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Opierajac sie

na wieloletnich
doswiadczeniach

w leczeniu nagtego
zatrzymania krazenia

u 0sOb dorostych,
dzieci 1 noworodkdéw,
towarzystwa medyczne
na calym swiecie
wypracowaly algorytmy
postepowania
Zapewniajgce
najwyzsza skutecznosc¢
zablegow
resuscytacyjnych.
Przektada sie to na
Wzrost przezywalnosci.

czyli resuscytacja kra-

zeniowo-oddechowa

to czynnosci medycz-

ne majace na celu pod-
trzymanie i przywrocenie podstawowych funkcji
zyciowych, tzn. krazenia krwi i oddechu, jesli
doszto do ich zatrzymania. Obecnie obowigzujace
wytyczne resuscytacji krazeniowo-oddechowej
zostaly opublikowane w 2010 r. przez Europejska
Rade Resuscytacji — European Resuscitation
Council (ERC).

U o0s6b dorostych gléwna przyczyna naglego
zatrzymania krazenia (NZK) sa choroby serca,
w tym m.in. choroba niedokrwienna migsnia
sercowego. Do zatrzymania akcji serca moze
rowniez doj$¢ w nastgpstwie przyczyn zewngtrz-
nych, takich jak uraz, podtopienie, porazenie
pradem, zatrucie, hipotermia. Zatrzymanie ak-
cji serca skutkuje ustaniem przeptywu krwi
i postepujgcym niedotlenieniem calego or-
ganizmu. Najbardziej wrazliwe na niedo-
tlenienie s3 komorki mozgowe, dlatego juz
po kilku sekundach u poszkodowanego na-
stepuje utrata przytomnosci. Jesli w tym mo-
mencie nie zostanie rozpoczeta resuscytacja,
to po 4 min od zatrzymania krgzenia dochodzi
do uszkodzenia komoérek moézgowych, a po
10 min szanse uratowania takiej osoby sg bliskie
zeru. W wigkszosci przypadkéw do NZK docho-
dzi nagle; cztowiek traci przytomnos¢, osuwa si¢
naziemig i przestaje oddycha¢. Czasami zatrzyma-
nie krazenia moze by¢ poprzedzone wystapieniem
niepokojacych objawow: bolu w klatce piersio-
wej, szybko narastajacej dusznosci (zwigkszony
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wysilek oddechowy, przyspieszony oddech), za-
burzen $wiadomosci, bladosci, sinicy, potliwosci
i ochtodzenia skory, stabo wyczuwalnego tetna
lub jego braku na tetnicy promieniowej. Sa one
zwigzane z rozwojem choroby i pogorszeniem
wydolnosci uktadu krazeniowo-oddechowego.

Rozpoznanie NZK

Rozpoznanie zatrzymania krazenia u osoby
dorostej stwierdzamy na podstawie dwoch wy-
stepujacych jednoczesnie objawdw: braku przy-
tomnosci 1 nieprawidlowego (agonalnego) odde-
chu — lub w ogdle jego braku. Poniewaz ocena
obecnosci tetna na tetnicy szyjnej moze sprawiaé
trudnoscei, uzycie tej metody — jako uzupehia-
jacej — jest zarezerwowane wylacznie dla osob
z wyksztalceniem medycznym. Potrzeba tu po
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prostu klinicznego doswiadczenia w badaniu
oznak zycia. W takim przypadku ocena tgtna
wykonywana jest jednoczesnie z oceng oddechu
inie powinna trwa¢ dtuzej niz 10 s.

W pierwszej kolejnosci nalezy sprawdzi¢ stan
przytomnosci poszkodowanego, to znaczy spraw-
dzi¢, czy reaguje na bodzce. W tym celu mocno
potrzasamy za ramiona i glo$no pytamy: ,,Czy
wszystko w porzadku ?”. Gdy dana osoba nie re-
aguje — nie otwiera oczu, nie porusza si¢, nie od-
powiada, uznajemy ja za nieprzytomna.

Gdy przystepujemy do oceny oddechu, po-
szkodowany powinien znajdowaé si¢ w pozycji
lezacej, z drogami oddechowymi udrozniony-
mi poprzez odgigcie glowy wraz z uniesieniem
zuchwy. Wyjatkiem sg osoby z podejrzeniem
obrazen szyjnego odcinka rdzenia kregowego.



W tym przypadku udroznienie wykonujemy
poprzez wysunigcie zuchwy potaczone z recz-
ng stabilizacja glowy i szyi. Jesli metoda ta jest
nieskuteczna, nalezy zastosowac odgiecie glowy
wraz z uniesieniem zuchwy. Glowe odchylamy
do momentu, az uzyskamy ich droznos¢.

Aby dokona¢ oceny oddechu, nalezy pochyli¢
si¢ nad glowa poszkodowanego i wykorzystujac
zasade ,,patrz, stichaj, wyczuj”, postaraé si¢ za-
obserwowaé jednoczesnie, czy klatka piersiowa
unosi si¢ 1 opada, wystucha¢ szmery oddechowe
przy ustach pacjenta oraz wyczu¢ na swoim po-
liczku przeptyw wydychanego powietrza. Badanie
oddechu nie powinno trwaé dtuzej niz 10 s. Jesli
strumien powietrza znad ust i nosa nie jest wyczu-
walny, nie stycha¢ odgloséw oddychania, a klatka
piersiowa nie unosi si¢ ani nie opada, stwierdza-
my bezdech w przebiegu zatrzymania krazenia
i rozpoczynamy resuscytacj¢. Na poczatku za-
trzymania akcji serca u ponad 40 proc. 0sob przez
pierwsze dwie — cztery minuty, zanim dojdzie do
catkowitego zatrzymania oddechu, mozna zaob-
serwowa¢ wystepowanie oddechéw agonalnych
(nieprawidtowych). Swiadkowie takiego zdarzenia
opisuja je jako tapanie powietrza, powolne wes-
tchnigcia, pojedyncze, nieregularne oddechy. Nie
mozna ich uzna¢ za oznaki Zycia. Pamigtajmy:
o tym, ze u nieprzytomnej osoby doszto do zatrzy-
mania krgzenia, $wiadczy nie tylko brak oddechu,
lecz takze wystepowanie oddechu agonalnego.

Resuscytacja

Przed przystapieniem do RKO nalezy utozy¢
ratowanego na plecach, na twardej i réwnej
powierzchni. Moze to oznacza¢ konieczno$é
przeniesienia go z tdzka na podtogg czy z po-
chylonego terenu na ptaski.

Resuscytacje osoby doroslej rozpoczynamy
od 30 ucisnig¢ klatki piersiowej, a nastepnie
udroznienia drég oddechowych i wykonania
dwoch oddechéw ratowniczych, zgodnie ze
schematem C-A-B (Chest compressions, Airway,
Breathing — uciskanie klatki piersiowej, drogi od-
dechowe, oddech).

Uciskanie Klatki piersiowej
Prawidlowe wykonanie ucisni¢é klatki piersiowej
wymaga odpowiedniej techniki. Trzeba zwrdcié
uwage na wlasciwe tempo i glebokos¢ ucisniec.
Ratownik kleka obok poszkodowanego
i umieszcza nasadg¢ jednej dtoni na $rodku klat-
ki piersiowej, tj. dolnej potowie mostka (fot. 1).
Nasade drugiej dloni kladzie na powierzchni
grzbietowej pierwszej i splata palce obu rak tak,
aby odsuna¢ palce dolnej reki od powierzchni
klatki piersiowej (fot. 2). Technika ta zapobiega
przenoszeniu nacisku na zebra i ich ewentualne-
mu ztamaniu. R¢ce powinny by¢ wyprostowa-

ne w stawach tokciowych i ustawione prostopa-
dle do klatki piersiowej. Mostek uciskamy na
glebokos¢ nie mniejsza niz 5 cm (maks. 6 cm),

z czestotliwoscig co najmniej 100/min (maks.
120/min). Po kazdym uci$ni¢ciu bez odrywa-
nia rak zwalniamy nacisk na klatke piersiowa,
pozwalajac jej na powrdt do poprzedniego
ksztattu. Czas ucisniecia powinien by¢ réwny
czasowi zwalniania ucisku mostka. Zwracamy
uwagg, aby utrzymywaé wilasciwe potozenie
rak na klatce piersiowej, unikajac uciskania
dolnego konca mostka i gérnej czesci brzucha.
W sytuacji, gdy dostep do poszkodowanego
jest utrudniony, dopuszcza si¢ prowadzenie
ucisni¢¢ klatki piersiowej przez osobg stojaca
w rozkroku nad pacjentem lub zza jego gtowy.

Wentylacja

Wentylacje ptuc prowadzimy za pomoca wor-
ka samorozprezalnego przez maske twarzowag
0 odpowiednim rozmiarze wraz z dotaczonym
rezerwuarem zasilanym tlenem o przeptywie
co najmniej 15 1 na minute. Przed rozpoczgciem
wentylacji konieczne jest udroznienie drog od-
dechowych 1 wprowadzenie do jamy ustnej rurki
ustno-gardtowej. Pozwoli to wdmuchiwanemu
powietrzu przedostac si¢ przez usta do pluc. Jest
to niezbedne w przypadku niedroznosci jamy no-
sowej. Maske przykladamy do twarzy pacjenta,
a nastepnie dociskamy ja, jednoczesnie utrzymu-
jac drozno$¢ drég oddechowych, i wykonujemy
dwa wdechy. Czas trwania pojedynczego wdechu
powinien wynosi¢ okoto 1 s, a calkowity czas
wykonania dwdch wdechéw ratowniczych nie
powinien przekraczac 5 s. Zaleca sig, aby objetosé
jednego wdechu wynosita okoto 600 ml. Kazdy
wykonany wdech powinien spowodowaé pra-
widlowe uniesienie si¢ klatki piersiowej, dlatego
za kazdym razem oceniamy skutecznos¢ wentyla-
cji, obserwujac jej ruchy. Jesli podczas pierwszej
proby wentylacji ptuc klatka piersiowa nie unosi
sig, to przyczyna moga by¢ niedrozne drogi od-
dechowe. Sprawdzamy wigc, czy w jamie ustngj
nie ma widocznych ciat obcych (np. wymiocin)
i ponownie udrazniamy drogi oddechowe. Jesli
druga proba wentylacji réwniez jest nieskutecz-
na, przechodzimy do uciskania klatki piersiowe;.
W trakcie prowadzenia wentylacji staramy si¢
utrzymaé szczelnos¢ pomiedzy twarzg ratowangj
osoby a maska twarzows, tak by nie dopusci¢ do
nadmiernego przecieku.

Wentylacja za pomocg worka samorozpre-
zalnego wymaga odpowiednich umiejetnosci
i duzego doswiadczenia. Dlatego zaleca sig, aby
—jesli jest to mozliwe — czynnos¢ t¢ wykonywaty
dwie osoby: jedna ma udrozni¢ drogi oddechowe
i szczelnie docisna¢ maske do twarzy, a druga Sci-
ska¢ worek samorozprezalny i kontrolowac czas
i objetos¢ oddechow. Jezeli do wentylacji phuc
uzywane sa przyrzady nadglosniowe (maska
krtaniowa, rurka krtaniowa), oddechy ratownicze
wykonujemy z czgstotliwoscig 10 na minutg (Sci-
skajac worek samorozpre¢zalny co 6 s), asynchro-
nicznie z uciskaniem klatki piersiowe;.
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fot. Przemystaw Osinski (4)

Defibrylacja
Ratownicy prowadzacy resuscytacje powin-
ni jak najszybciej przygotowaé do uzycia
zautomatyzowany defibrylator zewnetrzny
(Automated External Defibrillator — AED).
Mozliwos¢ szybkiego wykonania defibryla-
cji jest kluczowym elementem resuscytacji
krazeniowo-oddechowej. Znacznie zwigksza
ona przezywalno$¢ osob, u ktorych przyczyng
naglego zatrzymania krazenia sa zaburzenia
rytmu serca, takie jak migotanie komoér czy
czgstoskurcz  komorowy. Defibrylacja moze
przerwa¢ migotanie komor i przywréci¢ rytm
serca dajacy przeptyw krwi, a jej skutecznosé
jest najwicksza w pierwszej minucie od zatrzy-
mania krazenia — siega wowczas 90 proc.

Gdy na miejscu zdarzenia dostepny jest
zautomatyzowany  defibrylator
nalezy go jak najszybciej wiaczy¢ i postepo-

zewnetrzny,

waé zgodnie z jego poleceniami glosowymi.
Ratownik obstugujacy AED nakleja elektro-
dy defibrylatora na klatce piersiowej poszko-
dowanego: jedna pod prawym obojczykiem,
a drugg ponizej lewego dotu pachowego, czyli
w ukladzie przednio-bocznym (fot. 1). Podczas
analizy rytmu serca i w trakcie dostarczania
impulsu energii elektrycznej nalezy przerwac
wszystkie czynnosci i nie dotykaé poszkodo-
wanego. Zaleca si¢ odsunigcie zrodita tlenu p

n
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0 wysokiej jakosci resuscytaciji krazeniowo-
-oddechowej mozna méowié, gdy:

v uciskanie klatki piersiowej nastgpuje w odpo-
wiednim miejscu (dolna pofowa mostka),

v czgsto$¢ ucisku wynosi co najmniej 100/min
(maks.120/min),

v klatka piersiowa jest uciskana na gteboko$¢
co najmniej 5 cm (maks. 6 cm),

v klatka piersiowa ma mozliwo$¢ rozprezenia sig
po kazdym ucisnieciu,

v" minimalizowane sg przerwy w uciskaniu klatki
piersiowej,

v ratownik uciskajacy klatke piersiowg zmienia
sie co 2 min,

v pojedynczy wdech trwa okoto 1 s,

v czestotliwo$¢ wentylacji asynchronicznej wy-
nosi 10 oddechéw na minute,

v wentylacja synchroniczna wykonywana jest
w sekwencji 30 ucisnie¢: 2 wdechy.

od klatki piersiowej na odlegto$¢ co najmniej
1 m. Po wykonaniu defibrylacji lub gdy jest ona
niezalecana, ratownicy powinni jak najszyb-
ciej powrodci¢ do uciskania klatki piersiowej
i kontynuowa¢ RKO w sekwencji: 30 ucisnigé
— 2 wdechy do nastgpnej analizy rytmu serca
zaleconej przez AED (po 2 min). Wykonywa-
nie ucisni¢¢ klatki piersiowe;j jest niewatpliwie
czynno$cig meczacy. Z czasem s3 wige coraz
stabsze, a to prowadzi do zmniejszenia obje-
tosci wyplywajacej z serca krwi i pogorszenia
jakosci resuscytacji. Aby temu zapobiec, osobg
wykonujaca uciskanie klatki piersiowej po oko-
o 2 min (5 cykli 30:2) powinien zmieni¢ inny
ratownik. Kazda przerwa w uciskaniu powo-
duje pogorszenie przeptywu krwi przez mozg
i naczynia wiencowe serca, co prowadzi do ich
niedotlenienia i zmniejsza szanse przywrdcenia
czynnosci zyciowych. Dlatego czas potrzebny
na zmian¢ ratownikow, dostarczenie oddechow
ratowniczych, poditaczenie AED i defibrylacji
powinien zosta¢ skrocony do niezbgdnego mi-
nimum.

Praca zespofowa

Prowadzenie resuscytacji krazeniowo-oddecho-
wej jest dziataniem zespotowym, kazdy ratow-
nik odpowiada za prawidlowe wykonywanie
poszczegolnych czynnosci (pierwszy uciska
klatke piersiowa, drugi $ciska worek samoroz-
prezalny, trzeci dociska maske twarzowa i udraz-
nia drogi oddechowe, czwarty obstuguje AED).
Najbardziej do§wiadczony ratownik powinien do-
konywac jakosciowej oceny podjgtych czynnosci
i na biezgco korygowaé zauwazone odstepstwa
od obowiazujacych wytycznych, ze szczegdl-
nym uwzglednieniem: czgstotliwosci i glebokosei
ucisni¢¢, minimalizowania przerw w uciskaniu
klatki piersiowej, wentylacji ptuc, przeprowadza-
nia zmiany ratownika wykonujacego ucisnigcia
mostka. RKO nalezy prowadzi¢ nieprzerwanie
do czasu przybycia zespotu ratownictwa medycz-
nego lub do momentu, gdy u ratowanej osoby po-
jawia sie oznaki zycia, czyli gdy zacznie reagowad
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na bodzce (poruszy si¢, otworzy oczy) i prawidto-
wo oddycha¢. Dopiero wtedy mozna przerwaé
uciskanie klatki piersiowej, aby ponownie oceni¢
oddech, stan $wiadomosci i inne oznaki zycia.

Sytuacje szczegolne

Postepowanie w ramach kwalifikowanej pierw-
szej pomocy w wigkszosci przypadkow zatrzyma-
nia krazenia opiera si¢ na takich samych zasadach.
Istnieja jednak sytuacje szczegolne, ktore wyma-
gaja uzupehienia standardowych czynnosci ra-
tunkowych o dodatkowe elementy. Dotyczy to
kobiet w cigzy oraz poszkodowanych, u ktorych
do NZK doszto z powodu urazu, zatrucia wziew-
nego, tonigcia.

Przyczyng zatrzymania akcji serca u osob,
ktére tonely, jest szybko narastajace niedotle-
nienie organizmu z powodu przerwania dostaw
tlenu do pluc. Gdy poszkodowany znajduje si¢
pod powierzchniag wody i nie moze juz dhuzej
powstrzyma¢ fazy wdechu, zaczyna oddychaé
wbrew swojej woli. Woda przedostaje si¢ w ten
sposob do drog oddechowych, a jej czes¢ zosta-
je potknieta. Obecnos¢ wody w drogach odde-
chowych moze spowodowaé¢ odruchowy skurcz
krtani, co czgsciowo zapobiega przedostaniu si¢
cieczy do pluc, lecz nie powstrzymuje niedotlenie-
nia. Poszkodowany traci przytomnos$¢, a nastepnie
dochodzi do zatrzymania akcji serca i ruchow od-
dechowych.

Ze wzgledu na etiologi¢ zatrzymania krazenia
resuscytacje krazeniowo-oddechowa prowadzi-
my wedtug schematu A-B-C (4irway, Breathing,
Chest compressions). Pierwsza 1 najwazniejsza
czynnoscig jest jak najszybsze wykonanie od-
dechow ratowniczych. Przeszkoleni ratownicy
(jesli jest to mozliwe, np. na plytszej wodzie) juz
w trakcie wydobywania na brzeg powinni pro-
wadzi¢ wentylacje metodg usta-usta. Udroznienie
drég oddechowych i zacisnigcie skrzydetek nosa
w wodzie jest trudne, dlatego mozna zastosowaé
alternatywnie metode usta-nos. Gdy poszkodowa-
ny jest juz na brzegu i pomimo udroznienia drog
oddechowych nadal nie oddycha, a wczesniej nie
wykonywano oddechow ratowniczych, dostar-
czamy 5 wstgpnych wdechow i rozpoczynamy
resuscytacje wedlug standardowego algorytmu
(30 ucisnig¢ mostka: 2 wdechy). Jesli na miejscu
dostepny jest AED, przed naklejeniem elektrod
samoprzylepnych osuszamy mokrg skore klatki
piersiowej. U ofiar tonigcia podczas resuscytacji
wystepuje duze ryzyko przedostania si¢ tresci
zotadka (wymiocin) do jamy ustnej. Przed wy-
konaniem oddechow ratowniczych wymiociny
i ciala obce usuwamy poprzez wygarniecie pal-
cem i odessanie. Jesli oznaki na ciele poszkodo-
wanego i okolicznosci zdarzenia nie wskazuja na
potencjalne obrazenia rdzenia krggowego, nalezy
zrezygnowaé ze stabilizacji. Opdznitaby ona jego
wydobycie i utrudnita resuscytacje. Szanse na ura-
towanie 0sob po epizodzie tonigcia zalezg od cza-
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su przebywania pod woda, jej temperatury i wieku
ofiary. Przebywanie w bardzo zimnej wodzie po-
woduje szybkie narastanie hipotermii, spowalnia-
jacej metabolizm mézgu i jego zapotrzebowanie
na tlen. Odnotowano przypadki skutecznej resu-
scytacji dzieci, ktore zostaly wyciagniete z wody
o temperaturze bliskiej zamarzania nawet po
60 min od utoni¢cia. Czas badania oznak zycia
u 0sob, u ktorych podejrzewamy hipotermig, po-
winien zosta¢ wydtuzony do 1 min.

Urazowe zatrzymanie krazenia to takie,
do ktérego doszto na skutek doznanych urazéw
(tepych lub penetrujacych). Niestety, w takich
przypadkach przezywalnos¢ zazwyczaj jest niska.
U czgsci poszkodowanych zatrzymanie akeji ser-
camoze by¢ spowodowane niedotlenieniem orga-
nizmu na skutek niedroznosci drog oddechowych
i niewydolno$ci oddechowej. Wowczas czynno-
$ci na miejscu zdarzenia powinny koncentrowac
si¢ na procedurach bezposrednio ratujacych zycie,
czyli dobrej jakosci resuscytacji krazeniowo-od-
dechowej oraz tamowaniu krwawien zewnetrz-
nych (bezposredni ucisk w miejscu krwawienia,
opatrunek uciskowy, opaska zaciskowa).

W organizmie kobiety w cigzy zachodza ana-
tomiczne i fizjologiczne zmiany, ktére nalezy
uwzgledni¢ podczas udzielania kwalifikowanej
pierwszej pomocy. Od 20 tygodnia cigzy macica
jest na tyle duza (sigga wowczas do wysokosci
pepka), ze zaczyna uciskaé zyle gléwna dolng
iaorte. Powoduje to spadek rzutu serca, a w przy-
padku prowadzenia zabiegéw resuscytacyjnych
zmniejsza ich skuteczno$¢. Aby temu zapobiec,
jeden z ratownikéw powinien recznie przesunaé
macic¢ na lewa strong, przyciagajac ja do sie-
bie oburacz, jesli znajduje si¢ po lewej stronie
(fot. 3) lub odpycha¢ ja jedna r¢ka, jesli znajduje
si¢ po prawe;j stronie (fot. 4). Alternatywna meto-
da zwiekszajaca szanse na skuteczng resuscytacje
jest przechylenie poszkodowanej na lewa strong
wzdtuz osi dugiej ciata pod katem 15-30°, np. na
noszach typu deska. Wykorzystywanie tego roz-
wigzania w warunkach przedszpitalnych moze
jednak zmniejszy¢ efektywnos¢ ucisnigé klatki
piersiowej, a reczne przesuni¢cie macicy jest row-
nie — jesli nie bardziej — skuteczne.

Zatrucia, z jakimi najcze$ciej spotyka si¢ stra-
zak, sg nastepstwem wdychania réznego rodzaju
gazow. Najczesciej jest to tlenek wegla 1 inne
toksyczne produkty spalania zawarte w dymie.
We wszystkich tych przypadkach bezposrednig
przyczyna NZK jest niedotlenienie organizmu.
Procedury KSRG zalecaja wykonanie 5 wstep-
nych wdechow workiem samorozprezalnym,
a nastgpnie rozpoczecie standardowych zabiegow
resuscytacyjnych. |

Przemystaw Osinski jest ratownikiem medycznym,
magistrem zdrowia publicznego w specjalnosci
medycyna ratunkowa, instruktorem kpp



