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Wprowadzenie

Wytyczne resuscytacji 2015 zwracajg uwage na fakt, ze zatrzymanie krazenia, do
ktorego dochodzi u pacjenta w szpitalu, rzadko jest zjawiskiem naglym. Najczgsciej jest
ono poprzedzone postepujacym W czasie pogorszeniem stanu zdrowia pacjenta. Czestosé
wystgpowania pierwotnych zatrzyman krazenia w szpitalu wynosi ok. 1,5-3,0/1000 przyje¢.
U chorych w szpitalu poczatkowym rytmem, jaki wystepuje w zatrzymaniu krazenia, jest
najczesciej rytm niedefibrylacyjny (asystolia lub czynno$¢ elektryczna serca bez tetna).

Celem postepowania u chorych w szpitalu z objawami niewydolnosci uktadu oddechowego
lub krazenia oraz zaburzeniami $wiadomosci powinno by¢ zapobieganie zatrzymaniu krazenia,
a nie podejmowanie resuscytacji po jego wystapieniu. Takie postepowanie jest zgodne z , fancuchem
przezycia” i zwigksza Szanse pacjenta na wypisanie ze szpitala. Jezeli u chorego w szpitalu dojdzie
do zatrzymania krazenia, to tylko 20% pacjentow przezyje do wypisu ze szpitala (za: Wytyczne
resuscytacji 2015, 2016, s. 128).

Wczesne

rozpoznanie Wezesne defibrylaci _
i wezwanie rozpoczgcie RKO, etibrylacja, poresuscytacyjna,

Woezesna Opieka

pomocy, aby aby zyska¢ na aby przywrocié aby przywroci¢

ZapObIec NZK czas|e CZynnosc serca _]ak()éé ZyCIa

Rysunek 1. Lancuch przezycia.

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: Wytyczne resuscytacji 2015 (s. 12), 2016, Krakéw: Polska Rada
Resuscytacji.






1. Resuscytacja wewnatrzszpitalna

W przypadku jezeli dojdzie do zatrzymania krazenia u pacjenta przebywajacego
w szpitalu, personel powinien jak najszybciej wdrozy¢ postepowanie zgodne z algorytmem
zawartym w Wytycznych resuscytacji 2015. Algorytm ten powinien by¢ znany catemu
personelowi szpitala i kazdy regularnie powinien mie¢ mozliwos¢ uczestniczenia w zajgciach
praktycznych z tego zakresu.

Wolaj o pomoc i ocen stan pacjenta

Y
-

Ocen ABCDE.
Rozpoznaj i lecz przyczyny.
Tlen, monitorowanie,

L

Rysunek 2. Algorytm resuscytacji wewnatrzszpitalne;.
Zrodto: Wytyczne resuscytacji 2015 (s. 23), 2016, Krakow: Polska Rada Resuscytacji.
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Zatrzymanie krazenia U pacjentow przebywajacych w szpitalu rzadko jest nagte
I niespodziewane. Najczesciej jest spowodowane schytkowg faza chorob przewlektych.
Objawy kliniczne u chorych w stanach nagtych bez wzgledu na przyczyne wyjsciowa sg
podobne. U wigkszosci pacjentow, U ktorych dochodzi do zatrzymania krazenia w szpitalu,
W czasie poprzedzajacym to zatrzymanie mozna zaobserwowac objawy zwigzane z Niewydolno$cig
uktadu oddechowego i krazenia oraz zaburzenia swiadomosci.

Tabela 1

Niewydolnos¢ uktadu oddechowego i krgzenia

Niewydolno$¢ ukladu oddechowego i krazenia
Rodzaj L Objawy
niewydolnosci Definicja Podmiotowe Przedmiotowe
Objawy niedotlenienia:
sinica, tachykardia, tachypnoé.
Stan, w ktorym zaburzenia Objawy choroby
czynnosci uktadu podstawowej: niedroznos¢
oddechowego upo$ledzaja | Duszno$¢; w zaleznoscei | gormych drog oddechowych,
wymiang gazowg W ptucach | od przyczyny moga | obturacja oskrzeli, obrzgk
odd i prowadzg do hipoksemii | tez wystgpowac: pluc, naciek zapalny, niedodma,
echowa S o ,
(obnizenie We krwi tetniczej | kaszel, goraczka, bol | odma optucnowa, ptyn
preznosci tlenu PaO,<60 | w klatce piersiowej, |w jamie oplucnowe;j i inne.
mm Hg) lub hiperkapnii krwioplucie i inne. | Inne objawy: zwigkszona
(wzrost preznosci dwutlenku praca dodatkowych miesni
wegla PaCO,>45mmHg). oddechowych, paradoksalne
ruchy oddechowe $cian
Klatki piersiowej i brzucha.
Niewydolnosé lewokomorowa
Dusznosé (w spoczynku
Stan, w ktorym w wyniku | lub podczas wysitku),
zaburzenia czynnosci serca | duszno$¢ nocna, Trzeszczenia i rzgzenia,
dochodzi do zmniejszenia | kaszel suchy lub ktorym moga towarzyszy¢
pojemnosci minutowej serca | z odkrztuszaniem $wisty I furczenia.
w stosunku do zapotrzebowania | rozowo podbarwionej
metabolicznego tkanek plwociny.
Krazeni ustroju badz wiasciwa Niewydolno$¢ prawokomorowa
gzeniowa . o . . -
pojemno$¢ minutowa jest | Obrzeki zlokalizowane
utrzymywana dzieki W najnizej potozonych
podwyzszonemu ci$nieniu | okolicach ciata, bol lub | Ptyn przesickowy w jamach
napetniania, co powoduje | uczucie dyskomfortu | ciata, powiekszenie i tkliwos¢
objawy Kliniczne. W jamie brzusznej watroby, niewielkiego stopnia
wwyniku powiekszenia | zottaczka, nadmiernie
watroby, nykturia, | wypehienie zyt szyjnych.
brak taknienia,
nudnosci i zaparcia.

Zrodto: opracowanie Wiasne na podstawie: Interna Szczeklika 2016/17. Maly podrecznik (s. 2281-283, 412-415),
A. Szczeklik, 2016, Krakow: Wydawnictwo Medycyna Praktyczna.




Tabela 2

Zaburzenia swiadomosci

Zaburzenia §wiadomosci
Rodzaj
zaburzen Objawy
swiadomosci
Jakosciowe
) Chory wydaje si¢ w peli wybudzony, ale jego myslenie i dziatanie jest niezborne
Splatanie .
I chaotyczne.
Objawom splatania towarzyszg zaburzenia wegetatywne (przyspieszenie
Majaczenie | czynnosci serca, drzenie, pocenie sig, rozszerzenie zrenic), wystepuja omamy
i urojenia, ktore moga wywotywac Igk i pobudzenie psychoruchowe.
Ilosciowe
Nadmierna | W reakcji na bodzce stowne chory si¢ budzi, udziela odpowiedzi stowne;j,
sennos$¢ (letarg) | wykonuje ruchy dowolne.
Stupor Chory wybudza si¢ pod wptywem silnego bodzca bolowego, nie odpowiada na
(ostupienie) | polecenia stowne albo jego reakcja jest minimalna, zachowane sa celowe ruchy obronne.
Spiaczka ptytka | Chaotyczne ruchy obronne w odpowiedzi na silne bodzce bolowe.
Spiaczka gleboka | Brak reakcji nawet na silne bodzce bélowe.

Zrédho: opracowanie Wiasne na podstawie: Interna Szczeklika 2016/17. Maly podrecznik (s. 103), A. Szczeklik,
2016, Krakow: Wydawnictwo Medycyna Praktyczna.

Do naglego zatrzymania krazenia (NZK) moze dojs¢ w mechanizmie:

e Migotania komor (VF): w zapisie EKG wystepuje chaotyczna aktywnos¢ rytmu komor,
ktora wynika z asynchronicznego skurczu wiokien migsnia sercowego, doprowadzajac do
utraty skutecznosci hemodynamicznej serca jako pompy. Poszczegdlne komorki migsnia
sercowego ulegaja depolaryzacji w sposob przypadkowy; ustaje skoordynowana czynnos¢
migs$nia, wiec rowniez jego zdolnos¢ ttoczenia krwi na obwod. W zapisie EKG widoczna
jest krzywa o przypadkowej amplitudzie i czgstotliwosci.

Rysunek 3. Migotanie komor (VF).
Zrédto: Specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne (s. 68), 2003, Krakow: Polska Rada Resuscytacji.




e Czestoskurczu komorowego bez tetna (pVT): jest to stan szybkiego rytmu serca
z poszerzonymi zespotami QRS, ktory moze by¢ przyczyng zaburzen hemodynamicznych
— stad brak tetna. Niebezpieczenstwo tego rytmu poza hemodynamika wynika z faktu,
ze czestoskurcz komorowy moze nagle przeksztalci¢ si¢ w migotanie komor.

T

Rysunek 4. Czestoskurcz komorowy(VT).
Zrodto: Specijalistyczne zabiegi resuscytacyjne (s. 69), 2003, Krakéw: Polska Rada Resuscytacii.

e Asystoli: wystepuje brak czynnosci elektrycznej i mechanicznej serca.

Rysunek 5. Asystolia.
Zrodto: Specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne (s. 68), 2003, Krakéw: Polska Rada Resuscytacii.

e Czynnosci elektrycznej serca bez tgtna (PEA): wystepuje brak skutecznej hemodynamicznie
czynnosci mechanicznej pomimo zachowanej czynnosci elektrycznej serca. Oznacza
to, ze u chorego moze wystepowac jakis zapis EKG, ale nie bedzie wyczuwalne te¢tno
na duzych tegtnicach. Na rysunku ponizej przedstawiona zapis EKG, jaki moze by¢
U pacjenta, u ktorego doszto do zatrzymania kragzenia w mechanizmie PEA.

R R R R R R R R R I R R R R S R R R RN R R SRR
Rysunek 6. Zapis EKG mozliwy w przypadku zatrzymania krazenia w mechanizmie czynnosci elektrycznej
serca bez tetna (PEA).

Zrodto: Specijalistyczne zabiegi resuscytacyjne (s. 71), 2003, Krakéw: Polska Rada Resuscytacji.
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W(czesne rozpoznanie pogarszajacego sie W czasie stanu zdrowia pacjenta przebywajacego
w szpitalu jest pierwszym ogniwem tancucha przezycia. U chorych hospitalizowanych czesto
objawy wskazujace na pogorszenie funkcji fizjologicznych pojawiaja si¢ W czasie. W sytuacii,
kiedy sg one niezauwazone lub niewystarczajaco leczone doprowadzajg do zatrzymania
krazenia. Bardzo waznym czynnikiem w postgpowaniu z pacjentem w cigzkim stanie jest jego
szybkie zidentyfikowanie i wdrozenie wiasciwego postgpowania leczniczego. Europejska Rada
Resuscytacji w celu szybkiej identyfikacji pacjentow w ciezkim stanie zaleca stosowanie
skali wczesnego ostrzegania — EWS (Early Warning Score). Skale te mozna zastosowac przy
16zku chorego. Stosowanie tej skali polega na dokonywaniu oceny w regularnych odstgpach
czasu poszczegolnych parametréw fizjologicznych pacjenta i przypisywaniu im odpowiedniej
ilo$ci punktow.

Tabela 3
Skala Wezesnego Ostrzegania u 0sob dorostych

Skala Wczesnego Ostrzegania u oséb dorostych
Parametry Wynik w punktach
3 2 1 0 1 2 3
Tetno <40 41-50 51-90 91-110 |111-130| >131
Czestos$¢ oddechdéw <8 0-11 12-20 21-24 | >25
Temperatura ciata <35,0 35,1-36,0 | 36,1-38,0 | 38,1-39,0| >39,1
Cisnienie skurczowe <90 |91-100 | 101-110 | 111-199 >200
Saturacja <91 | 92-93 94-95 >06
AVPU
A — pacjent przytomny,
zorientowany A v P U
V — pacjent reagujacy ha glos
P — pacjent reagujacy na bol
U — pacjent nieprzytomny
<0,5 >0,5
Diureza <10 ml/kg ml/kg
ml/h
m.c./h m.c./h

Zrodto: ,.Skale wczesnego ostrzegania oraz zastosowanie schematu ABCDE — jako narzedzia przydatne
W rozpoznaniu pacjentow W stanie zagrozenia zycia”, M. Rybakowski, R. Surmacz, K. Rybakowska,
M. Baranowski, P. Kolgda, R. Slosarek, 2012, Opieka Okofooperacyjna, 2, s. 20-25.

W zaleznosci od otrzymanej liczby punktéw nalezy wdrozy¢ odpowiednie postgpowanie.
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Tabela 4
Postgpowanie z zaleznosci od uzyskanej liczby punktow podczas oceny wedtug Skali Wczesnego
Ostrzegania u 0osob dorostych
Postepowanie z zalezno$ci od uzyskanej liczby punktéw podczas oceny
wedlug Skali Wczesnego Ostrzegania u osob doroslych

Minimalny Zadania
Punktacja | odstep miedzy ] ]
pomiarem Pielegniarka Lekarz
3-5 co 4 godziny | Kontrola parametrow.
6 co 4 godziny | Wezwac lekarza. Badanie lekarskie w ciggu 1 godziny.

Wezwacé lekarza.

7-8 co 1 godzing Podlczyé monitorowanie na state.

Badanie lekarskie w ciggu 30 minut.

Badanie lekarskie w ciggu 15 minut.
Wezwac anestezjologa/Zespot
resuscytacyjny/Zesp6t do stanow
naglych (MET), gdyz chory wymaga
prawdopodobnie leczenia na OIT.
Zrodto: ,,Skale wezesnego ostrzegania oraz zastosowanie schematu ABCDE — jako narzedzia przydatne
W rozpoznaniu pacjentdw w stanie zagrozenia zycia”, M. Rybakowski, R. Surmacz, K. Rybakowska,
M. Baranowski, P. Koleda, R. Slésarek, 2012, Opieka Okolooperacyjna, 2, s. 20-25.

Wezwacé lekarza.

> i . .
9 co 30 minut Podiaczy¢ monitorowanie na state.

Innym kryterium wezwania Zespotu do stanow nagtych (Medical Emergency Team
— MET) sa kryteria przedstawione ponizej.

Tabela 5
Kryteria wzywania Zespotu do stanow naglych u osob dorostych
Ostre zaburzenia Patofizjologia

W drogach oddechowych | Zagrozenie droznosci drog oddechowych.
Wszystkie przypadki zatrzymania oddychania.
Oddychania Czestos¢ oddechow <5/min.

Czgstos¢ oddechow >36/min.

Wszystkie przypadki naglego zatrzymania krazenia.
Tetno <40/min.

Krazenia Tetno >140/min.
Skurczowe cisnienie t¢tnicze <90 mm Hg.
Nagte pogorszenie poziomu $wiadomosci.
Neurologiczne Spadek punktacji GCS o wiecej niz 2 punkty.
Nawracajace lub przedtuzajace si¢ drgawki.
Inne Kazdy pacjent budzacy obawy, lecz niespetniajacy ww. kryteriow.

Zrodto: Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne i wybrane stany nagle (s. 23), J. Gucwa, T. Madej, M. Ostrowski,
2017, Krakow: Wydawnictwo Medycyna Praktyczna.
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Tabela 6
GCS u 0sob dorostych

Glasgow Coma Scale (GCS) u oséb dorostych

Oceniany parametr Reakcja ocenianego Tlos¢ uzyskanych punktéw

Spontaniczne 4

Otwieranie oczu Na glos

Na bol

Brak

Logiczna

Splatana

Odpowiedz stowna Nieadekwatna

Dzwigki niezrozumiale

Brak

Spelnia polecenia

Ruchy celowe

Ruchy obronne

Odpowiedz ruchowa Zaiecie na bol

NIWHAOIOOIRFRINDWAOIFLINDW

Wyprost na bol

Brak 1

Zrodlo: Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne i wybrane stany nagle (s. 168), J. Gucwa, T. Madej, M. Ostrowski,
2017, Krakow: Wydawnictwo Medycyna Praktyczna.

Prostszg skalg do wstepnej oceny stanu swiadomosci jest skala AVPU.

Tabela 7
Ocena stanu Swiadomosci wedtug skali AVPU

Ocena stanu swiadomosci wedlug skali AVPU

A Alert Przytomny, zorientowany, spetnia polecenia.
Przytomny, ale splatany
\ Verbal lub
nieprzytomny, ale reagujacy W jakis sposob na gtos.
P Pain Nieprzytomny, ale reagujacy W jakis sposob na bol.
U Unresponsive | Nieprzytomny bez odruchu z tylnej sciany gardta lub odruchu kaszlowego.

Zrodho: International Trauma Life Support. Ratownictwo przedszpitalne w urazach (s. 36), J.E. Campbell,
R.L. Alson, 2017, Krakéw: Wydawnictwo Medycyna Praktyczna.
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Wolaj o pomoc i ocen stan pacjenta

<
< —

Nie jest wazne, jakimi kryteriami bedziemy si¢ postugiwac, ale bardzo wazne jest,
aby takie kryteria obowigzywaty w szpitalu i byly dobrze znane wszystkim osobom, ktore
biorg udzial w procesie pielegnacji oraz leczenia chorego. Istotne jest, aby zesp6t resuscytacyjny
nie byt wzywany dopiero, gdy dojdzie do NZK, ale wczesniej, zanim do niego dojdzie.
W zwigzku z tym w niektorych szpitalach zespoty resuscytacyjne zastapiono zespotami do
stanéw naglych (Medical Emergency Team — MET). Zespoty te wzywane sg nie tylko w przypadku
NZK, ale takze w przypadku pogorszenia stanu pacjenta, gdy zostang spetnione okreslone
kryteria (np. jak te przedstawione powyzej). Sktad takiego zespotu jest zmienny w réznych
szpitalach. Bez wzgledu jednak na sktad i liczebno$¢ musi on spetnia¢ kryteria niezbedne
do rozpoznania pacjenta w stanie bezposredniego zagrozenia zycia, a W Sytuacji NZK spetniaé
kryteria niezb¢dne do skutecznego prowadzenia resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO).

Czynnos$ciami tymi na pewno beda:

interwencje zwigzane z udraznianiem drog oddechowych (wiaczajac W to intubacje);
uzyskanie dostepu dozylnego (w tym dostep centralny);

mozliwos¢ uzyskania dostepu doszpikowego;

wykonanie defibrylacji (manualnej lub z wykorzystaniem AED);

kardiowersja;

podaz lekéw;

mozliwos¢ przeprowadzenia zaawansowanych procedur resuscytacyjnych (kardiostymulacja,
perikardiocenteza, odbarczenie odmy);

mozliwos¢ szybkiego wykonania niezbgdnych badan laboratoryjnych, umiejetnosci
wymagane podczas opieki poresuscytacyjne;.

W takim zespole jasno musi by¢ okreslona rola kierownika. Powinien on:

wczesnie okresli¢, ze przejmuje rolg Kierownika zespotu resuscytacyjnego;
odpowiada¢ za bezpieczenstwo zespotu podczas wykonywanych dziatan;
postepowac zgodnie z wytycznymi resuscytacji, a w przypadku odstgpienia od nich
w razie potrzeby wytlumaczy¢ przyczyny odstapienia od standardowych protokotow;
by¢ opanowanym, pozytywnie zachgcac | wspiera¢ cztonkdéw zespotu,
podejmowac decyzje szybko i pewnie,

w przypadku braku pewnosci konsultowac je z zespotem;

14



— by¢ otwartym na propozycje, nast¢pnie wydawac jasne polecenia;

— jezeli jest to konieczne, poprosi¢ 0 pomoc osobe bardziej doswiadczong;

— rozdzieli¢ role i zadania migdzy cztonkami zespotu tak, aby kazdy wiedziat, za co
odpowiada;

— umiejetnie wykorzystywac umiejetnosci poszczeg6olnych cztonkéw zespotu,

— wydawac jasne, doktadne polecenia;

— planowac¢ dalsze postepowanie i informowac 0 nim zespot;

— dba¢ 0 wysoka jako$¢ wykonywanych czynnosci;

— raczej nie angazowac si¢ W wykonywanie czynnosci;

— kontrolowac sytuacje;

— w przypadku skutecznej resuscytacji nadzorowac przekazanie pacjenta na odpowiedni
oddziat;

— podja¢ decyzje 0 zakonczeniu resuscytacii, jezeli sg takie wskazania.

Po zakonczeniu resuscytacji kierownik zespotu resuscytacyjnego odpowiedzialny jest za:

— wypeknienie dokumentaciji;

— kontakt z rodzing osoby, ktorej udzielano pomocy;

— kontakt z osobami zwigzanymi z dalszym postgpowaniem z pacjentem;

— podzigkowanie zespotowi i zapewnienie wsparcia zardwno jego cztonkom, jak tez
rodzinie pacjenta.

Nie ma idealnych zalecen co do liczby osob w zespole, ale kierownik zespotu plus trzy
lub cztery osoby powinny stanowi¢ odpowiednig liczbe do przeprowadzenia resuscytacji.
Jedna osoba odpowiedzialna jest za drogi oddechowe. Jezeli zachodzi potrzeba, to inny
cztonek zespohu moze jej pomagac (np. w udraznianiu drog oddechowych, odsysaniu drog
oddechowych, stabilizacji kregostupa szyjnego, pomocy w przyrzgdowym udroznieniu drog
oddechowych itp.). Kolejna osoba (lub dwie) odpowiedzialna powinna by¢ za prawidtowe
uciskanie klatki piersiowej, wykonanie defibrylacji itp. Jedna osoba (lub dwie) powinna
zajmowac si¢ uzyskaniem dostgpu dozylnego lub doszpikowego, przygotowaniem i podawaniem
lekow oraz ptynow. Czwarta osoba powinna notowac kolejnos$¢ dziatan, ktore majg miejsce
W czasie prowadzonych dziatan.

Kazdy cztonek zespotu musi zosta¢ przydzielony do wykonywania okreslonych zadan
wyznaczonych przez kierownika zespotu. Do zadan cztonkoéw zespotu resuscytacyjnego
powinno naleze¢:

— najszybciej jak to mozliwe wyznaczy¢ kierownika,;

— wykonywac polecenia kierownika;

— swoimi sugestiami wspiera¢ osobg kierujaca;

— jasno i doktadnie przekazywac informacje, nie zachowujac si¢ gtosno;

— wykonywa¢ samodzielnie wiasciwe dziatania, zgodnie z wytycznymi, przewidujac

kolejne czynnosci;

— poprosi¢ 0 pomoc w przypadku braku pewnosci;

— potwierdzi¢ wykonanie powierzonej czynnosci i przekazywac istotne informacje

kierownikowi zespotu;

— wspiera¢ kierownika zespotu; proponowa¢ pomoc W wykonywaniu czynnosci,

tak podczas resuscytacji, jak i w okresie poresuscytacyjnym.
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Jezeli u poszkodowanego nie stwierdzi si¢ 0znak zycia, nalezy rozpocza¢ resuscytacje
krazeniowo-oddechowg (RKO) i poprosi¢ 0 wezwanie zespotu resuscytacyjnego, przyniesienie
potrzebnego sprzetu. W sytuacii, kiedy jestes sam, najpierw musisz wezwaé pomoc i przynie$é
sprzet, nawet jezeli zwigzane to bedzie z pozostawieniem pacjenta. Zgodnie z Wytycznymi
resuscytacji 2015 nalezy:

— wykonac¢ 30 ucisnig¢ klatki piersiowej, a po nich 2 oddechy ratownicze;

— w celu ucisnigcia klatki piersiowej rece nalezy utozy¢ na srodku klatki piersiowej;

— klatke piersiowa U 0s6b dorostych nalezy uciska¢ na glebokos¢ 5-6 cm, z czestoscia
100-120 uci$nig¢ na minute;

— po kazdym ucisnigciu zwolnij nacisk, aby klatka piersiowa mogta powrocic¢ do
wyjsciowego ksztattu;

— okres uciskania i zwalniania ucisku (relaksacji) powinien by¢ taki sam;

— nalezy utrzymywaé droznos¢ drog oddechowych i prowadzi¢ wentylacj¢ ptuc,
stosujac sprzet, ktory jest natychmiast dostepny. Najczesciej na Oddziale do dyspozycji
personelu jest worek samorozpr¢zalny z maska twarzows,

— w celu poprawienia skutecznosci wentylacji mozna zastosowa¢ rurke ustno-gardtows
lub — w zaleznosci 0d zalecen obowigzujacych w szpitalu — sprzet nadgtosniowy
do udrazniania drog oddechowych (maskg krtaniowa, maske I-gel, rurke krtaniowa).

» Rurka ustno-gardlowa (u-g) jest sztywnym, plastikowym, zakrzywionym przyrzadem
z otworem wewnatrz lub z boku ulatwiajacym odsysanie. Rurke stosuije si¢ u poszkodowanych
gleboko nieprzytomnych (U w skali AVPU). Rurke ustno-gardtowsa dobiera si¢ w taki
sposob, aby jej dtugos¢ byta rowna odleglosci migdzy katem Zzuchwy a z¢bami Siekaczami
poszkodowanego.

Rysunek 7. Ucisk na chrzgstke pier§cieniowats.
Zrédto: opracowanie whasne.
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= Sprzet nadglosniowy:

— Maska krtaniowa sktada si¢ z gietkiej, silikonowej membrany kroplowego ksztattu
z nadmuchiwanym obrzezem i rurki do prowadzenia wentylacji. Maske stosuje si¢
u pacjentow gleboko nieprzytomnych (U w skali AVPU). Wielko$¢ maski krtaniowej
dobiera si¢ w zalezno$ci od wagi ciata chorego.

Rozmiar maski krtaniowej
Rozmiar | Masa ciala

1 <5kg

15 5-10 kg

2 10-20 kg
25 20-30 kg

3 30-50 kg

4 50-70 kg

5 70-100 kg

6 >100 kg

Rysunek 8. Rozmiary maski krtanioweyj.

Zrddto: opracowanie whasne na podstawie: Zlote minuty w obrazeniach ciala (. 32), M. Chomoncik, J. Nitecki,
2017, Warszawa: Wydawnictwo PZWL.

— Maska I-gel sktada si¢ z nienadmuchiwanego wykonanego z termoaktywnego
materiatu mankietu i rurki do prowadzenia wentylacji. Mankiet pod wptywem ciepta
i wilgoci dopasowuje si¢ do struktur gardta i krtani osoby poszkodowanej. Maske
stosuje si¢ u chorych gigboko nieprzytomnych (U w skali AVPU). Wielkos$¢ dobiera
sie¢ W zaleznosci od masy ciata pacjenta.
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Rozmiar maski I-gel

Rozmiar Masa ciata
1 2-5 kg
2 10-25 kg
3 30-60 kg
4 50-90 kg
5 >90 kg

Rysunek 9. Rozmiary maski I-gel.
Zrédto: opracowanie Whasne na podstawie: Zlote minuty w obrazeniach ciata (s. 35), M. Chomoncik, J. Nitecki,
2017, Warszawa: Wydawnictwo PZWL.

— Rurka krtaniowa sktada si¢ z rurki do prowadzenia wentylacji oraz dwoch mankietow:
przelykowego (dalszy) i gardiowego (blizszy). Miedzy mankietami w Scianie rurki znajduje
si¢ otwor, przez ktory odbywa si¢ wentylacja. Rurke stosuje si¢ U pacjentow gleboko
nieprzytomnych (U w skali AVPU).Wielkos¢ rurki krtaniowej u dorostych dobiera si¢
na podstawie wzrostu, a u dzieci na podstawie masy ciata.

Rozmiar rurki krtaniowej

Rozmiar | Wiek/masa ciala (mc) pacjenta
0 Noworodki o mc. <5 kg
1 Mate dzieci 0 mc. 5-12 kg
2 Dzieci o mc. 12-25 kg
3 Dorosli 0 wzroscie <155 cm
4 Dorosli 0 wzroscie 155-180 cm
5 Dorosli o wzroscie >180 cm

Rysunek 10. Rozmiary rurki krtaniowe;j.

Zrodto: opracowanie Wiasne na podstawie: Ziote minuty w obrazeniach ciala (s. 33), M. Chomoncik,
J. Nitecki, 2017, Warszawa: Wydawnictwo PZWL.
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Po zatozeniu nadglo$niowych przyrzadéw do udrazniania drog oddechowych nalezy
wentylowac¢ ptuca z prawidlowsg czgstotliwoscig dla danego wieku (u osob dorostych
jeden oddech co 5-6 sekund) oraz kontynuowac ucisniecia klatki piersiowej bez przerwy
na wentylacje (sposob asynchroniczny). Natomiast jezeli po zastosowaniu sprzgtu
nadgtosniowego podczas sztucznej wentylacji bedzie wystepowal duzy przeciek
uposledzajacy wentylacje pluc pacjenta, nalezy wowczas przerwaé jednoczesne
uciskanie klatki piersiowej i sztuczng wentylacje | rozpocza¢ sekwencje ucisniec klatki
piersiowej do sztucznej wentylacji w sposob synchroniczny, czyli u oséb dorostych
30 ucisnie¢ Klatki piersiowej i 2 oddechy ratownicze;

— w przypadku posiadania umiejetnosci pacjenta nalezy zaintubowac.
Intubacja powinna by¢ wykonana przez odpowiednio przeszkolony personel, ktory
posiada duze umiejetnosci | pewno$¢ W wykonaniu procedury intubacji dotchawiczej.
Po wykonaniu intubacji dotchawiczej nalezy potwierdzi¢ prawidlowe potozenie
rurki intubacyjnej. W tym celu nalezy potwierdzi¢ prawidtowe ruchy klatki piersiowej
podczas oddychania oraz ostucha¢ klatke piersiowa w prawej i lewej linii pachowej
srodkowe;j (czy szmery pegcherzykowe sa styszalne i symetryczne) i nadbrzusze (nie
powinno si¢ stysze¢ zadnych dzwiekow). W celu potwierdzenia prawidtowego potozenia
nalezy rowniez wykorzysta¢ rowniez detektor dwutlenku wegla (kapnograf, kapnometr).
W celu dokonania prawidtowego odczytu nalezy najpierw wykonac 6 wdechow workiem
samorozpr¢zalnym zanim bedzie mozna stwierdzi¢, ze CO, pochodzi z tchawicy. Wykonanie
wstepnych wdechow wynika z faktu, ze przy umiejscowieniu rurki w przetyku rowniez
mozna wykry¢ CO,, a wykonanie wstepnych wdechow spowoduje jego wyptukanie.
Jezeli rurka jest umiejscowiona prawidtowo, nalezy ja zabezpieczy¢ przed wysunigciem,

— wdech nalezy wykonywac przez 1 sekundg, 0 takiej objgtoscei, ktora spowoduje prawidiowe
uniesienie klatki piersiowej. Wdechy nie powinny trwa¢ dtuzej jak 5 sekund;

— tak szybko jak to mozliwe nalezy poda¢ tlen w stezeniu 100% do momentu uzyskania
wiarygodnego pomiaru saturacji;

— nalezy unika¢ wykonywania gwattownych, forsownych wdechow.
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Defibrylacja jest kluczowym ogniwem w tancuchu przezycia i jedng z niewielu
interwencji, co do ktorych udowodniono, ze poprawia wyniki leczenia w zatrzymaniu krazenia
w mechanizmie czestoskurczu komorowego bez t¢tna | migotania komor (VF/V/T). Tempo
obnizenia Szans na przezycie waha si¢ od 3 do 4% na kazda minute od chwili zatrzymania
krazenia do defibrylacji w sytuacji, kiedy podj¢ta zostata resuscytacja krazeniowo-oddechowa.

W zwigzku z tym:

— gdy dostepny bedzie defibrylator nalezy dokonaé oceny rytmu;

— jezeli sa dostepne samoprzylepne elektrody do defibrylacji i jest wiecej niz jedna
osoba udzielajgca pomocy, nalezy je naklei¢, nie przerywajac ucisnie¢ klatki
piersiowej. Zastosowanie tych elektrod lub ,,szybka ocena rytmu” przez przytozenie
klasycznych tyzek do klatki piersiowej pacjenta umozliwia szybka ocene rytmu;

— czas niezbgdny na dokonanie oceny rytmu powinien by¢ krotki;

—  zaleca si¢ kontynuowanie ucisnie¢ Klatki piersiowej w trakcie fadowania defibrylatora
I natychmiast po wytadowaniu;

— jezeli sa wskazania, nalezy wykona¢ defibrylacje;

—  w przypadku zastosowania AED nalezy stosowac¢ si¢ do jego zalecen;

— w przypadku stosowania defibrylatorow manualnych (,,klasycznych”) nalezy
postepowac zgodnie z algorytmem zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych;

— natychmiast po wykonaniu defibrylacji nalezy rozpocza¢ uciskanie klatki piersiowey;

— do minimum nalezy ograniczy¢ czas trwania przerw w uciskaniu klatki piersiowej;

— czynnosci resuscytacyjne nalezy kontynuowaé¢ do czasu przybycia zespotu
resuscytacyjnego lub do momentu pojawienia si¢ 0znak zycia U pacjenta.

Podczas wykonywania defibrylacji nie nalezy:

— trzymac tyzki defibrylatora w jednej rece;

— odktada¢ tyzki w inne miejsce niz miejsce oznaczone na defibrylatorze;
— nakladac¢ zelu na tyzki defibrylatora ani pociera¢ ich o siebie;

— trzymac tyzki defibrylatora w powietrzu;

— wyzwala¢ impuls defibrylatora bez uprzedzenia.

Uderzenie przedsercowe:

— nie zaleca si¢ jego rutynowego stosowania;

— mozna je wykona¢ niezwlocznie, jezeli U pacjenta doszto do zatrzymania krazenia
w mechanizmie VT/VF, a na sali nie ma defibrylatora;

— w celu wykonania uderzenia przedsercowego nalezy za pomocg tokciowej strony
zaci$nigtej piesci uderzy¢ w dolng potowe mostka z wysokosci ok. 20 cm, a nastgpnie
szybko wycofac pies¢, tak aby nadac¢ uderzeniu charakter impulsu.
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Nie reaguje i nie oddycha

Wezwij zespol

RKO30:2
Podlacz elektrody defibrylatora/monitor
Minimalizuj przerwy

Ocen rytm

Powrot spontanicznego krazenia

NATYCHMIASTOWA OPIEKA
PORESUSCYTACYJNA:

m Uzyj schematu ABCDE

m D3z do SpO; 94-98%

m D3z do prawidlowych wartosci PaCO,
m 12-odprowadzeniowe EKG

m Lecz przyczyne

m Kontroluj temperature docelowa

PODCZAS RKO:

m Zapewnij wysokiej jakos$ci uciskanie klatki piersiowej

m Minimalizuj przerwy w ucis$nigciach

m Podaj tlen m Zastosuj kapnografie

m Nie przerywaj ucisnie¢ po udroznieniu drog oddechowych w zaawansowany sposob
m Zapewnij dostgp donaczyniowy (dozylny lub doszpikowy)

m Podawaj Adrenaling co 3-5 minut m Podawaj Amiodaron po 3 defibrylacjach

LECZ ODWRACALNE PRZYCZYNY:

m Hipoksja m Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe naczyn wiencowych
m Hipowolemia lub ptucnych

m Hipo-/hiperkaliemia m Odma prezna

m Hipotermia/hipertermia m Tamponada worka osierdziowego m Zatrucia

Rysunek 11. Algorytm zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych.
Zrédto: Wytyczne resuscytacji 2015 (s. 137), 2016, Krakow: Polska Rada Resuscytacii.
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PODCZAS RKO:
» Zapewnij wysokiej jakosci uciskanie klatki piersiowej:
— $rodek klatki piersioweyj;
— 30 ucisni¢¢ klatki piersiowej;
— gleboko$¢: 5-6 cm;
— czestosé: 100-120/min;
— okres uciskania i zwalniania ucisku mostka (relaksacji) mostka powinien by¢
taki sam;
— po kazdym ucisni¢ci nalezy zwolni¢ ucisk na klatke piersiowa, nie odrywajac
rgk od mostka.

» Minimalizuj przerwy w uci$nieciach:
— nalezy kontynuowa¢ ucisni¢cia Klatki piersiowej podczas tadowania defibrylatora;
— nalezy rozpocza¢ uciskanie klatki piersiowej natychmiast po wykonaniu defibrylacji;
— dzicki dobrze kierowanej pracy zespotu przerwe przeddefibrylacyjng mozna zredukowac
do mniej niz 5 sekund.

» Podaj tlen:
— podczas RKO nalezy podawac najwyzsze osiggalne stgzenia wdechowe tlenu;
— zastosuj worek samorozprezalny z rezerwuarem i poditaczonym zrédiem tlenu
w przeptywie co najmniej 12 I/min.

Rysunek 12. Worek samorozpr¢zalny z rezerwuarem i zrodto tlenu.
Zrédlo: opracowanie whasne.
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— o powracie spontanicznego krazenia, jesli jest mozliwos¢ wiarygodnego monitorowania
saturacji krwi np. za pomoca pulsoksymetrii), tlen nalezy podawacé w takim przeptywie,
aby saturacja krwi tgtniczej utrzymywata si¢ w zakresie 94-98%.

Rysunek 13. Pulsoksymetr.
Zrodto: opracowanie Whasne.

= Zastosuj kapnografie:

Rysunek 14. Wykres krzywej kapnografii.
Zrodto: opracowanie Whasne.

— wykres krzywej kapnografii umozliwia ciagty pomiar koncowo-wydechowego CO,;

— odczyt ten jest najbardziej wiarygodny u pacjentow zaintubowanych;

— odczyt ten mozna rowniez stosowac po zastosowaniu nadgtosniowych przyrzadow
do udrazniania drog oddechowych oraz podczas wentylacji przy pomocy maski
twarzowej z workiem samorozprezalnym;

— podczas RKO wartosci koncowo-wydechowego CO, sg niskie;

— wzrost koncowo-wydechowego CO, podczas RKO moze swiadczy¢ 0 powrocie
spontanicznego krazenia;

— pomiar koncowo-wydechowego CO, moze by¢ pomocny w potwierdzeniu
prawidtowego potozenie rurki intubacyjne;.
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» Nie przerywaj ucisnie¢ po udroznieniu drég oddechowych w zaawansowany sposob:
— po wprowadzeniu rurki intubacyjnej nalezy wentylowa¢ ptuca z prawidtowsa

czestotliwosceig dla danego wieku (u osob dorostych jeden oddech co 5-6 sekund)
oraz kontynuowac¢ ucisnigcia klatki piersiowej bez przerwy na wentylacje (sposob
asynchroniczny);

po zatozeniu nadglosniowych przyrzadéw do udrazniania drog oddechowych
(maska krtaniowa, maska I-gel, rurka krtaniowa), nalezy wentylowa¢ ptuca
z prawidlowg czestotliwoscig dla danego wieku (u osob dorostych jeden oddech
co 5-6 sekund) oraz kontynuowa¢ ucisnigcia Klatki piersiowej bez przerwy na
wentylacje (sposob asynchroniczny). Jezeli jednak po zastosowaniu tego sprzetu
podczas sztucznej wentylacji bedzie wystepowat duzy przeciek uposledzajacy
wentylacje ptuc pacjenta, nalezy wowczas przerwa¢ jednoczesne uciskanie klatki
piersiowej oraz sztuczng wentylacj¢ i rozpocza¢ sekwencje ucisnigé Klatki piersiowej
do sztucznej wentylacji w sposob synchroniczny, czyli u osob dorostych 30 ucisnie¢
klatki piersiowej i 2 oddechy ratownicze.

= Zapewnij dostep donaczyniowy (dozylny lub doszpikowy):
— W celu zabezpieczenia dostepu naczyniowego wykorzystuje si¢ kaniule dozylne

(wenflony);

— Im wigksza $rednica wewnetrzna kaniuli dozylnej (a mniejsza srednica Gauge), tym
szybszy przeptyw;,

Tabela 8

Zaleznos¢ miedzy Srednicq Gauge kaniuli dozylnych a przeptywem

Srednica (Gauge) Srednica zew./wew. (mm) Przeplyw ptyn/krew (ml/min)
14 2/1,7 270/172
16 1,7/1,4 200/118
17 1,4/1,2 125/76
18 1,2/10 80/45
20 1,0/0,8 54/31
22 0,8/0,6 31/18

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie: Zlote minuty w obrazeniach ciata (s. 54), M. Chomoncik, J. Nitecki,
2017, Warszawa: Wydawnictwo PZWL.

—  zyla nie powinna by¢ nakluwana w miejscu zakazenia, oparzenia i na konczynie
z wytworzong przetoka do hemodializy;

— kaniuli nie nalezy zaktadac¢ tak, aby rana znajdowata si¢ miedzy kaniulg a sercem,

— U chorego w cigzkim stanie dobrym rozwigzaniem jest zatozenie dwoch kaniuli
0 duzej $rednicy (14 lub 16 G) w obrebie duzych zyt na przedramieniu lub ramieniu;

Rysunek 15. Kaniula dozylna — 16 G.

Zrddto: opracowanie wlasne.
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— w przypadku prowadzenia RKO w $lad za lekiem podanym obwodowo nalezy
wstrzykna¢ co najmniej 20 ml 0,9%NaCl a konczyne unies¢ na 10-20 sekund
tak, aby utatwi¢ dostarczenie leku do krazenia centralnego;

— U pacjentéow Z NZK dobrg alternatywe stanowi zyta szyjna zewnetrzna;

— Jezeli u pacjenta w ciggu dwoch prob nie udato si¢ uzyskac¢ dostgpu naczyniowego
(czas uzyskania tego dostepu bedzie duzszy niz 90 sekund), nalezy podjac dziatania
w celu uzyskania dostepu doszpikowego (i.0.);

— najczeseiej stosowanym sprzetem do uzyskania dostepu i1.0. sg urzadzenia BIG,
EZ 10, FAST,;

Rysunek 16. Urzadzenie BIG dla dorostych.
Zrédlo: opracowanie whasne.

Sl g
Rysunek 17. Urzadzenie EZ 10 dla dorostych.
Zrodto: opracowanie wiasne.

— najczestszymi miejscami wktucia i.0. sa: proksymalny odcinek piszczeli, jeden
palec przysrodkowo od guzowatosci piszczeli (ghgbokos¢ wktucia u dorostych 2,5 cm),
proksymalny odcinek kosci ramiennej, bocznie od guzka wigkszego (glebokos¢
wktucia u dorostych 2,5 cm), dystalny odcinek piszczeli, dwa palce powyzej kostki
przysrodkowe;j (glebokos¢ wkhucia u dorostych 2 cm), rekojes¢ mostka;

— drogg doszpikowa mozna podawac leki, ptyny i preparaty krwiopochodne;

— dostep doszpikowy jest rozwigzaniem tymczasowym i nalezy go usung¢ W ciagu
24 godzin lub w sytuacji ostatecznego zabezpieczenia dostgpu naczyniowego.

» Podawaj Adrenaling co 3-5 minut:

— w przypadku zatrzymania krazenia w rytmach do defibrylacji pierwsza dawke
Adrenaliny nalezy podac po 3 defibrylacji;

— w przypadku zatrzymania krazenia w rytmach do nie defibrylacji pierwsza dawke
Adrenaliny nalezy podac¢ tak szybko, jak tylko uda si¢ uzyskaé¢ dostep dozylny
lub doszpikowy;

— kolejne dawki Adrenaliny w zatrzymaniu krazenia w rytmach do defibrylacji
I w rytmach nie do defibrylacji nalezy podawac co 3-5 minut.
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» Podawaj Amiodaron po 3 defibrylacjach:
— wstgpna dawka Amiodaronu wynosi 300 mg i podawana jest po 3 defibrylacjach;
— Amiodaron nalezy rozpusci¢ w 5% glukozie;
— Kkolejna dawka wynosi 150 mg i nalezy ja poda¢ po 5 probach defibrylacji;
— jezeli jest zalozony dostep centralny, to lek nalezy podac¢ ta droga;
— w przypadku podania leku do zyty obwodowej lub do jamy szpikowej, nalezy te droge
podania obficie przeptukac.

LECZ ODWRACALNE PRZYCZYNY:
= Hipoksja

W sytuacii, kiedy pacjent przestanie oddychac z powodu niedroznosci drég oddechowych
lub bezdechu, w krotkim czasie dojdzie u niego do zatrzymania krazenia.

Niedroznos$¢ drog oddechowych jest stanem zagrozenia zycia. Brak jej skutecznego
leczenia moze doprowadzi¢ do niedotlenienia, w nastgpstwie ktorego moze dojs¢ do uszkodzenia
mozgu i innych narzadéw wewngtrznych, a w konsekwencji do $mierci pacjenta.

W przypadku stwierdzenia niedroznosci drog oddechowych nalezy natychmiast podja¢
dziatania.

Sposoby udrazniania drog oddechowych mozemy podzieli¢ na:

— bezprzyrzadowe:

Rysunek 18. Udroznienie drog oddechowych — wysuniecie zuchwy.
Zrédto: opracowanie whasne.

Rysunek 19. Udroznienie drog oddechowych — odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy.
Zrédto: opracowanie whasne.
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— przyrzadowe:

Rurka ustno-gardtowa (u-g).

Sprzet nadgtosniowy: maska krtaniowa. maska I-gel, rurka krtaniowa.
Intubacja dotchawicza.

Konikopunkcja.

Konikotomia.

Tracheostomia.

= Hipowolemia

W zatrzymaniu krazenia, bedgcym wynikiem hipowolemii, nalezy bardzo szybko
podja¢ dziatania, ktore spowodujg przywrocenie odpowiedniej objgtosci tozyska naczyniowego.
Jezeli pomimo podjetych czynnosci nie uda si¢ tego osiagnaé, to nalezy sig¢ liczy¢ z tym, ze
ucisniecia Klatki piersiowej nie beda tak skuteczne jak w zatrzymaniu krazenia u chorych
Z normowolemia.

Hipowolemia najczesceiej jest wynikiem zmniejszenia objetosci Krwi krazacej W nastepstwie
krwotoku (hipowolemia bezwzglgdna). Moze jednak by¢ tez nastepstwem rozszerzenia tozyska
naczyniowego i zwigkszenia przepuszczalnosci $cian naczyn krwionosnych, jak ma to miejsce
w przypadku reakcji anafilaktycznej czy sepsy (hipowolemia wzgledna).

Postepowanie W przypadku hipowolemii powinno obejmowac leczenie przyczyny
pierwotnej, kontrole krwawienia oraz przywrocenie prawidlowej objetosci wewnatrz tozyska
naczyniowego.

Krwotoki wystepujace u chorego mozemy podzieli¢ na:

— takie, ktore mozemy zatamowac (najczesciej beda to krwotoki zewngtrzne);

— takie, ktorych nie mozemy zatamowac (Krwotoki zewngtrzne, ktorych nie da si¢

zatamowac, a takze krwotoki wewngtrzne).

Postgpowanie w przypadku tych krwotokoéw przedstawione zostato w tabeli ponize;.

Tabela 9
Postepowanie w przypadku krwotokow

Postepowanie W przypadku krwotokow
Krwotok, ktory mozemy zatamowa¢é Krwotok, ktorego nie mozemy zatamowac
= przyrzady do stabilizacji np. miednicy
= chirurgiczna kontrola krwawienia
= ucisk bezposredni w miejscu krwawienia | = cieple ptyny dozylnie nalezy przetacza¢ w objgtosci,
= opatrunek uciskowy w miejscu krwawienia | ktora spowoduje zachowanie tgtna na tetnicy

= opaska uciskowa promieniowej (hipotensja permisywna — utrzymanie
= $rodek hemostatyczny ci$nienia skurczowego krwi na poziomie 80-90 mmHg,
= ciepte ptyny dozylnie aprzy obrazeniach mézgu na poziomie 110-120 mmHg).

Czas trwania hipotensji permisywnej nie powinien
przekracza¢ 60 minut.

= w celu niedopuszczenia do wykrwawienia w przebiegu koagulopatii spowodowanej urazem
nalezy bardzo wczesnie zastosowa¢ produkty krwiopochodne. Zalecany stosunek koncentratu krwinek
czerwonych do $wiezo mrozonego 0s0cza i ptytek krwi wynosi: 1:1:1.

= kwas traneksanowy podany w dawce wysycajacej 1 g w ciggu 10 minut, nastepnie wlew 1 g w ciagu
8 godzin. Kwas traneksanowy jest najskuteczniejszy, jezeli zostanie podany w ciggu 1 godziny od urazu.
Zrbdto: opracowanie wiasne na podstawie: Wytyczne resuscytacji 2015 (s. 206), 2016, Krakow: Polska Rada
Resuscytacji; International Trauma Life Support. Ratownictwo przedszpitalne w urazach (S. 174-176), J.E. Campbell,
R.L. Alson, 2017, Krakow: Wydawnictwo Medycyna Praktyczna.
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Zgodnie z zaleceniami zawartymi w Wytycznych resuscytacji 2015, postepowanie
w przypadku reakcji anafilaktycznej u chorego, u ktorego wystepuja zagrazajace zyciu zaburzenia:
» droznosci drog oddechowych (obrzgk, chrypka, stridor);
« oddychania (szybki oddech, $wisty, wyczerpanie, sinica, Sp0O,<92%, splatanic);
« krazenia (blada, wilgotna skora, niski cisnienie tetnice krwi, uczucie ostabienia,
senno$c¢/spigczka);
polega na:
 usunigciu czynnika sprawczego
oraz podaniu:
* tlen w wysokim przeptywie;
« Adrenalina 1:1000 domig$niowo (i.m.) w dawce 500 pg (0,5 ml), dawke t¢ mozna
powtdrzy¢ po 5 minutach w przypadku braku poprawy;
 Adrenalina dozylnie (i.v.) moze by¢ podawana tylko przez doswiadczonych specjalistow:
nalezy miareczkowac 50 ug.;
* 1.v. 500-1000 ml krystaloidow w bolusie;
 chlorfenamina 10 mg i.m. lub powoli i.v.;
 hydrokortyzon 200 mg i.m. lub powoli i.v.

= Hipo-/hiperkaliemia, zaburzenia elektrolitowe

Zaburzenia gospodarki elektrolitowej moga by¢ przyczyng zatrzymania krazenia.
Wsrdd zaburzen wywotujacych zatrzymanie krazenia dominujg zaburzenia dotyczace stezenia
potasu w surowicy. Zwigkszenie st¢zenia potasu w surowicy (hiperkaliemia) wystepuje U oK.
10% pacjentow W szpitalu, a zmniejszenie jego stezenia W surowicy (hipokaliemia) u ok.
20% chorych. Zwigkszenie stezenia wapnia w surowicy (hiperkalcemia), jego zmniejszenie
(hipokalcemia) oraz zwigkszenie stezenia magnezu w surowicy (hipermagnezemia) oraz
jego zmniejszenie (hipomagnezemia) znacznie rzadziej prowadza do zatrzymania krazenia.

W przypadku zatrzymania krazenia sposob wykonywania uciskania klatki piersiowej,
prowadzenia wentylacji ptuc, wykonania defibrylacji, wskazania i sposéb podawania lekéw
(Adrenalina, Amiodaron) pozostaja bez zmian. Dodatkowo, w postgpowaniu nalezy uwzgledni¢
dziatania, ktére maja na celu doprowadzenie stezenia elektrolitow do wartosci prawidtowych.
Modyfikacja tego postgpowania przedstawiona zostata w tabeli ponize;.
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Tabela 10

Modyfikacja postepowania podczas RKO w przypadku zaburzen gospodarki elektrolitowej

Modyfikacja postepowania podczas RKO w przypadku zaburzen gospodarki elektrolitowej

Rodzaj zaburzenia

Modyfikacja postepowania w zatrzymaniu krazenia

Hiperkaliemia:
zwiekszenie st¢zenia potasu
w surowicy >5,5 mmol/I

Ciezka hiperkaliemia:
zwigkszenie stezenia potasu
w surowicy >6,5 mmol/l

Podanie dozylne 10 ml 10% roztworu chlorku wapnia (CaCl,).
Podanie w ciggu 15 minut we wlewie dozylnym 10 jednostek krotko
dziatajacej insuliny w roztworze zawierajacym 25 g glukozy
(np. 125 ml 20% roztworu). Nalezy pamigta¢ 0 monitorowaniu
poziomu cukru we Krwi.

Podanie 10-20 mg Salbutamolu w nebulizacji.

Leczenie przyczynowe.

Pomoc specjalisty — rozwazy¢ dialize.

Hipokaliemia:
obnizenie stezenia potasu
w surowicy <3,5 mmol/Il

Cigzka hipokaliemia:
obnizenie st¢zenia potasu
w surowicy <2,5 mmol/l

Podanie dozylnie w ciggu 10 minut 20 mmol chlorku potasu
(KCI), a nastepnie W ciggu 10 minut jeszcze 10 mmol KCI.
Chlorek potasu najlepiej podawac przy uzyciu pompy infuzyjnej.
Dalsze podawanie KCl nalezy uzalezni¢ od wynikow oceny
stezenia potasul.

Leczenie przyczynowe.

Hiperkalcemia:
zwigkszenie stezenia wapnia
w surowicy >2,6 mmol/l

Podanie dozylne ptynow.

Podanie dozylne Furosemid 1 mg/kgmc.
Podanie dozylne Hydrokortyzon 200-300 mg.
Podanie dozylne Pamidronat 30-90 mg.
Leczenie przyczynowe.

Hipokalcemia:
obnizenie stezenia wapnia
w surowicy <2,1 mmol/|

Podanie dozylne 10-40 ml 10% roztworu chlorku wapnia (CaCly).
Podanie dozylne 2 g siarczanu magnezu (MgSO,) — 10 ml 20% roztworu.
Leczenie przyczynowe.

Hipermagnezemia:
zwigkszenie stezenia magnezu
w surowicy >1,1 mmol/l
leczenie nalezy rozwazyc¢, jezeli
stezenie magnezu w surowicy
>1,75 mmol/l

Podanie dozylne 5-10 ml 10% roztworu chlorku wapnia
(CaCly), dawke ta nalezy powtorzyc, jezeli sa wskazania.
Pomoc specjalisty — rozwazy¢ dializg.

Leczenie przyczynowe.

Hipomagnezemia:
obnizenie stezenia magnezu
w surowicy <0,6 mmol/Il

Podanie dozylne 2 g siarczanu magnezu (MgSoy) — 10 ml 20% roztworu.
Leczenie przyczynowe.

Zrodto: opracowanie Whasne na podstawie: Wytyczne resuscytacji 2015 (. 190-195), 2016, Krakéw: Polska Rada

Resuscytacji.
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» Hipotermia/hipertermia
Hipotermie rozpoznajemy, jesli u pacjenta dochodzi do spadku temperatury glebokiej
ciafa.

¢ Hipotermia przypadkowa: niezamierzony spadek temperatury gigbokiej ciata (mierzonej
w 1/3 dolnej przetyku, uchu, odbycie) ponizej 35°C. Przyczyna jest dysproporcja
miedzy wytwarzaniem ciepta a jego utrata.

e Hipotermia pourazowa: obnizenie temperatury giebokiej ciata (mierzonej w 1/3 dolnej
przetyku, uchu, odbycie) ponizej 36°C w zwigzku z doznanymi obrazeniami ciata. Ryzyko
jej wystapienia jest proporcjonalne do cigzkosci urazu. Powazne urazy moga powodowac
zalamanie wewnetrznych mechanizmoéw termoregulacyjnych i predysponowac do szybszej

utraty ciepta.
Tabela 11
Klasyfikacja hipotermii ze wzgledu na temperature glebokq ciala
Klasyfikacja hipotermii ze wzgledu na temperature gleboka ciala
Klasyfikacja hipotermii Hipotermia przypadkowa Hipotermia pourazowa
Lagodna 35-32°C 36-34°C
Umiarkowana 32-28°C 34-32°C
Ciezka <28°C <32°C

Zrodto: opracowanie Whasne na podstawie: Postepowanie przedszpitalne w obrazeniach ciafa (s. 383, 387), 2015,
P. Guta, W. Machata, Warszawa: Wydawnictwo PZWL.

W celu potwierdzenia rozpoznania hipotermii nalezy dokona¢ pomiaru temperatury
glebokiej odpowiednim termometrem z zakresem niskich temperatur. W przypadku braku
odpowiedniego termometru hipotermi¢ mozna klasyfikowac na podstawie szwajcarskiej skali
hipotermii.

Tabela 12
Szwajcarska skala hipotermii

Szwajcarska skala hipotermii
Stopien | Temperatura ciata (°C) Objawy
l. 35-32 Poszkodowany przytomny, wystepuja drzenia migsniowe.
1. 32-28 Zaburzenia swiadomosci, brak drzen migsniowych.
Il 28-24 Poszkodowany nieprzytomny, obecne oznaki zycia.
Zatrzymanie krazenia lub stan hipoperfuzji (brak lub sladowe
V. <24 S
oznaki zycia).
V. <13,7 Smier¢ wskutek nieodwracalnego wychtodzenia.

Zrodto: opracowanie Wiasne na podstawie: Wytyczne resuscytacji 2015 (s. 194), 2016, Krakow: Polska Rada
Resuscytacji.
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W przypadku stwierdzenia hipotermii u chorego nalezy poszukiwa¢ 0znak zycia przez
1 minute. W przypadku wystgpienia podczas oceny jakichkolwiek watpliwosci nalezy rozpoczaé
resuscytacje. Nalezy pamietac, ze hipotermia moze powodowaé sztywnos¢ $cian Klatki piersiowej,
co moze utrudni¢ prowadzenie wentylacji i ucisnie¢ klatki piersiowej u pacjenta z zatrzymaniem
krazenia. Modyfikacja postepowania podczas prowadzenia resuscytacji krazeniowo-oddechowej
u pacjenta w hipotermii przedstawiona zostata w tabeli ponize;.

Tabela 13
Modyfikacja RKO w hipotermii
Modyfikacja postepowania podczas prowadzenia resuscytacji krazeniowo-oddechowej
u pacjenta w hipotermii
Temperatura Adrenalina i inne leki stosowane

gleboka ciala (°C) podczas RKO Defibrylacja
W przypadku wskazan nalezy
wykona¢ w sumie 3 wytadowania
Nalezy wstrzymac si¢ w 2-minutowych odstepach czasul.
<30 : , L . ! ;
z podawaniem lekow. Jezeli po 3 defibrylacjach nie ma
efektu, nalezy wstrzymac si¢
z dalsza defibrylacja.
Przerwy miedzy dawkami lekow
30 nalezy 2-krotnie zwigkszy¢ w stosupku
- do pacjentow w normotermii, czyli Jezeli sa wskazania, nalezy
Adrenaling podawa¢ co 6-10 minut. wykonaé W sumie wyladowania
Nalezy stosowa¢ standardowe przerwy | w 2-minutowych odstepach czasu.
>35 miedzy dawkami lekow, czyli Adrenaling

podawac co 3-5 minut.

Waznym elementem prowadzenia resuscytacji u chorego jest rownoczesne ogrzewanie. Jezeli
u pacjenta nie wystepuje migotanie komor, do ogrzewania nalezy zastosowac:
= aktywne metody ogrzewania zewnetrznego (np. Systemy ogrzewania cieptym powietrzem),
= metody minimalnie inwazyjne (np. ciepte wlewy dozylne).
Jezeli u chorego temperatura gleboka ciata wynosi <32°C i stgzenie potasu we krwi <8mmol/l,
to nalezy rozwazy¢ ogrzewanie metodami pozaustrojowymi.
Zrdto: opracowanie Whasne na podstawie: Wytyczne resuscytacji 2015 (s. 195-197), 2016, Krakow: Polska Rada
Resuscytacji.

Hipertermia rozwija si¢ W sytuacji wyczerpania si¢ mechanizmow termoregulacji. W wyniku
tego temperatura gigboka ciata wzrasta powyzej gornej granicy wartosci prawidtowych,
utrzymywanych przez mechanizmy homeostazy organizmu. Do hipertermii moze doj$¢ na
wskutek dziatania czynnikéw srodowiskowych (zewnetrznych) lub w nastepstwie nadmiernej
produkcji ciepta przez organizm. W tabeli ponizej przedstawione zostaty rozne stany kliniczne
w hipertermii.
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Tabela 14
Rozne stany kliniczne w hipertermii

Rézne stany kliniczne w hi

ertermii

Stan Objawy

Postepowanie

Kurcze.

Temperatura ciata prawidtowa lub
nieco podniesiona.

Przegrzanie Obrzeki stop 1 okolicy kostek.
Mozliwa utrata przytomnosci.

Przejscie lub przeniesienie
poszkodowanego do chtodnego miejsca.
Uniesienie obrzeknietych konczyn.
Ochtadzanie.

W przypadku braku przeciwwskazan
podawanie ptynow z zawartoscig soli
doustnie.

Wyczerpanie wymioty.

Bole migéniowe.

Temperatura ciala zazwyczaj nie
przekracza 40°C.

Mozliwa utrata przytomnosci.
Bole i zawroty gtowy, nudnosci,

cieplne Przyspieszone t¢tno, moze by¢
stabo wyczuwalne na obwodzie.
Nadmierne pocenie sig.

Przejscie lub przeniesienie
poszkodowanego do chtodnego miejsca.
Pozycja lezaca.

W przypadku braku przeciwwskazan
podawanie ptynow z zawartoscig soli
doustnie.

Plyny dozylnie (najczesciej Krystaloidy
W objetosci 1000-2000 ml z szybkoscig
500 ml/h). Dalsze przetaczanie

w zaleznos$ci od stanu chorego.

W razie potrzeby wyroéwnanie
zaburzen elektrolitowych.

Gorgaca, sucha skora (pocenie
wystepuje W 50% przypadkow
udaru cieplnego zwigzanego

z wysitkiem fizycznym.

Do wczesnych objawow naleza:
silne wyczerpanie, bol gtowy,
omdlenie, uderzenia goraca,
Udar cieplny wymioty, biegunka.
Zaburzenia rytmu serca, spadek
ci$nienia tgtniczego Krwi.
Niewydolnos$¢ oddechowa.
Drgawki, $pigczka.
Niewydolno$¢ watroby i nerek.
Zaburzenia krzepnigcia Krwi.
Rabdomioliza (uszkodzenie
miesni SzKieletowych).

Kurcze. Zazwyczaj nie jest konieczne chiodzenie
z wykorzystaniem technik chtodzenia
zewnetrznego.

Temperatura gleboka ciata>40°C.

Postgpowanie podtrzymujace funkcje
zyciowe poszkodowanego.

Szybkie chtodzenie. Sposob
uzalezniony bedzie od stanu chorego
(podawanie zimnych ptynow,
spryskiwanie rozebranego pacjenta
zimng woda, wentylatory wymuszajace
staty przeptyw powietrza wokot pacjenta,
zanurzenie w zimnej wodzie, dozylne
podawanie zimnych ptynéw, ptukanie
zimnymi ptynami zotadka, pgcherza,
jamy optucnej, jamy otrzewnej,
wewnatrznaczyniowe cewniki chtodzace,
pozaustrojowe ochtadzanie krwi.

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: Wytyczne resuscytacji 2015 (s. 197-199), 2016, Krakéw: Polska Rada

Resuscytacji.




» Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe naczyn plucnych

W przypadku zatorowosci ptucnej U pacjenta moze nagle wystapi¢ duszno$é, pojawic
si¢ bol optucnowy lub zamostkowy, kaszel, krwioplucie, utrata przytomnosci, obrzek konczyny
dolnej po jednej stronie. Zatorowo$¢ phucna moze tez przebiega¢ bezobjawowo. Do informacji
z wywiadu, ktore mogg wskazywaé na wystapienie zatorowosci ptucnej, naleza: zatorowos¢ phucna
W przesztosci, obrzek konczyny dolnej po jednej stronie w przesztosci, operacja chirurgiczna w ciggu
ostatnich 4 tygodni, unieruchomienie w ciggu ostatnich 4 tygodni, choroba nowotworowa w fazie
aktywnej, antykoncepcja doustna, hormonalna terapia zastepcza oraz loty samolotem na duze
odleglosci. W zapisie EKG bedg wystepowaty objawy $wiadczace 0 przecigzeniu prawej komory.
W rozpoznaniu pomocne bedzie badanie echokardiologiczne. Podczas prowadzenia resuscytaci
niskie wartosci ET CO, (ok. 1,7 kPa) 13 mm Hg pomimo wykonywania wysokiej jakosci ucisniec
klatki piersiowej rowniez moze przemawiaé za ta przyczyng zatrzymania krazenia.

Czynnosci resuscytacyjne nalezy prowadzi¢ zgodnie z algorytmem zaawansowanych
zabiegdw resuscytacyjnych. Modyfikacja dziatan polega na podawaniu lekow fibrynolitycznych.
Jezeli leki te zostaty podane, to resuscytacje nalezy prowadzi¢ przez co najmniej 60-90 minut,
zanim zostanie podjeta decyzja o0 jej zakonczeniu. Podczas dtugo trwajacej resuscytacji w celu
utrzymania wysokiej jakosci uciskania klatki piersiowej mozna zastosowa¢ mechaniczne
urzadzenia do uciskania klatki piersiowe;.

= Odma prezna

Podczas wdechu powietrze dostaje si¢ do jamy optucnowej w wyniku uszkodzenia
ptuca (lub rzadziej przez uszkodzenie sciany klatki piersiowej). W wyniku tego dochodzi
do zapadania si¢ phuca po stronie uszkodzonej oraz zmniejsza si¢ powrot Krwi zylnej do serca.
Ponadto przesuniecie srodpiersia na zdrowa strong powoduje ucisnigeie pluca po stronie zdrowe,
co prowadzi do uposledzenia jego wentylacji. W czasie wydechu powietrze nie moze wydostac
si¢ Z jamy optucnej, co prowadzi do wzrostu cisnienia w jamie optucnowej. Srodpiersie przesuwa
si¢ na strong odmy, powodujac uciskanie zyt glownych i uposledza powrét krwi zylnej do serca.

W przypadku rozpoznania odmy preznej wytyczne resuscytacji zalecajg jej odbarczenie
przy pomocy igly 0 duzej $rednicy, a nastepnie wykonanie drenazu jamy optucnej. Oprocz
zatrzymania krazenia spowodowanego odma prezng Wskazaniem do wykonania odbarczenia
odmy preznej jest wystgpienie objawow odmy preznej (poszerzone zyly szyjne, moze wystgpowac
przesunigcie tchawicy na strong zdrowa, ostabione szmery oddechowe lub niestyszalne po
stronie odmy, odgtos opukowy bgbenkowy po stronie odmy) i dekompensacja stanu ogdlnego
(stwierdzenie co najmniej dwoch z wymienionych ponizej objawow):

— niewydolno$¢ oddechowa i sinica;

— zanikK tetna na tetnicy promieniowej (rozwiniety wstrzas);

— pogarszajacy sie stan swiadomosci.

Odbarczenie odmy preznej mozna wykona¢ z dostepu przedniego lub bocznego.
W przypadku dostgpu przedniego nalezy rozwazy¢ odbarczenie przez naktucie klatki piersiowej
I optucnej najczesciej w Il przestrzeni miedzyzebrowej, w linii sSrodkowo-obojczykowe;.
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Identyfikacja Il przestrzeni miedzyzebrowej: do 0znaczenia zeber stosuje si¢ dwie
metody. Wedtug jednej zebra liczy si¢ od obojczyka. Wedtug drugiej punktem wyjscia jest
kat mostkowy (Ludwika). Powstaje on w ten sposob, ze ptaszczyzna rekojesci i plaszczyzna
trzonu mostka tworza kat otwarty. Znajduje si¢ go W sposdb nastepujacy: uktada si¢ opuszKi
2 palcow na wycigciu gornej krawedzi rekojesci mostka, palce przesuwa sie ok. 5-6 cm w dot.
Wyczuwa si¢ wtedy wyraznie dwie taczace si¢ krawedzie: dolna krawedz rekojesci mostka
I gorna krawedz trzonu mostka. Od tego miejsca przesuwa si¢ palce do boku i znajduje
przylegajacag W tym miejscu do mostka chrzastke Il zebra. Bezposrednio pod nig znajduje
sie Il miedzyzebrze. Metoda ta jest zupetnie pewna, natomiast w metodzie biorgcej za punkt
wyjscia 0bojczyk mozna pomyli€ si¢ ze wzgledu na to, ze obejmujgc obojczyk przy rekojesci
mostka, rownoczesnie nie zawsze obejmujemy | zebro, gdyz czasami odchodzi ono na wigkszej
odlegtosci od obojczyka.

= Tamponada worka osierdziowego

Sytuacja ta ma miejsce, kiedy worek osierdziowy zostal napetiony ptynem pod
cisnieniem. Do objawow podmiotowych nalezy 0stro rozwijajacy sie ucisk lub bol za mostkiem,
dusznos¢, zawroty gtowy, czasami omdlenie. W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢ obecno$é¢
tetna dziwacznego (obnizanie si¢ SKUrczowego cisnienia tetniczego podczas wdechu o wiece;j
niz 1,3kPa [10 mm Hg]), wzmozenie cis$nienia zylnego z objawem Kussmaula (wzrost cisnienia
zylnego podczas wdechu), obnizenie cisnienia tetniczego. Prowadzi to do zaburzenia w funkcjonowaniu
serca i W nastgpstwie do zatrzymania krazenia. Wystepowac moze takze: ostabienie styszalnosci
tonow serca, tarcie osierdziowe, tachykardia.

Leczenie polega na wykonaniu torakotomii, a w sSytuacji, gdy nie mozna jej przeprowadzic,
nalezy rozwazy¢ wykonanie perikardiocentezy, najlepiej pod kontrolg ultrasonografii. Mozna
to wykona¢ z dostepu Rehna. Dlugg (minimum 10 cm) igle/kaniule nalozong na strzykawke
nalezy w okolicy pomiedzy tukiem zebrowym a wyrostkiem mieczykowatym po stronie lewe;j
wprowadzi¢ dogtowowo pod katem ok. 30° kierujgc sie¢ na mostkowy przyczep obojczyka
Z rownoczesnym aspirowaniem strzykawka. Jesli wykona si¢ naktucie, to kaniula lub cewnik
zylny powinny pozosta¢ w worku osierdziowym, a proby aspiracji krwi trzeba ponawiac,
ilekro¢ zanika tetno.

= Zatrucia

W przypadku zatrzymania krazenia zwigzanego z zatruciami resuscytacj¢ nalezy
prowadzi¢ wedlug schematu zaawansowanych zabiegdéw resuscytacyjnych (ALS). W tabeli
ponizej przedstawione zostato dodatkowe postepowanie W przypadku zatrzymania krazenia
spowodowanego zatruciem wybranymi lekami i substancjami odurzajacymi. Czas prowadzenia
resuscytacji bedzie dtuzszy. Podczas niej nalezy stosowa¢ najwyzsze mozliwe stezenie tlenu
w mieszaninie oddechowej (uwaga! zatrucie parakwatem wysokie stezenie tlenu moze
zwigkszy¢ uszkodzenie ptuc). Istnieje tez duze ryzyko aspiracji tresci zotadkowe;j, dlatego
nalezy wykonac¢ szybka intubacje z uciskiem na chrzastke pierscieniowatg (manewr Sellicka).
Wytyczne Difficult Airway Society (w modyfikacji wg. Sekcji Przyrzgdowego Udrazniania
Drog Oddechowych Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii) postepowania
w przypadku nieprzewidzianej, trudnej intubacji u oséb dorostych w przypadku pacjentow
nieprzytomnych zalecajg zastosowanie sity nacisku 3 kg (30 N). Zastosowanie takiej sily
nacisku zapewnia dobrg ochrone¢ przed aspiracja i jednoczesnie minimalizuje ryzyko
spowodowania niedroznosci drog oddechowych, jednak nie jest dobrze tolerowana przez
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przytomnego pacjenta. W zwigzku z tym u pacjenta przytomnego nalezy zastosowac nacisk
z sifg 1 kg. W sytuacii, kiedy manewr Sellicka utrudnia laryngoskopi¢ albo powoduje niedrozno$¢
drog oddechowych nalezy zmniejszy¢ site nacisku 1 jednoczesnie przygotowac ssaka do
natychmiastowego uzycia. Ponadto w przypadku wystapienia u pacjenta czynnych wymiotow
nacisk na chrzastke pierscieniowatg nalezy natychmiast zwolni¢, a chorego jak najszybciej
W sposob stabilny odwrdci¢ na bok w celu umozliwienia swobodnego wydostania si¢ tresci
pokarmowej na zewnatrz jamy ustne;.

Chrzastka
jerScieniowata

Rysunek 20. Ucisk na chrzastke pierScieniowatg.
Zrédto: opracowanie wlasne.

Nalezy takze dokona¢ identyfikacji trucizny.
W tabeli ponizej przedstawione zostato dodatkowe postepowanie W przypadku zatrzymania
krazenia spowodowanego zatruciem wybranymi lekami i substancjami odurzajacymi.

Tabela 15
Zatrzymanie krgzenia spowodowane zatruciem wybranymi lekami i substancjami odurzajgcymi

Zatrzymanie krazenia spowodowane zatruciem wybranymi lekami

I substancjami odurzajacymi

Lek/substancja odurzajaca Postepowanie dodatkowe
Podanie dozylne flumazenilu (konkurencyjny antagonista
receptora benzodiazepinowego) nie jest postepowaniem
rutynowym; stosuje sie go tylko w zatruciach o cigzkim przebiegu
i po wykluczeniu czynnikow ryzyka wystapienia drgawek
(epizody drgawkowe w wywiadzie lub jednoczesne zatrucie
trojpierscieniowymi lekami przeciwdepresyjnymi).
W przypadku cigzkiej niewydolnosci oddechu lub bezdechu,
ale z obecnoscig tgtna na duzych tetnicach, nalezy rozpoczaé
wentylacje phuc oraz poda¢ nalokson (czysty antagonista
receptorow opioidowych) w dawce poczatkowej 0,4-2 mg.
Opioidy Dawke mozna powtarzac co 2-3 minuty. Lek mozna podawaé
droga dozylna, ale rowniez domigsniowa, podskorng, donosowa.
Miareczkowanie w silnym zatruciu do 6-10 mg.
Czas dziatania naloksonu 45-70 minut, depresja oddechu po
opioidach do 4-5 godzin.

Benzodiazepiny
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Trojpierscieniowe leki W razie zatrzymania kragzenia mozna rozwazy¢ podanie
przeciwdepresyjne wodoroweglanu sodu w dawce 1-2 mmol/kg mc.

W przypadku zatrzymania krazenia nalezy poda¢ 20% emulsje
thuszczowa we wstrzyknigciu dozylnym, trwajacym 1 minute
w ilosci 1,5 ml/kg mc, a nast¢pnie rozpoczac wlew ciggly 15 mi/kg/h.
Leki znieczulajace miejscowo | Wstrzyknigcie mozna powtorzyc¢ jeszcze 2-krotnie w odstgpach
5-minutowych.

Wlew nalezy kontynuowac do chwili ustabilizowania si¢ stanu
pacjenta lub osiggniecia dawki maksymalnej 12 ml/kg mc.

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie nastgpujacych lekow:

— glukagonu w dawce 50-150 pg/kg mc,

—insuliny w duzych dawkach (i.v. wstrzykniecie 1 j./kg wlew
Blokery receptorow 0,5-2,0 j./kg/h) wraz z wlewem glukozy,

3-adrenergicznych — emulsji lipidowej w dawkach podobnych do stosowanych

w zatruciu lekami znieczulajagcymi miejscowo,

— chlorku wapnia w dawce 20 ml 10% roztworu we wstrzyknigciu
dozylnym, ktore mozna powtarzac¢ co 3-5 minut.

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie nastgpujacych lekow:

— chlorku wapnia w dawce 20 ml 10% roztworu we wstrzyknigciu
dozylnym, ktore mozna powtarzac¢ €0 2-5 minut,

—insuliny w duzych dawkach (i.v. wstrzyknigcie 1 j./kg wlew
0,5-2,0 j./kg/h) wraz z wlewem glukozy.

Blokery kanatu
wapniowego

W leczeniu zatrucia mozna zastosowac fragmenty Fab przeciwciat
Digoksyna wigzacych digoksyng — w zatrzymaniu krazenia zaleca sig
dozylne podanie 2-10 amputek (po 38 mg) w ciagu 30 minut.

W przypadku zatrzymania krazenia nalezy zastosowac
odpowiednig tlenoterapi¢ oraz odtrutk¢ — hydroksykobalamine,
ktora wypiera cyjanki z potaczen z oksydaza cytochromowa,
dzigki czemu umozliwia prawidtowe funkcjonowanie komorek.
Dawka poczatkowa hydroksykobalaminy wynosi 100 mg/kg mc.
dozylnie, jesli nie uzyskuje si¢ poprawy, mozna te dawke powtorzy¢.

Cyjanki

Czas zmniejszenia stgzenia karboksyhemoglobiny (COHb) we
krwi chorego ze $miertelnego ste¢zenia 50% do akceptowalnego
stezenia 20%:

Tlenek wegla — oddychanie powietrzem atmosferycznym: ok. 7 godzin,

— oddychanie 100% tlenem: ok. 90-120 minut,

— terapia hiperbaryczna (100% tlen pod cisnieniem 2,5 atm.):
ok. 30 minut.

Zrodho: opracowanie wiasne na podstawie: ,,Resuscytacja krazeniowo-oddechowa wedlug wytycznych
European Resuscitation Council 2015 (czes$¢ I11: postgpowanie w zatruciach i urazach), G. Cebula,
M. Jankowski, D. Klimaszyk, 2016, Medycyna Praktyczna, 1, s. 36-41.
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Wolaj o pomoc i ocen stan pacjenta

J

2 U

Ocen ABCDE.
Rozpoznaj i lecz przyczyny.
Tlen, monitorowanie,
dostep i.v.

Ocena kazdego pacjenta bedacego W ciezkim stanie jest podobna. Polega na dokonaniu
przez personel medyczny jego oceny wedlug schematu ABCDE. Ma to na celu szybkie
zidentyfikowanie przyczyny i wdrozenie wiasciwego postepowania. W trakcie oceny nalezy podjac
czynnos$ci majace na celu leczenie wystgpujacych u chorego stanéw zagrazajacych zyciu. Jezeli
zachodzi taka konicznos¢, nalezy tez podja¢ decyzje 0 wezwaniu dodatkowej pomocy.

Postepowanie wstepne

Przed podej$ciem do chorego zapewnij srodki ochrony wiasnej: rekawice medyczne
jednorazowe, ubranie ochronne, jezeli zachodzi taka potrzeba okulary ochronne.

Podchodzac do chorego, nalezy oceni¢ wrazenie ogdlne: jak jest utozony, czy si¢
porusza, czy ma otwarte oczy, czy nie wida¢ krwawienia, czy nie wida¢ treSci pokarmowej,
jakie jest zabarwienie skory itp.

Jezeli pacjent jest przytomny, nalezy go zapytac: ,,Jak si¢ pan/pani czuje?”, ,,Co dolega?”,
,,CO sie stato?”.

Jezeli pacjent nie rusza sig, nalezy delikatnie potrzasna¢ go za ramiona i zapytac:
,,Czy wszystko w porzadku?”.

Jezeli zareaguje prawidlowo, 0znacza to, ze ma drozne drogi oddechowe, oddycha
I ma zachowany przeptyw moézgowy. W sytuacji kiedy wypowiada tylko krotkie zdania, moze
to oznaczaé¢, ze ma problemy zwigzane z oddychaniem. Brak reakcji ze strony chorego
$wiadczy 0 jego cigzkim stanie.

U kazdego cigzko chorego pacjenta tak szybko jak jest to mozliwe nalezy podigczyc
pulsoksymetr, monitor EKG, urzadzenie do automatycznego nieinwazyjnego pomiaru cisnienia
tetniczego.
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A — droznos¢ drég oddechowych (Airway)

Niedrozno$¢ droég oddechowych moze by¢ zwigzana z:

obecnoscig Krwi;
obecno$cig wymiocin;

bezposrednim obrazeniem twarzy;
bezposrednim obrazeniem gardia;
zapaleniem naglosni;

kurczem gto$ni (laryngospazm);
skurczem oskrzeli;

depresja osrodkowego uktadu nerwowego;

obecnoscia ciata obcego (np. proteza dentystyczna, kawatek pokarmu);

obrzgkiem gardla (np. zwigzanego ze zmianami zapalnymi);

nadmiarem wydzieliny w drzewie oskrzelowym.

Jezeli chory jest przytomny i odpowiada na pytania pelnymi zdaniami, mozna przyjac,
ze ma zachowany wydolny oddech i prawidtowe ukrwienie moézgu. W przypadku, kiedy wypowiada
tylko pojedyncze stowa lub podczas méwienia co chwile musi odpocza¢, moze to $wiadczyc¢
0 wystgpowaniu U nNiego probleméw z wydolnoscig oddechowa.

U chorych z zaburzeniami $swiadomosci moze wystapi¢ niedroznos¢ drég oddechowych
I odwrotnie — niedroznos$¢ drog oddechowych moze doprowadzi¢ do zaburzenia poziomu
swiadomosci. Oceniajgc pacjenta, nalezy poszukaé objawow wskazujacych na niedroznosé

dr6g oddechowych.

Tabela 16

Rodzaj niedroznosci drog oddechowych

Rodzaj niedroznosci drég oddechowych

CzeSciowa

Calkowita

Podczas czeSciowej niedroznosci drog oddechowych
slyszalne moga by¢ nastepujace dzwieki:

v" Stridor wdechowy jest spowodowany przez
niedrozno$¢ na poziomie krtani lub powyze;.

v Swisty wydechowe sugeruja niedrozno$é
dolnych drog oddechowych, ktore maja
tendencje do zapadania si¢ i zamykania
w trakcie wydechu.

v" Bulgotanie sugeruje obecno$¢ w gornych
drogach oddechowych tresci ptynnej lub
potptynne;.

v" Chrapanie powstaje, gdy jezyk lub
podniebienie czesciowo zamykaja gardto.

v Pianie lub stridor swiadczy 0 kurczu glosni
lub niedroznosci na jej poziomie.

v" Chrypka pojawiajaca si¢ nagle moze $wiadczy¢
0 oparzeniu gérnych drog oddechowych.

W przypadku calkowitej niedroznosci
droég oddechowych:

v

v

v

Nie styszy si¢ szmeréw oddechowych
przy nosie i ustach pacjenta.

Catkowita niedrozno$¢ drog oddechowych
prowadzi do wystgpienia tzw. oddechu
paradoksalnego i uruchomienia dodatkowych
miesni oddechowych. Oddech paradoksalny
polega na tym, ze w trakcie wdechu

u pacjenta klatka piersiowa zapada sig,

a brzuch uwypukla. Podczas wydechu ruchy
te skierowane sg przeciwnie. Dodatkowe
miesnie oddechowe szyi | obreczy barkowej
wspomagajg ruch klatki piersiowej, ponadto
U chorego moze wystapic zaciagganie przestrzeni
miedzyzebrowej i pocigganie tchawicy:.
P6znym objawem niedroznosci drog
oddechowych jest sinica osrodkowa.

Zrdto: opracowanie Whasne na podstawie: Wytyczne resuscytacji 2015 (s. 150), 2016, Krakéw: Polska
Rada Resuscytacji; Wytyczne resuscytacji 2010 (s. 122-123), 2010, Krakéw: Polska Rada Resuscytacji.
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Niedrozno$¢ drog oddechowych jest stanem zagrozenia zycia. Brak jej skutecznego
leczenia moze doprowadzi¢ do niedotlenienia, w nastgpstwie ktorego moze dojs¢ do uszkodzenia
mozgu i innych narzadéw wewnetrznych, a w konsekwencji do $mierci pacjenta.

W przypadku stwierdzenia niedrozno$ci drog oddechowych nalezy natychmiast podjac¢
dziatania. W wigkszosci przypadkow wystarczg proste metody (np. proste rekoczyny udrazniajace,
odessanie, zatozenie rurki ustno-gardtowej). Zastosowanie sprzetu nadglosniowego do udrazniania
drog oddechowych (maska krtaniowa, maska I-gel, rurka krtaniowa) lub intubacja tchawicy
mogg by¢ niezbedne W przypadku, gdy wezesniejsze metody nie przyniosa odpowiedniego rezultatu.

B — oddychanie (Breathing)

W warunkach normotermii oddech nalezy ocenia¢ przez 10 sekund, wykorzystujac
do tego metode widze (klatka piersiowa unosi si¢ i opada podczas oddychania), stysze (stycha¢
$wist wydychanego powietrza z ust pacjenta), czuje (czu¢ na policzku wydychane powietrze z ust
pacjenta). Po 10 sekundach osoba oceniajaca musi podjaé decyzje, Czy u pacjenta stwierdza brak
prawidlowego oddechu, czy oddech jest obecny. W pierwszych minutach zatrzymania krazenia
chory moze stabo oddycha¢ lub wykonywa¢ nieregularne, wolne i glosne westchnigcia (gasping).
Sa to oddechy nieprawidlowe. Wazne jest, aby nie myli¢ ich z prawidtowym oddechem.
W przypadku jakiejkolwiek watpliwosci, czy u pacjenta oddech jest obecny, nalezy stwierdzi¢
jego brak.

W przypadku stwierdzenia obecnosci oddechu nalezy ocenié¢ jego czestosé (liczbe)
oddechow w ciggu 1 minuty) oraz probowac rozpozna¢ objawy swiadczace 0 zaburzeniach oddechu
(nadmierna potliwos¢, sinica centralna, uzycie dodatkowych migsni oddechowych, obecnosé
oddechu paradoksalnego).

Tabela 17
Czestos¢ oddechu u osoby dorostej
Czestos¢ oddechu u osoby doroslej
Prawidlowa Przyspieszona Nieprawidlowa
10-20/min 21-30/min <10 i >30/min

Zrodto: Zlote minuty w obrazeniach ciata (. 24), M. Chomoncik, J. Nitecki, 2017, Warszawa: Wydawnictwo
PZWL.

W dalszej kolejnosci nalezy:

— Oceni¢ polozenie tchawicy w okolicy wciecia szyjnego mostka. Przesunigcie jej
w bok swiadczy 0 przemieszczeniu $rodpiersia, ktore moze mie¢ miejsce w przypadku
np.: odmy optucnowej, zwtdknieniu ptuc, obecnosci ptynu w optucne;j.

— Zbadac¢ palpacyjnie klatke piersiowa w celu wykrycia rozedmy podskornej lub
trzeszczen. Objawy te sugerujg obecnos¢ odmy optucnowej dopdki nie stwierdzi
si¢ innego ich pochodzenia.

— Ostucha¢ pola ptucne. Brak lub $ciszenie szmeréw oddechowych swiadczy 0 odmie,
plynie w optucnej lub zageszczeniach tkanki ptucnej potaczonych z zatkaniem oskrzeli.

— Opuka¢ pola ptucne. Obecnos$¢ wypuku bebenkowego zwykle $wiadczy 0 obecnosei
powietrza w oplucnej czyli odmie. Wypuk sttumiony natomiast $wiadczy 0 ptynie
w optucnej, czyli np. krwiaku lub zageszczeniach w tkance ptucne;.
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W trakcie oceny oddechu szczegolnie wazne jest, aby zidentyfikowac¢ i leczy¢ stany
bezposredniego zagrozenia zycia, Np.:

— ciezki napad astmy;

— obrzek phuc;

— odma prezna;

— duze krwawienie do optucne;j.

Po ocenie czestosci oddechu choremu nalezy podac tlen. W przypadku obecnosci
u chorego prawidtowej lub przyspieszonej czestosci oddechu nalezy zastosowaé tlenoterapie
bierng (mieszanina oddechowa zawierajaca tlen jest wdychana samodzielnie przez poszkodowanego
dzieki jego wydolnemu oddechowi). Jezeli u chorego stwierdzi sie brak prawidtowego oddechu
lub w przypadku nieprawidlowej czgstosci oddechu, nalezy zastosowac tlenoterapie czynng
(mieszanina oddechowa zawierajaca tlen jest wttaczana jest przy pomocy worka samorozprezalnego
z rezerwuarem do ptuc poszkodowanego).

Wytyczne resuscytacji 2015 zalecajg U pacjentdow W ciezkim stanie podawac tlen
w stezeniu 100% do momentu uzyskania wiarygodnego pomiaru saturacji (SpO,). Dysponujac
pulsoksymetrem, podajac tlen, nalezy tak ustawic jego przeptyw, aby utrzymac wartos¢ SpO,
na poziomie 94-98%. U chorych z objawami niewydolnosci oddechowej z retencja CO,
(np. przewlekta obturacyjna choroba ptuc) nalezy SpO, utrzymywaé na poziomie 88-92%.
U chorych z bolem w klatce piersiowej i podejrzeniem ostrych zespotow wiencowych (OZW)
nie ma potrzeby podawania tlenu, o ile nie stwierdza si¢ u niego objawow hipoksji, dusznosci
lub niewydolnosci serca. O saturacji bardzo niskiej mowimy, kiedy wynosi ona <95% przy
oddychaniu tlenem lub <90% podczas oddychania powietrzem.

C — krazenie (Circulation)

W warunkach normotermii oceng obecnosci krazenia nalezy przeprowadzi¢ W ciggu
10 sekund. Oceny obecnosci tetna u oso6b dorostych nalezy dokona¢ na tgtnicy szyjnej. Po
tym czasie osoba oceniajgca musi podjaé¢ decyzjg, Czy U pacjenta t¢tno jest obecne, czy
nie. Ocena obecnosci tgtna moze by¢ trudna do wykonania i zaja¢ wiecej niz 10 sekund.
W celu utatwienia decyzji co do tego, czy tetno jest obecne, czy nie wprowadzono pojecie
oznaki zycia. Do podstawowych oznak zycia nalezy zaliczy¢: zachowang przytomnosc,
poruszanie si¢, prawidtlowy oddech, kaszel. Jezeli u pacjenta nie stwierdza si¢ obecnosci
tetna lub osoba oceniajaca nie jest pewna obecnosci tetna, a jednoczesnie stwierdzita brak
oznak zycia, wowczas powinna rozpoznac brak krazenia i rozpocza¢ RKO. W przypadku
obecnosci tetna lub kiedy oceniajacy nie jest pewien, czy te¢tno jest obecne, ale jednoznacznie
stwierdza, ze oznaki zycia sa zachowane, nalezy rozpozna¢ obecnos$¢ krazenia.
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W trakcie oceny jakosci krgzenia nalezy:

— Zbada¢ jednocze$nie obecno$¢ tetna na obwodzie i na duzej t¢tnicy po tej samej
stronie. Ocen jego czgstos¢, jakos¢, miarowosc. Tetno na tetnicy szyjnej jest wyczuwalne
przy cisnieniu tetniczym Krwi powyzej 60 mm Hg, a na t¢tnicy promieniowej
przy cisnieniu tetniczym Krwi powyzej 80 mm Hg. Szybkie, stabo wyczuwalne
tetno $wiadczy 0 nieprawidlowym przeplywie w uktadzie krazenia lub 0 zaburzeniach
przeptywu w uszkodzonej konczynie.

— Ocenic¢ kolor dtoni i palcow. Czy sa sine, rozowe, blade, marmurkowe.

— Oceni¢ temperature konczyn, dotykajac reki pacjenta: czy jest zimna, czy ciepta.

— Oceni¢ nawrd6t kapilarny. Jego prawidlowa warto$¢ wynosi ponizej 2 sekund.
Wydhizony nawrot kapilarny moze $wiadczy¢ 0 ztej perfuzji obwodowej. Nalezy
pamigetac, ze inne czynniki, takie jak np. niska temperatura, zte o$wietlenie, podeszty
wiek, moga rowniez wydtuza¢ nawrot kapilarny.

— Oceni¢ wypelnienie zyt szyjnych. Moga by¢ miernie wypetione lub zapadniete
w przypadku hipowolemii lub nadmiernie wypehione, jak np. w przypadku obrzeku
phluc, odmy oplucnowe;.

— Zmierzy¢ cisnienie tetnicze krwi. Niskie ciSnienie rozkurczowe sugeruje rozszerzenie
naczyn tetniczych (np. w reakcji anafilaktycznej lub sepsie). Mata amplituda tetna
(prawidlowa roznica pomigdzy ciSnieniem skurczowym i rozkurczowym: ok.
35-45 mm Hg) sugeruje obkurczenie naczyn tetniczych (wstrzas kardiogenny lub
hipowolemiczny) i moze wystgpowac ze znacznym przyspieszeniem czestosci pracy
serca.

— Oslucha¢ tony serca. Czy tony serca sg dobrze styszalne, czy styszalne sg szmery lub
tarcia osierdzia, czy styszalna czestos¢ pracy serca jest zgodna z wyczuwalnym tgtnem.

— Poszuka¢ innych objawow $wiadczacych o spadku rzutu serca, takich jak: zaburzenia
swiadomosci, oliguria (objetos¢ moczu <0,5 ml/kg/h) — gdy pacjent ma cewnik
W pecherzu moczowym.

— Uzyska¢ jeden lub wigcej dostepow donaczyniowych za pomoca kaniul o szerokim
swietle (14 lub 16 G). Dobrze jest uzywac krotkich kaniul o wiekszej srednicy, gdyz
zapewniajg wigkszy przeptyw przetaczanych ptynow. Z uzyskanego dostepu, przed
rozpoczeciem phynoterapii, nalezy pobra¢ krew do rutynowych badan laboratoryjnych
| proby krzyzowe;.

W wigkszosci standw zagrozenia zycia nalezy przyjac, ze wstrzas spowodowany
jest hipowolemig do momentu, kiedy nie potwierdzi si¢ innej przyczyny. Kazdemu pacjentowi,
u ktérego w ocenie stwierdzisz szybka prace serca i zaburzenia perfuzji obwodowej, nalezy
przetoczy¢ ptyny, z wyjatkiem chorych, u ktérych wystepuja objawy wstrzasu kardiogennego.
W przypadku pacjentow chirurgicznych nalezy szybko wykluczy¢ krwotok (zewngtrzny lub
wewngtrzny) jako przyczyne wstrzasu.

Pamietaj, ze problemy zwigzane z oddechem (np. odma prezna) moga takze spowodowac
niewydolnosci krazenia; takie stany powinny byc¢ leczone wczesniej podczas oceny oddechu.
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D — ocena neurologiczna (Disability)

— Ocena stanu swiadomosci wedtug skali Glasgow.

— Ocena glowy. Czy nie ma znieksztatcen, ran, wyptywu krwi i/lub ptynu mozgowo-
-rdzeniowego z uszu i/lub nosa, zasinienia wokot oczodotéw (,.krwiaki okularowe”),
obrzeku i/lub przebarwienia za uchem (objaw Battle’a).

— Ocena srednicy zrenic, ich symetrii i reakcji na swiatto.

— Ocena poziomu glikemii.

E — ekspozycja pacjenta (ocena kliniczna) (Exposure)

Nalezy zbada¢ obszary ciata, ktore do tej pory nie byty jeszcze ocenione. W celu wiasciwego
zbadania pacjenta nalezy odstoni¢ wszystkie czesci ciata. Podczas tej oceny nalezy zadbaé 0 prawo
chorego do jego prywatnosci oraz zminimalizowac ilos¢ traconego przez niego ciepta.

Do niezbadanych do tej pory obszarow ciata naleza:

Brzuch. Podczas oceny wizualnej nalezy zwroci¢ uwage na obecne otarcia, rany,
krwawienia, rany penetrujacej, wytrzewnienia, zwigkszenia obwodu brzucha.
W badaniu palpacyjnym nalezy ocenié¢ bolesno$¢, napigcie, objawy otrzewnowe,
obecnos¢ perystaltyki.

Miednica. Nalezy zwrdci¢ uwage na obecnos¢ otar¢, ran, krwawien oraz zbadac
palpacyjne stabilno$¢ miednicy poprzez delikatne nacisnigcie na spojenie tonowe
oraz w przypadku, kiedy jest stabilne przez delikatne scisnigcie do wewnatrz talerzy
biodrowych.

Konczyny dolne i gome nalezy zbada¢ pod katem obecnosci znieksztatcen i obrzekow
oraz oceny czucia i krazenia w dystalnych czgsciach konczyny.

Plecy i posladki. Podczas oceny wizualnej nalezy zwroci¢ uwage na obecne otarcia,
rany, krwawienia. W badaniu palpacyjnym nalezy oceni¢ bolesnos¢, wzmozone
napiecie migsni wzdhuz kregostupa.
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2. Opieka poresuscytacyjna

Skuteczny hemodynamicznie powrdt spontanicznego krazenia (ROSC — Return of
Spontaneous Circulation) jest inicjujagcym elementem osiagniecia celu, jakim jest pelny
powrot do zdrowia po zatrzymaniu krazenia. Wystgpujace po zatrzymaniu krazenia zaburzenia
przeptywu krwi i globalne niedokrwienie generuja okreslone cigzkie zaburzenia patofizjologiczne,
okreslane jako zespot objawow po zatrzymaniu krazenia, w sktad ktorego wehodzi uszkodzenie
mozgu, dysfunkcja miokardium, uogolniona odpowiedZ organizmu na niedokrwienie
I reperfuzje. Uszkodzenie moézgu moze objawiaé sie $pigczka, miokloniami, drgawkami
padaczkopodobnymi, zaburzeniami funkcji poznawczych, a w najci¢zszych przypadkach
$miercig pnia mézgu (Nolan, Neumar, Adrie et al., 2008). Poresuscytacyjne uszkodzenie
mozgu jest zwykle nasilane niewydolnoscig mikrokrazenia, hipotensja, hiperkarbia, hipoksja
lub hiperoksemig, hipo- lub hiperglikemia, gorgczka, miokloniami i drgawkami. Niedokrwienie
I nastepcza reperfuzja dotyczy catego organizmu i aktywuje szlaki immunologiczne, oraz
kaskade krzepniecia generujaC rozwoj niewydolnosci wielonarzadowej (MODS — Multiorgan
Dysfunction) ze zwigkszonym ryzykiem zakazen. Z tego tez wzgledu zespot objawow po
zatrzymaniu krazenia ma wiele cech wspolnych z cigzka sepsa (Severe sepsis) takich jak redukcja
objetosci wewnatrznaczyniowej, uszkodzenie srodbtonka naczyn, wazodylatacjg | zaburzenia
na poziomie mikrokrazenia, szczegolnie mikrokrazenia ptucnego. Z tego powodu liczni
pacjenci beda wymagac leczenia wspomagajacego prace kilku narzadow w zaleznosci od etiologii
zatrzymania krazenia i zaawansowania ciezkosci zespotu objawow po zatrzymaniu krazenia.
Zastosowane adekwatne leczenie po resuscytacji zasadniczo wplywa na koncowy i ostateczny
wynik leczenia, szczegdlnie w aspekcie neurologicznym. Zatem faza leczenia poresuscytacyjnego
powinna rozpoczyna¢ si¢ juz W miejscu, gdzie udato si¢ przywrdci¢ hemodynamicznie wydolne
krazenie. Jednak po wstepnej stabilizacji stanu chorego pacjent musi by¢ przetransportowany
do wiasciwego obszaru terapeutycznego; sali wzmozonego nadzoru SOR (Szpitalny Oddziat
Ratunkowy), pracowni hemodynamiki lub oddziatu intensywnej terapii. Jest to konieczne
w celu prowadzenia dalszej diagnostyki, adekwatnego leczenia i monitorowania (Deakin,
Fothergill, Moore et al., 2014).

Opieka poresuscytacyjna jest niezwykle istotnym aspektem postgpowania medycznego
po skutecznym zastosowaniu zabiegdéw ozywiania (resuscytacyjnych) i ma kapitalne znaczenie
dla p6znego przezycia oraz uzyskania dobrej jakosci zycia po przebyciu zdarzen Krytycznych.
Opieka poresuscytacyjna jest procedura ztozong, obejmujaca wiele elementow, ktore
powinny by¢ wykonane we wiasciwym czasie oraz zgodnie z aktualnymi rekomendacjami
I wytycznymi postgpowania. W aspekcie chronologicznym opieke poresuscytacyjng mozna
podzieli¢ na natychmiastowa i nieco pozniejsza. W obszarze natychmiastowej opieki nalezy
wyr6zni¢ postgpowanie ratownicze okreslane literowo (A-airway, B-breathing, C-circulation,
D-drugs, E-elektrocardiography, F-fibrilation treatment), utrzymywanie odpowiedniego
utlenowania krwi (SpO, 94-98%), utrzymywanie prawidtowej preznosci dwutlenku wegla
(Pa CO,), kontrolg temperatury docelowej (32,0-36,0°C), wykonywanie 12-odprowadzeniowego
EKG, leczenie przyczynowe m.in. z wykorzystaniem mozliwosci kardiologii interwencyjnej.
Z zakresu metod kardiologii interwencyjnej podstawowego znaczenia nabiera koronarografia
| przezskorna interwencja wiencowa po pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia z powodow
kardiologicznych. Zatem w inicjujacym etapie opieki poresuscytacyjnej mieszcza si¢ takze
procedury BLS i ALS. W obszarze pozniejszej opieki poresuscytacyjnej wyrdznia sie wdrazanie
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specjalistycznych metod przedtuzajacych zycie (PLS — Prolonged Life Suport). Te pozniejsze
procedury niekiedy okresla si¢ literowo:

G — (Gauging), ocena skutecznosci postgpowania resuscytacyjnego typu follow up po
uptywie 1, 3, 6 i 12 miesiecy. Z rzeczywistg oceng diugosci przezycia koresponduje prognozowanie,
ktore powinno opieraé si¢ na multimodalnej strategii, z naciskiem na adekwatny przedziat
CZasowy, generujacy szanse¢ ustapienia dziatania lekow z grupy sedativa i szans¢ na poprawe
stanu neurologicznego.

H — (Human mentation), metody lecznicze i rehabilitacyjne, majace na celu utrzymanie
optymalnej funkcji osrodkowego uktadu nerwowego, obejmujace postepowanie neuroprotekcyjne
I neurorehabilitacyjne. Ponadto rekomenduje si¢ systematycznie zorganizowang odlegta
opieke poresuscytacyjng, ukierunkowang na redukcje uposledzenia funkcji emocjonalnych
I poznawczych

| — (Intensive care), zachowawcza intensywna terapia, ktorej celem jest usuniecie
I wyréwnanie patologicznych pozostatosci poresuscytacyjnych, zastosowanie zaawansowanych
metod wentylacji mechanicznej, wspomagania uktadu krazenia, wyroéwnanie zaburzen
metabolicznych endokrynologicznych itp. Nalezy nadmieni¢, ze w ostatnim czasie literowy
algorytm zostat zmodyfikowany i skrocony do ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability,
Exposure — drogi oddechowe, oddychanie, krazenie, ocena neurologiczna, ocena kliniczna).

Po krotkotrwalym zatrzymaniu krazenia z szybka i dobra odpowiedzig na adekwatne
leczenie uzyskuje sie powrdt zadowalajacej czynnosci mozgu i Ci chorzy zazwyczaj nie wymagaja
intubacji oraz wentylacji mechanicznej, a jednie biernej tlenoterapii, jesli saturacja krwi
tetniczej nie osigga 94%. Nalezy zapobiega¢ hipoksemii i hiperkarbii, bowiem te patologie
generujg mozliwos$¢ powtornego zatrzymania krazenia i moga powodowaé wtorng depres;je
mozgu W mechanizmie niedokrwiennego uszkodzenia neurondéw. W ostatnim czasie zwraca si¢
ponadto uwage na szkodliwe dziatanie hiperoksji, ktora powodowata gorszy wynik neurologiczny
po zatrzymaniu krazenia. Zaleca si¢, aby po zatrzymaniu krazenia jak najszybciej wdrozy¢
wiarygodne monitorowanie gazometryczne krwi tetniczej lub/i pulsoksymetrii celem utrzymania
saturacji w granicach 94-98% oraz pO, 80-100 mm Hg. Jednoczesnie trzeba pamigtac, aby
unika¢ hipoksemii, zapewniajac wiasciwe monitorowanie przed decyzja 0 redukcji wdechowego
stezenia tlenu.

U chorych z uposledzong funkcjg osrodkowego uktadu nerwowego nalezy rozwazy¢
zastosowanie sedacji, intubacji i wentylacji zastgpczej lub wspomaganej, celem uniknigcia
szkodliwej hipokapnii jak i hiperkapnii. Hipokapnia, powodujac skurcz naczyn moézgowych
(angiospasmus), redukuje przeptyw mozgowy, niezwykle istotny dla neurologicznej oceny
rokowniczej, zas hiperkapnia moze powodowa¢ obrzek mozgu. Obecnie rozsadnym wydaje
si¢ by¢ takie zastosowanie wentylacji, aby utrzyma¢ normokapnie (36-40 mm Hg) lub niewielka
hiperkapni¢ (45-60 mm Hg) z monitorowaniem gazometrii krwi tgtniczej 1 koncowo-
-wydechowego stezenia dwutlenku wegla (EtCO, — End-tidal CO,). W strategii prowadzenia
wentylacji zastepczej stosuje si¢ tzw. wentylacje oszczedzajaca phuca, gdzie objetos¢ oddechowa
(TV — Tidal Volume) wynosi 6-8 ml/kg.m.c., a ci$nienie koncowo-wydechowe (PEEP —
Positive End Expiratory Pressure) 4-8 cm H,O (Slutsky, Ranieri, 2013; Wytyczne resuscytacji
2015; 2016). W aspekcie sedacji poleca si¢ propofol, a ostatnio deksmedetomidyng (Dexdor),
ktora oprocz dziatania sedacyjnego wykazuje skuteczno$¢ przeciwbolowa i nie wplywa na
wystepowanie posedacyjnej polineuropatii i wickszosci zaburzen poznawczych. Wigkszos¢
osrodkow intensywnej terapii stosuje jednak kombinacje lekéw sedujgcych i opioidow.
Kombinacja lekéw krotkodziatajacych (propofol, alfentanyl, remifentanyl) zapewnia wczesng

44



I wiarygodng oceng¢ neurologiczng pacjenta oraz prognozowanie rokownicze. Stosowanie
analgosedacji wptywa na zmniejszone zuzycie tlenu i poprawe odlegtych wynikow leczenia.
Do monitorowania gigbokosci sedacji stosuje si¢ rekomendowane skale oceny, jak np. skala
Ramseya, Richmonda i in. Nalezy wykonywa¢ badanie radiologiczne klatki piersiowej celem
potwierdzenia prawidlowego potozenia rurki intubacyjnej, linii centralnej, zgtebnika dozotadkowego.
Badanie to umozliwia oceng stanu phuc, potencjalnych uszkodzen poresuscytacyjnych takich
jak odma oplucnowa zwigzana ze zZtlamaniem mostka i zeber. Okreslong przydatno$¢ moze mie¢
w tym obszarze tez badanie ultrasonograficzne. Ponadto poleca si¢ badanie elektroencefalograficzne
(EEG — Electroecephalography) w celu wykrywania drgawek, szczegdnie u chorych w glebokiej
sedacji lub po zastosowaniu srodkow zwiotczajacych migénie. W tych sytuacjach polecane jest
stosowanie lekoéw przeciwdrgawkowych (przeciwpadaczkowych), np. kwas walproinowy —
Depakina, Fenytoina, benzodiazepiny (Diazepam, Clonazepam). Drgawki — niezaleznie od ich
pochodzenia — zwickszaja metabolizm moézgu oraz mogg nasili¢ juz istniejgce uszkodzenie
OUN (Osrodkowy Uktad Nerwowy), spowodowane zatrzymaniem krazenia. Aktywno$¢
drgawkowa i mioklonie wigzg si¢ ze ztym rokowaniem, zatem koniecznie nalezy im zapobiegac.

Kolejnym elementem monitorowania po zatrzymaniu krazenia jest kontrola glikemii.
Istnieje zwigzek migdzy hiperglikemig po zatrzymaniu krazenia a niekorzystnym neurologicznym
wynikiem leczenia. W oparciu 0 dostgpne pismiennictwo, po zatrzymaniu krazenia nalezy
utrzymywac glikemi¢ w granicach 5,5-10,0 mmol/l i unika¢ hipoglikemii. Aktualne dane
sugeruja, ze hie nalezy wdraza¢ protokotow scistej kontroli glikemii, poniewaz takie postepowanie
zwieksza ryzyko hipoglikemii. Cigzka hipoglikemia jest zwigzana ze zwigkszong $miertelnoscia,
szczegolnie U pacjentdw pozostajacych W $piaczce, ktorzy stanowiag grupe Wysokiego ryzyka
nierozpoznanej hipoglikemii (Daviaud, Dumas, Demars et al., 2014; Nielsen, Hovdenes, Nilsson
et al., 2009).

Ostry zespot wiencowy stanowi czgstg przyczyne pozaszpitalnego zatrzymania krazenia,
zatem jest wysoce prawdopodobne, ze wczesne postgpowanie inwazyjne jest korzystne
U pacjentow ze stwierdzonym uniesieniem odcinka ST w zapisie EKG. W oparciu o liczne badania
naukowe powinno si¢ wykonywac szybka ocen¢ W pracowni hemodynamiki z ewentualng
interwencja wiencows (koronaroplastyka, stentowanie naczyn itp.). Takie interwencje nalezy
rozwazy¢ 1 Szybko zastosowac, najlepiej w ciggu 2 godzin od zatrzymania krazenia, szczeg6lnie
u pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie po zatrzymaniu krazenia najprawdopodobniej
z przyczyn kardiologicznych. Dysfunkcja mig$nia sercowego, jaka wystgpuje po zatrzymaniu
krazenia, stanowi przyczyne niestabilnosci hemodynamicznej, manifestujacej si¢ hipotonia,
zaburzeniami rytmu serca, niekiedy bradykardig i niskimi wartosciami rzutu serca (CO — Cardiac
Output), frakcji wyrzutowej (Ejection Fraction) i indeksu sercowego (Cl — Cardiac Index). Takie
dane patofizjologiczne wymagaja odpowiedniego monitorowania w celu identyfikacji
oraz ilosciowej oceny dysfunkcji miokardium. W zakres takiego monitorowania zalicza si¢
echokardiografie i matoinwazyjne (z wykorzystaniem linii tetniczej) badanie hemodynamiczne
roznymi metodami, jak np. Lidco, Niccomo, Viggileo, Picco itp., zas w szczegdlnych przypadkach
powinna by¢ zastosowana diagnostyka z uzyciem cewnika Swana-Ganza z metoda termodylucji.
Na podstawie uzyskanych danych klinicznych z podanego powyzej zakresu i sposobu
monitorowania nalezy zastosowac adekwatne leczenie. Do takiego leczenia zalicza si¢ m.in.
tzw. resuscytacj¢ ptynowa, a takze stosowanie lekéw inotropowych oraz katecholamin. Wielu
autorow poleca dobutaming, jednak potaczenie dobutaminy z noradrenaling jest szerzej
stosowane, bowiem po NZK moze wystgpowac specyficzny rodzaj uogolnionej reakcji zapalnej
(SIRS — Systemic Inflamatory Response Syndrome) z krytycznym poszerzeniem tozyska
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naczyniowego. Wowczas sama dopamina nie wystarcza, a niekiedy nalezy dodatkowo wiaczy¢
adrenaling we wlewie cigglym jako trzecig katecholamine. Jezeli resuscytacja ptynowa,
katecholaminy, leki inotropowe i inne leki wazoaktywne nie odnoszg spodziewanego skutku,
nalezy rozwazy¢ zastosowanie mechanicznych metod wspomagania uktadu kragzenia takich jak
kontrapulsacj¢ wewnatrzaortalng (IABP — Intra Aortic Balloon Pump) czy Impella (Ahmad, Sen,
Shun-Shin et al., 2015; Bro-Jeppesen, Annborn, Hassager et al., 2015; Staer-Jensen, Sunde,
Olasveengen et al., 2014). W strategii leczenia dysfunkcji miokardium moga by¢ pomocne
tzw. pakiety terapeutyczne (bundles) z wigczonym docelowym cisnieniem Krwi, jednak sa to nadal
metody bez ostatecznego potwierdzenia sity dziatania klinicznego. W sytuacji braku ostatecznych
danych w tym zakresie nalezy bra¢ pod uwage uzyskanie normalnego ci$nienia krwi, rozeznanie
przyczyny zatrzymania krazenia oraz stopien niedomogi (dysfunkcji) miokardium. Docelowo
nalezy osiggac takie ci$nienie, ktore umozliwi uzyskanie diurezy co najmniej 1 ml/kg/h, oraz
normalizacj¢ 0S0CZOWego stezenia mleczanéw, a W wybranych przypadkach prokalcytoniny.
Do obowiazkow terapeutycznych nalezy takze dbatos¢ 0 prawidtowe stezenie jonu potasowego. Po
zatrzymaniu krazenia wystepuje przejsciowa hiperkaliemia, ale po korekcji kwasicy metabolicznej
oraz oddechowej moze pojawi¢ si¢ hipokaliemia generujgca niebezpieczne komorowe zaburzenia
rytmu. Dozylna suplementacja potasu powinna zapewni¢ jego 0SOCZOWe stezenia ha poziomie
4,0-4,5 mmol/I.

Oddzielnym problemem po zatrzymaniu krazenia jest kontrola temperatury i leczenie
hiperpireksji. Problem ten ostatnio znalazt si¢ w obszarze pewnej krytyki i zmian wynikajacych
z badan naukowych. Doceniajac zagadnienie hiperpireksji i dotychczasowych rekomendacji
stosowania ozigbiania (hipotermii) po zatrzymaniu krazenia, aktualnie obserwuje si¢ pewien
odwrot od terapii hipotermicznej na korzys¢ kontroli temperatury. W pierwszych 48 godzinach
PO zatrzymaniu krazenia gorgczka (hipertermia) jest dos¢ powszechnie obserwowana, co pogarsza
wyniki leczenia i rokowanie, z tego powodu powszechnie zalecana byta terapia hipotermiczna.
Jednak po okresie indukowanej hipotermii pojawia si¢ hipertermia z ,,odbicia”, CO wigze si¢
z gorszym neurologicznym wynikiem leczenia, a zatem i ze zwigkszong $Smiertelnoscig. Aktualnie
w leczeniu podwyzszonej temperatury po zatrzymaniu krazenia rekomenduje si¢ glownie
schtadzanie farmakologiczne poprzez stosowanie lekow przeciwgoragczkowych. Tym nie mniej
rozwazenie aktywnego chtodzenia w wybranych przypadkach chorych nieprzytomnych moze
by¢ uzasadnione, jednak nie jest to aktywna rekomendacja o charakterze wytycznej. W oparciu
0 dowody naukowe nie zaleca si¢ rutynowego przedszpitalnego schtadzania chorych przy uzyciu
szybkiego wlewu dozylnego z uzyciem zimnych ptynow w duzych objetosciach po zatrzymaniu
krazenia (Debaty, Maignan, Savary et al., 2014). Do og6lnie znanych przeciwwskazan do
stosowania kontroli temperatury docelowej 0 wartosci 33°C zalicza si¢ cigzkie infekcje uktadowe
I wystepujace uprzednio istotne klinicznie koagulopatie. Obecnie zamiast dotychczasowego
stosowania hipotermii terapeutycznej poleca si¢ leczenie ukierunkowane na kontrole temperatury
lub kontrole temperatury docelowej (TTM — Target Temperature Management), a jej rekomendacje
(wytyczne) obejmuja:

— podczas stosowania kontroli temperatury nalezy utrzymywac stala docelowa

temperaturg W zakresie 32-36°C. Nie wiadomo, czy stosowanie nizszych lub wyzszych
wartosci temperatur moze przynosic korzysci.
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— TTM zalecana jest u nieprzytomnych chorych po pozaszpitalnym zatrzymaniu
krazenia, W ktorym poczatkowym rytmem byt rytm do defibrylacji, a sugerowana
jest u pacjentow, U ktorych poczatkowym rytmem nie byt rytm do defibrylacji.

— TTM jest sugerowana u chorych po wewnatrzszpitalnym zatrzymaniu krazenia,
niezaleznie 0d jakosci poczatkowego rytmu zatrzymania krazenia, ktorzy pozostaja
nieprzytomni.

— Sugeruje sig, aby czas stosowania TTM wynosit co najmniej 24 godziny, jednak
wartos$ci optymalnej temperatury nie sg ostatecznie i jednoznacznie ustalone.

Wszystkie powyzsze rekomendacje dotycza chorych dorostych (Europejska Rada

Resuscytacji, 2016).

W podsumowaniu powyzszych informacji mozna schematycznie i skrotowo podac

algorytm opieki poresuscytacyjnej, ktory zawiera si¢ w 3 etapach:

1. Natychmiastowe leczenie:

a) oddychanie i drogi oddechowe:
— utrzymywanie SpO, 94-98%,
— zaawansowane techniki utrzymania droznosci drog oddechowych,
— monitorowanie kapnograficzne,
— wentylacja kontrolowana z utrzymaniem normokapnii;
b) krazenie:
— EKG 12-odprowadzeniowe,
— adekwatny dostep dozylny,
— utrzymanie cisnienia tetniczego skurczowego >100 mmHg,
— uzyskanie normowolemii poprzez ptynoterapie (krystaloidy),
— inwazyjne monitorowanie cisnienia Krwi,
— rozwazenie stosowania katecholamin;
c) kontrola temperatury:
— utrzymanie statej temperatury 32-36°C,
— kontrola dreszczy, stosowanie sedacji i lekow przeciwdrgawkowych.
2. Diagnostyka i postawienie rozpoznania:
a) potencjalna przyczyna kardiologiczna:
— ewaluacja odcinaka ST w 12-odprowadzeniowym EKG,
— koronarografia i/lub PCI;
b) potencjalna przyczyna nie kardiogenna:
— TK mézgowia,
— angioTK ptuc,
— przyczyna zidentyfikowana lub niezidentyfikowana — przyjecie do OIT
(Oddziat Intensywnej Terapii).
3. Optymalizacja powrotu do zdrowia:
a) leczenie w OIT:
— kontrola statej temperatury 32-36°C przez co najmniej 24 godziny,
— zapobieganie hiperpireksji co najmniej przez 72 godziny,
— utrzymanie normoksemi i normokapnii,
wentylacja oszczedzajaca pluca,
kontrola i optymalizacja parametrow hemodynamicznych (CO, Cl,
MAP — Mean Arterial Pressure, SvO,),
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kontrola mleczanéw, prokalcytoniny, diurezy,
echokardiografia,
kontrola glikemii z utrzymaniem normoglikemii,
diagnostyka, monitorowanie oraz leczenie drgawek i mioklonii,
odroczona ocena neurologiczna i rokownicza o co najmniej 72 godziny;
b) prewencja wtorna:

— badania przesiewowe w kierunku zaburzen wrodzonych,

— ICD (Implantable Cardioverter Defibrillator),

— ocena czynnikow ryzyka,

— dalsze leczenie, fizjoterapia, rehabilitacja, neurorehabilitacja, logopedia
(Ibidem).
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Drogi oddechowe i oddychanie

m Utrzymuj SpO, 84-98%

m Zaawansowane technik utrzymania droznos$ci drog oddechowych
m Monitorowanie krzywej kapnografii

m Wentylacja ptuc z zachowaniem normokapnii

Krazenie

m 12-odprowadzeniowe EKG

m Uzyskaj wiarygodny dostep dozylny

m Utrzymuj ci$nienie skurczowe > 100 mmHg

m Plyny (krystaloidy) — przywr6¢ normowolemie

m Inwazyjne monitorowanie ci§nienia tetniczego krwi

m Rozwaz leki wazopresyjne/inotropowe w celu utrzymania cisnienia skurczowego

Kontrola temperatury
m Stata temperatura 32-36°C
m Sedacja, kontrola dreszczy

—I Prawdopodobna przyczyna kardiogenna? h TAK

I Uniesienie odcinka ST w 12-odprowadzeniowym EKG I

NIE TAKJ, ‘LNlE

I Koronarografia +/- PCI I I Rozwaz Koronarografi¢ +/- PCI I

\ 4 2 2

o . ; NIE . Lo
Rozwaz TK mozgowia H Przyczyna zatrzymania krazenia zidentyfikowana? I
i/lub Angio TK pluc

. 4 -
Lecz przyczyng zatrzymania él Przyjmij na OIT I

krazenia inng niz kardiogenna *
Postepowanie w OIT

m Kontrola temperatury: stala temperatura 32-36°C przez >24 godziny,

zapobiegaj goraczce przez co najmniej 72 godziny

PCI przczskéma interwencia wieficowa m Utrzymuj normoksj¢ i normokapnie, wentylacja oszczgdzajaca pluca

MAP — érednie ciénienie tetnicze m Optymalizacja parametrow hemodynamicznych (MAP, mleczany, ScvO,,
ScvO; — utlenowanie centralnej COICl, diureza)
krwi zylnej m Echokardiografia

COICI — rzut serca/indeks sercowy : : p . . .
ICD - wszczepialny kardiowerter- m Zdiagnozuj/lecz drgawki (EEG, sedacja, leki przeciwdrgawkowe)

defibrylator m Odrocz oceng rokowania na co najmniej 72 godziny

Prewencja wtérna .
np. ICD, badanie przesiewowe w kierunku 9 Dalsze leczenie
wrodzonych zaburzen, ocena czynnikow ryzyka i rehabilitacja

Rysunek 21. Algorytm opieki poresuscytacyjnej.
Zrodto: Wytyczne resuscytacji 2015 (s. 260), 2016, Krakow: Polska Rada Resuscytacji.
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Uszkodzenie mézgu po niedokrwieniu i niedotlenieniu w nastgpstwie zatrzymania
krazenia jest zjawiskiem powszechnym — az 65% chorych leczonych w OIT po zatrzymaniu
krazenia umiera z powodu nieodwracalnego uszkodzenia OUN. W tym aspekcie nalezy
zwréci¢ uwagg, ze wigkszos$¢ tych zgondw jest wynikiem decyzji 0 aktywnym odstgpieniu
od leczenia podtrzymujacego zycie na podstawie ztej prognozy neurologicznej, katastrofalnie
niskiej jakosci zycia, a takze etycznej potrzeby uniknigcia tzw. terapii daremnej (Lemiale, Dumas,
Mongardon et al., 2013). Z tych powodow podczas terapii chorych, ktorzy pozostaja W stanie
$pigezki, istotnym aspektem jest minimalizowanie ryzyka nieprawidtowej oceny rokowniczo-
-prognostycznej. W tym obszarze pomocne sg badania fizykalne, instrumentalne i obrazowanie.

Pod wzgledem klinicznym obustronny brak odruchéw rogéwkowych i Zrenic na swiatto
po 72 godzinach od NZK (Nagte Zatrzymanie Krazenia) jest ztym czynnikiem rokowniczym.
Podobnie stan drgawkowy i mioklonie, pojawiajace si¢ po 48 godzinach od zatrzymania
krazenia, wigzaty si¢ ze ztym rokowaniem (Bouwes, Poppelen, Koelman et al., 2012; Slutsky,
Ranieri, 2013). Zaleca sig, aby chorzy prowadzeni w sedacji otrzymywali leki przeciwdrgawkowe
(np. kwas walproinowy), pomimo braku manifestacji i wizualizacji drzen oraz mioklonii,
bowiem mogg one by¢ maskowane witasnie lekami sedacyjnymi lub zwiotczajacymi miesnie,
a W rzeczywistosci wystepuja one dos¢ powszechnie, np. potwierd