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1. Wstep

8 wrzednia 2006 roku weszta w zycie ustawa o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym. Okresla ona
zasady organizacji systemu oraz jego sposéb
funkcjonowania i finansowania.’

W niniejszym artykule porusze temat wybranych
stanéw naglych z uwzglednieniem medycznych
czynnosci ratunkowych , jakie ratownik medyczny
moze samodzielnie wykona¢. Do stanéw nagtego
zagrozenia zdrowotnego wyréznionych w mojej pracy
zaliczy¢ mozna miedzy innymi nagte zatrzymanie
krazenia , ostrg niewydolno$¢ oddechowg oraz
zaburzenia rytmu serca takie jak bradykardia i
tachykardia. Szczegbélng uwage chciatabym réwniez
zwréci¢ na procedury wykonywania medycznych
czynno$ci w wyzej wymienionych stanach nagtego
zagrozenia, takich jak miedzy innymi resuscytacja
krazeniowo-oddechowa »RKQO", defibrylacja,
zabezpieczenie droznosci drég oddechowych ze



szczegblnym uwzglednieniem intubacji,
elektrostymulacja czy kardiowersja elektryczna.

2. Ratownik medyczny, zespét ratownictwa
medycznego, medyczne czynnosci ratunkowe, stan
naglego zagrozenia zdrowotnego - podstawowe
definicje

Na wstepie nalezy wyjasni¢ podstawowe pojecia,
ktérymi bede czesto postugiwac sie w tym artykule.
Ratownik medyczny, jest to osoba, ktéra ukohczyta
trzyletnie studia wyzsze na kierunku ratownictwo
medyczne lub ukonczyta dwuletnig szkote policealng
na tym samym kierunku. Jednak od roku 2013 szkoty
policealne nie prowadzg naboréw w celu ksztatcenia
w zawodzie ratownika medycznego. Tym samym w
obecnej chwili ratownikiem medycznym moze zostac
tylko i wytacznie osoba, ktoéra uzyskata tytut
zawodowy po ukonczeniu trzyletnich studiow
zakonczonych egzaminem panstwowym.

Zespoty ratownictwa medycznego ,ZRM” s3 to
natomiast jednostki systemu, ktére w warunkach
przedszpitalnych udzielajg pomocy osobom w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego. Zespoty
ratownictwa dzielimy na: zespoly specjalistyczne (co
najmniej trzy osoby uprawnione do wykonywania
medycznych czynnosci ratunkowych, w tym lekarz),
zespoly podstawowe (co najmniej dwie osoby
uprawnione do wykonywania medycznych czynnosci
ratunkowych) oraz lotnicze zespoty ratownictwa
medycznego (co najmniej trzy osoby, w tym pilot,
lekarz systemu oraz ratownik medyczny lub
pielegniarka systemu).

Medyczne czynnosci ratunkowe sg to ,$wiadczenia
opieki zdrowotnej w rozumieniu przepisobw o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdw publicznych, udzielane przez jednostke
systemu, o ktérej mowa w art. 32 ust. 1 pkt 2, w
warunkach przedszpitalnych, w celu ratowania osoby
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego”?. Zakres
medycznych czynnosci ratunkowych okresla nam
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia
2016 roku.

Stan nagtego zagrozenia zdrowotnego jest to ,stan
polegajacy na nagtym lub przewidywanym w krétkim
czasie pojawieniu sie objawéw pogorszenia zdrowia,
ktorego bezposrednim nastepstwem moze byc
powazne uszkodzenie funkcji organizmu lub
uszkodzenie ciata lub utrata zycia, wymagajacy
podjecia natychmiastowych medycznych czynnosci
ratunkowych i leczenia”.

Ratownicy medyczni pracujacy w  zespofach
ratownictwa medycznego i nie tylko, sa zobowigzani
do wykonywania wszystkich niezbednych w danym
momencie medycznych czynnosci ratunkowych, takich
jakich wymaga tego stan poszkodowanego. Czesto

zdarza sie, ze wykonywanie tych czynnosci jest
utrudnione ze wzgledu na stan pacjenta (np.
utrudnienie lub brak mozliwosci wykonania dostepu
dozylnego z powodu znacznego odwodnienia
poszkodowanego), warunki panujagce w miejscu
zdarzenia, czy ograniczony dostep do pacjenta.
Rowniez w trudnych warunkach pracy sa zobowigzani
do tego, aby czynnosci, ktére majg wykonac byty
zawsze wykonywane zgodnie z obowigzujacymi
procedurami. Pozwala to nie tylko poméc we
wilasciwy sposob poszkodowanemu, ale réwniez
gwarantuje im bezpieczenstwo, podczas wykonywania
pracy.

3. Nagte zatrzymanie krazenia: przyczyny,
rozpoznanie

Nagte zatrzymanie krazenia ,NZK” jest to
uposledzenie lub ustanie mechanicznej czynnosci
serca, ktore w konsekwencji prowadzi do zatrzymania
krazenia krwi. Chory przestaje reagowaé na bodzce,
nie oddycha a na duzych tetnicach nie wyczujemy u
niego tetna. Brak oddechu u takiej osoby w krétkim
czasie moze spowodowac trwate uszkodzenie mézgu.
Konsekwencjg niepodjecia resuscytacji krazeniowo-
oddechowej w momencie zatrzymania akcji serca lub
w krétkim czasie od jego wystgpienia, bedzie zgon
pacjenta. Najwazniejsza w tej sytuacji dla Swiadka
zdarzenia oraz dla personelu medycznego jest
umiejetno$é rozpoznania pogorszenia stanu zdrowia
poszkodowanego oraz umiejetno$¢ rozpoznania
nagtego zatrzymania krazenia.®

Zatrzymanie akcji serca moze wystapi¢ u wszystkich
0s6b, nie tylko u 0séb z grupy wysokiego ryzyka takich
jak np. z uszkodzonym przez chorobe sercem, czy oséb
z jego wadami.* Do czestych przyczyn zatrzymania
krazenia zaliczy¢ mozna miedzy innymi choroby serca
takie jak ostry zespdt wiencowy, kardiomiopatie,
choroby genetyczne serca, zator tetnicy ptucnej,
zwezenie zastawki aortalnej, odma optucnowa,
tamponada serca lub zespdt WPW (NZK pierwotne).
Nagte zatrzymanie krazenia moze wystgpi¢ réwniez
tak jak wczes$niej wspomniatam u oséb zdrowych, bez
obcigzenia  kardiologicznego. Moze byé ono
spowodowane miedzy innymi zatrzymaniem oddechu
np. poprzez zadtawienie, urazem Ilub urazami
wielonarzagdowymi, porazeniem pradem
elektrycznym, w szczegélnosci o wysokim napieciu
oraz krwotokiem (NZK wtérne).’

Do charakterystycznych  objawéw  zatrzymania
krazenia zaliczy¢ mozna miedzy innymi omdlenie z
utratg Swiadomosci, brak oddechu lub obecnosé
oddechu agonalnego, niewyczuwalne tetno na duzych
tetnicach. Odpowiednio szybka reakcja oraz wiasciwe
postepowanie moze pozwoli¢ nam przywrocié
spontaniczne krazenie oraz moze tez nie dopusci¢ do



nieodwracalnych uszkodzen mézgu spowodowanych
niedotlenieniem jego struktur.®

3.1. Postepowanie w przypadku NZK

Istotnym  czynnikiem w  przypadku nagtego
zatrzymania krazenia u pacjenta jest czas od momentu
rozpoznania NZK do momentu podjecia resuscytacji
krazeniowo-oddechowej. Szanse na  przezycie
poszkodowanego zwiekszajg szybko podjete przez
Swiadkéw czynnosci pierwszej pomocy na miejscu
zdarzenia, dlatego tak wazna jest edukacja z zakresu
pierwszej pomocy, w szczegblnosci dla oséb nie
zwigzanych z medycyna.’

Postepowanie w przypadku NZK na poziomie
pierwszej pomocy powinno obejmowaé: wczesne
rozpoznanie i wezwanie pomocy, wczesne rozpoczecie
RKO, wczesng defibrylacje oraz opieke
poresuscytacyjna. Swiadek zdarzenia powinien zadba¢
0 swoje bezpieczenstwo, sprawdzi¢ czy poszkodowany
reaguje i czy oddycha prawidtowo. Nastepnym
krokiem jest wezwanie pomocy dzwonigc pod numer
alarmowy 999 lub 112. W sytuacji, gdy S$wiadek
zdarzenia nie bedzie wiedziat jak postgpi¢ w dalszej
kolejnosci , dyspozytor medyczny jest zobowigzany do
udzielenia takich wskazéwek. Po wezwaniu ZRM
Swiadek zdarzenia powinien postepowaé wedtug
algorytmu podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych
(BLS) w sytuacji zatrzymania krazenia przystepujac do
resuscytacji krazeniowo-oddechowej. Gdy w poblizu
znajduje sie  AED (Automatyczny Defibrylator
Zewnetrzny) wskazane jest jego uzycie zgodnie z
zaleceniami producenta. RKO prowadzimy do czasu
powrotu spontanicznego krazenia u poszkodowanego
badZ do momentu, kiedy czujemy skrajne wyczerpanie
lub w momencie, kiedy na miejsce dotrze ZRM i
pozwoli nam przerwac prowadzone czynnosci. W tym
miejscu konczy sie rola $wiadkéw zdarzenia. ZRM
zaczyna wdrazac zaawansowane zabiegi
resuscytacyjne (ALS).® Ratownicy przede wszystkim
oceniajg najpierw miejsce zdarzenia, czy jest
bezpieczne, ile jest oséb poszkodowanych, jakie sity i
srodki w danym momencie beds niezbedne do
udzielenia pomocy poszkodowanemu. Po wyzej
wymienionych czynnosciach ratownicy medyczni
sprawdzajg kolejno, czy poszkodowany reaguje
(ratownik potrzasajac za ramiona, glosno pyta,
sprawdza reakcje boélowag) oraz czy oddycha (po
udroznieniu drég oddechowych poszkodowanego).
Jednoczasowo ze sprawdzaniem oddechu (ilosci i
jakosci) sprawdza tetno na duzych tetnicach
poszkodowanego. Jezeli nie ma oddechu, a tetno jest
niewyczuwalne ratownicy podejmujg resuscytacje

krazeniowo-oddechowa.’ Jak najszybciej za pomoca
tyzek defibrylatora sprawdzajg rytm serca, na moment
przerywajac uciskanie klatki piersiowej (przerwa w
uciskaniu klatki piersiowej nie powinna trwac¢ dtuzej
niz 5 sekund).

W  przypadku NZK wyrézniamy dwa rytmy
niedefibrylacyjne oraz defibrylacyjne.

Do rytméw niedefibrylacyjnych zaliczamy PEA
(czynnos¢ elektryczng bez tetna) oraz asystolie. PEA
jest rytmem czesto spowodowanym przez odwracalng
przyczyne zatrzymania krazenia. W przypadku kiedy
mamy podejrzenie, ze rytm moze by¢ czynnoscig
elektryczng bez tetna, kazdorazowo przy analizie
rytmu sprawdzamy czy tetno jest obecne. W
przypadku, kiedy na monitorze pojawi nam sie prosta
linia, mozemy przypuszczaé, ze jest to asystolia (brak
czynnosci skurczowej serca powoduje, ze linia jest
prawie prosta). Asystolie nalezy potwierdzi¢
sprawdzié, czy elektrody sg prawidtowo podpiete do
poszkodowanego, zmieni¢ odprowadzenie oraz
wzmocni¢ zapis. Trzeba uwazaé, aby nie pomyli¢
asystolii z niskonapieciowym migotaniem komoér (VF).
W przypadku obu wymienionych rytméw nie
wykonujemy defibrylacji. Najwazniejsze w tym
przypadku jest efektywne uciskanie klatki piersiowej
oraz podaz lekéw (adrenalina 1 mg od razu,
powtarzajac co 3-5 minut). W miedzyczasie ZRM
rozwaza odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia
takie jak hipoksja, hipowolemia, zaburzenia
elektrolitowe, hipotermia, zatrucia, tamponada serca,
zaburzenia zakrzepowo-zatorowe czy odma prezna i w
zaleznoSci od potrzeb wdraza interwencje. Pacjent
musi by¢é monitorowany, musi mie¢ zabezpieczone
drogi oddechowe (najlepiej poprzez  rurke
intubacyjna) i podtaczony kapnograf. Klatke piersiowg
poszkodowanego powinno uciska¢ sie caly czas, z
minimalnymi  przerwami (mozna tez rozwazyc
mechaniczne uciskanie klatki piersiowej, aby
umozliwi¢ transport). Nalezy pamieta¢ przede
wszystkim o tlenie w maksymalnym przeptywie, o
dostepie naczyniowym, podazy lekéw oraz o
ptynoterapii.

Drugi rodzaj rytmoéw to rytmy defibrylacyjne. Wéréd
tych rytmoéw wyrézniamy czestoskurcz komorowy VT
oraz migotanie komér VF. Kluczowa role oprécz
wymienionych wyzej czynnosci odgrywa w tym
wypadku defibrylacja. Podczas uciskania klatki
piersiowej przez cztonka ZRM, drugi ratownik musi
natadowa¢ defibrylator i wykona¢ pojedyncze
wytadowanie, w tym momencie nastepuje chwilowa
przerwa w uciskaniu klatki piersiowej pacjenta, nikt
nie moze dotyka¢ poszkodowanego w momencie
wyfadowania a otwarte Zrodio tlenu musi byc
odsuniete na minimum metr. Po wytadowaniu nalezy
kontynuowac¢ uciskanie klatki piersiowej przez 2
minuty. Nastepnie wykonuje sie ponowng ocene



rytmu i w razie koniecznosci wykonuje sie kolejne
wytadowanie. Po trzeciej defibrylacji nalezy podac
leki: 1 mg adrenaliny oraz 300 mg amiodaronu. Podaz
adrenaliny kontynuujemy co 3-5 minut, natomiast
kolejng dawke amiodaronu 150 mg podaje sie po
pigtej defibrylacji. Jezeli podczas prowadzenia RKO
nastapi wzrost ETCO2 (stezenie dwutlenku wegla w
wydychanym powietrzu) mierzony kapnografem lub
gdy pojawiag sie jakiekolwiek oznaki zycia, trzeba
sprawdzi¢é rytm na monitorze oraz w razie
koniecznosci sprawdzi¢ tetno. Jezeli tetno jest obecne,
wdraza sie opieke poresuscytacyjng. Zabezpieczonego
pacjenta po epizodzie NZK nalezy jak najszybciej
przetransportowac do najblizszego szpitala.’>*

3.2. Defibrylacja

Serce znajduje sie w S$rodpiersiu, 2/3 serca
umiejscowione jest po lewej stronie klatki piersiowej
natomiast 1/3 lezy po stronie prawej. Wielko$¢ serca
to mniej wiecej wielko$¢ naszej zaci$nietej piersi, jezeli
jest wieksze $wiadczy¢ to moze o jego powazinej
chorobie. Serce dzielimy na dwa przedsionki: prawy i
lewy oraz na dwie komory: analogicznie prawa i lewa.
Posiada ono rowniez cztery zastawki. Dwie z nich
znajdujg sie pomiedzy przedsionkiem i komora:
dwudzielna i tréjdzielna. Pozostate dwie to zastawki
tetnicze. Zlokalizowane s3 pomiedzy duzymi
naczyniami : aortg i pniem ptucnym a komora. Gtéwna
rolg serca jest pompowanie krwi do fozyska
naczyniowego.

W prawym przedsionku serca znajduje sie jego
naturalny rozrusznik: wezet zatokowo-przedsionkowy.
On generuje impulsy elektryczne, ktére rozchodza sie
po przedsionkach , a w nastepnej kolejnosci po
komorach. Kazdorazowo przejscie takiego impulsu
powoduje skurcz serca: najpierw przedsionkéw,
potem komér. Nieprawidlowosci w przesyfaniu
impulsow  elektrycznych  moga prowadzic do
powstania arytmii.

Defibrylacja jest to zabieg elektroterapii, ktory stosuje
sie w przypadkach nagtego zatrzymania krazenia w
mechanizmie migotania komor, trzepotania komoér lub
czestoskurczu komorowego bez tetna. Podczas
defibrylacji uzywa sie wytadowania elektrycznego o
duzej energii, ktore powoduje depolaryzacje miesnia
sercowego. Dzieki temu naturalny rozrusznik serca
jakim jest wezet zatokowy moze ponownie narzuci¢
wiasny fizjologiczny rytm.

Nalezy pamietac¢ o tym, aby klatka piersiowa pacjenta
byta sucha. Gdy pacjent ma znaczne owtosienie w
miejscach, gdzie powinny by¢ umieszczone tyzki lub
elektrody, w miare mozliwosci nalezy je usungc. Klatka
piersiowa poszkodowanego powinna by¢ dobrze
nazelowana, aby nie poparzy¢ skory. Podczas
wytadowania kazdorazowo nalezy upewnic sie, ze nikt

nie dotyka pacjenta. W miare mozliwosci po pierwszej
ocenie rytmu za pomocg tyzek i po pierwszym
wyltadowaniu z ich uzyciem, nalezy rozwazy¢
naklejenie elektrod na klatke piersiows. Zespoty
ratownictwa medycznego posiadajg  specjalny,
przeznaczony sprzet do defibrylacji, jakim jest
defibrylator manualny. Urzadzenia te wyposazone sg
w dwie tyzki oraz elektrody, ktére odpowiednio
przyktada sie lub przylepia do klatki piersiowej. Po
zanalizowaniu rytmu na monitorze, podejmuje sie
decyzje o wytadowaniu. Wybér energii potrzebnej do
wytadowania zalezy od defibrylatora. Jezeli jest to
defibrylator jednofazowy to energia wynosi 360 J. Przy
defibrylatorze dwufazowym zakres energii wacha sie
miedzy 120 a 360 J (w zaleznosci od rytmu serca). W
miejscach publicznych ogoélnodostepne s3 coraz
czeSciej Automatyczne Defibrylatory Zewnetrzne
(AED). Tych z kolei moga uzywac wszyscy, nawet
osoby nieprzeszkolone. AED zawiera instrukcje
postepowania, zazwyczaj jest to instrukcja obrazkowa
oraz gtosowa. Dzieki niej dowiemy sie miedzy innymi
w jakim miejscu nalezy przyklei¢ elektrody do klatki
piersiowej pacjenta. W przypadku tego urzadzenia laik
nie musi umie¢ rozpoznawac rytmow serca, poniewaz
sprzet ten samodzielnie analizuje rytm i podejmuje
decyzje o wytadowaniu.

Procedura defibrylacji osoby dorostej w ZRM podczas
zatrzymania krazenia w mechanizmie
migotania/trzepotania komér (VF) lub czestoskurczu
komorowego bez tetna (VT) powinna przebiegac
nastepujaco: po potwierdzeniu zatrzymania krazenia
nalezy rozpocza¢ uciskanie klatki piersiowej w
schemacie 30 uciskéw i 2 wdechy. Nastepnie
przyktadamy tyzki defibrylatora do klatki piersiowej
pacjenta (prawa strona klatki piersiowej, tuz przy
obojczyku i lewa strona klatki piersiowej w linii
srodkowo-pachowej) aby zanalizowaé¢ rytm. Jezeli
potwierdzony zostanie rytm do defibrylacji- tadujemy
defibrylator, w dalszym ciggu uciskajac klatke
piersiowa. Jezeli defibrylator jest natadowany,
przyktadamy tyzki do nazelowanej wczeséniej klatki
piersiowej, upewniamy sie, ze nikt nie dotyka pacjenta
i stosujemy wytadowanie. Nastepnie przystepujemy
do dalszego uciskania klatki piersiowej kontynuujac
przez 2 minuty. Po uptywie tego czasu rytm musimy
ponownie zanalizowac. Jezeli nadal wystepuje VF lub
VT wykonujemy drugg defibrylacje zwiekszong
jednostkg energii. Po wytadowaniu powracamy do
RKO. W miedzyczasie powinniSmy zabezpieczy¢
drozno$¢ drog oddechowych (rozwazyé mozna
intubacje), analizowa¢  odwracalne  przyczyny
zatrzymania krazenia, uzyska¢ dostep dozylny i
przygotowac leki: adrenaline 1 mg oraz amiodaron
300 mg. Adrenaline i amiodaron podczas resuscytacji
podajemy po trzeciej defibrylacji, adrenaline
powielajac co 3-5 minut (Srednio co dwie petle), a



amiodaron powtarzamy dopiero po piatej defibrylacji
w dawce 150 mg, alternatywnie mozna podaé
lidokaine 1 mg.

Gdy podczas RKO wystepujg objawy powrdcenia
spontanicznego krazenia krwi (ROSC) takie jak oddech,
wzrost ETCO2, ruch pacjenta lub kaszel, nalezy
sprawdzi¢ tetno. Jezeli tetno jest obecne, rozpoczac
opieke poresuscytacyjng.’?***

4, Ostra niewydolnos¢ oddechowa

Niewydolno$¢ oddechowa to stan uposledzonej
wymiany gazowej w ptucach. Moze prowadzi¢ ona do
obnizenia ci$nienia parcjalnego tlenu we krwi tetniczej
zwanego hipoksemia i/lub do wzrostu parcjalnego
ci$nienia dwutlenku wegla CO2 zwanego hiperkapnia.
Ostra niewydolno$¢ rozwija sie nagle i jest
potencjalnie odwracalna, natomiast przewlekta
niewydolno$¢ oddechowa rozwija sie stopniowo i nie
do konca jest odwracalna.

Wyrézniamy kilka podziatow niewydolnosci
oddechowe;j. Jednym z takich podziatéw jest
rozréznienie na niewydolno$¢ hipoksemiczng i
hipoksemiczno-hiperkapniczna. Hipoksemiczna
(czeSciowa) wystepuje wtedy, kiedy cisnienie
parcjalne tlenu jest ponizej 60 mmHg, a cisnienie
parcjalne dwutlenku wegla ponizej 45 mmHg,
natomiast hipoksemiczno-hiperkaniczna (catkowita),
gdy ci$nienie parcjalne tlenu jest nizsze niz 60 mmHg a
cisnienie parcjalne dwutlenku wegla wieksze badz
rowne 45 mmHg.

Zesp6t ostrej niewydolnosci oddechowej ,ARDS”
mozna podzieli¢ na fagodng, umiarkowang i ciezka.
Wedtug klasyfikacji Wooda ostrg niewydolno$é
oddechowg dzielimy na typy. Ostra hipoksemiczna
niewydolno$¢ oddechowa (typ 1) jest spowodowana
przez zmiany w migzszu ptuc. Niewydolnos¢
wentylacyjna spowodowana hipowentylacjg (typ 1l).
Okotooperacyjna (typ ) spowodowana
przebywaniem w pozycji lezacej, ostabieniem miesni
oddechowych, zaleganiem w drogach oddechowych
wydzieliny oraz hipoperfuzyjna (typ V), ktéra
spowodowana jest zmniejszonym przeptywem krwi
przez ptuca.”

Do przyczyn ostrej niewydolnosci oddechowej mozna
zaliczy¢ miedzy innymi zapalenie ptuc, uraz klatki
piersiowej, aspiracje tresci pokarmowej, inhalacje
toksyn, przytopienie, wentylacje mechaniczng, uraz
wielonarzagdowy, ostre zapalenie trzustki, zwiekszone
ciSnienie wewnatrzczaszkowe, zator ttuszczowy,
oparzenia, rzucawke, zatrucia lekami, sepse czy
wstrzas. Objawami ostrej niewydolnosci oddechowej
moze by¢ dusznos$¢, tachypnoe, kaszel, sinica,
tachykardia, wzrost pracy dodatkowych miesni
oddechowych klatki piersiowe] i brzucha, bél w klatce
piersiowej. Do badan pomocnych w rozpoznaniu ARDS

oraz w znalezieniu jej przyczyny zaliczy¢ mozna:
gazometrie®, RTG klatki piersiowej, czy EKG.

Leczenie ostrej niewydolnosci oddechowej w ZRM
bedzie polegato na zastosowaniu sie do schematu
ABCDE, z uwzglednieniem w szczegdlnosci badania
wysycenia krwi  tlenem, udroznienia  drég
oddechowych, zastosowania tlenoterapii,
zastosowania mechanicznego wspomagania
oddychania w razie potrzeby oraz leczenia
farmakologicznego. Waznym elementem w przypadku
ARDS jest rowniez znalezienie przyczyny
niewydolnosci. Pomocny w tej kwestii bedzie wywiad
zebrany od pacjenta lub od $wiadkéw zdarzenia.
Nalezy pamietaé, ze ostra niewydolno$¢ oddechowa
jest bezposrednim stanem zagrozenia zycia i moze
prowadzi¢ do nagtego zatrzymania krazenia, a w
konsekwencji do zgonu pacjenta. Algorytm
postepowania w NZK spowodowanego ostrg
niewydolnosciag oddechowg nie zmienia sie. Nalezy
pamieta¢ o udroznieniu drég oddechowych oraz
zastosowaniu tlenoterapii, gdyz jest to jedna z
odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia.*

4.1. Bezprzyrzadowe oraz przyrzadowe
udraznianie drég oddechowych

Do bezprzyrzadowych technik udrazniania drog
oddechowych zaliczamy odchylenie glowy i uniesienie
zuchwy lub rekoczyn wysuniecia zuchwy. Nalezy
pamietaé, ze ten ostatni nie jest zalecany na poziomie
BLS. Do przyrzadowych technik udrazniania drog
oddechowych zaliczamy natomiast rurki ustno-
gardtowe, rurki nosowo-gardtowe, maski krtaniowe,
rurki przetykowo-tchawicze (Combi-tube) lub rurki
intubacyjne. Inng alternatywng metoda udrazniania
drég oddechowych stosowana w przypadku, kiedy
inne wyzej wymienione metody zawioda (np. przy
obrzeku krtani lub gdy w obrebie krtani znajduje sie
ciato obce) jest konikopunkcja lub konikotomia.?

Rurka ustno-gardtowa udraznia drogi oddechowe
poprzez odsuniecie jezyka do tylnej Sciany gardta.
Stosowana u pacjentow gteboko nieprzytomnych,
poniewaz powodowaé moze wzmozenie odruchu
wymiotnego, co moze grozi¢ zachtysnieciem. Nie
wolno jej takze stosowac roéwniez przy urazie
twarzoczaszki. Produkowane s3 dla pacjentéw w
réoznym wieku. Rozmiar 000 bedzie odpowiedni dla
wczesniaka, 00 dla noworodka, 0 dla niemowlecia, 1
dla dzieci miedzy 1. a 3. rokiem zycia, 2 dla dziecka
miedzy 3. a 8. rokiem Zycia, a rozmiar 3 miedzy 8. a
12. rokiem zycia. U dorostych w zaleznosci od budowy
ciata bedzie to rurka w rozmiarze 3 lub 4 (najczesciej u
kobiet), badz 5 (najczesciej u mezczyzn). Rurke przed
zatozeniem nalezy zmierzy¢. Nalezy przytozyc¢ jeden jej
koniec do kata zuchwy, a drugi na wysokosci siekaczy



pacjenta, lub jeden koniec do kacika ust, a drugi na
wysokosci ptatka ucha.

Aby zatozy¢ rurke ustno-gardtowa trzeba najpierw
odessa¢  drogi oddechowe pacjenta. Gtowe
poszkodowanego nalezy odgig¢ do tytu. Rurke
wktadamy do jamy ustnej wypuktoscia do jezyka.
Kolejnym krokiem jest jej odwrdcenie o 180 stopni.
Przy prawidtowo zatozonej rurce, jej drugi koniec
powinien  opiera¢c sie o0 przednie  zeby
poszkodowanego.

Rurka nosowo-gardtowa tak jak rurka ustno-gardtowa,
odsuwa jezyk na tylna $ciane gardta, jednak w
przeciwienstwie do niej jest lepiej tolerowana przez
osobe przytomna. Rurke t3 dobiera sie poprzez
przytozenie jednego konca do czubka nosa a drugiego
do ptatka ucha. Mozna stosowa¢ u poszkodowanych z
zachowanym odruchem wymiotnym. Przed
zatozeniem rurki nalezy zobaczy¢ czy nozdrza s3
drozne. Rurke zwilzamy zelem znieczulajacym.
Rotacyjnymi ruchami wprowadzamy rurke do jamy
nosowej. Koniec rurki powinien znajdowaé sie
powyzej nagtosni. Nie stosujemy rurki nosowo-
gardtowej u poszkodowanych z urazem czaszki
(ztamaniem jej podstawy), u pacjentéw, ktorzy
przyjmujg leki przeciwzakrzepowe i u dzieci z
problemami z trzecim migdatem.

Maska krtaniowa to rurka z  mankietem.
Wprowadzana jest do gardta na $lepo, a mankiet
pozwala by powietrze nie ulatniato sie na zewnatrz.
Rurke ta dobieramy uwzgledniajgc wage ciata.
Rozmiar 1 ponizej 6,5 kg stosujemy u niemowlat,
rozmiar 2 u dzieci w wadze 6,5-20 kg, dla dzieci
wazacych 20-30 kg odpowiedni bedzie rozmiar 2,5.
Rozmiar 3, 4 i 5 stosujemy zazwyczaj u dorostych,
kolejno rozmiar 3 powyzej 30 kg, 4 u poszkodowanych
$redniej budowy i rozmiar 5 u pacjentdw mocnej
budowy. Przed zatozeniem maski sprawdzamy, czy
mankiet jest szczelny. Na zewnetrzng cze$¢ maski
naktadamy Zzel znieczulajacy. Odchylamy gtowe lekko
w tyt, maske chwytamy jak piéro i wsuwamy do jamy
ustnej i dalej w gtab. Nastepnie mankiet wypetniamy
powietrzem za pomoca strzykawki (zalecana ilos¢
znajduje sie na mankiecie). Prawidtowo zatozona
maska krtaniowa powinna wysunga¢ sie o 1-2 cm nad
poziom siekaczy. Klatke piersiowg chorego
ostuchujemy, aby zobaczyé, czy maska jest
prawidtowo zatozona. Ostatnim krokiem jest
umieszczenie stabilizatora zabezpieczajacego maske.
Przeciwskazaniem do zatozenia tej alternatywy jest
chory , ktory nie jest gteboko nieprzytomny,
poszkodowany z obrzekiem ptuc, z POChP lub osoba
otyta.

Rurka krtaniowa posiada dwa mankiety
uszczelniajagce. Zaktada sie ja na $lepo. Rozmiar
dobierany jest do wagi u dzieci lub do wzrostu u
dorostego. Rozmiar 0 uzyjemy u noworodkéw ponizej

5 kg, rozmiar 1 u dzieci wazacych 12-25 kg, rozmiar 3
stosowaé bedziemy u dorostych o wzroscie ponizej
155 cm, rozmiar 4 przy wzroscie 155-180 cm, powyzej
180 cm uzyjemy rurki w rozmiarze 5. Rurke krtaniowa
przed zatozeniem smarujemy zelem znieczulajgcym.
Wprowadzamy jg do jamy ustnej do momentu az
poczujemy opor. Czarna linia na rurce powinna
znajdowaé sie na wysokosci siekaczy. Uszczelniamy
balony pojemnoscia podang na rurce. Po zatozeniu
ostuchujemy klatke piersiowga, mocujemy rurke.

Rurka przetykowo-tchawicza (Combi-tube) jest to
pojedyncza rurka o podwdjnym Swietle, z dwoma
balonami uszczelniajgcymi. Rurka ta, jak poprzednia
zaktadana jest na $lepo. Posiada dwa rozmiary: maty
ponizej 15 roku zycia i powyzej- duzy. Rurke przed
zatozeniem smarujemy zelem, wsuwamy do jamy
ustnej. Po zatozeniu uszczelniamy pierwszy balon,
ostuchujemy klatke piersiowa, jezeli wszystko jest w
porzadku uszczelniamy drugi balon.

Po zabezpieczeniu droznosci drég oddechowych
nalezy stosowac skuteczng tlenoterapie, co jest
niezbedne w przypadku ostrej niewydolnosci
oddechowej.™

4.2, Intubacja

Intubacja dotchawicza jest to zabieg polegajacy na
umieszczeniu w tchawicy specjalnej rurki, w celu
udroznienia drég oddechowych i ich ochrony przed
aspiracjg krwi lub zawartosci zotadka. Ratownik
medyczny samodzielnie moze wykonac intubacje tylko
wtedy, kiedy u poszkodowanego rozpoznane zostato
nagte zatrzymanie krazenia. Innymi wskazaniami do
intubacji sa np. obrazenia gtowy z GCS < 8 punktéw,
zaburzenia potykania, obrazenia twarzoczaszki, wiotka
klatka piersiowa czy niewydolno$¢ oddechowa
wymagajaca oddechu zastepczego. W warunkach
przedszpitalnych  intubacje = wykonuje  zawsze
najbardziej doswiadczony ratownik. Do zabiegu tego
oprécz rurki intubacyjnej potrzebny jest rowniez
laryngoskop, prowadnica, stetoskop, kapnograf, zel
znieczulajacy, stabilizator do rurki intubacyjnej, leki
(nasenne, przeciwbdlowe, zwiotczajagce), oraz
oczywiscie $rodki ochrony osobistej takie jak
rekawiczki czy okulary ochronne. Zestaw do intubacji
nalezy przed uzyciem sprawdzié, czy wszystko jest i czy
dziata. Przed przystapieniem do intubacji
poszkodowanego nalezy utozy¢ na  plecach.
Pacjentowi podajemy leki zwiotczajace (np.
midazolam, fentanyl). Przed wfozeniem rurki
intubacyjnej pacjenta natleniamy przez 3 minuty. Po
preoksygenacji uwidaczniamy gtosnie (np. poprzez
manewr  Sellica, czyli ucisniecie chrzastki
pierscieniowatej). Laryngoskop trzymamy w lewej
rece, w prawej trzymamy posmarowang zelem
znieczulajagcym rurke intubacyjng z prowadnica.



Wprowadzamy rurke do tchawicy na gtebokosé 21 cm
u kobiet i 23 cm u mezczyzn. Usuwamy prowadnice z
rurki oraz laryngoskop. Uszczelniamy mankiet rurki.
Przed umocowaniem rurki nalezy sprawdzi¢, czy rurka
znajduje sie w tchawicy. Ostuchujemy wiec
stetoskopem nadbrzusze oraz podstawy ptuc po obu
stronach. Rurke intubacyjng mocujemy. Jezeli nie uda
sie nam zaintubowa¢ pacjenta, mozemy podjaé
kolejng probe albo rozwazy¢ zatozenie alternatywy:
rurki krtaniowej lub maski krtaniowej. O trudnej
intubacji mowimy, jesli intubacja trwa powyzej 10
minut lub kiedy 3 razy nie udato nam sie zaintubowa¢
pacjenta. Do przyczyn trudnej intubacji zaliczy¢
mozemy guzy krtani, obrzeki, wole na szyi,
dysproporcje budowy (np. zesp6t Downa), wady
wrodzone, wysokie siekacze, otyto$é, krétka szyja,
duzy jezyk, ciagza. Trudnos$¢ intubacji okresla nam skala
Mallampatiego. Wyrdznia ona cztery stopnie. W |
stopniu widoczne jest podniebienie miekkie, jezyczek,
gardto i zarys migdatkbw, w Il widoczne jest
podniebienie miekkie i jezyczek. W Il stopniu tylko
podniebienie miekkie i podstawa jezyczka, a w IV
niewidoczne jest nawet podniebienie.

Intubacja wiec, cho¢ najlepiej zabezpiecza nam drogi
oddechowe u poszkodowanego, czesto jest bardzo
trudna do wykonania. W przypadku problemoéw z
zaintubowaniem pacjenta nalezy rozwazy¢ inne

alternatywne sposoby udrazniania drog
oddechowych."*¢
5. Zaburzenia rytmu serca: bradykardia i

tachykardia

Zaburzenia rytmu serca s3a to arytmie, ktore polegaja
na zbyt wolnym, nieregularnym lub zbyt szybkim biciu
serca. Prawidtowa czesto$é rytmu serca waha sie w
granicach od 60 do 100 uderzeh na minute.
Najmniejszg warto$¢ pracy serca osiggamy w
spoczynku. U sportowcéw moze byc¢ to nawet wartos$¢
pomiedzy 40 a 60 uderzen na minute. Natomiast
nasze serce bije znacznie szybciej podczas wysitku.
Podczas duzego wysitku czesto$é¢ uderzen na minute
moze wynie$¢ nawet miedzy 130 a 180 uderzen w
ciggu minuty. Kiedy serce w spoczynku osigga wartosci
ponizej 60 uderzen lub powyzej 100 moze to byc
bardzo grozne dla organizmu. Arytmie mogg
Swiadczy¢é o  chorobach niedokrwiennych serca,
wadach serca, nadciénieniu tetniczym, zaburzeniach
elektrolitowych, chorobach zastawek czy zatruciach
lekami. Zaburzenia rytmu serca mogg by¢ napadowe
lub utrwalone. Napadowe pojawiajg sie okresowo,
natomiast a utrwalone utrzymuja sie przez dtugi czas.
Do czynnikéw ryzyka wystgpienia arytmii mozemy
zaliczy¢ przebyty zawat serca, cukrzyce, palenie
tytoniu, choroby serca w rodzinie, wysoki poziom
cholesterolu i inne. Wséréd zaburzeh rytmu serca

wyrézniamy bradykardie, dodatkowe pobudzenia
komorowe i nadkomorowe, tachykardie,
migotanie/trzepotanie przedsionkéw oraz
czestoskurcze komorowe i nadkomorowe.

Ratownicy medyczni w swojej codziennej praktyce
bardzo czesto spotykajg sie z zaburzeniami rytmu
serca roznego pochodzenia. Arytmie takie jak
bradykardie (czesto$¢ pracy serca ponizej 50) lub
tachykardie (czesto$¢ pracy serca powyzej 120) nalezy
czesto ustabilizowaé srodkami farmakologicznymi czy
zabiegami  takimi jak  elektrostymulacja czy
kardiowersja elektryczna.

Postepowanie w zaburzeniach rytmu serca bedzie
zalezato od stanu poszkodowanego. Na miejscu
zdarzenia ZRM powinien postepowac zgodnie ze
schematem ABCDE, sprawdzi¢ saturacje, podac
pacjentowi tlen, zmierzy¢ ci$nienie, zapewnic¢ dostep
dozylny, wykonaé EKG, monitorowac jego parametry
zyciowe. Wazne jest aby prébowac znalezé przyczyne
zaburzen rytmu. Nastepng czynnoscia jest ocena, czy
wystepuja u pacjenta objawy niepokojace. Do
objawéw niepokojacych zaliczyé mozna objawy
wstrzasu (zaburzenia $wiadomosci, spadek cisnienia,
blado$¢ powtok skornych), utrate przytomnosci lub
epizod omdlenia, bol w klatce piersiowej , ktéry moze
by¢ objawem niedokrwienia miesnia sercowego, czy
niewydolnos$¢ krazenia. Jezeli objawy niepokojace
wystepuja nalezy wdrozy¢ odpowiednie leczenie, w
zaleznosci od  arytmii, najczesciej jest to
elektroterapia.”®

5.1 Elektrostymulacja

Elektrostymulacja jest zabiegiem wskazanym w
bradykardii u chorych niestabilnych
hemodynamicznie, niereagujacych na leki. Wskazana
jest szczegblnie wtedy, kiedy blok wystepuje na
poziomie lub ponizej peczka Hisa. Stosuje sie ja w
przypadku bradykardii, kiedy pacjent nie zareagowat
na atropine w dawce 5 mg podawang co 3-5 minut,
oraz na leki drugiego rzutu (adrenaline, dopamine czy
teofiline). Pacjenta powinnismy powiadomi¢ o
koniecznosci  wykonania  zabiegu. Jako, ze
elektrostymulacja  jest zabiegiem bolesnym,
poszkodowany  powinien zosta¢  odpowiednio
znieczulony. Najczesciej uzywa sie do tego fentanyl i
midazolam.?” Na klatke piersiowa poszkodowanego
naklejamy elektrody. Na monitorze defibrylatora
ustawiamy funkcje elektrostymulacji. Natezenie pradu
ustawiamy mniej wiecej na czestotliwo$¢ jaka
chcielibyémy osiagnaé i stopniowo zwiekszamy jego
natezenie. Standardowo ustawia sie natezenie pradu
0 10 procent wieksze od tego, ktéry jest konieczny do
przechwycenia rytmu. O tym, ze elektrostymulacja
byta skuteczna s$wiadczy¢ moze pojawienie sie w
zapisie EKG zespotéw QRS po impulsach (iglicach) ze



stymulatora. Tak ustabilizowanego pacjenta mozemy
swobodnie przetransportowac do szpitala.?"*

5.2 Kardiowersja elektryczna

Kardiowersja elektryczna jest to zabieg elektroterapi
stosowany u pacjentow z tachykardig, u ktoérych
wystepujg objawy niepokojace. Zabieg ten ma za
zadanie przywroci¢ prawidtowy rytm serca. U chorych
stabilnych  hemodynamicznie w zaleznosci od
szerokosci zespotu QRS i rodzaju miarowosci rytmu
stosuje sie odpowiednio: w przypadku, gdy QRS jest
waski a rytm miarowy stosujemy prébe Valsalvy i
masaz zatoki szyjnej, nastepnie podajemy adenozyne
w dawce 6 mg-12 mg- 12 mg, a w przypadku, gdy rytm
jest niemiarowy mozemy podaé¢ beta-bloker,
digoksyne lub amiodaron i leki przeciwzakrzepowe.
Jezeli natomiast QRS jest szeroki, a rytm miarowy
rozwazamy amiodaron lub adenozyne , w zaleznosci
od zapisu w EKG. Jesli mamy do czynienia z waskim
QRS postepujemy odpowiednio: przy AF z blokiem tak
samo jak przy waskim i miarowym QRS, jesli
wystepuje  zespdt  preekscygenacji podajemy
amiodaron, a jeSli  wystepuje  czestoskurcz
polimorficzny- rozwazamy podaz MgS04.%%

Zabieg kardiowersji elektrycznej przeprowadzamy
nastepujgco: elektrody przylepiamy na klatke
piersiowa pacjenta, jedng po stronie prawej, druga po
lewej stronie od brodawki sutkowej. Kardiowersja,
podobnie jak elektrostymulacja jest zabiegiem
bolesnym, wiec nalezy pacjenta odpowiednio
znieczulié. Po wiaczeniu defibrylatora ustawiamy
funkcje synchronizacji. Nalezy wybraé¢ odprowadzenie
w ktérym nad kazdym zatamkiem R uzyskuje sie
znaczniki synchronizacji. Nastepnie nalezy nacisngc
przycisk  wytadowania. Energia zalecana do
przeprowadzenia kardiowersji to w defibrylatorze
dwufazowym kolejno przy rytmie z waskim QRS: AF
120-150 J, AFI/SVT 70-120 J przy pierwszym
wytadowaniu, 150 J przy drugim wytadowaniu i 200 J
przy trzecim. Przy rytmie z szerokim zapisem QRS
natomiast (VT) pierwsza dawka to 120-150 J, druga
150, a trzecia 200 J. W stanach nagtych, jezeli AF trwa
juz ponad 48 godzin mozna przed zabiegiem
zastosowac heparyne, poczagtkowo w bolusie, potem
we wlewie ciggtym. Po 3 prébach kardiowersji
podajemy amiodaron we wlewie przez 10-20 minut w
dawce 300 mg, nastepnie 900 mg/24 godziny.
Zabezpieczonego pacjenta bezpiecznie
transportujemy do szpitala, monitorujgc w dalszym
ciagu zapis EKG, ciénienie, tetno i saturacje.”*

6. Podsumowanie

W pracy Zespotéw Ratownictwa Medycznego czesto
pojawiajg sie dylematy zwigzane z medycznymi

czynno$ciami  ratunkowymi w stanach nagtego
zagrozenia zdrowotnego. Ratownik  medyczny,
pomimo stresu zwigzanego ze swoja pracg musi
powierzone mu czynnosci wykonywa¢ bardzo
starannie i doktadnie. Kazdej czynnosci
przeprowadzanej podczas swojej codziennej pracy
ratownik medyczny musi byé pewien. Prowadzenie
resuscytacji krazeniowo oddechowej, wykonywanie
defibrylaciji, udraznianie drog  oddechowych
zaawansowanymi sposobami, decyzja o wykonaniu
kardiowersji czy elektrostymulacji to czynnosci bardzo
wymagajace i trudne, dlatego ratownik medyczny
pracujacy w swoim zawodzie kazdego dnia powinien
doskonali¢ swojg wiedze, aby pewnie i bez wahania
pomagac swoim pacjentom w stanie zagrozenia zycia i
zdrowia.
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Medical emergency operations in selected emergency health emergencies at work of
medical emergency teams

ABSTRACT:

This article describes medical emergency operations in selected emergency health emergencies, such as sudden
cardiac arrest, acute respiratory failure or cardiac arrhythmias. It outlines the procedures for performing these
steps and also defines some of the concepts quite relevant to the whole article. It outlines how important and
responsible is the work of a medical lifeguard nowadays, where doctors in ambulers practically no longer have.
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