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Naujos suaugusiųjų gaivinimo rekomendacijos
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Santrauka. Praėjus penkeriems metams nuo paskutinių tarptautinių gaivinimo rekomendacijų
išleidimo, 2005 metų pabaigoje Amerikos širdies asociacija bei Europos gaivinimo taryba išleido
rekomendacijas gydytojams praktikams. Šiame straipsnyje pateikiamos klinikinės mirties
nustatymo, pradinio gaivinimo sekos, užspringimo pagalbos naujovės pagal naujausias
rekomendacijas, kurios aktualios kiekvienam medikui.
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2000 metais tarptautinė medikų bendruomenė pir-
mą kartą priėmė susitarimą gaivinimo klausimais.
Tarptautinis gaivinimo komitetas (angl. International
Liaison Committee on Resuscitation – ILCOR), kurį
sudaro Amerikos širdies asociacija (angl. American
Heart Association – AHA), Europos gaivinimo taryba
(angl. European Resuscitation Council –ERC) ir kitų
šalių organizacijos patvirtino 2000 metų tarptautinio
gaivinimo standartą.

281 ekspertas iš įvairių šalių, apžvelgęs pastarųjų
penkerių metų tyrimų duomenis, 2005 metų sausio
mėnesį Dalase (JAV) pasiūlė atnaujinti gaivinimo re-
komendacijas, taigi buvo priimtas gaivinimo ir skubio-
sios kardiologinės pagalbos susitarimas ir gydymo
rekomendacijos (angl. Consensus on Cardiopulmo-
nary Resuscitation and Emergency Cardiovascular
Care Science with Treatment Recommendations –
CoSTR).

Lietuvoje gaivinimas reglamentuotas 2003 m. bir-
želio 17 d. LR SAM įsakymu „Suaugusiojo ir vaiko
gaivinimo standartas“ (Nr. V-357). Šis standartas nu-
sako pradinio ir specialiojo gaivinimo veiksmų eilišku-
mą, pagalbos etapus.

Straipsnio tikslas – apžvelgti 2005 metais tarptauti-
nio gaivinimo standartu patvirtintas naujoves, suaugu-
siųjų pradinio ir specializuoto gaivinimo etapus bei
veiksmų seką.

„Gyvybės grandinė“ ir universalus gaivinimo
algoritmas
Rengiant naujas rekomendacijas, remtasi principu

„arčiau esmės per paprastumą“, todėl jas turėtų leng-
viau įsisavinti ne tik medikai, bet ir kiti visuomenės

nariai. 2000 metų gaivinimo principų bendroji siste-
ma nepakito. Jos pagrindą sudaro keturių žiedų „Gy-
vybės grandinė“: kuo skubesnis pavojingos pacientui
būklės nustatymas ir medicinos pagalbos iškvietimas,
pradinis gaivinimas, kuo greičiau atliekama defibrilia-
cija, neatidėliotinai suteikta specializuota pagalba ir
gydymas po atgaivinimo. Kūdikių ir vaikų „Gyvybės
grandinę“ sudaro būklių, kurios gali sukelti staigią
mirtį, prevencija, pradinis gaivinimas, kuo skubesnis
medicinos pagalbos iškvietimas ir specializuota pagal-
ba. Kuo greičiau nustatoma klinikinė mirtis ir iškvie-
čiama pagalba, tuo anksčiau galima pradėti gydyti pa-
cientą ir taip išvengti blogos baigties. Įvykus staigiai
mirčiai, rekomenduojami oro įpūtimai ir krūtinės pa-
spaudimai. Šie du veiksmai palaiko oksigenuoto krau-
jo tėkmę per širdį ir smegenis iki neritmiška širdies
veikla bus nutraukta atliekant defibriliaciją. Atkūrus
širdies veiklą, toliau siekiama normalizuoti kitų orga-
nų funkciją (1, 2).

Pakitimai gaivinimo metodologijoje atsispindi uni-
versaliame gaivinimo algoritme (pav.). Siekiant iš-
vengti painiavos, šio algoritmo siūloma laikytis gaivi-
nant suaugusiuosius, vaikus ir kūdikius (išskyrus nau-
jagimius). Gaivinti pradedama tada, kai nustatoma,
jog nukentėjusysis yra nesąmoningas, nejuda ir nekvė-
puoja (savaiminiai reti įkvėpimai vertinami kaip kvė-
pavimo išnykimas). Atliekami įpūtimai ir paspaudimai
santykiu 2:30. Kai prijungiamas defibriliatorius, nu-
statomas širdies ritmas. Jis skirstomas į defibriliuo-
jamąjį (skilvelių virpėjimas ar skilvelių tachikardija)
ir nedefibriliuojamąjį (asistolija, elektromechaninė di-
sociacija). Jei nustatomas skilvelių virpėjimas ar skil-
velių tachikardija be jaučiamos pulso bangos, atlieka-



80

Pav. Universalus gaivinimo algoritmas (1)
GMP – greitoji medicinos pagalba; SV – skilvelių virpėjimas; ST – skilvelių tachikardija;

EMD – elektromechaninė disociacija.

A

B

C

D

Nesąmoningas

Atverkite kvėpavimo takus
Įvertinkite kvėpavimą

Jei nekvėpuoja (savaiminiai reti įkvėpimai vertinami
kaip kvėpavimo išnykimas), įpūskite du kartus

Atlikite 2 įpūtimus. Po to atlikite 30 krūtinės paspaudimų
(vidutiniškai du paspaudimai per sekundę). Kartokite įpūtimus ir

paspaudimus, kol bus prijungtas defibriliatorius / monitorius

Specialusis gaivinimas
• Užtikrinkite atvirus kvėpavi-

mo takus
• Ventiliacija ir oksigenacija
• Punktuokite ir kateterizuokite

veną
• Patikrinkite elektrodų padėtį ir

kontaktus
• Šalinkite priežastis

Apsvarstykite:
• Invazinių ir neinvazinių kvė-

pavimo takų užtikrinimo prie-
monių naudojimą

• Vazopresinių ar (ir) antiarit-
minių vaistų skyrimą

Stebėkite ir koreguokite:
Glikemiją / temperatūrą / CO

2
 /

elektrolitus

I defibriliacijos
impulsas

Nedelsiant tęsiamas
gaivinimas:

(2 įpūtimai : 30 paspaudimų)
× 5 ciklai

Nedelsiant tęsiamas
gaivinimas:

(2 įpūtimai : 30 paspaudimų)
× 5 ciklai

Defibriliuojamas
ritmas

(SV / ST be pulso)

Nedefibriliuojamas
ritmas

(EMD / asistolija)

Tikrinkite širdies
ritmą

Kvieskite medicinos pagalbą

Skambinkite GMP
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ma defibriliacija vienu impulsu (150–200 J (džaulių)
bifaziu impulsu arba 360 J monofaziu impulsu) (1, 3,
4). Defibriliacija bifaziu impulsu yra efektyvesnė negu
monofaziu (1). Jei ritmas neatsikuria, skirtingai nuo
2000 metų standarto, netaikoma defibriliacija antru
ir trečiu impulsu, o tęsiami krūtinės įpūtimai bei pa-
spaudimai. Įpūtimų–paspaudimų ciklai (2:30) kartoja-
mi penkis kartus, iš viso apie 2 min., po to vėl tikrina-
mas širdies ritmas ir, esant skilvelių virpėjimui, taiko-
ma defibriliacija vienu impulsu. Atliekant specialųjį
gaivinimą ir esant pakankamai kvalifikuoto personalo,
kvėpavimo takų praeinamumas užtikrinamas įkišus
endotrachėjinį vamzdelį, laringinę kaukę ar kombinuo-
tą intubacinį vamzdelį. Užtikrinus kvėpavimo takų
praeinamumą, vienas gaivintojas ventiliuoja plaučius
8–10 kartų per minutę dažniu, o kitas gaivintojas tęsia
nepertraukiamus krūtinės paspaudimus 100 k/min.
dažniu. Gaivinimo metu siekiama, kad krūtinės pa-
spaudimai būtų nutraukiami kuo trumpiau, nes, juos
nutraukus, blogėja vainikinių arterijų kraujotaka. Jei
krūtinės paspaudimai nutraukiami, tai, juos atnaujinus,
reikia laiko, kad vainikinių arterijų kraujotaka pasiektų
prieš nutraukimą buvusį lygį (1, 3, 4).

Suaugusiųjų pradinis gaivinimas
Naujuosiuose standartuose kaip ir anksčiau reko-

menduojama laikytis „ABCD“ (angl. Airway–Breath-
ing–Circulation–Defibrillation, kvėpavimo takai–
kvėpavimas–kraujotaka–defibriliacija) prioriteto. Gel-
bėtojas pradeda gaivinimą, jei nukentėjusysis yra nesą-
moningas, nejuda ir nekvėpuoja (savaiminiai reti įkvė-
pimai vertinami kaip kvėpavimo išnykimas). Tačiau,
lyginant su 2000 metų rekomendacijomis, naujajame
standarte neakcentuojamas pradinis pulso čiuopimas,
o įpūtimų burna į burną ar ventiliacijos maišu per kau-
kę trukmė sutrumpinta iki 1 sek. vietoje buvusių 2 sek.,
rekomenduojama atlikti daugiau krūtinės paspaudimų
(du įpūtimai ir 30 krūtinės paspaudimų vietoje dviejų
įpūtimų ir 15 krūtinės paspaudimų). Santykis 2:30
taikomas suaugusiesiems ir vaikams (išskyrus nauja-
gimius). Šis universalus santykis (2:30) mažina krū-
tinės paspaudimų nutraukimo laiką, palengvina gaivi-
nimo mokymo procesą, lengviau įsimenamas bei il-
giau išlieka atmintyje.

Pasikeitė siūloma rankų padėtis atliekant krūtinės
paspaudimus. Rekomenduojama vienos rankos delno
pakylą dėti krūtinkaulio viduryje (iki tol buvo dviejų
pirštų aukštyje nuo krūtinkaulio apačios), o ant viršaus
uždėti kitos rankos delno pakylą. Išlieka 100 k/min.
krūtinės paspaudimų dažnis ir 4–5 cm krūtinkaulio
poslinkio gylis paspaudimų metu. Didelis dėmesys

kreipiamas į tai, kad po kiekvieno paspaudimo krūtin-
kaulis visiškai grįžtų į pradinę padėtį.

Defibriliatorių technologijos pažanga ir neatidėlio-
tinos defibriliacijos programos plėtojimas sudaro sąly-
gas medikams ir asmenims be medicininio išsilavi-
nimo anksčiau, greičiau ir efektyviau atlikti defibrilia-
ciją. Vietoje trijų pradinių defibriliacijos impulsų nuo
2005 m. siūloma naudoti vieną pradinį defibriliacijos
impulsą, o toliau pagal algoritmą kartoti po vieną de-
fibriliacijos impulsą (1, 2). Šios ir kitos pradinio gaivi-
nimo rekomendacijos apibendrintos lentelėje.

Pateikiamos papildomos rekomendacijos sveikatos
priežiūros specialistams (medikams). Medikas po įpū-
timų turėtų patikrinti pulsą, tam skirti ne ilgiau nei
10 sek., ir, nesant pulso ar pulsą čiuopiant ilgiau nei
10 sek., pradėti krūtinės paspaudimus. Nustačius pulsą
ir nesant kvėpavimo, medikas turi daryti įpūtimus (10–
12 k/min. suaugusiesiems ir 12–20 k/min. vaikams
bei kūdikiams) be krūtinės paspaudimų. Ne medikams
rekomenduojama, nesant kvėpavimo, pulso neieškoti,
o daryti dirbtinius įpūtimus ir krūtinės paspaudimus
(1, 3, 4).

Gaivinant nesąmoningą užspringusį nukentėjusįjį,
vietoje pilvo paspaudimų rekomenduojama daryti krū-
tinės paspaudimus, kurie identiški krūtinės paspaudi-
mams gaivinant staigios kardialinės mirties ištiktą pa-
cientą. Darant krūtinės paspaudimus, išgaunamas pa-
kankamai didelis teigiamas slėgis kvėpavimo takuose,
kad būtų išstumtas svetimkūnis (1, 3, 4). Kitos už-
springusiojo gaivinimo rekomendacijos nesiskiria nuo
ankstesnių.

Suaugusiųjų specialusis gaivinimas
Pasikeitė specialiojo gaivinimo rekomendacijos.

Pagrindinė naujovė – atkreipiamas dėmesys į tai, jog
reikia trumpinti krūtinės paspaudimų nutraukimo lai-
ką, per kurį vertinamas ritmas, čiuopiamas pulsas ir
taikomas specialusis gydymas. Trumpinant krūtinės
paspaudimų nutraukimo laiką, gaivinimo vadovas tu-
rėtų planuoti veiksmus (laiką ritmui analizuoti, intu-
bacijai, vaistų suleidimui). Kokia atvirus kvėpavimo
takus užtikrinanti priemonė bus panaudota, priklauso
nuo pagalbą teikiančiojo patyrimo. Nepatyrusiems
gaivintojams trachėjos intubacijai atlikti rekomen-
duojama naudoti laringinę kaukę ar kombinuotą
vamzdelį. Norint išvengti neteisingo endotrachėjinio
vamzdelio įkišimo ar jo paslankumo, rekomenduoja-
ma vamzdelio padėtį įvertinti ne tik kliniškai, bet nau-
dojant anglies dioksido arba stemplinį detektorių. Įpū-
timai ir krūtinės paspaudimai po vieno defibriliacijos
impulso tęsiami nedelsiant. Pulsas ir ritmas po defibri-
liacijos impulso tikrinami ne iš karto, o po penkių įpū-
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Lentelė. Pradinio gaivinimo rekomendacijos (1, 2)

       Veiksmas Vyresni nei 8 metų vaikai           1–8 metų vaikai Kūdikiai
(iki 1 metų)

Greitosios medicinos Kai nukentėjusysis Po 5 įpūtimų ir krūtinės paspaudimų ciklų. Jei
pagalbos iškvietimas randamas be sąmonės sąmonę praranda Jūsų akyse, medicinos pagalba
(tel. 112) kviečiama nedelsiant
A (kvėpavimo takai) Galvos atlošimas – smakro pakėlimas

SPS*: įtarus stuburo kaklinės dalies traumą, apatinio žandikaulio išstūmimas be
galvos atlošimo

B (kvėpavimas) 2 įpūtimai po 1 sek.
SPS*: jei pulsas yra, 10–12 k/min. 12–20 k/min.
įpūtimai be paspau-
dimų
Įpūtimų tūris – mažo Kol išgaunamas krūtinės pakilimas arba 6–7 ml/kg
minutinio tūrio
įpūtimai
Užspringimas Smūgiai į tarpumentę, pilvo spūstelėjimai (Heimlicho Pliaukštelėjimai

veiksmas), krūtinkaulio spūstelėjimai į tarpumentę ir
krūtinkaulio stūmis

C (kraujotaka)
Pulso čiuopimas, tik Miego arterijos Žastinės arterijos
SPS* (<10 sek.) arba šlauninės

arterijos
Krūtinės paspau- Krūtinkaulio vidurys Kiek žemiau spene-
dimų vieta lius jungiančios

linijos
Paspaudimų metodi- Abi rankos: vienos rankos Abi rankos: vienos rankos Naudojant du
ka. Greitas paspau- plaštakos pakyla dedama plaštakos pakyla dedama pirštus
dimas ir krūtinkaulio ant krūtinkaulio, o ant vir- ant krūtinkaulio, ant viršaus
grįžimas į pradinę šaus uždedama kitos ran- uždedama kitos rankos
padėtį kos plaštakos pakyla plaštakos pakyla, arba viena

ranka: dedama vienos ran-
kos plaštakos pakyla

Paspaudimų gylis 4–5 cm Nuo trečdalio iki pusės krūtinės ląstos gylio
Paspaudimų dažnis 100 k/min.
Įpūtimų ir paspau- 2:30 (vienas ar du 2:30 (vienas gaivintojas)
dimų santykis gaivintojai) SPS*: 2:15 (du gaivintojai)
Defibriliacija
Automatinis išorinis Naudojami suaugusiųjų Atliekama po penkis dirbtinių Nerekomenduojama
defibriliatorius (AID) elektrodai įpūtimų ir krūtinės paspaudi- naudoti kūdikiams

mų ciklus. Naudojami 1–8
metų vaikams skirti elektro-
dai ir AID. Jei tokie elekt-
rodai neprieinami, naudoja-
mi suaugusiųjų elektrodai ir
AID. SPS*: įvykus staigiai
mirčiai, AID taikoma
nedelsiant

* SPS – sveikatos priežiūros specialistas.
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timų ir krūtinės paspaudimų (2:30) ciklų (apytiksliai
po 2 min.).

Daugelis gaivinimui skiriamų vaistų (epinefrinas,
lidokainas, atropinas, vazopresinas, naloksonas) gali
būti vartojami per trachėją, tačiau rekomenduojami
du pagrindiniai vaistų vartojimo būdai: į veną ir į kaulo
čiulpus. Jei nepavyksta vaisto suleisti į veną, tada vais-
tas gali būti suleidžiamas per trachėją 2–2,5 karto
didesne doze negu į veną. Minėta dozė skiedžiama
fiziologiniu natrio chlorido tirpalu iki 5–10 ml ir švirkš-
čiama tiesiai į endotrachėjinį vamzdelį. Vaistai gaivi-
nimo metu skiriami nedelsiant, nustačius ritmą arba
įsikraunant defibriliatoriui. Vaisto skyrimą būtina pla-
nuoti iš anksto ir netrukdyti krūtinės paspaudimų. Punk-
tavus veną ar kaulų čiulpus, nedelsiant švirkščiami
vaistai  (dažniausiai po pirmojo ar antrojo defibrilia-
cijos karto). Epinefrinas švirkščiamas kas 3–5 min.
Jei, darant įpūtimus ir krūtinės paspaudimus bei švirkš-
čiant epinefriną, po trijų defibriliacijos impulsų išlieka
skilvelių virpėjimas arba skilvelių tachikardija be pul-
so, skiriamas antiaritminis vaistas (amiodaronas, o jei
jo nėra, skiriamas lidokainas).

Simptominės bradikardijos atveju, ruošiantis trans-
kutaninei elektrinei stimuliacijai, skiriama 0,5 mg atro-
pino į veną. Jei atropinas neveiksmingas, pradedama
transkutaninė elektrinė stimuliacija. Jei ir ji neefekty-
vi, skiriama epinefrino ar dopamino infuzija bei ruo-
šiamasi intraveninei stimuliacijai. Asistolijos algoritme
neliko elektrinės stimuliacijos.

Tachikardijų gydymas nepakito. Esant nestabilios
hemodinamikos tachikardijai, rekomenduojama sin-
chronizuota kardioversija. Stabilios hemodinamikos
tachikardijos skirstomos į siaurų ir plačių kompleksų,
kurios savo ruožtu skirstomos į ritmiškas ir neritmiškas.

Nesąmoningiems pacientams, kuriems atkurta
spontaninė širdies veikla, gali būti taikoma 12–24
valandų trukmės gydomoji hipotermija iki 32–34°C
temperatūros, jei pradinis staigios mirties mechani-
zmas buvo skilvelių virpėjimas. Vidutinė gydomoji
hipotermija gali būti naudinga asistolijos ir elektrome-
chaninės disociacijos atvejais (1, 3, 4).

Pateikiamos naujovės yra rekomendacinio pobū-
džio. Naujosiose rekomendacijose liko  nemažai klau-
simų, kuriems pagrįsti dar reikalingi papildomi tyri-
nėjimai, pavyzdžiui, nuo ko pradėti, ar nuo defibri-
liacijos ar krūtinės paspaudimų, koks turi būti įpūtimų
ir paspaudimų santykis, pradinis defibriliacijos im-
pulsų skaičius (vienas ar trys), pradinio impulso stip-
rumas ir kt. (1). Tyrimai rodo, kad, darant įpūtimus ir
krūtinės paspaudimus 3 min. iki defibriliacijos, tais
atvejais, kai nuo staigios mirties iki pagalbos teikimo
pradžios praėjo 4–5 min., išgyvena daugiau pacientų

(1, 3–6). Tačiau šie tyrimai atlikti tais atvejais, kai
greitoji medicinos pagalba atvykdavo vėliau nei po
4–5 min., todėl negali būti pagrindas naujai rekomen-
dacijai visais atvejais. Todėl rekomenduojama 1,5–3
min. trukmės įpūtimus ir paspaudimus iki defibri-
liacijos skilvelių virpėjimo ir (ar) tachikardijos be pul-
so atveju daryti gaivinant ne ligoninėje ir tik tuomet,
kai nuo staigios mirties iki gaivinimo praėjo 4–5 min.,
arba greitoji medicinos pagalba atvyksta vėliau kaip
po 4–5 min. (1, 3, 4). Atlikta tyrimų, rodančių, kad
įvykus staigiai mirčiai, sukeltai pirminio skilvelių vir-
pėjimo, pirmąsias keletą minučių nebūtina daryti įpū-
timų (1, 7–9). Tačiau įpūtimai būtini užspringimo ir
kitais staigios mirties atvejais, įvykusios dėl kvėpavi-
mo sutrikimo (tai pagrindinė vaikų staigios mirties
priežastis, taip pat skendimas, apsinuodijimas vais-
tais). Siekiant supaprastinti gaivinimo mokymą, ILCOR
susitarimu, ne medikams rekomenduojama pradėti
įpūtimus visais gaivinimo atvejais (1). Taigi lieka ne-
aiškumų dėl gaivinimo veiksmų pirmumo gaivinant
ligoninėje, taip pat nustatyti, kokia turėtų būti optimali
įpūtimų ir paspaudimų trukmė iki defibriliacijos, kiek
laiko praėjus nuo skilvelių virpėjimo pradžios reikėtų
pradžioje daryti įpūtimus ir paspaudimus, o paskui
defibriliaciją.

Diskutuotinas ir įpūtimų–paspaudimų santykis, nes
optimalaus nėra. Tyrimais nustatyta tendencija, kad,
trumpinant paspaudimų nutraukimo laiką, išgyveni-
mas didėja (1, 10). Įvertinus tyrimus su gyvūnais ir
žmonėmis, matematinius gaivinimo modelius, siekiant
mažinti paspaudimų nutraukimo laiką ir siekiant su-
paprastinti gaivinimo mokymą, buvo pasiūlytas  įpū-
timų ir krūtinės paspaudimų santykis 2:30 suaugusie-
siems, vaikams ir kūdikiams (išskyrus naujagimius)
(1, 3, 4).

Studijų dėl pradinio defibriliacijos impulsų skai-
čiaus, vadovaujantis 2005 m. ILCOR susitarimu, trūks-
ta, tačiau rekomenduojamas vienas defibriliacijos im-
pulsas vietoje senajame standarte siūlytų trijų impulsų.
Tai grindžiama defibriliatorių technologijų progresu,
kurios sudaro prielaidą, jog efektyviau skirti pirmąjį
impulsą ir pradėti gaivinti, kad sutrumpėtų laikas be
įpūtimų bei paspaudimų. Todėl, įvykus skilvelių vir-
pėjimui ar skilvelių tachikardijai be pulso, rekomen-
duojama pirmiausia vieną kartą defibriliuoti ir, netik-
rinus pulso ir širdies ritmo, tęsti įpūtimus ir krūtinės
paspaudimus  (1, 3, 4). Minėta, kad bifazio impulso
defibriliacija yra efektyvesnė už monofazio (1).

Atliktų studijų nenustatyta, kad gaivinimo metu
vazopresinas būtų veiksmingesnis už epinefriną. Taip
pat neįrodytas gydomosios hipotermijos efektyvumas
atgaivinus pacientą (1).

Naujos suaugusiųjų gaivinimo rekomendacijos
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Apibendrinant reikėtų pažymėti, kad naujose
ILCOR rekomendacijose pirmenybė teikiama papras-
tam ir kokybiškam gaivinimo modeliui, kurio pagrin-
dinis tikslas – sutrumpinti krūtinės ląstos paspaudimų
nutraukimo laiką. Ypatingas dėmesys atkreipiamas į
praktinių mokymų reikšmę bei visuomenės švietimą

pirmosios medicinos pagalbos klausimais. Atsiradus
bet kokioms naujovėms, norminiai dokumentai pa-
prastai išleidžiami vėliau, todėl, vadovaujantis gera
medicinos praktika, rekomenduotume laikytis patvir-
tintų standartizuojančių dokumentų prioritetų, t. y.
vietinių veiksmų protokolų.
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Summary. Five years after the last issue of the guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency
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