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e Uczestnicy otrzymujg 9 punktéw edukacyjnych na podstawie
rozp. Min. Zdrowia z 6 pazdziernika 2004 r. w sprawie sposobéw
dopetnienia obowiazku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy
dentystéw (DzU nr 231, poz. 2320)

*  Uczestnicy otrzymuja 12 punktéw edukacyjnych na podstawie
rozp. Min. Zdrowia z 14 czerwca 2007 r. w sprawie doskonalenia
zawodowego ratownikéw medycznych (DzU nr 112, poz. 775)
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Szanowni Panstwo

Sympozjum Polskiej Rady Resuscytacji Wytyczne 2015
Europejskiej Rady Resuscytacji ma na celu przyblizy¢ Paristwu
gtéwne zalozenia aktualnych wytycznych resuscytacji krazenio-
wo-oddechowej (RKO) z uwzglednieniem zmian w poréwnaniu
z Wytycznymi 2010. W szesciu sesjach tematycznych przedsta-
wione zostang praktyczne aspekty Wyrycznych.

Pierwsza pomoc jest nowym rozdziatem w Wyrycznych
2015, ktéry adresowany jest zaréwno do personelu medycz-
nego, jak i do ogétu spoteczenstwa. Podstawowe zabiegi
resuscytacyjne oraz automatyczna defibrylacja zewnetrzna
w pozaszpitalnym naglym zatrzymaniu krazenia (NZK)
musza by¢ rozumiane jako systemowe dziatanie, w kt4-
rym jedynie natychmiastowa reakcja spolteczedstwa moze

zwickszy¢ przezywalno$¢ NZK w dobrym stanie neurologicznym. Zaawansowane zabiegi
resuscytacyjne powinny si¢ skupia¢ na jakosci i monitorowaniu skutecznosci resuscytacji
prowadzonej zgodnie z Algorytmem 2015. W wybranych sytuacjach, jak np. w hipotermii
glebokiej, maja zastosowanie zaawansowane, pozaustrojowe techniki resuscytacyjne.

W czasie Sympozjum przedstawione zostang nowe algorytmy, ktére chronia zaréwno
przed wystapieniem zatrzymania krazenia, jak i utatwiaja resuscytacje w NZK z przyczyn
odwracalnych, takie dzieci i noworodkéw, w sytuacjach szczeg6lnych oraz u pacjentéw
z chorobami towarzyszacymi.

Leczenie ukierunkowane na cel, ktérym jest przezywalnos¢ w dobrym stanie neuro-
logicznym, oraz prognozowanie po powrocie spontanicznego krazenia to nowe rozdzialy
w Wytycznych 2015. Zaréwno problemy edukacji, jak i etyki w resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej sg szeroko i szczegétowo oméwione w Wytycznych 2015 (www.cprguidelines.eu).

Kazdy pracownik ochrony zdrowia zobowiazany jest do ciaglego zdobywania i utrzyma-
nia praktycznej wiedzy z zakresu resuscytacji krazeniowo-oddechowej, a takze do poznania
uwarunkowan prawnych i etycznych podejmowania i niepodejmowania RKO, zanim bedzie
zaangazowany w realng sytuacje, w ktdrej bedzie musial podejmowaé decyzje dotyczace
resuscytacji.

Zyczac niezapomnianego pobytu w Krakowie i wysokiego poziomu merytorycznego
Sympozjum, pozdrawiam serdecznie

Prof. dr hab. med. Janusz Andres
Prezes Polskiej Rady Resuscytacji

N

Krakéw, grudzien 2015



Program naukowy

7.00-15.00 Rejestracja

9.00-9.30 Powitanie uczestnikéw i przedstawienie gléwnych zalozen
Wytycznych 2015 Europejskiej Rady Resuscytacji

Janusz Andres, Prezes Polskiej Rady Resuscytacji

Sesal Pi diug Wi h 2015
ierwsza pom n
o erwsza pomoc wedlug Wytycznyc
Prowadzqcy Leszek Brongel, Arkadiusz Trzos
Wyktady 1. Pierwsza pomoc — oméwienie Wytycznych 2015
Grzegorz Cebula (15 min)
2. Pierwsza pomoc na polu walki i jej wptyw na Wytyczne 2015
Tomasz Sanak (15 min)
3. Rola ratownika wolontariusza w opiece nad pacjentem z NZK
Jacek Nitecki (15 min)
4. Pokojowy Patrol — pierwsza pomoc na imprezach masowych —
doswiadczenia WOSP
Jerzy Owsiak (15 min)
Dyskusja (10 min)
10.40-11.00 Przerwa na kawe
Sesja II Podstawowe zabiegi resuscytacyjne zgodnie z Wytycznymi
11.00-12.00 2015
Prowadzqcy Matgorzata Poptawska, Waldemar Hiadki
Wyktady 1. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne i automatyczna defibrylacja

zewngtrzna — oméwienie Wytycznych 2015
Bartosz Frgczek (15 min)

2. Rola dyspozytora medycznego w rozpoznawaniu i leczeniu
pozaszpitalnego naglego zatrzymania krazenia

Grzegorz Cebula (10 min)
3. Rola automatycznych defibrylatoréw zewngtrznych w poza-

szpitalnych zatrzymaniach krazenia

Bartosz Frgczek (10 min)

a. Program Poprawy Bezpieczeristwa dla Miasta Krakowa
,Bezpieczny Krakéw”
Bartosz Frgczek (5 min)

b. Akgcja Defibrylator
Jerzy Owsiak (5 min)

Dyskusja (15 min)
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Sesja 111 Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne wedlug Wytycznych
12.00-13.45 2015 dorostych, dzieci i noworodkéw

Prowadzqcy Jerzy Ladny, Mirostaw Zigtkiewicz

Wyklady 1. ALS u dorostych: jakos¢ RKO, leki, wentylacja

Pawet Krawczyk (15 min)
2. ALS u dorostych: monitorowanie USG i kapnografia

W resuscytacji
Pawet Andruszkiewicz (15 min)

3. Rola zespolu w zapewnieniu efektywnej resuscytacji

Grzegorz Cebula (15 min)

4. Specyfika zabiegdw resuscytacyjnych u dzieci w $wietle
Wytycznych 2015
Michat Wojdak (15 min)

5. Adaptacja po urodzeniu i resuscytacja u noworodkéw

Marta Dembkowska (15 min)

6. Zaawansowane techniki resuscytacyjne

Rafat Drwita (15 min)

Dyskusja (15 min)

13.45-15.00 Przerwa na obiad

Sesja IV Resuscytacja w sytuacjach szczegélnych. NZK z powodu
15.00-16.30 hipotermii glebokiej

Prowadzqcy Janusz Andres, Wojciech Gaszyriski

Wyklady 1. Szczegblne przyczyny NZK

Marta Dembkowska (15 min)

2. Szczegblne sytuacje, w keérych dochodzi do NZK
Marta Dembkowska (15 min)

3. Szczegdlni pacjenci z NZK
Pawet Krawczyk (15 min)

4. NZK w urazach i zdarzeniach masowych
Grzegorz Cebula (15 min)

5. Leczenie hipotermii glebokiej wedtug Wytycznych 2015
Tomasz Darocha (15 min)

Dyskusja (15 min)



Program naukowy

Sesja V Leczenie po powrocie spontanicznego krazenia i rokowanie
16.30-17.45 u pacjentéw po NZK w swietle Wytycznych 2015

Prowadzqcy Andrzej Mysiak, Rafat Drwita

Wyktady 1. Postgpowanie przedszpitalne w OZW i regionalizacja leczenia

chorych po NZK
Aleksander Zelias (15 min)

2. Hipotermia terapeutyczna i kontrola temperatury u chorych
po NZK
Pawet Krawczyk (15 min)

3. Prognozowanie neurologiczne wedtug Wytycznych 2015
Pawet Krawczyk (15 min)

4. Cele terapii chorych po NZK wedtug Wytycznych 2015
Janusz Andres (15 min)

Dyskusja (15 min)

17.45-18.15 Przerwa na kawe

Sesja VI Edukacja i etyka wedtug Wytycznych 2015.
18.15-19.30 Europejski rejestr wynikéw leczenia chorych po NZK
Prowadzqcy Wojciech Gaszyriski, Ryszard Gajdosz

Wyklady 1. Zasady edukacji wedlug Wytycznych 2015

Edyta Drab (15 min)

2. Ratujemy i uczymy ratowaé. Swiatowy rekord w jednoczasowej
resuscytacji 2015
Jerzy Owsiak (15 min)

3. Problemy etyczne resuscytacji w swietle Wytycznych 2015
Janusz Andres (15 min)

4. Przezywalnos¢ po pozaszpitalnym NZK — rejestr EuReCa
Grzegorz Cebula (15 min)

Dyskusja (15 min)

19.30 Zakoriczenie Sympozjum



Podsumowanie kluczowych zmian
w Wytycznych resuscytacji 2015 ERC

@' Koen Monsieurs, Jerry Nolan

Janusz Andres, Pawetl Krawczyk, Edyta Drab, Marta Dembkowska ﬁ
Krakéw, 15 pazdziernika 2015 Susga

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u osob dorostych
oraz automatyczna defibrylacja zewnetrzna

* Wytyczne resuscytacji 2015 ERC podkreslaja krytyczne znaczenie interakcji pomigdzy
dyspozytorem pogotowia ratunkowego, $wiadkiem zdarzenia wykonujacym RKO oraz
odpowiednio wczesnym uzyciem AED. Efektywna, skoordynowana reakcja spofeczen-
stwa, ktéra taczy powyzsze elementy jest kluczowym czynnikiem w poprawie przezywal-
nosci w pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia.

* Dyspozytor pogotowia ratunkowego odgrywa istotng role we wczesnym rozpoznaniu za-
trzymania krazenia, zapewnieniu telefonicznego instruktazu prowadzenia RKO oraz zlo-
kalizowaniu i zadysponowaniu automatycznego defibrylatora zewng¢trznego.

* Przeszkolony $wiadek zdarzenia powinien szybko oceni¢ poszkodowanego, a w przypadku
braku jego reakeji i normalnego oddechu — natychmiast wezwa¢ stuzby ratunkowe.

* U poszkodowanego, ktéry nie reaguje i nie oddycha prawidtowo, wystepuje zatrzymanie
krazenia i wymaga on natychmiastowej RKO. Swiadkowie zdarzenia oraz dyspozytorzy
medyczni powinni podejrzewaé zatrzymanie krazenia u kazdego pacjenta z drgawkami,
a takze doktadnie oceni¢, czy poszkodowany oddycha prawidlowo.

* Osoby prowadzace RKO powinny uciska¢ klatke piersiowa u wszystkich pacjentéw z za-
trzymaniem krazenia. Osoby przeszkolone i zdolne do prowadzenia oddechéw ratowni-
czych powinny naprzemiennie uciska¢ klatke piersiowa i wykonywa¢ oddechy ratunkowe.
Przekonanie co do réwnorzednosci prowadzenia RKO z wytacznym uciskaniem klatki
piersiowej a stosowaniem standardowego algorytmu BLS nie jest na tyle mocne, aby zmie-

ni¢ aktualng praktyke (30 ucisnie¢ : 2 oddechy).

* Prowadzenie wysokiej jakosci RKO pozostaje gléwnym czynnikiem poprawiajacym prze-
zywalnos¢. Wytyczne co do glebokosci ucisnigé oraz czgstosci nie zmienity si¢. Osoby
wykonujace RKO powinny zapewni¢ uciski klatki piersiowej o odpowiedniej glebokosci
(co najmniej 5 cm, ale nie wigcej niz 6 cm) z czgstoscia 100-120 uci$ni¢é/min. Po kazdym
uci$nigciu nalezy pozwoli¢ klatce piersiowej rozprezy¢ si¢ catkowicie oraz minimalizowaé
przerwy w uciskaniu. Prowadzac oddechy ratownicze/wentylacj¢ nalezy poswieci¢ okoto
1 sekundy na wdech objgtoscia wystarczajaca do widocznego uniesienia si¢ klatki piersio-
wej. Stosunek uciskow klatki piersiowej do wentylacji pozostaje 30: 2. Nie nalezy przery-
waé uciskéw klatki piersiowej, celem wykonania wdechu na wigcej niz 10 s.

* Wykonanie defibrylacji w ciagu 3-5 minut od zatrzymania krazenia moze skutkowad
przezywalno$cig siggajaca 50-70%. Osoby prowadzace RKO mogg wykonaé wezesng de-



Podsumowanie kluczowych zmian w Wytycznych 2015

fibrylacje uzywajac dostgpnych publicznie i znajdujacych si¢ na miejscu zdarzenia automa-
tycznych defibrylatoréw zewngtrznych. Programy publicznego dostgpu do AED powinny
by¢ czynnie wdrazane w miejscach publicznych o duzym zaggszczeniu populacji ludzkiej.

* Sekwencja RKO jak u dorostych moze by¢ bezpiecznie stosowna u dzieci, ktére sa nie-
przytomne i nie oddychaja prawidlowo. Gl¢boko$¢ ucisnieé¢ klatki piersiowej u dzieci
powinna wynosi¢ co najmniej jedna trzecia jej gtebokosci (u niemowlat wynosi to 4 cm,
a u dzieci 5 cm).

* Calkowita niedrozno$¢ drég oddechowych spowodowana cialem obcym jest stanem na-
glym wymagajacym natychmiastowego leczenia i wymaga natychmiastowego postgpowa-
nia polegajacego na wykonywaniu uderzei w plecy, a jesli to zawiedzie — ucisni¢¢ nadbrzu-
sza. Jesli poszkodowany straci przytomno$¢, nalezy natychmiast rozpoczaé RKO, podczas
gdy wzywana jest pomoc.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u osob dorostych

Wytyczne ALS 2015 Europejskiej Rady Resuscytacji ktada nacisk na poprawe opieki oraz im-
plementacj¢ wytycznych w celu poprawy wynikéw leczenia indywidualnego pacjenta. Od czasu
opublikowania Wytycznych w 2010 roku obecne Wytyczne ALS Europejskiej Rady Resuscytacji

nie zawieraja wigkszych zmian w zakresie zasadniczych interwencji ALS.
Kluczowe zmiany od 2010 roku:

e W dalszym ciagu ktadzie si¢ nacisk na wykorzystywanie systeméw szybkiego reagowania
w opiece nad pacjentem, ktérego stan ulega pogorszeniu oraz zapobieganie wewnatrzszpi-
talnemu zatrzymaniu krazenia,

* W dalszym ciagu kfadzie si¢ nacisk na wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej z mi-
nimalizacja przerw na czas jakiejkolwiek interwencji ALS: uci$nigcia klatki piersiowej sa
przerywane na krétko tylko w celu umozliwienia przeprowadzenia okreslonych interwen-
gji. Zalicza si¢ do tego minimalizacj¢ przerw w ucisnigciach klatki piersiowej ponizej 5 s,

aby wykona¢ defibrylacje.

* Dazy si¢ do stosowania elektrod samoprzylepnych do defibrylacji oraz strategii minimali-
zowania przerw przed defibrylacja, chociaz wiadomo, ze defibrylacja w niektérych okolicz-
nosciach jest nadal wykonywana za pomoca tyzek.

* Dodano nowy rozdzial poswigcony monitorowaniu podczas zaawansowanych zabiegéw
resuscytacyjnych, w ktérym szczeg6lnie zaakcentowano wykorzystanie kapnografii w celu
potwierdzenia i ciaglego monitorowania potozenia rurki dotchawiczej, jakosci prowadzo-
nej RKO oraz jako wezesnego objawu powrotu spontanicznego krazenia (return of spon-
taneous circulation — ROSC).

* Istnieje wiele metod zabezpieczania droznosci drég oddechowych podczas RKO. Zalecane
jest stopniowanie interwencji z uwzglednieniem czynnikéw zwigzanych z pacjentem oraz
umiejetnosci ratownika.

* Zalecenia dotyczace stosowania lekéw podczas RKO nie ulegly zmianie, ale ich rola w po-
prawie wynikéw leczenia po zatrzymaniu krazenia nie jest jednoznaczna.

* Rutynowe zastosowanie mechanicznego uciskania klatki piersiowej nie jest zalecane, ale
znajduje uzasadnienie w sytuacjach, gdy prowadzenie wysokiej jakosci manualnych ucis-
ni¢¢ jest niemozliwe do wykonania lub w zagraza bezpieczeristwu ratownika.
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Ultrasonografia okoto zatrzymania krazenia znajduje zastosowanie w rozpoznawaniu jego
odwracalnych przyczyn.

Techniki pozaustrojowych zabiegéw resuscytacyjnych znajduja zastosowanie jako terapia
ratunkowa w wyselekcjonowanej grupie pacjentéw, u ktérych standardowe dziatania ALS
sa nieskuteczne.

Zatrzymanie krazenia w sytuacjach szczegolnych

Szczegolne przyczyny

Rozdziat ten omawia potencjalnie odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia, ktére musza by¢
zidentyfikowane i wykluczone w czasie RKO. Sg one podzielone na dwie grupy po 4H i 4T:
hipoksja; hipo/hiperkaliemia i inne zaburzenia elektrolitowe; hipo/hipertermia; hipowolemia;
odma prezna; tamponada (serca); zakrzep (wierficowy lub ptucny); toksyny (zatrucia).

Przezycie po zatrzymaniu krazenia w przebiegu asfiksji nalezy do rzadkosci, a u pacjentéw,
ktérzy przezyli, czgsto stwierdza sig cigzkie uszkodzenia neurologiczne. Podczas RKO klu-
czowe jest wezesne rozpoczecie wentylacji pluc z suplementacja tlenu.

Zachowanie duzej czujnosci klinicznej oraz agresywne leczenie zaburzen elektrolitowych
moze zapobiec zatrzymaniu krazenia. Nowy algorytm dostarcza klinicznych wskazéwek
ratunkowego postgpowania w zagrazajacej zyciu hiperkaliemii.

Pacjenci w hipotermii, ktérzy nie wykazuja objawéw niestabilnosci krazenia (skurczowe
ci$nienie t¢tnicze > 90 mmHg, brak komorowych zaburzeri rytmu lub temperatura glebo-
ka > 28°C) mogg by¢ ogrzewani przy uzyciu minimalnie inwazyjnych technik zewngtrz-
nych (np. nawiewéw cieplego powietrza i dozylnej podazy ogrzanych plynéw). Pacjentéw
z objawami niestabilnosci krazenia nalezy przekazaé bezposrednio do osrodka posiadaja-
cego zaplecze do prowadzenia pozaustrojowych zabiegéw podtrzymujacych zycie (extra-

corporeal life support — ECLS).

Wezesne rozpoznanie i natychmiastowe leczenie domigsniowa podaza adrenaliny pozosta-
je podstawowym postgpowaniem ratunkowym w anafilaksji.

Smiertelnos¢ w zatrzymaniach krazenia spowodowanych urazem jest bardzo wysoka. Naj-
czgstsza, przyczyng $mierci jest krwotok. Uwage zwraca fake, iz u wigkszosci pacjentdw,
ktérzy przezywaja nie wykrywa si¢ hipowolemii, ale inne odwracalne przyczyny (hipoksja,
odma prezna, tamponada worka osierdziowego), ktére musza by¢ natychmiast leczone.
Opracowano nowy algorytm postgpowania w zatrzymaniu krazenia spowodowanym ura-
zem w celu uszeregowania priorytetowych interwengji ratujacych zycie. Ucisnigcia klat-
ki piersiowej nie moga opdznia¢ leczenia odwracalnych przyczyn. Zatrzymanie krazenia
o etiologii nieurazowej prowadzace do wtérnych urazéw powinno by¢ rozpoznane i leczo-
ne wedtug standardowych algorytméw.

Dowody, na podstawie ktérych mozna by zalecad rutynowo transport pacjentéw w trak-
cie RKO po pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia, gdy podejrzewa si¢ przyczyng kar-
diogenna, sa ograniczone. Transport w takich okoliczno$ciach moze przynies$¢ korzysci
wyselekcjonowanej grupie pacjentéw, gdy dostep do szpitala z pracownia hemodyna-
miki jest natychmiastowy i infrastruktura opieki przed- i wewnatrzszpitalnej zapewnia
dostgpnos¢ zespotéw doswiadczonych w prowadzeniu mechanicznego lub hemodyna-
micznego wspomagania krazenia oraz przezskérnej interwencji wieicowej (PCI) w trak-

cie RKO.
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Zalecenia podazy lekéw fibrynolitycznych, gdy podejrzewane jest zatrzymanie krazenia
z powodu zatorowosci plucnej, nie ulegly zmianie. Nie zaleca si¢ rutynowej embolektomii
chirurgicznej lub mechanicznej trombektomii, gdy zatorowos$¢ ptucna jest podejrzewana
przyczyng zatrzymania krazenia. Takie metody nalezy rozwazy¢ tylko wtedy, gdy diagnoza
zatorowosci plucnej zostata potwierdzona.

Nie zaleca si¢ rutynowego plukania zofadka w celu eliminacji trucizn z przewodu pokarmo-
wego. Zmniejszono nacisk na zastosowanie tlenu hiperbarycznego w zatruciu tlenkiem wegla.

Szczegolne okolicznosci

Rozdziat poswiecony szczegdlnym okolicznosciom zawiera zalecenia dotyczace leczenia zatrzymania
krazenia, do ktérego doszto w specyficznych lokalizacjach. Zalicza si¢ do nich specjalistyczne pla-
céwki ochrony zdrowia (np. sala operacyjna, kardiochirurgia, pracownia hemodynamiki, oddziat
dializoterapii, chirurgia stomatologiczna), samoloty komercyjne lub lotniczego pogotowia ratun-
kowego, boiska sportowe, srodowisko zewngtrzne (np. toniecie, trudny teren, duze wysokosci,
zasypanie przez lawing, uderzenia pioruna oraz porazenie pradem) oraz miejsca zdarzeri masowych.

Pacjenci poddawani procedurom chirurgicznym w znieczuleniu ogélnym, szczegélnie
w trybie nagtym, sa obarczeni ryzykiem okotooperacyjnego zatrzymania krazenia. Nowy
rozdzial omawia najczgstsze przyczyny zatrzymania krazenia i stosowne modyfikacje pro-
cedur resuscytacyjnych w tej grupie pacjentéw.

Zatrzymanie krazenia po rozleglych operacjach kardiochirurgicznych jest stosunkowo czg-
stym zdarzeniem w bezposrednim okresie pooperacyjnym. Kluczem do skutecznej resu-
scytacji jest rozpoznanie koniecznosci przeprowadzenia ratunkowej resternotomii, szcze-
gblnie w przebiegu tamponady lub krwotoku, gdy zewngtrzne ucisnigcia klatki piersiowej
moga by¢ nieskuteczne. Jesli podjete interwencje nie przyniosty skutku, resternotomig
nalezy wykona¢ w ciagu pieciu minut.

Postgpowanie w zatrzymaniu krazenia w rytmach do defibrylacji (migotanie komér — VF
oraz czestoskurcz komorowy bez tetna — pVT) podczas cewnikowania serca powinno po-
lega¢ na natychmiastowym wykonaniu do trzech defibrylacji, jedna po drugiej, zanim roz-
pocznie si¢ uci$nigcia klatki piersiowej. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ucisnieé klatki
piersiowej oraz redukcji narazenia personelu na promieniowanie podczas angiografii w trak-
cie RKO, zaleca si¢ stosowanie mechanicznych urzadzen do uciskania klatki piersiowe;.

W chirurgii stomatologicznej nie nalezy zdejmowa¢ pacjenta z fotela stomatologicznego
w celu rozpoczgeia RKO. Trzeba go szybko roztozy¢ do pozycji horyzontalnej, a pod wez-
glowie fotela podlozy¢ stotek, aby zwigkszy¢ jego stabilno$¢ podczas prowadzenia RKO.

Zastosowanie AED podczas lotu na poktadach samolotéw komercyjnych moze skutkowaé
przezywalnos$cig do czasu wypisu ze szpitala az do 50%. AED i odpowiedni sprzet do
RKO powinny stanowi¢ obowiazkowe wyposazenie pokladéw wszystkich komercyjnych
samolotéw w Europie z uwzglednieniem linii regionalnych i tzw. tanich linii lotniczych.
Nalezy rozwazy¢ prowadzenie RKO zza glowy poszkodowanego, jesli ograniczenia prze-
strzeni uniemozliwiajg prowadzenie uci$nig¢ metoda konwencjonalna (np. w przejsciu
miegdzy fotelami).

Czgsto$¢ wystgpowania zatrzymania krazenia na pokfadzie $smigtowcéw lotniczego pogo-
towia ratunkowego lub innych ambulanséw powietrznych jest niska. Podkresla si¢ istotng
rol¢ przygotowania pacjenta do lotu oraz zastosowanie mechanicznych urzadzeri do uci-
skania klatki piersiowej.
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* Prawdopodobng przyczyng naglej i niespodziewanej utraty przytomnosci u sportowca na
boisku sportowym jest przyczyna kardiogenna, co wymaga szybkiego rozpoznania i wezes-
nej defibrylacji. Podkresla sig istotg kardiologicznych badan przesiewowych u sportowcéw.

* Czas trwania zanurzenia pod woda jest kluczowym czynnikiem determinujacym wyniki
leczenia po epizodzie tonigcia. Zanurzenie przekraczajace 10 minut wiaze si¢ ze ztym roko-
waniem. Swiadkowie zdarzenia odgrywaja krytyczna role we wezesnych czynnosciach ra-
tunkowych i resuscytacji. Priorytetem w resuscytacji pacjentéw z zatrzymaniem oddechu
lub krazenia w takich okolicznosciach jest nadal oksygenacja i wentylacja.

* Szanse na dobry wynik leczenia po zatrzymaniu krazenia w trudnych warunkach terenu
lub w gérach moga by¢ mniejsze ze wzgledu na opéznione dotarcie stuzb ratunkowych
i przedtuzony transport. Zauwazalng rol¢ petnig lotnicze stuzby ratunkowe oraz dostep-
nos¢ AED w odlegtych, ale czgsto odwiedzanych lokalizacjach.

* Kryteria prowadzenia przedtuzonej RKO i pozaustrojowego ogrzewania ofiar zasypania
przez lawiny $niezne w zatrzymaniu krazenia sa bardziej rygorystyczne. Kryteria odcigcia
stosowane w leczeniu z wykorzystaniem pozaustrojowych zabiegéw podtrzymujacych zy-
cie (ECLS) zostaly zmienione z > 35 minut na > 60 minut czasu przebywania pod pokry-
wa $niezna, z < 32°C na < 30°C temperatury glebokiej w momencie wydobycia poszko-
dowanego spod lawiny oraz z < 12 mmol/l na < 8 mmol/l poziomu potasu w osoczu przy
przyjeciu do szpitala. W pozostatych przypadkach obowiazujg standardowe wytyczne.

¢ Podkresla si¢ koniecznos¢ zapewnienia bezpieczeristwa podczas prowadzenia RKO u ofia-
ry porazonej pradem.

* Zalecenia postgpowania w zdarzeniach masowych polegaja na zapobieganiu opéznieniom
w leczeniu oséb, ktére mozna uratowad. Bezpieczenstwo na miejscu zdarzenia jest naj-
wazniejsze. W celu uszeregowania priorytetéw leczenia nalezy zastosowaé system segrega-
qji i jezeli liczba ofiar przekracza mozliwosci stuzb ratunkowych, nie nalezy podejmowaé

RKO u ofiar bez oznak zycia.

Szczegolni pacjenci

Rozdziat poswigcony szczegdlnym pacjentom przedstawia wskazéwki w zakresie postgpowania
resuscytacyjnego u pacjentdw z cigzkimi schorzeniami towarzyszacymi (astma, niewydolnos¢ serca
z zastosowaniem urzadzeri wspomagajacych prace komdr, schorzenia neurologiczne, otyto$¢) oraz
pacjentéw w szczegdlnych stanach fizjologicznych (ciaza, staros¢).

* Leczeniem pierwszego rzutu w zaostrzeniu astmy jest B-2-mimetyk podawany wziewnie.
Dozylna podaz B-2-mimetyku sugerowana jest tylko u pacjentéw, ktdrych nie mozna wia-
rygodnie leczy¢ droga wziewna. Nie zaleca si¢ juz wziewnej podazy magnezu.

* U pagjentéw, ktdrzy posiadajg urzadzenia wspomagajace prace komér (ventricular assist
devices — VADs) potwierdzenie zatrzymania krazenia moze by¢ trudne. Jezeli w czasie
pierwszych 10 dni po operacji kardiochirurgicznej wystapi zatrzymanie krazenia, ktére nie
odpowie na defibrylacj¢, nalezy natychmiast wykona¢ resternotomie.

* Pacjenci z krwotokiem podpajeczynéwkowym moga mieé¢ zmiany w EKG sugerujace
ostry zespot wiericowy (OZW). U pacjenta pozostajacego w stanie $pigczki po zatrzyma-
niu krazenia decyzj¢, dotyczaca wykonania tomografii komputerowej mézgowia przed lub
po koronarografii uzaleznia si¢ od oceny klinicznej, uwgledniajac prawdopodobiestwo
wystapienia krwotoku podpajeczynéwkowego lub ostrego zespotu wieticowego.
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* Nie zaleca si¢ zmian sekwencji postgpowania resuscytacyjnego u oséb otylych, chociaz
prowadzenie skutecznej RKO moze stanowi¢ wyzwanie. Nalezy rozwazy¢ zmiang ratowni-
kéw czgciej, niz co standardowe dwie minuty. Zaleca si¢ wezesng intubacje dotchawicza,
wykonang przez do§wiadczong osobg.

* W zatrzymaniu krazenia u kobiety w ciazy kluczowymi interwencjami pozostaja wyso-
kiej jakosci RKO z rgcznym przesunigciem macicy, wezesne rozpoczecie zaawansowanych
zabiegéw resuscytacyjnych oraz wydobycie ptodu, jesli nie nastapi szybki powrdt sponta-
nicznego krazenia (ROSC).

Opieka poresuscytacyjna

Jest to nowy rozdziat w Wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji. W 2010 roku temat ten
byt wlaczony w rozdziat dotyczacy Zaawansowanych Zabiegéw Resuscytacyjnych. Wspétpraca
ERC z przedstawicielami Europejskiego Towarzystwa Intensywnej Terapii zaowocowata wytycz-
nymi dotyczacymi opieki poresuscytacyjnej, ktére rozpoznaja znaczenie wysokiej jakosci opieki
poresuscytacyjnej jako kluczowego ogniwa Lancucha Przezycia.

Najwazniejsze od 2010 roku zmiany dotyczace opieki poresuscytacyjnej obejmuja:

* Wigkszy nacisk kladzie si¢ na potrzeb¢ pilnej koronarografii i przezskérnej interwencji
wieticowej (PCI) po pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia o prawdopodobnej etiologii
kardiologicznej.

* Kontrola temperatury docelowej (Targeted temperature management — TTM) pozostaje
waznym zagadnieniem, ale istnieje teraz nowa opcja temperatury docelowej 36°C, zamiast
poprzednio rekomendowanej 32-34°C. Prewencja goraczki pozostaje bardzo wazna.

* Prognozowanie opiera si¢ obecnie na strategii multimodalnej, a nacisk kfadzie si¢ na wy-
starczajacy odstep czasowy, dajacy mozliwo$¢ poprawy stanu neurologicznego oraz usta-
pienie dziatania lekéw sedujacych.

* Dodano nowy rozdziat dotyczacy rehabilitacji oséb, ktére przezyly zatrzymanie krazenia.
Rekomendacje w tym zakresie obejmuja systematycznie zorganizowang odlegla opieke po
zatrzymaniu krazenia, ktéra powinna by¢ ukierunkowana na potencjalne uposledzenie
funkeji poznawczych i emocjonalnych, jak réwniez na gromadzenie danych na ten temat.

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Zmiany w wytycznych zostaly wprowadzone w odpowiedzi na przekonywujace dowody naukowe,
nowe rozwiazania kliniczne oraz organizacyjne w celu promowania ich w praktyce i ulatwieniu
nauczania.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne

* Czas wykonywania wdechu powinien trwa¢ okolo 1 s, podobnie jak u dorostych.

* W przypadku prowadzenia ucisni¢¢ klatki piersiowej, powinno si¢ uciska¢ dolng czgéé
mostka na gleboko$¢ przynajmniej jednej trzeciej wymiaru przednio-tylnego klatki pier-
siowej (4 cm u niemowlat i okolo 5 cm u dzieci).
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Postepowanie z ciezko chorym dzieckiem

* Jesli nie ma objawéw wstrzasu septycznego, goraczkujace dzieci powinny otrzymywad
plyny z zachowaniem ostroznosci, a po zastosowanej plynoterapii nalezy przeprowadzi¢
ponowng oceng. W niektérych postaciach wstrzasu septycznego restrykeyjna terapia izo-
tonicznymi krystaloidami moze przynies¢ wigksze korzysci, niz liberalna podaz ptynéw.

* Dla kardiowersji w napadowym czgstoskurczu nadkomorowym (SVT) wstgpna warto$é
energii zostata ustalona na 1 J/kg.

Algorytm zatrzymania krazenia u dzieci

* W wielu aspektach jak u dorostych.
Opieka poresuscytacyjna

* Zapobieganie goraczce u dzieci z przywrédconym spontanicznym krazeniem (ROSC) po
pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia.

* Kontrola temperatury docelowej (TTM) — u dzieci po ROSC powinna by¢ ukierunkowa-
na na utrzymanie normotermii lub umiarkowanej hipotermii.

* Nie istnieje pojedynczy czynnik prognostyczny pozwalajacy okresli¢, kiedy zakonczy¢ re-
suscytacje.

Resuscytacja i wspomaganie okresu adaptacji noworodkow
bezposrednio po urodzeniu

Ponizej przedstawiono gtéwne zmiany wprowadzone w wytycznych w 2015 roku, dotyczace
resuscytacji bezposrednio po urodzeniu:

* Wspomaganie okresu adaptacji: rozpoznanie szczegélnej sytuacji noworodka zaraz po
urodzeniu, ktéry rzadko wymaga , resuscytacji’, ale czasami potrzebuje medycznej pomo-
cy w trakcie okresu adaptacji. Termin ,wspomaganie okresu adaptacji” zostat wprowadzo-
ny, by lepiej odrézni¢ dziatania majace na celu przywrécenie czynnosci niezbednych do
zycia narzadéw (resuscytacje) od pomocy w adaptagji.

* Klemowanie pgpowiny: obecnie zaleca si¢ co najmniej jednominutowe opéznienie w za-
klemowaniu pgpowiny u noworodkéw w dobrym stanie ogélnym zaréwno donoszonych,
jak i urodzonych przedwczesnie. Jak dotad nie ma wystarczajacych dowodéw, by zalecaé
konkretny czas zaklemowania pgpowiny u noworodkéw, ktére wymagaja resuscytacji bez-
posrednio po urodzeniu.

* Temperatura: temperatura nowonarodzonych dzieci, nie urodzonych w zamartwicy po-
winna by¢ utrzymana w granicach 36,5°C do 37,5°C. Znaczenie osiagnigcia takiej tempe-
ratury jest podkreslane i istotne ze wzgledu na zwiazek ze $miertelnoscia i chorobowoscia.
Temperatura noworodka przy przyjeciu do oddzialu powinna by¢ oceniana jako czynnik
rokowniczy oraz jako wskaznik jakosci opieki.

e Utrzymanie odpowiedniej temperatury: utrzymanie temperatury ciata w granicach
36,5°C do 37,5°C u dzieci urodzonych ponizej 32 tygodnia cigzy moze wymagaé stoso-
wania zlozonych interwencji zaréwno bezposrednio po urodzeniu, jak i podczas przyj-
mowania do oddziatu i w okresie stabilizacji. Czynnosci te obejmuja stosowanie ogrza-
nych, nawilzonych gazéw oddechowych, utrzymywanie wyzszej temperatury otoczenia
i owiniecie ciata i glowy folia plastikowa wraz z zastosowaniem podgrzewanego materaca
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lub stosowanie wylacznie podgrzewanego materaca. Wszystkie te interwencje skutecznie
zmniejszaja ryzyko hipotermii.

Optymalna ocena czynnoéci serca: u dzieci wymagajacych resuscytacji mozna stosowaé
EKG, by zapewni¢ szybka i doktadng oceng czynnosci serca.

Smélka: w przypadku obecnosci smétki intubacja dotchawicza nie powinna by¢ wyko-
nywana rutynowo. Nalezy ja przeprowadza¢ wyltacznie przy podejrzeniu niedroznosci na
poziomie tchawicy. U nieoddychajacych lub niewydolnie oddychajacych noworodkéw na-
cisk kfadzie si¢ na rozpoczecie wentylacji w ciagu pierwszej minuty Zycia i nie powinno si¢
jej opozniac.

Powietrze/tlen: wspomaganie oddychania u noworodkéw donoszonych nalezy rozpoczy-
na¢ stosujac powietrze. U noworodkéw urodzonych przedwezesnie poczatkowo nalezy
stosowaé powietrze lub tlen w niskim st¢zeniu (do 30%). Jesli mimo skutecznej wentyla-
¢ji, oksygenacja (najlepiej oceniana za pomocg pulsoksymetru) pozostaje nieakceptowal-
nie niska, nalezy rozwazy¢ zastosowanie tlenu w wyzszym st¢zeniu.

CPAP: Wspomaganie oddychania u oddychajacych spontanicznie, ale niewydolnie wezes-
niakéw, mozna poczatkowo prowadzi¢ stosujac CPAP, a niekoniecznie intubujac.

Przedstawione wytyczne nie definiujg jedynego mozliwego sposobu prowadzenia resuscytacji po
urodzeniu; nakreslaja one jedynie szeroko akceptowany poglad jak mozna prowadzi¢ resuscytacije
bezposrednio po urodzeniu, zaréwno bezpiecznie, jak i skutecznie.

Ostre zespoly wiencowe

Ponizej zamieszczono najwazniejsze, nowe, uaktualnione w stosunku do wytycznych ERC z roku
2010, zalecenia dotyczace rozpoznania i leczenia ostrych zespotéw wieicowych (OZW).

Interwencje diagnostyczne w OZW

Wykonanie 12-odprowadzeniowego EKG na etapie przedszpitalnym u pacjentéw z po-
dejrzeniem zawalu z uniesieniem odcinka ST (STEMI) nie tylko przyspiesza wdrozenie
leczenia reperfuzyjnego na etapie przedszpitalnym badz w szpitalu, ale takze zmniejsza
$miertelno$¢. Zalecenia te dotycza zaréwno chorych poddawanych pierwotnej angiopla-
styce wieicowej (PPCI), jak i chorych leczonych fibrynolitycznie.

Rozpoznawanie STEMI w zapisie EKG moze by¢ dokonywane przez osoby nie bedace
lekarzami (z pomocg lub bez programéw komputerowych), o ile zapewniona bedzie odpo-
wiednia trafno$¢ rozpoznarni, monitorowana przez programy ciagtej kontroli jakosci.

W przypadku STEMI aktywacja osrodka kardiologii inwazyjnej przez wczesne, przed-
szpitalne powiadomienie moze nie tylko przyspieszy¢ rozpoczecie leczenia, ale réwniez
zmniejszy¢ $miertelno$é pacjentdw.

Ujemny wynik oznaczenia troponin sercowych o wysokiej czutosci (hs-cTn) w trakcie wstep-
nej diagnostyki chorego nie moze by¢ jedyna podstawa do wykluczenia OZW, ale moze
usprawiedliwia¢ wezesny wypis chorych z klinicznie niskim prawdopodobiefistwem choroby.

Interwencje terapeutyczne w OZW

Inhibitory receptora dla ADP (klopidogrel, ticagrelor, prasugrel —z pewnymi zastrzezenia-
mi), moga by¢ podawane zaréwno na etapie przedszpitalnym, jak i w szpitalnych oddzia-
tach ratunkowych u pacjentéw z podejrzeniem STEMI kierowanych do pierwotnej PCI.
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Heparyna niefrakcjonowana (UFH) moze by¢ podana przedszpitalnie oraz w szpitalu
u pacjentéw z podejrzeniem STEMI kierowanych do pierwotnej PCIL.

U pacjentéw ze STEMI na etapie przedszpitalnym, jako alternatywe do UFH mozna po-
da¢ enoksaparyne.

Pacjenci z bélem w klatce piersiowej z podejrzeniem OZW, u ktdrych nie stwierdza si¢
dusznosci, hipoksemii lub cech niewydolnosci serca, nie wymagaja dodatkowej suplemen-
tacji tlenu.

Decyzje dotyczace leczenia reperfuzyjnego u chorych ze STEMI

Wybér metody leczenia reperfuzyjnego zostat poddany analizie z uwzglednieniem réznych
mozliwosci lokalnych systeméw opieki zdrowotne;j.

Jezeli planowang strategia leczenia jest fibrynoliza, w sytuacji kiedy czas transportu chore-
go ze STEMI do szpitala przekracza 30 minut, przy odpowiednim przeszkoleniu persone-
lu, rekomenduje si¢ podanie leku fibrynolitycznego na etapie przedszpitalnym.

W rejonach, gdzie sie¢ pracowni kardiologii interwencyjnej jest wystarczajaco rozwinigta,
odpowiednia selekcja pacjentéw ze STEMI i ich bezposredni transport celem wykonania
PCI jest preferowany w stosunku do leczenia fibrynolitycznego.

Pagjenci ze STEMI, ktérzy trafili do oddzialu ratunkowego szpitala niedysponujacego
mozliwoscig wykonania PCI, powinni by¢ niezwlocznie przekazywani do osrodkéw kar-
diologii interwencyjnej, pod warunkiem ze pierwotna PCI bedzie mozliwa do przeprowa-
dzenia w ciagu 120 minut (60-90 minut dla pacjentéw z ostrymi objawami i rozlegtym
zawatem). W przeciwnym razie chorzy ci powinni najpierw otrzyma¢ leczenie fibrynoli-
tyczne, po ktérym winni by¢ transportowani do osrodka kardiologii interwencyjne;j.

Pagjenci, ktérzy otrzymali leczenie fibrynolityczne w oddziale ratunkowym szpitala niepo-
siadajacego mozliwosci przeprowadzenia PCI, powinni by¢, jesli to mozliwe, przekazywani
celem wykonania wezesnej, rutynowej koronarografii w ciagu 3 do 24 godzin. Przekazanie
pacjenta w tej sytuacji nie powinno by¢ uzaleznione jedynie od obecnosci niedokrwienia.

Nie zaleca si¢ rutynowego wykonywania PCI bezposrednio po leczeniu fibrynolitycznym
(<3 godzin), chyba ze fibrynoliza jest nieskuteczna.

Decyzje dotyczace leczenia reperfuzyjnego u chorych po powrocie spontanicz-
nego krazenia (ROSC)

Zaleca si¢ doktadng diagnostyke inwazyjna tetnic wieicowych (oraz natychmiastowe PCI,
jezeli jest wskazana), w wyselekcjonowanej grupie pacjentéw po naglym pozaszpitalnym
zatrzymaniu krazenia o przypuszczalnej etiologii kardiogennej, u ktérych w EKG stwier-
dza si¢ uniesienie odcinka ST, analogicznie jak u chorych ze STEMI, u kt6rych nie doszto
do zatrzymania krazenia.

U nieprzytomnych chorych z ROSC po pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia o podejrze-
wanej etiologii kardiogennej, ale bez uniesienia odcinka ST w EKG, rozsadne jest rozwa-
zenie diagnostyki inwazyjnej naczyn wiericowych w przypadku stwierdzenia najwyzszego
ryzyka wiericowej przyczyny zatrzymania krazenia.
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PIERWSZA POMOC

Pierwsza pomoc w medycznych stanach naglych

Ulozenie osoby niereagujacej, ale oddychajacej

* Osoby, ktére nie reaguja, ale oddychajg prawidlowo, nalezy utozy¢ w pozycji bezpiecznej
na boku, a nie na wznak (na plecach). W niektdrych sytuacjach, takich jak np. uraz, ukta-
danie poszkodowanego w pozycji bezpiecznej moze nie by¢ wasciwym postgpowaniem.

Optymalna pozycja dla poszkodowanych we wstrzasie

* Poszkodowanych we wstrzasie nalezy utozy¢ na wznak (na plecach). Jedli nie ma przestanek
wskazujacych na obecno$¢ urazu, nalezy biernie unie$¢ nogi poszkodowanego w celu za-
pewnienia przejsciowej (< 7 minut) poprawy parametréw zyciowych. Znaczenie kliniczne
tej przejsciowej poprawy parametréw zyciowych jest niepewne.

Podaz tlenu w pierwszej pomocy

* Nie ma bezposrednich wskazani do podazy tlenu przez osoby udzielajace pierwszej pomocy.

Stosowanie lekow rozszerzajacych oskrzela

* Osobom cierpigcym na astme, ktére maja problemy z oddychaniem nalezy poméc przyjaé
posiadany przez nie lek rozszerzajacy oskrzela. Osoby przeszkolone w udzielaniu pierwszej
pomocy powinny znaé rézne metody podawania lekéw rozszerzajacych oskrzela.

Rozpoznawanie udaru

* U 0s6b z podejrzeniem ostrego udaru nalezy uzy¢ schematu rozpoznawania udaru celem
skrécenia czasu do rozpoznania, jak i rozpoczecia definitywnego leczenia. Osoby udziela-
jace pierwszej pomocy powinny by¢ przeszkolone w wykorzystaniu schematu FAST (Face,
Arm, Speech Tool — Test: Twarz, Rami¢, Mowa) lub CPSS (Cincinnati Pre-hospital Stroke
Scale — Przedszpitalna Skala Udaru Cincinnati), by utatwi¢ wezesne rozpoznanie udaru.

Podaz aspiryny w przypadku bolu w klatce piersiowej

e W warunkach przedszpitalnych poszkodowanym z bélem w klatce piersiowej z podejrze-
niem zawatu mig$nia sercowego (OZW) nalezy wczesnie podaé¢ 160-325 mg aspiryny do
rozgryzienia. Ryzyko powiktan, takich jak anafilaksja czy powazne krwawienie jest wzgled-
nie mate. Nie nalezy podawa¢ aspiryny dorostym z bélem w klatce piersiowej niejasnego
pochodzenia.

Druga dawka adrenaliny w anafilaksji

* W warunkach przedszpitalnych druga dawke adrenaliny domigéniowo nalezy poda¢ oso-
bom, u ktérych objawy anafilaksji nie ust¢puja po 5-15 minutach od wstgpnej dawki
domig$niowej z amputkostrzykawki z adrenaling. Druga dawka adrenaliny domig$niowo
moze by¢ réwniez potrzebna, jesli objawy powrdca.

Postepowanie w hipoglikemii

* Osobom przytomnym z objawowg hipoglikemia nalezy poda¢ tabletki zawierajace glukoze
w dawce 15-20 g. Jesli tabletki z glukozg nie sa dostepne, nalezy poda¢ inne produkty
spozywcze zawierajace cukier.
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Odwodnienie zwiazane z wysitkiem fizycznym i postepowanie nawadniajace

* W celu nawodnienia osoby odwodnionej w wyniku wysitku fizycznego nalezy uzy¢ 3—-8%
napojéw weglowodanowo-elektrolitowych. Alternatywnie mozna poda¢ wode, 12% na-
poje weglowodanowo-elektrolitowe, wodg kokosowa, 2% mleko, herbate z dodatkiem lub
bez roztworéw weglowodanowo-elektrolitowych.

Uraz oka spowodowany substancja chemiczna

* W przypadku urazu oka spowodowanego dziataniem substancji chemicznej nalezy jak naj-
szybciej przeptukaé oko ciagltym strumieniem czystej wody w duzej objetosci, a nastgpnie
skierowa¢ poszkodowanego na konsultacje specjalistyczna.

Pierwsza pomoc w urazach

Kontrola krwawienia

* Jesli to mozliwe, nalezy zastosowaé bezposredni ucisk na miejsce krwawigce przy uzyciu
opatrunku lub bez niego. Nie nalezy podejmowaé préb tamowania znacznego krwawienia
zewngetrznego poprzez ucisk proksymalnie do miejsca krwawigcego czy tez przez unoszenie
koficzyny. Jednakie w przypadku niewielkiego krwawienia lub krwawienia zamknigtego
w obrebie konczyn, moze by¢ korzystne miejscowe schtodzenie miejsca krwawienia z do-
datkowym uciskiem lub bez.

Opatrunki hemostatyczne

* Nalezy uzy¢ opatrunku hemostatycznego, jesli bezposredni ucisk nie tamuje silnego krwa-
wienia zewnetrznego lub rana znajduje si¢ w miejscu, gdzie nie jest on mozliwy. W celu
bezpiecznego i skutecznego zastosowania opatrunkéw hemostatycznych potrzebne jest od-
powiednie przeszkolenie.

Uzycie opaski uciskowej

* Jesli bezposredni ucisk nie tamuje silnego krwawienia zewngtrznego w obrebie kofczyny,
nalezy uzy¢ opaski uciskowej. W celu bezpiecznego i skutecznego zastosowania opaski
uciskowej potrzebne jest odpowiednie przeszkolenie.

Stosowanie wyciagu przy zlamaniach z przemieszczeniem

* Nie nalezy stosowaé wyciagu w przypadku ztaman kosci dtugich z przemieszczeniem.

* Nalezy zabezpieczy¢ uszkodzona konczyne poprzez jej unieruchomienie w szynie. Wyciag
w przypadku ztaman powinny wykonywa¢ tylko osoby przeszkolone w zakresie tej proce-

dury.

Pierwsza pomoc w ranach otwartych klatki piersiowej

* Otwarta rang klatki piersiowej nalezy pozostawi¢ bez opatrunku (swobodny kontakt ze
srodowiskiem zewngtrznym) lub zalozy¢ opatrunek nieokluzyjny, jesli potrzeba. Nalezy
kontrolowa¢ miejscowe krwawienie poprzez ucisk bezposredni.

Ograniczenie ruchomosci kregostupa

* Nie zaleca si¢ rutynowego zaktadania kolnierza ortopedycznego przez osoby udzielajace
pierwszej pomocy. W przypadku podejrzenia urazu kregostupa szyjnego nalezy recznie
stabilizowa¢ glowe, ograniczajac ruchy az do przybycia doswiadczonej pomocy medycznej.
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Rozpoznanie wstrzasnienia mozgu

* Mimo ze system oceny wstrza$nienia mézgu pomégtby osobom udzielajacym pierwszej
pomocy w jego rozpoznaniu, nie ma jednak w obecnej praktyce prostego, walidowanego
narzedzia tego typu. Oceng osoby z podejrzeniem wstrza$nienia mézgu powinien przepro-
wadzi¢ personel medyczny.

Chlodzenie oparzen

* Oparzenia termiczne nalezy jak najszybciej aktywnie chtodzi¢ woda przez co najmniej 10
minut.

Opatrunki oparzeniowe

* Po okresie chlodzenia, oparzenia powinny by¢ zabezpieczone luznym, jatowym opatrun-
kiem.

Wybicie zeba

* Jesli zab nie moze by¢ natychmiast reimplantowany, nalezy go przechowaé w zbilansowa-
nym roztworze soli. Jedli nie jest on dostepny, nalezy uzy¢ propolisu, biatka jaja kurzego,
wody kokosowej, ricetralu, petnego mleka, soli fizjologicznej lub soli zbuforowanej fo-
sforanami (w preferowanej kolejnosci) i skierowaé poszkodowanego jak najszybciej na
konsultacje stomatologiczna.

Edukacja

* W celu poprawy prewencji, rozpoznawania i postgpowania w urazach i zachorowaniach
zalecane jest wdrozenie programéw edukacyjnych w zakresie pierwszej pomocy, kampanii
dotyczacych zdrowia publicznego i formalnych szkolen z pierwszej pomocy.

Zasady edukacji w resuscytacji

Ponizej przedstawiono podsumowanie najwazniejszych nowych pogladéw lub zmian w zaleceniach
dotyczacych nauczania, implementacji i wspétpracy zespoléw od czasu Wytycznych resuscytacji

2010 ERC.

Szkolenie

* Zastosowanie manekinéw o wysokiej wiarygodnosci klinicznej zapewnia wigkszy realizm
fizyczny i ich uzycie jest popularne wérdd szkolacych sig. Sg one jednak drozsze od stan-
dardowych, manekinéw o nizszej wiarygodnosci klinicznej. Zaleca si¢ zastosowanie ma-
nekinéw o wysokiej wiarygodnosci klinicznej w centrach szkoleniowych, ktére dysponuja
srodkami na ich zakup i utrzymanie. Jednakze uzycie manekinéw o nizszej wiarygodnosci
klinicznej jest wlasciwe niezaleznie od poziomu szkolenia na kursach ERC.

* Urzadzenia przekazujace informacj¢ zwrotng podczas RKO sg przydatne aby poprawié
czgstotliwos¢ ucisnigd, ich glebokosé, relaksacje klatki piersiowej oraz potozenie rak. Urza-
dzenia emitujace dZwick poprawiaja jedynie czestotliwo$é ucisnigé i moga mieé nieko-
rzystny wplyw na glebokos$¢ ucisnieé jesli ratownik skoncentruje si¢ na czestotliwosci.

* Odstepy czasu pomiedzy szkoleniami przypominajacymi beda si¢ rézni¢ w zaleznosci od
adresatéw szkolenia (np. laicy lub pracownicy ochrony zdrowia). Wiadomo, ze umiejgtno-
$ci potrzebne do prowadzenia RKO pogarszajg si¢ w ciagu miesi¢cy od szkolenia, dlatego
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tez strategia corocznych szkoleri przypominajacych moze by¢ niewystarczajaca. Podczas
gdy optymalny czas przerwy pomiedzy szkoleniami nie jest znany, korzystne moga okazaé
si¢ czeste szkolenia przypominajace “w matych dawkach”.

* Szkolenie w zakresie umiejetno$ci pozamerytorycznych (non-technical skills) (m.in. umie-
jetnosci komunikacji, kierowania zespolem i bycia cztonkiem zespotu) jest istotnym do-
datkiem do szkolenia z zakresu umiej¢tnosci merytorycznych. Ten typ szkolenia powinien
by¢ wlaczony do kurséw resuscytacyjnych.

* Dyspozytorzy pogotowia ratunkowego maja istotng rol¢ do odegrania podczas instruo-
wania laikéw w jaki sposéb prowadzi¢ RKO. Wymaga ona dedykowanego szkolenia aby
mogli wydawac¢ jasne i skuteczne instrukcje w stresujacej sytuacji.

Implementacja

* Wykazano, ze debriefing w oparciu o dane oraz skoncentrowany na przeprowadzonych
dziataniach wplywa na poprawe funkcjonowania zespotéw resuscytacyjnych. Zdecydowa-
nie zaleca si¢ jego zastosowanie zespolom leczacym pacjentéw z zatrzymaniem krazenia.

* Nalezy zachgca¢ do tworzenia lokalnych systeméw dzialania, uwzgledniajac centra lecze-
nia pacjentéw po zatrzymaniu krazenia, poniewaz wiaze si¢ to ze zwigkszonym odsetkiem
przezy¢ i poprawg stanu neurologicznego u 0séb po pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia.

* Wykorzystanie innowacyjnych technologii i mediéw spotecznosciowych moze okaza¢
si¢ korzystne dla wdrozenia szybkiej odpowiedzi na pozaszpitalne zatrzymanie krazenia.
Opracowuje si¢ réwniez nowatorskie systemy w celu zaalarmowania $wiadkéw zdarzenia
o miejscu, gdzie znajduje si¢ najblizszy automatyczny defibrylator zewngtrzny (AED). Na-
lezy zachg¢ca¢ do wykorzystywania kazdej technologii, ktéra moze przyspieszy¢ podejmo-
wanie RKO przez swiadkéw zatrzymania krazenia i umozliwi¢ szybki dostgp do najbliz-

szego AED.

* System ratuje zycie” (“It takes a system to save a life”). [http://www.resuscitationacademy.
com/] Systemy opieki zdrowotnej odpowiedzialne za leczenie pacjentéw z zatrzymaniem
krazenia (np. organizacje pomocy doraznej, centra leczenia pacjentéw po zatrzymaniu kra-
zenia) powinny audytowal swoje dzialania, aby zapewni¢ leczenie pozwalajace na osiag-
ni¢cie mozliwie najwyzszego odsetka przezy¢.

Etyka w resuscytacji i decyzje dotyczace konca zycia

* W wytycznych przeniesiono nacisk z tradycyjnego pogladu ukierunkowanego na medycz-
ne korzysci, na bardziej zréwnowazone podejscie, ukierunkowane na pacjenta, podkre-
Slajac jego autonomi¢ w procesie terapeutycznym. Stuzy temu gotowos$¢ do wzajemnego
zrozumienia i interakeji pomiedzy pacjentem a pracownikami ochrony zdrowia.

* Pomimo smutnego faktu, ze wigkszo$¢ oséb, ktére doznaty zatrzymania krazenia nie prze-
Zywa, ostatnie badania dostarczaja dowodéw na stata poprawe odlegtych wynikéw leczenia,
szczegblnie w okolicznosciach, w ktérych | formula przezywalnosci” (formula of survival)
zostata skutecznie implementowana. W szczegSlnych przypadkach opornego na leczenie
zatrzymania krazenia, ktére w przeszlosci koriczyloby si¢ zgonem, korzysci moze przy-
nie$¢ leczenie uwzgledniajace dodatkowe interwencje. Dalszej poprawy przezywalnosci
mozna spodziewac si¢ wraz z wdrozeniem jasnych wskazéwek dotyczacych rozpoczynania,
nierozpoczynania, odstapienia i niepodejmowania resuscytacji oraz poprzez identyfikacje
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opornych na leczenie przypadkéw, w kedrych mozna skutecznie zastosowaé zaawansowane
interwencje terapeutyczne.

* Tradycyjne zasady etyczne zostaly przedstawione w kontekscie resuscytacji ukierunkowa-
nej na pacjenta.

* Zasada autonomii dotyczy respektowania osobistych preferencji pacjenta wyrazonych
w przedtozonych wezesniej prawomocnych o$wiadczeniach woli i oznacza konieczno$é
prawidlowego przekazywanie informacji oraz skuteczng komunikacje.

* Zasada czynienia dobra, w ktérej zawiera si¢ rokowanie, decyzje rozpoczecia RKO, jej
daremno$¢ lub konieczno$¢ kontynuowania RKO podczas transportu, a takie w sytua-
cgjach szczegdlnych, powinna uwzgledniaé rozréznienie pomigdzy naglym zatrzymaniem
krazenia, a spodziewanym zanikiem funkgji serca i czynnosci oddechowej w przypadku
schorzeri w fazie terminalne;j.

* Zasada nieczynienia krzywdy uwzglednia protokoty DNAR/DNACPR oraz decyzje, kie-
dy zakonczy¢ lub nie podejmowad resuscytacji, réwniez poprzez zaangazowanie pacjenta
w proces leczenia, w oparciu o prawomocne o$§wiadczenia woli badz wyznaczenie petno-
mocnika w podejmowaniu decyzji.

* Zasada sprawiedliwosci i réwnego dost¢pu do leczenia zaktada unikanie nieréwnego trak-
towania.

* Europa stanowi konglomerat 47 krajéw o odmiennych systemach prawnych, jurysdyk-
cjach, kulturach, religiach i mozliwosciach ekonomicznych. W odniesieniu do powyz-
szych czynnikéw kraje europejskie réznie interpretuja rekomendacje etyczne w resuscyta-
¢ji. Przedstawione w tych wytycznych wyniki badania ankietowego, dotyczace aktualnej
prakeyki resuscytacji w Europie, wykazaty znaczace réznice w podejsciu do RKO i pode;j-
mowaniu decyzji dotyczacych korica zycia. Udato si¢ zidentyfikowad obszary wymagajace
poprawy oraz podkreslono korzystny trend we wdrazaniu zasad etycznych.

* Istnieje potrzeba ujednolicenie legislacji, jurysdykeji, terminologii oraz praktyki w zakresie
etyki resuscytacji i decyzji konica zycia. Misja ERC i stworzonych przez nig wytycznych jest
udziat w tym ujednoliceniu.

* Nowe regulacje Unii Europejskiej, zezwalajace na stosowanie zgody odroczonej ujednolica
i ulatwia prowadzenie badan nad interwencjami ratujacymi zycie.

* Infrastrukeura resuscytacji w oparciu o pracg zespolu, a takze doktadne i jednolite protokoty
resuscytacji oraz audyt interwengji resuscytacyjnych z wykorzystaniem narodowych i mi¢dzy-
narodowych rejestréw, a takze wieloosrodkowe badania kliniczne mogg przyczyni¢ si¢ zaréw-
no do poprawy jakosci RKO, jak i wynikéw leczenia pacjentéw po zatrzymaniu krazenia.

* Proces tworzenia , Wytycznych 2015 etyki w resuscytacji i decyzji konca zycia” odbywat
si¢ w porozumieniu z autorami pozostatych rozdzialéw wytycznych, a takze uwzgledniat
ekspertyzy w zakresie aspektéw prawnych oraz ukierunkowanych na pacjenta wynikéw
leczenia, jak réwniez wkiad towarzystw pokrewnych.

* Zalecassi¢ aktywne zaangazowanie w proces tworzenia kolejnych wytycznych wszystkich zain-
teresowanych partnerdw, tzn. os6b publicznych, pacjentéw, szczegélnie tych, kedrzy przezyli
zatrzymanie krazenia, ogétu spoleczenistwa, a takze cztonkéw profesjonalnych towarzystw.

* Pracownicy ochrony zdrowia s3 odpowiedzialni za utrzymanie zdobytej wiedzy i umie-
jetnosci w zakresie RKO oraz rozumienie zasad etycznych zanim zostang zaangazowani
w realng sytuacj¢, w ktérej beda musieli podejmowad decyzje dotyczace resuscytacji.
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REAKCJA
SPOLECZENSTWA
RATUJE ZYCIE

Kluczowe znaczenie dla poprawy przezywalnosci w pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia ma interakcja pomiedzy
dyspozytorem medycznym, $wiadkiem zdarzenia wykonujacym RKO i szybkim uzyciem AED

tancuch przezycia

e poresuscy[ac
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Algorytm podstawowych zabiegow resuscytacyjnych /
automatycznej defibrylacji zewnetrznej (BLS/AED)

Nie reaguje
i nie oddycha prawidtowo

Zadzwon
po pogotowie ratunkowe

Wykonaj 30 ucisnie¢
klatki piersiowej

Wykonaj 2 oddechy
ratownicze

Kontynuuj RKO
w stosunku 30:2

Gdy dostepne AED
- wlacz i wykonuj polecenia




Algorytmy 2015

Resuscytacja wewnatrzszpitalna

Utrata przytomnosci / pogorszenie stanu zdrowia pacjenta

Wolaj o pomoc i ocen stan pacjenta

ST — T T

Wezwij zespot
resuscytacyjny

RKO 30:2

z tlenem i przyrzadami
do udrazniania drég
oddechowych

Podfacz elektrody defibrylatora /
monitor. Wykonaj defibrylacje
jesli wskazana.

Zaawansowane Zabiegi
Resuscytacyjne
gdy przybywa zespot resuscytacyjny

Algorytm resuscytacji wewnatrzszpitalnej

Ocen ABCDE
Rozpoznaj i lecz przyczyny
Tlen, monitorowanie
dostep IV

Wezwij zespét resuscytacyjny,
jesli wskazane

Przekaz pacjenta
zespotowi resuscytacyjnemu

ABCDE - drogi oddechowe (Ariway), oddychanie (Breathing), krazenie (Circulation), stan neurologiczny (Dis-

ability), ekspozycja (Exposure)
IV - dozylny

RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa
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Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne

Nie reaguje
i nie oddycha prawidtowo?

Wezwij zespot resuscytacyjny

RKO 30:2
Podtacz elektrody defibrylatora/monitor.
Minimalizuj przerwy

Ocen rytm
Do defibrylacji Nie do defibrylacji
(VF/VT bez tetna) (PEA/asystolia)
1 defibrylacja Powrét spontanicznego
Minimalizuj przerwy krazenia

NATYCHMIASTOWA
OPIEKA
PORESUSCYTACYJNA
® Uzyj schematu ABCDE

" Dazdo SpO, 94-98%

Natychmiast wznéw RKO
przez 2 min
Minimalizuj przerwy

Natychmiast wznéw RKO
przez 2 min
Minimalizuj przerwy

= Daz do prawidtowych
wartosci PaCO,

® 12-odprowadzeniowe EKG

B | ecz przyczyne

= Kontroluj temperature
docelowa

PODCZAS RKO LECZ ODWRACALNE PRZYCZYNY

Hipoksja Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe

® Zapewnij wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej e e

= Minimalizuj przerwy w uci$nieciach Hipowolemia

X I v & Odma prezna
= Podawaj tlen Hipo/hiperkaliemia . .

. Tamponada worka osierdziowego
m Zastosuj kapnografie . o . .

Hipotermia/hipertermia Zatrucia
® Nie przerywaj ucisnie¢ po udroznieniu drég oddechowych
w zaawansowany sposéb .
® Zapewnij dostep donaczyniowy (dozylny lub doszpikowy) ROZWAZ
= Podawaj adrenaline co 3-5 minut ® Obrazowanie ultrasonograficzne
= Podaj amiodaron po 3 defibrylacjach ® Mechaniczne uciskanie klatki piersiowej aby umozliwic transport /
leczenie

® Koronarografie i przezskdrna interwencje wiericowa
® Pozaustrojowa RKO

Algorytm zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych ALS

RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa

VF/VT bez tetna - migotanie komér/czestoskurcz komorowy bez tetna

PEA/asystolia — aktywnos¢ elektryczna bez tetna/asystolia

ABCDE - drogi oddechowe (Airway), oddychanie (Breathing), krazenie (Circulation), stan neurologiczny (Disability),
ekspozycja (Exposure)

SpO, - saturacja krwi tetniczej

PaCO, - cisnienie parcjalne dwutlenku wegla w krwi tetniczej
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Algorytm postepowania w tachykardii (z tethem)

® Ocen uzywajac schematu ABCDE
® Podaj tlen, jesli sa wskazania i uzyskaj dostep IV
® Monitoruj EKG, cisnienie krwi, SpO,, wykonaj
12-odprowadzeniowe EKG
® Rozpoznaj i lecz odwracalne przyczyny
(np. zaburzenia elektrolitowe)

Ocen w oparciu o objawy niepokojace
Kardiowersja*

do 3 préb Niestabilny

1.Wstrzas 3. Niedokrwienie miesnia sercowego
2.0mdlenie 4. Niewydolnos¢ serca

= Amiodaron 300 mg IV Stabilny

w ciggu 10-20 min.
i kolejna kardiowersja; Zespoly QRS waskie (< 0,12s)?
nastepnie:

w ciagu 24 godz.
Szerokie QRS Waskie QRS
Miarowe? Miarowe?
Wezwij pomoc specjalisty ® Zastosuj stymulacje nerwu btednego Niemiarowy czestoskurcz
= Adenozyna 6 mg w szybkim bolusie IV;  z waskimi QRS
A jesli nieskuteczna, podaj 12 mg; Prawdopodobnie AF
jesli nieskuteczna, podaj kolejne Kontroluj rytm komor:
12mg " B-bloker lub diltiazem,

* Stale monitoruj EKG " Rozwaz digoksyne lub amiodaron,
jesli obecne objawy niewydolnosci
serca

Leki przeciwzakrzepowe, gdy > 48 godz.
Mozliwe rytmy: Jedli czestoskurcz komorowy Powrot rytmu zatokowego? NIE Wezwij'plc.JToc
" AF z blokiem odnogi (lub nie masz pewnosci): spedalisty
leczenie jak w czestoskurczu = Amiodaron 300 mg IV w ciggu TAK A
z waskimi QRS 20-60 min; nastepnie 900 mg
= Polimorficzny VT w ciaggu 24 godz .
(np. torsades de pointes, podaj u Jesli rozpoznany wezesniej Prawdopodobnie PSVT _ Mozliwe trzepotanie przedsionkéw
magnez 2 g w ciagu 10 min.) SVT z blokiem odnogi W mechanizmie re-entry: = Kontroluj rytm serca (np. B-bloker)

= Wykonaj 12-odpr. EKG

podaj adenozyne, jak dla .
miarowych czestoskurczéw po przywréceniu rytmu zatokowego
2waskimi QRS = Jesli nawraca, ponownie podaj

adenozyne i rozwaz profilaktyke
antyarytmiczna

* Kardiowersja u przytomnych pacjentéw powinna by¢ zawsze wykonywana po zastosowaniu sedacji lub znieczulenia ogéinego

Algorytm postepowania w tachykardii

ABCDE - drogi oddechowe (Ariway), oddychanie (Breathing), krazenie (Circulation), stan neurologiczny
(Disability), ekspozycja (Exposure)

Sa0, - saturacja krwi tetniczej

PaCO, - cisnienie parcjalne dwutlenku wegla w krwi tetniczej

IV - dozylny

AF - migotanie przedsionkoéw (atrial fibrillation)

VT - czestoskurcz komorowy (venticular tachycardia)

SVT - czestoskurcz nadkomorowy (supraventricular tachycardia)

PSVT - napadowy czestoskurcz nadkomorowy (paroxysmal supraventricular tachycardia)
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Algorytm postepowania w bradykardii

= Ocen uzywajac schematu ABCDE
= Podaj tlen, jesli s wskazania i uzyskaj dostep IV
= Monitoruj EKG, cisnienie tetnicze, SpO,,
wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG
= Rozpoznaj i lecz odwracalne przyczyny
(np. zaburzenia elektrolitowe)

Ocen w oparciu o objawy niepokojace

1. Wstrzas 3. Niedokrwienie miesnia sercowego
2.0mdlenie 4. Niewydolnos¢ serca

TAK NIE
Atropina
500 pg IV
Satysfakcjf)nu’jqca TAK - Ryzyko asystolii?
odpowiedz? " Niedawno przebyty epizod
asystolii
NIE ® Blok AV Mobitz Il
® Catkowity blok serca
W miedzyczasie: TAK z szerokimi QRS
" Atropina 500 ug IV, ® Pauzy komorowe >3 s
powtarzaj do dawki
maks. 3 mg
NIE

® Izoprenalina 5 pg/min IV

® Adrenalina 2-10 pg/min IV
® Leki alternatywne*

LUB

® Stymulacja przezskérna

Zaplanuj stymulacje
wewnetrzna

* Leki alternatywne:
® Aminofilina

® Dopamina

® Glukagon (przy przedawko- Algorytm postepowania w bradykardii
waniu B-blokeréw lub ABCDE - drogi oddechowe (Ariway), oddychanie
blokerow kanatéw (Breathing), krazenie (Circulation), stan neurolo-
wapniowych) giczny (Disability), ekspozycja (Exposure)

" Glikopyrolat mozna stosowa¢ 5a0, - saturacja krwi tetniczej
zamiast atropiny IV - dozylny

AV - przedsionkowo-komorowy (atrioventricular)
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Algorytm postepowania w anafilaksji

Reakcja anafilaktyczna?

Rozpoznanie - poszukuj:

= nagle rozwijajacych sie objawéw

m zagrazajacych zyciu zaburzen droznosci drég oddechowych
i/lub oddychania, i/lub krazenia'

m charakterystycznych zmian skérnych

= Wezwij pomoc

m Potéz pacjenta na plecach
Z uniesionymi nogami (jesli
nie utrudnia to oddychania)

Adrenalina?

Jesli posiadasz umiejetnosci i sprzet:
m Zabezpiecz droznos¢ drég oddechowych  Monitoruj:
= Tlen w wysokim przeptywie = Pulsoksymetrie
= Bolus ptynow IV3 = EKG
= Chlorfenamina*

= Cisnienie tetnicze
= Hydrokortyzon’

'-Zagrazajace zyciu zaburzenia:
Drogi oddechowe: obrzek, chrypka, stridor
Oddychanie: szybki oddech, swisty, wyczerpanie, sinica, SpO, < 92%, splatanie
Krazenie: blados¢ powtok, wilgotna skéra, niskie cisnienie, uczucie ostabienia, sennos¢/spiaczka

2 Adrenalina (IM, jezeli nie masz doswiadczenia w podazy IV) 3Bolus ptynéw IV
dawka IM adrenaliny 1:1000 (powtdrz po 5 min. jesli brak poprawy) (krystaloidy):
= Dorosli 500 pg IM (0,5 ml) Doroéli 500-1000 ml
= Dzieci > 12 lat 500 pg IM (0,5 ml) Dzieci 20 ml/kg
= Dzieci 6-12 lat 300 pg IM (0,3 ml)

Przerwij podaz IV koloidu,
jesli moze by¢ przyczyna
Adrenalina IV moze by¢ podawana tylko przez doswiadczonych anafilaksji

specjalistow

Miareczkuj: dorosli 50 pg; dzieci 1 pg/kg

= Dzieci < 6 lat 150 pg IM (0,15 ml)

4 Chlorfenamina > Hydrokortyzon

(IM lub powoli IV) (IM lub powoli IV)
Doroslii dzieci > 12 lat 10 mg 200 mg
Dzieci 6-12 lat 5mg 100 mg
Dzieci 6 miesiecy - 6 lat 2,5mg 50 mg
Dzieci < 6 miesiecy zycia 250 pg/kg 25 mg
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Algorytm postepowania w zatrzymaniu krazenia

Hipoksja
Odma prezna

Tamponada worka
osierdziowego

Hipowolemia

spowodowanego urazem

Pacjent

urazowy

Zatrzymanie krazenia /
zagrozenie zatrzymaniem krazenia?

Rozwaz Uniwersalny
prayczynemieurazowa ~ PRAWDOPODOBNA L0 P D
MALO PRAWDOPODOBNA

Réwnoczasowo,
lecz odwracalne przyczyny

1. Kontrola masywnych krwawien zewnetrznych
2. Kontrola droznosci drég oddechowych

i maksymalizacja ultenowania
3. Obustronna dekompresja klatki piersiowej

/ luzoodzoy

=
o
=]
~+

<
S
c

E.
>
~
(")

Czas od zatrzymania
krazenia < 10 min?

4. Odbarczenie tamponady worka osierdziowego
5. Chirurgiczna kontrola krwawienia
lub proksymalne zaklemowanie aorty Sprzet?

Wiedza specjalistyczna?

Srodowisko?

6. Protokot masywnej transfuzji i ptyny

Rozwaz
zakonczenie RKO

Powrét spontanicznego Rozwaz natychmiastowa
NIE . ;
krazenia? torakotomie ratunkowg
TAK

Przedszpitalnie:

® Prowadz wytacznie interwencje ratujace
zycie

® Natychmiastowy transport do odpowiedniego
szpitala

Wewnatrzszpitalnie:
® Resuscytacja damage control
® Ostateczna kontrola krwawienia
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tancuch przezycia w przypadku toniecia
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Algorytm postepowania w przypadku toniecia,
dla ratownikéw z obowiazkiem udzielenia pomocy

Nie reaguje

i nie oddycha prawidiowo?

Wotaj o pomoc
i wezwij stuzby ratunkowe

Udroznij drogi oddechowe

Wykonaj 5 oddechéw ratowniczych /
wentylagji
z uzyciem tlenu, jesli to mozliwe

Oznaki zycia?

Rozpocznij RKO 30:2

Podiacz AED
wykonuj jego polecenia
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Algorytm postepowania w przypadku zasypania
przez lawine $niezna

Ocen pacjenta podczas wydobycia spod lawiny

Obrazenia Smiertelne 1ak | Nie rozpoczynaj
lub zamarzniete ciato RKO
NIE o
2
Czas przebywania pod A Uniwersalny
lawing (temperatura gteboka)’ E algorytm ALS?
(=
-]
Vi
> 60 min (< 30°C)
Ogrzewanie
Oznaki zycia?® TAK minimalnie
inwazyjne*
NIE
. VF/pVT/PEA
Rozpocznij RKO®
Monitoruj EKG
Asystolia
Rozwaz pomiar E Szpital
Drozne drogi oddechowe stezenia potasu £ P
TAK W surowicy?® b 2L
lub
BRAK PEWNOSCI
NIE
> 8 mmol/l

Rozwaz zakoriczenie RKO

. Pomiar temperatury moze by¢ ekwiwalentem (alternatywnym wyznacznikiem potrzeby resuscytacji),
jesli czas przebywania pod lawing jest nieznany

. Pacjentéw z urazami lub potencjalnymi powiktaniami (np. obrzekiem ptuc) przetransportuj do odpowiedniego
szpitala

. Na ocene spontanicznego oddechu i tetna poswiec czas do jednej minuty

. Pacjentéw niestabilnych krazeniowo lub z temperatura gteboka < 28°C przetransportuj do szpitala
dysponujacego technikami pozaustrojowych zabiegéw podtrzymujacych zycie (ECLS)

. Nie podejmuj RKO, jesli ryzyko dla ratownikéw jest niedopuszczalnie wysokie

. Urazy ze zmiazdzeniem tkanek oraz zastosowanie depolaryzujacych srodkéw zwiotczajacych miesnie moga
spowodowac wzrost stezenia potasu w surowicy
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Powrét spontanicznego krazenia bez powrotu swiadomosci

Drogi oddechowe i oddychanie

* Utrzymuj SpO, 94-98%

® Zaawansowane zabezpieczenie droznosci drog
oddechowych

® Monitorowanie krzywej kapnografii

® Wentylacja ptuc z zachowaniem normokapni

Krazenie

® 12-odprowadzeniowe EKG

® Uzyskaj wiarygodny dostep dozylny

® Utrzymuj ci$nienie skurczowe > 100 mmHg

® Ptyny (krystaloidy) — przywr6¢ normowolemie

® Inwazyjne monitorowanie cisnienia tetniczego krwi

® Rozwaz leki wazopresyjne / inotropowe w celu
utrzymania ci$nienia skurczowego

Natychmiastowe leczenie

Kontrola temperatury
® Stafa temperatura 32°C-36°C
® Sedacja; kontrola dreszczy

NIE Prawdopodobna
przyczyna kardiogenna? TAK
o TAK  Uniesienia odcinka ST w 12-odprowadzeniowym EKG?
& NIE
=
S Rozwaz
2 Koronarografia + PCl koronarografie + PCI
@
Rozwaz TK mézgowia Przyczyna zatrzymania
i/lub AngioTK ptuc NIE * krazenia zidentyfikowana?
TAK
Ler p.rz.yczyn?zatrzymania Przyjmij do OIT
krazenia inng niz kardiogenna
o Postepowanie w OIT
§ ® Kontrola temperatury: stata temperatura 32-36°C przez
o > 24 h; zapobiegaj goraczce przez co najmniej 72 h
B ® Utrzymuj normoksje i normokapnie; wentylacja oszczedzajaca
_g ptuca
p ® Optymalizacja parametréw hemodynamicznych (MAP,
° mleczany, ScvO,, CO/Cl, diureza)
H * Echokardiografia
g_ ® Utrzymuj normoglikemie
© ® Zdiagnozuj/lecz drgawki (EEG, sedacja, leki przeciwdrgawkowe)
g ® Odrocz ocene rokowania na co najmniej 72 h
N
®
£
2 Prewencja wtérna Dalsze leczenie
8‘ np. ICD, badania przesiewowe w kierunku

irehabilitacja

wrodzonych zaburzen, ocena czynnikéw ryzyka

Algorytm opieki poresuscytacyjnej

SBP - Skurczowe cisnienie tetnicze; PCl - Przezskérna interwencja wiencowa; CTPA — Tomografia komputerowa
w algorytmie zatorowosci ptucnej; OIT - Oddziat Intensywnej Terapii; MAP - Srednie ci$nienie tetnicze; ScvO, -
Utlenowanie centralnej krwi zylnej; CO/Cl - rzut serca/indeks sercowy; ICD — wszczepialny kardiowerter-defibrylator
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Strategia prognozowania

Zatrzymanie krazenia

X
-

Dni

1- Kontrolowana temperatura

Stan
miokloniczny

Ogrzewanie

Wyklucz czynniki zaklocajace, szczegdlnie resztkowa sedacje

Pacjent nieprzytomny, M=1-2 > 72 h po ROSC

EEG-NSE
SSEP

Co najmniej jedno z ponizszych: TAK Zty wynik koricowy
Brak reakgji zrenic i odruchu rogéwkowego wysoce prawdopodobny
Obustronny brak fali N20 SSEP™ (FPR < 5%, waski 95% Cls)

NIE

Dni
3-5

l

Poczekaj co najmniej 24 h

Rezonans magnetyczny

<
<

YY Y

Co najmniej dwa z ponizszych:

= Stan miokloniczny < 48 h po ROSC TAK
. ® Wysokie wartosci NSE@ Zty wynik koricowy wysoce
" Niereaktywny wzorzec typu burst-suppresion prawdopodobny
lub stan padaczkowy w EEG

= Rozlane uszkodzenie anoksemiczne w TK/MRI mézgowia?
NIE

) " ) " o > 24 h po ROSC u pacjentéw
Wynik koricowy niemozliwy do okreslenia bez hipotermii terapeutycznej

Obserwuj i ponéw ocene @ Szczegbty w tekscie Wytycznych

\/ Jesli to mozliwe, wykorzystaj prognozowanie multimodalne

Algorytm strategii prognozowania

EEG - elektroencefalografia; NSE — enolaza specyficzna dla neuronéw

SSEP - somatosensoryczne potencjaty wywotane; ROSC - powrdt spontanicznego krazenia
M - punktacja dla reakgji ruchowej w skali Glasgow
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Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Nie reaguje?

Wotaj o pomoc

Udroznij drogi oddechowe

Nie oddycha prawidtowo?

5 oddechéw ratowniczych

Brak oznak zycia?

15 ucisnie¢ klatki piersiowej

2 oddechy ratownicze
15 ucisniec

Wezwij zespot resuscytacyjny
lub pediatryczny zesp6t ALS
po 1 minucie RKO
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Postepowanie w niedroznosci drog oddechowych
spowodowanej cialem obcym u dzieci

Ocen ciezkos¢ stanu pacjenta

Kaszel nieefektywny Kaszel efektywny
Nieprzytomny Przytomny Zachecaj do kaszlu
Udroznij drogi 5 uderzen w okolice Oceniaj, czy nie dochodzi

oddechowe miedzytopatkowa do pogorszenia stanu pacjenta
5 oddechéw 5 uci$niec¢ nadbrzusza i nieefektywnego kaszlu
badz ustapienia
Rozpocznij RKO (ucisniecia klatki piersiowej niedroznocci

u niemowlat)
(naprzemiennie nadbrzusza
lub klatki piersiowej
u dzieci > 1 roku zycia)
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Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Nie reaguje?
Brak oddechu lub pojedyncze
westchniecia

RKO
(5 oddechéw poczatkowych, potem 15:2) Wezwij zespot resuscytacyjny
Podfacz defibrylator/monitor (po 1 min RKO, jesli jestes sam)

Minimalizuj przerwy

Ocen rytm

Do defibrylacji Nie do defibrylacji
(VF/VT bez tetna) (PEA/Asystolia)

Powrot

1 defibrylacja 4 J/kg spontanicznego krazenia

Natychmiast wznéw: NATYCHMIASTOWA Natychmiast wznow:
RKO przez 2 min. OPIEKA RKO przez 2 min
Minimalizuj przerwy PORESUSCYTACYINA Minimalizuj przerwy

W 3.i5. cyklu ® Zastosuj schemat ABCDE
rozwaz amiodaron ® Kontroluj oksygenacje
w opornym i wentylacje

na defibrylacje VF/pVT ® Badania dodatkowe
B | ecz przyczynowo

® Kontroluj temperature

PODCZAS RKO ODWRACALNE PRZYCZYNY
® Zapewnij wysokiej jakosci RKO: = Hipoksja
czestos¢, gtebokosé, odksztatcenie klatki piersiowej = Hipowolemia
® Zaplanuj dziatania zanim przerwiesz RKO ® Hiper/hipokaliemia, zaburzenia metaboliczne

® Podawaj tlen ® Hipotermia

® Zapewnij dostep donaczyniowy ® Zaburzenia zatorowo-zakrzepowe

(dozylny, doszpikowy) (w naczyniach wiericowych lub ptucnych)
® Podawaj adrenaline co 3-5 minut = Odma prezna
® Rozwaz zaawansowane udroznienie drog = Tamponada worka osierdziowego

ddech hi ki fi
el e el e ® Zatrucia/powiktania leczenia
® Nie przerywaj ucis$niec klatki piersiowej

po zaawansowanym udroznieniu drég oddechowych

B | ecz przyczyny odwracalne
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Zatrzymanie krazenia u dzieci: rytmy nie do defibrylacji

RKO

2 min . 2m

110 2°

v

Adrenalina
0,01 mg/kg

in . 2 min . 2m

30

v

Adrenalina
0,01 mg/kg

4

in . 2 min .
o )

5

v

Adrenalina
0,01 mg/kg

Wentylacja / Oksygenacja

Dostep donaczyniowy |O/IV
Leki
Intubacja

ROSC

Zatrzymanie krazenia u dzieci - rytmy do defibrylacji

Defibrylaca Defibrylacia Defibrylacja Defibrylaca Defibrylacja Defibrylaga Defibrylacia Defibrylacja

4 J/kg

RKO

4 J/kg

2 min

Wentylacja / Oksygenacja
Dostep donaczyniowy |0/1V

Leki
Intubacja

4 J/kg

2 min

1° 2°

4 J/kg

2 min 2 min

30 40

v

Adrenalina
0,01 mg/kg

v

Amiodaron
5 mg/kg

4 J/kg

4 J/kg

2 min 2 min

EIR N

v

Adrenalina
0,01 mg/kg

v

Amiodaron
5 mg/kg

36—

4 J/kg

2 min

7

A4

Adrenalina
0,01 mg/kg

ROSC
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Zabiegi resuscytacyjne u noworodkow

(Konsultacja przed porodem)
Zaznajomienie zespotu oraz przygotowanie sprzetu

Osusz dziecko
Utrzymuj prawidtowa temperature
Wiacz zegar lub zapisz czas
Ocen (napiecie), oddech i cynnos¢ serca
Jesli gasping lub nie oddycha:
Udroznij drogi oddechowe
Wykonaj 5 oddechéw upowietrzniajacych
Rozwaz monitorowanie SpO, + EKG
dh)‘ Ocen ponownie
= Jesli czynnosc serca nie przyspiesza,
'la poszukuj ruchéw klatki piersiowej
a
Q| eumm—————— %
£ esli klatka piersiowa sig nie unosi: Akceptowalna SpO, o g
) Ponownie sprawdz utozenie gtowy =
. L przedprzewodowa o o
- Rozwaz udroznienie drég oddechowych ) o =
o= . n 2 2 min 60% o N
=5 z udziatem dwéch oséb 3 min 70% £9
E i inne manewry udrazniajace . o 23
a A . 4 min 80% N ©
> Powtérz oddechy upowietrzniajace 5 min 85 s u
E Monitorowanie SpO, + EKG 10 min 900/0 © o
= Ocen odpowiedz ° = =
> J
Jesli czynnos¢ serca nie przyspiesza,
poszukuj ruchéw klatki piersiowej
Jesli klatka piersiowa sie unosi: s
Jesli czynnos¢ serca niewykrywalna 8
lub bardzo wolna (< 60/min.) g%
Rozpocznij ucisniecia klatki piersiowej _‘5;
Skoordynuj ucisniecia z wentylacja §§
dodatnimi cisnieniami (3:1) PE
Yo
=
SE
2
Oceniaj czynnos¢ serca co 30 sekund 3
Jesli czynnos¢ serca niewykrywalna e
lub bardzo wolna (< 60/min),
rozwaz dostep dozylny i leki
\/ Omoéw z rodzicami i z zespotem

Algorytm zabiegéw resuscytacyjnych u noworodkéw
SpO, - saturacja krwi tetniczej; EkG—elektrekardiografia; PPV — wentylacja dodatnim cisnieniem


tomaszgalewicz
Przekreślenie
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Ostre zespoty wiencowe (OZW)

Pacjent z klinicznymi objawami OZW

12-odprowadzeniowe EKG

Uniesienie odcinka ST Inne zmiany

>0,1 mVw > 2 sasiadujacych w EKG
odprowadzeniach koriczynowych

lub t idt
i/lub > 0,2 mV w > 2 sasiadujacych s BERel e s

odprowadzeniach przedsercowych EKG)
lub (przypuszczalnie) Swiezy LBBB
nstew, - ~hiesabine dueni
jesli cTn* dodatnia JEST
pozostaje ujemna
STEMI non-STEMI OZW
Wysokie ryzyko, gdy:

= dynamiczne zmiany w EKG

® obnizenia odcinka ST

® niestabilnos$¢
hemodynamiczna/rytmu serca

® cukrzyca

= wysoka punktacja w skali ryzyka
(TIMI, GRACE)

* Preferowany pomiar hs-cTn ze wzgledu na wyzszq czutos¢

Definicje ostrych zespotéw wiencowych (OZW)

LBBB - blok lewej odnogi peczka Hisa

STEMI - zawat serca z uniesieniem odcinka ST

NSTEMI - zawat serca bez uniesienia odcinka ST

cTn - sercowe troponiny

UAP - niestabilna dusznica bolesna

TIMI - thrombolysis in acute myocardial infarction - skala ryzyka u chorych z OZW
GRACE - global registry of acute coronary events — skala ryzyka u chorych z OZW
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Algorytmy 2015

Algorytm ratunkowego leczenia hiperkaliemii

= Ocen uzywajac schematu ABCDE

= Wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG, monitoruj rytm serca, jesli [K*] w osoczu = 6,5 mmol/I
» Wyklucz rzekoma hiperkaliemie

» Rozpocznij leczenie empiryczne arytmii, jesli podejrzewasz hiperkaliemie

LAGODNA UMIARKOWANA CIEiKA
[K*]15,5-5,9 mmol/I [K*] 6,0-6,4 mmol/I [K*] = 6,5 mmol/I
Rozwaz przyczyny Leczenie zalezne od przebiegu Wskazane leczenie ratunkowe
i potrzebe leczenia klinicznego, cech zapisu EKG

oraz szybkosci narastania

Pomoc specjalisty A

Zmiany w EKG
m Szpiczaste zatamki T m Szerokie zespoty QRS ® Bradykardia
m Sptaszczone / nieobecne zatamki P ® Sinusoida VT
NIE TAK
Chrofh Wapn IV
SCECE 10 ml 10% chlorku wapnia IV

LUB 30 ml 10% glukonianu wapnia

B Podaj w ciggu 5-10 minut przez duzy dostep dozylny

B Powtdrz zapis EKG

B Rozwaz powtdrzenie dawki po 5 minutach, jesli zmiany
w EKG sie utrzymuja

Insulina z glukoza IV
Glukoza (25 g) + 10U krétko dziatajacej insuliny w ciaggu 15 minut IV

Przesun K* 25 g glukozy = 50 ml 50% glukozy LUB 125 ml 20% glukozy
do komorek
Ryzyko hipoglikemii

Salbutamol 10-20 mg w nebulizacji

Usun K* Rozwaz calcium resonium Rozwaz dialize

: 15 g 4 X dziennie doustnie lub 30 g
z organizmu .
= 2 x dziennie doodbytowo Pomoc specjalisty A

Monitoruj K* Monitoruj stezenie potasu i glikemie

i glikemie

[K+] = 6,5 mmol/I
mimo leczenia

Zapobieganie Rozwaz przyczyne hiperkaliemii i zapobiegaj nawrotom
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@ L aerdal

helping save lives

Wyznaczamy standardy
symulacji medyczne;j.

Laerdal Medical Poland Sp. z o.o.

ul. Hutnicza 6 tel.: 32 49370 20 E Imp@laerdal.pl
40-241 Katowice fax: 32 493 70 22 [\ www.laerdal.pl
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