Podsumowanie Komitetu Wykonawczego ERC

Gavin D Perkins®®, Jan-Thorsen Grdsner®, Federico Semeraro®,

Theresa Olasveengen®, Jasmeet Soar T Carsten Lott?, Patrick Van de Voorde "',
John Madar’, David Zideman*, Spyridon Mentzelopoulos', Leo Bossaert™,

Robert Greif™°, Koen Monsieurs®”, Hildigunnur Svavarsdottir®’, Jerry P Nolan®*,

on behalf of the European Resuscitation Council Guideline Collaborators’
& Warwick Clinical Trials Unit, Warwick Medical School, University of Warwick, Coventry CV4 7AL, UK

® University Hospitals Birmingham, Birmingham, B9 5SS, UK

¢ University Hospital Schleswig-Holstein, Institute for Emergency Medicine, Kiel, Germany
9 Department of Anaesthesia, Intensive Care and Emergency Medical Services, Maggiore Hospital, Bologna, Italy
¢ Department of Anesthesiology, Oslo University Hospital and Institute of Clinical Medicine, University of Oslo, Norway

f Southmead Hospital, North Bristol NHS Trust, Bristol, BS10 5NB, UK

9 Department of Anesthesiology, University Medical Center, Johannes Gutenberg-University Mainz, Germany
" Department of Emergency Medicine, Faculty of Medicine Ghent University, Ghent, Belgium

| EMS Dispatch Center, East-West Flanders, Federal Department of Health, Belgium

I Department of Neonatology, University Hospitals Plymouth, Plymouth, UK

X Thames Valley Air Ambulance, Stokenchurch, UK

" National and Kapodistrian University of Athens Medical School, Athens, Greece

™ University of Antwerp, Antwerp, Belgium

" Department of Anaesthesiology and Pain Medicine, Bern University Hospital, University of Bern, Bern, Switzerland

° School of Medicine, Sigmund Freud University Vienna, Vienna, Austria

P Department of Emergency Medicine, Antwerp University Hospital and University of Antwerp, Belgium

9 Akureyri Hospital, Akureyri, Iceland

" University of Akureyri, Akureyri, Iceland

® Royal United Hospital, Bath BA1 3NG, UK

' Zatgcznik A. https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.003

Abstrakt

Na podstawie serii przegladéw systematycznych, przegladéw zakresu literatury oraz uaktualniern dowodéw naukowych Miedzynaro-
dowego Komitetu £.gcznikowego ds. Resuscytacji (International Liaison Committee on Resuscitation — ILCOR) Europejska Rada Re-
suscytacji przedstawia Wytyczne 2021, prezentujace najbardziej aktualne, oparte na dowodach naukowych zalecenia dotyczace pro-
wadzenia resuscytacji w Europie. Wytyczne dotyczg epidemiologii NZK, roli systeméw w leczeniu NZK, podstawowych zabiegdéw re-
suscytacyjnych, zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych, resuscytacji w sytuacjach szczegodlnych, opieki poresuscytacyjne;j,

pierwszej pomocy, resuscytacji noworodkoéw i dzieci, etyki i edukacii.

Wprowadzenie

Celem Europejskiej Rady Resuscytacji (ERC) jest ochrona zycia
ludzkiego poprzez zapewnienie wszystkim obywatelom dostepu
do wysokiej jakosci resuscytacji'. Odbywa sie to poprzez wyda-
wanie aktualnych, opartych na dowodach naukowych wytycznych
europejskich, dotyczgcych zapobiegania i leczenia zatrzyman
krgzenia oraz stanéw zagrozenia zycia.

Pierwsze wytyczne ERC zostaty zaprezentowane w Brighton
w 1992 roku i obejmowaty podstawowe? i zaawansowane zabie-
gi resuscytacyjne®. W 1994 roku na Il Kongresie w Mainz przed-
stawiono Wytyczne zabiegdw resuscytacyjnych u dzieci (Pediat-
ric Life Support — PLS)* oraz Wytyczne postepowania w zaburze-
niach rytmu zagrazajgcych zatrzymaniem krazenia (Management
of Peri-arrest Arrhythmias)®. W 1996 roku na lll Kongresie w Se-
willi zaprezentowano Wytyczne podstawowego i zaawansowane-
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go zabezpieczania drozno$ci drég oddechowych i wentylacji pod-
czas resuscytacji (Basic and Advanced Management of the Air-
way and Ventilation during Resuscitation)?. Wytyczne uaktualniono
na IV Kongresie Naukowym ERC w Kopenhadze w 1998 roku’®.
W 2000 roku we wspotpracy z International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) powstaty miedzynarodowe wytyczne®, ktd-
rych podsumowanie ERC przedstawita w 2001 roku™. Od tego cza-
su ERC wydawata wytyczne co pie¢ lat: w 2005, 2010% i 2015
roku™. Od 2017 roku ERC wydawata uaktualnienia wytycznych co
rok'1, wraz z publikacjg Konsensusu w sprawie dowodéw nauko-
wych w resuscytacji krazeniowo-oddechowej z rekomendacjami
postepowania (Consensus on Science and Treatment Recommen-
dations — CoSTR) ILCOR'™"7. W 2020 roku zostaty opublikowa-
ne Wytyczne postepowania resuscytacyjnego u chorych na CO-
VID-19'®. Wytyczne 2021 ERC przedstawiajg gtdwne uaktualnienia
wiedzy na temat resuscytaciji i dostarczajg najbardziej aktualnych,
opartych na dowodach naukowych wytycznych przeznaczonych
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16 Podsumowanie Komitetu Wykonawczego ERC

nie tylko dla personelu medycznego, ale takze dla os6b niebeda-
cych pracownikami ochrony zdrowia oraz tych, ktérzy sg odpowie-
dzialni za ustawodawstwo dotyczgce ochrony zdrowia w Europie.

Miedzynarodowy Komitet Lacznikowy
ds. Resuscytacji (International Liaison Committee
on Resuscitation - ILCOR)

Celem ILCOR jest ratowanie zycia ludzkiego na $wiecie poprzez
resuscytacje'?®. Dziatania to: promowanie, rozpowszechnianie
oraz wspomaganie miedzynarodowej implementacji opartych na
dowodach zasad resuscytacji i pierwszej pomocy, stosowanie
przejrzystych regut ewaluacji dowoddw naukowych i przedstawie-
nie ich wynikéw. ERC jest jednym z towarzystw zatozycielskich
ILCOR i wspdtpracuje z nim $cisle w osigganiu powyzszego celu.

Kluczowa dziatalno$cig ILCOR jest systematyczna analiza da-
nych w celu tworzenia miedzynarodowego konsensusu dotyczg-
cego dowodow naukowych i zalecen postepowania. Poczatkowo
ILCOR dokonywat ewaluacji dowoddw co pie¢ lat, ale poczgwszy
od 2017 roku prowadzi ciagtg ocene danych. Dokument CoSTR
2020 zostat opublikowany w pazdzierniku 2020 roku i zawierat
184 ustrukturyzowane przeglady pismiennictwa naukowego do-
tyczacego resuscytacji?'?®, na ktorych podstawie powstaty zapre-
zentowane ponizej wytyczne ERC.

Proces powstawania wytycznych

Systemy ochrony zdrowia polegajg na wysokiej jakosci, opartych
na dowodach naukowych wytycznych postepowania klinicznego.
Wytyczne majg coraz wigkszy wptyw na funkcjonowanie $rodo-
wiska medycznego, a proces ewaluacji dowodéw naukowych, na
podstawie ktérych tworzone sg wytyczne, podlega coraz bardziej
rygorystycznym regutom, dlatego coraz wiekszg uwage zwraca
sie obecnie na poprawe standardéw i przejrzystosci procesu po-
wstawania wytycznych®.

W 2011 roku Instytut Medycyny (Institute of Medicine) wyzna-
czyt standardy tworzenia wytycznych dla praktyk klinicznych®,
ktére niedtugo potem zostaty przyjete przez Miedzynarodowg
Sie¢ Wytycznych (Guidelines International Network — GIN)®. Wy-
tyczne ERC powstajg w oparciu o zasady tworzenia wytycznych
wydane przez GIN®. Zalicza sie do nich takie aspekty tworzenia
wytycznych, jak skfad panelu ekspertéw, proces podejmowania
decyzji, konflikt intereséw, cel wytycznych, metody opracowania
wytycznych, przeglad dowodéw naukowych, podstawy tworzenia
rekomendaciji, klasyfikacja dowodoéw i rekomendaciji, przeglad wy-
tycznych, proces aktualizacji wytycznych oraz finansowanie pro-
cesu powstawania wytycznych. Pisemny protokdt opisujacy pro-
ces powstawania wytycznych zostat stworzony i zatwierdzony
przez Zarzad ERC, zanim przystgpiono do procedury tworzenia
wytycznych.

Skiad Grupy Opracowujacej wytyczne
W akcie zatozycielskim i przepisach wewnetrznych ERC (https:/
erc.edu/about) wyszczegdlniono zasady powotywania Komi-

tetow ds. Opracowania Wytycznych (Guidelines Development
Committees). Dyrektor ds. Wytycznych i ILCOR jest wybierany
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na Walnym Zgromadzeniu ERC. Powierza mu sie koordynowa-

nie procesu tworzenia wytycznych. W sktad Komitetu ds. Opra-

cowania Wytycznych wchodza: Dyrektor ds. Wytycznych i ILCOR

(Przewodniczacy), Wiceprzewodniczacy ds. Nauki dla czterech

aktualnych komitetow (BLS/AED; ALS; PLS; NLS), pozostali

Cztonkowie (Dyrektor ds. Szkolen, Dyrektor ds. Nauki, Wiceprze-

wodniczacy ERC, Przewodniczacy ERC, Redaktor Naczelny cza-

sopisma Resuscitation, przewodniczacy grup piszgcych wytycz-
ne) oraz pozostali pracownicy ERC.

Zarzad ERC zidentyfikowat obszary tematyczne wytycznych
ERC oraz delegowat do ich opracowania przewodniczacych
i cztonkdw grup piszacych. Po weryfikacji konfliktu intereséw (jak
opisano nizej) Zarzad ERC wyznaczyt przewodniczacych i czton-
kéw grup piszacych. Wybor cztonkéw opierat sie na ocenie ich
wiarygodnosci jako wiodgcych (lub aktualnie wytaniajgcych sig)
naukowcow/klinicystéw/metodologéw resuscytacji oraz na zasa-
dzie réownosci w zakresie wykonywanych przez nich zawodoéw
(lekarzy, pielegniarek, ratownikéw), angazujac takze osoby na
wczesnym szczeblu kariery zawodowej, jak réwniez pici i przyna-
leznosci etnicznej oraz pochodzenia geograficznego (z réznych
czesci Europy), a takze obejmowat osoby reprezentujgce rézne
kluczowe organizacje naukowe. Powotana grupa piszgca skfada-
ta sie z 12—15 cztonkdw. W wiekszosci byli to lekarze (88%), kto-
rzy wspdtpracowali z klinicystami z zakresu pielegniarstwa, fizjo-
terapii i medycyny pracy oraz pracownikami naukowymi. Jedng
czwartg stanowity kobiety, wsrdd nich 15% byto na poczatku ka-
riery zawodowej. Cztonkowie pochodzili z 25 krajow: Austria, Bel-
gia, Chorwacja, Cypr, Czechy, Dania, Francja, Grecja, Hiszpania,
Holandia, Irlandia, Islandia, Niemcy, Norwegia, Polska, Rosja, Ru-
munia, Serbia, Stany Zjednoczone Ameryki, Sudan, Szwaijcaria,
Szwecja, Wielka Brytania i Wtochy.

Zakres obowigzkow czionkdw grup piszacych obejmowat:

e Ekspertyze kliniczng i naukowa.

e Aktywny udziat w wiekszosci telekonferencji cztonkéw grup pi-
szacych.

e Systematyczny przeglad publikowanej literatury dotyczacej
okreslonej tematyki na prosbe grupy piszacej wytyczne.

e Przekazywanie wynikdw przegladu piSmiennictwa i konsulta-
cje zagadnien z pozostatymi cztonkami grupy.

e Stworzenie i dopracowanie algorytméw i wytycznych postepo-
wania klinicznego.

e Spetnienie wymogdw Miedzynarodowego Komitetu Redakto-
row Czasopism Medycznych (International Committee of Med-
ical Journal Editors — ICMJE) dotyczacych autorstwa wytycz-
nych.

e Gotowos¢ poniesienia publicznej odpowiedzialnosci za tre$¢
wytycznych oraz promowanie stosowania wytycznych.

* Przestrzeganie zasad ERC dotyczgcych konfliktu interesow.

Proces podejmowania decyzji

Wytyczne ERC powstajg w oparciu o dokumenty ILCOR
CoSTR?"°, Wszystkie rekomendacje wydane przez ILCOR zo-
staty zaadaptowane przez ERC. W obszarach, w stosunku do kté-
rych nie stworzono zalecen postepowania, wydano rekomendacje
oparte na przegladzie i konsultacji dowodéw, na podstawie ktd-
rych Grupa Robocza opracowata konsensus naukowy. Przewod-
niczgcy grup piszacych umozliwili kazdemu z cztonkédw grup ro-
boczych zaprezentowanie pogladdw oraz otwartg i konstruktywng
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debate na ich temat. Wszyscy cztonkowie musieli zaaprobowaé
zalecenia. Jesli w jakimkolwiek obszarze nie osiggnieto konsen-
susu, kwestie sporne zostaty wyjasnione w ostatecznym brzmie-
niu wytycznych. Kworum dla podejmowania decyzji dotyczacych
danej grupy roboczej, jak i konsensusu naukowego grup pisza-
cych wynosito co najmniej 75% cztonkdw.

Zakres tematyczny wytycznych oraz ich ostateczna wersja zo-
staty przedstawione i zaakceptowane na Walnym Zgromadzeniu
Krajowych Rad Resuscytacji ERC.

Konflikt interesow

W zakresie konfliktu intereséw (Conflict of Interest — COI) poste-
powano zgodnie z dyrektywami ERC dotyczgcymi COI (zob. ma-
teriat uzupetniajgcy). Cztonkowie grup piszacych wypetnili roczng
deklaracje COI. Deklaracja COI zostata sprawdzona przez Komi-
tet Zarzgdzajacy, a raport przedstawiony Zarzadowi ERC. Dekla-
racja konfliktu intereséw cztonkéw grup piszacych byta dostepna
na stronie internetowej ERC w trakcie catego procesu powstawa-
nia wytycznych®.

Wymagano, aby przewodniczacy grupy piszgcej oraz co naj-
mniej 50% jej cztonkdw nie byli obarczeni komercyjnym konflik-
tem intereséw. Za zgodg przewodniczacego cztonkowie grup pi-
szgcych z COl wcigz mogli uczestniczy¢ w debatach, ale nie brali
udziatu w sporzadzaniu wstepnej wersji wytycznych, jak réwniez
w procesie ich zatwierdzania.

ERC jest zwigzana finansowo z partnerami biznesowymi, kt6-
rzy wspierajg jej dziatalno$¢*. Proces powstawania wytycznych
ERC jest catkowicie uniezalezniony od wptywu partneréw bizne-
sowych.

Zakres tematyczny wytycznych

Wytyczne ERC dostarczajg wiedzy na temat zalecen postepo-
wania terapeutycznego poprzez wspotprace z 33 krajowymi ra-
dami resuscytacji. Odbiorcami wytycznych sg osoby niebedace
pracownikami ochrony zdrowia, osoby udzielajgce pierwszej po-
mocy (takze w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy), pra-
cownicy ochrony zdrowia, personel pogotowia ratunkowego, per-
sonel szpitalny, instruktorzy i trenerzy resuscytacji oraz osoby
odpowiedzialne za ustawodawstwo w zakresie ochrony zdrowia
i praktyki klinicznej. Wytyczne dotyczg postepowania zaréwno
w warunkach pozaszpitalnych, jak i wewnatrzszpitalnych. Zakres
tematyczny poszczegolnych rozdziatdw wytycznych zostat opra-
cowany przez grupy piszace na poczatku 2019 roku i udostepnio-
ny do publicznego wgladu na dwa tygodnie w maju 2019, zanim
zostat ostatecznie zaakceptowany na Walnym Zgromadzeniu Kra-
jowych Rad Resuscytacji ERC w czerwcu 2019 roku.

W Wytycznych zawarto nastepujgce zagadnienia:

¢ Epidemiologia®.

e Systemy ratujg zycie®.

¢ Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u oséb dorostych®.

e Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u osob dorostych®,

¢ Sytuacje szczegdine®.

e Opieka poresuscytacyjna (we wspotpracy z European Society
of Intensive Care Medicine)*.

¢ Pierwsza pomoc*'.

¢ Zabiegi resuscytacyjne u noworodkow*.

¢ Zabiegi resuscytacyjne u dzieci®.

www.erc.edu
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¢ Edukacja®
o Etyka*.

Metodologia

Etapy procesu powstawania wytycznych przedstawia Rycina 1.
W skrdcie Zarzad ERC zdefiniowat obszary tematyczne, ktére
zostang ujete w wytycznych i powotfat w tym celu grupy pisza-
ce. Grupy piszace stworzyly zakres tematyczny stosujgc wystan-
daryzowany szablon, ktéry sktadat sie z ogdinych celéow wytycz-
nych, docelowych odbiorcéw, obszaréw zastosowania wytycz-
nych oraz kluczowych tematéw, ktére zostang omoéwione. Zakres
tematyczny wytycznych zostat przekazany do publicznej konsulta-
cji, poddany weryfikacji, a nastepnie zatwierdzony w sposéb opi-
sany w poprzedniej sekcji. Grupy piszace przystapity nastepnie do
identyfikacji i syntezy dowodéw naukowych, ktére zostaty pézniej
podsumowane i przedstawione w formie rekomendacji. Wstep-
na wersja wytycznych zostata poddana dalszej publicznej kon-
sultacji, zanim zostata zrecenzowana i zatwierdzona przez Walne
Zgromadzenie Krajowych Rad Resuscytacji ERC.

Okreslenie tematéw

Powotanie grup roboczych

Wyznaczenie zakresu opracowania

Znalezienie dowodéw

Podsumowanie i rekomendacje

Publikacja

Rycina 1. Etapy procesu powstawania wytycznych ERC

Przeglad dowodow naukowych

Wytyczne ERC powstaty w procesie ewaluacji dowodéw szczegé-
towo opisanym przez ILCOR?%. W skrocie ILCOR przeprowadzit
ewaluacje dowodoéw naukowych od 2015 roku trzema sposobami:
przeglagdem systematycznym, przeglgdem zakresu literatury oraz
uaktualnieniami dowoddw.

Przeglad systematyczny ILCOR przebiega zgodnie z zasada-
mi metodologicznymi opisanymi przez Instytut Medycyny (Institute
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Tabela 1. Podsumowanie etapow procesu 2020 CoSTR SysRev (wedtug %)

Rejestracja SysRev z PROSPERO.

riow wigczenia i wytgczenia.

Stworzenie tabeli profilu dowodéw GRADE.

Ukonczenie modelu Evidence-to-decision przez grupe robocza.

Recenzja (peer-review) ostatecznego dokumentu CoSTR.

Selekcja, uszeregowanie i dopracowanie pytan (z wykorzystaniem schematu PICOST) przez grupy robocze.
Przydzielenie klasy istotnosci poszczegdlnym wynikom przez grupy robocze.
Przydzielenie pytan PICOST zespotowi SysRev* przez grupy robocze.

Wspotpraca zespotu SysRev z informatykami w celu stworzenia i doprecyzowania strategii wyszukiwania dla poszczegdlnych baz danych.
Zastosowanie zrewidowanych strategii wyszukiwania w celu przeszukiwania baz danych.
Sprawdzenie zidentyfikowanych w wyniku wyszukiwania artykutow przez odpowiednich cztonkdw zespotu SysRev z wykorzystaniem kryte-

Uzgodnienie ostatecznej listy uwzglednianych badan przez zespét SysRev.
Uzgodnienie strategii analizy btedu statystycznego dla poszczegdinych badan przez zespét SysRev.

Opracowanie wstepnej wersji dokumentu CoSTR przez zespét SysRev.

Udostepnienie wstepnej wersji dokumentu CoSTR do publicznej konsultaci.
Wielokrotny i szczegotowy przeglad CoSTR w celu stworzenia wersji ostatecznej.

CoSTR - Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations (Kon-
sensus dotyczgcy dowoddéw naukowych w resuscytacji krgzeniowo-oddechowej i ratunkowej opieki sercowo-naczyniowej z rekomendacjami po-
stepowania); GRADE — Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (skala oceny zalecen, procesu ich powstawania
i ewaluaciji); PICOST - population, intervention, comparison, outcome, study design, time frame (populacja, interwencja, poréwnanie wynikéw, spo-
sob przeprowadzenia badan, czas); PROSPERO - International Prospective Register of Systematic Reviews (Miedzynarodowy rejestr prospektyw-
ny przeglgdéw systematycznych); SysRev — Systematic Review (przeglad systematyczny). *Zespdt SysRev moze byc¢ jednostkg gromadzaca wie-
dze naukowa, zespotem specjalistow od przegladu systematycznego, zespotem powstatym w grupie roboczej zawierajgcym specjalistow z grupy ro-
boczej ILCOR lub oddelegowanymi cztonkami komitetu Grupy Roboczej ds. oceny dowodéw naukowych (Continuous Evidence Evaluation Working

Group) i Naukowego Komitetu Doradczego (Scientific Advisory Committee)

of Medicine), Cochrane Collaboration oraz GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation)*.
Przeglady zostaty zaprezentowane zgodnie z zasadami PRI-
SMA (Preferred Reporting Items for a Systematic Review and Me-
ta-Analysis — preferowany zestaw elementdw niezbednych do pra-
widtowego raportowania przegladéw systematycznych i metaana-
liz) (Tabela 1)*.

Przeglady systematyczne ILCOR zostaly uzupetnione prze-
gladami zakresu pi$miennictwa, przeprowadzonymi bezpo-
$rednio przez ILCOR lub przez cztonkéw grup piszgcych ERC.
W przeciwienstwie do przegladéw systematycznych (ktére wy-
korzystujg skoncentrowane i zawezone pytania) przeglady za-
kresu literatury opierajg sie na obszerniejszej strategii wyszuki-
wania, obejmujgc badanie i mapowanie zasiegu, zakresu tema-
tycznego i charakteru aktywnos$ci zwigzanej z wyszukiwaniem?,
Dostarczyto to grupie opracowujgcej wytyczne opisowy raport
wynikéw wyszukiwania o szerszym zakresie, anizeli bytoby to
mozliwe wykorzystujgc w tym celu wytgcznie przeglady syste-
matyczne. Przeglady zakresu literatury przebiegaty zgodnie z re-
gutami przedstawionymi przez ILCOR, a ich wyniki zostaty prze-
kazane zgodnie z zasadami PRISMA dla przeglagdéw systema-
tycznych*. W przeciwienstwie do przegladéw systematycznych
przeglady zakresu przeprowadzone przez ILCOR czy ERC nie
mogty stuzy¢ do stworzenia na ich podstawie formalnego doku-
mentu CoSTR.

Ostatnig metodg ewaluacji danych stosowang przez ILCOR
byty uaktualnienia dowodéw naukowych?, ktére obejmowaty za-
gadnienia nieuwzglednione w przeglgdach przez kilka lat i miaty
stuzy¢ sprawdzeniu, czy w tym czasie pojawity sie nowe dowody,
ktére nalezatoby dotgczy¢ do oficjalnego przegladu. Uaktualnie-
nia dowodoéw albo potwierdzaty zasadnos¢ dotychczasowych za-
lecen, albo zwracaly uwage na konieczno$¢ aktualizacji poprzed-
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niego przegladu systematycznego. Same jednak nie mogty skut-
kowa¢ wprowadzaniem zmian w CoSTR.

Przeglady systematyczne udostepnione przez inne organi-
zacje spetnialy warunki witgczenia, jesli zostaty przeprowadzo-
ne i zgloszone zgodnie z regulacjami AMSTAR (Assessing the
Methodological Quality of Systematic Reviews — ocena jakosci
metodologicznej przegladow systematycznych)* i zaleceniami
PRISMA#, znajdowaty sie w domenie publicznej i zostaty podda-
ne recenzji (peer review).

W przypadku zagadnien, ktére wykraczaty poza zakres prze-
gladéw systematycznych przeprowadzonych przez ILCOR, grupy
piszgce ERC przeprowadzaty przeglady zakresu w celu stworze-
nia mapy dostepnych dowoddw i syntezy kluczowych informaciji
i tematow, stosujgc takie same reguty jak ILCOR.

Wytyczne

Skrocone wytyczne w praktyce klinicznej

Wiekszos¢ zalecen ERC bedzie stosowana w sytuacjach nagtych,
gdzie krytyczne bedzie szybkie podjecie skutecznych dziatan. Ce-
lem skréconej wersji wytycznych do zastosowania w praktyce kli-
nicznej jest udostepnienie jasnych, zwieztych zalecen ze zrozu-
miatymi algorytmami dostarczajgcymi czytelnikowi jednoznacz-
nych instrukcji postepowania krok po kroku. Z tego wzgledu ta
cze$¢ wytycznych nie zawiera informacji na temat jakosci dowo-
déw naukowych czy sity zalecen. Przedstawiane sg one w dru-
giej, szczegotowej czesci rozdziatow Wytycznych 2021 poswieco-
nej dowodom naukowym popierajgcym wytyczne.

Dowody naukowe popierajagce wytyczne
Oficjalne zalecenia terapeutyczne ERC sg ograniczone do tych,
ktére udostepnia ILCOR w dokumentach CoSTR. Dokumenty
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te sg tworzone na podstawie rygorystycznej ewaluacji dowodow
GRADE. Szczeg6towe etapy opisane sg w Podsumowaniu proce-
su ewaluacji dowodéw ILCOR (ILCOR Evidence Evaluation Pro-
cess Summary). W skrécie zalecenia terapeutyczne ILCOR przed-
stawiajg podsumowanie jako$ci dowodoéw naukowych i sity zale-
cen. Zakres jakosci dowoddéw siega od bardzo niskiej do bardzo
wysokiej (Tabela 2).

Tabela 2. Jakos¢ dowodow dla specyficznego wyniku (lub wynikéw)
badan w kontekscie procesu tworzenia wytycznych

Jakos¢ dowodow

w Klasyfikacji GRADE Lk

JestesSmy bardzo pewni, ze rzeczywi-
sty efekt jest bardzo zblizony do oczeki-
wanego

Wysoka

JesteSmy umiarkowanie pewni oczekiwa-
nego efektu: rzeczywisty efekt jest przy-
puszczalnie zblizony do oczekiwanego,
niemniej istnieje mozliwos¢, ze bedzie sie
od niego znaczaco réznic¢

Umiarkowana

Mamy ograniczong pewnos¢ odnosnie do
oczekiwanego efektu: rzeczywisty efekt
moze si¢ znaczaco rozni¢ od oczekiwa-
nego

Niska

Nie mamy pewnosci odnosnie do ocze-

kiwanego efektu: rzeczywisty efekt przy-
puszczalnie znacznie rézni sie od ocze-
kiwanego

Bardzo niska

Sita zalecen ILCOR odzwierciedla stopien przekonania gru-
py roboczej, ze oczekiwany efekt specyficznego dziatania lub in-
terwencji przewaza nad skutkami niepozgdanymi. Ten etap skru-
pulatnego rozpatrywania dowodéw zostat okreslony w szablonie
Evidence to Decision Framework (Od dowoddw do decyzji) opra-
cowanym przez GRADE, ktéry umozliwia przeanalizowanie ocze-
kiwanych, jak i niepozgdanych efektéw, pewnosci (jakosci) dowo-
dow, znaczenia i bilansu efektéw, wymaganych naktadéw oraz ja-
kosci dowoddw na ich wykorzystanie i optacalnos¢, jak réwniez
stuszno$¢, dopuszczalnos¢ i wykonalnos¢ analizowanej interwen-
cji. W wytycznych wyszczegdinia sie dwie zasadnicze sity zale-
cen — silne zalecenia i stabe zalecenia. Okreslenie silne zalecenie
oznacza, ze Grupa Robocza byta pewna, ze oczekiwane efekty
przewazajg nad skutkami niepozgdanymi danej interwencji i zwy-
kle stosowane jest wowczas okreslenie ,zaleca sie/zalecamy”.
W przypadku stabych zalecen, czyli takich, w ktérych Grupa Ro-
bocza nie byta pewna, ze oczekiwany efekt przewaza nad skutka-
mi niepozgdanymi, zazwyczaj stosowana jest terminologia ,suge-
ruje sie/sugerujemy”.

Istnieje wiele obszaréw w dziedzinie resuscytacji, w ktorych
albo nie ma dowoddw w ogdle, albo sg niewystarczajgce do
stworzenia zalecen terapeutycznych na nich opartych. W takich
przypadkach prezentowana jest opinia ekspertéw grupy pisza-
cej. Wytyczne w sposob jasny okreslaja, ktdre obszary wytycz-
nych sg oparte na dowodach naukowych, a ktdre na opinii eks-
pertow.

www.erc.edu
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Konsultacja i recenzja peer review przez osoby
zaangazowane w proces tworzenia wytycznych

Wstepna wersja wytycznych ERC zostata umieszczona na stronie
internetowej ERC do publicznego wgladu i komentowania od 21
pazdziernika do 5 listopada 2020 roku. Informacje na temat moz-
liwoéci komentowania wytycznych zostaly umieszczone w me-
diach spotecznosciowych (Facebook, Twitter) oraz na stronach
internetowych 33 krajowych rad resuscytacji. Zawarto$¢ poszcze-
géinych rozdziatéw wytycznych zostata réwniez zaprezentowana
w postaci krotkich (15-minutowych) prezentacji wideo jako czes¢
Wirtualnej Konferencji ERC 2020, z mozliwo$cig zadawania pytan
i udziatu w panelu dyskusyjnym. Osoby komentujgce zobowigza-
ne byty do udostepnienia danych osobowych oraz deklaracji kon-
fliktu interesow.

W wyniku udostepnienia wytycznych do publicznej konsulta-
cji otrzymano 164 komentarze. Sposréd nich 45% pochodzito od
lekarzy, 8% od pielegniarek/pielegniarzy, 28% od osdb pracuja-
cych w Zespotach Ratownictwa Medycznego, 5% od oséb zwigza-
nych z edukacja, 3% od os6b niebedacych zawodowo zwigzanych
z ochrong zdrowia i 11% od pozostatych oséb. Wsroéd komentuja-
cych 15% deklarowato konflikt intereséw, w tym dwie trzecie stano-
wit konflikt komercyjny, a jedng trzecig konflikt w zakresie dziatalno-
$ci naukowej. Komentarze byly przekazywane przewodniczacym
odpowiednich rozdziatdw/tematow i rozpatrywane w catosci przez
grupe piszaca, ktéra wprowadzata stosowne zmiany.

Ostateczna wersja wytycznych zostata przedstawiona czton-
kom Walnego Zgromadzenia Krajowych Rad Resuscytacji ERC
w celu przeprowadzenia recenzji peer review w grudniu 2020
roku. Przewodniczacy grup piszacych (lub ich zastepcy) odnie-
$li sie do kwestii watpliwych i zatwierdzono ostateczng wersje wy-
tycznych, ktéra zostata przekazana do publikacji pod koniec grud-
nia 2020 roku.

Aktualizacja wytycznych

ILCOR rozpoczat proces ciggtej ewaluacji dowodéw w 2016
roku. Dokumenty CoSTR publikowane sg na stronie interneto-
wej ILCOR, gdy tylko zostang ukonczone, i sg uzupetniane co-
rocznym suplementem publikowanym w czasopismach Circula-
tion i Resuscitation.

ERC popiera nowy, bardziej elastyczny sposéb gromadzenia
dowodoéw ustanowiony przez ILCOR, a przyjmujac nowe podej-
$cie ma na uwadze takze to, jak najlepiej wprowadza¢ zmiany za-
proponowane przez ILCOR do wytycznych.

ERC ma $wiadomosé, ze procesowi wprowadzania zmian w wy-
tycznych nalezy poswieci¢ sporo czasu, wysitku i $rodkéw oraz
ze czeste zmiany w wytycznych mogg wprowadza¢ zamieszanie
i mie¢ negatywny wptyw na zdobywanie zaréwno technicznych, jak
i nietechnicznych umiejetnosci, prowadzac do pogorszenia wyni-
kow leczenia pacjentéw. Jesli jednak pojawiajg sie nowe dowody
naukowe, niosace istotne informacje na temat korzysci badz szko-
dy stosowanych technik, nalezy podja¢ natychmiastowe dziatania
majace na celu wprowadzenie nowej wiedzy do praktyki klinicznej.

Aby zbilansowac¢ te przeciwstawne, ale i priorytetowe aspek-
ty pojawiania sie nowych dowodéw naukowych, ERC zdecydowa-
ta utrzymac cykliczno$¢ wydawania uaktualnien wytycznych oraz
materiatéw do szkolen co pie¢ lat. Kazdy nowy dokument CoSTR
wydawany przez ILCOR bedzie analizowany przez Komitety
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Opracowujgce Wytyczne ERC (ERC Guidelines Development
Committees), ktdére ocenig prawdopodobny wptyw nowego CoSTR
na wytyczne i programy szkolen. Komitety rozwazg potencjalne
efekty wdrozenia nowych zalecen wynikajgcych z CoSTR (popra-
wa przezywalnosci, poprawa wynikéw neurologicznych, redukcja
kosztdw leczenia) wzgledem wyzwan, jakie pojawig sie w wyniku
wprowadzonych zmian (dotyczgcych kosztéw, wpltywu na logisty-
ke, rozpowszechniania wiedzy, komunikacji). Dokumenty CoSTR,
ktére bedg przedstawiaé nowe istotne dowody podwazajgce do-
tychczasowe wytyczne ERC lub strategie nauczania, bedg trakto-
wane priorytetowo i natychmiast implementowane. Wytyczne do-
tyczace zasad prowadzenia kurséw i materiaty szkoleniowe beda
Z kolei uaktualniane niezaleznie od 5-letniego cyklu przeglgdu do-
woddéw naukowych. Natomiast nowe dowody, ktére bedg skutko-
wac wprowadzeniem mniej istotnych, stopniowych zmian w wytycz-
nych, nie bedg natychmiast wdrazane. Bedg natomiast prezento-
wane w pigcioletnich rutynowych cyklach uaktualnien wytycznych.

Dostepnos¢ wytycznych

Wszystkie wytyczne ERC oraz uaktualnienia bedg ogodlnie do-
stepne na stronie internetowej ERC i publikowane na tamach ofi-
cjalnego czasopisma ERC — Resuscitation.

Krajowe rady resuscytacji mogg ttumaczy¢ wytyczne ERC do
lokalnego uzytku.

Wsparcie finansowe i organizacje sponsorujace

Powstanie wytycznych jest wspierane przez Europejskg Rade Re-
suscytacji (ERC). ERC jest organizacjg non-profit na mocy prawa
belgijskiego z dnia 27 czerwca 1921. Akt zatozycielski i przepisy
wewnetrzne ERC sg dostepne na stronie: https://erc.edu/about.
Budzet jest ustalany corocznie przez Zarzad ERC i jest wykorzy-
stywany w celu wspierania procesu opracowania wytycznych.

Oficjalnym czasopismem ERC jest Resuscitation — miedzyna-
rodowy, recenzowany (peer review) periodyk prowadzony przez
firme Elsevier. Redaktor naczelny zachowuje niezaleznos¢ redak-
cyjng i zasiada w Zarzgdzie ERC. Wytyczne sg zazwyczaj publi-
kowane na famach Resuscitation.

Wytyczne COVID-19

ERC opublikowata wytyczne postepowania u chorych na
COVID-19, aby wspomdc zaréwno osoby niebedgce pracowni-
kami ochrony zdrowia, jak i personel medyczny w bezpiecznym
podejmowaniu i kontynuowaniu resuscytacji w czasie pandemii'®.
Od czasu opublikowania wstepnych wytycznych COVID-19 w wie-
lu doniesieniach z obszaru catej Europy®¢' podkresla sie wptyw
choroby COVID-19 na epidemiologie i wyniki leczenia pacjentéw
z zatrzymaniem krgzenia.

Wplyw COVID-19 na epidemiologie zatrzyman
krazenia

Przeglad systematyczny podsumowujacy dane z 10 badan (obej-

mujacych 35379 uczestnikdw) wykazat wzrost czestosci wyste-
powania pozaszpitalnych zatrzyman krazenia podczas pierwszej
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fali zachorowan na COVID-19%2. Ze wzgledu na to, ze badania
objete przegladem charakteryzowata znamienna heterogenicz-
nos$¢ zarowno pod wzgledem klinicznym, jak i statystycznym, ich
wyniki zostaty przedstawione w formie syntezy narracyjnej. Pod-
czas epidemii COVID-19 zaobserwowano zmianeg rozktadu przy-
czyn zatrzymania krgzenia ze wzrostem przyczyn medycznych
(w czterech z pieciu badan) i zmniejszeniem czestosci zatrzyman
krazenia zwigzanych z urazem (w czterech z pieciu badan). Cze-
$ciej do zatrzyman krgzenia dochodzito w domach, a wptyw obec-
nosci $wiadkdéw na wystepowanie NZK byt rézny. Czesto$¢ po-
dejmowania RKO przez $wiadkoéw réznita sie w badaniach (szes¢
badan wykazato zmniejszenie czestosci prowadzenia RKO przez
Swiadkow, cztery — zwiekszenie). Czas dotarcia Zespotéw Ra-
townictwa Medycznego wydtuzyt sie oraz zaobserwowano spa-
dek czestosci podejmowania lub kontynuowania RKO przez ze-
spot pogotowia. Zmniejszyt sie odsetek pacjentéw z rytmami do
defibrylacji, podobnie jak wykorzystanie automatycznego defibry-
latora zewnetrznego. Wzrosto natomiast zastosowanie nadgto-
$niowych przyrzadéw do udrozniania drég oddechowych w prze-
ciwienstwie do intubacii, ktérej czestos¢ zmalata. Catkowita cze-
sto$¢ wystepowania powrotu spontanicznego krazenia, przyjec¢
do szpitala i przezywalnos$¢ pacjentéw ulegty zmniejszeniu®2,

Zmiany w epidemiologii, postepowaniu terapeutycznym i w wyni-
kach leczenia pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia podczas epidemii
COVID-19 sg prawdopodobnie skutkiem kombinacji wptywu czynni-
kow bezposrednich i posrednich przedstawionych na Rycinie 2645,

Dane na temat wewnatrzszpitalnych zatrzyman krazenia zwia-
zanych z COVID-19 sg zgtaszane rzadziej. Wieloosrodkowe ba-
danie kohortowe, obejmujgce 68 oddziatéow intensywnej terapii
w Stanach Zjednoczonych Ameryki, wykazato, ze 701 sposréd
5019 pacjentow (14%) przebyto zatrzymanie krgzenia w szpita-
lu, w tym u 400 na 701 (57%) prowadzono RKO. Siedem pro-
cent (28/400) przezyto do czasu wypisu ze szpitala z dobrym lub
nieznacznie uposledzonym stanem neurologicznym®. W Wuhan
w Chinach sposréd 136 pacjentéw, ktorzy doznali zatrzymania
krgzenia (w tym 83% na oddziale), czterech (2,9%) przezyto 30
dni, w tym jeden z korzystnym wynikiem neurologicznym®’. Oczy-
wistym jest, ze zaréwno w warunkach poza-, jak i wewnatrzszpi-
talnych wplyw COVID-19 na epidemiologie i wyniki leczenia pa-
cjentéw z zatrzymaniem krazenia jest znaczny.

Wytyczne ERC COVID-19

Wytyczne ERC oparte zostaly na przegladzie systematycznym
ILCOR dotyczacym COVID-19 i RKO® oraz na analogicznym do-
kumencie CoSTR®. Od czasu opublikowania tych przeglagdéw
strategie wyszukiwania dowodéw naukowych zostaty ponownie
przeanalizowane, dzieki czemu zidentyfikowano cztery nowe ar-
tykuty’®7. Zaden z nich jednak nie dostarczat informacji wystar-
czajacych do zmiany poprzednich zalecen postepowania.

W Wytycznych COVID-19 ERC promuje kontynuowanie préb
resuscytacji zarowno w przypadku poza-, jak i wewnatrzszpital-
nych zatrzyman krgzenia, poszukujgc réwnoczesnie sposobdw na
zmniejszenie ryzyka zakazenia osoby udzielajgcej pomocy. Wy-
tyczne COVID-19 skupiajg sie szczegdlnie na leczeniu pacjentow
z podejrzewang lub potwierdzong chorobg COVID-19. Jesli oso-
ba udzielajgca pomocy nie ma pewnosci, czy pacjent jest chory
na COVID-19, powinna przeprowadzi¢ szybkg ocene ryzyka za-
kazenia obejmujgcg aktualng czesto$¢ zachorowan na COVID-19,
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stan pacjenta (np. wywiad w kierunku kontaktu z osobg chorg na
COVID-19, objawy zakazenia koronawirusem), prawdopodobien-
stwo powodzenia leczenia, dostepnos¢ srodkéw ochrony indywi-
dualnej oraz ryzyko osobiste zwigzane z udzielaniem pomocy pa-
cjentowi.

Wytyczne COVID-19 poddawane sg nieustannej analizie
i w razie pojawienia sie nowych dowodéw naukowych uaktualnia-
ne sg na stronie internetowej ERC. Zasadnicze wytyczne ERC
dotycza resuscytacji pacjentow, u ktorych ryzyko infekcji korona-
wirusem jest niskie lub test w kierunku COVID-19 jest negatywny.

Skrocone wytyczne w praktyce klinicznej

Epidemiologia

W tym rozdziale Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji 2021
przedstawiajg kluczowe informacje na temat epidemiologii i wy-
nikow leczenia poza- i wewnatrzszpitalnych zatrzyman krazenia.

EPIDEMIOLOGIA 2021
5 ZASAD GLOWNYCH

REJESTRY

Nalezy podkresli¢ kluczowa role wspotpracy z Europejskim Reje-
strem Zatrzyman Krazenia (European Registry of Cardiac Arrest —
EuReCa). Zaprezentowane zalecenia majg umozliwi¢ systemom
ochrony zdrowia rozwdj platformy rejestrow zatrzyman krazenia
w celu poprawy jakosci opieki nad pacjentem oraz stworzenie sys-
temu planowania leczenia i reagowania na zatrzymanie krazenia.
Kluczowe informacje zawarte w tym rozdziale przedstawia Rycina 3.

Pozaszpitalne zatrzymanie krazenia

e W projekcie EuReCa wzieto udziat 29 krajow.

e Okoto 70% europejskich krajow posiada rejestr pozaszpital-
nych zatrzyman krazenia, ale doktadno$¢ gromadzenia da-
nych znacznie sie migdzy nimi rézni.

* Roczna czestos¢ wystepowania pozaszpitalnych zatrzyman
krgzenia w Europie wynosi od 67 do 170 na 100000 miesz-
kancow.

* Resuscytacja jest podejmowana lub kontynuowana przez ZRM
w okoto 50-60% przypadkéw NZK (19-97 na 100000 miesz-
kancow).

EUROPEAN
) RESUSCITATION
COUNCIL

WYTYCZNE 2021

 Systemy ochrony zdrowia powinny prowadzi¢ oparty na danych populacyjnych
rejestr czestosci wystepowania, opiséw przypadkow, postepowania leczniczego
oraz wynikéw leczenia zatrzyman krazenia

 Rejestry powinny by¢ prowadzone zgodnie z rekomendacjami Utstein

POZASZPITALNE NZK

* Dane z rejestréw powinny stuzyé systemom ochrony zdrowia w planowaniu
i opracowaniu strategii reagowania na zatrzymanie krazenia

¢ Zacheca sie wszystkie kraje europejskie do wspétpracy
w Europejskim Rejestrze Zatrzymari Krazenia (EuReCa)

WEWNATRZSZPITALNE NZK

¢ Dane z rejestréw powinny stuzyé systemom ochrony zdrowia w tworzeniu
strategii planowania leczenia i reagowania na zatrzymanie krazenia

ODLEGLE WYNIKI LECZENIA

o Klinicysci powinni byé swiadomi odlegtych konsekwencji NZK
i korzysta¢ ze wsparcia specjalistow, gdy jest to wskazane

REHABILITACJA PO NZK

* Potrzebne jest przeprowadzenie wiekszej liczby badan oraz poszerzenie
dostepu do rehabilitacji pacjentéw po NZK

Rycina 3. Infografika podsumowujaca epidemiologie zatrzyman krazenia

www.erc.edu
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e Czestos$¢ podejmowania RKO przez swiadkéw NZK jest r6zna
w poszczegolnych krajach i wynosi $rednio 58% (od 13% do
83%).

e Zastosowanie automatycznych defibrylatoréw zewnetrznych
(AED) jest nadal mate w Europie (3,8-59%, $rednio 28%).

e W 80% krajow Europy mozliwe jest prowadzenie RKO z instruk-
tazem dyspozytora, a 75% krajow posiada rejestr automatycz-
nych defibrylatoréw zewnetrznych. Wiekszo$¢, bo az 90% kra-
jéw, ma dostep do centréw leczenia pacjentdw po zatrzymaniu
krgzenia, ktore prowadzg opieke poresuscytacyjng pacjentdw.

e Przezywalno$¢ pacjentéw do czasu wypisu ze szpitala wynosi
$rednio 8% (od 0% do 18%).

e Odmiennosci w dziataniu systemoéw ochrony zdrowia w Euro-
pie sg odpowiedzialne za niektdre réznice w czestosci wyste-
powania pozaszpitalnego zatrzymania krgzenia i przezywalno-
$ci pomiedzy krajami.

Wewnatrzszpitalne zatrzymanie krazenia

e Czestos$¢ zatrzyman krazenia w szpitalach wynosi od 1,5 do
2,8 na 1000 pacjentéw przyjmowanych do szpitala rocznie.

e Do czynnikéw wplywajgcych na przezywalnos¢ zalicza sie po-
czatkowy rytm NZK, miejsce, w ktérym doszto do zatrzymania
krazenia, oraz stopiel zaawansowania monitorowania w mo-
mencie zatrzymania krgzenia.

e Przezywalno$¢ 30-dniowa/do wypisu ze szpitala wynosi od
15% do 34%.

Wyniki dtugoterminowe leczenia

e W krajach europejskich, w ktérych rutynowo stosuje sie proto-
koly zaprzestania leczenia podtrzymujgcego funkcje narzgddw
(Withdrawal of Life Sustaining Treatment — WLST), dobry wynik
neurologiczny leczenia obserwuje si¢ u >90% pacjentow. Wiegk-
sz0$¢ z nich jest w stanie wroci¢ do aktywnosci zawodowe;.

e W krajach, w ktérych WLST nie jest praktykowane, niekorzyst-
ny wynik neurologiczny wystepuje czesciej, bo w 50% (33%
pacjentéw pozostaje w stanie wegetatywnym).

e W$rdd pacjentow, ktdrzy przezyli z dobrym wynikiem neurolo-
gicznym, problemy w zakresie funkcji poznawczych, emocjo-
nalnych oraz zmeczenie sg powszechne i wigzg sie z pogor-
szeniem stanu zdrowia i zwigzanej z nim jakos$ci zycia.

e Zaréwno pacjenci, jak ich bliscy moga cierpie¢ na zespét stre-
su pourazowego (Post-Traumatic Stress Disorder — PTSD).

Rehabilitacja pacjentéw po zatrzymaniu krazenia

e Dostep do ustug rehabilitacyjnych po zatrzymaniu krgzenia
znacznie rozni sie w poszczegolnych obszarach Europy.

e Wielu pacjentéw nie ma dostepu do rehabilitacji po zatrzyma-
niu krgzenia.

Kluczowe zalecenia (konsensus ekspertow)

e Systemy ochrony zdrowia powinny prowadzi¢ oparty na da-
nych populacyjnych rejestr czestosci wystepowania, opiséw
przypadkow, postepowania leczniczego oraz wynikéw lecze-
nia zatrzyman krazenia.

e Rejestr powinien by¢ przeprowadzany zgodnie z wytycznymi
Utstein dotyczacymi definicji i raportowania wynikow.

e Dane z rejestrow powinny stuzy¢ systemom ochrony zdrowia
w planowaniu i ustanawianiu strategii reagowania na zatrzy-
manie krazenia.

www.erc.edu
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e Kraje europejskie sg zachecane do udziatu w programie
EuReCa. Ma to stuzy¢ poprawie wiedzy na temat epidemiolo-
gii i wynikow leczenia zatrzyman krazenia w Europie.

¢ Potrzebne jest przeprowadzenie wiekszej ilosci badan oraz po-
szerzenie dostepu do rehabilitacji poresuscytacyjne;.

e Badania w zakresie klinicznej roli czynnikéw genetycznych
i epigenetycznych dynamicznie sie rozwijajg i nalezy sie spo-
dziewa¢ wzrostu danych na temat ich wptywu na wystepowa-
nie zatrzyman kragzenia. Aktualnie nie ma zadnych specyficz-
nych zalecen dotyczacych leczenia pacjentéw ze znanymi pre-
dyspozycjami genetycznymi.

Systemy ratuja zycie

Europejska Rada Resuscytacji wydata wytyczne Systemy ratujg zy-
cie w oparciu 0 miedzynarodowy Konsensus w sprawie dowodow
naukowych w resuscytacji krazeniowo-oddechowej z rekomenda-
cjami postepowania (International Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation Science with Treatment Recommendations) z 2020
roku. Tematyka rozdziatu obejmuje nastepujgce zagadnienia: tan-
cuch przezycia, ocena skutecznosci dziatan resuscytacyjnych, me-
dia spotecznosciowe, aplikacje na smartfonach zachecajgce spo-
teczenstwo do udzielania pomocy, European Restart a Heart Day
(Europejski Dzien Przywracania Czynnosci Serca), World Restart
a Heart Day (Swiatowy Dziefi Przywracania Czynnosci Serca),
kampania Kids Save Lives (Dzieci Ratujg Zycie), implementacja
wytycznych w obszarach o ograniczonym dostepie do zasobow,
systemy szybkiego reagowania i medyczne zespoly ratunkowe,
centra leczenia pacjentéw po zatrzymaniu krgzenia oraz rola dys-
pozytora. Kluczowe wiadomos$ci opisane w tym rozdziale zostaty
zebrane na Rycinie 4.

Lancuch przezycia i jego formuta

¢ Dziatania tgczace ofiare zatrzymania krgzenia z przezywalno-
$cig nazywa sie fancuchem przezycia.

e Gléwny cel pod postacig ratowania wiekszej liczby oséb osig-
ga sie nie tylko dzieki rzetelnej, wysokiej jakosci wiedzy na-
ukowej, ale takze skutecznej edukacji zaréwno pracownikow
ochrony zdrowia, jak i 0s6b niezwigzanych zawodowo z me-
dycyna.

¢ W opieke nad pacjentami z zatrzymaniem krgzenia nalezy wtg-
czy¢ efektywnie dziatajgce systemy, co ma stuzyé poprawie
przezywalnosci NZK.

Ewaluacja skutecznosci dziatania systemow

resuscytacyjnych

¢ Organizacje lub towarzystwa zaangazowane w opieke nad pa-
cjentami z zatrzymaniem krgzenia powinny ocenia¢ skutecz-
nos$¢ swoich dziatan oraz identyfikowac obszary, ktére wyma-
gaja ulepszenia.

Media spotecznosciowe i aplikacje telefoniczne

angazujace spoteczenstwo

¢ Wykorzystujgc system alarmujgcy w aplikacji na smartfonie
lub wysytajac wiadomos¢ tekstowa, dyspozytorzy powinni za-
wiadamia¢ o podejrzeniu wystgpienia zatrzymania krazenia
znajdujace sie w poblizu osoby zdolne do udzielenia pierw-
szej pomocy (przeszkolone i nieprzeszkolone osoby niebe-
dace pracownikami ochrony zdrowia, strazakéw, policjantdw,

www.prc.krakow.pl
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COUNCIL

ZWIEKSZ SWIADOMOSC SPOLECZNA

O RESUSCYTACIJI | DEFIBRYLACIJI

* Naucz jak najwieksza liczbe obywateli

* Zaangazuj sie w inicjatywe Swiatowego Dnia Przywracania Czynnosci Serca

* Rozwijaj nowe i nowatorskie systemy i strategie majgce na celu uratowanie wigkszej liczby
0séb

STOSUJ TECHNOLOGIE ANGAZUJACE
SPOLECZENSTWO

* Wdrazaj technologie alarmujace osoby zdolne do udzielenia pierwszej pomocy o wysta-
pieniu zatrzymania krazenia za pomocg aplikacji telefonicznych / wiadomosci tekstowych

o Ksztattuj spotecznosé oséb udzielajacych pierwszej pomocy, aby poméc w uratowaniu
wigkszej liczby ludzi

 Stwérz mape i udostepnij informacje o lokalizacji publicznie dostepnych defibrylatoréw

DZIECI RATUJA ZYCIE

WYTYCZNE 2021

* Nauczaj RKO wszystkie dzieci w wieku szkolnym, stosujac schemat

#Sprawdz, zadzwon i uciskaj”

® Zache¢ dzieci do nauczania rodzicéw i krewnych, jak prowadzi¢ RKO

CENTRA LECZENIA PAC:IENT(')W
Z ZATRZYMANIEM KRAZENIA

¢ Tam, gdzie to mozliwe, lecz pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia

w centrach leczenia zatrzyman krazenia

INSTRUKTAZ DYSPOZYTORA

PODCZAS RKO

* U poszkodowanych, ktérzy nie reaguja i nie oddychaja lub oddychaja nieprawidfowo,
zapewnij RKO z telefonicznym instruktazem dyspozytora

* Wspieraj prace dyspozytoréw w zakresie ustawicznego monitorowania i poprawy jakosci
telefonicznego instruktazu prowadzenia RKO

Rycina 4. Systemy ratujq Zycie - infografika podsumowujaca

pracownikow ochrony zdrowia przebywajgcych poza miejscem
wykonywania obowigzkéw zawodowych).
o Zacheca sie wszystkie kraje Europy do wprowadzania takich

technologii w celu:

o zwigkszenia czesto$ci podejmowania resuscytacji przez
Swiadkow zdarzenia

o skrécenia czasu do rozpoczecia ucisniec klatki piersiowej
i wykonania defibrylacji

o poprawy przezywalnosci z korzystnym wynikiem neurolo-
gicznym.

Europejski i Swiatowy Dzien Przywracania Czynnosci Serca
(European Restart a Heart Day [ERHD] & World Restart
a Heart Day [WRHD])
* Krajowe rady resuscytacji, urzedy panstwowe oraz lokalne
wiadze powinny:
o angazowac sie w inicjatywe WRHD
o podnosi¢ $wiadomos$¢ spoteczng o istocie podejmowania
RKO i uzywania AED przez $wiadkéw zatrzymania krgzenia

o szkoli¢ jak najwiekszg liczbe obywateli
o wdraza¢ nowe i nowatorskie systemy i strategie majace na
celu ratowanie wiekszej liczby oséb.

Dzieci Ratuja Zycie (Kids Save Lives)

Wszystkie dzieci w wieku szkolnym powinny co rok odbywac
rutynowe szkolenie z zakresu RKO.

Nalezy naucza¢ schematu Check-Call-Compress (Sprawdz-
-Zadzwon-Uciskayj).

Przeszkoleni uczniowie powinni by¢ zachecani do nauczania
resuscytacji cztonkdw rodzin i bliskich. Zadanie domowe dla
przeszkolonych dzieci powinno brzmie¢: ,W czasie najbliz-
szych dwoch tygodni naucz RKO 10 innych oséb i przekaz ra-
port zwrotny ze szkolenia”.

Szkolenie z resuscytacji powinno by¢ przeprowadzane takze
w instytucjach szkolnictwa wyzszego, w szczegdlnosci wsrod
studentow kierunkéw medycznych.

Osoby odpowiedzialne za program nauczania z ramienia mini-
sterstwa oswiaty i/lub szkolnictwa oraz innych wiodacych orga-
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nizacji politycznych kraju powinny wdrozy¢ narodowy program
nauczania RKO w szkofach. Nauczanie RKO w szkotach po-
winno by¢ obowigzkowe w catej Europie i poza nig.

Inicjatywy spoteczne promujace RKO

e Systemy ochrony zdrowia powinny wdraza¢ inicjatywy spo-
teczne w zakresie szkolenia RKO dla duzych populacji (sa-
siedztwo, miasto, region, cze$¢ kraju lub caty kraj).

Obszary o ograniczonym dostepie do zasobow

Badania nad resuscytacja w obszarach o ograniczonym

dostepie do zasobow

e Konieczne jest przeprowadzenie badan nad réznicami popu-
lacyjnymi, etiologig i wynikami koncowymi leczenia zatrzy-
man krazenia w obszarach o ograniczonym dostepie do za-
sobdw. Badania powinny przebiegaé¢ zgodnie z wytycznymi
Utstein.

e W raportach nalezy uwzgledni¢ poziom przychodu krajéw ob-
jetych badaniem. Przydatnym systemem raportowania pozio-
mu przychodu jest definicja wprowadzona przez Bank Swiato-
wy — dochdd narodowy brutto na jednego mieszkanca.

e W raportach dotyczacych systemdw ratownictwa oraz wynikdw
leczenia nalezy uwzgledni¢ psychologiczne i socjalno-kulturo-
we aspekty zatrzymania krgzenia.

e Dla oceny mozliwosci lokalnego wdrozenia i zastosowania
w praktyce miedzynarodowych wytycznych i zalecen dotycza-
cych resuscytacji nalezy skonsultowac je ze specjalistami z ob-
szaroéw o réznym dostepie do zasobow.

Srodki niezbedne dla dziatania systeméw opieki resuscyta-

cyjnej w obszarach o niskich zasobach

e Lista niezbednych $rodkdw opieki resuscytacyjnej specjalnie
dostosowana do warunkéw $rodowisk o ograniczonym doste-
pie do zasoboéw powinna powsta¢ we wspotpracy z biorgcymi
w projekcie osobami reprezentujgcymi te obszary.

Programy European Resuscitation Academy

i Global Resuscitation Alliance

e W celu zwiekszenia czestosci podejmowania RKO przez
Swiadkéw zdarzenia i poprawy przezywalnosci pozaszpital-
nych zatrzyman krgzenia nalezy wdrazac takie programy jak
European Resuscitation Academy.

Rola dyspozytora

Rozpoznawanie zatrzymania krazenia wspomagane

przez dyspozytora

e W trakcie odbieranego przez dyspozytora potgczenia alarmo-
wego dyspozytornie powinny wprowadzi¢ ustandaryzowane
kryteria i algorytmy stuzace okresleniu, czy poszkodowany ma
zatrzymanie krazenia.

e Dyspozytornie powinny monitorowac i $ledzi¢ swojg skutecz-
nos¢ rozpoznawania zatrzymania krgzenia oraz nieustannie
poszukiwac sposobdw na poprawe rozpoznawalnosci NZK.

RKO z instruktazem dyspozytora

e Dyspozytornie powinny posiada¢ systemy umozliwiajgce prze-
kazywanie przez osoby odbierajgce telefon alarmowy instruk-
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cji, jak prowadzi¢ RKO u poszkodowanego, ktory nie reaguje
i nie oddycha prawidtowo.

Wspomagana instruktazem dyspozytora RKO

Z wyfgcznym uciskaniem klatki piersiowej

vs. standardowa RKO

e Osobom dzwonigcym na numer alarmowy, ktére udzielajg po-
mocy dorostej osobie, ktdra nie reaguje i nie oddycha prawidto-
wo, dyspozytorzy powinni przekazywac instrukcje resuscytaciji
z wytgcznym uciskaniem klatki piersiowe;.

Skale wczesnego ostrzegania (Early Warning Scores —

EWS), systemy szybkiego reagowania (Rapid Response

Systems — RRS), medyczne zespoty ratunkowe (Medical

Emergency Teams — MET)

e W celu zmniejszenia czestosci wystepowania wewnatrzszpi-
talnych zatrzyman krazenia i $miertelnosci w szpitalach nalezy
rozwazy¢ wprowadzenie systemow szybkiego reagowania.

Osrodki leczenia pacjentéw po zatrzymaniu krazenia

¢ U dorostych pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem kragze-
nia o etiologii niezwigzanej z urazem nalezy rozwazy¢ trans-
port do centrum leczenia zatrzyman krgzenia zgodnie z lokal-
nymi protokotami.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne
u dorostych

Europejska Rada Resuscytacji wydata wytyczne podstawowych
zabiegdw resuscytacyjnych w oparciu o Konsensus w sprawie do-
wodow naukowych w resuscytacji krgzeniowo-oddechowej z reko-
mendacjami postepowania (International Consensus on Cardiopul-
monary Resuscitation Science with Treatment Recommendations
— CoSTR) z 2020 roku. Zagadnienia obejmujg rozpoznawanie za-
trzymania krazenia, powiadamianie stuzb ratunkowych, uciéniecia
klatki piersiowej, oddechy ratownicze, automatyczng defibrylacje
zewnetrzng (Automated External Defibrillation — AED), pomiar jako-
$ci resuscytaciji krgzeniowo-oddechowej (RKO), wykorzystanie no-
wych technologii, bezpieczenstwo oraz postepowanie w przypadku
niedroznosci drég oddechowych spowodowanych ciatem obcym.
Nadrzednym celem grupy opracowujacej wytyczne BLS byto
stworzenie zalecen zgodnych z poprzednimi wytycznymi’, tak
aby budowa¢ zaufanie spoteczne i zacheci¢ wigksza rzesze ludzi
do podejmowania dziatan w razie zatrzymania krazenia. Nieroz-
poznanie zatrzymania krgzenia stanowi bariere uniemozliwiajaca
uratowanie wiekszej ilosci ofiar NZK. Dokument ILCOR CoSTR™®
zawiera zalecenie, ze RKO nalezy rozpoczgé¢ u kazdej osoby, ktd-
ra ,hie reaguje i nie oddycha lub oddycha nieprawidtowo”. Ter-
min ten zostat wigczony takze do wytycznych BLS 2021 i przy-
pomina on zardwno osobom uczacym sie podstawowych zabie-
goéw resuscytacyjnych, jak i przeszkolonym w tym zakresie, ze
wolny oddech z wysitkiem (oddech agonalny) nalezy interpreto-
wacé jako objaw zatrzymania krazenia. Pozycja bezpieczna zosta-
ta omoéwiona w rozdziale Wytycznych ERC 2021 po$wieconym
pierwszej pomocy*'. Wytyczne pierwszej pomocy podkreslajg, ze
w pozycji bezpiecznej nalezy uktada¢ wytgcznie osoby doroste
lub dzieci z obnizonym poziomem $wiadomosci spowodowanym
schorzeniem lub urazem innym niz fizyczny, ktére NIE spetnia-
ja kryteriéw podjecia oddechéw ratowniczych lub ucisnie¢ klatki
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1 ROZPOZNAJ NAGLE ZATRZYMANIE
* KRAZENIA | ROZPOCZNIJ RKO

WEZWIJ ZESPOL RATOWNICTWA

®* MEDYCZNEGO

3 ROZPOCZNIJ UCISNIECIA KLATKI
[ ]

PIERSIOWEJ

DOSTARCZ AUTOMATYCZNY
* DEFIBRYLATOR ZEWNETRZNY (AED)

5. NAUCZ SIE, JAK PROWADZIC RKO

Rycina 5. Infografika podsumowujaca BLS

piersiowej (RKO). U kazdego poszkodowanego utozonego w po-
zycji bezpiecznej nalezy w sposéb ciggty monitorowaé oddech.
Jesli na jakimkolwiek etapie poszkodowany przestanie oddychac
lub zacznie oddychac¢ nieprawidtowo, nalezy go obrdci¢ na plecy
i rozpocza¢ ucisniecia klatki piersiowej. Z kolei w zakresie poste-
powania w przypadku niedroznosci drég oddechowych spowodo-
wanej ciatem obcym dane zostaty kompleksowo uaktualnione, ale
algorytmy postepowania pozostaty niezmienione.

Kluczowe wiadomosci opisane w tym rozdziale zostaty zebra-
ne na Rycinie 5. Algorytm podstawowych zabiegéw resuscytacyj-
nych BLS przedstawia Rycina 6.

Jak rozpozna¢ zatrzymanie krazenia

* RKO nalezy rozpocza¢ u kazdej osoby, ktéra nie reaguje i nie
oddycha lub oddycha nieprawidtowo.

* Wolny oddech z wysitkiem (agonalny) nalezy interpretowac
jako objaw zatrzymania krgzenia.

o W pierwszych chwilach od zatrzymania krgzenia mozna zaob-
serwowac u poszkodowanego krétki epizod ruchéw przypomi-
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najgcych drgawki. Po ich ustgpieniu nalezy oceni¢ poszkodo-
wanego: jesli nie reaguje i nie oddycha lub oddycha nieprawi-
dtowo, nalezy rozpoczg¢ RKO.

Jak powiadomi¢ stuzby ratunkowe

e Stuzby Ratownictwa Medycznego nalezy powiadomi¢ natych-
miast, gdy rozpozna sig osobe, ktdra nie reaguije i nie oddycha
lub oddycha nieprawidtowo.

o Swiadek zdarzenia, ktéry jest sam i posiada telefon komérkowy,
powinien zadzwoni¢ pod numer ratunkowy, wigczy¢ tryb gto$no-
mdwiacy lub inny umozliwiajgcy rozmowe bez uzycia rak i na-
tychmiast rozpocza¢ RKO zgodnie z instruktazem dyspozytora

o Jesli Swiadek zdarzenia, ktdry jest sam, musi opusci¢ poszko-
dowanego, aby wezwa¢ Pogotowie Ratunkowe, powinien naj-
pierw wezwaé stuzby ratunkowe, a dopiero potem rozpocza¢
RKO.

Wysokiej jakosci ucisnigcia klatki piersiowej
 Uci$niecia klatki piersiowej nalezy rozpocza¢ jak najszybcie;.

www.prc.krakow.pl
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e Nalezy uciska¢ dolng potowe mostka (,na $rodku klatki pier-
siowej”).

e Nalezy uciska¢ na gteboko$¢ co najmniej 5 cm, ale nie gtebiej
niz na 6 cm.

e Nalezy uciska¢ z czestoscig 100-120 na minute i jak najrza-
dziej przerywac¢ ucisniecia.

e Po kazdym uci$nieciu nalezy pozwoli¢ klatce piersiowej powro-
ci¢ do pierwotnego ksztattu; nie nalezy sie opiera¢ na klatce
piersiowe;.

e Jesdli tylko jest to mozliwe, uci$nigcia nalezy prowadzi¢ na twar-
dym podtozu.

Oddechy ratownicze

e Ucisniecia klatki piersiowej nalezy prowadzi¢ na zmiane z od-
dechami ratowniczymi, tak aby po kazdych 30 uci$nigciach wy-
kona¢ 2 oddechy.

e Jesli wykonanie oddechdw ratowniczych jest niemozliwe, nale-
zy prowadzi¢ nieprzerwane ucisniecia klatki piersiowej.

AED
Jak znalez¢ AED
e Lokalizacja AED powinna by¢ oznakowana w widoczny spo-
sob.
PODSTAWOWE ZABIEGI ()5 B
RESUSCYTACYJNE ameEne 2021

U DOROSLYCH

Nie reaguje i nie oddycha
lub oddycha nieprawidtowo

Wezwij zespét ratownictwa
medycznego

Wykonaj 30 ucisnie¢ klatki

piersiowej

Wykonaj 2 oddechy ratownicze

Kontynuuj RKO w stosunku 30:2

Gdy dostepne AED -

wiacz i wykonuj polecenia

Rycina 6. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dorostych

Kiedy i jak uzywaé¢ AED

Gdy tylko dociera AED lub dostepne jest od razu na miejscu
zatrzymania krgzenia, nalezy je wigczy¢.

Elektrody AED nalezy przyklei¢ do klatki piersiowej poszkodo-
wanego zgodnie z oznakowaniem ich pofozenia umieszczo-
nym na urzagdzeniu lub na elektrodach.

Jesli pomocy udziela wiecej niz jeden ratownik, nalezy konty-
nuowaé RKO w czasie przyklejania elektrod.

Nalezy postepowac zgodnie z wydawanymi przez AED polece-
niami gtosowymi (i/lub wizualnymi).

Nalezy sie upewni¢, ze nikt nie dotyka poszkodowanego
w czasie, gdy AED analizuje rytm.

Jesli wskazane jest wytadowanie, nalezy sie upewnié, ze nikt
nie dotyka poszkodowanego. Nalezy nacisng¢ przycisk wyta-
dowania zgodnie z poleceniem wydanym przez AED. Nastep-
nie natychmiast nalezy wznowi¢ RKO, zaczynajac od 30 ucis-
niec.

Jesli defibrylacja nie jest wskazana, nalezy natychmiast wzno-
wi¢ RKO, zaczynajagc od 30 ucisniec.

W kazdym z powyzszych przypadkéw nalezy kontynuowaé
RKO zgodnie z poleceniami AED. Po pewnym czasie prowa-
dzenia RKO (zazwyczaj po dwoch minutach) AED znéw wyda
polecenie przerwania RKO na analize rytmu.

Ucisniecia klatki piersiowej przed defibrylacja

Do czasu az AED (lub inny defibrylator) nie dotrze na miejsce
zatrzymania krgzenia i zostanie uruchomiony oraz podtgczony
do poszkodowanego, nalezy kontynuowaé RKO.

Gdy defibrylator jest gotowy do uzycia, nie nalezy opdznia¢
defibrylacji w celu przeprowadzenia dodatkowych ucisnie¢ lub
oddechow.

AED w petni zautomatyzowane

W pefni zautomatyzowane AED sg zaprogramowane w taki
sposob, ze jesli defibrylacja jest wskazana, dostarczajg wyta-
dowanie bez koniecznosci podejmowania zadnych dodatko-
wych dziatan ze strony ratownika. Bezpieczenstwo stosowa-
nia w petni zautomatyzowanych AED nie zostato wystarczaja-
co zbadane.

Bezpieczenstwo AED

Wiele badan nad publicznym dostepem do defibrylatoréw wy-
kazato, ze AED moga by¢ bezpiecznie uzywane przez $wiad-
kéw zatrzymania kragzenia oraz osoby przeszkolone w zakre-
sie udzielania pierwszej pomocy. Do urazéw podczas dostar-
czania wytadowania przez defibrylator dochodzi ekstremalnie
rzadko, niemniej nie nalezy kontynuowa¢ ucisnie¢ podczas
wyladowania.

Bezpieczenstwo

Nalezy sie upewni¢, ze zardwno poszkodowany, jak i osoba
udzielajgca pomocy oraz pozostali $wiadkowie zdarzenia sg
bezpieczni.

Osoby niebedace pracownikami ochrony zdrowia powinny roz-
poczyna¢ RKO, gdy podejrzewajg zatrzymanie krgzenia bez
obaw, ze wyrzadzg tym krzywde poszkodowanemu, ktéry za-
trzymania krazenia nie ma.

Osoby niebedgce pracownikami ochrony zdrowia mogg bez-
piecznie prowadzi¢ ucisniecia klatki piersiowej i uzywa¢ AED,
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poniewaz ryzyko infekcji podczas prowadzenia ucisnie¢, jak
i urazéw spowodowanych przypadkowym wytadowaniem pod-
czas stosowania AED jest bardzo niskie.

e Dostepne sg odrebne wytyczne resuscytacji poszkodowa-
nych z podejrzeniem lub potwierdzonym SARS-Cov-2. Zob.
www.erc.edu/covid-19.

Jak moze pomoc technologia

e Systemy Ratownictwa Medycznego powinny rozwazy¢ zasto-
sowanie technologii, takich jak smartfony, wideokomunikato-
ry, sztuczng inteligencje oraz drony do wspomagania rozpo-
znawania zatrzyman krazenia, wysytania oséb przeszkolonych
w zakresie udzielania pierwszej pomocy na miejsce zdarzenia,
komunikacji ze $wiadkami w celu prowadzenia RKO z instruk-
tazem dyspozytora oraz dostarczania AED na miejsce zatrzy-
mania krazenia.

Niedroznos¢ drég oddechowych spowodowana

ciatem obcym

e Zadlawienie nalezy podejrzewac, gdy kto$ nagle przestanie
rozmawia¢ lub nie moze méwi¢, szczegolnie jesli ma to miej-
sce podczas spozywania positku.

* Nalezy zacheca¢ poszkodowanego do kaszlu.

o Jesli kaszel staje sie nieefektywny, nalezy wykona¢ do pieciu
uderzen w okolice migdzytopatkowa. W tym celu nalezy:

o pochyli¢ poszkodowanego do przodu
o nadgarstkiem jednej dtoni uderza¢ poszkodowanego w ple-
cy w okolice miedzy topatkami.

e Jedli uderzenia w okolice miedzytopatkowg sg nieskuteczne,
nalezy wykonac¢ do pieciu ucisnie¢ nadbrzusza. W tym celu na-
lezy:

o stang¢ za poszkodowanym i dwiema rekami objg¢ go w gor-
nej czesci brzucha

o pochyli¢ poszkodowanego do przodu

o zacisng¢ pies¢ i umiesci¢ jg pomiedzy pepkiem a klatkg
piersiowg poszkodowanego

o chwycié¢ pies¢ drugg dtonig i pociggng¢ obie rece do siebie
i do gory.

e Jesli mimo wykonania pigciu ucisnie¢ nadbrzusza nie udaje
sie usung¢ ciata obcego, nalezy kontynuowa¢ naprzemien-
nie pie¢ uderzen w okolice miedzytopatkowg z piecioma ucis-
nieciami nadbrzusza do czasu usuniecia ciata obcego z drég
oddechowych lub do momentu, gdy poszkodowany straci
przytomnos¢.

e Jesli poszkodowany straci przytomno$é, nalezy rozpoczgé
RKO.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
u dorostych

Ponizsze wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji dotyczace za-
awansowanych zabiegoéw resuscytacyjnych (Advanced Life Sup-
port — ALS) opierajg sie na zaleceniach Konsensusu w sprawie
dowodoéw naukowych w resuscytacji krgzeniowo-oddechowej
z rekomendacjami postepowania (Consensus on Cardiopulmo-
nary Resuscitation Science with Treatment Recommendations —
CoSTR) z 2020 roku.

Niniejszy rozdziat po$wigcony zaawansowanym zabiegom
resuscytacyjnym obejmuje zapobieganie i leczenie zatrzymania

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021

krazenia zardwno w warunkach poza-, jak i wewnatrzszpital-
nych, algorytm zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych,
defibrylacje manualng, zabezpieczanie droznosci drég odde-
chowych podczas RKO, leki i ich podawanie podczas RKO oraz
leczenie zaburzen rytmu zagrazajgcych zatrzymaniem krgze-
nia.

Wytyczne 2021 Europejskiej Rady Resuscytacji nie zawie-
rajg zadnych istotnych zmian w zakresie zaawansowanych za-
biegoéw resuscytacyjnych u oséb dorostych. Zwrécono wigkszg
uwage na fakt, iz zaréwno w warunkach poza-, jak i wewnatrz-
szpitalnych pacjenci wykazujg objawy ostrzegawcze przed za-
trzymaniem krgzenia i w wielu przypadkach zatrzymaniu kraze-
nia mozna zapobiec. Wysokiej jakosci uci$niecia klatki piersio-
wej z minimalizacjg przerw oraz wczesna defibrylacja pozostajg
priorytetem podczas resuscytacji. Podczas RKO udroznienie
drég oddechowych nalezy rozpoczynaé od podstawowych tech-
nik i w zaleznosci od umiejgtnosci ratownika stopniowaé inter-
wencje do momentu uzyskania skutecznej wentylacji. Jesli ko-
nieczne jest zaawansowane udroznienie drég oddechowych,
intubacja dotchawicza powinna by¢ wykonywana tylko przez ra-
townikdw, ktérzy posiadajg wysoki odsetek powodzenia przy sto-
sowaniu tej procedury (high success rate). Eksperci pozostajg
zgodni, iz wysoki odsetek powodzenia intubacji wynosi powyzej
95% w dwoch probach. Jesli stosowana jest adrenalina, nale-
zy ja podac jak najszybciej, gdy do zatrzymania krgzenia doszio
w rytmach nie do defibrylacji oraz po trzecim wytadowaniu w za-
trzymaniu krazenia w rytmach do defibrylacji. Wytyczne zwra-
cajg uwage na wzrastajgcg role diagnostyczng ultrasonografii
point-of-care (POCUS) w opiece nad pacjentami zagrozonymi
zatrzymaniem krazenia, ale podkreslaja, iz jej zastosowanie wy-
maga posiadania umiejetnosci przez osobe jg wykonujgcg oraz
minimalizacji przerw w ucisnieciach klatki piersiowej. Wytycz-
ne uwzgledniajg coraz bardziej przekonujgce dowody na sku-
tecznos¢ pozaustrojowych technik RKO (extracorporeal CPR —
eCPR) w terapii ratunkowej u wyselekcjonowanych pacjentéw
z zatrzymaniem krgzenia w sytuacji, gdy konwencjonalne za-
awansowane techniki resuscytacyjne nie przynoszg efektu lub
w celu umozliwienia przeprowadzenia szczegdlnych interwencji
(np. koronarografii i przezskornej interwencji wiericowej (PCl),
trombektomii plucnej w masywnej zatorowosci ptucnej, ogrzewa-
nia w resuscytacji pacjenta w hipotermii) w przystosowanych do
tego osrodkach. Wytyczne ERC sg zgodne z europejskimi i mig-
dzynarodowymi wytycznymi leczenia zaburzen rytmu serca za-
grazajacych zatrzymaniem krazenia.

Kluczowe informacije zawarte w tym rozdziale przedstawia Ry-
cina 7. Algorytm zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych
u 0séb dorostych ALS przedstawia Rycina 8.

Zapobieganie wewnatrzszpitalnemu zatrzymaniu krazenia

e ERC wspiera koncepcje wspotodpowiedzialnego podejmowa-
nia decyzji i planowania opieki zaawansowanej nad pacjentem,
obejmujgcych kwestie dotyczgce resuscytacii i planu leczenia
ratunkowego, ktérej intencjg jest poprawa przejrzystosci celéw
leczenia, jak réwniez zapobieganie niezamierzonemu pozba-
wieniu pacjenta pozostatych, innych niz RKO, zalecanych tera-
pii. Plany te powinny by¢ zapisywane w jednolity sposéb (zob.
Rozdziat 12 Etyka)*.

e W celu wczesnej identyfikacji pacjentow, ktorzy sg krytycznie
chorzy lub obarczeni ryzykiem pogorszenia stanu kliniczne-

www.prc.krakow.pl
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Wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej

z minimalizacja przerw, wczesna defibrylacja oraz
leczenie odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia
pozostaja priorytetem podczas resuscytacji

Zaréwno w warunkach poza-, jak i wewnatrz-
szpitalnych pacjenci przed zatrzymaniem krazenia
wykazuja objawy ostrzegawcze i w wielu
przypadkach zatrzymaniu krazenia mozna zapobiec

Stosuj podstawowe lub zaawansowane techniki
zabezpieczania droznosci drég oddechowych -
intubacja dotchawicza powinna by¢ wykonywana
tylko przez ratownikéw z wysokim odsetkiem
powodzenia w przeprowadzaniu intubacji

Adrenaline podaj jak najszybciej, gdy do
zatrzymania krazenia doszto w rytmach

nie do defibrylacji

Jesli to mozliwe, rozwaz zastosowanie
pozaustrojowych technik RKO (eCPR) jako terapie
ratunkowa w wyselekcjonowanej grupie pacjentéw,
u ktorych konwencjonalna resuscytacja jest

nieskuteczna

Rycina 7. Infografika podsumowujaca ALS

go, szpitale powinny stosowaé system wczesnego ostrzegania
(early warning score system) typu track and trigger.

Szpitale powinny szkoli¢ personel w zakresie rozpoznawania,
monitorowania i natychmiastowego leczenia pacjentéow w sta-
nach nagtych.

Nalezy upowazni¢ personel wszystkich oddziatéw do wzywa-
nia pomocy, jesli zidentyfikowany zostanie pacjent obarczony
ryzykiem pogorszenia stanu zdrowia. Zalicza si¢ tu takze we-
zwania na podstawie klinicznych obaw, a nie oparte wytgcznie
na podstawie wartosci parametréw zyciowych.

Szpitale powinny posiada¢ przejrzyste protokoty dotyczace re-
agowania na nieprawidtowe warto$ci parametréow zyciowych
i schorzenia krytyczne. Mogg one obejmowa¢ wezwanie kon-
sultacyjnego zespotu intensywnej terapii (critical care outreach
service), resuscytacyjnego/medycznego zespotu ratunkowego
(medical emergency team) lub zespotu szybkiego reagowania
(rapid response team).

Dla zapewnienia skutecznego przekazywania informacji o pa-
cjencie personel szpitalny powinien stosowac¢ narzedzia komu-
nikacyjne o okreslonej strukturze.

www.erc.edu

Pacjenci powinni otrzymywac opieke w obszarach klinicznych
posiadajacych zaplecze oraz personel korespondujgcy ze
stopniem ciezkosci choroby pacjenta.

Szpitale powinny prowadzi¢ przeglad przypadkéw zatrzyman
krgzenia w celu identyfikacji miejsc wymagajacych udoskona-
lenia systemu, a kluczowe wnioski dzieli¢ z personelem.

Zapobieganie pozaszpitalnemu zatrzymaniu krazenia

Wytyczne resuscytacji 2021

Objawy takie jak omdlenie (szczegdlnie podczas wysitku,
w pozycji siedzacej lub lezgcej na plecach), kotatania serca,
zawroty glowy i nagta duszno$¢, towarzyszace zaburzeniom
rytmu serca powinny by¢ objete szczegétowg diagnostyka.
Dotychczas zdrowi miodzi dorosli doznajgcy nagtej $mierci
sercowej (Sudden Cardiac Death — SCD) réwniez mogg mie¢
wczesniejsze objawy (np. omdlenie, bdl w klatce piersiowej
i kotatanie serca), ktére powinny zaalarmowa¢ personel me-
dyczny i spowodowac¢ wezwanie pomocy specjalistycznej, aby
zapobiec zatrzymaniu krgzenia.

Mtodzi dorosli, u ktorych wystepuja charakterystyczne ob-
jawy omdlenia arytmogennego, powinni zosta¢ objeci

www.prc.krakow.pl
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Wezwij ZRM/zespot
resuscytacyjny

Nie reaguje i nie oddycha lub oddycha
nieprawidtowo?

RKO 30:2
Podtacz elektrody defibrylatora/monitor

Nie do defibrylacji
(PEA/asystolia)

Do defibrylacji
(VF/VT bez tetna)

1 defibrylacja

Natychmiast wznéw ucisniecia
klatki piersiowej przez 2 min

Natychmiast wznéw uci$niecia
klatki piersiowej przez 2 min

Powrét spontanicznego krazenia
(ROSC)

e e N\

Zapewnij wysokiej jakosci uci$niecia klatki piersiowej Identyfikuj i lecz odwracalne przyczyny Rozwaz
oraz ¢ Hipoksja

Hipowolemia

Hipo-/hiperkaliemia/ zaburzenia metaboliczne

Hipo-/hipertermia

Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe naczyi wien-

cowych lub ptucnych Po ROSC

Odma prezna ® Zastosuj schemat ABCDE

Tamponada worka osierdziowego * Daz do SpO, 94-98% oraz prawidtowych wartosci PaCO,

Zatrucia ¢ 12-odprowadzeniowe EKG

Podaj amiodaron po trzech defibrylacjach R > obr ie ultr: fi w celu « Zidentyfikuj i lecz przyczyne

g
identyfikacji odwracalnych przyczyn e Kontroluj temperature docelowa

¢ Koronarografie i przezskérna interwencje wieficowa

* Mechaniczne uciskanie klatki piersiowej, aby umozliwi¢
transport/leczenie pacjenta
¢ Pozaustrojowa RKO

Podawaj tlen

Zastosuj kapnografie

Nie przerywaj ucisnie¢ po udroznieniu drég odde-
chowych w zaawansowany sposéb

Minimalizuj przerwy w uci$nigciach

Zapewnij dostep dozylny lub doszpikowy

Podawaj adrenaling co 3-5 min

Identyfikuj i lecz odwracalne przyczyny

Rycina 8. Algorytm zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u oséb dorostych ALS

specjalistyczng diagnostyka kardiologiczng, do ktdrej nalezy
zaliczy¢ EKG oraz — w wiekszosci przypadkow — echokardio-
grafie serca i test wysitkowy.

Cztonkom rodzin mtodych ofiar SCD oraz pacjentom z roz-
poznang chorobg serca zwigkszajgcg ryzyko SCD zaleca sie
przeprowadzenie zorganizowanej diagnostyki w klinice specja-
lizujgcej sie w opiece nad pacjentami z ryzykiem nagtej Smierci
SErcowej.

Identyfikacja 0séb z uwarunkowaniami dziedzicznymi oraz bada-
nia przesiewowe czionkdw rodzin moze poméc w zapobieganiu
zgonom wséréd mtodych osdb z wrodzonymi chorobami serca.
W zakresie rozpoznawania i postepowania w przypadku
omdlen nalezy postepowaé zgodnie z obowigzujgcymi wytycz-
nymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European
Society of Cardiology — ESC).

Szpitale europejskie powinny wprowadzi¢ standardowy ,nu-
mer zatrzymania krazenia” (2222).

Szpitale powinny posiada¢ zespdt resuscytacyjny, ktory na-
tychmiast reaguje na wezwanie do wewnatrzszpitalnego za-
trzymania krgzenia.

W sktad szpitalnego zespotu resuscytacyjnego powinny wcho-
dzi¢ osoby, ktdre ukonczyly akredytowany kurs zaawansowa-
nych zabiegow resuscytacyjnych u oséb dorostych.
Cztonkowie zespotu resuscytacyjnego powinni posiadaé klu-
czowe umiejetnosci i wiedze umozliwiajgce leczenie pacjen-
ta z zatrzymaniem krazenia, w tym defibrylacji manualnej, za-
awansowanego zabezpieczania droznosci drég oddechowych,
zapewniania dostepu dozylnego i doszpikowego oraz identyfi-
kacji i leczenia odwracalnych przyczyn zatrzymania krgzenia.
Przed rozpoczeciem dyzuru zespot resuscytacyjny powinien
sie spotka¢ w celu zapoznania sie i przydzielenia rél w ze-

Leczenie wewnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia spole.

» Systemy opieki szpitalnej powinny by¢ ukierunkowane na roz- * Na wszystkich oddziatach szpitalnych sprzet resuscytacyjny
poznawanie zatrzymania krazenia, natychmiastowe rozpocze- powinien by¢ ujednolicony.
cie RKO i szybka (w ciggu trzech minut) defibrylacje, jesli jest
wskazana.

e Personel wszystkich oddziatéw powinien potrafi¢ szybko roz-
poznaé zatrzymanie krgzenia, wezwa¢ pomoc, rozpoczgc

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
w warunkach pozaszpitalnych
e Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne nalezy rozpocza¢ jak

RKO i przeprowadzi¢ defibrylacje (podtgczy¢ AED i postepo- najszybcie;.
wac zgodnie z jego poleceniami lub uzy¢ defibrylatora manual- e Systemy ratownictwa medycznego powinny rozwazy¢ wdro-
nego). zenie kryteriow niepodejmowania i zaprzestania resuscytaciji

www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl
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z uwzglednieniem okreslonych lokalnych, organizacyjnych
i kulturowych uwarunkowan (zob. Rozdziat 12 Etyka)*.
Lokalne systemy ochrony zdrowia powinny zdefiniowaé kry-
teria niepodejmowania i zaprzestania RKO oraz zapewni¢ ich
przestrzeganie (zob. Rozdziat 12 Etyka)*.

W celu poprawy doswiadczenia w prowadzeniu resuscytaciji
przez ZRM, System Ratownictwa Medycznego powinien mo-
nitorowaé czestos¢ prowadzenia resuscytacji przez personel
i reagowac, gdy ta czestosc jest niska.

U dorostych pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem kraze-
nia niespowodowanym urazem nalezy rozwazy¢ transport do
centrum leczenia zatrzyman krazenia zgodnie z lokalnymi pro-
tokotami (zob. Rozdziat 3 Systemy ratujg zycie)®.

Defibrylacja manualna

Strategia wykonania defibrylacji

Podczas dostarczania defibrylatora i przyklejania elektrod na-
lezy kontynuowaé RKO.

Jesli defibrylacja jest wskazana, nalezy jg wykona¢ jak naj-
szybciej.

Wytadowania nalezy dostarczaé minimalizujgc przerwy w ucis-
nieciach klatki piersiowej i z minimalng przerwg przed i po de-
fibrylacji. Mozna to osiggna¢ poprzez kontynuowanie ucisnie¢
w trakcie tadowania defibrylatora oraz dostarczenie wytadowa-
nia podczas krétkiej, nieprzekraczajgcej pieciu sekund przerwy
W uci$nieciach i wznowienie ucisnie¢ natychmiast po defibrylacii.
Natychmiast po wytadowaniu nalezy ponownie przystapi¢ do
ucisnie¢ klatki piersiowej. Jesli u pacjenta wystgpig zaréw-
no kliniczne, jak i fizjologiczne objawy powrotu spontaniczne-
go krazenia (Return of Spontaneous Circulation — ROSC), ta-
kie jak otwarcie oczu, zamierzony ruch, pojawienie sie zapi-
su krzywej fali tetna w bezposrednim pomiarze ci$nienia krwi
lub gwattowny wzrost koncowo-wydechowego dwutlenku we-
gla (ETCO,), nalezy rozwazy¢ zaprzestanie ucisnig¢, aby oce-
ni¢ rytm i sprawdzi¢ tetno, jesli sg wskazania.

Bezpieczna i skuteczna defibrylacja

Ryzyko zaptonu nalezy minimalizowa¢ poprzez $ciggniecie
maski tlenowej lub donosowych kaniuli tlenowych z twarzy pa-
cjenta i umieszczenie ich w odlegto$ci co najmniej jednego me-
tra od klatki piersiowej pacjenta. Obwdd oddechowy respirato-
ra powinien pozostaé podtgczony.

Przednio-boczne utozenie elektrod jest utozeniem z wyboru.
Nalezy sie upewnié, ze elektroda boczna (koniuszkowa) zostata
umiejscowiona prawidtowo (w linii pachowej srodkowej, na wy-
sokos$ci odprowadzenia V6 EKG), tj. ponizej dotu pachowego.
U pacjentdw z urzgdzeniami implantowanymi elektrode nale-
Zy umiesci¢ co najmniej osiem centymetrow od urzadzenia lub
zastosowac alternatywne utozenie elektrod. Alternatywne uto-
zenie elektrod (dwupachowe) nalezy rozwazy¢ réwniez u pa-
cjenta lezgcego na brzuchu (prone position) oraz w przypadku
rytmow opornych na defibrylacje (patrz nizej).

Jesli stosuje sie urzadzenia do mechanicznego uciskania klat-
ki piersiowej, dostarczenie wytadowania bez przerywania ucis-
nie¢ jest bezpieczne.

W przypadku ucisnie¢ manualnych wykonanie defibrylaciji, gdy
ratownik uciska klatke piersiowa, stanowi zagrozenie dla ra-
townika, nawet jesli ma zatozone rekawiczki.

Warto$ci energii i liczba wyfadowan

o Jesli defibrylacja jest wskazana, nalezy dostarcza¢ wytadowa-
nia pojedynczo, a po kazdym wytadowaniu kontynuowac ucis-
niecia klatki piersiowej przez dwie minuty.

o Strategie trzech wytadowan jedno po drugim mozna rozwazy¢,
jedynie gdy do zatrzymania krgzenia w rytmie migotania komor
lub czestoskurczu komorowego bez tetna (VF/pVT) dochodzi
u pacjenta monitorowanego i w obecnosci $wiadkow, a defi-
brylator jest natychmiast dostepny, np. podczas cewnikowania
serca lub na oddziatach intensywnego nadzoru.

e Wartosci energii defibrylacji pozostaty niezmienione od czasu
opublikowania Wytycznych 2015:

o dla fali dwufazowej rektalinearnej i Scietej wyktadniczo wy-
nosi co najmniej 150 J dla pierwszego wytadowania

o dla fali dwufazowej pulsacyjnej wynosi 120-150 J dla pierw-
szego wytadowania.

e Jesli ratownik nie zna zalecanych przez producenta urzadze-
nia ustawien energii defibrylacji, do defibrylacji pacjenta doro-
stego powinien zastosowaé najwyzsza mozliwg energie.

Nawracajace lub oporne na defibrylacje migotanie komor

o Jesli defibrylacja jest nieskuteczna lub migotanie komér na-
wraca, nalezy rozwazy¢ zastosowanie wyzszych energii defi-
brylaciji.

e W przypadku migotania komér opornego na defibrylacje na-
lezy rozwazy¢ alternatywne utozenie elektrod (np. przednio-
-tylne).

e Strategie podwojnego wytadowania sekwencyjnego (double
sequential defibrillation) mozna stosowa¢ wytgcznie w warun-
kach kontrolowanych badan klinicznych.

Drogi oddechowe i wentylacja

¢ Podczas RKO udroznienie drég oddechowych nalezy rozpo-
czynaé od podstawowych technik i w zalezno$ci od umiejetno-
$ci ratownika stopniowac¢ interwencje do momentu uzyskania
skutecznej wentylaciji.

e Jesli konieczne jest zaawansowane udroznienie drég odde-
chowych, intubacja dotchawicza powinna by¢ wykonywana tyl-
ko przez ratownikdw, ktdrzy posiadajg wysoki odsetek powo-
dzenia w przeprowadzaniu intubacji (high success rate). Eks-
perci pozostajg zgodni, iz wysoki odsetek powodzenia intubacji
wynosi powyzej 95% w dwdch prébach.

¢ Podczas przeprowadzania intubacji nalezy dazy¢ do tego, aby
przerwa w ucisnieciach klatki piersiowej wynosita mniej niz
pie¢ sekund.

e Laryngoskopie bezposrednig oraz wideolaryngoskopie nale-
zy stosowac zaleznie od lokalnych protokotdw i doswiadczenia
ratownika.

¢ W celu potwierdzenia potozenia rurki intubacyjnej nalezy sto-
sowac wykres krzywej kapnografii.

¢ Podczas RKO nalezy stosowa¢ najwyzsze mozliwe stezenie
tlenu.

¢ Kazdy wdech nalezy wykonywa¢ przez jedng sekunde, tak aby
klatka piersiowa uniosta sie w widoczny sposab.

¢ Po zaintubowaniu pacjenta lub wprowadzeniu przyrzadu
nadgtosniowego wentylacje nalezy prowadzi¢ z czestoscig
10/min i kontynuowa¢ ucisniecia klatki piersiowej bez przerw
na wentylacje. Jesli po udroznieniu drég oddechowych przy-
rzgdem nadgto$niowym przeciek gazu skutkuje nieadekwatng
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wentylacjg ptuc pacjenta, nalezy prowadzi¢ ucisniecia klatki
piersiowej z przerwami na wentylacje (w stosunku 30:2).

Podawanie lekow i ptynoterapia

Dostep naczyniowy

e U dorostych pacjentéw z zatrzymaniem krazenia w celu uzy-
skania drogi podawania lekdw nalezy podja¢ probe uzyskania
dostepu dozylnego (iv).

e Jesli proby zatozenia dostepu dozylnego okazg sie nieskutecz-
ne lub droga dozylna jest niemozliwa do uzyskania, nalezy roz-
wazy¢ dostep doszpikowy (io).

Leki naczynioskurczowe

e U dorostych pacjentdw z zatrzymaniem krazenia w rytmach nie
do defibrylacji nalezy poda¢ 1 mg adrenaliny iv (io) jak najszyb-
ciej.

e U dorostych pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia w rytmach do
defibrylacji nalezy poda¢ 1 mg adrenaliny iv (io) po trzeciej de-
fibrylacji.

e Podawanie 1 mg adrenaliny nalezy powtarza¢ co 3-5 minut
prowadzenia zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych.

Leki antyarytmiczne

e U dorostych pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia w rytmach
VF/pVT nalezy poda¢ 300 mg amiodaronu iv (io) po trzech wy-
tadowaniach.

e U dorostych pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia w rytmach
VF/pVT nalezy poda¢ kolejng dawke 150 mg amiodaronu iv
(i0) po pieciu wytadowaniach.

e Jako alternatywe do amiodaronu mozna zastosowa¢ 100 mg li-
dokainy, jesli amiodaron jest niedostepny lub gdy podjeto lokal-
nie decyzje o stosowaniu lidokainy zamiast amiodaronu. Do-
datkowy bolus 50 mg lidokainy moze réwniez zosta¢ podany
po pieciu wytadowaniach.

Leki fibrynolityczne

e Leki fibrynolityczne nalezy rozwazyé¢, jesli zator tetnicy ptuc-
nej jest podejrzewang lub potwierdzong przyczyng zatrzyma-
nia krgzenia.

e Po podaniu lekéw fibrynolitycznych nalezy rozwazy¢ prowa-
dzenie RKO przez 60-90 minut.

Pfynoterapia

e Plyny iv (i0) nalezy podawa¢ podczas resuscytacji tylko wte-
dy, gdy podejrzewang lub potwierdzong przyczyng zatrzyma-
nia krgzenia jest hipowolemia.

Zastosowanie wykresu krzywej kapnografii podczas

zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych

e Kapnografie nalezy stosowa¢ w celu potwierdzenia prawidto-
wego potozenia rurki intubacyjne;j.

e Kapnografie nalezy stosowa¢ w celu monitorowania jakosci
RKO

e Wzrost ETCO, podczas RKO moze wskazywa¢ na ROSC. Je-
$li jednak wzrost ETCO, jest jedynym objawem powrotu spon-
tanicznego krazenia, nie nalezy przerywac ucisnie¢ klatki pier-
siowe;.
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e Mimo Ze wysokie i wzrastajgce wartosci ETCO, mogg korelo-
wacé z wiekszg czestoscig wystepowania ROSC i przezywalno-
§ci po zatrzymaniu krazenia, niskich wartosci ETCO, (jako je-
dynego parametru) nie nalezy wykorzystywaé do podejmowa-
nia decyzji o zaprzestaniu RKO.

Zastosowanie ultrasonografii podczas zaawansowanych

zabiegow resuscytacyjnych

e Tylko osoby posiadajgce odpowiednie umiejetnosci powinny
stosowac ultrasonografie point-of-care (POCUS) w trakcie re-
suscytacji krgzeniowo-oddechowe;.

e Zastosowanie POCUS nie moze skutkowaé dodatkowymi lub
przediuzajgcymi sie przerwami w uci$nigciach klatki piersiowe.

e POCUS moze by¢ uzyteczna w diagnozowaniu odwracalnych
przyczyn zatrzymania krgzenia takich jak tamponada worka
osierdziowego czy odma optucnowa.

e |zolowany objaw powiekszenia prawej komory serca podczas
zatrzymania krgzenia nie powinien by¢ interpretowany jako ob-
jaw masywnego zatoru ptuc.

* Nie nalezy wykorzystywa¢ POCUS dla oceny kurczliwosci mio-
kardium jako wytgcznego parametru decydujgcego o przerwa-
niu resuscytacji.

Mechaniczne przyrzady do uciskania klatki piersiowej

e Zastosowanie mechanicznych przyrzaddw do uciskania klat-
ki piersiowej nalezy rozwazy¢ tylko woéwczas, gdy prowadze-
nie wysokiej jakosci ucisnie¢ manualnych jest niemozliwe ze
wzgleddw praktycznych lub zagraza bezpieczenstwu ratow-
nikow.

e Mechaniczne przyrzady do uciskania klatki piersiowej powin-
ny by¢ stosowane wytgcznie przez odpowiednio przeszkolone,
zaznajomione ze sprzetem zespoty. To zapewni minimalizacje
przerw w uci$nigciach klatki piersiowej w trakcie stosowania
tych urzadzen.

Pozaustrojowa resuscytacja krazeniowo-oddechowa

(extracorporeal CPR - eCPR)

e Pozaustrojowg resuscytacje krazeniowo-oddechowg nalezy
rozwazy¢ jako terapie ratunkowg u pacjentéw, u ktérych stan-
dardowe techniki zaawansowanych zabiegdw resuscytacyj-
nych sg nieskuteczne lub w celu umozliwienia przeprowadze-
nia specyficznych interwenciji (np. koronarografii i przezskérnej
interwencji wiencowej (PCI), trombektomii w masywnym zato-
rze ptucnym, ogrzewania w zatrzymaniu krgzenia spowodowa-
nym hipotermig) w przystosowanych do tego osrodkach.

Zaburzenia rytmu serca zagrazajace zatrzymaniem krazenia

e W ocenie i leczeniu wszystkich zaburzen rytmu serca brane sg
pod uwage dwa czynniki: stan pacjenta (stabilny czy niestabil-
ny) oraz charakter arytmii. Do zagrazajgcych zyciu objawdw
niestabilnej arytmii zalicza sie:

o wstrzgs — objawiajacy sie hipotensjg (np. skurczowe ci$nie-
nie krwi <90 mmHg) oraz zwiekszeniem aktywnosci uktadu
wspotczulnego i zmniejszeniem przeplywu mézgowego

o omdlenie — w nastepstwie zredukowanego przeptywu mo-
zgowego

o niewydolno$¢ serca — manifestujacg sie obrzekiem ptuc (nie-
wydolnos¢ lewej komory serca) i/lub nadmiernie wypetniony-
mi zytami szyjnymi (niewydolnos¢ prawej komory serca)
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o niedokrwienie miesnia sercowego — mogace sie manifesto-
wac jako bdl w klatce piersiowej (dusznica) lub przebiega-
jace bez bdlu w postaci izolowanego objawu w 12-odpro-
wadzeniowym EKG (tzw. nieme niedokrwienie).

Czestoskurcze

e Kardiowersja elektryczna jest terapig z wyboru u niestabilnych
pacjentéw z tachyarytmiami, u ktérych wystepujg potencjalnie
zagrazajgce zyciu objawy.

e Pacjenci przytomni wymagajg znieczulenia ogéinego lub seda-
cji przed probg zsynchronizowanej kardiowersji.

e W celu konwersji przedsionkowych i komorowych tachyarytmii
wytadowanie musi by¢ zsynchronizowane z zatamkiem R elek-
trokardiogramu (EKG).

e W przypadku migotania przedsionkow:

o w oparciu o dotychczasowe dane uzasadniong strategig
jest wytadowanie zsynchronizowane energig maksymalng
dla defibrylatora anizeli strategia zwiekszania energii.

e W przypadku trzepotania przedsionkéw i napadowego czesto-
skurczu nadkomorowego:

o pierwsze wyladowanie nalezy wykonaé energig 70-120 J

o kolejne wytadowania nalezy wykona¢ zwigkszang stopnio-
WO energig.

e W przypadku czestoskurczu komorowego z tetnem:

o dla pierwszego wytadowania nalezy zastosowac energie
120-150 J

o jesli pierwsze wytadowanie nie przywréci rytmu zatokowe-
go, podczas kolejnych wytadowan nalezy rozwazy¢ stop-
niowe zwiekszanie energii.

e Jesli kardiowersja nie przywroci rytmu zatokowego i pacjent
nadal jest niestabilny, nalezy poda¢ dozylnie 300 mg amioda-
ronu w ciggu 10-20 minut (lub 10-15 mg prokainamidu w cig-
gu 20 minut) i ponowi¢ probe kardiowers;ji elektrycznej. Po wy-
sycajgcej dawce amiodaronu mozna kontynuowac wlew tego
leku w dawce 900 mg przez 24 godziny.

e Jesli pacjent, u ktdérego wystepuje czestoskurcz, jest stabil-
ny (nie ma zadnych niepokojgcych objawdéw powodowanych
tachykardiag) i jego stan sie nie pogarsza, istnieje mozliwos¢
wdrozenia leczenia farmakologicznego.

e W celu doraznej kontroli czestosci rytmu u niestabilnych
hemodynamicznie pacjentéw z migotaniem przedsionkéw
i znacznie zmniejszong frakcjg wyrzutowg lewej komory
(LVEF) nalezy rozwazy¢ amiodaron. U pacjentéow z LVEF
<40% nalezy rozwazy¢ zastosowanie najmniejszych dawek
beta-blokerow, tak by osiggng¢ czestos¢ rytmu serca poni-
zej 110/min. W razie koniecznosci nalezy poda¢ takze di-

goksyne.

Bradykardia

o Jesli bradykardii towarzyszg obawy niepokojgce, nalezy podac
500 ug atropiny dozylnie i jezeli to konieczne, powtarza¢ te
dawke co 3-5 minut do catkowitej dawki 3 mg.

e Jesli leczenie atroping jest nieskuteczne, nalezy rozwazy¢ leki
drugiego rzutu. Nalezg do nich izoprenalina (dawka poczatko-
wa 5 pg/min) i adrenalina (2—10 pg/min).

e Jedli bradykardia jest wywotana zawatem $ciany dolnej mies-
nia sercowego, wystepuje po przeszczepie serca lub w prze-
biegu urazu rdzenia kregowego, nalezy rozwazy¢ podanie
aminofiliny (100-200 mg w powolnym wlewie dozylnym).
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e Jesli potencjalng przyczyng bradykardii sg beta-blokery lub
blokery kanatéw wapniowych, nalezy rozwazy¢ podanie gluka-
gonu.

¢ Nie nalezy podawac¢ atropiny pacjentom po przeszczepie ser-
ca — moze to wywota¢ zaawansowany blok przedsionkowo-ko-
morowy lub nawet zahamowanie zatokowe; u tych pacjentéw
nalezy stosowa¢ aminofiline.

¢ U pacjentéw niestabilnych, z bradykardig objawowa niereagu-
jaca na leczenie farmakologiczne nalezy rozwazyé¢ stymulacje
serca.

o Jesli stymulacja przezskorna jest nieskuteczna, nalezy rozwa-
zy¢ stymulacje endokawitarna.

e Kazdorazowo gdy rozpoznawana jest asystolia, nalezy skru-
pulatnie oceni¢ EKG pod katem obecnosci zatamkdw P, ponie-
waz, w przeciwienstwie do prawdziwej asystolii, asystolia z za-
chowanymi zatamkami P ma duze szanse zareagowac na sty-
mulacje serca.

¢ Jedli atropina jest nieskuteczna, a stymulacja przezskérna nie
jest natychmiast dostepna, oczekujac na sprzet do stymula-
cji elektrycznej mozna podjaé probe stymulacji mechanicznej
uderzeniami piescia.

Dawstwo narzad6w po nieodwracalnym zatrzymaniu

krazenia (uncontrolled organ donation after circulatory

death — uDCD)

¢ Gdy nie udaje sie osiggnaé¢ ROSC, w placéwkach z opracowa-
nym i wdrozonym programem transplantacji nalezy rozwazy¢
zainicjowanie procedury donacji narzgddw po nieodwracalnym
zatrzymaniu krgzenia w zgodzie z lokalnymi protokotami oraz
przepisami prawa.

Debriefing

e W celu poprawy jakosci RKO oraz wynikéw leczenia pacjen-
tow nalezy prowadzi¢ oparty na danych debriefing skupiony na
dziataniu zespotu.

Zatrzymanie krazenia w sytuacjach
szczegolnych

Ponizsze wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji, dotyczgce
postepowania w zatrzymaniu krazenia w sytuacjach szczegol-
nych, opierajg sie na zaleceniach Konsensusu w sprawie dowo-
dow naukowych w resuscytacji krgzeniowo-oddechowej z reko-
mendacjami postepowania (Consensus on Cardiopulmonary Re-
suscitation Science with Treatment Recommendations — CoSTR)
z 2020 roku. Niniejszy rozdziat zawiera modyfikacje wytycznych
podstawowych i zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych,
majace na celu zapobieganie i leczenie pacjentdéw z zatrzyma-
niem krazenia, do ktérego dochodzi w szczegolnych sytuacjach.
Zalicza sie tu szczegolne przyczyny zatrzymania krgzenia (hipo-
ksja, uraz, anafilaksja, sepsa, hipo/hiperkaliemia i inne zaburze-
nia elektrolitowe, hipotermia, zasypanie lawing, hipertermia i hi-
pertermia ziosliwa, zator tetnicy ptucnej lub naczyn wiencowych,
tamponada worka osierdziowego, odma prezna, zatrucia), szcze-
gdblne warunki otoczenia czy okolicznosci, w ktérych moze dojs¢
do zatrzymania krgzenia (sala operacyjna, oddziat kardiochirurgii,
pracownia hemodynamiki, oddziat dializ, gabinet dentystyczny,
$rodki transportu publicznego (lotniczego, wodnego), uprawianie
sportu, toniecie, zdarzenia masowe) oraz zatrzymanie krazenia
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u szczegolnych pacjentéw (chorych na astme lub POChP, cho-
rych na choroby neurologiczne, otytych, kobiet w ciazy).

W poréwnaniu do poprzednich wytycznych Wytyczne ERC
2021 postepowania w sytuacjach szczegdlnych nie ulegly wiek-
szym zmianom. Wigkszy nacisk potozono na istote rozpoznania
i leczenia odwracalnych przyczyn jako priorytetéw postepowania
w zatrzymaniu krazenia w szczegdlnych sytuacjach. Wytyczne
stanowig odzwierciedlenie rosnacej ilosci dowoddéw naukowych
na zastosowanie pozaustrojowej RKO jako strategii leczniczej
w wyselekcjonowanej grupie pacjentdw z zatrzymaniem krazenia
w placéwkach ochrony zdrowia przystosowanych do prowadze-
nia eCPR. Wytyczne ERC sg zgodne z europejskimi i miedzyna-
rodowymi wytycznymi (dotyczacymi leczenia zaburzen elektroli-
towych, sepsy, zatorowosci wiencowej, przypadkowej hipotermii
oraz zasypania przez lawing $niezng). Podrozdziat poswieco-
ny leczeniu pacjentéw urazowych zostat uzupetniony o dodat-
kowe zagadnienia dotyczace kontroli krwawienia, a podrozdziat
o zatruciach jest poszerzony o dodatek dotyczacy postepowa-
nia w zatruciach szczegélnymi substancjami. Rokowanie na te-

SYTUACJE SZCZEGOLNE 2021

5 ZASAD GLOWNYCH
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mat skuteczno$ci ogrzewania pacjentéw w hipotermii przebiega
na podstawie bardziej zréznicowanych systemoéw prognozowania
(skala HOPE, skala ICE). Jako priorytetowe dziatanie w postgpo-
waniu ratunkowym w przypadku zasypania przez lawine $niezng
wskazano wentylacje, poniewaz hipoksja jest najbardziej praw-
dopodobng przyczyng zatrzymania krazenia w tych okoliczno-
$ciach. Ze wzgledu na rosnacy ilo$¢ danych z zatrzyman kra-
zenia w pracowniach angiografii i oddziatéw dializacyjnych uzu-
petniono zalecenia postepowania resuscytacyjnego takze w tych
okolicznos$ciach.

Kluczowe informacje zawarte w tym rozdziale zostaty podsu-
mowane na Rycinie 9.

Szczegdlne przyczyny zatrzymania krazenia
Hipoksja
e W leczeniu pacjentdw z zatrzymaniem krgzenia spowodowa-

nym asfiksjg nalezy postepowac zgodnie ze standardowym al-
gorytmem zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych.

EUROPEAN
) RESUSCITATION
COUNCIL

WYTYCZNE 2021

¢ Postepuj zgodnie ze schematem ABCDE

e Zadbaj o bezpieczenstwo, jesli to konieczne

LECZ

¢ Postepuj zgodnie z algorytmem ALS

¢ Minimalizuj czas bez przeptywu

¢ Optymalizuj utlenowanie

¢ Wykorzystaj dostepne zasoby

USZEREGUJ PRIORYTETY

® Odwracalne przyczyny
e 4H
4T

MODYFIKUJ

¢ Zastosuj zmodyfikowany algorytm ALS

e Szczegolne przyczyny
e Szczegolne okolicznosci
e Szczegolni pacjenci

ROZWAZ

¢ Przekazanie pacjenta
® Pozaustrojowa RKO

Rycina 9. Infografika podsumowujaca postepowanie w zatrzymaniu krazenia w sytuacjach szczegdinych
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Priorytetem jest leczenie przyczyny asfiksji’/hipoksemii, poniewaz
jest to potencjalnie odwracalna przyczyna zatrzymania krgzenia.
Skuteczna wentylacja mieszaning oddechowg o najwyzszym
mozliwym stezeniu tlenu jest priorytetem u pacjentéw z zatrzy-
maniem krazenia spowodowanym asfiksja.

Hipowolemia
Zatrzymanie krazenia spowodowane urazem
(Traumatic Cardiac Arrest— TCA)

Resuscytacja pacjenta z zatrzymaniem krazenia spowodowa-
nym urazem powinna sie skupia¢ na szybkim i jednoczesnym
leczeniu odwracalnych przyczyn.

Skutecznosé resuscytacji w TCA szczegolnie zalezy od czasu,
w jakim zostata podjeta, oraz dobrze zorganizowanego fancu-
cha przezycia, w sktad ktdrego wchodzi system opieki przed-
szpitalnej i specjalistyczne centra urazowe.

TCA (wstrzgs hipowolemiczny, obstrukcyjny, neurogenny) réz-
ni sie od zatrzymania krazenia z innych przyczyn medycznych,
co ma swoje odzwierciedlenie w tym, jak wyglada algorytm po-
stepowania.

W celu zidentyfikowania przyczyny zatrzymania krazenia oraz
przeprowadzenia interwencji ratujgcych zycie nalezy stosowac
obrazowanie ultrasonograficzne.

Jednoczasowe leczenie odwracalnych przyczyn ma pierw-
szenstwo nad ucisnigciami klatki piersiowej. Ucisniecia klat-
ki piersiowej nie mogg opo6znia¢ leczenia odwracalnych przy-
czyn TCA.

W celu kontroli krwotoku nalezy stosowaé techniki ucisku ze-
wnetrznego, opatrunki hemostatyczne, mankiety zaciskajgce
oraz przyrzady do stabilizacji miednicy (pelvic binder).

,Nie pompuj pustego serca”.

Torakotomia ratunkowa petni role w leczeniu pacjentéw ura-
zowych z zatrzymaniem krgzenia oraz zagrozonych zatrzyma-
niem krgzenia.

Anafilaksja

Rozpoznanie anafilaksji nalezy opiera¢ na stwierdzeniu ob-
jawéw z drég oddechowych (obrzek), uktadu oddechowego
(Swist lub utrzymujgcy sie kaszel) lub krgzenia (hipotensja) z to-
warzyszacymi zmianami skérnymi i w obrebie bton $luzowych
lub bez nich. Objawy moga mie¢ zwigzek z ekspozycjg na zna-
ny czynnik wyzwalajgcy u pacjenta z alergia, ale mozna podej-
rzewac anafilaksje takze u pacjenta bez alergii w wywiadzie.
Nalezy wczesnie wezwac¢ pomoc.

Jesli to mozliwe, nalezy usung¢ lub przerwaé kontakt z czynni-
kiem wyzwalajgcym anafilaksje.

Gdy podejrzewa sie anafilaksje, nalezy jak najszybciej podac
pacjentowi domiesniowo (im) adrenaline (0,5 mg — tj. 0,5 ml
z amputki zawierajgcej 1 mg leku w 1 ml) w przednio-boczng
czes$¢ uda. Jesli stan pacjenta nie ulegnie poprawie, domies-
niowg dawke adrenaliny nalezy powtérzyé po okoto pieciu mi-
nutach.

Pacjent powinien zosta¢ utozony w pozycji lezgcej. Nalezy uni-
ka¢ gwattownych préb posadzenia lub postawienia pacjenta.
Nalezy zastosowaé schemat ABCDE i wcze$nie rozpoczacé le-
czenie objawodw (tlenoterapia, ptynoterapia, monitorowanie).
Nalezy wczesnie podaé bolus krystaloidéw iv oraz monitoro-
waé odpowiedz na ptynoterapie — moze sie okaza¢ konieczne
podanie duzych objetosci ptyndw.

www.erc.edu
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W opornej na leczenie anafilaksji lub na oddziatach specjali-
stycznych doswiadczony personel moze podawaé adrenaline
w bolusach iv (20-50 ug) lub w ciaggtym wlewie dozylnym.

W opornej na leczenie anafilaksji nalezy rozwazy¢ zastosowa-
nie alternatywnych lekdw naczynioskurczowych (wazopresy-
ny, noradrenaliny, metaraminolu, fenylefryny).

U pacjentéw przyjmujacych beta-blokery nalezy rozwazy¢ po-
danie glukagonu iv.

Gdy tylko podejrzewa sie zatrzymanie krgzenia, nalezy jak naj-
szybciej rozpocza¢ ucisniecia klatki piersiowej i postepowac
zgodnie ze standardowymi wytycznymi.

W sytuacji zagrozenia zatrzymaniem krazenia lub u pacjen-
tow z zatrzymaniem krgzenia nalezy rozwazy¢ pozaustrojo-
we techniki podtrzymywania funkcji narzadéw lub resuscytaciji
(ECLS lub eCPR), jesli sg dostepne.

W leczeniu pacjentéw z podejrzewang lub potwierdzong ana-
filaksjg nalezy postepowaé zgodnie z obowigzujgcymi wytycz-
nymi dotyczgcymi diagnostyki i obserwacji pacjenta.

Sepsa

Zapobieganie zatrzymaniu Krgzenia u pacjentow z sepsg

We wstepnej resuscytacji pacjenta z sepsg i wstrzgsem sep-

tycznym nalezy postepowaé zgodnie z wytycznymi Surviving

Sepsis Guidelines, ktére zawierajg pakiet zadan do wykona-

nia w pierwszej godzinie (Hour-1 bundle). W szczegdlnosci

nalezy:

o oznaczy¢ poziom mleczanow

o przed podazg antybiotykdw uzyskac prébki krwi na posiewy

o podac¢ antybiotyki o szerokim spektrum

o jesli pacjent ma hipotensje lub poziom mleczanéw
24 mmol/l, rozpoczg¢ szybkg podaz krystaloidéw w ilosci
30 ml/kg

o jesli mimo ptynoterapii lub podczas podawania ptynéw hipo-
tensja sie utrzymuije, nalezy podac leki naczynioskurczowe,
tak aby utrzymac $rednie cisnienie tetnicze 265 mmHg.

Leczenie zatrzymania krgzenia spowodowanego sepsg

Nalezy postepowa¢ zgodnie ze standardowymi wytycznymi
ALS, wigczajgc w to zastosowanie maksymalnych wdecho-
wych stezen tlenu.

Pacjenta nalezy zaintubowaé, o ile mozliwe jest bezpieczne
wykonanie tej procedury.

Nalezy rozpocza¢ resuscytacje ptynowa, podajac wstepny bo-
lus dozylny 500 ml krystaloidéw. Nalezy rozwazy¢ podawanie
kolejnych bolusow.

Nalezy uzyska¢ probki krwi zylnej do badania gazometrii/war-
tosci mleczanéw/poziomu elektrolitow.

Jesli to mozliwe, nalezy kontrolowaé zrédito sepsy i wczesnie
poda¢ antybiotyki.

Hipo-/hiperkaliemia i inne zaburzenia elektrolitowe

Wytyczne resuscytacji 2021

U wszystkich pacjentéw z zaburzeniami rytmu lub zatrzyma-
niem krgzenia nalezy rozwazy¢ mozliwo$é hiper- lub hipoka-
liemii.

Hiperkaliemie nalezy potwierdzi¢ wykorzystujgc badania typu
point-of-care (przytdzkowe), jesli sg dostepne.

Najszybciej dostepnym narzedziem diagnostycznym moze byé
EKG.
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Leczenie hiperkaliemii

Ochrona mig$nia sercowego.

Przesuniecie potasu do komorek.

Usuniecie potasu z organizmu:

© U pacjentéw z opornym na leczenie zatrzymaniem krgzenia
spowodowanym hiperkaliemig nalezy rozwazy¢ wigczenie
dializy do RKO

o nalezy rozwazy¢é zastosowanie pozaustrojowych technik
RKO.

Monitorowanie stezenie jonéw potasu i glukozy w surowicy krwi.

Zapobieganie nawrotom hiperkaliemii.

Pacjenci niebedgcy w stanie zatrzymania krgzenia

Do oceny pacjenta nalezy wykorzysta¢ schemat ABCDE i le-
czy¢ wszelkie nieprawidtowosci. Nalezy zapewni¢ dostep do-
zylny.

Nalezy oznaczy¢ stezenie jonéw potasu w surowicy — w tym
celu nalezy wykorzysta¢ analizator parametréw krytycznych —
oraz wystaé probki do laboratorium.

Nalezy wykona¢ zapis EKG i poszukiwa¢ objawoéw hiperkaliemii
Nalezy monitorowaé czynno$¢ serca — jesli stezenie K* w suro-
wicy 26,5 mmol/l lub pacjent jest w ciezkim stanie.

Nalezy postepowac zgodnie z algorytmem leczenia hiperka-

liemii w zaleznosci od ciezko$ci zaburzen elektrolitowych i zmian
obecnych w EKG.

Umiarkowana hiperkaliemia (6,0-6,4 mmol/l):

Przesun jony potasu do komoérek: podaj 10 jednostek krétko
dziatajgcej insuliny i 25 g glukozy (250 ml 10% glukozy) do-
zylnie w ciggu 15-30 minut (poczatek dziatania: 15-30 minut;
maksymalny efekt po 30-60 minutach; czas dziatania: 4-6
godzin; kontroluj poziom glukozy w surowicy). U pacjentdw,
u ktérych przed leczeniem glikemia wynosita <7 mmol/l, za-
stosuj przez nastepne pie¢ godzin wlew 10% roztworu glukozy
z szybkoscig 50 mi/h.

Usun potas z organizmu: rozwaz doustng podaz substancii
wigzacych potas, np. cyklokrzemianu sodowo-cyrkonowego
lub zywic jonowymiennych, takich jak patiromer lub calcium re-
sonium, w zaleznosci od lokalnej praktyki.

Ciezka hiperkaliemia (26,5 mmol/l) bez zmian w zapisie EKG:
Zapewnij pomoc specjalisty.

Przesun jony potasu do komoérek: podaj wlew glukozy z insuli-
na (jak wyzej).

Przesun jony potasu do komoérek: podaj salbutamol 10-20 mg
w nebulizacji (poczatek dziatania po 15-30 min; czas dziata-
nia: 4-6 godzin).

Usun potas z organizmu: podaj cyklokrzemian sodowo-cyrko-
nowy (poczatek dziatania w ciggu 60 minut) lub patiromer (po-
czatek dziatania w ciggu 4-7 godzin) i rozwaz dializoterapie.

Ciezka hiperkaliemia (26,5 mmol/l) ze zmianami w zapisie

EKG wynikajacymi z toksycznego wptywu jondw potasu na mie-
sien sercowy:

Wczesnie zapewnij pomoc specjalisty.

Chron miesien sercowy: podaj dozylnie 10 ml 10% chlorku
wapnia w ciggu 2-5 minut (poczatek dziatania po 1-3 minu-
tach), nastepnie ponownie wykonaj EKG — jesli zmiany w EKG
sig utrzymujg, podaj kolejng dawke CaCl,.
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Przesun jony potasu do komérek: podaj wlew glukozy z insuli-
na (jak wyzej).

Przesun jony potasu do komoérek: podaj salbutamol 10-20 mg
w nebulizacji (jak wyzej).

Usun potas z organizmu: podaj cyklokrzemian sodowo-cyrko-
nowy lub patiromer (jak wyzej) i rozwaz dializoterapie od po-
czgtku leczenia lub jesli hiperkaliemia jest oporna na dotych-
czasowe leczenie.

Pacjenci w stanie zatrzymania krgzenia

Potwierdz hiperkaliemie w analizatorze parametréw gazometrii
krwi, jesli jest dostepny.

Chron serce: podaj 10 ml 10% chlorku wapnia w szybkim bo-
lusie dozylnym. W opornym na leczenie lub przedtuzajgcym
sie zatrzymaniu krgzenia rozwaz podanie kolejnej dawki chlor-
ku wapnia.

Przesun jony potasu do komoérek: podaj 10 jednostek krétko
dziatajacej insuliny i 25 g glukozy w szybkim bolusie dozylnym.
Monitoruj stezenie glukozy we krwi. Podaj wlew 10% glukozy
z szybkoscig zalezng od glikemii, tak aby zapobiec hipoglike-
mii.

Przesun jony potasu do komérek: podaj 50 mmol wodorowe-
glanu sodu (50 ml 8,4% roztworu) w szybkim bolusie dozyl-
nym.

Usun potas z organizmu: rozwaz dialize w przypadku zatrzyma-
nia krgzenia spowodowanego hiperkaliemig oporng na lecze-
nie.

Rozwaz zastosowanie mechanicznych urzadzen do uciskania
klatki piersiowej, gdy RKO sie przedtuza.

Rozwaz zastosowanie pozaustrojowych technik podtrzymywa-
nia funkcji narzgdéw (ECLS) lub pozaustrojowej RKO (eCPR)
jako terapie ratunkowg u pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia
lub zagrozonych zatrzymaniem krazenia w placéwkach ochro-
ny zdrowia posiadajgcych odpowiednie zaplecze.

Leczenie hipokaliemii

Uzupeij poziom potasu (tempo i droga podawania jonéw po-
tasu bedzie zaleze¢ od stanu pacjenta).

Poszukuj potencjalnych czynnikéw pogtebiajgcych hipokalie-
mig (np. zatrucie digoksyna, hipomagnezemia).

Monitoruj stezenie jonéw potasu w surowicy (w zaleznosci od
jego wartosci uzupetniaj jony potasu).

Zapobiegaj nawrotom (zidentyfikuj i usun przyczyne).

Hipotermia
Przypadkowa hipotermia

Wytyczne resuscytacji 2021

Zmierz temperature centralng ciata pacjenta z uzyciem termo-
metru z niskim zakresem pomiaréw — na btonie bebenkowej
u pacjentéw przytomnych lub w przetyku u pacjentéw zaintu-
bowanych lub z drogami oddechowymi udroznionymi przy uzy-
ciu przyrzadu nadgto$niowego z portem przetykowym.

Czas na poszukiwanie oznak zycia wydtuz do jednej minuty.
Kluczowymi interwencjami pozostajg ochrona przed utratg
ciepta, ktérg nalezy rozpocza¢ w warunkach przedszpitalnych,
triage, szybki transport do szpitala oraz ogrzewanie pacjenta.
Pacjenci w hipotermii z czynnikami ryzyka nagtego zatrzy-
mania krazenia (ij. temperaturg centralng <30°C, komorowy-
mi zaburzeniami rytmu serca, skurczowym ci$nieniem krwi
<90 mmHg) oraz pacjenci w stanie zatrzymania krgzenia spo-
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wodowanego hipotermig powinni by¢ bezposrednio transpor-
towani do osrodkéw leczniczych posiadajgcych dostep do
pozaustrojowych technik podtrzymywania funkcji narzaddw
(Extracorporeal Life Support — ECLS), ktdére zostang zastoso-
wane w celu ogrzania pacjenta.

U pacjentdw z zatrzymaniem krgzenia spowodowanym hipoter-
mig nalezy kontynuowa¢ RKO w czasie transportu do szpitala.
Czestos¢ ucisnie¢ klatki piersiowej i wentylacji powinna by¢
taka sama jak w przypadku RKO pacjentéw w normotermii.
Jesli migotanie komér utrzymuje sie po trzech wytadowaniach,
kolejne proby defibrylacji nalezy odroczy¢ do czasu zwigksze-
nia temperatury centralnej pacjenta >30°C.

Nalezy wstrzyma¢ podaz adrenaliny u pacjentéw z temperatu-
ra centralng <30°C.

Jesli temperatura centralna pacjenta wynosi >30°C, nalezy wy-
dtuzy¢ odstepy pomiedzy dawkami adrenaliny do 6—10 minut.
Jesli przewiduje sie diugi transport pacjenta albo uksztattowa-
nie terenu jest trudne, zaleca sie stosowanie urzadzen do me-
chanicznego uciskania klatki piersiowe;j.

W sytuacji gdy u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia w hipo-
termii, ktdrych temperatura centralna wynosi <28°C, prowa-
dzenie RKO na miejscu jest niebezpieczne albo niemozliwe,
mozna stosowac strategie przerywanej RKO, o ile standardo-
wa, nieprzerwana resuscytacja nie jest mozliwa.

Rokowanie wewnatrzszpitalne dotyczgce skutecznosci ogrze-
wania pacjenta powinno opiera¢ sie na punktacji HOPE lub
ICE. Tradycyjne prognozowanie wewnatrzszpitalne oparte na
stezeniu potasu w surowicy pacjenta jest mniej wiarygodne.
W zatrzymaniu krgzenia spowodowanym hipotermig ogrze-
wanie nalezy prowadzi¢ przy uzyciu pozaustrojowych technik
podtrzymywania funkcji narzgdéw (Extracorporeal Life Sup-
port — ECLS), najlepiej za pomocg pozaustrojowej oksygena-
cji membranowej (Extracorporeal Membrane Oxygenation —
ECMO) z bypassem sercowo-ptucnym.

Techniki ogrzewania inne niz ECLS powinny zosta¢ rozpocze-
te w szpitalach na obrzezach miasta, jesli dotarcie do osrodka
posiadajgcego ECLS nie jest mozliwe w ciggu kilku (np. sze-
$ciu) godzin.

Zasypanie przez lawine $niezng

Jesli pacjent ma zatrzymanie krgzenia, resuscytacje rozpocznij
od pieciu oddechdw ratowniczych, poniewaz hipoksja jest naj-
bardziej prawdopodobng przyczyna.

Jesli czas przebywania pod lawing nie przekracza 60 minut,
prowadZ zaawansowane zabiegi resuscytacyjne zgodnie ze
standardowym algorytmem.

W przypadku gdy czas przebywania pod lawing przekracza 60
minut, a pacjent nie ma objawdw niedroznosci drég oddecho-
wych lub innych obrazen nieuleczalnych, wykorzystaj wszyst-
kie techniki resuscytacyjne, wtgczajgc w to ogrzewanie z uzy-
ciem ECLS.

Jesli czas przebywania pod lawing przekracza 60 minut i pa-
cjent ma dodatkowo objawy niedrozno$ci drég oddechowych,
nalezy rozwazy¢ proby resuscytacji jako daremne.
Prognozowanie wewnatrzszpitalne dotyczgce skuteczno-
$ci ogrzewania nalezy opiera¢ o punktacje HOPE. Tradycyj-
ne rokowanie oparte o pomiary stezenia potasu w surowicy
krwi i temperatury centralnej (punkty odciecia odpowiednio:
7 mmol/l i 30°C) sg mniej wiarygodne.
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Hipertermia i hipertermia zfo$liwa

Hipertermia

Leczenie pacjenta w hipertermii powinno przebiega¢ w oparciu

o wyniki pomiaru temperatury centralnej.

Przegrzanie — przenie$ pacjenta do chtodnego otoczenia,

ochtadzaj biernie oraz podaj doustnie ptyny izotoniczne lub hi-

pertoniczne.

Wyczerpanie cieplne — przenie$ pacjenta do chtodnego oto-

czenia, utdéz go w pozyciji lezacej, podaj dozylnie ptyny izo-

toniczne lub hipertoniczne, rozwaz dodatkowe uzupetnianie
elektrolitow za pomocg ptynoterapii izotonicznej. Odpowiednim
leczeniem jest czesto podaz 1-2 litréw krystaloidéw z predko-

$cig 500 mi/h.

Proste techniki chtodzenia zewnetrznego opierajg sie na za-

sadach kondukcji, konwekcji i parowania, cho¢ zazwyczaj nie

ma koniecznosci ich stosowania (zob. Rozdziat 8 Pierwsza
pomoc).

Udar cieplny — zaleca sie postepowanie ,schtadzaj i biegnij”

(cool and run):

o przenie$ pacjenta do chfodnego otoczenia

o utdz pacjenta w pozycji lezacej

o natychmiast zastosuj techniki chtodzenia czynnego zanu-
rzajac cate ciato pacjenta (od szyi w doét) w wodzie o tempe-
raturze 1-26°C do czasu, az temperatura gteboka pacjenta
spadnie ponizej 39°C

o jesli technika imersji nie jest dostepna, nalezy natychmiast
zastosowac jakakolwiek inng czynng lub bierng technike
chtodzenia, ktéra umozliwi jak najszybsze schtodzenie pa-
cjenta

o podaj dozylnie izotoniczne lub hipertoniczne ptyny (jesli po-
ziom sodu w surowicy krwi wynosi <130 mmol/l, podaj do
trzech razy 100 ml 3% roztworu NaCl)

o rozwaz dodatkowe uzupetnianie elektrolitow drogg ptynote-
rapii izotonicznej. Konieczne moze by¢ przetoczenie znacz-
nych ilosci ptynow

o w udarze cieplnym zwigzanym z wysitkiem zalecane i bez-
pieczne jest chtodzenie pacjenta z szybkoscig 0,1°C na mi-
nute

o jesli parametry zyciowe pacjenta sie pogarszajg, nalezy za-
wsze postepowac zgodnie ze schematem ABCDE.

Hipertermia zfosliwa

Wytyczne resuscytacji 2021

Natychmiast przerwij podawanie $rodka wywotujgcego hiper-
termie.

Podaj pacjentowi tlen.

Daz do osiggniecia normokapnii stosujgc hiperwentylacje.
Rozwaz wyréwnywanie cigzkiej kwasicy metabolicznej podaza
wodoroweglanéw (1-2 mmol/kg).

Lecz hiperkaliemie (wapn, glukozal/insulina, hiperwentylacja)
(zob. algorytm postepowania w hiperkaliemii).

Podaj dantrolen (poczatkowo 2,5 mg/kg, w razie koniecznosci
— 10 mg/kg).

Rozpocznij czynne chtodzenie pacjenta.

W zatrzymaniu krgzenia postepuj zgodnie ze standardowym
algorytmem ALS i kontynuuj chtodzenie.

Po osiagnieciu powrotu spontanicznego krazenia (ROSC) $ci-
$le monitoruj pacjenta przez 48-72 godzin, poniewaz u 25%
pacjentéow dochodzi do nawrotu hipertermii ztosliwe;j.
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W celu zasiegniecia pomocy w leczeniu i dalszym postepowa-
niu z pacjentem skontaktuj sie ze specjalistycznym os$rodkiem
leczenia pacjentéw z hipertermig ztosliwa.

Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe
Zatorowos$¢ pfucna

Zapobieganie zatrzymaniu krgzenia

Postepuj zgodnie ze schematem ABCDE.

Drogi oddechowe
Podawaj tlen w duzym przeptywie, aby leczy¢ zagrazajaca zy-
ciu hipoksje.

Uktad oddechowy

Rozwazaj mozliwo$¢ zatorowosci ptucnej u wszystkich pacjen-
tow z nagle pojawiajgcymi sie objawami szybko narastajgcej
dusznosci i brakiem zdiagnozowanej choroby uktadu oddecho-
wego w wywiadzie (nalezy zawsze wykluczy¢ odme optucno-
wa i anafilaksje).

Uktad krazenia

Uzyskaj zapis 12-odprowadzeniowego EKG (wyklucz ostry ze-
spot wiencowy, poszukuj objawdw przecigzenia prawej komory
serca).

Zidentyfikuj niestabilno$¢ hemodynamiczng i czynniki wysokie-
go ryzyka zatorowosci ptucne;j.

Przeprowadz echokardiografie przytézkowa.

W trakcie diagnostyki rozpocznij terapie przeciwzakrzepowg
(heparyna 80 IU/kg iv), chyba ze wystepuja objawy krwawie-
nia lub pacjent ma bezwzgledne przeciwwskazania do lecze-
nia przeciwzakrzepowego.

Potwierdz rozpoznanie wykonujac tomografie komputerowg
naczyn ptucnych.

Zgromadz wielospecjalistyczny zespot, ktéry bedzie odpowie-
dzialny za podejmowanie decyzji dotyczgcych postepowania
Z pacjentem obarczonym wysokim ryzykiem zatorowosci ptuc-
nej (zaleznie od lokalnych zasobdw).

U pacjentdw, ktérych stan gwattownie sie pogarsza, nalezy
wdrozy¢ ratunkowg terapie fibrynolityczna.

U pacjentow, ktérych stan gwattownie sie pogarsza, alterna-
tywnie do ratunkowej terapii fibrynolitycznej nalezy rozwazy¢
embolektomie chirurgiczng lub przezskérng trombektomie.

Ekspozycja

Diagnostyke zatorowosci ptucnej uzupetnij o informacje na te-

mat historii chorobowej pacjenta, czynnikdw ryzyka oraz zazy-

wanych przez pacjenta lekdw:

o zatorowos$¢ ptucna w przeszto$ci lub zakrzepica zyt glebo-
kich

o operacja lub unieruchomienie w ciggu ostatnich czterech ty-

godni

aktywna choroba nowotworowa

kliniczne objawy zakrzepicy zyt gtebokich

antykoncepcja doustna lub hormonalna terapia zastepcza

dtugodystansowe loty samolotem.

o 0o o o

Postepowanie w zatrzymaniu krazenia

Do zatrzymania krgzenia zwykle dochodzi w PEA.

Podsumowanie Komitetu Wykonawczego ERC

* Niskie wartosci ETCO, (ponizej 1,7 kPa/13 mmHg), mimo pro-
wadzenia wysokiej jakosci ucisnie¢ klatki piersiowej, moga po-
twierdza¢ diagnoze zatorowosci ptucnej, chociaz jest to objaw
nieswoisty.

e Jako metode pomocniczg w rozpoznaniu zatorowosci ptucnej
nalezy rozwazy¢ wykonanie ratunkowej echokardiografii przez
wykwalifikowanego ultrasonografiste.

e W leczeniu zatrzymania krazenia o prawdopodobnej etiologii
zatorowosci ptucnej nalezy podac leki fibrynolityczne.

e Jedli podano leki fibrynolityczne, nalezy rozwazy¢ kontynu-
owanie RKO przez co najmniej 60-90 minut, zanim zaprzesta-
nie sie prob resuscytacji.

e W leczeniu zatrzymania krgzenia o potwierdzone;j etiologii za-
torowosci ptucnej nalezy stosowac leki fibrynolityczne, embo-
lektomie chirurgiczng lub przeskoérng trombektomie.

e W osrodkach z dostepnymi technikami pozaustrojowej re-
suscytacji krgzeniowo-oddechowej nalezy je rozwazy¢ jako te-
rapie ratunkowg u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia, u kto-
rych konwencjonalne metody RKO sg nieskuteczne.

Zatorowos¢ wiencowa
Zapobiegaj i bgdz przygotowany:

e Wspieraj dziatania prewencyjne choréb naczyniowo-serco-
wych, aby zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia ostrych incydentow.

* Wspieraj edukacje zdrowotng majgcg na celu skrécenie czasu
do pierwszego kontaktu pacjenta z ochrong zdrowia.

*  Promuj znajomo$¢ podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych
wsrod oséb niebedgcych pracownikami ochrony zdrowia, aby
zwiekszy¢ czestos¢ podejmowania RKO przez $wiadkéw zda-
rzenia.

e Zapewnij dostep do odpowiednich zasobdw, aby poprawi¢ ja-
kos¢ opieki nad pacjentem.

e Usprawnij system wskaznikow jakosci i ich kontroli, tak aby le-
piej monitorowaé jako$¢ opieki nad pacjentem. Zidentyfikuj pa-
rametry wskazujgce na zatorowo$¢ wieficowg oraz uruchom
system opieki nad pacjentem z zawatem mig$nia sercowego
Z uniesieniem odcinka ST (STEMI):

o hol w klatce piersiowej przed zatrzymaniem krgzenia
o choroba wiencowa w wywiadzie

o poczatkowy rytm: VF lub pVT

o uniesienia odcinka ST w EKG po resuscytacji.

Prowadz resuscytacje i lecz odwracalne przyczyny (zapewnij
terapie reperfuzyjng):
e Pacjenci z trwatym ROSC:
o pacjenci ze STEMI
» strategia pierwotnej interwencji przezskérnej (PCl)
w czasie <120 minut od rozpoznania: powiadomienie
pracowni hemodynamiki i transport pacjenta w celu na-
tychmiastowej PCI
» jesli PCI niemozliwa do przeprowadzenia w czasie £120
minut, podaj leki fibrynolityczne przedszpitalnie i prze-
kaz pacjenta do pracowni hemodynamiki
o pacjenci bez STEMI: decyzja o leczeniu indywidualna w za-
leznosci od stanu pacjenta, okoliczno$ci pozaszpitalnego
zatrzymania krgzenia oraz zmian w EKG
» rozwaz szybkie doprecyzowanie diagnozy (wyklucz
przyczyny niezwigzane z chorobg wiencowg i ocen stan
pacjenta)
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» przeprowadz pilng koronarografie (<120 minut), jesli po-
dejrzewasz niedokrwienie miesnia sercowego lub pa-
cient ma cechy niestabilnosci pracy serca w zapisie
EKG, badz jest niestabilny hemodynamicznie

» rozwaz opdzniong koronagrafie, jesli nie podejrzewasz
niedokrwienia i pacjent jest stabilny.

e Pacjenci, u ktoérych nie udaje sie osiggng¢ trwatego ROSC:
uwzglednij okoliczno$ci oraz dostepne zasoby
o daremne proby resuscytacji: zaprzestanie RKO
o préby resuscytacji nieuznane za daremne: rozwaz transport
pacjenta z trwajgcg RKO do miejsca, gdzie zostanie prze-
prowadzona przezskorna interwencja wiencowa (PCl)

» rozwaz zastosowanie urzgdzen do mechanicznego uci-
skania klatki piersiowej lub pozaustrojowych technik
RKO (eCPR)

» rozwaz koronarografie.

Tamponada worka osierdziowego

e Nalezy natychmiast odbarczy¢ worek osierdziowy.

e W postawieniu rozpoznania pomaga wykorzystanie echokar-
diografii point-of-care.

e Przeprowadz ratunkowg torakotomie lub perikardiocenteze
pod kontrolg USG.

Odma prezna

¢ Rozpoznanie odmy preznej u pacjenta z zatrzymaniem krgze-
nia lub niestabilnego hemodynamicznie musi opiera¢ sie na
badaniu klinicznym lub ultrasonografii point-of-care (POCUS).

e Jedli u pacjenta z zatrzymaniem kragzenia albo gteboka hipo-
tensjg podejrzewa sie odme prezna, nalezy jg szybko odbar-
czy¢, przeprowadzajgc otwartg torakostomie.

¢ Dekompresja iglowa umozliwia szybkie leczenie, nalezy jg wyko-
nywac z uzyciem specjalnych igiet (dtugich, niezginajgcych sig).

e Kazda odma prezna wstepnie odbarczona podczas RKO igtg
powinna by¢ ostatecznie zaopatrzona torakostomig otwartg
badz drenazem, jesli dostepny jest personel posiadajgcy od-
powiednie umiejetnosci.

e Dekompresja klatki piersiowej skutecznie leczy odme prezng
i ma pierwszenstwo przed pozostatymi procedurami leczniczymi.

Substancje trujace

Zapobieganie

e Zatrucie rzadko prowadzi do zatrzymania krgzenia.

e Stany zagrozenia zycia przebiegajgce z nadcisnieniem tetni-
czym nalezy leczy¢ z uzyciem benzodiazepin, lekéw naczy-
niorozkurczowych oraz selektywnych antagonistéw recepto-
row alfa.

e Hipotensja wywotana lekami zazwyczaj reaguje na dozylng
ptynoterapie.

e Jesli dostepne jest specyficzne leczenie, nalezy je wigczy¢ do
algorytmu postepowania z pacjentem z zaburzeniami rytmu
serca.

e Na wczesnym etapie leczenia nalezy udrozni¢ drogi oddecho-
we w sposéb zaawansowany.

e Jak najszybciej nalezy podaé antidotum, jesli jest dostepne.

Postepowanie w przypadku zatrzymania krazenia

e Nalezy zachowa¢ daleko idgce $rodki ostroznosci w celu za-
pewnienia bezpieczenstwa osobom udzielajgcym pomocy.

www.erc.edu
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¢ Nalezy rozwazy¢ zastosowanie specyficznych metod leczenia,
takich jak podanie antidotum, dekontaminacja przewodu po-
karmowego i przyspieszenie wydalania trucizny.

e W przypadku zatrucia srodkami chemicznymi, takimi jak: cy-
janki, siarkowoddr, $rodki fosforoorganiczne oraz substancje
zrace, nie nalezy prowadzi¢ wentylacji metodg usta-usta.

¢ Nalezy wykluczy¢ wszelkie przyczyny odwracalne zatrzymania
krgzenia, wtgczajgc w to zaburzenia elektrolitowe, ktére moga
by¢ posrednio wywotane przez substancje trujaca.

¢ Nalezy zbada¢ temperature ciata pacjenta, poniewaz zaréw-
no hipo-, jak i hipertermia moga wystapi¢ po przedawkowaniu
pewnych lekdw.

¢ Nalezy by¢ przygotowanym na prowadzenie resuscytaciji przez
dtugi czas. Stezenie trucizn moze ulec obnizeniu wskutek me-
tabolizowania lub wydalenia w czasie diugotrwatych czynnosci
resuscytacyjnych.

¢ Nalezy skontaktowa¢ sie z regionalnym lub krajowym osrod-
kiem leczenia zatru¢ w celu uzyskania informacji o sposobie
leczenia zatrutego pacjenta.

e W osrodkach dysponujacych technikami pozaustrojowej re-
suscytacji krgzeniowo-oddechowej nalezy je rozwazy¢ jako te-
rapie ratunkowg u pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia, u kt6-
rych konwencjonalne metody RKO sg nieskuteczne.

Szczegolne okolicznosci

Placéwki ochrony zdrowia

Zatrzymanie krazenia na sali operacyjnej

e Zatrzymanie krgzenia rozpoznaje sie dzieki ciggtemu monito-
rowaniu pacjenta.

¢ O wystgpieniu zatrzymania krazenia u pacjenta nalezy poinfor-
mowac chirurga oraz zespot sali operacyjnej. Nalezy wezwaé
pomoc i zapewni¢ dostarczenie defibrylatora.

¢ Nalezy rozpoczag¢ wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej
oraz skuteczng wentylacje.

¢ Nalezy postepowac zgodnie z algorytmem zaawansowanych
zabiegow resuscytacyjnych, ze szczegélnym uwzglednieniem
odwracalnych przyczyn, zwtaszcza hipowolemii (wskutek ana-
filaksji, krwawienia), hipoksji, odmy preznej, zaburzen zakrze-
powo-zatorowych (zatorowosci ptucnej).

¢ Postepowanie resuscytacyjne nalezy prowadzi¢ w oparciu
o0 ultrasonografie.

¢ Nalezy dostosowac wysoko$¢ stotu operacyjnego, aby zapew-
ni¢ wysokiej jakosci RKO.

e Nalezy sprawdzi¢ drozno$¢ drég oddechowych oraz wykres
krzywej ETCO,.

* Nalezy podawac tlen z FiO, wynoszacym 1,0.

¢ Bezposrednie ucisniecia serca mozna rozwazy¢ jako skutecz-
ng alternatywe uciskania posredniego.

e W wybranej grupie pacjentéw nalezy rozwazy¢ zastosowanie
technik pozaustrojowej resuscytacji krazeniowo-oddechowej
jako terapii ratunkowej, jesli konwencjonalne metody RKO sg
nieskuteczne.

Operacje kardiochirurgiczne
Zapobiegaj i bgdz przygotowany:

e Zapewnij odpowiednie przeszkolenie personelu w zakresie
umiejetnosci praktycznych oraz zaawansowanych zabiegéw
resuscytacyjnych.
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e Upewnij sie, ze na oddziale intensywnej terapii dostepny jest
sprzet do ratunkowej resternotomii.
e Stosu;j listy kontrolne.

Zidentyfikuj zatrzymanie krgzenia i uruchom procedure poste-
powania w przypadku zatrzymania krazenia:

e Zidentyfikuj i lecz pogarszajacy sie stan pacjenta w okresie po-
operacyjnym.

* Rozwaz echokardiografie.

e Potwierdz zatrzymanie krazenia na podstawie objawdw klinicz-
nych oraz braku zapisu fali tetha w bezposrednim pomiarze ci-
$nienia tetniczego krwi.

e Wotaj o pomoc i uruchom procedure postepowania w przypad-
ku zatrzymania krgzenia.

Prowadz RKO i lecz mozliwe przyczyny zatrzymania krgzenia:
e Prowadz resuscytacje zgodnie ze ZMODYFIKOWANYM algo-
rytmem ALS:

o VF/pVT - defibrylacja: wykonaj do trzech wytadowan jedno
po drugim (w czasie <1 min)

o Asystolia/skrajna bradykardia — wczes$nie rozpocznij stymu-
lacje serca (w czasie <1 min)

o PEA - lecz potencjalne przyczyny zatrzymania krazenia.
Jesli rytm pochodzi ze stymulatora, wytgcz stymulacje, aby
wykluczy¢ VF.

o Jesli brak ROSC:

o rozpocznij ucisniecia klatki piersiowej i wentylacje

o wykonaj wczesng resternotomie (w czasie <5 min)

o rozwaz zastosowanie urzgdzen do wspomagania krazenia
oraz pozaustrojowg RKO (eCPR).

Pracownia angiografii
Zapobiegaj i bgdz przygotowany:

e Zapewnij odpowiednie przeszkolenie personelu w zakresie
umiejetnosci praktycznych oraz zaawansowanych zabiegéw
resuscytacyjnych.

e Stosu;j listy kontrolne.

Zidentyfikuj zatrzymanie krgzenia i uruchom procedure poste-
powania w przypadku zatrzymania krazenia:

e Qcen stan pacjenta oraz monitorowane parametry zyciowe.

e Jesli przewidujesz mozliwos¢ powiktan lub pacjent jest niesta-
bilny hemodynamicznie, rozwaz wykonanie badania echokar-
diograficznego.

e Wotaj o pomoc i uruchom procedure postepowania w przypad-
ku zatrzymania krgzenia.

Prowadz RKO i lecz mozliwe przyczyny zatrzymania krgze-
nia:
* Rozpocznij resuscytacje zgodnie ze ZMODYFIKOWANYM al-
gorytmem ALS:
o VF/pVT - defibrylacja: wykonaj do trzech wytadowan jedno
po drugim — jesli brak ROSC: prowadz resuscytacje zgod-

nie z algorytmem ALS
o asystolia/PEA — prowadz resuscytacje zgodnie z algoryt-
mem ALS.

e Zidentyfikuj i lecz potencjalnie odwracalne przyczyny zatrzy-
mania kragzenia, w tym celu wykorzystaj echokardiografie i an-
giografie.
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* Rozwaz zastosowanie urzgdzen do mechanicznego uciska-
nia klatki piersiowej oraz wspomagania krgzenia (w tym po-
zaustrojowg RKO — eCPR).

Oddziaf dializoterapii

e Postepuj zgodnie z uniwersalnym algorytmem zaawansowa-
nych zabiegow resuscytacyjnych.

e Wyznacz doswiadczong pielegniarke dializacyjng do obstugi
dializatora.

e Przerwij dialize i przywr6¢ objetosé krwi pacjenta podajac bo-
lus ptynéw.

e Qdtgcz urzadzenie dializacyjne (chyba ze posiada oznakowa-
nie bezpieczenstwa) postepujac zgodnie ze standardami IEC
(International Electrotechnical Committee).

e Pozostaw dostep dializacyjny otwarty i wykorzystaj go do po-
dazy lekow.

e We wczesnym okresie opieki poresuscytacyjnej moze by¢ ko-
nieczne przeprowadzenie dializy.

e Leczenie hiperkaliemii wdrazaj bez op6znienia.

e Unikaj duzych wahan stezenia potasu i objetosci ptyndéw pod-
czas dializy.

Gabinet dentystyczny

e Przyczyny zatrzymania krgzenia w gabinecie dentystycznym za-
Zwyczaj majg zwigzek ze wspotistniejgcymi schorzeniami, powi-
ktaniami przeprowadzanej procedury lub reakcjami alergicznymi.

e Wszyscy pracownicy dentystycznej opieki zdrowotnej powin-
ni kazdego roku przechodzi¢ praktyczne szkolenie w zakresie
rozpoznawania i postepowania w stanach zagrozenia zycia,
wigczajgc w to prowadzenie RKO wraz z podstawowymi tech-
nikami zabezpieczania droznosci drég oddechowych oraz za-
stosowaniem AED.

e Zajrzyj do ust pacjenta. Sprawdz, czy w jamie ustnej nie ma ja-
kichkolwiek materiatéw trwatych (np. rozwieracza, ssaka, ga-
zikdw itp.), i usun je. Czynnosci majgce na celu zapobiezenie
niedroznosci drég oddechowych powinny poprzedzaé utozenie
pacjenta na plecach.

e Utdz fotel dentystyczny w pozycji catkowicie horyzontalne;.
Pomoze to w przywréceniu rzutu serca, jesli przyczyng utraty
przytomnosci byt zmniejszony powrdt krwi zylnej do serca lub
rozszerzenie naczyn krwionosnych, np. omdlenie wazowagal-
ne, hipotensja ortostatyczna.

e W celu stabilizacji roztozonego fotela jego zagtéwek wesprzyj
krzestem.

e Gdy tylko roztozysz fotel, natychmiast rozpocznij uci$niecia
klatki piersiowej.

* Rozwaz technike prowadzenia RKO zza gtowy pacjenta, jesli
dostep z obu stron klatki piersiowej jest ograniczony.

e Podstawowy sprzet resuscytacyjny, w tym worek samorozpre-
zalny z maskg twarzowg, powinien by¢ natychmiastowo do-
stepny na terenie wszystkich placéwek opieki dentystyczne;.

Srodki transportu

Zatrzymanie krazenia na pokiadzie samolotéow

e Personel poktadowy powinien zwréci¢ sie 0 pomoc pracowni-
kéw ochrony zdrowia obecnych na poktadzie samolotu (komu-
nikat poktadowy).

e Jedli nie jest mozliwe przeniesienie pacjenta w ciggu kilku se-
kund do obszaru, gdzie jest wiecej miejsca (np. do miejsca
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przygotowania positkdw), w celu prowadzenia ucisnie¢ klatki
piersiowej ratownik powinien uklekngé¢ przed siedzeniem znaj-
dujgcym sie najblizej korytarza.

* Mozliwg opcjg prowadzenia RKO w ograniczonej przestrzeni
jest technika ucisnie¢ zza gtowy pacjenta.

e Techniki zabezpieczania drég oddechowych powinny zaleze¢
od dostepnego sprzetu oraz kompetenciji ratownika.

e Jesli trasa lotu przebiega nad otwartg woda, a prawdopo-
dobienstwo ROSC podczas resuscytacji jest duze, nalezy
wczesnie rozwazyé zmiane kierunku lotu.

e Jesli powrdt spontanicznego krazenia jest mato prawdopodob-
ny, nalezy rozpatrzy¢ ryzyko zwigzane ze zmiang kierunku lotu
i przekaza¢ odpowiednie informacje zatodze.

e Jesli przerwano RKO (bez ROSC), zazwyczaj nie nalezy zmie-
nia¢ kierunku lotu.

Zatrzymanie krazenia w $miglowcach Lotniczego Pogotowia

Ratunkowego i innych ambulansach powietrznych

¢ Najwazniejszymi interwencjami majgcymi na celu zapobieze-
nie koniecznosci prowadzenia RKO podczas lotu jest odpo-
wiednia ocena stanu pacjenta przed lotem, wczesne rozpo-
znanie stanu zagrozenia oraz sprawna komunikacja w zespole
leczniczym, jak réwniez wczesna defibrylacja, wysokiej jakosci
RKO z minimalizacjg przerw oraz leczenie odwracalnych przy-
czyn zatrzymania krgzenia przed lotem.

e Nalezy dokfadnie sprawdzi¢ stan pacjenta przed lotem. Nie-
kiedy stuszng alternatywg moze okazaé sie transport Igdowy.
Szczegolnie dotyczy to pacjentéw z duzym ryzykiem wystgpie-
nia zatrzymania krgzenia.

e Przed lotem nalezy sie upewni¢, czy drogi oddechowe pa-
cjenta sg zabezpieczone oraz sprawdzi¢ wszelkie potaczenia
w respiratorze. U pacjentdw, ktorzy nie wymagajg wentylacji
podczas lotu, a u ktérych dochodzi do zatrzymania krazenia
w trakcie transportu, w celu wstepnego zabezpieczenia droz-
nosci drég oddechowych nalezy rozwazy¢ zatozenie przyrzadu
nadgto$niowego.

e Jesli podczas lotu nie stosuje sie pulsoksymetrii ani tlenotera-
pii, nalezy zapewni¢ natychmiastowy dostep do nich w razie
potrzeby.

e RKO nalezy rozpocza¢ jak najszybciej, w zaleznosci od rodzaju
$migtowca mozliwe jest prowadzenie RKO zza glowy pacjenta.

e Jesli maty rozmiar kabiny $migtowca uniemozliwia prowadze-
nie wysokiej jakosci resuscytaciji, nalezy rozwazy¢ lgdowanie
awaryjne.

e Jeszcze przed lotem nalezy zawsze rozwazy¢ podtgczenie pa-
cjenta do urzgdzenia do prowadzenia mechanicznych ucisniec¢
klatki piersiowej.

e W razie zatrzymania krgzenia w rytmach do defibrylacji nalezy
rozwazy¢ zastosowanie strategii trzech wytadowan jedno po
drugim.

» Defibrylacja w trakcie lotu jest bezpieczna.

Zatrzymanie krazenia na pokfadzie statkéw pasazerskich

¢ Nalezy natychmiast zaangazowac dostepne zasoby medyczne
(zaréwno ludzkie, jak i sprzetowe).

o Jedli statek znajduje sie blisko brzegu, nalezy powiadomi¢ sys-
tem Lotniczego Pogotowia Ratunkowego.

e Nalezy rozwazy¢ wczesne uzyskanie wsparcia telemedycz-
nego.

www.erc.edu
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¢ Na poktadzie statku nalezy zapewni¢ dostep do catego sprzetu
do zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych.

¢ W razie niewystarczajacej ilosci personelu medycznego do le-
czenia zatrzymania krazenia nalezy wezwa¢ do pomocy za po-
$rednictwem komunikatu poktadowego pozostatych pracowni-
kéw ochrony zdrowia uczestniczacych w rejsie.

Zatrzymanie krazenia podczas uprawiania sportu

Planowanie
¢ We wszystkich placéwkach sportowych i rekreacyjnych nalezy
oszacowac ryzyko wystapienia nagtego zatrzymania krazenia.
¢ W miejscach, gdzie to ryzyko jest zwiekszone, $rodki zapobie-
gawcze muszg uwzgledni¢ zaplanowanie resuscytaciji, w tym:
o szkolenie cztonkéw klubdw oraz personelu w zakresie rozpo-
znawania i postepowania w przypadku zatrzymaniu krgzenia
o natychmiastowy dostep do AED oraz jasne wskazowki do-
tarcia do najblizszego punktu publicznego dostepu do AED.

Implementacja
¢ Rozpoznaj utrate przytomnosci.
¢ Uzyskaj natychmiastowy bezpieczny dostep do boiska.
¢ Wezwij pomoc i powiadom system ratownictwa medycznego.
e QOcen oznaki zycia.
¢ Jesli nie ma oznak zycia:
o rozpocznij RKO
o uzyskaj dostep do AED i wykonaj defibrylacje, jesli jest
wskazana.
e Jesli nastgpi ROSC, wnikliwie obserwuj i monitoruj pacjenta do
czasu, az dotrze specjalistyczna pomoc medyczna.
¢ Jesli nie dojdzie do ROSC:
o kontynuuj resuscytacje krgzeniowo-oddechows i defibryla-
cje do czasu, az dotrze specjalistyczna pomoc medyczna
o jesli do NZK dojdzie na obszarze boiska, rozwaz przenie-
sienie pacjenta do bardziej odosobnionego miejsca i konty-
nuuj resuscytacje. Nalezy to wykonaé minimalizujgc prze-
rwy w ucisnieciach klatki piersiowej.

Zapobieganie

¢ Nie nalezy podejmowac wysitku fizycznego, szczegdinie eks-
tremalnego, lub przystepowac do zawoddw sportowych w sy-
tuacji ztego samopoczucia.

¢ Nalezy postepowac zgodnie z zaleceniami lekarskimi w zakre-
sie dopuszczalnego poziomu wysitku fizycznego lub uczestnic-
twa w zawodach.

e Ws$réd miodych sportowcdw przystepujgcych do zawoddw
sportowych wysokiego szczebla nalezy rozwazyé przeprowa-
dzenie kardiologicznych badan przesiewowych.

Toniecie

Wstepne czynno$ci resuscytacyjne
¢ Nalezy przeprowadzi¢ dynamiczng ocene ryzyka z uwzgled-
nieniem mozliwosci przeprowadzenia akcji ratunkowej, szans
na przezycie pacjenta oraz ryzyka dla ratownika:
o najsilniejszym czynnikiem rokowniczym wyniku koncowego
leczenia jest czas przebywania pacjenta pod wodg
o dane na temat wplywu zawartosci soli w wodzie na konco-
wy wynik leczenia pozostajg niespojne.

www.prc.krakow.pl
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Ocen przytomno$¢ i oddech pacjenta:

o jesli przytomny i/lub oddycha prawidtowo, zapobiegaj za-
trzymaniu kragzenia

o jesli nieprzytomny i nie oddycha prawidtowo, rozpocznij re-
suscytacje.

Zapobieganie zatrzymaniu krgzenia

Drogi oddechowe

Udroznij drogi oddechowe.

Zagrazajaca zyciu hipoksje lecz 100% tlenem do czasu, gdy
mozliwy bedzie wiarygodny pomiar saturacji lub ci$nienia par-
cjalnego tlenu we krwi tetniczej.

Gdy pomiar SpO, bedzie miarodajny lub mozliwe bedzie uzy-
skanie wynikow gazometrii krwi tetniczej, miareczkuj tlen
w mieszaninie oddechowej, tak aby uzyska¢ saturacje w za-
kresie 94—-98% lub cisnienie parcjalne tlenu we krwi tetniczej
(Pa0,) 10-13 kPa (75-100 mmHg).

Oddychanie

Ocen czesto$¢ oddechow, udziat dodatkowych miesni odde-
chowych, mozliwo$¢ méwienia petnymi zdaniami, pulsoksyme-
trie, ostuchaj szmery oddechowe oraz opukaj klatke piersiows;
zle¢ wykonanie RTG pluc.

Jesli oddech pacjenta jest niewydolny, rozwaz wentylacje nie-
inwazyjna, o ile jest bezpieczna.

Jesli oddech pacjenta jest niewydolny, a wentylacja nieinwa-
zyjna jest niebezpieczna lub niemozliwa do wykonania, rozwaz
mechaniczng wentylacje inwazyjna.

Jesli odpowiedz na wentylacje inwazyjng jest niezadowalaja-
ca, rozwaz zastosowanie pozaustrojowej oksygenacji mem-
branowe;.

Krazenie

Zbadaj czestos¢ akcji serca oraz ci$nienie tetnicze krwi, pod-
tgcz monitor EKG.

Uzyskaj dostep dozyliny.

W leczeniu niewydolnos$ci krgzenia rozwaz ptynoterapie dozyl-
ng i/lub leki wazoaktywne.

Badanie neurologiczne
Ocen pacjenta uzywajgc skali AVPU lub GCS.

Ekspozycja

Zmierz temperature centralng pacjenta.

Rozpocznij leczenie hipotermii zgodnie z algorytmem, jesli
temperatura centralna wynosi ponizej 35°C.

Zatrzymanie krazenia

Rozpocznij resuscytacje, gdy tylko jest to mozliwe i bezpiecz-
ne. Jesli posiadasz odpowiednie przeszkolenie i jest to moz-
liwe, rozpocznij wentylacje w wodzie lub prowadz wentylacje
i ucisniecia klatki piersiowej na poktadzie todzi.

Rozpocznij resuscytacje wykonujgc pie¢ oddechéw ratowni-
czych/wentylacyjnych. Jesli to mozliwe, zastosuj 100% steze-
nie wdechowe tlenu.

Jesli poszkodowany jest nadal nieprzytomny i nie oddycha pra-
widtowo, rozpocznij ucisniecia klatki piersiowe;.

Wykonuj naprzemiennie 30 ucisnie¢ i 2 oddechy wentyla-
cyjne.
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Jesli dostepne jest AED, podtgcz je i postepuj zgodnie z jego
poleceniami.

Zaintubuj pacjenta, jesli mozliwe jest bezpieczne przeprowa-
dzenie tej procedury.

Jesli wstepne proby resuscytacji nie przynosza skutku, rozwaz
zastosowanie pozaustrojowych technik RKO w oparciu o lokal-
ne protokoty.

Zdarzenia masowe

Zidentyfikuj zagrozenia i natychmiast popro$ o odpowiednig
pomoc, jesli jest konieczna.

Zastosuj $rodki ochrony osobistej (np. kamizelke kuloodpor-
na, maske gazowg, fartuch z dtugimi rekawami, ochrone oczu
i twarzy) w zaleznosci od rodzaju ryzyka na miejscu zdarzenia.
Minimalizuj ryzyko wtérne dla pozostatych poszkodowanych
i 0séb udzielajgcych pomocy.

W celu uszeregowania priorytetéw leczenia stosuj lokalnie za-
twierdzony system triage.

U pacjentéw przydzielonych do grupy natychmiastowego le-
czenia (najwyzszy priorytet) nalezy przeprowadzi¢ interwencje
ratujgce zycie, aby zapobiec zatrzymaniu krgzenia.

Nalezy rozwazy¢ przydzielenie oséb starszych oraz ofiar obra-
zen w wyniku dziatania duzej energii do grupy wyzszego stop-
nia ryzyka. W ten sposéb mozna zmniejszy¢ ilo$¢ zgondw, kto-
rym mozna zapobiec.

Pracownicy ochrony zdrowia muszg przechodzi¢ regularne
szkolenia z zastosowania protokotéw triage z wykorzystaniem
symulacji oraz éwiczen w warunkach realnych.

Szczegolni pacjenci

Astma i POChP
Zapobieganie zatrzymaniu krazenia

Wytyczne resuscytacji 2021

Drogi oddechowe

Zapewnij drozno$¢ drég oddechowych pacjenta.

Lecz zagrazajgcg zyciu hipoksje z uzyciem tlenu w wysokim
przeptywie.

Miareczkuj podawany pacjentowi tlen w oparciu o wskazania
pulsoksymetru (94-98% dla chorych na astme; 88-92% dla
chorych z przewlektg obturacyjng chorobg ptuc [POChP]).

Oddychanie

Ocen czestos¢ oddechdéw, udziat dodatkowych miesni odde-
chowych, mozliwo$¢ méwienia catymi zdaniami, pulsoksyme-
trie, ostuchaj i opukaj klatke piersiowg; wykonaj RTG ptuc.
Poszukuj objawéw odmy/odmy prezne;.

Podaj leki rozszerzajgce oskrzela w nebulizacji (u astmatykow
stosuj nebulizacje sprezonym tlenem, u chorych na POChP
rozwaz zastosowanie w tym celu powietrza).

Podaj steroidy (prednizolon 40-50 mg lub hydrokortyzon 100 mg).
U chorych na astme rozwaz dozylne podanie siarczanu ma-
gnezu.

Zanim podasz dozylnie aminofiling lub salbutamol, zasiegnij
opinii specjalisty.

Krazenie

Zbadaj czestos$¢ pracy serca i ciSnienie tetnicze krwi, podtgcz
monitor EKG.

www.prc.krakow.pl



Podsumowanie Komitetu Wykonawczego ERC

Uzyskaj dostep naczyniowy.
Rozwaz ptynoterapie dozylna.

Leczenie zatrzymania krazenia

Podaj tlen w wysokim stezeniu.

Wentyluj ptuca pacjenta z czestoscig 8—-10 na minute i objeto-
$cig oddechowg wystarczajgca do uniesienia klatki piersiowe;.
Zaintubuj pacjenta, jesli potrafisz to wykona¢ bezpiecznie.
Poszukuj objawéw odmy preznej i odpowiednio jg lecz.

Jesli stosujesz wentylacje z uzyciem dodatnich ci$nien, odtgcz
rurke intubacyjng od uktadu i recznie uci$nij klatke piersiowa,
aby usung¢ nadmiar powietrza z ptuc.

Rozwaz ptynoterapie dozylna.

W zaleznosci od lokalnych protokotéw rozwaz zastosowa-
nie urzgdzen do pozaustrojowej RKO, jesli wstepne proby re-
suscytacji sg nieskuteczne.

Choroby neurologiczne

W postepowaniu w zatrzymaniu krgzenia spowodowanym
pierwotnymi schorzeniami neurologicznymi nie ma konieczno-
$ci modyfikowania algorytmow BLS i ALS.

Po osiagnieciu ROSC, jesli podejrzewa sie neurologiczng
przyczyne zatrzymania krgzenia, nalezy rozpatrzy¢ takie czyn-
niki, jak: mtody wiek pacjenta, pte¢ zenska, rytm niedefibryla-
cyjny, oraz objawy neurologiczne poprzedzajace zatrzymanie
krazenia w postaci bolu gtowy, drgawek oraz neurologicznych
objawdw ogniskowych.

We wczesnym rozpoznaniu przyczyny neurologicznej moze
pomac wykonanie po przyjeciu do szpitala tomografii kompu-
terowej centralnego systemu nerwowego (przed koronarogra-
fig lub po).

W razie braku objawow sugerujgcych przyczyne neurologiczng
(np. bélu gtowy, drgawek, deficytow neurologicznych) lub gdy
istniejg objawy niedokrwienia miesnia sercowego (kliniczne lub
potwierdzone w EKG), w pierwszej kolejnosci nalezy przepro-
wadzi¢ koronarografie, a nastepnie tomografie komputerowg
(jesli koronarografia nie ujawni zmian mogacych by¢ przyczy-
ng zatrzymania krgzenia).

Otylosé

Liczne czynniki zwigzane z otyto$cig mogg utrudnia¢ prowa-
dzenie skutecznej RKO:

dostep do pacjenta i transport

uzyskanie dostepu naczyniowego

zabezpieczenie droznosci drog oddechowych

jakos¢ ucisnie¢ klatki piersiowej

skutecznos¢ lekdw wazoaktywnych

skutecznos¢ defibrylacii.

Klatke piersiowg pacjenta nalezy uciska¢ nie gtebiej niz na 6 cm.
Otytych pacjentéw lezacych na t6zku niekoniecznie nalezy
przenosi¢ na podioge.

Nalezy czesciej zmienia¢ ratownikdw uciskajacych klatke pier-
siowa.

Nalezy rozwazy¢ maksymalne zwiekszenie energii defibrylacii,
jesli konieczne jest wykonanie kolejnych wytadowan.
Wentylacja manualna maskg twarzowg z workiem powinna
by¢ ograniczona do minimum i prowadzona przez do$wiadczo-
ny personel z wykorzystaniem techniki prowadzenia wentylacji
przez dwie osoby.

o
o
o
o
o
o
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Doswiadczona w intubacji osoba powinna wczesnie zaintubo-
wac pacjenta, tak aby zminimalizowaé czas wentylacji workiem
z maska twarzowa.

Cigza
Zapobieganie zatrzymaniu krazenia u cigzarnej pacjentki,
ktorej stan sig pogarsza

Opiekujac sie chorg pacjentkg w cigzy stosuj zatwierdzone
systemy wczesnego ostrzegania dla ciezarnych.

Do oceny i leczenia pacjentki ciezarnej stosuj schemat ABCDE.
Utéz pacjentke na lewym boku lub delikatnie manualnie prze-
sun ciezarng macice na lewg strone, tak aby zmniejszy¢ ucisk
na zyte prézng dolng i aorte.

Koryguj hipoksemie stosujgc tlen pod kontrolg pulsoksymetrii.
Podaj bolus ptyndw, jesli pacjentka ma niskie ci$nienie lub wy-
stepuja objawy hipowolemii.

Natychmiast ponownie ocen stan pacjentki w kierunku ko-
niecznosci podania dodatkowych lekéw.

Wczesnie popro$ o pomoc specjaliste — w resuscytacje pa-
cientki ciezarnej nalezy wczesnie zaangazowac pofoznika,
anestezjologa, specjaliste intensywnej terapii i neonatologa.
Zidentyfikuj i lecz przyczyny zatrzymania krazenia, np. kontro-
luj krwawienie, lecz sepse.

W leczeniu krwotoku poporodowego podaj dozylnie 1 g kwasu
traneksamowego.

Modyfikacje zaawansowanych zabiegdéw resuscytacyjnych
u pacjentki ciezarnej

Wytyczne resuscytacji 2021

Wczesnie wezwij specjalistyczng pomoc (w tym pofoznika

i neonatologa).

Rozpocznij podstawowe zabiegi resuscytacyjne zgodnie ze

standardowymi wytycznymi.

O ile to mozliwe, podczas ucisnie¢ klatki piersiowej uktadaj

rece na dolnej potowie mostka pacjentki.

Jesli wiek cigzy przekracza 20 tygodni lub macica jest wyczu-

walna palpacyjnie powyzej pepka:

© recznie przesun macice na lewg strone w celu zniwelowa-
nia ucisku na zyte prézng dolng i aorte

o jesli to mozliwe, dodatkowo przechyl pacjentke na lewy bok
— upewnij sie, ze klatka piersiowa pacjentki opiera sie na
twardym podtozu (np. na stole operacyjnym). Optymalny
kat nachylenia jest nieznany. Celem jest utrzymanie nachy-
lenia pomiedzy 15 a 30 stopni. Przechylenie nawet pod nie-
wielkim kgtem jest lepsze niz jego catkowity brak. Niezbed-
ne jest, aby kat przechylenia umozliwiat prowadzenie do-
brej jakosci ucisnie¢ klatki piersiowej i w razie koniecznosci
wydobycie ptodu drogg ciecia cesarskiego.

Wczesnie rozpocznij przygotowania do wykonania ratunko-

wej histerotomii — nalezy wydoby¢ ptdd, jesli natychmiasto-

we proby resuscytacji (w ciggu czterech minut) nie przyniosg

skutku.

Jesli wiek cigzy przekracza 20 tygodni lub macica jest wyczu-

walna palpacyjnie powyzej pepka, a natychmiastowe (w ciggu

czterech minut) proby resuscytacji nie przynoszg skutku, nale-

zy wykonac ratunkowe ciecie cesarskie, dgzac to tego, aby wy-

doby¢ ptéd w ciggu pieciu minut od zatrzymania krazenia.

Elektrody do defibrylacji nalezy przyklei¢ w standardowym uto-

zeniu (na tyle, na ile to mozliwe) i stosowac typowe energie de-

fibrylacji.

www.prc.krakow.pl
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* Rozwaz wczesne zaintubowanie pacjentki przez doswiadczo-
ng osobe.

* |dentyfikuj i lecz potencjalne przyczyny zatrzymania krgzenia
(np. krwawienie). Pomocna w identyfikacji przyczyn zatrzyma-
nia krgzenia moze by¢ celowana ultrasonografia wykonana
przez do$wiadczong osobe.

e Jedli standardowe zaawansowane zabiegi resuscytacyjne sg
nieskuteczne, jako terapie ratunkowg rozwaz zastosowanie
pozaustrojowych technik RKO.

Srodki przygotowawcze na wypadek zatrzymania krazenia

u pacjentki ciezarnej
Osrodki, w ktérych leczy sie pacjentki ciezarne z zatrzymaniem

krazenia powinny:

e Posiada¢ plan i dostepny na miejscu niezbedny sprzet do re-
suscytacji zaréwno ciezarnej kobiety, jak i noworodka.

e Zapewni¢ szybkie wigczenie w dziatania zespotu potoznicze-
go, anestezjologicznego i neonatologicznego.

e Zapewnia¢ regularne szkolenia z zakresu stanéw zagrozenia
zycia w potoznictwie.

Opieka poresuscytacyjna

Europejska Rada Resuscytacji we wspotpracy z Europejskim
Towarzystwem Intensywnej Terapii (European Society of Inten-
sive Care Medicine — ESICM) stworzyta wytyczne opieki pore-
suscytacyjnej u dorostych, ktére opierajg sie na Konsensusie
w sprawie dowodow naukowych w resuscytacji krgzeniowo-od-
dechowej z rekomendacjami postepowania (International Con-
sensus on Cardiopulmonary Resuscitation Science with Treat-
ment Recommendations) z 2020 roku. Wytyczne obejmujg ta-
kie zagadnienia, jak: zesp6t objawéw po zatrzymaniu krgzenia,
kontrola natlenowania i wentylacji, postepowanie hemodyna-
miczne, reperfuzja wiencowa, kontrola temperatury, kontrola
drgawek, prognozowanie, rehabilitacja i wyniki dlugoterminowe
leczenia.

Whytyczne wprowadzity relatywnie niewiele istotnych zmian
w poréwnaniu do Wytycznych opieki poresuscytacyjnej ERC-
-ESICM 2015. Gtéwne zmiany dotyczg ogdlnych zasad opieki
w ramach oddziatu intensywne;j terapii, takich jak zastosowanie
$rodkéw blokujgcych przewodnictwo nerwowo-migsniowe, profi-
laktyki wrzodéw gdérnego odcinka przewodu pokarmowego i od-
zywiania, a takze udostepniajg bardziej szczegdtowe informacje
na temat leczenia drgawek, modyfikacje algorytmu prognozowa-
nia oraz kladg wigkszy nacisk na czynnosciowg ocene zaburzen
fizykalnych i niefizykalnych przed wypisaniem pacjenta ze szpita-
la, planowanie opieki dtugoterminowej oraz rehabilitacje pacjen-
tow po zatrzymaniu krazenia.

Kluczowe informacje zawarte w tym rozdziale zostaty podsu-
mowane na Rycinie 10. Algorytm opieki poresuscytacyjnej przed-
stawia Rycina 11.

Natychmiastowa opieka poresuscytacyjna

e Opieka poresuscytacyjna rozpoczyna sie natychmiast po
osiagnieciu trwatego ROSC, niezaleznie od miejsca.

e U pacjentéw po pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia nalezy
rozwazy¢ transport do centrum leczenia pacjentoéw z zatrzyma-
niem krgzenia.
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Diagnostyka przyczyn zatrzymania krazenia

e Wczesne rozpoznanie przyczyny oddechowej lub neurologicz-
nej mozna osiggng¢ poprzez wykonanie TK mézgowia i ptuc
po przyjeciu do szpitala, przed lub po koronarografii (zob. re-
perfuzja wiencowa).

e Jesli wykluczono objawy sugerujgce przyczyne neurologiczng
lub oddechowg zatrzymania krgzenia (np. bél glowy, drgawki
lub ubytki neurologiczne, duszno$¢ lub udokumentowana hi-
poksemia u pacjentéw z chorobami ptuc w wywiadzie) lub jesli
istniejg dowody kliniczne badz cechy w zapisie EKG $wiadcza-
ce o0 niedokrwieniu migsnia sercowego, pierwszym badaniem,
jakie nalezy przeprowadzi¢ u pacjenta, jest koronarografia.
W nastepnej kolejnosci, jesli koronarografia nie ujawnita scho-
rzen mogacych byé przyczyng zatrzymania krgzenia, wykonu-
je sie tomografie komputerowg mézgowia i/lub naczyn krwio-
nosnych ptuc.

Drogi oddechowe i oddychanie

Zabezpieczanie droznosci drég oddechowych

po powrocie spontanicznego krazenia

e Zabezpieczenie i utrzymanie droznosci drég oddechowych
oraz wspomaganie wentylacji nalezy kontynuowac po osigg-
nieciu powrotu spontanicznego krazenia (Return of Sponta-
neous Circulation — ROSC).

e Pacjenci, u ktérych wystagpit krétkotrwaty epizod zatrzyma-
nia krgzenia i u ktérych doszto do natychmiastowego powro-
tu prawidtowych czynnosci mézgu i prawidtowo oddychaja,
mogg nie wymagac intubacji, ale powinni otrzymac tlen przez
maske twarzowa, jesli saturacja krwi tetniczej jest nizsza niz
94%.

e Pacjentow, ktdrzy pozostajg w stanie $pigczki po ROSC lub
ktérzy majg inne wskazania kliniczne do sedacji i wentylacji
mechanicznej, nalezy zaintubowac, o ile nie wykonano tego
wczes$niej podczas RKO.

e Intubacje dotchawicza powinny wykonywa¢ wytgcznie do-
Swiadczone osoby, ktdre majg wysoki odsetek powodzenia
w przeprowadzaniu tej procedury (high succes rate).

e Prawidlowe potozenie rurki intubacyjnej nalezy potwierdzi¢
uzywajgc wykresu krzywej kapnografii.

Kontrola natlenowania

* Po osiggnieciu ROSC nalezy stosowa¢ 100% lub maksymal-
ne mozliwe stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej do cza-
su, az mozliwy bedzie wiarygodny pomiar saturacji lub cisnie-
nia parcjalnego tlenu we krwi tetniczej.

e Po osiggnieciu ROSC, gdy mozliwy bedzie wiarygodny pomiar
SpO, lub dostgpne bedg wyniki gazometrii krwi tetniczej, na-
lezy miareczkowaé stezenie tlenu w mieszaninie oddechowe;j,
tak aby utrzyma¢ saturacje krwi tetniczej w zakresie 94-98%
lub ci$nienie parcjalne tlenu we krwi tetniczej (PaO,) pomigdzy
10 a 13 kPa, czyli 75-100 mmHg.

* Nalezy unika¢ hipoksemii (PaO, <8 kPa, czyli <60 mmHg) po
ROSC.

e Nalezy unika¢ hiperoksemii po ROSC.

Kontrola wentylacji

e U pacjentéw wentylowanych mechanicznie nalezy wykonac
pomiar gazometrii krwi tetniczej oraz monitorowac stezenie
koncowowydechowego CO,.

www.prc.krakow.pl
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OPIEKA PORESUSCYTACYJNA 2021 @% — L

5 ZASAD GLOWNYCH

COUNCIL

WYTYCZNE 2021

Po ROSC zastosuj ABCDE

® Zabezpiecz droznos¢ drég oddechowych w sposéb zaawansowany
(zaintubuj pacjenta, jesli posiadasz odpowiednie umiejetnosci)

* Miareczkuj wdychany tlen do SpO, 94-98% i wentyluj ptuca,
aby osiggna¢ normokapnie

* Uzyskaj niezawodny dostep dozylny, przywr6¢ normowolemie, unikaj
niedocisnienia (daz do skurczowego cisnienia tetniczego > 100 mmHg)

Pilna koronarografia +/- natychmiastowa PCI

u pacjentéw po zatrzymaniu krazenia o podejrzewanej
etiologii kardiologicznej oraz z uniesieniami odcinka ST
w zapisie EKG

U dorostych pacjentéw po pozaszpitalnym

lub wewnatrzszpitalnym zatrzymaniu krazenia

(bez wzgledu na rodzaj rytmu, w jakim doszto do NZK),
ktorzy nie odzyskuja przytomnosci po ROSC,

kontroluj temperature docelowa (TTM)

Stosuj prognozowanie multimodalne
wykorzystujace badania kliniczne, elektrofizjologiczne,
obrazowe oraz oznaczenie biomarkeréw

Zaréwno przed wypisaniem pacjenta ze szpitala,
jak i potem ocen pacjenta w kierunku zaburzen
fizykalnych i niefizykalnych i w razie koniecznosci
skieruj go na rehabilitacje

Rycina 10. Infografika podsumowujaca wytyczne opieki poresuscytacyjnej

U pacjentéw wymagajgcych wentylacji po ROSC nalezy dosto-
sowac wentylacje tak, aby utrzymac prawidtowe cisnienie par-
cjalne dwutlenku wegla we krwi tetniczej (PaCO,), tj. 4,5-6,0
kPa, czyli 35-45 mmHg.

U pacjentdw poddanych kontroli temperatury docelowej (Tar-
geted Temperature Management — TTM) istnieje ryzyko wysta-
pienia hipokapni, dlatego nalezy regularnie sprawdza¢ PaCO,,.
Podczas TTM lub w przypadku samoistnie wystepujacej ni-
skiej temperatury u pacjenta mozna stosowa¢ analize gazo-
metrii krwi tetniczej korygowang badz niekorygowang do tem-
peratury.

Nalezy stosowa¢ strategie wentylacji oszczedzajacg ptuca —

gicznej, u ktorych stwierdzono w zapisie EKG uniesienia odcin-
ka ST, nalezy przeprowadzi¢ pilng oceng naczyn wiencowych
w pracowni hemodynamiki z natychmiastowg przezskorng in-
terwencjg wiencowg (PCl), jesli jest wskazana.

U pacjentow po ROSC w przebiegu pozaszpitalnego zatrzy-
mania krgzenia, u ktérych nie stwierdza sie uniesien odcinka
ST w zapisie EKG, pilng oceng naczyn wiencowych w pracow-
ni hemodynamiki nalezy rozwazyé, jesli ryzyko ostrej niedroz-
nosci naczynia wieficowego ocenia sie na wysokie (np. u pa-
cientdw niestabilnych hemodynamicznie i/lub z niestabilnym
rytmem serca w zapisie EKG).

6-8 ml/kg naleznej masy ciata. Monitorowanie i postepowanie hemodynamiczne

e U wszystkich pacjentdw nalezy monitorowaé cisnienie krwi
w sposob ciggly przy wykorzystaniu linii tetniczej, a u pacjen-
tow niestabilnych hemodynamicznie zaleca sie takze monito-
rowanie rzutu serca.

e U wszystkich pacjentow po zatrzymaniu krazenia nalezy

wczesnie przeprowadzi¢ badanie echokardiograficzne majace

Krazenie

Reperfuzja wiericowa
e U dorostych pacjentéw po ROSC w przebiegu pozaszpitalne-
go zatrzymania krgzenia o podejrzewanej etiologii kardiolo-

www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl
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OPIEKA PORESUSCYTACYJNA

LECZENIE NATYCHMIASTOWE

Drogi oddechowe i oddychanie
e Utrzymuj SpO, 94-98%
® Zapewnij droznos¢ drég oddechowych
(w sposéb zaawansowany)
® Monitoruj krzywa kapnografii
* Wentyluj ptuca z zachowaniem normokapni

Krazenie

Wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG

Uzyskaj wiarygodny dostep dozylny

Utrzymuj ci$nienie skurczowe >100 mmHg

Ptyny (krystaloidy) — przywré¢ normowolemie

Inwazyjne monitorowanie cisnienia tetniczego krwi
Rozwaz leki wazopresyjne/inotropowe w celu utrzymania
ci$nienia skurczowego

Kontrola temperatury
e Utrzymuj 32-36°C
¢ Sedacja; kontrola dreszczy

Prawdopodobna przyczyna
kardiogenna?

Uniesienia odcinka ST
w 12-odprowadzeniowym EKG?

ROZPOZNANIE

i/lub angioTK ptuc

Rozwaz TK mézgowia

Koronarografia = PCI
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Rycina 11. Algorytm opieki poresuscytacyjnej

Postepowanie na OIT

* Kontrola temperatury: utrzymuj temperature 32-36°C przez 224 h,
zapobiegaj goraczce przez co najmniej 72 h
Utrzymuj normoksje i normokapnie; wentylacja oszczedzajaca ptuca
Unikaj hipotensji
Echokardiografia
Utrzymuj normoglikemie
Zdiagnozuj/lecz drgawki (EEG, sedacja, leki przeciwdrgawkowe)
Odrocz ocene rokowania na co najmniej 72 h
Utrzymuj normoksje

Czynnosciowa ocena zaburzeri

np. ICD, badania przesiewowe w kie- przed wypisem ze szpitala
runku zaburzen wrodzonych, ocena
i modyfifikacja czynnikéw ryzyka

Zaplanowana strategia opieki
po wypisie ze szpitala

Rehabilitacja

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021
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na celu wykrycie schorzen kardiologicznych oraz ilosciowg
ocene stopnia dysfunkcji miokardium.

Nalezy unika¢ hipotensji (<65 mmHg). Nalezy dgzy¢ do osiag-
niecia takiego $redniego cisnienia tetniczego krwi, ktére pozwa-
la na uzyskanie adekwatnej diurezy (>0,5 ml/kg/h) oraz pra-
widlowego lub obnizajgcego sie poziomu osoczowego mle-
czanow.

Podczas TTM o temperaturze docelowej 33°C bradykardie
mozna pozostawi¢ nieleczong, o ile wyniki pomiaru cisnienia
krwi, poziomu mleczanéw, ScvO, lub SvO, sg zadowalajgce.
Jesli nie udaje sie tego osiagna¢, nalezy rozwazyé zwieksze-
nie temperatury docelowej.

Perfuzje krwi nalezy utrzymywac¢ za pomocg ptynoterapii, sto-
sowania noradrenaliny i/lub dobutaminy w zalezno$ci od indy-
widualnego zapotrzebowania pacjenta na ptyny, leki naczynio-
skurczowe i inotropowe.

U pacjentéw po zatrzymaniu krgzenia nie nalezy rutynowo sto-
sowac steroiddw.

Nalezy unika¢ hipokaliemii, ktéra wigze sie z wystepowaniem
komorowych zaburzen rytmu serca.

Jesli leczenie z zastosowaniem resuscytacji ptynowej, lekow
inotropowych i wazoaktywnych jest niewystarczajgce i wstrzas
kardiogenny w przebiegu niewydolnosci lewokomorowej sie
utrzymuje, nalezy rozwazyé zastosowanie mechanicznych
urzadzen wspomagajgcych uktad krazenia (takich jak kontrpul-
sacja wewnatrzaortalna, urzgdzenia wspomagajgce prace le-
wej komory [LVAD] lub tetniczo-zylna pozaustrojowa oksyge-
nacja membranowa [ECMO]).

Ocena neurologiczna — Disability
(optymalizacja powrotu do zdrowia w zakresie
stanu neurologicznego)

Kontrola drgawek

Do leczenia drgawek po zatrzymaniu krgzenia jako lek pierw-
szego rzutu sugeruje sie zastosowanie lewetiracetamu lub
walproinianu sodu w potgczeniu z lekami uspokajajgcymi.

W celu wykrywania aktywnosci padaczkowej u pacjentow
z klinicznymi manifestacjami drgawek oraz monitorowania sku-
tecznosci leczenia zaleca sie wykonanie badania elektroence-
falograficznego (EEG).

Sugeruje sie, aby u pacjentéw po zatrzymaniu krazenia nie
stosowac rutynowej profilaktyki przeciwdrgawkowe;.

Kontrola temperatury

Kontrola temperatury docelowej (Targeted Temperature Mana-
gement — TTM) jest zalecana u dorostych pacjentéw po poza-
szpitalnym lub wewnatrzszpitalnym zatrzymaniu krgzenia (bez
wzgledu na rodzaj rytmu, w jakim doszto do NZK), ktérzy nie
odzyskuja przytomnosci po ROSC.

Nalezy utrzymywac statg temperature docelowg w zakresie
32-36°C przez co najmniej 24 godziny.

U pacjentdéw, ktdérzy nie odzyskuja przytomnosci po ROSC,
nalezy unika¢ gorgczki (>37,7°C) przez co najmniej 72 go-
dziny.

W leczeniu przedszpitalnym nie nalezy stosowa¢ dozylnej po-
dazy zimnych ptynéw w celu indukcji hipotermii.

Ogélne zasady intensywnej terapii

Nalezy stosowac krétko dziatajace leki uspokajajace i opioidy.

www.erc.edu
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U pacjentéw poddawanych TTM nalezy unika¢ rutynowego
stosowania lekow blokujacych przewodnictwo nerwowo-mies-
niowe. Mozna je rozwazyé w przypadku wystgpienia intensyw-
nych drzen miesniowych podczas TTM.

Wszystkim pacjentom z zatrzymaniem krgzenia nalezy zapew-
ni¢ profilaktyke wrzodoéw stresowych gérnego odcinka przewo-
du pokarmowego.

Nalezy zapewni¢ profilaktyke zakrzepicy zyt gtebokich.

Nalezy dazyé¢ do uzyskania glikemii na poziomie 7,8—10 mmol/l
(140-180 mg/dl), stosujgc w razie koniecznosci wlew insuliny.
Nalezy unika¢ hipoglikemii (<4 mmol/l [<70 mg/dI]).

Podczas TTM nalezy rozpoczaé zywienie enteralne o matej
objetosci (odzywianie troficzne) i w razie potrzeby zwiekszy¢ je
po ogrzaniu pacjenta. Jesli stosuje sie TTM o docelowej tem-
peraturze 36°C, objeto$¢ zywienia enteralnego mozna zwiek-
szy¢ we wczesnej fazie TTM.

Nie zaleca sie rutynowego stosowania profilaktyki antybioty-
kowej.

Prognozowanie

Ogélne wytyczne

U nieodzyskujacych przytomnosci pacjentdéw po zatrzyma-
niu krazenia prognozowanie neurologiczne nalezy prze-
prowadzi¢ stosujgc badanie kliniczne i elektrofizjologiczne,
oznaczenie biomarkeréw oraz obrazowanie neurologiczne.
Ma to stuzy¢ zaréwno poinformowaniu rodziny pacjenta, jak
i pomocy klinicystom w podjeciu decyzji o docelowym lecze-
niu pacjenta na podstawie szacowanego prawdopodobien-
stwa powrotu do zdrowia z korzystnym wynikiem neurolo-
gicznym.

Zaden czynnik prognostyczny interpretowany indywidualnie
nie jest w 100% doktadny, dlatego zaleca si¢ stosowanie mul-
timodalnej strategii prognozowania neurologicznego.

Jesli prognozowany wynik neurologiczny jest zty, nalezy ko-
niecznie zastosowac badania wysoce swoiste i doktadne, tak
aby unikng¢ fatszywie niekorzystnych rokowan.

Neurologiczne badanie kliniczne pozostaje fundamentalnym
elementem prognozowania wynikéw leczenia. Aby unikng¢
fatlszywie niekorzystnych wynikéw badan, nalezy wykluczy¢
obecno$¢ potencjalnych czynnikdw zaburzajgcych ocene, ta-
kich jak leki uspokajajgce czy inne leki, ktére mogg zafatszo-
wac obraz kliniczny.

Klinicysci muszg mie¢ $wiadomos¢ ryzyka wystgpienia btedu
.samospeiniajgcej sie przepowiedni”, ktéry ma miejsce, gdy
wyniki badania prognostycznego wykorzystywane sg do po-
dejmowania decyzji terapeutycznych, szczegdinie tych doty-
czgcych terapii podtrzymujgcych funkcje narzaddw.

Testy wskaznikowe stosowane do prognozowania neurologicz-
nego wykonywane sg w celu oceny ciezkosci uszkodzenia hi-
poksemiczno-ischemicznego moézgu. Rokowanie neurologicz-
ne jest jednym z wielu aspektéw, ktore nalezy wzig¢ pod uwa-
ge indywidualnie analizujgc szanse na potencjalny powrét do
zdrowia kazdego pacjenta.

Badanie kliniczne

Wytyczne resuscytacji 2021

Badanie kliniczne jest podatne na zafatszowanie ze strony
sedacji, lekéw opioidowych lub blokujgcych przewodnictwo
nerwowo-miesniowe. Nalezy zawsze wzig¢ pod uwage oraz

www.prc.krakow.pl
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wykluczy¢ mozliwos¢ zafatszowania wynikéw badania przez

resztkowq sedacje.

Ocena funkcji motorycznych w skali Glasgow <3 (patologiczna

reakcja zgieciowa lub gorsza odpowiedz ruchowa na bdl), po

€0 najmniej 72 godzinach od ROSC, moze zosta¢ wykorzysta-

na do identyfikacji pacjentoéw, u ktérych konieczne bedzie prze-

prowadzenie prognozowania neurologicznego.

U pacjentdw, ktdrzy nie odzyskujg przytomnosci po uptywie 72

lub wiecej godzin od ROSC, o ztym rokowaniu neurologicznym

moga $wiadczy¢ nastepujgce wyniki badan:

o obustronny brak odruchu zrenicznego na $wiatto

o obustronny brak odruchu zrenicznego na $wiatto z wykorzy-
staniem pupilometrii ilosciowe;j

o obustronny brak odruchu rogéwkowego

o obecno$¢ mioklonii lub stanu padaczkowego w ciggu 96 go-
dzin od ROSC.

W przypadku wystgpienia mioklonii sugeruje sie ponadto zareje-

strowanie zapisu EEG w celu wykrycia ewentualnej aktywnosci

epileptycznej mézgu, ale takze innych cech w zapisie EEG, ta-

kich jak reaktywno$¢ zapisu w tle i czynnos¢ ciggta, ktére moga

$wiadczyé o mozliwosci poprawy funkcji neurologicznych.

Neurofizjologia

Badanie EEG nalezy przeprowadzi¢ u wszystkich pacjentdw,
ktorzy sg nieprzytomni po zatrzymaniu krgzenia.

Do bardzo Zle rokujgcych wzorcédw zapisu EEG zalicza sie su-
presje czynnosci podstawowej z okresowymi wytadowaniami
lub bez oraz zapis typu burst-suppression. Sugeruje sie, aby
niniejsze wzorce zapisu EEG interpretowac jako wskazniki zte-
go rokowania neurologicznego dopiero po zakonczeniu TTM
oraz po uptywie czasu koniecznego do usunigcia z organizmu
pacjenta lekow sedujgcych.

Obecno$¢ jednoznacznej aktywnosci drgawkowej w zapisie
EEG w ciggu 72 godzin od ROSC wskazuje na zte rokowanie.
Brak reaktywnosci zapisu podstawowego w EEG po zatrzyma-
niu krgzenia wskazuje na zte rokowanie.

Obustronny brak somatosensorycznych potencjatow wywota-
nych kory mézgowej N20 po zatrzymaniu krgzenia jest wskaz-
nikiem ztego rokowania.

Nalezy zawsze interpretowa¢ wynik badania EEG i somato-
sensorycznych potencjatéw wywotanych (SSEP) w kontekscie
badania klinicznego i innych testéw. Podczas przeprowadza-
nia badania SSEP nalezy rozwazy¢ zastosowanie lekéw blo-
kujacych przewodnictwo nerwowo-mig$niowe.

Biomarkery

W celu prognozowania wynikdw leczenia pacjentéw po zatrzy-
maniu krgzenia nalezy wykorzystywaé wyniki seryjnych ozna-
czen NSE w potgczeniu z innymi metodami. Wzrastajgce war-
tosci NSE pomiedzy 24. a 48. lub 72. godzing od ROSC w potg-
czeniu z wysokimi warto$ciami po 48 i 72 godzinach $wiadczg
0 ztym rokowaniu.

Obrazowanie

W celu prognozowania niekorzystnych wynikéw neurologicz-
nych leczenia pacjentéw po zatrzymaniu krgzenia nalezy wy-
korzystywa¢ badania obrazowe w potgczeniu z innymi bada-
niami prognozujacymi, o ile dysponuje sie specjalistyczng wie-
dzg w tym zakresie.

www.erc.edu
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Stwierdzenie uogolnionego obrzeku mézgu (manifestujgcego
sie znaczgcym zmniejszeniem stosunku istoty szarej do isto-
ty biatej mézgu w badaniu tomografii komputerowej lub znacz-
ng restrykcja dyfuzji w badaniu rezonansu magnetycznego)
$wiadczy o ztym rokowaniu neurologicznym u pacjentéw po
zatrzymaniu krgzenia.

Nalezy zawsze interpretowa¢ wyniki badan obrazowych w po-
tgczeniu z innymi testami stuzacymi do prognozowania neuro-
logicznego.

Prognozowanie multimodalne

Ocene rokowania nalezy rozpoczaé od szczegotowego bada-
nia klinicznego, ktére nalezy przeprowadzi¢ jedynie wéwczas,
gdy wykluczone zostang gtéwne czynniki zaburzajace jego wy-
niki (np. resztkowa sedacja, hipotermia).

U pacjentdw w $pigczce, u ktérych po 72 godzinach od ROSC
funkcje motoryczne w skali Glasgow ocenia sie na <3 i wy-
kluczono czynniki zaburzajgce, zly wynik kofAcowy leczenia
jest prawdopodobny, jesli stwierdza sie obecno$é co najmniej
dwoch z ponizszych czynnikdéw rokowniczych: brak odruchu
zrenicznego na $wiatto i odruchu rogéwkowego po uptywie
72 godzin od ROSC, obustronny brak fali N20 SSEP po upty-
wie 24 godzin od ROSC, obecnos¢ Zle rokujgcych wzorcow
w zapisie EEG po uptywie 24 godzin od ROSC, stezenie neu-
ronospecyficznej enolazy (Neuron Specific Enolase — NSE)
>60 ug/l w 48. i/lub 72. godzinie od ROSC, stan padaczko-
wy w ciggu 72 godzin od ROSC lub rozsiane i zaawansowane
zmiany anoksemiczne w tomografii komputerowej/rezonansie
magnetycznym mézgu. Wiekszo$¢ wymienionych badan moz-
na wykonac¢ przed uptywem 72 godzin od ROSC, niemniej ich
wyniki mozna interpretowa¢ dopiero w momencie przeprowa-
dzania klinicznego badania prognostycznego.

Zaprzestanie terapii podtrzymujacej funkcje narzadow

Nalezy oddzieli¢ podejmowanie decyzji dotyczacych zaprze-
stania terapii podtrzymujacej funkcje narzaddw od badan pro-
gnozujgcych wynik neurologiczny leczenia; podejmujgc decy-
zje o zaprzestaniu terapii podtrzymujgcej funkcje narzaddw,
nalezy wzig¢ pod uwage inne niz uszkodzenie mézgu czynniki,
takie jak wiek, obecno$é¢ innych schorzen, ogdlng funkcje na-
rzadow wewnetrznych oraz wole pacjenta.

Nalezy odpowiednio zaplanowa¢ czas na przekazanie decyzji
o dalszym leczeniu pacjenta zaréwno zespotowi opiekujgcemu
sie pacjentem, jak i jego rodzinie.

Wyniki dtugoterminowe leczenia pacjentow
po zatrzymaniu krazenia

Wytyczne resuscytacji 2021

Przed wypisaniem pacjenta ze szpitala nalezy przeprowadzié¢
ocene czynnosciowg zaréwno w kierunku fizykalnych, jak i nie-
fizykalnych nastepstw choroby. Ma to stuzy¢ wczesnemu roz-
poznaniu potrzeb pacjenta w zakresie rehabilitacji i w razie ko-
niecznosci skierowaniu go na leczenie rehabilitacyjne.
Pacjentéw po zatrzymaniu krazenia nalezy objg¢ dalsza opieka,
w tym w ciggu trzech miesiecy od wypisania ze szpitala nalezy:
1. Przeprowadzi¢ u nich badanie przesiewowe w kierunku za-
burzen funkcji poznawczych.
2. Przeprowadzi¢ u nich badanie przesiewowe w kierunku
problemdw emocjonalnych i zmeczenia.
3. Udzieli¢ informaciji i wsparcia pacjentom oraz ich rodzinom.

www.prc.krakow.pl
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Dawstwo narzadow

e Wszelkie decyzje dotyczgce dawstwa narzadéow muszg by¢
podejmowane zgodnie z lokalnymi wymogami prawnymi i za-
sadami etycznymi.

e Dawstwo narzagdéw nalezy rozwazy¢ u tych z pacjentdw, ktorzy
osiagneli ROSC i ktdrzy spetniaja neurologiczne kryteria $mierci.

e U pozostajgcych w $pigczce wentylowanych pacjentdw, kto-
rzy nie spetniajg neurologicznych kryteriéw $mierci, a u ktérych
podjeto decyzje o wdrozeniu opieki kofca zycia i zaprzestania
leczenia podtrzymujgcego funkcje narzgddw, nalezy rozwazy¢
dawstwo narzgdow wéwczas, gdy dojdzie do zatrzymania kra-
zenia.

Osrodki leczenia pacjentéw po zatrzymaniu krazenia

e U dorostych pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem kragze-
nia o etiologii niezwigzanej z urazem nalezy rozwazy¢ trans-
port do centrum leczenia zatrzyman krgzenia zgodnie z lokal-
nymi protokotami.

Pierwsza pomoc

Ponizsze Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji dotycza-
ce pierwszej pomocy opierajg sie na zaleceniach Konsensusu
w sprawie dowodow naukowych w resuscytacji kragzeniowo-odde-
chowej z rekomendacjami postepowania (Consensus on Cardio-
pulmonary Resuscitation Science with Treatment Recommenda-
tions — CoSTR) z 2020 roku i obejmujg pierwszg pomoc w me-
dycznych stanach nagtych i urazach. W zakresie postepowania
w medycznych stanach nagtych wytyczne omawiajg nastepuja-
ce kwestie: pozycja bezpieczna, optymalne utoZenie poszkodo-
wanego we wstrzgsie, podawanie lekdw rozszerzajgcych oskrzela
w astmie, rozpoznawanie udaru, wczesna podaz aspiryny w przy-
padku bélu w klatce piersiowej, podawanie drugiej dawki adrena-
liny w anafilaksji, postepowanie w hipoglikemii, roztwory do doust-
nego uzupetniania ptynéw w leczeniu odwodnienia zwigzanego
z wysitkiem, chtodzenie pacjenta z udarem cieplnym, podawanie
tlenu w ostrym udarze i postepowanie w stanach przedomdlenio-
wych. W zakresie pierwszej pomocy w urazach wytyczne obejmu-
ja nastepujgce zagadnienia: kontrola zagrazajacych zyciu krwo-
tokéw, postepowanie w otwartych ranach klatki piersiowej, sta-
bilizacja i unieruchomienie kregostupa szyjnego, rozpoznawanie
wstrzgsnienia mdzgu, chtodzenie oparzen termicznych, postepo-
wanie w przypadku wybicia zgba, stosowanie uciskowych opasek
stabilizujgcych w zamknietych urazach stawéw konczyn, stoso-
wanie wyciggu przy ztamaniach z przemieszczeniem, postepowa-
nie w chemicznych urazach oka.

Kluczowe informacje zawarte w tym rozdziale przedstawia
Rycina 12.

Pozycja bezpieczna

Dorostych oraz dzieci z obnizonym poziomem $wiadomosci spo-

wodowanym schorzeniem lub urazem innym niz fizyczny, ktérzy

NIE spetniajg kryteriéw podjecia oddechdw ratowniczych lub ucis-

nie¢ klatki piersiowej (RKO), ERC zaleca utozenie w pozyciji lezg-

cej na boku. Catkowita ilos¢ dowoddw naukowych popierajgcych

optymalng pozycje bezpieczng jest mata, ale ERC zaleca naste-

pujacg sekwencje dziatan:

e Ukleknij z boku poszkodowanego i upewnij sie, ze obie jego
nogi sg wyprostowane.

www.erc.edu
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e Utéz reke poszkodowanego blizszg tobie pod kgtem prostym
do tutowia, z tokciem zgietym, a dtonig skierowang ku gorze.

¢ Przeldz drugg reke poszkodowanego w poprzek klatki piersio-
wej i przytrzymaj grzbietem dtoni do policzka poszkodowanego
od twojej strony.

¢ Twojg drugg rekg chwy¢ dalszg noge poszkodowanego tuz
nad kolanem i pociggnij ku gérze, nie odrywajac stopy poszko-
dowanego od podioza.

¢ Przytrzymujgc grzbiet dtoni przy policzku pociggnij uniesiong
noge w swojg strone, tak aby przeturlaé poszkodowanego na
bok w twojg strone.

¢ Popraw utozenie nogi, za ktdrg pociggnates, tak aby byta zgie-
ta pod katem prostym w stawie biodrowym i kolanowym.

e Odchyl glowe poszkodowanego ku tytowi, upewniajgc sie, ze
jego drogi oddechowe sg drozne.

¢ Jesli to konieczne, popraw utozenie dioni pod policzkiem, tak
aby gtowa pozostata odchylona, a twarz poszkodowanego
zwrocona do podtoza umozliwiajgc wyptywanie wszelkiej tre-
$ci ptynnej z ust poszkodowanego.

¢ Regularnie sprawdzaj, czy poszkodowany oddycha prawidtowo.

¢ Bez opieki pozostawiaj poszkodowanego tylko wtedy, gdy jest
to absolutnie konieczne, np. w celu udzielenia pomocy innym
poszkodowanym.

Nalezy podkresli¢, ze do czasu przybycia zespotu pogotowia ra-
tunkowego bardzo wazne jest wnikliwe obserwowanie wszystkich
nieprzytomnych ofiar, upewniajac sie, ze ich oddech jest prawidto-
wy. W pewnych okoliczno$ciach, takich jak uraz czy obecno$¢ od-
dechu agonalnego zwigzanego z zatrzymaniem krgzenia, uktadanie
poszkodowanego w pozycji bezpiecznej moze nie by¢ wskazane.

Optymalne utozenie poszkodowanych we wstrzasie

¢ (Osoby we wstrzgsie nalezy uktada¢ w pozyciji lezacej na ple-
cach.

o Jesli nie ma $ladéw urazu, na czas oczekiwania na zaawan-
sowang opieke medyczng nalezy rozwazyé¢ bierne uniesienie
konczyn dolnych poszkodowanego.

Podawanie lekéw rozszerzajacych oskrzela

e (Osobom chorujgcym na astme, ktdére majg problemy z od-
dychaniem, nalezy pomoéc w przyjeciu leku rozszerzajacego
oskrzela.

e (Osoby przeszkolone w zakresie pierwszej pomocy powinny
znac rézne metody podawania lekéw rozszerzajgcych oskrzela.

Rozpoznawanie udaru
e W celu skrécenia czasu do postawienia rozpoznania i rozpo-
czecia definitywnego leczenia os6b z podejrzeniem ostrego
udaru osoby udzielajgce pierwszej pomocy powinny stosowaé
skale oceny pacjenta z udarem.
¢ Dostepne sg nastepujgce schematy oceny:
o FAST (Face, Arm, Speech, Time to call — twarz, ramig,
mowa, czas na telefon)
o MASS (Melbourne Ambulance Stroke Scale — przedszpital-
na skala udaru Melbourne)
o CPSS (Cincinnati Pre-hospital Stroke Scale — przedszpital-
na skala udaru Cincinnati)
o LAPSS (Los Angeles Prehospital Stroke Scale — przedszpi-
talna skala udaru Los Angeles).

www.prc.krakow.pl
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W pozycji bezpiecznej nalezy uktadac tylko poszkodowa-
nych, ktérzy NIE spetniaja kryteriow podjecia oddechéw
ratowniczych lub ucisniec klatki piersiowej (RKO)

W celu wczesnego postawienia rozpoznania udaru nalezy
stosowac skale oceny pacjenta z udarem

Jesli podejrzewa sie udar cieplny (zwiazany z wysitkiem
lub niezwiazany z wysitkiem), nalezy natychmiast
przenies¢ poszkodowanego z miejsca o wysokiej
temperaturze, rozpocza¢ bierne chtodzenie i zastosowac
dodatkowe dostepne metody chtodzenia

W celu zatamowania ciezkiego, zagrazajacego zyciu
krwawienia nalezy zastosowac bezposredni ucisk na
miejsce krwawiace oraz rozwazy¢ zatozenie opatrunku
hemostatycznego lub opaski uciskowej

W przypadku oparzenia termicznego nalezy usuna¢
poszkodowanego ze zrédta wysokiej temperatury

i natychmiast rozpoczac chtodzenie oparzenia w chtodnej
lub zimnej wodzie przez 20 minut. Oparzenie nalezy luzno
okry¢ czystym, jatowym opatrunkiem lub folig spozywcza

Rycina 12. Infografika podsumowujaca zasady pierwszej pomocy

o Skale MASS i LAPSS moga zosta¢ uzupetnione pomiarem gli-
kemii.

Wczesne podanie aspiryny w przypadku bélu
w klatce piersiowej
* Postepowanie w przypadku bolu w klatce piersiowej niespowo-
dowanego urazem u dorostych, przytomnych pacjentow, u ktd-
rych podejrzewa si¢ zawat miesnia sercowego (OZW):
o nalezy uspokoi¢ poszkodowanego
o poszkodowanego nalezy posadzi¢ lub potozy¢ w wygodnej
pozycji
o nalezy wezwa¢ pomoc
o osoby przeszkolone w zakresie pierwszej pomocy powinny
zacheci¢ poszkodowanego i poméc mu w doustnym zazy-
ciu aspiryny w dawce 150-300 mg jak najszybciej od mo-
mentu pojawienia sie bdlu w klatce piersiowej
o nie nalezy podawa¢ aspiryny osobom dorostym z boélem
w klatce piersiowej niejasnego pochodzenia lub spowodo-
wanym urazem

o ryzyko powiktan, w szczegdlnosci takich jak anafilaksja czy
powazne krwawienie, jest relatywnie mate. Dorostym oso-
bom nie nalezy podawac aspiryny w przypadku potwier-
dzonej alergii na aspiryne lub wystepowania przeciwwska-
zan, takich jak ciezka astma lub potwierdzone krwawienie
z przewodu pokarmowego.

Anafilaksja

* Postgpowanie w anafilaksji zostato opisane w Rozdziale 6 Sy-
tuacje szczegodine.

e Jesli objawy anafilaksji nie ustepuja po pieciu minutach od
pierwszej dawki adrenaliny lub zaczynajg nawraca¢, nalezy
poda¢ domigsniowo drugg dawke adrenaliny z amputkostrzy-
kawki.

* Nalezy wezwa¢ pomoc.

e Osoby udzielajace pierwszej pomocy powinny odbywaé re-
gularne szkolenia w zakresie rozpoznawania i postepowania
w przypadku anafilaksji.

www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl
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Postepowanie w hipoglikemii

e Objawy hipoglikemii polegajg na nagtym zaburzeniu $wiadomo-
$ci, ktdrego zakres obejmuje zawroty gtowy, omdlenie, niekiedy
nerwowos¢ i zaburzenia zachowania (wahania nastroju, agre-
sje, splatanie, zaburzenia koncentracji, objawy podobne do za-
trucia alkoholowego) az po utrate przytomnosci.

e (Osoby z tagodng hipoglikemig zazwyczaj majg mniej nasilone
objawy i zachowang zdolno$¢ potykania oraz spetniajg polece-
nia.

e Jesli podejrzewa sie hipoglikemie u osoby, ktéra ma tagodne
objawy hipoglikemii oraz jest przytomna i moze potykac:

o nalezy poda¢ jej doustnie tabletki zawierajgce glukoze
(dekstroze) w dawce 15-20 g

o jesli tabletki z glukozg nie sg dostepne, nalezy podac inne
produkty spozywcze zawierajgce podobng ilo$¢ cukru, takie
jak cukierki Skittles™, Mentos™ lub cukierki zelowe, cukier
w kostkach lub sok pomaranczowy

o jesli objawy sie utrzymujg i po 15 minutach nie nastepuje
poprawa, nalezy powtdérzyé podanie cukru

o jesli poszkodowany nie jest wstanie przyja¢ glukozy doust-
nie, mozna poda¢ do policzka glukoze w zelu, ktéra cze-
$ciowo wchifania sie z policzka, a czesciowo jest potykana
przez poszkodowanego

o nalezy wezwa¢ pogotowie ratunkowe, jesli:
» poszkodowany jest nieprzytomny lub straci przytomnos$¢
» stan poszkodowanego nie ulega poprawie

o jesli objawy hipoglikemii ustapig po podaniu glukozy, nalezy
zacheci¢ pacjenta do spozycia lekkiej przekaski, takiej jak
kanapka lub ciastko.

e W przypadku dzieci, ktére nie wspdipracujg w zakresie przyj-
mowania glukozy doustnie:

o nalezy rozwazy¢ podanie pod jezyk dziecka potowy tyzecz-
ki cukru spozywczego (2,5 g).

e Jedli to mozliwe, nalezy mierzy¢ i zapisywa¢ poziom glikemii

przed i po leczeniu.

Doustne roztwory nawadniajgce w leczeniu

odwodnienia zwigzanego z wysitkiem fizycznym

e Jesli wskutek wysitku fizycznego dochodzi do znacznego po-
cenia i pojawienia sie objawéw odwodnienia, takich jak uczucie
pragnienia, zawroty gtowy i/lub sucho$¢ w ustach lub ciemne
zabarwienie i intensywny zapach moczu, nalezy poda¢ 3-8%
napdj weglowodanowo-elektrolitowy (Carbohydrate-Electrolyte
— CE) (typowy nawadniajgcy napdj ,dla sportowcéw”) lub od-
tluszczone mleko.

e Jesli napdj CE lub odttuszczone mleko sg niedostepne lub nie-
tolerowane, w celu nawodnienia alternatywnie mozna stoso-
wac 0-3% napoje CE, 8-12% napoje CE lub wode.

e Czysta woda w odpowiednich ilosciach jest akceptowalng alter-
natywa, chociaz nawadnianie z jej uzyciem moze trwac dtuzej.

e Nalezy unika¢ stosowania napojéw zawierajacych alkohol.

e Nalezy wezwac¢ pogotowie, jesli:

o poszkodowany jest nieprzytomny lub straci przytomnos$¢
o poszkodowany wykazuje objawy udaru cieplnego.

Chtodzenie poszkodowanego z udarem cieplnym

Objawy udaru cieplnego (w przypadku przebywania w wysokiej
temperaturze):

¢ Podwyzszona temperatura ciata.

www.erc.edu
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¢ Splatanie.

e Pobudzenie.

¢ Dezorientacja.
¢ Drgawki.

o Spigczka.

Jesli podejrzewasz udar cieplny (zwigzany z wysitkiem lub nie-

zwigzany z wysitkiem):

¢ Natychmiast przenie$ poszkodowanego z miejsca narazenia na
dziatanie wysokiej temperatury i rozpocznij bierne chtodzenie.

e Zastosuj dodatkowe chtodzenie wykorzystujgc dowolng na-
tychmiast dostepng metode:

o jesli temperatura centralna ciata przekracza 40°C, nalezy
zanurzy¢ cate ciato poszkodowanego (od szyi w dot) w zim-
nej wodzie (1-26°C) do czasu obnizenia temperatury cen-
tralnej ponizej 39°C

o jesli nie jest mozliwe zanurzenie w wodzie, nalezy zasto-
sowac alternatywng metode chtodzenia, polegajacg np.
na przyktadaniu pakietéw lodowych lub opakowan z lo-
dem, stosowaniu nadmuchéw powietrza, zimnego pryszni-
ca, przyrzaddw do chiodzenia dtoni, kamizelek lub kurtek
chtodzacych lub chiodzenia poprzez parowanie (zraszanie
z nadmuchem powietrza).

e Jesli to mozliwe, nalezy mierzy¢ temperature centralng po-
szkodowanego (w odbycie). Moze to wymagaé odpowiednie-
go przeszkolenia.

e QOsoby z hipertermig spowodowang nadmiernym wysitkiem
lub z udarem cieplnym bedg wymagaty opieki specjalistycz-
nej, dlatego nalezy wezwa¢ zaawansowang pomoc medycz-
na.

Rozpoznanie i leczenie udaru cieplnego wymagajg odpowied-
niego przeszkolenia (obejmujgcego pomiar temperatury w odby-
cie i techniki imersji w zimnej wodzie), niemniej kluczowymi inter-
wencjami, majgcymi na celu unikniecie powiktan i $mierci zwia-
zanej z hipertermig, pozostajg umiejetnos$¢ rozpoznania objawow
podwyzszonej temperatury centralnej ciata oraz zastosowanie
czynnych technik chtodzenia.

Dodatkowa podaz tlenu w ostrym udarze

e W pierwszej pomocy w przypadku podejrzenia ostrego udaru
nie nalezy rutynowo podawaé¢ dodatkowego tlenu.

¢ Tlen powinien by¢ podawany tylko wtedy, gdy pacjent ma obja-
wy hipoksji.

¢ (Osoby udzielajgce pierwszej pomocy powinny przejs¢ szkole-
nie dotyczgce podawania tlenu poszkodowanym.

Postepowanie w przypadku stanu przedomdleniowego

e Stan przedomdleniowy charakteryzujg takie objawy, jak: za-
wroty gtowy, nudnosci, pocenie, mroczki przed oczami i uczu-
cie zblizajgcej sie utraty przytomnosci.

¢ Nalezy sie upewnic¢, ze poszkodowanemu nie zagraza niebez-
pieczenstwo i nie upadnie lub w inny sposob nie narazi sie na
uraz, gdy straci przytomnos¢.

e W przypadku omdlenia wazowagalnego lub ortostatycznego
nalezy stosowac proste manewry fizykalne przeciwdziatajgce
obnizeniu ci$nienia, ktore przerwg stan przedomdleniowy.

¢ Manewry fizykalne z dolnej czesci ciata sg skuteczniejsze niz
Z gornej czesci ciata:

www.prc.krakow.pl
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o manewry z dolnej czesci ciata — przysiad (kucanie) z krzy-
zowaniem konczyn dolnych lub bez krzyzowania konczyn
dolnych

© manewry z gornej czesci ciata — zaciskanie dtoni, zginanie
szyi.

e QOsoby udzielajgce pierwszej pomocy powinny by¢ przeszko-
lone w instruowaniu poszkodowanych, jak wykona¢ fizykalne
manewry przeciwdziatajgce obnizaniu cisnienia.

Kontrola zagrazajacych zyciu krwotokow

Bezposredni ucisk, opatrunki hemostatyczne, punkty

ucisku i krioterapia w zagrazajacych zyciu krwotokach

e Wstepna kontrola ciezkiego, zagrazajgcego zyciu krwawienia
zewnetrznego powinna polega¢ na zastosowaniu bezposred-
niego ucisku na miejsce krwawigce.

e W ciezkich, zagrazajacych zyciu krwotokach oprdcz uciskania
miejsca krwawienia nalezy rozwazy¢ zastosowanie opatrunku
hemostatycznego. Opatrunek hemostatyczny nalezy przyto-
zy¢ bezposrednio do krwawigcego miejsca, a nastepnie recz-
nie ucisngc¢ to miejsce.

e Opatrunek uciskowy moze by¢ wykorzystany w celu utrzyma-
nia hemostazy, gdy opanowano krwawienie, ale nie nalezy go
stosowaé zamiast bezposredniego ucisku recznego w przy-
padku niekontrolowanego krwawienia.

e W celu tamowania zagrazajgcych zyciu krwawien nie zaleca sie
uciskania okreslonych punktéw na ciele lub stosowania krioterapii.

Opaski uciskowe w zagrazajacym zyciu krwawieniu
e W przypadku zagrazajacego zyciu krwawienia z rany na kon-
czynie w miejscu, gdzie mozliwe jest zatozenie mankietu
(tj. rany w obrebie ramion i nég, amputacje koficzyn spowodo-
wane urazem), nalezy:
o jak najszybciej rozwazy¢ zatozenie fabrycznie do tego prze-
znaczonego mankietu uciskowego:
» zatdéz mankiet na konczyne 5-7 cm powyzej rany. Unikaj
zaktadania mankietu na stawie
» zaciénij mankiet do momentu, az krwawienie sie zmniej-
szy i catkowicie ustgpi. Moze to by¢ bardzo bolesne dla
poszkodowanego
» utrzymuj ciSnienie w mankiecie
» zanotuj czas zatozenia mankietu
» nie zwalniaj cisnienia w mankiecie — moze to zrobi¢ do-
piero profesjonalny pracownik ochrony zdrowia
» natychmiast zawiez poszkodowanego do szpitala w celu
objecia go dalszg opiekg
» W niektdrych przypadkach, aby zwolni¢ lub zastopowaé
krwawienie, konieczne moze by¢ zatozenie dwoch man-
kietow obok siebie
» jesli oryginalny mankiet zaciskowy nie jest dostepny lub
gdy mimo jego uzycia nie udaje sie zatamowac krwawie-
nia, nalezy zastosowaé bezposredni ucisk dtonig w re-
kawiczce i z opatrunkiem gazowym lub hemostatycz-
nym, jesli jest dostepny
» nalezy rozwazyé zastosowanie improwizowanego
mankietu tylko wtedy, gdy oryginalny mankiet nie jest
dostepny, ucisk bezposredni (rekg w rekawiczce z opa-
trunkiem gazowym lub hemostatycznym) jest niesku-
teczny w tamowaniu zagrazajgcego zyciu krwawienia,
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a osoba udzielajgca pierwszej pomocy jest przeszko-
lona w stosowaniu improwizowanych mankietow.

Postepowanie w otwartych ranach klatki piersiowej
e Otwartg rane klatki piersiowej nalezy pozostawi¢ nieostonie-
ta, aby swobodnie komunikowata sie ze $rodowiskiem ze-
wnetrznym.
* Nie nalezy zaktada¢ opatrunkow lub w jakikolwiek inny sposob
zakrywac rany.
e Jesli to konieczne:
o miejscowe krwawienie nalezy tamowaé poprzez bezpo-
$redni ucisk
o nalezy zastosowa¢ specjalistyczny opatrunek nieokluzyj-
ny lub wentylowy, ktéry zapewnia swobodny wyptyw gazéw
podczas wydechu (wymagane szkolenie).

Unieruchomienie i stabilizacja kregostupa szyjnego

¢ Nie zaleca sie rutynowego zaktadania kotnierza ortopedyczne-
go przez osoby udzielajgce pierwszej pomocy.

e W przypadku podejrzenia urazu szyjnego odcinka kregostu-
pa:

o jesli poszkodowany jest przytomny i wspdipracujgcy, nalezy
go zachecac do samodzielnego utrzymywania szyi w stabil-
nej pozycji

o jesli poszkodowany jest nieprzytomny lub nie wspotpracuije,
nalezy rozwazy¢ unieruchomienie szyi poprzez zastosowa-
nie manualnych technik stabilizujgcych:

» trzymanie glowy:

o gdy poszkodowany lezy na plecach, przytrzymuj jego
gtowe w swoich dtoniach

o potdz dionie na gtowie poszkodowanego w taki spo-
sob, aby twoje kciuki znajdowaty sie nad jego usza-
mi, a pozostate palce pod uszami

o nie zakrywaj uszu poszkodowanego, zeby mogt cie
stysze¢

» trzymanie za miesnie czworoboczne:

o gdy poszkodowany lezy na plecach, chwy¢ diormi
jego miesnie czworoboczne po obu stronach gtowy
(kciuki z przodu mieséni). W uproszczeniu — trzymaj
dtorimi ramiona poszkodowanego w taki sposéb, aby
twoje kciuki znajdowaty sie z przodu ramion

o przedramionami pewnie $ci$nij gltowe poszkodowa-
nego w taki sposob, aby znajdowaty sie mniej wiecej
na wysokosci uszu poszkodowanego.

Rozpoznawanie wstrza$nienia mézgu

e Prosty, jednostopniowy system oceny wstrzgsnienia mézgu
znacznie pomaogtby osobom udzielajgcym pierwszej pomocy
W rozpoznaniu i kierowaniu do szpitala 0sob z podejrzewanym
urazem gtowy. Nie ma jednak w obecnej praktyce prostego,
zatwierdzonego narzedzia tego typu.

e QOcene osoby z podejrzeniem wstrzgsnienia mézgu powinien
przeprowadzi¢ personel medyczny.

Oparzenia termiczne

W przypadku oparzenia termicznego nalezy:

e Natychmiast rozpoczgé chtodzenie oparzenia w chtodnej lub
zimnej (ale nie lodowatej) wodzie.

e Kontynuowaé chtodzenie przez co najmniej 20 minut.

www.prc.krakow.pl
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e Luzno okry¢ oparzenie czystym, jatowym opatrunkiem lub folig
SpPOZywcza.
* Niezwtocznie zasiegna¢ pomocy medyczne;.

Nalezy zachowa¢ ostrozno$é podczas chiodzenia oparzen
o duzej powierzchni lub oparzen u noworodkéw i matych dzieci,
by nie doprowadzi¢ do hipotermii.

Wybicie zeba
o Jesli poszkodowany krwawi w wyniku wybicia zeba:
o zatdz jednorazowe rekawiczki, zanim udzielisz pomocy po-
szkodowanemu
o przeptucz jame ustng poszkodowanego zimng, czystg
wodg
o kontroluj krwawienie poprzez:

» przytozenie wilgotnego kompresu na loze po zebie

» poinstruowanie poszkodowanego, aby zagryzt kompres

» takiej kontroli krwawienia nie nalezy stosowac, gdy ist-
nieje zwiekszone ryzyko, ze poszkodowany moze po-
tkngé kompres (np. u 0s6b pobudzonych, z zaburzenia-
mi $wiadomosci lub u matych dzieci).

¢ Jesli nie mozna natychmiast na miejscu zdarzenia replantowac

zeba:

o nalezy zasiegng¢ pomocy specjalistycznej

o skierowa¢ poszkodowanego wraz z wybitym zebem na kon-
sultacje dentystyczng

o wybity zgb nalezy chwyta¢ wylacznie za korone. Nie nalezy
dotyka¢ korzenia zeba

o jesli wybity zab jest znacznie zabrudzony, przed transpor-
tem nalezy go przemy¢ w roztworze soli lub pod biezacg
wodg przez maksimum 10 sekund

© na czas transportu zeba:

» owin zab w folie spozywczg lub przechowuj go w matym
pojemniku w zbilansowanym roztworze soli, propolisie
lub doustnym ptynie nawadniajgcym

» jesli zaden z roztworéw nie jest dostepny, przechowuj
zab w mleku krowim (o dowolnej postaci czy zawartosci
thuszczow)

» unikaj stosowania wody z kranu, maslanki lub soli (chlor-
ku sodu).

Zastosowanie uciskowych opasek stabilizujagcych

stawy w zamknietych urazach stawéw konczyn

e Jesli wskutek urazu poszkodowany odczuwa bol w stawie i nie
moze nim poruszac, nalezy go poinstruowac, aby nie poruszat
konczyna. Istnieje prawdopodobienstwo obrzeku lub sttucze-
nia stawu.

e Nie ma dowoddw popierajacych lub przeczacych zastosowa-
niu uciskowych opasek stabilizujgcych w jakichkolwiek ura-
zach stawow.

e Konieczne jest odpowiednie przeszkolenie, aby prawidtowo
i skutecznie zatozy¢ uciskowy opatrunek stabilizujgcy staw.

Stosowanie wyciggu przy ztamaniach

z przemieszczeniem

e Nie nalezy stosowa¢ wyciggu w przypadku ztaman kosci dtu-
gich z przemieszczeniem.

e Nalezy zabezpieczy¢ uszkodzong konczyne poprzez jej unie-
ruchomienie w szynie.

www.erc.edu
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e Wyciag w przypadku ztaman powinny wykonywac¢ tylko osoby
przeszkolone w tym zakresie.

Uraz oka spowodowany substancjg chemiczng

W przypadku urazu oka spowodowanego ekspozycjg na substan-
cje chemiczng nalezy:

¢ Natychmiast przeptuka¢ zanieczyszczone oko ciggtym stru-
mieniem czystej wody w duzej objetosci lub fizjologicznego
roztworu soli przez 10-20 minut.

¢ Nalezy sie upewnié¢, ze woda z oka ptukanego nie dostaje sie
do drugiego oka.

¢ Poszkodowanego nalezy skierowa¢ na konsultacje specjali-
styczng w trybie pilnym.

o Jesli uraz oka spowodowata substancja chemiczna o nie-
znanym pochodzeniu, w celu udzielenia pomocy poszkodo-
wanemu zaleca sie zatozenie rekawiczek oraz ich ostrozne
zdejmowanie po zakonczeniu leczenia.

Resuscytacja noworodkoéw oraz wsparcie
adaptacji pourodzeniowej

Niniejsze wytyczne dotyczace resuscytacji noworodkéw Europej-
skiej Rady Resuscytacji powstaty w oparciu o Konsensus w spra-
wie dowoddw naukowych w resuscytacji krgzeniowo-oddecho-
wej z rekomendacjami postepowania (Consensus on Science
and Treatment Recommendations — CoSTR) wydany przez Mie-
dzynarodowy Komitet £acznikowy ds. Resuscytacji (International
Liaison Committee on Resuscitation — ILCOR) w 2020 roku. Wy-
tyczne dotyczg postepowania z noworodkami donoszonymi oraz
urodzonymi przedwczes$nie. Obejmujg nastepujace zagadnienia:
algorytm przedstawiajacy logiczne podejscie do resuscytacji no-
worodka, omdwienie znaczenia wywiadu okotoporodowego, nad-
z6r nad utrzymaniem temperatury, zaopatrzenie pepowiny po uro-
dzeniu, wstepna ocena i klasyfikacja stanu noworodka po uro-
dzeniu, metody udrozniania drog oddechowych i wspomagania
oddychania oraz wsparcie uktadu krgzenia. Ponadto uwzglednia-
ja takie problemy, jak: komunikacja z rodzicami, czynniki wptywa-
jace na decyzje o niepodejmowaniu czynnos$ci resuscytacyjnych
lub zaprzestaniu podtrzymywania funkcji narzadéw, jak réwniez
kwestie szkolen i ¢wiczen praktycznych.

Gtéwne zmiany w wytycznych dotyczg czasu zaci$niecia pe-
powiny, wykonywania wstepnych oddechéw upowietrzniajgcych
i wspomagania wentylacji, postepowania w przypadku noworod-
kéw urodzonych z wod zabarwionych smotkg, stosowania powie-
trza i/lub tlenu w resuscytacji wczesniakdw, zastosowania masek
krtaniowych, tlenoterapii podczas ucisnie¢ klatki piersiowej, do-
stepu naczyniowego, zastosowania adrenaliny i glukozy podczas
resuscytacji oraz prognozowania.

Kluczowe informacje zawarte w tym rozdziale zostaty zebra-
ne na Rycinie 13 oraz w algorytmie NLS przedstawionym na Ry-
cinie 14.

Czynniki przedporodowe

Adaptacja po urodzeniu i konieczno$¢ jej wspomagania

Wiekszo$¢ dzieci adaptuje sie dobrze do zycia pozamaciczne-
go, niektdre jednak wymagajg pomocy w stabilizacji lub podje-
cia czynnosci resuscytacyjnych. Okoto 85% dzieci oddycha spon-
tanicznie po urodzeniu, nie wymagajgc interwenciji; kolejne 10%

www.prc.krakow.pl



54 Podsumowanie Komitetu Wykonawczego ERC

podejmuje oddech w odpowiedzi na stymulacje podczas osusza-
nia; okoto 5% wymaga wentylacji dodatnim cisnieniem. Czestos¢
przeprowadzanej w tym okresie intubacji waha si¢ od 0,4% do
2%. Mniej niz 0,3% dzieci wymaga podjecia ucisnig¢ klatki pier-
siowej, a tylko 0,05% podania adrenaliny.

Czynniki ryzyka

Zidentyfikowano wiele czynnikdw ryzyka zwiekszajgcych praw-
dopodobienstwo zaburzen adaptacji noworodka, wymagajacych
wsparcia lub podjecia resuscytacji.

Porody w obecnosci personelu medycznego

Podczas kazdego porodu moze doj$¢ do powiktan. Na podstawie

aktualnej wiedzy medycznej i wynikéw badan na danym terenie

oraz biorgc pod uwage zidentyfikowane wczes$niej czynniki ryzy-

ka, nalezy opracowac lokalne wytyczne okreslajace, jakie osoby

powinny by¢ obecne przy porodzie.

Przyktadowe wskazéwki:

* Przy kazdym porodzie powinien by¢ obecny personel kompe-
tentny w resuscytacji noworodka.

NLS 2021
5 ZASAD GLOWNYCH

* Jesli konieczna jest interwencja, na miejscu powinny by¢ oso-
by, ktérych wytgcznym obowigzkiem jest opieka nad noworod-
kiem.

* W przypadku kazdego porodu powinien by¢ dostepny na miej-
scu protokdt natychmiastowej mobilizacji zespotu posiadajace-
go odpowiednie umiejetnosci w zakresie resuscytacii.

Sprzet i sSrodowisko

 Caly sprzet musi by¢ regularnie sprawdzany i gotowy do uzycia.

e Tam, gdzie jest to mozliwe, Srodowisko i sprzet powinny zostaé
przygotowane z wyprzedzeniem, przed urodzeniem dziecka.
Proces ten utatwia stosowanie list kontrolnych.

* Resuscytacja powinna przebiega¢ w miejscu cieptym, dobrze
oswietlonym, wolnym od przeciggdw, z ptaskg powierzchnig do
prowadzenia czynno$ci resuscytacyjnych i promiennikiem cie-
pta (o ile jest dostepny).

* Nalezy zapewni¢ natychmiastowy dostep do urzadzen monito-
rujgcych stan dziecka i wspomagania wentylacji.

* Dodatkowy sprzet, ktéry moze by¢ konieczny w razie przedtu-
zajacej sie resuscytacji, powinien by¢ fatwo dostepny.
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WYTYCZNE 2021

Opodznione zaci$niecie pepowiny moze
poprawic stan dziecka - szczegélnie wczesniaka

Skuteczne utrzymanie temperatury jest
niezbedne - owin w suche tkaniny i stymuluj

Ocen oddech i czynnos¢ serca - szybka
czynnos¢ serca wskazuje na prawidtowe

natlenowanie

Proste czynnosci zapewniajace droznos¢ drég
oddechowych i wspomagajace oddychanie
w wiekszosci sytuacji sa wystarczajace

Stosuj uciskanie klatki piersiowej tylko
po uzyskaniu skutecznej wentylacji i jesli
rytm serca pozostaje bardzo wolny

Rycina 13. Infografika podsumowujaca wytyczne resuscytacji noworodkow

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021
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Poréd
Wezeéniaki Op62znij zacisniecie pepowiny,

<32 tygodni

jesli to mozliwe

Wiacz zegar lub zapisz czas
Osusz/okryj dziecko, stymuluj,
utrzymuj w cieple

Nieosuszone dziecko umies¢
w plastykowym worku i pod
promiennikiem ciepta

[Ocer'l napiecie, oddech i czynnosé sercaj

Stezenie tlenu
232tygodni 21%
28-31 tygodni  21-30%
<28 tygodni 30%

Jesli oddech niewydolny:
Udroznij drogi oddechowe
Woczesniak - rozwaz CPAP

o
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Jesli gasping lub brak oddechu:
Wykonaj 5 oddechéw upowietrzniajacych
(30 cmH,0)

Podtacz SpO, +/-EKG

Rozpocznij od 25 cmH,0

Ocen ponownie
Jesli czynnosé serca nie przyspiesza,
sprawdz, czy unosi sie klatka piersiowa

Akceptowalna SpO,
przedprzewodowa
2min 65%
5min 85%
10 min  90%

Jesli klatka piersiowa sie nie unosi:
Sprawdz przytozenie maski, utozenie gtowy
i zuchwy
Udroznij z udziatem dwéch oséb (odessanie/
maska krtaniowa/rurka intubacyjna)
Rozwaz zwiekszenie cisnienia wdechowego

Powtérz 5 oddechéw upowietrzniajacych

33NLVIIdINTIL FNINAZYLN

Ocen ponownie
Jesli czynnosé serca nie przyspiesza,
sprawdz, czy unosi sie klatka piersiowa

¢ADONOd 2S3rNg93zylLod AZD - 31dV13 NAAZVI VN

Jesli klatka piersiowa sie unosi,
kontynuuj wentylacje

Jesli czynnosé serca jest niewykrywalna /
bardzo wolna (<60/min) po 30 s wentylacji
Skoordynuj
Ucisniecia klatki piersiowej z wentylacja (3:1)
Zwigksz stezenie tlenu do 100%

Rozwaz intubacje, jesli dotad jej nie wykonano (lub
zastosuj maske krtaniows, jesli intubacja niemozliwa)

Oceniaj czynnos¢ serca co 30 sekund

3

Jesli czynnosé serca niewykrywalna/bardzo wolna:

[ Ocen ponownie ]

IFDVINLYS IDSOLIVM Od 31dVIILONITL rNSOLSOa

Dostep naczyniowy i leki
Rozwaz inne czynniki
np. odme optucnowa, hipowolemie, wady wrodzone

Poinformuj rodzicéw, oméw dziatania
z zespotem (debriefing)
Uzupetnij dokumentacje

Rycina 14. Algorytm NLS

www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl
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Planowe porody domowe

W idealnych warunkach w trakcie porodu domowego powinny

by¢ obecne dwie odpowiednio przeszkolone osoby.

Co najmniej jedna z nich musi by¢ doswiadczona w wykonywa-

niu wentylacji z uzyciem maski twarzowe;j i ucisnie¢ klatki pier-

siowej u noworodka.

Zalecenia dotyczace osob, ktdre powinny by¢ obecne w trakcie

zaplanowanego porodu domowego, réznig sie w zaleznosci od

kraju, niemniej decyzja o takim porodzie, uzgodniona z persone-

lem potozniczym, nie powinna mie¢ wptywu na standard wstep-

nej oceny, stabilizacji czy resuscytacji noworodka po urodzeniu.

Zakres procedur resuscytacyjnych — w razie koniecznosci ich

podjecia — u noworodka po urodzeniu w domu jest oczywiscie

ograniczony. Wynika to z odlegiosci do placdwki ochrony zdro-

wia oraz dostepnosci sprzetu i nalezy to w jasny sposéb wyttu-

maczy¢ matce jeszcze w okresie planowania porodu domowego.

Jesli pordd odbywa sie w miejscu do tego nieprzeznaczonym,

nalezy zapewni¢ dostep do minimalnego zestawu sprzetu

w rozmiarze odpowiednim dla noworodka, ktéry obejmuje:

o czyste rekawiczki dla osoby przyjmujacej porod, jak i oséb
asystujgcych

o $rodki dla utrzymania noworodka w cieple, takie jak ogrza-
ne, suche reczniki i koce

o stetoskop do oceny czynnos$ci serca

o przyrzady do bezpiecznego upowietrznienia ptuc, a nastep-
nie prowadzenia wentylacji, takie jak worek samorozprezal-
ny i odpowiednio dopasowane maski twarzowe

o sterylny sprzet do zaci$niecia i przeciecia pepowiny.

Nieplanowane porody poza szpitalem zwykle angazujg stuzby

ratunkowe, ktére powinny by¢ przeszkolone i przygotowane na

takg okolicznosé.

Osoby przyjmujgce porody domowe powinny posiada¢ zapla-

nowane wczesniej protokoty postepowania na wypadek wysta-

pienia powiktan.

Briefing

Jesli pozwala na to czas, zesp6t obecny przy porodzie powi-
nien byé zapoznany z sytuacjg, w tym posiada¢ jasno przy-
dzielone role w zespole, mie¢ sprawdzony sprzet oraz przygo-
towany plan dziatania na wypadek konieczno$ci podjecia czyn-
nosci stabilizujgcych stan noworodka lub resuscytacii.

Nalezy przydzieli¢ role i zadania w zespole — pomocne w tym
celu sg listy kontrolne.

W przypadku, gdy istnieje ryzyko, ze resuscytacja noworodka
moze by¢ konieczna, nalezy na to przygotowac rodzine.

Szkolenie i edukacja

Osoby przeprowadzajgce resuscytacje noworodka muszg po-

siada¢ odpowiednig i aktualng wiedze oraz umiejetnosci tech-

niczne i nietechniczne.

Jednostki medyczne, w ktdrych mogg odbywac sie porody, po-

winny posiada¢ programy edukacyjne, obejmujace szkolenia

z wiedzy i umiejetnosci koniecznych do resuscytacji noworodka.

Zakres i organizacja programoéw szkoleniowych mogg sie roz-

ni¢ w zaleznos$ci od potrzeb pracownikéw osrodka leczniczego

oraz struktury organizacyjnej placéwki.

Zalecany program szkoleniowy obejmuje:

o regularne nauczanie umiejetnosci praktycznych i powtarza-
ne éwiczenia

www.erc.edu
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o szkolenie w zakresie pracy w zespole i kierowania zespo-
tem

o nauczanie z wykorzystaniem symulacji sytuacji klinicznych

o edukacje z informacjg zwrotng (w tym z urzadzen do prze-
kazywania informacji zwrotnej)

o obiektywny, skupiony na dziataniu zespotu debriefing.

Najkorzystniej jest powtarza¢ szkolenia czesciej niz jeden raz

W roku.

Dodatkowe szkolenia moga uwzglednia¢ ¢wiczenie umiejetno-

§ci praktycznych i/lub umiejetnosci behawioralnych podczas

symulacji, postepowanie w sytuacjach nietypowych oraz czas

na refleksje.

Kontrola temperatury

Temperature noworodka nalezy regularnie monitorowa¢ po
urodzeniu i zarejestrowac przy przyjeciu na oddziat, poniewaz
stanowi czynnik rokowniczy i wskaznik jako$ci opieki nad no-
worodkiem.

Temperatura nowo narodzonych dzieci powinna by¢ utrzyma-
na w granicach 36,5°C do 37,5°C.

Nalezy unika¢ zaréwno hipotermii (<36,0°C), jak i hipertermii
(>38,0°C).

W szczegdinych okolicznosciach mozna rozwazy¢ wdroze-
nie terapeutycznej hipotermii po urodzeniu (zob. opieka pore-
suscytacyjna).

Warunki srodowiskowe

Nalezy chroni¢ dziecko przed przeciggami. Nalezy sie upew-
ni¢, ze okna sg zamkniete, a klimatyzacja wtasciwie zaprogra-
mowana.

Nalezy zapewni¢, aby w miejscu, w ktérym odbywa sie opieka
nad noworodkiem (np. sala porodowa lub operacyjna), tempe-
ratura wynosita 23-25°C.

W przypadku noworodkéw urodzonych <28. tygodnia cigzy
temperatura sali porodowej lub operacyjnej powinna wynosic¢
powyzej 25°C.

Noworodki donoszone i wczesniaki
urodzone >32. tygodnia cigzy

Noworodka nalezy osuszyé natychmiast po urodzeniu. Ciato
i glowe dziecka (z wyjgtkiem twarzy) nalezy okry¢ cieptym i su-
chym recznikiem, by zapobiec dalszej utracie ciepta.

Jesli resuscytacja nie jest konieczna, nalezy potozy¢ dziecko na
brzuchu matki zapewniajgc kontakt ,skora do skory” i przykry¢
oboje recznikiem. Konieczna bedzie ciggta i uwazna obserwa-
cja matki i dziecka, szczeg6lnie w przypadku noworodkdw uro-
dzonych przedwczesnie lub z niedoborem masy urodzeniowe;j,
tak aby upewni¢ sie, ze oboje pozostajg w normotermii.

Jesli noworodek wymaga wsparcia w okresie adaptacji lub re-
suscytacji, nalezy go umiesci¢ pod promiennikiem ciepta, na
cieptej powierzchni, po uprzednim nagrzaniu stanowiska.

Wczesniaki urodzone <£32. tygodnia cigzy

Wytyczne resuscytacji 2021

Cate ciato noworodka (z wyjgtkiem twarzy) nalezy bez wczes-
niejszego osuszania okry¢ folig polietylenowa, a nastepnie
umiesci¢ dziecko pod promiennikiem ciepta.

Jesli zacisniecie pepowiny jest odroczone o pewien czas,
a promiennik ciepta niedostepny na tym etapie, w czasie gdy
noworodek jest wcigz potgczony z matkg pepowing, koniecz-
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ne bedzie podjecie innych czynno$ci majgcych na celu stabi-
lizacje temperatury dziecka (takich jak wymienione powyzej).

e Dzieci urodzone <32. tygodnia cigzy mogg wymaga¢ bardziej
zaawansowanych dziatan, w tym zwigkszenia temperatury po-
mieszczenia, zastosowania cieptych kompresoéw, okrycia gto-
wy i podgrzewanego materaca.

e Kontakt ,skdra do skory” jest mozliwy w przypadku mniej doj-
rzatych noworodkéw, niemniej w przypadku wczesniakdw lub
dzieci z matg masg urodzeniowg nalezy zachowac ostroznosé,
aby unikng¢ hipotermii.

e Jesli noworodek wymaga wspomagania wentylacji, nalezy roz-
wazy¢ zastosowanie ogrzanych i nawilzonych gazéw odde-
chowych.

e Wykazano, ze wdrozenie programéw poprawy jakosci opieki
obejmujgcych zastosowanie list kontrolnych i udzielanie ze-
spotowi informacji zwrotnej miato znaczgcy wptyw na zmniej-
szenie czestosci wystepowania hipotermii przy przyjeciu na
oddziat skrajnie niedojrzatych noworodkow.

Postepowanie w warunkach pozaszpitalnych

e Noworodki urodzone nieoczekiwanie poza przystosowanym
do tego miejscem zagrozone sg hipotermig i pdzniejszym nie-
korzystnym wynikiem leczenia.

e U tych dzieci korzystne moze by¢ osuszenie, a nastepnie umiesz-
czenie w plastikowym worku i owinigcie w materiat. Alternatywg
u noworodkéw urodzonych po 30. tygodniu cigzy, w dobrym sta-
nie ogéinym moze by¢ osuszenie i zapewnienie kontaktu ,skora
do skéry” w celu utrzymania odpowiedniej temperatury ciata pod-
czas transportu, pod warunkiem ze matka ma prawidtowg tempe-
rature ciata. Dzieci powinny by¢ okryte i chronione przed przecia-
gami oraz wnikliwie obserwowane, aby unikngé hipotermii oraz
utrzymac drozno$¢ drog oddechowych i prawidtowe oddychanie.

Zasady zaopatrzenia pepowiny

e Przewidywany czas zaci$niecia pepowiny po urodzeniu wraz
z uzasadnieniem powinien zosta¢ omdwiony z rodzicami przed
porodem.

e W sytuacjach, gdy podjecie natychmiastowej resuscytacji lub
czynnosci stabilizujgcych noworodka podczas okresu adapta-
cji nie jest konieczne, nalezy dgzy¢ do opdznienia zacisniecia
pepowiny przez co najmniej 60 sekund, przy czym korzystny
moze by¢ takze diuzszy czas oczekiwania do wykonania tej
procedury.

e Najlepiej, jesli pepowina zostanie zacisnieta po upowietrznie-
niu ptuc noworodka.

e Jedli mozliwe jest zapewnienie odpowiedniej temperatury
i bezpieczne prowadzenie wstepnych czynnosci resuscytacyj-
nych z zachowang pepowing, mozna opdzni¢ zaci$niecie na
czas ich wykonywania.

e W przypadku, gdy opdznienie zacisniecia pepowiny nie jest
mozliwe, u noworodkéw urodzonych >28. tygodnia cigzy moz-
na rozwazy¢ przetaczanie pepowinowe (cord milking).

Ocena wstepna

Ocene wstepng stanu noworodka mozna przeprowadzi¢ przed
zaci$nieciem i przecigciem pepowiny (zazwyczaj w tej kolejnosci):
* Napiecie (i kolor).

e Oddychanie.

e Czynnos¢ serca.
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¢ Podczas tych czynnosci nalezy podjgé odpowiednie dziatania
majgce na celu utrzymanie noworodka w odpowiedniej tempe-
raturze.

e Szybka ocena stuzy ustaleniu stanu wyjsciowego, identyfikacji
potrzeby wspomagania, stabilizacji i/lub resuscytacji oraz cza-
su zacisniecia pepowiny.

¢ Regularne powtarzanie oceny czynnosci serca i oddychania in-
formuje o tym, czy okres adaptacji noworodka przebiega prawi-
dtowo oraz czy konieczne jest podejmowanie dalszych dziatan.

Stymulacja dotykiem
Wstepne czynnosci dajg mozliwos$¢ stymulacji noworodka pod-

czas oceny poprzez:

e Osuszenie.

¢ Delikatng stymulacje noworodka podczas osuszania, np. po-
przez pocieranie podeszw stép lub plecéw dziecka. Nalezy
unika¢ bardziej agresywnych metod stymulacji.

Napiecie i kolor

¢ U noworodka ze znacznie obnizonym napieciem mig$niowym
istnieje duze prawdopodobiefstwo konieczno$ci wspomaga-
nia oddychania.

¢ Ocena koloru jest niewiarygodnym sposobem oceny utlenowa-
nia krwi, a sinica moze by¢ trudna do rozpoznania. Blado$¢ po-
wlok moze wskazywac na wstrzas lub — rzadziej — hipowole-
mie. Nalezy jednak rozwazy¢ mozliwo$é utraty krwi i zaplano-
wac odpowiednie interwencje.

Oddychanie

e Czy noworodek oddycha? — nalezy oceni¢ oddech po wzgle-
dem czestosci, gtebokosci, symetrii i pracy/wysitku oddecho-
wego jako:
o adekwatny/prawidtowy
o nieadekwatny/nieprawidtowy wzorzec — taki jak gasping lub

postekiwanie

o nieobecny.

Czynnos$¢ serca
e Czynno$¢ serca nalezy oceni¢ za pomocg stetoskopu i uzy¢
pulsoksymetru + monitora EKG (elektrokardiogramu) w celu
dalszej ciggtej oceny
o szybka czynno$¢ serca (2100/min) — zadowalajaca
o wolna czynno$¢ serca (60—100/min) — umiarkowana; mozli-
wa hipoksja
o bardzo wolna (<60/min) lub nieobecna czynno$¢ serca —
krytyczna; prawdopodobna hipoksja.

Jesli mimo stymulacji podczas oceny wstepnej noworodek nie
zaczyna spontanicznie i efektywnie oddychac i/lub czynnos$¢ ser-
ca nie przyspiesza (i/lub zwalnia, gdy poczatkowo byta szybka),
nalezy rozpoczg¢ wspomaganie oddechu.

Klasyfikacja stanu dziecka oparta na ocenie wstepnej
Na podstawie wstepnej oceny noworodek moze by¢ zakwalifi-
kowany do jednej z trzech grup:

1. Prawidtowe napiecie mig$niowe

Aktywny oddech lub ptacz
Czynnos$¢ serca szybka (=100/min)
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Ocena: zadowalajgca adaptacja — oddech nie wymaga wspo-

magania. Czynno$¢ serca zadowalajgca

Dziatania:

o opdznij zaci$niecie pepowiny

o osusz noworodka, owin w ciepty kompres

o oddaj pod opieke matce lub opiekunowi i zapewnij odpo-
wiednig temperature

o rozwaz wczesny kontakt ,skéra do skory”, jesli stan nowo-
rodka jest stabilny.

2. Obnizone napigcie migsniowe

Nieprawidtowy oddech (lub brak oddechu)

Czynnos$¢ serca wolna (<100/min)

Ocena: niepetna adaptacja — oddech wymaga wspomagania,

czynno$¢ serca moze wskazywac na hipoksje

Dziatania:

o opdznij zacisniecie pepowiny tylko wtedy, jesli jeste$ w sta-
nie adekwatnie wspomaga¢ adaptacje noworodka

o osusz, stymuluj, owin w ciepty kompres

o zapewnij drozno$¢ drég oddechowych, upowietrznienie
ptuc i wentylacje

o w sposob ciggly oceniaj zmiany w czynnosci serca i oddy-
chaniu

o jesli nie ma poprawy, kontynuuj wentylacje

o moze by¢ konieczna pomoc.

3. Znacznie obnizone napiecie miesniowe + blado$¢ powtok

Nieprawidtowy oddech lub brak oddechu

Czynnos$¢ serca bardzo wolna (<60/min) lub niewykrywalna

Ocena: adaptacja bardzo staba/brak adaptacji — oddychanie

wymaga wspomagania, czynnos$¢ serca sugeruje znaczne nie-

dotlenienie

Dziatania:

o natychmiast zaci$nij pepowine i przenie$ dziecko na stano-
wisko resuscytacyjne

o opdznij zaci$niecie pepowiny tylko wtedy, jesli jestes w stanie
adekwatnie wspomaga¢ adaptacje/resuscytowac dziecko

o osusz, stymuluj, owin w ciepty kompres

o zapewnij drozno$¢ drég oddechowych, upowietrznienie
ptuc i wentylacje

o w sposoéb cigglty oceniaj czynno$é serca, oddychanie i sku-
tecznos$¢ wentylaciji

o kontynuuj zaawansowane zabiegi resuscytacyjne w zalez-
nosci od reakcji noworodka na dotychczasowe czynnosci

o istnieje duze prawdopodobienstwo, ze konieczna bedzie
pomoc.

Noworodki urodzone przedwcze$nie

e Obowigzujg te same zasady.

e Nalezy rozwazy¢ alternatywne/dodatkowe metody kontroli
temperatury, np. owiniecie w polietylenowy worek.

e Delikatne wspomaganie, poczatkowo z CPAP, jesli noworodek
oddycha.

e Nalezy rozwazy¢ monitorowanie w sposéb ciggty (pulsoksy-
meria £ EKG).

Zabiegi resuscytacyjne u noworodka

Po przeprowadzeniu oceny wstepnej i poczatkowych interwen-
cjach kontynuuj wspomaganie oddechu, jesli:
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* Noworodek nie zaczat prawidtowo i regularnie oddychac.
e Czynnos$¢ serca wynosi <100/min.

Zazwyczaj wystarczy zapewni¢ droznos¢ drég oddechowych,
upowietrzni¢ ptuca i prowadzi¢ wentylacje noworodka. Bez prawi-
diowego przeprowadzenia tych czynnos$ci pozostate dziatania re-
suscytacyjne nie bedg skuteczne.

Droznos$¢ drég oddechowych

Resuscytacje nalezy podjgé, gdy ocena wstepna wskazuje, ze no-
worodek nie zaczat prawidtowo i regularnie oddychaé lub ze czyn-
nos$¢ serca wynosi <100/min.

Zapewnienie i utrzymanie droznosci drég oddechowych jest
kluczowe dla prawidtowego przebiegu adaptacji po urodzeniu
i podjecia przez dziecko spontanicznego oddychania, a takze dla
skutecznosci dalszych czynnosci resuscytacyjnych.

Techniki ufatwiajace udroznienie drég oddechowych

* Noworodka nalezy utozy¢ na plecach z gltowg w pozycji neu-
tralnej.

e U noworodkéw o znacznie obnizonym napigciu migsniowym
(wiotkich) w celu udroznienia i/lub utrzymania droznosci drog
oddechowych oraz zmniejszenia przecieku powietrza wokdt ma-
ski twarzowej niezbedne moze by¢ uniesienie zuchwy. Podczas
prowadzenia wentylacji przez maske twarzowa najbardziej efek-
tywng metodg udroznienia drég oddechowych jest wysunigcie
zuchwy i wentylacja wykonywane przez dwie osoby.

e U noworodkéw donoszonych, u ktérych istnieje problem
Z jednoczasowym stosowaniem manewru wysuniecia zu-
chwy i wentylacjg oraz w przypadkach niedroznosci gor-
nych drég oddechowych (np. u noworodkéw z mikrognacja),
mozna zastosowac rurke ustno-gardtowa. Nalezy zachowac¢
ostroznos¢ u noworodkéw urodzonych <34. tygodnia cigzy,
poniewaz w tej grupie pacjentéw rurki ustno-gardtowe moga
sie przyczyni¢ do pogtebienia niedroznosci drég oddecho-
wych.

e Jedli istnieje trudnos¢ z utrzymaniem droznosci drég oddecho-
wych i adekwatnym upowietrznieniem ptuc podczas wentylacji
za pomocg maski twarzowej, mozna takze rozwazyé¢ zastoso-
wanie rurki nosowo-gardtowe;j.

Niedroznos¢ drég oddechowych

e Niedrozno$¢ drog oddechowych moze byé spowodowana nie-
prawidtowym utozeniem, obnizeniem napiecia w drogach od-
dechowych i/lub przywiedzeniem wigzadet gtosowych, szcze-
gélnie u noworodkdw urodzonych przedwczesnie.

e Qdsysanie drég oddechowych jest potrzebne wytgcznie wow-
czas, gdy niedrozno$¢ drog oddechowych jest spowodowana
obecnoscig $luzu, mazi ptodowej, smotki, skrzepu krwi lub in-
nej tresci i zostata potwierdzona na drodze inspekcji gardta po
nieudanym upowietrznieniu ptuc.

e (Qdsysanie nalezy zawsze przeprowadzac pod kontrolg wzroku
(najlepiej z uzyciem laryngoskopu) oraz stosujgc cewnik o sze-
rokim $wietle.

Smotka

e Jezeli podczas porodu stwierdza sie zanieczyszczenie wod
ptodowych smétka, istnieje ryzyko, ze dziecko bedzie wyma-
gato zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych. Z tego po-
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wodu moze byé konieczne zaangazowanie zespotu neonatolo-
gicznego doswiadczonego w ich prowadzeniu.

e Rutynowe odsysanie drég oddechowych u niezywotnych no-
worodkéw niesie ryzyko opéznienia wentylacii i nie jest zale-
cane. Ze wzgledu na brak dowoddéw przemawiajgcych za ko-
rzys$cig odsysania u nieoddychajgcych lub oddychajacych
nieprawidtowo noworodkéw urodzonych z wéd ptodowych za-
barwionych smétkg — w takim przypadku nalezy ktas¢ nacisk
na jak najszybsze rozpoczecie wentylacji.

e Jesli poczatkowe préby upowietrznienia ptuc i wentylacji sg
nieskuteczne, jako przyczyne nalezy rozwazy¢ obecno$é fi-
zycznej przeszkody w drogach oddechowych. W takiej sytu-
acji nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie inspekcji drég odde-
chowych pod kontrolg wzroku. W rzadkich przypadkach nowo-
rodek moze wymagac¢ intubacji i odsysania z tchawicy w celu
usuniecia przyczyny niedroznosci.

Oddechy upowietrzniajace i wspomaganie wentylacji

Upowietrznienie ptuc

e Jesli noworodek nie oddycha, oddycha nieprawidiowo lub
stwierdza sie oddechy typu gasping, nalezy rozpoczgé wenty-
lacje ptuc dodatnim ci$nieniem — najlepiej w ciggu 60 sekund.

e Nalezy przytozy¢ do twarzy dziecka odpowiednio dopasowa-
ng maske twarzowg potgczong ze zrédtem gazéw umozliwia-
jacym wentylacje dodatnim cisnieniem, zapewniajgc przy tym
prawidlowg szczelno$¢ miedzy maska a twarzg dziecka.

e Nalezy wykona¢ pie¢ oddechéw upowietrzniajgcych, utrzymu-
jac dodatnie ci$nienie wdechowe przez 2-3 sekundy.

e U noworodkéw donoszonych wstepne oddechy upowietrz-
niajgce nalezy wykonywac ciénieniem 30 cmH,O, zaczyna-
jac od powietrza. W przypadku wczesniakéw urodzonych
<32. tygodnia cigzy upowietrznianie ptuc nalezy rozpoczg¢ od
25 cmH,0, stosujgc 21-30% stezenie tienu w mieszaninie od-
dechowej (zob. powietrze/tlen).

Ocena
e Sprawdz, jaka jest czynno$¢ serca
o przyspieszenie czynnosci serca (w ciggu 30 sekund) lub
stabilna czynno$¢ serca, jesli wyjsciowo byta wysoka, po-
twierdza skuteczng wentylacje i natlenowanie
o wolna lub bardzo wolna czynnos$¢ serca zazwyczaj $wiad-
czy o utrzymujgcym sie niedotlenieniu i prawie zawsze
oznacza nieprawidtowg wentylacje.
e Sprawdz, czy klatka piersiowa sie unosi
o widoczne ruchy klatki piersiowej podczas upowietrzniania
ptuc $wiadczg o droznych drogach oddechowych i dostar-
czaniu pozadanej objetosci gazéw do pluc
o brak unoszenia sie klatki piersiowej moze wskazywaé na
niedrozno$¢ drég oddechowych lub zbyt mate cisnienie
wdechowe i objeto$é gazéw podawanych do ptuc.

Wentylacja
Jesli czynnos$¢ serca przyspiesza:

e Nalezy kontynuowa¢ wentylacje nieprzerwanie do czasu, az
noworodek zacznie oddycha¢ wydolnie, a czynno$¢ serca wy-
nosi >100/min.

e Nalezy dazy¢ do wentylacji z czestoscig 30 oddechéw na mi-
nute i czasem trwania wdechu ponizej jednej sekundy.
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o Jesli klatka piersiowa unosi sie prawidtowo, nalezy zmniejszy¢
cisnienie wdechowe.

¢ Co najmniej co 30 sekund nalezy ocenia¢ czynnos$¢ serca.

e Jesli bezdech sie utrzymuje lub wentylacja z uzyciem maski
twarzowej jest nieskuteczna, nalezy rozwazy¢ zabezpieczenie
droznosci drog oddechowych w sposéb bardziej zaawansowa-
ny (maska krtaniowa/rurka dotchawicza).

Brak odpowiedzi
Jesli czynno$¢ serca nie przyspiesza oraz klatka piersiowa nie

unosi sie podczas upowietrzniania:

¢ Nalezy sprawdzi¢, czy sprzet dziata poprawnie.

¢ Nalezy ponownie sprawdzi¢ utozenie glowy i poprawi¢ manewr
uniesienia/wysuniecia zuchwy.

¢ Nalezy ponownie sprawdzi¢ rozmiar maski twarzowej, jej uto-
zenie oraz szczelno$é.

¢ Nalezy rozwazy¢ zastosowanie innych manewréw udrozniaja-
cych drogi oddechowe:

o wentylacje z uzyciem maski twarzowej przez dwie osoby,
jesli do tej pory prowadzona byta przez jedng

o inspekcje gardta i odessanie pod kontrolg wzroku, aby usu-
na¢ materiat powodujacy niedroznosg, o ile jest obecny

o zabezpieczenie droznosci drog oddechowych za pomocg
rurki dotchawiczej lub maski krtaniowe;j

o zatozenie rurki ustno-gardiowej lub nosowo-gardiowej, jesli
nie udato sie udrozni¢ drég oddechowych w inny sposéb.

¢ Nalezy rozwazy¢ stopniowe zwigkszanie ci$nienia wdecho-
wego.

o Jesli stosowany jest monitor parametréw oddechowych, nale-
zy sprawdzi¢, czy objetos¢ wydechowa nie jest za mata lub
za duza (celem jest osiggniecie objetosci oddechowej okoto
5-8 ml/kg).

Nastepnie:

¢ Nalezy powtérzy¢ oddechy upowietrzniajgce.

¢ Stale monitorowa¢ czynno$¢ serca i unoszenie sie klatki pier-
siowe;.

Jesli rozwazane jest zastosowanie maski krtaniowej lub
intubacja dotchawicza, procedura musi by¢ przeprowadzo-
na przez personel doswiadczony i z uzyciem odpowiedniego
sprzetu. W przeciwnym razie nalezy kontynuowa¢ wentylacje
z uzyciem maski twarzowej i wezwa¢ pomoc.

Bez prawidtowego upowietrznienia ptuc ucisniecia klatki pier-
siowej bedg nieskuteczne, dlatego jesli czynnos$¢ serca pozostaje
bardzo wolna, nalezy potwierdzi¢ skutecznos¢ wentylacji obser-
wujgc ruchy klatki piersiowej lub wykorzystujgc inne metody oce-
ny czynnosci oddechowej, zanim przystgpi sie do uci$nie¢ klat-
ki piersiowej.

Przyrzady do udroznienia drég oddechowych,
urzadzenia do wentylacji, PEEP i CPAP

Stafe dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych

(Continuous Positive Airway Pressure — CPAP)

i dodatnie ci$nienie koncowowydechowe

(Positive End-Expiratory Pressure — PEEP)

¢ Jako wstepng metode wspomagania oddechu u spontanicznie
oddychajgcych wczesniakow nalezy rozwazy¢ CPAP z uzy-
ciem maski lub kaniul donosowych.
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e U tych dzieci podczas wentylacji dodatnimi cisnieniami nalezy
stosowa¢ PEEP o wartosci minimum 5-6 cmH,0, o ile stoso-
wany sprzet daje takg mozliwos¢.

Urzadzenia do wentylacji

e Nalezy sie upewni¢, ze stosowana jest maska o odpowiednim
rozmiarze, tak aby zapewniata dobrg szczelno$¢ na twarzy
dziecka.

e Tam, gdzie jest taka mozliwos¢, nalezy stosowac¢ urzadze-
nia do wentylacji z uktadem T (T-piece), ktdre umozliwiajg do-
starczanie zaréwno CPAP, jak i wentylacje dodatnim ci$nie-
niem z PEEP podczas wspomagania wentylacji, szczegdinie
u wczesniakow.

e Kaniule donosowe w odpowiednim rozmiarze mogg stanowi¢
realng alternatywe dla maski twarzowej do zapewnienia CPAP.

e Jedli stosowany jest worek samorozprezalny, powinien mie¢
objeto$¢ wystarczajacg do dostarczenia adekwatnego wde-
chu. Nalezy zachowa¢ ostroznos¢, aby nie dostarczy¢ za du-
zej objetosci wdechowej. Worek samorozprezalny nie moze
stuzyé do zapewnienia efektywnego CPAP.

Maska krtaniowa
e Maske krtaniowg nalezy rozwazy¢:

o u noworodkéw urodzonych 234. tygodnia cigzy (okoto
2000 g) — cho¢ niektore przyrzady nadgtosniowe byty z po-
wodzeniem stosowane u noworodkéw wazgcych takze po-
wyzej 1500 g

o jesli istnieje problem z osiggnieciem skutecznej wentylacji
Z uzyciem maski twarzowej

o gdy intubacja dotchawicza jest niemozliwa lub uznana za
niebezpieczng ze wzgledu na wrodzone schorzenia, brak
sprzetu lub umiejetnosci

o jako alternatywe rurki dotchawiczej w kolejnym etapie za-
pewniania droznos$ci drég oddechowych.

Rurka dotchawicza

* Intubacje dotchawiczg mozna rozwazy¢ na kilku etapach re-
suscytacji noworodka:

o gdy mimo korygowania stosowanej techniki wentyla-
cji z uzyciem maski twarzowej i/lub zmiany pozycji glowy
dziecka, i/lub zwiekszenia cisnienia wdechowego podczas
wentylacji z uzyciem uktadu T lub worka samorozprezalne-
go wentylacja jest nieskuteczna

o w celu zapewnienia bardziej bezpiecznego sposobu udroz-
nienia drég oddechowych, gdy wentylacja sie przedtuza

o w celu odessania tresci z dolnych drég oddechowych,
gdy prawdopodobna przyczyna niedroznosci znajduje sie
w tchawicy

o gdy wykonywane sg ucisniecia klatki piersiowej

o w szczegdlnych okolicznosciach (np. wrodzona przepuklina
przeponowa lub w celu podania surfaktantu dotchawiczo).

e Podczas intubacji w celu potwierdzenia umiejscowienia rurki
dotchawiczej w drogach oddechowych nalezy stosowaé detek-
tory wydychanego dwutlenku wegla.

e Na miejscu powinny by¢ dostepne rurki w réznych rozmiarach,
tak aby umozliwi¢ dobranie najbardziej odpowiedniego rozmia-
ru zapewniajgcego adekwatng wentylacje ptuc z minimalnym
przeciekiem i jak najmniejszym ryzykiem uszkodzenia drog od-
dechowych.
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* Monitorowanie parametréw oddechowych moze by¢ takze
przydatne w potwierdzeniu prawidlowego potozenia rurki do-
tchawiczej i adekwatnej wentylacji ptuc poprzez wyswietlanie
wiasciwej objetosci wydechowej (okoto 5-8 ml/kg) wskazuja-
cej na minimalny przeciek.

e Zastosowanie wideolaryngoskopu moze poméc w prawidto-
wym umieszczeniu rurki w tchawicy.

e Jesli rurka ma pozosta¢ w drogach oddechowych, jej potozenie
nalezy potwierdzi¢ w badaniu radiologicznym.

Powietrze/tlen

e Pulsoksymetry i mieszalniki tlenu powinny by¢ stosowane pod-
czas resuscytacji w sali porodowe;j.

e U zdrowych donoszonych noworodkéw w pierwszych pieciu
minutach od urodzenia nalezy dazy¢ do osiagniecia saturacji
docelowej o wartosci powyzej 25. percentyla.

e Jesli mimo skutecznej wentylacji czynnos¢ serca nie przyspie-
sza lub wartosci saturacji sg nadal niskie, nalezy zwiekszy¢
stezenie tlenu w mieszaninie wdechowej, tak aby osiggna¢ po-
zadang warto$¢ saturacji przedprzewodowe;.

e Regularnie (np. co 30 sekund) nalezy sprawdza¢ saturacje
i stezenie wdychanego tlenu i dostosowywac jego podaz do
saturacji, aby unikng¢ zaréwno hipoksji, jak i hiperoksiji.

e Gdy podczas wentylacji wecze$niaka warto$¢ saturaciji przekro-
czy 95%, nalezy zaprzesta¢ podazy dodatkowego tlenu w mie-
szaninie oddechowej.

Noworodki donoszone i noworodki
urodzone 235. tygodnia cigzy

Jesli noworodki wymagajg wspomagania wentylacji po urodze-
niu, nalezy poczatkowo stosowac 21% tlenu w mieszaninie odde-
chowej.

Noworodki urodzone <35. tygodhnia cigzy
* Resuscytacje nalezy rozpocza¢ od powietrza lub niskich ste-
zen wdechowych tlenu w zaleznosci od wieku cigzowego:

o 232 tygodni  21%
o 28-31 tygodni 21%-30%
o <28 tygodni  30%.

e U noworodkdw urodzonych <32. tygodnia cigzy celem powin-
no by¢ unikanie saturacji ponizej 80% i/lub bradykardii w pig-
tej minucie zycia, poniewaz oba te czynniki sg niekorzystne ro-
kowniczo.

Ucisniecia klatki piersiowej

Ocena konieczno$ci podjecia ucisnieé klatki piersiowej

e Jedli czynno$¢ serca jest nadal bardzo wolna (<60/min) lub
nieobecna po 30 sekundach dobrej jako$ci wentylaciji, nalezy
rozpocza¢ ucisniecia klatki piersiowej.

e Podejmujac ucisniecia klatki piersiowej:
o nalezy zwigkszy¢ wdechowe stezenie tlenu do 100%
o nalezy wezwa¢ doswiadczong pomoc, o ile dotad tego nie

zrobiono.

Uciskanie klatki piersiowej

* Nalezy stosowa¢ technike zsynchronizowana, wykonujgc
trzy uci$niecia i jeden wdech w 15 cyklach trwajgcych 30 se-
kund.
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o Jesli to mozliwe, nalezy stosowac technike obureczng ucisniec¢
klatki piersiowej.

e Co 30 sekund nalezy ponownie ocenia¢ reakcje na prowadzo-
ne czynnosci.

e Jesli czynno$¢ serca pozostaje bardzo wolna lub jest nieobec-
na, nalezy kontynuowac¢ wentylacje i ucisniecia klatki piersio-
wej zapewniajgc droznos¢ drég oddechowych (np. poprzez in-
tubacje dotchawicza, jesli posiada sie doswiadczenie), o ile nie
zrobiono tego wczesnie;.

e Wdechowe stezenie tlenu nalezy dobiera¢ w zaleznosci od sa-
turacii, jesli mozliwy jest wiarygodny odczyt z pulsoksymetru.
Nalezy rozwazyé:

e Zapewnienie dostepu naczyniowego i podanie lekow.

Dostep naczyniowy

Podczas resuscytacji noworodka urodzonego w ztym stanie
obwodowy dostep naczyniowy prawdopodobnie bedzie trudny do
uzyskania i nieodpowiedni do podawania amin katecholowych.

Cewnikowanie zyly pepowinowej

o Zyla pepowinowa stanowi szybki dostep naczyniowy u nowo-
rodkéw i powinna by¢ rozwazana jako gtéwna droga podawa-
nia lekéw podczas resuscytaciji.

e Podczas cewnikowania nalezy zapewni¢ zamknigty system,
aby zapobiec powstaniu zatoru powietrznego, gdy noworodek
wykona oddech typu gasping lub w inny sposéb wygeneruje
wystarczajgco duze ujemne cisnienie w klatce piersiowe;.

e Prawidiowe potozenie cewnika w naczyniu nalezy potwierdzi¢
aspirujac krew przed podaniem do niego lekéw lub ptynéw.

e W warunkach ratunkowych zabieg wykonuje sie z zachowa-
niem podstawowych zasad aseptyki, bez wdrazania procedur
typowych dla zabiegéw chirurgicznych.

e Dostep za posrednictwem zyly pepowinowej mozna uzyskac
takze kilka dni po porodzie i nalezy go rozwazy¢ w przypad-
kach pogorszenia stanu noworodka w tym okresie.

Dostep doszpikowy
e Dostep doszpikowy (io) moze by¢ alternatywng metodg poda-
wania lekéw/ptyndw w warunkach ratunkowych.

Wspomaganie okresu adaptacji/opieka poresuscytacyjna

e Jesli potrzebny jest dostep naczyniowy po resuscytacji, moz-
na zatozy¢ wkiucie obwodowe. Jezeli jednak konieczne be-
dzie przeprowadzenie licznych infuzji, preferowany jest do-
step centralny.

e Dostep doszpikowy moze byé odpowiednig drogg do podawa-
nia lekdw i plyndw przez krétki czas, jesli nie jest mozliwe za-
pewnienie innego dostepu naczyniowego.

Leki

Przebieg resuscytacji

Podczas resuscytacji noworodka po urodzeniu rzadko istniejg
wskazania do zastosowania lekdw, a liczba dowoddw naukowych
na ich skuteczno$é jest ograniczona. Mozna je rozwazy¢, gdy po-
mimo adekwatnej kontroli droznosci drég oddechowych, skutecz-
nej wentylacji oraz ucisnie¢ klatki piersiowej prowadzonych przez
30 sekund nie ma adekwatnej odpowiedzi na resuscytacje i czyn-
nos¢ serca wynosi nadal ponizej 60/min.
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Adrenalina
e Gdy mimo skutecznej wentylacji i ucisnie¢ klatki piersiowej
czynno$¢ serca nie przyspiesza powyzej 60/min.
¢ Preferowang drogg podazy jest droga dozylna lub doszpi-
kowa:
o w dawce 10-30 ug/kg (0,1-0,3 ml/kg roztworu 1:10000
(1000 pg w 10 ml)).
¢ Dotchawiczo u zaintubowanych dzieci, jesli zadna inna droga
podania lekéw nie jest dostepna:
o w dawce 50-100 pg/kg.
Kolejne dawki nalezy podawa¢ co 3-5 minut, jesli czynno$é
serca wynosi nadal ponizej 60/min.

Glukoza

e W przypadku przedtuzajgcej sie resuscytaciji w celu zmniejsze-
nia ryzyka hipoglikemii.

¢ Dozylnie lub doszpikowo:
o 250 mg/kg w bolusie (2,5 mi/kg 10% roztworu glukozy).

Plyny
e Jesli podejrzewa sie utrate krwi lub wstrzas i nie uzyskuje sie
odpowiedzi na inne czynnosci resuscytacyjne.
¢ Dozylnie lub doszpikowo:
o 10 ml/kg krwi grupy 0 Rh-ujemnej lub krystaloidéw izoto-
nicznych.

Wodoroweglan sodu

e Mozna rozwazy¢ w przedtuzajgce;j sie i nieprzynoszacej efek-
tu resuscytacji (z prawidtowg wentylacjg) w celu wyréwnania
kwasicy w okolicy mie$nia sercowego.

¢ 1-2 mmol/kg wodoroweglanu sodu (2—4 mi/kg 4,2% roztworu)
w powolnym podaniu dozylnym.

W sytuacji utrzymujacego sie bezdechu

Nalokson
¢ Domig$niowo
o wstepna dawka 200 pyg moze poméc w nielicznych przy-

padkach, w ktérych mimo resuscytacji bezdech sie utrzy-
muje, a rzut serca jest prawidtowy, jesli wiadomo, ze mat-
ka otrzymata opioidy podczas porodu. Ze wzgledu na krétki
czas dziatania naloksonu konieczne jest state monitorowa-
nie oddechu u noworodka po podaniu leku.

W przypadku braku adekwatnej odpowiedzi

na czynnosci resuscytacyjne

Rozwaz inne czynniki, ktére mogg wplywaé na powodzenie re-
suscytaciji, takie jak odma optucnowa, hipowolemia, wady wrodzo-
ne, awaria sprzetu itd.

Opieka poresuscytacyjna

U noworodkdw, ktére wymagaty resuscytacji, moze dojs¢ do po-
gorszenia stanu w pdzniejszym okresie. Gdy uda sie osiggnaé
wiasciwg wentylacje i krgzenie, noworodka nalezy obja¢ opieka
w miejscu, w ktérym mozliwe bedzie $ciste monitorowanie i lecze-
nie, lub przetransportowaé go do osrodka, ktéry to zapewni.

Glukoza
¢ Po resuscytacji nalezy wnikliwie monitorowac glikemie.
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e Nalezy stosowac protokoty/wytyczne postepowania w przy-
padku niestabilnych wartosci glikemii.

e Nalezy unikaé hiperglikemii i hipoglikemii.

e Nalezy unika¢ duzych wahan stezenia glukozy.

e Nalezy rozwazy¢ wlew z glukozy w celu unikniecia hipoglikemii.

Kontrola temperatury

e Nalezy dgzy¢ do utrzymania temperatury pomiedzy 36,5°C
a 37,5°C.

e W przypadku gdy temperatura obnizy sie ponizej tego poziomu
i nie ma wskazan do rozwazenia wdrozenia hipotermii terapeu-
tycznej (zob. nizej), nalezy rozpoczgé ogrzewanie noworodka.

Hipotermia terapeutyczna

e W sytuacji gdy po przeprowadzonej resuscytacji obecne sg kli-
niczne i/lub biochemiczne dowody na istotne ryzyko umiarko-
wanej lub cigzkiej encefalopatii hipoksemiczno-niedokrwien-
nej, nalezy rozwazy¢ zastosowanie hipotermii terapeutycznej
(33-34°C).

e Nalezy sie upewni¢, czy wskazania do zastosowania procedu-
ry hipotermii terapeutycznej zostaty przejrzy$cie udokumento-
wane. Dotyczy to zwtaszcza gazometrii krwi pepowinowej oraz
badania neurologicznego.

* Nalezy zorganizowaé bezpieczny transport dziecka do placow-
ki, w ktdrej mozliwe bedzie kontynuowanie monitorowania i le-
czenia noworodka.

* Istnieje ryzyko, ze niewfasciwie podjeta decyzja o zastosowa-
niu hipotermii terapeutycznej, nieuwzgledniajgca diagnostyki
w kierunku encefalopatii hipoksemiczno-niedokrwiennej, jest
szkodliwa (zob. kontrola temperatury).

Prognozowanie (dokumentacja)

Upewnij sie, czy dokumentacja kliniczna pozwala na doktadng
retrospektywng ocene stanu klinicznego noworodka po urodze-
niu uwzgledniajgcg czas, przeprowadzone interwencje i reakcje
na prowadzone dziatania. Wazne jest, aby na ich podstawie moz-
na byto doktadnie przesledzi¢ przebieg wydarzen oraz przedsta-
wi¢ rokowanie.

Komunikacja z rodzicami

Jesli konieczno$¢ podjecia resuscytacji jest wysoce praw-

dopodobna

e Gdy tylko jest to mozliwe, decyzja o podjeciu resuscytacji no-
worodka skrajnie niedojrzatego lub ze ztozonymi schorzenia-
mi powinna zosta¢ przedyskutowana z rodzicami i doswiad-
czonym zespotem pediatréw, potoznych i ginekologdw potoz-
nikow.

e Przed porodem nalezy przedyskutowac wszystkie opcje, w tym
potencjalng potrzebe resuscytacii i stopien jej zaawansowania,
a takze rokowanie. Ma to stuzy¢ opracowaniu uzgodnionego
planu na czas porodu.

e Wszystkie rozmowy i decyzje nalezy skrupulatnie rejestrowac
w dokumentacji medycznej matki przed porodem, a po poro-
dzie w dokumentacji dziecka.

W przypadku kazdego porodu

e Jedli konieczne jest podjecie resuscytacji, uzasadnione jest
umozliwienie obecnosci matki/ojca/, partnera/partnerki pod-
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czas resuscytacji, o ile pozwalajg na to czynniki zwigzane
z okolicznosciami resuscytacji, miejsce, w ktérym jest prowa-
dzona, oraz z uwzglednieniem woli rodzicow.

e Podejmujac decyzje o obecnosci rodzicow podczas resuscyta-
¢ji, nalezy wzig¢ pod uwage stanowisko zaréwno zespotu pro-
wadzgcego resuscytacje, jak i rodzicow dziecka.

¢ Niezaleznie od tego, czy rodzice sg obecni podczas resuscyta-
cji czy nie, jesli tylko jest to mozliwe, nalezy ich na biezgco in-
formowaé o postepach w leczeniu ich dziecka.

e Obecnos¢ rodzicow podczas resuscytacji ich dziecka moze by¢
dla nich stresujgca. Jesli jest to mozliwe, nalezy wyznaczyé jed-
ng osobe z personelu medycznego do udzielenia wsparcia ro-
dzicom i przekazywania informacji o przebiegu resuscytacji.

e Jak najszybciej po porodzie lub zakonczeniu resuscytacji (na-
wet jesli byta nieskuteczna) nalezy pozwoli¢ rodzicom na po-
trzymanie, a najlepiej kontakt ,skoéra do skory” z ich dzieckiem.

e Jak najszybciej po porodzie nalezy wyjasni¢ rodzicom kazda
procedure wykonywang przy ich dziecku i powody jej przepro-
wadzenia.

* Nalezy sie upewni¢, ze wszystkie wydarzenia, a nastepnie roz-
mowy z rodzicami zostaty udokumentowane.

e Nalezy umozliwi¢ rodzicom rozmowe w pozniejszym czasie, tak
aby da¢ im czas na refleksje oraz poméc w zrozumieniu sytuacii.

* Nalezy sie zastanowic¢, jakiego dodatkowego wsparcia potrze-
buja rodzice po urodzeniu sig ich dziecka i jego resuscytacji.

Niepodejmowanie lub zaprzestanie resuscytacji

* Wszelkie rekomendacje muszg by¢ interpretowane w $wietle
obowigzujgcych krajowych/regionalnych przepisow.

o Jedli odstepuje sie lub nie podejmuje resuscytacji, ze szczegol-
ng starannos$cig nalezy zadbac o zapewnienie komfortu i god-
nosci zaréwno dziecku, jak i rodzinie.

* Najlepiej, jesli decyzje dotyczace niepodejmowania lub za-
przestania resuscytacji podejmowane sg przez doswiadczony
personel pediatryczny.

Zaprzestanie resuscytacji

e Lokalne zalecenia w zakresie zaprzestania resuscytacji okre-
$lajg komitety krajowe.

e Jesli czynnosc¢ serca noworodka jest niewykrywalna przez po-
nad 10 minut od urodzenia, przed zaprzestaniem resuscytacji
nalezy rozwazy¢ czynniki kliniczne (np. wiek cigzowy noworod-
ka, obecnosé/brak cech dysmorficznych), prawidtowos$é wyko-
nywanych czynnos$ci oraz opinie pozostatych cztonkdw zespo-
tu klinicznego o zaprzestaniu resuscytaciji.

e Jesli mimo spetnienia wszystkich wymogdw resuscytacyjnych
oraz wykluczenia odwracalnych przyczyn czynnos$¢ serca no-
worodka jest niewykrywalna przez ponad 20 minut od urodze-
nia, nalezy rozwazy¢ zaprzestanie resuscytacji.

e Jesli mimo ewidentnie prawidtowej resuscytacji poprawa czyn-
nosci serca jest czesciowa lub nieznaczna, decyzja o zaprze-
staniu resuscytaciji jest mniej oczywista. W takiej sytuaciji wtasci-
wy moze sie okazaé transport noworodka na oddziat intensyw-
nej terapii i rozwazenie zaprzestania leczenia podtrzymujgcego
funkcje zyciowe, jesli nie zachodzi poprawa stanu dziecka.

e Kazdorazowo gdy podejmuje sie decyzje o niepodejmowaniu
lub zaprzestaniu terapii podtrzymujacej funkcje zyciowe, nale-
zy zapewni¢ dziecku odpowiednig, gwarantujgcg komfort opie-
ke paliatywna.
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Niepodejmowanie resuscytacji

e Decyzje dotyczace niepodejmowania leczenia podtrzymuja-
cego funkcje zyciowe zazwyczaj powinny by¢ podejmowane
tylko wtedy, gdy zostato to wczesniej oméwione z rodzicami
i w $wietle obowigzujgcych regionalnych lub krajowych dowo-
doéw dotyczacych wynikéw leczenia po resuscytacji i czynnej
(skupionej na przezyciu dziecka) terapii.

tacji zazwyczaj nalezy podjgé rowniez wowczas, gdy wynik le-
czenia jest niepewny lub nie byto mozliwosci wczesniejszego
przedyskutowania tych aspektéw z rodzicami.

W sytuacjach gdy przezywalnosc¢ jest niska (<50%), a zacho-
rowalno$¢ wysoka oraz gdy oczekiwane obcigzenie lecznicze
dla dziecka jest duze, nalezy wzig¢ pod uwage i respektowac
zyczenia rodzicow odnos$nie do resuscytacii.

W sytuacjach gdy przewidywana $miertelno$¢ jest bardzo wy-
soka (>90%), a wérdd nielicznych dzieci, ktére przezyly, za-
chorowalnos¢ jest nieakceptowalnie wysoka, proby resuscyta-
cji i czynnego (skupionego na przezyciu dziecka) leczenia sg
zazwyczaj niewtasciwe.

* Resuscytacja jest prawie zawsze wskazana w warunkach
zwigzanych z wysokim (>50%) odsetkiem przezy¢ i zachoro-
walnos$cig uznang za akceptowalng. Obejmuje to dzieci w wie-
ku cigzowym 24 tygodni lub wyzszym (chyba Ze istniejg do-
wody na zaburzenia dotyczace stanu ptodu, takie jak infek-
cja wewnatrzmaciczna lub niedotlenienie-niedokrwienie) oraz
wigkszo$¢ noworodkéw z wadami wrodzonymi. Préby resuscy-

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Ponizsze Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji dotyczace
zabiegow resuscytacyjnych u dzieci (Pediatric Life Support — PLS)
opierajg sie na zaleceniach Konsensusu w sprawie dowodéw na-
ukowych w resuscytacji krgzeniowo-oddechowej z rekomenda-
cjami postepowania (Consensus on Cardiopulmonary Resuscita-
tion Science with Treatment Recommendations — CoSTR) z 2020
roku. Rozdziat koncentruje sie na postepowaniu z krytycznie cho-
rym niemowleciem i dzieckiem przed, w trakcie i po zatrzymaniu
krazenia.

ZABIEGI RESUSCYTACYJNE U DZIECI* @,@ gzsulz:séll:rnnon
ZASAD GLOWNYCH

*0.-18. r.z., poza noworodkami tuz po urodzeniu

WYTYCZNE 2021

Uzyj schematu ABCDE jako wspélnego narzedzia.
Pracuj zespotowo - badz kompetentny

Dostosuj leczenie tlenem do SpO, 94-98% -

tylko wtedy, gdy pomiar SpO, jest niemozliwy, rozpocznij
tlenoterapie z wysokimi przeptywami O,, kierujac sie
objawami niewydolnosci krazeniowej/oddechowej

We ,wstrzasie” podaj 1 lub wiecej bolus(6w) o objetosci
10 ml/kg (najlepiej w postaci roztworéw zbilansowanych)
krystaloidow (lub preparatéw krwiopochodnych).
Ponownie ocen po kazdym bolusie.

Weczesnie rozpocznij stosowanie lekéw wazoaktywnych

W przypadku podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych
uzyj specyficznego algorytmu PBLS (ABC - 15:2), jezeli
jestes w nim przeszkolony. Kluczowe sa zar6wno poprawa
jakosci RKO, jak i minimalizowanie przerw w RKO.

Zwré6¢ uwage na bezpieczenstwo ratownika

Podczas zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych uzyj
specyficznego algorytmu PALS. Aktywnie poszukuj i lecz
odwracalne przyczyny. Stosuj wentylacje workiem z maska
prowadzona przez 2 osoby jako wspomaganie wentylacji
pierwszego rzutu. Asynchroniczna wentylacje z czestoscia
odpowiednia dla wieku (10-25/min) prowadz tylko

po zaintubowaniu dziecka

Rycina 15. Infografika podsumowujaca zasady PLS
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W poréwnaniu do wytycznych z roku 2015 aktualne wytycz-
ne wprowadzajg relatywnie niewiele zmian w resuscytacji dzieci.
Do najwazniejszych nalezy zaliczy¢ nastepujace: PLS dotyczy
dzieci w wieku od 0 do 18 lat, z wyjatkiem noworodkéw bezpo-
$rednio po urodzeniu; wytyczne dla dorostych moga byé stoso-
wane wobec kazdego, kto wydaje sie dorosty; tlenoterapie nale-
zy miareczkowac tak, aby uzyska¢ SpO, 94-98%; jezeli nie moz-
na wiarygodnie oznaczy¢ SpQO, (lub Pa0,), a dziecko ma objawy
niewydolnosci krgzeniowej lub oddechowej, nalezy rozpoczaé
tlenoterapie wysokimi przeptywami; u dziecka z rozpoznanym
wstrzgsem nalezy wczesnie podac jeden lub wiecej bolusow pty-
nu o objetosci 10 ml/kg, po kazdym bolusie ptynowym nalezy po-
nownie oceni¢ stan dziecka; nalezy wczes$nie zastosowac leki
wazoaktywne; w przypadku wstrzgsu krwotocznego nalezy ogra-
niczy¢ stosowanie boluséw krystaloidéw i jak najszybciej uzy¢
preparatdéw krwiopochodnych (krwi petnej lub koncentratu krwi-
nek czerwonych w potgczeniu z osoczem i koncentratem ply-
tek krwi); osoby przeszkolone w zakresie podstawowych zabie-
gow resuscytacyjnych u dzieci powinny prowadzi¢ resuscyta-
cje zgodnie z algorytmem PBLS — w tym przypadku natychmiast
po wykonaniu pigciu oddechow ratowniczych nalezy przejs¢ do
uciéniec klatki piersiowej, chyba ze obecne sg pewne oznaki kra-
zenia; jezeli dostepny jest tylko jeden ratownik wyposazony w te-
lefon komérkowy, powinien on zadzwoni¢ pod numer alarmowy
(i aktywowac funkcje gtosnoméwigcg) natychmiast po wykona-
niu pierwszych oddechéw ratunkowych; w przypadkach nagtej
utraty przytomnosci przy $wiadkach nalezy podtgczy¢ AED, je-
$li jest dostepne; jezeli nie ma bezposredniego dostepu do te-
lefonu, nalezy prowadzi¢ RKO przez jedng minutg, zanim prze-
rwie sie RKO, aby zadzwoni¢ po pomoc; u niemowlgt pojedyn-
czy ratownik moze uciskac klatke piersiowg za pomocg dwdch
kciukdw lub dwoch palcow; priorytetowym dziataniem ratownika
przeszkolonego w PALS jest wczesne rozpoznanie i leczenie od-
wracalnej przyczyny zatrzymania Krgzenia; wyszkolony perso-
nel powinien rozpoczyna¢ wentylacje workiem samorozprezal-
nym z maskg wykonywang przez dwie osoby; tylko w przypadku
prowadzenia RKO z wentylacjg przez rurke intubacyjng wenty-
lacja moze byé wykonywana asynchronicznie z czgsto$cig sto-
sowng do wieku pacjenta (10-25/min); jezeli personel przeszko-
lony w PALS ma watpliwo$ci w rozpoznaniu rytmu, powinien go
traktowaé jak rytm defibrylacyjny.

Kluczowe informacje zawarte w tym rozdziale zostaty zebra-
ne na Rycinie 15.

Rozpoznanie i postgpowanie z krytycznie chorym dzieckiem

Ocena krytycznie chorego dziecka
e Dla wczesnego rozpoznania dziecka w stanie zagrozenia uzyj
Tréjkata Oceny Pediatrycznej lub podobnego narzedzia do
szybkiej oceny.
e Postepuj zgodnie ze schematem ABCDE:
o na kazdym etapie badania po wykryciu nieprawidtowosci
wykonaj konieczne interwencje
o powtérz badanie po kazdej interwencji lub w przypadku
watpliwosci co do stanu dziecka.
e A oznacza drogi oddechowe — udroznij i utrzymuj droznos$¢
drég oddechowych.
e B oznacza oddychanie — sprawdz:
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o czestos¢ oddechow (patrz Tabela 3; zmiana parametru
w czasie ma wiekszg warto$é niz pojedynczy pomiar)

o wysitek oddechowy, np. zacigganie, stekanie, poruszanie
skrzydetkami nosa

o objeto$¢ oddechowa — bezprzyrzgdowo (unoszenie sie klat-
ki piersiowej, glosnos¢ ptaczu) lub za pomocg ostuchiwania

o natlenowanie (kolor, pulsoksymetria). Pamigtaj, ze hipokse-
mia moze byé obecna pomimo braku innych oczywistych
objawow

o rozwaz kapnografie

o rozwaz USG klatki piersiowe;j.

e C oznacza krgzenie — sprawdz:

o czestos¢ tetna (patrz Tabela 4; zmiana parametru w czasie
ma wiekszg wartos¢ niz pojedynczy pomiar)

o objetos¢ tetna

o perfuzje obwodowg i narzgdowa: czas nawrotu wio$niczko-
wego (CRT), diureze, stan przytomnosci. Pamietaj, ze CRT
nie jest bardzo czutym parametrem, jego prawidtowa war-
to$¢ nie powinna usypia¢ czujnosci personelu

o obcigzenie wstepne (preload): wypemienie zyt szyjnych,
brzeg watroby, zastdj nad ptucami

o ci$nienie tetnicze krwi (patrz Tabela 5)

o rozwaz seryjne oznaczenia mleczanéw

o rozwaz przytézkowe badanie ultrasonograficzne (point-
-of-care).

Tabela 3. Wartosci prawidtowe dla wieku: czestos¢ oddechu

CzgstosC oddechu |\ iociac | 1rok | 21ata | 5iat | 101at
dla wieku
Gorna granica 60 50 40 30 25
normy
Dolna granica normy 25 20 18 17 14
Tabela 4. Wartosci prawidtowe dla wieku: czestos¢ pracy serca
Czestosépracy | 1\ i ciac | 1rok | 21ata | 5lat | 10 lat
serca dla wieku
Gorna granica normy 180 170 160 140 120
Dolna granica normy 110 100 90 70 60

Tabela 5. Wartosci prawidtowe dla wieku: skurczowe i Srednie cisnienia tet-
nicze krwi (c). Piaty (p5) i piecdziesiaty centyl (p50) dla wieku

GHEE te?nlcze o) 1 miesiac | 1rok | 5lat | 10 lat
dla wieku
p50 cisnienia . 75 95 100 10
skurczowego krwi
p5 cisnienia skurczowego krwi 50 70 75 80
p50 sredniego ci$nienia krwi 55 70 75 75
p5 $redniego cisnienia krwi 40 50 55 55

www.prc.krakow.pl



Podsumowanie Komitetu Wykonawczego ERC 65

e D oznacza stan neurologiczny — sprawdz:

o stan przytomnosci za pomocg skali AVPU (A — przytomny,
V - reakcja na gtos, P — reakcja na bél, U — bez reakcji),
(pediatryczng) Skale Spigczki Glasgow (GCS) lub czesé
ruchowg skali GCS. Wynik ,P” lub nizszy w skali AVPU, 4
w skali ruchowej Glasgow lub 8 w catosciowej skali Glas-
gow lub nizsze wartosci wskazujg na poziom przytomno-
$ci, przy ktorym prawdopodobnie nie sg zachowane odru-
chy obronne drég oddechowych

o $rednice, symetrie i reakcje zrenic na $wiatto

o charakterystyczne utozenie/pozycje ciata lub obecnosé¢ ob-
jawow ogniskowych

o obecnos¢ drgawek, ktdre stanowig nagty stan neurologiczny

o stezenie glukozy, jezeli stwierdzasz zaburzenia przytomno-
$ci ilub podejrzewasz hipoglikemie

o objawy neurologiczne, ktdre wystgpity nagle i nie majg wy-
tlumaczenia, szczegdlnie takie, ktére trwajg pomimo re-
suscytacji, wskazujg na koniecznos¢ pilnego obrazowania
neurologicznego.

Postepowanie z dzieckiem krytycznie chorym

lub po urazie
Pomimo ze badanie ABCDE jest opisane jako nastepujace po

sobie kroki, w praktyce najlepiej, jezeli interwencje sg przepro-

wadzane przez zespot ludzi dziatajgcych rownolegle w skoordy-
nowany sposob. Praca zespotowa jest waznym elementem po-
stepowania z kazdym krytycznie chorym dzieckiem lub dzieckiem
po urazie.

Kluczowe elementy pracy zespotowej obejmuja:

* Przewidywanie: czego sie spodziewac, przydzielenie zadan.

e Przygotowanie: materialy i sprzet, lista kontrolna dla wsparcia
procesu decyzyjnego, dane pacjenta.

e Choreografie: gdzie stang¢, dostep do dziecka, optymalna
wielko$¢ zespotu.

e Komunikacje: zaréwno werbalng, jak i pozawerbalng. Na-
lezy uzywac¢ komunikacji w petli zamknietej i postugiwac sie
wystandaryzowanymi protokotami komunikacji (np. liczenie
przerw w uciskaniu, planowanie przekazania pacjenta). Ko-
nieczne jest minimalizowanie komunikacji niezwigzanej bez-
posrednio z prowadzonymi dziataniami. Warto zadba¢ o niski
poziom stresu w srodowisku pracy. Nalezy wprowadzi¢ kulture
stanowczego potepiania niewtasciwych zachowan zaréwno ze
strony wspotpracownikéw, jak i rodziny.

* Interakcje: cztonkowie zespolu majg okreslone zadania zgod-
ne z protokotem i wykonujg je réownoczesnie. Kierujgcy zespo-
tem (powinien by¢ fatwy do zidentyfikowania) monitoruje prace
zespotu, ustala priorytety, aby osiggna¢ zaktadany wspdéiny dla
wszystkich cel i utrzymuje $wiadomos$¢ zespotu. O ile to mozli-
we, preferowang sytuacjg jest ta, kiedy kierujgcy zespotem nie
jest zaangazowany w bezposrednie wykonywanie procedur.
Wspolna swiadomos$é sytuacyjna jest uwazana za konieczna.

Ponizej opisano postepowanie w ,pierwszej godzinie” w roz-
nych nagtych stanach zagrozenia zycia lub zdrowia u dzieci. Kaz-
dy z nich, jezeli nie bedzie wtasciwie leczony, moze potencjalnie
doprowadzi¢ do zatrzymania krgzenia. Czesto bedzie sie zdarzac,
ze dziecko bedzie prezentowac zbior problemoéw, ktére bedg wy-
magaty bardziej indywidualnego podejscia. Zalecenia dotyczace
leczenia u dzieci rdznig sie nie tylko od tych u dorostych, ale moga
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rowniez zaleze¢ od wieku i masy ciata dziecka. Aby oszacowac
mase ciata dziecka, nalezy postuzy¢ sie danymi od rodzicow/opie-
kundéw albo uzy¢ metod opierajgcych sie na zalezno$ci masy ciata
od dtugosci, najlepiej skorygowanych o typ budowy (np. Pawper
MAC). Jezeli jest to mozliwe, warto uzy¢ przyrzadéw utatwiaja-
cych podejmowanie decyzji, podajgcych odpowiednio obliczone
dawki lekow i srodkow stosowanych w stanach nagtych.

Postepowanie w niewydolnosci oddechowej:
wskazoéwki ogolne (AB)

Przejscie ze stanu skompensowanej niewydolnosci odde-
chowej do zdekompensowanej moze wydarzy¢ sie w sposob
nieprzewidywalny. Nalezy zatem monitorowa¢ stan kazdego
dziecka w stanie zagrozZenia, aby mozliwe byto wczesne wy-
krycie i skorygowanie wystepujgcych odchylen w procesach fi-
zjologicznych. Wiekszo$¢ procedur wykonywanych na drogach
oddechowych uznawana jest za procedury generujgce aerozol.
W przypadku podejrzenia choroby zakaznej wymagane jest za-
tem uzycie odpowiednich do zagrozenia srodkéw ochrony indy-
widualnej (SOI).
¢ Udroznij drogi oddechowe i utrzymuj ich drozno$¢ za pomocg

o wilasciwego utozenia glowy i ciata

o odgiecia gtowy i uniesienia brody lub wysuniecia zuchwy

o ostroznego odessania wydzielin.

Przytomne dziecko najprawdopodobniej przyjmie optymalng

dla siebie pozycje.

o rozwaz uzycie rurki ustno-gardtowej u nieprzytomnego
dziecka bez odruchu gardtowego (wymiotnego)

» dobierz odpowiedni rozmiar mierzgc od $rodkowych sie-
kaczy do kata zuchwy, unikaj spychania jezyka do tytu
przy zaktadaniu rurki

o rozwaz uzycie rurki nosowo-gardtowej u dziecka z zaburze-
niami przytomnosci
» nie stosuj jej w przypadku podejrzenia ztamania kosci

podstawy czaszki lub koagulopatii

» wiasciwa gtebokos$¢ zatozenia rurki powinna by¢ dobra-
na na podstawie odlegtosci od nozdrzy do skrawka ucha

o U dzieci z tracheostomig
» sprawdz droznos$¢ rurki tracheotomijnej, w razie ko-

niecznosci odessij

» przy podejrzeniu zablokowania rurki, ktérej nie usuneto
odsysanie, natychmiast usun rurke i zatéz nowa. Jeze-
li nie jest to mozliwe, personel powinien mie¢ (przygoto-
wany wczesniej) plan awaryjnego udroznienia drég od-
dechowych w takiej sytuacii.

¢ Dla poprawy natlenowania rozwaz podaz dodatkowego tlenu
ilub zastosowanie dodatniego cisnienia koncowo-wydecho-
wego (PEEP)

o w sytuacji kiedy mozliwy jest wiarygodny pomiar SpO, (lub
preznosci tlenu (Pa0,)): rozpocznij tlenoterapie, gdy SpO,
<94%. Celem jest osiggnigcie SpO, réwnego lub wyzsze-
go od 94% przy uzyciu dodatkowego FiO, (zawartos¢ tle-
nu w mieszaninie oddechowej) o mozliwie najnizszej war-
tosci. Diugotrwate odczyty SpO, wynoszace 100% po-
winny by¢ generalnie unikane (wyjatkiem jest na przyktad
nadcisnienie ptucne lub zatrucie tlenkiem wegla). Nie sto-
suj prewencyjnej tlenoterapii u dzieci bez objawéw hipo-
ksemii lub wstrzgsu lub niezagrozonych bezposrednio
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wystapieniem tych patologii. Dla dzieci z pewnymi schorze-
niami przewlektymi istniejg szczegdine zalecenia

o jezeli nie mozna wiarygodnie oznaczy¢ SpO, lub PaO,: roz-
pocznij tlenoterapie z wysokim FiO,, kierujac sie klinicznymi
objawami niewydolnosci krgzeniowej lub oddechowej. Gdy
tylko SpQ, ilub PaO, bedg dostgpne, miareczkuj stosowa-
ng tlenoterapie

o w przypadku dzieci z niewydolno$cig oddechowa, u ktérych
nie uzyskano poprawy za pomocg niskich przeptywow tle-
nu, jezeli jest to mozliwe, przeszkolony personel powinien
uzy¢ kaniul donosowych o wysokim przeptywie (HFNC) lub
wentylacji nieinwazyjnej (NIV)

o intubacja dotchawicza i nastepujgca po niej wentylacja
mechaniczna umozliwiajg bezpieczne dostarczenie FiO,
i PEEP. Decydujac sie na intubacje, nalezy bra¢ pod uwa-
ge ryzyko zwigzane z tg procedurg oraz dostepnos¢ sprze-
tu i personelu (patrz nizej)

o u dzieci w hipoksemii pomimo wysokiego PEEP
(>10 cmH,0) i standardowych procedur majgcych na celu
optymalizacje wentylacji rozwaz permisywng hipoksemie
(celem tlenoterapii jest SpO, w zakresie 88-92%).

Dla wsparcia wentylacji dostosuj czesto$¢ oddechdéw (i czas

wydechu) i/lub objetos¢ oddechowg (TV) odpowiednio do

wieku:

o uzyj TV od 6 do 8 ml/kg naleznej masy ciata (NMC), biorac
pod uwage przestrzen martwg fizjologiczng i aparaturowg
(szczegdlnie wazne u mtodszych dzieci). Nalezy minimali-
zowac aparaturowg przestrzen martwa. Kieru;j sie prawidto-
wym unoszeniem sie klatki piersiowej. Unikaj zaréwno nad-
miernej, jak i zbyt niskiej wentylacji. Daz do uzyskania nor-
mokapnii. Wczesnie rozwaz konsultacje specjalistyczng

o w ostrym uszkodzeniu ptuc rozwaz permisywng hiperkapnie
(pH >7,2), aby unikng¢ w ten sposob agresywnej wentylaciji.
Permisywna hiperkapnia nie jest zalecana w nadcisnieniu
ptucnym lub w urazie moézgu (Traumatic Brain Injury — TBI)

o stosuj ETCO, lub preznos¢ dwutlenku wegla w krwi zylnej
(PcCO,) zamiennie z tetniczym PaCO, wylgcznie w przy-
padku, kiedy potwierdzono korelacje tych wskaznikow.

Wentylacja workiem z maska (WWM) jest metodg z wyboru za-

lecang do wspomagania wentylacji

o zapewnij poprawng pozycje gtowy, odpowiednio dobierz
rozmiar maski oraz skutecznie uzyskaj szczelno$é pomie-
dzy maskag a twarzg

o uzywaj worka odpowiednio dobranego do wieku dziecka.
Aby dostarczy¢ wystarczajgcg objetos¢ oddechowa, czas
wdechu powinien by¢ wystarczajgco diugi (trwac okoto jed-
na sekunde). Wentylacje nalezy zawsze prowadzi¢ ostroz-
nie, aby unikng¢ hiperwentylacji

o zastosuj technike wentylacji w dwie osoby, szczegdlnie gdy
wentylacje trudno prowadzi¢ albo istnieje ryzyko zakazenia.
Rozwaz uzycie przyrzaddw do udrozniania drég oddecho-
wych

o odpowiednio przeszkolony i wprawny ratownik powinien
rozwazy¢ wczesne uzycie przyrzadu nadgtosniowego
(SGA) lub intubacje tchawicy w przypadku, gdy WWM nie
poprawia natlenowania i/lub wentylacji albo spodziewana
jest koniecznos¢ prowadzenia przedtuzonej wentylacii.

Intubacja dotchawicza powinna by¢ wykonywana wylgcznie

przez kompetentny personel, kiedy jest czescig dobrze opra-
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cowanej procedury i dostepne sg wszystkie srodki i leki. Przy

podejmowaniu decyzji o intubacji zawsze powinno sie¢ rozwa-

zy¢ ryzyko towarzyszgce tej procedurze

o w stanach nagtych preferuje sie intubacje przez usta

o rekoczyn zewnetrznej manipulacji krtanig powinien by¢ wy-
konany wytgcznie na polecenie osoby wykonujgcej intubacije

oz wyjatkiem matych niemowlat podczas zabiegéw resuscy-
tacyjnych u dzieci uzyj rurek z mankietem. Monitoruj ci$nie-
nie w mankiecie i dostosuj je odpowiednio do zalecen pro-
ducenta (zwykle <20-25 cmH,0)

o u wszystkich dzieci (poza sytuacjg zatrzymania krgzenia)
uzyj odpowiednich lekoéw, aby utatwi¢ intubacje, a nastep-
nie zapewnij analgosedacije

o podczas intubacji monitoruj parametry hemodynamiczne
i Sp0O,, pamietajgc, ze bradykardia i spadek saturacji sg
p6znymi objawami hipoks;ji

o unikaj przedtuzajacych sie i/lub wielokrotnie powtarzanych
prob intubacji. Przewiduj potencjalne problemy krazeniowo-
-oddechowe, jakie mogg wystapi¢ w przypadku niemozno-
$ci intubacji tchawicy i przygotuj plan alternatywnego udroz-
nienia drég oddechowych

o kompetentny personel powinien rozwazy¢ (wczesne) uzy-
cie wideolaryngoskopii w przypadkach, kiedy spodziewana
jest trudna intubacja

o po zaintubowaniu konieczne jest potwierdzenie prawidtowe;j
pozycii rurki intubacyjnej. Potwierdzenie nalezy uzyskac kli-
nicznie i za pomocg obrazowania. U wszystkich zaintubo-
wanych dzieci uzyj kapnografii, aby wczesnie rozpoznac
niedroznos¢, nieprawidtowe umieszczenie lub przemiesz-
czenie rurki intubacyjne;.

Przyrzady nadgtosniowe (takie jak I-gel, maska krtaniowa)
mogq stanowi¢ alternatywny sposéb udroznienia drég odde-
chowych i wentylacji, chociaz nie zabezpieczajg one catkowi-
cie przed aspiracjg do drég oddechowych. Mimo Zze tatwiej je
zatozy¢ niz rurke intubacyjna, to réwniez musza by¢ uzywane
przed kompetentny personel.

Nagte, gwattowne pogorszenie stanu dziecka wentylowane-

go (za pomocg maski lub rurki dotchawiczej) jest zdarzeniem

wymagajgcym natychmiastowego dziatania w krétkim czasie.

Rozwaz DOPES

o D Displacement — oznacza przemieszczenie (rurki lub maski)

o O Obstruction — oznacza niedroznos$¢ (rurki, uktadu odde-
chowego, drég oddechowych — pozycja gtowy)

o P Pneumothorax — oznacza odme prezng

o E Equipment — oznacza sprzet (tlen, rury, potaczenia, za-
stawki)

o § Stomach — oznacza zotgdek (przedziat brzuszny).

Postepowanie w stanie astmatycznym

Rozpoznanie cigzkiego zaostrzenia astmy opiera sie na obja-
wach klinicznych, zebranym krotkim wywiadzie, a takze wyni-
kach monitorowania SpO,

o badanie czynnosciowe ptuc (PEF lub PEV1) stanowi dodat-
kowa, cenng informacje u dzieci >6. roku zycia, o ile nie ma
trudnosci w jego przeprowadzeniu i nie op6znia ono leczenia

o badania gazometrii krwi nie wykonuje sie rutynowo, ale
moze byé ono pomocne, kiedy dziecko nie reaguje na lecze-
nie lub jego stan sie pogarsza. Podczas pobierania préb-
ki nalezy kontynuowaé tlenoterapie. Dzieki kompensaciji
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PaCO, poczatkowo moze by¢ prawidtowe lub obnizone. Hi- Postepowanie w anafilaksji

perkapnia jest objawem dekompensaciji ¢ Fundamentalne znaczenie ma wczesne rozpoznanie anafilak-

o zdjecia rentgenowskiego klatki piersiowej nie wykonuje sie
rutynowo, ale moze by¢ ono wskazane w diagnostyce roz-
nicowej lub poszukiwaniu powiktan.

e W przypadku stanu astmatycznego konieczne jest leczenie,
ktére powinno byé prowadzone zdecydowanie, oparte na od-
powiednim protokole i wdrozone w odpowiednim czasie:

o zapewnij komfortowe otoczenie i pozycje ciata. Unikaj le-
kéw sedujgcych, nawet jezeli dziecko jest pobudzone

o w sposob miareczkowany podaj tlen, aby osiagna¢ SpO,
w granicach 94-98%. Podaj tlen w wysokim przeptywie, je-
zeli nie mozna zmierzy¢ SpO, do momentu, w ktérym moz-
liwe stanie sie miareczkowane podawanie tlenu

o zastosuj krétko dziatajgcy preparat beta-2-agonisty (Short-
-Acting Beta-2 Agonist — SABA) za pomocg inhalatora z ko-
morg inhalacyjng (np. 2-10 dawek salbutamolu) lub w ne-
bulizacji (np. salbutamol 2,5-5 mg 0,15 mg/kg). Dostosuj
dawki do odpowiedzi na leczenie i powtarzaj je, jezeli jest
to konieczne (az do ciggtej podazy w czasie pierwszej go-
dziny). Dziatanie SABA rozpoczyna sie w sekundach i trwa
maksymalnie 30 minut (czas pottrwania 2—4 godzin). Dodaj
krétko dziatajgcy lek antycholinergiczny (np. bromek ipratro-
pium 0,25-0,5 mg) w nebulizacji lub inhalacji przez komore

o podaj glikokortykosteroidy systemowe w czasie pierwszej
godziny, doustnie lub dozylnie (iv). Personel powinien uzy¢
steroidu, ktéry zna najlepiej (np. prednizolon 1-2 mg/kg,
dawka maksymalna 60 mg/dobe)

o w ciezkim lub zagrazajgcym zyciu napadzie astmy moz-
na rozwazy¢ dozylne podanie siarczanu magnezu w poje-
dynczej dawce 50 mg/kg (maksymalnie 2 g) w 20-minuto-
wym wlewie. U dzieci alternatywnie mozna zastosowac izo-
toniczny roztwor siarczanu magnezu w nebulizacji (2,5 ml
roztworu 250 mmol/l, 150 mg)

o wykwalifikowany personel moze rozwazy¢ uzycie dodatko-
wych lekéw, np. ketaminy (iv), aminofiliny (iv) itp. Nalezy
pamieta¢, ze dozylne zastosowanie SABA niesie ze sobg
istotne ryzyko wystgpienia zaburzen elektrolitowych, pod-
wyzszonego stezenia mleczandw oraz niewydolnosci kra-
zenia. Jezeli sg one stosowane, stan dziecka powinien by¢
whikliwie monitorowany

o antybiotyki nie sg wskazane, chyba ze potwierdzone jest
zakazenie bakteryjne.

o w astmie nie ma wskazan do rutynowego stosowania adre-
naliny systemowo lub miejscowo, ale u wszystkich dzieci,
u ktérych objawy wystapity nagle, nalezy wykluczy¢ anafilak-
sje jako alternatywng przyczyne obserwowanych objawdw.

o jezeli jest to mozliwe, u dzieci w stanie astmatycznym, kto-
re wymagajq tlenoterapii intensywniejszej niz standardowa
FiO, i/lub nie odpowiadajg na wstepne leczenie, rozwaz za-
stosowanie NIV lub HFNC

o wskazania do intubacji dotchawiczej obejmujg wyczerpanie
pacjenta, pogarszajgcy sie stan przytomnosci, matg obje-
to$¢ oddechowg, narastajgca hipoksemie i/lub hiperkapnie
oraz zatrzymanie krgzenia. Wentylacja mechaniczna pa-
cjenta w stanie astmatycznym jest szczeg6lnie wymagaja-
ca i nalezy wczesnie poszukiwaé konsultacji specjalistycz-
nej. Ogranicz objeto$¢ oddechowg i czesto$é oddechu oraz
uzyj dtuzszego czasu wydechu.
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sji, ktére ukierunkowuje wstepne leczenie:
o ostry poczatek choroby (minuty do godzin) z zajeciem skory,
$luzdwek lub obu wraz z co najmniej jednym z ponizszych:
a) objawy ze strony uktadu oddechowego, np. dusznose,
$wisty — skurcz oskrzeli, $wist wdechowy, obnizony PEF,
hipoksemia

b) spadek cisnienia krwi lub towarzyszgce objawy dysfunk-
¢ji narzaddw, np. utrata przytomnosci, $pigczka

c) ciezkie objawy ze strony uktadu pokarmowego, szcze-
gélnie przy ekspozycji na alergeny niepokarmowe

LUB

o ostry poczatek choroby (minuty do godzin) z hipotensjg lub
skurczem oskrzeli, lub zajeciem krtani po ekspozycji na
znany lub podejrzewany alergen, nawet przy braku typo-
wych objawéw skoérnych.

W momencie podejrzenia wystgpienia anafilaksji natychmiast
podaj adrenaline domiesniowo (im) (Srodek uda, powierzchnia
przednio-boczna; nie podawaj adrenaliny podskdrnie). Nastep-
nie postepuj wedlug schematu ABCDE i w razie koniecznosci:
wezwij pomoc, udroznij drogi oddechowe, prowadz tlenotera-
pie, wspomagaj wentylacje, uzyskaj dostep dozylny, powtarzaj
bolusy ptynéw i podaj leki wazoaktywne)

o wczesne podanie adrenaliny (im) moze by¢ rozwazone
w przypadku tagodniejszych objawdw u dzieci, u ktorych
anafilaksja wystgpita w przesziosci

o dawka adrenaliny przy podazy domie$niowej wynosi
0,01 mg/kg, mozna jg poda¢ za pomocg strzykawki (roz-
twor 1 mg/ml), ale w wiekszosci przypadkdéw jedyng dostep-
ng formutg bedzie adrenalina w autostrzykawce (0,15 mg
[<6.rz]-0,3mg[6.-12.1.z]-0,5mg [>12.1.2)])

o jezeli objawy nie ustepujg szybko, podaj drugg dawke adre-
naliny (im) po 5-10 minutach

o w przypadku anafilaksji opornej na leczenie wykwalifikowa-
ny personel moze rozwazy¢ uzycie adrenaliny dozylnie (iv)
lub doszpikowo (io). Dawki nalezy dobiera¢ ostroznie, by
unikngé pomytki.

Zabezpiecz przed dalszg ekspozycjg na czynnik wyzwalajg-
cy. W przypadku uzadlenia przez pszczote usun zadto jak naj-
szybciej.
Rozpoznaj zatrzymanie krgzenia i rozpocznij standardowg
RKO. Personel majgcy do dyspozycji wytacznie adrenaling do
podania domiesniowego moze rozwazy¢ jej podanie, jezeli do
zatrzymania krgzenia doszto w nieodlegtym czasie.
W przypadku wystepowania objawéw z uktadu oddechowego
rozwaz wczesng intubacje tchawicy. Przewiduj mozliwy obrzek
drég oddechowych. Udroznienie drég oddechowych w przy-
padku anafilaksji moze by¢ bardzo trudne i konieczne jest
wczesne zapewnienie pomocy lekarzy wysoko wykwalifikowa-
nych w tym zakresie.

Poza adrenaling domig$niowa rozwaz zastosowanie:

o inhalacji SABA (i/lub inhalacji adrenaliny) w przypadku skur-
czu oskrzeli

o lekéw antyhistaminowych (H1 i H2) doustnie lub dozylnie
w celu zmniejszenia objawdw (szczegdlnie skdrnych)

o glikokrotykosteroidéw (np. metyloprednizolonu 1-2 mg/kg)
tylko u dzieci wymagajgcych dituzszej obserwacji

o specyficznego leczenia wynikajgcego z wywiadu.
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Po leczeniu obserwuj dziecko w poszukiwaniu objawow reak-
cji poznej lub dwufazowej. Pacjenci, ktérzy dobrze zareago-
wali na jedng dawke adrenaliny im, bez innych dodatkowych
czynnikdw ryzyka mogg zosta¢ wypisani po 4-8 godzinach.
Dtuzsza obserwacje (12-24 h) zaleca sie u dzieci z wywiadem
reakcji dwufazowej lub przedtuzonej, astma, wymagajacych
wiecej niz jednej dawki adrenaliny im lub u ktérych czas od wy-
stgpienia pierwszych objawdéw do podania adrenaliny im wyno-
sit wiecej niz 60 minut.

Nalezy podjg¢ starania o ustalenie potencjalnego czynni-
ka sprawczego. Nie opo6zniajgc leczenia, w celu oznaczenia
tryptazy uwalnianej przez komérki tuczne pobierz probke krwi
W momencie przyjecia dziecka i idealnie 1-2 godziny pézniej.
Skieruj pacjenta do specjalisty w celu dalszej opieki. Kazde
dziecko, u ktérego wystgpita reakcja anafilaktyczna, powinno
mie¢ zalecong autostrzykawke z adrenaling oraz otrzymac in-
strukcje jej uzycia (dotyczy to zaréwno dziecka — jezeli jest to
mozliwe, jak i rodzicéw).

Postepowanie w niewydolnosci krazenia [C]

Systemy ochrony zdrowia powinny wprowadzi¢ odpowiednie

do okolicznosci protokoty postepowania w niewydolnos$ci kra-

zenia u dzieci, wtgczajgc w to wezesne rozpoznanie i leczenie
ratunkowe.

Leczenie dziecka z niewydolnoscig krgzenia powinno by¢ indy-

widualnie dostosowane w zaleznos$ci od przyczyny, patofizjolo-

gii, wieku, okolicznosci, chorob wspdtistniejgcych i dostepnych
zasobdw. Przejscie od stanu klinicznego niewydolnosci skom-
pensowanej w zdekompensowang moze by¢ nagte i nieprze-
widywalne. Nie ma pojedynczego objawu, ktéry mégtby wiary-
godnie okresla¢ ciezkos¢ niewydolnosci krgzenia i/lub stuzy¢
jako cel leczenia. Pacjenta nalezy regularnie ocenia¢, przynaj-
mniej po kazdej interwencji. Poza obserwacjg objawoéw klinicz-
nych rozwaz monitorowanie MAP, trendu stezenia mleczanédw,
diurezy i jezeli masz doswiadczenie — ultrasonografie. Wykwa-
lifikowany personel moze réwniez monitorowa¢ zaawansowa-
ne parametry hemodynamiczne, takie jak: wskaznik sercowy,
systemowy opdr naczyniowy, saturacja krwi w zyle gtéwne;j

(ScvO,), ale ich pomiar nie jest priorytetem w pierwszej godzi-

nie opieki nad pacjentem.

Postepowanie z dzieckiem z niewydolno$cig krazeniowg po-

winno by¢ zgodne ze schematem ABCDE i zawiera¢ odpo-

wiednie zabezpieczenie droznosci drég oddechowych i natle-
nowania oraz wentylacje.

Dostep naczyniowy:

o obwodowa kaniula dozylna jest dostepem naczyniowym
z wyboru. Wykwalifikowany personel moze do uzyskania
dostepu uzy¢ ultrasonografii. W przypadkach nagtych ogra-
nicz czas uzyskania dostepu do maksymalnie pigciu minut
(dwoch préb). Jezeli uwazasz, ze szanse na uzyskanie do-
stepu obwodowego sg mate, wczesnie uzyj ratunkowego
dostepu alternatywnego

o ratunkowym dostepem alternatywnym z wyboru u dzieci i nie-
mowlat jest dostep doszpikowy (io). Wszyscy cztonkowie per-
sonelu przeszkoleni w pediatrycznych zaawansowanych za-
biegach resuscytacyjnych (ALS) powinni by¢ kompetentni
w zakfadaniu dostepu doszpikowego i powinni okresowo ¢wi-
czy¢ te umiejetnosci z uzyciem réznych urzgdzen (i miejsc
dostepu) stosowanych w ich miejscu pracy. U kazdego dziec-
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ka, ktdre nie jest nieprzytomne, nalezy zastosowaé odpo-
wiednie znieczulenie. Nalezy dobrac igte w odpowiednim roz-
miarze. Wiekszo$¢ standardowych pomp infuzyjnych nie be-
dzie podawata leku przez dostep doszpikowy, podawaj leki
i wlewy recznie lub zastosuj zestaw do podawania pod cisnie-
niem. Potwierdz prawidiowg pozycje igty i kontroluj miejsce
dostepu pod katem wynaczynienia, ktére moze doprowadzi¢
do zespotu ciasnoty przedziatow powieziowych.

Plynoterapia

o u dziecka z rozpoznanym wstrzgsem podaj wczesnie jeden
lub wiecej boluséw ptynu o objetosci 10 ml/kg. W pierwszej
godzinie leczenia wstrzgsu (septycznego) konieczne mogg
by¢ powtarzane bolusy ptynéw az do objetosci 40-60 mi/kg

o po kazdym bolusie ptynowym ponownie ocen dziecko. Uni-
kaj podawania kolejnych boluséw u pacjentéw, u ktérych
ustgpity objawy uposledzonej perfuzji lub pojawity sie obja-
wy przecigzenia ptynami lub niewydolno$¢ serca. Okresla-
jac potrzebe podazy kolejnych boluséw, potgcz ocene kli-
niczng z parametrami biochemicznymi oraz — jezeli jest to
mozliwe — z obrazowaniem, takim jak ultrasonografia serca
i ptuc. W przypadku powtarzania boluséw ptynu wczesnie
rozwaz dofgczenie lekdw wazoaktywnych i wsparcia odde-
chowego. W przypadku braku dostepnosci do intensywnej
terapii rozsgdne wydaje sie prowadzenie bardziej restryk-
cyjnej ptynoterapii

o jako ptynéw z wyboru uzyj zbilansowanych (zréwnowazo-
nych) krystaloidow, jesli sg dostepne. Przy braku powyz-
szych akceptowalng alternatywg jest uzycie soli fizjologicz-
nej. U dzieci z sepsg, szczegdinie w przypadku malarii lub
gorgczki denga, lekami drugiego rzutu sg albuminy. Pro-
dukty krwiopochodne zarezerwowane sg dla przypadkéw
wstrzgsu krwotocznego lub sytuacii, w ktérej parametry mor-
fologii krwi obnizg sie ponizej akceptowalnego minimum

o w przypadku wstrzgsu hipowolemicznego niespowodowa-
nego krwawieniem podawaj bolusy szybko. W pozostatych
przypadkach resuscytacja ptynowa ciezko odwodnionych
dzieci generalnie moze by¢ prowadzona bardziej stopnio-
wo (np. do 100 ml/kg w ciggu o$miu godzin)

o w przypadku wstrzgsu krwotocznego ogranicz stosowa-
nie boluséw krystaloiddw do minimum (maks. 20 ml/kg).
U dzieci z niewydolnoscig krgzenia po urazie wczesnie roz-
waz uzycie preparatow krwiopochodnych lub krwi petnej, je-
zeli jest dostepna. W leczeniu stosuj strategie zabezpiecza-
jaca odpowiednig koagulacje (uzywaj takiej samej objetosci
osocza jak objetos¢ przetoczonego KKCz, rozwaz uzycie
ptytek krwi, fibrynogenu i innych czynnikéw krzepniecia).
Unikaj nadmiernej objetosci ptyndw, ale w oczekiwaniu na
ostateczng kontrole obrazen i/lub spontaniczng hemostaze
staraj sie zapewni¢ odpowiednig perfuzje tkankowg. Per-
misywna hipotensja (MAP na poziomie pigtego centyla dla
wieku) moze by¢ rozwazana wytgcznie u dzieci, u ktérych
nie ma ryzyka towarzyszacego urazu mozgu

o kazdemu dziecku po ciezkim urazie, ktére wymagato trans-
fuzji, podaj jak najszybciej kwas traneksamowy (Tranexa-
mic Acid — TxA) w czasie trzech pierwszych godzin po urazie
i/lub wystapieniu ciezkiego krwawienia. Rozwaz podanie TxA
u dzieci z izolowanym umiarkowanym TBI (GCS 9-13) bez
nieprawidtowosci w badaniu zrenic. Zastosuj dawke wstep-
ng 15-20 mg/kg (maks. 1 g), a nastepnie wlew 2 mg/kg/h
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przez co najmniej osiem godzin lub do ustgpienia krwawienia
(maks. 1 g).

Leki wazoaktywne/inotropowe:
o u dzieci z niewydolnoscig krgzenia, ktérych stan klinicz-

ny nie poprawit sie pomimo powtarzanych boluséw pty-
nu, wczesnie zastosuj leki wazoaktywne w ciggtym wlewie
(rozcienczone zgodnie z lokalnymi protokotami), uzyj do-
stepu centralnego lub obwodowego. Nalezy zwréci¢ uwa-
ge na wlasciwe rozcienczenie, dawkowanie i kontrole miej-
sca podazy leku. Najlepiej uzy¢ dedykowanego dostepu ze
statym przeptywem, unikajac przypadkowych boluséw i na-
gtych zmian dawki. Miareczkuj dawkowanie leku w opar-
ciu o zaktadany docelowy MAP, ktéry moze by¢ odmienny
w réznych stanach chorobowych, zalezny od wieku pacjen-
ta i odpowiedzi na leczenie. W warunkach intensywnej tera-
pii mozna bra¢ pod uwage inne zmienne hemodynamiczne

o jako leku obkurczajgcego naczynia uzyj z wyboru noradre-

naliny lub adrenaliny, a dobutaminy lub milrinonu jako leku
rozszerzajgcego naczynia. Dopamina powinna by¢ rozwa-
zana jedynie w przypadku braku zaréwno adrenaliny, jak
i noradrenaliny. Kazdy ratownik przeszkolony w pediatrycz-
nym ALS powinien by¢ kompetentny w uzyciu tych lekow
w pierwszej godzinie stabilizacji dziecka z niewydolno$cig
krazenia

uzyj lekdéw wazoaktywnych w przypadku wstrzasu hipo-
wolemicznego opornego na leczenie ptynami, szczegélnie
kiedy u dziecka wystepuje spadek napiecia uktadu wspot-
czulnego, jak ma to miejsce podczas znieczulenia ogdine-
go oraz u dzieci ze wstrzgsem hipowolemicznym, ktéremu
towarzyszy TBI. Do uzyskania wystarczajgcego ci$nienia
przeptywu mdzgowego konieczny jest odpowiednio wyso-
ki MAP (np. powyzej 50 centyla). Ocen i w razie potrzeby
wspomagaj funkcje serca.

Dodatkowe dziatania lecznicze we wstrzgsie septycznym:
o rozwaz podanie pierwszej dawki (stresowej) hydrokortyzo-

nu (1-2 mg/kg) dzieciom ze wstrzgsem septycznym, ktéry
nie odpowiada na ptynoterapie i leki wazoaktywne, nieza-
leznie od innych parametréw, w tym biochemicznych

podaj dawke stresowg hydrokortyzonu dzieciom ze wstrzg-
sem septycznym, u ktorych steroidy byty stosowane krét-
kotrwale lub przewlekle, majgcymi zaburzenia osi pod-
wzgorze-przysadka-nadnercza, z wrodzonym przerostem
nadnerczy, z innymi endokrynopatiami dotyczacymi korty-
kosteroidow lub ktére w ostatnim czasie byty leczone keto-
konazolem lub etomidatem

natychmiast po zakonczeniu wstepnego postepowania
ABCDE (najlepiej w pierwszej godzinie leczenia) rozpocznij
antybiotykoterapie o szerokim spektrum. Jezeli nie op6zni
to leczenia, przed podaniem antybiotyku pobierz prébki krwi
na posiewy (lub w celu badania PCR).

e Wstrzas obturacyjny u dzieci:
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o odma prezna wymaga natychmiastowego leczenia albo

poprzez ratunkowg torakostomie, albo przez igtowg tora-
kocenteze. Jezeli nie opdzni to leczenia, do potwierdze-
nia rozpoznania uzyj ultrasonografii. Dla obu technik wyko-
rzystaj z wyboru dostep w 4. lub 5. przestrzeni miedzyze-
browej, nieznacznie do przodu od linii pachowej $rodkowej.
U dzieci akceptowalng alternatywg jest wykorzystanie 2.
przestrzeni miedzyzebrowej w linii Srodkowo-obojczykowej.

Wytyczne resuscytacji 2021

Najszybciej, jak to praktycznie mozliwe do wykonania, za-
mien uzyskany dostep na standardowy drenaz

systemy opieki, ktére nie wprowadzity natychmiastowe;j to-
rakostomii, powinny przynajmniej rozwazy¢ torakostomie
jako procedure ratunkowg w przypadku ciezkiego urazu
u dziecka i odpowiednio przeszkoli¢ wtasciwy personel

dla rozpoznania tamponady uzyj ultrasonografii, jezeli jest
dostepna. Tamponada prowadzgca do wstrzgsu obturacyj-
nego wymaga natychmiastowego odbarczenia za pomocag
perikardiocentezy, torakotomii lub (re)sternotomii w zalez-
nosci od okolicznosci i dostepnego personelu. Odpowied-
nio do warunkdéw system opieki powinien uwzgledniaé przy-
gotowanie procedur do opieki nad pacjentem z tamponada.

Pierwotna bradykardia niestabilna hemodynamicznie:
o rozwaz uzycie atropiny (20 pg/kg; maks. 0,5 mg na dawke)

wytgcznie w przypadku bradykardii spowodowanej zwiek-
szonym napieciem nerwu btednego

ratunkowg stymulacje przezklatkowg rozwaz w wybranych
przypadkach, kiedy niewydolno$¢ krgzenia spowodowana
jest bradykardig wynikajacg z catkowitego bloku serca lub
nieprawidtowej czynno$ci wezta zatokowego. Konieczna
jest wczesna konsultacja ze specjalista.

Pierwotna tachykardia niestabilna hemodynamicznie:
o u dzieci ze zdekompensowang niewydolnoscig krazenia

spowodowang albo czestoskurczem nadkomorowym (SVT),
albo czestoskurczem komorowym (VT) leczeniem z wyboru
jest natychmiastowa kardiowersja elektryczna poczatkowg
energig 1 J/kg masy ciata. Podwajaj energie z kazdg kolejng
probg do maksymalnie 4 J/kg. Idealnie jest, gdy leczenie jest
kierowane przez specjaliste, o ile jest to mozliwe. W przy-
padku dzieci z zachowang $wiadomoscig uzyj odpowiedniej
analgosedaciji, zgodnie z miejscowymi procedurami. Po kaz-
dym wytadowaniu sprawdz oznaki zycia

u dzieci z podejrzeniem SVT, u ktérych nie doszlo do de-
kompensacji, mozna wyprébowaé dziatanie manewrédw na
nerwie btednym (np. przylozenie lodu na twarz, zmodyfi-
kowang prébe Valsalvy). Jezeli sg one nieskuteczne, na-
lezy przejs¢ do dozylnej podazy adenozyny. Przez duza
kaniule dozylng podaj szybki bolus 0,1-0,2 mg/kg (maks.
6mg) i natychmiast przeptucz roztworem soli fizjologicznej;
podczas podazy leku zarejestruj zapis rytmu serca (EKG)
do pdzniejszej weryfikacji przez specjaliste. Szczegdinie
u miodszych dzieci preferowane jest uzycie wyzszej pierw-
szej dawki. W przypadku przetrwatego SVT co najmniej po
uptywie jednej minuty powtdrz adenozyne w wyzszej daw-
ce (0,3 mg/kg, maks. 12-18 mg). Ostroznie stosuj adeno-
zyne u dzieci z chorobg wezta zatokowego, arytmig przed-
sionkowg i zespotem preekscytacji, po przeszczepie serca
lub z ciezka astma. W takich przypadkach lub kiedy nie ma
dtugotrwatego efektu zastosowanej adenozyny, wykwalifi-
kowany personel (po konsultacji ze specjalista) moze po-
da¢ alternatywne leki

czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS moze by¢ cze-
stoskurczem komorowym, czestoskurczem nadkomoro-
wym przewiedzionym z aberracjg o typie bloku odnogi lub
arytmig przewodzong zstepujgco przez droge dodatko-
wg. W przypadkach kiedy mechanizm arytmii nie jest osta-
tecznie rozpoznany, czestoskurcz z szerokimi zespota-
mi QRS powinien by¢ leczony jak VT. U dzieci stabilnych
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hemodynamicznie manewry zwiekszajgce napiecie nerwu
btednego moga da¢ odpowiedz o podtozu zaburzen rytmu.
Wykwalifikowany ratownik (z pomocg specjalisty) moze
nastepnie sprobowaé leczenia farmakologicznego. Nawet
w przypadku stabilnych pacjentéw nalezy zawsze rozwazy¢
kardiowersje elektryczng jako sposob leczenia. W przypad-
ku VT o typie torsade de pointes wskazane jest podanie 50
mg/kg siarczanu magnezu.

Postepowanie w stanach naglych neurologicznych [D]
iinnych [E]

Szybko rozpoznaj i lecz nagte stany neurologiczne. Rokowanie
pogarsza wtérne uszkodzenie moézgu (spowodowane np. hipok-
sja, hipotensjg) i op6znione leczenie. Zgodnie z ABCDE leczenie
obejmuje wtasciwe postepowanie w zakresie udroznienia drég od-
dechowych, natlenowania, wentylacji i stabilizacji krazenia.

Stan padaczkowy

e Zdiagnozuj i lecz zaréwno choroby i zaburzenia powoduja-
ce drgawki, wigczajac hipoglikemie, zaburzenia elektrolitowe,
zatrucia, zakazenia mézgu oraz choroby neurologiczne, jak
i uktadowe powiktania, takie jak niedroznos¢ drég oddecho-
wych, hipoksemia i wstrzgs.

e Jezeli drgawki trwajg dituzej niz pie¢ minut, podaj pierwsza
dawke benzodiazepin. W szczegolnych przypadkach nalezy
rozwazy¢ natychmiastowe leczenie. Wybdr konkretnej benzo-
diazepiny oraz droga podania bedg zaleze¢ od dostepnosci,
okolicznosci, akceptacji spotecznej i doswiadczenia persone-
lu. Benzodiazepiny podawane inng drogg niz dozylna powinny
by¢ uzyte, jezeli nie ma (jeszcze) dostepnego dostepu dozyl-
nego. Konieczne jest odpowiednie dawkowanie, sugeruje sie
nastepujgce dawki:

o midazolam 0,2 mg/kg im (maks. 10 mg) lub gotowe am-
putkostrzykawki: 5 mg dla dzieci o masie ciata 13-40 kg,
10 mg u dzieci >40 kg; donosowo/dopoliczkowo 0,3 mg/kg;
dozylnie 0,15 mg/kg (maks. 7,5 mg)

o lorazepam 0,1 mg/kg iv (maks. 4 mg)

o diazepam 0,2-0,25 mg/kg iv (maks. 10 mg); doodbytniczo
0,5 mg/kg (maks. 20 mg).

e Jezeli drgawki nie ustgpig w ciggu kolejnych pigciu minut, po-
daj drugg dawke benzodiazepiny i przygotuj do podania dtugo-
dziatajagcy lek drugiego rzutu. Popro$ o konsultacje specjaliste.

e Najpo6zniej po 20 minutach trwania drgawek podaj lek prze-
ciwdrgawkowy drugiego rzutu. Wybdr leku ponownie bedzie
zalezat od okolicznosci, dostepnosci i doswiadczenia persone-
lu. Réwniez w tym przypadku konieczne jest stosowanie odpo-
wiednich dawek:

o lewetiracetam 40-60 mg/kg iv (ostatnie doniesienia sugeru-
ja wyzsze dawki; maks. 4,5 g przez 15 minut)

o fenytoina 20 mg/kg iv (maks. 1,5 g, przez 20 minut lub alter-
natywnie fosfenytoina)

o kwas walproinowy 40 mg/kg iv (maks. 3 g przez 15 minut);
unikaj w przypadku podejrzenia niewydolnosci watroby lub
choroby metabolicznej (ktére trudno w sposéb pewny wy-
kluczy¢ u niemowlgt i mtodszych dzieci) oraz w przypadku
nastolatek w cigzy)

o fenobarbital (20 mg/kg w ciggu 20 minut) iv jest rozsadng
alternatywa w przypadku, gdy Zzaden z trzech powyzej zale-
canych lekéw nie jest dostepny.

W przypadku kiedy drgawki nie ustepujg po pierwszej dawce
leku drugiego rzutu, rozwaz dodatkowy lek drugiego rzutu.
Najpozniej po 40 minutach od rozpoczecia drgawek rozwaz
zastosowanie midazolamu, ketaminy, fenobarbitalu/tiopentalu
lub propofolu w dawkach anestetycznych (podawanych przez
wykwalifikowany personel), najlepiej pod kontrolg ciggtego mo-
nitorowania EEG. Przygotu;j sie do odpowiedniego wspoma-
gania natlenowania, wentylacji i krazenia, jezeli bedzie to ko-
nieczne.

Niedrgawkowy stan padaczkowy moze trwa¢ nawet po za-
konczeniu drgawek. Kazde dziecko, ktore nie odzyska w petni
przytomnos$ci, wymaga monitorowania EEG i odpowiedniego
leczenia.

Hipoglikemia

Hipoglikemie rozpoznaje sie na podstawie okoliczno$ci, obja-
wow klinicznych oraz pomiaréw glikemii (50-70 mg/dl; 2,8-3,9
mmol/l) i nalezy jg natychmiast leczyé. Ponadto nalezy rozpo-
znac i leczy¢ kazda mozliwg przyczyne. W przypadku niektd-
rych choréb metabolicznych wskazane moze by¢ szczegol-
ne podawanie glukozy w dozylnym wlewie podtrzymujgcym.
tagodna, bezobjawowa hipoglikemia moze by¢ leczona stan-
dardowymi dawkami glukozy we wlewie podtrzymujgcym (6-8
mg/kg/min) lub przy pomocy szybko dziatajacej glukozy po-
danej doustnie (0,3 g/kg w tabletkach lub jej odpowiednikach)
Z nastepczg podazg dodatkowych weglowodandw, aby zapo-
biec nawrotowi.

Ciezka hipoglikemia u dzieci (<50 mg/dl (2,8 mmol/l) z objawa-

mi neurologicznymi) wymaga:

o glukozy iv 0,3 g/kg w bolusie, najlepiej przy pomocy roztwo-
ru 10% (100 mg/ml; 3 mi/kg) lub 20% (200 mg/ml; 1,5 mi/kg)

o kiedy glukoza iv nie jest dostepna, personel moze podac
glukagon jako tymczasowy $rodek ratunkowy w dawce
(0,03 mg/kg lub 1 mg >25 kg; 0,5 mg <25 kg) im lub sc, albo
donosowo (3 mg; 4.-16. rok zycia)

o powtérz pomiar stezenia glukozy po 10 minutach od lecze-
nia i ponownie podaj dawke leczniczg glukozy, jezeli odpo-
wiedz na leczenie jest niewystarczajgca. Rozsgdnym celem
leczenia jest wzrost o co najmniej 50 mg/dl (2,8 mmol/l) i/lub
osiggniecie glikemii 100 mg/dl (5,6 mmol/l)

o rozpocznij wlew podtrzymujacy glukozy (6-8 mg/kg/min),
aby odwroci¢ katabolizm i utrzyma¢ odpowiednig glikemie.

Hipokaliemia

W ciezkiej hipokaliemii (<2,5 mmol/l), zagrazajgcej zatrzyma-
niem krgzenia, podaj monitorowanemu dziecku bolus pota-
su 1 mmol/kg iv (maks. 30 mmol) przez co najmniej 20 mi-
nut, powtarzaj dawkowanie do uzyskania stezenia powyzej
2,5 mmol/l, unikajgc niezamierzonej hiperkaliemii. Podaj réw-
niez magnez iv 30-50 mg/kg.

We wszystkich pozostatych przypadkach preferowana jest do-
ustna suplementacja potasu, o ile podaz dojelitowa jest tolero-
wana. Dawka powinna by¢ dobrana na podstawie objawdw kli-
nicznych, zmierzonych wartosci K* w surowicy oraz podejrze-
wanego stopnia niedoboru.

Hiperkaliemia

Do oceny cigzkosci hiperkaliemii wykorzystaj zmierzone warto-
$ci stezenia potasu, odnoszac je do przyczyny i dodatkowych
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czynnikdw mogacych powodowac hiperkaliemie oraz obec-

nos¢ zmian w EKG charakterystycznych dla zwiekszonego

stezenia potasu. Wyeliminuj lub lecz przyczyne i dodatkowe
czynniki jak najszybciej.

Dostosuj postepowanie ratunkowe do kazdego dziecka.

Weczesnie rozwaz konsultacje specjalisty. U dzieci z ostrg, ob-

jawowag, zagrazajaca zyciu hiperkaliemig podaj:

o wapn (np. 10% glukonian wapnia 0,5 mi/kg, maks. 20 ml)
w celu stabilizacji bton komérkowych. Dziatanie rozpoczyna
sie w ciggu minut i trwa 30-60 minut

o szybko dziatajgcy insuling z glukozg w celu redystrybucji
potasu, dziatanie rozpoczyna sie po 15 minutach, szczyt po
30-60 minutach i trwa 4-6 godzin (np. 0,1 jedn./kg insuliny
przeliczone na roztwor 1 jedn. insuliny w 25 ml 20% gluko-
zy; jezeli glikemia jest >250 mg/dl [13,9 mmol/l], poczatko-
wo nie ma potrzeby stosowania glukozy w roztworze). Ko-
nieczna moze by¢ podaz dodatkowych dawek. Po wyréow-
naniu hiperkaliemii w celu uniknigcia hipoglikemii kontynuuj
wlew podtrzymujgcy glukozy bez insuliny. Kontroluj steze-
nie glukozy we krwi

o beta-agoniste w duzej dawce w nebulizacji (np. pieciokrot-
na dawka stosowana do rozkurczenia oskrzeli), jednak
zwro¢ uwage, ze na maksymalny efekt trzeba czeka¢ do
90 minut

o wodoroweglan sodu 1 mmol/kg iv (powtarzaj w razie ko-
niecznosci) w przypadku kwasicy metabolicznej (pH <7,2)
ilub w zatrzymaniu krgzenia. Dziatanie wodoroweglanu
sodu wymaga czasu (godziny).

Kontynuuj leczenie polegajace na redystrybucji potasu do cza-

su, kiedy skutecznie zostanie wdrozone leczenie usuwajgce

potas z organizmu. Usuwa¢ potas mozna za pomocg zwigz-
kéw wigzacych potas, furosemidu (u dzieci prawidtowo nawod-
nionych, z zachowang funkcjg nerek) i/lub dializy.

Hipertermia

e W przypadku udaru cieplnego (ij. temperatury centralnej ciata
240-40,5°C z cechami dysfunkcji osrodkowego uktadu nerwo-
wego):

o jak najszybciej rozpocznij monitorowanie temperatury cen-
tralnej ciata (w odbycie, przelyku, pecherzu moczowym,
wewnatrznaczyniowo)

o leczenie przedszpitalne obejmuje petne postepowanie
ABCDE oraz szybkie i agresywne chtodzenie. Usun dziec-
ko z dala od zrodta ciepta. Rozbierz i chtédz zimnym i wil-
gotnym powietrzem. Zastosuj oktady z lodu. Wczes$nie za-
stosuj metody chtodzenia oparte na parowaniu. W przy-
padku nastolatkéw i mtodych dorostych rozwaz zanurzenie
W zimnej wodzie

o dalsze schtadzanie w szpitalu moze by¢ osiagniete poprzez
utozenie dziecka na matach schtadzajacych, przytozenie
lodu do szyi, pach i pachwin lub alternatywnie do pfaskich
powierzchni skéry na policzkach, dtoniach i stopach oraz
dozylny wlew krystaloidéw o temperaturze pokojowej. Za-
koncz chtodzenie, jezeli temperatura centralna ciata obni-
zy sie do 38°C. Aby unikng¢ podczas chiodzenia drzenia,
dreszczy lub drgawek, uzyj benzodiazepin. Klasyczne leki
przeciwgorgczkowe sg nieskuteczne

o kazde dziecko z udarem cieplnym powinno zosta¢ przyjete
do (pediatrycznego) oddziatu intensywnej opieki medycznej
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w celu wiasciwego monitorowania i leczenia towarzyszgcej
niewydolnosci narzgdowe;.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Kolejnos¢ dziatan BLS u dzieci (PBLS — Rycina 16) zaleze¢ be-
dzie od poziomu wyszkolenia ratownikéw, ktdrzy biorg w niegj
udziat — od takich, ktorzy sg w petni kompetentni w zakresie PBLS
(preferowany sposéb postepowania), poprzez tych wyszkolonych
w zakresie BLS ,dla dorostych”, do os6b bez przeszkolenia (0so-
by postronne prowadzone przez dyspozytora).

Kolejnos¢ dziatan w PBLS

Wytyczne resuscytacji 2021

Upewnij sie, ze ty jako ratownik oraz dziecko jestescie bez-
pieczni. Sprawdz odpowiedz na bodziec glosowy i delikatng
stymulacje. Popro$ osoby na miejscu zdarzenia o pomoc.
Jezeli dziecko nie reaguje, udroznij drogi oddechowe i nie dtu-
zej niz przez 10 sekund ocen oddychanie

o jezeli masz trudnosci w udroznieniu drég oddechowych
za pomocg odgiecia gtowy i uniesienia brody, a zwtaszcza
w przypadku dziecka po urazie, zastosuj wysuniecie zu-
chwy. Jezeli jest to konieczne, nieznacznie odchylaj glowe
az do udroznienia drég oddechowych

o w pierwszych kilku minutach zatrzymania krgzenia dziecko
moze prezentowac rzadkie, nieregularne westchniecia. Je-
zeli masz jakiekolwiek watpliwosci co do obecnosci prawi-
dtowego oddechu, dziataj tak, jakby byt nieobecny

o obserwuj wysitek oddechowy, stuchaj i wyczuwaj ruch po-
wietrza z nosa i/lub ust. Jezeli jest obecny wysitek oddecho-
wy, ale nie wyczuwasz ruchu powietrza, oznacza to, ze dro-
gi oddechowe nie sg drozne

o w przypadku gdy obecny jest wiecej niz jeden ratownik, dru-
gi ratownik powinien wezwaé zespét ratownictwa medycz-
nego (ZRM) natychmiast po stwierdzeniu, ze dziecko jest
nieprzytomne. Najlepiej uzy¢ w tym celu funkcji glosSnomo-
wigcej telefonu.

Jezeli nieprzytomne dziecko nie oddycha prawidtowo: wykonaj

pie¢ pierwszych oddechdéw ratunkowych.

o u niemowlat zapewnij neutralng pozycje gtowy. U starszych
dzieci konieczne bedzie wigksze odchylenie gtowy ku tyto-
wi (odgiecie glowy)

o wdmuchuj jednostajnie powietrze do ust dziecka (lub ust
i nosa w przypadku niemowlat) przez okoto jedng sekunde,
wystarczajgco do widocznego uniesienia klatki piersiowej
dziecka

o jezeli osiggniecie skutecznego wdechu jest utrudnione, dro-
gi oddechowe mogg by¢ niedrozne (patrz nizej). Usun jaka-
kolwiek widoczng przeszkode. Nie wygarniaj ciata obcego
palcem bez jego uwidocznienia (,na $lepo”). Ponownie utéz
gtowe lub dostosuj metode udroznienia drég oddechowych.
Wykonaj do pieciu prob, aby osiggna¢ skuteczny wdech.
Jezeli zadna préba nie byta skuteczna, przejdz do ucisniec¢
klatki piersiowej

o wyszkolony personel zamiast wentylacji wydychanym po-
wietrzem powinien prowadzi¢ wentylacje workiem samo-
rozprezalnym z maskg (WWM) z uzyciem tlenu, jezeli tyl-
ko taki sprzet jest dostepny. U starszych dzieci, jezeli WWM
jest niedostepna, przeszkolony ratownik moze do prowa-
dzenia oddechéw ratunkowych uzyé réwniez maski kie-
szonkowej
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o jezelidostepny jest tylko jeden ratownik wyposazony w tele-
fon komérkowy, powinien zadzwoni¢ pod numer alarmowy
(i aktywowac funkcje glosSnomoéwigcg) natychmiast po wy-
konaniu pierwszych oddechéw ratunkowych. Oczekujgc na
potgczenie nalezy przej$¢ do kolejnych krokdéw. Jezeli nie
ma bezposredniego dostepu do telefonu, nalezy prowadzi¢
RKO przez jedng minute zanim opusci sie dziecko, aby za-
dzwoni¢ po pomoc

o w przypadkach gdy personel wykonujgcy PBLS nie jest
w stanie lub nie chce rozpocza¢ postepowania od wenty-
lacji, powinien prowadzi¢ resuscytacje z uciskaniem klatki
piersiowej i doda¢ do sekwencji wentylacje, jak najszybciej
mozliwe bedzie jej wykonanie.

e Natychmiast przejdz do wykonania 15 uci$nie¢ klatki piersio-
wej, chyba ze obecne sg pewne oznaki krgzenia (takie jak
ruch, kaszel). Bardziej niz na kontroli konkretnego pojedyncze-
go parametru skup sie na statym, dobrej jakos$ci uciskaniu klat-
ki piersiowej okreslonej przez:

o czestos¢ 100—120/min zaréwno u niemowlat, jak i dzieci

o gtebokos¢: uciskaj dolng potowe mostka na gtebokos$¢
réwng przynajmniej jednej trzeciej przednio-tylnego wy-
miaru klatki piersiowej. Uci$niecia nigdy nie powinny prze-
kracza¢ 6 cm, maksymalnej zalecanej gtebokosci dla do-
rostych (w przyblizeniu wymiar réwny dtugosci kciuka do-
rostego)

o odksztatcenie: unikaj opierania sie na klatce piersiowej.
Zwolnij jakikolwiek nacisk pomiedzy ucisnieciami klatki
piersiowej i pozwdl na petne odksztatcenie sie klatki pier-
siowej.

Jezeli jest to mozliwe, prowadz ucisniecia na twardym podiozu.
Przenie$ dziecko jedynie wtedy, jezeli bedzie to skutkowato wy-
raznie lepszymi warunkami prowadzenia RKO (powierzchnia, do-
step). Ubrania usun tylko wéwczas, gdy znaczaco utrudniajg pro-
wadzenie uciskania klatki piersiowe;.

U niemowlat preferowang technikg jest uciskanie klatki piersio-
wej za pomocg dwoch kciukéw — uwazaj, aby unika¢ niepetnego
odksztatcenia klatki piersiowej. Pojedynczy ratownik moze alter-
natywnie uzywac techniki dwoch palcow.

U dzieci powyzej jednego roku zycia uzyj techniki uciskania
jedng lub dwoma splecionymi rekami — w zaleznos$ci od rozmia-
ru i rozpietosci dtoni. Jezeli uzywana jest technika uciskania jedng
reka, druga moze by¢ utozona w sposob pozwalajgcy na utrzyma-
nie droznosci drég oddechowych podczas prowadzenia uciskdéw
(lub do stabilizacji w tokciu ramienia uciskajgcego).

e Po 15 uci$nieciach powinny nastgpi¢ dwa oddechy ratowni-
cze, nastepnie nalezy wykonywac te czynnosci naprzemiennie
(w cyklu 15:2). W zadnym momencie nie przerywaj prowadze-
nia RKO, chyba Ze pojawig sie pewne oznaki krazenia (ruch,
kaszel) lub sity ratownika ulegng wyczerpaniu. Aby unikngé
zmeczenia, w przypadku obecnosci dwu lub wiecej ratownikow
nalezy czesto wymienia¢ osobe uciskajgcg klatke piersiowa,
a w przypadku pojedynczego ratownika powinien on zmienia¢
rece (reka prowadzaca ucisniecia z reka, ktdra jest na wierzchu)
lub technike uciskania (z uzyciem jednej reki na technike obu-
reczng).

e W przypadku gdy obecne sg pewne oznaki zycia, ale dziecko
jest nieprzytomne i nie oddycha prawidtowo, kontynuuj wspo-
maganie oddychania z czestoscig odpowiednig dla wieku.
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Ratownicy szkoleni w BLS dla dorosfych

Ratownicy wyszkoleni w BLS dla dorostych, ale nieprzeszko-
leni w PBLS powinni postepowac¢ zgodnie z algorytmem dla do-
rostych z wentylacjg zgodnie z ich przeszkoleniem, dostosowu-
jac technike do rozmiaréw dziecka. Jezeli w ich szkoleniu byto to
zawarte, powinni rozwazyé dostarczenie pigciu pierwszych od-
dechéw ratowniczych przed rozpoczeciem uciskania klatki pier-
siowej.

Osoby bez przeszkolenia w BLS

e Zatrzymanie krazenia rozpoznaje si¢ na podstawie wspotwy-
stepowania braku przytomnosci i braku prawidtowego odde-
chu. Poniewaz to drugie moze by¢ trudne do rozpoznania lub
moga istnie¢ obawy co do bezpieczenstwa (np. ryzyko zaka-
Zenia wirusowego), osoby postronne w celu oceny oddycha-
nia zamiast uzycia techniki patrz-stuchaj-czuj, moga by¢ instru-
owane za pomocg specyficznych komend albo rozpoznawac
oddech na podstawie wyczuwania ruchéw oddechowych.

e RKO prowadzone przez $wiadkéw powinno by¢ rozpoczyna-
ne w kazdym mozliwym przypadku. Dyspozytor ZRM odgrywa
kluczowa role w instruowaniu osoby bez przeszkolenia, jak roz-
pozna¢ zatrzymanie krgzenia i prowadzi¢ RKO. Jezeli w trak-
cie rozmowy z dyspozytorem RKO jest juz prowadzone przez
Swiadkdw, dyspozytor powinien prowadzi¢ instruktaz w przy-
padku, gdy zostanie o to poproszony lub zidentyfikuje problemy
z wiedzg lub umiejetnosciami oséb udzielajgcych pomocy.

e Kroki algorytmu RKO u dzieci prowadzonego przy instrukta-
zu dyspozytora sg podobne do algorytmu PBLS. Aby zmniej-
szy¢ liczbe zmian, preferowane moze by¢ uzycie cykli 30:2.
Jezeli Swiadkowie zdarzenia nie mogg wykona¢ oddechdw ra-
towniczych, powinni prowadzi¢ resuscytacje wylgcznie z ucis-
nieciami klatki piersiowe;j.

Uzycie automatycznego defibrylatora

zewnetrznego (AED)

e U dzieci z zatrzymaniem krgzenia pojedynczy ratownik powi-
nien rozpoczg¢ RKO, tak jak opisano to powyzej. W przypad-
kach, kiedy bardzo prawdopodobne jest, Ze pierwotnym ryt-
mem zatrzymania krazenia jest rytm defibrylacyjny (jak w przy-
padku nagtej utraty przytomnosci w obecnosci $wiadkow),
jezeli AED jest dostepne, ratownik powinien szybko przynie$¢
i podtgczy¢ AED (podczas dzwonienia po ZRM). W przypadku
obecnosci wiecej niz jednego ratownika druga osoba natych-
miast dzwoni po pomoc, a nastepnie przynosi i podtgcza AED
(jezeli jest dostepne).

o Wykwalifikowany personel uzywajgc AED powinien minima-
lizowa¢ czas bez przeptywu, ponownie podejmujac RKO na-
tychmiast po dostarczeniu wytadowania lub decyzji o braku
wskazan do wytadowania; elektrody powinny by¢ zatozone bez
lub z minimalng przerwg w RKO.

e U niemowlat i dzieci ponizej 6smego roku zycia, jezeli jest to
mozliwe, uzyj AED z pediatryczng przystawkg zmniejszajgcg
dostarczang energie. Jezeli takie urzgdzenie nie jest dostep-
ne, uzyj standardowego AED u dzieci w kazdym wieku.

PBLS w przypadku zatrzymania krazenia

spowodowanego urazem (TCA)

e Bedac $wiadkiem zatrzymania krazenia u dziecka po urazie
prowadz RKO, pod warunkiem ze jest to bezpieczne. Podczas

www.prc.krakow.pl



Podsumowanie Komitetu Wykonawczego ERC

PODSTAWOWE

(@)

ZABIEGI RESUSCYTACYJNE

U DZIECI

OCEN BEZPIECZENSTWO - WEZWIJ POMOC

UDROZNIJ DROGI ODDECHOWE

Brak oddechu lub oddech
nieprawidiowy

5 oddechéw ratunkowych

Przy braku oznak zycia

) 2

15 ucisnie¢ klatki piersiowej

DRUGI RATOWNIK:

e Wezwij ZRM / zespot resuscytacyjny

(funkcja gloSnoméwiaca)

¢ Przynies$ i podlacz AED (jezeli dostepne)

( )

¢ Jezeli masz kompetencje,
zastosuj wentylacje
workiem z maska i tlenem
(technika 2-osobowa)

e Jezeli nie mozna
wentylowaé, uciskaj klatke
piersiowa bez przerw;
jak najszybciej dodaj
oddechy ratunkowe

. S

4 )
POJEDYNCZY RATOWNIK:
e Wezwij ZRM / zespét

resuscytacyjny (funkcja
glosSnomoéwiaca)

® Przynies i podtacz AED
w przypadku nagtej
utraty przytomnosci
przy swiadkach (jezeli

dostepne)
\, J
2 oddechy, nastepnie
naprzemiennie
15 ucisnie¢ - 2 oddechy
Rycina 16. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci
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RKO staraj sie w jak najwiekszym stopniu minimalizowa¢ ru-
chy kregostupa, o ile nie utrudnia to procesu resuscytacii, ktéry
jest w tej sytuacji priorytetowy.

e Nie stosuj rutynowo AED na miejscu zdarzenia w pediatrycz-
nym TCA, chyba ze jest wysokie prawdopodobiefstwo wy-
stgpienia rytmu do defibrylacji, jak na przyktad po porazeniu
pragdem.

e Zastosuj bezposredni ucisk, aby zatamowaé masywne krwa-
wienie zewnetrzne. Jezeli jest to mozliwe, uzyj opatrunku he-
mostatycznego. W przypadku zewnetrznego krwawienia za-
grazajgcego zyciu, niepoddajgcego sie kontroli zastosuj opa-
ske uciskowg (najlepiej, jesli jest to gotowy produkt, ale jezeli
takiego brakuje, to réwniez wykonang samodzielnie).

Pozycja bezpieczna

e U nieprzytomnego dziecka, ktére nie ma zatrzymania kraze-
nia i oddycha prawidtowo, droznos¢ drég oddechowych moze
by¢ utrzymywana przez ciggte wykonywanie rekoczynu odgie-
cia gtowy i uniesienia brody lub wysuniecia zuchwy albo uto-
zenie dziecka w pozycji bezpiecznej, szczegodlinie jezeli istnieje
ryzyko wymiotow.

e U dziecka utozonego w pozycji bezpiecznej co minute oceniaj
oddech, aby rozpozna¢ zatrzymanie krgzenia, gdy do niego
dojdzie (osoby bez przeszkolenia mogg wymagacé instrukcji ze
strony dyspozytora, aby to wykonag).

e Unikaj jakiegokolwiek nacisku na klatke piersiowg dziecka, co
moze prowadzi¢ do uposledzenia oddychania i regularnie (t;.
co 30 minut) zmieniaj strone, na ktorej lezy dziecko, aby unik-
na¢ punktowego nacisku.

e U nieprzytomnych dzieci po urazie udroznij drogi oddechowe
za pomocg wysuniecia zuchwy, uwaznie unikajac rotacji krego-
stupa.

Niedroznos¢ drég oddechowych spowodowana

ciatem obcym u dziecka (Foreign Body Airway

Obstruction — FBAO)

e Jezeli nie jestes Swiadkiem zdarzenia, podejrzewaj FBAO
w przypadku bardzo nagtego wystapienia objawdw ze strony
uktadu oddechowego (kaszel, dtawienie sie, Swist wdechowy,
niepokdj), ktérym nie towarzyszg inne objawy choroby; na wia-
$ciwe rozpoznanie moze naprowadzi¢ wywiad jedzenia lub za-
bawy matymi przedmiotami w bezposrednim okresie przed wy-
stgpieniem objawow.

* Dopoki dziecko kaszle efektywnie (w petni reaguje, gtosny ka-
szel, nabiera powietrza przed kaszlem, ptacze lub méwi), nie
sg potrzebne zadne rekoczyny. Zachecaj dziecko do kaszlu
i kontynuuj monitorowanie jego stanu.

e Jezeli kaszel dziecka jest (lub staje sie) nieefektywny (obni-
zajgcy sie stan przytomnosci, cichy kaszel, brak mozliwosci
oddychania lub méwienia, sinica), popro$ osobe towarzysza-
cg 0 pomoc i ustal stan przytomnos$ci dziecka. Drugi ratow-
nik powinien wezwa¢ ZRM, najlepiej przez telefon komdrkowy
(z opcja gtosnomdwigcg). Pojedynczy wykwalifikowany ratow-
nik powinien najpierw wykona¢ rekoczyny (chyba ze jest w sta-
nie w tym samym czasie dzwoni¢ po uprzednim uaktywnieniu
opcji gtosnomadwigce;).

e Jezeli dziecko nadal jest przytomne i kaszel jest nieefektyw-
ny, wykonaj uderzenia w okolice miedzytopatkowg. Jezeli ude-
rzenia w okolice miedzytopatkowa nie usung niedroznosci, wy-
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konaj ucisniecia klatki piersiowej (u niemowlat) lub uci$niecia
nadbrzusza (u dzieci). Jezeli nie doszto do usunigcia ciata ob-
cego, a dziecko nadal jest przytomne, kontynuuj sekwencje
uderzen w okolice migdzytopatkowa i uci$niecia klatki piersio-
wej (u niemowlat) lub uci$niecia nadbrzusza (u dzieci). Nie zo-
stawiaj dziecka.

e Celem jest usuniecie ciata obcego za kazdym pojedynczym
ucisnieciem, a nie wykonanie okreslonej liczby ucisnieé.

e Jezeli udato sie usung¢ ciato obce, ocen stan kliniczny dziec-
ka. Mozliwe jest, ze cze$¢ ciata obcego pozostanie w dro-
gach oddechowych i spowoduje powiktania. Jezeli istniejg co
do tego jakiekolwiek watpliwosci albo u dziecka wykonywano
uci$niecia nadbrzusza, konieczna jest pilna kontrola lekarska.

e Jezeli dziecko z FBAO jest lub staje sie nieprzytomne, poste-
puj zgodnie z algorytmem pediatrycznego BLS. Wykwalifiko-
wany ratownik powinien rozwazy¢ uzycie kleszczykdéw Magilla
do usuniecia ciata obcego.

Zaawansowane Zabiegi Resuscytacyjne u Dzieci

Kolejnos$¢ dziatan w PALS
Chociaz prezentowana sekwencja (Rycina 17) przedstawia

dziatania jako nastepujgce po sobie, ALS jest dziataniem zespoto-

wym i kilka interwencji bedzie wykonywanych réwnolegle. Zespot

ALS powinien ¢wiczy¢ nie tylko wiedze i umiejetnosci, ale réwniez

prace w zespole i choreografie interwencji wykonywanych w ALS.

e Rozpocznij iflub kontynuuj pediatryczny BLS. Rozpoznanie za-
trzymania krgzenia moze opieraé sie na objawach klinicznych
albo monitorowaniu parametréw zyciowych (EKG, zanik SpO,
i/lub ETCO,, zanik ci$nienia tetniczego itp.). Wazne jest, aby
RKO rozpoczynaé réwniez u dzieci, ktére pomimo prawidiowe-
go wsparcia oddychania majg bradykardie i objawy niskiej per-
fuzji.

e Jezeli nie zrobiono tego wczesniej, rozpocznij jak najwczes-
niej monitorowanie rytmu serca za pomocg elektrod EKG,
elektrod samoprzylepnych defibrylatora (lub tyzek defibrylato-
ra). Rozrdznij, czy rytm jest rytmem do defibrylacji czy nie do
defibrylacji:

o rytmami nie do defibrylacji sg aktywnos¢ elektryczna bez
tetna (PEA), bradykardia i asystolia. Jezeli bradykardia
(<60 na minute) jest wynikiem hipoksji lub niedokrwienia,
konieczne jest prowadzenie RKO, nawet jezeli wyczuwa
sie tetno. W zwigzku z powyzszym personel powinien ra-
czej ocenia¢ oznaki zycia, a nie traci¢ czas na badanie
tetna. W przypadku braku oznak zycia kontynuuj prowa-
dzenie wysokiej jakosci RKO. Jak najszybciej uzyskaj do-
step naczyniowy i podaj adrenaline iv (10 ug/kg, maks.
1 mg). Nastepnie przeptucz, aby przyspieszy¢ dostarcze-
nie leku. Powtarzaj adrenalinge co 3-5 minut. W przypad-
ku kiedy prawdopodobne jest, ze uzyskanie dostepu do-
zylnego bedzie trudne, natychmiast wykonaj dostep do-
szpikowy

o rytmy defibrylacyjne to czestoskurcz komorowy bez tetna
(pVT) i migotanie komoér (VF). Jezeli tylko zostang rozpo-
znane, nalezy natychmiast wykona¢ defibrylacje (niezalez-
nie od amplitudy). Jezeli masz watpliwosci, traktuj rytm jako
defibrylacyjny. Uzywajgc elektrod samoprzylepnych do de-
fibrylacji kontynuuj uciskanie klatki piersiowej podczas ta-
dowania defibrylatora. Po natadowaniu przerwij uciskanie
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i upewnij sie, ze zaden z ratownikdw nie dotyka dziecka. Mi-

nimalizuj przerwy pomiedzy zaprzestaniem uciskania klatki

piersiowej i dostarczeniem wytadowania (<5 sekund). Do-
starcz jedno wytadowanie (4 J/kg) i natychmiast wznéw

RKO. Oceniaj ponownie rytm serca co dwie minuty (od

ostatniego wytadowania), jezeli nadal obecny jest rytm de-

fibrylacyjny, wykonaj kolejng defibrylacje (4 J/kg). Natych-
miast po trzeciej defibrylacji podaj adrenaline (10 ug/kg,
maks. 1 mg) i amiodaron (5 mg/kg, maks. 300 mg) iv/io.

Przeptucz po podaniu kazdego leku. Jako alternatywe

amiodaronu mozna uzy¢ lidokainy iv (1 mg/kg), jezeli ratow-

nik jest kompetentny w jej stosowaniu. Podaj drugg dawke
adrenaliny (10 pg/kg, maks. 1 mg) i amiodaronu (5 mg/kg,
maks. 150 mg) po pigtej defibrylacii, jezeli u dziecka na-
dal obecny jest rytm defibrylacyjny. Po pierwszym podaniu
dawka adrenaliny powinna byé powtarzana co 3—-5 minut

o zmieniaj osobe wykonujgcg ucisniecia klatki piersiowej naj-
rzadziej co dwie minuty. Obserwuj ratownikéw w poszuki-
waniu zmeczenia i/lub nieoptymalnego uciskania i zmien
ich wczesniej, jezeli jest to konieczne

o RKO powinno by¢ kontynuowane do momentu:

» rozpoznania zorganizowanego, potencjalnie perfuzyj-
nego rytmu (podczas sprawdzania rytmu serca), kto-
remu towarzyszg objawy powrotu spontanicznego krag-
zenia (ROSC) rozpoznane klinicznie (otwieranie oczu,
ruch, prawidtowy oddech) i/lub za pomocg monitorowa-
nia (ETCO,, SpQ,, cisnienie tetnicze, ultrasonografia)

» gdy spetnione zostang kryteria do zaprzestania resuscy-
tacji (patrz Rozdziat 12 wytycznych ERC dotyczacy etyki).

Defibrylacja w trakcie pediatrycznego ALS

Zalecanym rodzajem defibrylatora podczas ALS jest urzgdze-

nie manualne, w przypadku kiedy nie jest on natychmiast dostep-
ny, mozna alternatywnie uzy¢ AED.

Uzyj jako standardowej dawki wytadowania 4 J/kg. Rozsgdne
wydaje sie nie uzywac energii przewyzszajgcych te zalecane
dla dorostych (120-200 J w zaleznosci od typu defibrylatora).
Rozwaz uzycie wyzszych energii, stopniowo zwiekszajac je az
do 8 J/kg i maks. 360 J w przypadku pVT/VF opornego na de-
fibrylacje (tj. koniecznosci wykonania pieciu lub wigcej wytado-
wan).

Wykonywanie defibrylacji za pomocg samoprzylepnych elek-
trod stato sie postepowaniem standardowym. Jezeli sg one
niedostepne, uzycie tyzek (z gotowymi podktadkami zelowymi)
nadal jest uwazane za akceptowalng alternatywe, chociaz wy-
maga szczegolnych zmian w choreografii defibrylaciji. tadowa-
nie powinno odbywac sie bezposrednio na klatce piersiowe;j,
juz po zaprzestaniu uciskania klatki piersiowej. Dobre wczes-
niejsze zaplanowanie kazdej akcji zminimalizuje czas bez uci-
skania klatki piersiowe;j.

Samoprzylepne elektrody do defibrylacji powinny zosta¢

umieszczone w pozycji przednio-bocznej (AL) lub przednio-tyl-
nej (AP). Unikaj stykania sie elektrod, poniewaz spowoduje to po-
wstanie tuku elektrycznego. W pozycji AL jedna elektroda umiej-
scowiona jest ponizej prawego obojczyka, a druga na wysokosci
lewej pachy. W utozeniu AP przednia elektroda przyklejona jest na
$rodku klatki piersiowej na lewo od mostka, a tylna na $rodku ple-
cow pomiedzy topatkami.

www.erc.edu
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Natlenowanie i wentylacja podczas pediatrycznego ALS

Prowadz natlenowanie i wentylacje za pomocg WWM, uzy-
wajgc wysokiego stezenia tlenu w mieszaninie oddechowej
(100%). Nie miareczkuj FiO, podczas RKO
o rozwaz uzycie zaawansowanych metod udrozniania drog
oddechowych (rurka intubacyjna, przyrzad nadgto$nio-
wy), w przypadkach kiedy przewidujesz prowadzenie RKO
podczas transportu dziecka albo przedtuzong resuscytacije
i dostepny jest wykwalifikowany personel. Jezeli WWM jest
niemozliwa, rozwaz wczesne uzycie metod zaawansowa-
nych lub procedury ratunkowe. Jezeli drogi oddechowe sg
udroznione za pomocg metod zaawansowanych, wykorzy-
staj monitorowanie ETCO,
o w kazdym przypadku unikaj hiperwentylacji (spowodowa-
nej przez nadmierng czestos¢ i/lub objeto$¢ oddechows).
Z drugiej strony zadbaj o prawidtowe upowietrznianie ptuc
podczas uciskania klatki piersiowej. Objeto$¢ oddechowa
mozna oszacowaé za pomocg obserwowania ruchow klatki
piersiowe;.
W przypadku prowadzenia RKO z wentylacjg dodatnimi cisnie-
niami przez rurke intubacyjng wentylacja moze by¢ wykonywa-
na asynchronicznie, a ucisniecia klatki piersiowej wykonywa-
ne w sposaéb ciggly (przerywane tylko co dwie minuty dla oce-
ny rytmu). W takim przypadku czesto$¢ wentylacji powinna byé
w przyblizeniu réwna dolnej granicy prawidtowej czestosci od-
dechu dla wieku; odpowiednio liczba oddechéw/min: 25 (nie-
mowleta), 20 (>1.r.z.), 15 (>8.r.z.), 10 (>12.r.z.).
W przypadku dzieci wentylowanych za pomocg respirato-
ra mozna albo odtgczyé dziecko od respiratora i prowadzié
wentylacje za pomocg worka samorozprezalnego, albo kon-
tynuowac¢ wentylacje mechaniczng. W tym ostatnim przypad-
ku nalezy sie upewni¢, ze respirator dziata w trybie wentylacji
kontrolowanej objetosciowo, wytgczone sg funkcje zwigzane
z czutoscig i limitami, a czestos$¢ wentylacji, objeto$¢ oddecho-
wa i FiO, sg wlasciwe dla RKO. Brakuje dowodow, ktére mo-
gtyby wspiera¢ jakikolwiek poziom PEEP podczas RKO. Awa-
ria respiratora moze sama w sobie by¢ przyczyng zatrzymania
krazenia.
W momencie uzyskania trwatego ROSC miareczkuj FiO, do
uzyskania SpO, 94-98%. U dzieci, ktére nie odzyskaty przy-
tomnosci lub majg szczegdine wskazania kliniczne, wykwali-
fikowany ratownik powinien udrozni¢ drogi oddechowe za po-
mocg metod zaawansowanych, o ile nie zostato to wykonane
wczesniej.

Parametry mierzone podczas zaawansowanych
zabiegow resuscytacyjnych

Wytyczne resuscytacji 2021

Kapnografia jest obowigzkowa dla monitorowania potozenia
rurki intubacyjnej. Niemniej nie pozwala ona na rozpoznanie
intubacji jednego z oskrzeli. Jezeli jest uzywana w czasie RKO,
moze szybko pozwoli¢ na wykrycie ROSC. Wartosci ETCO,
nie powinny by¢ uzywane jako wskaznik jakosci i nie moga sta-
nowi¢ celu podczas pediatrycznego ALS. Nie nalezy réwniez
uzywac ich jako czynnika decydujgcego o kontynuowaniu lub
zaprzestaniu RKO.

Warto$¢ cisnienia tetniczego mierzonego inwazyjnie moze by¢
traktowana jako parametr docelowy w pediatrycznym ALS je-
dynie przez wykwalifikowany personel w warunkach wewnatrz-
szpitalnych, jezeli dziecko ma juz zatozong linie tetnicza.

www.prc.krakow.pl
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ZAAWANSOWANE
ZABIEGI RESUSCYTACYJNE
U DZIECI

OCEN BEZPIECZENSTWO - WEZWIJ POMOC

Rozpoznane zatrzymanie krazenia?
(wlaczajac bradykardie spowodowana niedotlenieniem
lub niedokrwieniem)

Podejmij/kontynuuj PBLS
Minimalizuj przerwy
Upewnij sie, Zze wezwano ZRM/zespot resuscytacyjny
Podtacz defibrylator/monitor

Do defibrylacji Nie do defibrylacji

Jak najszybciej
podaj adrenaline iv/io
10 pg/kg (max 1 mg)

Powrét
spontanicznego
krazenia

Zakonczenie
resuscytacji

1 defibrylacja 4 J/kg

Natychmiast wznéw
RKO przez 2 min
Minimalizuj przerwy

Natychmiast wznéw RKO przez 2 min
Minimalizuj przerwy
Po 3. defibrylaciji:
iv/io amiodaron 5 mg/kg (max 300 mg)

iv/io adrenalina 10 pg/kg (max 1 mg)

PODCZAS RKO:

® Zapewnij wysokiej jakosci RKO: czestos¢,
gtebokos¢, odksztalcenie klatki piersiowej

® Zastosuj wentylacje workiem z maska ze 100%
tlenem (technika 2-osobowa)

® Unikaj hiperwentylacji

® Dostep naczyniowy (dozylny, doszpikowy)

® Po pierwszej dawce podawaj adrenaline
co 3-5 min

® Przeptukuj kazdy lek

® Powtérz amiodaron 5 mg/kg (max 150 mg)
po 5. defibrylacji

® Rozwaz zaawansowane udroznienie drég
oddechowych i kapnografie (jezeli jestes
kompetentny)

® Po zaintubowaniu nie przerywaj ucisnieé klatki
piersiowej. Wentyluj z czestoscia
25/min (niemowleta) — 20/min (1.-8. r.2.)
- 15/min (8.-12. r.z.) lub 10/min (>12. r.2.)

® Rozwaz stopniowe zwigkszanie energii
defibrylacji (max 8J/kg — max 360 J) w opornym
na defibrylacje VF/pVT (26 defibrylacji)

LECZ PRZYCZYNY ODWRACALNE

® Hipoksja

® Hipowolemia

® Hiper/hipokaliemia, -kalcemia,
-magnezemia; hipoglikemia

® Hipotermia - hipertermia

® Zatrucia

® Odma prezna

® Tamponada serca

® Zator (wieficowy lub plucny)

DOSTOSUJ ALGORYTM
DO SYTUACJI SZCZEGOLNYCH
(np. URAZ, e-RKO)

NATYCHMIAST PO ROSC

® Schemat ABCDE

® Kontrola natlenowania
(SpO, 94-98%)
i wentylacji
(normokapnia)

® Unikaj niedoci$nienia

® Lecz chorobe, ktéra
doprowadzita do
zatrzymania krazenia

Rycina 17. Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci
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Wartosci ci$nienia tetniczego nie powinny by¢ uzywane do
przewidywania wyniku resuscytaciji.

Ultrasonografia przy t6zku pacjenta moze zostaé wykorzysta-
na przez wyszkolonych ratownikéw do rozpoznania odwracal-
nych przyczyn zatrzymania krgzenia. Jej uzycie nie powinno
wptywaé na wydtuzenie czasu bez uciskania klatki piersiowej
ani na jakos$¢ RKO. Najkorzystniej, jezeli obrazowanie odbywa
sie podczas przerw na sprawdzenie rytmu i/lub wentylacje. Ze-
spot powinien planowacé i przewidywac przerwy (choreografia),
aby jak najlepiej wykorzysta¢ sekundy dostepne na obrazo-
wanie.

Przytézkowe oznaczenie parametrow krytycznych (point-
-of-care) (np. potasu, mleczandw, glukozy) moze byé¢ uzyte do
rozpoznania odwracalnych przyczyn zatrzymania krgzenia, ale
nie powinno by¢ wykorzystywane do oceny rokowania. Perso-
nel powinien by¢ $wiadomy, ze uzyskane wyniki moga sie zna-
czgco rézni¢ w zaleznosci od techniki pomiaru i miejsca po-
brania.

Sytuacje szczegodlne — przyczyny odwracalne
e Wczesne rozpoznanie i wlasciwe leczenie kazdej mozliwej
przyczyny odwracalnej podczas RKO jest priorytetowym dzia-
taniem ratownika przeszkolonego w ALS. Uzyj ,4H/4T”, aby fa-
twiej pamieta¢ o tym, czego aktywnie poszukiwac: Hipoksja,
Hipowolemia, Hipo- lub hiperkaliemia/-kalcemia/-magnezemia
& hipoglikemia; Hypo- lub hipertermia; Odma prezna (Tension
Pneumothorax); Tamponada; Zakrzepica sercowa — ptucna
(Thrombosis); Toksyny.
O ile nie okreslono tego inaczej, leczenie celowane kazdej
przyczyny odwracalnej jest takie samo w zatrzymaniu krgzenia
jak w sytuacji nagtego zagrozenia zycia (czytaj powyzej i w roz-
dziale wytycznych poswieconym sytuacjom szczegdélnym).
W szczegolnych przypadkach zatrucia lekami wysokiego ryzy-
ka (np. beta-blokerami, trojcyklicznymi lekami przeciwdepre-
syjnymi, blokerami kanatu wapniowego, naparstnicg lub insu-
ling) nalezy rozwazy¢ leczenie celowane (zgodnie z procedu-
rami lub po konsultacji specjalistycznej, jezeli jest to mozliwe).
W niektérych zagrazajgcych zyciu zatruciach wczesnie nalezy
rozwazy¢ leczenie z wykorzystaniem krazenia pozaustrojowe-
go. Tacy pacjenci powinni by¢ przetransportowani do o$rod-
ka, w ktéorym mozna zastosowac to leczenie u dzieci, najlepiej
przed wystgpieniem niewydolnosci krazeniowej lub zanim doj-
dzie do uszkodzen uktadu nerwowego (decyzja oparta raczej
0 okolicznosci zatrucia, a nie o aktualnie wystepujace objawy).
Pewne szczegdlne warunki, takie jak operacja kardiochirur-
giczna, operacja nuerochirurgiczna, uraz, utoniecie, sepsa,
nadcisnienie ptucne, réwniez wymagajg szczegdinego poste-
powania. Co wazne, coraz powszechniejsze uzycie technik
pozaustrojowego wspomagania krazenia i RKO (ECLS/eCPR)
catkowicie zmienito rozumienie pojecia ,odwracalnosci” przy-
czyny
o osrodki wykonujgce operacje kardiochirurgiczne u dzieci po-
winny ustanowi¢ wtasciwe dla nich algorytmy postepowania
w zatrzymaniu Krgzenia po operacji kardiochirurgicznej
o standardowa RKO moze byé nieskuteczna w przypadku
zatrzymania krazenia u dzieci z nadci$nieniem ptucnym
(PHT). Aktywnie poszukuj odwracalnych przyczyn zwigk-
szonego oporu ptucnego, takich jak zaprzestanie leczenia,
hiperkarbia, hipoksemia, zaburzenia rytmu, tamponada ser-
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ca lub zatrucie lekami. Rozwaz leczenie celowane lekami
rozszerzajgcymi tetnice ptucne.

Zatrzymanie krazenia towarzyszace urazowi (TCA)

W przypadku TCA rozpocznij standardowg RKO wraz z poszu-
kiwaniem i leczeniem kazdej potencjalnie odwracalnej przy-
czyny pediatrycznego TCA:

o zapewnienie droznosci drég oddechowych i wentylacja tle-
nem

o kontrola zewnetrznych krwawien, wigcznie z uzyciem opa-
sek uciskowych w krwawieniu po urazie konczyn

o obustronna torakostomia palcem lub drenem (lub igtowa to-
rakocenteza)

o dostep iv/io i resuscytacja ptynowa (jezeli to mozliwe, to
krwig peing lub preparatami krwi), jak réwniez stabilizacja
miednicy za pomocg pasa w urazach tepych.

Uciskanie klatki piersiowej jest prowadzone réwnolegle z tymi
interwencjami odpowiednio do dostepnosci personelu i proce-
dur. Majgc na uwadze mechanizm urazu, leczenie przyczyny
odwracalnej moze poprzedzaé podanie adrenaliny.
W przypadku pacjenta z urazem penetrujgcym i pediatrycznym
TCA rozwaz wykonanie ratunkowej torakotomii na SOR nie-
zaleznie od tego, czy po przybyciu na SOR pacjent prezento-
wat oznaki zycia czy nie. W niektorych systemach ratownictwa
medycznego wysoce wykwalifikowany personel moze réwniez
rozwazy¢ u tych pacjentéw (lub u dzieci z niektérymi urazami
tepymi) przedszpitalng torakotomie.

Zatrzymanie krazenia w hipotermii

Dostosuj czynnosci standardowego algorytmu ALS do hipo-
termii (czytaj réwniez rozdziat wytycznych po$wieconym sytu-
acjom szczegolnym). Rozpocznij standardowg RKO u wszyst-
kich dzieci z zatrzymaniem krgzenia. Jezeli nie jest mozliwe
prowadzenie ciggtej RKO, a dziecko jest w gtebokiej hipotermii
(<28°C), rozwaz przerywang lub op6zniong RKO.

Idealnie jest, aby kazde dziecko, ktére wydaje sie mie¢ szan-
se na pozytywny wynik leczenia, zostato jak najszybciej prze-
transportowane do (pediatrycznego) osrodka referencyjnego
z mozliwoscig uzycia ECLS lub krgzenia pozaustrojowego.

Pozaustrojowe techniki wspomagania funkcji narzadéw
(ECLS)

Wytyczne resuscytacji 2021

U dzieci z zatrzymaniem krgzenia na oddziale ratunkowym lub
wewnatrzszpitalnym z prawdopodobng przyczyng odwracalng
nalezy wczesnie rozwazy¢ zastosowanie pozaustrojowej re-
suscytacji krgzeniowo-oddechowej (eCPR), jesli standardowe
zaawansowane zabiegi resuscytacyjne nie doprowadzajg do
szybkiego ROSC, uwzgledniajgc mozliwosci systemu i dostep-
nosc¢ specjalistow, zasobdw i sprzetu do szybkiego wdrozenia
pozaustrojowego wspomagania funkcji narzadow.

Dla szczegdlnej podgrupy pacjentéw ze zdekompensowang
niewydolnos$cig krgzenia (np. ciezki wstrzgs septyczny opor-
ny na leczenie lub kardiomiopatia, albo zapalenie mig$nia ser-
cowego z opornym na leczenie zespotem niskiego rzutu) uzy-
cie ECLS, zanim dojdzie do zatrzymania krazenia, moze przy-
nies¢ korzy$é, zapobiegajac niewydolnosci wielonarzagdowej
lub zatrzymaniu krgzenia. Wewnatrzszpitalne zatrzymanie kra-
zenia, ktére ma miejsce krétko przed lub w trakcie kaniulacji,
nie powinno byé przeciwwskazaniem do rozpoczecia ECLS.

www.prc.krakow.pl
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e Wykwalifikowany personel moze rowniez podjgé decyzje
0 podjeciu pozaustrojowej resuscytacji w pozaszpitalnym za-
trzymaniu krgzenia (OHCA) w przypadku zatrzymania krgze-
nia w przebiegu gtebokiej hipotermii lub kiedy mozliwa jest
przedszpitalna kaniulacja pacjenta przez wyszkolony zespot
wchodzacy w sktad dedykowanego systemu.

Opieka poresuscytacyjna
Ostateczny wynik leczenia dziecka po ROSC zalezy od wielu
czynnikdw, niektdre z nich mogg by¢ niemozliwe do leczenia. Do
wtdrnego uszkodzenia zyciowo waznych narzagdéw moze prowa-
dzi¢ trwajgca niewydolno$é krgzenia wynikajgca z juz istniejgcej
choroby, dysfunkcja migénia sercowego po ROSC, uszkodzenie
poreperfuzyjne i trwajgca hipoksemia.

e Hemodynamika: po ROSC unikaj hipotensiji (j. MAP <5 centyla
dla wieku). Staraj sie utrzymywacé ci$nienie tetnicze na pozio-
mie lub powyzej 50 centyla, biorgc pod uwage objawy klinicz-
ne, stezenie mleczandw i/lub pomiary rzutu serca. Dla osiag-
niecia tego celu uzywaj najmniejszych mozliwych objetosci
ptynéw i dawek lekéw wazoaktywnych. Monitoruj efekt wszyst-
kich wykonywanych interwencji i w sposob ciggly dostosowuj
je w zaleznosci od fizjologicznej reakcji dziecka.

e Wentylacja: wentyluj z czesto$cig i objetoscig nalezng dla wie-
ku dziecka, aby osiggna¢ prawidtowe PaCO,. Staraj sig uni-
ka¢ zarédwno hiperkarbii, jak i hipokarbii. U niektérych dzieci
normalne dla nich wartosci PaCO, i PaO, mogg réznic sie od
populacyjnych wartosci typowych dla wieku (np. dzieci z prze-
wleklymi chorobami piuc lub wrodzonymi wadami serca);
w tych przypadkach staraj sie przywréci¢ wartosci normalne
dla dziecka. Nie uzywaj ETCO, zamiast PaCO,, jesli dgzysz do
uzyskania normokapnii jako elementu dziatan neuroprotekcyj-
nych, chyba ze potwierdzono korelacje tych paramentéw u da-
nego pacjenta.

¢ Natlenowanie: miareczkuj FiO, tak, aby osiggng¢ normokse-
mie lub utrzyma¢ SpO, w zakresie 94-98%, gdy nie ma moz-
liwosci wykonania gazometrii krwi tetniczej. Utrzymuj wysokie
FiO, przy podejrzeniu zatrucia tlenkiem wegla lub w cigzkiej
niedokrwisto$ci.

e Stosuj postepowanie w oparciu o kontrole temperatury doce-
lowej (TTM): unikaj gorgczki (utrzymuj temperature <37,5°C),
utrzymuj temperature w ustalonym zakresie, na przyktad za
pomocg chtodzenia zewnetrznego. Nizsze temperatury doce-
lowe (np. 34°C) wymagajg odpowiedniego systemu intensyw-
nej opieki pediatrycznej i powinny by¢ stosowane tylko przez
osrodki z odpowiednim do$wiadczeniem. Alternatywnie zespét
prowadzgcy moze dazyé do wyzszej temperatury docelowe;j,
np. 36°C.

e Kontrola glikemii: kontroluj stezenie glukozy we krwi i unikaj
zaréwno hipo-, jak i hiperglikemii. Nalezy pamieta¢, ze Scista
kontrola glikemii moze by¢ szkodliwa, poniewaz wigze sig z ry-
zykiem wystepowania niezamierzonej hipoglikemii.

Pomimo ze zidentyfikowano kilka czynnikéw wigzacych sie
z rokowaniem po zatrzymaniu krgzenia, zaden z nich pojedynczo
nie moze stuzy¢ do takiego prognozowania. Personel powinien
w sposob zintegrowany uzywac wielu zmiennych z fazy przed-
szpitalnej, wewnatrzszpitalnej i po zatrzymaniu krgzenia, wigcza-
jac w to markery biologiczne i neuroobrazowanie.

www.erc.edu
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Edukacja

Ponizsze Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji dotyczace
edukacji opierajg sie na zaleceniach Konsensusu w sprawie do-
wodow naukowych w resuscytacji krgzeniowo-oddechowej z reko-
mendacjami postepowania (Consensus on Cardiopulmonary Re-
suscitation Science with Treatment Recommendations — CoSTR)
z 2020 roku. Rozdziat przedstawia wytyczne dla obywateli i pra-
cownikéw ochrony zdrowia dotyczace nauczania i zdobywania
wiedzy, umiejetnosci oraz ksztattowania zachowan zwigzanych
z resuscytacja, za nadrzedny cel stawiajgc poprawe przezywalno-
$ci pacjentdw po zatrzymaniu krgzenia.

Kluczowe informacje zawarte w tym rozdziale przedstawia Ry-
cina 18.

Zasady edukacji medycznej w zakresie resuscytaciji
Europejska Rada Resuscytacji jako organizacja naukowa opie-
ra wydawane przez nig wytyczne na aktualnych dowodach na-
ukowych. Tym samym kryteriom podlega wydawanie wytycznych
ERC dotyczgcych edukaciji w zakresie resuscytacji. ERC postrze-
ga podejscie do edukacji w czterech obszarach, tzw. ,czterech I”:
(1) Ideas (idee) — teorie dotyczace edukaciji i zdobywania wiedzy;
(2) Inquiry (zasieganie informacji) — badania stuzace zaréwno
sprawdzeniu, jak i tworzeniu idei; (3) Implementation (implemen-
tacja) — strategie edukacyjne oparte na wynikach badan; (4) Im-
pact (wptyw) — wptyw stosowania strategii edukacyjnych na pro-
ces uczenia sie i praktyke kliniczna.

Nauczanie resuscytacji w réoznych grupach odbiorcéow
Kazdy obywatel powinien zdoby¢ podstawowe umiejetnosci rato-
wania zycia. Osoby z zawodowym obowigzkiem udzielania pomo-
¢y powinny by¢ kompetentne w prowadzeniu resuscytacji w za-
leznosci od poziomu opieki, ktéry zapewniajg, tj. poczgwszy od
podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych BLS do zaawansowa-
nych zabiegéw resuscytacyjnych ALS u dzieci i/lub u dorostych
i zgodnych z aktualnymi wytycznymi ERC. Zachowaniu kompe-
tencji w zakresie resuscytacji sprzyja odpowiednie roztozenie
w czasie szkolen i szkolen przypominajgcych, przy czym sugeru-
je sie odbywanie regularnych szkolen przypominajacych co dwa
do dwunastu miesiecy. Pracownikom ochrony zdrowia zaleca sie
odbywanie akredytowanych szkolen z zakresu zaawansowanych
zabiegow resuscytacyjnych, jak réwniez wykorzystanie podczas
szkolen pomocy naukowych i urzadzen udzielajgcych informaciji
zwrotnej. Czescig kursow zaawansowanych powinno by¢ specjal-
ne szkolenie dotyczgce pracy w zespole i kierowania zespotem.
Niezbedne jest réwniez nauczanie przeprowadzania opartego na
danych i skupionego na dziataniach debriefingu zespotu resuscy-
tacyjnego.

Kluczowe aspekty nauczania resuscytacji potencjalnych
$wiadkow zatrzymania krazenia oraz osdb udzielajacych pierw-
szej pomocy to:

e Zwiekszenie gotowosci i checi $wiadkdéw do podejmowania

RKO.

e Wzmocnienie fancucha przezycia.

* Nauczanie resuscytacji z uzyciem urzadzen udzielajgcych in-
formacji zwrotne;j.

* Roztozenie szkolen w czasie (nauka w odstepach czasowych).

e Utrzymanie kompetencji dzieki regularnym szkoleniom przypo-
minajgcym.

www.prc.krakow.pl
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5 ZASAD GLOWNYCH

COUNCIL

WYTYCZNE 2021

SZKOLENIA ERC UMOiLIWIAJA’KAiDEMU ZDOBYCIE
PODSTAWOWYCH UMIEJETNOSCI RATOWANIA ZYCIA

e kierowane sa do os6b, ktére moga by¢ swiadkami NZK, ratownikéw z zawodo-
wym obowiagzkiem udzielenia pomocy, dyspozytoréw pogotowia ratunkowego,
pracownikéw ochrony zdrowia, dzieci poczawszy od wieku przedszkolnego
az po studentéw uczelni wyzszych

PODSTAWOWE WYMAGANE UMIEJETNOSCI

SA LATWE DO ZDOBYCIA | NAUCZANIA

® Rozpoznanie zatrzymania krazenia, wezwanie stuzb ratunkowych, zapewnienie
wysokiej jakosci RKO, uzycie AED

® Zaawansowane umiejetnosci RKO (dla pracownikéw ochrony zdrowia)

¢ Kompetencje w zakresie nauczania resuscytacji

POPRAWA JAKOSCI NAUCZANIA BLS

® Programy dostosowane do odbiorcy, nauczanie wspomagane technologia,
urzgdzenia udzielajgce informacji zwrotnej, coroczne krétkie szkolenia
przypominajgce

PRACOWNICY OCHRONY ZDROWIA POWINNI

UCZESTNICZYC W SZKOLENIACH ZAAWANSOWANYCH
ZABIEGOW RESUSCYTACYJNYCH | MIEC AKTUALNE
CERTYFIKATY UM|EJETN°$C| W ZAKRESIE ALS

® Symulacja i nauczanie umiejetnosci nietechnicznych

® Zastosowanie pomocy naukowych

¢ Stosowanie opartego na danych, skupionego na dziataniach zespotu debriefingu

ROZWIJANIE UMIEJETNOSCI EDUKACYJNYCH

WSROD INSTRUKTOROW

® Programy nauczania dla instruktoréw BLS na wszystkich szczeblach kurséw pod-
stawowych, dla instruktoréw kurséw zaawansowanych i szkoler instruktorskich

oraz edukatoréw

Rycina 18. Infografika podsumowujaca zasady edukacji

Kluczowe aspekty nauczania resuscytaciji pracownikéw ochro-
ny zdrowia obejmuja:

e Nauczenie kazdego pracownika ochrony zdrowia prowadze-
nia wysokiej jakosci RKO (od umiejetnosci BLS do poziomu
zaawansowanego, u dzieci i/lub dorostych oraz w sytuacjach
szczegoinych uzaleznionych od miejsca pracy i specyfiki pa-
cjentow).

* Nauczanie na akredytowanych kursach zaawansowanych,
obejmujgcych szkolenie z zakresu kierowania i pracy w ze-
spole.

e Stosowanie pomocy naukowych.

* Nauczanie i stosowanie debriefingu.

Nauczanie praktycznych umiejetnosci prowadzenia

wysokiej jakosci resuscytacji

Nauczanie umiejetnosci technicznych umozliwiajgcych prowa-
dzenie resuscytacji na kazdym z jej etapow jest bardzo waznym
aspektem szkolenia. Rownie wazne jest jednak uwzglednienie

www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021

w procesie nauczania czynnikow ludzkich, takich jak komunikacja,
wspotpraca w zespole oraz z przedstawicielami innych zawodow,
Swiadomos¢ krytycznej sytuacji itd. Czynniki ludzkie sg niezbed-
ne do zapewnienia wysokiej jakosci RKO oraz dziatania zgodne-
go z dobrg praktyka kliniczng. Szkolenia uwzgledniajace czynni-
ki ludzkie sprzyjaja zwiekszaniu checi i gotowosci przeszkolonego
personelu do udzielania pomocy pacjentom w stanie zagrozenia
zycia, poprawiajg site pierwszego ogniwa tafcucha przezycia po-
przez rozpoczynanie BLS oraz dodajg uczestnikom kursow pew-
nosci w podejmowaniu préb resuscytacii, gdy tylko jest potrzebna.

Wykorzystanie nowych technologii

W nauczaniu resuscytacji

Zdobywanie wiedzy dotyczacej prowadzenia RKO mozna wspo-
méc zastosowaniem smartfondw, tabletéw itd., aplikacji i me-
diéw spotecznosciowych, jak réwniez wykorzystaniem urzadzen
udzielajgcych informacji zwrotnej. Co wazne, ich uzywanie moze
by¢ niezalezne od nauki z nauczycielem, wplywa na poprawe

www.prc.krakow.pl
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przyswajania i zachowania wiedzy oraz umozliwia ocene umiejet-
nosci prowadzenia RKO. Nauczanie oparte na grywalizacji (tj. wy-
korzystujace rzeczywisto$¢ wirtualng lub rozszerzona, aplikacje
na tablety symulujgce monitory itd.) moze zwiekszy¢ zaintereso-
wanie naukg resuscytacji. Do uczenia sie i przygotowania przed
szkoleniem zaleca sie stosowanie platform VLE (Virtual Learning
Environment) jako elementu tzw. blended learning (uczenia sie
wykorzystujgcego rézne formy i strategie) lub jako forme samo-
doskonalenia niezalezng od czasu i miejsca i wykorzystywang na
wszystkich szczeblach szkolen RKO.

Wykorzystanie symulacji do nauczania resuscytacji
Symulacja wysokiej, jak i niskiej wiernosci umozliwia nauczanie
resuscytacji w sposob skontekstualizowany dla réznych grup od-
biorcow. Laczy umiejetnosci techniczne, jak i nietechniczne oraz
uwzglednia srodowisko lub specyfike grupy oséb uczacych sie
i ich rozne doswiadczenia. Tym samym symulacja umozliwia
uczenie sie, jak radzi¢ sobie z wyzwaniami wynikajacymi z czyn-
nikéw ludzkich w sytuacjach kryzysowych. Kursy zaawansowane
wykorzystujgce symulacje powinny uwzglednia¢ specjalne szko-
lenia z zakresu pracy w zespole i kierowania nim. Proces naucza-
nia dodatkowo pogtebia refleksja podczas debriefingu po scena-
riuszu symulacyjnego z resuscytacji.

Rozw6j umiejetnosci edukacyjnych wsrod instruktorow

w celu poprawy jakosci nauczania

W wielu obszarach zwigzanych z edukacjg poziom umiejetno-
$ci edukacyjnych nauczyciela ma olbrzymi wptyw na nauczanie.
Poprawe umiejetnosci mozna uzyskiwaé regularnymi szkolenia-
mi zapewniajgcymi ciggly ich rozwdj. Dowody na to, jaki wplyw
na szkolenia z zakresu resuscytacji majg umiejetnosci edukacyj-
ne instruktoréw, sg skape i wiele zalecen jest ekstrapolowanych
z innych obszaréw edukacji. Do trzech najwazniejszych aspek-
tow rozwoju umiejetnosci instruktoréw resuscytacji nalezg: wybor
odpowiednich instruktoréw, wstepne szkolenie instruktoréw oraz
utrzymanie i regularne uaktualnianie technik edukacyjnych i jako-
$ci nauczania.

Wptyw edukacji w zakresie resuscytaciji

na wyniki leczenia pacjentow

Akredytowane szkolenia ALS i szkolenia z zakresu resuscytacji
noworodkdw przeprowadzane wsrdéd pracownikéw ochrony zdro-
wia poprawiajg wyniki leczenia pacjentéw. Wplyw pozostatych
szkolen na wyniki leczenia zostat w mniejszym stopniu pozna-
ny, ale rozsgdnym jest zalecanie odbywania takze innych akredy-
towanych szkolen z zakresu resuscytacji. Aby okresli¢ faktyczny
wptyw tych szkolen na wyniki leczenia pacjentéw, konieczne jest
przeprowadzenie dalszych badan.

Obszary nieobjete badaniami i przyszte kierunki

badan nad edukacja

Brakuje wysokiej jakosci badan pos$wieconych edukacji w re-
suscytaciji, ktére wykazywatyby, czy szkolenia z zakresu RKO po-
prawiajg jakos¢ resuscytacji (np. czestosci i gtebokosci ucisniec¢
klatki piersiowej) i wyniki leczenia (np. wystepowania powrotu
spontanicznego krazenia, przezywalnosci do czasu wypisu ze
szpitala lub przezywalno$ci z korzystnym wynikiem neurologicz-
nym). Nalezy sie zastanowi¢, czy sprawdzone strategie poprawia-
jace skutecznos$¢ edukacji opisane w obszerniejszej literaturze
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poswieconej edukacji medycznej mogg by¢ uzyteczne w przypad-
ku nauczania resuscytacji. Skontekstualizowane i dostosowane
do potrzeb kursantéw szkolenia z RKO mogg zapobiec zanikowi
kompetencji w zakresie resuscytacji. Mozliwe, ze szkolenia z re-
suscytacji przyjma charakter mniej ogolny i beda sie bardziej sku-
pia¢ na indywidualnych potrzebach kursanta. Do obszaréw, ktére
zostang objete w przysztosci dalszymi badaniami, nalezg poszuki-
wanie optymalnych strategii nauczania i mozliwo$ci wsparcia dla
instruktoréw resuscytacii, jak réwniez zbadanie roli edukacji w re-
dukowaniu u ratownikéw urazéw natury emocjonalne;j i psycholo-
gicznej.

Etyka w resuscytacji i decyzje dotyczace
konca zycia

Wytyczne etyki Europejskiej Rady Resuscytacji sg opartymi na do-
wodach naukowych rekomendacjami w zakresie etyki w praktyce
resuscytacji oraz opieki pod koniec zycia u dorostych i dzieci. Wy-
tyczne koncentrujg sie przede wszystkim na gtéwnych praktycz-
nych problemach, takich jak o$wiadczenie woli, zaawansowane
planowanie leczenia (ZPL), wspétodpowiedzialne podejmowanie
decyzji (WPD), a takze na decyzjach odnosnie do resuscytacii,
edukacji i badaniach naukowych. Zagadnienia te sg $cisle zwig-
zane z zastosowaniem zasad bioetycznych w praktyce resuscyta-
cji i opieki pod koniec zycia.

Kluczowe informacje dotyczace tego rozdziatu zawiera Ryci-
na 19.

Gtoéwne zabezpieczenia autonomii pacjenta

Preferencje pacjenta odnosnie do leczenia
i decyzje terapeutyczne

Klinicy$ci powinni:

e Stosowa¢ zaawansowane planowanie indywidualnego lecze-
nia ze stosowaniem metody wspoétodpowiedzialnego podejmo-
wania decyzji w celu zapewnienia leczenia zgodnego z wolg
pacjenta.

e Zaoferowa¢ planowanie leczenia wszystkim pacjentom o pod-
wyzszonym ryzyku wystapienia NZK lub z ryzykiem niekorzyst-
nego wyniku resuscytacji w przypadku wystgpienia NZK.

e We wszystkich przypadkach wspiera¢ wczesniejsze planowa-
nie leczenia na zyczenie pacjenta.

* Rejestrowac i dokumentowa¢ (np. elektronicznie) zaawanso-
wane planowanie leczenia.

* Integrowa¢ decyzje odnosnie do resuscytacji z innymi decy-
zjami terapeutycznymi, takimi jak np. mechaniczna wentylacja,
uwazajac, aby planowanie leczenia w zakresie resuscytacji nie
wplywato na inne decyzje terapeutyczne.

e Lekarze nie powinni przeprowadza¢ resuscytacji w przypad-
kach, gdy jej zastosowanie bytoby terapig daremna.

Poprawa komunikacji

e Lekarze i inni klinicy$ci powinni uzywa¢ udokumentowanych
naukowo argumentéw w komunikowaniu i dyskusjach na te-
mat decyzji terapeutycznych dotyczacych konca zycia oraz za-
awansowanych planéw leczenia/o$wiadczen woli.

e Kilinicysci powinni tgczy¢é dyskusje na temat probleméw kon-
ca zycia z prezentacjami wideo (gdy tylko te technologie sg

www.prc.krakow.pl



Podsumowanie Komitetu Wykonawczego ERC 81

dostepne) na temat wspolnych decyzji na temat leczenia oraz
ewentualnej koniecznosci transportu do szpitala z domoéw
opieki.

Klinicysci powinni rozwazy¢ mozliwo$¢ wykorzystania specja-
listy w zakresie komunikacji (communication facilitator — tam,
gdzie jest to mozliwe w systemach ochrony zdrowia) w cza-
sie dyskusji z pacjentem i/lub rodzing na temat indywidualnych
planéw leczenia zgodnego z wolg pacjenta, w tym wtasciwego
i stosownego uzycia zaawansowanych metod leczenia.
Systemy ochrony zdrowia powinny zapewni¢ klinicystom moz-
liwo$¢ szkolen w zakresie komunikacji, w tym przekazywania
zlych informacji oraz wsparcia pacjenta w dyskusji na temat
zdefiniowania indywidualnych celéw terapeutycznych.
Klinicysci powinni uwzgledni¢ i zintegrowaé nastepujace ele-
menty wsparcia pacjenta/rodziny przy podejmowaniu wspdl-
nych decyzji:

ETYKA 2021
5 ZASAD GLOWNYCH

. Informowac¢ o stanie pacjenta i rokowaniu w sposob przej-

rzysty i szczery. Informacja ta moze by¢ uzupetniona mate-
riatami wideo.

. Uzyska¢ informacje na temat preferencji leczenia, celéw

i warto$ci istotnych dla pacjenta.

. Zaangazowac pacjenta i cztonkdw jego rodziny w dyskusje

na temat planéw zaawansowanych celéw leczniczych.

. Z empatig zapewni¢ pacjenta i jego rodzine o woli prowa-

dzenia leczenia, kontroli symptomoéw i wsparcia procesu
podejmowania wspoélnych decyzji terapeutycznych.

. Zapewni¢ opcje wsparcia duchowego.
. Jezeli wskazane, wyjasni¢ i zastosowac¢ indywidualne pro-

tokoty procedur koAczenia badz odstgpienia od leczenia,
Z jednoczesnym zapewnieniem kontroli symptoméw i za-
pewnienia pacjentowi/rodzinie wsparcia psychologicznego.

. Rozwazy¢ rejestracje i nagrywanie spotkan z rodzing w celu

zapewnienia audytu i kontroli jakosci.

EUROPEAN °g %
@ | REsusITATION 'K‘
COUNCIL kS

WYTYCZNE 2021

ZAAWANSOWANE PLANOWANIE LECZENIA (ZPL)

 Zapewni¢ pacjentom i ich rodzinom pomoc w osiagnieciu istotnych dla nich celéw leczniczych

* Umozliwi¢ personelowi medycznemu oraz pacjentom udziat w procesie wspétodpowiedzialnego

podejmowania decyzji (WPD)

* Zintegrowac decyzje odnosnie do niepodejmowania RKO z planowanym leczeniem

w przypadku wystapienia stanéw naglych

EDUKACJA PACJENTOW | SPOLECZENSTWA CO DO:

¢ istoty i zakresu wykonywanych czynnosci resuscytacyjnych oraz mozliwych efektéw

leczenia

¢ ich pomocnej roli w informowaniu personelu medycznego o waznosci osiaganych

wynikéw leczenia dla pacjenta i jego najblizszych

EDUKACJA PERSONELU MEDYCZNEGO W ZAKRESIE:

¢ waznosci procedur zaawansowanych planéw leczenia (ZPL)
¢ istoty wspotodpowiedzialnego podejmowania decyzji (WPD)

* efektywnej komunikacji z pacjentami i ich rodzinami w procesie dyskusji zaawansowanych

planéw leczenia

KIEDY PODEJMOWAC, A KIEDY NIE PODEJMOWAC RKO

¢ Uzywac wezesniej zdefiniowanych kryteriéw niepodejmowania i koficzenia RKO
* Nie opierac¢ decyzji na izolowanych objawach klinicznych lub markerach ztego rokowania

* Dokumentowac przyczyny decyzji dotyczacych RKO

BADANIA NAUKOWE

* Whaczaé pacjentdw i spoteczeristwo w proces planowania, przeprowadzania i interpretowania

wynikéw badar naukowych

¢ Szanowac¢ godnosé i prywatno$¢ uczestnikéw badan

* Respektowac krajowe wytyczne prowadzenia badan naukowych w stanach nagtych, w sytuacji gdy

pacjent nie moze wyrazic opinii

Rycina 19. Infografika podsumowujaca zasady etyki
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Podejmowanie decyzji o rozpoczeciu i zakonczeniu
resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO)

Niepodejmowanie i zaprzestanie RKO
e Systemy ochrony zdrowia, klinicysci, a takze opinia publiczna
powinna traktowac resuscytacje krgzeniowo-oddechowg jako
postepowanie warunkowe.
Systemy ochrony zdrowia powinny implementowa¢ kryteria
niepodejmowania i zaprzestawania RKO w pozaszpitalnym
i wewnatrzszpitalnym nagtym zatrzymaniu krgzenia (NZK),
biorgc pod uwage kontekst lokalnych uwarunkowan prawnych,
organizacyjnych i kulturowych.
Systemy ochrony zdrowia powinny upewni¢ sie, ze lokal-
ne kryteria niepodejmowania i zaprzestawania RKO zostaty
zwalidowane. Nastepujgce czynniki powinny by¢ wziete pod
uwage:
1. Jednoznaczne kryteria niepodejmowania RKO:
» brak mozliwosci zapewnienia bezpieczenstwa ratownika
» ewidentnie $miertelne obrazenia badz pewne oznaki
$mierci
» w przypadku istnienia waznego i obowigzujgcego
oswiadczenia woli o niepodejmowaniu RKO.
2. Kryteria pomocne w podejmowaniu decyzji o zaprzestaniu
RKO:
» obecnos¢ asystolii pomimo 20 minut wykonywania ALS
i braku przyczyn odwracalnych NZK
» NZKw mechanizmie nie do defibrylacji przy braku $wiad-
kéw zdarzenia, w sytuacji gdy ryzyko dalszego prowa-
dzenia RKO przewyzsza mozliwg korzys$¢ dla pacjenta,
np. brak powrotu spontanicznego krazenia (ROSC), po-
wazne przewlekte choroby towarzyszace, zly stan ogol-
ny pacjenta przed wystapieniem NZK
» inne wazne okolicznosci $wiadczace, ze dalsze prowa-
dzenie RKO nie jest zgodne z wolg i preferencjami pa-
cjenta, bgdz nie jest dla niego korzystne.
3. Kryteria, ktore wystepujgc jednostkowo (w izolacji) nie po-
winny decydowaé o zaprzestaniu RKO:
szeroko$¢ zrenic
czas trwania RKO
wartos¢ koncowowydechowego stezenia CO,
choroby towarzyszace
wyj$ciowy poziom mleczandw
» usitowanie samobdjstwa.
Klinicy$ci powinni jasno dokumentowaé przyczyny niepodej-
mowania badz zaprzestania RKO, a system ochrony zdrowia
powinien poddawac te dokumentacje audytowi.
Systemy ochrony zdrowia powinny implementowa¢ kryteria
wczesnego transportu do szpitala przypadkéw pozaszpitalne-
go NZK przy braku kryteriow niepodejmowania/zaprzestania
RKO, biorgc pod uwage lokalny kontekst. Transport powinien
by¢ brany pod uwage we wczesnej fazie RKO i uwzgledniaé ta-
kie czynniki, jak stan pacjenta, zadania (droge do szpitala i wa-
runki transportu) oraz leczenie pacjenta w czasie transportu
(np. ryzyko suboptymalnej RKO). Pacjenci z NZK, ktérzy moga
szczegdlnie skorzystaé z wczesnego transportu do szpitala, to
przypadki NZK w obecnosci personelu medycznego lub $wiad-
kéw zdarzenia podejmujgcych wysokiej jakosci RKO z powro-
tem spontanicznego krgzenia na jakimkolwiek etapie RKO lub
NZK w rytmie do defibrylacji (VT/VF), a takze obecno$¢ odwra-
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calnych przyczyn NZK, takich jak np. przyczyna sercowa, za-
trucie, hipotermia.

e Systemy ochrony zdrowia powinny implementowa¢ kryteria
migdzyszpitalnego transportu pacjentow z wewnatrzszpital-
nym NZK w przypadku braku zaawansowanych technik re-
suscytacyjnych w miejscu zdarzenia.

e Kilinicysci powinni podejmowaé RKO u pacjentéw, ktérzy nie
odpowiadajg kryteriom niepodejmowania RKO. Dalsze lecze-
nie moze by¢ dopasowane i uzaleznione od uzyskanych infor-
maciji.

e Kilinicysci nie powinni bra¢ udziatu w pozorowanej RKO (slow
code).

e W czasie pandemii zapotrzebowanie na zasoby lecznicze (16z-
ka intensywnej terapii, respiratory, leki) moze istotnie przewyz-
szy¢ mozliwosci ich zaspokojenia. Zespotly leczace powinny
doktadnie oceniaé prawdopodobienstwo przezycia kazdego
pacjenta oraz mozliwych wynikéw odlegtych leczenia w kon-
tekscie optymalizaciji rozdziatu $rodkéw leczniczych i optyma-
lizacji zuzycia zasoboéw. Klinicy$ci nie powinni uzywaé katego-
rycznych lub przypadkowych/slepych kryteriéw (np. limit wie-
ku) w celu kwalifikacji pacjenta do leczenia.

e W systemach, w ktérych praktykowane jest dawstwo narza-
déw po nieodwracalnym zatrzymaniu krgzenia, a takze w in-
nych systemach donacji narzgdéw, konieczne jest wprowadze-
nie jasnych kryteriow identyfikacji kandydatéw i uzyskiwania
zgody na pobranie narzgdéw oraz ich ochrone.

RKO wykonywana przez $wiadkéw zdarzenia
Systemy ochrony zdrowia powinny:

e Uzna¢ konieczno$é/waznos¢ podejmowania RKO przez
Swiadkéw zdarzenia jako kluczowego elementu odpowiedzi
spoteczenstwa na pozaszpitalne nagte zatrzymanie krazenia
(OHCA).

e Uzna¢ prowadzenie RKO przez $wiadkow zdarzenia jako dzia-
tanie dobrowolne, a nie postrzegane jako moralny czy prawny
obowigzek.

e Wspiera¢ $wiadkoéw zdarzenia wykonujgcych RKO w minima-
lizowaniu mozliwego niekorzystnego wptywu wykonywanych
czynnosci na ich stan zdrowia. W kontekscie chordb infekcyj-
nych (jak np. COVID-19) $wiadek zdarzenia ma réwniez obo-
wigzek prewencji transmisji zakazenia na inne osoby z bezpo-
$redniego oraz szerszego otoczenia.

e Mie¢ na celu identyfikacje przypadkéw, w ktérych RKO
w OHCA ma szanse powodzenia, a w ktdrych ta szansa jest
mato prawdopodobna.

e Nie ocenia¢ nigdy indywidualnego znaczenia i wartosci RKO
wykonywanych przez swiadkdw zdarzenia w oderwaniu od ca-
tego systemu ochrony zdrowia w danym regionie. RKO wy-
konywana przez $wiadkéw zdarzenia ma widoczne korzysci
w systemach, w ktorych zasoby i organizacja ochrony zdrowia
wspierajg integralnosc¢ tancucha przezycia.

Obecnos¢ rodziny w czasie RKO

Zespoty resuscytacyjne powinny oferowa¢ mozliwo$¢ obecnosci
rodziny w czasie wykonywanej RKO w sytuacji, gdy jest to mozli-
we i bezpieczne, a jeden z cztonkéw zespotu moze udzieli¢ im po-
mocy w razie potrzeby. Systemy ochrony zdrowia powinny szkoli¢
swych pracownikow w zakresie informowania i wsparcia rodziny
w czasie prowadzenia RKO.

www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl
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Etyczne aspekty efektow leczenia NZK

e W podejmowaniu decyzji dotyczacych resuscytacji klinicysci
powinni poznac¢ i zrozumie¢ wartos¢, jakg pacjent przywigzuje
do mozliwych wynikéw resuscytacii.

e Systemy ochrony zdrowia powinny monitorowa¢ odlegte efek-
ty leczenia NZK i identyfikowaé mozliwosci implementowania
udowodnionych naukowo interwencji pozwalajgcych zmniej-
szy¢ ich réznorodnosc¢ i poprawi¢ odlegte wyniki leczenia.

e Badania naukowe powinny dokumentowaé gtéwne wyniki le-
czenia NZK, jak opisano w Cardiac Arrest Outcome Set.

Etyczne aspekty badan naukowych

w medycynie stanéw nagtych

e Systemy ochrony zdrowia powinny wspomaga¢ prowadzenie
wysokiej jakosci badan naukowych w medycynie ratunkowej,
interwencyjnej i nieinterwencyjnej jako podstawowego czynni-
ka optymalizaciji odlegtych wynikéw leczenia NZK.

e Badacze powinni zapewni¢ pacjentom oraz czionkom spote-
czenstwa udziat w badaniach, poczawszy od etapu projektu
poprzez protokoty, publikacje i rozpowszechnienie wynikow.

e W badaniach obserwacyjnych (np. w kontek$cie danych z re-
jestréw lub biobankéw DNA) sugeruje sie stosowanie modelu
odroczonej i rozszerzonej zgody z zastosowaniem odpowied-
nich $rodkéw bezpieczenstwa w celu zabezpieczenia przed
ujawnieniem danych i identyfikacjg pacjenta.

e Spotecznosci i populacje, w ktdrych prowadzone sg badania
i ktére ponoszg ryzyko wystgpienia niekorzystnych objawdw
ubocznych z nimi zwigzanych, powinny mie¢ mozliwo$¢ korzy-
stania z wynikéw badan.

e Przed rozpoczeciem badan naukowcy musza zapewnic¢
wczesniejszg ocene projektu i uzyska¢ zgode na badania wy-
dang przez niezalezny komitet etyczny zgodnie z lokalnymi re-
gulacjami prawnymi.

e Badacze muszg respektowa¢ godnosé i prywatnos¢ osob, kto-
re biorg udziat w badaniu, oraz ich rodzin.

e Badacze powinni postepowa¢ zgodnie z przyjetymi wytyczny-
mi odnos$nie do przejrzystosci badan z rejestracjg protokotu,
szybkim raportowaniem oraz publikacjg wynikdw.

e Systemy ochrony zdrowia powinny zapewni¢ finansowanie ba-
dan nad nagtym zatrzymaniem krazenia w odpowiedniej propor-
cji do obcigzenia, jakim jest dla spoteczenstwa problem NZK.

TO deklaruje otrzymywanie funduszy na badania naukowe od
Laerdal Foundation i Zoll Foundation.

RG deklaruje stanowisko redaktora czasopisma Trends in An-
aesthesia and Critical Care, redaktora wspoétpracujgcego czasopi-
sma European Journal of Anaesthesia. Zgtasza otrzymywanie in-
stytucjonalnych funduszy na badania naukowe.

RG deklaruje stanowisko redaktora czasopisma Resuscitation.
Deklaruje otrzymywanie instytucjonalnych funduszy naukowych
w ramach projektu Audit-7.

JL deklaruje otrzymywanie funduszy za udziat w badaniu
PARAMEDIC2 i projekcie OHCAO.

JM deklaruje okazjonalne udzielanie konsultacji w zakresie wy-
posazenia do resuscytacji noworodkéw firmom Laerdal Medical
i Brayden.

Podziekowania

GDP jest wspomagany przez National Institute for Health Rese-
arch (NIHR), Applied Research Collaboration (ARC) West Mid-
lands. Opinie wyrazone w artykule nalezg do ich autoréw, a nie do
NIHR i do Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej (Department
of Health and Social Care).

Zalacznik A. Osoby wspélpracujace
w procesie powstawania Wytycznych ERC

Sule Akin, Janusz Andres, Michael Baubin, Wilhem Behringer,
Adriana Boccuzzi, Bernd Bottiger, Roman Burkart, Pierre Car-
li, Pascal Cassan, Theodoros Christophides, Diana Cimpoesu,
Carlo Clarens, Jacques Delchef, Annick De Roovere, Burkhard
Dirks, Gamal Eldin, Gabbas Khalifa, Hans Friberg, Els Goemans,
Primoz Gradisek, Christian Hassager, Jon-Kenneth Heltne, Do-
minique Hendrickx, Silvija Hunyadi Anticevic, Jozef Koppl, Uwe
Kreimeier, Artem Kuzovlev, Martijn Maas, lan Maconochie, Simon
Attard Montalto, Nicolas Mpotos, Mahmoud Tageldin Mustafa, Ni-
kolaos Nikolaou, Kathleen Pitches, Violetta Raffay, Walter Renier,
Giuseppe Ristagno, Saloua Safri, Luis Sanchez Santos, Suzanne
Schilder, Hildigunnur Svavarsdottir, Anatolij Truhlar, Georg Trum-
mer, Jukka Vaahersalo, Heleen Van Grootven, Jonathan Wyllie.

Konflikt intereséow

JN deklaruje otrzymywanie funduszy z firmy Elsevier za stanowi-
sko redaktora naczelnego czasopism Resuscitation i Resuscita-
ion Plus. Deklaruje otrzymywanie funduszy z ramienia National
Institute for Health Research w zwigzku z badaniami PARAME-
DIC2 i AIRWAYS2.

GDP deklaruje otrzymywanie funduszy z ramienia Elsevier za
stanowisko redaktora czasopisma Resuscitation. Deklaruje otrzy-
mywanie funduszy z ramienia National Institute for Health Re-
search w zwigzku z prowadzeniem badan PARAMEDIC2 i projek-
tu RESPECT oraz z ramienia Rady Resuscytacji Wielkiej Brytanii
(RC UK)i British Heart Foundation za prowadzenie rejestru OHCAO.

JTG deklaruje otrzymywanie honorarium wyktadowcy od Wein-
mann, Fresenius, Ratiopharm, Zoll. Peti role doradcy naukowe-
go dla projektu Temperature Management firmy Zoll.
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Zalacznik B. Dane uzupeiniajace

Materiat uzupetniajgcy do niniejszego artykutu  dostep-
ny jest w wersji online na stronie https://doi.org/10.1016/).
resuscitation.2021.02.003.
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