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Resuscytacja krazeniowo-
-oddechowa u dorostych.
Postepowanie w zadiawieniu

STRESZCZENIE

Podstawowe czynnosci resuscytacyjne musza by¢é wykonywane przy kazdym zatrzy-
maniu krazenia. Niezbedne dziatania to uciski klatki piersiowej i oddechy ratunko-
we w stosunku 30:2. Najczestszg przyczyng zatrzymania krazenia u oséb dorostych
jest migotanie komér. Bardzo wazne jest wtedy wykonanie defibrylacji — w warun-
kach pozaszpitalnych nalezy zastosowaé automatyczng zewnetrzng defibrylacje (AED)
— jej wezesne wykonanie zwigksza szanse przezycia. Wazng umiejetnos$cia jest row-
niez pomoc w nagfym zachtys$nigciu. Wiedza na temat podstawowych czynnosci re-
suscytacyjnych (BLS) w znacznym stopniu powinna przyczyni¢ si¢ do poprawy prze-
zywalnosci pacjentow, u ktorych doszto do nagtego zatrzymania krazenia lub zachty-

Sniecia.
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stowa kluczowe: podstawowe zabiegi resuscytacyjne, automatyczny defibrylator zewnetrzny,

niedrozno$¢ drdg oddechowych spowodowana ciatem obcym — zadtawienie

WSTEP

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa jest
podstawowym dziataniem ratujacym zycie
pacjentow, u ktérych doszto do zatrzymania
oddechu i krazenia. Postepowanie ratunko-
we jest dzialaniem obligatoryjnym, ktére
wykonywac
a w szczegb6lnosci osoby z wyksztatceniem

powinni wszyscy ludzie,
medycznym. Lekarze s uprawnieni nie tyl-
ko do podejmowania dzialaf ratunkowych,
ale réwniez do kierowania innymi osobami

podczas akcji reanimacyjnej [1].

Europejska Rada Resuscytacji (ERC,
European Resuscitation Council), powolana
w 1988 roku, opracowala zasady udzielania
pierwszej pomocy. W 1992 roku utworzono
Miedzynarodowy Komitet do spraw Resuscy-
tacji (ILCOR, International Liaison Commit-
tee on Resuscitation), ktory powstat z inicja-
tywy organizacji skupiajacych przedstawicieli
Europy, obu Ameryk, Australii i Nowej Ze-
landii oraz RPA. Mig¢dzynarodowy Komitet
ds. Resuscytacji powotat szes¢ zespotéw robo-
czych, w sktad ktérych weszly: zesp6t do spraw
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podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych,
zespol do spraw zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych, zespdt do spraw ostrych
zespotéw wiencowych, zespo6t do spraw za-
awansowanych zabiegéw resuscytacyjnych
u dzieci, zesp6t do spraw zaawansowanych
zabiegOw resuscytacyjnych u noworodkow
oraz interdyscyplinarny zespét do spraw edu-
kacji [1-4].

W Polsce organem nadzorujacym jest
utworzona w 2001 roku Polska Rada Resu-
scytacji. Wytyczne resuscytacji krazeniowo-
oddechowej oraz doraznego postepowania
w zaburzeniach krazenia opracowano po raz
pierwszy w 1998 roku i aktualizuje si¢ je co
4 lata. Obowiazujace obecnie wytyczne zosta-
ly opracowane w 2005 roku i nie precyzuja
jednego sposobu resuscytacji, natomiast
przedstawiaja powszechnie uznane postgpo-
wanie odno$nie bezpiecznego i skutecznego
jej przeprowadzenia. Wytyczne maja na celu
poprawe efektywnosci prowadzonych czynno-
$ci ratunkowych oraz przedstawienie ich w jak
najbardziej przejrzystych i prostych algoryt-
mach, co ma zwigkszy¢ czestos¢ wykonywania
prawidtowych czynnosci ratunkowych. Moga
je stosowac nie tylko osoby z wyksztalceniem
medycznym, sa bowiem bardzo uproszczone
i tatwe do zapamigtania [1, 3, 4].

Najczestsza przyczyna zgonéw — ponad
60% — sa te spowodowane naglym zatrzy-
maniem krazenia. Liczba resuscytacji z po-
wodu pozaszpitalnego zatrzymania krazenia
o etiologii kardiologicznej wynosi rocznie
49,5-66 na 100 000 mieszkancéw Europy.

Procentowy rozktad etiologii zatrzyman
krazenia wyglada nastgpujaco:

— podejrzenie choroby serca — 82,4%;
— etiologia niezwigzana z chorobami serca
(czynniki wewnetrzne) — 8,6%;
choroby ptuc — 4,3%;

choroby naczyf mézgowych — 2,2%;
nowotwor zto§liwy — 0,9%;
krwawienia z przewodu pokarmowego
— 0,3%;

— potoznictwo/pediatria — 0,2%;

zatorowo$¢ plucna — 0,2%;
padaczka — 0,2%;
cukrzyca — 0,2%;
choroby nerek — 0,1%;
etiologia niezwigzana z chorobami serca
(czynniki zewnetrzne) — 9,0%;
urazy — 3,1%;
uduszenie — 2,2%;
przedawkowanie lekéw (narkotykow)
—1,9%;
— utoniecia — 0,5%;
— samobojstwa — 0,9%;
— inne czynniki zewnetrzne — 0,2%;
— porazenie pradem/piorunem —0,1% [1].
O sukcesie prowadzonych dzialan ra-
tunkowych decyduje kolejnos¢é czynnosci
wykonywanych podczas prowadzonej akcji
reanimacyjnej. Dziatania prowadzone pod-
czas akcji ratunkowej nazwano ,Lancu-
chem przezycia” — skladaja si¢ z nastgpu-
jacych elementéw: wezesnego rozpoznania
stanu nagtego, wezwania stuzb ratowni-
czych, wezesnej resuscytacji krazeniowo-
oddechowej, wczesnej defibrylacji i szyb-
kiego wdrozenia zaawansowanych zabie-
gbéw resuscytacyjnych. Nowy taficuch czte-
roogniskowy ktadzie duzy nacisk na rozpo-
znanie pacjentéw w ci¢zkim stanie i/lub
z towarzyszacq dtawica piersiowa oraz na
zapobieganie przypadkom naglego zatrzy-
mania krazenia przez wdrozenie jak naj-
szybszego leczenia zapobiegajacego zatrzy-
maniu krazenia— w przypadku jego wysta-
pienia nalezy jak najszybciej wykona¢ defi-
brylacje, a nastepnie skoncentrowac si¢ na
opiece poresuscytacyjnej (jest to nowoscia
w obecnie obowiazujacych wytycznych).
Wszystkie powyzsze dzialania ratunkowe
maja na celu jak najszybsze przywrdcenie
prawidtowej funkcji uktadu krazenia i od-
dechowego, a przez to niedopuszczenie do
niedotlenienia i zaburzen osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN). Prawidlowa
i szybko podjeta reanimacja w nagltym za-
trzymaniu krazenia pozwala na zminimali-

zowanie uszkodzenia mézgowia i jak naj-
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Bezpieczenstwo
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Pozycja bezpieczna

Brak oddechu
Rozpocznij uciski, wentyluj

Rycina 1. Sekwencja dziatan podstawowych czynnosci resuscytacyjnych

szybsze przywrdcenie pacjenta do funkcjo-
nowania w spoleczefistwie bez znacznego
uszczerbku na zdrowiu [1-3].

Aktualne wytyczne dotyczace udzielania
pierwszej pomocy maja za zadanie, jak juz
wczesniej wspomniano, utatwienie i uprosz-
czenie dotychczasowych schematdw tak, aby
podejmowac akcje reanimacyjna bez ko-
nieczno$ci zapami¢tywania skomplikowa-
nych algorytmow.

Resuscytacje krazeniowo-oddechowa
nalezy podja¢ natychmiast w przypadku
0s6b nieprzytomnych i nieoddychajacych
prawidtowo — jak najszybciej rozpoczaé
masaz serca oraz przeprowadzi¢ sztuczne
oddychanie. Stosunek uci$niec klatki pier-
siowej do wentylacji powinien wynosi¢ 30:2.
Schemat ten zaleca si¢ podczas udzielania
pomocy przez jednego ratownika u doro-
stych i dzieci (z wylaczeniem noworodkéw)
w warunkach pozaszpitalnych.

Po podlaczeniu do pacjenta defibrylato-
ra i stwierdzeniu obecnosci rytmu do defi-
brylacji nalezy wykonac pojedyncze wytado-
wanie-defibrylacje, a nastgpnie niezaleznie
od jej skutku dalej prowadzi¢ resuscytacje
krazeniowo-oddechowg. Uci$niecia klatki
piersiowej i wentylacje nalezy prowadzic¢

przez 2 minuty w sekwencji 30:2.
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Po zastosowaniu zaawansowanych tech-
nik resuscytacyjnych (ALS, Advanced Life
Support), takich jak: zabezpieczenie drog
oddechowych rurka dotchawicza, maska
krtaniowa (LMA, Laryngeal Mask Airway)
lub Combitube, wentylacje powinno si¢
prowadzié z czestotliwoScia 10 razy na mi-
nute niezaleznie od uci$nig¢é klatki piersio-
wej. Masaz klatki piersiowej nalezy prowa-
dzi¢ bez przerw w uciskach, poniewaz spo-
wodowatoby to spadek przeptywu wienco-
wego [1, 4, 5].

PODSTAWOWE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE
Podstawowe zabiegi resuscytacyjne polegaja
na bezprzyrzadowym utrzymaniu droznosci
drég oddechowych oraz podtrzymaniu od-
dychaniaikrazenia. Sekwencj¢ dziatan BLS
przedstawiono na rycinie 1.

Elementy prawidtowego, zgodnego z wy-
tycznymi przeprowadzenia BLS przedstawio-
no ponizej [4, 5].

Il Bezpieczenstwo

Abywszystkie czynno§ci wykonywac prawidto-
wo, na poczatku trzeba zapewnic bezpieczen-
stwo sobie oraz osobom postronnym. W zalez-
noSci od miejsca zdarzenia nalezy oceni¢ moz-

liwe zagrozenia czynnikami zewnetrznymi,
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Stosunek ucis$nie¢ klatki
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powinien wynosi¢ 30:2
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czyli ruch samochodowy oraz obecno$é
Zrodel pradu, badZ wewnetrznymi czyli roz-
nego rodzaju infekcje, jak na przyktad gruz-
lica, cigzki ostry zespdt oddechowy (SARS,
Severe Acute Respiratory Distress Syndrom),
HIV. Powykluczeniu zagrozef mozna zblizy¢
si¢ do pacjenta. Akcje reanimacyjna nalezy
rozpocza¢ od zbadania przytomnosci [1].

Il Ocena przytomnosci
Oceng¢ przytomnoS$ci zaczynamy od spraw-
dzenia reakcji poszkodowanego na bodzce
zewnetrzne werbalne i dotykowe. W tym
celu delikatnie potrzasamy pacjentem i gto-
$no pytamy: ,,Czy wszystko w porzadku?”.
W przypadku podejrzenia urazu kregostupa
w odcinku szyjnym nie potrzasamy pacjentem.

Gdy pacjent reaguje i jest przytomny,
zostawiamy go w pozycji wyjSciowej, o ile nie
zagraza mu inne niebezpieczefistwo. W mia-
r¢ mozliwoSci zbieramy wywiad i wzywamy
pomoc. Nie zostawiamy pacjenta samego
i cojaki$ czas oceniamy jego stan ogdlny, gdyz
w kazdej chwili moze on ulec pogorszeniu.

Gdy stwierdzimy, Ze pacjent jest nieprzy-
tomny i nie reaguje, od razu organizujemy
pomoc, proszac o nia osoby zgromadzone
wokot. Pacjenta uktadamy na plecach
i sprawdzamy drozno§¢ drég oddechowych.
Udrazniamy je, wykonujac manewr czoto—
—zuchwa. Wykonanie prawidlowego ma-
newru wymaga odchylenia glowy i uniesie-
nia zuchwy. W tym celu jedna reke umiesz-
czamy na czole pacjenta i odginamy glowe
do tylu, a opuszkami palcéw drugiej reki
umieszczonymi pod zuchwa unosimy ja. To
powinno spowodowaé udroznienie drog
oddechowych przez przesuniecie zapadnig-
tego jezyka. Manewr ten jest oczywiscie
przeciwwskazany przy podejrzeniu urazu
kregostupa w odcinku szyjnym. W takim
wypadku powinno si¢ wykona¢ tylko ma-
newr wysuniecia zuchwy.

Nastepnie, utrzymujac drozno§¢ drog
oddechowych, poszukujemy oznak prawi-
dtowego oddechu, wykorzystujac zmysty

wzroku, stuchu i dotyku. Pochylamy si¢ nad
pacjentem iz jak najblizszej odlegtoSci ob-
serwujemy ruchy klatki piersiowej i nad-
brzusza. Oceniamy obecno$¢ szmeru odde-
chowego w poblizu ust pacjenta oraz stara-
my si¢ wyczué ruch powietrza na swoim
policzku. Ocena obecnoSci oddechu powin-
na nam zajac nie wigcej niz 10 sekund. Na-
lezy pamigtacd, ze u 40% pacjentéw z nagtym
zatrzymaniem krazenia wystgpuja szczatko-
we westchnigcia, ktére mozna pomyli¢ z pra-
widtowym oddechem (w takim wypadku
stwierdzamy brak oddechu) [2, 5, 6].

Kiedy dostrzezemy u pacjenta obecnos$¢
prawidtowego oddechu, uktadamy go w bez-

piecznej pozycji.

Il Bezpieczna pozycja

Nie ma idealnej bezpiecznej pozycji. Kazde

utozenie, ktore jest stabilne i zabezpiecza

drogi oddechowe przed zaleganiem wydzie-
liny, jest dobre dla pacjenta. Aby utozy¢ pa-
cjenta w bezpiecznej pozycji, nalezy:

— potozy¢ pacjenta na plecach,

— ukleknaé obok poszkodowanego,

— wyprostowac obie jego koficzyny dolne,

— blizsza reke pacjenta zgiaé pod katem
prostym,

— dalsza reke pacjenta zgiaé, przeciagnaé
przez klatke piersiowa i oprzec ja na po-
liczku pacjenta,

— swoja druga reka zlapac za dalsza koniczyne
dolna powyzej kolana i zgiac ja tak, aby staw
biodrowy i kolanowy utworzyt kat prosty,

— trzymajac za obie konczyny, goérna
i dolna, obrdcié pacjenta tak, aby lezatna
boku w kierunku ratownika [1].
Niekiedy w celu utrzymania droznosci drég

oddechowych nalezy odgiaé glowe pacjenta do

tylu. W pozycji bezpiecznej na jednym boku
pacjent moze leze¢ maksymalnie 30 min. Po
tym czasie trzeba zmienic stron¢ w celu unik-
nieciu powstania niedokrwienia konczyn.

Po zabezpieczeniu pacjenta wzywamy
pogotowie. Nalezy pamigtaé o regularnej
ocenie oddechu.

www.fmr.viamedica.pl



I Uciski klatki piersiowej

W przypadku, gdy pacjent nie oddycha lub
gdyjego oddech jest nieprawidtowy — podej-
mujemy czynnos$ci resuscytacyjne. Brak od-
dechu §wiadczy o braku krazenia, w zwiazku
z tym wzywamy pogotowie (nr tel. 112 lub
999) iniezwlocznie zaczynamy uciskac srodek
klatki piersiowej (nie ma potrzeby poszuki-
wania wyrostka mieczykowatego, a nastgpnie
1/3 dolnej klatki piersiowej — musimy jedy-
nie by¢ pewni, ze nie uciskamy dolnego koni-
ca mostka ani nadbrzusza) [1, 3].

W przypadku noworodkéw masaz klatki
piersiowej wykonujemy dwoma palcami,
a jesli jest dwoch ratownikéw, jeden z nich
obejmuje dtoimi klatke piersiowa noworod-
ka, wykonujac masaz dwoma kciukami. Star-
sze dzieci masujemy jedna dtonia. W przy-
padku dorostych masaz klatki piersiowe;j
wykonujemy nastgpujaco:

— klekamy obok poszkodowanego,

— ukladamy nadgarstek jednej reki na
Srodku klatki piersiowej poszkodowanego,
uktadamy nadgarstek drugiej reki na juz
potozonym nadgarstku,

splatamy palce obu dtoni,
— pochylamy si¢ nad poszkodowanym,
— wyprostowane ramiona ustawiamy pro-
stopadle do mostka,
uciskamy klatke piersiowa na gtebokos$é
4-5 cm, 1/3 wymiaru strzatkowego [1, 6, 7].
Uciski wykonujemy z czestotliwoScia
100 na minute, nie odrywajac dtoni od klat-
ki piersiowej. Po kazdym nacisku powinni-
$my zwolni¢ ucisk w celu zachowania prze-
ptywu krwi w klatce piersiowej. Stosunek
ucisku do relaksacji klatki piersiowej powi-
nien wynosi¢ 1:1. Po wykonaniu 30 uci$nigé
klatki piersiowej wykonujemy 2 oddechy ra-
tunkowe w nastgpujacy sposoéb [1, 3, 5, 8, 9]:
— udrazniamy drogi oddechowe przez od-
giecie glowy i wysuniecie zuchwy,
— zaciskamy skrzydetka nosa, uzywajac
palcawskazujacego i kciuka reki umiesz-
czonej na czole poszkodowanego,

— usta pacjenta pozostaja lekko otwarte,
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— bierzemy normalny wdech,

— obejmujemy szczelnie usta pacjenta, aby
nie bylo przecieku powietrza wokot ust,

— wdmuchujemy powoli powietrze przez

1 sekunde [1].

W czasie wentylacji pacjenta obserwuje-
my ruchy klatki piersiowej. Podczas prawi-
dltowego wdmuchiwania powietrza powinni-
$my zaobserwowac lekkie unoszenie si¢ klat-
ki piersiowej pacjenta, a nastepnie jej opa-
danie. Objetos¢ oddechowa powinna wyno-
si¢ 6-7 ml/kg, czyli okoto 500-600 ml. Po
wykonaniu 2 skutecznych wdechéw powin-
niSmy wykona¢ masaz poSredni serca i kolej-
ne 30 uciskéw klatki piersiowej [1].

Nast¢pnie wykonujemy sekwencje masa-
zu do wentylacji w stosunku 30:2 (zaréwno
w przypadku jednego, jak i dwoch ratowni-
kéw). Dziatanie to mozemy przerwac, kiedy
pacjent zacznie oddychaé prawidtowo. Gdy
nie oddycha, nadal prowadzimy czynnoSci
resuscytacyjne, sprawdzajac co 2 minuty
oznaki krazenia. W przypadku, gdy sztucz-
ne oddechy nie powoduja uniesienia klatki
piersiowej, nalezy ponownie oceni¢ droz-
nos$¢ drog oddechowych, sprawdzajac, czy
nie ma w nich ciala obcego, a nastgpnie pra-
widlowo wykona¢ manewr czolo—zuchwa.

Jeslize wzgleddw estetycznych lub z oba-
wy przed zakazeniem nie jesteSmy w stanie
wykonywaé¢ oddechow ratowniczych, do-
puszcza si¢ mozliwo$¢ wykonywania tylko
uci$niec klatki piersiowej z czestotliwoscia
co najmniej 100/minute.

Resuscytacje mozna przerwaé po przyby-
ciu stuzb ratunkowych, w przypadku gdy
pacjent zacznie prawidlowo oddychac albo
kiedy ratownik ulegnie wyczerpaniu [1, 3].

AUTOMATYGZNY DEFIBRYLATOR
ZEWNETRZNY

Jak wezes$niej wspomniano, szybko$¢ i efekt te-
rapeutyczny w przypadku zatrzymania krazenia
u 0s6b dorostych zalezy od szybkosci prawidto-
wo podjetych czynnosci reanimacyjnych. U 0os6b
doroslych zatrzymanie krazenia ma najczesciej
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Resuscytacja krazeniowo-oddechowa
u dorostych. Postepowanie

w zadiawieniu

W przypadku noworodkow
masaz klatki piersiowej
wykonujemy dwoma
palcami. Starsze dzieci
masujemy jedng dionia
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poniewaz jej skuteczno$¢
W przywrdéceniu
prawidtowego rytmu
serca spada co minute
07-10%
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podtoze kardiologiczne. Efektywnos¢ pracy ser-
cazalezy od synchronicznej spontanicznej kurcz-
liwosci przedsionkéw i komor serca. Czgstotli-
wos¢ ich naprzemiennych skurczéw zalezy od
wieku, obciazenia wysitkiem, wspolistniejacych
choréb oraz wytrenowania. Uktad bodZcowo-
przewodzacy serca synchronizuje pobudzenia
przedsionkéw i komoér. W sytuacii, kiedy docho-
dzi do jego zaburzen, moga pojawic si¢ objawy
niewydolnoSci krazenia [1, 3].

Do zatrzymania krazenia dochodzi zazwy-
czaj w przebiegu zaburzef rytmu, takich jak:
migotanie komor (VE ventricular fibrilation),
czestoskurcz komorowy bez tetna (VT, ventri-
cular tachycardia), rozkojarzenie elektrome-
chaniczne (PEA, pulsless electricalactivity), asy-
stolia. Rytmy wymagajace wykonania defibry-
lacjito VFi VT. Wwarunkach pozaszpitalnych
do zatrzymania krazenia u os6b dorostych za-
zwyczaj dochodzi w mechanizmie migotania
komér. Jedyna skuteczna metoda leczenia
tego zaburzenia jest, jak weze$niej wspomnia-
no, zastosowanie defibrylacji. Polega ona na
jednoczasowym zdepolaryzowaniu wszystkich
komorek migénia sercowego. Uzyskuje si¢ to

przez przeplyw pradu stalego miedzy dwoma
elektrodamiumieszczonymi na klatce piersio-
wej pacjenta w takim utozeniu, w ktérym ser-
ce znajduje si¢ miedzy tymi elektrodami. De-
fibrylacje powinno si¢ wykonacjak najszybciej,
poniewaz jej skuteczno§¢w przywrdceniu pra-
widlowego rytmu serca spada co minute
0 7-10%. W zwiazku z tym, jesli od momentu
zatrzymania krazenia do przybycia zespotu ka-
retki reanimacyjnej uplynie 8-12 minut, szan-
se na skuteczno$¢ defibrylacji spadaja do 2%.
Z tego powodu coraz powszechniejsze staja sie
automatyczne defibrylatory zewnetrzne
(AED, Automatic External Defibrillators), kt6-
re dzigki zastosowanemu oprogramowaniu
same rozpoznaja zaburzenia rytmu serca i, je-
§litrzeba, wykonuja defibrylacje. Automatycz-
ne defibrylatory zewnetrzne to wysoce specja-
listyczne, niezawodne, skomputeryzowane
urzadzenia, ktére za pomoca polecen gloso-
wych iwizualnych instruuja obstugujace je
osoby (nie musza posiada¢ medycznego wy-
ksztatcenia) [1, 3].

Etapy uzycia AED przedstawiono na

rycinie 2.
Bezpieczenstwo
Ocen przytomno$¢ —> Szukaj pomocy

-

sprawdz oddech

Udroznij drogi oddechowe,

Telefon ratunkowy

\4

A

Wyslij kogo$ po AED

RKO 30:2

-

AED OCENA RYTMU

v v

Defibrylacja zalecana

Defibrylacja niezalecana

.

.

RKO 30:2 przez 2 min

RKO 30:2

Rycina 2. Etapy uzycia Automatycznego Defibrylatora Zewnetrznego (AED)
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Etapy przeprowadzenia BLS w warun-
kach przedszpitalnych z uzyciem AED:

— sprawdz bezpieczenstwo wlasne, poszko-
dowanego i pozostatych swiadkoéw zda-
rzenia;

— jezeli poszkodowany jest nieprzytomny

i nie oddycha prawidtowo, popros§ kogo$

o przyniesienie AED i wezwanie stuzb

ratowniczych;

rozpocznij RKO zgodnie z wytycznymi

BLS;

gdy tylko zostanie przyniesiony defibry-

lator:

* whacz go,

* naklej elektrody;

gdy w akcji bierze udziat kilku ratowni-

kéw, resuscytacja krazeniowo-oddecho-

wa powinna by¢ prowadzona do chwili
naklejenia elektrod;

postepuj zgodnie z poleceniami gtosowy-

mi/wizualnymi wydawanymi przez AED;

— sprawdZ, czy nikt nie dotyka poszkodo-
wanego w chwili prowadzenia przez
AED analizy rytmu.

Jezeli wyladowanie jest wskazane:

— upewnij si¢, ze nikt nie dotyka poszkodo-
wanego;

— naci$nij przycisk defibrylacji zgodnie
z poleceniem (automatyczny AED sa-
moistnie wykonuje wytadowanie);

— postepuj zgodnie z dalszymi polecenia-
mi glosowymi/wizualnymi;

Jezeli wyladowanie nie jest wskazane:

— niezwlocznie podejmij resuscytacje kra-
zeniowo-oddechowa, uzywajac sekwen-
¢ji30ucisnieci2 wdechow ratowniczych;

— kontynuuj postgpowanie zgodnie z pole-
ceniami gtosowymi/wizualnymi.

Kontynuuj postgpowanie zgodnie z polece-

niami AED do chwili, gdy:

— przybeda wykwalifikowane stuzby me-
dyczne i przejma akcje ratownicza;

— poszkodowany zacznie prawidtowo od-
dychad;

— ulegniesz wyczerpaniu [1].
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PROGRAM PUBLIGZNEGO DOSTEPU
DO DEFIBRYLACJI
Obecnie coraz wicksze znaczenie przywia-
zuje si¢ do szybkiego zastosowania defi-
brylacji w przypadku naglych zatrzyman
krazenia u oséb dorostych w warunkach
pozaszpitalnych. Szybkie i skuteczne wy-
konanie defibrylacji wplywa na lepsze ro-
kowanie i szans¢ przezycia pacjentéw.
Program Publicznego Dostepu do Defi-
brylacji (PAD, Public Access Defibrillation)
powstat po to, by rozszerza¢ mozliwos¢
szybkiego zastosowania AED, zorganizo-
waé i usprawniac dziatania ratownikow
przeszkolonych w rozpoznawaniu stanéw
naglych, podejmowac dziatania resuscyta-
cyjne oraz powiadamiac stuzby ratunkowe.
Zastosowanie tego programu skutkuje
wzrostem przezywalnos$ci o okoto 49-74%.
Bardzo wazny jest czas podjecia dziatan
resuscytacyjnych, ktory nie powinien prze-
kraczac 5-6 minut, dlatego rozmieszczenie
AED w miejscach publicznych powinno by¢
dobrze przemySlane. Aktualnie AED
umieszcza si¢ w miejscach, w ktérych do-
szto do 1 zatrzymania krazenia w ciggu 2 lat.
Sa to najczesciej lotniska, samoloty, kasy-
na, obiekty sportowe [1].
Elementy programu PAD to:
— planowanie,
— szkolenie BLS i uzycia AED,
— zintegrowany system ratownictwa,
— programy poprawiajace jakos$¢ dziatan
ratunkowych.

Okoto 80% zatrzyman krazenia ma
miejsce w domu. W tym celu przeprowa-
dza si¢ wiele akcji edukacyjnych, majacych
na celu nauczenie obywateli, jak w razie
potrzeby udzieli¢ pomocy i przeprowadzié
podstawowe czynnoSci resuscytacyjne.
Program Publicznego Dostepu do Defi-
brylacji w rozumieniu globalnym stwarza
warunki umozliwiajace przezycie osob,
u ktérych doszto do naglego zatrzymania
krazenia [1, 3, 4].

Jerzy Wegielnik, Andrzej Basinski
Resuscytacja krazeniowo-oddechowa
u dorostych. Postepowanie

w zadiawieniu

Bardzo wazny jest czas
podijecia dziatan
resuscytacyjnych,
ktory nie powinien
przekraczac 5-6 minut
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WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Gdy chory ma objawy
catkowitej niedroznosci
i jest przytomny,
wykonujemy
naprzemiennie

5 uderzen w okolice
miedzytopatkowa

z 5 ucisnigciami
nadbrzusza

194

NIEDROZNOSC DROG ODDECHOWYCH
SPOWODOWANA CIALEM OBCYM
Niedrozno$¢ drég oddechowych (FBAO,
Foreign-Body Airway Obstruction) spowodo-
wana ciatem obcym bywa czgsto przyczyna
$mierci. Bardzo wazne w takim wypadku jest
jak najszybsze udroznienie drég oddecho-
wych. Zadlawienia dotyczg zaréwno os6b
dorostych, jakidzieci. Najczestsza przyczyna
zadlawienia jest jedzenie, a u dzieci dodat-
kowo ciata stale — monety, zabawki i tym
podobne. Odsetek zgondéw z powodu zadta-
wienia wynosi 1%. Wigkszo$¢ takich wypad-
kéw ma miejsce w obecnosci Swiadkdow, dla-
tego wazne jest dobre rozpoznanie oraz
szybkie reagowanie. Nalezy bowiem odréz-
nia¢ zadlawienie od omdlenia, zawalu serca,
zaburzen oddechowych oraz drgawek.

Zadtawienia mozna podzieli¢ na lekkie
i ciezkie w zaleznos$ci od droznosci drég od-
dechowych oraz od stanu przytomnoSci pa-
cjenta. Sekwencje postepowania w przypad-
ku zadtawienia przedstawiono na rycinie 3.

Na poczatku, kiedy poszkodowany jest
przytomny i reaguje, méwimy o zadtawieniu
lekkim. W takim wypadku polecamy pacjen-
towi tylko kaszle¢.

Gdy chory ma objawy catkowitej nie-
droznoSci i jest przytomny, wykonujemy na-
przemiennie 5 uderzefn w okolice miedzyto-
patkowa z 5 uci$nigciami nadbrzusza.

Uderzenie w okolice miedzylopatkowa
wykonujemy nastgpujaco: stojac obok po-
szkodowanego, kladziemy jedna reke na
klatce piersiowej i przechylamy go do przo-
du, a nadgarstkiem drugiej reki uderzamy
w okolice miedzytopatkowa.

Uciski nadbrzusza wykonujemy w naste-
pujacy sposob: stojac za poszkodowanym,
obejmujemy go ramionami, zaciskajac jedng
reke na drugiej zaciSnigtej w pieS¢. Rece
umieszczamy w okolicy nadbrzusza. Nastep-
nie pochylamy pacjenta do przodu i ener-
gicznie pociagamy rece do wewnatrz i ku
gorze.

CzynnoS§ci te maja wytworzy¢ w drogach
oddechowych takie ci$nienie, ktére pozwo-
li na wyrzucenie z nich ciata obcego.

Po kazdym uderzeniu badZ uciS$nigciu
sprawdzamy efekt naszych dziatan. Gdy za-
uwazymy, ze cialo obce zostato usuniete,
zaprzestajemy dalszych manewréw.

Jezeli dojdzie do cigzkiej niedroznosci

i chory straci przytomno$¢, bezzwlocznie po-

Zadtawienie

-

Ocen zagrozenie

A

Ciezkie

v v

v
Lekkie

v

Nieprzytomny

Przytomny

Zachecaj do kaszlu
i oceniaj jego efektywnosc¢

-

Rozpocznij BLS

Wykonaj 5 uderzen w plecy,
nastepnie
5 ucisnig¢ nadbrzusza
(u niemowlat zamiast ucisnigé
nadbrzusza wykonaj ucisnigcia
klatki piersiowej)

Rycina 3. Sekwencja postgpowania w przypadku zadfawienia
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dejmujemy czynnoSci resuscytacyjne — BLS
zgodnie z zasadami algorytmu, nie zapomi-

najac o wezwaniu pomocy.

Réznice w udzielaniu pomocy przy za-

dtawieniu u dzieci do 1. roku zZycia dotycza
tylko sposobu dziatania — nie wykonujemy
u nich uci$ni¢é nadbrzusza, stosujac 5 uci-

$nie¢ mostka dwoma palcami [1].

Wszystkie czynnosci ratunkowe powinny
by¢ wykonywane sprawnie i efektywnie. Naj-
wazniejszg rzeczg jest niesienie pomocy 0so-
bom zagrozonym, a najgorsza — zaniechanie
jakichkolwiek czynnosci. Najnowsze wytyczne
dopuszczaja modyfikowanie dziatan podczas
wykonywanych czynnoSci ratunkowych. Na-
wet minimalne dziatanie czasem nie w petni

zgodne z algorytmami moze uratowac zycie.
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