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Podstawowe zabiegi resuscytacyjne (Basic Life Sup-
port — BLS) dotycza bezprzyrzadowego (za wyjatkiem
Srodkéw ochrony osobistej) utrzymywania droznosci
drég oddechowych oraz podtrzymywania oddychania

i krazenia [1]. Rozdziat ten zawiera wytyczne dotycza-
ce BLS u oséb dorostych, wykonywanych przez ratow-
nikéw przedmedycznych oraz uzycia automatycznego
defibrylatora zewnetrznego (Automated External Defi-
brillator — AED). Ponadto omawia rozpoznawanie
NZK, pozycje bezpieczng i sposéb postepowania w za-
dfawieniu (niedrozno$é drég oddechowych spowodowa-
na ciatem obcym). Wytyczne dotyczace BLS i uzycia
AED na terenie szpitala zawarto w rozdziale 3 i 4b.

Wprowadzenie

NZK jest gtéwng przyczyna $mierci w Europie i doty-
czy ok. 700 000 tysiecy os6b rocznie [2]. Podczas
wstepnej analizy rytmu serca w 40% przypadkéw
NZK stwierdza sie migotanie komér (Ventricular Fi-
brillation — VF) [3—6]. Prawdopodobnie duzo wiecej
0s6b doznajacych zatrzymania krazenia ma VF lub
szybki czestoskurcz komorowy (Ventricular Tachycar-
dia — VT) w czasie gdy traca przytomnosé, ale do
chwili wykonania pierwszej analizy rytm zmienia sig
w gorzej rokujaca asystolie [7, 8]. VF charakteryzuje
sie chaotyczng, szybka depolaryzacja i repolaryzacja
mieénia sercowego. Praca serca nie jest wowczas
skoordynowana, co powoduje brak odpowiedzi hemo-
dynamicznej [9]. W wielu przypadkach NZK, pod wa-
runkiem natychmiastowego wdrozenia czynnosci
resusucytacyjnych w czasie trwania VF, przezycie
pacjenta jest mozliwe. Niestety, skuteczna resuscyta-
cja jest mato prawdopodobna, jezeli VF zdazy prze-
ksztatci¢ sie w asystolie [10]. Optymalne leczenie
VF polega na natychmiastowym rozpoczeciu BLS
(uciskanie klatki piersiowej i oddechy ratunkowe)
przez $wiadkéw zdarzenia i szybkim wykonaniu defi-
brylacji. Dominujaca przyczyna zatrzymania krazenia
u os6b doznajacych urazoéw, zatrué, tongcych oraz

u wiekszosci dzieci jest asfiksja, oddechy ratunkowe
sg w tych przypadkach decydujace w resuscytaciji.

Koncepcja taincucha przezycia podsumowuje czyn-
nosci niezbedne do skutecznej resuscytaciji
(ryc. 1.1). Wiekszo$¢ z jego ogniw odnosi sie za-
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réwno do poszkodowanych, u ktérych do zatrzyma-
nia krgzenia doszto w mechanizmie VF, jak i na
skutek asfiksji [11].

1. Wczesne rozpoznanie sytuacji zagrozenia zycia
i wezwanie pomocy: powiadomienie stuzb ratowni-
czych (np. telefon pod numer 112 lub 999) [12,
13]. Wczesna i skuteczna reakcja moze zapobiec
wystagpieniu zatrzymaniu krgzenia.

Woczesne podjecie RKO przez $wiadkéw zdarze-
nia: natychmiastowa RKO moze podwoic¢ lub na-
wet potroi¢ szanse przezycia oso6b, u ktérych do-
szto do NZK w mechanizmie VF [10, 14-17].

Woczesna defibrylacja: RKO w potaczeniu z defibry-
lacja w czasie 3-5 minut od utraty przytomnosci
moze zwiekszy¢ czestosé przezycia do 49-75%
[18—25]. Kazda minuta opdznienia w defibrylacii re-
dukuje prawdopodobienstwo przezycia do wypisu
ze szpitala 0 10-15% [14, 17].

Woczesne podjecie ALS i opieka poresuscytacyj-
na: sposob postepowania w okresie po przywro-
ceniu kragzenia ma wptyw na ostateczny wynik le-
czenia [26].

W wiekszosci przypadkéw, od momentu wezwania
pomocy do przybycia stuzb ratowniczych uptywa co
najmniej 8 minut [27]. Szanse przezycia poszkodo-
wanego sg uzaleznione od wczesnego wdrozenia
w tym czasie przez swiadkéw zdarzenia 3 pierw-
szych ogniw tanicucha przezycia.

Osoby, u ktérych wystgpito NZK wymagajg natych-
miastowej RKO. Zapewnia ona niewielki, ale decydu-
jacy o przezyciu przeptywu krwi przez serce i mézg.
Dzieki temu wzrasta prawdopodobienstwo skutecz-
nej defibrylacji w przypadku VF, co pozwoli ha po-
wr6t prawidiowego rytmu serca i wiasciwej perfuzji.
Uciskanie klatki piersiowej jest szczeg6lnie wazne,
gdy defibrylacji nie mozna przeprowadzié¢ w czasie
krétszym niz 4—5 minut od utraty przytomnosci [28,
29]. Defibrylacja przerywa nieskoordynowang depola-
ryzacje i repolaryzacje mieénia sercowego w trakcie
migotania komor. Jezeli serce jest wciaz zywotne, je-
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Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dorostych

Ryc. 2.2. Sprawdz czy poszkodowany reaguje

nutg [10, 14, 17]. Podsumowuijac, nalezy stwierdzic,

ze prowadzenie RKO przez $wiadkéw zdarzenia zwiek-
sza 2- lub 3-krotnie szanse przezycia w zauwazonym
NZK [10, 14, 32].

PODSTAWOWE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE
*lub krajowy numer ratunkowy (999 — przyp. ttum) U DOROSLYCH

Ryc. 2.1. Algorytm BLS — sekwencja postgpowania
y goryt 1a posiep Algorytm BLS zaleca (ryc. 2.1):

go naturalny rozrusznik podejmie prace i zainicjuje 1. Upewnij sie, czy poszkodowany i wszyscy $wiad-

rytm przywracajacy krazenie. W ciagu pierwszych mi- kowie zdarzenia sg bezpieczni.

nut po skutecznej defibrylacji rytm serca moze by¢

wolny i nieefektywny. W takiej sytuacji wykonywanie 2. Sprawdz reakcje poszkodowanego (ryc. 2.2):

ucisnie¢ klatki piersiowej jest niezbedne do momen-

tu powrotu prawidtowej pracy serca [30]. o delikatnie potrzasnij za ramiona i gtosno zapy-
taj: ,Czy wszystko w porzadku?”

Ratownicy przedmedyczni moga byé szkoleni w zakre-

sie uzycia AED, ktore analizujg rytm pracy serca u po-

szkodowanego i przeprowadzajg defibrylacje w przy-

padku wystgpienia VF. AED uzywajg komend gtoso-

wych w celu kierowania postepowaniem ratownika.

Analizujg rytm pracy serca i informuja, jezeli wytadowa-

nie jest niezbedne. AED sa bardzo doktadne i zalecaja

defibrylacje jedynie w przypadku VF (lub poprzedzaja-

cego go, szybkiego VT) [31]. Obstuga i zastosowanie

AED zostang oméwione w rozdziale 3.

Istnieja badania potwierdzajgce poprawe przezywal-
nosci gdy RKO zostanie rozpoczete natychmiast oraz
szkodliwe nastepstwa opdznionej defibrylacji. Szanse
przezycia pacjenta z NZK w mechanizmie VF, do ktére-
go doszio w obecnoéci swiadkéw, bez prowadzenia
RKO z kazda minutg spadajg o 7-10% [10]. W przy-
padku wykonywania RKO przez swiadkéw zdarzenia,
szanse przezycia maleja jedynie o 3—4% z kazdg mi- Ryc. 2.3. Wotaj o pomoc
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e dowiedz sie jak najwiecej o stanie poszkodo-
wanego i wezwij pomoc, jesli bedzie potrzebna,

e regularnie oceniaj jego stan.
3b. Jezeli nie reaguje:
e gto$no zawotaj o pomoc (ryc. 2.3),

e odwrd¢ poszkodowanego na plecy, a nastep-
nie udroznij drogi oddechowe, wykonujac od-
giecie gtowy i uniesienie zuchwy (ryc. 2.4,
2.5):

O umiesé jedna reke na czole poszkodowane-
go i delikatnie odegnij jego gtowe do tytu,
pozostawiajgc wolny kciuk i palec wskazuja-
cy tak, aby zatka¢ nimi nos jezeli potrzebne
beda oddechy ratunkowe,

O opuszki palcow drugiej reki umie$¢ na zuch-
wie poszkodowanego, a nastepnie unie$ ja
w celu udroznienia drég oddechowych.

4. Utrzymujgc drozno$¢ drég oddechowych wzro-
kiek, stuchem i dotykiem ocen, czy wystepuje pra-
widtowy oddech (ryc. 2.6).

Ryc. 2.4. Ut6z reke na czole i wykonaj odgiecie gtowy
i uniesienie zuchwy , . Lo .
e ocen wzrokiem ruchy klatki piersiowe;j,

3a. Jezeli reaguje: e nastuchuj przy ustach poszkodowanego szme-
row oddechowych,
e zostaw poszkodowanego w pozycji, w ktorej
go zastate$, o ile nie zagraza mu zadne nie- e staraj sie wyczuc¢ ruch powietrza na swoim po-
bezpieczenstwo, liczku.

W pierwszych minutach po zatrzymaniu krazenia po-
szkodowany moze stabo oddychaé¢ lub wykonywacé
gtosne, pojedyncze westchniecia. Nie nalezy ich my-
li¢ z prawidtowym oddechem. Na ocene wzrokiem,
stuchem i dotykiem przeznacz nie wigcej niz 10 se-

Ryc. 2.6. Wzrokiem, stuchem i dotykiem poszukaj
Ryc. 2.5. Delikatnie odegnij gtowe prawidlowego oddechu
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Ryc. 2.7. Pozycja bezpieczna

kund. Jezeli masz jakiekolwiek watpliwosci czy od-
dech jest prawidtowy, dziataj tak, jakby byt nieprawid-
towy.

5a. Jezeli oddech jest prawidtowy:

e ut6z poszkodowanego w pozyciji bezpiecznej
(patrz ryc. 2.7),

e wyslij kogo$ lub sam udaj sie po pomoc (wez-
wij pogotowie),

e regularnie oceniaj oddech.
5b. Jezeli jego oddech nie jest prawidiowy:

e wyslij kogo$ po pomoc, a jezeli jeste$ sam, zo-
staw poszkodowanego i wezwij pogotowie,
wro¢ i rozpocznij uciskanie klatki piersiowej
zgodnie z ponizszym opisem:

O ukleknij obok poszkodowanego,

O utéz nadgarstek jednej reki na srodku most-
ka poszkodowanego (ryc. 2.8),

O utéz nadgarstek drugiej reki na pierwszym
(ryc. 2.9),

O sple¢ palce obu dioni i upewnij sig, ze nie
bedziesz wywiera¢ nacisku na zebra po-
szkodowanego (ryc. 2.10); nie uciskaj nad-
brzusza ani dolnej cze$ci mostka,

Ryc. 2.8. Ul6z nadgarstek jednej reki na srodku klatki
piersiowej

O pochyl sie nad poszkodowanym, wyprosto-
wane ramiona ustaw prostopadle do most-
ka i uciskaj na gtebokos¢ 4-5 cm (ryc. 2.11),

O po kazdym ucisnieciu zwolnij nacisk na klatke
piersiowg, nie odrywajac dtoni od mostka. Po-
wtarzaj ucisniecia z czestotliwoscig 100/min
(nieco mniej niz 2 uci$niecia/s),

O okres uciskania i zwalniania nacisku (relak-
sacji) mostka powinien by¢ taki sam.

6a. Potacz uciskanie klatki piersiowej z oddechami
ratowniczymi:

e po wykonaniu 30 uciénie¢ klatki piersiowej
udroznij drogi oddechowe, odginajac gtowe
i unoszac zuchwe (ryc. 2.12),

e zacisnij skrzydetka nosa, uzywajgc palca wska-
zujacego i kciuka reki umieszczonej na czole
poszkodowanego,

e pozostaw usta delikatnie otwarte jednocze$nie
utrzymujac uniesienie zuchwy,

e wez normalny wdech i obejmij szczelnie usta
poszkodowanego swoimi ustami, upewniajac
sie, ze nie ma przecieku powietrza,

e wdmuchuj powoli powietrze do ust poszkodo-
wanego przez okoto 1 sekunde (tak jak przy
normalnym oddychaniu), obserwujac jednoczes-
nie czy klatka piersiowa si¢ unosi (ryc. 2.13);
taki oddech ratowniczy jest efektywny,

e utrzymujgc odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy,
odsun swoje usta od ust poszkodowanego
i obserwuj czy podczas wydechu opada jego
klatka piersiowa (ryc. 2.14),

Ryc. 2.9. Nadgarstek drugiej reki utéz na pierwszym
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Ryc. 2.10. Sple¢ palce obu rak i ucisnij mostek

e jeszcze raz nabierz powietrza i wdmuchnij do
ust poszkodowanego, dazac do wykonania
dwdch skutecznych oddechéw ratowniczych,
nastepnie ponownie utéz rece w prawidtowej
pozycji na mostku i wykonaj kolejnych 30 uci$-
nie¢ klatki piersiowe;j,

kontynuuj uciskanie klatki piersiowej i oddechy
ratownicze w stosunku 30 : 2,

przerwij swoje dziatanie w celu sprawdzenia
stanu poszkodowanego tylko gdy zacznie on
prawidtowo oddychaé. W innym przypadku nie
przerywaj resuscytacji.

Jezeli wykonane na wstepie oddechy ratownicze
nie powoduja uniesienia sie klatki piersiowej jak
przy normalnym oddychaniu, wykonaj nastepujace
czynnosci:

sprawdz jame ustng poszkodowanego i usun
widoczne ciata obce,

sprawdz, czy odgiecie glowy i uniesienie zuch-
wy sg poprawnie wykonane,
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Ryc. 2.11. Uciskaj mostek na gigbokosé 4-5 cm

Ryc. 2.12. Udroznij drogi oddechowe

e wykonaj nie wiecej niz 2 proby wentylacji za
kazdym razem, zanim podejmiesz ponownie
uciskanie klatki piersiowe;.

Jezeli na miejscu zdarzenia jest wiecej niz jeden ra-
townik powinni oni sie zmienia¢ podczas prowadze-
nia RKO co 1-2 minuty, aby zapobiec zmeczeniu.
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Ryc. 2.13. Powoli wdmuchuj powietrze do ust obserwujac
unoszenie sie klatki piersiowej

Nalezy zminimalizowaé przerwy w resuscytacji pod-
czas zmian.

6b. RKO ograniczong wytacznie do uci$nie¢ klatki
piersiowej mozesz prowadzi¢ w nastepujacych
sytuacjach:

e Jezeli nie jeste$ w stanie lub nie chcesz wyko-
nywaé oddechow ratowniczych, zastosuj ucis-
nigcia klatki piersiowe;.

e Jezeli stosujesz wylacznie ucisniecia klatki pier-
siowej, wykonuj je bez przerwy, z czestotliwo-
$cig 100 uci$nieé/min,

Przerwij swoje dziatanie w celu sprawdzenia
stanu poszkodowanego tylko wtedy, jezeli zacz-

Ryc. 2.14. Odsun swoje usta od ust poszkodowanego
i obserwuj czy opada klatka piersiowa
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nie on prawidtowo oddycha¢. W innym przy-
padku nie przerywaj resuscytacji.

7. Kontynuuj resuscytacje do czasu gdy:

przybeda wykwalifikowane stuzby medyczne
i przejma dziatania,

poszkodowany zacznie prawidtowo oddychag,
ulegniesz wyczerpaniu.
RYZYKO DLA RATOWNIKOW

Bezpieczenstwo tak ratownika, jak i poszkodowane-
go jest najwazniejsze w trakcie udzielania pomocy.
Zanotowano kilka przypadkéw nastepstw RKO nieko-
rzystnych dla ratownikéw, wiaczajac odosobnione do-
niesienia o zakazeniach gruzlica (tuberculosis —

TB) [33] i SARS (Severe Acute Respiratory Distress
Syndrom — SARS) [34]. Nigdy nie odnotowano za-
kazenia wirusem HIV. Nie ma badan z udziatem lu-
dzi, oceniajacych skutecznosé srodkéw ochrony oso-
bistej stosowanych podczas resuscytacii; jednak ba-
dania laboratoryjne filtréw i przyrzadéw posiadaja-
cych zastawki jednokierunkowe wykazaty, ze zapo-
biegaja one transmisji bakterii przez usta od poszko-
dowanego na ratownika w trakcie wentylacji usta—
—usta [35, 36]. Ratownicy powinni stosowaé¢ odpo-
wiednie srodki ostroznosci kiedy tylko jest to mozli-
we, w szczegolnosci gdy wiadomo, ze poszkodowa-
ny ma powazng infekcje, np. TB lub SARS. Podczas
wybuchu kazdej epidemii istotne jest przedsiewzie-
cie wszelkich srodkéw ochrony.

UDRAZNIANIE DROG ODDECHOWYCH

Ratownikom niemedycznym nie zaleca sig¢ stosowa-
nia rekoczynu wysuniecia zuchwy, poniewaz jest
trudny do nauczenia i wykonania, i moze spowodo-
waé przemieszczenie kregostupa [37]. Dlatego oso-
by bez wyksztatcenia medycznego powinny udraz-
nia¢ drogi oddechowe za pomoca odgiecia gtowy

i uniesienia zuchwy, zaréwno w przypadku poszkodo-
wanych urazowych jak i nieurazowych.

ROZPOZNANIE ZATRZYMANIA KRAZENIA

Sprawdzanie tetna nie jest doktadng metoda po-
twierdzania obecnosci lub braku krazenia [38]. Jed-
nak nie ma dowodéw, ze stwierdzenie ruchu, odde-
chu czy kaszlu (oznaki zachowanego krgzenia) ma
przewage diagnostyczng. Zaréwno ratownicy medy-
czni, jak i niemedyczni majg trudnosci z okresle-
niem obecnos$ci prawidtowego oddechu lub jego bra-
ku u nieprzytomnego poszkodowanego [39, 40].
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Mozliwe, ze wynika to z niedroznoéci drég oddecho-
wych [41], badZ poszkodowany wykonuije tylko poje-
dyncze (agonalne) westchniecia. Gdy $wiadkowie
zdarzenia sg pytani przez telefon przez dyspozytora
czy poszkodowany oddycha, czesto btednie interpre-
tujg agonalne westchniecia jako prawidtowy oddech.
Ta btedna informacja moze powodowaé nie podejmo-
wanie RKO przez $wiadkéw zdarzenia w momencie
wystgpienia zatrzymania krgzenia [42]. Agonalne
westchniecia wystepuja u ponad 40% o0s6b, u kté-
rych dochodzi do zatrzymania krazenia. Swiadkowie
opisujg agonalny oddech jako stabe oddechy, ciezki
oddech z wysitkiem lub gtosne, przerywane wes-
tchnigcia [43].

Dlatego ratownikéw niemedycznych nalezy uczyc,
ze rozpoczyné RKO nalezy wtedy, gdy poszkodowa-
ny jest nieprzytomny (nie reaguje) i nie oddycha pra-
widtowo. Trzeba podkreslaé w trakcie szkolenia, iz
agonalne westchnigcia czesto wystepuja w pierw-
szych minutach NZK. Stanowig one wskazanie do
natychmiastowego rozpoczecia RKO i nie nalezy ich
myli¢ z prawidtowym oddychaniem.

POCZATKOWE ODDECHY RATUNKOWE

W trakcie pierwszych minut zatrzymania krazenia,
do ktérego nie doszto wskutek uduszenia, zawartosé
tlenu w krwi pozostaje wysoka, a dostarczanie tlenu
do migsnia sercowego i mozgu jest w wigkszym
stopniu ograniczone przez zmniejszony rzut serca,
niz przez brak tlenu w ptucach. Z tego powodu wen-
tylacja jest poczatkowo mniej wazna od uciskania
klatki piersiowej [44].

Dobrze wiadomo, ze przyswajanie umiejetnosci prak-
tycznych i ich zapamigtanie jest utatwiane poprzez
uproszczenie sekwencji dziatania BLS [45]. Zaobser-
wowano réwniez, ze ratownicy z roznych wzgledow
nie chca wykonywac¢ wentylacji metoda usta—usta,
np. z powodu leku przed zakazeniem, czy ze wzgle-
dow estetycznych [46—48]. Z uwagi na to, a takze
aby podkresli¢ priorytetowe znaczenie uciskania klat-
ki piersiowej, zaleca sie u 0os6b dorostych rozpoczy-
nanie RKO raczej od uciskania klatki piersiowej, niz
od oddechéw ratunkowych.

WENTYLACJA

Celem wentylacji w trakcie RKO jest utrzymanie
witasciwej oksygenaciji. Optymalna objeto$é odde-
chowa, czesto$¢é oddechow i stezenie wdechowe
tlenu potrzebne do jej uzyskania nie sg w petni
znane. Aktualne zalecenia bazujg na nastepuja-
cych faktach:

1. W trakcie RKO przeptyw krwi przez ptuca jest
znacznie zmniejszony, dlatego wiasciwy stosunek
wentylacji do perfuzji moze by¢ utrzymywany
przy objetosciach oddechowych i czestosci odde-
chow mniejszych niz prawidtowe [49].

2. Hiperwentylacja (za duzo oddechoéw lub zbyt du-
za objetosd) jest nie tylko zbyteczna, ale wrecz
szkodliwa, poniewaz zwieksza ciSnienie w klatce
piersiowej, przez co obniza powr6t krwi zylnej do
serca, a tym samym zmniejsza rzut serca. W kon-
sekwencji zmniejsza sig przezycie [50].

3. Jezeli drogi oddechowe nie sg zabezpieczone, obje-
tos¢ oddechowa 1 litra istotnie zwigksza ryzyko roz-
decia zotadka niz objeto$¢ oddechowa 500 ml [51].

4. Niska wentylacja minutowa (mniejsza niz pra-
widtowa objeto$¢ oddechowa i czestosé odde-
chow) moze zapewnia¢ skuteczne natlenienie
i wentylacje w trakcie RKO [52-55]. W trakcie
RKO u dorostych, objetosci oddechowe ok. 500—
—600 ml (6—7 mil/kg) powinny by¢ wystarczajace.

5. Przerwy w uciskaniu klatki piersiowej (na przy-
ktad na wykonanie oddechéw ratunkowych) maja
decydujacy wptyw na przezycie [56]. Wykonywa-
nie oddechdéw ratunkowych w krétszym czasie po-
maga zredukowac istotne przerwy.

Dlatego aktualnie zaleca sig, aby ratownicy wykony-
wali kazdy wdech w ciggu ok. sekundy objetoscig
wystarczajgca do spowodowania widocznego uniesie-
nia sie klatki piersiowej. Nalezy unika¢ mocnych

i szybkich wdechéw. Te zalecenia dotycza wszy-
stkich form prowadzenia wentylacji podczas RKO,
wiaczajgc wentylacje usta—usta lub za pomoca wor-
ka samorozprezalnego i maski twarzowej (Bag-Valve-
Mask — BVM), niezaleznie, czy prowadzona jest do-
datkowa podaz tlenu czy nie.

Wentylacja metodg usta—nos jest skuteczng alterna-
tywa wentylacji usta—usta [57]. Nalezy jg rozwazac,
gdy usta poszkodowanego sg powaznie uszkodzone
lub nie mozna ich otworzyé, gdy ratownik wspomaga
wentylacje u poszkodowanego, znajdujgcego sie

w wodzie lub kiedy trudno uzyskaé szczelnosé tech-
nika usta—usta.

Nie ma publikacji naukowych na temat bezpieczen-
stwa, skuteczno$ci i mozliwosci wykonywania wenty-
lacji metodg usta—tracheostomia, ale mozna jg zasto-
sowaé u tych poszkodowanych z rurka tracheostomij-
na lub tracheostomia, ktérzy wymagaja oddechoéw ra-
towniczych.
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Prowadzenie wentylacji BVM wymaga do$wiadcze-
nia i pewnych umiejetnosci [58, 59]. Pojedynczy ra-
townik powinien udrozni¢ drogi oddechowe za pomo-
cg wysuniecia zuchwy, jednoczesnie przytrzymujac
maske na twarzy poszkodowanego. Stosowanie tej
techniki przez ratownikow niemedycznych jest wtasci-
we tylko wtedy, gdy pracuja oni w szczegoélnych stre-
fach, w ktorych istnieje ryzyko zatru¢ cyjankami lub
ekspozycji na inne toksyczne substancje. Sa inne
szczegolne sytuacje, w ktérych ratownicy niemedycz-
ni powinni odby¢ poszerzone szkolenie w zakresie
udzielania pierwszej pomocy, wigczajac nabycie

i utrzymanie umiejetnosci wentylacji BVM. Nalezy
wykorzystaé taki sam program, jak podczas szkole-
nia ratownikow medycznych.

UCISKANIE KLATKI PIERSIOWEJ

Uciskanie klatki piersiowej wytwarza przeptyw krwi
poprzez zwiekszenie ci$nienia wewnatrz klatki pier-
siowej i bezposrednie $ciskanie serca. Pomimo iz
prawidlowo wykonane uci$nigcia klatki piersiowej
generuja szczytowe, skurczowe ci$nienie tetnicze
rzedu 60—80 mm Hg, cisnienie rozkurczowe pozo-
staje niskie i Srednie cisSnienie w tetnicy szyjnej
rzadko przekracza 40 mm Hg [60]. Uciskanie klat-
ki piersiowej generuje niewielki, ale krytycznie waz-
ny przeptyw krwi przez mézg i migsien sercowy,
zwiekszajgc prawdopodobienstwo skutecznej defi-
brylacji. Jest to szczegblnie wazne, jeSli pierwsza
defibrylacje wykonuje sie po uptywie wiecej niz

5 minut od momentu utraty przytomnosci [61].

Wiekszos¢ informacji dotyczacych fizjologii uciskania
klatki piersiowej i wptywu zmian czestosci uciskania,
stosunku CV i stosunku nacisk : relaksacja (stosu-
nek czasu kiedy mostek jest ucisniety do catkowite-
go czasu pomiedzy kolejnymi kompresjami) pocho-
dzi z badan na zwierzetach. Jednakze, wnioski
C2005 [62] zawierajg nastepujace stwierdzenia:

1. Za kazdym razem kiedy podejmuje sie uciskanie
klatki piersiowej, ratownik powinien niezwtocznie
utozy¢ rece ,na $rodku klatki piersiowej” [63].

Nalezy uciskaé klatke piersiowg z czestotliwoscia
100/min [64—66].

3. Trzeba zwracac¢ uwage by uzyskaé petng gtebo-
kos¢ ucisnie¢ 4-5 cm (u os6b dorostych)
[67, 68].

Nalezy pozwoli¢ aby klatka piersiowa wracata
po kazdym ucisnieciu do pozycji wyjsciowej
[69, 70].
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5. Fazy nacisku i relaksacji powinny zajmowac tyle
samo czasu.

6. Trzeba minimalizowac przerwy pomigdzy uciénie-
ciami.

Nie nalezy wykorzystywac oceny tetna na tetnicy
szyjnej lub udowej jako wskaznika skutecznosci
przeptywu tetniczego [38, 71].

Nie ma wystarczajacych dowodoéw przemawiajgcych
za okreslonym utozeniem rak w trakcie uciskania
klatki piersiowej podczas RKO u dorostych. Poprzed-
nie wytyczne zalecaly metode wyznaczania $rodka
dolnej potowy mostka poprzez umieszczenie jedne-
go palca na dolnym koricu mostka i dosuniecie do
niego drugiej reki [72]. Wykazano, ze ratownicy me-
dyczni moga odnalez¢ to samo miejsce znacznie
szybciej, gdy poleci sie im ,potozy¢ nadgarstek jed-
nej reki na srodku klatki piersiowej, a na nim druga
reke”, pod warunkiem, ze w trakcie nauczania zade-
monstruje sie umieszczanie rak na $rodku dolnej po-
towy mostka [63]. Zastosowanie tej metody podczas
nauczania ratownikéw niemedycznych wydaje sie
rozsadne.

Czestotliwo$¢ ucisnieé zalezy od szybkosci z jaka
wykonuije sie ucisniecia klatki piersiowej, a nie od
catkowitej ich liczby w ciggu minuty. Liczba wykona-
nych uciéniec¢ jest uzalezniona od ich czestotliwosci,
przerw na udroznienie drég oddechowych i wykona-
nie oddechéw ratunkowych oraz analizy AED. W jed-
nym pozaszpitalnym badaniu, zarejestrowana przez
ratownikéw czestotliwosé ucisnieé wyniosta 100—
—120/min, ale $rednia liczba uci$nie¢ wyniosta
64/min z uwagi na czeste przerwy [68].

STOSUNEK UCISNIEC KLATKI PIERSIOWEJ
DO WENTYLACJI

Dowody opierajace sie na wynikach badan z udzia-
tem ludzi nie sa wystarczajace, aby polecac¢ okres$-
lony stosunek ucisnie¢ klatki piersiowej do wentyla-
cji. Badania na zwierzetach przemawiajg za zwiek-
szeniem stosunku powyzej 15 : 2 [73-75]. Modele
matematyczne sugeruja, ze sekwencja 30 : 2 stano-
wi najlepszy kompromis pomigdzy przeptywem Kkrwi
a dostarczaniem tlenu [76, 77]. Stosunek 30 ucis-
nie¢ do 2 oddechéw ratowniczych jest zalecany dla
pojedynczego ratownika prowadzgcego resuscytacje
u osob dorostych i dzieci poza szpitalem. Powinno
to zmniejszy¢ ilos¢ przerw pomiedzy sekwencjami
ucisnieé i redukowaé prawdopodobienstwo hiperwen-
tylacji [50, 78], upraszczaé nauczanie i zachowanie
umiejetnosci.
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Ryc. 2.15. Koriczyne goérna ratowanego blizsza tobie utéz
w zgieciu 90° w stawie barkowym i tokciowym, po zgieciu
tokcia dion powinna by¢ skierowana ku goérze

UCISKANIE KLATKI PIERSIOWEJ JAKO JEDYNY ELEMENT
RKO

Zaroéwno ratownicy medyczni jak i niemedyczni
przyznaja, ze niechetnie podejmujg wentylacje
usta—usta u nieznanych os6b z NZK [46, 48]. Do-
Swiadczenia na zwierzetach pokazaty, iz samo ucis-
kanie klatki piersiowej moze by¢ w pierwszych mi-
nutach zatrzymania krgzenia tak samo efektywne,
jak potaczenie uciskania z wentylacja, pod warun-
kiem, ze przyczyng NZK nie byta asfiksja [44, 79].
U dorostych wynik uciskania klatki piersiowej bez
wentylacji jest prawdopodobnie lepszy niz nie pro-
wadzenie RKO [80]. Jezeli drogi oddechowe sa
udroznione, pojedyncze westchnienia i uciskanie
klatki piersiowej wymuszajg niewielka wymiane po-
wietrza [81, 82]. Dlatego niewielka wentylacja mi-
nutowa moze byé wystarczajgca do zapewnienia
prawidtowej perfuzji w trakcie RKO.

Ratownicy przedmedyczni powinni by¢ zachecani do
prowadzenia wytgcznie uciskania klatki piersiowej, wte-
dy, kiedy nie moga lub niechetnie podejmujg oddechy
ratownicze. Nie zmienia to faktu, iz potaczenie uciska-
nia klatki piersiowej z wentylacja jest metoda lepsza.

RKO W CIASNYCH PRZESTRZENIACH

Prowadzenie RKO zza gtowy przez 1 ratownika lub
przyjecie pozycji w rozkroku w przypadku 2 ratowni-
kow powinno by¢ rozpatrywane przy utrudnionym do-
stepie do pacjenta.

Pozycja bezpieczna

Istnieje kilka roznych wariant()w_ pozycji bezpiecznej,
kazda z nich ma swoje zalety. Zadna z tych pozyciji
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Ryc. 2.16. Przel6z dalsze ramig ratowanego w poprzek jego klatki
piersiowej, a grzbiet jego reki przytrzymaj przy jego policzku

nie jest idealna dla wszystkich poszkodowanych [85,
86]. Pozycja powinna by¢ stabilna, jak najblizsza uto-
zeniu na boku z odgieciem gtowy i brakiem ucisku
na klatke piersiowa, by nie utrudnia¢ oddechu [87].

ERC zaleca nastepujaca sekwencje postepowania w ce-
lu utoZzenia poszkodowanego w pozycji bezpieczne;:

e zdejmij okulary poszkodowanego,

o ukleknij przy poszkodowanym i upewnij sig, ze

obie nogi sg wyprostowane,

reke blizsza tobie utéz pod katem prostym w sto-
sunku do ciata, a nastepnie zegnij w tokciu pod
katem prostym tak, aby dton reki byta skierowana
do gory (ryc. 2.15),

dalsza reke przet6z w poprzek klatki piersiowej
i przytrzymaj strong grzbietowa przy blizszym po-
liczku (ryc. 2.16),

druga swoja reka ztap za dalszg noge tuz powy-
zej kolana i podciggnij ja ku goérze, nie odrywajac
stopy od podtoza (ryc. 2.17),

przytrzymuijac dton docisnieta do policzka, pociag-
nij za dalsza konczyne dolng tak, by ratowany ob-
récit sie na bok w twoim kierunku,

utdz noge, za ktorg przetaczate$ poszkodowane-
go w ten sposéb, aby kolano znajdowato pod ka-
tem prostym w stosunku do biodra,

odegnij glowe ratowanego ku tytowi, by upewnié
sie, ze drogi oddechowe sa drozne,

gdy jest to konieczne, utéz reke ratowanego pod
policzkiem tak, by utrzymaé gtowe w odgieciu
(ryc. 2.18),

regularnie sprawdzaj oddychanie.
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Ryc. 2.17. Druga reka uchwy¢ dalsza konczyne dolna
ratowanego tuz ponad kolanem i pociagnij ja ku gorze,
nie odrywajac stopy od poditoza
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Ryc. 2.18. Pozycja bezpieczna

Jezeli poszkodowany musi by¢ utozony w tej po-
zycji dtuzej niz 30 minut, to po tym czasie od-
wro¢ go na drugi bok aby zwolnié¢ ucisk na leza-
ce nizej ramie.

CIALO OBCE W DROGACH ODDECHOWYCH
(ZADLAWIENIE)

Niedrozno$¢ drég oddechowych spowodowana ciatem
obcym (Foreign-Body Airway Obstruction — FBAO)
jest rzadka, ale potencjalnie uleczalng przyczyna przy-
padkowej $mierci [88]. Kazdego roku w przyblizeniu
16 000 dorostych i dzieci w Wielkiej Brytanii jest leczo-
nych w szpitalnych oddziatach ratunkowych z powodu
FBAO. Na szczescie, tylko mniej niz 1% z tych przy-
padkéw konczy sie tragicznie [89]. W zdecydowanej
wigkszosci przypadkéw u dorostych przyczyng niedroz-
nosci drég oddechowych byto jedzenie, takie jak: ryba,
mieso lub drob. Jezeli chodzi o niemowleta i dzieci, to
w potowie zanotowanych przypadkéw przyczyna nie-
droznosci drog oddechowych byto jedzenie (w wigkszo-
&ci stodycze), a w pozostatej czesci zdarzen inne przed-
mioty, jak na przyktad monety czy zabawki [90].
Smieré na skutek zadtawienia u niemowlat i dzieci wy-
stepuje rzadko. W okresie od 1986 do 1995 roku

w Wielkiej Brytanii notowano rocznie $rednio 24 przy-
padki $mierci w wyniku zadfawienia, a wiecej niz poto-
wa z tych dzieci miata ponizej roku zycia [90].
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Wiekszos¢ zdarzen zadtawienia zwigzana jest z je-
dzeniem i obecnoscig swiadkow, co daje mozliwosé
podjecia szybkiej interwenciji, kiedy poszkodowany
jest wciaz w kontakcie.

ROZPOZNANIE

Poniewaz rozpoznanie niedroznosci drég oddechowych
jest kluczem do sukcesu w postepowaniu, bardzo waz-
ne jest, aby nie pomyli¢ tej nagtej sytuacji z omdleniem,
atakiem serca, drgawkami lub innymi przyczynami, kto-
re moga powodowacé nagte zaburzenia oddechowe, si-
nice lub utrate $wiadomosci. Ciato obce moze byé
przyczyng czesciowej lub catkowitej niedroznosci drég
oddechowych. Objawy pozwalajace na réznicowanie
czesciowej i catkowitej niedroznosci zostaty oméwione
w tabeli 2.1. Bardzo wazne jest zapytanie przytomne-
go poszkodowanego: ,Czy sie zadtawites?”.

Tabela 2.1. Roznicowanie ciezkiej i tagodnej niedroznosci

drég oddechowych spowodowanej ciatem obcym (FBAO)?2

Objaw

.Czy sie zadtawite$?”

tagodna niedroznoéé Ciezka niedroznosé

Jak” nie moze mowic,

moze kiwaé gtowa
nie moze
oddychaé/éwisty
oddechowe/cisza
Préby kaszlu/
nieprzytomny

Inne objawy moze mowic,

kaszle¢, oddychaé

POSTEPOWANIE W PRZYPADKU FBAO U DOROSLYCH

Postepowanie to jest takze wtasciwe dla dzieci powy-
zej 1. roku zycia (ryc. 2.19).

1. Jezeli poszkodowany ma objawy czeSciowej nie-
droznoéci drog oddechowych:

e zachecaj go do kaszlu i nie réb nic wiece;j.

2. Jezeli poszkodowany ma objawy catkowitej nie-
droznosci, ale jest przytomny:

e zastosuj do 5 uderzen w okolice miedzy
topatkowg zgodnie z zasadami:

O stan z boku i nieco za poszkodowanym,

O poditéz jedna dtori pod mostek poszkodowa-
nego i pochyl go do przodu tak, aby prze-
mieszczone ciato obce mogto przedostac
sie do ust, a nie przesuwato sie w gigb
drég oddechowych,

O wykonaj do 5 energicznych uderzen nadgar-
stkiem w okolice miedzy topatkowa;

e po kazdym uderzeniu sprawdz czy ciato obce
przypadkiem nie wydostato sig i czy drogi od-
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dechowe sg nadal niedrozne. Celem jest zlikwi-
dowanie niedrozno$ci energicznym uderze-
niem, co nie oznacza koniecznosci wykonywa-
nia wszystkich 5 préb;

e jezeli 5 uderzen w okolice miedzy topatkowa
nie spowoduje usuniecia ciata obcego, zasto-
suj 5 uciénie¢ nadbrzusza zgodnie z zasadami:
O stan za poszkodowanym i obejmij go ramio-
nami na wysokosci nadbrzusza,

O pochyl go do przodu,

O zacisnij pies¢ i umies¢ ja pomiedzy pep-
kiem i wyrostkiem mieczykowatym,

O wolng reka ztap za zaci$nietg piesc i silnie
pociagnij do wewnatrz i ku gorze,

O powtérz te czynno$é do 5 razy;

e jezeli te czynnosci nie spowodujg usunigcia
ciata obcego z dr6g oddechowych, kontynuuj
uderzenia w okolice miedzytopatkowa w pota-
czeniu z uci$nieciami nadbrzusza.

3. Jezeli poszkodowany straci przytomnos$c:
e bezpiecznie utéz go na ziemi,
e natychmiast wezwij fachowg pomoc,
e rozpocznij resuscytacje kragzeniowo-oddecho-
wa (rozpoczynajac od punktu 5b algorytmu

BLS); ratownicy medyczni, przeszkoleni i do-
Swiadczeni w sprawdzaniu tetna, powinni roz-

poczac uciskanie klatki piersiowej u poszkodowa-
nego z catkowitg niedroznos$cig drég oddecho-
wych nawet jezeli tetno jest wyczuwalne.

CZESCIOWA NIEDROZNOSC DROG ODDECHOWYCH
SPOWODOWANA CIALEM OBCYM

Kaszel generuje wysokie cisnienie w drogach odde-
chowych, a takze podtrzymuje je, co moze prowa-
dzi¢ do usuniecia ciata obcego. Agresywne leczenie
poprzez uderzenia w okolice miedzytopatkowa, ucis-
niecia nadbrzusza i uciskanie klatki piersiowej moze
by¢ przyczyna powaznych komplikaciji, a nawet za-
ostrzy¢ niedroznos¢ drég oddechowych. Te czynno-
§ci powinny byé zarezerwowane dla poszkodowa-
nych z objawami catkowitej niedroznosci drég odde-
chowych. Poniewaz niedrozno$é moze sie nasili¢,
poszkodowanych z czeSciowa niedroznoscig nalezy
obserwowaé do czasu az ich stan sie poprawi.

CALKOWITA NIEDROZNOSC DROG ODDECHOWYCH
WYWOLANA CIALEM OBCYM

Dane kliniczne na temat zadtawienia majg w duzej
mierze charakter retrospektywny lub opiséw pojedyn-
czych przypadkéw. U przytomnych dorostych i dzieci
powyzej 1. roku zycia z catkowitg FBAO, uderzenia
miedzytopatkowe, ucisniecia nadbrzusza i klatki pier-
siowej sa najczesciej skuteczne [91]. W okoto 50%
przypadkow niedroznosci drég oddechowych potrzeb-
ne bylo zastosowanie co najmniej 2 z tych technik
[92]. Prawdopodobieristwo sukcesu wzrasta przy po-

Leczenie zadtawienia u dorostych

-

N

Ciezka niedroznos¢
drég
oddechowych

4

Nieznaczna niedroznosé
drég oddechowych
(efektywny kaszel)
zachecaj do kaszlu

v

opratomny contynus ocene o
Rozpocznij RKO 5 uderzen w okolice momentu
miedzytopatkowg pogorszenia sie stanu
5 ucisnie¢ poszkodowanego
nadbrzusza i wystapienia
nieefektywnego kaszlu

Ryc. 2.19. Algorytm postepowania w zadlawieniu u dorostych

lub do momentu
usuniecia ciata
obcego
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taczeniu uderzen w okolice miedzytopatkowa, ucis-
nie¢ nadbrzusza i klatki piersiowej [91].

Randomizowane badanie na zwtokach [93] oraz dwa
prospektywne badania, w ktérych uczestniczyli znie-
czuleni ogdlnie ochotnicy, wykazaty, ze wysokie cis-
nienia w drogach oddechowych moga by¢ wytwarza-
ne dzieki potaczeniu uderzen w okolice miedzy-topat-
kowa z ucisnieciami nadbrzusza i klatki piersiowej
[94, 95]. Poniewaz uci$niecia mostka sg faktycznie
identyczne jak uci$nigcia klatki piersiowej w trakcie
resuscytacji, ratownicy powinni rozpoczgé RKO u po-
szkodowanych gdy podejrzewaja lub stwierdzaja
FBAO w chwili utraty przez nich przytomnosci.

W trakcie RKO, za kazdym razem kiedy drogi odde-
chowe sa udrazniane, jama ustna poszkodowanego
powinna by¢ sprawdzona czy nie ma w niej ciata ob-
cego, ktére mogto sie tu przemiesci¢. Przypadki nie-
rozpoznanego zadtawienia jako przyczyny utraty
przytomnosci lub zatrzymania krgzenia sa nieliczne,
dlatego tez w trakcie wykonywania RKO rutynowe
badanie zawartosci ust w poszukiwaniu ciat obcych
nie jest konieczne.

PROBA USUNIECIA CIALA OBCEGO ,,NA SLEPO”

Nie ma badan oceniajgcych rutynowe wymiatanie
palcem jamy ustnej poszkodowanego gdy ciato obce
nie jest widoczne [96—98]. Zanotowano natomiast

4 przypadki urazu u poszkodowanego [96, 99] lub
ratownika na skutek takich dziatan [91]. Dlatego nie
nalezy wymiata¢ jamy ustnej ,na $lepo”, a ciata ob-
ce mozna usuwac tylko gdy sie je widzi.

DALSZA OPIEKA | PRZEKAZANIE POSZKODOWANEGO
PERSONELOWI MEDYCZNEMU

Po skutecznym leczeniu w przypadku FBAO ciato
obce moze pozosta¢ w gérnej lub dolnej czesci drog
oddechowych i by¢ przyczyng pézniejszych komplika-
cji. Poszkodowani z uporczywym kaszlem, utrudnio-
nym potykaniem lub uczuciem ciata obcego w dro-
gach oddechowych powinni byé odestani na konsul-
tacje medyczna.

Ucisniecia nadbrzusza moga by¢ przyczyng powaz-
nych obrazen wewnetrznych, dlatego wszyscy, u kté-
rych byly one stosowane powinni by¢ przebadani
przez lekarza [91].

Resuscytacja dzieci (patrz rozdziat 6)
i ofiar utoniecia (patrz rozdziat 7c)

Zarbwno wentylacja, jak i uciskanie klatki piersiowej sa
wazne u 0séb doznajacych NZK, kiedy zapas tlenu
W organizmie zostaje wyczerpany w ciggu 4—6 minut
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od utraty przytomnoséci z powodu VF lub wkrétce po
utracie przytomnosci w przebiegu asfiksji. Wczesniej-
sze wytyczne uwzgledniaty réznice w patofizjologii i za-
lecaty w przypadku zidentyfikowanej asfiksji (toniecie,
uraz, zatrucie) i u dzieci wykonywanie RKO przez mi-
nute, a nastepnie wezwanie pomocy. W wiekszosci
przypadkéw pozaszpitalne zatrzymania krazenia wyste-
puja u os6b dorostych z przyczyn sercowych, a w po-
czatkowej fazie stwierdzono VF. Dodatkowe zalecenia
powodowaty rozbudowanie wytycznych, chociaz doty-
czyly tylko niewielkiej grupy poszkodowanych.

Nalezy sobie uswiadomi¢, iz potencjalni ratownicy
czesto nie udzielaja pomocy dzieciom w obawie
przed wyrzadzeniem im szkody. Tego rodzaju strach
jest nieuzasadniony, poniewaz znacznie lepiej prowa-
dzié resuscytacje u dziecka stosujgc sekwencje BLS
jak dla dorostych, anizeli nie robic¢ nic.

Dla uproszczenia nauczania i zapamietywania nale-

zy przekazywac ratownikom niemedycznym, iz sek-

wencje dziatan stosowana u dorostych mozna zasto-
sowaé w przypadku dzieci, ktére sg nieprzytomne

i nie oddychaja.

Nastepujace, niewielkie zmiany w sekwencji postepo-
wania u oséb dorostych spowoduja, ze algorytm ten
stanie sig¢ bardziej odpowiedni dla dzieci.

Wykonaj 5 poczatkowych oddechéw ratowniczych
przed rozpoczeciem uciskania klatki piersiowej
(sekwencja postepowania u dorostych, patrz
punkt 5b w algorytmie BLS).

Jezeli dziatasz sam, prowadz RKO przez minute
zanim udasz sie po pomoc.

Uciskaj mostek na jednej trzeciej gtebokosci klatki
piersiowej; uzywaj do tego dwdéch palcow u nie-
mowlat ponizej 1. roku zycia; aby osiagnaé wtasci-
wa gteboko$¢ u dzieci powyzej 1. roku zycia uzy-
waj jednej lub obu rak.

Te same zmiany dotyczace 5 poczatkowych oddechow
ratowniczych i prowadzenia przez minute RKO przed
wezwaniem pomocy, moga przynosi¢ lepsze rezultaty
u ofiar toniecia. Tych modyfikacji powinno sie uczyé
wytacznie te osoby, ktére majg obowiazek udzielenia
pomocy potencjalnym ofiarom tonigcia (np. ratownicy
wodni). Toniecie jest proste do zidentyfikowania. Z dru-
giej strony przypadki, gdy do zatrzymania kragzenia do-
szlo na skutek urazu lub zatrucia alkoholowego moga
okazac sie trudne do zidentyfikowania dla os6b bez
wyksztalcenia medycznego. Dlatego u takich poszkodo-
wanych postepowanie powinno odbywac sie zgodnie
ze standardowym algorytmem.
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Uzycie automatycznego defibrylatora
zewnetrznego (AED)

Rozdziat 3 omawia wytyczne dotyczace defibrylacji
wykonywanej za pomoca AED i klasycznego defibry-
latora. W pewnych okolicznosciach AED moze by¢
uzywane przez ratownikéw niemedycznych.

Standardowy AED jest odpowiedni dla dzieci powy-
zej 8. roku zycia. Dla dzieci pomiedzy 1. a 8. rokiem
zycia nalezy uzywacé elektrod pediatrycznych i trybu
pediatrycznego w defibrylatorze, jezeli jest dostepny.
Jezeli taki tryb nie jest dostepny, stosuje sie AED
tak jak jest. Nie zaleca sige wykorzystywania AED

u dzieci ponizej 1. roku zycia.

SEKWENCJA UZYCIA AED

1. Upewnij sie, ze ty, poszkodowany i pozostali

Swiadkowie zdarzenia jesteScie bezpieczni.

. Jezeli poszkodowany jest nieprzytomny i nie od-
dycha prawidtowo, popro$ kogo$ o przyniesienie
AED i wezwanie stuzb ratowniczych.

. Rozpocznij RKO zgodnie z wytycznymi BLS.
. Gdy tylko pojawi sie defibrylator:

wiacz go i podtacz elektrody; gdy jest wiecej
niz jeden ratownik, RKO powinna by¢ prowa-
dzona do chwili zakonczenia tych dziatan,

postepuj zgodnie z poleceniami gtosowymi/wi-
zualnymi,

upewnij sie, ze nikt nie dotyka poszkodowane-
go w chwili prowadzenia analizy rytmu przez
AED.

5a. Jezeli wytadowanie jest wskazane:

e upewnij sie, ze nikt nie dotyka poszkodowa-
nego,

naciénij przycisk defibrylacji zgodnie z polece-
niem (automatyczne AED samoistnie wykonuje

wytadowanie),

postepuj zgodnie z dalszymi poleceniami gtoso-
wymi/wizualnymi.

5b. Jezeli wytadowanie nie jest zalecane.

e niezwtocznie podejmij RKO, uzywajac sekwen-
cji 30 ucisnie¢ do 2 wdechow ratowniczych,
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e kontynuuj postgpowanie zgodnie z polecenia-
mi gtosowymi/wizualnymi.

6. Kontynuuj postepowanie zgodnie z poleceniami
AED do chwili gdy:
e przybeda wykwalifikowane stuzby medyczne
i przejma akcje ratownicza,

poszkodowany zacznie prawidtowo oddychaé,
ulegniesz wyczerpaniu.
RKO PRZED DEFIBRYLACJA

Natychmiastowa defibrylacja, tak szybko jak dostep-
ny bedzie AED, zawsze byfa kluczowym elementem
wytycznych i nauczania. Przypisywano jej najwiek-
szy wplyw na przezycie w migotaniu komér. Ta kon-
cepcja zostata zmieniona, poniewaz dowody sugeru-
ja, iz faza uciskania klatki piersiowej przed defibryla-
cja moze zwiekszaé szanse przezycia w sytuacji kie-
dy czas od wezwania stuzb ratowniczych do ich
przybycia przekracza 5 minut [28, 61, 100]. Jedno

z badan [101] nie potwierdza tych korzysci, ale duza
ilos¢ dowodéw popiera wdrozenie RKO u poszkodo-
wanych z dlugotrwatym zatrzymaniem krazenia,
przed wykonaniem defibrylaciji.

We wszystkich tych badaniach RKO prowadzili para-
medycy, ktérzy zabezpieczali drozno$¢ drog odde-
chowych poprzez intubacje i prowadzili wentylacje
100% tlenem. Tak wysokiej skutecznosci wentylaciji
nie mozna oczekiwa¢ od ratownikéw przedmedycz-
nych, prowadzacych wentylacje metoda usta—usta.
Po drugie, korzysci z prowadzenia RKO wystepuja
tylko wtedy, kiedy czas od chwili wezwania pomocy
do przybycia defibrylatora jest dtuzszy niz 5 minut;
czas od chwili utraty przytomnosci do przybycia ra-
townika z AED rzadko bedzie doktadnie znany. Po
trzecie, jezeli Swiadkowie zdarzenia prowadza pra-
widtowo RKO, w chwili przybycia AED nie wydaje
sie logiczne jej kontynuowanie. Z tych powodéw
obecne wytyczne zalecajg natychmiastowe przepro-
wadzenie wytadowania, tak szybko jak pojawi sie
AED. Wazne jest wczesne rozpoczecie uciskania
klatki piersiowej i unikanie przerw.

POLECENIA GLOSOWE

W wielu miejscach, sekwencja dziatania méwi ,po-
stepuj zgodnie z poleceniami gtosowymi/wizualny-

mi”. Polecenia sg zwykle wcze$niej zaprogramowa-
ne i zaleca sie, aby byly zgodne z sekwencjg wyta-
dowan i czasem RKO okre$lonym w tym rozdziale.
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Nie reaguje

v

Y

Wezwij pomoc

Udroznij drogi oddechowe
brak prawidtowego oddechu

]

Wyslij kogos lub

v

v

idZ po AED

RKO 30: 2
Do momentu podtaczenia AED

Zadzwon 112*

l
R

Fﬂ

Kontynuuj dopoéki poszkodowany nie
zacznie oddycha¢ prawidtowo

—

Ryc. 2.20. Kolejnos¢ postepowania z uzyciem AED

Polecenia powinny zalecac:
1. Tylko pojedyncze wytadowania, gdy rozpoznany
zostanie rytm defibrylacyjny.

. Niepodejmowanie oceny tetna lub oddechu i tet-
na po wytadowaniu.

Natychmiastowe podjecie RKO po wytadowaniu
(prowadzenie uciskania klatki piersiowej po po-
wrocie spontanicznego krazenia nie jest szkodli-
we).

. 2 minuty RKO przed ponowng oceng rytmu, odde-
chu lub tetna.

Sekwencja wytadowan i poziomy energii oméwiono
w rozdziale 3.
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*lub krajowy numer ratunkowy
(999 — przyp. ttum.)

W PELNI AUTOMATYCZNA DEFIBRYLACJA AED

W przypadku wykrycia rytmu defibrylacyjnego w petni
automatyczne defibrylatory wykonajg wytadowanie bez
pomocy ratownika. Badania na manekinach pokazaty,
iz nieprzeszkoleni studenci pielegniarstwa popetniali
rzadziej btedy dotyczace bezpieczenstwa, kiedy uzywa-
li w petni automatycznych AED [102]. Nie ma Zzadnych
danych, ktére okreslatyby, czy powyzsze rezultaty po-
winny mie¢ implikacje praktyczne.

PROGRAM PUBLICZNEGO DOSTEPU
DO DEFIBRYLACJI (PAD)

Public Access Defibrillation (PAD) oraz program
wczesnego dostepu do defibrylacji oséb rozpoczyna-
jacych resuscytacje moze zwiekszaé liczbe poszko-
dowanych, u ktérych podjeto RKO i przeprowadzono



Podstawowe Zabiegi Resuscytacyjne i uzycie Automatycznej Defibrylacji Zewnetrznej u osob dorostych

wczesng defibrylacje, a tym samym poprawi¢ przezy-
cie w pozaszpitalnym NZK [103]. Programy te wyma-
gaja zorganizowanej i sprawnej odpowiedzi ratowni-
kow przeszkolonych w zakresie rozpoznawania sta-
néw nagtych, powiadamiania stuzb ratowniczych,
wdrazania RKO i uzycia AED [104—105]. Programy
wczesnej defibrylacji istniejace na lotniskach [22],

w samolotach [23], kasynach i wykonywanej za po-
moca AED przez ratownikéw przedmedycznych oraz
programy z udziatem oficeréw policji jako ratowni-
kéw przedmedycznych [106—107] notuja wysoka
przezywalno$¢ w NZK, wynoszaca od 49-74%.

Problem logistyczny zwigzany z organizacjg takich
programéw polega na tym, iz ratownicy powinni przy-
by¢ nie tylko wczesniej od stuzb ratowniczych, ale

w czasie 5-6 minut od powiadomienia, aby podjaé
probe defibrylacji w elektrycznej lub krazeniowej fa-
zie zatrzymania krazenia [108]. Przy wigkszym op6z-
nieniu przezywalno$¢ gwattownie spada [10, 17] gdy
ratownicy przybywajg w czasie dtuzszym od powia-
domienia [27, 109] lub gdy czas dotarcia stuzb ratow-
niczych jest ktotki [110]. Skrécenie czasu do rozpo-
czecia RKO i defibrylacji w ramach programu wczes-
nego dostepu do defibrylacji os6b rozpoczynajacych
resuscytacje ma wptyw na wielu poszkodowanych
doznajacych NZK w domu — co zdarza sie najczes-
ciej. Program PAD wptywa stosunkowo na niewielu
poszkodowanych z NZK (NZK zdarza sie rzadziej

w miejscach publicznych [112—-112]). Powyzsze
stwierdzenia moga mie¢ implikacje ekonomiczne.

Zalecane elementy dla programu powszechnego do-
stepu do defibrylacji zawieraja:

Zaplanowane i przeéwiczone dziatanie.

Szkolenie w zakresie BLS i uzywania AED.
Powigzanie z lokalnym systemem ratownictwa me-
dycznego.

Program audytu (poprawa jakosci).

Program publicznego dostepu do defibrylacji umoz-
liwia poprawe przezywalnosci w zatrzymaniu kraze-
nia, jezeli jest zorganizowany w miejscach, gdzie
istnieje wysokie prawdopodobienstwo wystapienia za-
trzymania krazenia w obecnosci $wiadkéw [113]. Od-
powiednie miejsca mozna wyznaczy¢ na podstawie
prawdopodobienstwa wystgpienia co najmniej jedne-
go przypadku zatrzymania krgzenia w ciggu 2 lat
(np.: lotniska, kasyna, obiekty sportowe) [103].

W przyblizeniu 80% pozaszpitalnych zatrzyman kra-
zenia nastepuje w prywatnych mieszkaniach [114];
ten fakt nieuchronnie ogranicza skutecznosé PAD

w podnoszeniu ogélnej przezywalnosci NZK. Nie ma
danych dotyczacych efektywnos$ci rozmieszczenia
AED w mieszkaniach prywatnych.
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