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1. 

ALGORYTM ALS 
 

 

lgorytm ALS (Advanced Life Support) Europejskiej Rady Resuscytacji 

zawiera kompleksowy schemat postępowania z pacjentem z podejrzeniem 

Nagłego Zatrzymania Krążenia (NZK). Elementami algorytmu są m.in.: 

resuscytacja krążeniowo-oddechowa (RKO), elektroterapia, farmakoterapia czy 

też zabezpieczenie drożności dróg oddechowych. Celem tych działań jest 

przywrócenie spontanicznego krążenia (ROSC), a sam schemat pozwala na 

ułożenie w logiczną całość wszystkich niezbędnych w przypadku NZK czynności. 

 

 

A 



 

 

Bezpieczeństwo 

 

Przed rozpoczęciem niezwykle istotnym jest kontrola bezpieczeństwa własnego, 

miejsca zdarzenia oraz poszkodowanego. Gdy jest bezpiecznie, można podejść,  

w międzyczasie dokonując oceny ogólnej, tj. w jakiej pozycji leży poszkodowany, 

czy porusza się lub w jakikolwiek sposób reaguje, czy krwawi. Na tym etapie 

ważne jest aby zidentyfikować, czy w danej sytuacji nie mamy do czynienia  

z większą liczbą osób poszkodowanych. W takim wypadku już na tym etapie 

zasadnym jest wezwanie wsparcia. Należy pamiętać o wykorzystaniu rękawiczek 

jednorazowych, maseczek i gogli, które mają dodatkowo zwiększać nasze 

bezpieczeństwo. 

 

Podział ról 

 

Każdorazowo kiedy rozpoczynamy postępowanie z pacjentem, ważne jest by 

podzielić w zespole role. Najistotniejszym punktem będzie wyznaczenie lidera, 

chyba że z racji swoich kompetencji jest on znany. Lider będzie odpowiadał za 

decyzje terapeutyczne wykonywane względem pacjenta. Ważne jest także, aby 

każdy członek zespołu resuscytacyjnego miał na wstępie lub – jeszcze lepiej – 

przed rozpoczęciem działań przydzielone zadanie (np. uciskanie klatki piersiowej, 

podawanie leków, monitorowanie rytmu serca/defibrylacja). 

 



Ocena wstępna i badanie pacjenta 

 

Szczegółowy opis podejścia do poszkodowanego oraz sprawdzenia jego czynności 

życiowych dostępny jest w wytycznych BLS. Dodatkową czynnością zawartą w ALS 

jest ocena tętna. Powinniśmy jej dokonać na dużej tętnicy, np. na tętnicy szyjnej 

lub udowej. Jeżeli w trakcie badania nie stwierdza się obecności oddechu i tętna, 

należy rozpocząć RKO niezwłocznie po ocenie tych parametrów. Jeżeli w trakcie 

oceny pojawią się duże wątpliwości, czy opisane parametry występują, bardziej 

korzystne dla pacjenta jest rozpoczęcie RKO. Prowadzenie ucisków klatki 

piersiowej u osoby z zachowanym krążeniem nie jest wskazane, jednak wyrządzi 

mniej szkody niż zaniechanie RKO u osoby bez czynności życiowych. Dla zyskania 

czasu, pomiar oddechu i tętna można wykonać jednoczasowo, w takim przypadku 

ciężko będzie uzyskać dokładny wynik, lecz da nam to informacje, czy dane 

parametry u pacjenta w ogóle występują. 

 

Wezwanie pomocy 

 

Jeżeli jest możliwość wezwania pomocy, robimy to. Każda dodatkowa para rąk do 

pracy przy pacjencie będzie pomocna. Dotyczy to zarówno działań przed-

szpitalnych, jak i strefy wewnątrzszpitalnej. Należy mieć na uwadze, że pacjent  

w stanie krytycznym powinien otrzymać najlepszą możliwą pomoc. 

 

Minimalizowanie przerw 

 

Należy zwrócić szczególną uwagę na minimalizowanie przerw w uciskaniu klatki 

piersiowej. Podczas oceny rytmu serca oraz wykonywania defibrylacji staramy się 

tak działać, aby przerwy nie trwały dłużej niż 10 sekund. Dłuższe przerwy 

dopuszczalne są tylko w przypadku podjęcia konkretnych interwencji medycznych 

mających realny wpływ na stan pacjenta, np. odbarczenie tamponady osierdzia czy 

zatamowanie masywnego krwotoku wewnętrznego – jeżeli wykonanie procedury 

nie jest możliwe podczas uciśnięć klatki piersiowej. 

 

Zasady bezpieczeństwa defibrylacji 

 

 zapewnić bezpieczeństwo zespołowi resuscytacyjnemu 

 unikać wilgoci w otoczeniu i ubraniu 

 przed defibrylacją osuszyć mokrą klatkę piersiową 



 unikać bezpośredniego i pośredniego kontaktu z chorym w momencie wyłado-

wania 

 w trakcie defibrylacji nie dotykać sprzętu: zestawu do iniekcji dożylnych, wózka 

z pacjentem, worka do wentylacji itp. 

 osoba wykonująca defibrylację nie dotyka powierzchni elektrod; żel powinien 

być punktowo położony w miejscach przyłożenia elektrod 

 osoba, która wyzwala wyładowanie energii, musi głośno ostrzec: „odsunąć się 

od pacjenta” i upewnić się, że personel dostosował się do polecenia 

 w strefie defibrylacji nie może być źródła tlenu (gdyż może dojść do zapłonu); 

maskę twarzową lub worek samorozprężalny z butlą tlenową odsuwamy na 

odległość przynajmniej 1 metra od pacjenta 

 NIE WOLNO ŁADOWAĆ ŁYŻEK W POWIETRZU; albo ładujemy je podczas gdy 

leżą zablokowane w defibrylatorze, albo na klatce piersiowej pacjenta 

 ratownik może sam zwiększać poziom energii korzystając z regulatora na 

łyżkach 

 w przypadku obecności rozrusznika serca, łyżki defibrylatora muszą znajdować 

się w odległości około 12–15 cm od niego 

 należy usunąć plastry do przezskórnego podawania leków, jeżeli znajdują się 

na klatce piersiowej chorego 

 nadmierne owłosienie klatki piersiowej przed defibrylacją należy usunąć, 

bowiem sprzyja ono powstawaniu łuku elektrycznego i oparzeniu 

 elektrody lub łyżki muszą ściśle przylegać do skóry klatki piersiowej w trakcie 

wyładowania 

 

Postępowanie krok po kroku 

 

1. Sprawdzenie bezpieczeństwa. 

2. Ocena wstępna, podejście do pacjenta, sprawdzenie przytomności, oddechu  

i tętna oraz ewentualne wezwanie dodatkowej pomocy. 

3. Niezwłocznie po rozpoznaniu NZK jeden z członków zespołu rozpoczyna RKO  

w schemacie 30:2 (30 ucisków klatki piersiowej i 2 wdechy ratunkowe z wyko-

rzystaniem worka samorozprężalnego z filtrem, rezerwuarem i źródłem tlenu). 

4. W międzyczasie kierownik zespołu włącza defibrylator w trybie defibrylacji 

ręcznej i jeśli to możliwe od razu przykleja elektrody samoprzylepne do klatki 

piersiowej pacjenta. Jeżeli w zestawie takich nie ma, musi przygotować się do 

pierwszej oceny rytmu pacjenta za pomocą łyżek (tzw. Quick Look). 

 



  
 

5. Następuje krótkie przerwanie ucisków klatki piersiowej i ocena rytmu pacjenta 

za pomocą nażelowanych łyżek twardych bądź naklejonych wcześniej na klatkę 

piersiową pacjenta elektrod samoprzylepnych. 

 

  
 

Analiza rytmu pacjenta 

 

Rytmy defibrylacyjne Rytmy niedefibrylacyjne 

  

migotanie komór – VF asystolia 

  

częstoskurcz komorowy 
bez tętna – pVT 

aktywność elektryczna 
bez tętna – PEA 



6. Po wykonaniu krótkiej analizy następuje natychmiastowy powrót do wyko-

nywania ucisków klatki piersiowej pacjenta. W przypadku analizy rytmu defibry-

lacyjnego kierownik zespołu natychmiast po rozpoznaniu ładuje defibrylator do 

wykonania pierwszej defibrylacji z energią 120–150 J (defibrylator dwufazowy) 

zgodnie z zaleceniem producenta (wyraźnie zaznaczonym na urządzeniu). Jeżeli 

nie ma wyraźnie określonych zaleceń od producenta dotyczących wielkości 

energii, ratownik powinien zastosować energię 200 J. W kolejnych wyładowaniach 

energia będzie zwiększana do maksymalnej wartości 360 J. Po trzech wykonanych 

defibrylacjach podaje się 1 mg adrenaliny i 300 mg amiodaronu i.v. W przypadku 

rozpoznania pierwszego rytmu niedefibrylacyjnego zalecane jest natychmiastowe 

uzyskanie dostępu dożylnego i podaż 1 mg adrenaliny i.v. 

7. Po wykonaniu pierwszej defibrylacji należy skrupulatnie mierzyć czas, bowiem 

pomiędzy kolejnymi analizami rytmu pacjenta będą mijać 2 minuty. Zaleca się by 

przy każdej analizie rytmu pacjenta zmieniać osobę uciskającą klatkę piersiową 

celem uzyskania jak najbardziej efektywnego działania. 

8. Jeżeli istnieje możliwość, jak najszybciej powinno się zabezpieczyć przyrządowo 

drogi oddechowe pacjenta. Najlepszym sposobem zabezpieczenia dróg odde-

chowych będzie intubacja dotchawicza. Po włożeniu rurki powinno się ocenić jej 

prawidłowe umiejscowienie w drogach oddechowych za pomocą stetoskopu  

i kapnometru. Po prawidłowej intubacji pacjenta można wentylować asynchro-

nicznie z częstotliwością 10 oddechów na minutę (bez przerywania ucisków klatki 

piersiowej na wykonanie wdechów). Alternatywą intubacji będą przyrządy nad-

głośniowe (maska krtaniowa, rurka krtaniowa, I-gel). W przypadku ich użycia 

można podjąć próbę wentylacji asynchronicznej, natomiast przy okazji występo-

wania dużych przecieków zaleca się wentylację w stosunku 30:2. 

9. W trakcie działań należy rozważać i leczyć odwracalne przyczyny zatrzymania 

krążenia (4H/4T), do których należą: 

hipoksja, hipowolemia, hipo/hipertermia, hipo/hiperkaliemia 

odma prężna, tamponada serca, zatrucia, zatorowość płucna/wieńcowa 

10. Leki podawane w NZK: 

 adrenalina – 1 mg co 3–5 minut 

 amiodaron – 300 mg po trzech defibrylacjach i 150 mg po pięciu próbach 

defibrylacji 

 lidokaina – 1 mg/kg jako alternatywa dla amiodaronu gdy nie jest dostępny, 

przy czym nie należy jej podawać gdy amiodaron został już wcześniej podany 



11. Ultrasonografia około zatrzymania krążenia znajduje zastosowanie w rozpo-

znawaniu jego odwracalnych przyczyn (4H/4T). Jeśli jest dostępny aparat USG, 

warto go używać. 

12. Jeżeli u pacjenta doszło do powrotu spontanicznego krążenia (ROSC), należy 

niezwłocznie zbadać pacjenta w badaniu ABCDE, utrzymywać wysoki poziom 

saturacji (94–98%), dążyć do prawidłowych wartości PaCO2, wykonać 12-odpro-

wadzeniowe EKG, kontrolować temperaturę ciała pacjenta, leczyć przyczynę NZK. 

 

 

Przedstawione w niniejszym opracowaniu informacje to tylko część 

wytycznych. Pełna treść Wytycznych Resuscytacji 2015 (ERC) dostępna 

jest na stronie internetowej Polskiej Rady Resuscytacji – prc.krakow.pl. 

 


