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Podsumowanie gtéwnych zmian w porownaniu z Wytycznymi 2005:

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne

Zmiany w wytycznych dotyczgce podstawowych
zabiegdéw resuscytacyjnych (Basic Life Support -
BLS) w zestawieniu z Wytycznymi 2005 obejmuija:

¢ Dyspozytor powinien by¢ przeszkolony
w zakresie zbierania informacji od os6b wzywaja-
cych pomocy zgodnie z precyzyjnym protokotem.
Informacje te powinny by¢ ukierunkowane na
rozpoznawanie stanu nieprzytomnosci i jakosci
oddychania. Stwierdzenie braku oddechu lub
niewfasciwego toru oddechowego w zestawieniu
z brakiem przytomnosci powinny skutkowac
wdrozeniem wiasciwego protokotu zwigzanego
z podejrzeniem zatrzymania krazenia. Pod-
kreslana jest waga rozpoznania pojedynczych
westchnie¢ (gasping) jako objawu zatrzymania
krazenia.

¢ Wszystkie osoby udzielajgce pomocy,

niezaleznie od stopnia wyszkolenia powinny
wykonywa¢  uci$niecia  klatki piersiowe;j
u poszkodowanych z zatrzymaniem krgzenia.
Kluczowg interwencjg, na ktérg Wytyczne nadal
ktadg nacisk, jest wysoka jako$¢ wykonywania
ucisnie¢ klatki piersiowej. Celem powinno by¢
osiggniecie gtebokosci przynajmniej 5 cm i czes-
tosci przynajmniej 100 ucisnie¢ na minute. Nalezy
przy tym pamietac, by klatka piersiowa powrdcita
do pierwotnego ksztattu oraz by minimalizowac¢
przerwy w uciskaniu klatki piersiowej. Osoby
przeszkolone powinny wykonywac ucisniecia
klatki piersiowej i wentylacje w sekwencji 30:2.
Gdy BLS wykonuje osoba nieprzeszkolona,
zacheca sie do zastosowania telefonicznego
instruktazu z wytgcznym uciskaniem klatki pier-
siowej.

¢ Podczas resuscytacji krgzeniowo-odde-

chowej (RKO) zacheca sie do stosowania
urzgdzen pozwalajgcych na uzyskanie natych-
miastowej informacji zwrotnej dla ratownikéw.
Dane gromadzone w tych urzgdzeniach mogg by¢
uzyte w celu monitorowania i poprawy jakosci
wykonywania RKO, jak réwniez
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dostarczajg informacji zwrotnych dla zawodo-
wych ratownikéw przydatnych w trakcie sesji
debriefingowych.

Elektroterapia: automatyczne
defibrylatory zewnetrzne, defibrylacja,
kardiowersja i stymulacja.

Najwazniejsze zmiany dotyczgce elektroterapii

w  Wytycznych 2010 Europejskiej Rady
Resuscytacji:
¢ Podkresla sie potrzebe wczesnego,

nieprzerwanego wykonywania uci$nie¢ klatki
piersiowej.

¢ Znacznie wiekszy nacisk ktadzie sie na

minimalizowanie przerw bezposrednio przed i po
defibrylacji. Zaleca sie kontynuowanie uciskania
klatki piersiowej w trakcie tadowania defibryla-
tora.

¢ Podkresla sie role natychmiastowego

ponownego podjecia uciskania klatki piersiowe;j
po wykonanej defibrylacji; w zestawieniu
z ciggtym prowadzeniem ucisnie¢ klatki pier-
siowej podczas fadowania defibrylatora, wyko-
nanie defibrylacji powinno by¢ osiggniete
z przerwaniem uciskania klatki piersiowej na
okres nie dtuzszy niz 5 sekund

¢ Nadal najwazniejsze jest bezpieczenstwo

ratownika. Wytyczne zwracajg réwniez uwage,
ze zagrozenie dla ratownika podczas defibrylacji
jest bardzo mate, szczegdlnie gdy ma zatozone
rekawiczki. Obecnie ktadzie sie nacisk na
szybkie sprawdzenie bezpieczenstwa w celu
zminimalizowania przerwy przed defibrylacja.
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Automatyczna Defibrylacja Zewnetrzna

{ Nie reaguje? 1
H{ Wezwij pomoc }

[ Udroznij drogi oddechowe ]

Brak prawidiowego oddechu

lub sam przynie$ AED

Wyslij kogos
Zadzwori 112*

*lub krajowy numer ratunkowy (999 — przyp. tium)

RKO 30:2
do momentu podtgczenia AED

zalecana

\ 4

{1 defibrylacja

v

{Deﬁbrylacja { DeﬁbrylacjaJ

niezalecana

Natychmiast podejmij Natychmiast podejmij
RKO 30:2 RKO 30:2
przez 2 minuty przez 2 minuty

Kontynuuj dopdki
poszkodowany nie zaczyna
reagowac: porusza sie,

otwiera oczy, oddycha prawidiowo
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¢ Podczas leczenia zewnatrzszpitalnego

zatrzymania krgzenia, w czasie gdy defibrylator
jest przygotowywany, podtgczany i tadowany,
zespoty pogotowia ratunkowego powinny za-
pewni¢ wysokiej jakosci RKO, ale nie jest juz za-
lecane rutynowe stosowanie zdefiniowanego
okresu RKO (np. 2 lub 3 minut) przed oceng
rytmu i dostarczeniem wytadowania. Dla tych sys-
teméw opieki przedszpitalnej, w ktorych
wprowadzono zdefiniowany okres RKO przed de-
fibrylacjg, wobec braku przekonujgcych danych
potwierdzajgcych badz wykluczajgcych
stosowanie tego typu postepowania, zasadne jest
kontynuowanie tej praktyki.

¢ Mozna rozwazy¢ zastosowanie do trzech
defibrylacji pod rzad, gdy zatrzymanie krgzenia
w rytmach do defibrylacji (VF/VT) wystgpi pod-
czas cewnikowania serca lub we wczesnym
okresie pooperacyjnym po zabiegach kar-
diochirurgicznych. Strategia trzech wytadowan
moze by¢ réowniez zastosowana jako wstepne
postepowanie w zauwazonym zatrzymaniu krgze-
nia, gdy pacjent jest juz podtgczony do defibryla-

tora manualnego.
¢ Zacheca sie do dalszego rozwoju pro-
gramu AED - istnieje potrzeba dalszego

rozpowszechniania automatycznych defibryla-
toréw zewnetrznych zarébwno w miejscach pub-
licznych jak i miejscach zamieszkania.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
u 0sob dorostych

Najwazniejsze zmiany w Wytycznych 2010 doty-
czgce zaawansowanych zabiegébw resuscyta-
cyjnych (Advanced Life Support — ALS) u oséb
dorostych:

¢ Zwiekszenie nacisku na istote minimali-
zowania przerw w wysokiej jakosci ucisnieciach
klatki piersiowej prowadzonych podczas wszyst-
kich interwencji ALS. Ucisniecia klatki piersiowej
zatrzymywane sg na krétko, jedynie by umozliwié
istotne interwencje.

(@)

° Zwiekszenie nacisku na zastosowanie
systemu ,obserwuj i reaguj” (track and trigger),
by uchwyci¢ pogorszenie sie stanu zdrowia pac-
jenta i umozliwi¢ wdrozenie leczenia w celu

prewencji wewnatrzszpitalnego zatrzymania
krgzenia.
¢ Zwrocenie uwagi na niepokojgce objawy

ryzyka nagtej Smierci sercowej poza szpitalem.

¢ Rezygnacja z zalecenia dotyczgcego

zdefiniowanego okresu RKO przed defibrylacjg
pozaszpitalng w przebiegu niezauwazonego
przez stuzby ratownicze zatrzymania krgzenia .

° Kontynuacja ucisnie¢ klatki piersiowej
podczas tadowania defibrylatora — pozwoli to
zminimalizowac przerwe przed defibrylacja.

° Zmniejszenie znaczenia uderzenia przed-
sercowego.

¢ Zastosowanie do trzech pod rzad defibry-

lacji w przypadku migotania komoér, czestoskur-
czu komorowego bez tetna (VF/VT)
wystepujgcych podczas cewnikowania serca lub
bezposrednio w okresie pooperacyjnym w kar-
diochirurgii.

° Nie jest juz zalecane podawanie lekow
przez rurke intubacyjng — jezeli dostep dozylny
nie jest mozliwy do uzyskania, leki powinno sie
podawac doszpikowo (intraosseus — 10).

° W leczeniu zatrzymania krgzenia w ryt-

mach do defibrylacji (VF/VT) nalezy podaé 1 mg
adrenaliny po wykonaniu trzeciej defibrylacji
i podjeciu uciskania klatki piersiowej, a nastepnie
co 3-5 minut (co drugg petle RKO). Amiodaron
w dawce 300 mg jest takze podawany po trzeciej
defibrylacji.

¢ Atropina nie jest rutynowo zalecana do
zastosowania w przypadku wystgpienia asystolii
lub czynnosci elektrycznej bez tetna (pulseless
electrical activity - PEA).




Zaawansowane Zabiegi resuscytacyjne

Nie reaguje?
Brak oddechu lub tylko
pojedyncze westchniecia
Wezwij zespot
resuscytacyjny
RKO 30:2
Podtgcz defibrylator / monitor

Minimalizuj przerwy

Do defibrylacii Nie do defibrylacji

Y

1 defibrylacja h

'spontanicznego
krazenia

Y
Natychmiast podejmij * Natychmiast podejmij
RKO przez 2 minuty RKO przez 2 minuty
Minimalizuj przerwy Minimalizuj przerwy

(PODCZAS RKO N (" ODWRACALNE PRZYCZYNY )

* Zapewnij wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej: « Hipoksja
czestosé, giebokose, wlasciwe odksztalcenie + Hipowolemia
* Zaplanuj dziatanie zanim przerwiesz RKO - Hipo/hiperkaliemia/zaburzenia metaboliczne

* Podaj tlen : ) - Hipotermia
* Rozwaz zaawansowane drogi oddechowe i kapnografie

* Nie przerywaj uciskania klatki piersiowej po zabezpieczeniu
drég oddechowych

* Dostep donaczyniowy (dozylny, doszpikowy)

+* Podaj adrenaline co 3-5 min

& Lecz odwracalne przyczyny Y,

« Zaburzenia zatorowo-zakrzepowe
« Tamponada osierdzia

« Zatrucia

* Odma prezna




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



Algorytm postepowania w przypadku bradykardii

4

* Alternatywne leki:

- Aminofilina

- Dopamina o |

- Glukagon (przy przedawkowaniu R-blokerow lub
blokerow kanatéw wapniowych)

- Glycopyrolate mozna stosowac¢ zamiast atropiny
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¢ Zmniejszenie nacisku na wczesng intubacje,
za wyjatkiem sytuacji, gdy moze by¢ ona wykonana
przez dobrze wyszkolone osoby, z minimalng tylko
przerwg w ucisnieciach klatki piersiowe;j.

¢ Zwiekszenie nacisku na zastosowanie

kapnografii w celu potwierdzenia i monitorowania
potozenia rurki dotchawiczej, jakosci RKO oraz jako
wczesnego wskaznika powrotu spontanicznego
krgzenia (return of spontanous circulation — ROSC).

¢ Zwrocenie uwagi na potencjalne znaczenie
obrazowania ultrasonograficznego podczas ALS.

¢ Rozpoznanie potencjalnej szkody

powodowanej przez hiperoksemie po ROSC. Gdy
osiggniety zostanie ROSC i mozna wiarygodnie
monitorowa¢ saturacje krwi tetniczej (Sa02)
poprzez pulsoksymetrie i/lub gazometrie, wde-
chowe stezenie tlenu powinno by¢ miareczkowane
tak by osiggng¢ Sa0O2 94-98%.

¢ Zwiekszenie uwagi na szczegotowe lecze-
nie zespotu objawéw wystepujgcych po zatrzyma-
niu krgzenia - syndrom poresuscytacyjny (SP)
(post-cardiac arrest syndrome).

¢ Wdrozenie zrozumiatych, przejrzystych pro-

tokotéw leczenia pacjentdéw po zatrzymaniu krgze-
nia moze poprawic¢ przezycie po ROSC.

¢ Zwiekszenie nacisku na zastosowanie pier-

wotnej przezskérnej interwencji wiencowej
w okreslonej grupie pacjentow z utrzymujgcym sie
ROSC (wtgczajgc w to pacjentéw pozostajgcych
w stanie Spigczki).

¢ Rewizja zalecen dotyczacych kontroli

glikemii: u oséb dorostych po ROSC powinno sie
wdrozy¢ leczenie, gdy poziom glukozy we krwi jest
>10 mmol/l (>180 mg/dl). Jednoczesnie powinno
sie unikac hipoglikemii.

° Zastosowanie terapeutycznej hipotermii u
pacjentow pozostajgcych w stanie Spigczki po za-
trzymaniu krgzenia zaréowno w rytmach nie do defi-
brylacji, jak i w rytmach do defibrylacji. Zwrécono
uwage na nizszy poziom dowoddéw naukowych

(@)

w przypadku zastosowania hipotermii w grupie
pacjentow z zatrzymaniem krgzenia w rytmach
nie do defibrylaciji.

¢ Wiele zaakceptowanych czynnikdw,
ktore pozwalajg przewidzie¢ niekorzystny wynik
leczenia pacjentow pozostajgcych w stanie
Spigczki po NZK jest niewiarygodnych,
szczegoblnie gdy zastosowano terapeutyczng
hipotermie.

Wstepne postepowanie w ostrych
zespotach wiencowych

Zmiany w postepowaniu w ostrych zespotach
wiencowych od czasu opublikowania Wytycz-
nych 2005 obejmujg ponizsze:

¢ Termin ostry zespdt wiencowy bez

uniesienia odcinka ST (NSTEMI-ACS) obej-
muje zarowno zawat bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI) jak i niestabilng dusznice bolesng,
gdyz ostateczne rozroznienie pomiedzy tymi
stanami jest mozliwe dopiero po kilku godzi-
nach na podstawie oznaczenia biomarkeréw,
podczas gdy decyzja odnosnie leczenia podej-
mowana jest w oparciu o objawy kliniczne
w chwili przyjecia

¢ Wywiad, badanie fizykalne, biomarkery,
kryteria EKG i skale ryzyka nie sg wiarygodnymi
kryteriami identyfikacji pacjentéw, ktérzy moga
by¢é wczesnie i bezpiecznie wypisani ze szpi-
tala.

° Rolg oddziatow przyjmujgcych pacjen-
téw celem obserwacji dolegliwosci bélowych
w klatce piersiowej (chest pain observation
units - CPUs) jest identyfikacja, poprzez
zastosowanie powtarzanego badania
fizykalnego, EKG, ocene biomarkeréw, tych
pacjentow, ktorzy wymagajg przyjecia do szpi-
tala i leczenia inwazyjnego. Moze to wymagac
zastosowania testow prowokacyjnych,
a w okreslonej grupie pacjentow badan obra-
zowych, takich jak tomografia komputerowa
serca, rezonans magnetyczny itp.




* LEBE - blok lewe] odnogl peczka Hisa (ang. Lef Bundie Branch Block)

#Zgodnie ze stratyfikacia ryzyka




¢ Nalezy unikaC¢ niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych (NLPZ).
¢ Nitratow nie nalezy stosowa¢ w celach

diagnostycznych.

¢ Suplementacje tlenu nalezy stosowaé
jedynie u pacjentow z hipoksjg, dusznoscig lub
zastojem ptucnym. Hiperoksemia moze byé
szkodliwa w przebiegu niepowiktanego zawatu.

¢ Wprowadzono liberalizacje wytycznych

leczenia z zastosowaniem kwasu acetylosalicy-
lowego (ASA): ASA moze by¢ obecnie podany
przez Swiadkéw zdarzenia, takze bez zalecenh
dyspozytora pogotowia.

¢ Zweryfikowano wytyczne nowej terapii

przeciwptytkowej, przeciwtrombinowej dla pacjen-
tow ze STEMI'i NSTEMI-ACS w oparciu o wybrang
strategie terapeutyczna.

¢ Nie jest zalecane stosowanie inhibitoréw

glikoproteiny lIb/llla przed  wykonaniem
angiografii/przezskérnej interwencji wiencowej
(PCI).

¢ Uaktualniono strategie reperfuzyjng dla
zawatu miesnia sercowego z uniesieniem odcinka
ST:

- Preferowanym sposobem leczenia jest

pierwotna przezskdrna interwencja wien-
cowa (primary PCIl) wykonywana we wtas-
ciwym przedziale czasowym przez
doswiadczony zespét.

- Zespot pogotowia ratunkowego moze
pomingc¢ najblizszy szpital, aby PPCI mogto
by¢ wykonane bez zbednego opdznienia.

- Akceptowalne opoznienie pomiedzy
rozpoczeciem fibrynolizy a pierwszym
napompowaniem balonu jest zmienne
i wynosi 45-180 minut w zaleznos$ci od
lokalizacji zawatu, wieku pacjenta i czasu

trwania objawow.

- Ratunkowa PCI powinna by¢ podjeta

w przypadku nieskutecznej fibrynoliz.
Nie jest zalecana strategia rutynowej PCI
bezposrednio po fibrynolizie (facilitated
PCI).

° Pacjenci, u ktorych wykonano skuteczng
fibrynolize, a znajdujgcy sie w szpitalach nie
posiadajgcych mozliwosci wykonania PCI
powinni by¢ w ciggu 6-24 godzin po fibrynolizie
przestani celem wykonania angiografii i ewen-
tualnej PCI (strategia farmako-iwazyjna).

° Angiografia i w razie potrzeby PCI mogag
by¢ zasadne u pacjentow po ROSC i mogg by¢
czescig standardowego protokotu postepowania
po zatrzymaniu krgzenia.

° Aby osiggngc te zamierzenia pomocne
moze by¢ stworzenie sieci obejmujgcych swoim
dziataniem pogotowie ratunkowe, szpitale
posiadajgce i nie posiadajgce mozliwosci wyko-
nania PCI.

¢ Zalecenia stosowania beta-blokeréw sg

bardziej restrykcyjne: brak jest dowodow
pozwalajgcych na zalecenie rutynowego
stosowania beta-blokerow drogg dozylng za
wyjatkiem szczegolnych sytuacji takich jak
tachyarytmie. W przeciwnym razie terapia beta-
blokerem  powinna by¢ rozpoczynana
z zastosowaniem niskich dawek jedynie wtedy,
gdy stan pacjenta jest stabilny.

° Wytyczne zastosowania profilaktycznego

lekéw antyarytmicznych, inhibitoréow enzymu
konwertujgcego angiotensyne/blokeréw recep-
tora angiotensyny oraz statyn pozostajg bez
zmian.

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Najwazniejsze zmiany w nowych wytycznych
postepowania resuscytacyjnego w pediatrii
obejmuja:

¢ Rozpoznanie zatrzymania krgzenia -

nawet osoby z wyksztatceniem medycznym nie
mogg W sposob wiarygodny oceni¢ obecnosci
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badz braku tetna u niemowlecia lub dziecka
w czasie ponizej 10 sek. Powinni oni poszukiwac
oznak zycia, a jezeli sg pewni techniki badania
mogg wtgczy¢ ocene tetna do diagnostyki zatrzy-
mania kragzenia i zadecydowacC czy powinni
rozpoczgcC ucisniecia klatki piersiowej czy nie.
Decyzja o rozpoczeciu RKO musi by¢ podjeta
w czasie krotszym niz 10 sek. W zaleznosci od
wieku dziecka tetho mozna badac¢ na tetnicy
szyjnej (dzieci), ramiennej (niemowleta) lub
udowej (dzieci i niemowleta).

¢ Stosunek ucisnie¢ klatki piersiowej do

wentylacji (compression ventilation ratio - CV)
u dzieci zalezy od tego, czy pomocy udziela
jeden, czy wiecej ratownikow. Ratownikow
przedmedycznych, ktoérzy zwykle nauczani sg
dziatania w pojedynke, nalezy instruowac, aby
wykonywali 30 ucisniec¢ klatki piersiowej i 2 odde-
chy ratownicze, czyli tak samo jak w wytycznych
dla dorostych, co umozliwia kazdemu, kto zostat
przeszkolony w zakresie BLS prowadzenie
resuscytacji dzieci przy minimum dodatkowych
informacji. Ratownicy, majgcy zawodowy obowig-
zek udzielania pomocy powinni sie uczy¢
i stosowac¢ CV 15:2, jednak mogg uzy¢ stosunku
30:2 jesli dziatajg w pojedynke, szczegdlnie gdy
nie udaje sie im osiggng¢ wystarczajgcej liczby
ucisnie¢. Wentylacja pozostaje nadal bardzo
istotnym elementem RKO w zatrzymaniu kraze-
nia spowodowanym asfiksjg. Ratownikow, ktorzy
nie sg w stanie lub nie chcg prowadzi¢ wentylaciji
usta-usta nalezy zacheca¢ do wykonywania
samych tylko ucisnie¢ klatki piersiowej.

¢ Podkresla sie znaczenie jakosci ucisniec,
ktére powinny by¢ wykonywane na odpowiednig
gtebokos¢, z mozliwie najmniejszymi przerwami,
aby zminimalizowaé czas bez przeptywu. Nalezy
uciskac¢ klatke piersiowg na co najmniej 1/3 jej
wymiaru przednio-tylnego u wszystkich dzieci (ij.
okoto 4 cm u niemowlat i okoto 5 cm u dzieci).
Podkresla sie tez znaczenie nastepujgcego po
ucisnieciu catkowitego zwolnienia nacisku.
Zarowno u niemowlat, jak i u dzieci czestos¢
ucisnie¢ powinna wynosi¢ co najmniej 100/min,
ale nie wiecej niz 120/min. Technika ich wykony-
wania u niemowlgt obejmuje uciskanie dwoma
palcami w przypadku jednego ratownika oraz
objecie klatki piersiowej i uciskanie dwoma
kciukami, jesli ratownikéw jest dwdch lub wiecej.

(@)

U starszych dzieci, w zaleznosci od wyboru
ratownika, mozna zastosowac technike uciska-
nia jedng lub dwoma rekami.

° Automatyczne defibrylatory zewnetrzne
(AED), gdy stosuije sie je u dzieci powyzej pierw-
szego roku zycia, sg bezpieczne i skuteczne.
Specjalne elektrody pediatryczne lub oprog-
ramowanie defibrylatora zmniejszajg energie
urzgdzenia do 50-75 J i sg rekomendowane dla
dzieci w wieku 1-8 lat. Jezeli nie jest dostepne
takie urzadzenie ani dostosowywane manualnie,
u dzieci powyzej 1 roku zycia mozna uzy¢ nie-
zmodyfikowanego AED, jak u dorostych. Istniejg
doniesienia o przypadkach skutecznego
zastosowania AED u dzieci ponizej 1 roku zycia;
w rzadkich przypadkach wystepowania rytmow
do defibrylacji u dzieci ponizej 1 roku zycia uzy-
cie AED jest uzasadnione (najlepiej z modyfikacjg
energii).

° Aby skrocic¢ czas bez przeptywu, uzywa-
jac manualnego defibrylatora, nalezy konty-
nuowac¢ ucisniecia klatki piersiowej podczas
umieszczania i tadowania tyzek lub elektrod
samoprzylepnych (jezeli wielkos¢ klatki pier-
siowej dziecka na to pozwoli). Po natadowaniu
defibrylatora nalezy przerwaé na krétko uciskanie
klatki piersiowej w celu wykonania defibrylaciji.
Dla uproszczenia i spéjnosci z wytycznymi BLS
i ALS u dorostych, do defibrylacji u dzieci
rekomendowana jest strategia pojedynczych
wytadowan energig 4 J/kg bez jej zwiekszania
(najlepiej z uzyciem defibrylatora dwufazowego,
ale jednofazowy jest dopuszczalny).

° Mozna bezpiecznie uzywac rurek intuba-

gyjnych z mankietem u niemowlat i matych dzieci.
Srednice rurki nalezy dobrac korzystajgc z wta-
Sciwej formuty.

° Bezpieczenstwo i znaczenie stosowania

ucisku na chrzgstke pierscieniowatg podczas
intubacji tchawicy nie zostaty jasno okreslone.
Dlatego, jesli ten manewr uposledza wentylacje
lub opdznia bgdz utrudnia intubacje, nalezy go
zmodyfikowacé lub zaprzestac.




¢ Monitorowanie koncowo-wydechowego
stezenia dwutlenku wegla (CO»), najlepiej za po-
mocg kapnografu, jest pomocne w potwierdzaniu
prawidlowego potozenia rurki intubacyjne;j
i rekomendowane podczas RKO do pomocy w jej
ocenie i optymalizacji jako$ci.

e Po ROSC nalezy tak miareczkowac stezenie

tlenu w mieszaninie oddechowej, aby ograniczyc¢
ryzyko hiperoksemii.

¢ Wdrozenie systemu szybkiego reagowania

w oddziatach pediatrycznych moze zredukowaé
czestos¢ zatrzyman krgzenia i oddychania oraz
Smiertelnos¢ szpitalna.

¢ Nowe zagadnienia w wytycznych 2010 obej-

mujg postepowanie w patologiach kanatow
jonowych i niektérych sytuacjach szczegodlnych:
urazach, korekcji serca jednokomorowego - przed
i po 1 etapie, po korekcji metodg Fontana, nad-
cisnieniu ptucnym.

Resuscytacja noworodkow bezposrednio
po urodzeniu

Ponizej przedstawiono najistotniejsze zmiany, ktore
pojawity sie w 2010 r. w wytycznych resuscytacji
noworodkow:

¢ U wydolnych noworodkow aktualnie zaleca
sie opdznienie klemowania pepowiny o co najmniej
jedng minute od momentu urodzenia sie dziecka
(zakonczenia drugiego okresu porodu). Dotychczas
nie zgromadzono wystarczajgcej ilosci danych
pozwalajgcych na wskazanie zalecanego czasu
zaklemowania pepowiny u noworodkow
urodzonych w ciezkiej zamartwicy.

¢ U noworodkow urodzonych o czasie, pod-

czas resuscytacji bezposrednio po urodzeniu,
nalezy uzywac¢ powietrza. Jezeli pomimo efektyw-
nej wentylacji, oksygenacja (optymalnie oceniana
za pomocg oksymetru) nie jest akceptowalna,
nalezy rozwazy¢ uzycie wyzszego stezenia tlenu.

(@)

¢ Wczesniaki ponizej 32 tygodnia cigzy
oddychajgc powietrzem mogg nie osiggnac
takiej samej przezskornej saturacji jak dzieci
urodzone o czasie. Dlatego nalezy rozwaznie
podawaé mieszanine tlenu z powietrzem pod
kontrolg pulsoksymetru. Jezeli mieszanina
tlenu z powietrzem nie jest dostepna, nalezy
zastosowac to, co jest dostepne.

e Wczesniaki ponizej 28 tygodnia cigzy
natychmiast po urodzeniu i bez osuszania
nalezy catkowicie owing¢ folig spozywczg lub
workiem plastikowym do poziomu szyi. Zabieqgi
pielegnacyjne i stabilizacja powinny sie
odbywac¢ pod promiennikiem ciepta. Powinny
one pozostawac owiniete folig dopdki ich tem-
peratura nie zostanie sprawdzona po przyjeciu
na oddziat. W takim przypadku temperatura na
sali porodowej powinna wynosi¢ przynajmnie;j
26 °C.

¢ Rekomendowany stosunek ucisnie¢

klatki piersiowej do wentylacji w trakcie resus-
cytacji noworodkéw wynosi 3:1.

¢ Nie zaleca sie odsysania smotki z nosa

i ust po urodzeniu gtéwki dziecka (gdy gtowka
jest jeszcze w kroczu). Jesli urodzone dziecko
jest wiotkie, nie oddycha i obecna jest smétka
zasadne jest wykonac szybkg inspekcje jamy
ustno-gardtowej i usungc¢ potencjalng przy-
czyne niedroznosci. Jezeli na miejscu znajduje
sie osoba posiadajgca specjalistyczne umiejet-
nosci, przydatna moze byc¢ intubacja
i odessanie tchawicy. Jednakze jesli proba
intubacji przedtuza sie lub jest nieskuteczna
nalezy rozpoczg¢ wentylacje maskg twarzowa,
szczegolnie gdy utrzymuje sie bradykardia.

¢ Gdy podawana jest adrenalina,

rekomenduje sie droge dozylng i stosuje dawke
10-30 pg/kg. Jezeli wykorzystywany jest dostep
dotchawiczy, aby osiggnag¢ efekt poréwnywalny
do dawki 10 ug/kg dozylnie, prawdopodobnie
potrzebna bedzie dawka co najmniej
50-100 ug/kg.




Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci
Ratownicy z obowigzkiem udzielania pomocy

[ NIE REAGUJE? j
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[ Gtosno wotaj o pomoc J

i sprawdz oddech
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Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Podczas RKO Odwracalne przyczyny

kosc msmgr.‘ta Ldatk{_ piersiowej: » Hipoksja
; Htmweiam'

kallemia/zaburz enia metaboliczne

i nﬁnzwvwsfiﬁnéym :mszmknv\ry)
renaline co 3-5 mm _

drog oweehnwyém
* Lecz odwracalne przyczyny

(@




@ DO ROZWAZENIA NA KAZDYM ETAPIE: CZY POTRZEBUJESZ POMOCY?

Zabiegi Resuscytacyjne u Noworodka
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¢ Wykrycie obecnosci dwutlenku wegla w wydy-

chanym powietrzu w potgczeniu z oceng kliniczng
jest najbardziej wiarygodng metodg potwierdzenia
potozenia rurki intubacyjnej u noworodkow
z zachowanym spontanicznym krgzeniem.

¢ U noworodkéw urodzonych o czasie lub

prawie o0 czasie, rozwijajgcych umiarkowang lub
ciezkg encefalopatie hipoksyczno-ischemiczng
nalezy, o ile to mozliwe, zastosowac¢ terapeutyczng
hipotermie. Takie postepowanie nie modyfikuje
resuscytacji, ale jest wazne w opiece poresuscyta-
cyjnej.

Zasady edukacji w resuscytacji

Ponizej przedstawiono kluczowe kwestie wskazane
przez grupe roboczg ds. edukacji, implementacji
i zespotow (EIT - Education, Implementation and
Teams) International Liasion Committee on Resus-
citation podczas procesu oceny dowodow
naukowych Wytycznych 2010:

¢ Aby zapewni¢ wiarygodng ocene osiggniecia
zatozonych celéw nauczania nalezy przeprowadzac
ewaluacje metod edukacyjnych. Celem jest
upewnienie sie, ze o0soby szkolone posigdg
i zachowajg umiejetnosci i wiedze, ktore umozliwig
im prawidtowe dziatanie podczas zatrzymania krgze-
nia i poprawig wyniki leczenia pacjentow.

¢ Krotkie wideo/komputerowe kursy

samoksztatcgce, z minimalnym udziatem instruktora
lub bez niego, w potgczeniu z ¢wiczeniami praktycz-
nymi nalezy uwazac¢ za efektywng alternatywe dla
kursow podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych
(BLS-AED) prowadzonych przez instruktorow.

¢ Ideatem bytoby gdyby wszyscy obywatele byl

przeszkoleni w zakresie standardowej RKO, obej-
mujgcej uciskanie klatki piersiowej i wentylacje.
W niektorych sytuacjach dopuszczalne moze okazac
sie szkolenie polegajgce na nauczaniu tylko ucisnie¢
klatki piersiowej (dostosowane do sytuacji np. szkole-
nie w bardzo ograniczonym czasie). Osoby w ten
sposéb przeszkolone nalezy zachecac, aby uczyty
sie petnej RKO.

(@)

° Wiedza i umiejetnosci z zakresu pod-

stawowych i zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych pogarszajg sie juz po upty-
wie 3-6 miesiecy od szkolenia. Czesta ocena
pomoze zidentyfikowa¢ osoby wymagajgce
szkolen przypominajgcych w celu utrzymania
wiedzy i umiejetnosci.

° Podczas szkolen z zakresu RKO,

niezaleznie od wyszkolenia medycznego
uczestnikdéw, nalezy rozwazy¢ stosowanie
urzgdzen dajgcych natychmiastowg informa-
cje zwrotng w celu poprawy nabywania
i utrzymania umiejetnosci praktycznych.

° Zwiekszony nacisk na rozwijanie
umiejetnosci poza-technicznych (non-techni-
cal skills - NTS), takich jak kierowanie
zespotem, praca zespotowa, podziat obow-
igzkow i umiejetno$¢ komunikacji pomoze
poprawi¢ jakos¢ RKO i opieki nad pacjentem.

° Odprawy dla zespotéw i przygo-
towywanie sie do resuscytacji oraz omawianie
jej w oparciu o analize postepowania podczas
symulowanej lub rzeczywistej resuscytacji
nalezy wykorzystywa¢ jako narzedzie
pomocne w doskonaleniu dziatan zespotow
resuscytacyjnych i oséb indywidualnych.

° Liczba badan naukowych dotyczgcych

wptywu szkolen z zakresu resuscytacji na
wyniki koncowe leczenia pacjentow jest
ograniczona. Chociaz obserwacje z wyko-
rzystaniem manekinéw sg przydatne, nalezy
zacheca¢ badaczy aby analizowali i publi-
kowali wyniki dotyczgce wptywu metod eduka-
cyjnych na efekty leczenia pacjentow.
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Become a member of the ERC

You can choose between

* Full membership on paper and electronic
* Full membership electronic version only

Full members on paper and electronic (€ 140 for 12 months) enjoy:

- a subscription to Resuscitation, the official Journal of the ERC
- online access to Resuscitation (including all previous issues)
- reduction in the ERC-shop

- special registration rates at ERC congresses

Full members electronic version only (€ 115 for 12 months) enjoy:

- online access to Resuscitation (including all previous issues)
- reduction in the ERC-shop
- special registration rates at ERC congresses

These benefits add to all the benefits you experienced as a web member:

- participate in ERC forums
- download items from libraries
- stay updated with our ERC News Letter

IMPORTANT

ERC currently offers combined membership possibilities with a number of
arganisations, with an additional discount: Belgian Resuscitation Council,
Norwegian Resuscitation Council, Resuscitation Council UK.

If you are already a member of one of these organisations, please contact
their secretariat for additional information about combined membership
possibilities.
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