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Stowo wstepne

W czasie ostatniej dekady miatem przywilej wspolpracy z edy-
torami i autorami, za posrednictwem udostepnionych linkdw,
Europejskiego Towarzystwa Medycyny Ratunkowej (European
Society of Emergency Medicine — EuSEM). Wspdlnie dzielili-
$my scene na konferencjach EuSEM i naocznie przekonalem
sie, jak skuteczni s3 w roli edukatoréw medycznych. Z poko-
rg stuchalem, jak wplataja dowody, do$wiadczenia, historie
pacjentow i nauke w urzekajace prezentacje, ktére naprawde
angazujg odbiorcéw. Razem widzielismy, jak medycyna ratun-
kowa rozwija si¢ od skromnych poczatkéw do ugruntowanej
specjalizacji w wigkszosci krajow w calej Europie. I chociaz pra-
cujemy w roznych systemach opieki zdrowotnej, jest dla nas ja-
sne, ze medycyna ratunkowa wymaga okreslonych umiejetno-
$ci, wiedzy i zachowan.

W tej ksiazce ,,obnazono” zniechecajacy zakres i glebie me-
dycyny ratunkowej. Jej rozlegtos¢ jest zaréwno blogostawien-
stwem, jak i przeklenstwem, utrzymujac nas jako jednych
z ostatnich prawdziwych specjalistéw ogdlnych, a jednocze-
$nie wymagajac od nas bycia prawdziwymi ekspertami w wie-
lu aspektach praktyki klinicznej. Wyzwaniem dla klinicysty ra-
tunkowego jest zatem wiedza, czego si¢ nauczy¢, jak si¢ tego
nauczy¢ i w jakim zakresie. Uwazam, ze redaktorzy i wspot-
tworcy zorganizowali rozdzialy w taki sposéb, ze jest to w rze-
czywistosci gotowy plan, jak poradzi¢ sobie z tym dylematem.
Szeroki zakres tematéw wybranych przez redaktoréw, a nastep-
nie napisanych przez ekspertéw w swojej dziedzinie, zapew-
nia réwnowage szeroko$ci i glebi, ktorej wymagaja uczacy sie,
z wyraznym naciskiem na wczesne postepowanie z pacjentami
zgtaszanymi do stuzb ratunkowych.

Stowo wstepne

Zagadnienie opieki nad pacjentami w naglych wypadkach
w ostatnich latach w Niemczech bylo wazniejsze niz kiedykol-
wiek w dyskusji publicznej i politycznej i obecnie osiaga kul-
minacje w wysitkach politykéw na rzecz reformy opieki w na-
glych wypadkach. Jedno jest pewne: powstala samodzielna
specjalno$¢ ,medycyna ratunkowa’, ktéra ma swoje miejsce
w systemie ratownictwa medycznego. Znalazto to wyraz poli-
tyczny w decyzji Federalnego Komitetu Wspdlnego (Gemein-
samer Bundesausschuss) w sprawie hospitalizacji w nagtych
wypadkach i zostalo podkreslone poprzez wprowadzenie do-
datkowego schematu ksztalcenia ,,Kliniczna medycyna doraz-
na i ratunkowa” w programie doksztalcania zawodowego pod-
czas Dnia Lekarza w maju 2018 r.

Gdziekolwiek pracujesz, jakakolwiek profesjonalng ,etykie-
te lub identyfikator” nosisz, skadkolwiek pochodzisz, w medy-
cynie ratunkowej jest co$, co nas wszystkich faczy. To pacjenci,
ktérym stuzymy. Nasza specjalno$¢ opiera si¢ na postepowa-
niu z niezréznicowanymi, ztozonymi, niepewnymi i okresowo
krytycznymi stanami, ktére wymagaja umiejetnosci poznaw-
czych, praktycznych i fizycznych opisanych w tej ksiazce. Sa to
powigzania, ktore facza nas jako lekarzy medycyny ratunkowej
na calym $wiecie, poniewaz staramy si¢ stale doskonali¢ nasze
umiejetnosci.

Istotnym krokiem w rozwoju w kierunku uznania naszej
specjalnosci jest ustanowienie wspdlnych standardéw w po-
staci egzaminéw, takich jak European Board Examination in
Emergency Medicine (EBEEM), ktéry okresla podstawowy za-
kres medycyny ratunkowej w calej Europie. Ta ksigzka i inne to-
my z tej serii stanowig niezbedny przewodnik do poruszania si¢
po europejskich, i nie tylko, programach nauczania medycyny
ratunkowej i beda waznym narzedziem w przygotowaniu przy-
sztych kandydatéw do tych waznych egzaminéw zawodowych.

Chwale autoréw za osiaggniecie tego, co wydaje sie prawie
niemozliwe, za zwiezle ujecie praktykowania wspolczesnej me-
dycyny ratunkowej.

Simon Carley
Professor of Emergency Medicine
Chief Editor at St Emlyn's

Podstawe kompleksowej i wysokiej jako$ci opieki w nagtych
wypadkach stanowig jednak liczni oddani i wysoce zmotywo-
wani lekarze medycyny ratunkowej, pielegniarki medycyny ra-
tunkowej i ratownicy medyczni, ktérzy na co dzien zapewniaja
opieke medyczng i bezpieczenstwo pacjentom na SOR. W tym
miejscu sktadam im wielkie podziekowania!

Medycyna ratunkowa jest wymagajaca i zlozona. Oprécz
znajomosci proceséw organizacyjnych i strategii radzenia so-
bie w miejscach i sytuacjach szczegélnych, takich jak zdarzenia
masowe, wymaga wszechstronnej, szerokiej wiedzy medycz-
nej. Tylko w ten sposéb, na podstawie aktualnych danych na-
ukowych, wytycznych oraz opartych na dowodach strategiach



terapeutycznych, mozemy wlasciwie i prawidtowo leczy¢ na-
szych pacjentéw wymagajacych pilnej opieki.

Ta ksigzka doskonale to odzwierciedla. Dzieki przejrzystej
strukturze dydaktycznej i autorstwu lekarzy medycyny ratun-
kowej z wieloletnim do$wiadczeniem jest to praca ,z prak-
tyki — dla praktyki”. Przekazuje podstawowa i specjalistycz-
ng wiedze, a tym samym stanowi wazne wsparcie, zaréwno
dla poczatkujacych, jak i dla 0séb z wieloletnim do$wiadcze-
niem w klinicznej medycynie ratunkowej, w codziennej pracy
i w procesie wlasnego doksztalcania. Ponadto prezentuje po-
dejscie miedzybranzowe, ktére uwzglednia interdyscyplinar-
no$¢ i ,,prace w zespole”

Gratuluj¢ redaktorom Thomasowi Fleischmannowi i Chri-
stianowi Hohensteinowi tej znakomitej ksigzki. Dzigkujemy im
oraz autorom za prace i zaangazowanie. Jestem pewien, ze ta
ksigzka stanie sie wazng pozycja w klinicznej medycynie ra-
tunkowej.

Diisseldorf, luty 2020

Martin Pin

Prezydent Deutschen Gesellschaft Interdisziplinare Notfall-
und Akutmedizin DGINA



Przedmowa do wydania polskiego

Ksigzka Medycyna ratunkowa. Zabiegi i procedury pod redak-
¢ja wydania niemieckiego Thomasa Fleischmanna i Christiana
Hohensteina, a obecnie pod naszg redakcja wydania polskiego,
jest uzupetnieniem podrecznika Medycyna ratunkowa. Diagno-
styka ileczenie. Ukazanie sie tych dwdch pozycji w jednym roku
zbieglo si¢ szczesliwie z opublikowaniem i zatwierdzeniem do
realizacji nowego Programu specjalizacji w dziedzinie medy-
cyny ratunkowej. Nowy Program specjalizacji juz obowiazuje,
zawiera treéci zgodne z wytycznymi wiodacych towarzystw na-
ukowych, zwlaszcza europejskich, wiec potrzeba ukazania si¢
podrecznikéw niezbednych do nauki naszych lekarzy stata sie
naglaca. Dokonali$émy najlepszego naszym zdaniem wyboru
i podjelismy si¢ redakeji ksigzek nowoczesnych, zawierajacych
aktualna wiedze i pokrywajacych swoja trescig spektrum wy-
maganych przez Program specjalizacji wiedzy i umiejetnosci
praktycznych. Podreczniki adresowane sg jednakze nie tylko

do specjalizujacych sie lekarzy. Wkrotce ruszaja w Polsce stu-
dia magisterskie na kierunku ratownictwo medyczne, pojawily
sie tez mozliwosci uzyskiwania specjalizacji przez ratownikow
medycznych. Zwlaszcza niniejszy podrecznik Medycyna ratun-
kowa. Zabiegi i procedury moze okaza¢ sie niezastagpionym Zrd-
dfem wiedzy na temat medycznych czynnoséci ratunkowych,
ktorych liczba mozliwych do samodzielnego wykonywania
przez ratownikéw medycznych ulegnie zapewne zwigkszeniu
po odbyciu studiéw magisterskich. Wreszcie liczymy takze na
zainteresowanie studentéw kierunkéw medycznych, lekarzy
juz posiadajacych specjalizacje w dziedzinie medycyny ratun-
kowej, lekarzy innych specjalnosci, ratownikéw medycznych
i pielegniarek, a takze dyspozytoréw medycznych.

Prof. dr hab. med. Jerzy Robert Ladny
Dr hab. med. Marzena Wojewédzka-Zelezniakowicz
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1.2 Triage w klinicznej medycynie ratunkowe; . . . .
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1.2.2  Kliniczne narzedzia triage'u

Zasadniczo diagnostyka i terapia pacjentéw w naglych wypad-
kach powinna by¢ przeprowadzana natychmiast. W okresach
szczytowego obcigzenia dochodzi jednak do przekroczenia
mozliwoéci leczniczych (ang. crowding): pacjenci w nagltych
wypadkach z ,,drobnymi chorobami” i pacjenci z chorobami/
skargami zagrazajacymi zyciu konkuruja w tej sytuacji o do-
stepne zasoby ludzkie i strukturalne. Moze to zagrazaé bez-
pieczenstwu chorego. Poniewaz tak naprawde tylko niewielki
odsetek pacjentéw w nagtych wypadkach istotnie znajduje si¢
w stanie zagrozenia zycia, to nalezy przeprowadzi¢ ustruktury-
zowang ocene pilnosci leczenia w celu wykrycia na wezesnym
etapie pacjentéw z powaznymi chorobami.

W centrach ratunkowych w krajach angloamerykanskich,
ale takze w niektdrych krajach europejskich, ten proces usta-
lania priorytetéw jest przeprowadzany przez specjalnie prze-
szkolone pielegniarki, ktore korzystaja z nowoczesnych narze-
dzi triage’u. Na catym $wiecie sg stosowane przede wszystkim
Australasian Triage Scale (ATS), Canadian Triage and Acuity
Scale (CTAS), Manchester Triage Scale (MTS) oraz Emergen-
cy Severity Index (ESI). Dwa ostatnie (ESI, MTS) sa réwniez
praktykowane w krajach niemieckojezycznych [Od kilku lat
ESI stosowany jest takze w Polsce — przyp. red. n.].

W przypadku powaznych katastrof lub atakéw terrory-
stycznych (,,sytuacje specjalne”) od wielu lat przez organizacje
ratownicze w obszarze przedklinicznym sg stosowane rézne
instrumenty triage’'u (np. START, mSTART, SIEVE, FTS itp.).
Celem jest tu nie tylko przetransportowanie odpowiedniego
pacjenta we wlasciwe miejsce leczenia w odpowiednim cza-
sie, ale takze osiggniecie ,najwigcej dla wielu” i, ewentualnie,
uwzglednienie celéw taktycznych. W tych ,,specjalnych sytu-
acjach” (zwlaszcza w przypadku paniki lub zamachdéw terro-
rystycznych, ktére mialy miejsce w Europie Srodkowej) triage
nie jest interpretowany jako proces statyczny, lecz dynamicz-
ny. Dlatego na styku przedklinicznej organizacji powaznego
incydentu i opieki szpitalnej tak wazna jest odpowiednia ko-
ordynacja.

1.3 Triage w ,,miejscach szczegdlnych” .. ... ... .. 7
131 To.. .o 7
1.3.2  Radzenie sobie w ,miejscach szczegélnych” ... .. 8
1.3.3  Metodologia triage'u przedszpitalnego ......... 8
1.3.4  Narzedzia triage'u przedszpitalnego . . . . ........ 9

Podsumowujac, triage to instrument przedszpitalny i szpi-
talny, ktéry zwieksza bezpieczenstwo oséb chorych. Prowa-
dzenie systematycznego i ustrukturyzowanego triage’u jest
zalecane przez krajowe oraz mig¢dzynarodowe towarzystwa
medycyny ratunkowej i jest obecnie uwazane za obowigzkowy
standard jakosci w opiece szpitalnej na SOR.

1.1 Tto historyczne i definicja

Klinicznie mozliwe do zastosowania instrumenty kategoryza-
cji i ustalania priorytetow zostaly po raz pierwszy wprowadzo-
ne w XVIII wieku w armii napoleonskiej dla rannych w wy-
niku dziatan wojennych: Zolnierze z urazami amputacyjnymi
konczyn dolnych po wprowadzeniu ustrukturyzowanych pro-
cedur mieli po raz pierwszy znacznie wieksza szanse na prze-
zycie. W 1934 r. francuscy lekarze Spire i Lombardy wprowa-
dzili termin ,,triage’”.

UWAGA
Triage (z francuskiego trier — sortowac) to powiazany proces zdefi-
niowany w trzech krokach:
A) Kategoryzacja ciezkosci choroby pacjentéw w nagtych wypad-

kach

B) Priorytetyzacja pilnosci leczenia
C) Doprowadzenie pacjenta do wiasciwego miejsca leczenia.
Triage to,proces” obejmujgcy punkty od A do C.

Takie terminy jak ,,pierwsza ocena’, ,ocena wstepna” lub ,,usta-
lenie pilnosci leczenia” obejmujg przede wszystkim czynnosci
wymienione w punkcie A. W codziennej praktyce klinicznej
powinien by¢ stosowany termin triage zdefiniowany w skali
miedzynarodowej. Triage od dziesiecioleci jest stosowany pod-
czas incydentéw masowych i w czasie dziatan wojennych (tria-
ge przedszpitalny), ale w szpitalnych centrach ratunkowych
triage zostal po raz pierwszy zastosowany w polowie lat sze$¢-
dziesigtych XX w. w szpitalach amerykanskich i australijskich.
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1.2 Triage w klinicznej medycynie
ratunkowej

1.2.1 Punkt wyjscia

Okoto jednej czwartej pacjentéw zgtaszajacych si¢ do osrod-
kéw pomocy doraznej ma potencjalnie zagrazajacg zyciu cho-
robe lub uraz, ktére wymagaja zaopatrzenia w odpowiednim
czasie. Sukces leczenia u tego pacjenta zalezy od wczesne-
go rozpoznania krytycznego zagrozenia i pdzniejszej opieki.
Triage moze by¢ zatem interpretowany jako ,.test do oceny ry-
zyka” lub ,test prognostyczny” w opiece doraznej. Kategorie
triage'u wigza sie rowniez z prawdopodobienstwem hospita-
lizacji, intensywnej terapii, koniecznym zuzyciem $rodkow
oraz $miertelnoscig szpitalng (> ryc. 1.1). Pozwalaja one po-
nadto oceni¢ ciezko$¢ chordb lub urazéw (case mix). Dzigki
temu wraz ze wzrostem liczby pacjentéw mozliwe jest kontro-
lowanie pomocy medycznej w naglych wypadkach oraz wy-
korzystanie dostepnych zasobéw w zoptymalizowany sposéb
(patient streaming).

Proces priorytetyzacji przeprowadzany w czasie triageu
w wielu szpitalach prowadzony jest przez specjalnie przeszko-
lone pielegniarki, ktére korzystaja z nowoczesnych instrumen-
tow segregacji. Warunkiem jest prawidtowe przeprowadzenie
wstepnej oceny pacjentow w stanach naglych: undertriage
(falszywe niedoszacowanie pilnosci leczenia) moze zagraza¢
pacjentowi, natomiast overtriage (nieprawidtowe przeszaco-
wanie pilnosci leczenia) moze by¢ zwigzane z niepotrzebnym
wykorzystaniem ograniczonych zasobdw, a tym samym op6z-
nieniem koniecznego leczenia pacjentéw w stanie krytycznym.
Do metodycznej oceny narzedzi segregacji stuza takie parame-
try jak ,trafnos$¢” i ,,rzetelnos$¢™:

Trafno$¢ Trafno$¢ pomiaru jest rozumiana jako zgodnosé
wartos$ci mierzonej z wartoscia ,,prawdziwg” (wazno$¢ lub ja-
kos¢ pomiaru). Ze wzgledu na brak ,zlotych standardéw” do
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Rycina 1.1 Przezycie pacjentéw centréw ratunkowych, ktére przy przyjeciu
stosuja triage wg Emergency Severity Index (Grossmann et al. Ann Emerg Med
2011) [F857-006].

oceny pilnosci choroby, jako warto$ci pomiarowe wykorzystu-
je si¢ parametry zastepcze, takie jak $miertelno$¢ szpitalna, od-
setek przyjec¢ na OIT lub konieczno$¢ hospitalizacji oraz zaan-
gazowanie czasowe personelu SOR w pojedynczy przypadek.
Rzetelnos¢ Rzetelnos¢ lub wiarygodnos¢ triage’u jest pod-
stawowa wlasciwoscia tej metodologii. Ocena kategorii segre-
gacji, przy takiej samej ciezkosci choroby, musi by¢ jednorod-
na dla réznych uzytkownikéw. Tylko wtedy triage moze by¢
wiarygodnie stosowany w kontekscie ratownictwa medyczne-
go. Ustalenie pilnosci leczenia przez kilku ,,badaczy” powinno,
w idealnym przypadku, zawsze prowadzi¢ do tego samego wy-
niku. Wiarygodnos¢ jest zatem miarg powtarzalnosci wynikow
w tych samych warunkach.

INFO
Wiarygodnos¢ (rzetelno$c¢) pomiaru okresla sie w literaturze za
pomocy statystyki kappa (x): jesli wynik pomiaru jest losowy, k = 0.
Jesdli x = 1, istnieje absolutna zgodnos¢ miedzy dwoma lub wiecej
pomiarami. Do oceny rzetelnosci uzywa sie nastepujacej terminologii:
zta (k < 0,2), wystarczajaca (0,2 < x < 04), zadowalajgca (04 < x < 0,6),
dobra (06 < x < 0,8) i bardzo dobra (0,8 <x < 1).

1.2.2 Kliniczne narzedzia triage'u

W klinicznej medycynie ratunkowej, ze wzgledu na swoja wyz-
szo$¢, zalecane sg narzedzia cztero- lub piecioetapowe.

Wiele badan wykazalo, ze trojstopniowe systemy segrega-
cji (np. system sygnalizacji $wietlnej: czerwony/z6lty/zielony)
s3 niewystarczajace pod wzgledem ich rzetelnosci i trafnosci.

Natomiast instrumenty pieciopoziomowe charakteryzu-
ja sie wyzszo$ciag metodologiczng. Wykazuja istotng korelacje
z wykorzystaniem zasobow (testy diagnostyczne, liczba wnio-
skow o konsultacje specjalistyczng itp.), wskaznikiem hospita-
lizacji, czasem trwania leczenia na SOR oraz czestotliwoscig
transferow na oddzialy intensywnej terapii lub wskaznikiem
$miertelnosci.

W ciagu ostatnich 15 lat w wielu o$rodkach ratunkowych
w Szwajcarii, Austrii i Niemczech ustanowiono wspomagaja-
cy opieke triage. Poniewaz czg¢sto stosuje si¢ Emergency Seve-
rity Index lub system triage'u manchesterskiego (Manchester
Triage System), w ponizszym rozdziale skoncentrowano sie
na opisie i ocenie tych pigciostopniowych systeméw (> ta-
bela 1.1).

Emergency Severity Index (ESI)

Emergency Severity Index (ESI) to fatwe w uzyciu pieciostop-
niowe narzedzie triage, stuzace do kategoryzowania pacjentéw
w nagtych wypadkach i oceny pilnoéci leczenia pacjenta oraz
wymaganego zuzycia zasobow. Emergency Severity Index zo-
stal opracowany przez lekarzy medycyny ratunkowej i piele-
gniarki w Bostonie (USA) pod koniec lat 90. XX w. (http://
www.ahrq.gov/research/esi/). Pilnos¢ leczenia okreéla si¢ na



Tabela 1.1 Pigciostopniowe instrumenty triage’u: system manchesterski triage’u (MTS), Emergency Severity Index (ESI) (zmodyfikowane za Christ

M et al. Dt. Arzteblatt 2011)
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Czas do pierwszego badania Ns. Ns.

Czas do kontaktu z lekarzem Natychmiast/10/60/120/240 min Natychmiast/10 min/Ns.
Wskazniki jakos¢/wykonanie Ns. Ns.

Wskazania do ponownego triage'u W razie potrzeby W razie potrzeby

Skala bolu
dla triage’u

Przypadki pediatryczne Uwzglednione

Tréjstopniowa, uznawana za istotny czynnik

Numeryczna skala ocen (10 pkt)

Przy > 7/10 rozwazy¢ triage do ESI 2
Uwzgledni¢ parametry zyciowe w celu zréznicowania

ESI 21 ESI3

Rozpoznania wartownicze lub gtéwne
objawy
Ns. — niesprecyzowane; |-V — stadium pilnosci przypadku w kazdym z narzedzi triage’u.

52 gtéwne objawy

podstawie kryteriéw ciezkosci choroby oraz prawdopodobnej
potrzeby uzyskania zasobow diagnostycznych i terapeutycz-
nych (> ryc. 1.2).

Kryterium goraczki dla dzieci > 24 miesiecy

Niestosowane, ale w podreczniku zdefiniowano sytuacje
wysokiego ryzyka (ESI 2, jesli obecne)

[W Polsce od drugiej potowy 2021 r. segregacja medyczna
na SOR jest dokonywana w panelu Triage ESI 4.0, zawieraja-
cym punkty decyzyjne zgodne z algorytmem Emergency Seve-

Po zidentyfikowaniu pacjentéw z chorobami zagrazajacymi
zyciu lub bardzo pilnymi (poziomy ESI 1 i 2), kolejne pozio-
my pilnosci leczenia (ESI 3-5) sg klasyfikowane wedtug ilo$ci
zasobow, ktére moga by¢ wymagane, biorgc pod uwage para-
metry zyciowe (ESI 3, uaktualnij w razie potrzeby do ESI 2)
(>ryc. 1.2).

Cztery punkty decyzyjne przedstawione w algorytmie ESI
majg kluczowe znaczenie dla doktadnej odpowiedzi i wiarygod-
nego zastosowania. Zredukowane do czterech pytan, brzmia:

« Czy pacjent jest umierajacy?
o Czyjest to pacjent, ktory nie powinien czeka¢?
o Jak wiele zasobow bedzie potrzebowal ten pacjent (> tab.

1.3)?

o Jakie sg parametry zZyciowe pacjenta?

Odpowiedzi na te pytania prowadzg uzytkownika do odpo-
wiedniego poziomu segregacji.

W > tab. 1.2 przedstawiono $rodki, ktdre oceniane sg jako
ratujace zycie.

Zasoby definiuje si¢ jako postepowanie, ktére wykracza po-
za badanie fizykalne (np. badanie rentgenowskie, podawanie
lekéw dozylnych itp.; > tab. 1.3). Oceniane sg tylko te zasoby;,
ktore s3 niezbedne do podjecia decyzji o przyjeciu do szpitala
lub dalszego leczenia ambulatoryjnego. Badania kliniczne po-
kazuja, ze instrument ten jest bardzo wiarygodny i powtarzal-
ny. Jest rowniez rzetelny i wiarygodny dla specjalnych popula-
¢ji pacjentdéw (pacjenci starsi, dzieci).

Rzetelno$¢ i trafno$¢ systemu triage ESI zostaly po raz
pierwszy sprawdzone w USA i otrzymaly oceny od zadowala-
jacej do doskonalej (statystyka kappa 0,46-0,91). Zastosowanie
ESI w tlumaczeniu na jezyk niemiecki przez szwajcarskie cen-
trum ratunkowe réwniez wykazato wysoka trafnoé¢ i rzetelno$¢
(k =0,985). W przeprowadzonej analizie zaden z pacjentéw z ni-
skiej kategorii ESI 4 i 5 nie zmarl podczas pobytu w szpitalu.

rity Index (ESI) wersja 4.0. — przyp. tum.]

W praktyce klinicznej wykazano jednakze, iz cigzko$¢ cho-
roby starszych pacjentéw (> 65 lat) jest czasami niedoceniana
za pomoca narzedzia ESI. Wynika to prawdopodobnie z nie-
prawidlowego zastosowania systemu segregacji ESI w prakty-
ce. Niedostateczna selekcja zgloszona u 117 z 518 pacjentéw
w starszym wieku byla spowodowana indywidualnym niedo-

Tabela 1.2 Dziatania definiowane w systemie triage'u ESI jako

Jratujace zycie”

_ Ratujace zycie Nieratujace zycia

Oddychanie

Elektroterapia

Wentylacja (worek AMBU)
Intubacja
Konikotomia/tracheotomia
Dorazny CPAP

Dorazny BiPAP
Defibrylacja

Pilna kardiowersja
Stymulacja przezskérna

Podanie tlenu (maska,
wasy)

Monitorowanie

Interwencje Drenaz klatki piersiowej Testy diagnostyczne:
(dekompresja) * EKG
Naktucie osierdzia e Badania laboratoryjne
Otwarta torakotomia e USG
Krazenie Uzupetnienie ptynéw Dostep dozylny
(resuscytacja ptynowa)
Transfuzja krwi
Opanowanie duzych
krwawien
Leki Nalokson Aspiryna
Dopamina Nitrogliceryna
Atropina Antybiotyki
Adenozyna Heparyna

Leki przeciwbdlowe



4 1 Triage

Algorytm triage'u wedtug ESI

Konieczna natychmiastowa A | Tak

interwencja ratujgca zycie?

Nie
\ 4

Sytuacja wysokiego ryzyka? B
lub Tak

.

splatanie, sennosc¢, dezorientacja?
lub
ostry bol/stres?

Nie

v
llu i jakich zasobow potrzeba? ©

Zadnego Jednego Wielu

o
® ®

Wystepuja odchylenia
w parametrach zyciowych?

Wiek | HR | SpO,

<3 m.z.| >180 | >50

3m.z-3r.z. | >160 | >40
3r.z-8r.z.| >140 [ >30 | <92 %

>8r.z.| >100 | >20

Rozwazy¢

Rycina 1.2 Algorytm triage’u wedtug Emergency Severity

© ESI Triage Research Team, 2004
© der deutschen Ubersetzung
F. Grossmann et al., 2008

iNie
®

Tabela 1.3 Dziatania diagnostyczne, ktére w systemie triage'u
ESI s definiowane jako ,zasoby"”, majace znaczenie dla dalszego
postepowania

Zasoby Niezaliczane do zasobow

e Badania laboratoryjne (krew, mocz) o Wywiad i badanie

e EKG, RTG e Badania przy t6zku pacjenta
¢ TK, MRI, USG, angiografia (np. RKZ, spirometria)
¢ Infuzje (nawodnienie) e Plukanie dostepow i.v., blok
heparynowy
e Leki /v lubim., inhalacje o |eki doustne
e Szczepienie przeciwtezcowe
e Recepty
e Konsylia e Telefon do lekarza POZ

e Proste dziatanie = 1 zasob (zaopatrze- e Proste zaopatrzenie rany
nie rany, cewnik moczowy) (opatrunek, kontrola szwow)
e Ztozone dziatania = 2 zasoby e Laski, szyny, tasmy
(sedacja)

Index (wersja 4 w polskim ttumaczeniu). W podreczniku
w jezyku angielskim systematyka oceny segregacji zostata
szczegdtowo wyjasniona na przyktadowych scenariuszach.
(http://www.ahrg.gov/professionals/systems/hospital/esi/
esi1.html). [F781-022/L231].

szacowaniem istniejgcych sytuacji wysokiego ryzyka, bfedna
interpretacja patologicznie zmienionych parametréw zycio-
wych i niedoszacowaniem niezbednych zasobéw wymaganych
podczas diagnostyki. Podsumowujac, nalezy przeprowadzaé
regularne przeglady prawidlowego stosowania systemdéw se-
gregacji w celu dalszej poprawy jakosci instrumentow.

Manchester Triage System (MTS)

MTS jest uzywany przez przeszkolone pielegniarki na wielu
oddziatach ratunkowych w Wielkiej Brytanii, Europie oraz,
w zmodyfikowanym tlumaczeniu, réwniez na oddziatach ra-
tunkowych w Niemczech (www.ersteinschaetzung.de). [Po-
dobnie w Polsce — przez przeszkolone pielegniarki i ratow-
nikéw medycznych - przyp. tlum.]. Po zgloszeniu pacjenta
personel pielegniarski przydziela opisane dolegliwosci do jed-



1.2 Triage w klinicznej medycynie ratunkowej 5

e Zagrozone drogi oddechowe?
e Zaburzone oddychanie?

e Wstrzas?

e Dziecko nie reaguje?

Czerwony

Natychmiast

Nie

¢ Dziecko podsypiajgce?

* Najsilniejszy bol?

® Zaburzenia $wiadomosci?
[ ]

[ ]

Pomaranczowy

Brak reakcji na rodzicéw?
Aktualnie stolec ze Swieza
lub starag krwig?

¢ Krwiste wymioty?

¢ Dziecko rozpalone?

¢ Dorosty bardzo rozpalony?

Bardzo pilnie

= Smolisty stolec?
Tak s Swieza krew w stolcu?
———— o Informacja o swiezych krwistych
wymiotach?
Cechy odwodnienia?
Pilnie Dorosty rozpalony?
Umiarkowany bol?

Nieco rozgrzany?
Wymioty?

tagodny bdl od niedawna?
Problem od niedawna?

Zielony

Normalnie

Nie

Niebieski

Nie jest pilne

Rycina 1.3 Algorytm do oceny gtéwnego objawu , biegunka i wymioty” wedtug manchesterskiego systemu triage’u, MTS (Mackway-Jones et al.) [G452].



26 3 Resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Ponadto nalezy wzia¢ pod uwage, ze w przypadku okreslo-
nych przyczyn lub okolicznosci, oprécz obecnego uniwersal-
nego algorytmu, mogg istnie¢ inne opcje diagnostyczne i tera-
peutyczne (4H 14T, zob. nizej). Rozwazajac wszystkie dziatania,
nalezy jednak ponownie zauwazy¢, ze wyrazng przewage w za-
kresie przezycia mozna wykaza¢ jedynie przy odpowiednich
i konsekwentnych ucisnieciach klatki piersiowej i wezesnej de-
fibrylacji.

3.4.1 ALS w rytmach defibrylacyjnych (VF, pVT)

Po uruchomieniu alarmu REA powinno si¢ natychmiast roz-
pocza¢ podstawowe zabiegi resuscytacji krazeniowo-oddecho-
wej (30 uci$niec i 2 oddechy, jesli to mozliwe z maska i tlenem
z zaworem dozujacym). Jak tylko przybedzie AED lub defibry-
lator, nalezy go podiaczy¢ i przeprowadzi¢ analize rytmu. Jesli
analiza wykaze rytm wymagajacy defibrylacji (VF lub pVT),
urzadzenie jest fadowane i zachodzi wyladowanie (najlepiej
przy uzyciu urzadzenia dwufazowego z dawka specyficzna dla
urzadzenia lub, jesli nie jest znana, 150 J). W czasie procesu
tadowania nalezy kontynuowa¢ masaz serca. Natychmiast po
wykonaniu wytadowania wznawia si¢ resuscytacje, rozpoczy-
najac od ucisnie¢ klatki piersiowej (30:2).

Po 5 cyklach lub 2 min resuscytacji rytm jest ponownie ana-
lizowany. Jesli VF lub pVT utrzymuje si¢, nalezy ponownie wy-
kona¢ defibrylacje. Réwnoczesnie mozna zalozy¢ dostep do-
zylny lub, jesli nie jest to mozliwe, uzyska¢ dostep doszpikowy
i poda¢ 1 mg adrenaliny po trzeciej defibrylacji. Dawke 1 mg
adrenaliny mozna poda¢ co 3-5 min, czyli w odstgpach co
2 cykle. Dodatkowo, przy odpowiednim przeszkoleniu, mozna
réwnoczes$nie udraznia¢ drogi oddechowe (zob. nizej), ale nie
moze to prowadzi¢ do opdznienia procesu.

Analiza rytmu jest przeprowadzana ponownie po 5 cyklach.
Jesli VE/pV'T utrzymuje si¢ po trzeciej defibrylacji, podaje si¢
w bolusie 300 mg i.v./i.o. amiodaronu. Jesli zaburzenie nadal
sie utrzymuje, w kolejnym cyklu mozna poda¢ powtdrny bolus
150 mg amiodaronu. Po stwierdzeniu torsade de pointes, czyli
szczegolnej postaci zaburzen rytmu, mozna rozwazy¢ podanie
siarczanu magnezu (1 do 2 g i.v./i.0.). W innych sytuacjach sto-
suje sie schemat: ,,RKO - analiza rytmu - defibrylacja - RKO -
adrenalina - RKO”

Jesli VE/pVT utrzymuje sig, nalezy szuka¢ mozliwych do le-
czenia przyczyn (4H i 4T). Nowo pojawiajace si¢ spontanicz-
ne krazenie koreluje ze zgodnym z krazeniem rytmem EKG,
wzrostem koncowowydechowego CO,, pulsu i/lub parame-
trow zyciowych (oddychanie, odruchy obronne itp.).

INFO
Najczestsze przyczyny PEA
Jedli u pacjenta wystepuje PEA, to oprdcz ogélnych dziatan resuscy-
tacyjnych, nalezy przede wszystkim poszukac potencjalnie odwra-
calnych przyczyn. Sa one podsumowane ponizej jako 4H i 4T.
4H:
- Hipoksja
+ Hipowolemia

- Hipotermia
« Hipo-/hiperkaliemia/zaburzenia metaboliczne

4T:

- Tamponada osierdzia

- Toksyny

- Thrombosis (zaburzenia zakrzepowo-zatorowe)
- Tension pneumothorax (odma prezna)

Szacuje sie, ze okoto 20% wszystkich przedszpitalnych zatrzyman
krazenia ma postac¢ PEA. PEA czesto wystepuje w szczegdlnych oko-
licznosciach, takich jak uraz (np. hipowolemia i/lub odma prezna),
samobojstwo (np. zatrucie) lub wypadek lawinowy (hipotermia
i/lub uraz).

W postepowaniu klinicznym w PEA wazna role odgrywa zastoso-

wanie echokardiografii (POCUS = point-of-care USG, > rozdz. 21).
Zatem oceniajac czynnos¢ lewej komory, mozna odréznic¢ praw-
dziwg PEA z catkowitym brakiem funkcji miesnia sercowego od
pseudoPEA z resztkowg funkcja miesnia sercowego i bez skutecz-
nego wyrzutu krwi. Brak jakiejkolwiek aktywnosci mechanicznej
ma wysokg ujemng wartos¢ predykcyjng wynoszaca 97% [10].

3.4.2 ALS w rytmach niedefibrylacyjnych
(asystolia, PEA)

Po uruchomieniu alarmu REA, nalezy natychmiast podja¢
podstawowe zabiegi resuscytacji krazeniowo-oddechowej
(30 uci$nie¢ i 2 oddechy, jesli to mozliwe z maska i tlenem z za-
worem dozujacym), az do dostarczenia AED lub defibrylatora.
W przypadku rytmu niepoddajacego sie defibrylacji (asysto-
lia, PEA) kontynuuje si¢ resuscytacje krazeniowo-oddechowa
(30:2). Jesli w EKG wystepuje asystolia, amplitude w EKG na-
lezy zwigkszy¢ do maksimum, aby wykluczy¢ przeoczenie ryt-
mu do defibrylacji. Ponadto nalezy oceni¢ drugie odprowadze-
nie (cross check) i ewentualne artefakty. W tym samym czasie
zaktada sie dostep dozylny lub, jesli nie jest to mozliwe, dostep
doszpikowy i jak najszybciej podaje 1 mg adrenaliny. Adrena-
ling mozna nastepnie podawa¢é co 3-5 minut lub w odstepach
co 2 cykle. Ponadto przy odpowiednim do$wiadczeniu mozna
jednoczesnie udrozni¢ drogi oddechowe (zob. ponizej), ale nie
moze to prowadzi¢ do opdznienia procesu.

Po kolejnych 5 cyklach ponownie wykonuje si¢ analize
EKG. W przeciwnym razie kontynuuje si¢ schemat ,RKO -
analiza rytmu - adrenalina - RKO”. W przypadku uporczywej
asystolii/PEA nalezy szukac potencjalnie odwracalnych przy-
czyn, ktore trzeba nastepnie konsekwentnie leczy¢ (4H i 4T).
Nowo pojawiajace si¢ spontaniczne krazenie koreluje ze zgod-
nym z krazeniem rytmem EKG, wzrostem koncowowydecho-
wego CO,, pulsu i/lub parametréw zyciowych (oddychanie,
odruchy obronne itp.).

Podsumowanie

Podczas prowadzenia ALS nalezy przestrzega¢ nastepujacych

zasad (zob. réwniez > ryc. 3.3):

« Asystolie w EKG nalezy zawsze sprawdzi¢: maksymalny
wzrost amplitudy w EKG, kontrola w 2 odprowadzeniach,




przy zastosowaniu lyzek defibrylacyjnych tzw. kontrola
krzyzowa (cross check), wykluczenie artefaktow.

Ucisk energiczny (5-6 cm) i szybki (100-120/min), zapewnie-
nie catkowitego rozprezenia klatki piersiowe;j.

Jesli to mozliwe, unika si¢ przerw w przebiegu masazu serca:
bez zbednych kontroli EKG lub tetna.

Rotacja ratownikéw w RKO co 2 minuty.

Priorytetowy dostep dozylny. Dostep doszpikowy powinien
by¢ zakladany jako alternatywa tylko w przypadku znacznego
opdznienia zalozenia dostepu dozylnego (> 2 min) lub jesli
nie jest on mozliwy. Zatozenie centralnego dostepu dozylne-
g0 w sytuacji resuscytacji zwykle nie jest konieczne.
Zabezpieczanie drég oddechowych. Intubacja jest nadal
ztotym standardem zabezpieczania drég oddechowych

i, w poréwnaniu np. z wentylacja maska, umozliwia ciagly
masaz serca bez przerw z szybkoscig 100-120/min, przy
czym zalecana czesto$¢ oddechéw wynosi 8—10/min. Za
wszelka cene nalezy unika¢ hiperwentylacji (zob. nizej kap-
nografia). Intubacj¢ dotchawicza powinny jednak wykonywa¢
wylacznie osoby doswiadczone, a masaz serca nie powinien
by¢ przerywany na dtuzej niz 5 sekund. W przeciwnym razie
préba intubacji musi zosta¢ przerwana, a pacjent przetaczony
na wentylacje maska. Po intubacji nalezy zweryfikowa¢
prawidlowe potozenie rurki (kontrola wzrokowa, kapnome-
tria). Jedli intubacja nie jest mozliwa, mozna alternatywnie
zastosowac urzadzenie nadglo$niowe (np. maske krtaniowa
lub rurke). Wentylacja podczas trwajacej resuscytacji prowa-
dzona jest przy maksymalnym mozliwym stezeniu tlenu.
Stosowanie kapnografii. Za pomoca kapnografii mozna z jed-
nej strony jednoznacznie zweryfikowa¢ prawidlowe poto-
zenie rurki, a z drugiej réwnocze$nie mozna monitorowac
jako$¢ masazu serca. Dlatego jest ona niezbedna. Za pomoca
kapnografii mozna réwniez wykry¢ ROSC.

Réwnoczesnie zawsze nalezy szuka¢ potencjalnie odwra-
calnych przyczyn i konsekwentnie je leczy¢ (4H i 4T, zob.
WYZ€j).

W przypadku braku amiodaronu, jako alternatywny lek
przeciwarytmiczny mozna zastosowac lidokaine: dawka
poczatkowa 1 mg/kg masy ciata, nastepnie 0,5 mg/kg masy
ciata do maksymalnie 3 mg/kg masy ciafa.

Na oddziale ratunkowym mozna rozwazy¢ badanie ultraso-
nograficzne (POCUS) w celu dalszej diagnostyki.

W przypadku transportu wewnatrzszpitalnego lub przedtu-
zonej resuscytacji mozna rozwazy¢ pomoce do resuscytacji
mechanicznej.

Przy odpowiednim wywiadzie i podejrzeniu OZW w czasie
resuscytacji mozna rozwazy¢ PCI (przezskorng interwencje
wienicowg lub trombolize).

W przypadku szczegélnych wskazan i dostepnosci mozna
rozwazy¢ zastosowanie pozaustrojowej resuscytacji krazenio-
wo-oddechowej (eCPR) z natychmiastowym podiaczeniem
pacjenta do aparatu ptuco-serce. Zaletg jest wyeliminowanie
kompresji klatki piersiowej, ktéra jest wyczerpujaca zaréwno
dla pacjenta, jak i ratownika.
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« Regularne podawanie wodoroweglanéw nie jest juz zale-
cane, ale mozna je rozwazy¢ w okreslonych sytuacjach
(np. hiperkaliemia, zatrucie tréjpierscieniowymi lekami
przeciwdepresyjnymi).

3.5 Zabiegi resuscytacyjne u dzieci
(pediatric life support — PLS)

Resuscytacja niemowlat i dzieci jest wymagajaca z kilku po-
wodow: z jednej strony nie jest to sytuacja codzienna, z dru-
giej strony niezbedne techniki (dostep dozylny/doszpikowy,
intubacja itp.) nie naleza do rutynowych dziatan nie-pedia-
tréw. Oprdcz tego u ratownikow istnieje réwniez emocjonalny
»czynnik dziecka” Dlatego tez nalezy przyja¢ z zadowoleniem,
ze zalecenia znacznie uproscily procedure, a tym samym ogra-
niczyly watpliwo$ci. Zaczyna si¢ od definicji wieku. Rozréznia
sie tylko 2 grupy wiekowe:

Weczesniaki lub noworodki = ,NLS = newborn life support”
Dzieci 0-18 lat, czyli niemowleta = ,PBLS = pediatric basic life
i dzieci support”

Definicje terminu ,,dziecko’, w odréznieniu do osoby dorostej,
pozostawia sie jednak osobie leczacej: jesli uwaza ona, ze pa-
cjent jest dzieckiem, zastosowanie majg wytyczne PBLS. Jesli
jednak lekarz dojdzie do wniosku, ze pacjentowi jest blizej do
mlodego dorostego, zastosowanie majg wytyczne ALS dla do-
rostych.

W przeciwienstwie do dorostych, dzieci, bez stwierdzanych
dotychczas zaburzen kardiologicznych, prawie zawsze majg
wtdrne zatrzymanie akgji serca — gtéwnie z powodu niedotle-
nienia (asfiksja). Dlatego resuscytacje rozpoczyna si¢ od 5 od-
dechéw ratowniczych. Niedotlenienie prawie zawsze prowa-
dzi do zatrzymania akcji serca niepoddajacego sie defibrylacji,
czyli asystolii i aktywnosci elektrycznej bez tetna (bradykardia
< 60/min bez oznak krazenia). U dzieci z pierwotna chorobg
serca moga rowniez wystapi¢ rytmy do defibrylacji: migotanie
komor i czestoskurcz komorowy bez tetna (pV'T).

3.5.1 Podstawowe zabiegi resuscytacyjne
u dzieci (pediatric basic life support — PBLS)

Ze wzgledu na hipoksemiczna przyczyne zatrzymania kra-
zenia, na pierwszym miejscu stawia sie podstawowe dziata-
nia resuscytacyjne. W zwiazku z tym, zgodnie z zaleceniami
ERC, poczatkowo wykonuje sie 5 wdechéw. Zasadniczo, ze
wzgledéw dydaktycznych, laikom zaleca si¢, réwniez w trak-
cie resuscytacji dzieci, stosowanie stosunku uci$ni¢¢ serca do
wdechéw - 30:2, czyli tak jak u dorostych. Poniewaz jednak naj-
czestsza przyczyna jest niedotlenienie, w przypadku obecnosci
dwdch lub wiecej pracownikéw stuzby zdrowia (na oddziale ra-
tunkowym), zalecany jest stosunek uci$nie¢ serca do wdechow
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¢ Przynies i podtacz AED (jezeli dostepny)

Brak reakc;ji?

Udroznij drogi oddechowe

r

o Jezeli jestes kompetentny,ﬂ
zastosuj wentylacje
workiem z maska z tlenem
(technika 2 ratownikow)

Brak oddechu lub
oddech nieprawidiowy

e Jezeli nie mozna
wentylowac, prowadz
ciagte uciskanie klatki

5 oddechéw ratunkowych
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wynoszacy 15:2. Jesli dziecko znajduje si¢ w obecnosci opieku-
na, powinien on, przed powiadomieniem zespotu REA, pro-
wadzi¢ dzialania PBLS przez co najmniej 1 minute (> ryc.
3.4). Prawidlowy punkt ucisku u niemowlat i dzieci znajduje
sie w dolnej jednej trzeciej mostka. Gleboko$¢ ucisku jest pra-
widtowa, gdy klatka piersiowa obniza si¢ o jedna trzecia swo-
jej $rednicy (co najmniej 4 cm u niemowlat, co najmniej 5 cm
u dzieci), po czym nastepuje calkowite zwolnienie ucisku, aby
umozliwi¢ wypelnienie si¢ serca krwia, przy czym nie zdejmuje
sie rak z klatki piersiowej. Jesli u niemowlat mozna obja¢ klatke
piersiows, zaleca si¢ prowadzenie masazu serca technikg dwu-
reczng, cho¢ mozna takze masaz wykonywac 2 palcami. Wraz

Rycina 3.4 Algorytm podstawowych zabiegéw
resuscytacyjnych w zatrzymaniu krazenia u dzieci
[F781-041].

ze wzrostem wieku dziecka przechodzi sie od techniki jednej
dfoni do techniki dwurecznej. Czestotliwos¢ masazu serca po-
winna wynosi¢ 100-120/min.

Jesli dostepny jest AED, nalezy go uzy¢ najwczesniej po wyko-
naniu podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych przez 1 minu-
te, w celu wyjasnienia rytmu serca lezacego u podtoza zaburzen.
W przypadku rytmu wymagajacego defibrylacji, defibrylator
AED moze by¢ uzywany od > 1 roku zycia. Najlepiej uzywac
specjalnych podkladek dla dzieci (>1 do <8 lat), ale mozna réw-
niez uzywac konwencjonalnych podktadek dla dorostych. Obec-
nie nie mozna wyda¢ zadnych zalecent odnosnie do stosowania
AED u dzieci ponizej 1 roku zycia, m.in. u niemowlat.



3.5.2 Zaawansowane zabiegi PLS (European
Pediatric Advanced Life Support — EPALS)

Przejscie od PBLS do rozszerzonych metod EPALS jest plynne,

podobnie jak w przypadku dorostych przebywajacych na SOR

(> ryc. 3.5). U dzieci bardzo wazne jest uwzglednienie odpo-

wiednich przyczyn niedotlenienia. Dlatego od samego poczat-

ku najwazniejsze s3 odpowiednia wentylacja i oksygenacja

100% tlenem. Ponadto nalezy wyjasni¢, czy istnieje niedroz-

no$¢ drog oddechowych i, jesli tak, szybko ja usunac.

W calym procesie nalezy zwrdci¢ uwage na ponizsze zagad-
nienia.

 Zatrzymanie akgji serca u dzieci prawie zawsze spowodowa-
ne jest niedotlenieniem.

o Poczatkowo 5 wdechow, najlepiej z maska i rurka Guedla/
Wendla i 100% tlenem.

o Jedli pierwszy ratownik jest sam, najpierw przez 1 minu-
te wykonuje podstawowe czynnoéci resuscytacyjne (30:2),
a dopiero potem uruchamia alarm REA. Najlepiej byloby,
gdyby alarm zostal uruchomiony natychmiast réwnolegle
przez drugiego pomocnika.

o W przypadku obecnosci dwéch profesjonalnych ratowni-
kéw, w resuscytacji stosuje si¢ stosunek 15:2.

o Zmiana ratownikéw przy masazu serca co 2 minuty.

o Oprocz wentylacji przez maske mozna réwniez sprobowac
zalozy¢ maske krtaniowg lub rurke dotchawiczg (> rozdz.
6). Po udanej intubacji ucisk mozna wykonywa¢ z szybko-
$cig 100-120/min. W zaleznosci od wieku stosuje sie 10-25
oddech6w na minute.

o W przypadku stwierdzenia rytmu wymagajacego defibry-
lacji: defibrylacja z 4 J/kg masy ciata (jedno- i dwufazowa)
i natychmiastowe wznowienie RKO.

o Jesli w ciggu 90 s nie udaje si¢ zalozy¢ wklucia dozylnego, to
zaktada si¢ dostep doszpikowy.

« Co 3-5 min podaje si¢ adrenaling w dawce 0,01 mg/kg ma-
sy ciala (maksymalnie 1 mg). Jesli utrzymuje si¢ rytm do
defibrylacji, nalezy rozwazy¢ podanie amiodaronu w dawce
5 mg/kg masy ciala (maksymalnie 300 mg) po trzeciej defi-
brylacji.

o W przypadku stwierdzenia rytmu nie do defibrylacji: kon-
tynuuje sie cykle 15:2 i podaje adrenaling w dawce 0,01 mg/
/kg m.c. co 3-5 min i.v./i.o.

 Przyczyny odwracalne: szukaj i konsekwentnie lecz 4H i 4T.

3.6 Zabiegi rozszerzone i okolicznosci
specjalne

W warunkach szpitalnych resuscytacja moze obejmowac dzia-
tania, ktore wspierajg algorytmy ALS lub PLS. Moga to by¢ roz-
szerzone techniki diagnostyczne lub terapeutyczne i/lub dzia-
tania specyficzne dla przyczyny w przypadku szczegdlnych
okolicznoéci zatrzymania krazenia. Celem tego rozdzialu jest
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wyjasnienie rozszerzonych mozliwosci postepowania na SOR
oraz szczegdlnych okolicznosci zatrzymania krazenia.

3.6.1 Rozszerzone zabiegi diagnostyczne

» Badania laboratoryjne: m.in. elektrolity (np. hipo-, hiperka-
liemia), enzymy sercowe, stezenie hemoglobiny, test ciazo-
wy, screening w kierunku narkotykow itp.

o Gazometria krwi: hipoksemia, réwnowaga kwasowo-zasa-
dowa itp.

» Kapnografia: sprawdzanie bezpiecznego polozenia rurki in-
tubacyjnej, monitorowanie jako$ci RKO, drastyczny wzrost
etCO, przy powrocie krazenia (ROSC).

o Pomiar temperatury glebokiej ciala: hipo-/hipertermia.

» Badanie moczu: badanie przesiewowe na obecno$¢ narkoty-
kow, test cigzowy itp.

« Ultrasonografia (POCUS): mozliwa ocena czynnoéci serca
podczas trwajacej RKO, tamponada osierdzia, odma opluc-
nowa, krwiak oplucnej, tetniak aorty itp.

o RTG/TK: zatorowos¢ ptucna, odma optucnowa itp.

o Umieszczenie cewnika tetniczego: monitorowanie skutecz-
nosci resuscytacji krazeniowo-oddechowej (,wyrzut”), wy-
razny sygnat tetna po powrocie krazenia, powtarzana analiza
gazometrii krwi.

« Przy odpowiednim wywiadzie w kierunku OZW i dostepnej
mozliwosci: PCI (przezskérna interwencja wiencowa) lub
tromboliza w czasie resuscytacji.

UWAGA
Wszelkie dodatkowe czynnosci diagnostyczne nie moga utrudniac
odpowiedniego i ciggtego masazu sercal

3.6.2 Rozszerzone zabiegi terapeutyczne

Mechaniczny masaz serca Nieustannie podejmowane s3
proby zwigkszenia lub przynajmniej standaryzacji skuteczno-
$ci masazu serca za pomocg wspomagania mechanicznego.
W tym celu opracowano rézne modele i techniki. Nie mozna
jeszcze wydac ostatecznego zalecenia. Mozna jednak rozwazy¢
zastosowanie urzadzen do resuscytacji mechanicznej w przy-
padku transportu wewnatrzszpitalnego lub przedluzonej re-
suscytacji.

Drenaz klatki piersiowej Jesli zatrzymanie krazenia spo-
wodowane jest odmg prezng, to zalozenie skutecznego drena-
zu klatki piersiowej jest prostym i ratujacym zycie $rodkiem
(>rozdz. 4 lub > rozdz. 6). Badanie z niemieckiego rejestru
urazéw donosi o znacznie zwiekszonym odsetku przezy¢ u pa-
cjentéw z tepym urazem i pdzniejszym zatrzymaniem krazenia
(traumatic cardiac arrest — TCA), jesli zalozono u nich drenaz
klatki piersiowej [11]. Szerokie wskazania do obustronnego
drenazu klatki piersiowej znalazly sie¢ w konsekwencji réwniez
w wytycznych AWMEF S§3 ,,Politrauma/zaopatrywanie pacjen-
tow z ciezkimi urazami” [12].
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Rozpoznane zatrzymanie krazenia?
(wiaczajac bradykardie hipoksemiczno-niedokrwienna)

Rozpocznij/kontynuuj PBLS
Minimalizuj przerwy
Upewnij sie, ze wezwano ZRM/zespo6t resuscytacyjny
Podtacz defibrylator/monitor

Do defibrylacji Nie do defibrylacji

Powrét
1 defibrylacja 4 J/kg spontanicznego | Zakonczenie Jak najszybciej podaj
m.c. krazenia resuscytacji adrenaline i.v./i.o.

(ROSC) 10 pg/kg m.c. (maks. 1 mg)

Natychmiast wznéw RKO przez 2 min
Minimalizuj przerwy Natychmiast wznéw
RKO przez 2 min

Minimalizuj przerwy

Po 3 defibrylacji:
i.v./i.o. amiodaron 5 mg/ kg m.c. (maks. 300 mg)
i.v./i.o. adrenalina 10 pg/ kg m.c. ( maks. 1 mg)

Podczas RKO:

e Zapewnij wysokiej jakosci RKO: czestosc, gtebokosé,
odksztatcenie klatki piersiowej

® Zastosuj wentylacje workiem z maska ze 100% tlenem
(technika 2 ratownikdw)

¢ Unikaj hiperwentylaciji

¢ Dostep donaczyniowy (dozylny, doszpikowy)

* Po pierwszej dawce, podawaj adrenaling co 3-5 min

® Przeptukuj po kazdym leku 0,9% NaCl

® Powtorz amiodaron 5 mg/kg m.c. (maks. 150 mg)
po 5. defibrylaciji

* Rozwaz zaawansowane udroznienie drég oddechowych
i kapnografie (jezeli jestes kompetentny)

Wentyluj z czestoscia:
25/min (niemowleta) — 20/min (1-8 r.z.) —
15/min (8-12 r.z.) lub 10/min (>12 r.z.)
¢ Rozwaz stopniowe zwigkszanie energii defibrylaciji
(maks. 8 J/kg m.c. — maks 360 J) w opornym
na defibrylacje VF/pVT (= 6 defibrylacji)

¢ Po zaintubowaniu nie przerywaj ucisnig¢ klatki piersiowej.

Lecz przyczyny odwracalne
¢ Hipoksja
* Hipowolemia

¢ Hiper-/hipokaliemia, hipokalcemia,
hipomagnezemia, hipoglikemia

* Hipo-/hipertermia
* Tamponada serca
e Zatrucia

e Odma prezna

e Zator (naczyn wiencowych
lub ptucnych)

Dostosuj algorytm do sytuacji
szczego6lnych (np. uraz, eRKO)

Natychmiast po ROSC
¢ Podejscie ABCDE

¢ Kontrolowane
natlenianie
(SpO, 94-98%)
i wentylacja
(normokapnia)

¢ Unikaj niedocisnienia

e Lecz przyczyne

Rycina 3.5 Algorytm zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych w przypadku zatrzymania krazenia u dzieci [F781-041].
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Medycyna ratunkowa. Zabiegi i procedury jest uzu-
petnieniem podrecznika Medycyna ratunkowa. Diagnostyka
i leczenie. Ukazanie sie tych dwéch pozycji w jednym roku
zbiegto sie z opublikowaniem i zatwierdzeniem do realiza-
cji nowego Programu specjalizacji w dziedzinie medycyny
ratunkowej. Zawiera on tresci zgodne z wytycznymi wioda-
cych towarzystw naukowych, zwtaszcza europejskich, wiec
potrzeba ukazania sie podrecznikow niezbednych do nauki
naszych lekarzy stata sie naglaca. Dokonalismy najlepszego
naszym zdaniem wyboru i podjelismy sie redakcji ksiazek
nowoczesnych, zawierajacych aktualng wiedze i pokrywa-
jacych swoja trescia spektrum wymaganych przez Program
specjalizacji wiedzy i umiejetnosci praktycznych. Podreczni-
ki adresowane sa jednakze nie tylko do specjalizujacych sie
lekarzy. Wkrotce ruszaja w Polsce studia magisterskie na

kierunku ratownictwo medyczne, pojawity sie tez mozliwo-
Sci uzyskiwania specjalizacji przez ratownikéw medycznych.
Zwhaszcza niniejszy podrecznik Medycyna ratunkowa. Zabiegi
i procedury moze okaza¢ sie niezastapionym zrédtem wie-
dzy na temat medycznych czynnosci ratunkowych, ktérych
liczba mozliwych do samodzielnego wykonywania przez
ratownikow medycznych ulegnie zapewne zwiekszeniu po
odbyciu studiow magisterskich. Wreszcie liczymy takze na
zainteresowanie studentéw kierunkow medycznych, lekarzy
juz posiadajacych specjalizacje w dziedzinie medycyny ra-
tunkowej, lekarzy innych specjalnosci, ratownikow medycz-
nych i pielegniarek oraz dyspozytoréw medycznych.

Prof. dr hab. med. Jerzy Robert tadny
Dr hab. med. Marzena Wojewddzka-Zelezniakowicz

Medycyna ratunkowa to dyscyplina wymagajaca i ztozona. Oprocz znajomosci proceséw organizacyjnych i strategii radzenia
sobie w miejscach i sytuacjach szczegolnych, takich jak zdarzenia masowe, wymaga wszechstronnej, szerokiej wiedzy me-
dycznej. Tylko w ten sposob, na podstawie aktualnych danych naukowych, wytycznych oraz opartych na dowodach strate-
giach terapeutycznych mozna wiasciwie i prawidtowo leczy¢ pacjentow wymagajacych pilnej opieki.

Ta ksiazka doskonale to odzwierciedla, a tym samym stanowi wazne wsparcie, zaréwno dla poczatkujacych, jak i dla oséb
z wieloletnim doswiadczeniem w klinicznej medycynie ratunkowej i w procesie wtasnego doksztatcania.
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