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Wprowadzenie

Rozdzial ten zawiera wytyczne dotyczgee technik wyl
rzystywanych podezas wstgpnej resuscytaci oséh doro-
stych, u ktérych doszlo do zatrzymania krgzenia. Wytycz-
ne te obejmuig podstawowe zablegl resuscytacyjne {Basic
Life Support — BLS: udroznienie drég oddechowy
tylacje i uciskanie klatki piersiowe]j bez uzycia dodd
sprzgty, z wyjatkiem érodkéw ochronny wiasnej):
cie automatycznego defibrylatora zewngtrznege
External Defibritlator - AED). Zawarte sy tutaj:
ste techniki postepowania w 'zadla\memu (m;:dro'

wngtrzszpitalnej resuscytacji mozna 7z
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ipe autoréw opracowujaca wytyczne. Grupa ta, zdajae
we z mozliwosci generowania kosztow i wystgpie-
¢ entacii w zwigzku z nowymi wytycznymi, ograni-
zmlanyw stosunku do Wytycznych 2010 tylko do naj-
#niejszych elementéw, opartych na dowodach naukowych.

'\Wytyczne te zostaly najpicrw sporzadzone preez grupe auto-
16w, nastepnie przeanalizowane przez caly zespét ich twér-

céw wraz z przedstawicielami narodowych rad resuscytacyi,
przed ostatecznym zaakceptowaniem ich przez Zarzad ERC.

Podsumowanie zmian w stosunku
do Wytycznych 2010 ERC

Wrytyczne 2015 zwracajy szczegblng uwage na istotny zwia-
zek pomiedzy dziataniem dyspozytora medycznego, $wiadka
zdarzenia wykonujaeego RKO oraz odpowiednio szyblkim
wzyciem AED. Skuteczna, skoordynowana reakeja spote-
czefistwa, ktéra fyczy wszystkie te elementy razerm, jest klu-
czem do poprawy przezywalnosci pozaszpitalnego zatrzy-
mania kragenia (tye, 2.1),

Dyspozytor medyczny odgrywa istotna rolg we wezes-
nym tozpoznaniu zatrzymania krgzenia oraz instruowa-
niu przez telefon éwiadka zdarzenia jak prowadzié RKQ,
tzw, ,RKO z telefonicznym instruktazem” (felephone CPR),
a taleze w lokalizowaniu i szybkim dostarczeniu na miejsce
zdarzenia automatycznego defibrylatora zewngtrznego. Im
szybelej zostanie wezwany zespol ratownictwa medyczne-
go, tym wezeéniej zostanie zainicjowane 1 wdrozone wiadci-
we postepowanie.

Wiedza, umiejgtnocei i pewnodé siebie wykazana przez
swiadkéw zdarzenia bedg sig réznity w zaleznosei od oko-
licznodci, samego zatrzymania krjzenta, poziomu wyszkole-
nia i wezesniejszych doswiadczen,
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REAKCIA
SPOLECZENSTWA
RATWE ZYCE

Ryc, 2,1, Kluczowym czynnikiem poprawiajgcym przezywalnodé
w pozaszpitalnym zatrzymaniu kraZenla Jest Interakcja pomig-
dzy dyspozytorem medycznym, $wiadkiem zdarzenia wykonu-
Jjacym RKQO i szybkim uzyciem AED.

ERC zalecs, by $wiadkowie zdarzenia, ktérzy s od-
powiednio wyszkoleni i potrafiy to wykonaé, jak najszyb-
ciej ocenili poszkodowanege, okredlili, czy jest nieprzytom-
ny i czy eddycha prawidlowo, aby bezzwlocznie wezwas ze-
sp6l ratownictwa medycznego.

Jesli tylko jest to mozliwe, naleZy wezwaé zesp6l ratow-
nictwa medycznego, nie pozostawiajac poszkodowanego b
opicki, .

Poszkodowany, ktéry jest nieprzytomny i nie oddy
cha prawidlowo, ma zatrzymanie krazenia i wymaga RKO,
Natychmiastowy, zredukowany praktycznie do zcra,(ﬂ.,_,m_

nie quienia u poszkodowanych z drgawkam i
dy dokladnie ocenié, czy poszkodowany ode

waly uci$nigcia klatki piersiowej u ka;z’ﬂeg
goz zatrzymanlem krgzenia, ]eéh osoby \

winny wykonywaé je z uciénigeia
nywanie oddechéw ratownigzye
tzystne u dzieci, u oséb z %
biegu asfiksji oraz w pg

byé szezegélnie ko-
) m krazenia w prze-
" rzedluza}@ccgo sig czasu
amedycznego (ZRM). Na-
tii réwnorzednoéci RKO opartej
klatki piersiowe] i standardowe]
ce; by zmienié obccn@ praktyke.

alnoém Wytyczne 2015 ERC dotyczqce wy-
niec klatli piersiowej s takie same jak Wy-

uci“émg:c Klatki piersiowej powinna wynosié 100-120/min.
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wrécié do wyjciowego ksztattu, Nalezy takze mi‘ ¥
waé przerwy w uciénigciach klatki piersmw j
oddechy ratownicze, nalczy posw:qcm oko

wej na diuze] niz 10 sekund.
Wykonanic defibrylacji w b
przytomnosci moze skutkowaé pi

50—70% Wczcsna deﬁbrylacg,

elementem istniejaeego programu powszcchnego dostgpu do
defibrylacji lub znajdyficego sic na miejscu zdarzenia. Pro-
gramy powszechnego

aktywnic wprowa;iza

olejowe, dworce autobusowe,
ndlowe, biura czy kasyna. W tych
kryzenia dochodzi zwykle w obec-

centra spof!f i
mlejscach do%

noéci $wi t
ih ¢ sig na miejscu zdarzenda, Rozimiesscza-
h, gdeie spodziewane jest jedno zatrzy-
) 5 lat, wydaje si¢ finansowo uzasadnione,
a 1{? t przeldadajqcy sig na jeden rok zyskanego Zycia jest

nie AED 2

pé ,.a.lny do mnych procedur medycznych Ana.h'za ilo-

ystyka sgsiedztwa tych miejsc mogg byé pomocne
iwym rozmieszczeniu AED. Rejestracja publicz-
ich AED daje dyspozytorowi mozliwosé skierowania osoby
wykonujqccj RKO do najblizszego urzgdzenia, co moze po-
de w optymalizacii dziatati ratunkowych,

Algorytm RKO dla 0séb dorostych moze byt bezpiecz-
nie stosowany u nieprzytomnych, nicoddychajacych prawt-
dlowo dzieci. Dla os6b, ktére przeszly dodatkowe szkolenie
i wykonuja RKO u dzdeci lub u poszkodowanych tongeych,
bardziej wiadciwe bedzie postgpowanie obejmujace wyko-
nanie 5 oddechéw ratowniczych z nastepowym uciskaniem
klatki piersiowej 1 opéZnieniem wezwania pomocy, gdy wy-
maga to oddalenia sig z miejsca zdarzenia z powodu braku
innych oséh. Glgbokoé¢ uciskania klatki piersiowej u dzie-
¢l powinna wynosi¢ co najmniej 1/3 jej glgbokosci (4 cm dla
niemowlgt, 5 cm dla dzieci).

Catkowita niedroznoéé drég oddechowych, spowodowa-
ta cialem obcym jest stanem zagrozenia zycia. Sytuacja taka
prawie zawsze wystepuje podezas jedzenia lub picia i wyma-
ga wdrozenia natychmiastowego leczenia. Poczatkowo nale-
zy zachecaé poszkodowanego do kaszlu, Jezeli poszkodowa-
ny ma catkowicie niedrozne drogi oddechowe lub zaczyna
tracié przytomnosé, nalezy zastosowat uderzenia w okolice
migdzylopatkows, jedli te nie beda skuteczne dolyeryé uei-
skanie nadbrzusza. Jesli poszkodowany straci przytomnogé,
nalezy natychmiast rozpoczgé RKO i wezwat pomoc.

Zatrzymanie krazenia

Nagle zatrzymanie krgzenia (NZK) jest jedny = gléwnych
preyezyn $mierei w Europie. W zaleznoécl od definicji NZK,
dotyezy ono w Europie 55-113/100 000 mieszkaticéw lub

www.pre.krakow.pl
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Ryc. 2.2. taricuch przezycia

350000-700000 oséb rocznie™®. Podczas wstepnej oceny
rytmu serca w okolo 25-30% przypadkéw NZK stwierdza
sie migotanie komédr (ventricular fibrillation — VF). Odsetek
ten ulegh zmnieiszeniu w ciggu ostatnich 20 lat™, Prawdo-
podobnic znacznic wigksza liczba oséb z NZK w momen-
cie utraty przytomnosci ma VF lub czgstoskurez komoro-
wy (ventricular fachycardia — V'T), ale do chwili wykonania
przez personel pogotowia pierwszej oceny rytmu zmienia sig
on w asystolig'**. Gdy ocena rytmu ma miejsce w krétkim
czasie od utraty przytomnosci, szczegdlnie gdy dotyezy.to
uzycia AED znajdujacego si¢ na miejscu zdarzenia, obe
noé¢ VF stwierdza si¢ w az do 76% przypadkéw'®?”, Wiek-
sza liczba poszkodowanych z NZK przezywa, jedli éwiadko-
-wie zdarzenia rozpoczng resuscytacie natychmiast, gdy VF
jest jeszcze obecne, Skuteczna resuscytacja jest mnig} praw-
dopodobna, jesli dojdzle do zmiany rytmu w asystol
Zalecanym postgpowaniem w zatrzymani
w VF jest natychmiastowe rozpoczgeie RKO:prze
kéw zdarzenia i wezesna defibrylacja. Wu;kszo
krgzenia pochodzenia nickardiogennego
dechows, jak w przypadku tonigeia (wrd
ci) czy asfiksji. W przypadku tych posg]
ratownicze s réwnie wazne jak uciska

tancuch przetycia

Lahcuch przezycia podsumy

iowej powinien by¢ rozpoznawa-
"ema rmgéma SeICoWego. U Jednc_;

6lu w klatce piersiowej jako problemu kar-
, wezwanie zespolu ratownictwa medycznego,
zanim dojdzie do utraty przytomnosci, umozliwia przybycie
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~ tancuch przezycia

zespolu weg
Zenia, co pro‘%’

]eéh

im dojdzie do zatrzymania kry-
prawy przezywalnoscﬂ” -

ozpozname celem szybkiego pomadomxe—
ictwa medycznego oraz niczwlocznego
ro7poczee rzez §wiadkéw zdarzenia, Kluczowe ob-
“brak ‘reakeji na bodce i brak prawidiowego od-

D pozytos medyczny moze poprawm skutecznodé

zeg6lne) uwagi na te Kluczowe obj awy.

esne podjecie RKO przez swiadkow zdarzenia

- Natychmiastowe rozpoczgcie RKO moze podwoié,
awet czterokrotnie zwickszyt przezywalnosé w zatrayma-
krazenia®?+2, Swiadkowie zdarzenia wykonujacy RKO,

. powinni — jesli tylko potrafis — wykonywaé uciénigeia klatki

piersiowej wraz z oddechami ratowniczymi, Jesli wzywajacy

- potnocy éwiadek zdarzenia nie jest przeszkolony w zakresie

RKO, dyspozytor medyezny powinien poinstruowac go, jak
wykonywaé RKO polegajaes wyljeznie na uciskaniu klatki
piersiowej podezas oczekiwania na przyjazd zespolu ratow-
nictwa medycznego® ™,

Wezesna defibrylacja

Defibrylacja wykonana w ciggu 3-5 minut od utraty
przytomnoéci moze zapewnié przezywalnoéé na poziomie
50-70%. Moina to osiggnaé poprzez realizacjg programéw
powszechnego dostgpu do defibrylacji oraz rozmieszczenie
AED w miejscach publicznych!®7**%, Kazda minuta opéz-
nienia w wykonaniu defibrylacji zmniejsza prawdopodo-
biesistwo przezycia do wypisu ze szpitala o 10-12%. Ogniwa
taticucha przezycia sg ze sobg $cisle polyczone: jedli swiad-
kowie zdarzenia prowadzg RKO, spadek przezywalnosei bg-
drie nastepowat wolniej i wynosi okoto 3-4% na kazda mi-
nute opéZnienia defibrylacii?®*,

Wczesne podjecie zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych oparte o standardowy protokét
oplekt poresuscytacyjne)

Jesli wstepna resuscytacia nie przynosi efektu, koniecz-
ne moze byé wdrozenie zaawansowanych zabiegéw resuscy-

www.prc.krakow.pl
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tacyjnych # zastosowaniem przyrzadowego udroZnienia
drog oddechowych, lekéw i leczeniem odwracalnych przy-
czyn zatrzymania krazenia, Jako$é leczenia w trakeie opie-
ki poresuscytacyinej wptywa na odlegle wyniki leczenia i jest
omoéwiona w rozdzialach dotyczgeych zaawansowanych za-
biegéw resuscytacyjnych i opieki poresuscytacyjnejs™.

Kluczowe znaczenie podjecia dzlalan przez
sSwiadkéw zdarzenia

W wickszoécl spolecznodal éredni czas od wezwania zespo-
lu ratownictwa medycznego do jego dotarcia na miejsce zda-
rzenia (czas reakeji) wynosi 5-8 min'%% lub §-11 min do
wykonania pierwszej defibrylacji’®¥. W tym czasie przezy-
walno$¢ poszkodowanych zalezy od podjecia RKO i ugycia
automatycznego defibrylatora zewngtrznego (AED) przez
§wiadkéw zdarzenia,

Poszkodowani, u ktétych doszto do naglego zatrzyma-
nia krgZenia, wymagajs natychmiastowego rozpoczecia RKO.
Resuscytacja zapewnia niewielki, ale bardzo istotny preeplyw
kewi przez serce 1 mézg, RKO zwigksza réwniez prawdopo-
dobietistwo, Ze serce odzyska efcktywny rytm oraz podej-
mie na nowo prace jako pompa. Uciskanie klatki piersiowej
jest szezegblnie istotne, jeli nie mozna wykonaé defibrylacii
w ciggu kilku minut od utraty przytomnosci®. Po defibrylaci,
jedli serce weigz jest zywotne, uklad bodZcotwérczoprzewo-
dzacy podejmie swoj3 aktywnost, co wygeneruje zorganizo-
wang czynnoé¢ elektryczng, % nastgpowym skurczem mechia:
nicznym. W trakele plerwszych minut po zakoriczeniv™
ezynnoéé elektryczna move byé wolna, a sila skurczu zbyt sta-
ba, dlatego uciskanie klatki piersiowej nalezy kontynuowa,
dopéki nie powrécl wiasciwa czynnoét serca,

Utzycie AED przez wykonujaeych RKO éwiadko:
trzymania krazenia, bedgeych laikami, zwigksza pragzywal
noé¢ w zatrzymaniu krgzenia wystgpujaeym @:miej
publicznych®, Warasta rownie?, czgstos¢ wiycia A
miejscami publicznymi‘“. AED Wydaje polEcc

ktadne i dostarczaja, wyladowanie wﬁqc
stwierdzenia VF (lub szybkiego VT)**

Rozpoznanie zatrzymania kr
Zarbwno swiadkowie zdarze
Wwid zattzj‘(mamc krazenia, by akty—
Sprawdzame tgtna na t@tmcy szyj-

wowat taficuch przezy

nej (czy wjakiejkolwic

zatrzymaiia krazenia nawet w 40% preypadkéw. Rozpocas-
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gnaczenic oddechdw agonalnych podczas szkoler
su BLS49 50 gmadkowze zdarzenia powlnm Jﬁodt:j

jest nieprzytomny i nie oddycha prawndlow

Konsekwencjg zatrzymania krgzenia jest nagly spadek,
prawie do zera, przeplywu krwi prefz mézg; o moze po-
wodowaé epizod drgawek, mylnie rozpoznawany jako atak
padaczki. Swiadkowie zdarzenia’pewinini:podejrzewaé za-
trzymanie krgzenia u kazdego
kami*"*2, Mimo ze §wiadkow

mat krazenia podajg
: “nego, taklc }ak bla-

qzema oraz instruowaniu przez te-
fa Jak prowadmé RKO, tzw. ,RKO
(felepbane CPR) jak réwnies

W trybie priorytetowym. Im szybciej zostante we-
espol ratownictwa medycznego, tym wezedniej zo-
inicjowane 1 wdrozone wladciwe postgpowanie.

ozpoznanie zatrzymanla kraZzenla przez

 Potwierdzenie zatrzymania krazenia najszybelej, jak to
ozliwe, jest bardzo istotne. Jesli dyspozytor medyczny roz-
pozna zatrzymanic krgzenia, szanse przegycia poszkodo-
warlego zwickszg sie ze wrgledu na mosliwosé wdrozenia
wlasciwego postgpowania™*, Poprawa umiejgtnosci dys-
pozytoréw w zakresie rozpoznawania zatrzymania kraZenia
i optymalizacja dysponowania zespolami ratownictwa me-
dycznego moze byé uzasadnionym finansowo rozwigzaniem,
zwigkszajaeym przezywalnosé w zatrzymaniu krazenia,

Whprowadzenic w micjscach przyjmowania zgloszen
medycznych (emergemy medical communication centres) pi-
semnych protokoléw przyjecia zgloszenia, zawierajpcych
whaéciwe pytania, moze ulatwié dyspozytorom rozpozna-
wanie zatrzymania krgZenia, Nalezy podejrzewat zatrzyma-
nie krazenia u pacjenta, ktéry nie oddycha prawidlowo i jest
nieprzytomay. Scista realizacja takich protokoléw moze
poprawi¢ rozpoznawalno$é zatrzymani krgzenia®>¥, Brak
dziatas zgodnie z powyzszymi protokotami skutkuje spad-
kiem skutecznodel rozpoznawania zatrzyman krazenia, jak
réwniez zmniejszeniemn liczby przypadkéw, w ktérych dys-
pozytor instruowal telefonicznie $wiadkéw zdarzenia jak
wykonywa¢ RKQ*,

Dla dyspozytoréw uzyskanie od $wiadkéw zdarzenia
dokladnego opisu oddychania osoby poszkodowanej moze
byé¢ trudne. Czesto wystepujacy oddech agonalny moze byé
mylnie rozpoznawany przez osoby wzywajace pomocy jako
oddech prawidlowy®® 8, Poprawe rozpoznawania zatrzy-
mania kryzenia, czgstsze prowadzenie RKO 2 telefonicznym

www,pre.krakow.pl
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instruktazem dyspozytora®"®, jak réwnicz zmnicjszenie ilo-
gci przypadkéw nierozpoznanych zatrzymad krazenia®
mozna uzyskaé poprzez wdtozenie dodatkowych szkoler
dla dyspozytoréw, szczegdlnie ukierunkowanych na rozpo-
znawanie i znaczenie oddechu agonalnego,

Zadawanie pytai dotyczacych regularnoéet 1 sposobu
oddychania u osoby poszkodowanej moze poprawié rozpo-
znawanie nisprawidlowego oddechu, 2 tym samym identy-
fikacje zatrzymania kryzenia, Jesli wezwanie dotyczy osoby,
u ktorej wystapily drgawki, dyspozytor powinien podejrze-
waé zatrzymanie krazenia, nawet jesli w wywiadzie poszko-

dowany choruie na padaczke® .

RKO z telefonicznym instruktazem dyspozytora

W wielu spoleczefistwach czestoéé podejmowania RKO
przez §wiadkéw zdarzenia jest niska. Wykazano, ¢ RKO
z telefonicznym instruktazem dyspozytora zwigksza czg-
stos¢ podejmowania RKO przez $wiadkéw zdarzenia®**7,
skraca czas do rozpoczecia RKOSST873, rricksza ilosé
wykonanych uciénigé klatki piersiowe]™ oraz wplywa na po-
prawg przezywalnosci w pozaszpitalnym zatrzymaniu krg-
Zenia we wszystkich grupach pacjent6w®#3%57747, Diyspo-
zytor powinien telefonicznie instruowaé, jak wykonywaé
RKO we wszystkich przypadkach podejrzenia zatrzymania
krgzenia, chyba ze RKO jest juz prowadzona preez odpo-
wiednio przeszkolong osobg. Jesli resuscytacja dotyezy oso-
by dorostej, dyspozytor powinien instruowaé, by wykonywa—
no RKO polegajaca wylgeznie na uciskaniv klatki piersi

Jesli poszkodowanym jest dziecko, dyspozytor p

nien instruowaé osobg wzywajaca pomocy, jak wykona¢

RKO z uwzglednieniem uciskania klatki piersiowej oraz od-
dechéw ratowniczych. Dyspozytorzy powinni byé przeszko-
leni w zakresie instruowania dotyczgcego obydwu s
prowadzenia resuscytacii.

Algory’tm BLS u os6b dorostych

poznamc zatrzyrnama krazenia, wezwan
cie RKO oz uzycie AED, Tlogé wykonyw
zostaia zrcdukomna tak, aby sku i¢ sig pi:
orytmu jest przedsta—
56b logiczny i zme;zly,

Ryc. 2.4 pr'zcdstawj*a
rytm. dla oséb przeszkﬁ@gly
$la istotg zapewnienia b

przejrzystosci algorytm zostal przed-
iowa sekwencja kolejnych czynnogcl. Po-
gorytmu, dotyczgee sprawdzania przy-
ania drég oddechowych, oceny oddechu
smocy medycznej moga odbywaé sig réwno-
czasowo Luib szybko nastgpowac jeden po drugim.

www,erc.edu
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- Niereaguje

L Wezwij zés:pél_
.. ratownictwa medycznego

 Wykonaj 30 ucisniec-
~ kiatki piersiowej

' 'Wy'kqnaj 2 O_d_@l:é:ch
e ratow_nic_z“e'_'. :

3. Algorytm podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych
i automatycznej defibrylacji zewnetrznej (BLS/AED)

Osoby nieprzeszkolone w rozpoznawaniu zatrzymania
krazenia 1 rozpoczynaniu RKO nie bedy swiadome istnie-
nia tych wytycznych i dlatego wymagajg wsparcia ze strony
dyspozytors, gdy tylko zadzwoniy pod numer 112, Dlatego
wytyczne te nie zawierajy rekomendacji przeznaczonych dla
0s6b nieprzeszkolonych w rozpoznawaniu zatrzymania krg-
Zenia czy sozpoczynaniu RKO.

Pozostala czgéé tego rozdziatu zawiera dodatkowe in-
formacje dotyczace kilku kluczowych kwestii realizowanych
w trakcie catej sekwencji dzialan.

Udrainianie drég oddechowych i ocena oddechu

Osoba przeszkolona w udzelaniu pomocy powinna
szybko ocenié posekodowanego, by okreslié, czy reaguje t czy
oddycha prawidiowo.

Nalezy udrozni¢ drogi oddechowe poprzez rgkoczyn
odgiecia glowy 1 uniesienia Zuchwy podezas oceniania, czy
poszkodowany oddycha prawidtowo, Nie nalezy opéiniat
oceny oddechu poprzez sprawdzenie obecnosci cial obeych
w drogach oddechowych. Nie zaleca sig juz wykonywania
przez przygodnych ratownikéw rekoczynu wysunigcia 2u-
chwy, jak réwniez wygarnigeia palcem zawartoéel jamy ust-
nej. Sprawdzenie oddechu nastgpuje zgodnie z technikami
przedstawionymi na ryc, 2.4, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem rozpoznania opisatego powyzej oddechu zgonalnego.

www.pic. krakow.pl
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Ryc. 2.4, Algorytm postepowania w zatrzymaniu kraZzenia u dorostych dia oséb przeszkolonych w BLS/AED (rysunki 1

Bezpieczenstwo Y Oddychanie

Zapewnij bezpieczenstwo sobie, ' Patrz, stuchaj i probuj wyczu
poszkodowanemu i Swiadkom prawidiowy oddech
zdarzenia

n Reakcja
Sprawdz, czy poszkodowany reaguje

i 'masz;jakiekolwiek wqtphwoém, czy poszkodowany
‘prawidlowo, postepuj tak, jakby nie oddychal pra-
przygotyj si¢ do rozpoezgeia RKO.

B Delikatnie potrzasnij poszkodowanepo za ramion
pytaj glodno: ,Czy wszystko w porzgdku?”.

Nie reaguje i nie oddycha

® Jedli poszkodowany reaguje, pozostaw go w pozyci, w ja- praWidI'owo
kiej go zastates, o ile nie ma zagrozenia. Sprébuj sie doww~ Wezwij zespét ratownictwa
deied, co sig stato 1 sprowadz pomoc, jesli jest taka medycznego

Regularnie sprawdzaj stan poszkodowanego,

H Drogi oddechowe:

Udroznij drogi oddechowe

m Jeéli to mozliwe, popros osobe, ktéra ¢ pormaga, o wezwa-
nie zespolu ratownictwa medycznego (112). W przeciwnym
razie zadzworh sam.,

B O ile to mozliwe, pozostati z poszkodowanym, gdy wy-
czole poszkodowanego 1 delikatnie ode-  konujesz telefon,

v ku tylowi; opuszki paleéw drugiej rekt umief¢ ™ Uruchom funkeje glosnoméwiges w telefonte, aby uspraw-
ped zuchw 1 unie$ Zuchwe, aby udrozni¢ drogi oddechowe.  ni¢ komunikacjg 2 dyspozytorem.

www.arc.edu Whytyczne resuscytacii 2015 www.prc. Krakow.pl
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n Wyslij kogos po AED

Wyslij kogos, aby przyniést AED

B Wyslij kogos, aby znalazl | preynicsl AED, jesli jest do-
stgpne. Jesli jeste$ sam, nie pozostawiaj poszkodowanego
i rozpocznij RKO.

Krazenie
Rozpocznij uci$niecia klatki piersiowej

B Ukleknij z boku poszkodowanego.
= Umiedé nadgarstek jednej reki na srodlku kig
poszkodowanego (czyli w dolnej potowie mos

B Ramiona ffzyn _
® Nie nacigkaj na gorniy cz¢éé brzucha ani na dolng krawed?
mostka (w
M Ra prostopadle do klatki piersiowej i uciskaj
mostek na glebokosé okolo 5 cm (ale nie glebiej niz 6 cm).

www.erc.ecdu
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i z mostkiem.

ig 100-120/min,

nie tracac przy tym ko
B Uciénigeia powtarz

i potrafisz to wykona¢
P fq ucisniecia klatki piersiowej

B Po 30 ucignieciach ponownie udroznij drogi oddechowe po-
szkodowanego, wykorzystujac rekoczyn odglecia glowy i unie-
sienia Zuchwy.

B Kcinkiem i paleem wskazujgeym reki spoczywajacej na czo-
le zaciénij skezydetka nosa poszkodowanego.

™ UJtrzymujgc uniesienie zuchwy, rozchyl usta poszkedowanego.
B WeZ normalny oddech i obejmij ustami usta poszkodowa-
nego. Upewnij si¢, Ze nie ma przecicku.

® Obserwujae unoszenie sig klatki piersiowej, wdmuochuj po-
woli powietrze do ust poszkodowanego, poéwigcajge na wdech
okoto 1 sekundy, jak przy normalnym oddechu; tak wykonany
oddech ratunkowy jest skuteczny.

B Utrzymujae odgigeie glowy 1 uniesienie Zuchwy, odsufi usta
od ust poszkodowanego i obserwuj opadanie klatki piersiowe]
podezas wydechu,

™ Wez, kolejny normalny oddech i raz jeszeze wdmuchaj po-
wietrze do ust poszkodowanego, tak aby uzyskat dwa skuteczne
oddechy tatownicze. Nie przerywaj uciénieé klatki piersiowe]j na
dtuzej niz 10 sekund, aby wykona¢ dwa oddechy. Nastepnie bez
op6Znienia ponownie pol6Z rece we wlasciwy sposob na mostku
poszkodowanego i wykonaj kolejne 30 uciénigé klatki piersiowej,
B Kontynuuj uciéniecia klatki piersiowej wraz z oddechami
ratowniczymi w stosunku 30:2.

Ryc. 2.4 (cd))

www.prc krakow.pl
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n Jesli nie jeste§ przeszko- ?°5t9Pf|j zg'jodnie z glosowymi /wiz
Iony lub nie potraﬁsz lhtrukCJamlAED
wykonaé oddechéw
ratowniczych

Prowadz RKO z wylacznym
uciskaniem klatki piersiowej

; e nikt nie dotyka poszkodowanego, gdy
alizuje rytm.

¥ Prowadz RKO z wylgeznym uciskaniem Idatld pigr- 'ﬁwfskazana Jest defibrylacja, wykonayj

siowej (nieprzetwane ucisniecia z czgstodcia co najmii
100-120/min).

m Gdy dociera AED

Wiacz AED i podiacz elektrody

® Upewndj si¢, Ze nikt nie dotyka poszkodowanego.

B Naciénij przycisk defibrylacji (w pelni automatyezne
AED dostarczg wyladowanie automatycznie).

® Natychmiast wznéw RKO 30:2 i kontynuyj jg zgodnie
z instrukejami glosowymi/wizualnymi.

Ryc. 2.4 (cd)
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112 T. Olasveengen, K.G. Monsieurs, V. Raffay, ].-T. Grdsner, V. Wenzel, G, Ristagno, J. Soar
Jedli defibrylacja nie jest wskazana, m Nie reaguje i oddych _
kontynuuj RKO. . )
ynu prawidtowo
Jesli masz pewnosé, ze poszkor
wany oddycha prawidtoy

nadal nie reaguje, utéz g
bezpiecznej (patrz rozdzia
sza pomoc”).

t'ynou RKO, chyba 7€ MASZ pew-
2o przywrécono krgzenie,

B Natychmiast wznéw RKO 1 kontynuuj ja zgodnie 2 in-
strukcjami plosowymi/wizualnymi.

m Jesli AED nie jest
dostepne, kontynuuj RKO

; odowany zacznie definitywnie wykazywaé
Zycia, tj. poruszaé sie, otwiera¢ oczy czy prawi-

cha,
Rye. 2.4 (cd.)
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Wezwante zespolu ratownictwa medycznego
Europejskim numerem alarmowym jest 112, Dziala
on wszgdzie w Unil Europejskicj 1 jest dostgpny bez oplat.
Dzigki temu numerowi mozliwe jest polgczenie zaréw-
no z telefonéw stacjonarnych, jak 1 komérkowych 2 kazdy
stuzba ratownicza: pogotowiem ratunkowym, strazg pozar-
ng lub policjs. Niektére kraje europejskie majg dodatkowy,
bezpoéredni numer do pogotowia ratunkowego (w Polsce
jest to 999 — przypis redakdji), ktérego uzycie moze skrécié
czas do uzyskania polgczenia. Swiadkowie zdarzenia po-
winni postgpowaé zgodnie z krajowymi wytycznymi co do
_ tego, ktérym numerem sn; postugiwaé w celu optymalne-
po dziatania,

Wezesny kontakt ze stuzbami ratunkowymi umozli-
wia uzyskanie wsparcia dyspozytora w zakresic rozpozna-
nia zatrzymania krgzenia, RKO 2 telefonicznym instrukta-
Zem, jak najszybszego zadysponowania zespolu ratownictwa
medycznego/ratownika przeszkolonego w udzielaniu pierw-
sz¢j pomocy, jak réwniez w zlokalizowaniu i zadysponowa-
niu najblizszego AED™7,

Jesli to tylko mozliwe, nie nalezy zostawiaé poszkodo-
wanego w trakcie wzywania stuzb ratunkowych. Jedli tele-
fon dysponuje trybem gloénoméwigcym, moze, ulatwié¢ pro-
wadzenie rozmowy z dyspozytotem bez przerw, z uwzgled-
nieniem, jezeli niezbgdne, uzyskiwania instrukeji w zakresie
wykonywania RKO?. Wydaje si¢ rozsydne, by szkolenie
w zakresie RKO zawieralo element uruchamiania trybu glo-
$noméwigcego w telefonie®, Dodatkowi $wiadkowie 7
rzenia moga pomée wezwaé stuzby ratunkowe, '

Rozpoczecie uciskania klatki piersiowej

U oséb dorostych wymagajacych wykonania
trzymanie krazenia ma najprawdopodobniej przyez
diogenng. Gdy przeptyw krwi zanika w wyniku zatt
k14zen1a, krew znajdujgea sig w piucach a takzc Wt

ze skraca to czas do rozpoczqcia RK
Prowadzac manualne uciskanic klatki

1. Wykonuj uciénigeia ,na srodku klatki pie :

2. Ukcickaj na gtebokos¢ przyualmmc] 5 cm, lecziie giqbu:_]
niz 6 cm.

3. Ukciskaj klatke piersio

malizujac przerwy wul

Po kazdym uciénig

Ulozenie rak
Bftdama diog

ne potwierdzajy lepszq odpowieds
ciénigeia klatki piersiowe] sa wy-
ie"dolnej polowy mostka® ¥, Zaleca sig
alizowania tej okolicy w uproszezony spo-
dgarstek jednej relki na drodku klatki pier-
tek drugiej reki na grebiecie rgki juz po-
nu instruktazowi powinien towarzyszyt pokaz
umiejetnotei ukiadania rgk na dolnej potowie mostka®™#,

www.erc.edu
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W przypadku gdy jest Jedcn ratowmk, ueiskame klatkl

nie klatki plersiowej i prowadzeme oddech
z minimalizacjg przerw w uciskaniu, Wyl
zza glowy poszkodowanego, gdy obecny jes
nik, lub stojgc nad poszkodowanym okrakiem, g
dwaj ratownicy, mozna rozwazy¢ tylkd

szkodowanego, na przykiad gdy ¢
w ograniczonej przestrzeni®®™,
Glebokos¢ uclénied e
Strach przed wyrz__“:

e nych 2016 sugerujg, ze gi(;bokosc uci-
s6b dorostych w zakresie 4,5-
wymkaml leczenia n1z Jakakol-

.ob. dorosiych W1qze slg ze zwickszong 110§c1@ ura-
¥.poréwnaniu z uciénigciami w zakresie 5-6 cm”, ERC
odtrzymuje zalecenia JLCOR, méwigee, 2e glebokosé uci-

_ ¢énigé klatki piersiowej powinna wynosi¢ okolo 5 cm, lecz nie

tebiej niz 6 cm u dotroslego o $redniej budowie, Tworzac
wytyezne, ERC zdaje sobie sprawe 2 trudnoéc dotyezacych
okreflenia glebokosel ucidnigé, a takze z tego, iz zbyt plytko
prowadzone uciskanie klatki piersiowej jest bardziej szkodli-
we niz zbyt glebokie. Szkolenie w tym zakresie powinno byé
ukierunkowane na osigganie wiasciwej glgbokodci uciénieé
klatld piersiowej.

CzestosE ucisnied

Czestoéé uciénied klatki piersiowej definiujemy jako ak-
tualng czgstodé uciénieé w danym momencie. Rézni sig ona
od ilodel uciénigé w przedziale czasu, poniewaz uwzglgdnia-
my wowcezas kazdg przerwe w uciénigeiach,

Dwa badania analizujace 13 469 przypadkéw zatrzy-
mania krazenia wykazaly wigksza przezywaloodé wérdd pa-
cjentdw, u ktérych uciskanie klatki piersiowej prowadzone
bylo z czgstoscig 100-120/min, w poréwnaniu z grupami,
w ktérych uciskano odpowiednio >140/min, 120-139/min,
<80/min i 80-9%/min, Bardzo duza czestoéé uciskania klat-
ki piersiowej wigzala sie ze spadkiem glebokoscl ucignied®®,
ERC zaleca, by uciskanie klatki piersiowej bylo wykonywane
7 czestofeis 100-120/min.

Minimalizacia przerw w uciskaniu klatkt piersiowe]
Wykonywanie oddechéw ratowniczych, defibrylacji czy
analiza rytmu powodujg przerwy w uciskaniu klatki piersio-
wej. Przerwy przed i po defibrylacii trwajace ponizej 10 se-
kund 1 wykonywanie uciskania klatld piersiowej w odsetku

www. prc.krakow.pl
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>60% catkowitege czasu trwania resuscytacii wigzy sig 2 lep- -

szymi wynikami leczenia™ %, Przerwy w uciskaniu klatki
plersiowej powinny by¢ minimalizowane poprzez zapewtnie-
nie odpowiedniej, efektywnej wspétpracy pomigdzy osoba-
mi wykonujgeymi RKO.

Twarde podioze

Jesli to tylko mozliwe, RKO powinna byé¢ prowadzo-
na na twardym podiozu. Podezas RKO materace wypelnio-
ne powietizem powinny by¢ rutynowo oprézniane™, Do-
wody dotyczgce zastosowania w tym celu deski pod pleca-
mi pacjentéw nie sz jednoznaczne® 1%, Jesli podjgto decyzjg
o uzyciu deski, nalezy zwrdcié szezegdlng uwage podezas
umieszezania jef pod plecami pacjents, aby nie przerywaé
RKO, jak réwniez nie usungt¢ przypadkowo dostepéw do-
naczyniowych czy innych przyrzadéw uzywanych w terapi,

Wiasciwe odksztalcenie sle §ciany klatki plersiowe]
Czgsto w trakele RKO stwierdza sig opieranie 1k ra-
townika o klatke piersiows, przez co powrét do wyjéciowego
jei kszealtu jest niepelny'™®!L, Petne odksetatcenie sig klatki
piersiowej po kazdym uciénigeiu skutkuje lepszym powro-
tem krwi zylnej do klatki piersiowe], co moze poprawié slku-
tecznobé REOUBI1E Ogoby wykonujgce RKO powinny
unikaé opierania si¢ o klatkg piersiows po kazdym z uciénigé.

Cykl pracy

Optymalny cykl pracy (stosunek czasu, w kt6rym kla}tka
piersiowa jest uciskana, do catkowitego czasu trwania jedtig
g0 uciénigeia) analizowany przy zastosowaniu modeli zwie-

rzgeyeh 1 wwarunkach symulowanych nie zostat jednoznacz- -

nie okrelony!1#, Ostatnio opublikowane badanie ob

pracy 50:50 wykazato, ze faza generowania uciénig
moe byé memozhwa do osiggniecia ze wzglc;du;i '

¢, Osoby wykonujace RKO moga mieé tit
émwym dostosowaniem cyklu pracy, gdyz w

nowych dowodéw, by zm1emaf:x ecnic iﬂeeany stosunck
czasu po§wigconego na uciskllatki-persiowej do czasu na re-

laksacjg 50:50.

Informacja zwrotna do
klatki piersiowej -

Zastosowanie

¥ o generujaeych informacje zwrot-
ny (feedback devichy

ych instrukeje dotyczaee RKO
(promp# devites). m: poprawg jakosci RKO, a tym sa-
mym szqksg&n a powrdt spontanicznego krgzenia
‘pzezywalnosel'™1%, Informacia zwrotna moze
azéwek diwigkowych, metronomu, wskaz-
 wydwietlaczy numerycznych, wykresow,
mformac stown lub alarméw gwietlnych.
08¢ urzadzen generujacych informacje zwrotng
W zakresua RKO lub wydajgcych instrukeje dotyczace RKO

www.erc.edu
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byla.oceniana w dwéch badaniach randomi
oraz 11 pracach obserwacyjnych??¥, Zadne
dan nie potwmrdzﬁo poprawy przezywalnosm do.

b
wadzqcego resuscytacjg; brak w badaniy opisu, jaluchkolmek
danych dotyczacych procesu podc_]k twania te] decyzii™®,
Zastosowanie urzgdzen generujj nformaqq zwtotng
lub wydajacych instrukcje doty " nalezy rozwa-
%yé jako element strategii opgckl 1 wanej na szero-
ko rozumiang poprawg jakoééi pioy dzoneJ RKOU ¥ 3 nie
tylko pojedynczej interwengji

Oddechy ratownicz
W badamu z ydzia

Wit 2 obeenymi pojedynczy-
rzy croznych, niezabezpieczo-
ych; bez uzycia srodkéw zwioteza-

‘moze byé poczatkowo obecny po wysty-
“krgzenia nawet u 1/3 os6b, uiatmajqc

ch patjentéw érednia objetoéé oddechowa genero-
rzez jedno uciénigeie klatki piersiowej wynosita ok.
t niewystarczajace dla prawidlowej wentylacji'*t,
idku zauwazonego zatrzymania kryzenia, do kté-
oszlo w mechanizmie migotania komér, natychmia-
we rozpoczgeie cigglego uciskania klatki piersiowsj trzy-

ottiie zwigkszylo przezywalnoéé'2, Podsumowujze, cig-

uciskarnic Klatki plersmweJ ma najwigksze znaczenie we
zesnej, ,elektryeznej” i krazeniowej” fazie RKO, podezas
gdy dodatkowa wentylacja staje si wazniejsza péniej, w fa-
zie ,metaboliczne™.

Podezas RKO systemowy przeplyw kewi, a tym samym
przeptyw krwi przez pluca jest znaczgeo zmniejszony, dla-
tege mniejsza objgtoéé oddechowa oraz mniejsza cagstodt
oddechéw mogg zapewnié efektywny oksygenacie i wenty-
lacjg!**146, Przy niezabezpieczonych drogach oddechowych
objetosdé oddechowa 1 litra powoduje znacznie wigksze roz-
decie zolgdka niz objgtosé 500 ml™, Wykonywanie wdechy
przez 1 sekundg jest mozliwe i nie powoduje nadmiernego
rozdecia zoladka'®, Podczas RKO czesto dochodzi do nie-
zamierzonej hiperwentylacii, szczegdlnie w praypadku wen-
tylacji workiem samorozpreZalnym przy zabezpieczonych
drogach oddechowych. Mimo e powodowalo to zwick-
szenie ciénienia w obrebie kiatki plersiowej™”, jak réwnicz
wzrost ciénienia szezytowego w drogach oddechowych,
dobrze zaplanowane badanie na modelach zwicrzecych nie
wykazalo skutkéw ubocznych takiego postgpowania'>!,

Na podstawie dostepnych dowodéw sugervjemy, by
podezas RKO osoby dorostej objetoéé oddechowa wynosi-
ta 500-600 ml (67 ml/kg). W praktyce jest to objgtosé po-
trzebna do uzyskania widocznego uniesienia sig klatki pier-
siowej*2. Osoby wykonujace RKO powinny dazyt do wyko-
nywania wdechu przez 1 sekundg objgtoéeia wystarczajacy
do uzyskania uniesienie si¢ klatkl piersiowej poszkodowa-
nego, lecz unika¢ nadmiernie szybkich lub forsownych od-

www, prc.krakow,pl
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dechéw. Maksymalna przerwa w uciskaniu klatki piersiowe]
" celem wykonania dwéch oddechéw ratowniczych nie po-
winna przekraczaé 10 sekund™. Zalecenia te majg zasto-
sowanie do kazdego rodzaju wentylacji podczas RKO, gdy
drogi oddechowe pozostaja niezabezpieczone, wiaczajac
wentylacje usta-usta i wentylacje workiem samorozpresal-
nym, niezaleznie od suplementacji tlenu.

Wentylagja usta-nos

Wentylacja usta-nos jest akceptowalng alternatyws dla
wentylacji usta-usta™, Mozna jg rozwazyé, jesli usta poszko-
dowanego s3 powaznie zranione lub nie mozna ich otworzyé
albo osoba wykonujgea RKO udzicla pomocy poszkodowa-
nemu w wodzie, badZ trudno jest uzyskaé szezelnoét przy
wentylacji usta-usta,

Wentylacja usta-tracheostomia

Wentylacja usta-tracheostomia moze by¢ wykonywana
u poszkodowanych 7 zalozong rurks tracheostomijng badz
tracheostomiy, kedrzy wymagajy oddechéw ratowniczych'®,

Stosunek ucisnig€ do wentylac)i

Dane pochodzgee z badatt na modelach zwierzgeych
wskazujg korzyscl z zastosowania sekwendji uciénigé do wen-
tylacii wyzszej niz 15:2"%1%, Model matematyczny sugeru-
je, 2e stosunek 30:2 jest najlepszym kompromisem pomiedzy
przeplywem krwi a dostarczaniem tlenu™%, Stosunek 30:2
byl zalecany w Wytycznych 2005, jak réwniez w Wytyczngh
2010 dla pojedynczego ratownika prowadzacego RKO u b8
by dorostej, Zmniejszylo to iloéé przerw w uciskaniu klatki
piersiowej, a w efekeie skrécito czas bez przeplywu krwi'®é2,
jak réwniez zredukowalo prawdopodobieristwo hlgerwcn—
tylacii**1é, Kilka badar& obserwacy]nych dokume ;

w wytycznych, obejmujacych zmiang stosunk
wentylacji z 15: 2 t1a 30:216LILILES Y zyiazki

w pierwszych minutach zatrzymania kr:
czyng nie byla asfiksja, RKO z wyiqcznym

plBl’SlOWCj mote byé tak samo ak polgc
2. modélach gwierzgeych
KO z wylgeznym uci-
skaniem klatk1 plersiowej p iez, iz
w krwi tetniczej wyczegg i
§li drogi oddechowe g,
(gasping) oraz bierne o
czas jej uciskani ?
8141168170

185 10 po;edyncz.e Westchmqma
tatcanie si@ klatkl Plel‘leWBJ pod-

zowg*™
Badani e, klasyfikowane czgsto jako bada-
nia o bard a rygodnoscl, dotyczgee zatrzymania

krazenia & ochrzcwam:] et1010g11 kardiologicznej u osob

rs16we_1 i oddechéw 1'3.l:ovwn1(:'z,y::h26 ATL1E2,
REekrupulatnie preeanalizowata potencjalne korzy—
éci i zagrodenia zwigzane z wykonywaniem RKO polegajg-
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cej na wylacznym uciskaniu klatki plersiowe) w;
do standardowej RKO obejmujgee] réwniez wentylde
mamy wystarczajacej pewnoscl, ze RKO z wylsezny,

niem klatki piersiowej i standardowa RKO ¥
by zmienia¢ obecng praktyke. Dlatego tez,]
komendacje ILCOR, ze wszystkie osoby“wykon
powinny stosowaé uciskanie klatki piersiowej u
cjenta 7 zatrzymaniem krazenia, Osoby
w stanie wykonaé oddechy ratownicze
przemienne uciénigeia klatki piersiowe]
co moze by¢ dodatkowo korzystng
wanych, u ktérych doszlo do %
asfiksji™> 183184 5 takie wowez,
nictwa mcdyczncgo (ZRM) i

Uiycie automaty
zewnetrznych

Osoby po 161

piecznie '1

at RKO, m1n1mal1zujqc przerwy w uci-
.plérsiowej. Ratownicy powinni si¢ koncen-
a stbsowaniu sig do polecers glosowych AED bez
. Dotyczy to szczegdlnie natychmiastowego wzno-

w w uciskaniu kiatki piersiowej, Jest szczegdlnie
e, by przerwy zaréwno przed jak { po defibrylacii byly
k najkrotsze? 10010318, Standardowe AED mogg by¢ stoso-
wane u dzieci powyzej 8. rolu zycia!¥1,

U dzieci pomigdzy 1. a 8. rokiem Zycia, jesli to mozliwe,
‘nalezy uzywaé elektrod pediatryeznych 1 przystawli zmniej-
szajaeej energie defibrylacji lub trybu pediatrycznego. Jezeli
takie urzgdzenie nie jest dostgpne, naleZy zastosowal stan-
dardowe AED, Nie zaleca si¢ stosowania AED u dzieci po-
nizej 1, roku zycia. Istniejg jednak opisy kilku przypadkéw,
w ktérych viyto AED u dzieci ponizej 1. roku zycia®,

Czestosé wystepowania rytméw do defibrylacii u niemow-
lat jest bardzo niska, za wyjgtkiem sytuacii, w ktérej przy-
czyng zatrzymania krazenia jest choroba serca®-1895-1%,
W tych rzadkich przypadkach, jezeli AED jest jedynym do-
stepnym defibrylatotetn, nalesy rowwazyé jego udycie (najle-
pi¢j z przystawky zmniejszajacy dawke energii).

RKO przed defibrylacja

Znaczenie natychmiastowe] defibrylacji, najszybciej jak
tylko mozliwe, zawsze podkreslano w wytyeznych | podezas
nauczania. Przypisuje si¢ jej najwickszy wplyw na przezycie
w migotaniu komér. To zalozenie zostalo zakwesiionowa-
ne w 2005 roku, poniewaz pojawily si¢ dowody sugerujace,
ze prowadzenie przez okres do 180 sekund ucisnieé klatki
plersiowej przed defibrylacia moze poprawié przezywalnosé,
o ile dotarcie ZRM przedivia si¢ powyiej 4-5 min¥&1,
Ostatnio przeprowadzone trzy badania nie potwierdzily
tego pozytywnego wplywu na przezywalnosé® 2%, Analiza
jednego badania randomizowanego sugeruje spadek przezy-
walnodei do wypisu ze szpitala u pacjentéw z defibrylacyj-
nym rytmem wyjéclowym, u ktérych doszio do odroczenia
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dostarczania defibrylacji (180 sekund) i w efekcie do op6z-
nienta defibrylacji*®. Jednak w przypadku staci pogotowia
ratunkowego, ktére posiadajy wyzszy wskainik przezywal-
nosci do wypisu ze szpitala (definiowany jako »>20% dla wyj-
$ciowego rytmu do defibrylacii), 180 sekund RKO przed de-
fibrylacjy dawalo lepsze efekty niz krétszy czas RKO (30~
—60 sekund)®'. ERC zaleca, by kontynuowaé RKO podczas
dostarczania defibrylatora manualnego czy AED na miej-
sce zdarzenia oraz podpinania do poszkedowanego, lecz nie
opé#nia¢ defibrylacii diuzej niz to konieczne.

Odstep czasowy do ponownej oceny rytmu

Konsensus naukowy ILCOR 2015 stwierdza, 2e¢ nie ma
badafi bezposrednio oceniajaeych optymalny odstgp czaso-
wy do ponownej oceny rytmu i jego wplyw na przezywal-
no§¢, ROSC, przezywalnosé = dobrym efektem neurologicz-
nym bad? funkcjonalnym, przezywalnoéé do wypisu ze szpi-
tala, przeplyw wiericowy czy rzut serca.

Zgodrie z zaleceniami ILCOR oraz poprzednimi wy-
tycznymi, ERC zaleca, by przerywaé uciénigeia klatki pier-
siowej, celem oceny rytmu co 2 minuty,

Instrukcje glosowe

Jest szczegélnie waine, aby osoby wykonujace RKO -

zwracaly uwage na instrukeje glosowe podawane przez AED
i wykonywaly je bezzwlocznie. Z reguly instrukeje glosowe
mozna zaprogramowat i zaleca sig, by byly one zgodne z se-
kwencja wyladowan 1 przedziatami czasu RKO poda
powyzej. Sekwencja ta powinna zawieraé co najmniej:
minimalizowanie przerw w uci§nigciach klatki piersio-
wej niezbgdnych do analizy rytmu 1 tadowania;
2. pojedyncze wyladowanie, jesli rozpoznano ryt
brylacyjny;
3. instrukeje glosowe majace na celu jak najszybss
wienie ucisnigé klatki piersiowej po wytadowani
4. okres 2 min RKO przed informacjg o pon@‘%}v cj analizie
rytmu,

Urzadzenia mierzace jakosé RKO
zapewniaé podawang w czasie rzeczy
zwrotng o jakoéel dzialania za pomocy
badZ wizualnych.

Czas trwania RKO pomiedzy wytadow
niez sekwencja i energle wyiadowan 5 omﬁiwanf:

fi-

01

jne ti'oséb dofoslych

wiywajg przeszkoleni
swiadkowie zdarzenia, us
winny byé zgodne ze sto
Jedli takie urz@dz

:dyncze badanie z uzyciem manekinéw po-
ieprzeszkoleni studenci pielegniarstwa rzadziej
“bledy dotyczace bezpieczefistwa, kiedy uzywali
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z udzmiem 1udz1, ktére okreflalyby, czy te wymk1
stosowat w praktyce klinicznej,

Programy powszechnego do
(Public Access Deﬁb:ﬂlaﬁon

cznych ilogei rytméw do de-
no§¢ uzycia AED wéréd po-
% Wigkszoé¢ badani pokazujgeych
rdy podezas resuscytaci uzywa-
no w miejscach publicznych™3%,

dania potwierdzity, ze dostgpnoé¢ AED
poszkodowani byli szybeiej defibrylowani

ie widoezna byta odwrotnie proporcjonalna zalez-
¢dzy ilodcig dostgpnych AED na km? a czasem od
/ przytomnosei do pierwszego wyladowania i w efekcie
wplywem na przezywalnodé.

% Programy powszechnego dostgpu do defibrylacfi po-
nny byé aktywnie wprowadzane w migjscach publicznych

b 2 duzym natgzeniem ruchu ludnoedcd, jak lotnisks, dworce

kolejowe, dworce autobusowe, centra sportowe, centra han-
dlowe, biura i kasyna — wezgdzie tam, gdzie zatrzymanie
kragZenia moze byé szybko zauwazone a osoby przeszkolo-
ne w RKO mogg szybko znaleZé sie na miejscu zdarzenia,
Zapeszczenie i zalecana lokalizacja AED zapewniajgce sku-
teczne i szybkie dziatanie programu powszechnego doste-
pu do defibrylacji nie s3 wystarczajgeo jasne, zwlaszeza jezeli
ma sig na wzgledzie optacalnosé finansows takiego progra-

" mu. Na taka decyzie moga wplywaé inne czynniki, jak: spo-

dziewane przypadki zatrzymania krgzenia, oczekiwana ilogé
lat zyskanych i skrécenie czasu reakei przeszkolonych ze-
spoléw wyposazonych w AED w stosunku do tradycyjne-
go systemu ratownictwa medycznego, Umieszezanie AED
w okolicy miejsc, gdzie zatrzymanie krgZenia moze wystypié
raz na 5 lat, wydaje sie oplacalne i pordwnywalne do innych
procedur medycznych™ 22, Dia osiedli mieszkaniowych po-
mocne w rozmieszezeniu AED mogy byé zdobyte wezedniej
doswiadczenia, jak réwniez chatakterystyka sasiedatwa®»*,
Przyspieszy¢ reakeje na zatrzymanie krgzenia moze réwniez
rejestrowanie AED w programach powszechnego dostgpu
do defibrylacii, dzieki czemu dyspozytor bedzie mégt skie-
rowaé osobg dzwoniges do najblizszego AED™, Obnize-
nic kosztéw jest réwnicz mozliwe dzigki szybkicj defibry-
lacji przy viyciu AED w miejscu zdarzenia, a tym samym
zmniejszenin kosztéw hospitalizacji?é2t7.
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Nie osiggnigto jeszcze petnego potencjalu AED, ponie-
waz gléwnie znajduja si¢ one w miejscach publicznych, pod-
czas gdy 60-80% zatrzyman krgZenia ma miejsce w domach,
Pagjenci z VE resuscytowani w domach stanowis mniejszy
odsetek niz pacjencii z VI resuscytowani w miejscach pu-
blicznych, chociaz catkowita liczba pacjentéw resuscyto-
wanych w domach jest wyzsza®™, Programy powszechne-
go dostgpu do defibrylacji rzadko s dostgpne w zespotach
mieszkaniowych. Dlatego tez konieczne jest wypracowanie
innych strategii celem uzyskania wezesnej defibrylacii w ta-
kich miejscach. Wykorzystanie ratownikéw przeszkolonych
w zakresie kwalifikowanej plerwszej potnocy, takich jak po-
licjanci czy strazacy, bedzie skutkowalo wydluzeniem cza-
su reakeji, lecz majy oni mozliwosé dotarcia do calej popu-
Iagji'%, Problemem logistycznym w programach kwalifi-
kowanej pierwszej pomocy jest fakt, Ze ratownicy ci muszg
dotrze¢ na miejsce zdarzenia nie tylko przed tradycyjnym
zespolem ratownictwa medycznego, lecz réwniez w cig-
gu 5-6 min od wezwania, by wykonaé defibrylacje w elek-
tryeznej lub krazeniowej fazie zatrzymania kegzenia®, Przy
wydluzeniu tego czasu pozytywny wplyw na przeiywal-
noéé zmnicjsza sig: jesli ratownik dociera na miejsce w cza-
sie dhuzszym niz 10 min od wezwania, zyskanie kilku minut
ma muiejsze znaczenie* 48,

Wykorzystanie znajdujgeych sig w okolicy miejsca zda-
rzenia przeszkolonych ochotnikéw, i pokierowanie ich do naj-
blizszego AED moze poprawi¢ czgstoéé RKO wykonywanej
przez §wiadkéw zdarzenia i skedcié czas do deﬁbrylacp‘“’

Wprowadzajac programy AED, spoteczesistwo orazza
rzadzajgey programerm powinni rozwasyt czynniki takie jak:
stworzenie zespolu odpowiedzialnego za monitorowanie
i utrzymamc urzadzen, szkolenia i szkolema przypominajaee

ze powoiamc grupy wolontariuszy, ktérzy chcmhb}%
AED celem ratowania poszkodowanych w naglym'z
maniu quzgmam Na reahzac]f; takiego proj

watne w domach nie jest skuteczne, n
wysokiego ryzyka zatrzymania quzcma”“
Rozdmai 4 ,,Zatrzymame i

czania AED na pokladach*%
pie, wlgezajge przewozyite

otéw pasazr:rsluch w Euro-
¢ i tanie linic lotnicze™,

Uniwersalne ozna

AED musi by
poszkodowany
1zyste oznacz,
krétszy droge

Ine uiycle AED

_ nego opublikowanego, randomizowane-
gob: oréwnujgeego wewngtrzszpitalne uzycie AED
i defibrylatotéw manualnych. Dwa starsze badania obser-
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wacyjne dotyczgce oséb dorostych, ktére dozna.{;‘i veWnatrz-
szpitalnego zatrzymania krgzenia w rytmie deﬁbryla i-
nym, wykazaly wigkszg przezywalnosé do wypisu ze szplta~
la w przypadku defibrylacji wykonanej w ramach

sze badania obserwacyjne wykazaly, ze AED;
te z powodzeniem przed przybyciem zespeiu I
nego®, Trzy badania obserwacyjne §

wano AED, w stosunku do pacjx‘ D k di‘ych vzyto defi-
brylacji manualnej™ 8, W j 8 gch badai? pacjen-
¢i z zatrzymaniem krazenid 1t niedefibrylacyjnych

mieli nizszy przezywalnosc do-wypﬂu 2e szp1ta1a, ]eéh uzyto

cie AED w wewngtrzszpitalnym
alo si¢ ze zmniejszony przezywal-
ala w stosunku do sytuacji, w kté-
ywane (16,3% vs 19,3%; RR 0,85;

cjentéw z zatrzymaniem krjzenia w rytmach nie-
fibrylacyjnych szkodliwe opéznienie w rozpoczeciu RKO
wydtuzanie przerw w uciskaniu klatki piersiowej™. Ryt-
my-do defibrylacji w wewnstrzszpitalnych zatrzymaniach
yzenia wystepuja w bardzo matym odsetku (mniej niz
09?2422, Zalecamy stosowanie AED w tych oddzialach
szpitalnych, pdzie istnicje ryzyko opdinienia defibrylacii?™
w zwigzku z diugim czasem dotarcia zespolu resuscytacyj-
nego, a osoby wykonujgee RKO nie sy przeszkolone w defi-
brylacjt manualnej. Celem powinno byé wykonanie defibry-
Tacji w ciggn 3 minut od utraty przytomnodci, W oddziatach,
gdzie mozliwe jest szybkie wykonanie defibrylacii byd# to
przez wyszkolony personel, bads to przez zespd! resuscyta-
cyjny, nalezy wykona¢ defibrylacj¢ manualng i jest to w ta-
kiej sytuacji metoda preferowana w stosunku do AED. Bez
wegledu na to, ktéra metoda defibrylacji zostanie wybrana
(niekt6re szpitale bedg posiadac tylko defibrylatory manual-
ne, inne zaréwno AED jak i manualne), istotne jest wprowa-
dzenie efektywnego systemu szkoler 1 szkoleri przypomina-
jacych® 24, Wiagciwic przeszlolony personel powinien byé
w stanie wykona¢ defibrylacje w kazdej cegéci sepitala w cig-
gu 3 minut od utraty praytomnogci. Szpitale powinny mo-
nitorowaé czasy od utraty przytomnofci do pierwszej defi-
brylacji, jak réwniez prowadzi¢ audyt wynikéw resuscytacji.

Zagrotenia dia ratownika 1 ratowanego

Zagrozenia dla poszkodowanego poddanego RKO,
u ktdrego nie doszlo do zatrzymania krazenla

Wiele oséb nie podejmuje RKO ze wzgledu na obawg
wyrzgdzenia kezywdy w zwigzku z rozpoezgciem uciskania
klatki piersiowej u osoby, ktéra moze nie mie¢ zatrzymania
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krgzenia. Trzy badania ocenity ryzyko wykonywania RKO
u osoby bez zatrzymania kryzenia® 7, Sumaryczne wyni-
ki tych trzech badafi, ki6re objgly 345 pacjentéw, wykazaly
zlamanie koci (zebra i mostek) w 1,7% przypadkéw (95%
CI0,4%-3,1%), b6l w miejscu uciskania 8,7% przypadkéw
(95% CI 5,7%-11,7%). Nie wykazano zadnych klinicznie
istotnych uszkodzen narzadéw wewngtrznych. Wykonywa-
nie RKO przez swiadkéw zdarzenia u oséb bez zatrzymania
krazeria niezmiernie rzadko powoduje powazne obrazenia.
Obawa wyrzadzenia kezywdy nie powinna powstrzymywaé
$wiadkéw zdarzenia przed rozpoczeciem RKO,

ZagroZenia dla poszkodowanego poddanego RKO,
u ktorego doszlo do zatrzymanta krazenla
Systematyczny przeglad urazéw kostnych po uciskaniu
Klatki piersiowej wskazuje na wystgpowanie nastgpujacych
powiklar: zfamania Zeber 13-97% przypadkéw i zlamania
mostka 1-43% przypadkéw®®. Uszkodzenia narzgdéw we-
wngtrznych (phuca, serce, narzqdy jamy brzusznej) zdarzaja
si¢ duzo rzadziej 1 mogy wspétwystgpowaé badz nie z uszko-
dzeniami kostnymi®, Uszkodzenia sg czestsze, jesli glebo-
kos¢ uciskania klatki piessiowej jest wigksza niz 6 cm u prze-
cigthego dotostego®.

Zagrozenia dla osoby wykonujacej RKO podczas
szkolenia i rzeczywiste] resuscytacji

Badania obserwacyjne dotyczace szkoled i rzeczywi-
stych RKO oraz opisy przypadkéw wskazujg na rzadkie w
stgpowanie: b6léw migéniowych, béléw plecéw, dusznas
hiperwentylacji, odmy preznej, bélu w klatce piersiowej, za-'
walu mig§nia sercowego czy uszkodzenia nerwéw24, 7.da-
rzenia takic sg bardzo rzadkie i zaréwno szkolenie, jak
czywista RKO sg w wigkszofci przypadkéw bezpigezne™?.
Osoby biorgee udzial w szkoleniu powintty byé poisifor
wane o zwigkszonej aktywnoéel fizycznej podezd
Jesli u osoby szkolacej sie w zakresie RKO
kojace objawy (bél w klatce pletsiowe] czy i
noé¢), nalezy zalecié jej przerwanie dziatar

Wyezerpanie osoby wykonujacej RKS
Kilka badati na manekinach wyka
uciénieé klatki piersiowej zoniejsza sig ju
po rozpoczegeiu procedury*?, Badama z u,g?
szpitalnych wykazaly, iz mimo*
torujacych jakoét resuscytagf
ng, érednia glebokosé ucisni;
sie w 1,5 do 3 minut od:rozp
z powyzszym zaleca
wg zmienialy sig co 2
del uciénieé w wynik

oy uciskajgce ldatkf; plessio-
uty, zapobiegajge spadkowt jako~
erpania ratownika, Zmiana ra-
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8 prac zawierajacych w sumie opisy 29 zdarze
nych, zwigzanych z defibrylacja®, Preyezyng takichizg
bylo przypadkowe lub zamierzone nieprawiclowe uzycie
fibrylatora, niesprawny defibrylator, przypa
wanie podczas szkolenia lub przegladu tef,zg czne
dzenia. Znaleziono opisy czterech praypadke
osoby wykonujacej RKQO przez wyladowanie z implantowa-
nego kardiowertera defibrylatora (IC), w jedfiym przypad-
ku powodujgee uszkodzenie nerwu shwodowego. Nie zna-
leziono Zadnego badania opisujagego porazenie osoby wy-
konuigee] RKO w trakele préb ¢ i
otoczeniu, '

zane z defibrylacjg u
rzadkiez‘“'z“". Osoby

'nalezy dotykaé podezas wyia~
7!kac bezposredniego kontaktu po-

‘stqﬁu o deﬁbrylaq1 wykazalo kilka niekorzystnych

zjﬁﬁ psycholo glcznych zwxqzanych z prowadzemem RKO

iadkowie, ktérzy wykonywah RKO, odebrali swoje inter-
ncje jako pozytywne doéwiadezenie®**!, Czlonkowie ro-
, kt6rzy byli éwiadkami resuscytaci, moga réwniez od-
icé¢ korzysé psychologiczng® 4, Rzadkie przypadki nie-
Korzystnych zjawisk psychologicznych, wystepujace u 0s6b

+7 prowadzacych RKO, powinny by¢ rozpoznane i whasciwie

leczone.

Ryzyko zakazenia

Ryzyko zakazenia podezas szkolenia 1 rzeczywistej re-
suscytacji jest niezmiernie rzadlkie® 7, Uzasadnionym za-
bezpieczeniem podczas resuscytacii sg jednorazowe reka-
wiczki, nie nalezy jednak powstrzymywaé sig badz opéiniaé
rozpoczgeia RKO w przypadku braku rgkawiczek.

Srodki ochrony wtasnej poclczas wylkonywania
oddechéw ratowniczych

Trzy badania przeprowadzone w kontrolowanych wa-
runkach laboratoryjnych wykazaty, ze $rodld ochrony wias-
nej zmniejszaja mozliwodé zakazenia bakteryinego podezas
wykonywania oddechéw ratowniczych?***, Nie znaleziono
badan, keére okreslatyby bezpieczeristwo, efektywnoéé czy
zasadnoé¢ uzywania srodkéw ochrony wlasnej (takich jak
folie twarzowe czy maski twarzowe), ktore zabezpieczalyby
przed kontaktem z poszkodowanym podezas prowadzenia
RKO. Jednak jesli wiadomo, ze poszkodowany ma powaing
infekejg (HIV, gruzlica, WZWB czy SARS), zaleca sig sto-
sowanie érodkéw ochrony wlasnej.

Jesli uzywa sy $rodkéw ochrony wihasnej, nalezy zwra-
caé uwage, by nie powodowalo to niepotrzebnych przerw
w RKO. Badania na manckinach wykazaly wyisza jakosé
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RKO prowadzonej z uzyclem maski kieszonkowej w poréw-  Ryc. 2.5, Algorytm postgpowania u oséb dorosty ;
naniu z RKO z uzyciem worka samorozprgzalnego czy pro-  $cia drég oddechowych spowodowang ciatem obe
stej folii twarzowej?®-262, 1-5).

rozno-

Clalo obce w drogach oddechowych n Podejrzewa j

(zadlawienie) zadlawienie _
Niedroznoé¢ drég oddechowych spowodowana ciatem ob- Zachowaj czujnos¢ zwigzang z
ey (Foreign-Body dirway Obstruction— FBAO) jest readks, liwym zadlawieniem, szczegélnie

potencjainie uleczalng przyczyng przypadkowej §mierci®®,
Wiekszost epizodéw zadiawienia zwizzana jest z jedzeniem
i obecnosciy éwiadkéw, co daje mozliwosé podjgeia szybkiej
interwencji, kiedy poszkodowany jest jeszeze w kontakee,
dlatego mozna czgsto wezednie wdrozy interwencje ratu-
jace ycie,

Rozpoznanie
Poniewaz rozpoznanie niedroznosci drég oddechowych

jest kluczem do uzyskania zadowalajgcych wynikéw kotico-
“wych, bardzo wazne jest, aby nie pomylié tej nagle} sytuacji
zomdleniem, zawalem serca, drgawkami lub innymi stanami,
ktére moga powodowaé nagie zaburzenia oddechowe, sinicg
Iub uttate dwindomoscl. FBAO najczesciej wystepuje pod-
czas jedzenia lub picia, FBAO najbardziej zagraza osobom
z zaburzeniami $wiadomoédcl, zatrutym lekami bad# alkoho-
lem, ze schorzeniami neurologicznymi uposledzajacymi po-
Iykanie 1 odruch kaszlowy (np.: udar, choroba Parkinsora),
2 chorobami uktadu oddechowego, upoéledzeniem umysto
wym, demencjg, ubytkami uzgbienta 1 w starszym mcl&@%
Ryc. 2.5 przedstawia algorytm postgpowania u oséb do-
rostych 2z FBAQ, Wasne jest, aby zapytaé przytomng osobe
poszkodowanq Ly SIQ zadiamlcs?” Poszkodowany, k6

n Zachecaj do kaszlu

Instruuj poszkodowanego,

cigzky niedroznosé drég oddechowych. aby kaszlat.
Postepowanie w Jagodnej niedroZn:
oddechowych

Kaszel generuje wysokie ci$nieni
wych i moze usungé cialo obcee. Agresywne
uderzenia w okolice m1qdzyiopatkowq, ucisniecia:n
sza i uciskanie klatki piersiowe] thoze byé przyczyns powaz-
nych komplikacii, a nawet nasifiéobjawy nitedroznosci drég
oddechowych, Takie czynnoéci powinny by¢ zarezerwowa-
ne dla poszkodowanych 7° i cigzkiej niedroznodcl
drég oddechowych, U po: nych 2 tagodng niedroz-
noécig w kazdej chwil ‘tozwingé cigzka niedroz-
noéé i dlatego nale?; hserwowat do czasu, az ich stan
si¢ poprawi.

Postepowanie wiclezki | niedroinosci drog

oddechowych
‘ zne na temat zadlawienia majg w duzej mie-
rospektywny i dotyezg opiséw pojedynczych
sy przypadkéw przytomnych dorostych
wyz 7°1. roku zycia z catkowity FBAO wykaza-

g §¢ uderzent czy klepnieé w plecy oraz nciénigé
nadbrzusza 1ab klatki piersiowej?™, W okolo 50% preypad-
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G.D. Perldns, A.J. Handley, RW. Koster, M. Castrén, M.A. Smyth,
120 T, Olasveengen, K.G. Monsieurs, V. Raffay, |.-T. Grasner, V. Wenzel, G. Ristagne, ). Soar

n Wykonaj Uderzenia woko- " Jesli mimo wykonania pigciu uderzed w okcﬂi'

lopatkows nie udaje sig usungé niedroznoset drég’ 0ddech0—

Iice miedZYiopatkowq wych, wykonaj do pigeiu uciénigé nadbrzusza. ..
Jeéli kaszel staje sie¢ nieefektywny, . Sé'fan za I;O'Szkodol‘:’mym i obejmij go of
. . ¥ i W gOrne| CzesCl brzucha,
wyk?naj do pieciu uderzen w okoli = ochyl poszkodowanego do prrodu.
cg migdzytopatkowa. B Zaciéni) dlon w pigsé 1 umiedt jg pormg 7y pklem

a klatkg piersiows.
B Drugy dlonig obejmij zacisnigts
krétkim ruchem pociggnij ja do g

m Jesli poszkodowany wykazuje objawy catkowite] niedroz-
noéci drég oddechowych i jest praytomny, wykonaj pigé ude-
rzeh w okolice miedzylopatkowa,

B Stati nieco z boku i za poszkodowanym,

B Podeprzyj klatke pietsiows poszkodowanego jedng dio-
nig i pochyl poszkodowancgo do przodu, tak aby cialo chige
~ jedli uda si¢ je przemieéci¢ — wydostalo sig na zewnatrz
przez usta, a nie dostalo sig glebiej do drég oddechowych,

® Nadgarstkiem drugiej dtoni wykonaj do pigeiu mQg rch
uderzefi w okolicg migdzylopatkows. '

n Wykonaj ucis$niecia

nadbrzusza

B Jesli na jakimkolwick ctapie poszkodowany straci prey-
tomnosé:
— ostroznie poléz go na podiodze,
— natychmiast wezwij pogotowie ratunkowe,
- trozpocanij RKO, zaczynajse od uciénigé  klatki
piersiowe].

Ryc. 2.5 {cd.}
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kéw niedroznodel drég oddechowych potrzebne bylo zasto-
sowanie co najmniej dwéch z tych technik®® . Prawdopodo-
biefistwo sukcesu wzrasta przy polgczeniu klepniet w plecy
z ucinigciami nadbrzusza 1 klatki piersiowej?”.

Postepowanie w FBAO u osoby nieprzytomne]

Randomizowane badanie na zwlokach®” oraz dwa pro-
spektywne badania, w ktérych uczestniczyll znieczulent
ochotnicy®*, wykazaly, ze uciénigeia klatki piersiowe] ge-
nerujg wyesze ciénienia w drogach oddechowych, niz uci-
$nigcia nadbrzusza, Rozpoczgeie uciskania klatki piersio-
wej w przypadku niereagujacej czy nieprzytomnej osoby
z FBAO przez swiadkéw zdarzenia wigzalo si¢ z dobrym
wynikiem neurologicznym (OR, 10,57; 95% CI, 2,472
—65,059, P<0,0001)*", Dlatego nalezy bezzwlocznic rozpo-
czad uciénigeia klatki piersiowej, jeli poszkodowany prze-
staje odpowladaé lub traci przytomnoéé, Po 30 uciénieciach
nalezy wykonaé dwa oddechy ratownicze i kontynuowaé
RKO do czasu az poszkodowany odzyska przytomnosé i za-
cznie prawidlowo oddychad.

Dalsza opieka i przekazanie poszkodowanego
personelowl medycznemu '

Po skutecznym leczeniu FBAO ciato obce moze pozo-
staé w géraej lub dolnej czgéci drég oddechowych i byt prey-
czyng péinigjszych komplikacji. Poszkodowanych z upo-
rezywym kaszlem, utrudnionym polykaniem lub uczuciem
clala obcego w drogach oddechowych nalezy skierowaé
konsultacje medyczng. Uciénigcia nadbrzusza i klatki pi
siowe] moga potencjalnie powodowaé powazne obrazenia
wewngtrzne, dlatego wszyscy, u ktérych byly one stosowarne,
powinni by¢ zbadani przez lekarza,

Resuscytacja dzieci (zob, tez rozdzial 6
i poszkodowani tonacy (zob. tei rozdzial 4

rosiych niz nie robi¢ nic. W
i utrwalania wiedzy osoby be

www.erc.edu
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osi@gna‘é wlaéciw:; glebokoéé u dzieci pow
#ycia, uzywaj jednej ub obu rak.
Te same zmiany dotyczace pigeiu poczgtkowych od-
dechéw ratowmczych i prowadzema RKO
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