia, bez
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obaw, ze wyrzadzg krzywde poszkodowanemu, jesli nie ma
zatrzymania krazenia.

e Ryzyko przeniesienia infekcji na ratownika wykonujgcego
RKO jest niskie.

e Ryzyko obrazen u ratownika w wyniku przypadkowego pora-
zenia pradem podczas uzycia AED jest niskie.

e Ryzyko urazu fizycznego ratownika podczas prowadzenia RKO
jest niskie.

e Zadbaj o komfort psychiczny oséb udzielgcych pomocy i $wiad-
kéw zdarzenia — zaoferuj im wsparcie psychologiczne.

Zaawansowane zabiegi
resuscytacyjne u dorostych

W Wytycznych ERC 2025 dotyczacych zaawansowanych zabie-
gbw resuscytacyjnych u dorostych przedstawiono zagadnienia
profilaktyki zatrzymania krazenia oraz zaawansowanego leczenia
zatrzymania krazenia zaréwno w warunkach poza-, jak i we-
wnatrzszpitalnych®® (ryc. 10).

Zapobieganie IHCA

Europejska Rada Resuscytacji zaleca:

e wspodlne podejmowanie decyzji oraz planowanie opieki z wy-
przedzeniem obejmujace zaréwno decyzje dotyczace resuscy-
tacji, jak i plany leczenia stanéw nagtych, tak aby zwiekszy¢
przejrzystos¢ celéw terapeutycznych oraz zapobiegac¢ przypad-
kowemu pozbawieniu pacjenta innych niz RKO zalecanych
interwencji. Plany te powinny by¢ dokumentowane w spoéjny
sposob;

e stosowanie w szpitalach systemow track and trigger opartych
na skalach wczesnego ostrzegania (early warning score — EWS)
w celu wczesnej identyfikacji pacjentéw w stanie krytycznym
lub zagrozonych pogorszeniem stanu zdrowia;

e szkolenie personelu szpitalnego w zakresie rozpoznawania,
monitorowania i natychmiastowego postepowania u pacjentéw
z nagtym pogorszeniem stanu zdrowia;

e wzmocnienie uprawnien wszystkich cztonkéw personelu
szpitalnego do wzywania pomocy w przypadku identyfikacji
pacjenta zagrozonego pogorszeniem stanu zdrowia, w tym na
podstawie nie tylko parametréw zyciowych, ale takze ogdéinej
obawy, jaka budzi kliniczny stan pacjenta;

e wprowadzenie w szpitalach jasnych wytycznych dotyczacych
postepowania klinicznego jako reakcji na nieprawidfowe pa-
rametry zyciowe i nagte pogorszenie stanu pacjenta. Moze to
obejmowac¢ uruchomienie interwencyjnego zespotu intensywnej
opieki medycznej dziatajgcego poza oddziatem lub zespotu
wczesnego reagowania (ZWR) (np. medical emergency team
— MET; rapid response team — RRT);

e uzywanie przez personel szpitalny ustrukturyzowanych na-
rzedzi komunikacyjnych zapewniajacych skuteczny przeptyw
informacji podczas przekazywania pacjenta;

e zapewnienie pacjentom opieki w obszarach klinicznych, ktére
dysponujg wtasciwymi zasobami ludzkimi, kompetencjami
oraz infrastrukturg odpowiednimi do cigezkosci stanu pacjenta;

www.prc.krakow.pl
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ZAAWANSOWANE ZABIEGI RESUSCYTACY)JNE
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Jak najwczesniej rozpocznij
zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
- liczy sie kazda sekunda!

Identyfikuj i lecz odwracalne
przyczyny bez opdznienia

Jak najwczesniej podaj adrenaling IV
w rytmach nie do defibrylacji

1V (intravenous) - dozylnie

ZAAWANSOWANE ZABIEGI
RESUSCYTACYJNE
U DOROSLYCH

Zapewnij skuteczng wentylacje
z wysokiej jakosci uci$nieciami
klatki piersiowej

Jak najwczesniej defibryluj
w rytmach do defibrylacji

« stosuj prawidfowe umiejscowienie elektrody
koniuszkowej (bocznej)

+ zmien utozenie elektrod na przednio-tylne
po 3 nieskutecznych defibrylacjach

Rycina 10. Kluczowe informacje dotyczace zaawansowanych zabiegdéw resuscytacyjnych u dorostych

e analizowanie incydentéw zatrzymania krazenia w szpitalu
w celu identyfikacji mozliwych obszaréw systemu opieki zdro-
wotnej wymagajacych usprawnien oraz dzielenia sie kluczo-
wymi wnioskami z personelem;

udziat szpitali w krajowych audytach dotyczacych zatrzyman
krazenia i wykorzystanie ich, by wyznaczy¢ punkt odniesienia
dla oceny lokalnych wynikow.

Zapobieganie OHCA

e Choroba niedokrwienna serca (ChNS) stanowi gtéwng przyczy-
ne nagtego zatrzymania krazenia (NZK), odpowiadajac za 80%
przypadkow, szczegblnie u os6b starszych. Kardiomiopatie
niezwigzane z niedokrwieniem przyczyniaja sie do 10-15%
przypadkow NZK. U os6b mtodych gtéwne przyczyny NZK to
choroby serca o podtozu genetycznym, wrodzone wady serca,
zapalenie migénia sercowego oraz w przebiegu uzaleznien.
W tych grupach pacjentéw mozliwa jest stratyfikacja ryzyka,
a leczenie prewencyjne moze by¢ skuteczne.

Przewidywanie NZK jest trudne, poniewaz wigkszo$¢ przy-
padkow wystepuje u 0séb bez uprzednio rozpoznanej choroby
serca. Dlatego powinno sie stosowac systemowe rozwigzania
ukierunkowane na wczesng identyfikacje objawéw niepokoja-
cych, wdrozenie skutecznie dziatajgcego systemu ratownictwa
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medycznego, skupiajac sie na prewencji czynnikéw ryzyka
choréb uktadu sercowo-naczyniowego w populacji ogélnej.
Objawy, takie jak bol w klatce piersiowej, omdlenie (szczeg6lnie
podczas wysitku fizycznego, w pozycji siedzacej lub lezacej na
wznak), kotatanie serca, zawroty gtowy lub nagta dusznos¢,
ktére moga Swiadczy¢ o niedokrwieniu miesnia sercowego
lub wynikac z zaburzen rytmu serca, powinny by¢ doktadnie
diagnozowane.

U do tej pory zdrowych mfodych dorostych, u ktérych dochodzi
do NZK, moga réwniez wystepowac objawy prodromalne (np.
omdlenie lub stan przedomdleniowy, bél w klatce piersiowej
oraz kotatanie serca), ktére powinny sktoni¢ personel medyczny
do skonsultowania pacjenta ze specjalistg w celu prewencji
zatrzymania krazenia.

Mtodzi dorosli, ktdérzy zgtaszaja sie z charakterystycznymi obja-
wami omdlen o podtozu arytmogennym, powinni by¢ poddani
specjalistycznej ocenie kardiologicznej, obejmujgcej badanie
elektrokardiograficzne (EKG), a w wigkszoéci przypadkéw —
takze echokardiografie, 24-godzinna rejestracje EKG metoda
Holtera oraz prébe wysitkows.

U cztonkéw rodzin mfodych ofiar NZK oraz os6b z rozpoznang
chorobg serca zwiekszajaca ryzyko NZK zaleca sie systema-
tyczng kontrole w poradni specjalizujacej sie w opiece nad
osobami obcigzonymi podwyzszonym ryzykiem NZK.

www.prc.krakow.pl
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e Identyfikacja os6b z chorobami dziedzicznymi oraz badania
przesiewowe cztonkow ich rodzin moga zapobiec zgonom
wséréd mtodych oséb z dziedzicznymi schorzeniami serca.

o Nalezy stosowac aktualne wytyczne ESC dotyczace diagnostyki
i leczenia omdlen oraz zaburzen rytmu serca.

Leczenie IHCA

e Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne nalezy rozpocza¢ jak
najwczesniej.

e (Celem leczenia w szpitalnej opiece systemowej powinno by¢
szybkie rozpoznanie zatrzymania krazenia, natychmiastowe
rozpoczecie RKO, szybka defibrylacja (w czasie < 3 min)
w przypadku rytméw do defibrylacji, szybkie podanie adrena-
liny w rytmach nie do defibrylacji oraz identyfikacja i leczenie
odwracalnych przyczyn.

e Wszyscy pracownicy szpitala powinni potrafi¢ szybko rozpo-
zna¢ zatrzymanie kragzenia, wezwa¢ pomoc, rozpoczgé RKO
oraz przeprowadzi¢ defibrylacje (podfaczy¢ AED i postepowac
wedtug jego wskazan lub uzy¢ defibrylatora manualnego).

e Szpitale powinny przyjac¢ ujednolicony numer telefonu (2222)
do zgtaszania zatrzymania krazenia (cardiac arrest call).

e W szpitalach powinny by¢ zespoty resuscytacyjne, ktére na-
tychmiast reagujg na IHCA.

Szpitalny zespdt resuscytacyjny powinien sie sktadac z oséb,
ktore ukonczyty certyfikowany kurs ALS u dorostych, obej-
mujacy szkolenie z pracy zespofowe;j i kierowania zespotem.
Cztonkowie zespofu resuscytacyjnego powinni posiada¢ klu-
czowe umiejetnosci i wiedze z zakresu postepowania w za-
trzymaniu krazenia, w tym umiejetno$¢ manualnej defibrylaciji,
zaawansowanego zabezpieczania droznosci drég oddecho-
wych, uzyskiwania dostepu dozylnego i doszpikowego oraz
identyfikacji i leczenia odwracalnych przyczyn.

Zespot resuscytacyjny powinien sie spotyka¢ na poczatku
kazdej zmiany w celu przedstawienia sie i przydzielenia rdl
jego poszczegdlnym cztonkom.

Nalezy standaryzowac¢ sprzet do resuscytacji w szpitalach.
Zasady konczenia resuscytacji (TOR) nie powinny by¢ wy-
korzystywane jako jedyna strategia podejmowania decyzji
0 zakonczeniu resuscytacji wewnatrzszpitalnej.

Leczenie OHCA

e Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne nalezy rozpocza¢ tak

wczesnie, jak to mozliwe — systemy ratownictwa medycznego
powinny by¢ zorganizowane w sposéb umozliwiajacy szybkie
wdrozenie ALS przez odpowiednio wykwalifikowany personel.
Moze to obejmowac zespoly intensywnej opieki przedszpitalnej
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1

OCEN RYTM

7 ® N
AN

/

®

Do defibrylacji
VF / VT bez tetna

1

1 Defibrylacja
Leki*

1

Natychmiast podejmij
ucisniecia klatki piersiowej
i kontynuuj przez 2 minuty

Prowadz wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej i wentylacje

. Il oz | 5
Zapewnij optymalne ufozenie elektrod do defibrylacji —

+ Podaj tlen

- Prowad nieprzerwane uciéniecia klatki piersiowej po . Zmiane ulozenia elektrod do defibrylacj
zaintubowaniu lub uzyciu SGA na przednio-tylne po 3 defibrylacjach

+ Stosuj kapnografig z zapisem krzywej ETCO, « Mechaniczne uciéniecia klatki piersiowej w celu

+ Minimalizuj przerwy w uciénieciach Klatki piersiowej utatwienia transportu / leczenia pacjenta

Nie do defibrylacji
PEA, Asystolia

Podaj adrenaling
€0 3-5 minut

1]
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Natychmiast podejmij
uci$niecia klatki piersiowej
i kontynuuj przez 2 minuty

@ Natychmiast po ROSC
+ Hipoksja

+ Oceri wg schematu ABCDE + Hipowolemia

+ Celto SpO,  zakresie 94-98% + Hiper-, hipokaliemia / zaburzenia metaboliczne
i prawidiowe wartosci PacO,
* Hipotermia, hipertermia

* Cel to SBP > 100 mmHg Zatrucia

+ Uzyskaj wczesny dostep IV (IO, jesli IV do

* Leki odwracalnej przyczyny

. PR i/lub ki fie/P
+ Podaj 1. dawke adrenaliny po 3 defibrylacjach, ECERULblClonaroo iz i BS

potem co 3-5 minut

+ Podaj amiodaron po 3 defibrylacjach

+ 12-0dps EKG
« Tamponada worka osierdziowego
+ Zidentyfikuj i lecz przyczyng
+ 0dma prezna
« Kontrola temperatury
+ Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe (wieficowe/ptucne)

Rycina 11. Algorytm zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych u dorostych
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oraz definiowa¢ rodzaje interwencji wdrazanych na miejscu
zdarzenia.

e U dorostych pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem kra-
zenia o etiologii nieurazowej powinno sie rozwazy¢ transport
do o$rodkdéw leczenia zatrzyman krazenia zgodnie z lokalnymi
protokotami.

e System ratownictwa medycznego powinien rozwazy¢ wdrozenie
kryteriow niepodejmowania i konczenia resuscytacji (TOR),
biorgc pod uwage lokalng sytuacje prawng, organizacyjng
oraz kulturowa.

e W systemach ratownictwa medycznego powinna by¢ moni-
torowana ekspozycja personelu na dziatania resuscytacyjne,
a w przypadku niskiej ekspozycji — nalezy podejmowac dzia-
fania stuzgce zwigkszeniu doswiadczenia ZRM w prowadzeniu
resuscytacji (ryc. 11).

Debriefing

o W celu poprawy jakosci RKO oraz wynikéw leczenia pacjentow
nalezy wykorzystywac sesje debriefingowe oparte na danych
oraz ukierunkowane na wydajno$¢ dziatan zespotu.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
w obszarach ograniczonego dostepu
do zasobdéw

e Wytyczne dotyczace ALS moga wymagac dostosowania w za-
leznosci od dostepnych zasobdw, a w warunkach ich ograni-
czenia moga obejmowac konieczno$¢ zwigkszenia nacisku na
zapobieganie zatrzymaniom krazenia oraz wczesne wdrazanie
pierwszej pomocy i podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych.

e Ratownicy powinni by¢ $wiadomi, ze nawet w krajach o wyso-
kim dochodzie dostepno$¢ procedur ALS moze by¢ ograniczona
ze wzgledu na niedobdr zasobow.

e Najbezpieczniejszym i najskuteczniejszym rozwigzaniem moze
by¢ podejscie dwupoziomowe, obejmujace zaréwno interwen-
cje podstawowe, jak i zaawansowane.

Powrét swiadomosci wywotany RKO

e Powrdt $wiadomosci (bez ROSC) wywotany RKO jest sytuacjg
rzadka, lecz coraz cze$ciej opisywang. Ratownicy moga roz-
wazy¢ podanie lekdéw sedujacych lub przeciwboélowych (lub
obu jednocze$nie) w matych dawkach, aby zapobiec bélowi
i dyskomfortowi u pacjentéw, ktérzy odzyskujg przytomnosé
podczas RKO.

e U pacjentéw przytomnych nie nalezy w takich sytuacjach
stosowa¢ samych lekéw blokujacych przewodnictwo
nerwowo-migsniowe.

o Nie okre$lono optymalnego schematu sedacji i analgezji pod-
czas RKO. Postepowanie to moze sie opiera¢ na schematach
stosowanych u pacjentéw w stanie krytycznym oraz by¢ zgodne
z obowigzujgcymi lokalnymi procedurami, takimi jak podawanie
matych dawek fentanylu, ketaminy i/lub midazolamu.

27

Defibrylacja

Automatyczna defibrylacja zewnetrzna a defibrylacja
manualna podczas ALS

Defibrylatoréw manualnych powinni uzywac wytgcznie pracow-
nicy ochrony zdrowia, ktérzy sg w stanie szybko i precyzyjnie
(w czasie 5 s) rozpoznaé rytm zatrzymania krazenia oraz,
w razie potrzeby, wykonaé bezpieczng defibrylacje z minimalng
przerwg (< 5 s) w ucisnieciach klatki piersiowe;j.

Osoby przeszkolone w zakresie ALS muszg by¢ biegte zaréwno
w obstudze AED, jak i defibrylatora manualnego.

Jezeli AED jest juz uzywany w momencie przybycia zespotu
ALS, to zespo6t ten powinien postepowacé zgodnie z jego po-
leceniami dotyczacymi defibrylacji, a w miare mozliwosci
przetaczy¢ sie na defibrylacje manualng podczas 2-minutowe;j
petli RKO.

Strategia defibrylacji

Kontynuuj RKO podczas przygotowywania defibrylatora i na-
klejania elektrod. Wysokie] jakosci RKO zwieksza szanse na
skuteczng defibrylacje.

Jesli defibrylacja jest wskazana, to wykonaj jg tak szybko,
jak to mozliwe.

Wykonuj defibrylacje, przerywajac na minimalnie krotki czas
ucisniecia klatki piersiowej oraz skracajgc do minimum czas
przerwy przed defibrylacja i po niej. Uzyskuje sig to, kontynu-
ujac ucisniecia klatki piersiowej podczas fadowania defibryla-
tora, wykonujac defibrylacje przerywajac ucisniecia jedynie na
czas dostarczenia wyfadowania — nie dtuzej niz na 5 sekund
oraz wznawiajac ucisniecia natychmiast po defibrylacji.
Defibrylacje nalezy wykona¢ natychmiast w przypad-
ku migotania komér (ventricular fibrillation — VF) niezalez-
nie od wielko$ci amplitudy VF (nawet niskonapigciowego).
Natychmiast po defibrylacji nalezy wznowié¢ uci$niecia klat-
ki piersiowej. W przypadku wspdtwystgpienia klinicznych
i fizjologicznych objawéw powrotu spontanicznego krazenia
(return of spontaneous circulation — ROSC), takich jak powrét
Swiadomosci, ruchy celowe, pojawienie sie wiarygodnej krzy-
wej w zapisie inwazyjnego pomiaru ci$nienia tetniczego lub
gwattowny wzrost koncowo-wydechowego stezenia dwutlenku
wegla (end-tidal CO, — ETCQ,), rozwaz przerwanie ucisnigc
w celu analizy rytmu i, jesli to uzasadnione, sprawdzenia tetna.
Jesli stosuje sie defibrylator, ktéry wyswietla zapis EKG bez
artefaktéw ruchowych (filtruje zapis EKG podczas uci$nigé
klatki piersiowej), to rozpoznanie rytmu, ktéry moze sie wia-
za¢ z ROSC, moze by¢ podstawg decyzji o rownoczesnym
sprawdzaniu tetna podczas analizy rytmu co 2 minuty. Jesli
w takiej sytuacji w trakcie RKO na monitorze jest obecna
asystolia, to nie ma koniecznosci przerywania uciénig¢ klatki
piersiowej na analize rytmu.

Bezpieczna i skuteczna defibrylacja

Zminimalizuj ryzyko powstania pozaru, zdejmujgc maske tle-
nowg, kaniule nosowe lub worek samorozprezalny z maskg
twarzowg i umieszczajac je w odlegtosci co najmniej 1 metra
od klatki piersiowej pacjenta. W przypadku uzycia respiratora
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wylot gazéw z uktadu wentylacyjnego powinien by¢ skierowany
z dala od klatki piersiowej. Worek samorozprezalny lub uktad
wentylacyjny powinny pozosta¢ podtgczone do SGA lub rurki
intubacyjnej.

tadowanie defibrylatora przed kazdorazowg oceng rytmu moze
skroci¢ czas bez ucisnie¢ klatki piersiowej przed defibrylacja
i jest dopuszczalng strategig alternatywna, pod warunkiem
ze nie prowadzi do wydtuzenia przerw w ucisnieciach klatki
piersiowej podczas defibrylacji.

Defibrylacja przy uzyciu defibrylatora manualnego moze by¢
bezpiecznie wykonana bez przerywania ucisnie¢ klatki pier-
siowej prowadzonych przez urzadzenia mechaniczne.

Nie wykonuj defibrylacji podczas manualnego uciskania klatki
piersiowej (nawet w rekawiczkach medycznych), poniewaz
taka praktyka nie jest bezpieczna.

Samoprzylepne elektrody do defibrylacji

tyzki defibrylatora

Brakuje wystarczajgcych dowodoéw, aby zaleci¢ okreslony
rozmiar elektrod samoprzylepnych lub tyzek do optymalnej
defibrylacji zewnetrznej u dorostych.

Jesli dostepne sg samoprzylepne elektrody do defibrylaciji, to
sg one preferowane wzgledem tyzek, poniewaz dajg praktyczne
korzys$ci podczas rutynowego monitorowania oraz defibrylaciji.
Elektrody samoprzylepne umozliwiajg nie tylko zachowanie
bezpiecznej odlegtosci w trakcie defibrylacji, ale réwniez zdalne
dostarczenie wytadowania, bez dotykania pacjenta, mini-
malizujgc przerwy w ucisnieciach klatki piersiowej zaréwno
przed defibrylacja, jak i po niej. Dzieki lepszemu kontaktowi
elektrod samoprzylepnych z powierzchnig klatki piersiowej
moga réwniez obnizac ryzyko wystapienia tuku elektrycznego
i powstawania pozaru.

Podczas stosowania tyzek do defibrylacji nalezy je mocno
przycisnac¢ do klatki piersiowej w celu umozliwienia ich opty-
malnego kontaktu ze skdrg, zmniejszenia impedancji przezklat-
kowej oraz ograniczenia ryzyka powstania fuku elektrycznego.
Przednio-boczne umieszczenie elektrod/tyzek jest pierwotng
pozycja z wyboru. Nalezy zwrdci¢ szczeg6lng uwage na prawi-
dtowe potozenie elektrody w okolicy koniuszkowej (bocznej),
tj. ponizej dofu pachowego w linii pachowej Srodkowe;j.

W przypadku rytméw opornych na defibrylacje nalezy rozwazy¢
przednio-tylne umiejscowienie elektrod w celu zmiany wektora
defibrylacji po 3 nieskutecznych wytadowaniach. Elektrode
przednig umieszcza sie wtedy po lewej stronie mostka, omijajgc
jak to tylko mozliwe tkanke gruczotu piersiowego. Elektroda
tylna powinna sig znajdowac na $rodku plecéw na tej samej
wysokosci, co przednia, nieco przysrodkowo do lewej topatki.
U pacjentéw z wszczepionym stymulatorem serca/defibryla-
torem/implantowalnym kardiowerterem-defibrylatorem (im-
plantable cardioverter-defibrillator — ICD) elektrode nalezy
umiesci¢ w odlegtosci co najmniej 8 cm od urzadzenia lub za-
stosowac alternatywne umiejscowienie elektrod. Alternatywne
utozenie elektrod nalezy rozwazy¢ rowniez wtedy, gdy pacjent
lezy na brzuchu (umiejscowienie dwupachowe) lub w przy-
padku rytmu opornego na defibrylacje.

Wartosci energii i liczba defibrylacji

e Stosuj pojedyncze defibrylacje, a po nich 2-minutowe petle
ucisnie¢ klatki piersiowe;j.

e Zastosowanie do 3 defibrylacji skumulowanych (jedna po dru-
giej) mozna rozwazy¢ jedynie wtedy, gdy pierwszym ocenionym
rytmem jest VF lub czestoskurcz komorowy bez tetna (pu/seless
ventricular tachycardia — pVT) u monitorowanego pacjenta,
gdy defibrylator jest natychmiast dostepny, na przykfad podczas
cewnikowania serca lub na oddziatach wzmozonego nadzoru.
(W takiej sytuacji, w celu okreslenia czasu podazy adrenaliny
i amiodaronu — po trzech nieskutecznych defibrylacjach, po-
czatkowe 3 skumulowane defibrylacje nalezy traktowac jako
pierwszg defibrylacje).

e Wartosci energii:

o dla defibrylatoréw dwufazowych (o falach rektalinearnych
i wykfadniczo Scietych, ale nie impulsowych) energia pierw-
szej defibrylacji powinna wynosi¢ co najmniej 150 J;

o w przypadku impulsowych fal dwufazowych energia pierw-
szej defibrylacji powinna wynosi¢ 130-150 J.

e Jesli pierwsza defibrylacja okaze sie nieskuteczna, a defibry-
lator umozliwia uzycie wiekszej energii, to zasadne jest jej
zwiekszenie przy kolejnych defibrylacjach.

e Jesli ratownik nie zna zalecanych wartosci energii dla danego
defibrylatora, to u 0séb dorostych kazdg defibrylacje powinien
przeprowadzi¢ z uzyciem maksymalnej dostepnej energii.

e U pacjentéw otytych nalezy stosowac standardowe wartosci
energii defibrylacji.

Migotanie komér oporne na defibrylacje

e Rozwaz zwiekszenie energii wytadowania po nieskutecznej
defibrylacji.

e W przypadku opornego VF, definiowanego jako nieprzerwane
VF utrzymujace si¢ po 3 kolejnych defibrylacjach, oraz po
zapewnieniu prawidtowego przednio-bocznego umiejscowienia
elektrod nalezy rozwazy¢ zmiane wektora defibrylacji, stosujac
alternatywne ufozenie elektrod (np. przednio-tylne). Po nie-
udanej trzeciej defibrylacji przygotuj nowy zestaw elektrod do
przyklejenia na czas nastepnej analizy rytmu. Zoptymalizuj
impedancje przezklatkowg poprzez ogolenie przewidywanego
miejsca przyklejenia przedniej elektrody (jesli to konieczne).

e Podwodjna defibrylacja sekwencyjna (dual/double sequential
defibrillation — DSD) polega na zastosowaniu kombinacji
elektrod w umiejscowieniu przednio-bocznym i przednio-tyl-
nym, z niemal jednoczesnym wytadowaniem i zalecano jg
w przypadku rytméw opornych na defibrylacje. Biorgc pod
uwage wyzwania praktyczne zwigzane z koniecznoscig uzycia
2 defibrylatoréw oraz ograniczone dowody dotyczace skutecz-
nosci tej metody, ERC nie zaleca jej rutynowego stosowania.

Analiza fali migotania komér w celu optymalizacji
skutecznosci defibrylacji

e Ratownicy powinni wykonywac defibrylacje zgodnie z polece-
niami AED lub uzywac¢ defibrylatora manualnego w przypad-
ku VF lub pVT zgodnie z algorytmem ALS — do tej pory nie
wykazano roli analizy fali VF (np. na podstawie amplitudy)
w celu okreslenia optymalnego czasu wykonania defibrylacji.
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Pacjenci z ICD aktywnie dostarczajgcym wytadowania

Nawet jesli ratownicy majg zatozone rekawiczki medyczne, to
moga wyraznie odczu¢ impuls elektryczny przechodzacy przez
ramiona, jesli podczas prowadzenia ucisnie¢ klatki piersiowej
wszczepiony u pacjenta ICD wyzwoli wytadowanie.

Jezeli ICD nie zdota przerwaé rytmu do defibrylacji, to nalezy
zastosowac konwencjonalne defibrylacje zewnetrzne, umiesz-
czajac elektrody lub tyzki do defibrylacji w odlegtosci wiekszej
niz 8 cm od wszczepionego urzadzenia ICD (jak wyzej).

W przypadku nieprawidtowego rozpoznawania arytmii przez
ICD i niewtfasciwego wyzwalania wytadowan przytozenie
magnesu nad ICD moze tymczasowo dezaktywowaé wy-
fadowania, jednak nie wytaczy funkcji stymulacji (jezeli jg
zaprogramowano).

Drogi oddechowe i wentylacja

Podczas RKO udroznienie drég oddechowych nalezy rozpoczaé
podstawowymi technikami i, zaleznie od umiejetnosci ratow-
nika, stosowac coraz bardziej zaawansowane do momentu
uzyskania skutecznej wentylacji.

Podczas resuscytacji nalezy podawac najwyzsze mozliwe ste-
zenie tlenu w mieszaninie oddechowe;.

Skuteczng wentylacje nalezy rozpoczaé tak szybko, jak to
mozliwe, dbajac o to, aby czestos¢ i objetos¢ oddechowa
byty odpowiednie, by zapobiec zaréwno niedostatecznej, jak
i nadmiernej wentylacji (hipo- i hiperwentylacji).

Skuteczng wentylacje za pomocg worka samorozprezalnego
z maska twarzowg uzyskuje sie, zapewniajac wtasciwg szczel-
no$¢ maski i droznosé drog oddechowych. Jesli to konieczne
i mozliwe do wykonania, nalezy zastosowac wentylacje wor-
kiem z maskg twarzowg wykonywang przez 2 osoby.

Kazdy wdech nalezy podawac przez 1 sekundeg, tak by uzyskac
widoczne uniesienie sie klatki piersiowej.

W przypadku stosowania SGA preferuje sie i-gel zamiast
rurki krtaniowe;j.

Préba intubacji dotchawiczej powinna by¢ podejmowana jedy-
nie przez ratownikoéw posiadajgcych wysoki odsetek powodzen
tej procedury oraz z zastosowaniem ciggtego monitorowania
krzywej kapnografii. Zgodnie z konsensusem ekspertéw wysoki
odsetek powodzenia intubacji wynosi powyzej 95% skutecz-
nosci w 2 prébach.

Podczas intubacji nalezy dazy¢ do tego, aby przerwa w uci-
$nieciach klatki piersiowej wynosita mniej niz 5 sekund.

Do przeprowadzenia intubacji dotchawiczej nalezy stosowacé
laryngoskopie bezposrednig lub wideolaryngoskopieg, zgodnie
z lokalnymi protokotami i do$wiadczeniem ratownika. Jesli
wideolaryngoskopia jest natychmiast dostepna, wowczas jest
preferowang metoda intubacji w stosunku do laryngoskopii
bezposredniegj.

Aby wykluczy¢ potozenie rurki intubacyjnej w przetyku, musi
by¢ uzyta kapnografia (z krzywa zapisu) wskazujaca obecno$é
utrzymujacych sie warto$ci ETCO,. Narzedzie to takze moze
potwierdza¢ wtasciwg wentylacje przy zastosowaniu SGA
i maski twarzowej.

Po zaintubowaniu pacjenta lub zatozeniu SGA wentylacje na-
lezy prowadzi¢ z czestoscig 10/min i kontynuowac ucisniecia
klatki piersiowej bez przerw na wentylacje. Jesli stosujac
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SGA dochodzi do przecieku powietrza z nieadekwatng wen-
tylacja, to nalezy robi¢ przerwy w uci$nieciach na wentylacje
w stosunku 30:2.

Jesli w trakcie ucisnie¢ klatki piersiowej stosuje sie wentylacje

mechaniczng w trybie kontrolowanym objeto$ciowo, to na

respiratorze nalezy:

o ustawi¢ objetos¢ oddechowa 6-8 ml/kg naleznej masy
ciata lub do uzyskania widocznego unoszenia sig klatki
piersiowej;

o ustawi¢ maksymalne wdechowe stezenie tlenu;

o ustawié¢ czestos¢ oddechéw 10/min;

o ustawi¢ czas wdechu 1-2 sekundy;

o ustawi¢ dodatnie ci$nienie koncowo-wydechowe (positive
end-expiratory pressure — PEEP) 0-5 cm H,0;

o ustawi¢ alarm ci$nienia szczytowego 60-70 cm H,0;

o wytaczy¢ wyzwalacz przeptywowy.

Nalezy sie upewnic, ze wentylacja mechaniczna jest skutecz-

na, w przeciwnym razie nalezy stosowac¢ wentylacje manualng.

Jesli w trakcie zatrzymania krazenia standardowe strategie
udrozniania drég oddechowych (rurka ustno-gardfowa i ma-
ska z workiem samorozprezalnym/SGA /intubacja) zawodza,
to w celu umozliwienia wentylacji i oksygenacji odpowiednio
przeszkoleni ratownicy powinni podja¢ probe konikotomii.

Leki i ptyny

Dostep naczyniowy

W przypadku zatrzymania krazenia u dorostych, aby umozli-
wi¢ podawanie lekdw, nalezy w pierwszej kolejnosci podjac
prébe uzyskania dostepu dozylnego (intravenous — V), a nie
doszpikowego (intraosseous — 10).

Jezeli uzyskanie dostepu dozylnego nie jest szybko osiggalne
w 2 prébach, to uzasadnione jest rozwazenie dostepu doszpi-
kowego jako alternatywnego dostepu naczyniowego podczas
zatrzymania krazenia u dorostych.

Leki naczynioskurczowe

Dorostym pacjentom z zatrzymaniem krazenia w rytmach nie
do defibrylacji nalezy jak najszybciej poda¢ 1 mg adrenaliny.
Dorostym pacjentom z zatrzymaniem krazenia w rytmach
do defibrylacji nalezy poda¢ 1 mg adrenaliny po trzeciej
defibrylacji.

Podawanie 1 mg adrenaliny nalezy powtarzaé co 3-5 minut

prowadzenia ALS.

Leki antyarytmiczne

Wytyczne ERC 2025

Dorostym pacjentom z zatrzymaniem krazenia w mechanizmie
VF/pVT nalezy poda¢ 300 mg amiodaronu IV po wykonaniu
3 defibrylacji.

Dorostym pacjentom z zatrzymaniem krazenia w mechanizmie
VF/pVT nalezy poda¢ kolejng dawke 150 mg amiodaronu IV
po wykonaniu 5 defibrylacji.

Pierwszg dawke amiodaronu nalezy poda¢ po 3 wytadowa-
niach, a drugg po 5 — niezaleznie od tego, czy rytmy do defi-
brylacji wystepowaty kolejno po sobie (oporne na defibrylacje
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VF/pVT), czy naprzemiennie z rytmami nie do defibrylacji
(nawracajagce VF/pVT).

e Lidokaine w dawce 100 mg IV mozna zastosowac jako al-
ternatywe, jesli amiodaron jest niedostepny lub lokalnie wy-
dano decyzje o stosowaniu lidokainy zamiast amiodaronu.
Dodatkowy bolus 50 mg lidokainy mozna takze podac po 5
defibrylacjach.

Leki fibrynolityczne

e Nalezy rozwazy¢ natychmiastowe leczenie fibrynolityczne,
jesli zator tetnicy ptucnej jest podejrzewang lub potwierdzong
przyczyng zatrzymania krazenia.

e U wybranych pacjentéw z podejrzeniem zatoru tetnicy ptucnej
nalezy rozwazy¢ prowadzenie RKO przez 60-90 minut po
podaniu lekéw fibrynolitycznych.

Ptynoterapia

e Piyny infuzyjne nalezy podawa¢ podczas RKO wytacznie w przy-
padku zatrzymania kragzenia spowodowanego hipowolemia.

e Jako ptynoterapie podczas RKO nalezy stosowac sél fizjolo-
giczng (0,9% NaCl) lub zbilansowane krystaloidy.

Inne leki

e W trakcie zatrzymania krazenia nie nalezy rutynowo podawac
wapnia, wodoroweglanu sodu ani kortykosteroidéw.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne

u pacjentéw objetych scistym
monitorowaniem oraz prowadzenie RKO

na podstawie monitorowanych parametrow
fizjologicznych

e Nagte obnizenie ETCO, moze wskazywac na zatrzymanie
krgzenia lub bardzo niski rzut serca.

e Nalezy rozwazy¢ ucisniecia klatki piersiowej, jesli skurczowe
ci$nienie tetnicze obnizy sie i utrzymuje ponizej 50 mmHg
mimo prowadzonych interwencji.

e U pacjentéw dorostych poddanych ciggtemu inwazyjnemu
pomiarowi ci$nienia tetniczego sugeruje sie podawanie ad-
renaliny poczatkowo w matych dawkach (np. 50-100 ug
IV), zamiast boluséw 1 mg. Jesli tacznie podano 1 mg, nie
uzyskujac efektu, to nalezy sie upewnié¢, ze nie doszto do
podania leku poza naczynie oraz rozwazy¢ dalsze podawanie
adrenaliny IV w dawkach 1 mg co 3-5 minut.

e 7 pragmatycznego punktu widzenia prowadzenie RKO na pod-
stawie monitorowanych parametréw fizjologicznych polega na
dazeniu do uzyskania rozkurczowego cisnienia tetniczego co
najmniej 30 mmHg (przy inwazyjnym monitorowaniu ci$nienia
tetniczego) oraz ETCO, co najmniej 25 mmHg (3,3 kPa).
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Zastosowanie kapnografii z zapisem krzywej
podczas ALS

e Kapnografie z zapisem krzywej nalezy stosowa¢ w celu po-
twierdzenia prawidtowego potozenia rurki dotchawiczej pod-
czas RKO.

e Kapnografie z zapisem krzywej nalezy wykorzystywa¢ do mo-
nitorowania jakosci prowadzonej RKO.

e Wzrost ETCO, podczas resuscytacji moze wskazywac na ROSC.
Jesli jednak zwigkszenie ETCO, jest jedyng przestankg ROSC,
to nie powinno by¢ podstawg do przerwania uci$nie¢ klatki
piersiowej. Do podejmowania decyzji o przerwaniu ucisnie¢
klatki piersiowej w celu analizy rytmu serca i — je$li to zasad-
ne — sprawdzenia tetna, nalezy wykorzystywa¢ kombinacje
objawdw klinicznych i fizjologicznych ROSC (np. powrdt $wia-
domosci, celowe ruchy, pojawienie sie wiarygodnej krzywej
inwazyjnego pomiaru cisnienia krwi, wzrost ETCO,).

o Nie nalezy podejmowac decyzji o zakonczeniu dziatan resuscy-
tacyjnych wytacznie na podstawie niskiej wartosci ETCO,.

Zastosowanie ultrasonografii podczas ALS

e Tylko osoby z odpowiednimi umiejetnosciami powinny stoso-
wac ultrasonografie przytézkowa (point-of-care ultrasound
— POCUS) podczas zatrzymania krazenia.

e Zastosowanie POCUS nie moze skutkowa¢ dodatkowymi ani
przedtuzajgcymi sig przerwami w ucisnigciach klatki piersiowe;j.

e POCUS moze by¢ przydatna w identyfikacji odwracalnych
przyczyn zatrzymania krazenia, takich jak tamponada worka
osierdziowego czy odma prezna.

e |zolowany objaw powiekszenia prawej komory serca podczas
zatrzymania krazenia nie powinien by¢ interpretowany jako
objaw zatoru tetnicy ptucne;j.

e Nie nalezy wykorzystywaé¢ POCUS do oceny kurczliwosci
mies$nia sercowego jako jedynego kryterium decydujacego
0 zaprzestaniu RKO.

Stosowanie dodatkowych urzadzen
podczas RKO

Mechaniczne przyrzady do uciskania klatki piersiowej

e Rozwaz zastosowanie mechanicznych przyrzadéw do uciskania
klatki piersiowej wytgcznie w sytuacji, gdy wysokiej jakosci
manualne uci$niecia sg niemozliwe ze wzgleddw praktycznych
lub zagrazajg bezpieczenstwu ratownikéw.

e Mechaniczne przyrzady do uciskania klatki piersiowej po-
winny by¢ uzywane wytgcznie przez przeszkolone zespoty
zaznajomione z obstugg danego urzadzenia, tak aby zapewni¢
minimalizowanie przerw w ucisnieciach podczas zaktadania
urzadzenia.

Wewnatrznaczyniowa resuscytacyjna okluzja
balonowa aorty

e Furopejska Rada Resuscytacji nie zaleca rutynowego stoso-
wania wewnatrznaczyniowej resuscytacyjnej okluzji balonowej
aorty (resuscitative endovascular balloon occlusion of the

www.prc.krakow.pl



aorta — REBOA) podczas zatrzymania krazenia, chyba ze jest
to procedura oceniana w ramach badania klinicznego.

Chtodzenie w trakcie zatrzymania krazenia

e Nie zaleca sie chtodzenia w trakcie zatrzymania krazenia
w ramach ALS (z wyjatkiem przypadkéw ciezkiej hipertermii).

Pozaustrojowa resuscytacja
krazeniowo-oddechowa

e W osrodkach, w ktérych wdrozenie pozaustrojowej resuscytacji
krazeniowo-oddechowej (extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation — ECPR) jest mozliwe, mozna jg rozwazy¢ jako
terapie ratunkowg u wybranych dorostych pacjentéw z IHCA
i OHCA, u ktérych konwencjonalna RKO jest nieskuteczna
w przywrdceniu spontanicznego krazenia.

Zaburzenia rytmu serca przed lub po
zatrzymaniu krazenia

o Wytyczne i algorytmy ALS 2025 koncentrujg sie na arytmiach
wymagajacych natychmiastowego leczenia przed zatrzyma-
niem krazenia lub po nim.

e Jesli arytmia i/lub zagrazajace zyciu objawy sie utrzymuja, to
nalezy sie skonsultowac ze specjalista.

e W rozpoznaniu i leczeniu wszystkich zaburzen rytmu serca
uwzglednia sie stan pacjenta (stabilny czy niestabilny) oraz
charakter arytmii. Utrzymujace sig zaburzenia rytmu serca wy-
magajg szczegbfowej oceny, poniewaz czesto wigza sie z cho-
robg strukturalng serca i mogg wskazywac na niewyjasniony
dotad problem, taki jak niedokrwienie miesnia sercowego.
Oprdcz arytmii wystepujacej bezposrednio po ROSC objawy
zagrozenia zycia u pacjenta z niestabilng arytmig obejmuja:
o wstrzas — rozpoznawany na podstawie hipotensji (np. skur-

czowe cisnienie tetnicze < 90 mmHg) wraz z mechani-
zmami kompensacyjnymi, takimi jak nasilona aktywnos¢
uktadu wspétczulnego, oraz objawami nieadekwatnej per-
fuzji narzadowej;

> omdlenie (utrata przytomnosci) — bedace nastepstwem
zmniejszonego przeptywu krwi przez mozg;

o niewydolnos$¢ serca — objawiajaca sie obrzekiem pfuc (nie-
wydolnos¢ lewej komory) i/lub podwyzszonym cisnieniem
w zytach szyjnych (niewydolno$¢ prawej komory);

o niedokrwienie miesnia sercowego — moze sie objawiaé
bélem w klatce piersiowej (dusznica bolesna) lub prze-
biega¢ bez bélu w postaci izolowanego objawu w zapisie
12-odprowadzeniowego EKG (tzw. nieme niedokrwienie).

Czestoskurcze

e Kardiowersja elektryczna jest preferowang metodg leczenia
niestabilnych hemodynamicznie pacjentéw z czestoskurczem
przebiegajacym z potencjalnie zagrazajgcymi zyciu objawami
lub wystepujacym bezposrednio po ROSC.

e Kardiowersje elektryczng zaleca sie u stabilnych pacjentéw
z monomorficznym czestoskurczem komorowym (ventricular
tachycardia — VT), ktérzy majg chorobg strukturalng serca
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lub w sytuacjach, w ktorych nie jest jasne, czy wystepuje

uszkodzenie mig$nia sercowego.

Pacjentéw przytomnych przed wykonaniem kardiowersji na-

lezy poddac¢ znieczuleniu ogélnemu lub sedacji. Nalezy mie¢

Swiadomosc¢ ryzyka pogorszenia stanu hemodynamicznego

zwigzanego ze znieczuleniem/sedacja.

Podczas kardiowersji tachyarytmii przedsionkowych i komo-

rowych wytadowanie musi by¢ zsynchronizowane z falg R

w zapisie EKG.

W migotaniu przedsionkdw:

o jak wskazujg dotychczasowe dane, uzasadniong strategig
jest zastosowanie poczatkowego wytadowania zsynchroni-
zowanego 0 maksymalnej energii dla defibrylatora, zamiast
stopniowego zwigkszania energii.

W trzepotaniu przedsionkdéw i napadowym czestoskurczu

nadkomorowym:

o pierwszg kardiowersje nalezy wykona¢ z uzyciem energii
70-120 J;

o kolejne kardiowersje nalezy wykona¢ z uzyciem stopniowo
zwiekszanej energii.

W VT z zachowanym tetnem:

o do pierwszej kardiowersji nalezy uzy¢ energii 120-150 J;

o jesli pierwsza kardiowersja nie przywroci rytmu zatokowego,
to nalezy rozwazyc¢ stopniowe zwigkszanie energii podczas
kolejnych préb kardiowersji.

Jezeli kardiowersja nie przywréci rytmu zatokowego, a stan pa-

cjenta jest nadal niestabilny, to nalezy poda¢ 300 mg amioda-

ronu IV w ciggu 10-20 minut (lub 10-15 mg/kg prokainamidu

w ciggu 20 min) i podja¢ kolejng probe kardiowers;ji elektrycz-

nej. Po podaniu dawki wysycajgcej podawanie amiodaronu

mozna kontynuowac we wlewie (900 mg w ciggu 24 godz.).

Leczenie farmakologiczne mozna rozwazy¢ u stabilnych hemo-

dynamicznie pacjentéw z monomorficznym VT, jezeli istnieje

zwigkszone ryzyko zwigzane z sedacjg lub znieczuleniem.

Podanie amiodaronu nalezy rozwazy¢ w celu doraznej kontroli

czestosci pracy serca u pacjentéw z objawami niewydolno-

éci krazenia w przebiegu migotania przedsionkéw i znacznie
obnizong frakcjg wyrzutowg lewej komory (left ventricular
ejection fraction — LVEF). U stabilnych pacjentéw z LVEF
ponizej 40% nalezy rozwazy¢ najmniejszg skuteczng dawke
leku beta-adrenolitycznego (beta-blokera), aby uzyskac¢ cze-
sto$¢ pracy serca ponizej 110/min. W razie potrzeby mozna
dodatkowo poda¢ digoksyne (ryc. 12).

Bradykardia

Jesli bradykardii towarzyszag zagrazajace zyciu objawy, to
nalezy poda¢ 500 ug atropiny IV (I0) i w razie koniecznos$ci
powtarzac te dawke co 3—-5 minut do catkowitej dawki 3 mg.
Jesli leczenie atroping jest nieskuteczne, to nalezy rozwazy¢
zastosowanie lekow drugiego rzutu, takich jak izoprenalina
(dawka poczatkowa 5 ug/min) lub adrenalina (2—-10 ug/min).
W przypadku wystgpienia bradykardii u pacjentéw po przesz-
czepieniu serca lub z urazem rdzenia kregowego nalezy roz-
wazy¢ podanie aminofiliny (100-200 mg w powolnej inie-
kcji dozylnej). Nie nalezy podawac atropiny pacjentom po
przeszczepieniu serca — moze to wywofa¢ zaawansowany blok
przedsionkowo-komorowy lub nawet zahamowanie zatokowe.

www.erc.edu Wytyczne ERC 2025 www.prc.krakow.pl
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ALGORYTM POSTEPOWANIA W CZESTOSKURCZACH U DOROSLYCH*

Objawy zagrazajace zyciu?
« Wstrzas

+ Omdlenie z cigzka lub utrzymujaca sie

hipotensj

+ Niedokrwienie migénia sercowego
+ Ciezka niewydolnos¢ serca
2 obrzekiem piuc lub wstrzasem

+ Lub bezposrednio po ROSC

Oceri wedtug schematu ABCDE

+ Monitoruj SpOs, EKG, cisnienie krwi

+ Podaj tlen, jesli SpO, < 94% i uzyskaj
dostep IV

« Zarejestruj 12-odprowadzeniowe EKG

+ Identyfikuj i lecz odwracalne przyczyny

GUIDELINES

225

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

NIESTABILNY

e
Kardiowersja Jesii / + Amiodaron 300 mg IV
TAK ) nleskuteczna W ciagu 10-20 min lub |
— | - Do3prob prokainamid 10-15 mg/kg

+ Sedacja/znieczulenie,
jesli pacjent jest przytomny

(maks. 1g) w ciagu 20 min
- Powtérz kardiowersje

STABILNY

Ta czes¢ algorytmu
nie zawiera
wszystkich mozliwych
scenariuszy

Szeroki (> 0,12 s)

Ocen QRS

Waski (<0,12's)

Niemiarowy Miarowy Miarowy Niemiarowy
S
- - :
Mozliwe dziatania objemuja: Zdiagnozowany VT, manewry na nerwie ) \ 2
blednym i adenozyna nieskuteczne, + Stymulacja nerwu biednego 5 X NN k]
i i i 6W Z pre nieokreslony mechanizm arytmii « Jesli stymulacja nerwu btednego g
Prokainamid lub kardiowersja lub rozpoznana/podejrzewana choroba serca nieskuteczna: adenozyna (gdy brak X

Polimorficzny VT z wydiuzeniem QT: ’ pode) preekscytacji) 6 mg szybki bolus IV; jesli + EF > 40%: kontrola czestosci rytmu a
y y : Jesli sedacja/znieczulenie wysokiego ryzyka, brak efektu - podaj 12 mg, jesli nadal brak , werapamilem, diltiazemem =

+ Podaj Mg** 8 mmol IV w ciggu 10 min podaj prokainamid 10-15 mg/kg w ciggu 20 min efektu - podaj 18 mi lub digoksyna
Rozwaz izoprenaling lub czasowa o ' EF < 40%: rozwaz beta-bloker Iub digoksyne 3
: g i + Jesli adenozyna nieskuteczna: werapami . ° o
stymulacje serca w celu pr Jes prokoinamid niedostepny lub preeciuuskazory (np { i pami + Leczenie przeciwzakrzepowe, jesli czas )
) lezka serca, ostry zawal serca lub schytkowa ub beta-bloker trwania arytmii > 24 h =
€zynnosci serca niewydolnosé nerek), podaj amiodaron 300 mg IV w ciggu « Jesli nadal brak efektu: kardiowersja ry i
+ Unikaj amiodaronu 1060 <

-60 min, nastepnie 900 mg wciagu 24 h
/ 4 Kardiowersja ™
\\ + Sedacja/znieczulenie, jesli pacjent jest przytomny )
ciu sig utrzym

Rycina 12. Algorytm postepowania w czestoskurczach przed lub po zatrzymaniu krazenia

e Rozwaz podanie glukagonu, jesli przyczyna bradykardii sg
beta-blokery lub blokery kanatéw wapniowych.

Nie nalezy podawac atropiny pacjentom z zaawansowanym

blokiem przedsionkowo-komorowym i szerokimi zespotami

QRS. W takich okolicznosciach jest ona nieskuteczna i moze

nasili¢ blok.

U pacjentéw niestabilnych z objawowg bradykardig oporng na

leczenie farmakologiczne nalezy rozwazy¢ stymulacje serca.

o U niestabilnych pacjentéw z objawowg bradykardig nalezy
wdrozy¢ wczesng elektrostymulacje przezzylna.

o Stymulacje przezskérng (przezklatkowa) nalezy rozwazy¢
jako terapie pomostowa do stymulacji przezzylnej lub jesli
stymulacja przezzylna nie jest natychmiast dostepna.

Kazdorazowo, gdy rozpoznaje sie asystolie, nalezy doktadnie

oceni¢ zapis EKG pod katem obecnosci zatamkéw P, ponie-

waz — w przeciwienstwie do prawdziwej asystolii — sg wieksze
szanse, ze taki rytm zareaguje na stymulacje serca.

Jesli atropina jest nieskuteczna, a stymulacja przezzylna/

przezskdrna nie jest natychmiast dostepna, to do czasu przygo-

towania odpowiedniego sprzetu mozna podjag¢ prébe stymulacji

uderzeniami dfonig zacisnietg w pies¢ (ryc. 13).

www.erc.edu

Niekontrolowane dawstwo narzadéw
po $mierci na skutek nieodwracalnego
zatrzymania krazenia

o W przypadku braku ROSC, w o$rodkach, w ktérych funkcjonuje

odpowiedni program, nalezy rozwazy¢ wdrozenie procedury
niekontrolowanego dawstwa narzadéw po $mierci wskutek
nieodwracalnego zatrzymania krazenia (uncontrolled organ
donation after circulatory death — uDCD), zgodnie z lokalnymi

protokotami i obowigzujgcymi przepisami prawa.

Wytyczne ERC 2025

Resuscytacja dorostych w sytuacjach
szczegdinych

Wytyczne ERC 2025 w zakresie resuscytacji dorostych w sytu-
acjach szczegélnych obejmuja modyfikacje BLS i ALS, réwniez
w zakresie prewencji i leczenia zatrzymania krazenia, kiedy ko-
nieczne jest odstgpienie od standardowych algorytméw w prze-

biegu szczegdlnych sytuacji®’ (ryc. 14).

www.prc.krakow.pl



GUIDELINES

ALGORYTM POSTEPOWANIA 2825
W BRADYKARDII U DOROSLYCH S —

+ OCEN wedtug schematu ABCDE

* Monitoruj SpO,, EKG, cisnienie krwi

+ Podaj tlen, jesli SpO, < 94% i uzyskaj dostep IV
* Zarejestruj 12-odprowadzeniowe EKG

+ Identyfikuj i lecz odwracalne przyczyny (np. zawat
miesnia sercowego lub zaburzenia elektrolitowe)

l

Objawy zagrazajace zyciu?
1. Wstrzas
2. Omdlenie
3. Niedokrwienie mieénia sercowego

4. Ciezka niewydolnosc serca

lub bezpos$rednio po ROSC

TAK l NIE l

[ Atropina 500 pg IV ’ Ryzyko asystolii?

1

Zadowalajgca
odpowiedz?

Niedawno przebyty
> TAK epizod asystolii

— Blok AV Mobitz II

Catkowity blok serca

NIE l z szerokimi QRS

Pauzy komorowe > 3s

Rozwaz leczenie dorazne:

+ Powtarzaj atropine 500 pg IV
do maksymalnej dawki 3 mg

TAK NIE

+ Izoprenalina 5 pg/min IV

* Adrenalina 2-10 pg/min IV

* Leki alternatywne*
i/lub

+ Stymulacja przezskérna

Wezwij pomoc specjalisty ob X
serwu
Zaplanuj stymulacje przezzylng J

*Leki alternatywne:
* Aminofilina

* Dopamina

» Glukagon (w przypadku bradykardii spowodowej przez beta-blokery lub blokery
kanatéw wapniowych)

* Glikopyrolat (moze byc¢ stosowany zamiast atropiny)

ABCDE (airway, breathing, circulation, disability, exposure) - drogi oddechowe, oddychanle krazenie,
stan neurologiczny, ekspozycja; AV (atrio-ventricular) - przedsionkowo- komorowy
elektrokardiogram; IV (intravenous) - dozylnie; ROSC (return of spontaneous circulation) - powrét
spontanicznego krazenia; SpO, - saturacja tlenem krwi obwodowej

Rycina 13. Algorytm postepowania w bradykardii
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GUIDELINES

SYTUACJE SZCZEGOLNE W RESUSCYTACJI DOROSLYCH 2®25

KLUCZOWE INFORMACJE

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

Zastosuj srodki bezpieczenstwa,
jesli to konieczne

Rozwaz transport pacjenta do osrodka
dysponujacego zaawansowanymi
technikami leczenia

Rozwaz ECPR

Wykorzystuj
dostepne zasoby

Minimalizuj czas bez przeptywu
w zatrzymaniu krazenia

SYTUACJE
SZCZEGOLNE

Postepuj wedtug schematu ABCDE

Modifkuj algorytm ALS,
jesli to konieczne

Rozwaz i lecz odwracalne przyczyny,
adekwatnie do szczegélnej sytuacji

Tam gdzie to wlasciwe, uszereguj priorytety
w leczeniu odwracalnych przyczyn

Optymalizuj oksygenacje
w zatrzymaniu krazenia

ABCDE (airway, breathing, circulation, disability, exposure) - drogi oddechowe, oddychanie, krazenie, stan neurologiczny, ekspozycja;

ALS (advanced life support) - zaawansowane zabiegi resuscytacyjne; ECPR (extracorporeal cardiopulmonary resuscitation) - pozaustrojowa

resuscytacja krgzeniowo-oddechowa

Rycina 14. Kluczowe informacje dotyczace resuscytacji dorostych w sytuacjach szczegdinych

Ogdlne zalecenia

e Resuscytacje nalezy rozpocza¢ zgodnie ze standardowym
algorytmem ALS.

e Zawsze nalezy poszukiwac i, jesli to wtasciwe, leczy¢ hipoksje,
hipowolemie, zaburzenia elektrolitowe, hipotermie, tamponade
serca, odme prezng, zaburzenia zakrzepowo-zatorowe oraz
zatrucia.

e W odpowiednich przypadkach nalezy decydowac o priorytetach

Jesli to mozliwe, to nalezy natychmiast usuna¢ lub przerwaé
dziatanie czynnika wyzwalajgcego anafilaksje.

Gdy podejrzewa sie anafilaksje, niezwfocznie nalezy podac
pacjentowi domiesniowo (intramuscular — IM) adrenaline
w dawce 0,5 mg i powtdrzy¢, jesli stan pacjenta nie poprawia
sie w ciggu 5 minut.

Nalezy wczesnie podac bolus krystaloidéw IV oraz monitorowac
odpowiedz na leczenie.

wykonywanych czynnos$ci w zakresie leczenia odwracalnych Hiperkaliemia/hipokaliemia oraz inne zaburzenia
przyczyn, nawet jesli oznacza to krotkotrwate przerwanie elektrolitowe

ucisnie¢ klatki piersiowe;. Hioerkaliemi
iperkaliemia

e Przesun potas do komorek

Szczegdblne przyczyny zatrzymania krazenia

Leczenie i zapobieganie zatrzymaniu krazenia
w przebiegu anafilaks;ji

e Kluczowe jest szybkie rozpoznanie anafilaksji.

o Anafilaksje rozpoznaje sie na podstawie obecnosci zabu-
rzen droznos$ci drég oddechowych, oddychania lub krazenia,
niezaleznie od obecnosci objawdéw skérnych i w obrebie bfon
$luzowych.

o W leczeniu umiarkowanej i ciezkiej hiperkaliemii podaj
10 jednostek insuliny krétkodziatajgcej i 25 g glukozy 1V,
jezeli glikemia przed podaniem insuliny wynosita ponizej 7
mmol/l, to dodatkowo zastosuj wlew 10% glukozy z szyb-
koscig 50 ml/godzine przez 5 godzin.

o W przypadkach umiarkowanej i cigzkiej hiperkaliemii, jako
leczenie wspomagajace terapig insuling z glukoza, podaj
salbutamol w nebulizacji (10-20 mg).

e Antagonizuj skutki hiperkaliemii.

www.erc.edu Wytyczne ERC 2025 www.prc.krakow.pl



o Pacjentom z cigzka hiperkaliemig i zmianami w zapisie
EKG podaj 30 ml 10% glukonianu wapnia IV.
o We wszystkich przypadkach zatrzymania krazenia w prze-
biegu ciezkiej hiperkaliemii podaj 10 ml 10% chlorku
wapnia IV oraz 50 mmol wodoroweglanu sodu, stosujac
oddzielne dostepy naczyniowe lub przeptukujgc dostep

35

W przypadku zatrzymania krgzenia w przebiegu hipokaliemii
podaj 20 mmol chlorku potasu IV w ciggu 2-3 minut, potem
10 mmol w ciggu 2 minut, a nastepnie monitoruj stezenie
potasu i dostosuj do niego tempo infuzji.

migdzy podazg lekow.

e Usun potas z organizmu.

o Podaj doustnie cyklokrzemian sodowo-cyrkonowy w dawce
10 g.

Hipertermia, hipertermia ztosliwa oraz hipertermia
wywotana substancja trujaca

Hipertermia

o U pacjentéw z ciezkg, oporng na leczenie hiperkaliemia
rozwaz zastosowanie dializoterapii.

e Jesli poczatkowe prdby resuscytacji sg nieskuteczne, rozwaz
zastosowanie ECPR zgodnie z lokalnymi protokotami.

Hipokaliemia

e |eczenie zalezy od stopnia nasilenia hipokaliemii oraz obecno-
$ci objawdw klinicznych i/lub nieprawidtowosci w zapisie EKG.
o (Gdy to wskazane, uzupetniaj potas, rownoczesnie korygujac

niedobory ma

gnezu.

ALGORYTM POSTEPOWANIA W HIPERTERMII U DOROSLYCH

Leczenie pacjenta z hipertermig nalezy prowadzi¢ na podstawie
wyniku pomiaru temperatury centralnej.

Przenie$ pacjenta do chtodnego otoczenia.

Proste techniki chtodzenia zewnetrznego opierajg sie na za-
sadach kondukcji, konwekcji i parowania.

W przypadku przegrzania oraz wyczerpania cieplnego wystar-
czajg szybkie przeniesienie pacjenta do chfodnego miejsca,
zastosowanie prostych technik chfodzenia zewnetrznego oraz

podawanie ptynow.

GUIDELINES

2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

Kontynuuj monitorowanie przez
co najmniej 15 min po chtodzeniu

« Nawadniaj w razie potrzeby

+ Sprawdz, czy stan $wiadomosci
sie poprawia

+ Unikaj niezamierzonej hipotermii

(< 35°C)

[ Algorytm leczenia )
hiponatremii

LIND3IE I [VZAV1HDS., :AZS[AINZYMIVYN 1S3l SVYZD

o ( ) TAK Uniwersalny

é UyiEER @ algorytm ALS

A4 NIE

]
= Temperatura TAK Szybkie chtodzenie Przestan chtodzic,

g "\ centralna* > 40,5°c =] (zanurzenie gdy temperatura  |m=—

5 v w zimnej wodzie) centralna < 39°C

c NIE P s

g IS S(1 )¢--eet

=l H

B Temperatura TAK H

H centralna < 40,5°C — .

E— i splgtany/zdezorientowany, '

o NIE :

A 4 poeossacacasEaEeasmassaasoasa0

4
© Stezenie sgdu TAK Jesli stan Swiadomosci nieprawidtowy, podawaj bolusy 100 ml
g W surowicy === 3% roztworu NaCl IV w odstepach 10 min, 2. i 3. bolus tylko
‘c <130 mEq/I w razie koniecznosci. Jesli stan $wiadomosci prawidtowy, ;
e NIE uzupetniaj séd doustnie. c
z ;
o H
< . TAK - - L ) e :
= Ciezko Jesli stan Swiadomosci nieprawidtowy, podaj sél fizjologiczng '
~% odwodniony?** lub mleczan Ringera IV. Jesli stan Swiadomosci prawidtowy, :
o uzupetniaj ptyny i séd doustnie. H
2 e petniaj ptyny :
WV P
o
. Stosowny algorytm,

E’ Inne objawy np. leczenia hipoglikemii
©
)

o

(]

g Wypis z zaleceniem ograniczenia wysitku***,

— przebywania w chtodnym pomieszczeniu

i doustnego przyjmowania ptynéw
A 4

Uzyj czujnika temperatury @

ALS (advanced e support) - zaawansowane zabiegi resuscytacyjne; IV (intravenous) - dozylnie; RKO - resuscytaca k
wodbytnicy lub w przelyku; ** Suchost w ustach, uczucie pragnienia, hipotensia; ***Informacje dotyczace powrotu do aktywnosci fizycznej po przegrzaniu lub

Wanna wypetniona w %2 - % wodg z lodem, o temperaturze
1-17°C, z wymuszonym obiegiem cieczy

fizycznym zostaly ostatnio opublikowane w innych zrédiach

Rycina 15. Leczenie ratunkowe hipertermii

howa; *Nalezy zmier.

P J
udarze ciepl

* Najpierw schtadzaj, potem transportuj do szpitala
+ Schtadzaj natychmiast
+ Szybko schtadzaj do < 39°C do ustgpienia objawéw

entralna, np. na bionie bebenkowej,
inym zwigzanym z wysitkiem
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e W udarze cieplnym priorytetem sg aktywne metody chtodzenia, e Zastosuj aktywne metody chtodzenia. Leki przeciwgorgczkowe

zapewniajgce najszybsze obnizenie temperatury, takie jak sg nieskuteczne, poniewaz toksyny upo$ledzajg o$rodkowe
przyktadanie lodu lub zanurzenie w zimnej wodzie (ryc. 15). mechanizmy termoregulacji.
Hipertermia ztosliwa Hipotermia przypadkowa i ratownictwo lawinowe

e Natychmiast przerwij podawanie srodka wywotujgcego hiper-
termie. Oznacza to réwniez wyfgczenie i usuniecie parownika
anestetyku wziewnego z aparatu do znieczulenia oraz wymiane
uktadu oddechowego respiratora.

e Jak najszybciej podaj dantrolen 2,5 mg/kg IV.

e Rozpocznij aktywne chfodzenie.

e Podaj tlen w stezeniu 100% i dgz do normokapnii, stosujac
hiperwentylacje.

e Wymien respirator. Jesli wymiana respiratora nie jest mozliwa,
to wymien w nim filtr weglowy.

e Skontaktuj sie z o$rodkiem leczenia hipertermii ztosliwej
w celu konsultacji i uzyskania wskazéwek dotyczacych dal-

Hipotermia przypadkowa

e Ocene parametréw zyciowych u nieprzytomnego pacjenta
z hipotermig wydfuz do 1 minuty.

e Aby rozpozna¢ hipotermie przypadkowa, zmierz temperature
centralng za pomocg termometru z niskim zakresem pomiaréw.

e Jesli pomiar temperatury centralnej jest niemozliwy, to zastosuj
szwajcarski system oceny stopnia hipotermii.

e Pacjentéw w hipotermii obcigzonych czynnikami ryzyka
zatrzymania krazenia oraz pacjentéw w stanie zatrzymania
krazenia spowodowanego hipotermia nalezy transportowaé
bezposrednio do osrodkéw leczniczych z dostepem do ECPR,
ktéra mozna zastosowac w celu ogrzania pacjenta.

szego postgpowania. e Jesli u pacjenta z zatrzymaniem krazenia z powodu hipotermii,

ktérego temperatura centralna wynosi ponizej 28°C, natych-

Hipertermia wywotana substancja trujaca miastowa lub nieprzerwana RKO nie jest mozliwa, op6znij
e Zminimalizuj narazenie na toksyne oraz jej absorpcje. wdrozenie RKO lub prowadz przerywang RKO.

ALGORYTM POSTEPOWANIA W HIPOTERMII U DOROSEYCH GUIDELINES

2®25

Temperatura centralna < 35°C lub pacjent zimny w dotyku
EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

TAK NIE
Obecne oznaki zycia?
TAK ¢
. - + Pewne nieodwracalne oznaki $mierci P
Zaburzenia i? _“TAK” DLA i
/ + Wiazaca decyzja DNAR KTOREGOKOLWIEK Rozwaz
+ Warunki niebezpieczne dla ratownika | zakoriczenie
+ Czas przebywania pod lawing > 60 min, RKO
NIE drogi oddechowe zablokowane $niegiem
X i asystolia
— Zatrzymanie
Jesli towarzyszacy uraz - transport do + Czynnoéé serca < 45/min krazenia
s . e becnosci NI
najblizszego szpitala; jesli brak urazu - + SBP <90 mmHg® Ws,fw:;:g:f' WSNZ‘VEST?(E‘CXH
rozwaz leczenie na miejscu lub w szpitalu + Niestabilny uktad krazenia [y
. centralna < 32°C u 0s6b starszych + Rozpocznij RKO, nie opézniaj transportu
] ] i obcigzonych lub < 30°C u miodych i zdrowych

+ Jesli nieprzerwana RKO jest niemozliwa ze wzgledu

i i - na trudne lub niebezpieczne warunki, rozwaz
Hipotermia I stopnia \ RKO przerywana lub odroczong
KT

{ . \ “NIE” DLA . “TAK” DLA « Zabezpiecz droznos¢ drég oddechowych
+ Ciepte otoczenie i sucha odziez WSZYSTKICH OREGOKOLWIEK
+ Jesli temperatura centralna < 30°C, wykonaj nie wiecej

+ Ciepte, stodki
epte, stodkie napoje niz 3 defibrylacje, nie podawaj adrenaliny

| + Aktywnos¢ ruchowa Transport

do szpitala z ECLS?

+ Zbierz informacje o mechanizmie wypadku

1

Zatrzymanie krazenia z innych
przyczyn, poprzedzajgce wychtodzenie —

do najblizszego
witasciwego szpitala

Transport ‘ ‘

Transport do najblizszego
wiasciwego szpitala lub
leczenie wedtug zalecen

nadzorujgcego pracownika

ochrony zdrowia

Hipotermia II lub III stopnia®
{+ Minimalne i ostrozne ruchy, aby uniknaé zatrzymania krazenia
(rescue collapse) « Czas przebywania pod lawing < 60 min
‘ « Zapobieganie dalszej utracie ciepta

inwazyjnego Rozpocznij
\_ - Zabezpieczenie droznosci drég oddechowych wediug
indywidualnych potrzeb

« Aktywne techniki ogrzewania zewnetrznego i minimalnie
NIE

« Transport do szpitala z ECLS®
| ! :
* Nie przerywaj RKO
1

Rozwaz ocene
prawdopodobieristwa KTOREGOKOLWIEK “HOPE"
powodzenia terapii ECLS'

/Bqdz pr y na + 210 w skali HOPE

niewydolnosci wielonarzadowej i potrzebe
Kwspomaganla oddychania z uzyciem ECLS

. “TAK” DLA
KTOREGOKOLWIEK “HOPE"

/ Hipotermia IV stopniac

* Opieka poresuscytacyjna

Ustapienie niewydolnosci krazeniowej Ogrzewaj za pomoca ECLS

Rozwaz
zakonczenie
RKO

BRAK ROSC

Jesli ECLS nie jest mozliwe w ciagu
6 godzin, prowadz RKO i ogrzewaj innymi
metodami w szpitalu blizej miejsca zdarzenia

: Ogrzewaj do temperatury centralnej > 32°C

DNAR (do o

) suscytacji £ i K Prediction ofter
ia azenia spow RKO - resuscytacja kra (return of
*Dekapitacia rozkiad Kdatki pi
def ciénienia u pacjer Npotermis (ap. < 280);  Sewjcarska iy aca hpaerm U pacjentow 2 zatrzymaniem krazenia zaleca sig bezposrecdni ransport do placowki dysponuiace
15, Jedido érodka moina

Cieple otoczenie, elektryca: . koce. ogrzane ph 0. W krazenia,

y Ly el <ol onacen oo s potasu w surowicy posto) s ariana znajdujacy sig na 2
2 ECLS. Skall HOPE nie nalezy stosowa u dziec), w zamian nalezy sig skonsultowac ze

Rycina 16. Leczenie ratunkowe hipotermii przypadkowej
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Jesli VF utrzymuje sie mimo wykonania 3 defibrylacji, to ko-
lejne proby defibrylacji nalezy odroczy¢ do czasu osiggniecia
temperatury centralnej pacjenta powyzej 30°C.

W temperaturze ponizej 30°C adrenalina kumuluje sie w or-
ganizmie i moze wywotywac wiecej skutkéw negatywnych
niz korzystnych. W takiej sytuacji nalezy podac jednorazowo
1 mg adrenaliny IV, aby ufatwi¢ ROSC, chyba ze planuje sie
niezwtoczne rozpoczecie ECPR. Jesli temperatura centralna
wynosi 30-35°C, to odstepy miedzy kolejnymi dawkami ad-
renaliny nalezy wydtuzy¢ do 6-10 minut.

Jesli przewiduje sie dtugotrwaty transport pacjenta albo pro-
wadzenie RKO jest utrudnione ze wzgledu na uksztattowanie
terenu, to nalezy rozwazy¢ stosowanie urzadzen do mecha-
nicznego uciskania klatki piersiowe;.

Prognoza pozytywnego wewnatrzszpitalnego wyniku lecze-
nia pacjentéw z hipotermig powinna sie opiera¢ na punk-
tacji w skali HOPE (Hypothermia Outcome Prediction after
Extracorporeal Life Support).

W zatrzymaniu krazenia spowodowanym hipotermig ogrzewa-
nie nalezy prowadzi¢ za pomocg zylno-tetniczego pozaustro-
jowego utlenowania krwi (veno-arterial extracorporeal mem-
brane oxygenation — VA ECMO).

Ogrzewanie bez wykorzystania technik resuscytacji pozaustro-
jowej (non-ECPR) nalezy rozpoczgé, jesli dotarcie do o$rodka
z ECPR nie jest mozliwe w rozsgdnych ramach czasowych
(np. w ciggu 6 godz.) (ryc. 16).

Ratownictwo lawinowe

Podstawg decyzji o rozpoczeciu RKO u osoby z zatrzyma-
niem krazenia powinny by¢ wyniki pomiaru temperatury cen-
tralnej, czas przebywania pod $niegiem oraz drozno$¢ drég
oddechowych.

W przypadkach zasypania przez lawing wielu ofiar, gdy na
miejscu sg obecni wytacznie ratownicy przeszkoleni w zakre-
sie BLS i ich liczba nie jest wystarczajaca, nalezy rozwazy¢
postepowanie wedtug algorytmu Avalife.

Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe

Zatorowos$¢ ptucna

Zatorowos$¢ ptucng nalezy podejrzewac u wszystkich pacjentéw
z nagle pojawiajacymi sie objawami szybko narastajgcej dusz-
nosci i braku rozpoznanej uprzednio choroby serca lub ptuc.
Wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG (wyklucz ostry zespét
wiencowy — OZW, poszukuj objawdw przecigzenia prawej
komory).

Poszukuj objawéw niestabilno$ci hemodynamicznej i zatoro-
wosci ptucnej wysokiego ryzyka.

Wykonaj przytézkowe badanie echokardiograficzne.

W trakcie diagnostyki rozpocznij leczenie przeciwzakrzepo-
we (heparyna 80 j.m./kg IV), o ile nie wystepujg objawy
krwawienia lub bezwzgledne przeciwwskazania do leczenia
przeciwzakrzepowego.

PotwierdzZ rozpoznanie, wykonujac badanie angiografii tomo-
grafii komputerowej (angio-CT) tetnic ptucnych.

U pacjentéw, ktérych stan gwattownie sie pogarsza, alterna-
tywnie do ratunkowej terapii fibrynolitycznej nalezy rozwazy¢
embolektomie chirurgiczng lub terapie przezcewnikowa.

www.erc.edu

37

Zatrzymanie krazenia spowodowane zatorowoscia ptucna

Niskie wartosci ETCO, (< 1,7 kPa/13 mmHg) mimo pro-
wadzenia wysokiej jakosci ucisnie¢ klatki piersiowej moga
przemawiac za rozpoznaniem zatorowosci ptucnej, choc jest
to objaw nieswoisty.

W leczeniu zatrzymania krazenia o prawdopodobne;j etiologii
zatorowosci ptucnej nalezy podac leki fibrynolityczne.

W leczeniu zatrzymania krazenia o potwierdzonej etiologii
zatorowosci ptucnej nalezy stosowac leki fibrynolityczne, em-
bolektomie chirurgiczng lub przezcewnikowg trombektomie
mechaniczna.

W o$rodkach z dostepem do ECPR nalezy rozwazy¢ te terapie
ratunkowg u wybranych pacjentéw z zatrzymaniem krazenia,
u ktérych konwencjonalna RKO jest nieskuteczna.

Zaleznie od lokalnych zasobéw nalezy powotaé wielodyscy-
plinarny zesp6t do podejmowania decyzji dotyczacych poste-
powania w zatorowosci ptucnej wysokiego ryzyka.

Zatorowos$¢ wiencowa

Wytyczne ERC 2025

Poprawiaj i wzmacniaj edukacje zdrowotng, by lepiej rozpo-
znawac objawy i minimalizowac opdznienia w podejmowaniu
leczenia.

Promuj szkolenia BLS wsrdd ratownikdw, ktérzy moga poten-

cjalnie udziela¢ pomocy osobom z grup wysokiego ryzyka.

Wzmocnij regionalng sie¢ opieki w celu zapewnienia dostepu

do przezskdrnej interwencji wiencowej (percutaneous coronary

intervention — PCIl) w odpowiednim czasie.

W przypadku uniesienia odcinka ST lub podejrzenia trwajace-

go niedokrwienia serca przetransportuj pacjenta do o$rodka,

w ktérym jest mozliwe wykonanie PCI i aktywuj istniejacy

system leczenia pacjentéw z zawatem serca z uniesieniem

odcinka ST (ST-elevation myocardial infarction — STEMI).

U pacjentéw z trwatym ROSC oraz uniesieniem odcinka ST

w zapisie EKG:

o wykonaj koronarografie (oraz PCl, jesli jest wskazana) w cig-
gu 120 minut od postawienia rozpoznania;

o w warunkach przedszpitalnych oraz w o$rodkach bez moz-
liwosci wykonania PCl, w przypadku gdy jest spodziewane
wieksze opdznienie, rozwaz leczenie fibrynolityczne (chyba
ze zatrzymanie krazenia miato etiologie urazowg), nastepnie
natychmiast przetransportuj pacjenta do o$rodka, w ktérym
mozna wykona¢ PCI.

U pacjentéw z trwatym ROSC, bez uniesienia odcinka ST

w zapisie EKG:

o rozwaz natychmiastowg koronarografie (oraz PCI, jesli
konieczna) w przypadku niestabilno$ci hemodynamicznej
lub cech trwajgcego niedokrwienia serca;

o u stabilnych pacjentéw bez cech niedokrwienia pilna oce-
na w pracowni hemodynamiki nie powinna by¢ rutynowa
i mozna jg odroczy¢, jezeli prawdopodobienstwo ostrego
zamkniecia tetnicy wiencowej nie jest wysokie.

o nalezy zbada¢ pacjenta w poszukiwaniu przyczyn innych
niz wiencowe, jesli sytuacja kliniczna sugeruje inng etiologie
zatrzymania krazenia;

o pacjentéw, u ktérych nie udaje sie osiggnac¢ trwatego
ROSC, ale resuscytacji nie uznano za daremng, nalezy
przetransportowac z trwajacg RKO do o$rodka, w ktérym
mozna wykona¢ PCl w celu rozwazenia koronarografii lub

www.prc.krakow.pl
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zastosowania ECPR, zaleznie od dostepnych zasobéw i do-
Swiadczenia zespotu.

Zatrucia

e Skonsultuj sie z regionalnym lub krajowym o$rodkiem lecze-

nia zatrué¢ w celu uzyskania informacji o sposobie leczenia
zatrutego pacjenta.

Zatrzymanie krazenia spowodowane urazem

e Zapewnij wtasne bezpieczenstwo, poniewaz bezposredni kon-

takt substancji toksycznych ze skérg (np. podczas wentylacji °

usta—usta) moze spowodowac zatrucie u ratownika.
e Podczas leczenia zatrzymania krazenia u wszystkich pacjentéw
nalezy oceni¢ ryzyko potencjalnego zatrucia.

e Nalezy ograniczy¢ wchtanianie toksyn i rozwazy¢ zastosowanie °

specyficznych metod leczenia, takich jak podanie antidotum,
dekontaminacja oraz przyspieszenie eliminacji trucizny.

e Jak najszybciej podaj antidotum, jesli jest dostepne.

e Przygotuj sie na przedtuzong resuscytacje, poniewaz stezenie

toksyny moze sie zmniejsza¢ w miare jej metabolizowania lub °

wydalania podczas dtugotrwatych czynnosci resuscytacyjnych.

Zatrzymanie krazenia w przebiegu urazu (traumatic cardiac
arrest — TCA) rézni sig od zatrzymania kragzenia z innych przy-
czyn medycznych (nieurazowych); znajduje to odzwierciedlenie
w algorytmie postepowania.

Skutecznos$¢ resuscytacji w zatrzymaniu krazenia spowodo-
wanym urazem szczegolnie zalezy od czasu w jakim zostata
podjeta oraz od dobrze zorganizowanego fancucha przezycia,
obejmujgcego ukierunkowang opieke przedszpitalna, jak i le-
czenie w specjalistycznym centrum urazowym.

Woczesne i agresywne leczenie odwracalnych przyczyn (np.
tamowanie krwawienia, zabezpieczenie droznosci drég

ALGORYTM POSTEPOWANIA W ZATRZYMANIU KRAZENIA
SPOWODOWANYM URAZEM U DOROSLYCH

GUIDELINES

2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

Zatrzymanie krazenia / zagrozenie zatrzymaniem
krazenia spowodowane urazem

l
TAK )
ALS ) Prawdopodobna przyczyna nieurazowa?

NIE
i s Hipowolemia
Identyfikuj i lecz odwracalne przyczyny réwnoczasowo - Hipoksja

o Traktuj leczenie przyczyn priorytetowo w stosunku do ucisniec klatki piersiowej! Odma prezna

§ + Kontrola zagrazajacych zyciu krwotokdw zewnetrznych Tamponada

= + Zabezpieczenie droznosci drég oddechowych i maksymalizacja utlenowania

A ﬁ + Obustronna dekompresja klatki piersiowej (torakostomia) Wiedza specjalistyczna ?

) Przepr.owadzaj i 8 + Odbarczenie tamponady (penetrujacy uraz klatki piersiowej) Sprzet?
m:irl‘i’:‘?cr;{; ‘;Jvr:::;';ltu 8 - Proksymalna kontrola krwawier (rgczne zaci$nigcie aorty) = Srodowisko ?

o . Czas od zaniku oznak zycia ?

Stabilizacja miednicy (pelvic splint)

<15 min

Torakotomia
ratunkowa

Produkty krwiopochodne / protokét postepowania w masywnym krwotoku

=

Przedszpitalnie:
Natychmiastowy transport

do wtasciwego szpitala

Rozwaz zakorniczenie
resuscytacji

Wewnatrzszpitalnie:
Chirurgia / resuscytacja
damage control

Ten algorytm powinien by stosowany jako wytyczne postepowania w zatrzymaniu krazenia spowodowanym urazem oraz leczenia pacjentéw zagrozonych
zatrzymaniem krazenia w wyniku nieuchronnej zapasci krazeniowej w przebiegu urazu. W przeciwieristwie do algorytmu ALS, ktéry ma charakter sekwencyjny, ten
algorytm stanowi ramowy schemat podejmowania zaleznych od kontekstu decyzji dotyczacych ustalonych wedtug priorytetéw interwencji Klinicznych. Celem jest
zindywidualizowane leczenie najbardziej pilnej, odwracalnej przyczyny (np. pacjenci z tamponada worka go wymagaja pilnej torakotomii; u pacjentéw we
wstrzasie krwotocznym w przebiegu ztamania miednicy, ale z zachowana droznoscia drég oddechowych wieksza korzys¢ moze przynies¢ natychmiastowe zatozenie
pasa miednicznego i szybki transport do szpitala, bez interwencji w obrebie drég oddechowych. ALS (advanced life support) - zaawansowane zabiegi resuscytacyjne;
RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa; ROSC (return of spontaneous circulation) - powrét spontanicznego krazenia

Rycina 17. Algorytm postepowania w zatrzymaniu krazenia spowodowanym urazem
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oddechowych, odbarczenie odmy) jest kluczowe dla prze-
Zycia pacjenta.

Ultrasonografia pomaga w identyfikacji przyczyny zatrzymania
krazenia oraz ukierunkowuje dziafania resuscytacyjne (ryc. 17).

Szczegdlne okolicznosci

Zatrzymanie krazenia w pracowni hemodynamiki

Zapewnij odpowiednie przeszkolenie personelu w zakresie

umiejetnosci praktycznych oraz ALS; rozwaz okresowe, po-

wtarzane ¢wiczenia w zakresie postepowania w sytuacjach
nagtych.

Zapewnij fatwy dostep do sprzetu resuscytacyjnego oraz re-

gularnie sprawdzaj jego sprawnosc¢ techniczna.

Starannie przygotowuj procedury planowe, by minimalizowac

mozliwe powiktania oraz zachecaj do stosowania list kontro-

Inych dotyczacych bezpieczenstwa.

U pacjentéw z niestabilno$cig hemodynamiczng lub podejrze-

niem wystagpienia powikfan rozwaz wykonanie echokardiografii.

Prowadz resuscytacje zgodnie z algorytmem ALS, ale z naste-

pujacymi modyfikacjami:

o w przypadku zatrzymania krazenia w rytmie do defibrylacji
zastosuj strategie trzech skumulowanych defibrylacji —
jedng po drugiej;

o w przypadku cigzkiej bradykardii rozwaz zastosowanie
stymulacji zewnetrznej lub przezzylne;.

W wybranych przypadkach, zaleznie od sytuacji klinicznej oraz

dostepnosci i doswiadczenia personelu, rozwaz:

> mechaniczne uciskanie klatki piersiowej, jezeli manualne
ucisnigcia sg niemozliwe do wykonania lub stwarzajg za-
grozenie dla ratownika;

> ECPR u wybranych pacjentéw z opornym na leczenie
zatrzymaniem krazenia, zwtaszcza jesli daje mozliwosé
przeprowadzenia kluczowych interwencji zapewniajacych
leczenie odwracalnych przyczyn;

o zastosowanie urzadzen wspomagajacych krazenie u wybra-
nych pacjentéw ze wstrzagsem kardiogennym po uzyskaniu
ROSC (ryc. 18).

Toniecie

Ratownicy i ratownicy-ochotnicy (first responders) powinni
traktowac wtasne bezpieczenstwo priorytetowo oraz stosowaé
najbezpieczniejsze techniki ratunkowe.

Swiadkowie zdarzenia powinni wezwaé profesjonalna pomoc
oraz stosowac techniki ratunkowe, w ktérych czuja sie kom-
petentni, adekwatnie do swoich umiejetnosci.
Ratownicy-ochotnicy powinni wykorzystywac sprzet ratowniczy
oraz wypornosciowy, do ktérego uzywania sg przeszkoleni.
Jesli konieczna jest resuscytacja, to interwencje zwigzane
z unieruchomieniem kregostupa w wodzie nie powinny opdz-
nia¢ wydobycia poszkodowanego z wody.

Rozpocznij od 5 oddechdéw ratowniczych z uzyciem tlenu
o stezeniu 100% (jesli jest dostepny), a nastepnie kontynuuj
RKO zgodnie z algorytmem.

Sprzetu do udroznienia drég oddechowych oraz wentylacji
powinny uzywacé wytacznie osoby przeszkolone.
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e W przypadku konieczno$ci zastosowania wysokich cisnien
wdechowych nalezy stopniowo zwiekszac ci$nienie wentylacji,
aby unikna¢ rozdecia zotadka.

e Rozwaz zastosowanie ECPR, je$li poczatkowe proby resuscy-
tacji sg nieskuteczne, zgodnie z lokalnymi protokotami.

e Stosuj sie do zalecen dotyczacych postepowania w hipotermii.

Zatrzymanie krazenia w sali operacyjnej

e Zapobiegaj zatrzymaniu krazenia oraz minimalizuj ryzyko
jego wystgpienia, wykonujgc przedoperacyjne badania prze-
siewowe, identyfikujace pacjentéw z grup wysokiego ryzyka
oraz zapewniajac jasng komunikacje w zespole operacyjnym
dotyczaca potencjalnych procedur krytycznych, zaawansowane
monitorowanie oraz ciggta obecnos$¢ anestezjologa, gdy stan
pacjenta jest niestabilny.

e W przypadku nagtego spadku skurczowego cisnienia tetniczego
ponizej 50 mmHg z towarzyszacym obnizeniem ETCO, roz-
pocznij uciskanie klatki piersiowej, jesli wdrozone wczes$niej
odpowiednie interwencje nie przyniosty efektu.

e Poinformuj operatora oraz zesp6t sali operacyjnej o zatrzymaniu
krazenia u pacjenta.

e Rozpocznij wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej i do-
stosuj wysokos$¢ stotu operacyjnego, tak aby zwiekszy¢ efek-
tywnos¢é czynnosci resuscytacyjnych.

e Upewnij sig, ze drogi oddechowe sg zabezpieczone, sprawdz
zapis krzywej ETCO, i zapewnij skuteczng wentylacje z za-
stosowaniem 100% stezenia tlenu. Wyklucz nierozpoznang
intubacje przetyku.

e Do prowadzenia resuscytacji wykorzystaj ultrasonografie,
koncentrujac sie na odwracalnych przyczynach zatrzymania
krazenia.

e Wyklucz odme prezna.

e Rozwaz wczesne zastosowanie ECPR jako terapii ratunkowej
u wybranych pacjentéw, u ktérych standardowa RKO jest
nieskuteczna.

e W wybranych przypadkach, gdy nie jest dostepne ECPR, jako
postepowanie alternatywne przeszkolony personel medyczny
moze rozwazy¢ zastosowanie uciskania serca po otwarciu
klatki piersiowej.

e Czynniki ludzkie sg kluczowe dla poprawy przezywalnosci
zatrzymania krazenia podczas operacji — zapewnij, ze wszyscy
zaznajomili sie ze sprzetem, wyznacz strategie i przydziel role
przed rozpoczeciem operacji, a tematyke okotooperacyjnego
zatrzymania krazenia wiacz do wielodyscyplinarnych szkolen
obejmujacych wszystkie specjalizacje, ¢wiczen symulacyjnych
w miejscu pracy oraz kurséw ALS.

Ogdlnoustrojowa toksycznosé srodkéw znieczulajgcych
miejscowo

e Jedli to mozliwe, przerwij podawanie leku znieczulajgcego
miejscowo.

e Jezeli u pacjenta wystepuje kwasica metaboliczna, prowadz
hiperwentylacje w celu zwiekszenia pH osocza.

e Zastosuj mniejsza dawke adrenaliny (< 1 ug/kg zamiast bolusa
1 mg IV).

e Podaj wstepny dozylny bolus 20% emulsji lipidowej w daw-
ce 1,5 ml/kg w ciggu 1 minuty, nastepnie kontynuuj wlew

www.erc.edu Wytyczne ERC 2025 www.prc.krakow.pl
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GUIDELINES

ZATRZYMANIE KRAZENIA U DOROSLYCH 225
W PRACOWNI ANGIOGRAFII

1. Zapobiegaj i badz przygotowany

i .
Zapewnij odpowiednie przeszkolenie Zapewnij dostepnos$¢ sprawnego Rozwaznie rozplanowuj procedury
personelu w zakresie umiejetnosci i gotowego do uzycia sprzetu planowe i stosuj listy kontrolne
praktycznych i ALS ratunkowego dotyczace bezpieczenistwa pacjenta

2. Wykrywaj i reaguj

) e
D)

Regularnie sprawdzaj stan Rozwaz echokardiografie W przypadku zatrzymania krazenia
pacjenta i monitorowane w przypadku niestabilnosci wezwij pomoc i powiadom
parametry zyciowe hemodynamicznej lub powiktaii zesp6t resuscytacyjny

3. Prowadz resuscytacje i lecz mozliwe przyczyny

VE / pVT Asystolia / PEA

+ { s
Defibryluj o Rozwaz stymulacje przezskérng lub
(do 3 defibrylacji jedna po drugiej) przezzylna w cigzkiej bradykardii

{

Brak ROSC Brak ROSC

{ {

Kontynuuj RKO zgodnie z algorytmem ALS

+ Zidentyfikuj i lecz odwracalne przyczyny, wykorzystaj w tym celu ultrasonografie i angiografie
* Rozwaz mechaniczng RKO, aby zoptymalizowac uciskanie klatki piersiowej

* Rozwaz ECPR w opornym na leczenie zatrzymaniu krazenia

* Rozwaz zastosowanie urzgdzen do wspomagania krazenia w przypadku wstrzagsu po ROSC

ALS (advanced life support) - zaawansowane zabiegi resuscytacyjne; ECPR (extracorporeal cardiopulmonary resuscitation) - pozaustrojowa
resuscytacja krazeniowo-oddechowa; PEA (pulseless electrical activity) - aktywno$¢ elektryczna bez tetna; ROSC (return of spontaneous
circulation) - powrét spontanicznego krazenia; VF/pVT (ventricular fibrillation/pulseless ventricular tachycardia) - migotanie komér/
czestoskurcz komorowy bez tetna

Rycina 18. Postepowanie w przypadku zatrzymania krazenia w pracowni hemodynamiki
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o predkosci 0,25 ml/kg/min, nie przekraczajgc maksymalnej
dawki tagcznej 12 ml/kg.

Jezeli po 5 minutach nie uzyskano ROSC, to 2-krotnie zwigksz
szybko$¢ infuzji emulsji lipidowej i podaj maksymalnie 2 do-
datkowe bolusy emulsji lipidowej w odstepach 5-minutowych
az do osiggniecia ROSC.

Rozwaz przedtuzong resuscytacje (>1 godz.) oraz zastoso-
wanie ECPR.

Napady drgawkowe lecz benzodiazepinami.

Zatrzymanie krazenia po operacjach kardiochirurgicznych

Potwierdz zatrzymanie krazenia na podstawie objawow kli-
nicznych oraz braku fali tetna w zapisie krzywej ci$nienia
tetniczego.

Rozwaz zastosowanie ultrasonografii, by zidentyfikowaé od-
wracalne przyczyny zatrzymania krazenia.

W przypadku VF lub pVT wykonaj do trzech defibrylacji jedng
po drugie;j.

W przypadku asystolii lub ciezkiej bradykardii zastosuj stymu-
lacje nasierdziowg z uzyciem maksymalnej energii.

Jesdli do zatrzymania krazenia doszto w okresie 10 dni od
operacji, to w ciggu 5 minut nalezy wykona¢ resternotomie
bez wzgledu na to, na jakim oddziale znajduje sie pacjent.
Po ponownym otwarciu klatki piersiowej rozpocznij uciskanie
serca.

Dawke adrenaliny zmniejsz do 0,05-0,1 mg IV.

Rozwaz zastosowanie ECPR w przypadku przedtuzonej re-
suscytacji oraz po minimalnie inwazyjnych zabiegach kar-
diochirurgicznych, gdy resternotomia moze by¢ opdzniona
(ryc. 19).

Pacjenci z urzadzeniem wspomagajacym prace
lewej komory

Jesli u pacjenta z urzadzeniem wspomagajacym prace lewej
komory (left ventricular assist device — LVAD) dojdzie do utraty
przytomnosci, natychmiast powiadom zesp6t specjalistyczny.
Rozpocznij RKO, a jesli jest dostepnych kilku ratownikéw, to
rownoczesnie sprébuj przywrocic funkcje urzadzenia.

Jesli na miejscu obecny jest tylko jeden ratownik, nalezy roz-
wazy¢ opdznienie rozpoczecia RKO do 2 minut w celu préby
przywrdcenia funkcji urzadzenia.

Priorytetowo traktuj naprawienie urzadzenia, postepujac zgod-
nie z obowigzujgcymi procedurami.

Zatrzymanie krazenia podczas uprawiania sportu

Diagnostyka przesiewowa odgrywa istotng role w profilaktyce
pierwotnej zatrzyman krazenia, cho¢ pozostaje zagadnieniem
kontrowersyjnym.

We wszystkich obiektach sportowych oraz miejscach prze-
znaczonych do uprawiania sportu powinno sie przeprowa-
dzi¢ ocene ryzyka wystgpienia nagtego zatrzymania krazenia
uwzgledniajaca jego prawdopodobienstwo oraz konsekwencje
i wdrozy¢ strategie stuzgce minimalizacji tego ryzyka.
Nalezy zapewni¢ natychmiastowy i bezpieczny dostep stuzb
ratunkowych do miejsca uprawiania aktywnosci fizycznej.

www.erc.edu
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Programy edukacyjne organizowane podczas wydarzen sporto-
wych okazaty sie efektywnym narzedziem zwiekszania $wiado-
mosci na temat zatrzymania krgzenia wsrod grup docelowych,
ktére dotychczas nie miaty stycznosci z tg tematyka.

Zespoty Ratownictwa Medycznego

Pracownicy ochrony zdrowia powinni prowadzi¢ resuscytacje
na miejscu zdarzenia, a nie transportowac pacjenta, réwno-
cze$nie prowadzac resuscytacje w karetce, chyba ze istnieje
odpowiednie wskazanie uzasadniajace taki transport (np. jako
leczenie pomostowe do czasu wdrozenia leczenia szpitalnego).
Nalezy rozwazy¢ zastosowanie mechanicznych urzadzen do
uciskania klatki piersiowej podczas transportu pacjenta pod-
dawanego resuscytacji.

Do podejmowania decyzji w trakcie resuscytacji i w okresie
opieki poresuscytacyjnej nalezy rozwazy¢ uzyskanie inwazyj-
nego pomiaru cis$nienia tetniczego juz w warunkach przed-
szpitalnych, jesli jest to wykonalne.

W systemach ratownictwa medycznego powinno sie prowadzi¢
rejestry z urzadzen (np. defibrylatoréw) i uzyskane z nich
dane wykorzystywa¢ do omawiania zdarzen (debriefingu)
i ustawicznej poprawy jakosci opieki.

Zatrzymanie krazenia podczas lotu oraz resuscytacja
w warunkach mikrograwitacji

Zatrzymanie krazenia podczas lotu

Nalezy zwrdcic sie o pomoc do pracownikdw ochrony zdrowia
obecnych na pokfadzie samolotu (przez komunikat poktadowy).
Jesli nie jest mozliwe przeniesienie pacjenta w ciggu kilku
sekund do obszaru, gdzie jest wiecej miejsca (np. kuchni
poktadowej), to w celu wykonywania uci$nie¢ klatki piersio-
wej ratownik powinien uklekna¢ w przestrzeni na nogi przed
fotelem znajdujacym sig najblizej korytarza.

Mozliwg opcjg resuscytacji w ograniczonej przestrzeni jest
prowadzenie RKO zza gtowy poszkodowanego.
Postepowanie w zakresie zabezpieczania droznosci drég od-
dechowych powinno by¢ uwarunkowane dostepnoscia sprzetu
oraz umiejetno$ciami osoby prowadzacej resuscytacje.
Jezeli planowana trasa lotu przebiega nad obszarem, na ktérym
przez dtuzszy czas nie bedzie mozliwe dotarcie do lotniska,
a istnieje duze prawdopodobienstwo uzyskania ROSC, to
nalezy rozwazy¢ wczesne przekierowanie lotu.

Jesli uzyskanie ROSC jest mato prawdopodobne, to nalezy
wzigé pod uwage ryzyko zwigzane ze zmiang kierunku lotu
i przekaza¢ odpowiednie zalecenia zatodze poktadowe;j.
Jesli zaprzestano préb resuscytacji (nie uzyskano ROSC), to
nie ma medycznych wskazan do przekierowania lotu i nalezy
postepowac zgodnie z procedurami linii lotniczej.

Resuscytacja w warunkach mikrograwitacji

Wytyczne ERC 2025

Postepowanie w zakresie zabezpieczania droznosci drég od-
dechowych, defibrylacji oraz uzyskania dostepu dozylnego/
doszpikowego jest analogiczne do stosowanego w ALS pro-
wadzonych na powierzchni Ziemi, jednak nalezy je wdrozy¢
dopiero po unieruchomieniu pacjenta.

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie mechanicznych urzadzen do
prowadzenia RKO.

www.prc.krakow.pl
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GUIDELINES

2®25

ZATRZYMANIE KRAZENIA U DOROSLYCH EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL
PO OPERACJACH KARDIOCHIRURGICZNYCH

1. Zapobiegaj i badZ przygotowany

—3 =) = @ A

Ve

¥y i

Zapewnij odpowiednie przeszkolenie Zapewnij dostepnos$¢ sprawnego Identyfikuj i lecz pogarszajacy sie
personelu w zakresie ymiejetnoéci i gotowego do uzycia sprzetu Stosuj listy kontrolne dotyczace stan pacjenta po operacji
praktycznych i ALS ratunkowego bezpieczenistwa pacjenta kardiochirurgicznej

Rozpoznaj zatrzymanie krazenia
2.  juruchom protokét postepowania w zatrzymaniu krazenia

g ez <&

Potwierdz zatrzymanie krazenia na
podstawie objawow klinicznych i braku
objawéw perfuzji w ciggtym zapisie
monitorowanych (nie)inwazyjnie parametréw

+ Zapewnij droznosc drég
oddechowych i wentylacje
« Podaj 100% tlen
+ Zatrzymaj pompy infuzyjne

Wezwij pomoc i uruchom protokét
postepowania w zatrzymaniu
krazenia

Rozwaz echokardiografie,
aby wczesnie zidentyfikowa¢ mozliwe
odwracalne przyczyny

3. Prowadz resuscytacje i lecz mozliwe odwracalne przyczyny

[ oceryr QP ]

VF/pVT Asystolia / ciezka PEA
radyka rdia
Defibrylacja Stymulacja nasierdziowa- Zapewnij wysokiej jakosci RKO
(do 3 defibrylacji jedna po drugiej) jesli dostepne przewody

Rozpocznij zabiegi resuscytacyjne i lecz odwracalne przyczyny

v v v

Rozwaz stymulacje przezskérna,
Amiodaron 300 mg IV jesli elektrody nasierdziowe
(przewody) sg niedostepne

Jesli stymulacja w toku,
wylacz ja, zeby wykluczy¢ VF

Brak ROSC

+ Kontynuuj zaawansowane zabiegi resuscytacyjne

* Przygotuj sie i wykonaj wczesng resternotomie (< 5 min)
* Rozwaz zastosowanie urzadzen do wspomagania krazenia i ECPR

ALS (advanced life support) - zaawansowane zabiegi resuscytacyjne; ECPR (extracorporeal cardiopulmonary resuscitation) - pozaustrojowa resuscytacja

howa; IV - dozylnie; PEA (pulseless electrical activity) - aktywnos¢ elektryczna bez tetna; RKO - resuscytacja krazeniowo-
oddechowa: ROSC (return of spantaneous circulation) - powrdt spontanicznego krazenia: VE/pVT (ventricular fibrllation/pulseless ventricuiar tachycardia)
- migotanie komér/czestoskurcz komorowy bez tetna

Rycina 19. Algorytm postepowania w zatrzymaniu krazenia po operacjach kardiochirurgicznych
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e W przypadku zatrzymania krazenia na niskiej orbicie okoto-
ziemskiej nalezy w miare mozliwosci oraz dostepnosci perso-
nelu korzystac ze wsparcia telemedycznego.

e Decyzje o zaprzestaniu resuscytacji powinien podejmowac
cztonek zatogi z najwyzszymi kwalifikacjami medycznymi, po
wczesniejszej konsultacji telemedyczne;.

Zatrzymanie krazenia na statkach wycieczkowych

o Natychmiast wykorzystaj wszystkie dostepne zasoby w zakresie
ochrony zdrowia (personel, sprzet).

e Powiadom lotnicze pogotowie ratunkowe, jesli znajdujesz sie
w poblizu wybrzeza.

e Rozwaz wczesne wsparcie telemedyczne.

e Zapewnij dostepnos$¢ petnego wyposazenia niezbednego do
prowadzenia ALS na poktadzie.

e W przypadku gdy na poktadzie statku jest niewystarczajgca
liczba personelu medycznego do leczenia zatrzymania krazenia,
ogfo$ przez system nagto$nienia komunikat z prosbg o pomoc
dodatkowego personelu medycznego.

Szczegdlne grupy pacjentéow

Astma i przewlekta obturacyjna choroba ptuc

e Zagrazajaca zyciu hipoksje lecz 100% stezeniem tlenu.

e Poszukuj objawdw odmy, w tym odmy prezne;j.

e Zaintubuj pacjenta (ze wzgledu na wysokie ci$nienia w drogach
oddechowych).

e Rozwaz reczng dekompresije klatki piersiowej oraz roztgczenie
uktadu respiratora w celu leczenia nadmiernego rozprezenia
ptuc (tzw. dynamicznej hiperinflacji).

e Rozwaz zastosowanie ECPR zgodnie z lokalnymi protokotami,
jesli poczatkowe dziatania resuscytacyjne sg nieskuteczne.

Zatrzymanie krazenia u pacjentéw poddawanych
hemodializie

e Wyznacz przeszkolong pielegniarke lub technika do obstugi
aparatu do dializy.

e Przerwij dialize i przywrd¢ objetosé krwi pacjenta, przetaczajac
mu bolus ptynéw.

e (Qdtacz aparat do dializy (chyba ze ma certyfikat bezpieczen-
stwa uzycia w czasie defibrylacji) i zachowaj ostrozno$¢ w przy-
padku mokrych powierzchni.

e Pozostaw dostep naczyniowy do dializy drozny i wykorzystuj
go do podawania lekéw.

e Dializa moze by¢ konieczna we wczesnym okresie opieki
poresuscytacyjne;.

Resuscytacja pacjentéw z otytoscia

e U pacjentéw z otytoscig powinno sie stosowacé standardowg
resuscytacje — nie jest konieczne odstgpowanie od standar-
dowych algorytméw BLS i ALS.

www.erc.edu
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Resuscytacja u pacjentéw z lejkowata klatka piersiowa
(pectus excavatum)

e Rozwaz zmniejszenie gtebokosci ucisnie¢ klatki piersiowej
do 3-4 cm.

e U pacjentéw po korekcji metodg Nussa skuteczne uciskanie
klatki piersiowej bedzie wymagac uzycia znacznie wieksze;j sity.

e W przypadku gdy uci$niecia klatki piersiowej sg nieskuteczne,
nalezy rozwazy¢ wczesne wdrozenie ECPR.

o Do defibrylacji nalezy stosowa¢ przednio-tylne utozenie elek-
trod i standardowe poziomy energii.

Zatrzymanie krazenia u pacjentki w cigzy

e U kazdej nieprzytomnej kobiety w wieku rozrodczym nalezy
bra¢ pod uwage mozliwosc¢ cigzy.

e U kobiet w cigzy i w okresie okotoporodowym moze dojs¢ do
gwaftownego pogorszenia stanu zdrowia, prowadzacego do
zatrzymania krazenia w dowolnym miejscu, dlatego placowki
i personel ochrony zdrowia musza by¢ przygotowani na takie
sytuacje.

e Stosowanie systeméw wczesnego ostrzegania dla pacjentek
potozniczych umozliwia wczesne rozpoznanie pogarszajacego
sie stanu klinicznego u kobiet ciezarnych.

e W przypadku zatrzymania krazenia u kobiet w cigzy nalezy
stosowac standardowy algorytm ALS z uwzglednieniem kon-
kretnych dodatkowych interwenciji dla tej populacji.

e Jak najwczesniej nalezy zadbac o zniwelowanie ucisku na zyte
prézng dolng oraz aorte i utrzymywac takie utozenie przez
caty czas resuscytacji. Ze wzgledéw praktycznych w trakcie
zatrzymania krazenia u kobiety w cigzy zaleca sie manualne
przemieszczanie macicy na lewa strone.

e QOprdcz standardowych przyczyn zatrzymania krazenia (4H
i 4T), nalezy poszukiwa¢ dodatkowych przyczyn specyficznych
dla cigzy: tak zwane 4P, czyli rzucawka i stan przedrzucawkowy
(pre-eclampsia and eclampsia), sepsa pofogowa (puerperal
sepsis), powikfania tozyskowe i maciczne (placental and
uterine complications) oraz kardiomiopatia okotoporodowa
(peripartum cardiomyopathy).

e Skutecznos$¢ histerotomii ratunkowej zalezy od czasu jej wy-
konania, dlatego nalezy wcze$nie rozpoczaé przygotowania
do jej przeprowadzenia.

e Histerotomie ratunkowg mozliwie jak najszybciej powinien
wykonac¢ przeszkolony zespdt w miejscu, w ktérym doszto do
zatrzymania krazenia.

e Opieka poresuscytacyjna nad kobietg w cigzy i w potogu wy-
maga podejscia interdyscyplinarnego (tab. 3).

Opieka poresuscytacyjna u dorostych

Europejska Rada Resuscytacji i ESICM opracowaty wspdlne wy-
tyczne w zakresie opieki poresuscytacyjnej u dorostych®® (ryc. 20).

Natychmiastowa opieka poresuscytacyjna

e Opieka poresuscytacyjna rozpoczyna sie natychmiast po uzy-
skaniu trwatego ROSC, niezaleznie od miejsca.

www.prc.krakow.pl
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Tabela 3. Modyfikacje zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych u pacjentek w cigzy

ALS u pacjentki w ciazy

Uzasadnienie

Rozpoznanie zatrzymania krazenia: utrata
przytomnosci + nieprawidtowy oddech =
podejrzenie zatrzymania krazenia

Brak zmian

Wezwanie pomocy — ,potozniczy zespot
resuscytacyjny”

Nalezy bra¢ pod uwage cigze u kazdej nieprzytomnej kobiety w wieku rozrodczym.
Wezwij pofozniczy zesp6t resuscytacyjny (uwzgledniajac potoznika i neonatologa).

Reczne przesuniecie macicy (na lewa
strone) przez caty czas trwania RKO

Jak najszybsze zmniejszenie ucisku na aorte i zyte prozng dolng w celu poprawy rzutu
serca i wykonywanie tej interwencji przez caty czas trwania resuscytacji. Zapewnij reczne
przesuniecie macicy, jesli dostepnych jest dwoch lub wiecej cztonkdw zespofu — jeden
przesuwa macice, drugi prowadzi RKO.

Wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersio-
wej oraz stosunek ucisnie¢ do wentylacji

Bez zmian

Zabezpieczenie droznosci drég
oddechowych

Zwiekszenie ryzyka aspiracji i nieudanej intubacji. Stosuj podejscie stopniowane (worek
samorozprezalny z maska twarzowa, intubacja lub przyrzad nadgto$niowy w razie nie-
powodzenia intubacji), zgodnie z umiejetno$ciami ratownika. Staraj sie utozy¢ pacjentke
W pozycji z uniesieniem goérnej potowy ciata (ramping). Intubacje powinna wykonywaé
doswiadczona osoba.

Uwagi dotyczace sprzetu:

* laryngoskop z krétka rekojescig (powiekszone piersi)

* wideolaryngoskop jako standard intubacji

* rurka dotchawicza o mniejszej $rednicy, z prowadnicg

Defibrylacja — energia wytadowania

Bez zmian

Umiejscowienie elektrod

Bez zmian: upewnij sie, ze elektrody do defibrylacji sg umieszczone ponizej, a nie na
tkance gruczotu piersiowego

Monitorowanie stanu ptodu

Przed defibrylacjg usun wszystkie zewnetrzne i wewnetrzne urzadzenia monitorujgce stan
ptodu

Identyfikacja czestych i odwracalnych
przyczyn

4H, 4T i 4P — stan przedrzucawkowy/rzucawka, sepsa potogowa,
powiktania tozyskowe/maciczne, kardiomiopatia okotoporodowa

Leczenie farmakologiczne

Wczesny dostep naczyniowy

Rozwaz dostep dozylny/doszpikowy, jesli to mozliwe — powyzej przepony.

Dawkowanie i czas podania adrenaliny,
amiodaronu, lidokainy

Bez zmian

Chlorek wapnia

10 ml 10% chlorku wapnia IV w przypadku przedawkowania magnezu,
hipokalcemii lub hiperkaliemii

Magnez

2 g IV w przypadku wieloksztattnego VT
4 g IV w przypadku rzucawki

Kwas traneksamowy

1 g IV w przypadku krwotoku

Ratunkowa histerotomia (ciecie cesarskie
w trakcie zatrzymania krazenia)

U pacjentek > 20. tygodnia cigzy lub gdy dno macicy powyzej pepka.

Ratunkowa histerotomia to interwencja zalezna od czasu, nalezy wczes$nie rozpoczaé
przygotowania do jej przeprowadzenia. Ratunkowa histerotomia powinna by¢

jak najszybciej przeprowadzona przez przeszkolony zespét, w miejscu, w ktérym doszto
do zatrzymania krazenia.

Opieka poresuscytacyjna

Stabilizacja stanu matki w celu stabilizacji stanu ptodu. Nalezy by¢ przygotowanym
na mozliwo$¢ masywnego krwotoku pofozniczego.

www.erc.edu
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OPIEKA PORESUSCYTACYJNA U DOROSLYCH
KLUCZOWE INFORMACJE

Zastosuj schemat ABCDE po ROSC
+ Udroznij drogi oddechowe w sposéb zaawansowany (intubacja pacjenta, jesli posiadasz
umiejetnosci)

+ Miareczkuj stezenie wdechowe tlenu do osiggniecia saturacji krwi tetniczej 94-98%, jak
tylko SpO, moze by¢ mierzona w sposéb wiarygodny lub dostepne sa wyniki gazometrii
krwi tetniczej. Wentyluj pacjenta, by uzyska¢ normokapnie.

+ Cel to SBP > 100 mmHg lub MAP > 60-65 mmHg.

Natychmiastowa koronarografia
jest priorytetowym postepowaniem
u pacjentéw z ewidentnym
uniesieniem odcinka ST w EKG lub
istotnym podejrzeniem okluzji
naczyn wiericowych (np.
niestabilnos¢ hemodynamiczna
i/lub elektryczna).

Przed wypisem pacjenta przeprowadz
czynnosciowa ocene zaburzen
somatycznych i psychicznych, aby
zidentyfikowac potrzeby rehabilitacyjne
i skierowac pacjenta na wczesng
rehabilitacje, jesli jest wskazana.

OPIEKA
PORESUSCYTACYJNA
U DOROSLYCH

Do prognozowania dobrego lub ztego
neurologicznego wyniku leczenia stosuj
strategie multimodalng, obejmujaca badanie
kliniczne, elektrofizjologiczne, oznaczanie
poziomu biomarkeréw oraz badania obrazowe.

U pacjentéw w Spigczce po ROSC
aktywnie zapobiegaj goraczce,
utrzymujac temperature docelowg
<37,5°C.

ABCDE (airway, breathing, circulation, disability, exposure) - drogi oddechowe, oddychanie, krazenie, stan neurologiczny, ekspozycja; EKG -
elektrokardiogram; MAP (mean arterial pressure) - $rednie ci$nienie tetnicze krwi; ROSC (return of spontaneous circulation) - powrét
spontanicznego krazenia; SBP (systolic blood pressure) - skurczowe ci$nienie krwi; SpO; - saturacja tlenem krwi obwodowej

Rycina 20. Kluczowe informacje dotyczace opieki poresuscytacyjnej u dorostych

Diagnostyka przyczyny i powiktan oddechowego lub bdl brzucha), to nalezy wykonaé TK catego

zatrzymania krazenia ciata (uwzgledniajac ocene tetnic ptucnych w angiografii).

e Przy przyjeciu pacjenta do szpitala, przed koronarografig lub
po niej, jesli jest wskazana, nalezy wczesnie zidentyfikowac
inne niz wiencowe przyczyny zatrzymania krazenia przy uzyciu
echokardiografii przezklatkowej i/lub TK obejmujacej gtowe,
szyje, klatke piersiowg, jame brzuszng, miednice, uwzgled-
niajac ocene tetnic ptucnych w angiografii.

e U pacjentéw z jednoznacznymi uniesieniami odcinka ST w za-
pisie EKG lub innymi objawami $wiadczacymi o wysokim
prawdopodobienstwie ostrego zamkniecia tetnicy wiencowej
(np. niestabilno$¢ hemodynamiczna i/lub elektryczna) priory-
tetem jest wykonanie natychmiastowej koronarografii. W przy-

Drogi oddechowe i wentylacja

Zabezpieczenie droznosci drég oddechowych po
powrocie spontanicznego krazenia

e Zabezpieczenie i utrzymanie droznosci drég oddechowych
oraz wspomaganie wentylacji nalezy kontynuowac po osia-
gnieciu ROSC.

e Pacjenci, u ktérych epizod zatrzymania krazenia byt krotko-
trwaty, a prawidtowe czynnosci mézgu oraz prawidtowy oddech

padku gdy koronarografia nie ujawnia zmian odpowiedzialnych
za stan pacjenta, nalezy wykonac TK catego ciata od gtowy do
miednicy (uwzgledniajac ocene tetnic ptucnych w angiografii).
e Jezeli przed zatrzymaniem krgzenia wystepowaty objawy lub
symptomy sugerujace przyczyne inng niz wiencowa (np. bél
gtowy, drgawki lub ubytki neurologiczne, duszno$¢ lub udo-
kumentowana hipoksemia u pacjentéw z chorobami uktadu

www.erc.edu
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powrécity natychmiast, moga nie wymagacé zabezpieczenia
droznosci drég oddechowych ani wentylacji, ale powinni otrzy-
mac tlen przez maske twarzowa, jesli saturacja krwi tetniczej
jest nizsza niz 94%.

Pacjentéw pozostajacych w stanie $pigczki po ROSC lub
z innymi wskazaniami klinicznymi do sedacji i wentylacji
mechanicznej nalezy zaintubowag, o ile nie wykonano tego
wczesniej podczas RKO.
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e |ntubacje dotchawicza (z uzyciem lekéw lub bez nich) powinny
wykonywac wyfacznie doswiadczone osoby, ktére sg wysoce
skuteczne w intubacji.

e Prawidtowe potozenie rurki dotchawiczej musi by¢ potwier-
dzone za pomoca wykresu krzywej kapnografii.

e W przypadku braku personelu doswiadczonego w intubacji do-
tchawiczej uzasadnione jest zatozenie SGA (lub pozostawienie
SGA, jesli zatozono go wczesniej, podczas RKO) lub utrzymanie
droznosci drég oddechowych technikami podstawowymi do
czasu dostepnosci personelu wykwalifikowanego w intubacji
dotchawiczej z uzyciem lekow.

e Pacjenci po ROSC mogg wymagac podania lekéw, by wyko-
nac intubacje — nalezy zapewni¢ ten sam poziom opieki, jak
u kazdego innego pacjenta w stanie krytycznym z trudnymi
anatomicznie lub fizjologicznie drogami oddechowymi, zaréwno
w zakresie kompetencji osoby intubujacej, monitorowania,
jak i wyboru lekéw do indukcji i podtrzymania znieczulenia.

Kontrola utlenowania

e Bezposrednio po ROSC nalezy stosowa¢ 100% lub maksymal-
ne mozliwe stezenie wdechowe tlenu do czasu, az bedzie moz-
liwy wiarygodny pomiar saturacji mierzonej pulsoksymetrem
(Sp0,) lub cisnienia parcjalnego tlenu we krwi tetniczej (Pa0,).

e Gdy tylko mozliwy bedzie wiarygodny pomiar SpO, lub bedg
dostepne wyniki gazometrii krwi tetniczej, nalezy miareczkowac
stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej, tak aby utrzymac
SpO, w zakresie 94-98% lub PaO, w zakresie 10-13 kPa
(75-100 mmHg). Nalezy pamietac, ze pulsoksymetria moze
zawyzac rzeczywistg wartos¢ saturacji u 0séb o ciemniejszym
kolorze skory, a obecno$¢ uposledzonej perfuzji bedzie skut-
kowac niskg jakoscig sygnatu.

e Nalezy unika¢ hipoksemii po ROSC (Pa0, < 8 kPa lub 60
mmHg).

e Nalezy unikac hiperoksemii po ROSC.

Kontrola wentylacji

e U pacjentéw wentylowanych mechanicznie nalezy oznaczy¢
gazometrig krwi tgtniczej oraz monitorowac ETCO,,.

e U dorostych pacjentéw z ROSC celem terapii jest normokapnia
(cisnienie parcjalne dwutlenku wegla we krwi tetniczej [PaCO,]
35-45 mmHg lub 4,7-6,0 kPa).

e U pacjentéw z przypadkowg hipotermig lub poddanych hi-
potermii (w ramach leczenia ukierunkowanego na kontrole
temperatury) nalezy regularnie monitorowa¢ PaCO,, poniewaz
moze doj$¢ do hipokapni.

e U pacjentéw z hipotermig nalezy konsekwentnie stosowac
dla wszystkich pomiaréw gazometrii korekte w stosunku do
temperatury (korygowane albo nie).

e Nalezy stosowaé strategie wentylacji oszczedzajgcej ptuca,
dazac do objetosci oddechowej 6-8 ml/kg naleznej masy ciata.

Krazenie

Reperfuzja wiericowa

e U dorostych pacjentéw z ROSC po zatrzymaniu krazenia o po-
dejrzewanej etiologii kardiogennej oraz z utrzymujacym sie

uniesieniem odcinka ST w zapisie EKG nalezy przeprowadzi¢
pilng ocene naczyn wiencowych w pracowni hemodynamiki
(koronarografie) oraz wykonac pierwotng przezskérng interwen-
cje wiencowg (primary percutaneous coronary intervention
— PPCI), jesli jest wskazana.

U pacjentéw z ROSC po OHCA, u ktérych nie stwierdza sie
uniesienia odcinka ST w zapisie EKG, nalezy odroczy¢ ocene
naczyn wiencowych w pracowni hemodynamiki, chyba ze
sytuacja kliniczna wskazuje na wysokie prawdopodobienstwo
ostrego zamkniecia naczynia wiencowego.

Monitorowanie i leczenie hemodynamiczne

e U wszystkich pacjentéw nalezy monitorowac cisnienie tetnicze

W sposob ciggty z wykorzystaniem pomiaru inwazyjnego za
pomocg kaniuli tetniczej; u pacjentéw niestabilnych hemody-
namicznie zasadne jest réwniez monitorowanie rzutu serca.
U wszystkich pacjentéw nalezy jak najszybciej wykonac¢
echokardiografie w celu wykrycia ewentualnych schorzen
serca oraz oceny stopnia dysfunkcji mig$nia sercowego.

U pacjentow po zatrzymaniu krazenia nalezy unikac hipotensji,
celem terapii jest uzyskanie $redniego cisnienia tetniczego
(mean arterial pressure — MAP) 60-65 mmHg.

Prawidtowa perfuzje krwi osigga sie za pomocg ptynoterapii,
noradrenaliny i/lub dobutaminy w zalezno$ci od indywidualne-
g0 zapotrzebowania pacjenta na ptyny, leki naczynioskurczowe
i inotropowe.

Nie zaleca sie rutynowego stosowania glikokortykosteroidéw
po zatrzymaniu krazenia.

Nalezy unikaé¢ zaréwno hipokaliemii, jak i hiperkaliemii, ktére
sg zwigzane z wystepowaniem komorowych zaburzen rytmu
serca.

W wybranych populacjach pacjentéw (np. z punktacjg w skali
Glasgow [Glasgow Coma Scale — GCS] >8 przy przyjeciu do
szpitala, z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST [ST-
elevation myocardial infarction — STEMI] oraz zatrzymaniem
krazenia trwajgcym < 10 min), u ktérych utrzymuje sie wstrzas
kardiogenny w przebiegu niewydolnosci lewej komory, a le-
czenie ptynami, lekami inotropowymi i wazoaktywnymi nie
wystarcza, nalezy rozwazy¢ zastosowanie mechanicznych
urzadzen wspomagajacych krazenie (takich jak kontrapulsacja
wewnatrzaortalna [intra-aortic balloon pump — |1ABP], LVAD
lub VA ECMO). Zastosowanie LVAD lub VA ECMO powinno
sie réwniez rozwazy¢ u niestabilnych hemodynamicznie pa-
cjentéw z ostrym zespotem wiencowym, u ktérych VT lub VF
nawracajg mimo optymalnego leczenia.

Zaburzenia rytmu serca po ROSC

e U pacjentdéw z zaburzeniami rytmu serca bezpos$rednio po

ROSC nalezy postepowac zgodnie z wytycznymi ALS dotyczacy-
mi postepowania w arytmiach przed i po zatrzymaniu krazenia.
U pacjentéw z arytmig po ROSC nalezy leczy¢ jej potencjalne
przyczyny, takie jak okluzja tetnic wiencowych lub zaburzenia
elektrolitowe.

U pacjentéw bez arytmii po ROSC nie nalezy rutynowo stoso-
wac profilaktyki lekami antyarytmicznymi (ryc. 21).
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ALGORYTM OPIEKI PORESUSCYTACYJNE) U DOROSLYCH

Drogi oddechowe i oddychanie

Utrzymuj SpO, w zakresie 94-98%

Udroznij drogi oddechowe w sposéb zaawansowany
Monitoruj krzywg kapnografii

Wentyluj ptuca zachowujac normokapnie

1
Krazenie

Wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG
Uzyskaj wiarygodny dostep dozylny
Cel to SBP > 100 mmHg:

* Przywré¢ normowolemig - ptynoterapia (krystaloidy)

+ Inwazyjne monitorowanie ci$nienia tetniczego krwi

+ Rozwaz leki naczynioskurczowe / inotropowe

w celu utrzymania SBP

1
Zapobiegaj goraczce
1

Prawdopodobna przyczyna
kardiogenna?

l TAK

Leczenie natychmiastowe

NIE

Uniesienie ST w EKG i/lub elektryczna NIE

lub hemodynamiczna niestabilnos¢?

l TAK

Koronarografia + PCI

1

___

Diagnoza

—'[ Rozwaz TK od gtowy do miednicy Jt—
1

Lecz przyczyny niekardiogenne i/lub zagrazajgce
zyciu powiktania zatrzymania krazenia

1
[ Przyjmij pacjenta na OIT ]
1

Postepowanie na OIT

Zapobiegaj goraczce przez co najmniej 72 godziny

Utrzymuj normoksje i normokapnie; wentylacja oszczedzajaca ptuca
Zapobiegaj hipotensji; cel to MAP > 60-65 mmHg

Utrzymuj normoglikemie

Wykonaj echokardiografie; rozwaz opdzniong koronarografie +/- PCl
Rozwaz mechaniczne wspomaganie krazenia, jesli utrzymuje sie

wstrzgs kardiogenny
Diagnozuj / lecz drgawki (EEG, sedacja, leki przeciwpadaczkowe)

a powrotu do zdrow

Odrocz ocene rokowania na co najmniej 72 godziny

izacj

1 1

Czynnosciowa ocena
przed wypisem

Prewencja wtérna
np. ICD, badania
przesiewowe w kierunku
zaburzer wrodzonych,
ocena i modyfikacja
czynnikéw ryzyka

Optymal

Zaplanowana strategia
opieki dtugoterminowe;j
po wypisaniu ze szpitala

EEG - elektroencefalogram; EKG - elektrokardiogram; ICD (implantable cardioverter defibrillator) - implantowalny kardiowerter-
defibrylator; MAP (mean arterial blood pressure) - $rednie ci$nienie tetnicze krwi; OIT - oddziat intensywnej terapii; PCI (percutaneous

1 Rehabilitacja
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coronary intervention) - przezskérna interwencja wiericowa; SBP (systolic blood pressure) - skurczowe cisnienie krwi; SpO, - saturacja

Rycina 21. Opieka u nieprzytomnych pacjentéw po ROSC
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Stan neurologiczny (optymalizacja
neurologicznego powrotu do zdrowia)

Kontrola drgawek

W celu wykrywania aktywnos$ci padaczkowej u pacjentéw
z drgawkami subklinicznymi oraz monitorowania skutecznosci
leczenia zaleca sie wykonywanie badania elektroencefalogra-
ficznego (EEQ).

W leczeniu drgawek po zatrzymaniu krazenia jako leki przeciw-
padaczkowe pierwszego rzutu nalezy stosowac lewetiracetam
lub walproinian sodu w pofaczeniu z lekami sedujgcymi.

U pacjentéw po zatrzymaniu krazenia nie nalezy stosowac
rutynowej profilaktyki przeciwdrgawkowe;j.

U pacjentéw z miokloniami i fagodnym ttem w zapisie EEG
nalezy przeprowadzi¢ prébe sptycania znieczulenia/sedaciji
(wake-up trials) kilka dni od zatrzymania krazenia.

Kontrola temperatury

U pacjentéw pozostajgcych w $pigczce po ROSC nalezy za-
pobiegac goraczce, celem terapii jest utrzymanie temperatury
ciafa < 37,5°C.

Nieprzytomnych pacjentéw z tagodng hipotermig (32-36°C)
po ROSC nie nalezy aktywnie ogrzewac¢ w celu osiggniecia
normotermii.

Zalecamy przeciwko stosowaniu rutynowego chtodzenia przed-
szpitalnego, polegajacego na szybkim przetaczaniu duzych
ilosci zimnych ptynéw IV pacjentom bezposrednio po ROSC.
Do kontroli temperatury docelowej u nieprzytomnych pacjentéw
po ROSC nalezy wykorzystywac zewnetrzne (powierzchniowe)
lub wewnatrznaczyniowe techniki regulowania temperatury.
Jesli stosuje sie urzadzenie chtodzace, to sugerowane jest
uzywanie systemu z funkcjg sprzezenia zwrotnego opartego
na ciggtym monitorowaniu temperatury w celu utrzymania jej
na docelowym poziomie.

U pacjentéw pozostajacych w $pigczce po zatrzymaniu kraze-
nia nalezy aktywnie zapobiegac goraczce przez 3672 godzin.

Inne terapie poprawiajace neurologiczny wynik leczenia

Nie ma wystarczajagcych dowodéw, aby zaleci¢ stosowanie
jakiejkolwiek specyficznej farmakoterapii u pacjentéw w stanie
$pigczki po zatrzymaniu krazenia.

Ogdlne zasady intensywnej terapii po ROSC

Nie zaleca sie rutynowego stosowania profilaktyki antybio-
tykowej u pacjentéw po ROSC, niemniej uzasadnione jest
szybkie wdrozenie antybiotykoterapii przy kazdym klinicznym
podejrzeniu zapalenia ptuc.

U pacjentéw wentylowanych mechanicznie po ROSC nalezy
stosowac krétkodziatajace leki uspokajajace, co moze pozwoli¢
na wczesniejszg ocene stanu neurologicznego, mniej zaktécong
przez sedacje.

Nie zaleca sie rutynowego stosowania lekéw zwiotczajgcych
miesnie u nieprzytomnych pacjentdw po zatrzymaniu krazenia.
U pacjentéw z ciezkg hipoksemig i zespotem ostrej niewydolno-
$ci oddechowej (acute respiratory distress syndrome — ARDS)

po zatrzymaniu krgzenia mozna rozwazy¢ zastosowanie $rod-
koéw zwiotczajgcych miesnie.

e Pacjentéw powinno sie uktada¢ w pozycji z uniesionym tuto-
wiem pod katem 30°.

e Zasadne jest wprowadzenie zywienia dojelitowego w matych
dawkach (zywienie troficzne) i stopniowe zwiekszanie jego
podazy zaleznie od toleranciji.

e Ze wzgledu na czeste wystepowanie choroby wrzodowej gérne-
go odcinka przewodu pokarmowego oraz zastosowanie lekdéw
przeciwzakrzepowych i przeciwptytkowych, zaréwno przed
zatrzymaniem krazenia, jak i po nim, u pacjentéw z ROSC
nalezy stosowac profilaktyke wrzodéw stresowych, szczegélnie
jesli wystepuje koagulopatia.

e | eczenie przewciwkrzepliwe u pacjentéw po zatrzymaniu kra-
zenia powinno by¢ zindywidualizowane i oparte na ogélnych
zaleceniach dotyczacych intensywne;j terapii.

e U dorostych z ROSC nalezy stosowaé standardowe protokoty
kontroli glikemii.

Prognozowanie neurologicznego wyniku
leczenia

Ogodlne zalecenia

e U pacjentéw pozostajgcych w stanie $pigczki po zatrzymaniu
kragzenia prognozowanie neurologiczne nalezy przeprowa-
dzi¢ przy uzyciu badan klinicznego i elektrofizjologicznego,
oznaczenia biomarkeréw oraz obrazowania neurologicznego,
zaréwno w celu poinformowania rodziny pacjenta o rokowaniu,
jak i utatwienia klinicystom podjecia decyzji o optymalnym
leczeniu pacjenta na podstawie szacowanego u niego praw-
dopodobienstwa powrotu do zdrowia z korzystnym wynikiem
neurologicznym.

e Zaden pojedynczy wskaznik prognostyczny nie cechuje sie
100-procentowg doktadnoscig. Nalezy stosowa¢ multimodalne
strategie neuroprognozowania.

e Prognozowanie niepomysinego neurologicznego wyniku lecze-
nia wymaga uzycia wysoce swoistych i precyzyjnych badan,
tak aby unikna¢ rokowan fatszywie negatywnych. Prognozujac
dobry wynik neurologiczny, celem jest zidentyfikowanie tych
pacjentéw, ktérzy majg wieksze szanse powrotu do zdrowia.
Poniewaz konsekwencje fatszywie dodatniego rokowania sg
w tym przypadku mniej powazne, wydolno$¢ predykcyjna
takiego testu nie jest az tak istotna. Zaréwno przewidywanie
korzystnego i niekorzystnego neurologicznego wyniku leczenia
jest istotne w celu redukcji niepewnos$ci prognostycznej.

e Kliniczne badanie neurologiczne odgrywa kluczowg role w pro-
cesie prognozowania. Aby unikng¢ rokowan fatszywie nega-
tywnych, nalezy wykluczy¢ potencjalne, resztkowe dziatanie
lekéw sedujacych lub innych lekéw, ktére mogg zaburzac
wyniki badan.

e Testy referencyjne stosowane w celu prognozowania neurolo-
gicznego stuzg ocenie stopnia uszkodzenia mézgu wtérnie do
niedotlenienia-niedokrwienia. Prognozowanie neurologicznego
wyniku leczenia jest jednym z kilku aspektow, ktére nalezy
uwzgledni¢, analizujgc indywidualne szanse pacjenta na po-
wrét do zdrowia.
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Badanie kliniczne

U pacjentow, ktérzy nie odzyskujg przytomnosci po zatrzy-

maniu krazenia, nalezy codziennie przeprowadzac¢ badanie

neurologiczne.

Badanie kliniczne jest obarczone ryzykiem zaburzonej oceny

wynikajacej z podazy lekéw sedujacych, opioidowych lub

blokujacych przewodnictwo nerwowo-mie$niowe. Nalezy za-

wsze bra¢ pod uwage mozliwo$¢ zaburzenia wynikéw badania

wynikajacg z resztkowej sedacji i jg wykluczyc¢.

U pacjentow, ktorzy nie odzyskali przytomnosci i nie spetniajg

polecen (wynik motoryczny w skali Glasgow < 6) w 72. go-

dzinie po ROSC lub pdzniej, nalezy rozwazy¢ prognozowanie

neurologicznego wyniku leczenia.

U pacjentéw, ktérzy nie odzyskujg przytomnosci w 72. go-

dzinie po ROSC lub pdzniej, wyniki ponizszych testéw moga

prognozowac niekorzystny neurologiczny wynik leczenia:

o obustronny brak odruchu zrenicznego na $wiatto;

> obustronny brak odruchu rogéwkowego;

o wystepowanie mioklonii w ciggu 96 godzin, a w szczegol-
nosci stanu mioklonicznego w ciggu 72 godzin.

W przypadku wystepowania mioklonii sugerujemy ponadto

zarejestrowanie zapisu EEG w celu wykrycia ewentualnej

wspotistniejgcej aktywnosci epileptycznej mézgu lub identyfika-

cji cech w zapisie EEG, takich jak reaktywno$¢ lub ciggfos¢ tfa,

ktére mogg Swiadczy¢ o potencjale zdrowienia neurologicznego.

Neurofizjologia

Badanie EEG nalezy wykonywa¢ od pierwszego dnia po ROSC
w celu oceny rokowania oraz wykrywania subklinicznej aktyw-
nosci drgawkowej u pacjentow w $pigczce. Mozna stosowacd
rutynowe, jednorazowe zapisy EEG lub monitorowanie ciaggte.
Ttumienie tta z okresowymi lub bez okresowych wytadowan
oraz wystepowanie zapisu typu burst-suppression (wyta-
dowanie-ttumienie) w EEG (wzorce okre$lane jako ,wysoce
ztosliwe”) sa wiarygodnymi wskaznikami ztego rokowania.
Sugeruje sie, aby taki zapis EEG interpretowac po 24 godzinach
od uzyskania ROSC.

Obustronny brak korowych somatosensorycznych potencjatéw
wywotanych (somatosensory evoked potentials — SSEP) N20
Swiadczy o niepomysinym rokowaniu po zatrzymaniu krazenia.
Zapis EEG oraz SSEP nalezy zawsze interpretowac w kontek-
$cie badania klinicznego oraz innych badan dodatkowych.
Podczas badania SSEP zawsze trzeba wzig¢ pod uwage dzia-
fanie lekéw blokujacych przewodnictwo nerwowo-mie$niowe.

Biomarkery

W ocenie rokowania po zatrzymaniu krgzenia nalezy wykorzy-
stywac seryjne pomiary stezenia enolazy swoistej dla neuronéw
(neuron specific enolase — NSE). Narastanie wartoéci NSE
miedzy 24. a 48. lub 72. godzing w potaczeniu z wysokimi
stezeniami w 48. i 72. godzinie wskazujg na zte rokowanie.

Obrazowanie

Do przewidywania niekorzystnego wyniku neurologiczne-
go po zatrzymaniu krazenia nalezy wykorzysta¢ badania
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neuroobrazowe. Trzeba zadbac, aby obrazy ocenita osoba
z odpowiednim doswiadczeniem w interpretacji tego typu
badan.

W przypadku braku dostepnosci specjalisty z zakresu neuro-
radiologii nalezy rozwazy¢ konsultacje telemedyczng w celu
interpretacji badan neuroobrazowych.

U pacjentéw po zatrzymaniu krazenia uogdlniony obrzek
mdzgu, objawiajacy sie znacznym zmniejszeniem stosunku
gestosci istoty szarej do istoty biatej w badaniu TK moézgu
lub rozlegtym ograniczeniem dyfuzji w badaniu rezonansu
magnetycznego (magnetic resonance imaging — MRI) mézgu,
$wiadczg o niekorzystnym rokowaniu neurologicznym.

Jesli pacjent jest nieprzytomny w momencie prognozowania
(72-96 godz. po ROSC), a pierwsze badanie TK mézgu nie
wykazuje cech niedotlenieniowo-niedokrwiennego uszkodzenia
mdzgu (hypoxic-ischaemic brain injury — HIBI), to nalezy
powtdrzy¢ badanie TK mozgu.

Prognozowanie multimodalne

Ocene rokowania nalezy rozpoczaé¢ od szczegétowego badania
klinicznego, ktére przeprowadza sie dopiero po wykluczeniu
gtéwnych czynnikéw mogacych zaburzyé jego wyniki.

U pacjenta nieprzytomnego po uptywie co najmniej 72 godzin
od ROSC, po wykluczeniu czynnikéw zaktécajacych, nieko-
rzystne rokowanie jest prawdopodobne, gdy wystepujg 2 lub
wiecej sposrdd nastepujacych czynnikéw prognostycznych:
brak odruchéw Zrenicznych i rogéwkowych po uptywie 72
godzin, obustronny brak fali N20 w SSEP po uptywie 24
godzin, wysoce ztosliwy wzorzec w zapisie EEG po ponad
24 godzinach, stezenie NSE przekraczajgce 60 ug/l w 48.
godzinie i/lub w 72. godzinie, stan miokloniczny < 72 godzin
lub rozlane i gtebokie zmiany niedotlenieniowo-niedokrwienne
w badaniu TK lub MRI mézgowia. Wigkszo$¢ tych objawéw
mozna zarejestrowaé przed uptywem 72 godzin od ROSC,
jednak ostateczne wnioski dotyczace rokowania nalezy wy-
ciggna¢ dopiero podczas wykonanej w celu prognozowania
oceny klinicznej po co najmniej 72 godzinach.

Zaprzestanie podtrzymywania
funkcji narzadéw

Wytyczne ERC 2025

Dyskusje o zaprzestaniu podtrzymywania funkcji narzadéw
(withdrawal of life-sustaining therapy — WLST) nalezy oddzieli¢
od oceny rokowania neurologicznego. Podejmujac decyzje
o WLST, nalezy uwzgledni¢ takze inne aspekty niz uszkodzenie
modzgu, takie jak wiek pacjenta, obecnos$¢ wspétistniejgcych
choréb, ogdlng wydolno$é narzadéw oraz wole pacjenta.

Na przekazanie informacji na temat decyzji o zakresie leczenia
pacjenta, zaréwno w zespole sprawujgcym nad nim opieke,
jak i jego rodzinie, nalezy zapewni¢ odpowiednig ilo$¢ czasu.
Po podjeciu decyzji o WLST nalezy w sposéb ustruktury-
zowany zmieni¢ postepowanie z podejscia terapeutycznego
ukierunkowanego na wyleczenie na paliatywne oraz rozwazy¢
dawstwo narzadéw.
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Rehabilitacja i dtugofalowa opieka nad
pacjentem, ktéry przezyt zatrzymanie
krazenia

W trakcie hospitalizacji po zatrzymaniu krazenia nalezy wpro-
wadzac wczesne uruchamianie pacjenta, leczy¢ delirium oraz
prowadzi¢ dziennik zdarzeh w trakcie pobytu na oddziale
intensywnej opieki.

Informacji nalezy udziela¢ zaréwno pacjentom, ktérzy przezyli
zatrzymanie krazenia, jak i osobom z ich bliskiego otoczenia.

U DOROSLYCH

e Przed wypisaniem pacjenta ze szpitala nalezy przeprowadzic¢

u niego czynnosciowg ocene w kierunku deficytéw zaréwno
fizycznych, jak i psychicznych, by zidentyfikowac jego potrzeby
rehabilitacyjne i w razie wskazan skierowa¢ go na wczesng
rehabilitacje.

Zapewnij choremu rehabilitacje kardiologiczng w zaleznosci
od przyczyny zatrzymania krazenia.

W przypadku pacjenta po zatrzymaniu krgzenia w ciggu trzech
miesiecy od wypisania ze szpitala nalezy zaplanowa¢ wizy-
te kontrolng w celu przeprowadzenia przesiewowej oceny

|
DALSZA OPIEKA PORESUSCYTACYJNA

GUIDELINES

2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

Zatrzymanie krazenia

!l

Przeprowadz czynnosciowg ocene
zaburzen somatycznych i psychicznych

]

PRZED WYPISEM
ZE SZPITALA

Skieruj na rehabilitacje,
jesli jest wskazana

Przeprowadz badanie
przesiewowe w kierunku
zaburzen poznawczych

]

Przeprowadz badanie przesiewowe
w kierunku zaburzent emocjonalnych
i zmeczenia

| |

DALSZA OPIEKA

Udzielaj informacji i wsparcia
pacjentowi i jego rodzinie

w czasie 3 miesiecy od wypisu ze szpitala

| |

Rozwaz skierowanie

do dalszej opieki
specjalistycznej,

jesli wskazana

Rycina 22. Zalecenia dotyczace oceny czynnosciowej, kontroli po hospitalizacji oraz rehabilitacji po zatrzymaniu krazenia
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deficytéw poznawczych, fizycznych, emocjonalnych i przewle-
ktego zmeczenia oraz ich wptywu na petnione role zyciowe.

Badanie przyczyn nagtego zatrzymania
krazenia o nieznanej etiologii

Na wizyte kontrolng po hospitalizacji zapro$ takze bliskich
pacjenta; zapytaj ich o problemy emocjonalne i wptyw tych
problemoéw na ich role zyciowe.

e Jesli sg wskazania, skieruj pacjenta lub jego bliskich na spe-
cjalistyczne konsultacje oraz dalszg rehabilitacje (ryc. 22).

Dawstwo narzaddéw

e Zaleca sie, aby wszystkich pacjentéw, u ktérych po RKO wro-
cito krazenie, a mimo to nastepnie zmarli, ocenia¢ pod katem
dawstwa narzadow.

U wentylowanych mechanicznie pacjentéw w $pigczce nie-
spetniajacych neurologicznych kryteriéw $mierci mézgu, u kté-
rych podjeto decyzje o wdrozeniu opieki paliatywnej i WLST,
nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ dawstwa narzadéw na wypadek
zatrzymania krazenia.

Wszystkie decyzje dotyczace dawstwa narzadéw muszg byé
podejmowane zgodnie z lokalnymi wymogami prawnymi i za-
sadami etycznymi.

W rejestrach zatrzyman krazenia powinno sie odnotowywac
przypadki dawstwa narzadéw po ROSC.

Diagnostyka pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia o niewyja-
$nionej etiologii obejmuje badanie krwi w kierunku przyczyn
toksykologicznych i genetycznych, odczyt danych z wszczepial-
nych urzadzen elektronicznych oraz monitorujgcych urzadzen
noszonych (wearable), powtarzane zapisy 12-odprowadzenio-
wego EKG i ciggte monitorowanie kardiologiczne, rezonans
magnetyczny serca, testy z blokerem kanatéw sodowych oraz
probe wysitkowa.

Potwierdzona diagnoza choroby dziedzicznej powinna stanowi¢
wskazanie do celowanego badania genetycznego.

Zaleca sie przedtuzong obserwacje pacjentéw po zatrzymaniu
krgzenia o niewyjasnionej etiologii ze wzgledu na wysokie
ryzyko nawrotu arytmii.

Osrodki leczenia pacjentéw z zatrzymaniem
krazenia

e W przypadku dorostych pacjentéw z OHCA o etiologii niezwig-

zanej z urazem powinno sie rozwazy¢ transport do osrodkéw
leczenia zatrzyman krazenia zgodnie z lokalnymi protokotami.

ZABIEGI RESUSCYTACYJNE U NOWORODKOW

KLUCZOWE INFORMACJE

GUIDELINES

2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

Opéznij zacis$nigcie pgpowiny
o co najmniej 60 sekund
Dtuzsze opdZznienie moze by¢ korzystne.
Nie wykonuj przetaczania pgpowinowego < 28 tyg.

Zaangazuj rodzicow

Kluczowa jest komunikacja zaréwno przed,
w trakcie, jak i po porodzie.

Niespodziewane porody poza szpitalem
wymagaja odmiennego podejscia
Zwiekszona czujnos¢ w zakresie

prewengji hipoksemii i hipotermii.

Noworodki <32 tyg. wymagaja
zmodyfikowanego podejscia
Plastikowy worek, CPAP, nizsze ci$nienie
wdechowe, wyzsze stezenie tlenu.

ZABIEGI RESUSCYTACY)NE
U NOWORODKOW

Osusz, owin, stymuluj i utrzymuj ciepto
Wiekszos¢ noworodkéw nie wymaga
zaawansowanej pomocy po urodzeniu.

Ocen oddech i czynnos¢ serca

Na tej podstawie podejmiesz decyzje
o kolejnych krokach.

Udroznij drogi oddechowe

i upowietrznij ptuca

To sg fundamentalne kroki we wspomaganiu
procesu adaptacji i resuscytacji noworodka.

Uci$niecia klatki piersiowej i leki
sg rzadko potrzebne

Zyta pepowinowa jest preferowanym
dostepem naczyniowym.

CPAP (continuous positive airway pressure) - ciggte dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych

Rycina 23. Kluczowe informacje dotyczace zabiegdw resuscytacyjnych u noworodka
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e Dorosli pacjenci z OHCA o etiologii niezwigzanej z urazem
powinni by¢ leczeni w o$rodkach leczenia zatrzyman krazenia
zawsze, gdy jest to mozliwe.

o W systemach opieki zdrowotnej powinny by¢ tworzone lokalne
protokoty umozliwiajgce powstawanie i efektywne dziatanie
sieci leczenia pacjentéw z zatrzymaniem krazenia.

Zabiegi resuscytacyjne u noworodka

Wytyczne ERC 2025 dotyczace zabiegéw resuscytacyjnych
i wsparcia adaptacji po urodzeniu obejmujg postepowanie za-
réwno z noworodkiem donoszonym, jak i wcze$niakiem®® (ryc. 23).

Czynniki prenatalne

Personel uczestniczacy w porodach w szpitalu

U kazdego noworodka moze dojs¢ do powiktan w czasie porodu.

W lokalnych wytycznych nalezy okresli¢, kto powinien uczestni-

czy¢ w porodach, uwzgledniajac zidentyfikowane czynniki ryzyka.
Wskazowki:

e w porodach powinien uczestniczy¢ interdyscyplinarny zespot
z odpowiednim do$wiadczeniem i przeszkoleniem w zakre-
sie zabiegdw resuscytacyjnych u noworodkéw (newborn life
support — NLS), proporcjonalnym do oczekiwanego ryzyka;

e w planowaniu obsady personelu neonatologicznego nalezy
uwzglednié¢ mozliwg konieczno$é udzielenia nieoczekiwanego
wsparcia noworodkowi w sali porodowej;

e w przypadku kazdego porodu na miejscu powinien by¢ do-
stepny protokdt szybkiego mobilizowania dodatkowych czton-
kow zespotu z odpowiednimi umiejetnosciami w zakresie
resuscytacji.

Telemedycyna

e Nalezy rozwazy¢ wspofprace ze specjalistg z wykorzystaniem

telemedycyny, poniewaz ufatwia ona $wiadczenie konsultacji
zdalnych.

Sprzet i Srodowisko

e Regularnie sprawdzaj caty sprzet, aby sie upewni¢, ze jest
gotowy do uzycia.

e Zapewnij fatwy dostep do ustandaryzowanego zestawu sprzetu.

e Przygotowujac sprzet, uwzglednij czynniki ludzkie, tak aby
zmaksymalizowac¢ wydajnos¢ i zminimalizowaé op6znienia
w jego dostepnosci.

e Resuscytacja powinna sig¢ odbywac w cieptym, dobrze o$wie-
tlonym, pozbawionym przeciggdw pomieszczeniu, na ptaskiej
powierzchni, z zewnetrznym zrédtem ciepta, na przyktad pro-
miennikiem cieptfa (patrz Kontrola temperatury).

Odprawa zespotu (briefing)

o Przekazanie informacji zespofowi (odprawa zespotu) jest istotne
i powinno nastgpi¢ przed porodem.
e (Celem odprawy jest:

www.erc.edu
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o przeglad dostepnych informacji klinicznych;

o przydzielenie rél i zadan;

o sprawdzenie sprzetu oraz obecnosci personelu;
o przygotowanie rodziny;

e Korzystaj z list kontrolnych i/lub innych narzedzi pomocy
poznawczej w celu utatwienia realizacji powyzszych za-
dan, zmniejszenia obcigzenia mentalnego oraz poprawy
bezpieczenstwa.

Edukacja

e Placéwki lub obszary kliniczne, w ktérych moga sie odbywac
porody, powinny zapewnia¢ odpowiednie zasoby i umozli-
wiaé personelowi medycznemu zaangazowanemu W resuscy-
tacje noworodka dostep do regularnych szkolen stuzacych
utrzymaniu aktualnej wiedzy oraz umiejetnosci praktycznych
i nietechnicznych.

e Zakres merytoryczny oraz organizacja takich programéw szko-
leniowych moga sie rézni¢ zaleznie od potrzeb personelu
i lokalnych uwarunkowan organizacyjnych.

e Szkolenia nalezy przeprowadzaé nie rzadziej niz raz w roku
w celu zapobiegania zanikowi umiejetnosci, zaleca sig jednak
czestsze krotkie sesje przypominajace (np. co 3—-6 miesiecy).
Wigcej informacji na temat szkolen zawarto w Wytycznych

ERC 2025 dotyczacych edukacji w resuscytacji.

Kontrola temperatury

Standardy

e Utrzymuj temperature ciata noworodkdéw w zakresie
36,5-37,5°C.

e Regularnie lub w sposéb ciggty monitoruj temperature nowo-
rodka po urodzeniu.

e Zarejestruj temperature noworodka przy przyjeciu na oddziat
jako wskaznik prognostyczny i jakosci opieki.

e QOgrzewaj noworodki z hipotermig po urodzeniu; unikaj
hipertermii.

e W odpowiednich przypadkach mozna rozwazy¢ zastosowa-
nie hipotermii terapeutycznej po resuscytacji (patrz Opieka
poresuscytacyjna).

Srodowisko

e Chron noworodka przed przeciggami. Upewnij sie, ze okna
sg zamkniete, a klimatyzacja odpowiednio zaprogramowana.

e Dla noworodkéw urodzonych > 28. tygodnia cigzy utrzymuj
temperature sali porodowej w zakresie 23-25°C.

e Dla noworodkéw urodzonych < 28. tygodnia cigzy utrzymuj
temperature sali porodowej powyzej 25°C.

Noworodki urodzone > 32. tygodnia cigzy

e QOsusz noworodka natychmiast po urodzeniu, usui mokre
reczniki.

e Okryj gtowe noworodka czapeczka, a ciato — suchymi
recznikami.
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e Jesli nie jest konieczna zadna interwencja, to potéz noworodka
bezposrednio na ciele matki (skdra do skéry) lub pozwdl, aby
matka zrobita to samodzielnie i okryj oboje recznikami.

e Konieczna jest ciagta, staranna obserwacja matki i noworodka,
szczegblnie w przypadku noworodkéw bardziej niedojrzatych
i z matg masg urodzeniowg, aby zapewnic¢ utrzymanie nor-
motermii u obojga.

e Rozwaz zastosowanie foliowego worka/owiniecia folig, jesli
kontakt skdra do skéry nie jest mozliwy.

o W przypadku konieczno$ci wsparcia adaptacji pourodzeniowej
lub resuscytacji umies¢ noworodka na cieptej powierzchni,
wykorzystujac ogrzany wczesniej promiennik ciepta.

Noworodki urodzone < 32. tygodhnia cigzy

e QOsusz gtowe noworodka i zatdéz na nig czapeczke.

e Tutéw noworodka umies¢ w plastikowym (polietylenowym)
worku lub owin folig bez wczes$niejszego osuszania.

e Uzyj ogrzanego wczesniej promiennika ciepta.

e Na czas opOznienia zaci$niecia pepowiny rozwaz zastosowa-
nie dodatkowych metod zabezpieczenia przed utratg ciepta
(np. zwiekszenie temperatury pomieszczenia, ciepte koce,
materac grzewczy).

e Zachowaj ostroznosé¢, zapobiegajac hipotermii podczas kon-
taktu skdra do skory w trakcie wspomagania okresu adaptacji,
szczegdlnie u noworodkow bardziej niedojrzatych i/lub z matg
masg urodzeniowa.

e U noworodkéw wymagajacych wsparcia oddechu rozwaz zasto-
sowanie podgrzewanych i nawilzanych gazéw oddechowych.

o Miej Swiadomos$¢ ryzyka hipertermii podczas jednoczesne-
go stosowania wielu technik ograniczajgcych utrate ciepta,
zwfaszcza jesli uzywasz materaca grzewczego.

Zasady zaopatrzenia pepowiny

o Najlepiej, jesli opéznione zacisniecie pepowiny wykonuje sie
we wszystkich przypadkach porodéw, po rozpoczeciu wenty-
lacji ptuc, a przed podaniem lekéw obkurczajacych macice.

Zacisniecie pepowiny

e Przed porodem przedyskutuj z rodzicami i zespotem, ktory
bedzie sprawowat opiekg nad noworodkiem, mozliwosci po-
stepowania w zakresie zaopatrzenia pgpowiny oraz uzasadnij
wybor.

e Na czas opdznienia zaci$niecia pgpowiny zapewnij ochrong
przed utratg ciepfa, stymulacje dotykowa i wstepng oceneg
noworodka.

o W przypadku noworodkéw niewymagajacych wsparcia opdznij
zaciéniecie pgpowiny o co najmniej 60 sekund.

e U noworodkéw wymagajacych podjecia czynno$ci resuscyta-
cyjnych zaci$nij pepowine w czasie krétszym niz 30 sekund,
aby zminimalizowa¢ opdznienie we wdrozeniu niezbednych
interwenciji.

e Jezeli stabilizacja stanu noworodka z nieodcietg pepowing
jest mozliwa i bezpieczna, to preferuje sie dfuzsze opdznienie
zacisniecia pepowiny, szczegdlnie u noworodkéw urodzonych
przed 34. tygodniem cigzy.
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Przetaczanie pepowinowe

e Przetaczania pepowinowego nie nalezy wykonywac u wcze-
$niakéw urodzonych przed 28. tygodniem cigzy.

e U noworodkéw urodzonych > 28. tygodnia cigzy mozna roz-
wazy¢ przetaczanie na nieprzerwanej pepowinie jako alter-
natywe, ale tylko wtedy, gdy nie mozna opdzni¢ zaci$niecia
pepowiny (ryc. 24).

Ocena wstepna

e QOcene wstepng przeprowadz tak szybko, jak to mozliwe po
porodzie, najlepiej podczas opdznienia w zacisnieciu pepowiny,
osuszania i okrywania, aby:

o zidentyfikowaé potrzebe wsparcia i/lub resuscytacji;
o utatwié podjecie decyzji o0 zasadnosci i czasie opdznienia
zacisniecia pepowiny.

e Ocen:

o oddychanie;
o czynno$¢ serca;
o napiecie miesniowe.

e Na czas oceny i opdznionego zacisniecia pepowiny zapewnij
noworodkowi komfort cieplny i stymulacje dotykowa.

e Regularnie powtarzaj ocene oddychania i czynnosci serca,
aby ustali¢, czy proces adaptacji przebiega prawidtowo i czy
istnieje konieczno$¢ podjecia dalszych interwencji.

Oddychanie

e Zwr6¢ uwage czy oddech jest obecny, czy nie.
e Jesli oddech jest obecny, to ocen jego czestos¢, gtebokos¢,
symetrie oraz wysitek oddechowy.

Czynnos¢ serca

e Wstepng ocene czynnosci serca mozna przeprowadzi¢ za
pomocg stetoskopu.

e Metody ciggtego monitorowania czynnosci serca (pulsoksyme-
tria, monitorowanie EKG) preferuje sie wtedy, gdy noworodek
wymaga podjecia interwencji lub podczas stabilizacji stanu
noworodkow urodzonych przedwczes$nie.

e Nie nalezy przerywac czynnosci resuscytacyjnych w celu za-
tozenia pulsoksymetru lub rozpoczecia monitorowania EKG.

Reakcja na stymulacje dotykowa

e Delikatnie stymuluj noworodka poprzez osuszanie, pocieranie
podeszew stép lub plecow.

e Unikaj bardziej energicznych metod stymulacji, zwtaszcza
u noworodkéw przedwcze$nie urodzonych.

Napiecie miesniowe i kolor skéry

e Bardzo wiotki noworodek prawdopodobnie bedzie wymagat
wsparcia oddechowego.

e Hipotonia jest czesta u noworodkdw przedwcze$nie urodzonych.

e Nie nalezy wykorzystywacé koloru powtok skérnych do szaco-
wania stopnia utlenowania krwi.

www.prc.krakow.pl
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WSTEPNA OCENA IINTERWENCJE PO URODZENIU

Oddech: nieadekwatny

Oddech: regularny -C _
Czynnos¢ serca: 60-100/min

Czynnos$¢ serca: > 100/min

GUIDELINES
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EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

Oddech: brak
Czynnos¢ serca: < 60/min

Ocen Reakcja na stymulacje: Reakcja na §tymu|ach: Reakcja na stymulacje:
Delikatna stymulacja prawidtowa AT - brak :
dotykowa podczas DCC Napiecie: prawidtowe Napiecie: obnizone Napiecie: wiotkie dziecko
P , .
ZAKWALIFIKU) Stan satysfakcjonujacy Niepetna adaptacja? owaine zaburzenia
adaptacji®
Rutynowa opieka Wsparcie adaptacji Rozpocznij resuscytacje
INTERWENIUJ Pozostaw 2 mama Stymulacja, UpOW|etrznu’en|e, wentylacja
upowietrznienie, wentylacja Popros o pomoc

Regularna
obserwacja

Ocen ponownie

Rozwaz ciggte Rozpocznij ciggte

monitorowaniec monitorowaniec

DCC (delayed cord clamping) - op6Znione zacisnigcie pepowiny; EKG - elektrokardiogram; SpO; - saturacja tlenem krwi obwodowej. * Wolna czynnosc serca moze
wskazywac na hipoksje, diatego droznos¢ drog oddechowych i oddychanie wymagaja wspomagania. Wspomaganie wentylacji bedzie prawdopodobnie wiasciwe

w przypadku szybszej czynnosci serca i adekwatnej adaptacji. > Czynnosc serca wskazuje na znaczaca hipoksje, dlatego droznos¢ drég oddechowych

i oddychanie wymagaja pilnego wspomagania. © SpO, +/- EKG.

Rycina 24. Ocena wstepna i interwencje

e Blados¢ powtok nalezy interpretowac w konteksScie klinicznym,
poniewaz moze mie¢ wiele przyczyn, takich jak kwasica,
asfiksja, utrata krwi lub przewlekta niedokrwistosc.

Klasyfikacja stanu noworodka na podstawie oceny
wstepnej

e Na podstawie oceny wstepnej mozna zadecydowac o dalszym
postepowaniu, zgodnie z algorytmem NLS.

Zabiegi resuscytacyjne u noworodka

e Upewnij sie, ze drogi oddechowe sg drozne, a pfuca — prawi-
dtowo upowietrznione.

e Nie podejmuj kolejnych interwencji, dopdki drogi oddechowe
nie zostang udroznione, a ptuca upowietrznione.

e Po wstepnej ocenie rozpocznij wspomaganie oddechu, jesli
noworodek nie oddycha regularnie lub czynno$¢ serca wynosi
ponizej 100/min (ryc. 25).

Drogi oddechowe

e Skutecznos$¢ kazdej techniki udrozniania drég oddechowych
oceniaj, obserwujac ruchy klatki piersiowej oraz czynno$¢
serca.

Utozenie

e Potdz noworodka na plecach z gtowg utozong w pozycji
neutralnej

www.erc.edu
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e Delikatnie przesun zuchwe noworodka do przodu, wywierajac
nacisk od tytu (manewr wysuniecia zuchwy), aby udrozni¢
drogi oddechowe.

Metoda udroznienia drég oddechowych w dwie osoby

e Stosuj technike udroznienia drég oddechowych (manewr wysu-
niecia zuchwy) w 2 osoby, poniewaz jest ona skuteczniejsza niz
manewr wysuniecia zuchwy wykonywany przez jedng osobe.

Ssanie

e Nie nalezy rutynowo odsysa¢ smétki lub ptynu owodniowego
z drég oddechowych noworodka, poniewaz opdznia to rozpo-
czecie wentylacji.

o Nalezy rozwazy¢ niedroznos$¢ drég oddechowych spowodowang
fizyczng przeszkoda, jezeli mimo zastosowania alternatywnych
sposobdw udroznienia nie udaje sie rozprezy¢ ptuc.

e (Qdsysanie nalezy wykonywac¢ pod bezposrednig kontrolg
wzroku.

e W rzadkich przypadkach, gdy nie ma reakcji na wentylacje
i klatka piersiowa sie nie unosi, moze zaistnie¢ koniecznos¢
odsysania tchawicy w celu udroznienia drég oddechowych
ponizej fatdéw gtosowych.

Przyrzady do zabezpieczania droznosci drég
oddechowych

o Uzywaj przyrzadéw do udroznienia drég oddechowych tylko
wtedy, gdy jest dostepny wykwalifikowany personel przeszko-
lony w ich zastosowaniu — w przeciwnym razie kontynuuj
wentylacje maska i wezwij pomoc.

www.prc.krakow.pl
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ALGORYTM ZABIEGOW RESUSCYTACYJNYCH U NOWORODKOW

Wezesniaki < 32 tygodni

Umieéc nieosuszone dziecko
w plastikowym worku,
zal6i czapeczke

Zastosuj promiennik ciepta

Jesli oddycha:
‘wspomagaj z uiyciem
CPAP 6 cmH;0, 0, = 30%

Zacznij od 25 cmH,0, 0, = 30%

Konsultacja przed porodem
Informacja dla zespotu i sprawdzenie sprzetu

i
Pordd
Wiacz zegar

Opéinione zaci$nigcie pepowiny
Delikatna stymulacja
Osuszenie, owiniecie, zalozenie czapeczki
Utrzymuj ciepla

@ Ocer oddech i czynnosc serca >

|
Oddech niewydolny:
Udroznij drogi oddechowe
|
Jesli brak oddechu lub gasping:
Wykonaj 5 oddechéw upowietrzniajacych

Zacznij od 30 cmH;0, PEEP 6 cmH;0, 21% O3

Rozwaz monitorowanie Sp0O; +/- EKG
@ Oceri ponownie >
] |

Jesli czynnosd serca nie przyspiesza;

TAK

Czy unosi sie klatka piersiowa?

Jesli klatka piersiowa sie nie unosi:
+ Sprawdi maske, utozenie glowy i wysuniecie zuchwy

NIE

ia wdech

* Wyprdbuj innej techniki udroznienia
- e lal o cldnl

[ Powtérz 5 oddechéw upowietrzniajacych |

® 2

Ocen ponownie

Jesli czynnosd serca nie przyspiesza:

/
\ Czy unosi sie klatka piersiowa?
l'!nx

@ Kontynuuj wentylacje
Oceri ponownie po 30 sekundach
1

Jesli czynnosd serca wynosi nadal < 60/min:
Rozpocznij ucisniecia klatki piersiowej

+ 3 uciniecia : 1 wentylacja
* 100% O,
* Rozwai SGA lub rurke dotchawicza

1
<@ Ocenia) ponownie co 30 sekund >
L |

* Adrenalina:

10-30 pgikg co 4 min. Jesli czynnosé serca nadal < 60/min:
4 "“"”"""“'”"‘F“’“" — + Dostep naczyniowy (UVC/IO)

10 mitkg RSN | e + Rozwaz leki & plyny
+ Glukoza 10% 2mi/kg (jesll niski + Rozwaz inne czynniki

poziom glikemil)

' 1

= Oudma optucnowa E
+ Hipowolemia Gnusisa g Poinformuj rodzicéw
+ Wady wrodzone Przeprowadi debriefing zespolu
* Awaria sprzetu 4 g
s - e e |

Rycina 25. Algorytm zabiegéw resuscytacyjnych u noworodkéw

>._
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Docelowa Sp0;
Prawa reka
3min 70-75%
Smin B80-85%
10 min B5-95%

ibeimes ysouem kmojadop rkubiiso Age ‘uajy nyzaasely
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Nadgtosniowe przyrzady do udrozniania drég
oddechowych

Rozwaz zastosowanie SGA o odpowiednim rozmiarze (zgodnie

z zaleceniami producenta):

e gdy wentylacja maska twarzowa jest nieskuteczna;

e jako alternatywe dla wentylacji maska twarzowa, jesli rozmiar
SGA na to pozwala;

e gdy konieczne jest zabezpieczenie droznosci drég oddecho-
wych w spos6b zaawansowany, jako alternatywa dla intubacji
dotchawiczej;

e gdy intubacja dotchawicza jest niemozliwa lub uznano jg za
niebezpieczng z powodu wady wrodzonej u noworodka, braku
sprzetu lub umiejetnosci;

e podczas prowadzenia ucisnie¢ klatki piersiowej.

Rurki ustno-gardtowe i nosowo-gardtowe

e Rozwaz zastosowanie rurki ustno-gardtowej lub nosowo-gar-
dtowej szczegodlnie w sytuacjach, gdy wentylacja za pomoca
maski twarzowej moze by¢ utrudniona (np. mikrognacja).

e U noworodkéw urodzonych przed 34. tygodniem cigzy rurki
ustno-gardtowe nalezy stosowac ostroznie, poniewaz moga
spowodowac niedroznos¢ drég oddechowych.

Rurka intubacyjna

Rozwaz intubacje dotchawicza:

o jesli jest dostepny odpowiedni sprzet i zespét ma odpowiednie
umiejetnosci;

e gdy wentylacja przy uzyciu maski twarzowej lub SGA jest
nieskuteczna;

e gdy konieczna jest przedtuzona wentylacja;

e podczas odsysania dolnych drég oddechowych (w celu usu-
niecia prawdopodobnej przeszkody w tchawicy);

e w trakcie prowadzenia ucisnie¢ klatki piersiowe;j.

Jesli podejmujesz sie intubacji dotchawiczej:

e zapewnij dostepnos¢ rurek dotchawiczych w réznych
rozmiarach;

e stosuj wideolaryngoskop, a w przypadku jego braku — laryn-
goskopie bezposrednia;

e potwierdzZ intubacje tchawicy poprzez detekcje wydychanego
CO, oraz oceng kliniczng — pamietaj, ze gdy rzut serca u nowo-
rodka jest niski lub go nie ma, to wynik detekcji wydychanego
CO, moze byc¢ fatszywie ujemny;

e potwierdz prawidtowe potozenie rurki odpowiednig metodag
obrazowg;

o jezeli dostepne jest monitorowanie funkcji oddechowej, to moz-
na je wykorzystac do potwierdzenia potozenia rurki w drogach
oddechowych oraz oceny skutecznosci wentylacji (objetos¢
wydychana 4-8 ml/kg przy minimalnym przecieku).

Oddychanie

e Jesli noworodek nie oddycha, to nalezy upowietrzni¢ jego
ptuca przy uzyciu maski twarzowej lub interfejsu nosowego.
o |nterfejs nosowy stosowany do prowadzenia wentylacji dodat-
nim cisnieniem (positive pressure ventilation — PPV) moze mie¢
r6zng forme: pojedynczej kaniuli nosowej, dwukanafowych
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kaniul nosowych, krétkich lub dtugich kaniul nosowych albo
maski nosowej.

Wspomaganie wentylacji

Upowietrznienie ptuc

e W przypadku bezdechu, gaspingu lub nieskutecznego oddechu
rozpocznij PPV tak szybko, jak to mozliwe — najlepiej w ciggu
60 sekund.

e Zatdz odpowiednio dopasowany interfejs nosowy lub maske
twarzowg podtgczong do urzadzenia umozliwiajgcego PPV.

e Podaj 5 wdechéw o czasie inflacji trwajgcym do 2-3 sekund.

e U noworodkdw urodzonych przed 32. tygodniem poczatkowe
cisnienie inflacyjne wynosi 25 cmH,0.

e U noworodkéw urodzonych w 32. tygodniu cigzy lub pdzniej
poczatkowe cisnienie inflacyjne wynosi 30 cmH,0.

e Rozwaz zastosowanie pulsoksymetrii = monitorowania EKG.

Ponowna ocena
e Podczas upowietrzniania ptuc obserwuj ruchy klatki piersiowej.

o Widoczne unoszenie sie klatki piersiowej podczas upo-
wietrzniania pfuc $wiadczy o udroznieniu drég oddecho-
wych i dostarczeniu odpowiedniej objetosci oddechowe;.

o Brak ruchéw klatki piersiowej moze wskazywaé na niedroz-
no$¢ drég oddechowych lub niewystarczajace cisnienie/
objetos¢ oddechdw upowietrzniajgcych.

e Po upowietrznieniu ptuc sprawdz czynno$c¢ serca.

o Wozrost czynnosci serca w ciggu 30 sekund od zastosowania
PPV lub stabilna czynno$¢ serca z czestoscig ponad 100/
min zwykle $wiadczg o prawidtowej wentylacji/utlenowaniu.

o Czestos¢ serca ponizej 100/min lub tendencja spadkowa
zwykle sugerujg utrzymujaca sie hipoksje i niemal zawsze
oznaczajg niewystarczajaca wentylacje.

Jesli czynnosc¢ serca wzrasta

e Kontynuuj PPV i nie przerywaj jej do czasu, az noworodek
zacznie samodzielnie prawidtowo oddycha¢, a czynnos¢ serca
wyniesie 100/min.

e Daz do uzyskania PPV z czestoscig 30 oddechéw na minute
i czasem trwania wdechu okofo 1 sekundy.

e Dostosuj cisnienie wdechowe na podstawie oceny klinicznej
(ruchéw klatki piersiowej i czynnosci serca).

e Qceniaj czynno$¢ oddechowa i prace serca co 30 sekund, az
uznasz, ze stan noworodka zostat ustabilizowany.

e Rozwaz uzycie SGA lub rurki dotchawiczej, jesli noworodek
nie podejmuje samodzielnego oddechu.

Jesli czynnosé serca nie wzrasta

Jezeli czynnos$¢ serca nie wzrasta i nie wida¢ ruchéw klatki pier-

siowej podczas wentylacji, to:

® wezwij pomoc;

e ponownie sprawdZ sprzet;

e udroznij drogi oddechowe wybrang metoda;

e jezeli wybrane metody udroznienia drég oddechowych nie
umozliwiajg upowietrznienia pfuc, zwieksz cisnienie wdechowe;

e po kazdej zastosowanej technice udroznienia drég oddecho-
wych lub po zwigkszeniu ci$nienia oddechowego powtarzaj
probe upowietrznienia ptuc;
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po kazdej prébie upowietrznienia ptuc ponownie ocen ruchy
klatki piersiowej i czynnos¢ serca, do czasu az klatka pier-
siowa zacznie sie unosi¢ w widoczny sposéb lub czynnos$¢
serca wzrosnie;

obniz ci$nienie wdechowe, gdy widzisz ruchy klatki piersiowej
i poprawe kliniczng;

jesli stosujesz monitor funkcji oddechowych, to upewnij sie,
Ze objeto$¢ wydechowa miesci sie w prawidtowym zakresie
(tj. od 4 do 8 ml/kg, w zaleznosci od wieku cigzowego)

Bez wifasciwego upowietrznienia ptuc ucisniecia klatki pier-

siowej beda nieskuteczne:

potwierdz skuteczno$¢ wentylacji poprzez obserwacje ruchéw
klatki piersiowej lub inne metody oceny czynnosci oddechowej;
nastepnie, jesli czynnos$¢ serca utrzymuje sie ponizej 60/min,
przejdz do uci$nie¢ klatki piersiowe;.

Ciggte dodatnie cisnienie w drogach oddechowych oraz
dodatnie cisnienie koncowo-wydechowe

W celu uzyskania ciaggtego dodatniego ci$nienia w drogach
oddechowych (continuous positive airway pressure — CPAP)
lub dodatnie ci$nienie koncowo-wydechowe (positive end-expi-
ratory pressure — PEEP) stosuj interfejs nosowy lub maske
twarzowg potaczong z urzadzeniem do wentylacji.
Wspomaganie oddechu za pomocg CPAP na poziomie 6 cm-
H,0 rozpocznij u:
> samodzielnie oddychajacych noworodkéw urodzonych
< 32. tygodnia cigzy z cechami niewydolnosci oddechowej;
o samodzielnie oddychajgcych noworodkéw urodzonych > 32.
tygodnia cigzy z cechami niewydolno$ci oddechowej wy-
magajacej podania tlenu.
U noworodkéw wymagajacych PPV rozpocznij wentylacje
z PEEP na poziomie 6 cmH,0.

Przyrzady do wentylacji

Do zastosowania CPAP lub PEEP uzywaj interfejsu nosowego

lub maski twarzowej w odpowiednio dobranym rozmiarze.

Zapewnij skuteczng szczelno$¢, réwnoczesnie minimalizujac

nacisk maski na twarz dziecka.

Jesli to mozliwe, to do wspomagania oddechu stosuj uktad do

wentylacji typu T, umozliwiajacy podawanie zaréwno CPAP,

jak i PPV z PEEP, szczeg6lnie u noworodkéw przedwczes$nie

urodzonych.

Jako dodatkowe zabezpieczenie powinny by¢ dostepne worki

samorozprezalne:

o nalezy unika¢ dostarczania nadmiernych objetosci i ci$nien;

> nalezy pamietaé, ze nawet w przypadku zastosowania
zastawki PEEP efektywne podawanie CPAP przy uzyciu
worka samorozprezalnego moze by¢ utrudnione.

Tlen

Podczas resuscytacji lub stabilizacji stanu noworodka w sali
porodowej nalezy uzywaé pulsoksymetrii oraz stosowaé mie-
szalniki tlenu.

Co 30 sekund kontroluj stezenie podawanego tlenu oraz
saturacje.
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Nalezy miareczkowac stezenie wdechowe tlenu, tak aby osia-

gnac docelowg wartos¢ SpO, mieszczacy sig¢ miedzy 25.

a 75. centylem.

U noworodkéw urodzonych > 32. tygodnia cigzy i wyma-

gajacych wsparcia oddechowego rozpocznij wspomaganie

z zastosowaniem 21% tlenu.

U noworodkéw urodzonych < 32. tygodnia cigzy:

O rozpocznij wspomaganie z zastosowaniem co najmniej
30% tlenu;

o unikaj SpO, ponizej 80% i/lub bradykardii w 5. minucie
zycia.

Krazenie

Uciskanie klatki piersiowej

Rozpocznij uciskanie klatki piersiowej, jesli czynnos¢ serca

nadal wynosi ponizej 60/min po co najmniej 30 sekundach

skutecznej wentylacji.

Gdy rozpoczynasz uci$niecia klatki piersiowe;j:

o zwiegksz stezenie wdechowe tlenu do 100%;

o wezwij doswiadczony personel, jesli go jeszcze nie
powiadomiono;

o przewiduj potrzebe zabezpieczenia drég oddechowych
i uzyskania dostepu naczyniowego, by podac¢ leki.

Ucisniecia i wentylacje prowadZz w stosunku 3:1, dazac do

wykonania 90 uci$nig¢ i 30 wentylacji (fagcznie 120 czynnosci)

na minute.

Uciskaj klatke piersiowg metoda ,,dwéch kciukdw”, obejmujac

klatke piersiowg dtofimi z kciukami utozonymi obok siebie

lub na sobie.

Uciskaj klatke piersiowg na gtebokos¢ jednej trzeciej jej wy-

miaru przednio-tylnego.

Miedzy kolejnymi uci$nieciami zapewnij pefny powrét klatki

piersiowej do pozycji wyjsciowej.

Co 30 sekund oceniaj czynnos¢ serca.

Jesli czynnos$¢ serca wynosi ponizej 60/min, to zabezpiecz

drogi oddechowe za pomocg SGA lub rurki dotchawiczej (o ile

masz odpowiednie kompetencje i nie zrobiono tego wczesniej),

minimalizujac przerwy w ucisnieciach klatki piersiowej.

Po zaintubowaniu lub — jesli to niemozliwe — zatozeniu SGA

kontynuuj resuscytacje z zachowaniem stosunku ucisnie¢ do

wentylacji 3:1.

Gdy uzyskasz wiarygodny pomiar saturacji, stopniowo obnizaj

stezenie tlenu, kierujac sie jej wartosciami.

Przerwij ucisniecia klatki piersiowej, jesli czynnos¢ serca wzro-

$nie ponad 60/min; poszukuj cech krazenia (np. ostuchiwa-

niem, badaniem tetna, pulsoksymetrig, oceng oznak zycia).

Dostep naczyniowy

Dostep do zyly pepowinowe;j

Wytyczne ERC 2025

Podczas resuscytacji po urodzeniu, w celu szybkiego, ratun-
kowego uzyskania dostepu naczyniowego, wykorzystaj zyte
pepowinowa.

Aby szybko uzyska¢ dostep naczyniowy, przeprowadz ratun-
kowe cewnikowanie zyty pepowinowej, zachowujac czyste,
a nie sterylne warunki.
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e Ratunkowe cewnikowanie zyty pepowinowej mozna rozwazy¢
jeszcze przez kilka dni po urodzeniu —w tym czasie uzyskanie
dostepu naczyniowego tg drogg nadal jest mozliwe.

Dostep doszpikowy

e W stanach nagtych, w celu podazy lekéw i ptynéw, uzyj dostepu
doszpikowego jako alternatywnej metody uzyskania dostepu
naczyniowego.

e Uwzglednij specyficzne dla urzadzen doszpikowych ogranicze-
nia ich stosowania wynikajace z masy ciata pacjenta.

e Upewnij sig, ze podczas podawania lekéw i ptynéw nie do-
chodzi do ich wynaczynienia poza jame szpikow3.

e Nie probuj zaaspirowac krwi; nawet przy prawidtowym umiesz-
czeniu igty czesto nie jest to mozliwe.

Wsparcie okresu adaptacji po urodzeniu/opieka po
resuscytacji

e Jezeli po resuscytacji konieczne jest uzyskanie dostepu dozyl-
nego, to dostep obwodowy moze wystarczyé, o ile nie beda
konieczne wielokrotne infuzje i/lub leki wazopresyjne. W takim
przypadku moze by¢ preferowany dostep centralny.

Leki podczas resuscytacji noworodka

e | eki resuscytacyjne mozna rozwazy¢ w przypadku, gdy mimo
odpowiedniego zabezpieczenia droznosci drég oddechowych,
skutecznej wentylacji oraz prowadzenia ucisnig¢ klatki piersio-
wej przez co najmniej 30 sekund czynnos$¢ serca utrzymuje
sie ponizej 60/min i nie wzrasta.

Adrenalina

e Preferowang drogg podawania adrenaliny jest cewnik w zyle
pepowinowej lub dostep doszpikowy:
o podaj adrenaling w dawce 10-30 ug/kg masy ciata [0,1-
0,3 ml/kg roztworu 1:10 000 adrenaliny (0,1 mg/ml)];
o kolejne dawki podawaj co 4 minuty, jesli czynnos¢ serca
utrzymuje sie ponizej 60/min.
e Jesli nie ma dostepu naczyniowego (przez cewnik w zyle pe-
powinowej lub doszpikowego), ale pacjent jest zaintubowany:
o podaj adrenaling dotchawiczo w dawce 100 ug/kg masy
ciata [1 ml/kg roztworu 1:10 000 adrenaliny (0,1 mg/m)];
o jesli czynno$¢ serca nadal wynosi ponizej 60/min, to na-
tychmiast po uzyskaniu dostepu do zyty pepowinowej/
/doszpikowego podaj adrenaline tg droga, niezaleznie od
tego, kiedy podano dawke dotchawicza.

Glukoza

e Jesli to mozliwe, oznacz glikemie podczas resuscytacji.
e W przypadku hipoglikemii podaj glukoze w dawce 200 mg/kg
masy ciata (2,0 ml 10% roztworu glukozy/kg).

Ptynoterapia

e W przypadku podejrzenia utraty krwi lub gdy nie uzyskano
odpowiedzi na dotychczasowe dziatania resuscytacyjne podaj
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10 ml/kg masy ciafa krwi grupy ORh- lub izotonicznego roz-
tworu krystaloidow.

Brak odpowiedzi na prawidtowo zastosowane
czynnosci resuscytacyjne

e Nalezy rozwazy¢ obecnos$¢ innych czynnikéw, ktére moga
wptywacé na odpowiedz na resuscytacje i wymagajg wdroze-
nia odpowiedniego postepowania, takich jak obecnos¢ odmy
optucnowej, hipowolemii, wad wrodzonych czy awaria sprzetu.

Postepowanie w przypadku ograniczonego
dostepu do zasobdéw lub w obszarach
odlegtych

e Porody poza szpitalem mozna traktowac jako poréd w obsza-
rach odlegtych lub z ograniczonym dostepem do zasobdw.
Ponadto nie wszystkie szpitale dysponujg takimi samymi
zasobami.

e Personel medyczny musi dostosowaé postepowanie do do-
stepnych srodkéw. Nalezy sie skupi¢ na zapobieganiu/leczeniu
hipotermii oraz hipoksji w ramach istniejgcych mozliwosci.

Zaplanowany poréd domowy

e Przy kazdym porodzie domowym powinno by¢ obecnych 2
przeszkolonych pracownikéw ochrony zdrowia.

e Przynajmniej jeden z nich powinien mie¢ kompetencje w zakre-
sie upowietrzniania ptuc, PPV oraz uciskania klatki piersiowej
u noworodka.

o Nalezy zapewni¢ podstawowe wyposazenie w odpowiednim
rozmiarze dostosowanym do potrzeb noworodka.

e Nalezy ustali¢ jasny plan obejmujacy sktad zespotu obec-
nego przy porodzie, dostepny sprzet oraz zasady transportu
w przypadku koniecznosci udzielenia pomocy noworodkowi;
ustalenia te nalezy oméwi¢ i uzgodni¢ z rodzicami podczas
opracowywania planu porodu domowego.

e Pracownicy ochrony zdrowia podejmujacy sie uczestniczenia
w porodach domowych powinni dysponowac przygotowanymi
wczesniej schematami postepowania na wypadek sytuacji
nieoczekiwanych lub trudnych, obejmujgcymi takze zasady
komunikacji z jednostkami ochrony zdrowia, ktére przejmuja
opieke nad matkg i noworodkiem.

Nieoczekiwane porody poza szpitalem

e Stuzby ratownicze powinny by¢ przygotowane i przeszkolone do
postepowania w takich sytuacjach oraz posiada¢ odpowiedni
sprzet, w szczegdlnosci przeznaczony do ochrony przed utra-
tg ciepta oraz zabezpieczania droznosci drég oddechowych
i wspomagania wentylacji.

e Powinien by¢ dostepny sprzet umozliwiajacy ochrone przed
utratg ciepta i tlenoterapie.

Kontrola temperatury poza szpitalem

e Personel medyczny zaangazowany w opieke nad noworod-
kiem powinien zachowa¢ zwigkszong czujno$¢ wzgledem
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podwyzszonego ryzyka hipotermii u noworodkéw urodzonych
(niespodziewanie) poza szpitalem.

o Nalezy regularnie kontrolowa¢ temperature ciata noworodka,
a w przypadku stwierdzenia, ze jest zbyt niska — wdrazac
odpowiednie interwencje.

o Wiekszo$¢ interwencji stosowanych u noworodkéw urodzo-
nych w szpitalu (patrz Kontrola temperatury) mozna stosowac
réwniez poza nim.

e Jesli to mozliwe, na czas transportu oraz w celu zapewnienia
ochrony cieplnej, noworodki niewydolne, wczesniaki (< 37.
tygodnia cigzy) i/lub noworodki z wewnatrzmacicznym zaha-
mowaniem wzrostu nalezy umiesci¢ w uprzednio ogrzanym
inkubatorze.

Opieka poresuscytacyjna

e Po uzyskaniu skutecznej wentylacji i krgzenia noworodek
powinien pozosta¢ na oddziale lub zosta¢ przekazany na od-
dziat, ktéry zapewni mu Sciste monitorowanie i dalszg opieke.

Kontrola glikemii

e Wczesnie rozpocznij i regularnie powtarzaj pomiary stezenia
glukozy we krwi az do ustabilizowania si¢ jej wartosci w zakre-
sie normy, szczeg6lnie u noworodkéw, u ktérych prowadzono
czynnosci resuscytacyjne po urodzeniu, obarczonych ryzykiem
encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej (hypoxic-ischa-
emic encephalopathy — HIE) i/lub otrzymujacych glukoze IV.

e Unikaj hipoglikemii, hiperglikemii oraz duzych wahan stezenia
glukozy we krwi.

Kontrola temperatury

e Po resuscytacji temperature noworodka monitoruj regularnie
lub w spos6b ciagty.

e Utrzymuj temperature ciata w zakresie 36,5-37,5°C i wdra-
zaj techniki ogrzewania, jesli temperatura jest ponizej tych
wartosci.

Hipotermia terapeutyczna

e Po zakonczeniu resuscytacji oraz szczegéfowej ocenie nowo-
rodkéw potencjalnie kwalifikujagcych sie do hipotermii tera-
peutycznej (33-34°C) rozwaz jej wdrozenie, jesli wystepuja
kliniczne, biochemiczne oraz — jesli dostepne — neurofizjolo-
giczne wykfadniki HIE.

e Do prowadzenia chfodzenia stosuj odpowiednie kryteria
kwalifikacji oraz Scisle okre$lone protokoty; nieprawidtowe
zastosowanie hipotermii terapeutycznej moze by¢ szkodliwe.

e Zorganizuj bezpieczny transport do odpowiednio wyposazo-
nego osrodka, gdzie bedzie mozliwe dalsze monitorowanie
i leczenie noworodka.

e Podczas transportu monitoruj temperature ciata dziecka
(per rectum) i, jesli to mozliwe, stosuj aktywne chtodzenie
z uzyciem urzadzenia z serwomechanizmem sterujgcym.
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Utlenowanie i wentylacja

e Rozwaz dodatkowe monitorowanie saturacji zaprzewodowej
w celu identyfikacji nadcisnienia ptucnego.

e Unikaj hipoksji oraz hiperoksji.

e Unikaj niezamierzonej hipokapnii podczas wentylacji
mechaniczne;j.

Dokumentacja i rokowanie

e Podczas resuscytacji prowadz doktadng, na podstawie zareje-
strowanego czasu, dokumentacje stanu klinicznego noworodka,
zastosowanych interwencji oraz reakcji na nie, by umozliwi¢
retrospektywng analize dziatan.

e Zapisz wartosci skali Apgar.

Debriefing

e Po resuscytacji lub innych sytuacjach niestandardowych prze-
prowadzaj ukierunkowany na poprawe wynikéw i obejmujacy
réznych specjalistéw i grupy zawodowe debriefing, tak aby
zoptymalizowac¢ zaréwno indywidualne, jak i zespotowe dzia-
tania oraz kwestie zwigzane z funkcjonowaniem systemu (np.
dostepnos$¢ materiatéw ratunkowych, sprzetu).

Komunikacja z rodzicami
Gdy przewiduje sie koniecznos$¢ podjecia interwencji

e Decyzje o podjeciu resuscytacji u noworodka skrajnie nie-
dojrzatego lub o ztozonej sytuacji klinicznej powinno sie po-
dejmowac w Scistej konsultacji z rodzicami oraz z udziatem
doswiadczonych pediatréw, potoznych i potoznikdw.

e Jeszcze przed porodem nalezy omowic¢ wszystkie dostepne
opcje, w tym potencjalng koniecznos$¢ oraz zakres resuscytacji
i przewidywane rokowanie, tak aby uzgodni¢ spojny, zindywi-
dualizowany plan postepowania.

e Zapewnij zwieztg i rzeczowg dokumentacje przebiegu roz-
moéw i uwzglednij jg zaréwno w historii choroby matki przed
porodem, jak i w dokumentacji medycznej noworodka po
jego urodzeniu.

Przy kazdym porodzie

e Jesli rodzice wyrazajg takg wole i dostepne sg odpowied-
nie zasoby, to nalezy umozliwi¢ rodzicom obecno$¢ podczas
czynnosci stabilizujgcych lub resuscytacyjnych noworodka.

e Nalezy uwzgledni¢ okolicznosci porodu oraz stanowisko ze-
spotfu resuscytacyjnego i rodzicow dziecka.

e Zapewnij rodzicom dostep do petnej informacji na temat prze-
biegu opieki udzielanej ich dziecku.

e Wyznacz czfonka personelu medycznego, ktéry udzieli wsparcia
rodzicom oraz pamietaj, ze obecnos¢ rodzicéw przy resuscytacji
dziecka moze by¢ dla nich przezyciem stresujgcym.

e Jak najszybciej po resuscytacji zachecaj rodzicéw do bez-
posredniego kontaktu fizycznego — przytulenia lub dotyku
— z dzieckiem; jest to szczegbdlnie istotne w przypadku nie-
skutecznej resuscytaciji.
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e Prowadz doktadng dokumentacje przebiegu resuscytacji oraz
wszelkich pdzniejszych rozméw z rodzicami.

e Wyjasnij rodzicom istote prowadzonych czynnosci medycznych
oraz wskazania do nich.

e Zapewnij rodzicom mozliwo$¢ ponownej rozmowy w poz-
niejszym terminie, co da im czas na refleksje i pozwoli lepiej
zrozumie¢, co sie wydarzyfo.

e Po resuscytacji noworodka nalezy udzieli¢ rodzicom dodat-
kowego wsparcia.

Niepodejmowanie lub koniczenie resuscytacji

e Wszystkie ponizsze zalecenia nalezy interpretowa¢ w kontek-
$cie danych dotyczacych wynikdw leczenia oraz krajowych
i lokalnych wytycznych.

e Po podjeciu decyzji o zakonczeniu, zaprzestaniu lub niepodej-
mowaniu resuscytacji nalezy zapewnic opieke ukierunkowang
na zapewnienie komfortu i godno$ci dziecku oraz jego rodzinie,
a w jej prowadzenie powinni by¢ zaangazowani do$wiadczeni
specjalisci pediatrii/neonatologii.

Zakonczenie resuscytacji

o Jesli czynnosc¢ serca pozostaje niewykrywalna mimo resuscyta-
cji, to nalezy przeanalizowac czynniki kliniczne (np. obecnos$¢
potencjalnie odwracalnych przyczyn, wiek cigzowy noworod-
ka), skutecznos¢ podjetych czynnosci resuscytacyjnych oraz
opinie pozostatych cztonkéw zespotu klinicznego pod katem
zasadnosci kontynuowania resuscytacji.

e Jesli czynnosc serca noworodka pozostaje niewykrywalna przez
ponad 20 minut od momentu urodzenia, mimo wdrozenia
wszystkich zalecanych procedur i wykluczenia odwracalnych
przyczyn, nalezy rozwazy¢ zakonczenie resuscytacji.

e W przypadku noworodkéw przedwczesnie urodzonych (zwtasz-
cza skrajnie niedojrzatych) moze by¢ zasadne wczes$niejsze
zakonczenie resuscytacji, przed uptywem 20 minut. Decyzje
powinno sie podejmowac indywidualnie.

e Jesli mimo podjecia wtasciwych dziatan resuscytacyjnych
poprawa czynnosci serca jest niewystarczajaca, to wybor
postepowania jest znacznie mniej oczywisty. W takiej sytuacji
moze by¢ uzasadnione przekazanie dziecka na oddziat inten-
sywnej terapii i pdzniejsze rozwazenie WLST.

o W przypadku podjecia decyzji o wycofaniu lub zaprzestaniu
podtrzymywania funkcji narzadéw noworodkom nalezy za-
pewni¢ wifasciwg, ukierunkowang na zapewnienie komfortu,
opieke paliatywng.

Niepodejmowanie resuscytacji

o Decyzje o niepodejmowaniu terapii podtrzymujacej funkcje na-
rzadéw powinny by¢ podejmowane przed narodzinami wspol-
nie z rodzicami, w $wietle lokalnych lub krajowych danych
dotyczacych odlegtych wynikéw leczenia w przypadku podjecia
resuscytacji oraz wdrozenia aktywnego (ukierunkowanego na
przezycie) postepowania.

e W sytuacjach, w ktérych prawdopodobienstwo zgonu no-
worodka jest niezwykle wysokie (np. > 90%) oraz ryzyko
powiktan (zachorowalno$¢) wsréd dzieci, ktére przezyja, jest
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nieakceptowalnie wysokie, podejmowanie préb resuscytacji
i aktywnego leczenia ukierunkowanego na przezycie zazwyczaj
nie ma uzasadnienia.

e Resuscytacja jest niemal zawsze wskazana w przypadkach
zwigzanych z niskg (np. < 50%) $miertelnoscia i ryzykiem po-
wikfan (zachorowalno$cig) uznanym za akceptowalne. Dotyczy
to wiekszosci dzieci z wadami wrodzonymi oraz wigkszosci
noworodkéw urodzonych > 24. tygodnia cigzy na obszarach
0 wysokim poziomie zasobdw i z dostepem do intensywnej
terapii neonatologiczne;.

e Zwykle resuscytacje nalezy rozpocza¢ w sytuacjach, w ktérych
rokowanie jest niepewne, a nie byto mozliwosci wczesniejszego
przeprowadzenia rozméw z rodzicami.

o W przypadkach, w ktéorych $miertelnos¢ jest wysoka
(np. > 50%) i/lub ryzyko powikfan (zachorowalno$¢) — duze,
a przewidywane leczenie wigzatoby sie ze znacznym obcigze-
niem dla noworodka, zazwyczaj respektuje sie decyzje rodzicéw
dotyczace resuscytacji. Moze to oznaczac ,petng” resuscy-
tacje, wdrozenie wybranych procedur przy jednoczesnym
niepodejmowaniu innych interwencji badz wdrozenie opieki
paliatywnej ukierunkowanej na komfort pacjenta. W obliczu
niepomysinych rokowan, zaréwno pewnych, jak i niepewnych,
zapewnienie wsparcia paliatywnego w okresie prenatalnym
moze by¢ korzystne dla rodzicow.

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Wytyczne ERC dotyczace zabiegdw resuscytacyjnych u dzieci
(Paediatric Life Support — PLS) obejmuja postepowanie z kry-
tycznie chorym niemowleciem i dzieckiem przed, w trakcie i po
zatrzymaniu krazenia, z uwzglednieniem sytuacji szczegélnych’®
(ryc. 26).

Zapobieganie zatrzymaniu krazenia

Zatrzymanie kragzenia u niemowlat, dzieci i mfodziezy jest czesto
nastepstwem postepujacej niewydolnosci oddechowej lub kra-
zeniowej badz standéw nagtych o etiologii neurologicznej. Z tego
wzgledu rozpoznawanie oraz wtasciwe postepowanie z dzie¢mi
w stanie krytycznym pozostaje najskuteczniejszag metodg zapo-
biegania zatrzymaniu krazenia.

Zalecenia dla opiekundéw oraz innych
niewykwalifikowanych ratownikéw

o Wszystkich rodzicow i opiekunéw powinno sie zacheca¢ do
nauki podstaw rozpoznawania stanéw nagtych i urazéw oraz
podstawowych procedur pierwszej pomocy ratujgcych zycie.

o Wszystkie osoby zawodowo zaangazowane w opieke nad
dzie¢mi, w tym opiekunki/opiekunowie, nauczyciele, ratow-
nicy-ochotnicy (first responders), ratownicy wodni oraz tre-
nerzy/opiekunowie dzieci i mtodziezy, powinny by¢ nauczane
prostych algorytméw rozpoznawania stanéw zagrozenia zycia
z wykorzystaniem narzedzi do triazu oraz podstawowych pro-
cedur pierwszej pomocy ratujgcych zycie.
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ZABIEGI RESUSCYTACY)NE U DZIECI

KLUCZOWE INFORMACJE

Wczesne rozpoznanie
ciezkiego stanu u dziecka jest kluczowe

Do rozpoznania ciezkiego stanu u dziecka stosuj narzedzia
do szybkiej oceny takie jak ZOK (zachowanie-oddech-kolor
powtok skérnych) lub tréjkat oceny pediatrycznej.

Systemy

Systemy ochrony zdrowia powinny dgzy¢ do scalenia
wszystkich ogniw taricucha przezycia i ustanowienia
przejrzystych protokotéw postepowania w stanach
zagrozenia zycia u dzieci.

Opieka po wypisie ze szpitala

Po wypisaniu pacjenta ze szpitala stosuj jako standard
opieki ustrukturyzowane podejscie uwzgledniajace
potrzeby pacjenta i jego rodziny.

Prognozowanie

Nie ma jednej metody, ktéra stosowana samodzielnie
mogtaby z wysoka doktadnoscig stuzyc
do prognozowania po ROSC.

Postepowanie ukierunkowane na rodzine

ZABIEGI
RESUSCYTACY)NE
U DZIECI

GUIDELINES

2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

Stosuj strategie 3 krokéw, by uratowac dziecka:
Ocen - Zadzworn - RKO

Zadzwon po pomoc, gdy tylko rozpoznasz,
ze dziecko jest nieprzytomne.

ABCDE

Stosuj schemat ABCDE w leczeniu kazdego
dziecka, ktére jest krytycznie chore lub po urazie.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Postepuj zgodnie z algorymem PALS, réwnoczes$nie
rozwazajac i leczac whasciwe odwracalne przyczyny
zatrzymania krazenia z modyfikacjg postepowania
w szczegélnych sytuacjach.

Praca zespotowa

Wczednie uruchom dodatkowe zasoby, utwérz
zespot i jasno okres| role jego cztonkdéw.

Opieka poresuscytacyjna

Na wszystkich etapach opieki angazuj rodzicéw/opiekunéw
dziecka. Zapewnij komunikacje opartg na szczerosci
i empatii, uwzgledniajac potrzeby danej rodziny.

Rozpocznij opieke poresuscytacyjng natychmiast po ROSC.
Wdrazaj leczenie, by osiggna¢ zindywidulizowane cele terapeutyczne
stosujac pakiety procedur opieki poresuscytacyjnej.

ABCDE (airway, breathing, circulation, disability, exposure) - drogi oddechowe, oddychanie, krazenie, stan neurologiczny, ekspozycja; PALS
(paediatric advanced life support) - zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci; RKO - resuscytacja kragzeniowo-oddechowa; ROSC (return

of spontaneous circulation) - powrdt spontanicznego krazenia

Rycina 26. Kluczowe informacje dotyczace zabiegow resuscytacyjnych u dzieci

o Nalezy niezwtocznie wezwa¢ pomoc medyczng lub zadzwoni¢
pod numer ratunkowy, jezeli u dziecka wystepujg oznaki lub
objawy mogace sugerowac stan zagrozenia zycia, takie jak
opisane w narzedziu ZOK (zachowanie, oddychanie, kolor
powtok skérnych):

e zachowanie — dziecko, ktére:

o nie jest w petni przytomne lub jest trudne do wybudze-
nia, wiotkie lub o podwyzszonym napieciu migéniowym,

© ma napad drgawkowy,

o jest zdezorientowane, pobudzone lub reaguje nieprawi-
dtowo na rodzicéw/opiekunoéw,

o pfacze nieutulonym pfaczem,

o nie jest w stanie poruszy¢ jedng lub wiekszg liczbg
konczyn i/lub

o odczuwa silny bdl lub nie jest w stanie méwic¢ albo
chodzi¢, jezeli wczesniej to potrafito;

e oddychanie — dziecko, ktére ma trudnosci z oddychaniem,
to znaczy:

o nie jest w stanie nabra¢ gtebokiego wdechu,

o wykazuje zwiekszony wysitek oddechowy (przyspie-
szony oddech, postekiwanie, zacigganie skrzydetek
nosa, zacigganie przestrzeni miedzyzebrowych lub
podzebrowych),

o podczas oddychania wydaje dodatkowe dzwigki,
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o oddycha zbyt szybko, zbyt wolno lub nieregularnie,
przestaje oddychac i/lub

o przyjmuje nienaturalng pozycje ciata wspomagajaca
oddychanie;

e kolor powtok skérnych:

o skoéra dziecka jest sina, marmurkowata, nienaturalnie
blada lub szara. SprawdZz wewnetrzne powierzchnie
dtoni, podeszwy stép oraz bfony $luzowe, zwtaszcza
u dzieci o ciemniejszym odcieniu skory.

e Rodzice/opiekunowie dzieci ze szczegélnymi schorzeniami
przewlektymi (np. zaleznych od aparatury medycznej, po
tracheostomii, z chorobami serca, nowotworami lub urodzo-
nych z bardzo matg masa urodzeniowg) powinni mie¢ i zna¢
awaryjny plan postepowania na wypadek nagtego pogorsze-
nia stanu zdrowia dziecka oraz by¢ przeszkoleni w zakresie
wstepnych procedur ratujgcych zycie.

Zalecenia dla pracownikéw ochrony zdrowia

e Zidentyfikuj dzieci obcigzone podwyzszonym ryzykiem zatrzy-
mania krgzenia i opracuj dla nich plan opieki.

e Stosuj narzedzia szybkiej oceny do wczesnej identyfikacji
potencjalnie krytycznie chorego dziecka (np. opisane wyzej
narzedzie ZOK lub tréjkat oceny pediatrycznej).
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Zawsze uwzglednij wtasne bezpieczenstwo. Uzywaj odpo-
wiednich srodkéw ochrony indywidualnej, jesli sg wskazane.
U kazdego dziecka w stanie krytycznym lub z ciezkim ura-
zem natychmiast przeprowadz wstepng ocene w schemacie
ABCDE. Natychmiast po zidentyfikowaniu problemu rozpocznij
dziafania ratujace zycie.

Niezwtocznie zapewnij dodatkowe zasoby (np. personel, sprzet)
i jak najszybciej utworz zespot, w ktérym jasno okreslono role
i przydzielono zadania.

Korzystaj z narzedzi poznawczych, takich jak wyswietlane
algorytmy czy listy kontrolne, w celu zmniejszenia obcigzenia
poznawczego.

Po kazdej interwencji lub w przypadku watpliwosci powtérz
ocene stanu dziecka.

Popro$ opiekunéw o oszacowanie masy ciata dziecka lub
oszacuj jg metodami opartymi na dfugosci ciata, ktére powinny
by¢ skorygowane zaleznie od budowy ciata dziecka.

U dzieci z chorobami przewlektymi lub szczegélnymi potrze-
bami medycznymi podejmuj dziatania zindywidualizowane lub
odpowiednio je modyfikuj. W razie potrzeby uzyskaj od rodzica/
opiekuna istotne informacje dotyczace stanu zdrowia dziecka.
Jesli rodzice/opiekunowie tego sobie zyczg, to zadbaj o umoz-
liwienie im pozostania przy dziecku przez caty czas, o ile nie
zagraza to ich bezpieczenstwu, bezpieczenstwu dziecka oraz
personelu.

Angazuj rodzicow i opiekunoéw prawnych dziecka do dyskusji
na temat leczenia i podejmowanych decyzji.

Wyznacz jednego cztonka zespotu odpowiedzialnego za opieke
nad rodzicami lub opiekunami oraz zapewnij im petny dostep
do informacji na kazdym etapie postepowania.

Rozpoznanie stanu krytycznego lub ciezkiego urazu
u dziecka

e Droznos¢ drég oddechowych (airway)

o Sprawdz droznos$¢ drég oddechowych i obecnos¢ przeptywu
powietrza metoda ,widze—stysze—czuje”.

o Stridor krtaniowy lub chrapanie uznawaj za objaw czescio-
wej niedroznosci drog oddechowych.

o Pozwdl przytomnemu dziecku przyjaé najwygodniejszg dla
niego pozycje, nie zmuszaj go do lezenia.

e Oddychanie (breathing)

o Poszukuj objawéw niewydolnosci oddechowej; ocen:

o wysitek oddechowy (czesto$¢ oddechoéw, zacigganie
przestrzeni miedzyzebrowych, stekanie, ruch skrzydefek
nosa, zacigganie wciecia tchawicy, pozycja ciata);

e skuteczno$¢ oddychania (unoszenie sie klatki piersiowej,
charakter i site ptaczu/mowy, ostuchiwanie ($ciszenie
szmeru oddechowego, symetria odgtoséw ostuchowych,
Swisty, trzeszczenia), zabarwienie skory — sinica; pomiar
saturacji krwi tetniczej — Sa0,);

e objawy ukfadowe (czesto$¢ pracy serca, poziom
$wiadomosci).

o Monitoruj w sposob ciagty Sp0,. Zwré¢ uwage na to, ze
pulsoksymetr moze by¢ mniej wiarygodny u dzieci z ciem-
niejsza karnacjg lub stabg perfuzjg obwodowa.

o U wszystkich pacjentéw z drogami oddechowymi udroznio-
nymi w sposéb zaawansowany (rurka dotchawicza lub SGA)
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monitoruj kapnografie (ETCO,); monitorowanie kapnografii
rozwaz u pacjentdw wentylowanych nieinwazyjnie.

o Rozwaz POCUS w zakresie oceny ptuc i analize gazomettrii
krwi tetniczej.

o By dokonaé rozpoznania niewydolnosci oddechowej,
wykorzystuj wiele parametréw; zaden pojedynczy objaw
oceniany odrebnie nie przesgdza o niewydolnosci odde-
chowej. Wazniejsza jest ocena trendu zmian w czasie niz
pojedynczy pomiar.

Krazenie (circulation)

o Poszukuj objawéw niewydolno$ci sercowo-naczyniowej
(tab. 2 i tab. 3).

o Parametry sercowo-naczyniowe (czesto$¢ pracy serca,
wypefnienie tetna — obwodowego i centralnego, ci$nienie
tetnicze, obcigzenie wstgpne (preload) — wypetnienie zyt
szyjnych, powiekszenie watroby, trzeszczenia).

o Perfuzja narzadowa (czas powrotu kapilarnego, zabarwienie
skory i jej temperatura, diureza, poziom $wiadomosci).

o Podtagcz monitor EKG, aby oceni¢ rytm i mankiet do nie-
inwazyjnego pomiaru ci$nienia tetniczego (non-invasive
blood pressure — NIBP).

o Rozwaz seryjne oznaczania stezenia mleczandw, jesli wy-
stepujg objawy wstrzasu.

o Rozwaz POCUS w celu réznicowania wstrzasu i jego
przyczyny.

o Rozwaz 12-odprowadzeniowe badanie EKG.

o By dokona¢ rozpoznania niewydolnosci krazenia (wstrza-
su) i okresli¢ jego typ, wykorzystaj wiele objawdw; zaden
pojedynczy objaw oceniany odrebnie nie $wiadczy o nie-
wydolnosci krazenia. Wazniejsza jest ocena trendu zmian
W czasie niz pojedynczy pomiar.

Stan neurologiczny (disability)

o QOcen stan $wiadomosci, uzywajac skali AVPU (Alert —
przytomny (A); Verbal — reaguje na gtos (V); Pain — re-
aguje na bodl (P); Unresponsive — nie reaguje (U)), GCS
(pediatrycznej) lub samego wyniku motorycznego GCS,
oceny wielkosci zrenic, ich symetrii oraz reakcji na $wiatto,
obecnosci posturalnych (odkorowania/odmézdzenia) lub
ogniskowych objawéw neurologicznych.

o Drgawki traktuj jako nagty stan neurologiczny.

o QOcen glikemie.

o Rozwaz pilne badanie obrazowe mdzgu, jesli objawy neu-
rologiczne utrzymujg sie po leczeniu w zakresie ABC.

Ekspozycja (exposure)

o QOcen temperature ciata.

o Rozbierz dziecko i poszukuj wysypek, urazéw, a takze cech
przemocy lub zaniedbania.

o Poszukuj objawo6w standw potencjalnie zagrazajgcych zyciu
(np. anafilaksja, sepsa), jak opisano ponizej.

o Postaraj sie zidentyfikowac wszelkie lezace u podtoza stanu
dziecka schorzenia wymagajace specyficznego postepowa-
nia (np. zatrucia, schorzenia przewlekfe).

o Stosuj schemat AMPLE (Allergy — alergie; Medication —
leki; Past History — przeszto$¢ chorobowa; Last Meal —
ostatni przyjety positek; Events — okolicznosci wystapienia
objawéw) do szybkiego zebrania podstawowego wywiadu
chorobowego.

Badz wyczulony na stany zagrazajace zatrzymaniem kraze-

nia, takie jak: niedrozno$¢ drég oddechowych, wiotka klatka
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GUIDELINES

2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

A - Drogi
oddechowe

%H B - Oddychanie ﬁH C-Krazenie Bl

D - Stan
neurologiczny

l [ E - Ekspozycja -Qv}

+ Czesciowa lub catkowita niedrozno$¢

drég oddechowych

+ Patrz-Stuchaj-Wyczuj przeplyw powietrza

i unoszenie si Klatki piersiowe]

+ Niewydolnos¢ oddechowa

+ Czgstos¢ oddechu, wysitek
oddechowy, objetos¢ oddechowa,
oksygenacja

+ Wstrzas i jego rodzaj
+ Czgstos¢ pracy serca, wypetnienie

tetna, perfuzja obwodowa, ciénienie
krwi, preload, rytm serca

+ Zaburzenia neurologiczne
+ Utozenie ciata, Zrenice, AVPU, pGCS,

objaw lateralizadji, napiecie
migsniowe, drgawki

+ Szczegbine sytuacje
+ Ekspozycja i badanie fizykalne

Monitorowanie
i badania

* SpO;, ETCO,, ABG, POCUS

* Monitor EKG, NIBP
* 12-odpr. EKG, POCUS, badania z krwi

POC (w tym mleczanéw), diureza

* Glikemia

+ Temperatura ciata
* AMPLE

Leczenie
i dodatkowe
czynniki

+ Odessanie, usuniecie ciata obcego,

+ Tlenoterapia + miareczkowanie FiO;
+ Wentylacja workiem

rekoczyny jace,
rurka ustno- lub nosowo-gardiowa,
SGA (intubacja, FONA)

amorozp 2 maska twarzowa

+ Wentylacja mechaniczna
+ ECMO

+ Dostep IV/I0, krystaloidy izotoniczne,

produkty krwiopochodne

+ Leki naczynioskurczowe, inotropowe
+ Leczenie zaburzer rytmu serca
+ Specyficzne interwencje w zaleznosci

od typu wstrzasu, w tym ECMO

+ Strategie neuroprotekcyjne (leczenie

drgawek i hipoglikemi, leczenie
przeciwbélowe, sedacja)

+ Objawy udaru mézgu lub

neuroinfekdji

« Antybiotyki, leki przeciwwirusowe
« Leczenie i interwencje wynikajace

ze szczeg6inych sytuadji

+ Unikanie i leczenie hipotermii

i hipertermi

« Oznaki przemocy i zaniedbania

+ Drozne drogi oddechowe

umozliwiajace wiaciwa oksygenacje
i wentylacje

* Wiaéciwa oksygenacja
+ Wiagciwa wentylacja

+ Wiaéciwa perfuzja narzadéw,

wartosci SBP | MAP powyzej 5.
percentyla

+ Neuroprotekcja

+ Identyfikacja przyczyny

Zwigkszone
ryzyko NZK

+ Niedroznos¢ drég oddechowych

+ Niestabilna (uraz) lub cicha Klatka
piersiowa, odma prezna

+ Zagrazajacy yciu krwotok,

+ Podwyzszone ciénienie

p worka g

j stan nagty, wsp

gaj prace

lecz pr

saturacia te

wewnatr

ie ocen stan dziecka i informuj rodzine

« Hipotermia, cizki uraz, zakrzepica

Rycina 27. Postepowanie ABCDE z dzieckiem krytycznie chorym/po urazie

piersiowa, ,cicha klatka piersiowa”, odma prezna, masywny
krwotok, tamponada worka osierdziowego, nadci$nienie $rod-
czaszkowe, hipoglikemia ze $pigczka, hipotermia, ciezki uraz,
zakrzepica (ryc. 27).

Zasady postepowania w przypadku stanu krytycznego
lub urazu u dziecka

o Droznos$¢ drog oddechowych (airway)

)
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Zapewnij drozno$c¢ drég oddechowych umozliwiajgca wta-

Sciwg oksygenacje i wentylacje.

Udroznij drogi oddechowe i utrzymuj ich droznos¢.

Witasciwie utéz gtowe i ciato dziecka (odegnij gtowe i unie$

podbrdédek lub wysuh zuchwe). W razie potrzeby usun

wydzieline i inne tresci powodujace niedroznos$¢ drég od-
dechowych, ostroznie je odsysajac.

U dzieci z obnizonym poziomem $wiadomosci rozwaz zasto-

sowanie rurki ustno- lub nosowo-gardfowej o odpowiednim

rozmiarze.

Jesli istniejg wskazania do zastosowania SGA (maska

krtaniowa, i-gel), uzywaj ich pod warunkiem, ze masz

kompetencje w tym zakresie.

Rurke intubacyjng lub SGA stosuj tylko w razie wskazan

i pod warunkiem, ze masz wtasciwe doswiadczenie i na-

tychmiast dostepny sprzet i leki oraz postepujesz zgodnie

z ustalong wczesniej, standardowg procedura.

e Zawsze miej gotowy plan alternatywny w przypadku
trudnosci z zabezpieczeniem drég oddechowych (np.
zatozenie SGA, pomoc dodatkowego specjalisty).

e Przed indukcjg znieczulenia zapewnij preoksygenacije,
unikaj rozdecia zotadka.

Wytyczne ERC 2025

Stosuj leki sedujace i blokujgce przewodnictwo nerwo-
wo-miesniowe o szybkim poczatku dziatania, chyba ze
dziecko jest gteboko nieprzytomne.

Nie stosuj rutynowo atropiny w premedykacji.

W sytuacjach nagtych preferowang metoda jest intu-
bacja przez usta.

W zaleznosci od lokalnych protokotéw i do$wiadczenia
operatora do intubacji dotchawiczej mozna wykorzystac
wideolaryngoskopie lub laryngoskopie bezpos$rednia.
Aby zapobiec hipoksji, w trakcie procedury zabezpie-
czania drog oddechowych zapewnij dostarczanie tlenu
(oksygenacja bezdechu [apneicznal, wysokoprzeptywo-
wa oksygenacja przeznosowa lub przez jame ustng).
Nie wykonuj wiecej niz 2 préb intubacji; kazda préba
powinna trwa¢ maksymalnie 30-60 sekund. Podczas
intubacji monitoruj Sp0,, czynnos¢ serca i cisnienie tet-
nicze i natychmiast jg przerwij, jesli wystapi bradykardia
lub spadek saturacji. W celu przywrdcenia oksygenacji
natychmiast podejmij wentylacje za pomoca worka
samorozprezalnego z maska lub zat6z SGA.

U wszystkich dzieci uzywaj rurek dotchawiczych z man-
kietem uszczelniajgcym. Monitoruj w sposéb ciggty
ci$nienie w mankiecie i ograniczaj jego wartosci do
zalecanych przez producenta.

Zapewnij odpowiednig analgosedacje podczas intubacji
i po niej.

Potwierdz pofozenie rurki, dokonujgc oceny klinicznej
oraz monitorujac ETCO, (osoby z do$wiadczeniem mogg
dodatkowo wykona¢ POCUS). Monitoruj w sposéb ciagty
Sp0, i ETCO, u wszystkich dzieci, u ktérych drogi od-
dechowe zabezpieczono w sposéb zaawansowany. Jak
najszybciej potwierdz potozenie rurki w badaniu radio-
logicznym, o ile to mozliwe ze wzgledéw praktycznych.
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Udroznienie drég oddechowych metodg FONA (front-of-
neck-airway) stosuj wytacznie jako ostatecznosé, gdy nie
jest mozliwa ani wentylacja, ani oksygenacja. Metode te
powinny stosowac osoby po przeszkoleniu w zakresie in-
wazyjnych technik udrozniania drég oddechowych.

Jesdli u dziecka z tracheostomia wystepujg trudnosci

w oddychaniu, to nalezy podejrzewac niedroznosé rurki

tracheostomijnej.

e Staraj sie usunag¢ niedrozno$¢ przez odessanie tresci
Z rurki tracheostomijne;j.

e Jesli nie jest mozliwe wprowadzenie do rurki cewni-
ka do odessania, to rurke nalezy natychmiast usung¢
i wymienic.

e Jezeli czysta rurka nie jest dostepna, to do czasu
oczyszczenia rurki i wprowadzenia jej na nowo za-
pewnij tlenoterapie i wentylacje za pomocg worka
samorozprezalnego.

e Jesli gorne drogi oddechowe sg drozne, mozna pro-
wadzi¢ wentylacje przez usta i nos, zamykajac otwor
tracheostomijny.

e Jesli gérne drogi oddechowe sg niedrozne, oksygenacja
i wentylacja moga sie udac przez otwor tracheostomijny
po przytozeniu matej maski twarzowej (lub mankietu
maski krtaniowej) wokét otworu.

e W nagtych przypadkach moze by¢ konieczne wprowa-
dzenie rurki intubacyjnej przez otwér tracheostomijny
lub gérne drogi oddechowe (jesli sg drozne).

Oddychanie (breathing)

Celem terapii jest wtasciwa oksygenacja i wentylacja.
Wszystkim dzieciom z niewydolnoscig uktadu oddecho-
wego, krazenia lub uktadu nerwowego podaj poczatkowo
100% stezenie tlenu.

Gdy tylko jest mozliwe monitorowanie SpO,, miareczkuj

stezenie wdychanego tlenu (FiO,) i unikaj utrzymujacych

sie wartosci 100% (z wyjatkiem przypadkéw: zatrucia
tlenkiem wegla, methemoglobinemii, zatrucia cyjankami,
ciezkiej niedokrwistosci).

U dzieci bez towarzyszacych schorzen przewlektych celem

terapii jest SpO, w zakresie 94-98%. Wartos¢ SpO, co

najmniej 94% nalezy osiggna¢ przy mozliwie najnizszym
stezeniu FiO,.

U dzieci ze szczegdlnymi schorzeniami (np. sinicze wady

serca, przewlekfa niewydolno$¢ oddechowa) docelowe

wartosci SpO, oraz ETCO, nalezy ustala¢ indywidualnie.

W przypadku dzieci z niewydolnoscig oddechowa, u ktérych

nie uzyskano poprawy za pomocg konwencjonalnej tleno-

terapii, nalezy rozwazy¢ zastosowanie kaniul donosowych

0 wysokim przeptywie tlenu lub wentylacji nieinwazyjnej.

W przypadku niewydolnego oddechu spontanicznego wen-

tylacja workiem z maska jest metodg z wyboru.

e Zapewnij prawidtowe utozenie gtowy, dobierz odpowied-
ni rozmiar maski i zapewnij jej szczelnos$¢ na twarzy
dziecka.

e Stosuj technike wentylacji w 2 osoby (obiema rekami
trzymaj maske i utrzymuj drozne drogi oddechowe),
zwfaszcza gdy wentylacja jest trudna lub istnieje ryzyko
zakazenia; rozwaz uzycie przyrzadéw do udrozniania
drég oddechowych (np. rurki ustno-gardtowej).

e Uzywaj worka o objetosci odpowiednio dobranej do wie-
ku dziecka i zadbaj, aby czas wdechu byt wystarczajgco
dtugi do uzyskania widocznego uniesienia sie (umiar-
kowanego ruchu) klatki piersiowej. Unikaj podawania
nadmiernej objetosci i wysokiego cisnienia szczytowego.

o Celem terapii jest uzyskanie czestosci oddechéow prawi-
dtowej dla wieku (w praktyce stosuj nastepujaca czestosé
wentylacji: niemowleta — 25/min, dzieci > 1. r.z. — 20/
min, > 8. r.z. — 15/min, > 12. r.z. — 10/min).

o W razie nieskutecznej wentylacji workiem z maska lub prze-
widywanej dtuzszej konieczno$ci wspomagania wentylacji
rozwaz wczesne zatozenie SGA lub zaintubowanie dziecka.

o U pacjentéw z SGA lub zaintubowanych sprawdz, czy nie
ma przeciekdw powietrza ani oznak aspiracji i potwierdz
skuteczno$¢ wentylacji.

o W przypadku wentylacji mechanicznej:

e stosuj objetos¢ oddechowag 6-8 ml/kg naleznej masy
ciata oraz czestos¢ oddechéw w dolnej granicy normy
dla wieku,

e rozpocznij od PEEP 5 cmH,0, dostosowujac jego po-
ziom oraz miareczkujac FiO, do uzyskania poprawy
oksygenacji. Celem jest osiggniecie docelowych wartosci
saturacji przy minimalnym wspomaganiu;

e w szczegoblnych sytuacjach dostosuj ustawienia respira-
tora do indywidualnych potrzeb pacjenta. W tym celu
wczesnie zasiegnij opinii specjalisty intensywnej terapii
dzieciecej, jesli to mozliwe;

e minimalizuj objeto$¢ martwag aparatu, szczegélnie
u niemowlat;

e unikaj zaréwno hiper-, jak i hipowentylacji. Monitoruj
ETCO, i dgz do normokapnii. Jesli to mozliwe ze wzgle-
doéw praktycznych, jak najszybciej oznacz PaCO, w ga-
zometrii krwi tetniczej w celu oceny zaleznosci PaCO,
i ETCO,.

e W celu szybkiej identyfikacji przyczyny nagtego pogorszenia
stanu dziecka wentylowanego (za pomocag worka samoroz-
prezalnego z maska lub respiratora) uzyj schemat DOPES:

o displacement — przemieszczenie (maska twarzowa, SGA,
rurka dotchawicza),

o obstruction — obturacja (wydzielina, rurka, uktad wentyla-
cyjny, drogi oddechowe — utozenie gtowy),

o pneumothorax — odma prezna (lub inna patologia ptuc),

o equipment — awaria sprzetu (roztaczenie, zrédfo tlenu,
uktad okrezny, zastawki, respirator),

o stomach/stacking/sedation — zotagdek/kumulacja/sedacja
(rozdecie brzucha, kumulacja niepetnych wydechéw, nie-
dostateczna sedacja).

o Krazenie (circulation)

o Celem terapii jest odpowiednia perfuzja narzadowa.

o W przypadku objawoéw niewydolnosci krazenia (wstrzasu)
nie poswiecaj wiecej niz 5 minut (lub 2 préb) na uzyskanie
dostepu dozylnego. Osoby przeszkolone powinny wykorzy-
stywa¢ POCUS do kaniulacji.

o W przypadku niepowodzenia lub gdy prawdopodobienstwo
uzyskania dostepu dozylnego jest mate, alternatywnie jako
opcje ratunkowg nalezy zapewni¢ dostep doszpikowy.

e Uzyj igly doszpikowej o odpowiednim rozmiarze.

e Zapewnij skuteczng analgezje (np. ketamina donosowo),
chyba ze dziecko jest gteboko nieprzytomne.

Wytyczne ERC 2025 www.prc.krakow.pl
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e Podawaj ptyny w infuzji manualnej lub za pomoca ze-
stawu do szybkich przetoczen.

e Obserwuj w kierunku objawéw wynaczynienia lub prze-
mieszczenia igty.

U dzieci we wstrzasie hipowolemicznym, obturacyjnym

lub dystrybucyjnym podaj 1 lub wiecej boluséw ptynéw

o objetosci 10 ml/kg masy ciata.

e Jako ptyn z wyboru stosuj izotoniczne roztwory zbilan-
sowanych krystaloidéw. Jesli nie sg dostepne, to podaj
roztwor soli fizjologicznej, ktéry moze by¢ preferowanym
ptynem na przykfad w kwasicy ketonowej lub ciezkim
urazie czaszkowo-mdzgowym.

e W razie potrzeby powtarzaj bolusy 10 ml/kg masy ciata.
W 1. godzinie leczenia wstrzasu hipowolemicznego lub
dystrybucyjnego moze by¢ konieczne podanie tacznej
objetosci ptynéw 40-60 ml/kg masy ciafa.

e Po kazdym bolusie zbadaj dziecko pod katem objawéw
nadmiernego obcigzenia ptynami lub niewydolnosci
krgzenia (np. trzeszczenia nad polami ptucnymi, po-
wiekszenie watroby, wzrost ci$nienia w zytach szyjnych).

e Jesli objawy wstrzasu ustepuja, kontynuuj ptynoterapie
podtrzymujaca i nawadnianie w wolniejszym tempie.

e Rozwaz podaz lekéw wazoaktywnych oraz wspomaganie
wentylacji, jesli konieczne sg kolejne bolusy ptynéw.

W przypadku wstrzasu kardiogennego potrzebe ptynoterapii

nalezy ocenia¢ indywidualnie. Takie sytuacje mogg wyma-

gac ptynoterapii, ale z zachowaniem wiekszej ostroznosci,
na przyktad w bolusie 5 ml/kg masy ciata.

Okresl rodzaj wstrzasu: hipowolemiczny, kardiogenny, ob-

turacyjny, dystrybucyjny, dysocjacyjny (w réznicowaniu

moze pomoéc POCUS).

Weczesnie (tj. nie pdzniej niz po 3 lub 4 bolusach ptynéw,

czyli 30-40 ml/kg) rozpocznij podaz lekéw wazoaktywnych

(inotropowych i/lub naczynioskurczowych — w zaleznosci

od rodzaju wstrzasu) w ciggtym wlewie dozylnym przez

dostep centralny lub obwodowy:

e zwrd¢ uwage na odpowiedni sktad, stezenie i dawke
ptynoéw,

e jesli to mozliwe, to do infuzji lekdbw wazoaktywnych
stosuj osobne dostepy naczyniowe,

e dostosuj tempo infuzji do objawdw klinicznych (tetno,
czas nawrotu wio$niczkowego, diureza), a nie wytacznie
do docelowej wartosci ci$nienia tetniczego, ktére moga
by¢ rézne w zaleznosci od przyczyny wstrzasu, wieku
dziecka i reakcji na leczenie. Celem terapii jest uzyskanie
wartosci docelowych co najmniej dla 5. percentyla,

o jako lek naczynioskurczowy pierwszego rzutu stosuj
noradrenaling, a inotropowy — adrenaling. Milrinon jest
inodylatatorem z wyboru,

e jesli masz odpowiednie doswiadczenie, to rozwaz za-
stosowanie POCUS, echokardiografii, pomiaru steze-
nia mleczanéw oraz mieszanej saturacji zylnej (SvO,)
jako narzedzi pomocniczych w podejmowaniu decyzji
leczniczych.

Lecz zaburzenia rytmu serca, jesli sg obecne (patrz nizej).

Rozpocznij inne specjalistyczne leczenie zaleznie od rodzaju

wstrzasu (patrz nizej),

U dzieci z opornym na leczenie wstrzagsem lub obarczonych

szczegblnymi schorzeniami (np. wrodzone choroby serca)
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zasiegnij opinii specjalisty w zakresie terapii pozaustrojo-
wych (np. ECMO).

e Badanie neurologiczne (disability)

o]

Celem terapii jest neuroprotekcja (patrz Opieka
poresuscytacyjna).

Zapewnij adekwatng oksygenacje, wentylacje i perfuzje.
Lecz drgawki objawowe i bezobjawowe (widoczne w zapisie
EEG). Postepuj zgodnie z protokotem natychmiastowych
interwencji w leczeniu drgawek.

Lecz hipoglikemie, gdy tylko zostanie wykryta — jesli to
mozliwe, doustng podaza glukozy w dawce 0,3 g/kg. Jesli
podaz doustna nie jest mozliwa, to podaj dozylny bolus
glukozy w dawce 0,2 g/kg (2 ml 10% roztworu glukozy)
i ocen ponownie glikemie po 5-10 minutach; w razie po-
trzeby powtérz leczenie.

Jesli nie jest dostepny roztwor glukozy do podazy dozylnej,
to w ratunkowym leczeniu hipoglikemii podaj glukagon:
0,03 mg/kg IM lub SC (lub 1 mg, jesli masa ciafa dziecka
> 25 kg, lub 0,5 mg, jesli < 25 kg) lub 3 mg donosowo,
jesli wiek dziecka wynosi 4-16 lat.

Dzieciom odczuwajgcym dyskomfort lub bél zapewnij anal-
gosedacje (najlepiej ciggta). Przewiduj mozliwg hipotensije
i skutecznie jej zapobiegaj.

Rozwaz prawdopodobienstwo udaru mézgu lub neuroin-

fekcji i szybko zasiegnij pomocy specjalisty.

e Ekspozycja (exposure)

o]

o

Unikaj hipo- i hipertermii i rozpocznij ich leczenie, jesli
wystapia.

Rozwaz antybiotykoterapie i/lub leczenie przeciwwirusowe,
jesli prawdopodobna jest choroba o podfozu bakteryjnym
lub wirusowym (np. sepsa, zapalenie opon mézgowo-rdze-
niowych, ciezkie zapalenie ptuc).

Chron dobro dziecka zgodnie z lokalnymi zasadami etycz-
nymi i prawnymi w przypadku podejrzenia urazu spowo-
dowanego przez inne osoby (przemocy lub zaniedbania
wobec dziecka).

Dodatkowe zalecenia dotyczace interwencji o krytycznym zna-
czeniu czasowym
e Dzieci z cigzka ostrg astma (ciezkim stanem astmatycznym)

O

o]

Wytyczne ERC 2025

Podaj 100% stezenie tlenu.

Podaj (w pojedynczych dawkach przerywanych lub w spo-
sob ciggty) krotkodziatajacy praparat beta,-agonisty za
pomocg ci$nieniowego inhalatora dozujgcego z komorg
inhalacyjna (spejserem) lub w nebulizacji (np. salbutamol
100 ug/dawke, 4—-10 wziewéw co 20 min lub nebulizacja
w 100% stezeniu tlenu 2,5-5 mg w sterylnym 0,9% roz-
tworze chlorku sodu w objetosci odpowiedniej do rodzaju
nebulizatora, do wyczerpania roztworu),

Razem z beta,-agonistg podaj wziewnie bromek ipratropium
w nastepujacych dawkach: dzieci od 1. miesigca do 5.
roku zycia — 125-250 ug (maks. 1 mg/dobe), od 6 do 11
lat — 250 ug (maks. 1 mg/dobe), od 12 do 17 lat — 500
ug (maks. 2 mg/dobe),

W 1. godzinie podaj prednizolon w dawce 1-2 mg/kg do-
ustnie lub IV (maks. 40 mg) lub deksametazon w dawce
0,3-0,6 mg/kg (maks. 16 mg),

W ciezkim zaostrzeniu astmy rozwaz dodatkowo podaz
glikokortykosteroidéw wziewnie w duzych dawkach.

www.prc.krakow.pl
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W przypadku braku reakcji na wstepne leczenie rozwaz
podanie dozylne siarczanu magnezu w dawce 40 mg/kg
masy ciafa (maks. 2 g) w czasie 20 minut.

Rozwaz dawke wysycajaca krétkodziatajgcego beta,-agoni-
sty IV (np. 5-15 ug/kg salbutamolu w ciggu 10 min; maks.
stosowane dawki wynoszg 250-750 ug), a nastepnie wlew
ciggty zaleznie od ciezkosci stanu (np. salbutamol 1-2 ug/
kg/min). Monitoruj stezenia potasu i mleczanéw, glikemie
oraz zapis EKG.

Rozwaz prébe wentylacji nieinwazyjnej, pod warunkiem
zachowanego napedu oddechowego.

W przypadku astmy zagrazajacej zyciu (np. wyczerpanie,
ciezka hipoksja mimo tlenoterapii wysokoprzeptywowej
i adekwatnego leczenia farmakologicznego) rozwaz intu-
bacje dotchawiczg i wentylacje mechaniczng (i przewiduj
ich potencjalnie ciezkie powiktfania) lub pozaustrojowe
techniki wspomagania funkcji zyciowych.

e Dzieci ze wstrzasem septycznym

o]

Po wstepnym postepowaniu wedtug schematu ABCDE
pobierz krew na posiewy i badanie metodg reakcji tancucho-
wej polimerazy (polymerase chain reaction — PCR) — jesli
to mozliwe — oraz jak najszybciej — w ciggu 1 godziny —
rozpocznij antybiotykoterapie o szerokim spektrum.
Rozwaz podanie hydrokortyzonu w dawce 1-2 mg/kg masy
ciata, jesli dziecko nie reaguje na ptynoterapie i leczenie
wazoaktywne lub cierpi na okres$lone schorzenia (np. nie-
wydolno$¢ kory nadnerczy) albo otrzymuje specyficzne
leczenie.

e Dzieci ze wstrzasem kardiogennym

o]

Weczesnie zasiegnij opinii specjalisty kardiologa dzieciecego.
Zastosuj echokardiografie, zeby kierowac leczeniem.
Rozpocznij leczenie inotropowe i rozwaz wdrozenie wenty-
lacji mechanicznej. Przewiduj ryzyko zatrzymania krazenia
podczas intubacji dotchawiczej, stosuj leki o minimalnych
dziataniach niepozadanych na ukfad sercowo-naczyniowy
(np. stosuj ketamine i unikaj propofolu).

Dozylng podaz furosemidu rozwazaj tylko u dzieci bez
wspdtistniejgcej hipowolemii.

Rozwaz zastosowanie ECLS w opornym na leczenie wstrza-
sie kardiogennym.

e Dzieci ze wstrzgsem krwotocznym

o
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Uruchom lokalne protokoty postepowania w masywnym
krwotoku i tamuj krwawienie za pomocg ucisku bezpo-
Sredniego i opasek uciskowych zgodnie ze wskazaniami.
Do minimum ogranicz podaz krystaloidéw w bolusach do-
zylnych (maks. 20 ml/kg). Jak najszybciej podaj preparaty
krwiopochodne lub krew petna.

We wstrzasie opornym na ptynoterapie stosuj leki wazoak-
tywne, szczegodlnie w stanach zniesionej aktywnosci uktadu
wspétczulnego (np. podczas znieczulenia ogdlnego lub
analgosedacji) oraz u dzieci ze wspdtistniejagcym urazem
czaszkowo-mdzgowym. Aby zapewni¢ odpowiednie cisnie-
nie perfuzji mézgowej przy urazie mézgowo-czaszkowym
celem terapii jest MAP powyzej 50. percentyla. Jesli jest to
konieczne do utrzymania MAP powyzej warto$ci progowe;j,
wspomagaj prace serca.

U dzieci z masywnga utratg krwi stosuj leczenie ukierun-
kowane na optymalizacje dziatania uktadu krzepniecia.

O

U wszystkich dzieci wymagajacych przetaczania krwi
z powodu urazu lub zagrazajacego zyciu krwotoku jak
najszybciej (najlepiej w ciggu 3 godz.) podaj kwas tranek-
samowy. Podaj dozylnie dawke wysycajaca 15-20 mg/kg
(maks. 1 g) przez 10 minut, a nastgpnie wlew 2 mg/kg/
godz. (maks. 1 g) przez minimum 8 godzin lub do czasu,
gdy krwawienie ustanie.

e Dzieci z niewydolnoscia krazenia wskutek bradykardii

o

o]

o]

Weczesnie zasiegnij porady kardiologa dziecigcego.
Popraw utlenowanie, wentylacje oraz krazenie.

U pacjentéw z bradykardig i niskg perfuzja, niereagujacych
na tlenoterapie i wentylacje, rozpocznij uciskanie klatki
piersiowej.

Rozwaz podanie adrenaliny w matych bolusach IV
(1-2 ug/kg) lub w cigglym wlewie.

Przezskoérng stymulacie serca rozwazaj tylko w szczeg6lnych
przypadkach bradykardii (np. catkowity blok przedsionko-
wo-komorowy, zespét chorego wezta zatokowego).
Podanie atropiny rozwazaj tylko w okreslonych przypadkach
bradykardii (np. spowodowanej wzmozonym napieciem
nerwu btednego lub chorobg uktadu przewodzacego ser-
ca); dawka atropiny wynosi 20 ug/kg masy ciata (maks.
0,5 mg) IV.

o Dzieci z niewydolnoscia krazenia spowodowang czestoskurczem

O

o]

o

Wytyczne ERC 2025

Weczesnie zasiegnij porady kardiologa dziecigcego.
U pacjentéw z niewydolnoscig krazenia, niezaleznie od
pochodzenia czestoskurczu (nadkomorowy czy komorowy),
natychmiast wykonaj zsynchronizowang kardiowersje, roz-
poczynajac od energii 1 J/kg masy ciata i podwajajac ja przy
kazdej kolejnej prébie, maksymalnie do 4 J/kg masy ciata.
W trakcie kardiowersji monitoruj zapis 12-odprowadzenio-
wego EKG. Jesli dziecko jest przytomne, to zapewnij odpo-
wiednig analgosedacje zgodnie z miejscowym protokotem.
Po kazdej prébie kardiowersji ocen oznaki zycia i zbadaj
tetno. W oczekiwaniu na znieczulenie i defibrylator mozna
podja¢ probe kardiowersji farmakologicznej (patrz nizej),
ale nie powinna ona opdznia¢ kardiowersji elektryczne;.
U pacjentdw z czestoskurczem nadkomorowym (supraven-
tricular tachycardia — SVT) z waskimi zespotami QRS, bez
zdekompensowanej niewydolnosci krazenia:
® rozwaz manewry na nerwie btednym (np. zmodyfikowa-
ny manewr Valsalvy, oktad workami z lodem na twarz),
e rozwaz podanie adenozyny w szybkim bolusie IV
0,1-0,2 mg/kg (maks. 6 mg) przez kaniule zatozong do
duzej zyty. W trakcie podawania adenozyny monitoru;j
zapis 12-odprowadzeniowego EKG. Jesli SVT sie utrzy-
muje, to po uptywie co najmniej 1 minuty podaj druga
dawke adenozyny 0,3 mg/kg (maks. 12-18 mg). Jesli
SVT nadal sie utrzymuje, to rozwaz kolejne dawki IV co
1-2 minuty, zwiekszajac je 0 0,05-0,1 mg/kg, do mak-
symalnej dawki jednorazowej wynoszacej 0,5 mg/kg,
e skonsultuj sie z kardiologiem dzieciecym. Rozwaz kar-
diowersje elektryczng lub podanie innych lekéw (np.
amiodaronu), szczeg6lnie u dzieci z chorobg wezta za-
tokowego, arytmiami nadkomorowymi z preekscytacja,
po przeszczepieniu serca lub ciezkg astma.
U pacjentéw z czestoskurczem z szerokimi zespotami QRS,
bez zdekompensowanej niewydolnosci krazenia:

www.prc.krakow.pl



e mozna podja¢ prébe manewréw na nerwie btednym,
poniewaz mogg pomoc w réznicowaniu arytmii (np.
SVT z zaburzeniem przewodnictwa),

e skonsultuj sie z kardiologiem dzieciecym. Terapia far-
makologiczna obejmuje amiodaron, lidokaine, esmolol,
siarczan magnezu oraz prokainamid,

e w przypadku polimorficznego czestoskurczu komorowego
(torsade de pointes) podaj siarczan magnezu w dawce
50 mg/kg (maks. 2 g) IV.

e Dzieci z uogélnionymi napadami drgawkowymi
> Doktadnie monitoruj czas od poczatku drgawek. Postepuj

zgodnie ze schematem ABC, monitoruj funkcje zyciowe
i zapis EKG. Rozwaz potencjalne przyczyny napadu (np.
infekcja, zatrucie, zaburzenia metaboliczne, hipoksja, hi-
poglikemia, hipertermia, wzmozone ci$nienie $rédczasz-
kowe, kanafopatie) i podejmij ich odpowiednie leczenie.
W leczeniu drgawek moze by¢ konieczne podjecie wielu
dziatan, dlatego wazne jest przewidywanie tych interwencji
Z wyprzedzeniem.

o Kazdy napad drgawkowy trwajagcy 5 minut lub dfuzej
(stan padaczkowy) wymaga leczenia benzodiazeping (lek
pierwszego rzutu). Najlepszag drogg do podania tego leku
jest podaz IV. W przypadku braku dostepu IV/IO podaj
lek alternatywng droga (np. podpoliczkowg, donosowa,
domiesniowa).

> Jesli drgawki sie utrzymuja, to po 5-10 minutach podaj
drugg dawke benzodiazepiny 1V/I0 i przygotuj lek drugiego
rzutu.

> W przypadku nieustgpienia drgawek po 2 dawkach leku
pierwszego rzutu (w ciggu 15-20 min od poczatku drga-
wek) podaj lewetiracetam IV/IO w dawce 40-60 mg/kg
(maks. 4,5 g) przez 5 minut (lek drugiego rzutu). Jezeli
lewetiracetam nie jest dostepny, to podaj fenytoine w dawce
20 mg/kg masy ciata IV przez 20 minut lub fenobarbi-
tal w dawce 20 mg/kg masy ciata IV (maks. 1 g) powoli
(z maks. predkoscig 1 mg/kg/min), lub kwas walproinowy
w dawce 20 mg/kg IV przez 4 minuty jako drugg alter-
natywe. Nie stosuj kwasu walproinowego w przypadku
podejrzenia cigzy.

o Jesli mimo podania leku drugiego rzutu drgawki trwajg co
najmniej 30 minut (oporny na leczenie stan padaczkowy),
to przygotuj sie do intubacji dziecka i przekaz je opiece
zespotu intensywnej terapii dzieciecej. Jezeli nie jestes$
gotowy do przeprowadzenia intubacji i znieczulenia, to
mozesz podac¢ kolejny lek drugiego rzutu z innej grupy.

> W ciggu 40 minut od rozpoczecia drgawek nalezy poddac
dziecko znieczuleniu ogdlnemu (np. podajac midazolam,
ketamine, fenobarbital, tiopental lub propofol) oraz zaintu-
bowac i rozpoczaé wentylacje mechaniczng. Celem terapii
jest przerwanie drgawek klinicznych oraz fali burst-sup-
pression w zapisie EEG. Monitoruj pacjenta w kierunku
zaburzen oddechowych i niestabilno$ci hemodynamicznej,
zaburzen metabolicznych, niewydolnosci nerek, rabdomio-
lizy oraz dziatan niepozadanych lekow.

o Skonsultuj sie z neurologiem dzieciecym.

o Rozwaz ciggte monitorowanie EEG oraz badania obrazowe
mozgu.

Inne istotne zagrazajace zyciu stany opisano ponizej w pod-

rozdziale ,Sytuacje szczegdlne”.

www.erc.edu
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Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Zalecenia dla oséb nieprzeszkolonych oraz prowadzacych
resuscytacje z instrukcjami dyspozytora

Jesli napotkasz dziecko, ktére wydaje sie nieprzytomne,
a nie masz przeszkolenia w zakresie podstawowych zabie-
gbw resuscytacyjnych u dzieci (paediatric basic life sup-
port — PBLS), to w pierwszej kolejnosci zapewnij bezpie-
czenstwo sobie i dziecku, a nastepnie postepuj zgodnie
z trzema krokami, by uratowac zycie (patrz ryc. 8):
o ocen, czy dziecko reaguje na bodzce niebdlowe;
o jesli dziecko nie reaguje, to natychmiast zadzwon po pogo-
towie ratunkowe i postepuj wedtug wskazéwek dyspozytora;
o RKO: natychmiast rozpocznij RKO, stosujac sie do instrukcji
dyspozytora.
Dyspozytorzy powinni zacheca¢ swiadkéw zdarzenia do wy-
konywania zaréwno wentylacji, jak i ucisnie¢ klatki piersiowej
u dzieci ze wszystkich grup wiekowych. Powinni aktywnie
dopytywac o oznaki skutecznosci wentylacji (np. czy unosi
sie klatka piersiowa).
Osoby bez przeszkolenia lub przeszkolone wyfgcznie w zakresie
RKO u dorostych powinny by¢ instruowane przez dyspozytoréw
o prowadzeniu RKO w stosunku 30:2 po poczatkowych pieciu
oddechach ratowniczych.
Jesli osoba udzielajgca pomocy nie chce lub nie jest w stanie
wykonywac oddechoéw ratowniczych, to dyspozytorzy powinni
ja zacheca¢ do prowadzenia RKO wytacznie z uciskaniem
klatki piersiowej.
Dyspozytorzy powinni instruowac¢ $wiadkéw zdarzenia o sto-
sowaniu technik resuscytacyjnych dostosowanych do wieku
dziecka — zaréwno w zakresie ucisnie¢ klatki piersiowej, jak
i wentylacji (u niemowlat, dzieci i nastolatkdw) (patrz ponizej).

Zalecenia dla 0séb przeszkolonych w zakresie PBLS
(ryc. 9)

Wytyczne ERC 2025

Zapewnij bezpieczenstwo sobie i dziecku.

W celu oceny przytomnosci sprawdz reakcje na bodziec sfowny
i dotykowy. Nie stosuj bodzcéw bélowych.

Natychmiast wezwij lub popro$ kogo$ o wezwanie pogotowia
ratunkowego, uzywajac funkcji gtoSnoméwiacej w telefonie
komdrkowym oraz transmisji wideo, jesli to mozliwe. Postepuj
zgodnie ze wskazoéwkami dyspozytora, ktéry moze poméc
W rozpoznaniu, czy konieczne jest rozpoczecie RKO. Jesli masz
przeszkolenie w zakresie PBLS, to podczas oczekiwania na
potaczenie z dyspozytorem ocen oddech zgodnie z ponizszymi
wytycznymi.

Udroznij drogi oddechowe za pomocg manewru odgiecia gfowy
oraz uniesienia brédki i ocen oddech oraz obecno$¢ oznak
zycia maksymalnie przez 10 sekund.

Wykonaj 5 oddechéw ratowniczych.

Natychmiast przejdz do 15 ucisnie¢ klatki piersiowej.

Jesli masz odpowiednie przeszkolenie (kurs PBLS ERC lub réw-
nowazny), to kontynuuj RKO w stosunku uci$nie¢ do wentylacji
15:2, w przeciwnym razie z zachowaniem stosunku 30:2.
Skup sie na wysokiej jakosci ucisnieciach oraz skutecznej wen-
tylacji. Minimalizuj przerwy w ucis$nieciach klatki piersiowej.
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Jesli na miejscu jest obecny drugi ratownik, to powinien we-
zwac pogotowie ratunkowe w czasie, gdy pierwszy rozpoczyna
RKO, a nastepnie jak najszybciej przynies¢ i podtaczy¢ AED
(dotyczy dzieci w kazdym wieku). Po wtaczeniu AED postepu;j
zgodnie z jego instrukcjami.

W przypadku gdy jest tylko jeden ratownik, priorytetem jest

wezwanie pogotowia ratunkowego i rozpoczecie RKO, a nie

przynoszenie i podtaczanie AED.

Nie przerywaj RKO, chyba ze wystapig wyrazne oznaki zycia

lub takie instrukcje wyda AED.

U nieprzytomnego dziecka, ktére wyraznie prawidfowo oddy-

cha, utrzymuj drozno$¢ drég oddechowych, trzymajagc odgietg

gfowe i uniesiong brédke dziecka lub uktadajac je w pozycji
bezpiecznej, w szczegdélnosci gdy wystepuje ryzyko wymiotdw,
ale nie w przypadku urazu.

U dziecka utozonego w pozycji bezpiecznej kontroluj oddech

w spos6b ciagly lub przynajmniej co minute. W przypadku

watpliwosci co do stabilnosci pozycji lub jakosci oddechu utéz

dziecko z powrotem na plecach i udroznij drogi oddechowe,
wykonujgc manewry odgiecia gtowy i uniesienia brédki.

Droznosc¢ drég oddechowych i ocena oddychania:

o u niemowlat trzymaj gtowe w pozycji neutralnej, lekko
ja odginajac i unoszac brédke za pomocg dwoéch palcéw
ufozonych na jej elementach kostnych, unikajac uciskania
tkanek miekkich (manewr odgiecia gtowy z uniesieniem
zuchwy). U starszych dzieci konieczne jest wieksze odgiecie
gfowy. U nastolatkéw konieczne jest pefne odgiecie gtowy
jak u dorostych;

o obserwuj ruchy klatki piersiowej, stuchaj i staraj sie wyczué
przeptyw powietrza z nosa i/lub ust. Jezeli klatka piersio-
wa sie porusza, ale nie ma przeptywu powietrza, to drogi
oddechowe sg niedrozne. Natychmiast sprobuj poprawic
droznos$¢ drég oddechowych;

o w razie jakichkolwiek watpliwosci co do prawidtowosci
oddechu postepuj tak, jakby byt nieprawidtowy.

Oddechy ratownicze bez dodatkowego sprzetu:

o upewnij sie, ze drogi oddechowe sg drozne, wdmuchuj
powietrze do ust dziecka (lub do ust i nosa w przypadku
niemowlecia) przez okoto 1 sekunde, az do widocznego
uniesienia sie klatki piersiowej, a nastepnie pozwdl jej
biernie opas¢, gdy nabierasz powietrze do kolejnego od-
dechu ratowniczego;

o jesli klatka piersiowa sie nie unosi, to drogi oddechowe
moga by¢ niedrozne,

o usun kazda widoczng przeszkode z jamy ustnej, jesli jest
to tatwe do wykonania. Nie prébuj wygarnia¢ ciafa obcego
palcem bez uwidocznienia go,

o skoryguj ufozenie gtowy lub popraw udroznienie drég od-
dechowych, bardziej unoszac brodke lub odginajac gtowe.

Ucisniecia klatki piersiowej:

o ucisniecia klatki piersiowej wykonuj na twardym podtozu,
jesli jest natychmiast dostepne. Ubranie dziecka zdejmuj
tylko wtedy, gdy utrudnia prawidtowe uciskanie klatki
piersiowej;

o uciskaj klatke piersiowg w dolnej potowie mostka (u dzieci
ze wszystkich grup wiekowych);

o u niemowlat stosuj technike uciskania dwoma kciukami,
obejmujac dtonmi klatke piersiowa;

O U dzieci powyzej 1. roku zycia lub gdy nie mozna zapewni¢
wysokiej jakosci ucisnie¢ za pomocg dwdch kciukow, obej-
mujgc dtonmi klatke piersiowg, stosuj technike uciskania
jedna lub dwiema rekami;

o wykonuj wysokiej jakosci ucisniecia, czyli:

e czestos¢ 100-120 na minute,

e gfebokos$¢ na co najmniej 1/3 przednio-tylnego wymiaru
klatki piersiowej (u nastolatkéw zalecana gteboko$¢ jest
taka, jak u dorostych: 5-6 cm), nie przekraczajac 6 cm
niezaleznie od wieku dziecka,

e unikaj opierania sie na klatce piersiowej, catkowicie
zwalniaj ucisk miedzy kolejnymi uci$nieciami, umozli-
wiajac petny powrd6t klatki piersiowej do jej wyjSciowej
pozycii,

o nie przerywaj ucisnie¢ klatki piersiowej poza momentami
wykonywania oddechéw ratowniczych lub na polecenie
AED.

o Uzycie AED:

o postepuj wedtug instrukcji AED;

o przyklej elektrody do defibrylacji, minimalizujac przerwy
w RKO (jedna osoba nakleja elektrody, druga prowadzi
RKO);

o u wszystkich niemowlat i dzieci o masie ciata ponizej 25
kg (czyli do ok. 8. r.z.) wiacz tryb pediatryczny w AED,
jesli jest dostepny. U wiekszych dzieci i nastolatkéw stosuj
standardowy tryb dla dorostych. Jesli AED nie ma trybu
pediatrycznego, to stosuj tryb dla dorostych;

o elektrody do defibrylacji w rozmiarze dla dorostych rozmie$¢
w nastepujacy sposob:

e U niemowlat i dzieci o masie ciata ponizej 25 kg zastosu;j
utozenie przednio-tylne: elektrode przednig umieszcza
sie na klatce piersiowej bezposrednio na lewo od mostka,
a elektrode tylng — na $rodku plecéw, miedzy topatkami,

e U dzieci o masie ciata powyzej 25 kg i nastolatkéw
mozliwe jest zaréwno utozenie przednio-boczne, jak
i przednio-tylne. W ufozeniu przednio-bocznym jedng
elektrode umieszcza sie ponizej prawego obojczyka,
a druga — pod lewa pacha. Jesli stosujesz utozenie
przednio-tylne u nastolatkéw, to unikaj umieszczania
elektrody na gruczole piersiowym;

o nie dotykaj pacjenta w trakcie analizy rytmu przez AED;

o natychmiast po defibrylacji wznéw uci$niecia klatki
piersiowe;j.

Dodatkowe kwestie do rozwazenia podczas PBLS

e W warunkach szpitalnych personel medyczny powinien we-
zwac pomoc natychmiast po rozpoznaniu pogorszenia stanu
dziecka, a nie czeka¢ na zatrzymanie krazenia.

o Nastepnie nalezy sprawdzi¢ oddech oraz obecnos¢ innych
oznak zycia.

o W przypadku podejrzenia zatrzymania krazenia lub krytycz-
nego stanu dziecka jedna osoba powinna wezwac zespot
resuscytacyjny lub zespoét wczesnego reagowania, podczas gdy
druga powinna rozpocza¢ RKO zgodnie z powyzszym opisem,
stosujgc stosunek ucisnie¢ klatki piersiowej do wentylacji 15:2.

e (Cztonkowie zespotu z odpowiednimi umiejetnosci powinni sto-
sowac wentylacje workiem samorozprezalnym z podaza tlenu.
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Jesli natychmiastowe rozpoczecie wentylacji nie jest mozliwe
(np. brak natychmiastowego dostepu do worka samorozpre-
zalnego i obecne przeciwwskazania do wentylacji usta—usta),
to nalezy bezzwfocznie rozpoczac¢ ucisniecia klatki piersiowej,
a wentylacje wdrozy¢ tak szybko, jak to bedzie mozliwe.
Jesli personel ma doswiadczenie do prowadzenia wentylacji,
to u wiekszych dzieci moze takze wykorzysta¢ maske kie-
szonkowa, jesli worek samorozprezalny z maska twarzowg
nie jest dostepny.

Jesli resuscytacja jest prowadzona na tézku, to nalezy wtaczy¢
w nim tryb RKO, aby zwiekszy¢ sztywno$¢ materaca (o ile
f6zko jest wyposazone w takg funkcje).

Ucisniecia klatki piersiowej wykonywane zza gtowy mozna
stosowac¢ w wybranych sytuacjach, na przyktad w przypadku
ograniczonej przestrzeni lub dostepnosci personelu.
Przednio-boczne ufozenie elektrod mozna stosowac u dzieci
0 masie ciafa <25 kg, jesli uzywa sie elektrod pediatrycznych
i pod warunkiem, ze nie dotykajg sie wzajemnie.

Jesli resuscytacje prowadzi jeden ratownik, ktéry nie posiada
telefonu komdérkowego, to powinien prowadzi¢ RKO przez 1
minute, a nastepnie udac sie po pomoc.

Niedroznosé drég oddechowych spowodowana ciatem
obcym

Zadtawienie ciatem obcym nalezy podejrzewacd, jesli dziecko
nie jest w stanie méwi¢ (dzieci i mtodziez) lub gtosno ptakac
(niemowleta i mtodsze dzieci), zwfaszcza podczas jedzenia lub
karmienia albo gdy dziecko bawito sie bez nadzoru.

Jak najszybciej wezwij pogotowie ratunkowe lub popro$ o to

kogos.

Starsze dziecko lub nastolatka zachecaj do kaszlu.

Jesli dziecko nie moze kaszle¢ lub kaszel staje sie nieskuteczny,

to wykonaj do 5 uderzen w okolice miedzytopatkowa:

> obré¢ niemowle twarzg w dét na swoim przedramieniu,
przedramie oprzyj na nodze. Gtowe niemowlecia podtrzy-
muj dtonig, starajac sie utrzymac jg ponizej poziomu klatki
piersiowej (wykorzystaj site grawitacji). Wykonaj energiczne
uderzenie w okolice miedzy topatkami. Powtérz do 5 razy
lub do momentu, gdy usuniesz ciato obce;

o w przypadku starszych dzieci i nastolatkéw pochyl dziecko
do przodu i uderz je w plecy, w okolice miedzytopatkowa.
Powtérz do 5 razy.

Jesli uderzenia w okolice miedzytopatkowg sa nieskuteczne,

to wykonaj do 5 uci$nie¢ klatki piersiowej lub nadbrzusza:

o niemowleta:

e 0obré¢ niemowle na plecy i potdz je na swoich kolanach;

e do wykonania ucisnie¢ klatki piersiowej wykorzystaj
technike uciskania dwoma kciukami i dtonmi obejmu-
jacymi klatke piersiowa, tak jak podczas resuscytacji,
ale wykonujac uci$niecia z wieksza sitg. Powtérz do 5
razy lub do udroznienia drég oddechowych;

o dzieci i nastolatki:

e stan za dzieckiem i obejmij je ramionami wokdt gornej
czesci brzucha,

e pochyl dziecko do przodu,

e zaci$nij piesc i umiesc ja miedzy pepkiem a wyrostkiem
mieczykowatym mostka,
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e chwy¢ pies¢ drugg rekg i gwattownie pociagnij dtonie
do siebie i do gory,
e powtdrz do 5 razy, chyba ze wcze$niej usuniesz
przeszkode;
o Jesli dziecko nadal jest przytomne, to powtarzaj uderze-
nia w okolice miedzyfopatkowg (do 5 razy), na przemian
z ucisnieciami klatki piersiowej/nadbrzusza (do 5 razy),
o Natychmiast przerwij uderzenia lub uci$nigcia, jesli w do-
wolnym momencie pojawig sie oznaki usuniecia przeszkody
z drég oddechowych (kaszel, gtosny oddech lub ptacz).

e Nie probuj usuwac ciata obcego z jamy ustnej ,na $lepo”;
wykonaj pojedynczg prébe usuniecia przeszkody tylko wtedly,
gdy jest wyraznie widoczna.

e Wezwij pomoc i zadzwon po pogotowie ratunkowe, jak tylko
jest to mozliwe ze wzgleddw praktycznych (jesli tego jeszcze
nie zrobiono), najpdzniej gdy dziecko straci przytomnos¢.

e Gdy dziecko straci przytomno$¢, natychmiast rozpocznij RKO,
zaczynajac od pieciu oddechéw ratowniczych.

e FEuropejska Rada Resuscytacji nie jest w stanie wydac¢ zalecen
ani za, ani przeciw stosowaniu urzadzen na podcisnienie,
reklamowanych i komercyjnie dostepnych do udrozniania
drég oddechowych w przypadku niedroznosci spowodowanej
ciatem obcym, poniewaz brakuje wysokiej pewnosci dowodow
naukowych na temat skutecznosci tych przyrzadéw (ryc. 28).

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
u dzieci

e Stosuj podejécie zespotowe, wyznacz klarowne role dla kazdego
czfonka zespotu, rozwaz i prze¢wicz choreografig dziatan (czyli
najlepszy dla Twojego zespotu sposdb resuscytacji dziecka,
w tym zakresy przydzielonych zadan i sekwencje dziatan).

e Rozpocznij lub kontynuuj wysokiej jakosci ucisniecia klatki
piersiowej oraz wentylacje.

e Rozpoznaj zatrzymanie krazenia na podstawie objawoéw klinicz-
nych (np. brak oznak zycia) lub na podstawie monitorowanych
parametrow zyciowych (np. zapis EKG, utrata odczytu SpO,
i/lub ETCO,, zanik krzywej inwazyjnego pomiaru cisnienia
tetniczego).

e Cowazne, ucisniecia klatki piersiowej nalezy rozpoczaé¢ réwniez
u dzieci z bradykardig (< 60/min) i z cechami stabej perfuzji
mimo prawidfowego wspomagania oddechu, nawet jesli tetno
nadal jest wyczuwalne.

e Jesli dotad tego nie zrobiono, to jak najszybciej ocen rytm ser-
ca, stosujac z wyboru samoprzylepne elektrody do defibrylacji,
co pozwala skréci¢ czas do wytadowania, jezeli jest wskazane.

e Rozpoznaj, czy rytm jest do defibrylacji, czy nie do defibrylacji
(ryc. 29).

e Rytmy nie do defibrylacji obejmujg bradykardie (z objawami
niskiej perfuzji), aktywnos¢ elektryczng bez tetna (pulseless
electrical activity — PEA) oraz asystolie.

o Jak najszybciej uzyskaj dostep naczyniowy i podaj ad-
renaling IV lub 10 (10 ug/kg, maks. 1 mg), a nastepnie
przeptucz dostep naczyniowy, aby utatwi¢ dostarczenie
leku. Natychmiast podejmij prébe uzyskania dostepu 10,
jesli dostep IV jest utrudniony.

o Powtarzaj podawanie adrenaliny IV/IO co 4 minuty (czyli
co drugg 2-min. petle), o ile nie stosujesz inwazyjnego
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GUIDELINES

NIEDROZNOSC DROG ODDECHOWYCH 2®25
SPOWODOWANA CIALEM OBCYM U DZIECI P

Objawy niedroznosci drég

oddechowych spowodowanej
ciatem obcym

1
. TAK Zachecaj do kaszlu
Czy kaszel jest skuteczny? — Ocers ey 5 S
pogarsza
NIE l
% Wezwij pogotowie
. ratunkowe
1

NIE
—»< Czy dziecko jest przytomne? >—> Rozpocznij RKO

TAK

Niemowle
5 uderzen w plecy
5 ucisniec klatki piersowej
(naprzemiennie)

Dziecko i nastolatek
5 uderzen w plecy

5 ucisnie¢ nadbrzusza
(naprzemiennie)

|

NIE
Czy niedroznos¢ ustgpita?
TAK l
Konieczna pilna
konsultacja medyczna

O resuseyan frazeniono oddechons |

Rycina 28. Algorytm postepowania w przypadku niedroznosci drog oddechowych spowodowanej ciatem obcym u dzieci

monitorowania ci$nienia tetniczego do oceny odpowiedzi wystgpienia oznak zmeczenia i/lub nieprawidfowej jakosci
hemodynamiczne;j. ucisnigC i w razie potrzeby zmieniaj ich czesciej.
o Co 2 minuty oceniaj rytm serca (< 5 s). Jezeli rytm zmienit o Rytmy do defibrylacji to czestoskurcz komorowy bez tetna
sie na zorganizowany, ktéry moze generowac rzut serca, (pVT) oraz migotanie komér (VF).
to sprawdz obecnos$¢ oznak zycia i ocen tetno na tetnicy o Po rozpoznaniu rytmu do defibrylacji (niezaleznie od jego
centralnej (do 5 s). amplitudy w zapisie EKG) natychmiast wykonaj pojedynczg
o Osobe wykonujaca ucisniecia klatki piersiowej zmieniaj co defibrylacje. Jesli masz watpliwosci w rozpoznaniu rytmu,
najmniej co 2 minuty. Obserwuj ratownikéw pod katem to traktuj go jak do defibrylacji.
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EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

ALGORYTM ZAAWANSOWANYCH ZABIEGOW RESUSCYTACYJNYCH U DZIECI

Rozpoznaj zatrzymanie krazenia

Brak oznak zycia i/lub bradykardia < 60/min
z objawami niskiej perfuzji

[}
* Wezwij ZRM/zespét resuscytacyjny

* Rozpocznij RKO 15:2

* Podtacz defibrylator / monitor

‘ jak najszybciej

1

/ ” \ resuscytacji
g \\ OCEKI RYTM / Powrét
b} spontanicznego
E Do defibrylacji Nie do defibrylacji krazenia
2 VE/pVT Bradykardia, asystolia, PEA (ROSC)
&
g 1 Defibrylacja @ ‘ | Adrenalina IV/IO @
3 4)/kg ‘
v}
[N
-

1 ]

&

Natychmiast podejmij RKO i kontynuuj przez 2 minuty

<..............................

@ Rytmy do defibrylacji

« Defibryluj co 2 minuty energig 4 J/kg

Podczas RKO

+ Wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej:
czestos¢, gtebokos¢, odksztatcenie

@ Natychmiast po ROSC

+ Hipoksja
* Ocen wedtug schematu ABCDE

* Hipowolemia * W przypadku opornego VF/pVT,
od 5. wytadowania zwigksz energie
do 8 J/kg (maks. 360 J)

+ Kontrolowana oksygenacja (SpO, 94-98%) i
wentylacja (PaCO, 4,6-6 kPa (35-45 mmHg))

« Utrzymuj SBP i MAP > 10. percentyla dla
wieku

* Wentylacja workiem z maska

> (el el 4 e, i 100% tlenem (technika w dwie osoby)

-magnezemia, hipoglikemia
(zaburzenia metaboliczne) + Ciagte ucisniecia klatki piersiowej
po zaintubowaniu / zatozeniu SGA.
Wentyluj z czestoscia: 25 (< 1 roku),
20 (1-8 lat), 15 (8-12 lat) lub 10 (> 12 lat)
na minute

o . Adrenalina 10 pg/kg (maks. 1 mg) IV/IO
« Hipotermia, hipertermia ) ) .
K + Po 4 minutach * Unikaj / lecz hipertermig
+ Zatrucia .
+ Potem co 4 minuty + Ocen glikemie (cel to normoglikemia)
+ Tamponada worka osierdziowego

Amiodaron IV/IO * Lecz mozliwe przyczyny

+ 5 mg/kg (maks. 300 mg) po 3. defibrylacji

+ Odma prezna

+ Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe
(wiericowe/ptucne)

@Adrenalina 10 pg/kg (maks. 1 mg) IV/IO

* 5mg/kg (maks. 150 mg) po 5. defibrylacji €o 4 minuty (co 2. cykl)

ABCDE (airway, breathing, circulation, disability, exposure) - drogi oddechowe, oddychanie, krazene, stan neurologiczny, ekspozycja; 10 (intraosseous) - doszpikowo; IV (intravenous) - dozylnie; MAP (mean arterial pressure)
Srednie cisnienie tetnicze krwi; PaCO; (arterial partial pressure of carbon dioxide) - ciénienie parcjalne dwutlenku wegla we krwi tetnicze; PEA (pulseless electrical activit) - aktywnosc elektryczna bez tetna; pVT (pulseless

ventricular tachycordia) - czestoskurcz komorowy bez tetna; RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa; ROSC (return of spontaneous circulation) - powrét spontanicznego krazenia; SBP (systolic blood pressure) - cisnienie
skurczowe krwi; SGA (supraglottic airway) - przyrzad nadglogniowy; SpO; - saturacja tlenem krwi obwodowej; VF (ventricular fibrillation) - migotanie komér; ZRM - zespdi ratownictwa medycznego

Rycina 29. Algorytm zaawansowanych zabiegdéw resuscytacyjnych u dzieci

o Jesli uzywasz elektrod samoprzylepnych, to podczas e jesli rytm zmieni sie na zorganizowany, ktéry moze
tadowania defibrylatora kontynuuj ucisniecia klatki generowac rzut serca, to sprawdz oznaki zycia i zbadaj
piersiowej. tetno na tetnicy centralnej (< 5 s)

o Upewnij sie, ze podczas defibrylacji nie ma zrédta tlenu LUB
w okolicy klatki piersiowej. U matych dzieci worek samo- e jesli nadal jest obecny rytm do defibrylacji, to wykonaj

rozprezalny moze sie znajdowac bardzo blisko elektrod do
defibrylacji; skieruj wylot tlenu z dala od klatki piersiowej
lub w razie potrzeby odtgcz worek przed natadowaniem
defibrylatora. Jesli jest uzywany uktad zamkniety (np. pod-
czas wentylacji mechanicznej), to nie odtgczaj od niego
rurki intubacyjne;j.

o Po natadowaniu defibrylatora przerwij uci$niecia klatki
piersiowej i szybko sprawdz, czy nadal obecny jest rytm do
defibrylacji (< 5 s) i, zanim wykonasz defibrylacje, upewnij
sie, ze wszyscy odsuneli sie od pacjenta.

o Minimalizuj przerwy od zakonczenia ucisnigc klatki pier-

druga defibrylacje (4 J/kg) i natychmiast wznéw RKO,
przez kolejne 2 minuty, a nastepnie ponownie ocen rytm
i kontynuuj, powtarzajac te sekwencje dziatan.

o Podaj adrenaline (10 ug/kg, maks. 1 mg) oraz amiodaron
(5 mg/kg, maks. 300 mg) IV/IO natychmiast po 3. defi-
brylacji. Po kazdorazowym podaniu leku przeptucz dostep
naczyniowy. Lignokaine (1 mg/kg IV) mozna zastosowacd
alternatywnie, jesli amiodaron jest niedostepny lub w lokal-
nych protokotach zaleca sie podawanie lignokainy zamiast
amiodaronu.

www.erc.edu

siowe;j i defibrylacji do ponownego podjecia ucisnie¢ klatki
piersiowej (< 5 s).

Wykonaj pojedyncze wytadowanie (4 J/kg, maks. 120-200
J) i natychmiast wznéw RKO, prowadz jg przez 2 minuty.
Ponownie ocen rytm serca:

Wytyczne ERC 2025

o Podaj drugg dawke adrenaliny (10 ug/kg, maks. 1 mg) oraz

amiodaronu (5 mg/kg, maks. 150 mg) IV/IO natychmiast
po 5. defibrylacji.

O ile nie stwierdzono jednoznacznych oznak zycia, adre-
naline nalezy podawac co 4 minuty (czyli co drugg 2-min.
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petle), chyba Zze do oceny odpowiedzi hemodynamicznej
stosuje sie inwazyjne monitorowanie ci$nienia tetniczego.

o Osobe wykonujaca uciéniecia klatki piersiowej zmieniaj co
najmniej co 2 minuty. Obserwuj ratownikéw pod katem
wystgpienia oznak zmeczenia i/lub nieprawidtowej jakosci
ucisniec i w razie potrzeby zmieniaj ich czesciej.

Resuscytacje krgzeniowo-oddechowg nalezy kontynuowac,

chyba ze:

o podczas analizy rytmu zostanie stwierdzony zorganizowany
rytm, ktéremu towarzysza objawy ROSC potwierdzone
klinicznie (np. otwarcie oczu, ruch, prawidtowy oddech)
i/lub w monitorowaniu (np. ETCO,, SpO,, cisnienie tetni-
cze, echokardiografia), i/lub w postaci obecnosci tetna na
tetnicy centralnej;

o perfuzja zostanie przywrécona przy uzyciu ECPR;

o zostaty spetnione kryteria zaprzestania resuscytacji.

Defibrylacja podczas PALS

Defibrylacja manualna to zalecana metoda defibrylacji pod-
czas PALS. Jezeli defibrylacja manualna nie jest natychmiast
dostepna, mozna zastosowaé AED.

Odpowiednie zaplanowanie kazdej defibrylacji minimalizuje

przerwy w uciskaniu klatki piersiowej.

Elektrody do defibrylacji nalezy umieszczaé w pozycji przednio

-bocznej lub przednio-tylne;j.

o Nalezy unika¢ stykania sie elektrod, gdyz moze to prowadzi¢
do powstania tuku elektrycznego.

o W pozycji przednio-bocznej jedng elektrode umieszcza sie
ponizej prawego obojczyka, a drugg — pod lewa pacha.

o W pozycji przednio-tylnej elektrode przednig umieszcza sie po-
$rodkowo na klatce piersiowej, bezposrednio na lewo od most-
ka, a elektrode tylng — na Srodku plecéw, miedzy topatkami.

o Pozycje przednio-tylng stosuje sie u niemowlat oraz u dzie-
ci, ktére mozna tatwo obréci¢ na bok w celu przyklejenia
elektrod oraz u tych, u ktérych uzyskanie pozycji przednio
-bocznej bez stykania sie elektrod jest trudne.

o U starszych dzieci zaleca sie stosowanie pozycji przednio
-bocznej, poniewaz wigze sie ona z krotszg przerwa
w ucis$nieciach klatki piersiowej niz pozycja przednio-tyl-
na. U mfodziezy nalezy unika¢ umieszczania elektrod na
tkance gruczotu piersiowego.

Standardem jest defibrylacja za pomoca elektrod samoprzy-

lepnych i nalezy je stosowad, jesli sg dostepne. W przypad-

ku ich braku nalezy uzywaé tyzek defibrylatora z zelowymi
podkfadkami (co wymaga odpowiedniej koordynacji dziatan
podczas defibrylacji).

Zalecana energia poczatkowych wytadowan to 4 J/kg masy

ciata. Wydaje sie zasadne, by nie stosowa¢ dawek przekracza-

jacych zalecane dla oséb dorostych (120-200 J, w zaleznosci
od rodzaju defibrylatora).

Energia powinna by¢ stopniowo zwiekszana do 8 J/kg masy

ciata (maks. 360 J) w przypadku opornego na defibrylacje

VF/pVT (tzn. gdy konieczne jest wykonanie > 5 defibrylacji).

Defibrylator powinien by¢ tadowany, gdy elektrody lub tyzki

sg przytozone do klatki piersiowej. Jesli stosuje sie elektrody

samoprzylepne, to podczas tfadowania defibrylatora nalezy
kontynuowac ucisniecia klatki piersiowe;.
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W przypadku uzyskania ROSC (bez wzgledu na dfugo$¢ jego
trwania) i ponownego wystgpienia rytmu do defibrylacji,
do kolejnej defibrylacji nalezy uzy¢ energii, ktéra poprzednio
byta skuteczna.

Utlenowanie i wentylacja podczas PALS

Wytyczne ERC 2025

Skuteczna oksygenacja i wentylacja w potgczeniu z wysokiegj
jakosci ucisnieciami klatki piersiowej sg kluczowe podczas
RKO, aby zapewni¢ dostateczng perfuzje wiencowag umozli-
wiajaca przywrdcenie pracy serca.

Oksygenacje i wentylacje osigga sie z uzyciem worka samo-
rozprezalnego i maski twarzowej oraz z zastosowaniem 100%
stezenia tlenu. W trakcie RKO nie nalezy miareczkowac FiO,.
Intubacje dziecka wykonuj tylko wtedy, gdy masz odpowiednie
umiejetnosci, doSwiadczenie oraz niezbedny sprzet. W prze-
ciwnym razie kontynuuj wentylacje za pomocg worka samo-
rozprezalnego i maski lub zatéz SGA. Upewnij sie, ze klatka
piersiowa unosi sie podczas wentylacji; w przeciwnym razie
zmodyfikuj metode udroznienia drég oddechowych lub tech-
nike wentylacji.

Uzyj rurki dotchawiczej lub SGA, jesli konieczne jest prowa-
dzenie RKO podczas transportu, spodziewasz sie przedfuzonej
resuscytacji lub wentylacja za pomocg worka samorozprezal-
nego i maski jest nieskuteczna. Wezwij pomoc specjalisty,
chyba ze jest juz obecny.

Podczas zabezpieczania droznosci drég oddechowych nie
przerywaj ucisnie¢ klatki piersiowej. Po zatozeniu rurki dot-
chawiczej lub SGA uzywaj kapnografii (ETCO,) w celu moni-
torowania prawidtowej wentylacji.

Unikaj zaréwno hipo-, jak i hiperwentylacji.

W przypadku zabezpieczenia drég oddechowych rurkg dotcha-
wiczg lub SGA wykonuj uci$niecia klatki piersiowej w sposéb
ciggty, wentylujac bez przerywania ucisnie¢. Ucisnigcia klatki
piersiowej przerywaj jedynie na bardzo krétko podczas oceny
rytmu.

Wentyluj z czestoscig rowng dolnej granicy normy dla danego
wieku, stosujgc liczbe oddechéw na minute wynoszaca: 25
(niemowleta), 20 (dzieci > 1. r.z.), 15 (dzieci > 8 lat), 10
(dzieci > 12 lat).

Jesli prowadzac nieprzerwane ucisniecia klatki piersiowej,
masz watpliwosci co do skutecznosci wentylacji (np. duzy
przeciek powietrza, zmniejszone dostarczanie powietrza do
ptuc), to wré¢ do prowadzenia RKO z przerwa na wentylacje,
zachowujac stosunek liczby uci$nie¢ do wentylacji 15:2.

U juz wentylowanych mechanicznie dzieci z zatrzymaniem
krgzenia mozna odfgczy¢ respirator i prowadzi¢ wentylacje
za pomocg worka samorozprezalnego lub anestezjologicznego
(w zaleznosci od do$wiadczenia) albo kontynuowac wentylacje
mechaniczng (pod warunkiem zapewnienia skutecznej wenty-
lacji). W takiej sytuacji respirator powinno sig ustawi¢ w trybie
objetosciowo-zmiennym, z wyfgczonymi czujnikami wyzwala-
nia i limitami, a czesto$¢ oddechéw, objeto$¢ oddechowa i FiO,
dostosowac¢ do potrzeb prowadzenia RKO. Nie ma dowoddéw
uzasadniajgcych zastosowanie konkretnego poziomu PEEP
podczas RKO. Zawsze nalezy rozwaza¢ mozliwos¢ dysfunkcji
respiratora jako przyczyny zatrzymania krazenia.

Po ROSC nalezy miareczkowac FiO, w celu uzyskania SpO,
94-98%.
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wykonaj gazometrig krwi, a nastgpnie rozpocznij odpowied-
nie leczenie.

Mierzalne parametry podczas PALS

e Kapnografia: po zatozeniu rurki dotchawiczej lub SGA monito-
ruj ETCO, w celu oceny jakosci ucisnigc klatki piersiowej oraz
jako parametr pomocny w identyfikacji ROSC.

e Inwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego: jezeli podczas RKO

Pozaustrojowa resuscytacja krazeniowo-oddechowa

e Jesli sg dostepne zasoby umozliwiajace zastosowanie ECPR,

kaniula tetnicza jest juz zafozona, to monitoruj wartosci roz-
kurczowego cisnienia tetniczego w odpowiedzi na ucisniecia
klatki piersiowej oraz podawanie lekéw (adrenaliny). Podczas
RKO daz do uzyskania rozkurczowego ci$nienia tetniczego
Wwynoszacego co hajmniej 25 mmHg u niemowlat i co najmniej
30 mmHg u dzieci i mtodziezy.

Ultrasonografia przytézkowa: stosuj POCUS wytgcznie pod
warunkiem, ze masz odpowiednie umiejetnosci i jej wykony-
wanie nie pogarsza jakosci ucisnie¢ klatki piersiowe;.
Przytézkowe badania laboratoryjne: ocen przynajmniej
poziom glukozy, potasu, hemoglobiny i mleczanéw oraz

to nalezy jg rozwazyc¢ jako wczesng interwencje u wybranych
niemowlat i dzieci z IHCA (np. u dzieci z chorobami serca
na oddziale intensywnej terapii dzieciecej, dzieci w okresie
okofooperacyjnym) oraz OHCA (np. utrzymujacy sie oporny

na leczenie rytm do defibrylacji).

Odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia u dzieci

o Nalezy wczes$nie poszukiwac i identyfikowaé potencjalnie
odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia oraz wdrozyc¢ ich
odpowiednie leczenie.

e Stosuj mnemotechnike 4H4T (tab. 4).

Tabela 4. Odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia podczas PALS

Rozwaz Rozpoznanie Leczenie podczas zatrzymania krazenia
Hipoksja Wywiad/badanie przedmiotowe/ Wentyluj 100% stezeniem tlenu.
pomiar SpO, lub Pa0, przed lub Zabezpiecz drogi oddechowe w spos6b zaawansowany, jesli
podczas zatrzymania krazenia wentylacja maska nieskuteczna.
Upewnij sie, ze klatka piersiowa unosi sig prawidtowo.
Jesli zabezpieczyte$ drogi oddechowe w sposéb zaawanso-
wany, ocen przeciek, przeptyw powietrza, obecnosc rozdecia
brzucha lub ryzyko naktadania sie oddechow.
Hipowolemia Wywiad (sepsa, krwotok, biegun- | W przypadku masywnego krwotoku przetocz 10 ml/kg izoto-

ka, anafilaksja), POCUS

nicznych krystaloidéw lub preparatéw krwiopochodnych.

Hiper-/hipokaliemia, Hiperkaliemia

-kalcemia, -magnezemia
i hipoglikemia
(zaburzenia
metaboliczne)

Wywiad (masywna hemoliza, ze-

ostra lub przewlekta niewydolnos¢
nerek, hipertermia ztosliwa,

w przebiegu niektérych zatrug).
Gazometria i oznaczenie poziomu
elektrolitéw.

spof lizy guza, zespét zmiazdzenia,

W przypadku zatrzymania krazenia w przebiegu cigzkiej hiper-
kaliemii (> 6,5-7 mmol/l): 0,1 j./kg insuliny krétkodziatajacej
(maks. 10 j.) z 5 ml/kg 10% glukozy (maks. 250 ml)
w bolusie IV + beta,-agonista [V/IO (np. salbutamol 5 ug/kg).
Rozwaz usuniecie potasu metodami pozaustrojowymi.

Hipokaliemia

Wywiad (biegunka, wymioty,
moczdéwka prosta, niektore leki,
hiperaldosteronizm).

Gazometria z oznaczeniem pozio-
mu elektrolitéw.

W przypadku zatrzymania krgzenia w przebiegu ciezkiej hipo-
kaliemii (< 2,5 mmol/l): 1 mmol/kg (maks. 30 mmol) potasu
IV z szybkos$cig 2 mmol/min przez 10 min, nastgpnie pozostata
czes¢ dawki (jesli konieczna) w ciggu 5-10 min. Powtarzaj do
osiggniecia poziomu potasu > 2,5 mmol/l. Rozwaz suplemen-
tacje magnezem w przypadku towarzyszacej hipomagnezemii.

Hipoglikemia

Wywiad i oznaczenie glikemii

Bolus 0,2 g glukozy/kg IV (np. 2 ml/kg 10% glukozy) i ponow-
na ocena glikemii po 5-10 min. Powt6rz w razie potrzeby.

Inne zaburzenia metaboliczne

Wywiad i badania biochemiczne

Koryguj poziom wapnia, magnezu i inne zaburzenia
metaboliczne

www.erc.edu
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Tabela 4. c.d.

Rozwaz Rozpoznanie

Leczenie podczas zatrzymania krazenia

Hipo-/hipertermia Hipotermia

Wywiad/sytuacja i pomiar tempe-
ratury centralnej

Modyfikacje algorytmu PALS:

* < 30°C: podaj jedng dawke adrenaliny, chyba ze planowana
natychmiastowa ECPR

* wykonaj maks. 3 defibrylacje w przypadku rytmu do defibry-
lacji; jesli nieskuteczne — kolejne préby po ogrzaniu > 30°C

* 30-35°C: adrenalina 1V/IO co 8 min (6-10 min), druga daw-
ka amiodaronu 1V/I0 po 8 min, defibrylacja co 2 min

* > 35°C: standardowy algorytm

* rozwaz transport do o$rodka dysponujgcego ECMO

e > 32°C: ogrzewanie zewnetrzne (mato prawdopodobne, by
hipotermia byta pierwotng przyczyna zatrzymania krazenia)

* < 32°C: aktywne ogrzewanie zewngtrzne i wewnegtrzne,

w tym technikami pozaustrojowymi

Hipertermia

Wywiad i pomiar temperatury
centralnej

Chtodzenie zewnetrzne.
W przypadku przyczyny polekowej rozwaz antidotum lub inne
leczenie.

Powiktania
zakrzepowo-zatorowe

Wywiad (dzieci z cewnikami cen-
tralnymi, schorzenia kardiologicz-
ne, nowotwory, niedawno przebyty
uraz lub operacja) i POCUS

Rozwaz podanie leku fibrynolitycznego IV

Odma prezna Wywiad (uraz, wentylacja dodat-
nim cisnieniem, ciezkie zaostrze-
nie astmy)

Ocena symetrii oddechu i POCUS

Odbarczenie odmy nakfuciem lub torakostomia (uraz)

Tamponada Wywiad (operacja kardiochirur- Perikardiocenteza/torakotomia (uraz)
giczna, penetrujacy uraz klatki
piersiowej, ostre wirusowe zapale-
nie osierdzia) i POCUS
Zatrucia Wywiad. Dedykowane postepowanie (bezpieczenstwo, antidota, dekon-

Zapis EKG przed zatrzymaniem
krgzenia, gazometria, oznaczenie
poziomu elektrolitow.

taminacja, intensyfikacja eliminacji).
Rozwaz ECPR.

Zatrzymanie krazenia i jego zapobieganie
w sytuacjach szczegdlnych

Zalecenia w tej sekcji sg skierowane gtéwnie do pracownikéw
ochrony zdrowia.

Anafilaksja

e Anafilaksje nalezy rozpoznac i leczy¢ jak najszybciej, aby
zapobiec zatrzymaniu krazenia. Zazwyczaj anafilaksja charak-
teryzuje sie naglym poczatkiem wystagpienia objawdw skornych,
ze strony uktadu oddechowego, krazenia i/lub ostrych objawdéw
ze strony przewodu pokarmowego.
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Wytyczne ERC 2025

e Jesli to mozliwe, to natychmiast przerwij podawanie poten-
cjalnego alergenu.
e Natychmiast podaj adrenaline IM w dawce 0,01 mg/kg masy
ciata = 10 ug/kg masy ciata (maks. 0,5 mg; roztwdr 1 mg/ml)
w przednio-boczng cze$¢ uda w potowie jego dtugosci.
e W praktyce stosuje sie nastepujgce dawki adrenaliny w za-
leznosci od wieku dziecka:
o 0,15 mgw wieku 1-5 lat;
o 0,3 mg w wieku 6-12 lat;
> 0,5 mg u dzieci powyzej 12. roku zycia.
Mozna réwniez uzy¢ dostosowanej do wieku automatycznej
amputkostrzykawki.

www.prc.krakow.pl



Jesli objawy sie utrzymujg, to nalezy powtarzaé¢ dawke IM
adrenaliny co 5 minut.

Zbadaj dziecko wedtug schematu ABCDE i utéz je w odpo-
wiedniej pozycji w zaleznosci od objawdw (pozycja lezaca przy
wstrzasie, siedzaca w celu optymalizacji oddechu). Czesto
powtarzaj ocene ABCDE.

Dzieciom z dusznoscig oraz tym, ktérym podano wiecej niz
1 dawke adrenaliny, podaj 100% stezenie tlenu.

W przypadku niewydolnosci oddechowej lub przewidywanej
niedroznosci drég oddechowych w wyniku obrzeku rozwaz
wczesng intubacje dotchawicza. Zabezpieczenie droznoéci
drég oddechowych moze by¢ w takich przypadkach trudne,
dlatego obowigzkowe jest wczesne zaangazowanie w opieke
doswiadczonego specjalisty.

Uzyskaj dostep naczyniowy i podaj krystaloidy w dawce 10
ml/kg masy ciata w celu leczenia wstrzasu.

W przypadku skurczu oskrzeli, oprécz adrenaliny IM, zastosuj
wziewne krotkodziatajgce beta,-mimetyki.

Po zakonczeniu leczenia obserwuj dziecko przez co najmniej
6-12 godzin.

Po opanowaniu zagrazajacych zyciu objawéw rozwaz zasto-
sowanie lekéw drugiego rzutu, takich jak leki przeciwhista-
minowe (przy objawach skérnych) oraz steroidy (tylko przy
wspdtistniejacej astmie).

Jesli stan dziecka wymaga podania wiecej niz 2 dawek adre-
naliny i objawy nie ustepuja, to skonsultuj sie ze specjalistg
(np. specjalistg intensywnej terapii dzieciecej).

Staraj sie zidentyfikowac alergen oraz pobierz krew na ozna-
czenie stezenia tryptazy w surowicy.

Zatrzymanie krazenia spowodowane urazem

Zidentyfikuj i lecz odwracalne przyczyny, aby zapobiec za-

trzymaniu krazenia.

Zapewnij wfasciwg wspofprace zespotu.

Dodatkowe zalecenia dotyczace PBLS w przypadku zatrzyma-

nia krazenia w przebiegu urazu:

o postepuj zgodnie ze standardowym algorytmem RKO, udroz-
nij drogi oddechowe i rozpocznij wentylacje;

o osoby do$wiadczone mogg udrozni¢ drogi oddechowe za
pomoca manewru wysuniecia zuchwy, minimalizujgc ruchy
kregostupa i nie utrudniajac prowadzenia RKO;

o natychmiast zatamuj znaczace krwawienie zewnetrzne za
pomocg ucisku manualnego, opatrunku hemostatycznego
lub opaski uciskowej;

> uzywaj AED tylko wtedy, gdy istnieje wysokie prawdopo-
dobienstwo zatrzymania krazenia w rytmie do defibrylacji
(np. w wyniku porazenia pragdem elektrycznym).

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjnych u dzieci w przypadku

zatrzymania kragzenia w przebiegu urazu:

o wykwalifikowani ratownicy powinni identyfikowac¢ i leczy¢
odwracalne przyczyny;

o stosuj akronim HOTT, aby rozpozna¢ przyczyny odwracalne:
hipotensja (hypotension), niedotlenienie (oxygenation; hi-
poksja), odma prezna (tension pneumothorax) oraz tampo-
nada serca (cardiac tamponade). W przypadku zatrzymania
krgzenia leczenie tych przyczyn ma pierwszenstwo przed
ucisnieciami klatki piersiowej i podazg adrenaliny IV/IO lub
nalezy je prowadzi¢ rownolegle z nimi;
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o do diagnostyki odwracalnych przyczyn zastosuj POCUS,
jesli jest dostepna.
o optymalna sekwencja postepowania zalezy od okolicznosci

i liczby ratownikdw, niemniej nalezy rozwazyc¢:

e |eczenie hipoksji — udroznienie drég oddechowych za
pomocg manewru wysuniecia zuchwy z minimalizowa-
niem ruchdw kregostupa i bez zaburzenia prowadzenia
RKO. Zapewnij odpowiednig wentylacje oraz zaintubuj
dziecko, pod warunkiem ze masz odpowiednie umie-
jetnosci i sprzet. Jezeli intubacja nie jest mozliwa, to
zastosuj SGA,

e |eczenie hipowolemii poprzez dozylne podawanie pty-
néw, wtacznie z wczesnym zastosowaniem preparatéw
krwiopochodnych w przypadku wstrzasu krwotocznego,

e w przypadku podejrzenia odmy preznej — odbarcze-
nie poprzez obustronng torakostomie palcem (finger
thoracostomy), a nastepnie zatozenie drenu do jamy
optucnowej,

e torakotomie ratunkowg w przypadku tamponady serca,
jezeli ratownik ma odpowiednie umiejetnosci. W prze-
ciwnym razie nalezy wykonac perikardiocenteze przez
minitorakotomie lub zatozy¢ gruby dren, najlepiej pod
kontrolg POCUS.

Podtacz AED od razu, jesli istnieje wysokie prawdopodobien-
stwo rytmu do defibrylacji, na przykfad po porazeniu prgdem
lub przy sttuczeniu serca. W pozostatych przypadkach przy-
czyny HOTT majag pierwszenstwo przed uzyciem AED.
Rozwaz wykonanie torakotomii ratunkowej (np. w przebiegu
urazéw penetrujacych klatki piersiowej), jesli masz odpowied-
nie umiejetnosci, sprzet i dziatasz w ramach dobrze zorgani-
zowanego systemu.

Wysokie] jakosci resuscytacja jest standardem w przypadku
zatrzymania krazenia spowodowanego przyczyng medyczng
wspdtistniejgca z urazem lub o etiologii innej niz hipowolemicz-
na czy obturacyjna (np. izolowany uraz czaszkowo-mdézgowy,
sttuczenie serca, asfiksja) badz w wyniku porazenia prgdem
elektrycznym.

Toniecie

Wytyczne ERC 2025

Weczes$nie rozpocznij leczenie hipoksji i niewydolnosci oddecho-
wej, aby zapobiec zatrzymaniu krazenia w wyniku utoniecia.
W zatrzymaniu krazenia po utonieciu postepuj wedfug stan-
dardowego algorytmu PALS, ktadac dodatkowy nacisk na
leczenie hipoksji i hipotermii.

Jak najszybciej i jak najbezpieczniej wydobadz dziecko z wody.
Nie wchodz do wody, jezeli nie masz przeszkolenia w zakresie
ratownictwa wodnego.

Sprobuj dosiegna¢ do dziecka z ladu i stosuj pomoc w postaci
unoszacego sie ha wodzie sprzetu wypornosciowego, takiego
jak boja czy inny sprzet ratunkowy.

Jesli dziecko jest nieprzytomne i nie oddycha, to rozpocznij
wentylacje w wodzie, pod warunkiem ze jeste$ odpowiednio
przeszkolony i dysponujesz unoszacym sie na wodzie sprzetem
wypornos$ciowym.

Gdy bedzie to bezpieczne (np. na ladzie lub na todzi), roz-
pocznij standardowy PBLS, zaczynajac od pieciu oddechéw
ratowniczych.
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Podaj 100% stezenie tlenu natychmiast, gdy tylko bedzie
dostepny. Zaintubuj dziecko, jesli masz umiejetnosci oraz
odpowiedni sprzet.

Po osuszeniu klatki piersiowej podtgcz AED. Nieprzerwane

RKO oraz zapewnienie wtasciwego utlenowania majg pierw-

szenstwo przed defibrylacja.

Jesli nie doszto do zatrzymania krazenia, to ocen dziecko

wedtug schematu ABCDE i stabilizuj jego stan. Zapobiegaj

zatrzymaniu krazenia poprzez identyfikacje i leczenie niewy-
dolnosci oddechowej i hipotermii.

Réwnolegle do czynnosci stuzacych ustabilizowaniu stanu

dziecka rozpocznij ogrzewanie, jesli doszto do hipotermii.

Leczenie hipotermii u dziecka z zachowanym krazeniem

obejmuje:

o monitorowanie temperatury centralnej termometrem przy-
stosowanym do pomiaru niskich wartosci;

o delikatne postepowanie z dzieckiem i utozenie go w po-
zycji lezacej, by zredukowac ryzyko zatrzymania krazenia
(szczegdlnie w mechanizmie VF);

O rozpoczecie ogrzewania z szybkoscig co najmniej 1°C na
godzine, gdy temperatura centralna wynosi ponizej 35°C.
Celem terapii jest normotermia, ale nalezy zakonczy¢ ak-
tywne ogrzewanie, gdy temperatura osiggnie 35°C w celu
unikniecia hipertermii;

o aktywne ogrzewanie zewnetrzne tutowia (klatki piersiowej,
brzucha, plecéw i dotéw pachowych — ale nie koriczyn), na
przyktad za pomocg koca ogrzewanego obiegiem cieptego
powietrza, promiennikéw ciepta, podgrzewanych kocéw lub
pakietéw grzewczych, zgodnie z zaleceniami producenta;

o unikanie przyktadania urzadzen ogrzewajacych bezpo-
$rednio do skory, aby nie doprowadzi¢ do oparzen. Nalezy
unikaé pocierania i masowania konczyn;

o unikanie umieszczania dziecka z obnizonym poziomem
$wiadomosci pod cieptym prysznicem lub zanurzania
w ciepte] wodzie;

o podawanie ogrzanego i nawilzonego tlenu w stezeniu 100%
oraz ogrzanych ptynéw IV/IO (39-42°C), aby zapobiec
dalszej utracie ciepta i wyréwnac¢ nastepstwa rozszerzenia
naczyn krwionosnych wskutek ogrzewania, pod kontrolg
parametrow hemodynamicznych i unikajagc nadmiernego
obcigzenia ptynami.

Szukaj i lecz potencjalng przyczyne utoniecia (np. zaburzenia

rytmu serca, padaczka, zatrucie, uraz).

Ocen glikemie oraz stezenie elektrolitow.

Postepuj zgodnie z algorytmem PALS z modyfikacjami w przy-

padku zatrzymania krazenia wskutek hipotermii (patrz nizej).

Rozwaz ECPR, gdy konwencjonalna RKO jest nieskuteczna.

Zatrzymanie krazenia spowodowane hipotermia

Postepuj w sposob zindywidualizowany w zalezno$ci od etio-
logii zatrzymania krazenia: hipotermia przypadkowa czy inne
mozliwe przyczyny, takie jak toniecie, uduszenie, zatrucie.
W kazdym przypadku zatrzymania krazenia wskutek hipoter-
mii jak najszybciej rozpocznij standardowg RKO (np. przed
catkowitym wydobyciem spod lawiny lub w wodzie).

Jesli standardowa RKO nie jest mozliwa, a dziecko jest gteboko
wychfodzone (< 28°C), to rozwaz op6zniong lub przerywang
RKO.
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Zmodyfikuj standardowy algorytm PALS w zaleznosci od wy-
niku temperatury centralnej. W przypadku braku mozliwosci
pomiaru temperatury centralnej mozna zastosowaé¢ zmodyfi-
kowang szwajcarska klasyfikacje hipotermii.

Jak najszybciej rozpocznij ogrzewanie dziecka, monitorujac
na biezaco temperature centralng, jak tylko jest to praktycznie
osiggalne.

Gdy temperatura centralna wynosi ponizej 30°C, podaj jedng
dawke adrenaliny, chyba Ze jest planowane natychmiastowe
wdrozenie ECLS. Nie podawaj amiodaronu przed osiggnig-
ciem temperatury 30°C. Gdy temperatura centralna miesci
sie w zakresie 30-35°C, wydtuz odstepy pomiedzy kolejnymi
dawkami lekéw resuscytacyjnych (tj. adrenaline podawaj co
8 min, 2. dawke amiodaronu podaj po 8 min).

W przypadku rytmu do defibrylacji podejmij maksymalnie
3 proéby defibrylaciji, jesli temperatura centralna wynosi ponizej
30°C. Jesli préby defibrylacji sg nieskuteczne, to kolejne po-
dejmij dopiero po ogrzaniu pacjenta do temperatury powyzej
30°C, a nastepnie stosuj standardowa sekwencje defibrylacji
(co 2 min).

Dziecko, u ktdrego istnieje wysokie prawdopobienstwo ko-
rzystnego wyniku leczenia zatrzymania krgzenia w przebiegu
hipotermii, jak najszybciej przetransportuj do o$rodka dyspo-
nujgcego ECLS.

Zastosowanie ECLS jest potencjalnie wskazane u wszyst-
kich dzieci po zatrzymaniu krazenia w przebiegu hipotermii,
u ktérych nie uzyskano ROSC w warunkach przedszpitalnych.
Pacjenci z hipotermig i ryzykiem zatrzymania krgzenia
(np. P lub U w skali AVPU, wspétistniejgcy uraz, komorowe
zaburzenia rytmu, hipotensja) powinni by¢ przetransportowani
do os$rodka z dostepem do ECLS.

Zakoncz resuscytacje, jesli w ciggu 30 minut nie udaje sie
osiggna¢ ROSC, a przyczyng zatrzymania krazenia jest uraz
lub asfiksja (np. przysypanie lawing > 60 min, temperatura
centralna > 30°C i niedrozne drogi oddechowe).

Hipertermia/udar cieplny

Wytyczne ERC 2025

Jak najszybciej zidentyfikuj pacjentéw z hipertermia (spowo-
dowang wysitkiem lub czynnikami $rodowiskowymi) lub z uda-
rem cieplnym (temperatura centralna > 40°C niewynikajaca
z goraczki). Poszukuj objawdéw towarzyszacych podwyzszonej
temperaturze ciata — zaburzen $wiadomosci, pobudzenia lub
dezorientacji, ktére mogg przechodzi¢ w $pigczke i/lub drgawki.
Natychmiast umies$¢ dziecko z dala od zrédta ciepta i/lub
przerwij jego wysitek fizyczny, poluzuj lub zdejmij odziez.
Jesli temperatura centralna wynosi powyzej 40°C, to rozpocznij
intensywne schtadzanie, najlepiej zanurzajac dziecko po szyje
w zimnej wodzie.

Réwnoczesnie wezwij zespét ratownictwa medycznego.
Monitoruj temperature centralng ciata, aby zapobiec nadmier-
nemu schtodzeniu. Celem terapii jest obnizenie temperatury
0 0,1-0,2°C na minute. Jesli pomiar temperatury centralnej
nie jest mozliwy, to kontynuuj chfodzenie przez 15 minut lub
do ustgpienia objawéw neurologicznych.

Jesli to mozliwe, to nawadniaj dziecko doustnie; jesli nie
— podaj ptyny IV. Stosuj ptyny o temperaturze pokojowej,
wspomagajac chfodzenie, ale unikaj nadmiernego obcigzenia
ptynami.

www.prc.krakow.pl



Obserwuj objawy i monitoruj parametry zyciowe, w tym stan
Swiadomosci.

Jesli dojdzie do zatamania krazenia (czesto przy tempe-
raturze okoto 41°C), rozpocznij resuscytacje zgodnie ze stan-
dardowym algorytmem PALS, réwnoczesnie kontynuujac
chtodzenie.

Przerwij intensywne chfodzenie (np. zanurzenie w zimnej
wodzie), gdy temperatura centralna osiggnie 39°C, a przy
38°C przerwij wszystkie inne aktywne metody chtodzenia,
kontynuujgc monitorowanie temperatury centralne;j.
Zapewnij stabilizacje stanu dziecka, postepujac zgodnie ze
schematem ABCDE.

Wszystkie dzieci z udarem cieplnym wymagajg przyjecia na
OIT dzieciecej w celu dalszego monitorowania ze wzgledu na
ryzyko wystagpienia powikfan.

W przypadku hipertermii ztosliwej (malignant hyperthermia

— MH) nalezy natychmiast wyeliminowac¢ wszystkie potencjalne
czynniki wyzwalajace (np. anestetyki), wymieni¢ uktad okrezny

i
0
li

respirator, zastosowac aktywne chtodzenie, zapewni¢ adekwatng
ksygenacje i wentylacje, skorygowac ciezkg kwasice i hiperka-
emie oraz poda¢ dantrolen.

Odma prezna

Odme prezng podejrzewaj szczegdlnie w przypadku urazu, po
prébie zatozenia centralnego dostepu dozylnego i podczas PPV.
Rozpoznanie odmy preznej nalezy postawi¢ na podstawie
objawéw klinicznych. Przydatna, ale nie niezbedna do dia-
gnozy jest POCUS.

Odbarcz odme za pomocg naktucia igfa (wykonaj torakocen-
teze) w 4. lub 5. przestrzeni migdzyzebrowej w linii pachowej
przedniej albo w 2. przestrzeni migedzyzebrowej w linii $rod-
kowo-obojczykowej, nastepnie zatdéz drenaz jamy optucnowej,
co zwykle wykonuje sie w okolicy pachy.

U pacjentéw z urazem wykonaj torakostomie palcem w 4.
lub 5. przestrzeni migdzyzebrowej w linii pachowej przedniej,
a nastepnie zatéz ratunkowy drenaz jamy optucnowe;j.

U chorych, u ktérych w wyniku urazu dochodzi do zatrzymania
krazenia, wykonaj obustronng torakostomig bez wzgledu na
to, czy wystepujg objawy odmy prezne;j.

Tamponada serca

Tamponade serca nalezy podejrzewac szczegdlnie po opera-
cjach kardiochirurgicznych, w przebiegu urazéw penetrujacych
klatki piersiowej oraz zapalenia osierdzia.

Rozpoznanie tamponady serca (po operacjach kardiochirur-
gicznych, urazach penetrujgcych klatki piersiowej oraz niekto-
rych infekcjach wirusowych) postaw na podstawie objawow
klinicznych oraz badania POCUS.

W zaleznosci od warunkéw i posiadanych umiejetnosci wy-
konaj pilng perikardiocenteze, minitorakotomie, torakotomie
ratunkowa lub resternotomie.

Zatorowos¢ ptucna

Podejrzewaj zator tetnicy ptucnej (pu/monary embolism — PE)
w przypadku tachykardii, tachypnoé i hipoksji, szczegdlnie
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u dzieci z cewnikami w zytach centralnych, schorzeniami
kardiologicznymi, chorobami nowotworowymi, jednostronnym
obrzekiem konczyny, niedawno przebytym urazem lub zabie-
giem operacyjnym, wczeéniejsza zakrzepica/zatorowoscia,
niedokrwistoscig i/lub leukocytoza.

Rozwaz wykonanie echokardiografii, jesli jest dostepny odpo-
wiedni specjalista (np. kardiolog dzieciecy).

W leczeniu fibrynolitycznym postepuj zgodnie z lokalnymi
protokotami i popro$ o pomoc specjaliste. Rozwaz podanie
lekéw fibrynolitycznych ogdlnoustrojowo lub przezcewnikowo,
poniewaz taka metoda jest skuteczniejsza niz systemowe
leczenie przeciwzakrzepowe.

Jesli leczenie fibrynolityczne jest nieskuteczne lub stan dziec-
ka pogarsza sie i zagraza zatrzymaniem krazenia, to rozwaz
zastosowanie ECLS lub embolektomie chirurgiczna.

W przypadku zatrzymania krgzenia z powodu PE rozwaz
leczenie fibrynolityczne, na przykfad alteplaze IV w dawce
0,3-0,5 mg/kg masy ciata (maks. 50 mg) przez 2 minuty;
dawke mozna powtérzy¢ po 15 minutach.

Zatrucia

Zapobieganie zatrzymaniu krazenia

Do czasu eliminacji toksyny zapewnij leczenie objawowe we-
dtug schematu ABCDE, aby zapobiec zatrzymaniu krazenia
i oddychania. Poszukuj dowoddw na nieprzypadkowe zatrucie.
U dziecka z obnizong $wiadomoscig wczesnie zabezpiecz drogi
oddechowe zaawansowanymi metodami.

W przypadku hipotensji podawaj bolusy izotonicznych kry-
staloidow IV w dawce 10 ml/kg masy ciata. Jesli mimo to
hipotensja sie utrzymuje, to konieczne moze by¢ zastosowanie
noradrenaliny.

W okreslonych zatruciach (np. lekami przeciwpsychotycz-
nymi, 3,4-metylenodioksymetamfetaming (MDMA) i innymi
pochodnymi amfetaminy) lub w przypadku dzieci z zaburze-
niami $wiadomosci, nieprawidtowg czestoscig pracy serca
badz cisnieniem tetniczym wykonaj 12-odprowadzeniowe
EKG. W przypadku zagrazajacych zyciu tachyarytmii zastosuj
kardiowersje.

Pobierz krew w celu oznaczenia stezen elektrolitow i glukozy
oraz analizy gazometrii krwi i koryguj wszelkie zaburzenia.
Pobierz krew oraz mocz do analizy toksykologiczne;j.

Ocen dziecko w kierunku hipertermii (ecstasy, kokaina, sa-
licylany) oraz hipotermii (etanol, barbiturany) i wyréwnuj
temperature ciata.

Przeprowadz doktadny wywiad (od rodziny, przyjaciét, ZRM)
oraz petne badanie przedmiotowe w poszukiwaniu wskazéwek
diagnostycznych (np. charakterystyczne zapachy, $lady po
igfach, wyglad Zrenic, resztki tabletek).

Tam, gdzie to mozliwe, podaj odpowiednie antidotum.
Skonsultuj sie z regionalnym lub krajowym o$rodkiem zatru¢
w celu uzyskania informacji o leczeniu.

Zatrzymanie krazenia

Wytyczne ERC 2025

Podejrzewaj zatrucie jako rzadkg przyczyne zatrzymania kra-
zenia po wykluczeniu czestszych przyczyn.

Zapewnij standardowe postepowanie wedfug algorytmow
PBLS i PALS.
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e Unikaj prowadzenia wentylacji usta—usta w przypadku na-
razenia na substancje, takie jak cyjanki, siarkowodor, srodki
zrace i zwigzki fosforoorganiczne.

e Wyklucz wszystkie odwracalne przyczyny zatrzymania kraze-
nia, w tym zaburzenia elektrolitowe, ktére moga by¢ wtérne
do zatrucia.

e Przygotuj sie na przedtuzong resuscytacje do czasu obnizenia
stezenia substancji toksycznej w organizmie.

e Skonsultuj sie z regionalnym lub krajowym o$rodkiem zatru¢
w celu uzyskania informacji o leczeniu.

e W wybranych przypadkach, gdy standardowa RKO jest nie-
skuteczna, rozwaz ECPR.

Hiperkaliemia

e Podejrzewaj hiperkaliemie u dzieci z masywng hemolizg (no-
worodki), rozpadem komorek (zespét lizy guza, zespoét zmiaz-
dzenia), w ostrej lub przewlektej niewydolnosci nerek, ztosliwej
hipertermii lub w przebiegu niektérych zatruc.

e W przypadku rozpoznania hiperkaliemii natychmiast przerwij
podawanie potasu ze wszystkich egzogennych zrédetf, w tym
ptynéw zawierajacych potas. W razie potrzeby stosuj 0,9%
roztwér NaCl.

o Jesli potwierdzono ciezka hiperkaliemie (> 6,5 mmol/l lub >
7,0 mmol/l u noworodkéw < 96. godz. zycia):

o jesli to mozliwe, lecz przyczyne hiperkaliemii;

o podaj krotkodziatajaca insuline z glukoza: 0,1 j./kg masy
ciata insuliny (maks. 10 j.) z 5 ml 10% glukozy/kg (maks.
250 ml) w ciggu 30 minut, a nastepnie wlew z glukoza.
Oznaczaj stezenia potasu i glukozy co 15 minut przez
4 godziny;

o podaj krotkodziatajgcego agoniste receptoréw beta,-adre-
nergicznych, najlepiej drogg wziewna/w nebulizacji (np.
2,5-5 mg salbutamolu, powtérz do 5 razy);

o jesli nie mozna zastosowac inhalacji, to krétkodziatajacy
preparat beta,-agonisty podaj IV (np. 5 ug/kg salbutamolu
w ciggu 5 min). Jesli w czasie 15 minut nie nastapi wy-
starczajgca poprawa, powtarzaj dawke (do maks. dawki
catkowitej 15 ug/kg);

o U pacjentéw z zaburzeniami przewodnictwa w zapisie EKG
rozwaz podanie 10% glukonianu wapnia w dawce 0,5 mi/kg
(maks. 20 ml);

o przygotuj strategie usuwania potasu (np. zywice jonowy-
mienne, furosemid u dobrze nawodnionych dzieci z zacho-
wang funkcja nerek, dializa).

o W przypadku zatrzymania krazenia spowodowanego ciezka
hiperkaliemig (zwykle > 6,5-7 mmol/l):

o podaj insuline krétkodziatajagcg w dawce 0,1 j./kg (maks.
10j.) z 10% glukoza 5 ml/kg (maks. 250 ml) w bolusie 1V,
nastepnie monitoruj stezenia potasu i glukozy we krwi oraz
kontynuuj wlew glukozy w zaleznosci od potrzeb. Glukoze
w wyzszym stezeniu mozna podaé przez dostep do zyty
centralnej (np. 20% glukoza 2,5 ml/kg lub 50% glukoza
1 ml/kg);

o u dzieci z zatrzymaniem krazenia nie nalezy stosowaé
wapnia;

o kontynuuj wysokiej jakos$ci zaawansowane zabiegi resuscy-
tacyjne i rozwaz ECPR.

Inne zaburzenia metaboliczne

Hipokaliemia: u dzieci z ciezkg hipokaliemia (< 2,5 mmol/l),
z objawami zagrozenia zycia lub z zatrzymaniem krazenia,
podaj potas w dawce 1 mmol/kg (maks. 30 mmol) w ciggu 10
minut z szybko$cig 2 mmol/min, a nastepnie pozostatg cze$é
dawki (jesli to konieczne) podaj w ciggu 5-10 minut. Jesli to
konieczne, powtarzaj leczenie az stezenie potasu w surowicy
przekroczy 2,5 mmol/l. Nastepnie podaj potas we wlewie IV, na
przyktad 0,5-1 mmol/kg/godz. (maks. 20 mmol/godz.) przez
1-2 godziny, w zaleznosci od stezenia potasu. W przypadku
wspdtistniejgcej hipomagnezemii rozwaz podanie siarczanu
magnezu w dawce 30-50 mg/kg IV.

Hipoglikemia: lecz hipoglikemie objawowg < 3,9 mmol/l lub
bezobjawowag < 3,0 mmol/l. Podaj bolus glukozy 0,2 g/kg
(np. 10% glukoza 2 ml/kg)) i powtdrnie oznacz glikemig po
5-10 minutach. W razie potrzeby powtérz.

W innych zaburzeniach metabolicznych (hipokalcemia, hiper-
kalcemia, hipomagnezemia, hipermagnezemia): w zatrzymaniu
krazenia koryguj zaburzenia metaboliczne, kontynuujac wy-
sokiej jakosci RKO. Rozwaz zastosowanie pozaustrojowego
wspomagania krazenia.

Zatrzymanie krazenia u dzieci z wrodzonymi wadami
serca

Postepuj zgodnie ze standardowym algorytmem PALS,
uwzgledniajagc modyfikacje zwigzane z nadci$nieniem ptucnym,
niedrozno$cig przetoki sercowej lub w sytuacji, gdy dziecko
jest monitorowane przy uzyciu defibrylatora, a do zatrzyma-
nia krazenia dochodzi w rytmie do defibrylacji i w obecnosci

Swiadkow.

Nadcisnienie ptucne

Podejrzewaj nadcisnienie ptucne u dzieci z wrodzonymi wa-
dami serca lub przewlektg choroba ptuc, ale réwniez jako
chorobe pierwotna.

Przewiduj i zapobiegaj przetomom nadci$nienia ptucnego,
unikajac czynnikéw wyzwalajgcych, takich jak bdl, niepokoj,
intensywne odsysanie z drég oddechowych przez rurke dot-
chawicza, hipoksja, hiperkapnia czy kwasica metaboliczna.
Leczenie przetomdéw nadcisnienia pfucnego obejmuje podawa-
nie tlenu w wysokim stezeniu, wtasciwg wentylacje, analgezje
i sedacje oraz — w razie koniecznosci — zwiotczenie miesni.
Poszukuj i lecz inne mozliwe odwracalne przyczyny zwigkszo-
nego oporu naczyniowego w ptucach: przypadkowe przerwa-
nie leczenia nadcisnienia ptucnego, zaburzenia rytmu serca,
tamponade serca oraz toksycznos¢ lekéw.

Rozwaz zastosowanie leczenia inotropowego i/lub naczynio-
skurczowego w celu zapobiegania lub leczenia niedokrwienia
prawej komory serca spowodowanego obnizeniem systemo-
wego cisnienia tetniczego.

Jesli przetom nie ustepuje szybko lub gdy dochodzi do zatrzy-
mania krazenia, wskazane sg dodatkowe metody lecznicze,
takie jak wziewna podaz tlenku azotu i/lub prostacyklina IV.
Rozwaz zastosowanie ECPR, jesli postepowanie farmakolo-
giczne jest nieskuteczne.
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Nagte zatrzymanie krazenia spowodowane niedroznoscia
przetoki sercowej

U dzieci z zespoleniami aortalno-ptucnymi lub stentami
wszczepionymi do przewodu tetniczego jako przyczyne za-
trzymania krazenia nalezy podejrzewaé nagty brak droznosci
spowodowany zakrzepicg lub mechanicznym zamknigciem
wskutek zagiecia potgczen miedzy krgzeniem systemowym
i ptucnym.

Podaj 100% stezenie tlenu w celu maksymalizacji utlenowania
pecherzykowego.

Rozwaz ryzyko hipowolemii i w razie potrzeby zastosuj ptyny
IV lub 10.

Za pomocg lekéw wazoaktywnych i inotropowych zapewnij
odpowiednie ci$nienie tetnicze w celu optymalizacji perfuzji
przez zespolenie i w naczyniach wiencowych.

Zapewnij odpowiednie leczenie przeciwzakrzepowe, na przy-
ktad bolus heparyny w dawce 50-100 j./kg masy ciata, a na-
stepnie miareczkowany wlew IV.

Wezwij natychmiastowg pomoc specjalistyczng i rozwaz in-
terwencyjne cewnikowanie serca lub leczenie chirurgiczne.
W bezposrednim okresie pooperacyjnym natychmiastowa
resternotomia moze poprawi¢ perfuzje przez zespolenie.

Zatrzymanie krazenia u dziecka monitorowanego
przy uzyciu defibrylatora w rytmie do defibrylacji

w obecnosci swiadkéw
Natychmiast po rozpoznaniu rytmu do defibrylacji nalezy
wykona¢ do trzech nastepujacych po sobie, szybkich defi-
brylaciji, stosujac standardowa energie, odpowiednig do masy
ciata dziecka.
Po kazdej defibrylacji defibrylator nalezy ponownie natado-
wac i szybko oceni¢, czy nie doszto do zmiany rytmu lub nie
pojawity sie oznaki zycia i w razie konieczno$ci natychmiast
wykonac¢ kolejng defibrylacje.
Po trzeciej probie defibrylacji rozpocznij uciskanie klatki pier-
siowej i kontynuuj RKO przez 2 minuty.
Jezeli trzecia z rzedu préba defibrylacji okaze sie nieskuteczna,
to nalezy rozpocza¢ uciskanie klatki piersiowej i poda¢ amio-
daron, kontynuujac resuscytacje przez 2 minuty.
Adrenaline nalezy poda¢ po 4 minutach.
Dalsze postepowanie resuscytacyjne jest zgodne ze stan-
dardowg sekwencjg i polega na wykonywaniu pojedynczych
wytadowan co 2 minuty, podawaniu adrenaliny co 4 minuty
oraz podaniu drugiej dawki amiodaronu po 5. defibrylaciji.

Zatrzymanie krazenia w sali operacyjnej

Przed zabiegami obcigzonymi wysokim ryzykiem podczas od-
prawy zespotu nalezy jasno okresli¢ role w zespole i przydzieli¢
zadania, aby umozliwi¢ skoordynowane dziatania w przypadku
zatrzymania krazenia.

Stany zagrozenia zatrzymaniem krazenia, takie jak hipoksja
i hipotensja, nalezy intensywnie leczy¢. Prowadz wentylacje
100% stezeniem tlenu oraz podawaj dozylnie ptyny i leki
wazoaktywne.

Weczesnie rozpoznawaj zatrzymanie krgzenia dzieki ciggfemu
monitorowaniu oraz zachowaniu duzej czujnosci, szczegdlnie
podczas trudnosci z udroznieniem drog oddechowych oraz
u pacjentéw z masywnymi krwawieniami.

www.erc.edu
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Rozpocznij uciskanie klatki piersiowej w przypadku ciezkiej
bradykardii lub skrajnej hipotensji (< 5. percentyla dla wieku)
pomimo wdrozonych interwencji lub w przypadku nagtego
obnizenia wartosci ETCO, w kapnografii.

Poinformuj caty zespdt bloku operacyjnego o zatrzymaniu
krazenia u dziecka.

Wezwij pomoc i popro$ o dostarczenie defibrylatora.
Zoptymalizuj pozycije dziecka i wysokos$¢ stotu operacyjnego,
tak aby umozliwi¢ prowadzenie wysokiej jakosci ucisniec¢
klatki piersiowej.

Zapewnij drozno$¢ drég oddechowych, obserwuj zapis krzywej
ETCO, i prowadz skuteczng wentylacje 100% stezeniem tlenu.
Postepuj zgodnie ze standardowym algorytmem PALS, sku-
piajac sie poczatkowo na najczestszych przyczynach odwra-
calnych: hipowolemii (krwotok, anafilaksja), hipoksji, odmie
preznej, zakrzepicy (zatorowo$¢ ptucna) oraz substancjach
toksycznych (leki).

Jesli jest dostepny sprzet oraz odpowiednio wykwalifikowany
personel, to zastosuj POCUS w celu identyfikacji przyczyny
i ukierunkowania leczenia podczas resuscytacji, pod warun-
kiem ze nie wptywa to niekorzystnie na jako$¢ prowadzonej
resuscytacji.

Rozwaz takze przyczyny zwigzane z operacja, takie jak zator
powietrzny, bradykardia po blokadach centralnych, hipertermia
ztosliwa, przedawkowanie lekdw miejscowo znieczulajgcych
czy inne btedy zwigzane z podawaniem lekow.

U dzieci z hipotensjg i/lub bradykardig zagrozonych zatrzy-
maniem krazenia na poczatku podawaj adrenaline IV stop-
niowo, w mniejszych dawkach (np. 1-2 ug/kg). Jesli dojdzie
do zatrzymania krazenia, to adrenaline podawaj zgodnie ze
standardowym algorytmem PALS.

Jezeli sg dostepne odpowiednie warunki i doswiadczony per-
sonel, a konwencjonalna RKO jest nieskuteczna, to nalezy
rozwazy¢ wczesne zastosowanie ECPR lub bezposrednie uci-
skanie serca po otwarciu klatki piersiowej jako alternatywe,
gdy ECPR jest niedostepna.

Opieka poresuscytacyjna

Opieka poresuscytacyjna rozpoczyna sie natychmiast po uzy-
skaniu ROSC.

Zalecenia dla pracownikéw ochrony zdrowia
w warunkach przedszpitalnych oraz w obszarach
z ograniczonym dostepem do zasobow

Wytyczne ERC 2025

Ogolne zasady ABCDE, opisane w czesci dotyczacej zapo-
biegania zatrzymaniu krazenia, stosuje sie réwniez w opiece
poresuscytacyjne;j.

Zapewnij odpowiednig oksygenacje i wentylacje.

Zaintubuj dziecko wytacznie wtedy, gdy masz odpowied-
nie umiejetnosci i sprzet do bezpiecznego przeprowadzenia
procedury.

Do intubacji zawsze stosuj analgosedacje oraz $rodki zwiot-
czajace, chyba ze dziecko jest w gtebokiej $pigczce (3 pkt
w GCS). Podczas intubacji stosuj 100% stezenie tlenu.

Jesli drogi oddechowe zabezpieczono w sposéb zaawansowany,
monitoruj ETCO, w sposdb ciagly.

www.prc.krakow.pl
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o Gdy tylko dostepny jest wiarygodny pomiar saturacji, dostosuj
FiO, tak, aby osiggnaC jej wartosci w zakresie 94-98%. Jesli
jest mozliwa analiza gazometrii krwi tetniczej, to celem terapii
jest prawidtowa oksygenacja.

o W przypadku gdy wykonanie gazometrii jest niemozliwe, celem
jest uzyskanie prawidfowej czestosci oddechéw odpowiedniej
dla wieku dziecka i umiarkowanych ruchéw klatki piersiowej.

e Monitoruj kapnografie i dgz do uzyskania normokapnii; po-
twierdz jg po uzyskaniu wyniku gazometrii.

e Podczas wentylacji mechanicznej u dzieci bez zdiagnozo-
wanych wczesniej schorzen przewlektych, stosuj objetosci
oddechowe 6-8 ml/kg naleznej masy ciata oraz PEEP na
poziomie 5 cmH,0.

e Stosuj minimalne ci$nienia w drogach oddechowych niezbedne
do osiggniecia pozadanych wartosci oksygenacji i wentylacji,
dostosowujac je odpowiednio w szczegdlnych sytuacjach kli-
nicznych (np. przewlekta choroba ptuc).

e Poszukuj objawdw wstrzasu i, jesli obecne, natychmiast po-
dejmij leczenie, stosujac ptynoterapie, leki wazoaktywne lub
inotropowe badz ich kombinacje.

e Celem terapii jest uzyskanie wartosci skurczowego cisnienia
tetniczego i MAP powyzej 10. percentyla dla wieku dziecka.

e W przypadku wystgpienia drgawek natychmiast rozpocznij
ich leczenie.

Po zatrzymaniu krazenia kontroluj glikemig i lecz hipoglikemig.
U dzieci w kazdym wieku stosuj analgezje i sedacje w celu
leczenia bolu i dyskomfortu po resuscytacji. Unikaj podawania
lekéw w bolusach, poniewaz mogg powodowac nagte obnizenie
lub wzrost cis$nienia tetniczego.

Zawsze podejmuj leczenie hipertermii i gorgczki, stosujac
aktywne chfodzenie.

Staraj sie ustali¢ przyczyne zatrzymania krazenia i lecz ja, aby
zapobiec ponownemu zatrzymaniu krazenia.

Podczas opieki przedszpitalnej lub transportu dziecka zapewnij
obecnosc¢ rodzicdw lub opiekundw dziecka, jesli tylko jest to
mozliwe i bezpieczne (ryc. 30).

Zalecenia dla pracownikéw ochrony zdrowia w warunkach
wewnatrzszpitalnych

W opiece poresuscytacyjnej stosuj zindywidualizowane cele
terapeutyczne i pakiety interwencji zamiast pojedynczych,
Scisle okreslonych wartosci docelowych. Opieka powinna by¢
ukierunkowana zaréwno na leczenie choroby podstawowej,
jak i zespotu objawdw po zatrzymaniu krazenia (post-cardiac
arrest syndrome — PCAS).

U kazdego nieprzytomnego lub poddanego sedacji dziecka
minimalne standardowe monitorowanie obejmuje inwazyjny

OPIEKA PORESUSCYTACYJNA U DZIECI

GUIDELINES

2®25

Drogi
oddechowe

.

Oddychanie AJ ‘ Krazenie

+ Ciggte monitorowanie
pulsoksymetrii i kapnografii

+ Miareczkowanie FiO, w zaleznosci od SpO,

* Wentylacja z czestoscig w dolnej granicy
normy dla wieku i umiarkowanym
unoszeniem sie klatki piersiowej

+ Cel: normoksemia (94-98%)
i normokapnia (4,6-6 kPa (35-45 mmHg))

+ Wiasciwe udroznienie drég oddechowych

« Cel: drozne drogi oddechowe umozliwiajace
wiasciwg oksygenacje i wentylacje

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL
* Monitorowanie cisnienia krwi
w powtarzanych pomiarach
* Leczenie wstrzasu (ptyny, leki
naczynioskurczowe, inotropowe)
+ Monitorowanie i leczenie zaburzen
rytmu serca

« Cel: wtasciwa perfuzja narzadowa,
SBP i MAP > 10. percentyla

Stan
neurologiczny

’ ‘ Ekspozycja Q ’

* Leczenie drgawek
* Leczenie hipoglikemii
+ Leczenie bélu i dyskomfortu

+ Cel: neuroprotekcja

* Unikanie i leczenie hipertermii
+ Zapobieganie utracie ciepta w hipotermii
« Identyfikacja i leczenie przyczyny zatrzymania

krazenia

+ Zgoda na obecnos$¢ rodziny

« Cel: neuroprotekcja i zapobieganie

ponownemu zatrzymaniu krazenia

FiO2 (fraction of inspired oxygen) - wdechowe stezenie tlenu; MAP (mean arterial pressure) - $rednie cisnienie tetnicze krwi; SBP (systolic blood

pressure) - skurczowe ci$nienie krwi; SpO2 - saturacja tlenem krwi obwodowej

Rycina 30. Natychmiastowa opieka poresuscytacyjna u dzieci
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pomiar cisnienia tetniczego oraz dostep do zyty centralnej
z mozliwoscia oceny SvO,.

Jezeli pacjent nie wymaga indywidualnego podej$cia do lecze-
nia, to nalezy utrzymywac¢ normoksemie, normokapnie oraz
zapewni¢ utrzymanie wartosci SBP i MAP powyzej 10. per-
centyla przez co najmniej 24 godziny po zatrzymaniu krazenia.
Do rozpoznania prawdopodobnej przyczyny zatrzymania kra-
zenia oraz podejmowania indywidualnych decyzji dotyczacych
leczenia PCAS wykorzystaj dostepne techniki nieinwazyjne
i inwazyjne.

Rozpoznaj, monitoruj i lecz bél, dyskomfort oraz zespét
majaczeniowy.

Monitorowanie temperatury i jej kontrola powinny stanowi¢
integralng czes$¢ opieki poresuscytacyjnej przez co najmniej
24 godziny po zatrzymaniu krazenia. Nalezy unika¢ goraczki
przez co najmniej 72 godziny.

Zapobiegaj, rozpoznawaj i lecz ostre uszkodzenie nerek/nie-
wydolnos¢ nerek.

Optymalizuj zywienie.

Jak najwczes$niej rozpocznij rehabilitacje pacjenta.

W opiece ukierunkowanej na rodzine zapewnij nieograniczony
dostep najblizszych opiekunéw do dziecka. Badz wrazliwy na
kwestie kulturowe i religijne.

Prowadz jasng i szczerg komunikacje z rodzicami/opiekunami,
Zwracajac uwage na ich potrzeby i rozumienie sytuacji; decyzje
powinny by¢ podejmowane wspoélnie. W komunikacji nalezy
uwzglednia¢ takze inne istotne osoby (np. dalszg rodzine,
osoby udzielajgce wsparcia religijnego).

W razie potrzeby wczes$nie siegnij po pomoc wyspecjalizowa-
nych zespotéw interdyscyplinarnych (np. neurologa dziecie-
cego, psychologa, zespotu pediatrycznej opieki paliatywnej,
pracownika socjalnego, a w razie koniecznosci ttumacza), aby
zaspokoi¢ indywidualne potrzeby i troski dziecka, rodzicow,
rodziny i innych opiekundw.

W przypadku wystagpienia zatrzymania krazenia, niezaleznie
od wyniku jego leczenia, stosuj ustandaryzowany protokot
diagnostyczny, by ustali¢ przyczyne. Jezeli istniato podejrzenie
przyczyny o podtozu rodzinnym (takiej jak niektdre zaburzenia
rytmu serca czy kardiomiopatie), to cztonkom rodziny dziecka
nalezy zapewni¢ dostep do odpowiednich badan przesiewo-
wych w celu prewencji zatrzymania krazenia.

Prognozowanie po zatrzymaniu krazenia

o Nalezy unika¢ zaréwno nieuzasadnionego optymizmu, jak
i nadmiernego pesymizmu, a takze podejmowac dziatania
ukierunkowane na minimalizowanie cierpienia pacjentéw,
ograniczanie wzrostu kosztéw opieki zdrowotnej, zapobieganie
pogorszeniu codziennej sprawnosci oraz przeciwdziatanie
obnizeniu zdolnosci do uczestnictwa w zyciu spotecznym
(edukacja, rynek pracy).

Zalecenia dla pracownikéw ochrony zdrowia

e Oceng rokowania u dzieci z obnizonym poziomem $wiadomosci
lub pod wptywem sedacji nalezy odroczy¢ na co najmniej 72
godziny po zatrzymaniu krazenia.
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Nalezy stosowa¢ multimodalne podejscie do oceny rokowa-
nia. Precyzyjne prognozowanie, zaréwno dobrego, jak i ztego
wyniku leczenia, uwzglednia:
o okres przed zatrzymaniem krgzenia: znajomos$¢ wyjscio-
wego stanu zdrowia ogdlnego i neurologicznego dziecka;
o okolicznosci zatrzymania krgzenia: na przyktad miejsce,
w ktérym doszto do zatrzymania krazenia, obecnos$¢ $wiad-
kéw i podjecie przez nich RKO, pierwszy zarejestrowany
rytm, przyczyne oraz czas trwania zatrzymania krazenia;
o opieke po zatrzymaniu krazenia: kompleksowa ocena stanu
pacjenta z powtarzanymi badaniami uzupetniajgcymi.
Zestawy badan diagnostycznych oraz czas ich przeprowadza-
nia, jak rdwniez ocena objawdw prognozujgcych dobry wynik
leczenia, réznig sie od tych, ktére przemawiajg za niekorzyst-
nym rokowaniem. Zadna z metod stosowana samodzielnie
nie moze stuzy¢ do oceny rokowania z wysokg doktadnoscia.
Nalezy stosowac proponowany ustandaryzowany minimalny
zestaw narzedzi diagnostycznych, co umozliwia poréwnywanie
wynikow i wykorzystanie ich w celach badawczych.
Materiaty wizualne i prezentacje moga pomdc rodzicom/opie-
kunom dziecka lepiej zrozumie¢ specyfike prognozowania,
umozliwiajgc im bardziej aktywny udziat w procesie podej-
mowania decyzji.

Opieka nad dzieckiem po wypisaniu
ze szpitala

Ocene wynikéw leczenia pacjenta przeprowadzaj przy uzyciu
standaryzowanych pomiaréw i zatwierdzonych narzedzi dia-
gnostycznych. W opieke po wypisaniu ze szpitala zaangazuj
psychologéw dzieciecych, neurologéw, lekarzy rehabilitacji
oraz/lub specjalistéw intensywnej terapii.

Zaplanuj i przedyskutuj z opiekunami dalsza opieke nad dziec-
kiem przed wypisaniem go ze szpitala.

Zorganizuj wielodyscyplinarng opieke po wypisaniu, tak aby
zminimalizowac liczbe wizyt dziecka i jego rodziny w szpitalu.
Rozwaz konsultacje w formie zdalnej, gdy wizyta w poradni jest
utrudniona z powodu ograniczen finansowych, logistycznych
lub zawodowych.

Przeprowadzaj regularne badania przesiewowe pacjentéw,
ich opiekunéw/rodzicéw oraz innych cztonkéw rodziny w kie-
runku objawéw zespotu zaburzen po intensywnej terapii (po-
st-intensive care syndrome — PICS) oraz niezwfoczne kieruj
ich do specjalisty (np. psychologa) w przypadku pojawienia
sie probleméw zdrowotnych o charakterze somatycznym lub
psychicznym.

Wyszukuj organizacje wspierajace (takie jak grupy wsparcia
dla rodzicow, dla oséb po zatrzymaniu krazenia oraz dla oséb
w zatobie) i kieruj do nich pacjentéw i ich rodzicow/opiekunéw
(ryc. 31).

Zalecenia na poziomie systemowym
oraz zalecenia dotyczace implementacji

Zalecenia dla ogdétu spoteczenstwa

Wytyczne ERC 2025

Wszyscy rodzice i opiekunowie dzieci powinni by¢ zachecani
do zdobycia podstawowej wiedzy w zakresie rozpoznawania
objawdw i oznak stanu zagrozenia zycia oraz urazéw u dzieci,

www.prc.krakow.pl
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OPIEKA PO WYPISIE ZE SZPITALA

GUIDELINES

leczenia

kontrolnej

Opiekunowie

* Przesiewowa ocena w kierunku PICS-F

+ Wczesna pomoc specjalistyczna

* Grupy wsparcia

&

Pracownicy
ochrony zdrowia

+ Gromadzenie danych o odlegtych wynikach
+ Wielodyscyplinarne zespoty dalszej opieki

* Monitorowanie przebiegu opieki przez
przydzielonego pracownika ochrony zdrowia

(case manager) . |;“:":|

Skoordynowana,
ukierunkowana na
rodzine opieka po

wypisaniu ze szpitala

&

Osoby,
ktére przezyty
zatrzymanie krazenia
+ Badania przesiewowe w kierunku PICS-p
+ Pakiety rehabilitacyjne

+ Powrdt do zycia w spoteczenstwie

P

2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

Systemy

+ Osrodki dalszej opieki kontrolnej
jako standard opieki nad pacjentem
po wypisaniu ze szpitala

* Rejestry dtugoterminowych wynikéw

leczenia
- L

PICSF (post intensive care syndrome - family) - zespét zaburzeri po intensywnej terapii u rodziny; PICS-p (post intensive care syndrome - paediatrics) - zespét zaburzerh

po intensywnej terapii u dzieci

Rycina 31. Opieka nad dzieckiem po wypisaniu ze szpitala

podstawowych czynnosci z zakresu pierwszej pomocy w sta-
nach nagtych oraz PBLS.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci, proste narzedzia
do triazu stuzace do szybkiej oceny stanu dziecka oraz pod-
stawowe procedury udzielania pierwszej pomocy w stanach
nagtych u dzieci powinny by¢ elementem szkolenia wszystkich
0s6b zaangazowanych w opieke nad dzie¢mi w ramach wy-
konywanego zawodu (np. opiekunek dla dzieci, nauczycieli,
ratownikéw-ochotnikéw, ratownikéw wodnych oraz trenerow
dzieci i mfodziezy). W pierwszej kolejnosci szkoleniem nalezy
obja¢ te osoby, ktdre opiekuja sie dzie¢mi obarczonymi zwiek-
szonym ryzykiem nagtego wystgpienia stanu zagrozenia zycia.
W miejscach, gdzie istnieje zwiekszone ryzyko wystgpienia
nagtych stanéw zagrozenia zycia u dzieci, w tym urazdw, takich
jak na przyktad obiekty sportowe, baseny lub inne akweny
otwarte, powinny by¢ zapewnione odpowiednie warunki do
udzielania pomocy. Obejmujg one dostepnos$¢ sprzetu, od-
powiednie procedury, systemy oraz przeszkolony personel.
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Dzieci mieszkajgce w poblizu akwenéw powinny by¢ nauczone
ptywania, zanim beda mogty bawi¢ sie¢ w tych miejscach bez
nadzoru osoby dorostej.

W miejscach, gdzie moze doj$¢ do wystagpienia udaru cieplne-
g0, na przyktad podczas wydarzen sportowych odbywajgcych
sie w goragcym klimacie, powinna by¢ dostepna infrastruktura
do postepowania w przypadku hipertermii, w tym mozliwos$¢
szybkiego chfodzenia.

Kazde dziecko, ktore przebyto reakcje anafilaktyczng, powinno
mie¢ automatyczny wstrzykiwacz z adrenaling w odpowiedniej
dawce, z ktérego powinni umie¢ korzystac¢ zaréwno opiekuno-
wie, jak i samo dziecko, jesli jego wiek na to pozwala.

Zalecenia dla wszystkich systemdéw opieki zdrowotnej

e W kazdym systemie opieki nad dzie¢mi powinno sie dazy¢

do potaczenia wszystkich ogniw fancucha przezycia (zapo-
bieganie zatrzymaniu krgzenia, wczesne wezwanie pomocy,
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PBLS, PALS, opieka poresuscytacyjna i opieka po wypisaniu
ze szpitala).

e QOprdcz indywidualnych umiejetnosci technicznych i nietech-
nicznych, bezpieczne i skuteczne postepowanie w nagtych
stanach zagrozenia zycia lub po zatrzymaniu krgzenia wy-
maga instytucjonalnej kultury bezpieczenstwa, zakorzenionej
w codziennej praktyce klinicznej dzieki nieustannej edukacji,
praktycznym szkoleniom i wielodyscyplinarnej wspéfpracy.

o We wszystkich systemach powinno sie promowa¢ stosowanie
protokotéw i pakietéw zasad postepowania w stanach zagroze-
nia zycia (np. w przypadku zatrzymania krazenia, sepsy, ana-
filaksji, stanu padaczkowego) oraz oceniac ich przestrzeganie,
dazac do poprawy jakosci opieki nad pacjentem.

e We wszystkich systemach sprawowania opieki nad dzie¢mi
powinno si¢ wdrozy¢ ustandaryzowane schematy obliczania
dawek lekdéw oraz zapewni¢ dostepno$¢ pomocy poznawczych
(algorytmy, tasmy, plakaty, aplikacje), jak réwniez wprowadzi¢
ujednolicone zasady oznakowania i uzywania lekéw i sprzetu,
tak aby zapobiega¢ btedom medycznym. Wszyscy pracownicy
powinni by¢ odpowiednio przeszkoleni. Pomoce poznawcze
powinny by¢ fatwo dostepne.

e We wszystkich systemach ochrony zdrowia powinno sie dazy¢
do identyfikowania dzieci, u ktérych istnieje zwiekszone ryzy-
ko zatrzymania krazenia, takich jak wczes$niaki i noworodki
o0 bardzo matej masie urodzeniowej, dzieci z wywiadem nagtej
niewyjasnionej $mierci w rodzinie, rodzenstwo dzieci zmartych
z powodu zespotu nagtej $mierci t6zeczkowej (sudden infant
death syndrome — SIDS) oraz dzieci z okre$lonymi wadami
wrodzonymi, pierwotnymi zespotami zaburzeh rytmu serca,
kardiomiopatiami, kanatopatiami i wadami tetnic wiencowych.
W systemach ochrony zdrowia nalezy zapewni¢ plan opieki
nad tymi pacjentami.

Zalecenia dla systeméw ratownictwa medycznego
i systeméw powiadamiania ratunkowego

e W systemach powiadamiania ratunkowego powinno sie wdro-
zy¢ instrukcje prowadzenia RKO wspomaganej przez dyspozy-
tora, dostosowanej do pacjentéw pediatrycznych.

e Nalezy zapewni¢ jasng i skuteczng komunikacje, aby stuzby
ratownicze niezwfocznie zadysponowano do dziecka w stanie
krytycznym, z urazem lub z zatrzymaniem krazenia.

e W przedszpitalnych systemach ratownictwa medycznego po-
winno sie szkoli¢ caty personel w zakresie rozpoznawania
oraz wstepnego postepowania u dzieci w stanie cigzkim lub
po urazie (w tym w zakresie triazu przedszpitalnego) w celu
zapobiegania zatrzymaniu krazenia.

e W przedszpitalnych systemach ratownictwa medycznego po-
winno sie szkoli¢ caty personel w zakresie PBLS.

e Zespoty ratownictwa medycznego powinny by¢ dostepne przez
catg dobe i musza by¢ przeszkolone w zakresie PALS oraz
odpowiednio wyposazone, aby leczy¢ zatrzymanie krazenia
u dziecka.

o Umiejetnosci cztonkdw ZRM z zakresu PALS powinny obej-
mowac wentylacje za pomocg worka samorozprezalnego
z maska twarzowg, zapewnienie dostepu IV/IO, podaz adre-
naliny, rozpoznawanie rytmoéw, zastosowanie defibrylatora/AED
oraz znajomos¢ i zrozumienie algorytméw PBLS i PALS, w tym
postepowania w przypadku zadtawienia. Szkolenie powinno
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réwniez obejmowac komunikacje z rodzicami/opiekunami
dziecka.

W systemach ratownictwa medycznego powinny funkcjonowac
ustalone programy szkoleniowe w celu utrzymania umiejetnosci
zaréwno praktycznych, jak i w zakresie efektywnej pracy ze-
spotowej. W systemach ratownictwa medycznego powinny by¢
opracowane jasne protokoty i plany komunikacji utatwiajgce
transport dzieci z zatrzymaniem krazenia.

Powinny funkcjonowac systemy i protokoty regulujagce komu-
nikacje miedzy zespotami pomocy przedszpitalnej i szpitalnej
w celu przygotowania pracownikow szpitala do przejecia opieki
nad dzieckiem.

Powinny funkcjonowa¢ systemy i protokoty wskazujace, w jaki
spos6b umozliwié transport rodzicow/opiekunéw dziecka,
jesli to mozliwe.

Dzieci z zatrzymaniem krazenia powinny by¢ transportowane
do szpitala z dzieciecym OIT.

Wybrane grupy pacjentéw powinny by¢ kierowane bezposred-
nio do wyspecjalizowanych dzieciecych OIT, w ktérych jest
mozliwe stosowanie ECLS.

W przypadku watpliwosci dotyczgcych postepowania lub
transportu dziecka nalezy zachecaé pracownikéw ochrony
zdrowia do konsultacji specjalistycznych (np. za pomoca
telemedycyny).

Zalecenia dla oddziatéw szpitalnych oraz zespotéw
resuscytacyjnych

Na szpitalnych oddziatach ratunkowych przyjmujacych dzieci
powinno sie wdrozy¢ systemy triazu medycznego dedykowane
populacji pediatrycznej lub dostosowane do potrzeb dzieci oraz
przeszkoli¢ personel w ich stosowaniu. Skuteczno$¢ tych proto-
kotéw powinna by¢ monitorowana i systematycznie oceniana.
Szpitale powinny zapewni¢ przeszkolenie wszystkim pracow-
nikom ochrony zdrowia zaangazowanym w opieke nad dzie¢mi
(w tym takze kontaktujacych sie z nimi sporadycznie) w zakre-
sie rozpoznawania i wstepnego zaopatrywania dzieci w stanie
zagrozenia zycia i z ciezkim urazem.

Wszyscy pracownicy ochrony zdrowia sprawujacy opieke nad
dzie¢mi powinni umie¢ wykonywac PBLS.

Powinny istnie¢ procedury pozwalajace na wezwanie perso-
nelu wykwalifikowanego w zakfadaniu dostepu doszpikowego
w czasie krotszym niz 5 minut.

Pediatryczne skale wczesnego ostrzegania nalezy stosowac
jako element cato$ciowego szpitalnego systemu reagowania,
a nie jako odrebne rozwigzanie.

Kazdy szpital sprawujacy opieke nad dzie¢mi powinien dyspo-
nowac zespotem resuscytacyjnym (i/lub zespotem wczesnego
reagowania) przeszkolonym w PALS. Jego cztonkowie powinni
mie¢ przypisane wcze$niej odpowiednie role, obejmujace
wszystkie niezbedne interwencje i kompetencje potrzebne do
sprawnej i skutecznej resuscytacji dziecka. Nalezy rozwazy¢
model wspétdzielonego przywddztwa.

Szpital powinien okresli¢ wymagania szkoleniowe dla cztonkéw
zespotu resuscytacyjnego, ktére poprawig utrzymanie umie-
jetnosci praktycznych i wspdtprace w zespole.

Kazdy szpital powinien mie¢ wyznaczong metode powiada-
miania zespofu resuscytacyjnego, ktorej skutecznos¢ mozna
oceniac.
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e Optymalnie cztonkowie zespotu resuscytacyjnego powinni sie
spotykac raz lub 2 razy dziennie na poczatku kazdej zmiany
(narada zespotu), aby sie wzajemnie poznaé, przydzieli¢ role
oraz omowi¢ kwestie dotyczgce pacjentéw wymagajacych
szczegblnej uwagi.

e Personel zespotu resuscytacyjnego powinien mie¢ zapewnio-
ng mozliwo$¢ odbywania sesji debriefingu po zdarzeniach
krytycznych, w celu wsparcia zespofu oraz doskonalenia jego
dziafan w przysztosci.

o W szpitalu nalezy ujednolici¢ wyposazenie wozkéw reanima-
cyjnych i przeszkoli¢ personel z jego znajomosci oraz obstu-
gi zawartego w nich sprzetu. Wézki powinno sie regularnie
sprawdzac.

e Nalezy zapewnic tatwy, przytézkowy dostep do algorytmdw
postepowania w zatrzymaniu krazenia, zaréwno w formie
elektronicznej, jak i papierowej, uwzgledniajac umieszczenie
ich na woézku reanimacyjnym i we wszystkich miejscach,
w ktérych moze dojs¢ do zatrzymania krazenia. Personel po-
winien by¢ wyposazony w kieszonkowe karty lub urzadzenia
elektroniczne z algorytmami.

o Jesli to mozliwe, to kazde dziecko z obnizonym poziomem
$wiadomosci po zatrzymaniu krazenia powinno zostaé przyjete
na dzieciecy OIT w celu opieki poresuscytacyjne;.

e W szpitalach oferujgcych ECLS powinny byé opracowane
protokoty postepowania specyficzne dla danej placéwki w przy-
padkach zatrzymania krazenia u dzieci podczas zabiegdéw
kardiochirurgicznych lub po nich oraz u innych dzieci z za-
trzymaniem krazenia lub zagrozonych zatrzymaniem krgzenia.

e W kazdej sali operacyjnej powinien istnie¢ jednoznaczny,
oparty na powyzszych rekomendacjach, protokét postepowania
w przypadku zatrzymania krazenia podczas operacji.

e W szpitalach, na oddziatach pediatrii i dzieciecych OIT powinno
sie wdrazac i stosowac wiarygodne metody rokowania oparte
na zasadach etycznych i zgodne z wytycznymi.

e |ekarzom nalezy umozliwi¢ odpowiednig ilo$¢ czasu na roz-
mowe z rodzicami/opiekunami o opiece nad dzieckiem i jego
rokowaniu.

e Opieka ukierunkowana na rodzine oraz wspélne podejmowanie
decyzji powinny by¢ standardem postepowania, uwzglednia-
jacym najlepiej pojete dobro dziecka.

e Wszystkich pacjentéw, ktérzy przezyli zatrzymanie krazenia
oraz ich rodziny nalezy objaé opiekg po wypisaniu ze szpi-
tala. Rodzinom pacjentéw, ktérzy zmarli, nalezy zaoferowac
specjalistyczng opieke oraz wsparcie psychologiczne, w tym
opieke w okresie zatoby.

o Nalezy dazy¢ do dobrze skoordynowanej, ukierunkowanej
na rodzing opieki po wypisaniu ze szpitala (wykorzystujac
np. pracownikéw ds. kontaktu z rodzing), aby zmniejszy¢
obcigzenie zaréwno dla pacjentéw, ktdrzy przezyli zatrzymanie
krazenia, jak i ich bliskich.

Zalecenia dla producentéw wyrobéw medycznych

e Producenci AED oraz elektrod do defibrylacji powinni ujedno-
lici¢ schematy graficzne (piktogramy) dotyczace umieszczania
elektrod u niemowlat i dzieci, tak aby byty zgodne z aktualnymi
wytycznymi dotyczacymi resuscytaciji.

e Producenci defibrylatoréw przeznaczonych do publicznego do-
stepu powinni dazy¢ do maksymalnego uproszczenia sposobu
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oraz skrécenia czasu na dostosowanie energii wytadowania,
gdy AED jest uzywany u mtodszych dzieci (preferowany jest
przycisk wtaczenia trybu pediatrycznego oraz tylko jeden roz-
miar elektrod do defibrylacji).

Zalecenia dla srodowisk z ograniczonym
dostepem do zasobdéw

e (Celem dziatania jest zapewnienie najwyzszego mozliwego
poziomu opieki w danej sytuacji klinicznej.

e Priorytetowo wdrazaj zalecenia maksymalizujgce spodziewane
korzysci w perspektywie ostatecznego wyniku tych dziatan
(np. szkolenie wiekszej liczby personelu w zakresie prostych
procedur zamiast zakupu kosztownego, zaawansowanego
sprzetu).

e Modyfikuj zalecenia, uwzgledniajac dostepnos¢ personelu
oraz sprzetu.

e Dostosuj zalecenia do typowej populacji pacjentéw oraz spe-
cyfiki danego obszaru.

e W miare mozliwosci dzieci w stanie cigzkim lub po urazie po-
winny by¢ objete specjalistyczng opieka pediatryczng, zgodnie
Z niniejszymi wytycznymi. Je$li nie ma takiej mozliwosci, to
nalezy zapewni¢ najbardziej odpowiednig opieke, uwzglednia-
jac wiek i stan kliniczny dziecka oraz okolicznosci zdarzenia.

Edukacja w resuscytacji

Wytyczne ERC 2025 dotyczace edukacji w resuscytacji zawie-
rajg zalecenia zaréwno dla obywateli, jak i pracownikéw ochrony
zdrowia dotyczace sposobu przekazywania wiedzy, nauczania
umiejetnosci oraz podejscia do resuscytacji, ukierunkowanych
na skutecznos$¢ procedur resuscytacyjnych, by poprawi¢ przezy-
walnos$¢ pacjentdw z nagtym zatrzymaniem krazenia’* (ryc. 32).

Edukacja w resuscytacji dostosowana
do okreslonych grup ratownikéw

e U wszystkich cztonkéw spotecznosci nalezy rozwija¢ Swiado-
mos$¢ o zatrzymaniu krazenia i prowadzi¢ edukacje w zakre-
sie jego leczenia, uwzgledniajac réznorodno$¢ nauczanych
odbiorcow.

e Szkolenia z resuscytacji powinny by¢ wprowadzane wczes$nie,
juz na etapie edukacji przedszkolnej (4.-6. r.z.), a do progra-
mow nauczania szkolnego powinny by¢ wtgczone coroczne
szkolenia z zakresu resuscytacji.

e Wszystkim pracownikom ochrony zdrowia nalezy zapewnic
certyfikowane szkolenia z zakresu resuscytacji.

e Zakres wymaganego szkolenia z RKO nalezy dostosowac¢ do
petnionej przez uczestnika roli, specyfiki jego miejsca pracy i/
lub szczegdlnych grup pacjentéw, nad ktérymi sprawuje opieke.

o Nalezy przeszkoli¢ dyspozytoréw medycznych w rozpoznawaniu
zatrzymania krazenia oraz telefonicznego instruktazu w zakresie
wykonywania RKO.

www.prc.krakow.pl
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EDUKACJA W RESUSCYTAC)I
KLUCZOWE INFORMACJE

Nieustanny rozwdj grona instruktorskiego
poprawia jako$¢ nauczania, co ma bezposredni
wplyw na skuteczno$¢ uczenia sie.

Czesta ocena formatywna (ksztattujaca)
wspiera proces uczenia sie na wszystkich
rodzajach szkolen z resuscytacji.

GUIDELINES
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Edukacja catego spoteczeristwa w zakresie postepowania w
zatrzymaniu krazenia. Dostosuj metody edukacyjne i zakres
nauczanego materiatu do grupy odbiorcéw, kontekstu i dostepnych
zasobow, jesli s3 ograniczone.

Nauke resuscytacji nalezy rozpocza¢ w okresie
przedszkolnym i kontynuowac nauczanie
resuscytacji w szkotach kazdego roku.

Zapewnij wszystkim pracownikom ochrony zdrowia

Zapewnij przeszkolenie dyspozytoréw medycznych
w zakresie rozpoznawania zatrzymania krazenia oraz
instruktazu prowadzenia RKO.

szkolenie na certyfikowanych kursach
dostosowanych stopniem zaawansowania do
interwencji udzielanych leczonym przez nich

Debriefing zespotu po szkoleniu z postepowania

w zatrzymaniu krazenia sprzyja rutynowemu jego
stosowaniu przez pracownikéw ochrony zdrowia po
rzeczywistej resuscytacji w warunkach klinicznych.

Na wszystkich szkoleniach symulacyjnych z zakresu podstawowych
i zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych nauczaj kompetencji
w zakresie pracy zespotowej oraz zasad etyki.

RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa

pajentom z zatrzymaniem krazenia.

Stosuj metode nauczania roztozonego w czasie (kilka
krétkich sesji nauczania w odstepach czasowych)
oraz szkolenia w miejscach pracy, aby poprawic¢
zdobywanie oraz utrzymanie wiedzy i umiejetnosci.

Na szkoleniach z resuscytacji powinno sie uzywac narzedzi
udzielajgcych w czasie rzeczywistym informacji zwrotnej
na temat jakosci ucisnie¢ klatki piersiowej.

Rycina 32. Kluczowe informacje dotyczace edukacji w resuscytacji

Metody edukacyjne w nauczaniu wysokiej
jakosci kompetencji resuscytacyjnych

oAby zapewnic elastyczno$¢ w uczeniu sig i dostepnos¢ tresci
wszystkim uczacym sie resuscytacji, nalezy wykorzystywac
roznorodne metody nauczania (blended learning) i pozwoli¢
kazdemu na samodzielne podejmowanie decyzji dotyczacych
sposobu uczenia sie (self-directed learning).

e Rozwaz wykorzystanie elementéw grywalizacji jako sktadowej
szkolen z zakresu resuscytacji zarowno w podstawowych, jak
i zaawansowanych kursach RKO.

e Wykorzystuj urzadzenia monitorujace jako$s¢ RKO w czasie rze-
czywistym w celu lepszego nabywania umiejetnosci uciskania
klatki piersiowej i doktadnosci w zakresie jej wykonywania.

e Stosuj nauczanie w formie szybkich cykli ukierunkowanej
praktyki z szybka informacjg zwrotng (rapid-cycle deliberate
practice — RCDP) jako skuteczng strategie edukacyjng umoz-
liwiajgcg szybkie opanowanie umiejetnosci.

e Stosuj metode uczenia sie roztozonego w czasie (spaced
learning), by poprawi¢ nabywanie i utrzymanie zdobytych
umiejetnosci.

e Wykorzystuj podejscie etapowe do ustrukturyzowanego na-
uczania umiejetnosci. Nie zawsze jest konieczne $ciste prze-
strzeganie modelu nauczania w czterech krokach.
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e W trakcie szkolen z resuscytacji dla pracownikéw ochrony
zdrowia, aby polepszy¢ ich dziatanie zgodnie z protokotami,
nalezy rozwazy¢ stosowanie pomocy poznawczych. Osoby
niebedace pracownikami ochrony zdrowia nie powinny ko-
rzystac z narzedzi poznawczych, poniewaz moze to opézniac
podejmowanie przez nich kluczowych dziatan.

e Do szkolen z resuscytacji przeznaczonych dla pracownikéw
ochrony zdrowia wprowadz zagadnienia dotyczace etyki
w resuscytaciji.

o Niezaleznie od poziomu wyksztatcenia ratownika szkolenie
z BLS powinno obejmowac skuteczne uciskanie klatki pier-
siowej, bezpieczne uzycie AED oraz wentylacje ptuc.

e Nauczajgc wentylacji przy uzyciu worka samorozprezalnego
z maska twarzowg, nauczaj wykonywania tej procedury przez
2 osoby.

e W szkoleniach BLS nalezy uwzgledni¢ zaréwno rézne bariery,
na jakie mogg napotkac ratownicy podczas prowadzenia RKO,
jak i czynniki, ktére mogag zwiekszac ich cheé¢ do podejmo-
wania RKO.

e Do wszystkich kurséw z zakresu resuscytacji nalezy wtaczy¢
¢éwiczenie umiejetnosci pracy w zespole (w tym umiejetnosci
nietechnicznych oraz zagadnien zwigzanych z czynnikami
ludzkimi podczas resuscytaciji) (ryc. 33).
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FORMULA PRZEZYCIA UTSTEIN
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Wiedza X Skutecznos¢ X
medyczna edukacji implementacja

Lokalna = Przezywalnos¢

Rycina 33. Formuta przezycia Utstein

Nauka resuscytacji wspomagana technologia

Wykorzystuj internetowe formy ksztatcenia (np. podcasty,
materiaty wideo, media spotecznosciowe), aby zapewnic ela-
stycznos$¢ czasu i miejsca do nauki oraz promowac asynchro-
niczny tryb uczenia sie.

W szkoleniach z zakresu resuscytacji wykorzystuj rzeczywistos¢
rozszerzong, ktéra moze mie¢ pozytywny wpftyw na proces
uczenia sie.

Rozwaz zastosowanie aplikacji mobilnych oraz Al, ktére moga
usprawnia¢ proces zaréwno nauczania podczas kursow re-
suscytacji, jak i oceny zdobytych umiejetnosci.

Wykorzystanie symulacji w nauczaniu
resuscytacji

Uzywaj manekinéw wysokiej wiernosci, jezeli osrodki/orga-
nizacje szkoleniowe dysponujg odpowiednig infrastruktura,
przeszkolonym personelem oraz zasobami. Do standardowych
szkolen z ALS wykorzystuj manekiny niskiej wiernosci, jesli
manekiny wysokiej wiernosci sg niedostepne.

Jako opcje szkolenia z RKO stosuj symulacje w miejscu pracy
(in situ), poniewaz potrzebne zasoby sg tam dostepne.
Witacz umiejetnosci pracy w zespole w nauczaniu podstawo-
wych i zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych z wyko-
rzystaniem symulacji.

Rozwaz wtaczenie trenera RKO do zespotu resuscytacyjnego
podczas symulacji RKO.

Stosuj pisemne pomoce do przeprowadzania do debriefingu,
by wspoméc instruktoréw podczas omawiania przebiegu sy-
mulacji po jej zakonczeniu.

Ocena jako element edukacji w resuscytacji

Na wszystkich kursach resuscytacji stosuj czestag ocene forma-
tywna, by wspomdc instruktoréw w ukierunkowanej informacji

zwrotnej dla uczestnikdéw kurséw, wspiera¢ proces uczenia sie
oraz utatwic¢ ocene koncowa (sumatywna).

e Do wspomagania procesu podejmowania decyzji w zakresie
oceny uzywaj list kontrolnych.

Informacja zwrotna i debriefing na kursach
resuscytacji

e Zadbaj, by informacja zwrotna byta elementem dwukierun-
kowej dyskusji osoby udzielajgcej feedbacku z jego odbiorca,
prowadzonej z rzeczywistg intencjg rozwijania kompetencji
uczacego sie.

e Do szkolen z resuscytacji dla personelu medycznego rozwaz
wtagczenie zwieztego debriefingu zespofu w celu zachecenia
uczestnikéw do rutynowego przeprowadzania takiej rozmowy

po rzeczywistych resuscytacjach w praktyce klinicznej.

Rozwijanie umiejetnosci instruktoréow

e Furopejska Rada Resuscytacji zaleca wdrozenie programéw
rozwoju umiejetnosci grona instruktorskiego dla wszystkich
instruktoréw prowadzacych kursy resuscytaciji.

e Do prowadzenia programéw rozwoju kadry instruktorskiej
nalezy wybiera¢ instruktorow doswiadczonych w edukacji
medyczne;.

e \Wdrazaj programy rozwoju kadry instruktorskiej stuzace bu-
dowaniu pozytywnego $rodowiska uczenia sig, nabywaniu
praktycznych umiejetnosci w zakresie roli skutecznego lidera
w edukacji, przekazywaniu celéw dydaktycznych, stosowaniu
rzetelnych strategii oceny i przekazywaniu informacji zwrot-
nej oraz umozliwiajgce oceng programow szkolen w celu ich
ciggtego doskonalenia.
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Wptyw edukacji w zakresie resuscytacji na
wyniki leczenia pacjentéw

Pracownicy ochrony zdrowia udzielajgcy pomocy w zakresie
zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u pacjentow
dorostych powinni uczestniczy¢ w certyfikowanych szkoleniach
z zakresu ALS u dorostych.

Pracownicy ochrony zdrowia udzielajacy pomocy w zakresie
zaawansowanych zabiegdéw resuscytacyjnych u noworodkéw
i niemowlat powinni uczestniczy¢ w certyfikowanych kursach
resuscytacji noworodkéw, takich jak NLS.

Dla pracownikéw ochrony zdrowia sprawujgcych opieke nad
noworodkami i niemowletami w warunkach pozaszpitalnych
z ograniczonym dostepem do zasobdw zaleca sig uczestnictwo
w programie Helping Babies Breathe (HBB).

Zaleca sie takze udziat w innych certyfikowanych kursach re-
suscytacji (np. kurs zabiegdw resuscytacyjnych u dzieci), pomi-
mo mniejszej liczby dostepnych dowoddéw w zakresie wptywu
uczestnictwa w tych szkoleniach na wyniki leczenia pacjentow.

Edukacja w zakresie resuscytacji w obszarach
ograniczonego dostepu do zasobdéw oraz na
obszarach odlegtych

e Dostosuj metody dydaktyczne, materiaty edukacyjne oraz
kampanie zwigkszajgce Swiadomos¢ spoteczng do kontekstu
szkolen i dostepnych zasobdw.
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e Rozwaz zastosowanie nauczania zdalnego i wspieranego tech-
nologig, hybrydowych szkolen z zakresu resuscytacji oraz
wykorzystanie nisko kosztowych (samodzielnie wykonanych)
fantomow.

Etyka w resuscytacji

Wytyczne ERC 2025 po$wigcone etyce w resuscytacji zawierajag
oparte na dowodach naukowych zalecenia dotyczace etycznych
aspektéw codziennej praktyki w zakresie resuscytacji oraz opieki
pod koniec zycia u dorostych i dzieci’? (ryc. 34).

Planowanie opieki z wyprzedzeniem

W systemach ochrony zdrowia powinno sie oferowaé plano-
wanie opieki z wyprzedzeniem pacjentom, ktérzy wyrazajag
cheé¢ omoéwienia celéw leczenia.

Decyzje o niepodejmowaniu RKO (do not attempt cardiopul-
monary resuscitation — DNACPR) najlepiej ustala¢ w szerszym
kontekscie planowania opieki z wyprzedzeniem.

Niezaleznie od pory dnia, u wszystkich pacjentéw obcigzonych
istotnym ryzykiem zatrzymania krazenia nalezy z wyprze-
dzeniem podja¢ decyzje, czy RKO bedzie podjeta, czy nie.
W przypadku pacjentéw niebedgcych w stanie bezposredniego

ETYKA W RESUSCYTA(C)I
KLUCZOWE INFORMACJE

GUIDELINES

2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

Wspieraj pacjentéw w rozumieniu i dzieleniu sie
reprezentowanymi przez nich wartosciami oraz
preferencjami, jako cze$¢ procesu planowania
opieki z wyprzedzeniem, w tym decyzji DNACPR.

Decyzja o zakorczeniu resuscytacji
powinna by¢ oparta na catosciowej
ocenie sytuacji, czynnikéw
rokowniczych i woli pacjenta.

W szkoleniach z resuscytacji uwzglednij
zagadnienia etyczne oraz problematyke
podejmowana decyzji o charakterze
etycznym podczas resuscytacji.

DNACPR (do not attempt cardiopulmonary resuscitation) - decyzja o niepodejmowaniu resuscytacji krazeniowo-oddechowej

Rycina 34. Kluczowe informacje dotyczace etyki w resuscytaciji

ETYKA
W RESUSCYTAC]I

Udzielaj wskazéwek etycznych,
zapewnij dostep do wsparcia
psychologicznego oraz podejmuj
inicjatywy edukacji spotecznej,
stuzace minimalizowaniu obcigzenia
moralnego i psychologicznego rodzin
poszkodowanych, swiadkéw zdarzenia
oraz os6b udzielajgcych pomocy.

Informuj spoteczeristwo o regulacjach
prawnych badan nad zdarzeniami
naglymi i zaangazuj pacjentéw oraz
cztonkéw spotecznosci w projektowanie,
przeprowadzanie i rozpowszechnianie
takich badan.
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zagrozenia zycia wtasciwsze jest zaplanowanie przeprowadze-
nia rozmowy i podjecia decyzji w ciggu dnia.

e Decyzje o niepodejmowaniu RKO nalezy udokumentowac oraz
wskazaé, na ktérej z trzech podstaw je oparto: 1) RKO nie
bedzie wiasciwa, poniewaz spodziewany jest zgon pacjenta;
2) RKO nie zapewnia korzysci wynikajgcych z jej podjecia
w kontekscie oceny klinicznej w zestawieniu z wartosciami
pacjenta; 3) pacjent wyrazit wole, aby nie podejmowano
u niego resuscytacji.

e U pacjentéw z zaburzeniami funkcji poznawczych decyzje
nalezy podejmowac z prawomocnym przedstawicielem usta-
wowym w celu zapewnienia zgodnos$ci celdw leczenia w czasie
trwania terapii.

e Zanim przeprowadzisz z pacjentem rozmowe na temat pla-
nowania opieki z wyprzedzeniem nalezy zaoferowaé mu ukie-
runkowang na jego potrzeby edukacje w zakresie planowania
opieki z wyprzedzeniem.

e Plany opieki z wyprzedzeniem powinny by¢ dokumentowane
w jednolity sposéb i dostepne w sytuacjach nagtych (np. re-
jestry elektroniczne, standaryzowane wzory dokumentacyjne).

e Przyjmujac pacjenta do szpitala, planowanie opieki z wyprze-
dzeniem pomaga w identyfikacji terapii i interwencji, ktérych
nalezy unika¢ u schytku zycia.

e Plany opieki z wyprzedzeniem nalezy weryfikowac regularnie
oraz wtedy, gdy stan pacjenta ulega zmianie.

e Nalezy stara¢ sie zrozumie¢ i uwzgledni¢ preferencje 0séb
sprawujacych opieke nad pacjentem i jego rodzing, poniewaz
wzajemne zrozumienie moze zoptymalizowaé proces podej-
mowania decyzji przez wszystkich zaangazowanych.

e Nalezy organizowac lokalne centra edukacyjne skupiajgce sie
na rozwijaniu umiejetnosci i kompetencji w zakresie prowa-
dzenia rozméw dotyczacych celédw opieki.

e Szkolenia z zakresu komunikacji powinny stanowi¢ element
ustawicznego doskonalenia zawodowego pracownikéw ochrony
zdrowia zaangazowanych w planowanie opieki z wyprzedze-
niem oraz opieke nad pacjentami u schytku zycia.

Etyczne aspekty udzielania pomocy przez
swiadkéw zdarzenia i ratownikéw-ochotnikéw
(first responders)

e Upewnij sig, ze $wiadkowie zdarzenia nie sg zmuszani ani
nadmiernie nakfaniani do prowadzenia RKO, szanujac ich
autonomie w zakresie podejmowania decyzji dotyczacych
resuscytacji, ale réwnoczesnie uwzgledniajac ich ,,obowigzek
udzielania pomocy”.

e (QOgraniczaj wynikajacy z dylematu moralnego stres ws$rdéd
Swiadkéw zdarzenia oraz ratownikéw-ochotnikéw (first re-
sponders) oferujac wsparcie etyczne w zakresie radzenia sobie
z sytuacjami wymagajacymi przeprowadzania trudnych lub
stresujgcych interwencji.

e W systemach opieki zdrowotnej powinno sie wdrozy¢ strategie
umozliwiajace udzielanie po OHCA wsparcia psychologicz-
nego $wiadkom zdarzenia i ratownikom-ochotnikom (first
responders) — na przykfad poprzez ankiety bgdz sesje stuzace
tagodzeniu napiecia — w celu identyfikacji os6b wymagajacych
dodatkowego wsparcia i/lub udzielenia im informacji kontakto-
wych do instytucji oferujgcych dalsza pomoc psychologiczng.

Wyjasnij kwestie ochrony prawnej i etycznej dla $wiadkéw
zdarzenia, aby zmniejszy¢ ich niezdecydowanie w zakresie
udzielania pomocy, wynikajace z obaw przed odpowiedzial-
noscig prawng lub moralna.

Whprowad? strategie minimalizujgce wptyw uprzedzen na po-
dejmowanie przez $wiadkow interwencji, zapewniajac, ze
czynniki, takie jak pte¢, pochodzenie kulturowe czy tozsa-
mos$¢ spofeczna pacjenta, nie wptywajg na decyzje dotyczace
resuscytacji.

Precyzyjnie okres$l granice etycznej odpowiedzialnosci $wiad-
kéw zdarzenia w przypadku OHCA, szczegdtowo rozrézniajac
zobowigzania moralne, prawne i medyczne oraz wskazujac,
w jaki sposéb mozna sie skutecznie poruszaé w obrebie tych
wytycznych w kontekscie prawno-moralnego obowigzku udzie-
lenia pomocy.

Wdrazaj zabezpieczenia w systemach powiadamiania $wiad-
kéw zdarzenia w celu ochrony autonomii pacjenta i zapobie-
gania niechcianym lub niewtasciwym prébom resuscytacji,
jednoczesnie respektujgc autonomie Swiadkéow w zakresie
decyzji o podejmowaniu interwencji.

Obecnosé rodziny przy resuscytacji

Zespoty resuscytacyjne powinny oferowac rodzinom mozliwos$¢
wyboru w zakresie ich obecnosci w czasie resuscytacji.

W systemach opieki zdrowotnej powinno sie wdrozy¢ jasne,
dostosowane do okolicznos$ci i uwzgledniajace uwarunkowania
kulturowe procedury angazowania cztonkéw rodziny.
Systemy opieki zdrowotnej powinny zapewni¢ zespotom szko-
lenia ukierunkowane na wspieranie cztonkéw rodziny pacjenta
podczas dziatan resuscytacyjnych.

W miare mozliwosci w systemach opieki zdrowotnej po-
winno sie wyznaczy¢ przeszkolonego cztonka zespo-
fu do realizacji tego zadania w ramach ogélnej strategii
i planowania wykonywania czynnos$ci w trakcie RKO.

Konczenie resuscytacji

Decyzje o zaprzestaniu resuscytacji nalezy podejmowac zespo-
fowo, zgodnie z podejsciem holistycznym, uwzgledniajgcym
wartosci i preferencje pacjenta oraz catosciowy obraz czyn-
nikéw rokowniczych, w tym czas trwania RKO, brak odwra-
calnych przyczyn zatrzymania krazenia oraz brak rekacji na
wdrozone ALS.

Resuscytacje powinno sie konczy¢ w spos6b zaplanowany,
a wszyscy czfonkowie zespotu powinni moéc wyrazi¢ swojg
opinie przed podjeciem decyzji o zakonczeniu resuscytacji.
Zespdt powinien oméwié zdarzenie (przeprowadzi¢ debriefing)
zaraz po zakonczeniu resuscytacji.

Zakonczenie resuscytacji (termination of resuscitation — TOR)
mozna rozwazy¢, gdy u pacjenta utrzymuje sie asystolia pomi-
mo 20 minut ALS i nie zidentyfikowano jakichkolwiek odwra-
calnych przyczyn zatrzymania krazenia ani innych czynnikéw
klinicznych przemawiajacych za kontynuowaniem resuscytacji.
Po wczesniejszym zatwierdzeniu i z uwzglednieniem lokalnych
wartosci i preferencji, reguty TOR mogg poméc w podejmo-
waniu decyzji dotyczacych resuscytacji u dorostych pacjentéw
z OHCA.
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e Ze wzgledu na niewystarczajacg liczbe dowodéw naukowych,
regut dotyczacych TOR nie powinno sie stosowac w przypad-
kach IHCA ani u pacjentéw pediatrycznych, niezaleznie od
okolicznosci zatrzymania krazenia.

Utrzymuijaca sig niska wartos¢ ETCO, to silny wskaznik progno-
styczny, ktéry wraz z innymi czynnikami mozna wykorzystywac
do wspomagania procesu decyzyjnego, nie powinien jednak
by¢ wykorzystywany jako jedyne kryterium.

Wyniki innych badan, takich jak echokardiografia, badanie
gazometryczne krwi czy reakcja zrenic nie sg miarodajnymi
kryteriami konczenia resuscytacji (ryc. 35).
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Niekontrolowane dawstwo narzadéw wskutek
$mierci po nieodwracalnym zatrzymaniu
krazenia

e W systemach ochrony zdrowia powinno sie ocenia¢ obowig-
zujace procedury i strategie dotyczace dawstwa narzadéw
w celu zwiekszenia dostepnosci organéw, z uwzglednieniem
uwarunkowan spoteczno-kulturowych oraz religijnych.

e W systemach ochrony zdrowia powinno sie inwestowac w edu-
kacje i komunikacje — zaréwno wsrdd spofeczenstwa, jak
i pracownikow ochrony zdrowia.

GUIDELINES

ASPEKTY ETYCZNE PRZED RESUSCYTACJA, 225

W TRAKCIE I PO RESUSCYTAC]I

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

ale bez nadmiernej presji

Swiadkowie zdarzenia

+ Zachecaj Swiadkéw zdarzenia do prowadzenia RKO,

+ Zapewnij przejrzyste zasady ochrony prawnej dla
Swiadkoéw zdarzenia udzielajgcych pomocy

Planowanie opieki
z wyprzedzeniem

+ Oparte na woli pacjenta
i reprezentowanych o= .

Rozmowa z pacjentem
wczesnym etapie

Dostepnos¢
o$wiadczenia woli

Przestrzegaj
kodeksu etyki Daj rodzinie mozliwos¢
przez niego wartos$ciach przed w trakcie
i jego rodzing na i po resuscytac Wyznacz przeszkolonego

Zaangazowanie
rodziny

wyboru obecnosci
podczas resuscytacji

cztonka zespotu do
wsparcia rodziny

Konczenie resuscytacji i dawstwo narzadéw

Podejmujac decyzje o zakoriczeniu resuscytacji, wez pod uwage sytuacje
kliniczna, wole pacjenta oraz wszystkie czynniki rokownicze

Opracuj strategie dawstwa narzadéw, stuzace zwiekszeniu klinicznej
dostepnosci narzadéw do przeszczepienia

Planujac dawstwo narzadéw po $mierci wskutek nieodwracalnego
zatrzymania krazenia, stosuj zaadaptowane procedury koriczenia resuscytacji

Rozwaz kwestie etyczne zwigzane z resuscytacja
w kontekscie dostepnosci zasobow

RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Rycina 35. Aspekty etyczne przed, w trakcie i po resuscytacji
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e W systemach ochrony zdrowia umozliwiajgcych niekontrolo-
wane dawstwo narzadéw wskutek $mierci po nieodwracalnym
zatrzymaniu krazenia (uncontrolled organ donation after cir-
culatory death — uDCD), dla wszystkich zaangazowanych oséb
powinny by¢ dostepne przejrzyste procedury obejmujace takie
aspekty, jak identyfikacja dawcy, uzyskanie zgody, ochrona
funkcji narzadéw oraz ich pobranie.

e Ponadto praktyki TOR w tych systemach powinno sig analizo-
wac i dostosowac w taki sposéb, aby nie kolidowaty z mozliwo-
$cig dawstwa narzadéw po $mierci wskutek nieodwracalnego
zatrzymania krazenia.

Etyka w edukacji oraz dziatalnosci systeméw
ochrony zdrowia

e W edukacji z zakresu resuscytacji jako kluczowg kompeten-
cje nalezy ustanowi¢ etyczne umotywowanie dziatan w celu
wzmocnienia krytycznego myslenia, etycznego osadu oraz
umiejetnosci podejmowania decyzji z poszanowaniem auto-
nomii pacjenta, na podstawie najlepszej praktyki klinicznej
i w zgodzie z wartosciami spotecznymi.

e Nalezy wdrozy¢ oparte na symulacjach szkolenia z zakresu
etyki, umozliwiajace pracownikom ochrony zdrowia zdoby-
cie praktycznego do$wiadczenia w ztozonych etycznie sytu-
acjach w czasie resuscytacji, w tym dotyczacych komunikacji
i podejmowania decyzji zwigzanych z planowaniem opieki
z wyprzedzeniem oraz decyzji dotyczacych DNACPR i TOR.

e W szkoleniach personelu odpowiedzialnego za prowadzenie
resuscytacji nalezy uwzgledni¢ kwestie przygotowania z za-
kresu etyki, obejmujgcego strategie radzenia sobie z obcia-
zeniem moralnym, rozwigzywania dylematéw etycznych oraz
przezwyciezania ograniczen instytucjonalnych wptywajacych
na podejmowanie decyzji w sytuacjach wysokiego stresu.

e Nalezy ustandaryzowac polityke instytucjonalng w zakresie
planowania opieki z wyprzedzeniem oraz decyzji dotyczacych
DNACPR i TOR poprzez wdrozenie ustrukturyzowanych ram
etycznych, ktére zapewniajg jasne, zgodne z przepisami prawa
oraz standardami zawodowymi wytyczne do podejmowania
decyzji dotyczacych resuscytaciji.

o Nalezy opracowaé formalne programy edukacyjne w celu
wyposazenia personelu medycznego w umiejetnosci niezbedne
do skutecznego dziatania mimo ograniczen instytucjonalnych,
niepewnosci prawnych i niespéjnosci w zakresie dostepnych
protokotéw w ztozonych etycznie przypadkach RKO.

e W procedurach dotyczacych resuscytacji nalezy ustanowi¢ me-
chanizmy nadzoru etycznego, stuzace promowaniu ukierunkowa-
nego na pacjenta, transparentnego i zgodnego z zasadami etyki
procesu podejmowania decyzji na szczeblu instytucjonalnym.

Zatrzymanie krazenia w wyniku préby
samobodjczej

e Przy podejmowaniu decyzji o niepodejmowaniu lub zaprzesta-
niu resuscytacji u pacjentéw po prébie samobdjczej zespoty
powinny uwzglednia¢ rdézne czynniki, takie jak okolicznosci,
motywacje pacjenta oraz konkurencyjne prawa.

o W przypadku istnienia uprzedniego oswiadczenia woli zaleca
sie mimo to rozpoczecie resuscytacji i prowadzenie jej do

czasu petnego poznania kontekstu oraz przestanek klinicznych
i etycznych tego oswiadczenia.

Reakcja na dang sytuacje kliniczng powinna by¢ dostosowana
do indywidualnego pacjenta i nie powinna by¢ dogmatyczna.
Jezeli resuscytacja prawdopodobnie przyniesie znacznie wie-
cej szkod niz korzysci, to przyczyna (w tym przypadku proba
samobdjcza) staje sie nieistotna.

Etyka badan w zakresie resuscytacji

e W systemach ochrony zdrowia powinno sie wspiera¢ prowa-

dzenie wysokiej jakosci badan naukowych w stanach nagtych
jako kluczowego elementu optymalizacji ukierunkowanych
na dobro pacjenta wynikéw leczenia zatrzymania krazenia.
Nalezy minimalizowaé bariery regulacyjne i proceduralne
dla prowadzenia wysokiej jako$ci badan w stanach nagtych,
dotyczace sposobu uzyskiwania zgody, poprzez odpowied-
nie zmiany legislacyjne, ktére to utatwia. Na przyktad jasne
wsparcie prawne dla zgody odroczonej mozna rozszerzy¢ na
niefarmakologiczne interwencje badawcze w celu ograniczenia
istotnych niejasnosci, przy jednoczesnym zachowaniu odpo-
wiednich zabezpieczen dla autonomii, godnosci i prywatnosci
pacjentéw i ich rodzin.

W przypadku badan obserwacyjnych (np. w kontekscie groma-
dzenia danych rejestracyjnych i/lub pobierania i analizowania
danych z biobankéw DNA) sugeruje sie rozwazenie zastosowa-
nia modelu zgody odroczonej, z rownoczesnym wdrozeniem
odpowiednich $rodkéw zabezpieczajacych przed naruszeniem
bezpieczenstwa danych i identyfikacjg pacjentow.

Badacze powinni angazowac pacjentéw oraz przedstawicieli
spoteczenstwa jako doradcéw spotecznych na wszystkich
etapach procesu badawczego, obejmujgcego projektowanie
badan, ich realizacje i upowszechnianie ich wynikow.
Systemy ochrony zdrowia powinny promowac edukacje spo-
feczenstwa w zakresie obowigzujacych regulacji oraz koniecz-
nosci stosowania zgody odroczonej w badaniach w stanach
nagtych. Taka inicjatywa moze sie przyczyni¢ do zwiekszenia
motywacji do udziatu w badaniach naukowych.

We wszystkich badaniach stuzacych ocenie skutecznosci kli-
nicznej interwencji nalezy ujednolici¢ zestawy nadrzednych
wynikéw badan i ustandaryzowac opisujaca je terminologie.
Spotecznoéci lub populacje, w ktérych prowadzi si¢ badania
oraz ktére ponosza ryzyko wystapienia niepozadanych zdarzen
Z nimi zwigzanych, powinny mie¢ mozliwos¢ czerpania korzysci
z wynikoéw tych badan.

Badacze powinni sie stosowac do najlepszych praktyk zapew-
niajagcych integralno$¢ i transparentno$¢ badan naukowych,
obejmujacych rejestracje protokotu badania, niezwtoczne rapor-
towanie wynikéw, uznawanie autorstwa zgodnie z miedzyna-
rodowymi kryteriami oraz udostepnianie danych badawczych.
Regulacje rzadowe, organéw zdrowia publicznego, miedzynaro-
dowych towarzystw naukowych i organizacji non-profit powinny
dazy¢ do zapewnienia wystarczajgcego finansowania badan
nad zatrzymaniem krazenia, aby skutecznie przeciwdziata¢
wysokiemu obcigzeniu populacji chorobowoscig i $Smiertel-
noscig zwigzang z zatrzymaniem krazenia.

Organy ochrony zdrowia powinny wzmacnia¢ odpornos¢
systemdw na zaburzenia przebiegu badan nad resuscytacja
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wynikajgce z pandemii (lub innych kryzyséw), finansujac
uzasadnione ekonomicznie wykorzystanie dostepnych techno-
logii komputerowych, telekomunikacyjnych/telemedycznych i
infrastrukturalnych oraz innych, dostosowanych do sytuacji
dziatan, takich jak srodki ochrony indywidualnej i szeroko
zakrojone/szybkie szczepienia.

o Wykorzystanie Al w badaniach powinno podlegac regulacjom
zgodnym z rygorystycznymi wymogami etycznymi i naukowymi
dotyczacymi zasady dobroczynnosci, autonomii/prywatnosci
i sprawiedliwo$ci. Na przyktad rozwoj nowych algorytmoéw Al
powinien sie opiera¢ na obszernych zbiorach danych pocho-
dzacych z populacji ogdlnej, a nie jedynie z grup uprzywile-
jowanych spofeczno-ekonomicznie.

Pierwsza pomoc

Wytyczne ERC 2025 dotyczace pierwszej pomocy obejmujg oparte
na dowodach naukowych zalecenia postgpowania w nagtych

PIERWSZA POMOC
KLUCZOWE INFORMACJE
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stanach medycznych i urazach, zwigzane z resuscytacjg oraz
zapobieganiem zatrzymaniu krazenia’® (ryc. 36).

Wdrazanie wytycznych dotyczacych
udzielania pierwszej pomocy
z uwzglednieniem réznych obszaréw

Proces implementacji wytycznych wspiera uwzglednienie réznic

w obrebie czterech ponizszych kluczowych obszaréw:

e osoba poszkodowana (np. wiek, pte¢, status zdrowotny, zdol-
nos$¢ do wyrazenia $wiadomej zgody);

e o0soba udzielajgca pierwszej pomocy (np. poziom wiedzy,
przeszkolenie/wyksztafcenie, gotowos¢ do udzielenia pomocy,
stopien zaznajomienia z procedurg, obowigzek udzielenia
pomocy, zakres kompetencji zawodowych, umiejetnosci);

e postepowanie (np. stopien inwazyjnosci, wymagane umiejet-
nosci, zastosowana technologia, skutecznos¢ i efektywnosc,
koszty);

e okolicznosci i Srodowisko (np. dostepno$¢ zasobow, bezpie-
czenstwo, normy i wartosci kulturowe, Srodowisko miejskie
lub obszary oddalone/odosobnione).

GUIDELINES

2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

SZKOLENIA Z PIERWSZE) POMOCY

Dostosuj kurs pierwszej pomocy tak, by zapewniat rownos¢
szans i wychodzit naprzeciw potrzebom uczestnikéw.

NIEDROZNOSC DROG ODDECHOWYCH
SPOWODOWANA CIALEM OBCYM

USTRUKTURYZOWANE BADANIE
Stosuj schemat ABCDE, aby szybko

Zastosuj podejscie stopniowane, obejmujace
zachecanie do kaszlu, uderzenia w plecy
i uci$niecia nadbrzusza.

zidentyfikowac i leczy¢ stan zagrozenia zycia.

PIERWSZA POMOC

TONIECIE

Podaj tongcemu sprzet wypornosciowy,
wyciggnij go z wody i w razie potrzeby udziel
pierwszej pomocy, zapobiegajac hipotermii.

ABCDE (airway, breathing, circulation, disability, exposure) - drogi oddechowe, oddychanie, krgzenie, stan neurologiczny, ekspozycja

Rycina 36. Kluczowe informacje dotyczace pierwszej pomocy

KRWOTOK ZAGRAZAJACY ZYCIU

Zastosuj podejscie stopniowane, polegajace na
bezposrednim ucisku manualnym, a nastepnie
zastosowaniu opatrunku hemostatycznego
i/lub opaski uciskowej.
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Oczekiwania w zakresie dziatan osoby
udzielajacej pierwszej pomocy

Jako osoba udzielajgca pierwszej pomocy mozesz minimalizo-

wac ryzyko wystagpienia wtérnych obrazen u poszkodowanego,

poprawi¢ jego stan zdrowia oraz zapobiec $mierci, stosujac sie

do trzech kluczowych zasad:

e ocen bezpieczenstwo miejsca zdarzenia;

e niezwtocznie zadzwon pod lokalny numer ratunkowy;

e uzywaj wytacznie sprzetu lub lekdw, w ktérych stosowaniu
Cie przeszkolono.

Kursy pierwszej pomocy

e Kursy udzielania pierwszej pomocy powinny by¢ dostepne dla
jak najszerszego grona odbiorcéw oraz promowac rownos¢
szans zarowno w udzielaniu, jak i otrzymywaniu pierwszej
pomocy.

e Organizatorzy kurséw powinni dostosowac zakres szkolenia do
potrzeb uczestnikdw, okolicznosci (obszary z ograniczonymi
zasobami, tereny wiejskie), uwarunkowan spofeczno-kulturo-
wych oraz mozliwosci zastosowania nauczonych tresci.

e Szkolenia powinny zwieksza¢ $wiadomos¢ w zakresie lokal-
nych regulacji prawnych, na przyktad zwigzanych z klauzulg
»dobrego Samarytanina”.

e W szkoleniach powinno sie uwzglednia¢ dziatania pomagajace
uczestnikom (Swiadkom zdarzenia, ratownikom niebedgcym
pracownikami ochrony zdrowia, osobom udzielajgcym pierw-
szej pomocy w ramach wykonywanego zawodu) w przezwycie-
zaniu strachu, niepokoju oraz stresu wynikajacego z dylematéw
etycznych w trakcie, jak i po udzieleniu pomocy.

Zestawy do udzielania pierwszej pomocy

e Wszystkie miejsca pracy, osrodki rekreacyjne, budynki uzytecz-
nosci publicznej, domy oraz pojazdy powinny byé wyposazone
w zestawy do udzielania pierwszej pomocy.

e Publiczne apteczki pierwszej pomocy powinny spetnia¢ lo-
kalne wymagania prawne, by¢ wyraznie oznakowane oraz
tatwo dostepne.

e Zawartos¢ apteczek powinna by¢ dostosowana do specy-
fiki miejsca, przewidywanych zagrozen oraz potencjalnych
uzytkownikow.

o Wszystkie apteczki pierwszej pomocy powinny by¢ regularnie
sprawdzane i utrzymane w nalezytym stanie.

Zatrzymanie krazenia

o W przypadku podejrzenia zatrzymania krazenia nalezy we-
zwac pogotowie ratunkowe (112/999) i postepowac zgodnie
z instrukcjami dyspozytora dotyczacymi wykonywania RKO.

e Rozpocznij RKO, nie obawiajac sie przypadkowego wyrzadze-
nia krzywdy poszkodowanemu. Proba ratowania zycia jest
wazniejsza niz ryzyko spowodowania urazu.

e Kontynuuj RKO do czasu przybycia wykwalifikowanych stuzb
ratowniczych, ktére przejma dziatania lub wydadza polecenie
zaprzestania RKO.

www.erc.edu
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Pierwsza pomoc z ustrukturyzowang oceng
(ABCDE) osoby wygladajacej na chorg, ranng
lub we wstrzasie

e W pierwszej kolejnosci zwrdé¢ uwage na bezpieczenstwo, reak-
cje poszkodowanego oraz obecnos$¢ krwotokdéw zagrazajacych
Zyciu.

e Zastosuj ustrukturyzowany schemat ABCDE do oceny osoby
wymagajacej udzielenia pomocy.

Pozycja bezpieczna

e W pozycji bezpiecznej nalezy uktada¢ osoby doroste i dzieci
z obnizonym poziomem $wiadomosci, ktore nie spetniajg
kryteriow rozpoczecia RKO.

e W takich sytuacjach, jak obecnos¢ oddechu agonalnego lub
urazu, NIE ukfadaj poszkodowanego w pozycji bezpiecznej.

Wykorzystanie pulsoksymetrii oraz
stosowanie tlenu w nagtej dusznosci

e Tlen podawaj osobie z trudno$ciami z oddychaniem i widocz-
ng sinica, ale tylko wtedy, gdy jeste$ przeszkolony w jego
stosowaniu.

e Do miareczkowania podawanego tlenu uzywaj pulsoksymetru.

e Podawaj tlen przez prostg maske tlenowg lub maske z syste-
mem bezzwrotnym. Dostosuj przeptyw tlenu tak, aby uzyskaé
warto$¢ saturacji na poziomie 94-98%.

o U o0s6b z przewlekia obturacyjng chorobg ptuc (POChP) do-
stosuj przeptyw tlenu tak, aby uzyskac¢ saturacje w zakresie
88-92%.

e W warunkach przedszpitalnych podawaj tlen w wysokim
przeptywie wszystkim pacjentom z zagrazajgcg zyciu hipo-
ksemig (saturacja < 88%), w tym osobom z POChP, ktére
majg dusznos¢.

Nagte stany medyczne

Anafilaksja

o Podejrzewaj anafilaksje, jezeli u poszkodowanego stwierdzasz:
o stridor (mogacy $wiadczy¢ o obrzeku gérnych drég odde-
chowych), $wiszczacy oddech (mogacy $wiadczy¢ o nie-
droznosci dolnych drég oddechowych) lub dusznosé;
o zaczerwienienie skéry, wysypke, zimng lub lepka skére albo
poszkodowanemu jest stabo;
o bél brzucha, wymioty lub biegunke;
o niedawny kontakt ze zidentyfikowanym alergenem pokar-
mowym lub poszkodowany zostat uzadlony przez owada.
e Zadzwon pod numer ratunkowy (np. 112/999)
e Upewnij sie, ze poszkodowany pozostaje w pozycji lezacej
lub siedzacej
e Jak najszybciej podaj adrenaling domiesniowo za pomocg
autostrzykawki w zewnetrzng cze$¢ uda w zalecanej dawce
(adrenaline moze poda¢ sobie samodzielnie poszkodowany
lub przeszkolona osoba)
o 0,15 mgudzieciod 1. do 5. r.z.
o 0,3 mgu dzieciod 6. do 12 r.z.
o 0,5 mg u dorostych
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e Jedli adrenalina w autostrzykawce jest niedostepna, podaj jg
donosowo za pomocga specjalnego przyrzadu.

e Jesli objawy utrzymuja sie po 5 minutach, podaj drugg dawke
adrenaliny.

Zadtawienie u osoby dorostej

e Podejrzewaj zadfawienie, gdy osoba nagle nie jest w stanie
mowic¢, zwfaszcza jesli doszto do tego podczas jedzenia.

e Zapytaj poszkodowanego: ,Czy sie zadtawite$?”

e Zache¢ poszkodowanego do kaszlu.

e Jesli poszkodowany nie jest w stanie kaszle¢ lub kaszel
staje sig nieskuteczny, to wykonaj do 5 uderzen w okolice
miedzytopatkowa.

e Jezeli uderzenia w okolice migdzytopatkowa sg nieskuteczne,
to wykonaj do 5 ucisnie¢ nadbrzusza.

e Jesli niedroznos¢ drog oddechowych nie ustapi po 5 ucisnieciach
nadbrzusza, to kontynuuj naprzemiennie 5 uderzen w okolice
miedzytopatkowa z 5 uci$nieciami nadbrzusza, do momentu usu-
niecia ciafa obcego lub utraty przytomnosci u poszkodowanego.

e Zadzwon pod numer ratunkowy 112/999.

e Nie prébuj usungé ciata obcego z jamy ustnej lub drég odde-
chowych palcem ,na $lepo”.

e (Gdy poszkodowany straci przytomnos$¢, rozpocznij RKO.

e Kazda osoba, u ktérej usunieto ciato obce z drég oddechowych
przy zastosowaniu uci$nie¢ nadbrzusza lub klatki piersiowej,
powinna zostaé¢ oceniona przez pracownika ochrony zdrowia,
poniewaz mogto u niej dojs¢ do rozwoju powiktan lub urazu.

Astma

e (Osobom chorym na astme nalezy udzieli¢ pomocy, jesli maja
trudnosci w uzyciu wtasnego inhalatora z lekiem rozszerza-
jacym oskrzela.

Bl w klatce piersiowej u przytomnej osoby dorostej

o Uspokdj pacjenta i utéz go w wygodnej dla niego pozycji
siedzacej lub lezace;.

e Osobe z bolem w klatce piersiowej o charakterze wiencowym
nalezy zacheci¢ do jak najszybszego samodzielnego zazycia
150-300 mg aspiryny do zucia (do pogryzienia i potknigcia),
a w razie potrzeby jej w tym pomoc, réwnoczes$nie oczekujac
na transport do szpitala (nie dotyczy dorostych z rozpoznang
alergig na aspiryne).

e (Osobie z rozpoznang dtawicg piersiowg nalezy poméc w sa-
modzielnym przyjeciu przepisanego jej aerozolu lub tabletek
Z nitrogliceryna.

e Pozostan z pacjentem do czasu przybycia pomocy.

Hipoglikemia (obnizone stezenie glukozy we krwi)

e Hipoglikemie nalezy podejrzewac¢ u osoby z cukrzyca lub
przewlekle niedozywionej, u ktérej wystepujg nagte zaburzenia
Swiadomosci lub zmiana zachowania.

e Jesli pacjent jest przytomny i moze potykaé¢, to podaj mu
doustnie tabletki z glukoza lub dekstrozg (15-20 g).

e Jesli to mozliwe, oznacz glikemie z krwi kapilarnej za pomoca
glukometru i rozpocznij leczenie, w przypadku gdy glikemia jest

www.erc.edu

Wytyczne ERC 2025

93

obnizona (warto$¢ < 4,0 mmol/l lub < 70 mg/dl), a nastepnie
powtdrz pomiar po podaniu lekéw.

e Jesli nie sg dostepne tabletki z glukozg lub dekstroza, to po-
daj inne zrédto cukru, na przykfad gars¢ stodkich cukierkow,
50-100 ml soku owocowego lub napoju zawierajacego cukier.

e Jesli nie mozna podac glukozy doustnie, to podaj pacjentowi
zel glukozowy (cze$ciowo wchtaniany pod policzkiem, cze-
$ciowo potykany).

e Powtérz podanie glukozy doustnie, jesli objawy sie utrzymujg
i stan pacjenta nie poprawia sie po 15 minutach.

e Jesli pacjentowi przepisano autostrzykawke z glukagonem, to
mozna go podac¢ podskérnie w zewnetrzng powierzchnie uda
(samodzielnie przez pacjenta lub przez przeszkolong osobe).
Niektorzy chorzy na cukrzyce moga posiada¢ preparaty glu-
kagonu do podania donosowego.

e U dzieci rozwaz podanie pofowy tyzeczki (2,5 g) cukru stotowe-
go pod jezyk, jesli nie wspotpracujg przy potykaniu doustnych
preparatow glukozy.

e Zadzwon pod numer ratunkowy 112/999, jesli poszkodowany
jest nieprzytomny lub straci przytomnos¢, lub jego stan nie
ulegnie poprawie.

e Po ustgpieniu objawdw (5-10 min po spozyciu cukru) zacheé
pacjenta do spozycia lekkiej przekaski.

e 7 powodu ryzyka aspiracji tresci zotgdkowej, osobom nie-
przytomnym nie nalezy podawac doustnie cukru — nalezy
zadzwoni¢ pod lokalny numer ratunkowy 112/999.

Przedawkowanie opioiddéw

e Podejrzewaj przedawkowanie opioidow, jesli pacjent oddycha
wolno, nieregularnie lub nie oddycha w ogodle, jest skrajnie
senny lub nie reaguje na bodzce, lub jego Zrenice sg szpilko-
wate (bardzo waskie).

e Jesli pacjent nie reaguje i nie oddycha prawidfowo, rozpocznij
RKO i zadzwon pod lokalny numer ratunkowy 112/999.

e Podaj nalokson donosowo albo, jezeli masz odpowiednie prze-
szkolenie, uzyj automatycznego wstrzykiwacza z naloksonem
do podania domig$niowego.

e Ponownie ocen stan pacjenta wedfug schematu ABCDE.

e Stosuj sie do zalecen umieszczonych na opakowaniu naloksonu
dotyczacych czasu podania kolejnej dawki leku.

Zasady postepowania w przypadku zatru¢ oraz przedawko-
wania opioidéw opisano w Wytycznych ERC 2025 dotyczacych

resuscytacji dorostych w sytuacjach szczegélnych (ryc. 37).

Udar mdézgu

e Uzyj skali oceny udaru mézgu, by skréci¢ czas na postawienie
rozpoznania i wezwij pomoc.

e Podawaj tlen wyfacznie pod warunkiem, ze jeste$ przeszkolony
w jego stosowaniu oraz gdy pacjent wykazuje objawy hipoksji
(sine usta i przyspieszony oddech).

Mysli samobdjcze

Jesli podejrzewasz, ze osoba moze zrobié sobie krzywde:
e zapytaj: ,Czy wszystko w porzadku?” ,Jak sie Pan/Pani czuje
i dlaczego?”;
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PIERWSZA POMOC i
W PRZEDAWKOWANIU OPIOIDOW

A Podejrzenie zatrucia opioidami

’ !
OCEN: nieprzytomny?

‘ I
E ZADZWON po pomoc

- ! \
S, Udroznij drogi oddechowe

{ I J

<

TAK
Oddech? >—>

l brak/nieprawidtowy

&

-,

Rozpocznij RKO

1
@ >
_ Podaj nalokson &
1

-

Podiacz AED, gdy tylko dostepne
Postepuj zgodnie z instrukcjami AED

1

Kontynuuj RKO do czasu przybycia

pogotowia ratunkowego

ABCDE (airway, breathing, circulation, disability, exposure) - drogi oddechowe, oddychanie, krazenie, stan neurologiczny, ekspozycja;

AED (automated external defibrillator) - automatyczny defibrylator zewnetrzny; RKO - resuscytacja krgzeniowo-oddechowa

Rycina 37. Kolejnos$¢ dziatan w przypadku przedawkowania opioidow

GUIDELINES

2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

Zapobiegaj
pogorszeniu stanu

* Schemat ABCDE

* Pozycja bezpieczna

* Rozwaz podanie naloksonu

* Obserwuj do czasu przybycia

pogotowia ratunkowego
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zapytaj, czy ma mysli samobdjcze lub planuje odebra¢ sobie
zycie (w jaki sposob? gdzie? kiedy?);

opisz pacjentowi w skrdcie, jak Ty rozumiesz sytuacje, wyja-
$niajac, jak i dlaczego pojawity sie u niego okreslone odczucia;
jezeli pacjent zgtasza konkretne grozby lub plany samobdjcze,
poinformuj go, ze zamierzasz wezwac¢ pomoc, i zadzwon pod
numer alarmowy 112/999;

daj mu nadzieje.

Nagte stany zwigzane z urazami

Ograniczenie ruchomosci kregostupa szyjnego

Uraz kregostupa szyjnego nalezy podejrzewac u osoby, ktéra
spadta lub skoczyta do wody z wysokosci, zostata przygnieciona
przez maszyne badz ciezki przedmiot, uczestniczyta w wypadku
komunikacyjnym lub doznata urazu podczas uprawiania sportu.
Jesli poszkodowany jest przytomny i Swiadomy, to nalezy
zminimalizowac ruchy szyi oraz zacheci¢ poszkodowanego
do samodzielnego utrzymywania szyi w wygodnej, stabilnej
pozycji.

Jesli pacjent jest niespokojny lub nie wspotpracuje, to nigdy nie
zmuszaj go do przyjmowania jakiejkolwiek pozycji, poniewaz
moze to pogfebi¢ uraz.

W przypadku os6b nieprzytomnych lezacych na plecach nalezy
ukleknag za gtowa i unieruchomic gfowe oraz szyje, chwytajac
za gtowe lub za migsien czworoboczny (trapezius squeeze).
Nalezy rozwazy¢ modyfikacje udroznienia drég oddechowych
poprzez wysuniecie zuchwy.

W przypadku osoby nieprzytomnej lezacej na brzuchu sprawdz,
czy ma drozne drogi oddechowe i trzymaj szyje w stabilnej
pozycji.

Jesli u takiego pacjenta konieczne jest udroznienie drég od-
dechowych, to popro$ pozostate osoby 0 pomoc w ostroznym
przetoczeniu go na plecy, zachowujac utozenie gfowy w osi
ciata i zapewniajac mozliwie najbardziej stabilng pozycje, a na-
stepnie zastosuj chwyt za gtowe lub za miesiefA czworoboczny.
Osoby udzielajgce pierwszej pomocy posiadajgce specjali-
styczne przeszkolenie (np. patrol narciarski, ratownicy wodni)
mogg rozwazy¢ wybidrcze ograniczenie ruchomosci kregostupa,
postepujac zgodnie z obowigzujgcymi protokotami.

Tamowanie krwawienia zagrazajgcego zyciu

Na krwawigce miejsce zastosuj silny, bezposredni ucisk reka.
Przyt6z standardowy opatrunek lub opatrunek hemostatyczny
bezposrednio na krwawigce miejsce, a nastepnie zastosuj silny,
bezposredni ucisk reka.

Po opanowaniu krwawienia zatdz opatrunek uciskowy.

W przypadku zagrazajacego zyciu krwawienia z konczyny, ktére
nie jest opanowane po zastosowaniu bezposredniego ucisku
manualnego, nalezy jak najszybciej zatozy¢ opaske uciskowa.
Zanotuj czas zafozenia opaski uciskowej.

Otwarte rany klatki piersiowej

Otwarta rane klatki piersiowej pozostaw odstonietg, umozliwia-
jac jej swobodng komunikacje ze srodowiskiem zewnetrznym.
Nie zaktadaj opatrunku ani nie zakrywaj rany.
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W razie potrzeby tamuj miejscowe krwawienie, stosujac bez-
posredni ucisk.

Jezeli masz odpowiednie przeszkolenie oraz sprzet, zatéz
specjalistyczny opatrunek nieokluzyjny lub wentylowy, ktéry
zapewnia swobodny wyptyw powietrza podczas wydechu.
Obserwuj rane pod katem utrudniania wyptywu powietrza
wskutek krwawienia lub tworzenia skrzepéw.

Wstrzasnienie mézgu

Podejrzewaj wstrzasnienie moézgu, jesli u poszkodowanego wy-
stepuja trudnosci z mysleniem/pamiecia, objawy somatyczne
(bol gtowy, zaburzenia widzenia, zawroty gtowy, nudnosci lub
wymioty, drgawki, nadwrazliwo$¢ na $wiatto/hatas), zmiany
emocjonalne lub zmiany w zachowaniu (wzmozona sennos$¢,
ograniczenie codziennej aktywnosci, utrata przytomnosci,
splatanie).

Ogranicz u poszkodowanego dalszg aktywnos¢ fizyczna.
Skieruj go do pracownika ochrony zdrowia w celu dalszej

diagnostyki i konsultacji.

Zabezpieczenie amputowanej czesci ciata

W pierwszej kolejnosci nalezy zaopatrzy¢ wszelkie masywne
krwawienia (patrz Opanowanie krwawienia zagrazajgcego
Zyciu).

Jak najszybciej zabezpiecz odciety fragment ciata i utrzymuj go

w chtodnym $rodowisku, ale nie dopuszczajac do zamrozenia:

o owin fragment w jatowy opatrunek lub czystg tkanine
zwilzong solg fizjologiczng albo woda;

o umie$¢ owiniety fragment w czystym, szczelnym plastiko-
wym worku lub pojemniku;

o szczelny worek lub pojemnik z fragmentem ciafa wt6z do
drugiego worka zawierajgcego |6d lub wode z lodem. Jesli
16d nie jest dostepny, to mozna uzy¢ przenosnej chtodziarki
z wktadami chfodzacymi.

Nieustannie utrzymuj fragment ciata w chtodzie. Unikaj bezpo-

$redniego kontaktu z lodem oraz zamrozenia. Oznacz pojemnik

imieniem i nazwiskiem poszkodowanego oraz zanotuj godzine
zabezpieczenia fragmentu.

Mozliwie jak najszybciej przetransportuj fragment ciata wraz

z poszkodowanym do tego samego szpitala.

Stany nagte w wyniku zdarzen zwigzanych
ze srodowiskiem

Toniecie

Nie wchodz do wody, poniewaz mozesz narazi¢ sie na uto-
niecie, jesli nie masz przeszkolenia w zakresie ratownictwa
wodnego.

Jezeli poszkodowany jest przytomny i reaguje, to pozostan na
ladzie i udziel mu pomocy za pomocg sprzetu wypornoscio-
wego, kota ratunkowego, bojki ratowniczej lub innego sprzetu
ratowniczego.

Wytyczne dla przeszkolonych ratownikéw udzielajgcych pierw-

szej pomocy lub ratownikéw wodnych (w wodzie lub na fodzi):

Wytyczne ERC 2025

wezwij pomoc, zanim wejdziesz do wody;
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PIERWSZA POMOC U 0SOB TONACYCH S

Zapobieganie utonieciu

Pozostan z dzieckiem na odlegtos¢ wyciggnietej reki, jesli
przebywacie w wodzie lub blisko zbiornika wodnego

Ptywaj w strzezonych akwenach, pod nadzorem ratownikéw
wodnych

Poruszajac sie w jednostkach ptywajgcych (np. todzi, kajaku),
zawsze nos kamizelke (asekuracyjng lub ratunkowa)

Bierz udziat w zajeciach nauki ptywania i bezpieczenstwa w wodzie

1

Wczesne rozpoznanie toniecia
Miej Swiadomos¢, ze toniecie moze przebiegac w ciszy

Miej Swiadomos¢, ze do utoniecia moze doj$¢ w plytkiej wodzie

Zwracaj uwage na osoby w wodzie, ktére nie przemieszczajg sie w zadnym
kierunku

Zwracaj uwage na osoby w wodzie, wykonujace szybkie ruchy nad i pod wode

Zwracaj uwage na osoby w wodzie, ktére maja gtowe odchylong do tytu, tuz
nad powierzchnig wody, i z otwartymi ustami tapig powietrze

1

Wstepne czynnosci ratunkowe

Wezwij medyczne stuzby ratunkowe w
Nie wchodz do wody, jesli nie jeste$ przeszkolony z

Nie spuszczaj wzroku z tongcego lub obserwuj
obszar, gdzie byt ostatnio widziany

1
Zdobadz sprzet wypornosciowy
i wyciggnij tongcego z wody

+ Podaj sprzet wypornosciowy, bojke lub pas ratowniczy albo
inny sprzet ratunkowy

» Utrzymuj gtowe poszkodowanego ponad powierzchnig wody

» Wyciggnij poszkodowanego na lad lub poktad todzi
ratunkowej, jak tylko bedzie to bezpieczne

1l

Pierwsza pomoc w razie potrzeby

Jesli nieprzytomny i nie oddycha: Jesli oddycha:

postepuj zgodnie z “Algorytmem + Ut6z poszkodowanego

RKO w przypadku utonigcia” w pozycji bezpiecznej
+ Zadbaj o komfort cieplny
+ W razie watpliwosci zasiegnij

pomocy specjalistycznej

RKO - resuscytacja krgzeniowo-oddechowa

Rycina 38. Pierwsza pomoc w przypadku utoniecia
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e uzyj sprzetu wypornosciowego, kota ratunkowego, bojki ra-
towniczej lub innego sprzetu ratowniczego;

e utrzymuj gtowe poszkodowanego nad powierzchnig wody;

e ocen, czy poszkodowany jest przytomny i oddycha. Jesli nie, to
jak najszybciej wykonaj 5 oddechéw ratowniczych w wodzie,
o ile jest to wykonalne i bezpieczne (z uzyciem skutecznego
sprzetu wypornosciowego);

e jak najszybciej ewakuuj poszkodowanego na lad lub t6dz
ratunkowa;

e po wydobyciu z wody wykonaj 5 oddechéw ratowniczych,
jesli poszkodowany nie oddycha. W razie potrzeby rozpocznij
standardowg RKO;

e Po osuszeniu klatki piersiowej podtacz AED, jesli jest dostepne,
i postepuj zgodnie z jego instrukcjami (ryc. 38).

Wytyczne postepowania na ladzie, jesli poszkodowany jest

nieprzytomny i nie oddycha po epizodzie tonigcia:

e jesli to mozliwe i bezpieczne, to wykonaj 5 oddechdow ratow-
niczych, a nastepnie rozpocznij standardowg RKO;

e po osuszeniu klatki piersiowej podfacz AED, jesli jest dostepne,
i postepuj zgodnie z jego instrukcjami.

Zapobieganie hipotermii

e |zolacja: okryj poszkodowanego suchymi kocami lub odzieza,
aby zminimalizowac utrate ciepfa.

e Ochrona przed wiatrem: zabezpiecz poszkodowanego przed
dziataniem wiatru, stosujgc ochronne bariery lub przenoszac
go w ostoniete miegjsce.

e Usuniecie mokrej odziezy: delikatnie zdejmij mokrg odziez
i zastgp ja sucha, aby zapobiec dalszemu wychtadzaniu.

e |zolacja od podtoza: umies¢ materiaty izolujgce, takie jak koce
lub materace, miedzy poszkodowanym a zimnym podfozem.

e W miejscach, w ktérych hipotermia jest czestym zjawiskiem,
nalezy wdrozy¢ zindywidualizowane plany jej zapobiegania
oraz szkolenia z postepowania na wypadek hipotermii dla
ratownikéw udzielajacych pierwszej pomocy.

Udar cieplny

e Rozwaz mozliwo$¢ wystapienia udaru cieplnego zwigzane-
g0 z wysoka temperaturg otoczenia, jesli poszkodowany ma
takie objawy, jak: podwyzszona temperatura centralna ciata,
splatanie, pobudzenie, dezorientacja, drgawki lub brak reakcji
na bodzce.

e Zapobieganie udarowi cieplnemu zwigzanemu z wysitkiem
fizycznym (np. podczas podczas wydarzen sportowych odbywa-
jacych sie w gorgcym klimacie obejmujacych dtugodystansowe
dyscypliny) polega na zapewnieniu dostepnosci i wtasciwym
przygotowaniu zaréwno narzedzi do diagnostyki (np. termo-
metry doodbytnicze do pomiaru temperatury centralnej), jak
i do schtadzania (np. wanny do zanurzenia w wodzie z lodem).
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e W przypadku podejrzenia udaru cieplnego nalezy odsung¢
poszkodowanego od zrédta ciepta oraz rozpoczaé chtfodzenie
bierne, usuwajgc nadmiar odziezy i przenoszac poszkodowa-
nego w chfodniejsze/zacienione miejsce.

e Jesli temperatura centralna u poszkodowanego przekracza
40°C, to nalezy natychmiast zastosowac¢ jakakolwiek dostepnag
technike aktywnego chtodzenia.

e Zaleca sie catkowite zanurzenie ciafa (po szyje) w zimnej
wodzie (1-26°C) do czasu, az temperatura centralna obnizy
sie ponizej 39°C; alternatywne metody to: TACO (tarp-assisted
cooling oscillation) [polegajaca na umieszczeniu poszkodo-
wanego w niecce z nieprzepuszczalnej tkaniny (brezentu)
z wodg i lodem i kotysanie nig (oscylowanie) by zwiekszy¢
tempo utraty ciepta — przyp. ttum.], zastosowaniu okry¢ lodo-
wych, komercyjnie dostepnych opakowan z lodem (ice-pack),
wentylatora, zimnego prysznica, przyrzadéw do chfodzenia
dtoni, kamizelek i kurtek chfodzacych lub chtodzeniu przez
parowanie (mgietka wody + wentylator).

e W miare mozliwosci nalezy monitorowac temperature centralng
(termometr doodbytniczy).

e Jezeli nie mozna zmierzy¢ temperatury centralnej, to chto-
dzenie nalezy kontynuowaé przez 15 minut lub do czasu
ustgpienia objawéw neurologicznych, zaleznie od tego, co
nastgpi wczesniej.

e Zapamietaj: najpierw chtodzenie, potem transport.

o Jedli jest taka potrzeba, to kontynuuj chtodzenie na czas trans-
portu do placéwki medycznej w celu dalszej oceny (ryc. 39).

Ukaszenie przez weza

Jedynym rodzimym gatunkiem silnie jadowitego weza
w Europie jest zmija zygzakowata, ktérej jad wykazuje dziatanie
hemolityczne.
e Zadzwon pod lokalny numer ratunkowy 112/999.
e Zapewnij poszkodowanemu spokdj i odpoczynek.
e Nie nalezy porusza¢ ukaszong czescig ciafa i nalezy jag unieru-
chomi¢, aby ograniczy¢ rozprzestrzenianie sie jadu.
e Usun z ukgszonej konczyny ciasng odziez, pierscionki i zegarki.
e Unikaj szkodliwych dziatan:
o nie zaktadaj opatrunku uciskowego, nie stosuj lodu, ciepfa
ani opasek uciskowych;
O nie nacinaj rany ani nie prébuj wyssac¢ jadu.

Konflikt intereséw

Deklaracje COI wszystkich autoréw wytycznych ERC przed-
stawiono w zatgczniku.
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POSTEPOWANIE W PRZYPADKU
UDARU CIEPLNEGO I HIPERTERMII
ZWIAZANE) Z WYSILKIEM FIZYCZNYM

e a

Rozpoznanie udaru cieplnego

N

* Znaj oznaki i objawy udaru cieplnego S @

+ Podejrzewaj udar cieplny w przypadku wysokiej
temperatury otoczenia i wysitku fizycznego

ROZPOZNANIE

+ Wezwij pogotowie ratunkowe, jesli podejrzewasz udar cieplny

1
Bierne chtodzenie

Przenie$ poszkodowanego do chtodniejszego,
zacienionego miejsca

* Usun nadmierng odziez

Zmierz temperature centralng

1

Aktywne chtodzenie

+ Zanurz cate ciato poszkodowanego w zimnej wodzie do
czasu az temperatura centralna spadnie ponizej 39°C lub =
ustgpig objawy neurologiczne, lub na czas 15 minut, jesli *
nie ma mozliwosci pomiaru temperatury centralnej

CHLODZENIE

+ Stosuj inne dostepne metody: TACO, pakiety chtodzace,
pokrywy lodowe, polewanie zimng wodg, dmuchawy
powietrza i pary wodnej

Kontynuowanie chtodzenia

« W razie koniecznosci kontynuuj chtodzenie podczas transportu pacjenta do

szpitala
M
| EMS % /\

TRANSPORT

TACO (tarp-assisted cooling with oscillation)

Rycina 39. Postepowanie w przypadku udaru cieplnego i hipertermii zwigzanej z wysitkiem fizycznym
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Podziekowania

JesteSmy wdzieczni wszystkim osobom, ktére zgtosity uwagi
do wytycznych udostepnionych do publicznej konsultacji. Uwagi
te pomogty w udoskonaleniu ostatecznej tresci Wytycznych
ERC 2025. Dziekujemy wszystkim autorom i osobom wsp6t-
pracujacym, ktdére przyczynity sie do opracowania wytycznych.
Dziekujemy réwniez wszystkim przedstawicielom spotecznosci,
ktorzy przezyli zatrzymanie krazenia, oraz wszystkim, ktorzy
zgtosili uwagi do wytycznych (w tym cztonkom krajowych rad re-
suscytacji) — ich wktad pomdgt udoskonali¢ Wytyczne ERC 2025.
Wszyscy autorzy sktadajg takze podziekowania pracownikom biura
ERC za ich nieustajace wsparcie i pomoc w konstruowaniu oraz
przygotowaniu wytycznych, w szczegdlnosci sg to: Abel Roland,
Prama Nanda, Linda Van Campenhout, Queenie Kessie. Ponadto
dziekujemy projektantce grafiki: Ingrid Van der Haegen (Studio
Grid), a takze firmie, ktéra zaprojektowata materiaty szkoleniowe
— The Learning Hub.

Autorzy pragna wyrdzni¢ nastepujace osoby, ktére wspottworzyty

wersje wytycznych z roku 2021:

e Epidemiologia: J. Herlitz, B. Bein, B.W. Béttiger, J.P. Nolan,
L. Bossaert.

e Systemy ratujgce zycie: R. Greif, R. Burkart, D. Cimpoesu,
M. Georgiou, J. Yeung, F. Lippert, T.M. Olasveengen,
J. Schlieber, A .Scapigliati.

e Podstawowe zabiegi resuscytacyjne : T.M. Olasveengen,
F. Semeraro, G. Ristagno, M. Castren, A. Handley, A. Kuzovley,
K.G. Monsieurs, J. Soar, H. Svavarsdottir.

e Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dorostych: T. Djary,
R.W. Koster, C. Lott, T. Olasveengen, T. Pellis, G.D. Perkins,
G.B. Smith, K. Sunde.

e Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci: P. Van de
Voorde, R. Bingham, O. Brissaud, F. Hoffmann, G. Bjork,
J. Dottir, T. Lauritsen, |. Maconochie.

e Zabiegi resuscytacyjne u noworodkéw: S. Ainsworth, H. Ersdal,
C. Morley, C. Skare, B. Urlesberger, J.P. Wyllie.

e Zatrzymanie krazenia w sytuacjach szczegélnych: A. Barelli,
J. Hinkelbein, J.P. Nolan, J. Yeung, D.A. Zidemann, J. Soar.

e Opieka poresuscytacyjna: B.W. Bottiger, H. Friberg,
C. Genbrugge, K. Haywood, V.R.M. Moulaert, F. Taccone.

e Edukacja w resuscytacji: F. Carmona, P. Conaghan, A. Kuzovley,
L. Pflanzl-Knizacek, F. Sari, S. Shammet, A. Scapigliati,
N. Turner, K.G. Monsieurs.

e FEtyka w resuscytacji: K. Couper, P Druwé, M. Blom,
G.D. Perkins, G. Lilja.
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Pierwsza pomoc: V. Borra, E. De Buck, A.J. Handley, E. Oliver,
K. Poole.

Oryginalny fancuch przezycia ERC zostat opublikowany
w 2006 roku przez J. Nolan, J. Soar oraz H. Eikland!, a ERC
sktada podziekowania Fundacji Laerdal za znaczace wsparcie
udzielone podczas opracowania wspomnianej wersji.
Wspdtautorzy Podsumowania Wytycznych ERC 2025
Epidemiologia w resuscytacji: J. Wnent, M.L. Caputo,
K.L. Haywood, G. Lilja, S. Masterson, Z. Nehme, F. Rosell-
Ortiz, A. Stromsoe, .B.M. Tjelmeland.

Systemy ratujace zycie: E.G. Bignami, B.W. Béttiger, N. Fijacko,
L. Gamberini, C. Malta Hansen, A. Lockey, B. Metelmann,
C. Metelmann, G. Ristagno, H. van Schuppen, K. Thilakasiri.
Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dorostych: N. Fijacko,
N. Kondo Nakagawa, T. Scquizzato, C.M. Smith, W. Keck.
Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dorostych:
B.W. Bottiger, P. Carli, F. Carmona Jiménez, D. Cimpoesu,
G. Cole, K. Couper, S. D'Arrigo, C.D. Deakin, M.J. Holmberg,
A. Magliocca, P Paal, H. Pocock, M.B. Skrifvars, F. Verginella.
Zabiegi resuscytacyjne u dzieci: C.M.P. Buysse, F. Cardona,
N. de Lucas, J. del Castillo, P. Kiviranta, F. Markel, A. Martinez-
Mejias, |. Roggen, S. Skellett, N.M. Turner.

Resuscytacja noworodkéw i wsparcie okresu adaptacji po
urodzeniu: M. Binkhorst, J. Cusack, J. Fawke, D. Kardum,
C.C. Roehr, M. Riidiger, A. te Pas, E. Schwindt, A. Lee Solevag,
T. Szczapa, A. te Pas, D. Trevisanuto, M. Wagner, D. Wilkinson.
Zatrzymanie krazenia w sytuacjach szczegélnych u dorostych:
C. Abelairaz-Gomez, A. Alfonzo, J. Bierens, S. Cantellow,
G. Debaty, S. Einav, M. Fischer, V. Gonzéalez Salvado,
B. Metelmann, C. Metelmann, T. Meyer, P. Paal, D. Peran,
A. Scapigliati, K. Thies, A. Truhlar, C.D. Deakin.

Opieka poresuscytacyjna u dorostych: A. Cariou, T. Cronberg,
S. D'Arrigo, K. Haywood, A. Hoedemaekers, G. Lilja,
N. Nikolaou, T.M. Olasveengen, C. Robba, M.B. Skrifvars,
P. Swindell, J. Soar.

Edukacja w resuscytacji: C. Abelairas-Gomez, J. Breckwoldt,
0. Chakroun-Walha, B. Farquharson, S. Hunyadi-Anticevi¢,
A. Lockey.

Etyka w resuscytacji: L. Bossaert, A. Estella, I. Lulic,
S.D. Mentzelopoulos, P. Van de Voorde.

Pierwsza pomoc: L. Bradde, P. Cassan, D. Cimpoesu,
B. Klaassen, J. Laermans, D. Meyran, E.M. Singletary,
A. Mellett-Smith, K. Thilakasiri, D. Zideman.

Komitet ds. réznorodnosci, réwnoéci i wtaczenia ERC:
J. Delchef, S. Bili¢, C.L. Lauesen, S. Ozbilgin, E. Kiebooms.
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Wykaz skrétow

4H - hypoxia, hypovolaemia, hypo-/hyperkalaemia, hypother-
mia — hipoksja, hipowolemia, hipokaliemia/hiperkaliemia, hipo-
termia/hipertermia

4P - pre-eclampsia and eclampsia, puerperal sepsis, placental
and uterine complications, peripartum cardiomyopathy — rzu-
cawka i stan przedrzucawkowy, sepsa pofogowa, powiktania to-
zyskowe i maciczne, kardiomiopatia okotoporodowa

4T - thrombosis, tamponade, toxins, tension pneumothorax —
zaburzenia zakrzepowo-zatorowe, tamponada osierdzia, zatrucia,
odma prezna

ABCDE - airway, breathing, circulation, disability, exposure —
drogi oddechowe, oddychanie, krazenie, stan neurologiczny, eks-
pozycja

AED - automated external defibrillator — automatyczny defibry-
lator zewnetrzny

AHA - American Heart Association — Amerykanskie Towarzystwo
Kardiologiczne

Al - artificial intelligence — sztuczna inteligencja

ALS - advanced life support — zaawansowane zabiegi resuscy-
tacyjne

AMPLE - allergy, medication, past history, last meal, events
— alergie, leki, przeszto$¢ chorobowa, ostatni przyjety positek,
okolicznosci wystagpienia objawow

AMSTAR - Assessing the Methodological Quality of Systematic
Reviews

angio-CT - tomografia komputerowa naczyn krwiono$nych

ANZCOR - Australian and New Zealand Committee on Resusci-
tation — Australijski i Nowozelandzki Komitet ds. Resuscytacji

ARDS - acute respiratory distress syndrome — zespot ostrej nie-
wydolnosci oddechowe;j

AVPU - skala oceny stanu $wiadomosci — alert (A) — przytomny;
Verbal (V) — reaguje na gtos; Pain (P) — reaguje na bél; Unrespon-
sive (U) — nie reaguje

AWARE - Alliance for Workplace Awareness and Response to
Emergencies

BLS - basic life support — podstawowe zabiegi resuscytacyjne
ChNS - choroba niedokrwienna serca

CaoSTR - Consensus on Science with Treatment Recommenda-
tions — konsensus w sprawie dowodéw naukowych z rekomenda-
cjami postepowania

COI - conflict of interests — konflikt intereséw

CPAP - continuous positive airway pressure — ciagte dodatnie
cisnienie w drogach oddechowych

DEI - diversity, equality, equity, inclusion — r6znorodnosc¢, row-
no$¢, sprawiedliwo$¢, wigczenie

DNACPR - do not attempt cardiopulmonary resuscitation — de-
cyzja o niepodejmowaniu resuscytacji kragzeniowo-oddechowej

DOPES - displacement, obstruction, pneumothorax, equip-
ment, stomach/stacking/sedation — przemieszczenie, obturacja,
odma prezna, awaria sprzetu, zotagdek/kumulacja/sedacja

DSD - dual/double sequential defibrillation — podwojna defibry-
lacja sekwencyjna

ECLS - extracorporeal life suport — pozaustrojowe techniki
wspomagania funkcji zyciowych

ECMO - extracorporeal membrane oxygenation — pozaustrojowe
utlenowanie krwi

ECPR - extracorporeal cardiopulmonary resuscitation — po-
zaustrojowa resuscytacja krgzeniowo-oddechowa

EEG - elektroencefalografia
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EKG - elektrokardiografia

ERC - European Resuscitation Council — Europejska Rada Re-
suscytacji

ESAIC - European Society of Anaesthesiology and Intensive
Care — Europejskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Te-
rapii

ESC - European Society of Cardiology — Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne

ESICM - European Society of Intensive Care Medicine — Euro-
pejskie Towarzystwo Intensywnej Terapii

ETCO, - end-tidal CO, — koncowo-wydechowe stezenie dwutlen-
ku wegla

EuSEM - European Society for Emergency Medicine — Europej-
skie Towarzystwo Medycyny Ratunkowej

EWS - early warning score — skala wczesnego ostrzegania
FiO, — fraction on inspired oxygen — wdechowe stezenie tlenu
FONA - front-of-neck airway

GCS - Glasgow coma scale — skala $pigczki Glasgow

GRADE - Grading of Recommendations Assessment, Develop-
ment and Evaluation — klasyfikacja oceny, procesu powstawania
oraz ewaluacji zalecen

HBB - Helping Babies Breathe
HIBI - hypoxic-ischaemic brain injury — niedotlenieniowo-nie-
dokrwienne uszkodzenie mézgu

HIE - hypoxic-ischaemic encephalopathy — encefalopatia niedo-
tlenieniowo-niedokrwienna

HOPE - Hypothermia Outcome Prediction after ECLS rewarming
— skala rokowania skutecznosci pozaustrojowego leczenia zatrzy-
mania krazenia spowodowanego hipotermiag

HOTT - hypotension, oxygenation, tension pneumothorax, car-
diac tamponade — hipotensja, niedotlenienie, odma prezna, tam-
ponada serca

HSFC - Heart and Stroke Foundation of Canada — Kanadyjska
Fundacja Serca i Udaru mézgu

IABP - intra-aortic balloon pump — balon wewnatrzaortalny/kon-
trapulsacja wewnatrzaortalna

|AHF - Inter-American Heart Foundation

ICD - implantable cardioverter defibrillator — implantowalny
kardiowerter-defibrylator

ICMIJE - International Committee of Medical Journal Editors —
Miedzynarodowy Komitet Redaktoréw Czasopism Medycznych

IFRC - International Federation of Red Cross and Red Crescent
— Miedzynarodowa Federacja Stowarzyszen Czerwonego Krzyza
i Czerwonego Potksiezyca

IHCA - in-hospital cardiac arrest — wewnatrzszpitalne zatrzyma-
nie krazenia

ILCOR - International Liaison Committee on Resuscitation —
Miedzynarodowy Komitet tacznikowy ds. Resuscytacji

IM — intramuscular — domie$niowo
10 — intraosseous — doszpikowo
IRCF - Indian Resuscitation Council Federation — Indyjska Fede-

racja Rady Resuscytacji
IV — intravenous — dozylnie
KSL - Kids Save Lives — kampania Dzieci Ratujg Zycie

LVAD - /eft ventricular assist device — urzadzenie do wspomaga-
nia pracy lewej komory

LVEF - /eft ventricular ejection fraction — frakcja wyrzutowa le-
wej komory

MAP — mean arterial pressure — $rednie cisnienie tetnicze
MDMA - 3,4-metylenodioksymetamfetamina
MET - medical emergency team — zespot leczenia standw nagtych
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MH - malignant hypothermia — hipertermia ztosliwa

MRI - magnetic resonance imaging — obrazowanie rezonansu
magnetycznego

NIBP - non-invasive blood pressure — nieinwazyjny pomiar ci-
$nienia tetniczego

NLS - newborn life support — zabiegi resuscytacyjne u nowo-
rodka

NRC - national resuscitation councils — krajowe rady resuscy-
tacji

NSE - neuron-specific enolase — enolaza neuronospecyficzna
NZK - nagte zatrzymanie krazenia

OHCA - out-of-hospital cardiac arrest — pozaszpitalne zatrzy-
manie krazenia

OIT - oddziat intensywne;j terapii

OZW - ostry zespot wiencowy

PaCO, - arterial partial pressure of carbon dioxide — cisnienie
parcjalne dwutlenku wegla we krwi tetniczej

Pa0, - arterial partial pressure of oxygen — cisnienie parcjalne
tlenu we krwi tetniczej

PALS - paediatric advanced life support — zaawansowane zabie-
gi resuscytacyjne u dzieci

PBLS - paediatric basic life support — podstawowe zabiegi re-
suscytacyjne u dzieci

PCAS - post-cardiac arrest syndrome — zesp6t zmian po zatrzy-
maniu krazenia

PCI - percutaneous coronary intervention — przezskérna inter-
wencja wiefcowa

PCR - polymerase chain reaction — badanie metoda reakcji tan-
cuchowej polimerazy

PEA - pulseless electrical activity — aktywno$¢ elektryczna bez
tetna

PEEP - positive end-expiratory pressure — dodatnie ci$nienie
koncowowydechowe

PICOST - population, intervention, comparison, outcome, study
design, timeframe — badana populacja, interwencja, poréwna-
nie, rezultat interwencji, rodzaj badania, ramy czasowe

PICS - post-intensive care syndrom — zesp6t zaburzen po lecze-
niu na oddziale intensywnej terapii

PLS - pediatric life support — zabiegi resuscytacyjne u dzieci
POChP - przewlektfa obturacyjna choroba ptuc

POCUS - point-of-care ultrasound — ultrasonografia przytézkowa
PPCI - primary PCI — pierwotna PCI

PPV - positive pressure ventilation — wentylacja dodatnim ci-
$nieniem

PRISMA - Preferred Reporting Items for a Systematic Review
and Meta-Analysis

PROSPERO - International Prospective Registry of Systematic
Reviews — Miedzynarodowy Rejestr Prospektywny Przegladow
Systematycznych

pVT - pulseless ventricular tachycardia — czestoskurcz komoro-
wy bez tetna
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RCA - Resuscitation Council of Asia — Azjatycka Rada Resuscy-
tacji

RCDP - rapid-cycle deliberate practice — szybkie cykle ukierun-
kowanej praktyki

RCR - Relative Citation Ratio

RCSA - Resuscitation Council of Southern Africa — Potudniowo-
afrykanska Rada Resuscytacji

REBOA - resuscitative endovascular balloon occlusion of the
aorta — wewnatrznaczyniowa resuscytacyjna okluzja balonowa
aorty

RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa

ROSC - return of spontaneous circulation — powr6t spontanicz-
nego krazenia krwi

RRT - rapid response team — zesp6t szybkiego reagowania
Sa0, -arterial oxygen saturation — saturacja tlenem krwi tetniczej
SBP - systolic blood pressure — skurczowe cisnienie krwi

SC - subcutaneous — podskornie

SEC - Science and Educational Committee — Komietet Nauko-
wo-Edukacyjny (Europejskiej Rady Resuscytacji)

SGA - supraglottic airway — przyrzad nadgtos$niowy

SIDS - sudden infant death syndrome — zespét nagtej $mierci
tozeczkowej

SpO0, - peripheral oxygen saturation — saturacja tlenem krwi ob-
wodowej

SR - systematic review - przeglad systematyczny pismiennictwa

SSEP - short-latency somatosensory evoked potentials — soma-
tosensoryczne potencjaty wywotane krétkiej latencji

STEMI - ST elevation myocardial infarction — zawaf mie$nia ser-
cowego z uniesieniem odcinka ST

SvO, - venous oxygen saturation — saturacja tlenem (mieszanej)
krwi zylnej

SVT - supra-ventricular tachycardia — czestoskurcz nadkomo-
rowy

TACO - tarp-assisted cooling oscillation

TCA - traumatic cardiac arrest — zatrzymanie krgzenia spowo-
dowane urazem

TK - tomografia komputerowa
TOR - termination of resuscitation — konczenie resuscytacji

uDCD - uncontrolled organ donation after circulatory death —
niekontrolowane dawstwo narzadéw po nieodwracalnym zatrzy-
maniu krazenia

VA-ECMO - veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation
— zylno-tetnicze pozaustrojowe utlenowanie krwi

VF - ventricular fibrillation — migotanie komor
VT - ventricular tachycardia — czestoskurcz komorowy

WLST - withdrawal of life sustaining treatment — zaprzestanie
leczenia podtrzymujacego funkcje narzadéow

WRAH - World Restart a Heart — kampania Swiatowego Przy-
wracania Czynnos$ci Serca

ZOK - zachowanie, oddychanie, kolor powtok skérnych
ZRM - zespot ratownictwa medycznego
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