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lgorytm ALS (Advanced Life Support) Europejskiej Rady Resuscytacji

zawiera kompleksowy schemat postepowania z pacjentem z podejrzeniem

Nagtego Zatrzymania Krazenia (NZK). Elementami algorytmu sg m.in.:
resuscytacja krazeniowo-oddechowa (RKO), elektroterapia, fFarmakoterapia czy
tez zabezpieczenie droznosci drég oddechowych. Celem tych dziatan jest
przywrdécenie spontanicznego krazenia (ROSC), a sam schemat pozwala na
utozenie w logiczng catos¢ wszystkich niezbednych w przypadku NZK czynnosci.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne

Nie reaguje
i nie oddycha prawidtowo?

Wezwij zespot resuscytacyjny

RKO 30:2
Podtacz elektrody defibrylatora/monitor.
Minimalizuj przerwy

Ocen rytm
Do defibrylacji Nie do defibrylacji

(VF/VT bez tetna) (PEA/asystolia)

1 defibrylacja Powrot spontanicznego
Minimalizuj przerwy krazenia

NATYCHMIASTOWA
OPIEKA
PORESUSCYTACYJNA
= Uzyj schematu ABCDE

= Daz do SpO, 94-98%

Natychmiast wznéw RKO
przez 2 min
Minimalizuj przerwy

Natychmiast wznow RKO
przez 2 min
Minimalizuj przerwy

= Daz do prawidtowych
wartosci PaCoO,

® 12-odprowadzeniowe EKG

" | ez przyczyne

® Kontroluj temperature
docelowa




PODCZAS RKO LECZ ODWRACALNE PRZYCZYNY

® Zapewnij wysokiej jakosci ucisnigcia klatki piersiowej Hipoksia ::::;:‘T;z:?:xef: r:g.;iﬁ:;\::
= Minimalizuj przerwy w ucisnigciach Hipowolemia B ey 4
® Podawaj tlen Hipo/hiperkaliemia

: Tamponada worka osierdziowego
® Zastosuj kapnografie

_ Hipotermia/hipertermia Zatrucia
= Nije przerywaj ucisnig¢ po udroznieniu drég oddechowych
W zaawansowany sposob _
® Zapewnij dostep donaczyniowy (dozylny lub doszpikowy) ROZWAZ
® Podawaj adrenaline co 3-5 minut ® Obrazowanie ultrasonograficzne
= Podaj amiodaron po 3 defibrylacjach ® Mechaniczne uciskanie klatki piersiowej aby umozliwic transport /

leczenie
® Koronarografie i przezskérna interwencje wieicowa
® Pozaustrojowa RKO

Algorytm zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych ALS

RKO - resuscytacja krgzeniowo-oddechowa

VF/VT bez tetna — migotanie komér/czestoskurcz komorowy bez tetna

PEA/asystolia — aktywnosc elektryczna bez tetna/asystolia

ABCDE - drogi oddechowe (Airway), oddychanie (Breathing), krazenie (Circulation), stan neurologiczny (Disability),
ekspozycja (Exposure)

SpO, - saturacja krwi tetniczej

PaCO, - cisnienie parcjalne dwutlenku wegla w krwi tetniczej

Przed rozpoczeciem niezwykle istotnym jest kontrola bezpieczefnstwa wtasnego,
miejsca zdarzenia oraz poszkodowanego. Gdy jest bezpiecznie, mozna podejsc,
w miedzyczasie dokonujac oceny ogodlnej, tj. w jakiej pozycji lezy poszkodowany,
czy porusza sie lub w jakikolwiek sposéb reaguje, czy krwawi. Na tym etapie
wazne jest aby zidentyfikowaé, czy w danej sytuacji nie mamy do czynienia
z wiekszg liczbg oséb poszkodowanych. W takim wypadku juz na tym etapie
zasadnym jest wezwanie wsparcia. Nalezy pamieta¢ o wykorzystaniu rekawiczek
jednorazowych, maseczek i gogli, ktére maja dodatkowo zwieksza¢ nasze
bezpieczenstwo.

Kazdorazowo kiedy rozpoczynamy postepowanie z pacjentem, wazne jest by
podzieli¢ w zespole role. Najistotniejszym punktem bedzie wyznaczenie lidera,
chyba Zze z racji swoich kompetencji jest on znany. Lider bedzie odpowiadat za
decyzje terapeutyczne wykonywane wzgledem pacjenta. Wazne jest takze, aby
kazdy cztonek zespotu resuscytacyjnego miat na wstepie lub — jeszcze lepiej -
przed rozpoczeciem dziatan przydzielone zadanie (np. uciskanie klatki piersiowej,
podawanie lekdéw, monitorowanie rytmu serca/defibrylacja).



Szczegbtowy opis podejscia do poszkodowanego oraz sprawdzenia jego czynnosci
zyciowych dostepny jest w wytycznych BLS. Dodatkowa czynnoscig zawartg w ALS
jest ocena tetna. Powinnismy jej dokona¢ na duzej tetnicy, np. na tetnicy szyjnej
lub udowej. Jezeli w trakcie badania nie stwierdza sie obecnosci oddechu i tetna,
nalezy rozpocza¢ RKO niezwtocznie po ocenie tych parametréw. Jezeli w trakcie
oceny pojawia sie duze watpliwosci, czy opisane parametry wystepuja, bardziej
korzystne dla pacjenta jest rozpoczecie RKO. Prowadzenie uciskéw klatki
piersiowej u osoby z zachowanym krazeniem nie jest wskazane, jednak wyrzadzi
mniej szkody niz zaniechanie RKO u osoby bez czynnosci zyciowych. Dla zyskania
czasu, pomiar oddechu i tetna mozna wykona¢ jednoczasowo, w takim przypadku
ciezko bedzie uzyska¢ doktadny wynik, lecz da nam to informacje, czy dane
parametry u pacjenta w ogéle wystepuja.

Jezeli jest mozliwos¢ wezwania pomocy, robimy to. Kazda dodatkowa para rak do
pracy przy pacjencie bedzie pomocna. Dotyczy to zaréwno dziatan przed-
szpitalnych, jak i strefy wewnatrzszpitalnej. Nalezy mie¢ na uwadze, ze pacjent
w stanie krytycznym powinien otrzymac najlepszg mozliwg pomoc.

Nalezy zwréci¢ szczegdélng uwage na minimalizowanie przerw w uciskaniu klatki
piersiowej. Podczas oceny rytmu serca oraz wykonywania defibrylacji staramy sie
tak dziata¢, aby przerwy nie trwaty dtuzej niz 10 sekund. Dtuzsze przerwy
dopuszczalne s3 tylko w przypadku podjecia konkretnych interwencji medycznych
majacych realny wptyw na stan pacjenta, np. odbarczenie tamponady osierdzia czy
zatamowanie masywnego krwotoku wewnetrznego - jezeli wykonanie procedury
nie jest mozliwe podczas ucisnie¢ klatki piersiowe;j.

e zapewnic¢ bezpieczenstwo zespotowi resuscytacyjnemu
e unikac¢ wilgoci w otoczeniu i ubraniu
e przed defibrylacjg osuszy¢ mokra klatke piersiowa



e unika¢ bezposredniego i posredniego kontaktu z chorym w momencie wytado-
wania

e w trakcie defibrylacji nie dotykac sprzetu: zestawu do iniekcji dozylnych, wdzka
z pacjentem, worka do wentylagji itp.

e osoba wykonujaca defibrylacje nie dotyka powierzchni elektrod; zel powinien
by¢ punktowo potozony w miejscach przytozenia elektrod

e o0soba, ktéra wyzwala wytadowanie energii, musi gtosno ostrzec: ,,odsung¢ sie
od pacjenta” i upewnic sie, ze personel dostosowat sie do polecenia

e w strefie defibrylacji nie moze by¢ zrédta tlenu (gdyz moze dojs¢ do zaptonu);
maske twarzowa lub worek samorozprezalny z butlg tlenowa odsuwamy na
odlegtos¢ przynajmniej 1 metra od pacjenta

e NIE WOLNO tADOWAC tYZEK W POWIETRZU; albo tadujemy je podczas gdy
lezg zablokowane w defibrylatorze, albo na klatce piersiowej pacjenta

e ratownik moze sam zwieksza¢ poziom energii korzystajac z regulatora na
tyzkach

e w przypadku obecnosci rozrusznika serca, tyzki defibrylatora musza znajdowac
sie w odlegtosci okoto 12-15 cm od niego

e nalezy usuna¢ plastry do przezskérnego podawania lekow, jezeli znajduja sie
na klatce piersiowej chorego

e nadmierne owtosienie klatki piersiowej przed defibrylacja nalezy usunad,
bowiem sprzyja ono powstawaniu tuku elektrycznego i oparzeniu

e elektrody lub tyzki musza $cisle przylegac¢ do skory klatki piersiowej w trakcie
wytadowania

1. Sprawdzenie bezpieczenstwa.

2. Ocena wstepna, podejscie do pacjenta, sprawdzenie przytomnosci, oddechu
i tetna oraz ewentualne wezwanie dodatkowej pomocy.

3. Niezwtocznie po rozpoznaniu NZK jeden z cztonkéw zespotu rozpoczyna RKO
w schemacie 30:2 (30 uciskéw klatki piersiowej i 2 wdechy ratunkowe z wyko-
rzystaniem worka samorozprezalnego z filtrem, rezerwuarem i Zrédtem tlenu).

4. W miedzyczasie kierownik zespotu wtacza defibrylator w trybie defibrylacji
recznej i jesli to mozliwe od razu przykleja elektrody samoprzylepne do klatki
piersiowej pacjenta. Jezeli w zestawie takich nie ma, musi przygotowac sie do
pierwszej oceny rytmu pacjenta za pomoca tyzek (tzw. Quick Look).



Reczny Wybierz energie: (J)

5. Nastepuje krétkie przerwanie uciskow klatki piersiowej i ocena rytmu pacjenta
za pomoca nazelowanych tyzek twardych badz naklejonych wczesniej na klatke
piersiowg pacjenta elektrod samoprzylepnych.

Analiza rytmu pacjenta

Rytmy defibrylacyjne Rytmy niedefibrylacyjne
AN A, |
migotanie komér — VF asystolia
czestoskurcz komorowy aktywnos¢ elektryczna
bez tetna - pVvT bez tetna - PEA




6. Po wykonaniu krétkiej analizy nastepuje natychmiastowy powrét do wyko-
nywania uciskéw klatki piersiowej pacjenta. W przypadku analizy rytmu defibry-
lacyjnego kierownik zespotu natychmiast po rozpoznaniu taduje defibrylator do
wykonania pierwszej defibrylacji z energig 120-150 J (defibrylator dwufazowy)
zgodnie z zaleceniem producenta (wyraznie zaznaczonym na urzadzeniu). Jezeli
nie ma wyraznie okresSlonych zalecen od producenta dotyczacych wielkosci
energii, ratownik powinien zastosowac energie 200 J. W kolejnych wytadowaniach
energia bedzie zwiekszana do maksymalnej wartosci 360 J. Po trzech wykonanych
defibrylacjach podaje sie 1 mg adrenaliny i 300 mg amiodaronu i.v. W przypadku
rozpoznania pierwszego rytmu niedefibrylacyjnego zalecane jest natychmiastowe
uzyskanie dostepu dozylnego i podaz 1 mg adrenaliny i.v.

7. Po wykonaniu pierwszej defibrylacji nalezy skrupulatnie mierzy¢ czas, bowiem
pomiedzy kolejnymi analizami rytmu pacjenta beda mija¢ 2 minuty. Zaleca sie by
przy kazdej analizie rytmu pacjenta zmienia¢ osobe uciskajgca klatke piersiowa
celem uzyskania jak najbardziej efektywnego dziatania.

8. Jezeli istnieje mozliwos¢, jak najszybciej powinno sie zabezpieczy¢ przyrzagdowo
drogi oddechowe pacjenta. Najlepszym sposobem zabezpieczenia drég odde-
chowych bedzie intubacja dotchawicza. Po wtozeniu rurki powinno sie ocenic jej
prawidtowe umiejscowienie w drogach oddechowych za pomoca stetoskopu
i kapnometru. Po prawidtowej intubacji pacjenta mozna wentylowaé asynchro-
nicznie z czestotliwoscig 10 oddechéw na minute (bez przerywania uciskéw klatki
piersiowej na wykonanie wdechéw). Alternatywa intubacji beda przyrzady nad-
gtosniowe (maska krtaniowa, rurka krtaniowa, I-gel). W przypadku ich uzycia
mozna podja¢ probe wentylacji asynchronicznej, natomiast przy okazji wystepo-
wania duzych przeciekéw zaleca sie wentylacje w stosunku 30:2.

9. W trakcie dziatan nalezy rozwazac i leczy¢ odwracalne przyczyny zatrzymania
krazenia (4H/4T), do ktérych naleza:
hipoksja, hipowolemia, hipo/hipertermia, hipo/hiperkaliemia

odma prezna, tamponada serca, zatrucia, zatorowos¢ ptucna/wiencowa

10. Leki podawane w NZK:

e adrenalina-1 mg co 3-5 minut

e amiodaron — 300 mg po trzech defibrylacjach i 150 mg po pieciu préobach
defibrylacji

e lidokaina - 1 mg/kg jako alternatywa dla amiodaronu gdy nie jest dostepny,
przy czym nie nalezy jej podawac¢ gdy amiodaron zostat juz wczesniej podany



11. Ultrasonografia okoto zatrzymania krazenia znajduje zastosowanie w rozpo-
znawaniu jego odwracalnych przyczyn (4H/4T). Jedli jest dostepny aparat USG,
warto go uzywac.

12. Jezeli u pacjenta doszto do powrotu spontanicznego krazenia (ROSC), nalezy
niezwtocznie zbada¢ pacjenta w badaniu ABCDE, utrzymywac¢ wysoki poziom
saturacji (94-98%), dazy¢ do prawidtowych wartosci PaCO,, wykona¢ 12-odpro-
wadzeniowe EKG, kontrolowac¢ temperature ciata pacjenta, leczy¢ przyczyne NZK.

Przedstawione w niniejszym opracowaniu informacje to tylko czes¢
wytycznych. Petna tres¢ Wytycznych Resuscytacji 2015 (ERC) dostepna
jest na stronie internetowej Polskiej Rady Resuscytacji — prc.krakow.pl.



