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Glowne zmiany w zakresie podstawowych zabiegow resuscytacyjnych

u dorostych:
Decyzj¢ o rozpoczgciu resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO)
podejmuje sig, gdy poszkodowany nie reaguje 1 nie oddycha prawidtowo.
Ratownicy powinni by¢ nauczani ukladania rak centralnie na klatce
piersiowej, a nie czasochtonng metoda identyfikacji tuku zebrowego.
Kazdy oddech ratowniczy powinien by¢ wykonywany przez 1 sek., a nie
2 sek.
W przypadku osoby dorostej stosunek uci$nig¢ klatki piersiowej do
oddechow wynosi 30:2. U dzieci powinno si¢ zastosowac ten sam
stosunek, gdy RKO prowadzona jest przez pojedynczego ratownika.
W przypadku dorostych pomija si¢ 2 poczatkowe oddechy ratownicze 1
uciska klatke piersiowa 30 razy natychmiast po potwierdzeniu NZK.

Glowne zmiany w zakresie automatycznej defibrylacji zewnetrznej:

Programy publicznego dostgpu do defibrylacji (Public Access
Defibrillation -PAD) sa zalecane w miejscach, gdzie spodziewane uzycie
automatycznego defibrylatora zewngtrznego (Automated External
Defibrillator AED) przez §wiadkow NZK wynosi wigcej niz 1 raz w ciagu
dwaoch lat.

Po jednej defibrylacji (minimum 150J przy stosowaniu defibrylatora
dwufazowego lub 360J przy uzyciu jednofazowego defibrylatora) nalezy
natychmiast podja¢ RKO 1 prowadzi¢ przez 2 min. bez przerw na analizg
rytmu, sprawdzenie oznak zycia, czy obecnosci tetna.

Glowne zmiany w_zakresie zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych

u dorostych:

RKO przed defibrylacja:

W  zewnatrzszpitalnym, niezauwazonym NZK, ratownicy medyczni
wyposazeni w klasyczny defibrylator, powinni prowadzi¢ RKO przez 2
min (okoto 5 cykli w stosunku 30:2) przed defibrylacja.

Nie nalezy op6znia¢ defibrylacji w zewnatrzszpitalnym NZK, do ktorego
doszto w obecnosci ratownika medycznego.

Nie nalezy op6znia¢ defibrylacji w wewnatrzszpitalnym NZK.

Strategia defibrylacji

W  migotaniu komor/czestoskurczu komorowym bez tgtna (VF/VT)
nalezy zastosowa¢ pojedyncze wyladowanie, nast¢pnie natychmiast
podja¢ RKO (30 ucisnig¢ klatki piersiowej do 2 oddechdéw). Bezposrednio



po defibrylacji nie nalezy ocenia¢ rytmu serca, ani obecnosci tgtna. Po 2
min RKO nalezy sprawdzi¢ rytm serca i zastosowac kolejne wytadowanie
(jesli wskazane).

Zalecana poczatkowa energia dla defibrylatorow dwufazowych wynosi
150-200J. Drugie 1 kolejne wytadowania wykonuje si¢ energia 150-360J.
Zalecana energia dla defibrylatorow jednofazowych zaréwno dla
pierwszego, jak 1 kolejnych wyladowan wynosi 3601J.

Niskonapig¢ciowe VF

Jesli istnieje watpliwos¢ czy zapis EKG przedstawia asystolig, czy
niskonapigciowe VF, NIE nalezy podejmowac¢ defibrylacji, a zamiast tego
kontynuowac uciskanie klatki piersiowej 1 wentylacjg.

Adrenalina (epinefryna)

VF/VT

Nalezy poda¢ 1 mg adrenaliny iv, jesli po drugiej defibrylacji utrzymuje
si¢ VF/VT 1 kolejne dawki powtarza¢ co 3-5 min, jesli nadal utrzymuje si¢
VF/VT.

Aktywnos¢ elektryczna bez tgtna (Pulseless Electrical Activity -
PEA)/asystolia

Nalezy poda¢ 1 mg adrenaliny iv natychmiast po uzyskaniu dostgpu
dozylnego 1 powtarza¢ co 3-5 min, az do powrotu spontanicznego
krazenia.

Leki antyarytmiczne

Jesli VF/VT utrzymuje si¢ po 3 wytadowaniach nalezy poda¢ amiodaron
300 mg w bolusie. Mozna poda¢ kolejna dawke 150 mg w przypadku
nawracajacego lub opornego VF/VT, a nastgpnie we wlewie 900 mg w
ciagu 24 godzin.

Jesli brak amiodaronu, alternatywnie mozna poda¢ lidokaing 1mg/kg. Nie
nalezy przekracza¢ catkowitej dawki 3mg/kg w ciagu pierwszej godziny
leczenia.

Terapia trombolityczna w NZK

Nalezy rozwazyC terapi¢ trombolityczna, gdy podejrzewa si¢ lub
potwierdzono wystapienie zatrzymania krazenia w przebiegu zatoru
tetnicy plucnej. Mozna ja rowniez rozwaza¢ u dorostych pacjentow z
zatrzymaniem krazenia, u ktorych nie ma odpowiedzi na standardowo
prowadzona resuscytacjg, a podejrzewa si¢ etiologi¢ zatorowa. Trwajaca
RKO nie jest przeciwwskazaniem do trobolizy.

Rozwaz prowadzenie RKO przez 60-90 min, gdy leki trombolityczne
zostaty podane w trakcie RKO



Opieka po resuscytacji-terapeutyczna hipotermia

U  nieprzytomnych, dorostych pacjentow, po  przywrdceniu
spontanicznego krazenia, w przebiegu zewnatrzszpitalnego NZK (VF)
powinno obnizy¢ si¢ temperaturg¢ ciata do 32-34°C na okres12-24 godzin.

Fagodna hipotermia moze przynies¢ korzysci w przypadku dorostych,
nieprzytomnych pacjentdow po przywroceniu spontanicznego krazenia, w
przebiegu zewnatrzszpitalnego NZK 7z rytmem nie wymagajacym
defibrylacji, jak rowniez po wewnatrzszpitalnym NZK

Glowne zmiany w zakresie zabiegow resuscytacyjnych u dzieci

BLS u dzieci

Ratownicy niemedyczni oraz ratownicy medyczni dzialajacy w
pojedynke, bedacy swiadkami NZK u dzieci, powinni prowadzi¢ BLS
zachowujac stosunek 30 ucisnig¢ klatki piersiowej do 2 oddechow.
Nalezy rozpocza¢ od 5 oddechow ratowniczych 1 kontynuowa¢ RKO w
stosunku 30:2, tak jak w BLS u dorostych.

Dwoch, lub wigcej ratownikow medycznych powinno zastosowa¢ RKO w
stosunku 15:2 u dzieci, u ktérych nie ma jeszcze cech pokwitania. Sciste
ustalenie wieku pokwitania jest niewtasciwe 1 niepotrzebne. Jesli ratownik
uwaza, ze poszkodowany jest dzieckiem powinien zastosowa¢ wytyczne
dla dzieci

U niemowlgcia (ponizej 1 roku zycia) technika uciskania klatki piersiowej
pozostaje niezmieniona: ucisnigcia klatki piersiowej wykonuje si¢ dwoma
palcami jednej reki w przypadku jednego ratownika, a w przypadku
dwoch lub wigcej ratownikow kciukami, rOwnoczesnie obejmujac dlonmi
klatke piersiowa. Technika z uzyciem jednej lub dwodch rak moze by¢
uzyta w zaleznos$ci od preferencji ratownika.

U dzieci powyzej 1 roku zycia mozna zastosowa¢ AED. Zalecane jest
stosowanie urzadzen obnizajacych dostarczang energi¢ u pacjentow
migdzy 1 a 8 rokiem zycia.

ALS u dzieci

Dopuszcza si¢ zastosowanie, przez doswiadczony personel, maski
krtaniowej, jako przyrzadu do wudroznienia drog oddechowych na
poczatku resuscytacji. W warunkach szpitalnych, w szczegdlnych
sytuacjach maja zastosowanie rurki dotchawicze =z mankietem
uszczelniajacym np. w przypadku slabej podatnosci pluc, wysokiego
oporu w drogach oddechowych lub obecnosci przecieku powietrza na
poziomie glosni. Ci$nienie w mankiecie uszczelniajacym powinno byc¢
regularnie monitorowane i utrzymywane ponizej 20 cm H,O.
Hiperwentylacja w NZK jest szkodliwa. Idealna objgtos¢ oddechowa
powinna zapewni¢ tagodne unoszenie si¢ klatki piersiowe;.

Gdy stosuje si¢ klasyczny defibrylator energia pierwszego i kolejnych
wyladowan wynosi 4J/kg (niezaleznie od typu defibrylatora)



Asystolia, PEA

* Adrenaling nalezy poda¢ iv lub io w dawce 10 pg/kg 1 powtarza¢ co 3-5
min. Jesli brak dostgpu donaczyniowego, a pacjent jest zaintubowany
mozna stosowa¢ adrenaling dotchawiczo w dawce 100pg/kg, az do
momentu jego uzyskania.

Strategia defibrylacji

* VF/VT powinny by¢ leczone pojedyncza defibrylacja, po ktorej nalezy
natychmiast podja¢ RKO (15 ucisnig¢ klatki piersiowej do 2 oddechow)
nie sprawdzajac rytmu serca, ani obecnosci t¢tna. Po 2 min RKO nalezy
oceni¢ rytm serca i zastosowac kolejne wyltadowanie (jesli wskazane).

e Jesli po drugim wyladowaniu utrzymuje si¢ VF/VT nalezy podac
adrenaling w dawce 10ug/kg 1v.

» Jesli utrzymuje si¢ VF/VT nalezy powtarza¢ adrenaling co 3-5 min.

Kontrola temperatury

* Nalezy agresywnie zwalcza¢ goraczkg po NZK

* U dziecka w stanie $piaczki, po przywroceniu spontanicznego krazenia,
obnizenie temperatury glebokiej ciata do wartosci 32-34°C na okres 12-24
godzin moze przynie$¢ korzysci. Po okresie fagodnej hipotermii dziecko
powinno by¢ ogrzewane powoli (0.25-0.5°C/godzing).

Resuscytacja noworodka

* Nalezy zabezpieczy¢ noworodka przed utrata ciepta. U wcze$niaka glowa
1 tutow (poza twarza) powinny by¢ okryte plastikowa folia bez
uprzedniego wysuszenia dziecka. Dziecko, w ten sposob okryte, powinno
by¢ umieszczone pod promiennikiem ciepta.

* Wentylacja: w celu rozprezenia ptuc nalezy wykonac kilka poczatkowych
wdechow trwajacych 2-3 sek.

* Dotchawicze podanie adrenaliny nie jest zalecane. Jesli ta droga podania
musi by¢ uzyta, nalezy zastosowa¢ dawke 100ug/kg.

* Odsysanie smotki z nosa i1 ust dziecka przed urodzeniem si¢ klatki
piersiowej (odsysanie w trakcie porodu) nie jest przydatne i obecnie sig
go nie zaleca.

* Standardowa resuscytacja na sali porodowej powinna  byc
przeprowadzona z uzyciem 100% tlenu. Jednakze nizsze stezenia sa
rowniez dopuszczalne.



