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WSTEP

Ratownictwo medyczne jest w ostatnich latach bardzo dynamicznie rozwijajacg si¢ dzie-
dzing naukowa, w ktorej resuscytacja krazeniowo-oddechowa (RKO) ma istotne znaczenie.
Historia nowoczesnej resuscytacji si¢gga lat 60. ubieglego stulecia. W 1992 r. utworzono Mig-
dzynarodowy Komitet Porozumiewawczy ds. Resuscytacji (ILCOR), majacy na celu popra-
wienie jakosci postgpowania u pacjentdw z zatrzymaniem krazenia i oddychania. Koniec lat
90. XX wieku zaowocowat opublikowaniem Wytycznych 2000 Resuscytacji Europejskiej Rady
Resuscytacji (ERC). Wprowadzity one 1 ujednolicity procedury postgpowania w przypadku
naglego zatrzymania krazenia (NZK). W ciagu kolejnych lat trwaty nieustanne badania nad
efektywnosciag prowadzonych dziatan, ktére zaowocowaty wprowadzeniem w 2005 r. zmian
1 opublikowaniem Wytycznych 2005 Resuscytacji Europejskiej Rady Resuscytacji. W zwigzku
z cigglym rozwojem wiedzy na temat RKO wytyczne postepowania musza by¢ uaktualniane
zgodnie z piecioletnim cyklem zmian. Dlatego w 2010 r. zostaty wprowadzone Wytyczne 2010
Resuscytacji Europejskiej Rady Resuscytacji — ERC (www.erc.edu), ktore opublikowano w je-
zyku angielskim 18 pazdziernika 2010 r. Polska Rada Resuscytacji (www.prc.krakow.pl) prze-
tltumaczyta je i opublikowata w kwietniu 2011 r. Odzwierciedlaja postep naukowy i wskazuja
najlepszy sposob postgpowania.

Niniejsza publikacja skierowana jest do stuchaczy szkolenia zawodowego podstawo-
wego. Ma na celu przyblizenie zasad udzielania pomocy poszkodowanym, ktorych zycie jest
zagrozone. Prowadzenie dzialan zgodnie z algorytmami postgpowania, spetniajagcymi rolg edu-
kacyjna, majacymi stuzy¢ pomoca podczas prowadzenia resuscytacji krazeniowo-oddechowej
(RKO), wptywa na poprawg jakosci wykonywanych czynno$ci, tym samym zwigkszajac szan-
se na przezycie. Opracowanie to zawiera algorytmy postepowania z osobami poszkodowany-
mi, przeznaczone do stosowania przez ratownikdw niemedycznych lub osoby przeszkolone
w zakresie udzielania pierwszej pomocy, zaroOwno w sytuacjach zwigzanych z wykonywaniem
zadan stuzbowych (patrolowaniem, pelnieniem stuzb na drogach, dziataniem oddziatow i po-
doddzialow zwartych czy grup realizacyjnych), jak i pozastuzbowych.






PODSTAWOWE POJECIA | DEFINICJE

Konieczno$¢ udzielania pierwszej pomocy poszkodowanym przez osoby obecne na miej-
scu zdarzenia wynika z zasad etycznych 1 prawnych. W Polsce, podobnie jak w wielu innych
krajach, udzielanie pierwszej pomocy jest uregulowane przepisami prawa. W art. 162 § 1 Ko-
deksu karnego ustawodawca naktada obowigzek udzielania pomocy w przypadku zagrozenia
zycia lub zdrowia cztowieka.

Art. 162 § 1. Kto czlowiekowi znajdujacemu si¢ w potozeniu grozacym bezpoSrednim
niebezpieczenstwem utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu nie udziela
pomocy, mogac jej udzieli¢ bez narazania siebie lub innej osoby na niebezpieczen-
stwo utraty zZycia, albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega karze pozbawienia
wolnosci do lat 3'.

Jednoznacznie z tresci tego artykutu wynika, ze kazdy petnoletni obywatel Polski ma obo-
wigzek udzielenia pierwszej pomocy, jesli znajduje si¢ na miejscu zdarzenia, bez narazenia na
niebezpieczenstwo. (...) Zwolnienie z obowigzku bedzie miato miejsce wtedy, gdy pogotowie
jest juz na miejscu lub na miejscu jest obecny lekarz, mogacy udzieli¢ pomocy. Do czasu przyby-
cia pogotowia ratunkowego obowiazek udzielania pomocy w granicach wyznaczonych sytuacja
cigzy na kazdym, kto jest w stanie udzieli¢ takiej pomocy ze wzgledu na miejsce przebywania’.

Podstawowym warunkiem zycia 1 prawidtowego funkcjonowania organizmu ludzkiego
jest zaopatrzenie go w tlen 1 niezbgdne substancje odzywcze. Uzaleznione jest to od prawidlo-
wej funkcji trzech najwazniejszych uktadow:

— krazenia;
— oddechowego;
— Nerwowego.

Glowna przyczyng zgondw na $wiecie jest choroba niedokrwienna serca. W Europie
choroby uktadu sercowo-naczyniowego sa odpowiedzialne za okoto 40% wszystkich zgonow
w grupie osob ponizej 75. roku zycia. Nagle zatrzymanie krazenia (NZK) jest odpowiedzialne
za ponad 60% zgondéw z powodu choroby niedokrwiennej serca u 0sob dorostych. Rozpoznaje
si¢ je u 350 000-700 000 oso6b w skali roku. Podczas wstgpnej analizy rytmu serca w okolo
25-30% przypadkéw NZK stwierdza si¢ migotanie komoér (VF). Prawdopodobnie znacznie
wieksza liczba osob z naglym zatrzymaniem krazenia w momencie utraty przytomnosci ma
migotanie komor (VF) lub szybki czgstoskurcz komorowy (VT). Niestety do chwili wykonania
przez personel pogotowia pierwszej analizy rytmu, zmienia si¢ on w gorzej rokujacg asystolie.
Wielu poszkodowanych z nagtym zatrzymaniem krazenia moze przezy¢, jesli swiadkowie zda-
rzenia zareagujg natychmiast i podejma resuscytacje krazeniowo-oddechowa, kiedy migotanie
komor (VF) jest jeszcze obecne. Skuteczna resuscytacja jest znacznie mniej prawdopodobna,
jesli rytm serca zmieni si¢ w asystoli¢.

Okresleniem ratownik bede nazywac osobe, ktora nie posiada wyksztatcenia medyczne-
go, ale ma przeszkolenie i podejmuje czynnosci ratujgce zycie cztowieka.

Terminem poszkodowany okresla¢ bede osobe bez wzgledu na ple¢ 1 wiek, wymagajaca
podjecia dziatan, ktorej zycie lub zdrowie jest zagrozone.

' Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z pozn. zm.).
2 Kodeks karny. Czesé szczegdlna, red. A. Zoll, t. 2, Krakow 1999.
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Postepowanie z poszkodowanym bedzie zalezato od grupy wiekowej, w ktorej si¢ osoba
znajduje. Niemowle to dziecko ponizej pierwszego roku zycia. Moéwigc o dziecku, bedziemy
przyjmowac, ze jest osobg pomiedzy pierwszym rokiem zycia a poczatkiem okresu pokwitania.

Serce jest centralnym narzadem uktadu krwiono$nego cztowieka, potozonym w klatce
piersiowej, w $rodpiersiu srodkowym, wewnatrz worka osierdziowego. W czasie spoczyn-
ku wykonuje 7075 skurczéw na minutg. Czesto$¢ skurczow serca reguluje uktad nerwowy.
Wazrost aktywno$ci uktadu wspotczulnego przyspiesza czynno$é serca, a wzrost aktywnosci
wtokien przywspotczulnych zwalnia czynnos¢ serca. Prace serca opisuje cykl sercowy. Wyr6z-
niamy w nim dwie fazy:

1) faza rozkurczu — w czasie jej trwania wystepuje okres szybkiego napelniania komor, p6z-
niej okres wolnego napetniania komor 1 pod koniec skurcz przedsionka; zjawiska te powo-
duja wypetienie komor krwia;

2) faza skurczu — rozpoczyna si¢ od zamknigcia zastawek przedsionkowo-komorowych, wzro-
stu ci$nienia w komorze w czasie fazy skurczu izowolumetrycznego, otwarcia zastawek aor-
ty 1 tetnicy ptucnej, wyrzutu krwi i1 fazy rozkurczu izowolumetrycznego komor.
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skurcz przedsionkéw skurcz komor rozkurcz serca

Skurcz komér (systole) powoduje zamknigcie zastawek przedsionkowo-komorowych, co
zapobiega cofaniu si¢ krwi do przedsionkéw. Jednoczesnie zastawka aorty 1 zastawka pnia
phlucnego sa otwarte, umozliwiajac wydostanie si¢ krwi na obwod. W czasie rozkurczu komor
(diastole) maja miejsce zjawiska odwrotne. Zastawki przedsionkowo-komorowe otwieraja si¢
(krew naptywa do komor), a zastawki aorty 1 pnia ptucnego zostajg zamknigte, co zapobiega co-
faniu si¢ krwi z tych naczyn. Objeto$¢ wyrzutowa serca to objetos¢ krwi wyrzucana do aorty
w jednym cyklu skurczowym serca. Zmienia si¢ ona zaleznie od kurczliwos$ci komor, ci$nienia
tetniczego 1 objetosci krwi w komorze na poczatku skurczu. U zdrowego czlowieka wynosi ona
70-80 ml. Skurcz i rozkurcz mozliwe s3 dzigki automatyzmowi serca zapewnionemu przez
uktad bodzcotwodrczo-przewodzacy serca. Wezet zatokowo-przedsionkowy nadaje zdrowemu
sercu rytm 60 do 100 skurczow na minutg.

Naglym zatrzymaniem krazenia (NZK) nazywamy stan, w ktérym dochodzi do ustania
mechanicznej czynnosci serca. Cechuje si¢ brakiem reakcji na bodzce, brakiem wyczuwalnego
tetna oraz agonalnym oddechem lub bezdechem. Przyczyna jego powstania moze by¢ dysfunk-
cja jednego z trzech waznych dla zycia uktadow (krazenia, oddechowego lub nerwowego)*.

Najczestsze przyczyny naglego zatrzymania krazenia
« LEZACE PO STRONIE UKLADU KRAZENIA

— ostry zawal mig$nia sercowego;

— niedokrwienie mig$nia sercowego;
— zaburzenia rytmu serca;

— wstrzas krwotoczny;

3 Pierwsza pomoc i resuscytacja krgzeniowo-oddechowa, red. J. Andres, Polska Rada Resuscytacji, Krakow
2011, s. 20-21.



Podstawowe pojecia i definicje

« LEZACE PO STRONIE UKLADU ODDECHOWEGO
— niedrozno$¢ drog oddechowych;
— odma oplucnowa pre¢zna;
— urazy klatki piersiowe;j;
« LEZACE PO STRONIE UKLADU NERWOWEGO
— uraz mozgu;
— udar mozgu;
— zatrucia;
— infekcje.

Choroba serca badz problem pozasercowy (uraz wielonarzagdowy) roOwniez moze spo-
wodowac powstanie naglego zatrzymania krazenia. Wéré6d mechanizmow NZK wyrdzniamy:
* migotanie komor (VF);

* szybki czgstoskurcz komorowy (VT);
* asystolig.

prawidkowa nagly czgstoskurcz komorowy  jadli nie wykonamy

reguiama poczaek L defibrylacji
zaburzed rytmu W BNy :

akcja serca ry migotanse komée nastepuje zgon

et

Zrodto: www.aed.info.pl

Dziatania wptywajace na przezycie osoby z naglym zatrzymaniem krazenia, czyli ostatecz-
ny wynik resuscytacji, zwane s3 ,.Jancuchem przezycia”, na ktory sktadaja si¢ cztery ogniwa.

1. Pierwsze ogniwo tancucha przezycia méwi o zapobieganiu NZK, identyfikacji oséb, u kto-
rych istnieje ryzyko zatrzymania krazenia oraz wezwaniu pomocy. Obejmuje rozpoznanie
bolu w klatce piersiowej spowodowanego chorobg serca, rozpoznanie zatrzymania krazenia,
powiadomienie stuzb ratowniczych (numer ratunkowy 999 lub 112). Szczegdlnie wazne jest
rozpoznanie bolu, poniewaz prawdopodobienstwo zatrzymania krazenia w wyniku ostrego
niedotlenienia migé$nia sercowego, w pierwszej godzinie od wystgpienia objawow, wynosi
co najmniej 21%—33%. Jezeli telefoniczne wezwanie stuzb ratowniczych nastgpi przed utra-
ta przytomnosci przez poszkodowanego, szansa na przezycie powinna by¢ wyzsza.

2. Drugie ogniwo tancucha przezycia méwi o wezesnym rozpoczeciu resuscytacji krazenio-
wo-oddechowej w celu zyskania na czasie. Natychmiastowa RKO moze podwoi¢, a nawet
potroi¢ szanse przezycia osob, u ktérych doszto do NZK w mechanizmie migotania komor
(VF). Prowadzenie RKO z wylacznym uciskaniem klatki piersiowej jest lepsze niz niepro-
wadzenie RKO w ogole. Jezeli osoba wzywajgca pomocy nie jest przeszkolona w prowadze-
niu RKO, dyspozytor powinien stanowczo zachgcaé ja do prowadzenia RKO z wylacznym
uciskaniem klatki piersiowej do momentu przyjazdu stuzb ratowniczych.

3. Trzecie ogniwo tancucha przezycia moéwi o wczesnej defibrylacji w celu przywrdcenia
czynnosci serca. RKO w polaczeniu z defibrylacja w czasie 3—5 minut od utraty przytomno-
$ci moze skutkowaé przezywalnoscig nawet do 49—75%. Kazda minuta op6znienia defibry-
lacji zmniejsza szanse przezycia do wypisu ze szpitala o 10-12%.

4. Czwarte ogniwo lancucha przezycia stanowi efektywna opieka poresuscytacyjna, majaca
na celu zachowanie szczego6lnie funkcji mézgu i serca. Jakos¢ leczenia w okresie po resuscy-
tacji wptywa na ostateczny wynik leczenia®.

Wytyczne resuscytacji 2010, Polska Rada Resuscytacji, Krakow 2010, s. 11.
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BLS (Basic Life Support) — podstawowe zabiegi resuscytacyjne obejmuja bezprzyrza-
dowe (za wyjatkiem srodkow ochrony osobistej) utrzymywanie droznosci drog oddechowych
oraz podtrzymywanie oddychania i kragzenia. BLS to czynno$ci mechaniczne, ktére maja na
celu czasowo zastapi¢ brakujace funkcje ptuc i1 serca. Pozwala to na niewielki przepltyw krwi
przez serce 1 mozg do czasu podjecia zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych (Advanced
Life Support — ALS).

ALS (Advanced Life Support) — zaawansowane zabiegi resuscytacyjne polegaja na
udzielaniu zaawansowanej pomocy z zastosowaniem metod inwazyjnych, zabiegowym udroz-
nieniu drég oddechowych, dozylnej podazy ptynow i lekdw, monitorowaniu pracy serca, zasto-
sowaniu defibrylacji, kardiowersji i przezskornej stymulacji rytmu serca.

Resuscytacja to czynnosci ratownicze podejmowane w sytuacji zagrozenia zycia w na-
glym zatrzymaniu krazenia, majace na celu przywrdcenie spontanicznego krazenia i oddechu.

Reanimacja to czynno$ci majace na celu przywrdcenie:

— funkcji zyciowych (krazenia i oddechu);

— $wiadomosci.

Rozpoznanie NZK przez ratownikdéw niemedycznych odbywa si¢ na podstawie wstepnej
oceny stanu poszkodowanego:

— oceny przytomnosci,

oceny oddechu.

W procesie umierania wyrdézniamy nast¢pujace okresy:

1. Okres zaniku czynnos$ci Zyciowych — przestaje dziata¢ jeden z uktadow waznych dla Zycia
cztowieka. Oznacza to zaburzenia czynno$ci serca 1 oddychania, w konsekwencji prowadza-
ce do $mierci. W wyniku zatrzymania krazenia tlen przestaje by¢ dostarczany do narzadow
i tkanek. Najmniej odporny na brak tlenu jest mézg. Po 3—5 minutach dochodzi do obumie-
rania komorek mézgu, potem kolejno innych narzadow.

2. OKkres $mierci klinicznej — to okres, w ktérym wystepuje brak oznak zycia (utrata przytom-
nosci, brak oddechu i krazenia), trwa od 3 do 5 minut od momentu zatrzymania krazenia.
Podczas $mierci klinicznej w komdrkach ciata nadal zachodza procesy metaboliczne, az do
wyczerpania substratow energetycznych. Dopiero wtedy w wyniku zaburzen biochemicz-
nych zostaja one catkowicie zatrzymane. W tym czasie jeszcze nie dochodzi do nieodwra-
calnych zmian w mézgu.

Smier¢ kliniczna jest to taka $mier¢, ktéra nie ulegta utrwaleniu,
jest procesem odwracalnym, pod warunkiem, ze zostang podjete
podstawowe zabiegi resuscytacyjne (BLS) przez swiadkow
na miejscu zdarzenia.

3. Okres Smierci osobniczej — to proces nieodwracalny. Postepujacy proces umierania prowa-
dzi do ustania pracy wszystkich komorek w organizmie, czyli do martwoty. Czas, po ktorym
nastepuje sSmier¢ danej tkanki lub narzadu, zalezy od szybkos$ci przemiany materii. Narzady
migzszowe — serce ulega nicodwracalnemu uszkodzeniu po 40 minutach®.

5 Pierwsza pomoc i resuscytacja krgzeniowo-oddechowa, s. 17.
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~ BLS - RESUSCYTACJA
KRAZENIOWO-ODDECHOWA

Budowa anatomiczna drég oddechowych sprawia, ze szybko moze dojs¢ do ich za-
mknigcia. U 0so6b nieprzytomnych najczesciej niedroznosé drog oddechowych wystgpuje na
poziomie gardta. Przyczyng jest zapadanie si¢ jezyka na tylng $ciang gardla spowodowane
wiotko$cig migsni gardta 1 szyi oraz opadaniem podniebienia migkkiego 1 nagtosni. W takiej
sytuacji omdlenie moze przerodzi¢ si¢ bardzo szybko w sytuacje zagrazajaca zyciu osoby nie-
przytomnej. Organizm pozbawiony $wiezych dostaw tlenu i mozliwoS$ci usunigcia z komorek
dwutlenku wegla nie moze prawidtowo funkcjonowaé. Po pewnym czasie utrzymywania si¢
niedroznosci 1 wyczerpaniu przez tkanki zapasow energii, dochodzi do zatrzymania krazenia
i w efekcie do $mierci.

Udroznienie drog oddechowych jest niezbedng czynnoscia
w czasie prowadzenia resuscytacji kragzeniowo-oddechowej.

Osobom, ktore nie posiadajg wyksztatcenia medycznego nie zaleca si¢ stosowania re-
koczynu wysuni¢cia zuchwy. Jest on trudny do nauczenia i wykonania. Ratownicy powinni
udraznia¢ drogi oddechowe za pomoca chwytu czolo-Zuchwa, czyli odgiecia gtowy i uniesie-
nia zuchwy, zarowno w przypadku poszkodowanych urazowych, jak i nieurazowych®.

Rozpoznanie zatrzymania krgzenia i oddychania przez osoby bez wyksztatcenia medycz-
nego opiera si¢ na ocenie oddechu poszkodowanego.

Resuscytacje kragzeniowo-oddechowa nalezy rozpocza¢ wtedy,
gdy poszkodowany jest nieprzytomny (nie reaguje) i nie oddycha
prawidtowo. Obecnos¢ prawidtowego oddechu lub jego
braku u nieprzytomnego poszkodowanego mozna oceni¢
po uprzednim udroznieniu drog oddechowych.

Utrzymujac drozno$¢ drég oddechowych, na oceng prawidtowego oddechu za pomoca
wzroku, stuchu i czucia nalezy przeznaczy¢ nie wigcej niz 10 sekund’. Brak prawidlowego
oddechu moze wynika¢ z niedrozno$ci drog oddechowych badZ wykonywania przez poszko-
dowanego tylko pojedynczych (agonalnych) westchnig¢.

® Wytyczne resuscytacji 2010, s. 80.
7 Tamze, s. 77.
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Agonalne westchniecia (gasping) opisywane jako oddech agonalny
wystepujg w pierwszych minutach NZK u okoto 40% poszkodowanych.
Swiadkowie opisujg agonalny oddech jako stabe oddechy,
ciezki oddech z wysitkiem lub gtosne, przerywane westchniecia.

Stanowig one wskazanie do natychmiastowego rozpoczecia RKO. Nie nalezy ich myli¢
z prawidtowym oddechem. W przypadku jakichkolwiek watpliwosci dotyczacych prawidtowe-
go oddechu nalezy dziata¢ tak, jakby byt nieprawidtowy.

Sprawdzanie tetna na tetnicy szyjnej nie jest doktadng metoda potwierdzania obecnos$ci
lub braku krazenia.

Warto pamigtaé, ze w zatrzymaniu krazenia pierwotnie kardiogennym, krew tet-
nicza nie krazy i pozostaje wysycona tlenem przez kilka minut. Jesli w ciagu tych kil-
ku minut zostanie rozpoczg¢ta resuscytacja kragzeniowo-oddechowa to zawartos¢ tlenu we
krwi pozostaje wystarczajaca. Wentylacja w poczatkowej fazie NZK jest mniej istotna
niz uciskanie klatki piersiowej. U poszkodowanych wymagajacych RKO zaktada si¢
a priori chorobe serca, jako pierwotng przyczyne zatrzymania krazenia. W celu pod-
kreslenia priorytetu ucis$nie¢ klatki piersiowej Wytyczne resuscytacji 2010 zalecaja, aby
rozpoczyna¢ RKO od uciskania klatki piersiowej, a nie od wykonywania poczatkowych
oddechéw ratowniczych.

Nie nalezy traci¢ czasu na poszukiwanie ciat obcych w jamie ustnej,
chyba ze préby oddechéw ratowniczych nie spowoduja
uniesienia sie klatki piersiowe;j.

Nalezy pamig¢tac, ze hiperwentylacja jest szkodliwa, poniewaz zwigksza ci$nienie w klat-
ce piersiowej, co obniza powr6t krwi zylnej do serca 1 zmniejsza jego rzut. Jezeli drogi odde-
chowe nie sg zabezpieczone, objetos¢ oddechowa 1 litra powoduje znacznie wigksze rozdgcie
zotadka anizeli objetos¢ 500 ml. W trakcie prowadzenia RKO u dorostych zaleca si¢ stosowa-
nie objetosci oddechowej ok. 500-600 ml (6—7 ml/kg).

Aktualnie zalecane jest wykonywanie oddechu ratowniczego
w ciggu okoto 1 sekundy objetoscig wystarczajgcq do spowodowania
widocznego uniesienia sie klatki piersiowe;j.

Nalezy unika¢ szybkich i mocnych wdechow. Czas konieczny do wykonania 2 od-
dechéw nie powinien przekracza¢ 5 sekund®. Wentylacj¢ mozemy wykona¢ metoda usta
-usta. Natomiast metode¢ usta-nos mozna przyjac za dopuszczalng alternatywe dla wentylacji
usta-usta. Mozemy ja zastosowa¢ w przypadku, gdy usta poszkodowanego sa powaznie
uszkodzone lub nie mozna ich otworzy¢. Roéwniez, gdy ratownik wykonuje wentylacje
u poszkodowanego znajdujacego si¢ w wodzie, lub kiedy trudno osiggna¢ szczelnos¢ tech-
nikg usta-usta.

8 Tamze, s. 81.
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BLS — resuscytacja kragzeniowo-oddechowa

Prowadzenie wentylacji za pomoca worka samorozpre¢zalnego z maska twarzowa wy-
maga doswiadczenia 1 pewnych umiejetnosci. Metoda ta moze by¢ stosowana przez wlasciwie
przeszkolonych i doswiadczonych ratownikéw, prowadzacych RKO we dwie osoby.

Uciskanie klatki piersiowej wytwarza przeptyw krwi przez zwigkszenie ci$nienia we-
wnatrz klatki piersiowej 1 bezposrednie $ciskanie serca. Generuje niewielki, ale krytycznie
wazny przeplyw krwi przez mozg 1 migsien sercowy i zwieksza prawdopodobienstwo skutecz-
nej defibrylacji.

W czasie uciskania klatki piersiowej u osoby dorostej nalezy stosowac zalecenia:

« Zawsze kiedy podejmuje si¢ uciskanie klatki piersiowej, powinno si¢ niezwtocznie utozy¢
rece na Srodku klatki piersiowe;j.

» Nalezy uciska¢ klatke piersiowg z czestotliwo$cia co najmniej 100 uciSnie¢/min, ale nie
przekraczajac 120/min.

» Nalezy minimalizowaé przerwy w ucis$nigciach tak, aby wykonaé¢ co najmniej 60 uci$nigé
w ciggu kazdej minuty.

» Trzeba zwraca¢ uwage, aby uci$niecia osiagaty peina glebokosé, co najmniej 5 em (u os6b
dorostych), ale nie przekraczajac 6 cm.

» Po kazdym uci$ni¢ciu nalezy pozwoli¢, aby klatka piersiowa catkowicie wracata do pozycji
wyjsciowej, tzn. nie nalezy si¢ opiera¢ na klatce piersiowej w czasie trwania fazy relaksacji.

» Fazy nacisku i relaksacji powinny trwac tyle samo.

» Podczas uciskania klatki piersiowej nie nalezy polega¢ na wyczuwaniu tetna na tetnicy szyj-
nej lub innej jako wskaznika efektywnego przeptywu tetniczego’.

Osoba wykonujaca ucisniecia klatki piersiowej u osoby dorostej powinna ulozy¢
dtonie na dolnej potowie mostka. Obawa przed spowodowaniem urazu, zmeczenie oraz
ograniczona sita mie$ni czesto powoduja, ze osoba uciska klatke piersiowa ptycej, niz jest
to zalecane. Nawet u dobrze zbudowanych os6b dorostych gltebokos$¢ uci$nie¢ nie powin-
na przekraczac¢ 6 cm.

Resuscytacja kragzeniowo-oddechowa
powinna by¢ prowadzona na twardej powierzchni.

Pelna relaksacja po ucisnigciu pozwala na lepszy powrot krwi zylnej do klatki piersio-
wej 1 moze zwiekszy¢ efektywnos¢ RKO. Czestotliwos$¢ uci$nieé klatki piersiowej (szybkos¢,
z jakg wykonuje si¢ seri¢ 30 ucisni¢¢) powinna wynosi¢ co najmniej 100 ucisni¢¢ na 1 minu-
te. Rzeczywista ilo$¢ uci$nie¢ wykonanych w ciggu 1 minuty prowadzenia resuscytacji jest
mniejsza z powodu przerw koniecznych do wykonania oddechdow ratowniczych, analizy rytmu
AED. W ciagu 1 minuty powinno by¢ wykonanych co najmniej 60 faktycznych uci$nie¢ klatki
piersiowej.

Wedlug Wytycznych resuscytacji 2010 wytaczne uciskanie klatki piersiowej moze by¢
skuteczne tylko w pierwszych kilku minutach po utracie przytomnosci. Profesjonalnej pomocy
nalezy si¢ spodziewac $rednio po okoto 8 minutach lub nawet pdzniej od wezwania pomocy.
W takiej sytuacji wytaczne uciskanie klatki piersiowej moze by¢ w wielu przypadkach niewy-
starczajace. U dzieci 1 osob dorostych z zatrzymaniem krazenia z przyczyn niekardiogennych
(tonigcie, uduszenie), RKO z wylacznym uciskaniem klatki piersiowej nie jest tak skutecz-
ne, jak konwencjonalna resuscytacja (potaczenie uci$nig¢ klatki piersiowej z oddechami ra-
towniczymi). Wieksze szanse na przezycie ma osoba, u ktorej zastosowano same ucisnigcia
klatki piersiowej, anizeli osoba, u ktérej nie podjeto zadnych czynnosci. RKO z wylacznym

? Tamze.
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uciskaniem klatki piersiowej moze by¢ zastosowana, jezeli ratownik nie posiada przeszkolenia
lub nie chce wykonywa¢ oddechow ratowniczych. Jezeli RKO jest prowadzona z wylagcznym
uciskaniem klatki piersiowej, powinna by¢ wykonywana bez przerw, z czgstotliwoscia co naj-
mniej 100/min (nie przekraczajac 120/min)'.

Przerwy w uciskaniu klatki piersiowej w celu oceny rytmu serca
lub badania tetna drastycznie obnizajg przezywalnos¢.

19 Tamze, s. 80.
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POSTEPOWANIE Z POSZKODOWANYM
WYMAGAJACYM PROWADZENIA
RESUSCYTACJI KRAZENIOWO-ODDECHOWE)

BLS — podstawowe zabiegi resuscytacyjne u osob dorostych

1. Ocena bezpieczenstwa

Postepowanie na miejscu zdarzenia rozpoczynamy od oceny bezpieczenstwa miejsca
zdarzenia, poszkodowanego, swiadkow 1 wlasnego. Zanim ratownik podejmie jakiekolwiek
dzialania ratownicze, powinien zadba¢ o bezpieczenstwo wlasne i otoczenia. Jest to bezwzgled-
ny priorytet, ktory wpaja si¢ wszystkim osobom udzielajagcym pierwszej pomocy, rowniez pra-
cownikom medycznym (lekarzom, pielggniarkom, ratownikom medycznym). Dobry ratownik
to zywy ratownik. Jezeli co$ stanie si¢ takze jemu, spowoduje to dodatkowe utrudnienie akcji
ratowniczej. Potrzebne bgda bowiem dodatkowe sity i §rodki do udzielania pomocy. Zanim
podejdzie si¢ do osoby poszkodowanej, nalezy odpowiedzie¢ sobie na pytanie, czy miejsce,
w ktorym znajduje si¢ poszkodowany, jest wystarczajaco bezpieczne, by rozpoczaé dziatania.
Nalezy zwroci¢ uwage na to:

— czy w pomieszczeniu nie ma dymu lub trujacych oparow,

— czy w poblizu poszkodowanego nie ma Zrodet pradu, ktéry moglby porazi¢ ratownika,

— czy poszkodowany nie lezy pod czyms, co w kazdej chwili moze spas¢ na glowe jego i ra-
townika,

— czy miejsce nie jest zagrozone wybuchem lub pozarem.

Zerwane linie energetyczne Plonacy samochod

Do zabezpieczenia miejsca zdarzenia mozemy uzywac Srodkow technicznych w posta-
ci radiowozu, znakow drogowych, trojkata ostrzegawczego, tasmy, pachotkéw oraz Srodkow
osobowych i mieszanych.
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Szczegbdlnie waznym elementem oceny bezpieczenstwa jest bezpieczenstwo wilasne.
Udzielajac pierwszej pomocy, mozemy ulec ekspozycji na zakazenie wirusami HIV, HBYV,
HCV. W ramach ogolnej profilaktyki nalezy uzywac rekawiczek jednorazowych (lateksowych,
winylowych) przy pracy z materiatem biologicznym, stanowigcym potencjalne zrodto zakaze-
nia (krwig, ptynami ustrojowymi). Powinno si¢ réwniez chroni¢ oczy, blony §luzowe ust i nosa
przez zaktadanie masek i okular6w ochronnych. Stosowanie indywidualnych srodkéw ochro-
ny znacznie zmniejsza ryzyko zakazenia. Prowadzac oddech zastepczy, powinno si¢ stosowac
maseczki do sztucznego oddychania. Nalezy pamigta¢, ze policjanci maja obowiazek udziela-
nia pierwszej pomocy i sa w tym zakresie przeszkoleni. Dlatego sg w grupie wysokiego ryzyka
pod wzgledem ekspozycji na zakazenia wirusami HIV, HBV, HCV.

: Ve > \%»

-

2. Ocena reakcji

Po wykluczeniu zagrozen nalezy przejs¢ do kolejnego etapu postepowania. Trzeba spraw-
dzi¢, czy poszkodowany reaguje na bodzce przy pomocy schematu gtos-dotyk. Powinno mo-
wic¢ si¢ do poszkodowanego, do jednego i do drugiego ucha. Mozna powiedzie¢: ,,Halo, prosze
otworzy¢ oczy. Co si¢ stato? Czy wszystko w porzadku?” i delikatnie poklepa¢ po ramieniu.
Jesli poszkodowany reaguje na nasze dziatania (otwiera oczy, odpowiada), uznajemy, ze jest
przytomny. Natomiast jesli wystepuje brak reakcji na glos i dotyk, woéwczas nalezy stwierdzié,
ze poszkodowany jest nieprzytomny.
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Postgpowanie z poszkodowanym wymagajacym prowadzenia resuscytacji
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Nieprzytomno$ci towarzyszy postepujace wiotczenie miesni.

BRAK REAKCJI - OSOBA NIEPRZYTOMNA

3. Wolanie o pomoc

Jezeli cztowiek nie reaguje, nalezy glosno zawotaé o pomoc. Przy-
wotanie osoby do pomocy manaceluzwigkszenie bezpieczenstwa
1 skutecznos$ci naszych dziatan. Latwiej dziala¢ na miejscu zda-
rzenia, gdy mamy druga osob¢ do pomocy. W takiej sytuacji
przywolujemy kogokolwiek z naszego otoczenia. Moze by¢ to
przypadkowy przechodzien, swiadek zdarzenia. Jesli w poblizu
jest wiele osob, zwracamy si¢ do wybranej osoby 1 prosimy o to,
by zostata na miejscu, nie oddalata si¢ i, w razie koniecznosci,
stuzyta swoja pomoca. Jesli dookota jest thum, wotanie ,,Halo!
Pomocy! Czy kto§ moze mi pomo6c?” naniewiele si¢ zda. Psycho-
logia thumu rzadzi si¢ swoimi prawami. Po takiej probie wotania
o pomoc najprawdopodobniej nadal b¢dziemy zdani wylacznie
na siebie. Nalezy zdecydowanie zwrdci¢ si¢ do jednej, konkret-
nej osoby z thumu i glosno oraz stanowczo powiedzie¢: ,,Pan
w czarnej koszulce. Prosze tu podejs¢ i przygotowac telefon. Po-
trzebuje Pana pomocy”.

4. Udroznienie drog oddechowych

Nastgpnie ~ powinno
si¢ udrozni¢ drogi od-
dechowe  poszkodo-
wanego, wykonujac
odgiecie gtowy 1 unie-
sienie zuchwy. Nalezy
utozy¢ jedng dlon na
czole poszkodowane-
go 1 delikatnie odgigé¢
jego glowe, a opuszki
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palcow drugiej reki umiesci¢ na jego zuchwie (pod broda poszkodowanego). Jednoczesnie,
ptynnym ruchem nalezy odchyli¢ gtowe do tylu 1 unies¢ zuchwe w celu udroznienia drog od-
dechowych. Czynnosci te okreslane sag mianem chwytu czolo-zuchwa. Utrata przytomnosci
powoduje wiotczenie migéni, wskutek czego jezyk zapada si¢ i zamyka $wiatto drég odde-
chowych, nie mozna wowczas oddycha¢. Chwyt czoto-zuchwa powoduje odchylenie glowy
1 uniesienie brody. Sprawia, ze j¢zyk wysuwa si¢ do przodu, otwierajac $wiatto drog oddecho-
wych.

5. Ocena oddechu

Utrzymujac caty czas droznos$¢ drog oddechowych,
przy pomocy trzech zmystéw — wzroku, shuchu
1 czucia — dokonujemy oceny oddechu ratowane-
go cztowieka. Uzywajac wzroku, oceniamy ruchy
klatki piersiowej. Przy ustach poszkodowanego
nastuchujemy szmeréw oddechowych i staramy
si¢ wyczu¢ ruch powietrza na swoim policzku.
W przypadku jakichkolwiek watpliwosci dotycza-
cych prawidlowego oddechu nalezy dziata¢ tak,
jakby byl on nieprawidtowy.

Na ocene oddechu nalezy przeznaczy¢ nie wiecej niz 10 sekund.
Oceniamy, czy oddech jest prawidtowy, nieprawidtowy czy nieobecny.
Oddech agonalny — w pierwszych minutach zatrzymania krazenia
poszkodowany moze stabo oddychac lub wydawac nieregularne,
wolne i gtosne westchniecia (gasping).

Nie nalezy ich myli¢ z prawidtowym oddechem.

6. Wezwanie pomocy (999 lub 112)

Jezeli oddech poszkodowanego jest nieprawidtowy lub
wystepuje jego brak, nalezy zwroci¢ si¢ do przybranej do po-
mocy osoby 1 poprosi¢ 0 wezwanie pomocy oraz przyniesienie
AED (Automated External Defibrillator — automatyczny defi-
brylator zewnetrzny), jesli jest dostgpny. Mozliwo$¢ wykonania
wczesnej defibrylacji jest jednym z najwazniejszych czynnikow
decydujacych o przezyciu w zatrzymaniu krazenia. Jezeli ra-
townik jest sam, powinien uzy¢ telefonu komorkowego w celu
wezwania pogotowia ratunkowego. Poszkodowanego mozna
pozostawi¢ tylko wtedy, gdy nie ma innej mozliwo$ci wezwania
pomocy. Osobie wzywajacej pomoc nalezy podac nastepujace
informacje:
 nr telefonu alarmowego — 999 lub 112;

« lokalizacje¢ miejsca wypadku;
« krotka charakterystyke zdarzenia;

18



Postepowanie z poszkodowanym wymagajacym prowadzenia resuscytacji

« liczbg 0s6b poszkodowanych;
» 0g0lny stan 0so6b poszkodowanych.

Jezeli osoba wzywajaca pomocy opisze poszkodowanego jako nieprzytomnego bez od-
dechu lub z nieprawidtowym oddechem, dyspozytor pogotowia ratunkowego zawsze zareaguje
jak w przypadku zatrzymania krazenia 1 zaden przypadek NZK nie zostanie pominigty.

7. Ucis$niecia klatki piersiowe;j

Uciskanie klatki piersiowej poszkodowanego
nalezy rozpocza¢ od tego, ze klgkamy na dwa
kolana obok ratowanego na wysokosci jego klat-
ki piersiowej na twardym podiozu. Uktadamy
nadgarstek jednej reki na $rodku jego klatki
1 piersiowej w linii Srodkowej ciala. Nadgarstek
drugiej dtoni ktadziemy na grzbiecie dtoni leza-
. cej na klatce piersiowej poszkodowanego.
Splatamy palce obu dioni i upewniamy sie, ze
nacisk nie bedzie kierowany na zebra poszkodo-
wanego. Pochylamy si¢ nad poszkodowanym;
nalezy wyprostowa¢ ramiona i tokcie oraz zablokowa¢ rece w stawach tokciowych. Utrzy-
mujemy wyprostowane ramiona. Nie uciskamy goérnej czesci brzucha ani dolnego konca
mostka. Po kazdym ucis$nigciu pozwalamy, by
klatka piersiowa si¢ rozprezyla, jednoczesnie
nie odrywajac rgk. Ustawiamy ramiona pro- [ 2
stopadle do klatki piersiowej poszkodowanego
1 uciskamy mostek na gleboko$é nie mniejsza
niz 5 cm (ale nie przekraczajac 6 cm). Powta-
rzamy uci$ni¢cia z czestotliwoscia co najmniej
100/min (nie przekraczajac 120/min)'". Nalezy
pamietaé, ze okresy uciskania i zwalniania uci-
sku na mostek powinny by¢ rowne. Powinno si¢
wykona¢ 30 uciSnieé¢ klatki piersiowej.

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa z wytacznym uciskaniem klatki piersiowej moze
by¢ zastosowana, jezeli:
» ratownik nie posiada przeszkolenia,
« nie chce wykonywa¢ oddechow ratowniczych.

Jezeli RKO jest prowadzone z wylacznym uciskaniem klatki piersiowej, powinno by¢
wykonywane bez przerw, z czestotliwoscig co najmniej 100/min (nie przekraczajac 120/min).

8. Oddechy ratownicze

Najlepiej potaczy¢ uciskanie klatki piersiowej z oddechami ratowniczymi. Po wykonaniu
30 ucisnig¢ klatki piersiowej nalezy ponownie udrozni¢ drogi oddechowe przy pomocy chwytu
czolo-zuchwa. Jednocze$nie trzeba zacisngé skrzydetka nosa, uzywajac palca wskazujacego
1 kciuka dtoni umieszczonej na jego czole. Nalezy pozostawi¢ usta poszkodowanego lekko
otwarte, jednoczesnie utrzymujac uniesienie zuchwy. Nastepnie powinno si¢ wzig¢ normalny

W Wytyezne resuscytacji 2010, Polska Rada Resuscytacji, s. 77.
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wdech, obja¢ szczelnie ustami usta poszkodowa-
nego 1 wdmuchiwac powietrze do jego ust, dopo-
ki nie uniesie si¢ klatka piersiowa, przez okoto
1 sekunde. Utrzymujac odgigcie glowy i unie-
sienie zuchwy (udroznienie drog oddechowych),
nalezy odsuna¢ swoje usta od ust poszkodowa-
nego i obserwowac, czy podczas wydechu opada
jego klatka piersiowa. Trzeba ponownie nabrac
powietrza 1 wdmuchna¢ je do ust poszkodowa-
nego, dazac do wykonania catkowitej liczby
dwoch skutecznych oddechow ratowniczych.
Dwa oddechy ratownicze nie powinny w sumie trwa¢ dtuzej niz 5 sekund'.
Nastepnie bez opdznienia nalezy ponownie ulozy¢ dionie w prawidlowej pozycji na mostku
poszkodowanego 1 wykona¢ kolejnych 30 uci-
$ni¢¢ klatki piersiowej. Jezeli pierwszy oddech
ratowniczy nie spowoduje uniesienia si¢ klatki
piersiowej, jak przy prawidtowym oddychaniu,
nalezy przed podjeciem kolejnej proby wykonaé
nastepujace czynnosci:
— sprawdzi¢ jame ustng poszkodowanego 1 usu-
na¢ wszystkie ciata obce;
— potwierdzi¢ wlasciwe odchylenie glowy
1 uniesienie zuchwy (udrozni¢ drogi oddecho-
we).

Nie podejmuje sie wiecej nizdwoch prob wentylagji
przed kazdorazowym podjeciem uciskania klatki piersiowe;j.

O skutecznos$ci podawanych oddechow beda decydowac:

— prawidtowo udroznione drogi oddechowe;

— szczelno$¢ w trakcie podawania powietrza (nalezy swoimi ustami doktadnie obja¢ usta oso-
by poszkodowanej, nastepnie zacisna¢ skrzydetka nosa, tak by powietrze nie wydostawato
si¢ na zewnatrz);

— spokojne wprowadzenie strumienia powietrza w drogi oddechowe osoby poszkodowane;.

Nie przerywaj resuscytacji do momentu:

— przybycia wykwalifikowanych stuzb medycznych i przejgcia przez nie dziatania;

— gdy poszkodowany zacznie reagowac: poruszy si¢, otworzy oczy i zacznie prawidlowo od-
dychag;

— wyczerpania wlasnych sit".

Nalezy przerwac prowadzenie RKO w celu sprawdzenia stanu
poszkodowanego tylko wtedy, gdy zacznie reagowac
(poruszy sie, otworzy oczy, zacznie prawidtowo oddychac).

12 Tamze, s. 78.
13 Tamze, s. 80.
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W innym przypadku nie mozna przerywac resuscytacji. Jezeli na miejscu zdarzenia jest
wiece] niz jeden ratownik, ratownicy powinni si¢ zmienia¢ podczas prowadzenia RKO co
2 minuty, aby zapobiec zmeczeniu. Podczas zmian ratownikow nalezy minimalizowaé przerwy
w uci$nigciach klatki piersiowe;.

9. Pozycja bezpieczna

Istnieje kilka wariantow uktadania poszkodowanego w pozycji bezpiecznej, kazdy z nich
ma swoje zalety. Nie ma pozycji idealnej dla wszystkich poszkodowanych. Pozycja powinna
by¢ stabilna, jak najblizsza ulozeniu na boku. Powinna umozliwia¢ podparcie gtowy i nie uci-
ska¢ klatki piersiowej, by nie utrudnia¢ oddechu. Jednak zgodnie z Wytycznymi resuscytacji
2010 zalecane jest stosowanie nast¢pujacej sekwencji postepowania w celu utozenia poszkodo-
wanego w pozycji bezpiecznej:

» Trzeba uklgkna¢ przy poszkodowanym i upewnic sig, ze obie jego nogi sag wyprostowane.

» Nastepnie reke blizsza ratownikowi nalezy utozy¢ pod katem prostym w stosunku do ciata
1 zgia¢ w tokciu tak, aby wnetrze dtoni byto skierowane do gory.

« Reke dalsza nalezy przetozy¢ w poprzek klatki piersiowej 1 przytrzymac strong grzbietowa
przy blizszym ratownikowi policzku poszkodowanego.
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Drugg r¢ka nalezy chwyci¢ za dalsza konczyng dolng poszkodowanego tuz powyzej kolana
1 podciagnac ja ku gorze, nie odrywajac stopy od podioza.

Przytrzymujac dion docisnigta do policzka, nalezy przy pomocy zastosowania dzwigni na-
cisna¢ zewnetrzng strong dalszej konczyny dolnej w okolicy stawu kolanowego tak, by po-
szkodowany obrocit si¢ na bok w kierunku ratownika. Trzeba utozy¢ dalsza konczyng dol-
ng, przy pomocy ktorej byl przetaczany poszkodowany w taki sposob, aby staw kolanowy
1 biodrowy byty zgiete pod katem prostym.

Nastepnie przy pomocy chwytu czoto-zuchwa nalezy udrozni¢ drogi oddechowe poszkodo-
wanego.

Jesli jest to konieczne, nalezy ulozy¢ reke poszkodowanego pod policzkiem tak, by utrzy-
mac glowe w odgieciu, twarzg zwrdcong do podtoza, aby umozliwi¢ wydostawanie si¢ tresci
ptynnej z ust.

Nalezy pamigtaé, aby regularnie ocenia¢ oddech osoby poszkodowanej. Jezeli poszkodo-
wany musi by¢ utozony w tej pozycji dluzej niz 30 minut, po tym czasie powinien zostaé
odwrocony na drugi bok, aby zwolni¢ ucisk na lezgce nizej ramig'.

14
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Postepowanie z poszkodowanym wymagajacym prowadzenia resuscytacji

Zrodto: Kurs podstawowych zabiegow resuscytacyjnych i AED, Polska Rada Resuscytacii.

BLS — podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci

W przypadku prowadzenia RKO przez ratownikow nieposiadajacych wyksztalcenia
medycznego, postepowanie z poszkodowanym pediatrycznym jest podobne do postgpowania
z poszkodowanym dorostym. Dziatania ratownicze z dzieckiem bedg zalezaty od jego wieku.
Podziat na grupy wiekowe zaktada, ze §wiezorodek to noworodek zaraz po urodzeniu, nowo-
rodek to dziecko do 4 tygodni zycia, niemowle natomiast to dziecko ponizej pierwszego roku
zycia, dziecko to osoba pomiedzy pierwszym rokiem zycia a poczatkiem okresu pokwitania.
Nastolatkami okresla si¢ dzieci od okresu pokwitania, dla ktorych mozna uzywac algorytméow
postepowania stosowanych u oso6b dorostych'.

Nalezy pamigtac, ze glowa u niemowlecia jest duza w pordwnaniu z resztg ciata. Sto-
sunkowo duza potylica czesto powoduje, ze glowa ma tendencje do przyginania si¢ do tutowia
W pozycji na plecach, co tatwo prowadzi do niedroznosci drog oddechowych. Wraz z wiekiem
glowa dziecka staje si¢ proporcjonalnie mniejsza w stosunku do klatki piersiowej. U niemowlat
do niedroznos$ci drog oddechowych prowadzi rowniez stosunkowo duzy jezyk. Natomiast nad-
mierne odgiecie gtowy 1 szyi moze spowodowaé zamkniecie drog oddechowych.

Nasze dziatania w przypadku zagrozenia zycia dzieci rozpoczynamy réwniez od oceny
bezpieczenstwa.

1. Ocena bezpieczenstwa

Do oceny bezpieczenstwa wlasnego nalezy przej$¢ po stwierdzeniu braku lub usunie-
ciu zagrozen w ocenie bezpieczenstwa miejsca zdarzenia. Polega ona na zabezpieczeniu si¢
przed zagrozeniami lezacymi po stronie poszkodowanego, ze szczegdlnym zwroceniem uwagi
na stosowanie $rodkow ochrony indywidualnej (maseczek do sztucznego oddychania, reka-
wiczek, okularow ochronnych), chronigcych przed wirusami HIV, HBV, HCV. Po zadbaniu
o bezpieczenstwo miejsca zdarzenia, dziecka (poszkodowanego), ratownika i §wiadkéw nalezy
przystapi¢ do dalszych dziatan zmierzajacych do ratowania zycia.

15 Pierwsza pomoc i resuscytacja krgzeniowo-oddechowa, s. 155.
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Zaktad Szkolen Specjalnych

2. Ocena reakcji

W przypadku dziecka ocena przytomnosci jest podobna do oceny przytomnosci u dorostego.
Moze roznic si¢ jedynie doborem odpowiednich stéw i zachowania w zaleznosci od wieku dziec-
ka. Natomiast ocena przytomnosci u niemowlecia bedzie wymaga¢ nieco wigcej delikatno$ci
1 uwagi ze strony ratownika.

REAGUJE - DZIECKO PRZYTOMNE
BRAK REAKCJI - DZIECKO NIEPRZYTOMNE

Przytomne niemowl¢ nie zrozumie co do
niego méwimy. Nie wykona rowniez na-
szych polecen. Jesli zareaguje, to najpew-
niej na sam glos i dotyk. Najlepiej jest
wiec spokojnie, lecz dostatecznie glo$no
odezwac si¢ do dziecka, jednoczesnie lek-
ko chwyci¢ go za raczke badz stopke i de-
likatnie pomasowac. Przytomne niemowle
powinno na nasze zabiegi otworzy¢ oczy
lub/i wyda¢ jaki$§ dzwigk. W tym wypad-
ku nawet ptacz przestraszonego malucha
jest znacznie lepszym objawem, niz brak
jakiejkolwiek reakcji. Glo$ny ptacz lub
krzyk §wiadczy, ze jest ono przytomne, reaguje na bodzce.
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Postgpowanie z poszkodowanym wymagajacym prowadzenia resuscytacji

3. Wotanie o pomoc

Jezeli dziecko nie reaguje, nalezy glto$no zawota¢ o pomoc. Osoba przybrana do pomocy
bedzie mogta wezwac pomoc w czasie, gdy my bedziemy prowadzi¢ resuscytacje kragzeniowo-
-oddechowa. Nastepnie nalezy utozy¢ delikatnie dziecko na plecach na twardym podiozu.

Drogi oddechowe dziecka powinno si¢ udroz-
ni¢ poprzez odchylenie gtowy 1 uniesienie brod-
ki. Czynnosci te okreslane s3 mianem chwytu
czolo-zuchwa. Nalezy ulozy¢ rgke na czole
dziecka 1 delikatnie odchyli¢ jego gtowe ku tyto-
wi. W tym samym czasie powinno si¢ umiesci¢
opuszki palcéw pod brodka dziecka i unies¢ ja.
Nie mozna naciska¢ na tkanki migkkie pod brod-
ka, bo mozna spowodowac¢ niedrozno$¢ drog od-
dechowych. Zabieg udroznienia drog wymaga
modyfikacji u niemowlat. Ich anatomia sprawia,
ze zarobwno przygiecie gtowy do klatki piersiowej, jak i mocne odgiecie glowy ku tytowi bedzie
tak samo zamykato $wiatto drég oddechowych.

Noworodek powinien by¢ potozony na plecach z glowa w pozycji neutralnej. Koc lub
recznik o grubosci 2 cm potozony pod plecy i ramiona dziecka moze by¢ pomocny w utrzyma-
niu glowy we wiasciwej pozycji. Zaleca si¢ takie odchylenie gtéwki niemowlaka, aby czubek
nosa i broda znalazly si¢ w jednej linii poziome;.
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Zaktad Szkolen Specjalnych

5. Ocena oddechu

Utrzymujac caty czas drozno$¢ drog oddecho-

wych, za pomocg trzech zmystow — wzroku,

stuchu 1 czucia — dokonujemy oceny oddechu

ratowanego dziecka. Poprzez przysunigcie swo-

jej twarzy blisko twarzy dziecka i obserwowanie

jego klatki piersiowe;j:

— obserwujemy ruchy klatki piersiowej dziecka;

— stluchamy nad nosem 1 ustami dziecka szme-
réw oddechowych;

— staramy si¢ wyczu¢ ruch powietrza na swoim
policzku.

W pierwszych kilku minutach po zatrzymaniu krazenia dziecko moze nabiera¢ kilka wol-
nych, nieregularnych oddechow (gasping). Na ocen¢ oddechu nalezy przeznaczy¢ nie wiecej
niz 10 sekund. Oceniamy, czy oddech jest prawidlowy, nieprawidlowy czy nieobecny. Jesli ra-
townik ma jakiekolwiek watpliwosci, czy dziecko oddycha prawidtowo, powinien postgpowac
tak, jakby oddech byl nieprawidtowy.

6. Pig¢ oddechdéw ratowniczych

Jesli dziecko nie oddycha lub oddycha niepra-
widlowo, nalezy delikatnie usuna¢ widoczne
ciala obce, mogace powodowaé niedroznosé
drog oddechowych. Nastgpnie nalezy wyko-
na¢ pie¢ pierwszych oddechéw ratowniczych.
W czasie wykonywania oddechow ratowniczych
trzeba zwroci¢ uwage na pojawienie si¢ kaszlu
lub odruchéw z tylnej Sciany gardta, w odpowie-
dzi na dzialania ratownika. Obecnos¢ lub brak
tego typu reakcji stanowi cze$¢ oceny obecnosci
oznak krazenia.

Oddechy ratownicze u dzieci powyzej 1 roku zycia powinno si¢ wykonywac, utrzymu-
jac udroznione drogi oddechowe dziecka. Po wykonaniu chwytu czoto-zuchwa nalezy zacisna¢
migkkie czesci nosa przy pomocy kciuka i1 palca wskazujacego reki lezacej na czole 1 rozchyli¢
usta dziecka (zapewni¢ uniesienie brodki). Nastepnie nabra¢ powietrza i obja¢ szczelnie swo-
imi ustami usta dziecka, upewniajac si¢, ze nie ma przecieku powietrza, wykona¢ powolny
wydech do ust dziecka trwajacy okoto 1-1,5 sekundy, obserwujac rownoczesnie unoszenie
si¢ klatki piersiowej. Utrzymujac odgigcie glo-
wy 1 uniesienie zuchwy, nalezy odsung¢ swoje
usta od ust poszkodowanego i obserwowac, czy
podczas wydechu opada jego klatka piersiowa.
Ponownie nabra¢ powietrza i powtorzy¢ opisang
sekwencj¢ tacznie 5 razy. Nalezy oceni¢ jakos$¢
oddechu, obserwujac klatke piersiowa dziecka
(powinna si¢ unosi¢ i opadac, jak przy normal- |
nym oddechu).

Oddechy ratownicze u niemowlat wyko-
nujemy podobnie jak u dzieci. Po umieszczeniu
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Postepowanie z poszkodowanym wymagajacym prowadzenia resuscytacji

glowy w pozycji neutralnej 1 uniesieniu brodki nalezy nabra¢ powietrza, objac szczelnie swo-
imi ustami usta i nos dziecka, upewniajac si¢, ze nie ma przecieku powietrza. Jesli u starszego
niemowlgcia nie mozna obja¢ ust i nosa, ratownik moze prébowac obja¢ swoimi ustami albo
tylko usta, albo tylko nos niemowlecia (jesli tylko nos — nalezy zacisnaé usta, aby powietrze
nie wydostawalo si¢ na zewnatrz). Nastgpnie nalezy powoli wdmuchiwa¢ powietrze do ust
1 nosa niemowlecia przez 1-1,5 sekundy, w ilo$ci wystarczajacej do widocznego uniesienia
si¢ klatki piersiowej. Utrzymujac odchylenie glowy i uniesienie zuchwy, nalezy odsuna¢ swoje
usta od ust poszkodowanego 1 obserwowac, czy podczas wydechu opada jego klatka piersiowa.
Jesli wykonanie skutecznego oddechu natrafia na trudno$¢, nalezy podejrzewacé, ze drogi od-
dechowe moga by¢ niedrozne. Woéwczas nalezy otworzy¢ usta dziecka i usunaé z nich wszel-
kie widoczne przeszkody. Nigdy nie mozna stara¢ si¢ usungc ciala obcego na $lepo. Nalezy
upewnic si¢, ze glowa jest prawidlowo odchylona i brodka uniesiona, ale takze, ze szyja nie
jest nadmiernie odgieta. Jesli odgiecie glowy i1 uniesienie brody nie powoduje udroznienia drog
oddechowych, nalezy sprobowa¢ metody wysuniecia zuchwy i dalej wykona¢ do 5 prob w celu
uzyskania efektywnych oddechow. Jesli nadal jest to nieskuteczne, nalezy rozpocza¢ uciskanie
klatki piersiowe;.

7. Ocena oznak zycia
Na oceng¢ oznak zycia nalezy poswieci¢ nie wiecej niz 10 sekund. Oznaki krazenia to

jakikolwiek ruch, kaszel lub prawidtowy oddech (nie oddechy agonalne, ktore sg rzadkie i nie-
regularne).

8. Uciskanie klatki piersiowe;j

Jesli wystepuje brak oznak krazenia, nalezy roz-
pocza¢ uciskanie klatki piersiowej potaczone z
oddechami ratowniczymi. U wszystkich dzieci
nalezy uciska¢ dolng potowe mostka, unikajac
ucisnie¢ nadbrzusza, po zlokalizowaniu wyrost-
ka mieczykowatego poprzez znalezienie miej-
sca, gdzie tuki zebrowe dolnych zeber lacza sie
ze soba.

Nalezy uciska¢ mostek na szerokos$¢ jedne-
go palca powyzej tego punktu. Uci$nigcia po-
winny by¢ wystarczajace, aby obnizy¢ mo-
stek o okoto jedng trzecia glebokosci klatki piersiowej. Nie nalezy si¢ obawiaé, ze uciska
si¢ za mocno. ,,Uciskaj szybko i mocno™'¢. Nalezy pamigtac, aby catkowicie zwolni¢ ucisk
1 powtarza¢ t¢ czynno$¢ z czestoscia co najmniej 100/min (ale nie przekraczajac 120/min).
Po 30 ucis$nieciach nalezy odchyli¢ gtowe, unies¢ brodke 1 wykona¢ dwa efektywne odde-
chy. Uciskanie klatki piersiowej i oddechy ratownicze powinno si¢ kontynuowaé w sto-
sunku 30:2. Najkorzystniejsza metoda uciskania klatki piersiowej ro6zni si¢ nieznacznie
u dzieci 1 u niemowlat. W przypadku prowadzenia uci$ni¢¢ klatki piersiowej u niemowlat przez
jednego ratownika, zalecane jest wykonanie ich opuszkami dwdéch palcoéw. Nalezy uciskaé dol-
ng cze$¢ mostka tak, aby obnizy¢ mostek o okoto jedng trzecig glebokosci klatki piersiowej
(okoto 4 cm).

16 Wytyezne resuscytacji 2010, s. 185.
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W przypadku prowadzenia ucisni¢¢ klatki pier-
siowej u dzieci powyzej pierwszego roku zycia
nalezy umie$ci¢ nadgarstek jednej reki na dolne;j
polowie mostka (jak powyzej). Konieczne jest
uniesienie palcow, aby upewnic si¢, ze nie uciska
si¢ zeber. Nalezy ustawi¢ si¢ pionowo nad klatka
piersiowg poszkodowanego, wyprostowac ra-
miona 1 uciskac tak, aby obnizy¢ mostek do oko-
lo jednej trzeciej glebokosci klatki piersiowe;j
(okoto 5 cm). W przypadku wigkszych dzieci lub
drobno zbudowanych ratownikow tatwiej bedzie
to osiagnac przy uzyciu dwoch rak ze splecionymi palcami'’.
Nalezy kontynuowac resuscytacj¢ do czasu:

— powrotu oznak zycia u dziecka (zacznie si¢ budzi¢, poruszaé, otworzy oczy oraz zacznie

prawidtowo oddychac);
— przybycia wykwalifikowanych stuzb medycznych i przejgcia przez nie dziatania;
— wyczerpania wlasnych sit;
— pojawienia si¢ niebezpieczenstwa.

9. Wezwanie pomocy (999 lub 112)

Dla ratownikow wazne jest, aby wezwa¢ pomoc tak szybko, jak to mozliwe, kiedy tyl-
ko dziecko straci przytomno$¢. Jezeli na miejscu zdarzenia jest osoba przybrana do pomocy
(wigcej niz jeden ratownik), to wowczas jeden prowadzi resuscytacj¢ kragzeniowo-oddechowa,
a drugi w tym czasie powinien wezwac¢ pomoc medyczng. Nale-
zy wybra¢ nr telefonu 999 lub 112 i przedstawi¢ si¢. Nastepnie
poda¢ miejsce zdarzenia i powiedzie¢ co si¢ stato oraz okresli¢
stan dziecka (np. dziecko w wieku okoto 4 lat nieprzytomne,
bez prawidtowego oddechu). Nie mozna odktada¢ stuchawki,
poniewaz rozmowe konczy dyspozytor.

W przypadku, gdy ratownik jest sam na miejscu
zdarzenia, pomoc nalezy wezwac
po okoto 1 minucie prowadzenia resuscytacji.

» > { Jedynym wyjatkiem, kiedy nie nalezy prowadzi¢ RKO przez
f s A minute, zanim wezwana zostanie pomoc, jest przypadek, kiedy
— ;l 2 dziecko nagle straci przytomno$¢ w obecnosci jednego ratow-

nika. W tej sytuacji najbardziej prawdopodobng przyczyna za-
trzymania krazenia sg zaburzenia rytmu serca i dziecko wymaga defibrylacji. Wowczas nalezy
natychmiast szuka¢ pomocy, jesli nikt inny nie moze tego zrobic'®.

17 Tamze, s. 186.
18 Tamze, s. 186.

28



Postepowanie z poszkodowanym wymagajacym prowadzenia resuscytacji

10. Pozycja bezpieczna

Nieprzytomne dziecko z droznymi drogami oddechowymi i spontanicznym, prawidto-
wym oddechem powinno by¢ utozone w pozycji bezpiecznej. Dzieci uktadamy w pozycji bez-
piecznej, podobnie jak osoby doroste. Istnieje kilka wariantéw tej pozycji. Celem utozenia
poszkodowanego w pozycji bezpiecznej jest zabezpieczenie drog oddechowych przed niedroz-
noscig, zmniejszenie prawdopodobienstwa przedostania si¢ ptynow (krew, §lina, wymiociny)
do gornych droég oddechowych. Nalezy utozy¢ dziecko w pozycji najbardziej zblizonej do
bocznej, z otwartymi ustami umozliwiajacymi wydostanie si¢ ptynnej tresci na zewnatrz. Pozy-
cja powinna by¢ stabilna. Niemowleta moga potrzebowac podparcia za pomocg matej poduszki
lub zrolowanego koca utozonego za plecami dziecka, celem utrzymania go w takiej pozycji.
Ma to zapobiegac przewroceniu si¢ dziecka na plecy lub brzuch. Nalezy réwniez unika¢ ucisku
na klatke piersiowa dziecka, poniewaz moze to utrudnia¢ oddychanie. Przewrdcenie dziecka
na bok z jednej strony na druga powinno by¢ mozliwie tatwe i bezpieczne. W regularnych
odstepach czasu, co 30 minut, nalezy zmienia¢ strony na ktorych pacjent jest utozony, w celu
zapobiegania uciskowi na wybrane cze$ci ciata'®.

19 Tamze.
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ALGORYTM POSTEPOWANIA
Z OSOBA DOROSLA PRZYTOMNA

Ocena bezpieczenstwa

Ocena reakcji (przytomnosci)

PRZYTOMNY

Pozostawienie poszkodowanego w pozycji zastanej, jesli jest to bezpieczne

Zebranie informacji dotyczacych dolegliwos$ci subiektywnych
i ocena stanu poszkodowanego

Wezwanie pomocy, jesli jest potrzebna (zadzwon pod nr 999 lub 112)

Regularna ocena funkcji zyciowych poszkodowanego?

20 Pierwsza pomoc i resuscytacja krgzeniowo-oddechowa, s. 35.
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ALGORYTM POSTEPOWANIA
Z OSOBA DOROSLA NIEPRZYTOMNA,
Z PRAWIDLOWYM ODDECHEM

Ocena bezpieczenstwa

Ocena reakcji (przytomnosci)

NIEPRZYTOMNY

Wolanie o pomoc

Udroznienie drog oddechowych

Ocena oddechu

PRAWIDLOWY ODDECH

Wezwanie pomocy (zadzwon pod nr 999 lub 112)

Utrzymanie droznosci dréog oddechowych

Zabezpieczenie widocznych obrazen

Szybkie badanie urazowe

Zabezpieczenie wykrytych obrazen

Ulozenie poszkodowanego w odpowiedniej pozycji, w zaleznosci od obrazen

Komfort termiczny. Zabezpieczenie przed wychlodzeniem

Regularna ocena funkcji Zyciowych poszkodowanego
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ALGORYTM POSTEPOWANIA
Z OSOBA DOROSLA NIEPRZYTOMNA,
BEZ ODDECHU

Ocena bezpieczenstwa

Ocena reakcji (przytomnosci)

NIEPRZYTOMNY

Wolanie o pomoc

Udroznienie drog oddechowych

Ocena oddechu

BRAK PRAWIDLOWEGO ODDECHU

Wezwanie pomocy (zadzwon pod nr 999 lub 112)

30 ucisni¢¢ klatki piersiowej

2 oddechy ratownicze

Kontynuowanie ucisnieé¢ klatki piersiowej i oddechow ratowniczych w stosunku 30:2*!

2 Wytyczne resuscytacji 2010, s. 76.
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ALGORYTM POSTEPOWANIA
Z DZIECKIEM NIEPRZYTOMNYM,
BEZ ODDECHU

Ocena bezpieczenstwa

Ocena reakcji (przytomnosci)

NIEPRZYTOMNY

Wolanie o pomoc

Udroznienie drog oddechowych

Ocena oddechu

BRAK PRAWIDLOWEGO ODDECHU

5 oddechow ratowniczych

Ocena oznak zycia

BRAK OZNAK ZYCIA

30 ucisnie¢¢ klatki piersiowej
(15 ucisnieé Kklatki piersiowej dla osob z obowiazkiem interwencji)*

2 oddechy ratownicze

Wezwanie pomocy po 1 minucie prowadzenia RKO (jesli ratownik jest sam)

30 ucisni¢¢ klatki piersiowej

2 oddechy ratownicze

Kontynuowanie ucisnie¢ klatki piersiowej i oddechow ratowniczych w stosunku 30:2

22 Tamze, s. 183.
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SLOWNIK SKROTOW I POJEC

NZK — nagle zatrzymanie krazenia to stan, w ktérym dochodzi do ustania mechanicznej czyn-
nosci serca. Cechuje si¢ brakiem reakcji na bodzce, brakiem wyczuwalnego tetna oraz ago-
nalnym oddechem lub bezdechem. Przyczyna jego powstania moze by¢ dysfunkcja jednego
z trzech waznych dla zycia uktadow (krazenia, oddechowego lub nerwowego).

BLS (Basic Life Support) — podstawowe zabiegi resuscytacyjne obejmuja bezprzyrzadowe
utrzymywanie drozno$ci drog oddechowych oraz podtrzymywanie oddychania i krazenia.
Czynnos$ci mechaniczne, ktore majg na celu czasowo zastapi¢ brakujace funkcje ptuc i serca.

ALS (Advanced Life Support) — zaawansowane zabiegi resuscytacyjne polegaja na udzielaniu
zaawansowanej pomocy z zastosowaniem metod inwazyjnych.

AED (Automated External Defibrillator) — automatyczny defibrylator zewnetrzny to wysoce
specjalistyczne, niezawodne, skomputeryzowane urzadzenia, ktdre za pomocg polecen gtoso-
wych 1 wizualnych prowadza osoby bez wyksztatcenia medycznego przez procedurg bezpiecz-
nej defibrylacji w zatrzymaniu krazenia.

VF (Ventricular Fibrillation) — migotanie komor to chaotyczna czynno$¢ elektryczna i asyn-
chroniczne skurcze witokien migsnia sercowego (komor), charakteryzujace sie chaotyczna,
szybka depolaryzacja i repolaryzacja komodrek migsnia sercowego. Praca serca nie jest wOw-
czas skoordynowana, co powoduje brak odpowiedzi hemodynamicznej. Prowadzi do utraty
funkcji serca.

VT (Ventricular Tachycardia) — czgstoskurcz komorowy bez t¢tna to rytm, w ktorym ze wzgle-
du na bardzo duza czgstos¢ skurczow komor dochodzi do niewydolnosci hemodynamiczne;j
1 zaniku tetna.

CPR (Cardiopulmonary Resusitation) — resuscytacja krazeniowo-oddechowa.

EKG (Elektrokardiografia) — zabieg diagnostyczny wykorzystywany w medycynie w celu
rozpoznawania chorob serca. Jest to metoda posrednia polegajaca na rejestracji elektryczne;j
czynnos$ci migsnia sercowego z powierzchni klatki piersiowej w postaci rdznicy potencjatow
(napi¢¢) pomiedzy dwoma elektrodami, co graficznie odczytujemy w formie krzywej elektro-
kardiograficznej, na specjalnym papierze milimetrowym badz na ekranie monitora.

ERC (European Resuscitation Council) — Europejska Rada Resuscytacji.
RKO - resuscytacja kragzeniowo-oddechowa.

Asfiksja (zamartwica) — jest to stan niedoboru tlenowego w organizmie. Jesli nie zostang pod-
jete natychmiastowe czynnos$ci ratownicze, to prowadzi ona do szybkiej utraty przytomnosci
1 $mierci. Asfiksja to inaczej uduszenie lub anoksja.

Asystolia — okreslana jest jako bezruch serca. W EKG widoczny brak cech aktywnosci komor
1 przedsionkow lub komor serca.

Czestotliwos$¢ ucisnie¢ klatki piersiowej — szybkos¢, z jaka wykonuje si¢ seri¢ 30 ucis$nig€.
Powinna wynosi¢ co najmniej 100 ucisnie¢ na 1 minute, ale nie przekracza 120/min.
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Defibrylacja — oznacza zakonczenie migotania komor (fibrylacji) po wyladowaniu energii
elektrycznej (depolaryzacji), ktora przechodzi przez migsien sercowy. Pozwala to na odzy-
skanie kontroli przez naturalny rozrusznik serca. Jest to doprowadzenie statego pradu elek-
trycznego (przez $ciang klatki piersiowej) do migsnia sercowego, celem uregulowania wiasnej,
nieskoordynowanej pracy serca, czyli przerwania migotania komér. W chwili przeptywu przez
serce elektrycznego pradu statego, migoczacy migsien serca zostaje depolaryzowany i w spo-
sob skoordynowany wykonuje wydolny skurcz.

Depolaryzacja — zmniejszenie elektroujemnego potencjatu elektrycznego. Prowadzi do pobu-
dzenia komorki nerwowej lub mig$niowej. Jezeli warto$¢ potencjatu przekroczy wartos$¢ pro-
gowa, to dojdzie do przekazania informacji.

Hiperwentylacja — podanie zbyt duzej ilosci powietrza. Jest szkodliwa, poniewaz zwigksza ci-
$nienie w klatce piersiowej, co obniza powrot krwi zylnej do serca i zmniejsza jego rzut. Jezeli
drogi oddechowe nie sg zabezpieczone, objetos¢ oddechowa 1 litra powoduje znacznie wigksze
rozdgcie zotadka anizeli objetos¢ 500 ml.

Lancuch przezycia — to dzialania wplywajace na przezycie osoby z naglym zatrzymaniem
krazenia, czyli ostateczny wynik resuscytacji. Sktada si¢ z czterech ogniw.

Objetos¢ wyrzutowa serca — to objetos¢ krwi wyrzucana do aorty w jednym cyklu skurczo-
wym serca.

Repolaryzacja — to proces odwrotny do depolaryzacji, zespot zjawisk fizykochemicznych na-
stepujacy po przejsciu impulsu nerwowego, przywracajacy polaryzacje btony komoérkowe;,
czyli réznice potencjatu elektrycznego.

Relaksacja klatki piersiowej — powrd6t klatki piersiowej do pozycji wyjsciowej, po kazdym
uci$nigciu. Nie nalezy si¢ opiera¢ na klatce piersiowej w czasie trwania fazy relaksacji.

Uciskanie klatki piersiowej — wytwarza przeptyw krwi przez zwigkszenie ci$nienia wewnatrz
klatki piersiowej i bezposrednie $ciskanie serca.
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