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WIZUALNY
ATLAS ACLS

ALGORYTMY - RYTMY - POSTEPOWANIE

Uporzadkowany, wizualny przewodnik po zaawansowanych
zabiegach resuscytacyjnych u dorostych: rozpoznawanie rytmow,
sekwencje algorytmoéw, leki, dawki oraz opieka poresuscytacyjna.

WYDANIE PIERWSZE

Materiat o charakterze uzupetniajgcym. Nie zastepuje oficjalnego kursu ani szkolenia praktycznego.




MATERIAL EDUKACYJNY

Wizualny Atlas ACLS

Algorytmy, rytmy i postepowanie w zaawansowanych zabiegach resuscytacyjnych u doroslych.

Ten atlas porzadkuje najwazniejsze zagadnienia ACLS w formie wizualnej: schematow, tabel, porownan i
uporzadkowanych sekwencji dzialania. Powstal po to, aby nauka i powtorki byly szybsze, bardziej przejrzyste i latwiejsze
do utrwalenia niz przy pracy z dlugimi blokami tekstu.

| Wazna informacja

Zakres i ograniczenia materiatu

e Materiat ma charakter edukacyjny i uzupetniajacy. Jest przeznaczony do nauki i powtérek.

o Nie stanowi certyfikacji ACLS i nie zastepuje oficjalnego kursu, szkolenia praktycznego ani obowigzujacych materiatéw
akredytowanych.

e Nie zastepuje protokotéw obowigzujacych w danej placéwce, aktualnych wytycznych ani oceny klinicznej uprawnionego
personelu medycznego.

e Tresci nie powinny by¢ wykorzystywane samodzielnie do diagnozowania, leczenia ani podejmowania decyzji klinicznych
dotyczacych pacjentéw.

e W rzeczywistych sytuacjach klinicznych nalezy postepowac zgodnie z aktualnymi wytycznymi resuscytacji oraz protokotami
placowki.

e Dawki lekéw nalezy kazdorazowo zweryfikowac z aktualng charakterystyka produktu leczniczego oraz protokotem oddziatu.

Zawartos¢ opracowano w oparciu o powszechnie przyjete zasady zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u dorostych.
Wytyczne resuscytacji podlegajg okresowym aktualizacjom, dlatego przed egzaminem, kursem lub zastosowaniem praktycznym
nalezy potwierdzi¢ zgodnos$¢ z obowigzujacag wersjg wytycznych.

| Jak korzystac¢ z atlasu

o Rozpoznaj sytuacje
Zacznij od rozdziatu o ocenie wstepnej. Ustal, czy masz do czynienia z zatrzymaniem krazenia, czy z pacjentem z tetnem, u
ktérego liczy sie stabilnos¢ hemodynamiczna.

o Rozpoznaj rytm
Przejdz do rozdziatu o rytmach. Naucz sie rozrézniac cztery rytmy zatrzymania krazenia oraz najczestsze rytmy
okotozatrzymaniowe na podstawie cech charakterystycznych.

e Zrozum algorytm
Przesledz krok po kroku kolejnos¢ decyzji, interwencji i ponownych ocen. Schematy pokazujg sekwencje, a nie pojedyncze
fakty.

o Powtarzaj szybko
Wracaj do tabel zbiorczych, list kontrolnych i podsumowan w ostatnim rozdziale, kiedy chcesz szybko utrwali¢ materiat przed
zajeciami lub kursem.

| Konwencje graficzne

Panel granatowy Kluczowe punkty. Informacje, ktére trzeba znac na pamiec.

Panel ztoty Ostrzezenie lub najczestszy btad. Miejsca, w ktérych tatwo sie pomylic.

Panel przerywany Komentarz uzupetniajacy, kontekst i wyjasnienia.

Ramka z kwadratami Lista kontrolna do samodzielnego odhaczania podczas powtérek.

Schemat pionowy ze strzatka Sekwencja dziatan. Kolejnos¢ ma znaczenie.

Tabela dwukolumnowa Poréwnanie dwéch pojeé, ktére bywaja mylone.

Pasek EKG Schematyczny obraz rytmu. llustruje cechy morfologiczne, nie zastepuje analizy zapisu klinicznego.

O paskach rytmu

e Zapisy EKG w atlasie sg rysunkami schematycznymi, wygenerowanymi w celu pokazania typowej morfologii rytmu.

e Stuzg do nauki rozpoznawania cech charakterystycznych, takich jak regularnos$¢, szerokos¢ zespotéw QRS czy obecnos¢
zatamkoéw P.

e Rzeczywiste zapisy zawierajg artefakty, zmienng amplitude i przejscia miedzy rytmami.
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NAWIGACJA

Spis tresci

Czternascie rozdziatéw, od oceny wstepnej po podsumowania.
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Ocena wstepna i podstawowe zabiegi resuscytacyjne
tancuch przezycia, rozpoznanie NZK, RKO wysokiej jakosci, AED.

Algorytm zatrzymania krazenia u dorostych
Petla dwuminutowa, rytmy do defibrylacji i nie do defibrylacji.

Rozpoznawanie rytmoéw
Systematyka analizy, VF, pVT, asystolia, PEA, rytmy okotozatrzymaniowe.

Bradykardia
Objawy niestabilnosci, atropina, stymulacja przezskérna, wlewy, bloki AV.

Tachykardia
Waskie i szerokie zespoty QRS, rytm miarowy i niemiarowy, adenozyna.

Defibrylacja, kardiowersja i stymulacja
Energie, rozmieszczenie elektrod, bezpieczenstwo, synchronizacja.

Leki w ACLS
Wskazania, dawki, drogi podania, rozcienczenia i najczestsze btedy.

Odwracalne przyczyny 5H i 5T
Rozpoznanie i leczenie przyczynowe w trakcie resuscytacji.

Drogi oddechowe, wentylacja i dostep naczyniowy
Wentylacja workiem samorozprezalnym, przyrzady nadgtosniowe, kapnografia, dostep doszpikowy.

Opieka poresuscytacyjna po ROSC
Utlenowanie, hemodynamika, kontrola temperatury, EKG, neuroprognostyka.

Zespot resuscytacyjny i komunikacja
Role, komunikacja zamknieta, jakos¢ RKO, debriefing, zakonczenie resuscytacji.

Ostre zespoty wiencowe i udar mézgu
tancuch postepowania, EKG, czasy docelowe, kwalifikacja do leczenia.

Sytuacje szczegélne
Ciaza, hipotermia, toniecie, anafilaksja, zatrucia, hiperkaliemia, uraz.

Podsumowania i tabele zbiorcze
Listy kontrolne, zestawienia dawek, stowniczek skrétow.
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WPROWADZENIE

Lancuch przezycia

Ogniwa decydujgce o rokowaniu w zatrzymaniu krazenia.

Przezycie w nagtym zatrzymaniu krazenia zalezy od sekwencji dziatan, z ktérych zadne nie dziala dobrze w oderwaniu od

pozostalych. Ostabienie jednego ogniwa obniza skutecznos¢ catego tancucha.

LANCUCH PRZEZYCIA POZA SZPITALEM

Ogniwo 1. Rozpoznanie i wezwanie pomocy
Szybkie rozpoznanie zatrzymania krazenia i uruchomienie systemu ratownictwa.

v

Ogniwo 2. Wczesna RKO
Natychmiastowe ucisniecia klatki piersiowej wysokiej jakosci, z naciskiem na uciski.

v

Ogniwo 3. Wczesna defibrylacja
Uzycie AED tak szybko, jak to mozliwe, jesli rytm jest do defibrylacji.

v

Ogniwo 4. Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
Zabezpieczenie drég oddechowych, dostep naczyniowy, leki, leczenie przyczynowe.

v

Ogniwo 5. Opieka poresuscytacyjna
Zintegrowana opieka po ROSC, w tym leczenie przyczyny i ochrona mézgu.

v

Ogniwo 6. Rekonwalescencja
Rehabilitacja, ocena neurologiczna, wsparcie pacjenta i rodziny.

Zatrzymanie poza szpitalem Zatrzymanie w szpitalu

e Kluczowe jest dziatanie Swiadkéw zdarzenia. e Kluczowe jest wczesne rozpoznanie pogorszenia stanu
e Czas do pierwszej defibrylacji zwykle dtuzszy. pacjenta.
e Dyspozytor prowadzi RKO przez telefon. e Monitorowanie i systemy wczesnego ostrzegania moga

e Dostepnos$¢ AED w miejscach publicznych ma realny

zapobiec zatrzymaniu.

wptyw na przezycie. e Zespot resuscytacyjny dostepny w ciggu minut.
e Sprzet i leki dostepne od poczatku zdarzenia.

Trzy liczby, ktore decyduja najczesciej

e Czas od zatrzymania do rozpoczecia ucisnie¢ klatki piersiowej.

e Czas od zatrzymania do pierwszej defibrylacji w rytmach do defibrylacji.

e Odsetek czasu resuscytacji wypetniony ucisnieciami, czyli frakcja ucisniec.

Najczestszy blad na starcie
e Zbyt dtugie ustalanie, czy pacjent na pewno nie oddycha i nie ma tetna.

e W razie watpliwosci nalezy rozpoczaé ucisniecia klatki piersiowe;j.

e Oddechy agonalne bywaja mylone z prawidtowym oddechem i opdZniaja rozpoczecie RKO.

WIZUALNY ATLAS ACLS



Ocena wstepna i

Rozpoznanie zatrzymania krazenia, ucisniecia klatki piersiowej wysokiej jakosci oraz wczesne uzycie
defibrylatora.
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ROZDZIAL 1 / OCENA WSTEPNA

Rozpoznanie stanu naglego

Pierwsze sekundy decydujg o tym, czy uruchomiony zostanie wtasciwy algorytm.

Ocena wstepna ma jeden cel: szybko odrézni¢ pacjenta w zatrzymaniu krazenia od pacjenta z zachowanym krazeniem.
0Od tej decyzji zalezy, czy rozpoczynasz resuscytacje, czy przechodzisz do oceny rytmu u pacjenta z tetnem.

o Sprawdz bezpieczenstwo
Ocen bezpieczehstwo wtasne, poszkodowanego i Swiadkow. Ratownik, ktéry sam stanie sie poszkodowanym, przestaje
pomagac.

o Sprawdz reakcje
Delikatnie potrzasnij za ramiona i gtosno zapytaj, czy wszystko w porzadku. Brak reakcji jest pierwszym sygnatem alarmowym.

Wezwij pomoc
Uruchom system ratownictwa i popros o defibrylator. W szpitalu wezwij zesp6t resuscytacyjny. Nie odchodz od pacjenta, jesli
mozesz wystaé kogos innego.

Ocen oddech wzrokiem oraz tetno na tetnicy szyjnej. Ocena nie powinna trwac dtuzej niz 10 sekund.

(3]
o Sprawdz oddech i tetno
(5]

Podejmij decyzje
Brak oddechu lub tylko oddechy agonalne oraz brak tetna oznaczajg zatrzymanie krazenia. Rozpocznij ucisniecia klatki
piersiowej.

Oddechy agonalne

e Wystepuja u znacznej czesci pacjentéw w pierwszych minutach zatrzymania krazenia.

e Maja charakter pojedynczych, gtosnych westchnien, chrapania lub gwattownych ruchéw oddechowych, czesto nieregularnych
i rzadkich.

e Nie sg prawidtowym oddechem i nie zapewniajg wymiany gazowe;.
e Traktowanie ich jako oddechu jest jedng z najczestszych przyczyn opéznienia RKO.

Trzy pytania decyzyjne

Czy pacjent reaguje?
Brak reakcji na bodziec stowny i dotykowy uruchamia dalsze kroki.

v

Czy oddycha prawidlowo?
Brak oddechu lub oddechy agonalne traktuj jako brak oddechu.

v

Czy ma tetno?
Brak wyczuwalnego tetna w ciggu 10 sekund oznacza rozpoczecie ucisniec.

v

Rozpocznij RKO
Ucisniecia klatki piersiowej wysokiej jakosci, podtacz defibrylator tak szybko, jak to mozliwe.

Pacjent bez tetna Pacjent z tetnem

e Rozpocznij ucisniecia klatki piersiowej. e Ocen droznos¢ drog oddechowych, oddech i krazenie.
e Podtacz defibrylator lub AED. e Podaj tlen, jesli jest wskazany, i monitoruj.

e Prowadz algorytm zatrzymania krazenia. o Wykonaj EKG i ocen rytm.

e Szukaj odwracalnych przyczyn. e Przejdz do algorytmu bradykardii lub tachykardii.
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ROZDZIAL 1 / RKO

V4 o

Ucisniecia klatki piersiowej wysokiej jakosci

Parametry, ktdre realnie przektadajg sie na perfuzje narzadowa.

Ucisniecia klatki piersiowej sa jedynym sposobem wytworzenia przepltywu krwi u pacjenta w zatrzymaniu krazenia. Ich
jakos$c¢ jest mierzalna i to wlasnie ona rézni skuteczna resuscytacje od pozornej.

PARAMETRY RKO U DOROSLEGO

Parametr Wartos¢ docelowa Uwagi praktyczne ‘
Czestos¢ ucisniec 100 do 120 na minute Zbyt szybkie uciskanie zmniejsza gtebokos$¢ i utrudnia napetnianie serca.
Gtebokos¢ ucisniec co najmniej 5 cm, nie wiecej niz6 cm U dorostego okoto jednej trzeciej wymiaru przednio-tylnego klatki.

Powrét klatki petny po kazdym ucisnieciu Nie opieraj sie o klatke piersiowa miedzy ucisnieciami.

Przerwy w uciskaniu ponizej 10 sekund Dotyczy oceny rytmu, defibrylacji i zmiany ratownika.

Frakcja ucisniec jak najwyzsza, powyzej 60 procent Odsetek czasu resuscytacji wypetniony ucisnieciami.

Zmiana ratownika Co 2 minuty Zmeczenie obniza gtebokos¢ ucisniec szybciej, niz ratownik to odczuwa.
Stosunek ucisnie¢ do oddechéw 30 do 2 bez przyrzadu Po zabezpieczeniu drég oddechowych uciski ciggte.

Wentylacja z przyrzadem 1 oddech co 6 sekund Okoto 10 oddechéw na minute, bez przerywania ucisniec.

| Technika ucisnie¢

Utozenie pacjenta
Twarde, ptaskie podtoze. W szpitalu deska pod plecami lub twardy materac, jesli nie opdznia to ucisniec.

Miejsce ucisku
Dolna potowa mostka, w linii posrodkowej ciata.

Utozenie rak
Nasada jednej dtoni na mostku, druga dtoi na wierzchu, palce splecione i uniesione znad zeber.

Postawa ratownika
Ramiona wyprostowane w tokciach, barki nad mostkiem, ucisk sita tutowia, nie samych ramion.

o Rytm pracy
Réwna czestos¢, petna relaksacja, minimalne przerwy. Liczenie na gtos utatwia utrzymanie tempa.

Najczestsze bledy przy ucisnieciach

e Zbyt ptytkie ucisniecia, najczesciej z powodu miekkiego podtoza lub zmeczenia.
e Zbyt szybkie tempo, ktére skraca faze napetniania serca.

e Opieranie sie o klatke piersiowg i brak petnego powrotu $ciany klatki.

e Dtugie przerwy na ocene rytmu, intubacje lub zmiane ratownika.

e Przesuniecie rgk na wyrostek mieczykowaty lub na zebra.

e Nadmierna wentylacja, ktéra podnosi ciSnienie w klatce i zmniejsza powrét zylny.

¥y
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ROZDZIAL 1 / RKO

Wentylacja i wczesna defibrylacja

Dwa elementy, ktére uzupetniajg ucisniecia klatki piersiowej.

| Wentylacja podczas RKO

Zasady wentylacji

e Kazdy oddech podawaj przez okoto 1 sekunde.

e Objetos¢ wystarczajgca do widocznego uniesienia klatki piersiowe;j.

e Bez przyrzadu w drogach oddechowych stosuj cykl 30 ucisnie¢ na 2 oddechy.

e Po zatozeniu przyrzadu nadgtosniowego lub rurki dotchawiczej prowadz uciski ciagte i wentyluj 1 oddech co 6 sekund.
e Unikaj hiperwentylacji, ktéra zwieksza cisnienie w klatce piersiowej i pogarsza powrét zylny.

Dlaczego nadmierna wentylacja szkodzi

e Zwieksza cisnienie w klatce piersiowej i zmniejsza powrét zylny do serca.
e Obniza rzut serca generowany przez ucisniecia klatki piersiowej.

e Zwieksza ryzyko rozdecia zotadka, regurgitacji i zachtysniecia.

Odcigga uwage zespotu od ucisnie¢, ktére maja wyzszy priorytet.

| Automatyczny defibrylator zewnetrzny

o Wiacz urzadzenie
Postepuj zgodnie z komunikatami gtosowymi. AED prowadzi ratownika krok po kroku.

Naklej elektrody
Na odstonieta, sucha klatke piersiowg, zgodnie z rysunkiem na elektrodach.

o Nie dotykaj pacjenta w czasie analizy
Przerwij ucisniecia tylko na czas analizy rytmu.

o Wykonaj wytadowanie, jesli zalecane
Upewnij sie, ze nikt nie dotyka pacjenta, nastepnie nacisnij przycisk.

o Natychmiast wznéw ucisniecia
Bez oceny tetna i bez oceny rytmu, przez kolejne 2 minuty.

Praktyczne pulapki przy elektrodach

e Mokra lub spocona klatka piersiowa: osusz przed naklejeniem elektrod.

o Obfite owtosienie: szybko usui w miejscu przyklejenia, jesli utrudnia kontakt.

e Wszczepiony stymulator lub kardiowerter: naklej elektrode co najmniej kilka centymetréow od urzadzenia.
e Plastry lecznicze na skdrze: usun i wytrzyj skére przed naklejeniem elektrody.

Lista kontrolna pierwszych dwéch minut

[] Bezpieczenstwo miejsca zdarzenia ocenione

[] Brak reakcji potwierdzony

[} Pomoc i defibrylator wezwane

[] Oddech i tetno ocenione w czasie do 10 sekund

1 Ucidniecia rozpoczete bez zwtoki

[] Defibrylator podtgczony przy pierwszej mozliwosci
[] Zaplanowana zmiana ratownika co 2 minuty
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ROZDZIAL 1 / OCENA ABCDE

Schemat oceny ABCDE

Uporzadkowana ocena pacjenta w stanie zagrozenia zycia.

Schemat ABCDE porzadkuje ocene pacjenta wedlug kolejnosci zagrozen. Zasada jest jedna: nie przechodzi sie do

kolejnej litery, dopdki nie opanowano problemu wykrytego w poprzednie;j.

ELEMENTY OCENY ABCDE

Litera Obszar Co oceniasz

A Drogi oddechowe Droznos$¢, mowa, stridor, chrapanie, ciata obce,
obrzek

B Oddychanie Czestos¢, tor oddychania, saturacja, ostuchiwanie,
symetria

C Krazenie Tetno, cisnienie, nawrét kapilarny, zabarwienie

skéry, krwawienie
D Stan neurologiczny Przytomnos¢, Zrenice, glikemia, deficyty ogniskowe

E Ekspozycja Temperatura, wysypka, obrazenia, cechy zatrucia

Zasady stosowania schematu

e Ocena i leczenie odbywaja sie jednoczesnie, nie po kolei.

e Po kazdej interwencji ocene zaczyna sie od poczatku.

e Wezwij pomoc wczesnie, nie po wyczerpaniu wtasnych mozliwosci.

e Monitorowanie podstawowych parametrow wigcza sie na samym poczatku.
e Wszystkie wyniki i decyzje sg komunikowane gtosno zespotowi.

Interwencje ‘

Rekoczyny udrozniajace, odessanie, rurka, przyrzady
zaawansowane

Tlen, wspomaganie wentylacji, odbarczenie odmy

Dostep naczyniowy, ptyny, opanowanie krwotoku,
leki

Oznaczenie glikemii, leczenie drgawek, ocena udaru

Ochrona przed wychtodzeniem, petne badanie,
zebranie wywiadu

¥y
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ROZDZIAL 1 / ZAPOBIEGANIE

Rozpoznawanie pacjenta pogarszajacego sie

Zatrzymanie krazenia w szpitalu rzadko jest zdarzeniem nagtym.

U wielu pacjentéow zatrzymanie krazenia poprzedzaja godziny stopniowego pogarszania sie parametrow zyciowych.
Rozpoznanie tego okresu i wczesniejsza reakcja sa skuteczniejsze niz najlepiej prowadzona resuscytacja.

SYGNALY OSTRZEGAWCZE

Obszar Sygnal Znaczenie ‘
Oddychanie Przyspieszenie czestosci oddechéw Najwczesniejszy i najczesciej pomijany sygnat pogorszenia

Oddychanie Spadek saturacji mimo tlenoterapii Narastajaca niewydolno$¢ oddechowa

Krazenie Narastajaca tachykardia OdpowiedzZ na hipowolemie, bél, infekcje lub hipoksje

Krazenie Spadek cidnienia tetniczego Zwykle objaw pézny, poprzedzony innymi sygnatami

Neurologia Nowe splatanie lub sennos¢ Objaw hipoks;ji, hipoperfuzji lub zaburzeh metabolicznych

Diureza Zmniejszenie ilosci wydalanego moczu Wskaznik hipoperfuzji narzagdowej

Ogdlne Niepokdj pacjenta lub personelu Subiektywne wrazenie pogorszenia bywa trafnym sygnatem

Najczestsze przyczyny opoznionej reakcji

e Nieregularny pomiar czestosci oddechéw.

e Traktowanie pojedynczego nieprawidtowego parametru jako izolowanego.
e Zwlekanie z wezwaniem pomocy w obawie przed ocena.

e Brak jasnej Sciezki eskalacji w oddziale.

e Zmiana dyzuru bez przekazania informacji o pogarszajgcym sie pacjencie.

| Przekazanie informacji o pacjencie

o Sytuacja
Kim jest pacjent i co sie dzieje w tej chwili. Jedno lub dwa zdania.

o Tto

Rozpoznanie, istotne choroby wspétistniejgce, przebieg hospitalizacji.

Ocena
Aktualne parametry zyciowe, wynik oceny ABCDE, twoje podejrzenie.

Zalecenie
Czego konkretnie oczekujesz i w jakim czasie.

¥y
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ROZDZIAL 1 / SYTUACJE NAGLE

Niedroznos¢ drog oddechowych cialem obcym

Stan, w ktérym szybka interwencja zapobiega zatrzymaniu krazenia.

e Pacjent kaszle skutecznie i moze méwic. e Pacjent nie moze moéwi¢, kaszle¢ ani oddychac.
e Styszalny Swist, wysitek oddechowy zachowany. e Chwyta sie za szyje, sinieje, szybko traci przytomnos¢.
e Zachecaj do kaszlu i obserwuj. o Wykonaj uderzenia w okolice miedzytopatkowa.
e Nie wykonuj uderzen ani ucisniec. o Nastepnie ucisniecia nadbrzusza, na przemian.

POSTEPOWANIE PRZY CALKOWITEJ NIEDROZNOSCI

Pie¢ uderzen w okolice miedzylopatkowa
Nasada dtoni, przy pochyleniu pacjenta do przodu.

v
Piec¢ ucisnie¢ nadbrzusza
Stojac za pacjentem, ruchem do wewnatrz i do géry.

v
Powtarzaj naprzemiennie
Do usuniecia ciata obcego lub do utraty przytomnosci.

v

Utrata przytomnosci
Utdz pacjenta na podtozu i rozpocznij resuscytacje, zaczynajgc od ucisniec.

v

Sprawdzaj jame ustna
Przed kazdym oddechem ratowniczym, usun ciato obce tylko jesli jest widoczne.

Modyfikacje techniki

e U kobiet w zaawansowanej cigzy oraz u oséb otytych stosuje sie ucisniecia klatki piersiowej zamiast ucisnie¢ nadbrzusza.

o Nie wykonuje sie wymiatania palcem na $lepo, poniewaz grozi to gtebszym przemieszczeniem ciata obcego.

e Kazdy pacjent po ucisnieciach nadbrzusza wymaga oceny lekarskiej ze wzgledu na ryzyko obrazen narzadéw wewnetrznych.

Lista kontrolna oceny wstepnej

[] Ocena ABCDE przeprowadzona w kolejnosci

[1 Problem z poprzedniej litery opanowany przed przejSciem dalej
1 Monitorowanie podstawowych parametréw wigczone

[] Czestos¢ oddechdéw faktycznie policzona

[1 Glikemia oznaczona przy zaburzeniach Swiadomosci

[1 Pomoc wezwana wczesnie

[] Informacje przekazane w uporzadkowanej strukturze
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Algorytm

Petla dwuminutowa, rytmy do defibrylacji i rytmy nie do defibrylacji u pacjenta dorostego.
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ROZDZIAL 2 /| ALGORYTM

Struktura algorytmu NZK

Caty algorytm sprowadza sie do powtarzanej petli dwuminutowej.

Algorytm zatrzymania krazenia jest cyklem, a nie lista czynnosci. Co dwie minuty zesp6t zatrzymuje sie na krétka ocene
rytmu, po czym wraca do ucisnie¢. Wszystko pozostate, czyli leki, drogi oddechowe i szukanie przyczyny, dzieje sie w tle,
bez przerywania ucisniec.

RDZEN ALGORYTMU

Rozpoznanie zatrzymania krazenia
Brak reakcji, brak prawidtowego oddechu, brak tetna.

v
Rozpocznij RKO i podlacz defibrylator
Ucisniecia wysokiej jakosci, tlen, monitorowanie rytmu.
v
Ocen rytm
Krétka przerwa, maksymalnie do 5 sekund. Klasyfikuj rytm do jednej z dwdéch grup.
v
Rytm do defibrylacji: wykonaj wyladowanie
VF lub pVT. Natychmiast po wytadowaniu wznéw ucisniecia.
v
Rytm nie do defibrylacji: kontynuuj RKO
Asystolia lub PEA. Adrenalina tak szybko, jak to mozliwe.
v

RKO przez 2 minuty
Leki, drogi oddechowe, dostep naczyniowy, poszukiwanie przyczyn 5H i 5T.

v

Ponowna ocena rytmu
Powrét do poczatku petli. Cykl powtarzany do ROSC lub decyzji o zakonczeniu.

Cztery rytmy zatrzymania krazenia

e Migotanie komor (VF) - rytm do defibrylacji.

e (Czestoskurcz komorowy bez tetna (pVT) - rytm do defibrylacji.
e Asystolia - rytm nie do defibrylacji.

e Czynnos¢ elektryczna bez tetna (PEA) - rytm nie do defibrylacji.

Rytmy do defibrylacji Rytmy nie do defibrylacji

e Migotanie komoér, w tym postac drobnofalista. e Asystolia.

e Czestoskurcz komorowy bez tetna. e Czynnosc¢ elektryczna bez tetna.

e Priorytetem jest defibrylacja wykonana jak najszybcie;j. o Defibrylacja nie jest wskazana i nie przynosi korzysci.

e Adrenalina po trzeciej nieskutecznej defibrylacji. e Adrenalina jak najwczesniej po rozpoznaniu.

e Amiodaron lub lidokaina przy opornym VF lub pVT. e Kluczowe jest szybkie znalezienie przyczyny odwracalne;.
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ROZDZIAL 2 /| ALGORYTM

Sciezka rytmoéw do defibrylacji

VF oraz pVT: sekwencja wytadowan, lekéw i ponownych ocen.

PRZEBIEG KOLEJNYCH PETLI W VF | PVT

Petla Dzialanie kluczowe

1 Defibrylacja, nastepnie RKO 2 minuty
2 Defibrylacja, nastepnie RKO 2 minuty
3 Defibrylacja, nastepnie RKO 2 minuty
4 Defibrylacja, nastepnie RKO 2 minuty
5 Defibrylacja, nastepnie RKO 2 minuty
6 Defibrylacja, nastepnie RKO 2 minuty

Leki
brak

brak

Adrenalina 1 mg, nastepnie co 3do 5

minut

Amiodaron 300 mg lub lidokaina 1 do 1,5

mg na kg

Adrenalina 1 mg

Amiodaron 150 mg lub lidokaina 0,5 do

0,75 mg na kg

Zasady porzadkujace sciezke do defibrylacji

Réwnolegle ‘
Dostep dozylny lub doszpikowy, tlen, monitorowanie.

Rozwaz przyrzadowe udroznienie drég oddechowych,
kapnografia.

Rozpoczecie systematycznego przegladu 5H i 5T.
Weryfikacja jakosci uci$nie¢ i kontaktu elektrod.

Ocena mozliwych przyczyn odwracalnych, badanie
ultrasonograficzne.

Rozwaz zmiane pozycji elektrod, ocena celowosci
dalszych dziatan.

Adrenaline podaje sie po trzeciej nieskutecznej defibrylacji, nastepnie co 3 do 5 minut.

Lek antyarytmiczny rozwaza sie przy VF lub pVT opornym na defibrylacje, zwykle po trzeciej lub czwartej defibrylacji.

Amiodaron i lidokaina sa alternatywami, nie podaje sie ich tacznie.
Po kazdym wytadowaniu natychmiast wznawia sie ucisniecia, bez oceny tetna.

Ocena tetna nastepuje dopiero przy kolejnej analizie rytmu i tylko wtedy, gdy rytm jest zorganizowany.

Typowe bledy w rytmach do defibrylacji
Ocena tetna bezposrednio po wytadowaniu, co wydtuza przerwe w ucisnieciach.
tadowanie defibrylatora bez jednoczesnego uciskania klatki piersiowe;j.

Podanie kolejnej dawki adrenaliny zbyt szybko po poprzedniej.

Podawanie amiodaronu i lidokainy jednoczesnie.

Uznanie drobnofalistego migotania komoér za asystolie.
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WIZUALNY ATLAS ACLS



ROZDZIAL 2 /| ALGORYTM
Sciezka rytmoéw nie do defibrylacji

Asystolia i PEA: adrenalina wczesnie, przyczyna w centrum uwagi.

W asystolii i PEA defibrylacja nie ma zastosowania. Rokowanie zalezy przede wszystkim od jakosci ucisnie¢ oraz od tego,
czy uda sie znalez¢ i usunac przyczyne zatrzymania krazenia.

SEKWENCJA W ASYSTOLII | PEA

Rozpoznaj rytm nie do defibrylacji
Asystolia lub zorganizowana czynnos¢ elektryczna bez wyczuwalnego tetna.

v

Adrenalina 1 mg jak najszybciej
Nastepnie co 3 do 5 minut przez caty czas resuscytacji.

v

RKO przez 2 minuty
Ucisniecia bez przerw, wentylacja zgodnie z zabezpieczeniem drég oddechowych.

v

Systematyczny przeglad 5H i 5T
Wywiad, badanie, ultrasonografia przytézkowa, badania laboratoryjne.

v

Ponowna ocena rytmu
Jesli pojawi sie rytm do defibrylacji, przejdz na sciezke z wytadowaniem.

ASYSTOLIA | PEA - POROWNANIE

Cecha Asystolia Czynnosc¢ elektryczna bez tetna ‘
Zapis EKG Brak czynnosci elektrycznej, linia niemal ptaska Zorganizowana czynnos$¢ elektryczna, zespoty widoczne

Tetno Nieobecne Nieobecne mimo obecnego rytmu

Defibrylacja Nie jest wskazana Nie jest wskazana

Adrenalina Jak najwczesniej, co 3 do 5 minut Jak najwczesniej, co 3 do 5 minut

Najwieksza szansa Odwrdcenie przyczyny, jesli istnieje Odwrdcenie przyczyny, czesto hipowolemia lub hipoksja
Rokowanie Zwykle gorsze Zalezne od przyczyny i czasu jej usuniecia

Zanim uznasz rytm za asystolie

e Sprawdz kontakt elektrod ze skorg i potaczenia kabli.

e Zwieksz amplitude zapisu na monitorze.

e Zmien odprowadzenie, aby wykluczy¢ zapis izoelektryczny w jednej osi.
e Rozwaz drobnofaliste migotanie komér, ktére tatwo pomyli¢ z asystolig.
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ROZDZIAL 2 /| ALGORYTM

Prowadzenie resuscytacji w praktyce

Co robic¢ w tle, aby petla dwuminutowa nie ucierpiata.

| Priorytety w kolejnych minutach

ROZKLAD ZADAN W CZASIE

Przedzial czasu Priorytet Zadania réwnolegle ‘
0 do 2 minuty Uci$niecia i defibrylacja Podtgczenie monitora, tlen, wezwanie wsparcia.

2 do 6 minuty Utrzymanie jakosci RKO Dostep dozylny lub doszpikowy, pierwsza adrenalina zgodnie ze Sciezka.

6 do 10 minuty Leczenie przyczynowe Przeglad 5H i 5T, badania, ultrasonografia, przyrzadowe drogi oddechowe.

powyzej 10 minuty Weryfikacja i decyzje Ocena skutecznosci, kapnografia, rozwazenie zakonczenia lub eskalacji.

Co powinno dzialac¢ przez caly czas

e Nieprzerwane, gtebokie i szybkie ucisniecia klatki piersiowe;.

e Zmiana ratownika uciskajgcego co 2 minuty.

e Kapnografia, jesli dostepna, jako miara jakosci RKO i wykrywacz ROSC.
e Jedna osoba prowadzaca zespédt i gtosno komunikujgca decyzje.

e Ktos odpowiedzialny za mierzenie czasu i przypominanie o dawkach.

Lista kontrolna prowadzacego resuscytacje

[] Jakos$¢ ucisnie¢ oceniana i korygowana

[] Przerwy w uciskaniu ponizej 10 sekund

[ Defibrylator natadowany przed przerwg na ocene rytmu
1 Adrenalina podana zgodnie z wtasciwg Sciezka

[] Dostep naczyniowy uzyskany

[] Kapnografia podtgczona i interpretowana

[1 Przyczyny 5H i 5T oméwione na gtos

[] Zaplanowany moment kolejnej oceny rytmu

& 15 WIZUALNY ATLAS ACLS



ROZDZIAL 2 / JAKOSC RKO

Jakos¢ resuscytacji jako parametr mierzalny

Co doktadnie decyduje o skutecznosci ucisniec.

Resuscytacja prowadzona formalnie poprawnie moze by¢ nieskuteczna, jesli ucisniecia sa zbyt plytkie, zbyt szybkie albo
zbyt czesto przerywane. Wszystkie te parametry mozna mierzy¢ i korygowac w trakcie zdarzenia.

WPLYW POSZCZEGOLNYCH PARAMETROW NA PRZEPLYW

Parametr Odchylenie Konsekwencja hemodynamiczna ‘
Gtebokos¢ Ucidniecia zbyt ptytkie Niedostateczny rzut serca i niskie cisnienie perfuzji wiehcowej

Gtebokos¢ Ucidniecia zbyt gtebokie Ryzyko uszkodzenia zeber, mostka i narzadéw wewnetrznych

Czestos¢ Powyzej 120 na minute Skrécona faza napetniania, spadek objetosci wyrzutowej

Czestos¢ Ponizej 100 na minute Zbyt mata liczba cykli, nizszy przeptyw minutowy

Powrét klatki Niepetny, opieranie sie o klatke Podwyzszone ci$nienie w klatce, ograniczony powrét zylny

Przerwy Czeste i dtugie Gwattowny spadek cisnienia perfuzji, ktére odbudowuje sie dopiero po

kilkunastu ucisnieciach

Wentylacja Zbyt czesta lub zbyt objetosciowa Wzrost cisnienia wewnatrz klatki i spadek rzutu serca

Dlaczego przerwy kosztuja tak duzo

e Cisnienie perfuzji wiencowej narasta stopniowo w trakcie serii ucisniec.

e Kazda przerwa powoduje jego gwattowny spadek do wartosci wyjsciowych.

e Po wznowieniu ucisnie¢ potrzeba kilkunastu cykli, aby odbudowa¢ poprzedni poziom.
e Dlatego krétka, ale czesta przerwa jest rownie szkodliwa jak jedna dtuga.

| Narzedzia poprawiajace jakos¢

Metronom Utrzymuje state tempo ucisnie¢ w zakresie docelowym.

Urzadzenia z informacja zwrotna Mierza gtebokosé, czestosc i powr6t klatki w czasie rzeczywistym.
Kapnografia Posrednio odzwierciedla przeptyw ptucny i skutecznos¢ ucisniec.
Wyznaczony obserwator jakosci Osoba, ktérej jedynym zadaniem jest ocena techniki i gtosne korygowanie.
Zegar i osoba mierzaca czas Pilnuje dwuminutowych cykli i odstepéw miedzy dawkami.

Deska pod plecami Zapobiega utracie gtebokosci ucisnie¢ na miekkim podtozu.

X3
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ROZDZIAL 2 / JAKOSC RKO

Resuscytacja w warunkach utrudnionych

Modyfikacje techniki bez utraty jakosci ucisniec.

WARUNKI UTRUDNIONE | ROZWIAZANIA

Sytuacja Problem Rozwiazanie ‘

tézko szpitalne Miekki materac pochtania czes¢ gtebokosci Deska pod plecami, tryb resuscytacji materaca, ewentualnie
ucisniec przeniesienie pacjenta na twarde podtoze

Ciasna przestrzen Brak miejsca dla ratownika i sprzetu Przemieszczenie pacjenta na wolng przestrzen przed

rozpoczeciem, jesli to mozliwe

Klatka schodowa Ucisniecia praktycznie niemozliwe podczas Resuscytacja w miejscu do czasu stabilizacji, planowanie trasy z
transportu wyprzedzeniem
Transport w karetce Przerwy i niska jakos$¢ ucisnie¢ w ruchu Rozwazenie urzadzenia mechanicznego, resuscytacja na miejscu

przed transportem

Pacjent otyty Trudnos$¢ w uzyskaniu odpowiedniej gtebokosci Czestsza zmiana ratownika, wykorzystanie masy wtasnej ciata,
stabilne podparcie

Pacjent w pozycji na brzuchu Brak dostepu do mostka Szybkie odwrdcenie na plecy, jesli to mozliwe i bezpieczne

Urzadzenia do mechanicznych ucisniec

e Nie sg zalecane rutynowo zamiast ucisnie¢ wykonywanych recznie.

e Maja zastosowanie tam, gdzie ucisniecia reczne wysokiej jakosci sa niemozliwe lub niebezpieczne dla ratownika.
e Typowe wskazania to dtugotrwata resuscytacja, transport oraz zabiegi wykonywane w trakcie resuscytacji.

e Zaktadanie urzadzenia nie moze powodowac dtugiej przerwy w ucisnieciach.

Powiklania mechaniczne resuscytacji

e Ztamania zeber i mostka, szczegdlnie u pacjentéw starszych.

e Uszkodzenie watroby lub $ledziony przy zbyt niskim utozeniu rak.

e Odma optucnowa.

e Rozdecie zotadka i regurgitacja przy nadmiernej wentylacji.

e Powiktania nie sg powodem do przerwania lub sptycenia ucisnie¢ u pacjenta w zatrzymaniu krazenia.
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ROZDZIAL 2 / JAKOSC RKO

Monitorowanie skutecznosci w czasie rzeczywistym

Trzy niezalezne Zrddta informacji zwrotnej.

ZRODLA INFORMAC)I O SKUTECZNOSCI RKO

Zrédio Co pokazuje Interpretacja

Kapnografia Wartos¢ ETCO2 podczas ucisnied Wzrost sugeruje poprawe przeptywu, spadek sugeruje
zmeczenie ratownika lub pogorszenie techniki

Pomiar ci$nienia tetniczego inwazyjny Cisnienie rozkurczowe podczas ucisnie¢ Odzwierciedla ci$nienie perfuzji wiencowej, jesli linia

tetnicza jest zatozona

Urzadzenie z informacjg zwrotng Gtebokos¢, czestose, powrdt klatki Pozwala korygowac technike natychmiast, bez czekania

na debriefing

REAKCJA NA SPADEK ETCO2 PODCZAS RKO

Zauwaz spadek wartosci
Osoba obserwujgca monitor zgtasza to gtosno prowadzgcemu.

v
Sprawdz przyczyny techniczne
Roztaczenie uktadu, przemieszczenie rurki, nieszczelnosé.

v
Ocen jakosc¢ ucisniec
Gtebokos¢, czestosé, petny powrét klatki piersiowe;j.

v

Zmien ratownika uciskajacego
Zmeczenie jest najczestszg przyczyna stopniowego spadku wartosci.

v

Sprawdz wentylacje
Wyklucz hiperwentylacje, ktéra obniza wartos¢ niezaleznie od przeptywu.

Czego kapnografia nie zastapi

e Nie zastepuje oceny rytmu ani decyzji o defibrylacji.

e Nie jest samodzielnym kryterium zakonczenia resuscytacji.

e Wartosci nalezy interpretowac razem z catym obrazem klinicznym.

Lista kontrolna jakosci RKO

[1 Twarde podtoze zapewnione

[] Metronom lub liczenie na gtos w tempie 100 do 120

[] Gtebokos¢ ucisnie¢ kontrolowana

[ Petny powrdt klatki po kazdym ucisnieciu

[] Zmiana ratownika co 2 minuty zaplanowana

] Przerwy skracane przez planowanie czynnosci z wyprzedzeniem
[1 Defibrylator tadowany podczas ucisniec

[] Kapnografia obserwowana przez wyznaczong osobe
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Rozpoznawanie

Podstawy zapisu EKG, systematyka analizy, rytmy zatrzymania krazenia oraz najwazniejsze rytmy
okotozatrzymaniowe.
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ROZDZIAL 3 / PODSTAWY EKG

Zapis EKG i jego skladowe

Co doktadnie oznacza kazdy element krzywej.

Rozpoznawanie rytmow opiera sie na rozumieniu tego, co odzwierciedla kazdy fragment zapisu. Znajomos¢ sktadowych
krzywej pozwala rozpoznawac rytmy przez analize, a nie przez poréwnywanie z zapamietanym obrazkiem.

Zatamek P Depolaryzacja przedsionkéw. Prawidtowo poprzedza kazdy zespét QRS.

Odstep PQ Czas przewodzenia od przedsionkéw do komér. Prawidtowo 120 do 200 ms.

Zespot QRS Depolaryzacja komoér. Prawidtowo wezszy niz 120 ms.

Odcinek ST Okres miedzy depolaryzacjg a repolaryzacjg komér. Kluczowy w ocenie niedokrwienia.

Zatamek T Repolaryzacja komoér. Zmiany ksztattu wystepujg w niedokrwieniu i w zaburzeniach elektrolitowych.
Odstep QT Catkowity czas depolaryzacji i repolaryzacji komér. Jego wydtuzenie sprzyja wieloksztattnemu

czestoskurczowi komorowemu.

Fala U Niewielkie wychylenie po zatamku T, wyrazniejsze w hipokaliemii.

PRAWIDLOWE WARTOSCI ODSTEPOW

Element Wartosc¢ prawidlowa Znaczenie odchylenia

Odstep PQ 120 do 200 ms Wydtuzenie wskazuje na blok przedsionkowo-komorowy | stopnia
Zespot QRS ponizej 120 ms Poszerzenie wskazuje na pochodzenie komorowe lub blok odnogi
Odstep QT zalezny od czestosci rytmu Wydtuzenie zwieksza ryzyko torsade de pointes

Czestos¢ rytmu 60 do 100 na minute Ponizej bradykardia, powyzej tachykardia

Szybkie liczenie czestosci rytmu

e Przy rytmie miarowym podziel 300 przez liczbe duzych kratek miedzy kolejnymi zatamkami R.

e Przy rytmie niemiarowym policz zespoty QRS w odcinku odpowiadajgcym 6 sekundom i pomnéz przez 10.
e Metoda szesSciosekundowa jest jedyna wiarygodng przy migotaniu przedsionkéw.

e Zawsze poréwnaj policzong czestos¢ z tetnem pacjenta.
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ROZDZIAL 3 / PODSTAWY EKG

Odprowadzenia i monitorowanie

Rdéznica miedzy monitorowaniem rytmu a petnym zapisem diagnostycznym.

Monitorowanie rytmu EKG dwunastoodprowadzeniowe

Zwykle trzy lub cztery elektrody. e Dziesie¢ elektrod, dwanascie odprowadzen.

Stuzy do obserwacji rytmu i wykrywania arytmii. e Umozliwia lokalizacje niedokrwienia.

Nie nadaje sie do oceny niedokrwienia. ¢ Wymagane przy podejrzeniu ostrego zespotu wiehcowego.
Stosowane w sposéb ciggty podczas resuscytac;ji i o Wykonywane po ROSC oraz u pacjenta stabilnego z
transportu. arytmia.

GRUPY ODPROWADZEN | SCIANY SERCA

Grupa Odprowadzenia Obszar miesnia sercowego

Przednie V1 do V4 Sciana przednia i przegroda

Boczne I, aVvL, V5, V6 Sciana boczna

Dolne I, 1ll, avF Sciana dolna

Prawostronne V3R, V4R Prawa komora, wykonywane dodatkowo

Tylne V7 do V9

Sciana tylna, wykonywane dodatkowo

Najczestsze bledy techniczne przy zapisie

Zamiana elektrod konczynowych, dajaca obraz przypominajgcy zawat.
Elektrody przedsercowe umieszczone zbyt wysoko lub zbyt nisko.

Zty kontakt elektrody ze skérg, dajacy zaktécenia lub linie ptaska.
Zapis wykonany podczas ruchu pacjenta, imitujacy migotanie.
Nieprawidtowe ustawienie wzmocnienia, zmieniajgce ocene amplitudy.
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ROZDZIAL 3 / PODSTAWY EKG

Zmiany w zapisie o znaczeniu klinicznym

Obrazy, ktdre zmieniajg decyzje terapeutyczne.

Uniesienie odcinka ST

Uniesienie odcinka ST w co najmniej dwéch sasiadujgcych odprowadzeniach sugeruje ostre zamkniecie tetnicy wiencowej i kwalifikuje do pilnej
reperfuzji.

ZMIANY ZAPISU I ICH ZNACZENIE

Obraz Mozliwa przyczyna Znaczenie praktyczne ‘
Uniesienie odcinka ST Ostre zamkniecie tetnicy wiencowej Wskazanie do pilnego leczenia reperfuzyjnego

Obnizenie odcinka ST Niedokrwienie podwsierdziowe, przecigzenie Wymaga oceny w kontekscie objawéw i markeréw

Wysokie spiczaste zatamki T Hiperkaliemia Wskazanie do pilnego oznaczenia potasu i leczenia

Poszerzenie zespotu QRS Hiperkaliemia, zatrucie lekami, blok odnogi Moze zapowiadac zatrzymanie krazenia

Wydtuzenie odstepu QT Leki, hipokaliemia, hipomagnezemia Ryzyko torsade de pointes

Fala Osborna Hipotermia Wskazuje na koniecznos¢ pomiaru temperatury gtebokiej
Sptaszczenie zatamka T i fala U Hipokaliemia Wymaga wyréwnania potasu i magnezu

Zasada nadrzedna interpretacji

e Zapis interpretuje sie zawsze razem ze stanem klinicznym pacjenta.

e Zmiany w EKG bez objawéw wymagaja poréwnania z wczesniejszymi zapisami.

e Objawy bez zmian w EKG nie wykluczaja powaznej patologii.

e Pojedynczy zapis to obraz jednej chwili, dlatego przy podejrzeniu OZW badanie sie powtarza.

Lista kontrolna oceny zapisu

[] Jakos¢ techniczna zapisu sprawdzona

[1 Czestos¢ rytmu policzona wtasciwg metoda
] Miarowos$¢ oceniona

[] Zatamki P zidentyfikowane

[] Odstep PQ zmierzony

[] Szerokos$¢ zespotu QRS oceniona

[] Odcinek ST i zatamki T ocenione

[[] Zapis zestawiony ze stanem klinicznym
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ROZDZIAL 3 / RYTMY

Systematyczna analiza rytmu

Piec¢ pytan, ktdére porzadkujg kazdy zapis.

Rozpoznawanie rytmu nie polega na zapamietaniu obrazkéw, lecz na powtarzalnej sekwencji pytan. Ta sama sekwencja
dziata dla rytmu wolnego, szybkiego i dla rytmu zatrzymania krazenia.

Czy jest czynnos¢ elektryczna?
Brak czynnosci oznacza asystolie. Zweryfikuj elektrody, kable i amplitude zapisu.

Jaka jest czestosc¢?

Ponizej 60 na minute to bradykardia, powyzej 100 na minute to tachykardia.

Czy rytm jest miarowy?

Poréwnaj odstepy miedzy kolejnymi zespotami QRS. Niemiarowos$¢ zmienia rozpoznanie i sposéb leczenia.

Czy zespoty QRS sa waskie czy szerokie?

Waskie oznacza pochodzenie nadkomorowe. Szerokie sugeruje pochodzenie komorowe lub zaburzenie przewodzenia.

Czy sa zatamki P i jaki maja zwiazek z QRS?
Obecnos$¢, ksztatt i staty odstep od zespotu QRS wskazujg na pochodzenie rytmu i rodzaj bloku.

Najwazniejsze rozgraniczenie kliniczne

e Rytm zawsze interpretuje sie razem ze stanem pacjenta.

e Ten sam zapis u pacjenta przytomnego i u pacjenta bez tetna prowadzi do zupetnie innych decyzji.

e Zapis bez tetna zawsze oznacza zatrzymanie krazenia, niezaleznie od tego, jak uporzadkowany wyglada.
e Nie leczy sie monitora, tylko pacjenta.
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Rytmy zatrzymania krazenia

Cztery obrazy, ktére trzeba rozpoznawac natychmiast.

Migotanie komor (VF)

Chaotyczne, nieregularne fale o zmiennej amplitudzie i czestosci. Brak rozpoznawalnych zespotéw QRS, brak zatamkéw P, brak linii izoelektrycznej.

Migotanie komodr

e Chaotyczna, nieskoordynowana czynnos¢ elektryczna komér.

e Brak skutecznego skurczu i brak rzutu serca.

e Rytm do defibrylacji. Priorytetem jest jak najszybsze wytadowanie.
e Amplituda fal zmniejsza sie z czasem trwania zatrzymania.

Migotanie komor drobnofaliste

Fale o niskiej amplitudzie, tatwe do pomylenia z asystolig. Zwykle odpowiadajg dtuzszemu czasowi trwania zatrzymania krazenia.

Drobnofaliste VF a asystolia

e Przy niskiej amplitudzie zapis moze wygladac niemal ptasko.

e Zwieksz wzmocnienie zapisu i sprawdz inne odprowadzenie przed rozpoznaniem asystolii.

e Postepowanie opiera sie na dobrej jakosci uci$nieciach, ktére moga poprawi¢ amplitude migotania.

Czestoskurcz komorowy bez tetna (pVT)

Szerokie zespoty komorowe, rytm zwykle miarowy i szybki. Rozpoznanie zatrzymania krazenia opiera sie na braku tetna, nie na samym zapisie.

Asystolia

Brak czynnosci elektrycznej. Linia niemal ptaska, z drobnymi wahaniami wynikajacymi z zaktécen. Rytm nie do defibrylacji.

Czynnos¢ elektryczna bez tetna (PEA)

SN/ IPNEIPY PSS | SHDY [P P SHBY |IP DY P SIPY [FSEIP i S

Zorganizowana czynnos$c elektryczna, ktéra nie przektada sie na wyczuwalne tetno. Zapis moze wygladac niemal prawidtowo.

Co widzisz na monitorze

e Rytm zorganizowany, zespoty QRS obecne. e Brak wyczuwalnego tetna i brak oznak zycia.
e Czestos¢ moze by¢ prawidtowa, wolna lub szybka. e Brak skutecznego rzutu serca mimo czynnosci
e Zapis bywa niemal identyczny z rytmem zatokowym. elektrycznej.

e Postepowanie jak w zatrzymaniu krazenia, z naciskiem na
przyczyne.
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Rytmy okolozatrzymaniowe

Zapisy u pacjenta z tetnem, ktére wymagaja szybkiej decyzji.

Bradykardia zatokowa

2 o G 5 e o G e e

Rytm miarowy, wolny, z zachowanymi zatamkami P przed kazdym zespotem QRS i statym odstepem PQ.

Blok przedsionkowo-komorowy III stopnia

|
|

Catkowite rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe. Zatamki P i zespoty QRS wystepuja niezaleznie od siebie, rytm zastepczy jest wolny.

Czestoskurcz nadkomorowy

Rytm szybki i miarowy, waskie zespoty QRS, zatamki P zwykle niewidoczne lub ukryte w zespole QRS.

Migotanie przedsionkow

Rytm nieregularnie nieregularny, brak wyraznych zatamkdéw P, zmienna linia izoelektryczna miedzy zespotami QRS.

Trzepotanie przedsionkow

Regularne fale trzepotania o wygladzie zebdéw pity, przewodzenie do komér w statym lub zmiennym stosunku.

Czestoskurcz z szerokimi zespolami QRS

Szerokie, znieksztatcone zespoty komorowe. Do czasu wykluczenia traktowany jako czestoskurcz komorowy.

Torsade de pointes

Wieloksztattny czestoskurcz komorowy z charakterystycznym skrecaniem osi zespotéw wokét linii izoelektrycznej. Zwigzany z wydtuzeniem odstepu QT.

Rytm stymulowany

TaVHN oG oS Vo G Vo G 1

Widoczne iglice stymulatora poprzedzajace szerokie zespoty QRS. Ocena skutecznosci wymaga potwierdzenia mechanicznego, czyli tetna.
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ROZDZIAL 3 / RYTMY

Rozroznienia, ktore sprawiaja najwiecej trudnosci

Pary rytméw mylone najczesciej podczas nauki.

PARY RYTMOW | CECHA ROZSTRZYGAJACA

Para Cecha rozstrzygajaca Znaczenie praktyczne

VF a asystolia Obecnos¢ fal o zmiennej amplitudzie Decyduje o tym, czy wykona¢ defibrylacje.

pVT a VT z tethnem Obecnos¢ tetna, nie zapis Zatrzymanie krazenia albo algorytm tachykardii.
PEA a asystolia Obecnos¢ zorganizowanych zespotéw QRS Oba rytmy nie do defibrylacji, rézne rokowanie.
Migotanie a trzepotanie Regularnos¢ odstepéw RR Migotanie jest nieregularnie nieregularne.

przedsionkéw

SVT a tachykardia zatokowa Nagty poczatek i brak zmiennosci rytmu Tachykardia zatokowa wymaga leczenia przyczyny.
VT a SVT z aberracja Rozkojarzenie AV, zespoty zsumowane Rytm szeroki traktuj jak komorowy, dopdki nie wykluczysz.
Artefakt a VF Obecnos¢ tetna i stan pacjenta Artefakty ruchowe potrafig imitowac¢ migotanie.

Artefakty, ktore imituja grozne rytmy

e Ruchy pacjenta i transport moga przypomina¢ migotanie komor.

e Poluzowana elektroda daje obraz przypominajacy asystolie.

e Drzenia miesniowe i dreszcze zaburzaja linie izoelektryczna.

e Przed zmiang postepowania zawsze potwierdz stan pacjenta klinicznie.

Lista kontrolna analizy rytmu

[1 Czynnos¢ elektryczna obecna lub nieobecna
[1 Czestos¢ policzona

] Miarowos$¢ oceniona

[1 Szerokos¢ zespotéw QRS oceniona

[} Zatamki P i ich zwigzek z QRS ocenione

[] Stan kliniczny pacjenta uwzgledniony

] Rytm przypisany do wiasciwego algorytmu

X3
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Bradykardia

Ocena objawdw niestabilnosci, atropina, stymulacja przezskdérna oraz wlewy lekéw chronotropowych.
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ROZDZIAL 4 /| BRADYKARDIA

Bradykardia z tetnem

Decyduje nie sama czestosc, lecz obecnosc¢ objawdw wynikajacych z rytmu.

Bradykardia to czesto$¢ rytmu ponizej 60 uderzen na minute. Sama liczba nie przesadza o leczeniu. Postepowanie zalezy
od tego, czy wolny rytm powoduje objawy swiadczace o niedostatecznej perfuzji.

SCIEZKA DECYZYJNA W BRADYKARDII

Ocen pacjenta i rytm
Drozno$¢ drég oddechowych, oddech, krazenie. Monitor, EKG 12-odprowadzeniowe, dostep dozylny, tlen w razie hipoksemii.

v

Czy bradykardia powoduje objawy?
Szukaj hipotens;ji, zaburzen swiadomosci, bélu w klatce piersiowej, objawéw niewydolnosci serca lub wstrzasu.

v

Nie: obserwuj i monitoruj
Ustal przyczyne, monitoruj rytm, przygotuj sprzet na wypadek pogorszenia.

v

Tak: atropina 1 mg dozylnie
Mozna powtarzac¢ co 3 do 5 minut do dawki tagcznej 3 mg.

v

Brak poprawy po atropinie
PrzejdZ do stymulacji przezskérnej lub wlewu leku chronotropowego.

v

Konsultacja specjalistyczna
Rozwaz stymulacje przezzylng i leczenie przyczyny.

Objawy niestabilnosci hemodynamicznej

e Hipotensja i objawy wstrzgsu.

e Zaburzenia Swiadomosci, splatanie, omdlenie.

e BOl w klatce piersiowej o charakterze niedokrwiennym.

e Ostra niewydolnos$¢ serca z zastojem w krazeniu ptucnym.

e Objawy muszg wynikac z bradykardii, a nie tylko jej towarzyszy¢.

Kiedy atropina bywa nieskuteczna

e Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia typu Mobitz II.

e Blok przedsionkowo-komorowy Ill stopnia z szerokim rytmem zastepczym.

e Bradykardia u pacjenta po przeszczepieniu serca, gdzie brak unerwienia nerwem btednym.
e W tych sytuacjach nie nalezy opéznia¢ stymulacji przezskdrnej.
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ROZDZIAL 4 /| BRADYKARDIA

Leczenie farmakologiczne i stymulacja

Trzy narzedzia i kolejnosc ich stosowania.

LECZENIE OBJAWOWE) BRADYKARDII

Interwencja Dawkowanie Uwagi ‘

Atropina 1 mg dozylnie, powtarzac co 3 do 5 minut, Lek pierwszego wyboru. Unikaj dawek mniejszych niz 0,5 mg,
maksymalnie 3 mg poniewaz mogg paradoksalnie zwolni¢ rytm.

Stymulacja przezskérna Ustal czestos¢ i natezenie pradu do uzyskania Wskazana przy braku odpowiedzi na atropine, zwtaszcza w blokach
przechwycenia zaawansowanych.

Dopamina we wlewie 5 do 20 mikrograméw na kg masy ciata na Dawke zwieksza sie stopniowo do uzyskania efektu.
minute

Adrenalina we wlewie 2 do 10 mikrograméw na minute Alternatywa dla dopaminy, szczegdlnie przy wspétistniejacej

hipotens;ji.
Stymulacja przezzylna Ustalana przez specjaliste Leczenie docelowe przy utrzymujacej sie bradykardii objawowej.

| Stymulacja przezskérna krok po kroku

o Przygotuj pacjenta
Wyjasnij procedure, jesli pacjent jest przytomny. Zapewnij analgezje i sedacje, poniewaz stymulacja jest bolesna.

e Naklej elektrody
W pozycji przednio-bocznej lub przednio-tylnej, na czysta i sucha skére.

Ustaw czestosc
Zwykle 60 do 80 impulséw na minute, zaleznie od protokotu i stanu pacjenta.

o Zwiekszaj natezenie pradu
Stopniowo, az do uzyskania przechwycenia elektrycznego, czyli iglicy z nastepujacym po niej zespotem QRS.

Potwierdz przechwycenie mechaniczne
Sprawdz tetno oraz cisnienie tetnicze. Sama iglica na monitorze nie oznacza skutecznej stymulacji.

Ustaw margines bezpieczenstwa
Utrzymuj natezenie nieco powyzej progu przechwycenia i monitoruj ciggle.

Najczestszy blad w stymulacji przezskornej

e Uznanie przechwycenia elektrycznego za skuteczng stymulacje.

e Iglica z zespotem QRS na monitorze nie dowodzi obecnosci rzutu serca.

e Zawsze potwierdzaj tetno, najlepiej na tetnicy udowej, aby unikng¢ mylenia skurczéw miesni z tetnem.
e Pominiecie analgezji u pacjenta przytomnego prowadzi do nietolerancji zabiegu.
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Bloki przedsionkowo-komorowe

Cztery obrazy i rézne implikacje kliniczne.

ROZPOZNAWANIE BLOKOW PRZEDSIONKOWO-KOMOROWYCH

Rodzaj bloku Zapis EKG Znaczenie kliniczne ‘
| stopnia Staty, wydtuzony odstep PQ powyzej 200 ms, kazdy P Zwykle tagodny, rzadko wymaga leczenia.
przewiedziony
Il stopnia typ Mobitz | Stopniowe wydtuzanie PQ az do wypadniecia zespotu QRS Zwykle na poziomie wezta AV, czesciej odpowiada na
atropine.
Il stopnia typ Mobitz Il Staty odstep PQ, nagte wypadniecie zespotu QRS Ryzyko progresji do bloku catkowitego, wskazana
stymulacja.
Il stopnia Catkowite rozkojarzenie zatamkdéw P i zespotéw QRS Rytm zastepczy wolny, wysokie ryzyko, wskazana
stymulacja.
Blok blizszy, na poziomie wezla AV Blok dalszy, ponizej wezla AV
e Zwykle waskie zespoty QRS rytmu zastepczego. o Zwykle szerokie zespoty QRS rytmu zastepczego.
e Czestos¢ rytmu zastepczego zwykle 40 do 60 na minute. e (Czestos$¢ rytmu zastepczego zwykle ponizej 40 na minute.
e (Czesciej odpowiada na atropine. e Zwykle nie odpowiada na atropine.
e Czesciej przemijajacy, na przyktad w zawale $ciany dolne;j. e Czesciej wymaga stymulacji, wyzsze ryzyko asystolii.

| Przyczyny bradykardii do rozwazenia

Niedokrwienie miesnia sercowego Zwtaszcza zawat Sciany dolnej z zajeciem wezta AV.

Leki Beta-adrenolityki, blokery kanatu wapniowego, digoksyna, amiodaron, klonidyna.
Zaburzenia elektrolitowe Przede wszystkim hiperkaliemia.

Hipoksja Bradykardia bywa p6Znym objawem ciezkiej hipoksemii.

Hipotermia Zwolnienie rytmu proporcjonalne do obnizenia temperatury.

Wzmozone napiecie nerwu btednego B6l, wymioty, zabiegi, odruch z zatoki szyjne;j.
Wzrost cisnienia srédczaszkowego Bradykardia z nadci$nieniem i nieregularnym oddechem.

Choroba wezta zatokowego Przewlekta dysfunkcja u pacjentéw starszych.

Lista kontrolna w bradykardii

1 Droznos¢ drég oddechowych i utlenowanie zapewnione
1 Monitor, EKG 12-odprowadzeniowe i dostep dozylny

] Objawy niestabilnosci ocenione i udokumentowane

[ Atropina podana, jesli wskazana

[] Elektrody do stymulacji przygotowane

[1 Analgezja i sedacja rozwazone przed stymulacja

[ Przyczyna odwracalna aktywnie poszukiwana

[] Konsultacja specjalistyczna zaplanowana
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Tachykardia

Podziat na rytmy stabilne i niestabilne, waskie i szerokie zespoty QRS oraz miarowe i niemiarowe.
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Tachykardia z tetnem

Pierwsze pytanie zawsze dotyczy stabilnosci, nie rodzaju rytmu.

Tachykardia to czesto$¢ powyzej 100 uderzen na minute, a istotna klinicznie zwykle powyzej 150. Postepowanie
rozstrzyga sie na dwéch rozgatezieniach: stabilny czy niestabilny, a nastepnie waskie czy szerokie zespoty QRS.

SCIEZKA DECYZYJNA W TACHYKARDII

Ocen pacjenta i rytm
Drozno$¢ drég oddechowych, oddech, krazenie. Monitor, EKG 12-odprowadzeniowe, dostep dozylny, tlen w razie hipoksemii.

v

Czy pacjent jest niestabilny?
Hipotensja, zaburzenia swiadomosci, bél niedokrwienny, objawy wstrzasu lub ostrej niewydolnosci serca.

\4
Tak: kardiowersja elektryczna zsynchronizowana
Po wczesniejszej sedacji, jesli stan pacjenta na to pozwala.

v
Nie: ocen szerokosc¢ zespolow QRS
Waskie ponizej 120 ms, szerokie 120 ms i wiecej.

v

Waskie i miarowe
Manewry zwiekszajgce napiecie nerwu btednego, nastepnie adenozyna.

v

Szerokie
Traktuj jak czestoskurcz komorowy. Rozwaz leki antyarytmiczne i konsultacje specjalistyczna.

Cechy niestabilnosci w tachykardii

e Hipotensja i objawy hipoperfuzji obwodowej.

e Ostre zaburzenia $wiadomosci.

e BOl w klatce piersiowej o charakterze niedokrwiennym.

e Ostra niewydolnos$¢ serca z zastojem ptucnym.

e Objawy wstrzasu.

o Jesli objawy wynikaja z tachykardii, wskazana jest kardiowersja bez zwtoki.

Nie kazda szybka czynnosc¢ serca wymaga kardiowersji

e Tachykardia zatokowa jest odpowiedzig na przyczyne, na przyktad gorgczke, bél, hipowolemie, niedokrwistosé, hipoksje lub
lek.

e Leczenie polega na usunieciu przyczyny, nie na kardiowers;ji.

e Czestos¢ w tachykardii zatokowej rzadko przekracza 220 minus wiek pacjenta.

e Rytm narasta i zwalnia stopniowo, w przeciwienstwie do napadowego SVT.
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Tachykardia z waskimi zespolami QRS

Rytmy nadkomorowe: miarowe i niemiarowe.

e Czestoskurcz nadkomorowy, najczesciej nawrotny. e Migotanie przedsionkéw z szybka czynnoscig komor.

e Trzepotanie przedsionkéw z przewodzeniem statym. e Trzepotanie przedsionkdw ze zmiennym przewodzeniem.

e Tachykardia zatokowa. o Wieloogniskowy czestoskurcz przedsionkowy.

e Postepowanie: manewry z nerwem btednym, nastepnie e Postepowanie: kontrola czestosci, ocena czasu trwania
adenozyna. arytmii.

| Manewry zwiekszajace napiecie nerwu blednego

Wybierz manewr
Najczesciej proba Valsalvy. Masaz zatoki szyjnej tylko po wykluczeniu przeciwwskazan i przy zachowanym monitorowaniu.

Zapewnij monitorowanie
Ciagty zapis EKG podczas manewru pozwala udokumentowad reakcje rytmu.

Wykonaj prébe Valsalvy
Pacjent wykonuje wysitek wydechowy przy zamknietej gto$ni przez okoto 15 sekund.

Rozwaz modyfikacje pozycyjna
Bezposrednio po wysitku uniesienie konczyn dolnych i utozenie na plecach zwieksza skuteczno$¢ manewru.

Ocen efekt
Manewr moze przerwad arytmie nawrotng albo odstoni¢ rytm przedsionkowy, co utatwia rozpoznanie.

Przeciwwskazania do masazu zatoki szyjnej

e Szmer nad tetnica szyjng lub podejrzenie miazdzycy tetnic szyjnych.
e Przebyty udar mézgu lub przemijajace niedokrwienie mézgu.

e Przebyty zawat serca w krétkim czasie przed badaniem.

e Nigdy nie wykonuje sie masazu obustronnie.

| Adenozyna
ZASADY PODAWANIA ADENOZYNY
Element Zasada Uzasadnienie ‘
Dawka pierwsza 6 mg dozylnie w szybkim bolusie Bardzo krétki czas péttrwania wymaga szybkiego podania.
Dawka druga 12 mg dozylnie, jesli brak efektu Podawana po okoto 1 do 2 minut od pierwszej.
Technika Duze naczynie, najlepiej dét tokciowy, natychmiast 20 Lek musi dotrze¢ do serca zanim ulegnie rozktadowi.
ml ptynu
Uniesienie konczyny Zalecane bezposrednio po podaniu Przyspiesza dotarcie leku do krazenia centralnego.
Oczekiwany efekt Krétkotrwata przerwa w przewodzeniu przedsionkowo- Przerywa arytmie nawrotne, odstania rytm przedsionkowy.
komorowym
Ostrzezenie Nie stosowac w nieregularnym czestoskurczu z Ryzyko przyspieszenia rytmu komér w preekscytacji.

szerokimi QRS

Czego oczekiwac¢ po podaniu adenozyny

e Krétkotrwate uczucie ucisku w klatce piersiowej, zaczerwienienie i dusznos¢ sg typowe i przemijajg w kilkanascie sekund.
e Na monitorze moze pojawic sie kilkusekundowa pauza lub zwolnienie rytmu.

e Pacjenta nalezy uprzedzi¢ o przewidywanych odczuciach przed podaniem leku.
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Tachykardia z szerokimi zespolami QRS

Rytm szeroki traktuj jak komorowy, dopdki nie udowodnisz inaczej.

Czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS moze mie¢ pochodzenie komorowe albo nadkomorowe z zaburzonym
przewodzeniem. Poniewaz pomytka w druga strone jest znacznie grozniejsza, przyjmuje sie zalozenie o pochodzeniu
komorowym.

POSTEPOWANIE W TACHYKARDII Z SZEROKIMI QRS

Sytuacja Postepowanie Uwagi ‘
Pacjent niestabilny Kardiowersja zsynchronizowana Sedacja przed zabiegiem, jesli stan pacjenta pozwala.

Stabilny, miarowy, jednoksztattny Leki antyarytmiczne lub kardiowersja planowa Amiodaron, prokainamid lub sotalol zgodnie z protokotem.
Stabilny, wieloksztattny Pilna konsultacja, ocena odstepu QT Torsade de pointes wymaga magnezu i usunigcia przyczyny.
Niemiarowy, szeroki Unikaj adenozyny i lekéw blokujacych wezet AV Podejrzenie migotania przedsionkéw z preekscytacja.

Brak tetna Algorytm zatrzymania krazenia, defibrylacja Czestoskurcz komorowy bez tetna jest rytmem do defibrylacji.

Cechy przemawiajace za pochodzeniem komorowym

e Rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe.

e Zespoty zsumowane oraz pobudzenia przechwycone.

e Bardzo szeroki zesp6t QRS, powyzej 140 do 160 ms.

e Skrajne odchylenie osi elektrycznej serca.

e Wywiad choroby niedokrwiennej serca lub przebytego zawatu.

Torsade de pointes

o Wieloksztattny czestoskurcz komorowy na podtozu wydtuzonego odstepu QT.

e Leczenie obejmuje siarczan magnezu 1 do 2 g dozylnie.

e Konieczne jest odstawienie lekéw wydtuzajacych QT i wyréwnanie potasu oraz magnezu.

e U pacjenta bez tetna postepuj zgodnie z algorytmem zatrzymania krazenia i wykonaj defibrylacje.

| Kardiowersja zsynchronizowana - energie

ZALECANE ENERGIE KARDIOWERS)I DWUFAZOWE])

Rytm Energia poczatkowa Uwagi ‘
Migotanie przedsionkéw 120 do 200 Energie zwieksza sie stopniowo przy braku skutecznosci.
Trzepotanie przedsionkéw 50 do 100 ) Zwykle wymaga nizszej energii niz migotanie.
Czestoskurcz nadkomorowy 50 do 100 ) Rytm miarowy, waskie zespoty QRS.
Czestoskurcz komorowy jednoksztattny z 100 Kardiowersja zsynchronizowana, sedacja przed zabiegiem.
tetnem
Czestoskurcz komorowy wieloksztattny Defibrylacja niezsynchronizowana Synchronizacja jest niemozliwa przy zmiennej morfologii
zespotow.

Lista kontrolna w tachykardii

[1 Stabilno$¢ hemodynamiczna oceniona jako pierwsza

[] Szerokos$¢ zespotéw QRS okreslona

1 Miarowo$¢ rytmu okreslona

[] EKG 12-odprowadzeniowe wykonane, jesli czas na to pozwala
[1 Odwracalne przyczyny rozwazone

[] Sprzet do kardiowersji przygotowany

[] Sedacja zaplanowana przed kardiowersjg

[] Konsultacja specjalistyczna rozwazona
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Karty tachyarytmii - rytmy nadkomorowe

Cechy rozpoznawcze, ryzyko i postepowanie.

| Czestoskurcz nadkomorowy

Cechy zapisu

Poczatek i koniec
Objawy

Postepowanie u stabilnego

Postepowanie u niestabilnego

Uwaga
| Migotanie przedsionkow
Cechy zapisu

Ryzyko

Postepowanie u stabilnego

Postepowanie u niestabilnego

Uwaga

Rytm miarowy, zwykle 150 do 250 na minute, waskie zespoty QRS, zatamki P niewidoczne lub
ukryte w zespole QRS.

Nagty, napadowy, w odrdéznieniu od tachykardii zatokowej.
Kotatanie serca, dusznos¢, zawroty gtowy, rzadziej omdlenie.

Manewry zwiekszajgce napiecie nerwu btednego, nastepnie adenozyna 6 mg, a przy braku efektu
12 mg.

Kardiowersja zsynchronizowana, energia 50 do 100 ).

Ciaggty zapis EKG podczas manewrdw i podania adenozyny ma wartos$¢ diagnostyczna.

Rytm nieregularnie nieregularny, brak wyraznych zatamkéw P, zmienna linia izoelektryczna.
Zatorowos$¢ obwodowa i udar mézgu, szczegdlnie przy arytmii trwajacej dtuzej niz 48 godzin.

Kontrola czestosci rytmu komér, ocena czasu trwania arytmii, leczenie przeciwkrzepliwe zgodnie z
protokotem.

Kardiowersja zsynchronizowana, energia 120 do 200 J dwufazowo.

Przy arytmii o nieznanym lub dtugim czasie trwania decyzje o kardiowersji planowej podejmuje sie
po ocenie ryzyka zatorowego.

| Trzepotanie przedsionkéw

Cechy zapisu

Przewodzenie
Postepowanie u stabilnego
Postepowanie u niestabilnego

Uwaga

| Tachykardia zatokowa
Cechy zapisu

Znaczenie

Najczestsze przyczyny
Postepowanie

Btad

Regularne fale trzepotania o wygladzie zebdw pity, czestos¢ przedsionkéw zwykle okoto 300 na
minute.

State lub zmienne. Przy przewodzeniu dwa do jednego czestos¢ komdr wynosi okoto 150 na minute.
Kontrola czestosci, ocena wskazan do kardiowersji.
Kardiowersja zsynchronizowana, zwykle nizsza energia niz w migotaniu.

Czestos¢ komoér doktadnie 150 na minute powinna nasuna¢ podejrzenie trzepotania.

Rytm miarowy z prawidtowymi zatamkami P, czesto$¢ narastajgca i zwalniajgca stopniowo.
Jest odpowiedzig na przyczyne, nie samodzielng arytmia.

Goraczka, bdl, lek, hipowolemia, niedokrwistos¢, hipoksja, nadczynnos¢ tarczycy, leki.
Leczenie przyczyny. Kardiowersja i leki antyarytmiczne nie s wskazane.

Traktowanie tachykardii zatokowej jak arytmii wymagajgcej kardiowers;ji.
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Karty tachyarytmii - rytmy komorowe

Sytuacje o najwyzszym ryzyku pogorszenia.

| Czestoskurcz komorowy jednoksztaltny

Cechy zapisu Szerokie zespoty QRS o jednakowym ksztatcie, rytm miarowy, czestos¢ zwykle 120 do 250 na
minute.

Podtoze Najczesciej blizna po przebytym zawale serca lub kardiomiopatia.

Postepowanie u stabilnego Leki antyarytmiczne zgodnie z protokotem lub kardiowersja planowa.

Postepowanie u niestabilnego Kardiowersja zsynchronizowana, energia poczatkowa zwykle 100 J.

Bez tetna Traktowany jako rytm do defibrylacji, postepowanie zgodnie z algorytmem zatrzymania krazenia.

| Czestoskurcz komorowy wieloksztaltny i torsade de pointes

Cechy zapisu Zmienny ksztatt i amplituda zespotéw QRS. W torsade de pointes widoczne skrecanie osi wokot linii
izoelektrycznej.

Podtoze torsade Wydtuzenie odstepu QT: leki, hipokaliemia, hipomagnezemia, wrodzone zespoty dtugiego QT.
Leczenie torsade Siarczan magnezu 1 do 2 g, wyréwnanie potasu, odstawienie lekéw wydtuzajacych QT.
Postepowanie u niestabilnego Defibrylacja niezsynchronizowana, poniewaz synchronizacja jest niemozliwa.

Uwaga Wieloksztattny czestoskurcz przy prawidtowym QT sugeruje niedokrwienie miesnia sercowego.

| Migotanie przedsionkow z preekscytacja

Cechy zapisu Rytm bardzo szybki, nieregularny, z szerokimi zespotami QRS o zmiennej szerokosci.

Mechanizm Przewodzenie przez dodatkowa droge omijajaca wezet przedsionkowo-komorowy.

Ryzyko Bardzo szybkie przewodzenie do komoér i przejscie w migotanie komor.

Postepowanie Kardiowersja zsynchronizowana u pacjenta niestabilnego, pilna konsultacja u pacjenta stabilnego.
Ostrzezenie Leki blokujgce wezet przedsionkowo-komorowy, w tym adenozyna, moga przyspieszy¢ rytm komor i

sg przeciwwskazane.

Regula bezpieczenstwa przy szerokich zespolach QRS

e Kazdy czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS traktuj jak komorowy, dopdki nie udowodnisz inaczej.

e Pomytka w te strone jest bezpieczna, pomytka w druga strone moze by¢ Smiertelna.

e Przy rytmie nieregularnym i szerokim unikaj adenozyny oraz innych lekéw blokujgcych wezet przedsionkowo-komorowy.
e Zawsze badZ gotowy do natychmiastowej kardiowersji lub defibrylacji.

PODSUMOWANIE POSTEPOWANIA W TACHYARYTMIACH

Rytm Stabilny Niestabilny ‘
Czestoskurcz nadkomorowy Manewry, adenozyna Kardiowersja 50 do 100 ]

Migotanie przedsionkéw Kontrola czestosci, ocena ryzyka zatorowego Kardiowersja 120 do 200 ]

Trzepotanie przedsionkéw Kontrola czestosci Kardiowersja 50 do 100 ]

Tachykardia zatokowa Leczenie przyczyny Leczenie przyczyny

VT jednoksztattny z tetnem Leki antyarytmiczne Kardiowersja 100 J

VT wieloksztattny Pilna konsultacja, magnez w torsade Defibrylacja niezsynchronizowana

Preekscytacja z migotaniem Pilna konsultacja, unikanie blokeréw wezta AV Kardiowersja

Lista kontrolna rozpoznania tachyarytmii
[] Stabilno$¢ hemodynamiczna oceniona

[1 Szerokos¢ zespotéw QRS zmierzona

1 Regularnos¢ odstepéw RR oceniona

[] Zatamki P poszukiwane

[1 Czestos¢ policzona wtasciwg metoda

[] Przyczyna wtérna rozwazona

] Sprzet do kardiowersji przygotowany
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Defibrylacja i

Energie, rozmieszczenie elektrod, synchronizacja, bezpieczenstwo oraz stymulacja przezskdrna.
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ROZDZIAL 6 /| DEFIBRYLACJA

Trzy tryby pracy defibrylatora

Ta sama maszyna, trzy zupetnie rézne zastosowania.

Defibrylator w trybie recznym pozwala na wykonanie defibrylacji, kardiowersji zsynchronizowanej oraz stymulacji
przezskérnej. Wybor trybu wynika wprost z rozpoznania: obecnos¢ lub brak tetna oraz rodzaj rytmu.

POROWNANIE TRZECH TRYBOW

Defibrylacja Kardiowersja Stymulacja
Wskazanie VF, pVT Tachyarytmia z tetnem Bradykardia objawowa
Tetno pacjenta Nieobecne Obecne Obecne
Synchronizacja Nie Tak, z zatamkiem R Nie dotyczy
Sedacja Nie dotyczy Zalecana, jesli stan pozwala Zalecana
Energia 120 do 200 J dwufazowo 50 do 200 J zaleznie od rytmu Natezenie prgdu w miliamperach
Cel Przerwanie chaotycznej czynnosci Przywrécenie rytmu zatokowego Wymuszenie pobudzen komér

Najwazniejsze rozroznienie

e Defibrylacja jest wytadowaniem niezsynchronizowanym, wykonywanym u pacjenta bez tetna.

e Kardiowersja jest wytadowaniem zsynchronizowanym z zatamkiem R, u pacjenta z tetnem.

e Wytadowanie niezsynchronizowane u pacjenta z tetnem moze wywota¢ migotanie komér, jesli trafi w okres refrakcji
wzgledne;j.

e Po kazdej kardiowersji nalezy ponownie sprawdzi¢, czy tryb synchronizacji jest aktywny, poniewaz wiele urzadzen wytacza go
automatycznie.
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Defibrylacja

Energia, technika i minimalizacja przerw w ucisnieciach.

ENERGIE DEFIBRYLACJI U DOROSLEGO
Rodzaj urzadzenia Pierwsze wyladowanie Kolejne wyladowania ‘

Defibrylator dwufazowy 120 do 200 J zgodnie z zaleceniem producenta Taka sama lub wyzsza energia, czesto
maksymalna dostepna

Brak informacji od producenta Maksymalna dostepna energia Maksymalna dostepna energia

Defibrylator jednofazowy 360 ) 360 )

Naklej elektrody bez przerywania ucisniec
Jedna osoba uciska klatke piersiowg, druga przygotowuje defibrylator.

taduj urzadzenie podczas ucisniec
tadowanie trwa kilka sekund i nie powinno zatrzymywac RKO.

Zapowiedz przerwe i ocen rytm
Krétka pauza, maksymalnie do 5 sekund, wytgcznie na analize.

Zapewnij bezpieczenstwo
Gtosna zapowiedz, kontrola wzrokowa, odtagczenie zrédta tlenu od twarzy pacjenta.

e Wykonaj wytadowanie
Nacisnij przycisk, gdy nikt nie ma kontaktu z pacjentem ani z t6zkiem.

e Natychmiast wznéw ucisniecia
Bez oceny rytmu i bez oceny tetna, przez kolejne 2 minuty.

Cel czasowy
e Przerwa okotodefibrylacyjna powinna by¢ krétsza niz 5 sekund.
e tadowanie w trakcie ucisniec jest najprostszym sposobem jej skrécenia.

e Kazda dodatkowa sekunda przerwy obniza ci$nienie perfuzji wiencowej, ktére trzeba potem odbudowaé kolejnymi
ucisnieciami.

| Rozmieszczenie elektrod

Pozycja przednio-boczna Pozycja przednio-tylna

e Elektroda pod prawym obojczykiem, przy mostku. e Elektroda na przedniej Scianie klatki piersiowej po lewej
e Druga elektroda w linii pachowej Srodkowej po lewej stronie mostka.
stronie. e Druga elektroda na plecach, miedzy topatkami.
e Standardowa pozycja w resuscytacji. e Stosowana w kardiowersji planowej i stymulacji.
e Szybka do wykonania bez obracania pacjenta. e Wymaga obrécenia pacjenta lub uniesienia go.

Sytuacje szczegolne przy naklejaniu elektrod

e Wszczepiony stymulator lub kardiowerter-defibrylator: elektroda co najmniej 8 cm od urzadzenia, rozwaz pozycje przednio-
tylna.

e Plastry przezskérne z lekiem: usun i wytrzyj skére.

e Klatka piersiowa mokra lub spocona: osusz przed przyklejeniem.

e Obfite owtosienie: szybko usui w miejscu kontaktu.

e Duze piersi: elektrode boczng umies¢ pod lub obok gruczotu piersiowego.
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Kardiowersja zsynchronizowana

Wytadowanie dopasowane w czasie do zespotu QORS.

Potwierdz wskazanie
Tachyarytmia z tetnem u pacjenta niestabilnego lub kardiowersja planowa u pacjenta stabilnego.

Przygotuj pacjenta
Dostep dozylny, monitorowanie, tlen w razie hipoksemii, sprzet do wentylacji w gotowosci.

o Zapewnij sedacje i analgezje
Jesli pozwala na to stan pacjenta oraz dostepnos¢ lekéw i kompetencji.

o Wiacz tryb synchronizacji
Sprawdz, czy na monitorze pojawiaja sie znaczniki na szczycie zatamkow R.

o Wybierz energie i nataduj
Zgodnie z rodzajem arytmii i zaleceniami producenta.

o Wykonaj wytadowanie
Przytrzymaj przycisk do momentu wyzwolenia, poniewaz urzadzenie czeka na kolejny zatamek R.

Oceh rytm i pacjenta
Przy braku skutecznos$ci zwieksz energie. Sprawdz ponownie tryb synchronizacji.

Czeste problemy przy kardiowersji

e Brak wyzwolenia wytadowania, poniewaz urzadzenie nie rozpoznaje zatamkdéw R. Zwieksz amplitude zapisu lub zmien
odprowadzenie.

e Zbyt szybkie zwolnienie przycisku, zanim urzadzenie zsynchronizuje wytadowanie.

e Wytaczenie trybu synchronizacji po pierwszym wytadowaniu bez ponownego witgczenia.

e Pominiecie sedacji u pacjenta przytomnego.

Kiedy nie synchronizowac

e (Czestoskurcz komorowy wieloksztattny, w tym torsade de pointes.

e Rytm zbyt szybki lub zbyt zmienny, aby urzadzenie rozpoznato zatamki R.

e W tych sytuacjach stosuje sie wytadowanie niezsynchronizowane, czyli defibrylacje.
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Bezpieczenstwo i obstuga sprzetu

Zasady, ktére chronig zespdt i zapewniajg skutecznosc¢ wytadowania.

Lista kontrolna przed kazdym wyladowaniem

[] Gto$na zapowiedz: odsun sie, taduje

[ Kontrola wzrokowa: nikt nie dotyka pacjenta ani té6zka

1 Osoba wentylujaca odsunieta, Zrédto tlenu odsuniete od twarzy
[ Podtoze suche, brak kontaktu z metalowymi elementami

[] Elektrody dobrze przylegaja na catej powierzchni

[ ] Wybrana wtasciwa energia

[] Tryb synchronizacji ustawiony zgodnie ze wskazaniem

1 Ucisniecia gotowe do natychmiastowego wznowienia

NAJCZESTSZE PRZYCZYNY NIESKUTECZNEGO WYLADOWANIA

Przyczyna Objaw Postepowanie ‘
Zty kontakt elektrod Komunikat o wysokiej impedancji Docisnij lub wymien elektrody, osusz i przygotuj skére.
Nieprawidtowa pozycja elektrod Brak skutecznos$ci mimo prawidtowej energii Zmien na pozycje przednio-tylna.

Zbyt niska energia Utrzymywanie sie arytmii Zwieksz energie przy kolejnym wytadowaniu.

Nierozpoznana przyczyna Nawrét arytmii po wytadowaniu Wyréwnaj elektrolity, utlenowanie, leczenie przyczynowe.
odwracalna

Zbyt dtugie przerwy w Niskie cisnienie perfuzji wiencowej Skré¢ przerwy, taduj podczas ucisniec.

ucisnieciach

Zasady, ktore warto pamietac

e Defibrylacja nie uruchamia serca, tylko przerywa chaotyczng czynnos¢ elektryczna.
e Rytm zorganizowany po wytadowaniu nie oznacza jeszcze powrotu krgzenia.

e Po kazdym wytadowaniu bezzwtocznie wraca sie do ucisniec.

e Skutecznos¢ defibrylacji spada z kazdg minutg zatrzymania krazenia.

X3
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Defibrylator automatyczny i reczny

Dwa urzadzenia o roznym przeznaczeniu i réznym poziomie kontroli.

Defibrylator automatyczny Defibrylator reczny

e Analizuje rytm samodzielnie i podejmuje decyzje o e Rytm ocenia i klasyfikuje operator.
wytadowaniu. ¢ Umozliwia defibrylacje, kardiowersje i stymulacje
e Prowadzi ratownika komunikatami gtosowymi. przezskérna.
e Przeznaczony takze dla oséb bez wyksztatcenia e Pozwala na wybér energii i skrécenie przerw.
medycznego. e« Wymaga umiejetnosci rozpoznawania rytmow.
¢ Nie pozwala na kardiowersje ani stymulacje. ¢ Standard wyposazenia zespotéw medycznych.

e Wymaga przerwy w ucisnieciach na czas analizy rytmu.

Tryb reczny w rekach doswiadczonego zespolu

e Pozwala natadowac urzadzenie w trakcie ucisniec.

e Skraca przerwe okotodefibrylacyjng ponizej pieciu sekund.

e Umozliwia natychmiastowa zmiane trybu na kardiowersje lub stymulacje.

e Wymaga jednak pewnego rozpoznawania rytmu, poniewaz decyzja nalezy do operatora.

| Elektrody samoprzylepne i tyzki

POROWNANIE INTERFEJSOW

Cecha Elektrody samoprzylepne Lyzki ‘
Bezpieczenstwo zespotu Wyzsze, operator nie dotyka pacjenta Nizsze, wymaga kontaktu z klatka piersiowg

Mozliwo$¢ monitorowania Tak, przez caty czas Ograniczona

Stymulacja przezskérna Mozliwa Niemozliwa

Czas przygotowania Krétki, naklejane raz Wymaga zelu i docisniecia przy kazdym wytadowaniu
Zalecenie praktyczne Preferowane w resuscytacji Rozwigzanie zapasowe

Kontrola przed uzyciem

e Data waznosci elektrod, poniewaz zel wysycha i pogarsza kontakt.

e Poziom natadowania akumulatora i dostepnos¢ zasilania sieciowego.
e Sprawnos¢ kabli i braku pekniec izolacji.

e Dostepnosc zapasowego kompletu elektrod.

e Ustawienia domysine urzadzenia, w tym energia i tryb.

42 WIZUALNY ATLAS ACLS



ROZDZIAL 6 /| SPRZET

Gotowosc¢ zestawu resuscytacyjnego

Sprzet, ktéry musi dziata¢ bez sprawdzania w chwili zdarzenia.

Resuscytacja nie jest momentem na szukanie sprzetu ani na odkrywanie, ze czegos brakuje. Regularna kontrola zestawu
jest elementem przygotowania zespotu, nie formalnoscia.

ZAWARTOSC ZESTAWU RESUSCYTACYJNEGO
Grupa Wyposazenie ‘

Drogi oddechowe Rurki ustno-gardtowe w kilku rozmiarach, rurki nosowo-gardtowe, przyrzady nadgtosniowe, zestaw do intubacji,
prowadnica, strzykawka

Wentylacja Worek samorozprezalny z rezerwuarem, maski w kilku rozmiarach, dreny tlenowe, filtr, kapnometr
Ssanie Ssak sprawny, cewniki do odsysania w kilku rozmiarach

Krazenie Kaniule dozylne, zestaw doszpikowy, ptyny infuzyjne, przetoczenia, opaska uciskowa

Leki Adrenalina, amiodaron, lidokaina, atropina, adenozyna, magnez, wapn, wodoroweglan, glukoza, nalokson
Elektroterapia Defibrylator, elektrody samoprzylepne, zel, zapasowy akumulator

Dokumentacja Karta przebiegu resuscytacji, zegar, dtugopis

Ochrona osobista Rekawice, okulary, maski

Codzienna kontrola zestawu

] Defibrylator wtacza sie i wykonuje autotest

[] Akumulator natadowany, zasilanie sieciowe podtgczone

[ Elektrody w opakowaniu, data waznosci aktualna

[1 Worek samorozprezalny kompletny i szczelny

[1 Ssak dziata i pojemnik jest pusty

[ Leki obecne, daty waznosci sprawdzone

[] Zestaw doszpikowy kompletny

[] Plomba zestawu nienaruszona lub zestaw uzupetniony po uzyciu

| Po zakonczeniu zdarzenia

o Uzupetnij zestaw
Natychmiast po zakonczeniu, zanim sprzet zostanie odstawiony.

Nataduj urzadzenia
Defibrylator, ssak, pompy infuzyjne podtgczone do zasilania.

o Zabezpiecz dokumentacje
Karta przebiegu resuscytacji uzupetniona i podpisana.

Pobierz zapisy z urzadzenia
Dane z defibrylatora sa cennym materiatem do analizy jakosci.

o Przeprowadz kréotkie omoéwienie
Zaréwno przebiegu klinicznego, jak i probleméw sprzetowych.

Dlaczego warto analizowac zapisy z defibrylatora

e Pokazuja rzeczywiste przerwy w ucisnieciach, a nie ich subiektywng ocene.
e Umozliwiajg odtworzenie sekwencji rytméw i wytadowan.

e Stanowig obiektywna podstawe omdwienia zdarzenia z zespotem.

3

o
o
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Leki

Wskazania, dawkowanie, drogi podania i najczestsze btedy. Dawki nalezy zawsze weryfikowac z protokotem
placowki.
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Leki w zatrzymaniu krazenia

Adrenalina i leki antyarytmiczne w petli resuscytacyjnej.

Zasada nadrzedna
e Zaden lek nie zastepuje uciénie¢ klatki piersiowej wysokiej jakosci ani wczesnej defibrylacji.
e Podawanie lekéw nigdy nie moze by¢ powodem przerwania ucisniec.

e Podane dawki sg wartosciami orientacyjnymi dla dorostych i wymagaja weryfikacji z aktualng charakterystyka produktu
leczniczego oraz protokotem placéwki.

LEKI PODSTAWOWE W ZATRZYMANIU KRAZENIA

Lek Dawka Wskazanie Uwagi ‘
Adrenalina 1 mg dozylnie lub doszpikowo co 3 do = Wszystkie rytmy zatrzymania W rytmach nie do defibrylacji jak najwczesniej, w
5 minut krazenia rytmach do defibrylacji po trzeciej defibrylacji
Amiodaron 300 mg w bolusie, nastepnie 150 mg  VF lub pVT oporne na defibrylacje Podawany po trzeciej lub czwartej defibrylacji, nie
taczy¢ z lidokaing
Lidokaina 1 do 1,5 mg na kg, nastepnie 0,5 do Alternatywa dla amiodaronu Dawka taczna zwykle nie przekracza 3 mg na kg
0,75 mg na kg
Siarczan magnezu 1 do 2 g w rozciehczeniu Torsade de pointes, podejrzenie Nie stosuje sie rutynowo w zatrzymaniu krazenia

hipomagnezemii

KOLEJNOSC PODAWANIA LEKOW W VF | PVT

Defibrylacja pierwsza i druga
Bez lekéw. Priorytetem sa ucisniecia i szybkie wytadowania.

v
Po trzeciej defibrylacji: adrenalina 1 mg
Nastepnie powtarzana co 3 do 5 minut, czyli co drugg petle.

\4
Po trzeciej lub czwartej defibrylacji: amiodaron 300 mg
Alternatywnie lidokaina w dawce zaleznej od masy ciata.

v

Kolejna dawka leku antyarytmicznego
Amiodaron 150 mg lub lidokaina w dawce podtrzymujacej, przy utrzymujacym sie rytmie.

Adrenalina - o czym pamietac

e Stosowana w stezeniu 1 mg na 10 ml, czyli roztwér 1 do 10 000, w drodze dozylnej.

e Po kazdym podaniu przeptucz dostep 20 ml ptynu i unies konczyne.

e W rytmach nie do defibrylacji podaj tak szybko, jak to mozliwe.

e Odstep miedzy dawkami wynosi 3 do 5 minut, co odpowiada mniej wiecej co drugiej petli dwuminutowej.
e Wyznacz osobe odpowiedzialng za pilnowanie czasu kolejnych dawek.
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Leki w zaburzeniach rytmu z tetnem

Bradykardia, tachykardia i kontrola czestosci.

LEKI STOSOWANE U PACJENTA Z TETNEM

Lek Dawka Wskazanie Uwagi ‘

Atropina 1 mg dozylnie co 3 do 5 minut, Objawowa bradykardia Mato skuteczna w blokach dalszych, unikaj dawek
maksymalnie 3 mg ponizej 0,5 mg

Dopamina 5 do 20 mikrograméw na kg na Bradykardia oporna na Dawke zwieksza sie stopniowo do uzyskania efektu
minute we wlewie atropine

Adrenalina we wlewie 2 do 10 mikrograméw na minute Bradykardia oporna, hipotensja = Wymaga pompy infuzyjnej i monitorowania

Adenozyna 6 mg, nastepnie 12 mg w szybkim Miarowy czestoskurcz z Nie stosowac¢ w nieregularnym czestoskurczu z
bolusie waskimi QRS szerokimi QRS

Amiodaron 150 mg w ciggu 10 minut, Stabilny czestoskurcz z Wilew podtrzymujacy zwykle 1 mg na minute przez 6
nastepnie wlew szerokimi QRS godzin

Siarczan magnezu 1 do 2 g dozylnie Torsade de pointes Konieczne wyréwnanie potasu i odstawienie lekéw

wydtuzajacych QT

Leki, ktorych nalezy unika¢ w okreslonych sytuacjach

e Adenozyna w nieregularnym czestoskurczu z szerokimi zespotami QRS.

e Blokery wezta przedsionkowo-komorowego przy podejrzeniu preekscytacji z migotaniem przedsionkéw.
e Beta-adrenolityki i blokery kanatu wapniowego u pacjenta niestabilnego hemodynamicznie.

e lgczenie amiodaronu z lidokaing w tym samym epizodzie resuscytacji.

X3
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Drogi podania i technika

Sposéb podania decyduje o tym, czy lek zadziata.

POROWNANIE DROG PODANIA

Droga Czas uzyskania Zalety Ograniczenia ‘
Dozylna obwodowa zwykle szybko Standard w resuscytacji, prosta technicznie  Trudna przy zapasci naczyniowej, wymaga
przeptukania
Doszpikowa zwykle bardzo szybko Skuteczna gdy dostep dozylny zawodzi, Bél u pacjenta przytomnego, ryzyko
wysoka skutecznos¢ zatozenia przemieszczenia igty
Centralna zalezna od warunkéw Szybkie dotarcie leku do krazenia Czasochtonna, przerywa uci$niecia, wymaga
centralnego doswiadczenia

Technika podawania lekow podczas RKO

e Podaj lek w bolusie, bez zwalniania tempa ucisniec.

e Przeptucz dostep 20 ml ptynu izotonicznego po kazdym leku.

e Unie$ konczyne na kilkanascie sekund, aby przyspieszy¢ dotarcie leku.
e Gtos$no powtérz nazwe i dawke leku przed podaniem oraz po podaniu.
e Zapisz czas podania kazdej dawki.

| Dostep doszpikowy

Ustal wskazanie
Brak dostepu dozylnego po dwéch prébach lub po okoto 90 sekundach, albo od razu przy zapasci naczyniowej.

o Wybierz miejsce

Najczesciej blizsza czesc kosci piszczelowej, alternatywnie blizsza czes¢ kosci ramienne;.
o Zatéz igte

Prostopadle do powierzchni kosci, do wyczucia utraty oporu.

Potwierdz potozenie
Stabilnos¢ igty, mozliwos¢ aspiracji szpiku, swobodny przeptyw ptynu bez obrzeku tkanek.

o Podawaj leki i ptyny
W tych samych dawkach co dozylnie, zawsze z przeptukaniem po kazdym leku.

Powiklania dostepu doszpikowego

e Przemieszczenie igty i wynaczynienie ptynu do tkanek miekkich.

e Zespot ciasnoty przedziatdw powieziowych przy przedtuzonym wynaczynieniu.

e B0l podczas podawania ptynu u pacjenta przytomnego.

e Zakazenie w miejscu wktucia przy przedtuzonym utrzymywaniu dostepu.

e Przeciwwskazania obejmujg ztamanie tej kosSci i wczesdniejszg prébe wkiucia w te sama kos¢.
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Leki w wybranych sytuacjach klinicznych

Leczenie ukierunkowane na przyczyne.

LECZENIE PRZYCZYNOWE WYBRANYCH STANOW

Sytuacja Lek lub interwenc Uwagi ‘
Hiperkaliemia Chlorek lub glukonian wapnia, insulina z glukoza, Wapn stabilizuje btone komdrkowg kardiomiocytéw, nie
beta-2 mimetyk wziewny obniza stezenia potasu
Przedawkowanie opioidéw Nalokson 0,4 do 2 mg Nie zastepuje wentylacji, u pacjenta bez tetna priorytetem
jest RKO
Zatrucie beta-adrenolitykiem Glukagon, wapn, wysokie dawki insuliny Postepowanie zgodnie z konsultacjg toksykologiczng
Zatrucie blokerem kanatu Wapn, wysokie dawki insuliny z glukoza Monitorowanie glikemii i potasu
wapniowego
Anafilaksja Adrenalina 0,5 mg domiesniowo w przednio- Powtarzana co 5 do 15 minut, nastepnie ptyny i leczenie
boczng czed¢ uda wspomagajgce
Zatrucie lekiem tréjpierscieniowym Wodoroweglan sodu Wskazany przy poszerzeniu zespotéw QRS i zaburzeniach
rytmu
Hipoglikemia Glukoza dozylnie Zawsze sprawdz glikemie u pacjenta z zaburzeniami
Swiadomosci

Wodoroweglan sodu w resuscytacji
e Nie jest stosowany rutynowo w zatrzymaniu krazenia.

e Rozwazany w wybranych sytuacjach, takich jak hiperkaliemia, zatrucie lekami tréjpierscieniowymi lub udokumentowana
ciezka kwasica metaboliczna.

e Nadmierne podawanie moze pogorszy¢ kwasice wewnatrzkomorkowa.

Lista kontrolna dotyczaca lekow

[] Dostep naczyniowy uzyskany i sprawdzony

1 Wiasciwy lek i wtasciwe stezenie potwierdzone przez dwie osoby
] Dawka wypowiedziana na gtos przed podaniem

[] Dostep przeptukany po podaniu

[] Czas podania zapisany

[] Odstep do kolejnej dawki zaplanowany

[1 Reakcja pacjenta oceniona

o
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Karty lekow - czes¢ pierwsza

Adrenalina, amiodaron, lidokaina i siarczan magnezu.

Ponizsze karty zbieraja najwazniejsze informacje o lekach uzywanych w resuscytacji w jednolitym uktadzie: wskazanie,
dawka, mechanizm, praktyka podania oraz najczestsze btedy.

| Adrenalina

Wskazanie

Dawka w NZK
Dawka we wlewie
Dawka w anafilaksji
Mechanizm
Praktyka

Btad

| Amiodaron

Wskazanie

Dawka w NZK

Dawka u pacjenta z tetnem

Mechanizm
Praktyka
Btad

| Lidokaina

Wskazanie
Dawka pierwsza
Dawka kolejna
Mechanizm
Praktyka

Btad

| Siarczan magnezu

Wskazanie
Dawka
Mechanizm
Praktyka
Btad

Wszystkie rytmy zatrzymania krazenia. We wlewie takze w bradykardii opornej i w hipotensji.
Domiesniowo w anafilaksji.

1 mg dozylnie lub doszpikowo co 3 do 5 minut.

2 do 10 mikrogramoéw na minute, miareczkowana do efektu.

0,5 mg domiesniowo w przednio-boczng czes¢ uda.

Pobudzenie receptoréw alfa zwieksza op6r obwodowy i ciSnienie perfuzji wiencowej oraz mézgowe;j.
Po podaniu przeptucz dostep 20 ml ptynu i unies$ konczyne.

Podanie dawki dla anafilaksji dozylnie zamiast domiesniowo lub pomylenie stezen roztworu.

VF lub pVT oporne na defibrylacje. Stabilny czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS.
300 mg w bolusie, nastepnie w razie potrzeby 150 mg.

150 mg podawane w ciggu 10 minut, nastepnie wlew.

Wydtuza czas trwania potencjatu czynnosciowego i okres refrakcji.

Podawany w rozcienczeniu, u pacjenta z tetnem powoli ze wzgledu na ryzyko hipotensji.

taczenie z lidokaing w tym samym epizodzie resuscytacji.

Alternatywa dla amiodaronu w opornym VF lub pVT.

1 do 1,5 mg na kilogram masy ciata.

0,5 do 0,75 mg na kilogram, dawka tgczna zwykle nieprzekraczajgca 3 mg na kilogram.
Blokada kanatéw sodowych, stabilizacja btony kardiomiocytu.

Dawki nalezy zmniejszy¢ u pacjentéw z niewydolnoscig watroby oraz u oséb starszych.

Podawanie kolejnych dawek bez uwzglednienia dawki tacznej.

Torsade de pointes, podejrzenie hipomagnezemii, wybrane sytuacje potoznicze.
1 do 2 g dozylnie w rozcienczeniu.

Stabilizacja btony komdrkowej i wptyw na kanaty wapniowe.

U pacjenta z tetnem podawany wolniej ze wzgledu na ryzyko hipotensji.

Stosowanie rutynowe w zatrzymaniu krazenia bez wskazania.
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Karty lekéw - czes¢ druga

Atropina, adenozyna, dopamina i wapn.

| Atropina
Wskazanie
Dawka

Mechanizm

Praktyka
Ograniczenie

Btad

| Adenozyna

Wskazanie
Dawka
Mechanizm
Praktyka

Ostrzezenie

Btad

| Dopamina
Wskazanie
Dawka
Mechanizm
Praktyka

Btad

| Wapn
Wskazanie
Postacie
Mechanizm
Praktyka
Ostrzezenie

Btad

Objawowa bradykardia u pacjenta z tetnem.
1 mg dozylnie co 3 do 5 minut, maksymalnie 3 mg.

Blokada receptoréw muskarynowych znosi wptyw nerwu btednego na wezet zatokowy i
przedsionkowo-komorowy.

Nie opézniaj stymulacji przezskérnej, jesli atropina nie dziata.
Mata skutecznos¢ w bloku Mobitz II'i w bloku catkowitym z szerokim rytmem zastepczym.

Podanie dawki mniejszej niz 0,5 mg, co moze paradoksalnie zwolni¢ rytm.

Miarowy czestoskurcz z waskimi zespotami QRS. Pomocniczo w réznicowaniu rytmu.

6 mg w szybkim bolusie, nastepnie 12 mg przy braku efektu.

Krétkotrwate zahamowanie przewodzenia w wezle przedsionkowo-komorowym.

Duze naczynie, natychmiastowe przeptukanie 20 ml ptynu, uniesienie konczyny, ciggty zapis EKG.

Nie stosowac w nieregularnym czestoskurczu z szerokimi QRS ze wzgledu na ryzyko przy
preekscytacji.

Powolne podanie leku, przez co nie dociera on do serca w aktywnej postaci.

Objawowa bradykardia oporna na atropine, hipotensja.

5 do 20 mikrogramoéw na kilogram masy ciata na minute we wlewie.

Dziatanie zalezne od dawki, obejmujgce efekt chronotropowy i naczyniokurczacy.
Wymaga pompy infuzyjnej i ciagtego monitorowania rytmu oraz cisnienia tetniczego.

Podanie w bolusie zamiast we wlewie ciggtym.

Hiperkaliemia, hipokalcemia, zatrucie blokerami kanatu wapniowego.

Chlorek wapnia oraz glukonian wapnia, réznigce sie zawartoscia jonéw wapnia.
Stabilizacja btony kardiomiocytu, przeciwdziatanie skutkom wysokiego stezenia potasu.
Dziata szybko, ale nie obniza stezenia potasu we krwi.

Nie podawac w tej samej linii co wodoroweglan sodu ze wzgledu na wytragcanie osadu.

Stosowanie rutynowe w zatrzymaniu krazenia bez wskazania.
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Karty lekéw - czesc¢ trzecia

Wodoroweglan sodu, nalokson, glukoza i ptyny.

| Wodoroweglan sodu

Wskazanie

Mechanizm

Praktyka
Ostrzezenie

Btad

| Nalokson

Wskazanie
Dawka
Mechanizm
Praktyka
Ostrzezenie

Btad

| Glukoza

Wskazanie

Praktyka

Znaczenie

Btad

| Plyny infuzyjne
Wskazanie

Praktyka

Ostrzezenie

Uwaga

Hiperkaliemia, zatrucie lekami tréjpierscieniowymi, udokumentowana ciezka kwasica metaboliczna.

Buforowanie jonéw wodorowych, wptyw na przewodzenie w zatruciach lekami blokujgcymi kanaty
sodowe.

Nie jest lekiem stosowanym rutynowo w zatrzymaniu krazenia.
Nadmiar moze pogorszy¢ kwasice wewnatrzkomdérkowa i wywotac hipernatremie.

Podawanie w tej samej linii co preparaty wapnia lub katecholaminy.

Depresja oddechowa w przebiegu zatrucia opioidami.

0,4 do 2 mg, powtarzana wedtug potrzeby i odpowiedzi klinicznej.

Kompetycyjna blokada receptoréw opioidowych.

Nie zastepuje wentylacji. U pacjenta bez tetna priorytetem pozostaje resuscytacja.
Krétszy czas dziatania niz wiele opioidéw, dlatego objawy moga powrdcic.

Podanie duzej dawki u pacjenta uzaleznionego, wywotujace gwattowny zespét odstawienny.

Udokumentowana lub podejrzewana hipoglikemia.

Glikemie oznacza sie u kazdego pacjenta z zaburzeniami Swiadomosci oraz z objawami
neurologicznymi.

Hipoglikemia moze nasladowac udar mdzgu i jest w petni odwracalna.

Pominiecie oznaczenia glikemii przed rozpoczeciem diagnostyki w kierunku udaru.

Hipowolemia, PEA z podejrzeniem niedoboru objetosci, wstrzas.
Szybkie przetoczenie ptynu izotonicznego, ocena odpowiedzi klinicznej.
W krwotoku preferowane sg preparaty krwi zamiast duzych objetos$ci krystaloidow.

Rutynowe przetaczanie duzych objetosci u pacjenta bez hipowolemii nie przynosi korzysci.

Zasady bezpieczenstwa dotyczace wszystkich lekow

e Nazwa i dawka wypowiadane na gtos przed podaniem oraz potwierdzane przez zespét.
e Czas podania zapisywany przez osobe dokumentujaca.

e Dostep naczyniowy przeptukiwany po kazdym leku.

e Zgodnos¢ lekéw w jednej linii sprawdzana przed podaniem.

e Dawki weryfikowane z protokotem placéwki, szczegélnie przy wlewach ciagtych.
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Odwracalne

Systematyczny przeglad przyczyn, ktére mozna rozpoznac i usungc w trakcie resuscytacji.
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Dlaczego przeglad przyczyn decyduje o wyniku

W wielu zatrzymaniach krazenia to jedyna interwencja, ktdra realnie zmienia rokowanie.

Ucisniecia i defibrylacja kupuja czas. Jezeli zatrzymanie krazenia ma przyczyne odwracalna, przezycie zalezy od tego, czy
zespol zdazy ja rozpoznac i usunaé. Dlatego przeglad 5H i 5T powinien by¢é wypowiadany na gtos i powtarzany w
kolejnych petlach.

Piec¢ przyczyn na litere H

Hipowolemia.

Hipoksja.

Hydrogen ion, czyli kwasica.
Hipokaliemia lub hiperkaliemia.
Hipotermia.

Jak prowadzi¢ przeglad w praktyce

Pie¢ przyczyn na litere T

e Toksyny, czyli zatrucia.

e Tamponada osierdzia.

e Odma prezna, czyli tension pneumothorax.
e Zakrzepica wieficowa, czyli zawat serca.

e Zatorowos¢ ptucna, czyli zakrzepica ptucna.

e Wyznacz jedng osobe odpowiedzialng za wypowiadanie listy na gtos.

e Przechodz przez liste przy kazdej ocenie rytmu, a nie jednorazowo.

e tacz liste z dostepnymi informacjami: wywiadem, badaniem, gazometria, ultrasonografig przytézkowa.
e Zapisuj, ktére przyczyny zostaty wykluczone i na jakiej podstawie.
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Piec¢ przyczyn na litere H

Rozpoznanie i leczenie przyczynowe.

PRZYCZYNY H
Przyczyna Wskazowki rozpoznawcze Postepowanie

Hipowolemia Krwotok, odwodnienie, waskie zespoty QRS z szybkim rytmem  Szybkie przetoczenie ptynédw, opanowanie krwawienia,
przed zatrzymaniem, zapadnieta zyta giéwna dolna w badaniu  preparaty krwi
ultrasonograficznym

Hipoksja Niedroznos$¢ drég oddechowych, sinica, poprzedzajaca Udroznienie drég oddechowych, tlen w wysokim stezeniu,
niewydolnos¢ oddechowa, niska wartos¢ kapnografii skuteczna wentylacja

Kwasica Przewlekta niewydolnos$¢ nerek, cukrzycowa kwasica Skuteczna wentylacja, leczenie przyczyny, wodoroweglan w
ketonowa, przedtuzone zatrzymanie krazenia wybranych sytuacjach

Hiperkaliemia Niewydolnos$¢ nerek, wysokie i spiczaste zatamki T, Wapn dozylnie, insulina z glukozg, beta-2 mimetyk,
poszerzenie QRS, brak zatamkdéw P przed zatrzymaniem rozwazenie dializy

Hipokaliemia Leczenie diuretykami, wymioty, biegunka, sptaszczone Ostrozna suplementacja potasu, wyréwnanie magnezu
zatamki T, fala U

Hipotermia Ekspozycja na zimno, toniecie, fala Osborna w EKG, sztywnos¢  Aktywne ogrzewanie, modyfikacja dawek lekéw, przedtuzona
miesni resuscytacja

Hipotermia zmienia zasady

e Nie rozpoznaje sie zgonu przed ogrzaniem pacjenta.

e W temperaturze gtebokiej ponizej 30 stopni ogranicza sie liczbe defibrylacji do trzech i wstrzymuje podawanie lekéw.

e Powyzej 30 stopni odstepy miedzy dawkami lekéw wydtuza sie dwukrotnie.

e Resuscytacja bywa uzasadniona przez wiele godzin, szczegdlnie u pacjentéw wychtodzonych przed zatrzymaniem krazenia.
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Piec¢ przyczyn na litere T

Rozpoznanie i leczenie przyczynowe.

PRZYCZYNY T

Przyczyna Wskazowki rozpoznawcze Postepowanie ‘

Toksyny Wywiad, dostepne opakowania lekéw, charakterystyczne Odtrutka swoista, konsultacja toksykologiczna, leczenie
zespoty toksyczne, waskie Zrenice, zaburzenia przewodzenia podtrzymujace

Tamponada osierdzia Uraz, zabieg kardiologiczny, poszerzenie zyt szyjnych, ciche Pilne odbarczenie, perikardiocenteza, leczenie operacyjne

tony serca, ptyn w worku osierdziowym w badaniu
ultrasonograficznym

Odma prezna Uraz, wentylacja mechaniczna, przesuniecie tchawicy, Natychmiastowe odbarczenie igtg, nastepnie drenaz jamy
jednostronny brak szmeréw, brak ruchu optucnej w optucnej
ultrasonografii

Zakrzepica wiencowa B4l w klatce piersiowej przed zatrzymaniem, znane Pilna koronarografia i leczenie reperfuzyjne po powrocie
rozpoznanie choroby wiencowej, zmiany w EKG po ROSC krazenia

Zatorowos¢ ptucna Nagta dusznos¢, czynniki ryzyka zakrzepicy, przecigzenie Rozwazenie leczenia trombolitycznego, przedtuzona
prawej komory w badaniu ultrasonograficznym, PEA z szybkim = resuscytacja
rytmem

Ultrasonografia przylézkowa w resuscytacji

e Moze potwierdzi¢ tamponade, odme, przecigzenie prawej komory i hipowolemie.
e Badanie wykonuje sie w czasie zaplanowanej przerwy na ocene rytmu.

e Nie moze wydtuzac przerw w ucisnieciach powyzej 10 sekund.

e Wyznacz osobe, ktéra obserwuje czas i przerywa badanie.
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Wskazowki z przebiegu zdarzenia

Rytm i okolicznosci podpowiadajg najbardziej prawdopodobng przyczyne.

RYTM A PRAWDOPODOBNA PRZYCZYNA

Obraz kliniczny Czeste przyczyny Pierwszy krok ‘

PEA z waskimi zespotami QRS i szybkim Hipowolemia, tamponada, odma prezna, Ocena ultrasonograficzna, ptyny, poszukiwanie

rytmem zatorowos¢ ptucna przyczyny mechanicznej

PEA z szerokimi zespotami QRS i wolnym Hiperkaliemia, zatrucia, kwasica, zawat serca Rozwaz wapn, ocena gazometrii i wywiadu

rytmem farmakologicznego

VF oporne na defibrylacje Niedokrwienie, zaburzenia elektrolitowe, Weryfikacja jakosci RKO, elektrolity, rozwazenie
hipotermia zmiany pozycji elektrod

Zatrzymanie po urazie Krwotok, odma prezna, tamponada, hipoksja Opanowanie krwotoku, odbarczenie, przetoczenia

Zatrzymanie u pacjenta dializowanego Hiperkaliemia, kwasica, hipowolemia po dializie Wczesne podanie wapnia, ocena elektrolitéw

Lista kontrolna przegladu przyczyn
[] Hipowolemia rozwazona

] Hipoksja rozwazona

[] Kwasica rozwazona

[] Zaburzenia potasu rozwazone

[] Hipotermia rozwazona

[[] Zatrucia rozwazone

[ Tamponada rozwazona

[ Odma prezna rozwazona

[] Zakrzepica wiencowa rozwazona
[] Zatorowos¢ ptucna rozwazona
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Karty przyczyn odwracalnych - grupa H

Piec¢ przyczyn w jednolitym uktadzie: podejrzenie, potwierdzenie, leczenie.

| Hipowolemia

Kiedy podejrzewac

Wskazéwki z monitora

Potwierdzenie

Leczenie

| Hipoksja

Kiedy podejrzewac

Wskazowki z monitora
Potwierdzenie

Leczenie

| Kwasica

Kiedy podejrzewac

Wskazéwki z monitora
Potwierdzenie

Leczenie

Krwotok, uraz, krwawienie z przewodu pokarmowego, cigza pozamaciczna, odwodnienie, sepsa,
oparzenia.

PEA z szybkim rytmem i waskimi zespotami QRS, poprzedzajaca tachykardia i hipotensja.

Wywiad, badanie fizykalne, zapadnieta zyta gtéwna dolna w badaniu ultrasonograficznym, niska
hemoglobina.

Szybkie przetoczenie ptynéw, opanowanie zrédta krwawienia, preparaty krwi, pilna konsultacja
chirurgiczna.

Niedroznos¢ drég oddechowych, zachtys$niecie, toniecie, zaostrzenie choroby ptuc, depresja
oddechowa.

Poprzedzajgca desaturacja, bradykardia przed zatrzymaniem, niska wartos¢ ETCO2.
Ocena droznosci drég oddechowych, ostuchiwanie, gazometria.

Udroznienie drég oddechowych, tlen w wysokim stezeniu, skuteczna wentylacja, usuniecie ciata
obcego.

Niewydolnos¢ nerek, cukrzycowa kwasica ketonowa, wstrzas, przedtuzone zatrzymanie krazenia,
zatrucia.

Szerokie zespoty QRS, opornos¢ na leki.
Gazometria krwi, wywiad chorobowy.

Skuteczna wentylacja jako podstawa, leczenie przyczyny, wodoroweglan sodu w wybranych
sytuacjach.

| Hiperkaliemia i hipokaliemia

Kiedy podejrzewac hiperkaliemie

Zapis w hiperkaliemii

Leczenie hiperkaliemii

Kiedy podejrzewac hipokaliemie

Zapis w hipokaliemii

Leczenie hipokaliemii

| Hipotermia
Kiedy podejrzewac
Wskazowki
Potwierdzenie

Leczenie

Niewydolnos¢ nerek, dializoterapia, zesp6t zmiazdzenia, leki oszczedzajace potas.
Wysokie spiczaste zatamki T, poszerzenie QRS, zanik zatamkéw P, obraz sinusoidalny.
Wapn dozylnie, insulina z glukoza, beta-2 mimetyk wziewny, rozwazenie dializy.
Leczenie diuretykami, wymioty, biegunka, niedozywienie.

Sptaszczone zatamki T, obecna fala U, wydtuzenie QT.

Ostrozna suplementacja potasu, jednoczesne wyréwnanie magnezu.

Ekspozycja na zimno, toniecie, dtugi czas lezenia, osoby starsze i bezdomne, zatrucie alkoholem.
Fala Osborna w zapisie, sztywnos$¢ miesni, bradykardia, brak reakcji na leki.
Pomiar temperatury gtebokiej, nie powierzchownej.

Aktywne ogrzewanie, modyfikacja dawek i defibrylacji zaleznie od temperatury, przedtuzona
resuscytacja.
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Karty przyczyn odwracalnych - grupa T

Piec przyczyn wymagajacych interwencji ukierunkowanej.

| Toksyny

Kiedy podejrzewac

Wskazéwki z monitora
Potwierdzenie

Leczenie

| Tamponada osierdzia
Kiedy podejrzewac

Wskazowki

Potwierdzenie

Leczenie

| Odma prezna
Kiedy podejrzewac

Wskazéwki

Potwierdzenie

Leczenie

| Zakrzepica wiencowa
Kiedy podejrzewac

Wskazowki

Potwierdzenie

Leczenie

| Zatorowos¢ ptucna
Kiedy podejrzewad
Wskazoéwki

Potwierdzenie

Leczenie

Miody wiek, nagte zatrzymanie bez choroby serca, opakowania lekéw, préba samobdjcza,
ekspozycja zawodowa.

Poszerzenie QRS, wydtuzenie QT, bradykardia, nietypowe arytmie.
Wywiad od swiadkéw, badania toksykologiczne, konsultacja.

Odtrutka swoista tam, gdzie istnieje, leczenie podtrzymujace, przedtuzona resuscytacja.

Uraz klatki piersiowej, zabieg kardiologiczny, choroba nowotworowa, mocznica, zapalenie osierdzia.
PEA z waskimi zespotami QRS, poszerzone zyty szyjne, ciche tony serca.
Ptyn w worku osierdziowym w badaniu ultrasonograficznym.

Pilne odbarczenie przez perikardiocenteze lub leczenie operacyjne.

Uraz, wentylacja mechaniczna, zatozenie wktucia centralnego, choroba pecherzowa ptuc.

Jednostronny brak szmeréw oddechowych, wysoki opér podczas wentylacji, przesuniecie tchawicy,
poszerzone zyty szyjne.

Badanie fizykalne, brak ruchu optucnej w ultrasonografii.

Natychmiastowe odbarczenie igta, nastepnie drenaz jamy optucnej.

B6l w klatce piersiowej przed zatrzymaniem, znana choroba wiefcowa, czynniki ryzyka miazdzycy.
VF jako rytm poczatkowy, zmiany niedokrwienne w zapisie po ROSC.
EKG dwunastoodprowadzeniowe po powrocie krazenia, koronarografia.

Pilne leczenie reperfuzyjne, przede wszystkim przezskérna interwencja wiencowa.

Unieruchomienie, zabieg operacyjny, choroba nowotworowa, cigza, przebyta zakrzepica zylna.
Nagta dusznos¢ przed zatrzymaniem, PEA, cechy przecigzenia prawej komory.
Badanie ultrasonograficzne przytézkowe, obraz kliniczny.

Rozwazenie leczenia trombolitycznego, po jego podaniu resuscytacja prowadzona przez dtuzszy
czas.
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Zestawienie przyczyn w jednym miejscu

Tabela do szybkiej powtdrki przed kursem.

WSZYSTKIE PRZYCZYNY ODWRACALNE

Przyczyna Najszybszy sposéb potwierdzenia Pierwsza interwenc

Hipowolemia Wywiad, ultrasonografia, badanie fizykalne Ptyny i preparaty krwi, opanowanie krwawienia
Hipoksja Ocena drég oddechowych, kapnografia Udroznienie i skuteczna wentylacja

Kwasica Gazometria Skuteczna wentylacja, leczenie przyczyny
Hiperkaliemia Wywiad, zapis EKG, badania laboratoryjne Wapn dozylnie

Hipokaliemia Wywiad, zapis EKG, badania laboratoryjne Ostrozna suplementacja potasu

Hipotermia Pomiar temperatury gtebokiej Aktywne ogrzewanie

Toksyny Wywiad od swiadkéw Odtrutka swoista, leczenie podtrzymujgce
Tamponada Ultrasonografia Odbarczenie worka osierdziowego

Odma prezna Badanie fizykalne, ultrasonografia Odbarczenie igta

Zakrzepica wiencowa EKG po ROSC Leczenie reperfuzyjne

Zatorowos¢ ptucna Ultrasonografia, wywiad Rozwazenie trombolizy i przedtuzonej resuscytacji

Trzy pytania, ktore ukierunkowuja poszukiwania

e Co robit pacjent bezposrednio przed zatrzymaniem krazenia?

e Jakie choroby przewlekte i jakie leki przyjmuje?

o Jaki byt rytm poczatkowy i jak wyglada zapis w trakcie resuscytac;ji?
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Drogi oddechowe

Udroznienie drég oddechowych, wentylacja workiem samorozprezalnym, przyrzady nadgtosniowe oraz
kapnografia.
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Udroznienie drég oddechowych

Od rekoczyndw podstawowych do przyrzaddw zaawansowanych.

Skuteczna wentylacja zaczyna sie od droznych drég oddechowych. W resuscytacji obowiazuje zasada stopniowania:
najpierw metody proste i szybkie, potem przyrzady zaawansowane, jesli sa potrzebne i jesli nie przerywaja uci$niec.

STOPNIOWANIE METOD

Poziom Metoda Zastosowanie ‘
Podstawowy Odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy Pierwszy manewr u pacjenta bez podejrzenia urazu kregostupa szyjnego
Podstawowy Wysuniecie zuchwy Preferowane przy podejrzeniu urazu kregostupa szyjnego

Podstawowy Rurka ustno-gardtowa Pacjent nieprzytomny bez odruchéw obronnych, utatwia wentylacje workiem
Podstawowy Rurka nosowo-gardtowa Pacjent z zachowanymi odruchami, przeciwwskazana przy podejrzeniu

ztamania podstawy czaszki

Zaawansowany Przyrzad nadgtosniowy Szybkie zatozenie bez laryngoskopii, dobra alternatywa w resuscytacji
Zaawansowany Intubacja dotchawicza Zabezpieczenie definitywne, wymaga doswiadczenia i potwierdzenia
potozenia

Dobor rozmiaru rurki ustno-gardlowej

e Rozmiar odpowiada odlegtosci od kacika ust do kata zuchwy lub do ptatka ucha.
e Zbyt dtuga rurka moze uciska¢ nagtosnie i pogorszy¢ droznosc.

e Zbyt krétka rurka moze przemiesci¢ jezyk do tytu.

e Rurki nie zaktada sie u pacjenta z zachowanym odruchem wymiotnym.

| Wentylacja workiem samorozprezalnym

Dobierz maske
Maska powinna obejmowac nos i usta, opierajgc sie na grzbiecie nosa i w bruzdzie pod dolng warga.

Uszczelnij maske
Technika dwdch rak jest skuteczniejsza niz jednej. Optymalnie jedna osoba trzyma maske, druga uciska worek.

o Podtacz tlen
Przeptyw pozwalajacy na wypetnienie rezerwuaru, zwykle 10 do 15 litréw na minute.

Wentyluj kontrolowanie
Kazdy oddech przez okoto 1 sekunde, do widocznego uniesienia klatki piersiowe;j.

o Kontroluj czestos¢
Bez przyrzadu w drogach oddechowych 30 ucisnie¢ na 2 oddechy. Z przyrzadem 1 oddech co 6 sekund.

Hiperwentylacja jest cze¢stym i szkodliwym bledem

e Podnosi ci$nienie w klatce piersiowej i zmniejsza powrét zylny.
e Obniza rzut serca uzyskiwany dzieki ucisnieciom.

e Zwieksza ryzyko rozdecia zotadka i zachty$niecia.

e Wyznacz osobe, ktéra odmierza czas miedzy oddechami.
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Przyrzady zaawansowane

Kiedy zabezpieczac drogi oddechowe i jak potwierdzi¢ potozenie.

Przyrzad nadglosniowy Rurka dotchawicza

e Zaktadany na Slepo, bez laryngoskopii. e Zabezpieczenie definitywne drég oddechowych.

e Krétki czas zaktadania, niewielkie przerwy w ucisnieciach. e Umozliwia uciski ciggte bez przerywania na wentylacje.
e Nie wymaga wysokiego poziomu doswiadczenia. ¢ Wymaga doswiadczenia i sprzetu do potwierdzenia

o Nie zabezpiecza catkowicie przed zachty$nieciem. potozenia.

e Nieudana lub nierozpoznana intubacja przetykowa jest
groznym powiktaniem.

Zasady zabezpieczania drog oddechowych w resuscytacji

Ucisniecia klatki piersiowej majg wyzszy priorytet niz intubacja.

Przerwa na zatozenie przyrzadu nie powinna przekraczac¢ 10 sekund.

Wybor przyrzadu zalezy od doswiadczenia zespotu, nie od hierarchii sprzetu.
Po zatozeniu przyrzadu prowadzi sie uciski ciagte i wentylacje co 6 sekund.
Potozenie rurki potwierdza sie kapnografig, a nie samym ostuchiwaniem.

Potwierdz potozenie klinicznie
Symetryczne unoszenie klatki piersiowej, szmery oddechowe obustronnie, brak szmeréw nad nadbrzuszem.

Potwierdz kapnografia
Obecnos¢ charakterystycznej krzywej kapnograficznej jest najbardziej wiarygodnym potwierdzeniem.

o Zabezpiecz rurke

Umocuj i zapisz gtebokos$¢ na poziomie zebdéw lub warg.

Monitoruj ciagle
Kazde przemieszczenie pacjenta wymaga ponownej weryfikacji potozenia.
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Kapnografia

ledno narzedzie, cztery rézne zastosowania podczas resuscytacji.

Kapnografia mierzy stezenie dwutlenku wegla w powietrzu wydechowym. Podczas zatrzymania krazenia odzwierciedla
przede wszystkim przeplyw krwi przez ptuca, dlatego stata sie miara jakosci resuscytacji.

ZASTOSOWANIA KAPNOGRAFII

Zastosowanie Co obserwujesz Interpretacja ‘

Potwierdzenie potozenia rurki Obecnosc¢ krzywej kapnograficznej Brak krzywej sugeruje intubacje przetykowg i wymaga natychmiastowe;j
weryfikacji

Ocena jakosci ucisniec Wartos¢ ETCO2 podczas RKO Wartos¢ ponizej 10 mmHg sugeruje nieskuteczne ucisniecia lub

potrzebe zmiany ratownika

Wykrycie powrotu krazenia Nagty wzrost ETCO2 Skokowy wzrost, zwykle powyzej 35 do 40 mmHg, sugeruje ROSC i
pozwala unikng¢ przerwy na ocene tetna

Ocena rokowania Utrzymujaca sie niska wartos¢ ETCO2  Wartos¢ ponizej 10 mmHg po 20 minutach resuscytacji jest jednym z
elementéw oceny, nigdy jedynym kryterium

Ograniczenia kapnografii

e Wartosci zalezg od wentylacji, dlatego hiperwentylacja obniza ETCO2 niezaleznie od jakosci uci$niec.
e Podanie wodoroweglanu sodu przejsciowo podnosi ETCO2.

e W zatorowosci ptucnej wartosci moga by¢ niskie mimo skutecznych ucisniec.

e Kapnografia jest narzedziem pomocniczym, nie samodzielnym kryterium decyzyjnym.

| Dostep naczyniowy podczas resuscytacji

KOLEJNOSC WYBORU DOSTEPU

Dostep dozylny obwodowy
Pierwszy wybér. Najlepiej duze naczynie w dole tokciowym.

v

Brak powodzenia po dwoch préobach lub 90 sekundach
Nie kontynuuj préb w nieskoniczonos¢, przejdz do kolejnego kroku.

v

Dostep doszpikowy
Szybki i skuteczny, te same dawki lekéw co dozylnie.

v

Dostep centralny
Rozwazany, gdy zesp6t ma doswiadczenie i gdy nie przerywa to ucisnied.

Lista kontrolna dréog oddechowych i wentylacji

[] Drogi oddechowe udroznione rekoczynem podstawowym

[] Rurka ustno-gardtowa dobrana rozmiarem

[1 Maska uszczelniona technika dwdch rak

[1 Tlen podtaczony i rezerwuar wypetniony

[1 Czestos¢ wentylacji kontrolowana zegarem

[] Klatka piersiowa unosi sie symetrycznie

[] Kapnografia podtgczona i interpretowana

[] Potozenie przyrzadu potwierdzone po kazdym przemieszczeniu pacjenta
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Tlenoterapia w stanach nagltych

Tlen jest lekiem, ktéry wymaga wskazania i miareczkowania.

Podczas resuscytacji stosuje sie tlen w mozliwie wysokim stezeniu. Po powrocie krazenia sytuacja sie odwraca: nadmiar
tlenu przestaje by¢ obojetny i stezenie miareczkuje sie do wartosci docelowej saturacji.

SPOSOBY PODAWANIA TLENU

Metoda Orientacyjny przeplyw Zastosowanie ‘

Wasy tlenowe 1 do 6 litréw na minute Pacjent stabilny, niewielkie zapotrzebowanie, tolerowane dtugotrwale

Maska prosta 5 do 10 litréw na minute Umiarkowane zapotrzebowanie na tlen

Maska z rezerwuarem 10 do 15 litréw na minute Stany nagte, wysokie zapotrzebowanie, rezerwuar musi pozostac
wypetniony

Worek samorozprezalny 15 litréw na minute Wentylacja zastepcza lub wspomagana

Wartosci docelowe saturacji

e Podczas resuscytacji stosuje sie tlen w najwyzszym dostepnym stezeniu.

e Po powrocie krazenia celem jest saturacja 92 do 98 procent.

e U pacjentéw z przewlektag hiperkapnig wartosci docelowe bywajg nizsze, zgodnie z protokotem placéwki.
e Zaréwno hipoksemia, jak i nadmiar tlenu wigza sie z gorszym wynikiem leczenia.

Ograniczenia pulsoksymetrii

e Zaniza lub zawyza wartosci przy hipoperfuzji oowodowej i wychtodzeniu.

e Jest niewiarygodna w zatruciu tlenkiem wegla, gdzie wskazania bywajg pozornie prawidtowe.
e Zaktdcaja jag ruch pacjenta, lakier do paznokci i silne oswietlenie zewnetrzne.

e Nie dostarcza informacji o wentylacji, czyli o poziomie dwutlenku wegla.
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Wentylacja po zabezpieczeniu drog oddechowych

Parametry podczas resuscytacji i po powrocie krazenia.

e Uciski prowadzone w sposdéb ciagty, bez przerw na e Czestos¢ oddechéw dostosowana do wartosci docelowych
oddechy. dwutlenku wegla.

e Jeden oddech co 6 sekund, czyli okoto 10 na minute. o Zwykle 10 do 12 oddechéw na minute u dorostego.

e Objetos¢ wystarczajgca do widocznego uniesienia klatki e Tlen miareczkowany do saturacji 92 do 98 procent.
piersiowej. e Kontrola gazometrii i kapnografii.

e Tlen w najwyzszym dostepnym stezeniu.

KONSEKWENCJE NIEPRAWIDLOWE) WENTYLACJI PO ROSC

Zaburzenie Mechanizm Skutek ‘

Hiperwentylacja Obnizenie ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla Skurcz naczyn mézgowych i zmniejszenie przeptywu
moézgowego

Hipowentylacja Wozrost cisnienia parcjalnego dwutlenku wegla Rozszerzenie naczyn i wzrost cisnienia srédczaszkowego

Nadmiar tlenu Wysokie stezenie tlenu utrzymywane bez potrzeby Nasilenie stresu oksydacyjnego w okresie poreperfuzyjnym

Niedostateczne utlenowanie Zbyt niskie stezenie tlenu Pogtebienie niedotlenienia narzadéw po zatrzymaniu krazenia

POSTEPOWANIE PRZY NAGLYM POGORSZENIU U PACJENTA WENTYLOWANEGO

Rozlacz od respiratora i wentyluj recznie
Pozwala oceni¢ op6r i wykluczy¢ problem po stronie urzadzenia.

v
Sprawdz potlozenie rurki
Przemieszczenie do przetyku lub do oskrzela gtéwnego.

v
Sprawdz droznosc¢ rurki
Zagiecie, zatkanie wydzieling, koniecznos$¢ odessania.

v

Ocen pacjenta
Odma optucnowa, skurcz oskrzeli, obrzek ptuc, zaburzenia hemodynamiczne.

v

Sprawdz sprzet
Zrédto tlenu, uktad oddechowy, ustawienia respiratora.

Prosta kolejnosc¢ sprawdzania

e Przemieszczenie rurki, zatkanie rurki, odma optucnowa, awaria sprzetu.

e Ta kolejnos$¢ obejmuje najczestsze i najgrozniejsze przyczyny nagtego pogorszenia.
e Kazda z nich mozna wykluczy¢ w ciggu kilkudziesieciu sekund.

Lista kontrolna tlenoterapii i wentylacji

[1 Wskazanie do tlenoterapii ustalone

[] Metoda podania dobrana do zapotrzebowania

[] Rezerwuar maski wypetniony

[ Saturacja monitorowana i miareczkowana do wartosci docelowej
[1 Czestos¢ oddechdéw kontrolowana zegarem

1 Kapnografia podtgczona po zabezpieczeniu drég oddechowych
[] Potozenie rurki potwierdzone i zapisane

[ Plan dziatania przy nagtym pogorszeniu znany zespotowi
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Opieka

Postepowanie po powrocie spontanicznego krazenia: utlenowanie, hemodynamika, kontrola temperatury i
diagnostyka przyczyny.
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Rozpoznanie powrotu krazenia

Sygnaty, ktére wskazujg na ROSC podczas resuscytacji.

Powrdt spontanicznego krazenia nie konczy resuscytacji, tylko zmienia jej cel. Od tego momentu zespo6t chroni mézg i

miesien sercowy przed wtérnym uszkodzeniem oraz szuka przyczyny zatrzymania.

Objawy powrotu krazenia

Wyczuwalne tetno na duzych tetnicach.

Mierzalne cisnienie tetnicze.

Nagty wzrost wartosci ETCO2 w kapnografii.
Spontaniczne ruchy, oddechy wtasne, reakcja na bodzce.

Powrét rytmu zorganizowanego na monitorze, potwierdzony klinicznie.

Najczestsze bledy tuz po ROSC

Hiperwentylacja pacjenta, ktéra obniza przeptyw mézgowy.

Podawanie tlenu w maksymalnym stezeniu bez miareczkowania do saturacji.

Tolerowanie hipotens;ji, ktéra pogtebia niedokrwienie mézgu.

Pominiecie EKG 12-odprowadzeniowego i opdznienie leczenia przyczynowego.

Dopuszczenie do gorgczki w pierwszych dobach.
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Cele terapeutyczne po ROSC

Szesc¢ obszardéw, ktdre porzadkuja pierwsze godziny.

CELE OPIEKI PORESUSCYTACY)NE)

Obszar Cel Uzasadnienie ‘
Utlenowanie Saturacja krwi tetniczej 92 do 98 procent Unikanie zaréwno hipoksemii, jak i nadmiaru tlenu, ktéry nasila stres
oksydacyjny
Wentylacja Prawidfowe cisnienie parcjalne dwutlenku wegla, Hipokapnia zweza naczynia mézgowe, hiperkapnia zwieksza
zwykle 35 do 45 mmHg cisnienie srédczaszkowe
Cisnienie tetnicze Skurczowe powyzej 90 mmHg, Srednie powyzej 65 Utrzymanie perfuzji mézgowej i wiencowej
mmHg
Temperatura Aktywna kontrola temperatury, unikanie gorgczki Gorgczka po zatrzymaniu krazenia pogarsza rokowanie

neurologiczne

Glikemia Unikanie hipoglikemii i znacznej hiperglikemii Oba stany pogarszajg wynik neurologiczny
Przyczyna zatrzymania Ustalenie i leczenie przyczyny Bez usuniecia przyczyny ryzyko ponownego zatrzymania pozostaje
wysokie

Zabezpiecz drogi oddechowe i wentylacje
Utrzymaj przyrzad, jesli zostat zatozony. Miareczkuj tlen do wartosci docelowej saturacji i kontroluj czestos¢ oddechéw.

Ustabilizuj hemodynamike
Ptyny i leki wazopresyjne wedtug potrzeb, aby utrzymac¢ docelowe ci$nienie tetnicze.

Wykonaj EKG 12-odprowadzeniowe
Poszukiwanie uniesienia odcinka ST i innych cech ostrego zespotu wieficowego.

Rozwaz leczenie reperfuzyjne
Pilna koronarografia u pacjentéw z podejrzeniem przyczyny wiehcowej.

Wdroz kontrole temperatury
U pacjentéw, ktérzy nie odzyskali przytomnosci, zgodnie z protokotem placéwki.

Zaplanuj dalsza diagnostyke
Badania laboratoryjne, obrazowe, ocena neurologiczna i przekazanie na oddziat intensywnej terapii.
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Kontrola temperatury docelowej

Zapobieganie wtérnemu uszkodzeniu mdézgu.

Zasady kontroli temperatury

e Dotyczy pacjentéw, ktérzy po ROSC nie wykonuja polecen.

e Celem jest utrzymanie statej, kontrolowanej temperatury i konsekwentne unikanie gorgczki.
e Kontrole utrzymuje sie przez co najmniej 24 godziny.

e Po zakonczeniu okresu kontrolowanego ogrzewanie prowadzi sie powoli.

e Goraczce nalezy zapobiegac takze w kolejnych dobach.

PRAKTYCZNE ASPEKTY KONTROLI TEMPERATURY

Element Postepowanie Uwagi ‘

Pomiar temperatury Pomiar gteboki, ciggty Przetykowy, pecherzowy lub wewnatrznaczyniowy

Metoda chtodzenia Urzadzenia powierzchniowe lub wewnatrznaczyniowe = Wybér zalezy od wyposazenia placéwki

Dreszcze Sedacja, analgezja, w razie potrzeby zwiotczenie Dreszcze podnosza metabolizm i utrudniajg osiggniecie celu

Ogrzewanie Powolne, kontrolowane Szybkie ogrzewanie moze pogorszy¢ wynik neurologiczny

Monitorowanie Elektrolity, glikemia, hemodynamika Chtodzenie wptywa na stezenie potasu i na farmakokinetyke
lekéw

Dlaczego goraczka jest problemem

e Podnosi zapotrzebowanie metaboliczne mézgu w okresie ograniczonej perfuzji.

e Nasila procesy uszkodzenia poreperfuzyjnego.

e Wigze sie z gorszym wynikiem neurologicznym u pacjentéw po zatrzymaniu krazenia.
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Diagnostyka i rokowanie

Co zrobic¢ w pierwszych godzinach i kiedy oceniac rokowanie.

DIAGNOSTYKA PO ROSC

Badanie Cel Czas ‘

EKG 12-odprowadzeniowe Wykrycie uniesienia ST i zaburzen rytmu Jak najszybciej po stabilizacji

Gazometria krwi tetniczej Ocena utlenowania, wentylacji i kwasicy Wczesnie i powtarzana

Elektrolity i glikemia Wykrycie przyczyn odwracalnych Wczesnie i powtarzane

Badania obrazowe klatki piersiowej Ocena potozenia rurki, powiktan RKO Po stabilizacji

Echokardiografia Ocena funkcji serca i przyczyn mechanicznych Wczesnie, jesli dostepna

Tomografia glowy Wykluczenie przyczyn wewnatrzczaszkowych W wybranych przypadkach, zaleznie od
wywiadu

Zasady oceny rokowania neurologicznego

e Oceny nie prowadzi sie we wczesnych godzinach po ROSC.

e Wymaga ustgpienia wptywu sedacji, zwiotczenia i hipotermii.

e Opiera sie na wielu niezaleznych elementach, nigdy na jednym badaniu.

e Przedwczesna ocena moze prowadzi¢ do btednych decyzji o ograniczeniu terapii.

Lista kontrolna po ROSC

[} Drogi oddechowe zabezpieczone i potozenie potwierdzone
[] Tlen miareczkowany do docelowej saturacji

1 Wentylacja kontrolowana, bez hiperwentylacji

1 Cidnienie tetnicze w zakresie docelowym

[] EKG 12-odprowadzeniowe wykonane i zinterpretowane

[] Decyzja o leczeniu reperfuzyjnym podjeta

[] Kontrola temperatury wdrozona u pacjenta nieprzytomnego
[] Glikemia i elektrolity sprawdzone

[ Przekazanie na oddziat intensywnej terapii zaplanowane
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Pierwsza godzina po powrocie krazenia

Uporzadkowana sekwencja dziatan stabilizujgcych.

Okres bezposrednio po ROSC jest niestabilny. Cisnienie tetnicze bywa chwiejne, rytm moze powréci¢ do zatrzymania, a
przyczyna zdarzenia czesto pozostaje nieustalona. Uporzadkowana sekwencja zmniejsza ryzyko pominiec.

SEKWENCJA DZIALAN PO ROSC

Kolejnos¢ Dzialanie Cel ‘
1 Potwierdz powrét krazenia Tetno, cisnienie tetnicze, wzrost wartosci ETCO2

2 Zabezpiecz drogi oddechowe i wentylacje Utrzymanie utlenowania i prawidtowej wentylacji

3 Miareczkuj tlen Saturacja w zakresie docelowym, unikanie nadmiaru tlenu

4 Zmierz cis$nienie tetnicze Rozpoznanie i leczenie hipotensji poresuscytacyjnej

5 Wykonaj EKG dwunastoodprowadzeniowe Wykrycie przyczyny wiehcowej i kwalifikacja do reperfuzji

6 Pobierz badania laboratoryjne Gazometria, elektrolity, glikemia, morfologia

7 Ustal przyczyne zatrzymania Wywiad, badanie, obrazowanie, konsultacje

8 Wdroz kontrole temperatury U pacjenta, ktéry nie wykonuje polecen

9 Zaplanuj miejsce dalszego leczenia Oddziat intensywnej terapii lub pracownia hemodynamiki

Ryzyko ponownego zatrzymania krazenia

e Jest najwyzsze w pierwszych minutach i godzinach po ROSC.

e Defibrylator pozostaje podtgczony do pacjenta.

e Monitorowanie rytmu prowadzi sie w sposéb ciagty, takze podczas transportu.
e ZespoOt pozostaje w gotowosci do natychmiastowego wznowienia resuscytacji.
e Przed transportem nalezy ustabilizowa¢ pacjenta w miejscu, jesli to mozliwe.
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ROZDZIAL 10 / STABILIZACJA

Leczenie hipotensji po ROSC

Utrzymanie perfuzji narzagdowej w okresie oszotomienia miesnia sercowego.

Po zatrzymaniu krazenia funkcja skurczowa serca jest przejSciowo uposledzona. Hipotensja poglebia niedokrwienie
mobzgu, dlatego wymaga aktywnego leczenia, a nie obserwacji.

POSTEPOWANIE PRZY HIPOTENSJI PO ROSC

Potwierdz pomiar
Sprawdz mankiet, rozwaz pomiar inwazyjny, jesli jest dostepny.

v

Ocen wypelienie lozyska naczyniowego
Badanie kliniczne, ultrasonografia, reakcja na ptyny.

v

Podaj plyny, jesli jest wskazanie
Ptyn izotoniczny w kontrolowanych porcjach z oceng odpowiedzi.

v

Wprowadz lek wazopresyjny lub inotropowy
Wlew ciggty miareczkowany do docelowego cisnienia tetniczego.

v

Szukaj przyczyny
Krwawienie, tamponada, odma, zawat, zaburzenia rytmu, hipoksja.

v

Ocen ponownie
Cisnienie, diureza, stan swiadomosci, mleczany, perfuzja obwodowa.

Cele hemodynamiczne

e Cisnienie skurczowe powyzej 90 mmHg.

e Cisnienie Srednie powyzej 65 mmHg.

e Wartosci docelowe mogg by¢ wyzsze u pacjentéw z przewlektym nadcisnieniem.

e Ocena obejmuje takze diureze, stan Swiadomosci i perfuzje obwodowa, nie tylko wartos¢ cisnienia.
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ROZDZIAL 10 / TRANSPORT

Transport wewnatrzszpitalny i przekazanie

Najbardziej ryzykowny etap opieki nad pacjentem niestabilnym.

Lista kontrolna przed transportem

[} Drogi oddechowe zabezpieczone i potozenie potwierdzone
1 Wentylacja ustabilizowana, Zrédto tlenu wystarczajgce na czas transportu
] Dostep naczyniowy drozny i zabezpieczony

1 Cisnienie tetnicze w zakresie docelowym

[ Monitor, defibrylator i ssak sprawne i natadowane

[] Leki resuscytacyjne przygotowane na czas transportu

[] Wlewy ciggte zabezpieczone przed roztagczeniem

[] Sktad zespotu transportowego ustalony

[1 Oddziat docelowy powiadomiony i gotowy na przyjecie

1 Dokumentacja i wyniki badan kompletne

| Struktura przekazania pacjenta

Sytuacja
Kto jest pacjentem, co sie wydarzyto, jaki jest aktualny stan.

Tio
Okolicznosci zatrzymania, czas do rozpoczecia RKO, rytm poczatkowy, czas trwania resuscytacji.

Przebieg resuscytacji
Liczba defibrylacji, podane leki i ich dawki, zabezpieczenie drég oddechowych, moment powrotu krazenia.

Ocena aktualna
Parametry zyciowe, wyniki badan, zapis EKG, podejrzewana przyczyna.

Zalecenia i plan
Wdrozone leczenie, zaplanowane badania, otwarte kwestie do rozstrzygniecia.

Informacje o krytycznym znaczeniu dla zespolu przejmujacego
e Rytm poczatkowy zatrzymania krazenia.

e Czas od zatrzymania do rozpoczecia resuscytacji.

e Catkowity czas resuscytacji do momentu ROSC.

e taczna dawka podanej adrenaliny i innych lekéw.

e Podejrzewana przyczyna zatrzymania krazenia.

e Informacje o wczesniej wyrazonej woli pacjenta, jesli sg dostepne.

Najczestsze problemy podczas przekazania

e Przekazywanie informacji w hatasie i przy jednoczesnych czynnosciach.
e Pominiecie czasu trwania resuscytacji, kluczowego dla rokowania.

e Brak informacji o tacznych dawkach lekéw.

e Niepetna dokumentacja przebiegu zdarzenia.

e Brak wskazania osoby odpowiedzialnej za kontakt z rodzing pacjenta.

Opieka nad rodzina pacjenta

e Rodzina powinna otrzymac jasng i zrozumiatg informacje o stanie pacjenta.

e Obecnos¢ bliskich podczas resuscytacji jest w wielu osrodkach dopuszczalna i wymaga wyznaczenia osoby towarzyszacej.
e Nalezy wskazad, kto i kiedy przekaze kolejne informacje.

< 73 WIZUALNY ATLAS ACLS



Zespot i

Role w zespole resuscytacyjnym, komunikacja zamknieta, pomiar jakosci RKO oraz decyzje o zakonczeniu
resuscytacji.
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Role w zespole resuscytacyjnym

Przypisane zadania eliminujg chaos i dublowanie czynnosci.

Skutecznos¢ resuscytacji zalezy nie tylko od wiedzy poszczegdlnych osdb, ale przede wszystkim od tego, czy zespot
dziala jako calos$¢. Jasno przypisane role skracaja czas reakcji i zmniejszaja liczbe pominietych czynnosci.

ROLE | ODPOWIEDZIALNOSCI
Rola Zadania

Prowadzacy zespdt Kieruje algorytmem, podejmuje decyzje,

przydziela zadania
Uciskajacy klatke piersiowa Prowadzi ucisniecia wysokiej jakosci

Odpowiedzialny za drogi
oddechowe

Wentylacja, przyrzady, kapnografia

Obstugujacy defibrylator Naklejenie elektrod, tadowanie, wytadowanie

Odpowiedzialny za leki Dostep naczyniowy, przygotowanie i podanie

lekéw

Osoba dokumentujaca i mierzaca
czas

Zapis przebiegu, przypominanie o dawkach

Cechy skutecznego zespolu

e Jedna osoba prowadzi i jest to jasne dla wszystkich.

e Kazdy zna swoje zadanie i granice swoich kompetencji.

e Polecenia sg kierowane do konkretnych oséb, nie do grupy.
e Informacje zwrotne wracaja do prowadzgcego.

e Watpliwosci sg zgtaszane gtosno i bez zwtoki.

Na co zwroci¢ uwage ‘

Powinien mie¢ wolne rece i utrzymywac ogélny obraz sytuacji

Zmiana co 2 minuty, takze wtedy gdy nie czuje zmeczenia

Kontroluje czestos¢ oddechéw zegarem, unika hiperwentylacji

taduje podczas ucisniec, dba o bezpieczenstwo zespotu

Powtarza na gtos nazwe i dawke leku

Informuje gtosno o uptywie 2 minut i o czasie kolejnej dawki
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Komunikacja zamknieta

Prosty mechanizm, ktdry eliminuje najczestsze pomytki.

PETLA KOMUNIKAC]I

Polecenie skierowane imiennie

Prowadzacy zwraca sie do konkretnej osoby i podaje petng tres¢ zadania.

v
Potwierdzenie przez powtorzenie
Adresat powtarza polecenie, w tym nazwe leku i dawke.

v
Wykonanie zadania
Osoba wykonuje zadanie zgodnie z powtérzong trescia.

v

Zgloszenie wykonania
Adresat informuje gtosno o wykonaniu i o ewentualnych trudnosciach.

v

Potwierdzenie przyjecia informacji
Prowadzacy potwierdza i aktualizuje plan dziatania.

Komunikat nieskuteczny Komunikat skuteczny

e Podajcie adrenaline. e Anno, podaj 1 mg adrenaliny dozylnie.

e Ktos niech sie zajmie dostepem. e Potwierdzenie: podaje 1 mg adrenaliny dozylnie.
e Chyba trzeba defibrylowac. e Zgtoszenie: adrenalina podana, godzina zapisana.
e Bez adresata i bez potwierdzenia. e Adresat, tres¢ i potwierdzenie sg jednoznaczne.

Bariery komunikacyjne w resuscytacji

e Hatas i jednoczesne rozmowy kilku oséb.

e Polecenia wydawane bez wskazania adresata.

e Niechec do zgtaszania zastrzezen osobie bardziej doswiadczone;.
e Zbyt duza liczba oséb w pomieszczeniu.

e Brak gtosnego podsumowywania sytuacji przez prowadzacego.
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Pomiar jakosci resuscytacji

To, co mierzone, mozna poprawic w trakcie zdarzenia.

WSKAZNIKI JAKOSCI RKO

Wskaznik Wartos¢ docelowa Jak monitorowac ‘
Czestos¢ ucisniec 100 do 120 na minute Metronom, urzadzenie z informacjg zwrotna, liczenie na gtos

Gtebokos¢ ucisniec 5do 6 cm Urzadzenia z informacjg zwrotna, obserwacja techniki

Petny powrét klatki Po kazdym ucisnieciu Obserwacja rak ratownika, przypominanie o odcigzeniu

Frakcja ucisnie¢ Powyzej 60 procent, cel wyzszy Skracanie przerw, planowanie dziatan przed przerwa

Przerwy okotodefibrylacyjne Ponizej 5 sekund tadowanie w trakcie ucisniec¢

ETCO2 Powyzej 10 mmHg Kapnografia ciggta, ocena po zmianie ratownika

Trzy nawyki, ktore najbardziej poprawiaja jakosc

e tadowanie defibrylatora bez przerywania ucisniec.

e Zaplanowanie wszystkich czynnosci przed przerwa na ocene rytmu.

e Zmiana ratownika uciskajgcego doktadnie co 2 minuty, bez wyjatkéw.
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Decyzje o kontynuacji i zakonczeniu

Kryteria, dokumentacja i opieka nad zespotem.

Decyzja o zakonczeniu resuscytacji nalezy do uprawnionego lekarza i opiera sie na wielu elementach jednoczesnie.
Ponizsze punkty maja charakter porzadkujacy i nie zastepuja protokotu obowiazujacego w danej placowce.

Elementy brane pod uwage

Czas trwania resuscytacji i jakos¢ prowadzonych ucisniec.

Rytm poczatkowy i jego ewolucja.

Obecnos¢ lub brak przyczyny odwracalne;j.

Utrzymujace sie bardzo niskie wartosci ETCO2 mimo skutecznej wentylacji.
Okolicznosci zdarzenia, w tym czas do rozpoczecia RKO.

Wczesniej wyrazona wola pacjenta oraz obowigzujgce przepisy i protokoty.

Sytuacje wymagajace przedluzonej resuscytacji

Hipotermia, w ktérej nie rozpoznaje sie zgonu przed ogrzaniem pacjenta.
Zatrucia, w ktérych mozliwe jest zastosowanie odtrutki.

Zatorowos¢ ptucna po podaniu leczenia trombolitycznego.

Sytuacje, w ktérych rozwazane jest pozaustrojowe wspomaganie krazenia.
Zatrzymanie krazenia u kobiety w cigzy, gdzie liczy sie takze dobro ptodu.

| Debriefing po zdarzeniu

Zbierz zespoét mozliwie szybko

Krétkie oméwienie bezposrednio po zdarzeniu ma najwieksza warto$¢ edukacyjna.

Odtworz przebieg faktéow
Chronologia zdarzeh bez ocen personalnych.

Wskaz, co zadziatato dobrze
Utrwalenie prawidtowych zachowan jest réwnie wazne jak korekta btedéw.

Wskaz obszary do poprawy
Konkretne zachowania i procesy, nie osoby.

Ustal jedna lub dwie zmiany
Zbyt wiele wnioskow naraz nie zostaje wdrozonych.

o Zadbaj o zespot

Zwr6¢ uwage na obcigzenie emocjonalne i dostepne formy wsparcia.

Lista kontrolna pracy zespolowej

[] Prowadzacy wyznaczony i znany wszystkim

[] Role rozdzielone na poczatku zdarzenia

[] Komunikacja zamknieta stosowana konsekwentnie

[1 Czas i dawki dokumentowane
[1 Jakos$¢ ucisnie¢ monitorowana i korygowana

[] Sytuacja podsumowywana na gtos co kilka minut

] Debriefing przeprowadzony po zdarzeniu
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Decyzje o podjeciu i niepodejmowaniu resuscytacji

Zagadnienia, ktére wykraczajg poza sam algorytm.

Zakres tego podrozdziatu

e Ponizsze tresci majg charakter ogélny i porzadkujacy.

e Zasady prawne oraz procedury réznig sie miedzy krajami i placéwkami.

e W kazdej sytuacji obowigzujg przepisy prawa oraz protokoty danej placéwki, a decyzje podejmuje uprawniony personel
medyczny.

Zasady ogolne

e Resuscytacje rozpoczyna sie, jesli nie ma wyraznych przestanek przemawiajacych przeciwko jej podjeciu.

e W razie watpliwosci resuscytacje sie rozpoczyna, a decyzje weryfikuje po uzyskaniu petniejszych informacji.
e Rozpoczecie resuscytacji nie zobowigzuje do jej prowadzenia bez konca.

e Decyzja o zakonczeniu nalezy do uprawnionego lekarza i opiera sie na catosci obrazu klinicznego.

e Wczesniej wyrazona wola pacjenta jest brana pod uwage zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

ELEMENTY WPLYWAJACE NA DECYZJE

Element Znaczenie ‘

Czas od zatrzymania do rozpoczecia RKO Jeden z najsilniejszych czynnikéw rokowniczych

Rytm poczatkowy Rytm do defibrylacji wigze sie z lepszym rokowaniem
Obecnos¢ przyczyny odwracalnej Uzasadnia przedtuzenie resuscytacji

Jako$¢ prowadzonej resuscytacji Ocena skutecznosci musi uwzgledniac jakos¢ ucisniec
Utrzymujace sie bardzo niskie ETCO2 Element oceny, nigdy kryterium samodzielne

Choroby wspétistniejace i stan przed zdarzeniem Wptywaja na spodziewany wynik leczenia

Wczesniej wyrazona wola pacjenta Uwzgledniana zgodnie z przepisami i procedurami placéwki

Sytuacje wymagajace przedluzonej resuscytacji

e Hipotermia, w ktérej nie rozpoznaje sie zgonu przed ogrzaniem.
e Zatrucia z dostepna odtrutka.

e Zatorowos¢ ptucna po podaniu leczenia trombolitycznego.

e Rozwazane pozaustrojowe wspomaganie krazenia.

e Zatrzymanie krgzenia u kobiety w cigzy.
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Dokumentacja przebiegu resuscytaciji

Zapis, ktory stuzy pacjentowi, zespotowi i jakosci opieki.

Dokumentacja resuscytacji ma trzy funkcje: przekazuje informacje zespotowi przejmujacemu, stanowi zapis podjetych
decyzji oraz dostarcza danych do analizy jakosci. Prowadzi ja wyznaczona osoba, nie prowadzacy zespot.

CO POWINNO ZNALEZC SIE W DOKUMENTAC]I

Element Szczegoly ‘
Czas zdarzenia Moment rozpoznania zatrzymania, moment rozpoczecia RKO, moment wezwania zespotu
Rytm poczatkowy Oraz wszystkie kolejne rytmy przy kazdej ocenie

Defibrylacje Liczba, energia i czas kazdego wytadowania

Leki Nazwa, dawka, droga podania i doktadny czas

Drogi oddechowe Rodzaj przyrzadu, czas zatozenia, sposéb potwierdzenia potozenia

Dostep naczyniowy Rodzaj, lokalizacja, czas uzyskania

ETCO2 Wartosci w kolejnych punktach czasowych

Powrét krazenia Doktadny czas oraz parametry bezposrednio po ROSC

Zakonczenie Czas i podstawa decyzji, jesli resuscytacja zostata zakonczona

Sktad zespotu Osoby uczestniczace i petnione role

Najczestsze braki w dokumentacji

e Brak doktadnych czaséw, zastgpionych okresleniami przyblizonymi.
e Pominiecie facznej liczby podanych dawek adrenaliny.

e Brak zapisu rytmu przy poszczegdélnych ocenach.

e Nieodnotowanie momentu zabezpieczenia drég oddechowych.

e Uzupetnianie dokumentacji z pamieci dtugo po zdarzeniu.

X3
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ROZDZIAL 11 / ZESPOtL

Zespol po zdarzeniu

Obcigzenie, ktére nie koriczy sie wraz z resuscytacja.

Obecnos¢ bliskich podczas resuscytacji

e W wielu osrodkach jest dopuszczalna i uregulowana procedura.

e Wymaga wyznaczenia osoby towarzyszacej rodzinie i wyjasniajacej przebieg zdarzenia.
e Nie moze zaktdcac pracy zespotu ani op6znia¢ czynnosci.

e Decyzja nalezy do prowadzacego zespdt, zgodnie z procedurg placéwki.

Przekaz informacje rodzinie
W wydzielonym miejscu, prostym jezykiem, bez terminologii wymagajgcej ttumaczenia.

o Wskaz osobe kontaktowa
Rodzina powinna wiedzie¢, kto i kiedy przekaze kolejne informacje.

Zadbaj o zespoét

Krétkie oméwienie bezposrednio po zdarzeniu, z uwzglednieniem obcigzenia emocjonalnego.

Zaproponuj wsparcie
Wskaz dostepne formy pomocy dla oséb, ktére tego potrzebuja.

Wyciagnij wnioski systemowe
Problemy sprzetowe, organizacyjne i komunikacyjne powinny trafi¢ dalej.

Debriefing kliniczny a wsparcie emocjonalne

e Debriefing kliniczny dotyczy przebiegu zdarzenia i mozliwosci poprawy.

e Wsparcie emocjonalne dotyczy oséb i ich reakcji na trudne doswiadczenie.
e S3a to dwa rézne procesy i nie powinny by¢ ze sobg mieszane.

Lista kontrolna po zakonczeniu zdarzenia

[] Dokumentacja uzupetniona i podpisana

['] Zapis z defibrylatora pobrany

[[] Zestaw resuscytacyjny uzupetniony

[] Rodzina poinformowana przez wyznaczong osobe
[ Debriefing kliniczny przeprowadzony

[] Potrzeba wsparcia w zespole rozpoznana

[1 Wnioski systemowe zgtoszone dalej
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Ostre zespoly wiencowe

Dwa stany, w ktorych czas do leczenia przyczynowego decyduje o wielkoSci uszkodzenia narzadu.
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Ostry zespol wiencowy

Rozpoznanie, ocena EKG i decyzja o leczeniu reperfuzyjnym.

W ostrym zespole wienncowym celem jest jak najszybsze przywrédcenie przeplywu w zamknietej tetnicy wiencowej. Kazde
opo6Znienie przeklada sie na wiekszy obszar martwicy miesnia sercowego.

SCIEZKA POSTEPOWANIA W OZW

Rozpoznanie objawow
Bl w klatce piersiowej, dusznos¢, poty, nudnosci, objawy nietypowe u kobiet, 0séb starszych i chorych na cukrzyce.

v
EKG 12-odprowadzeniowe w ciagu 10 minut
Kluczowe badanie decydujgce o dalszej Sciezce.

\4
Ocena uniesienia odcinka ST
Uniesienie ST kwalifikuje do pilnej reperfuz;ji.

v

Leczenie wstepne
Kwas acetylosalicylowy, tlen przy hipoksemii, leki przeciwbdlowe zgodnie z protokotem.

\4
Reperfuzja
Przezskérna interwencja wiehcowa jako metoda preferowana, alternatywnie fibrynoliza.
v
Monitorowanie i leczenie powiklan
Zaburzenia rytmu, niewydolno$¢ serca, wstrzas kardiogenny.
DOCELOWE CZASY W ZAWALE Z UNIESIENIEM ST
Etap Czas docelowy Uwagi ‘
Od kontaktu z pacjentem do EKG do 10 minut Dotyczy zaréwno warunkéw przedszpitalnych, jak i izby
przyjec
0Od przybycia do szpitala do interwencji wiencowej do 90 minut Gdy interwencja jest wykonywana w tym samym
osrodku
Od pierwszego kontaktu medycznego do interwencji do 120 minut Gdy konieczny jest transport do osrodka
interwencyjnego
Od przybycia do podania fibrynolizy do 30 minut Gdy interwencja wiencowa nie jest dostepna w

wymaganym czasie

EKG w ostrym zespole wiencowym

e Uniesienie odcinka ST w co najmniej dwdch sgsiadujacych odprowadzeniach.

e Swiezo powstaty blok lewej odnogi peczka Hisa traktuj jak zmiane istotna.

e Obnizenie odcinka ST i odwrécenie zatamkéw T sugeruja niedokrwienie bez uniesienia ST.
e Zapis prawidtowy nie wyklucza ostrego zespotu wiencowego i wymaga powtérzenia.

e Przy podejrzeniu zawatu Sciany dolnej wykonaj odprowadzenia prawokomorowe.

LOKALIZACJA ZMIAN W EKG

Sciana Odprowadzenia Tetnica najczesciej odpowiedzialna

Przednia V1 do V4 Gataz miedzykomorowa przednia

Boczna 1, avL, V5, V6 Gataz okalajaca

Dolna I, Il, avVF Prawa tetnica wiencowa

Prawa komora V4R Prawa tetnica wiencowa, czes¢ blizsza

Tylna Obnizenie ST w V1 do V3, odprowadzenia V7 do Gataz okalajaca lub prawa tetnica wiencowa
V9
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Uwaga przy zawale sciany dolnej

e Moze wspétistnie¢ zawat prawej komory.

e Pacjent jest wtedy zalezny od odpowiedniego wypetnienia tozyska naczyniowego.
e Leki obnizajgce obcigzenie wstepne moga spowodowad gwattowng hipotensje.

e Przy podejrzeniu zawatu prawej komory wykonaj odprowadzenia prawostronne.
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Udar mézgu

Rozpoznanie, ocena czasu i sciezka wewnatrzszpitalna.

W udarze niedokrwiennym liczy sie czas od wystapienia objawdéw. Ustalenie momentu, w ktérym pacjent byt ostatni raz

widziany w stanie prawidlowym, jest réwnie wazne jak samo rozpoznanie.

Szybkie rozpoznanie objawow

e Opadniecie kacika ust lub asymetria twarzy.

e Ostabienie lub opadanie konczyny gérnej po jednej stronie.

e Zaburzenia mowy: niewyrazna mowa, trudnos¢ w doborze stéw, niezrozumienie polecen.
e Nagte zaburzenia widzenia, réwnowagi lub bardzo silny bdl gtowy.

e Wystgpienie ktéregokolwiek z objawdéw jest wskazaniem do pilnego wezwania pomocy.

SCIEZKA POSTEPOWANIA W UDARZE

Rozpoznanie objawow i ustalenie czasu
Kiedy pacjent byt ostatni raz widziany bez objawéw.

Ocena podstawowych funkcji zyciowych i glikemii
Hipoglikemia moze nasladowac udar i jest tatwo odwracalna.

v

Pilny transport do osrodka udarowego
Wczesniejsze powiadomienie zespotu udarowego skraca czas do leczenia.

v

Tomografia komputerowa glowy
Rozstrzyga miedzy udarem niedokrwiennym a krwotocznym.

v

Kwalifikacja do leczenia
Leczenie trombolityczne w oknie czasowym lub trombektomia mechaniczna w wybranych przypadkach.

v
Opieka na oddziale udarowym
Monitorowanie, profilaktyka powiktan, wczesna rehabilitacja.
DOCELOWE CZASY W UDARZE NIEDOKRWIENNYM
Etap Czas docelowy ‘
Od przybycia do oceny lekarskiej do 10 minut
Od przybycia do wykonania tomografii gtowy do 20 minut
Od przybycia do opisu tomografii do 45 minut
Od przybycia do rozpoczecia leczenia trombolitycznego do 60 minut
Okno czasowe leczenia trombolitycznego zwykle do 4,5 godziny od objawdéw
Okno czasowe trombektomii w wybranych przypadkach znacznie dtuzsze

Stany nasladujace udar

e Hipoglikemia, ktéra ustepuje po podaniu glukozy.

e Napad padaczkowy z porazeniem ponapadowym.

e Migrena z aura.

e Zaburzenia elektrolitowe i encefalopatie metaboliczne.
e Zawsze oznacz glikemie przed dalszymi decyzjami.
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ROZDZIAL 12 / OZW | UDAR

Postepowanie wspodlne dla obu stanow

Elementy, ktdre powtarzajgq sie w OZW i w udarze.

Ostry zespol wiencowy Udar niedokrwienny

e Narzad docelowy: miesien sercowy. e Narzad docelowy: mézg.

e Badanie rozstrzygajgce: EKG 12-odprowadzeniowe. e Badanie rozstrzygajgce: tomografia komputerowa gtowy.
e Leczenie przyczynowe: reperfuzja wiencowa. e Leczenie przyczynowe: tromboliza lub trombektomia.

e Gtéwne powiktanie wczesne: grozne zaburzenia rytmu. e Gtéwne powiktanie wczesne: ukrwotocznienie ogniska.

Wspélne zasady

e Czas od objawow do leczenia jest najwazniejszym czynnikiem rokowniczym.

e Wczesne powiadomienie osrodka docelowego skraca czas do interwencji.

e Podstawowe parametry zyciowe i glikemia oceniane sg u kazdego pacjenta.

e Dokumentacja czasu wystapienia objawéw ma znaczenie kwalifikacyjne.

e Pacjent z zatrzymaniem krazenia na tle wiehcowym wymaga pilnej diagnostyki po powrocie krazenia.

Lista kontrolna w stanach naglych naczyniowych

[] Czas wystapienia objawdw ustalony i zapisany

[] Podstawowe parametry zyciowe ocenione

[1 Glikemia oznaczona

[1 EKG 12-odprowadzeniowe wykonane w OZW

] OSrodek docelowy powiadomiony

[] Dostep dozylny uzyskany

[] Leczenie wstepne wdrozone zgodnie z protokotem

1 Monitorowanie rytmu prowadzone w czasie transportu

86 WIZUALNY ATLAS ACLS



Sytuacje

Okolicznosci, w ktérych standardowy algorytm wymaga modyfikacji lub uzupetnienia o leczenie przyczynowe.
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ROZDZIAt 13 / SYTUACJE SZCZEGOLNE

Zatrzymanie krazenia u kobiety w ciazy

Resuscytacja dwdch pacjentéw jednoczesnie.

U kobiety w zaawansowanej ciazy ucisk macicy na zyle gtéwna dolna znaczaco zmniejsza powrdt zylny. Bez odbarczenia
tego ucisku ucisniecia klatki piersiowej sa znacznie mniej skuteczne. Najlepszym sposobem ratowania ptodu jest

skuteczna resuscytacja matki.

Modyfikacje postepowania

Reczne przemieszczenie macicy w lewo przez caty czas resuscytacji.
Ucisniecia w standardowym miejscu, na dolnej potowie mostka.

Wczesne zabezpieczenie drég oddechowych ze wzgledu na zwiekszone ryzyko zachtysniecia i szybkie odtlenowanie.

Energie defibrylacji bez zmian, elektrody w standardowych pozycjach.
Usuniecie monitoréw ptodowych przed defibrylacja.

Rozwazenie okotoSmiertnego ciecia cesarskiego, jesli nie uzyskano powrotu krazenia w ciggu kilku minut resuscytacji.

Przyczyny szczegolne w ciazy

Krwotok potozniczy.
Zatorowos$¢ ptynem owodniowym.
Zatorowos¢ ptucna.
Stan przedrzucawkowy i rzucawka.

Powikfania znieczulenia i toksycznos¢ lekow miejscowo znieczulajacych.

Kardiomiopatia okotoporodowa.
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ROZDZIALt 13 / SYTUACJE SZCZEGOLNE

Hipotermia i toniecie

Dwie sytuacje, w ktdérych czas resuscytacji liczy sie inaczej.

MODYFIKACJE W HIPOTERMII

Temperatura gteboka Defibrylacja Leki Uwagi ‘
ponizej 30 stopni Maksymalnie 3 préby, dalsze po Wstrzymane do ogrzania Serce jest oporne na leki i
ogrzaniu defibrylacje
30 do 35 stopni Zgodnie ze standardem Odstepy miedzy dawkami wydtuzone Metabolizm lekéw znacznie
dwukrotnie spowolniony
powyzej 35 stopni Zgodnie ze standardem Zgodnie ze standardem Postepowanie standardowe

Zasady w hipotermii

Nie rozpoznaje sie zgonu przed ogrzaniem pacjenta.

Tetno moze by¢ bardzo wolne i stabo wyczuwalne, ocena wymaga do 60 sekund.

Pacjenta nalezy przemieszczac ostroznie, poniewaz gwattowne ruchy moga wywotaé¢ migotanie komér.
Aktywne ogrzewanie prowadzi sie réwnolegle z resuscytacja.

Rozwaza sie pozaustrojowe ogrzewanie w osrodkach dysponujacych takg mozliwoscia.

| Toniecie

Odrebnosci postepowania

Pierwotng przyczyna zatrzymania krazenia jest hipoksja.

Resuscytacje rozpoczyna sie od pieciu oddechéw ratowniczych.

Wentylacja ma tu wyzszy priorytet niz w typowym zatrzymaniu krazenia u dorostego.
Nie nalezy traci¢ czasu na préby usuniecia wody z drég oddechowych.

Czesto wspdtistnieje hipotermia, ktéra wydtuza uzasadniony czas resuscytacji.
Rozwaz uraz kregostupa szyjnego przy skokach do wody.
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Anafilaksja i zatrucia

Leczenie przyczynowe zmienia przebieg zdarzenia.

| Anafilaksja

Rozpoznaj
Nagty poczatek, zmiany skérne, obrzek, dusznos¢, swisty, hipotensja, objawy ze strony przewodu pokarmowego, kontakt z
alergenem.

Podaj adrenaline domiesniowo
0,5 mg w przednio-boczng cze$¢ uda. Dawke mozna powtarza¢ co 5 do 15 minut.

Usun czynnik wyzwalajacy
Zatrzymaj wlew leku, usun zadto, przerwij ekspozycje.

Utoéz pacjenta
Na plecach z uniesionymi konczynami dolnymi. Pacjenta z dusznos$cig utéz w pozycji potsiedzacej. Unikaj gwattownego
pionizowania.

Podaj tlen i ptyny
Tlen w wysokim stezeniu, szybkie przetoczenie ptynéw izotonicznych.

Monitoruj i obserwuj
Mozliwa reakcja dwufazowa po kilku godzinach od ustapienia objawoéw.

Czeste bledy w anafilaksji

Opédznienie podania adrenaliny na rzecz lekéw przeciwhistaminowych i steroidéw.
Podanie adrenaliny podskdrnie zamiast domiesniowo.

Wybdér miesnia naramiennego zamiast przednio-bocznej czesci uda.

Gwattowne posadzenie lub pionizowanie pacjenta z hipotensja.

| Wybrane zatrucia

POSTEPOWANIE W ZATRUCIACH

Substancja Obraz kliniczny Postepowanie ‘
Opioidy Zwezone Zrenice, depresja oddechowa, $pigczka Wentylacja, nalokson 0,4 do 2 mg, powtarzany wedtug potrzeb
Beta-adrenolityki Bradykardia, hipotensja, hipoglikemia Glukagon, wapn, wysokie dawki insuliny z glukoza

Blokery kanatu wapniowego Bradykardia, hipotensja, hiperglikemia Wapn, wysokie dawki insuliny z glukoza, wazopresory

Leki tréjpierscieniowe Poszerzenie QRS, zaburzenia rytmu, drgawki Wodoroweglan sodu, leczenie podtrzymujace

Kokaina Tachykardia, nadcis$nienie, bdl w klatce piersiowej Benzodiazepiny, leczenie objawowe, unikanie samych beta-

adrenolitykéw

Tlenek wegla B4l gtowy, splatanie, saturacja pozornie prawidtowa Tlen w wysokim stezeniu, rozwazenie tlenoterapii

hiperbarycznej
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ROZDZIALt 13 / SYTUACJE SZCZEGOLNE

7 7 e

Zaburzenia elektrolitowe, zatorowosc i uraz

Przyczyny wymagajgce leczenia ukierunkowanego.

| Hiperkaliemia

LECZENIE HIPERKALIEMII ZAGRAZAJACE) ZYCIU

Cel Interwencja Uwagi ‘

Stabilizacja btony kardiomiocytéw Chlorek lub glukonian wapnia dozylnie Dziata szybko, nie obniza stezenia potasu

Przesuniecie potasu do komérek Insulina z glukoza, beta-2 mimetyk wziewny Konieczne monitorowanie glikemii

Usuniecie potasu z organizmu Diuretyki petlowe, dializa, zywice jonowymienne Dializa jest leczeniem docelowym w niewydolnosci
nerek

EKG w hiperkaliemii

e Wysokie, spiczaste zatamki T.

e Wydtuzenie odstepu PQ i sptaszczenie zatamkdéw P.

e Poszerzenie zespotéw QRS.

e Obraz sinusoidalny w zaawansowanej hiperkaliemii, poprzedzajacy zatrzymanie krazenia.

| Zatorowosé¢ ptucna

Wskazowki i postepowanie

o Nagta dusznos¢, bél w klatce piersiowej, omdlenie, hipoksemia.

e Czynniki ryzyka: unieruchomienie, zabieg operacyjny, choroba nowotworowa, cigza.
e (Czesty obraz zatrzymania krazenia to PEA.

e W badaniu ultrasonograficznym cechy przecigzenia prawej komory.

e Rozwaza sie leczenie trombolityczne oraz przedtuzong resuscytacje po jego podaniu.

| Zatrzymanie krazenia w nastepstwie urazu

Priorytety w urazie

e Opanowanie masywnego krwotoku zewnetrznego.

e Odbarczenie odmy prezne;j.

e Rozpoznanie i odbarczenie tamponady osierdzia.

e Zapewnienie droznosci drég oddechowych i utlenowania.

e Szybkie przetoczenie preparatoéw krwi zamiast duzych objetosci krystaloidow.

e Ucisniecia klatki piersiowej maja ograniczong skutecznos¢ przy niewypetnionym tozysku naczyniowym.

Lista kontrolna sytuacji szczeg6lnych

[1 Cigza rozwazona u kazdej kobiety w wieku rozrodczym

[] Temperatura gteboka zmierzona przy podejrzeniu hipotermii
[] Ekspozycja na alergen ustalona

[ 1 Wywiad farmakologiczny i toksykologiczny zebrany

[] Stezenie potasu ocenione u pacjenta dializowanego

[1 Czynniki ryzyka zakrzepicy rozwazone

[1 Mechanizm urazu ustalony
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Podsumowania

Zestawienia do szybkich powtdrek: liczby, dawki, energie, listy kontrolne oraz stowniczek skrotéw.
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ROZDZIAL 14 / PODSUMOWANIE

Liczby, ktore warto zna¢ na pamiec

Najczesciej sprawdzane wartosci w jednym miejscu.

ZESTAWIENIE LICZBOWE
Zagadnienie
Czestos¢ ucisniec klatki piersiowej
Gtebokos¢ ucisnie¢ u dorostego
Stosunek ucisnie¢ do oddechéw bez przyrzadu
Wentylacja po zabezpieczeniu drég oddechowych
Zmiana ratownika uciskajgcego
Maksymalna przerwa w ucisnieciach
Przerwa okotodefibrylacyjna
Ocena oddechu i tetna
Defibrylacja dwufazowa, pierwsze wytadowanie
Defibrylacja jednofazowa
Adrenalina w zatrzymaniu krazenia
Amiodaron, pierwsza dawka
Amiodaron, druga dawka
Lidokaina, pierwsza dawka
Atropina w bradykardii
Adenozyna, dawki kolejne
Siarczan magnezu w torsade de pointes
Kardiowersja w migotaniu przedsionkéw
Kardiowersja w trzepotaniu przedsionkéw i SVT
Kardiowersja w VT jednoksztattnym z tetnem
Docelowa saturacja po ROSC
Docelowe ci$nienie skurczowe po ROSC
Docelowe cisnienie $rednie po ROSC

ETCO2 sugerujgce nieskuteczne ucisniecia

Czas do EKG w podejrzeniu OZW

Okno leczenia trombolitycznego w udarze

Wartos¢ ‘
100 do 120 na minute
5do 6 cm

30 do 2

1 oddech co 6 sekund
co 2 minuty

ponizej 10 sekund
ponizej 5 sekund

do 10 sekund

120 do 200 )

360 )

1 mg co 3 do 5 minut
300 mg

150 mg

1do 1,5 mg na kg

1 mg co 3 do 5 minut, maksymalnie 3 mg
6 mg, nastepnie 12 mg
ldo2g

120 do 200 )

50 do 100 )

100 J

92 do 98 procent
powyzej 90 mmHg
powyzej 65 mmHg
ponizej 10 mmHg

do 10 minut

zwykle do 4,5 godziny

o
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ROZDZIAL 14 / PODSUMOWANIE

Algorytmy w jednym spojrzeniu

Trzy najwazniejsze sciezki decyzyjne obok siebie.

Zatrzymanie krazenia

e Rozpoznaj brak reakcji, oddechu i tetna.

e Rozpocznij ucisniecia i podtgcz defibrylator.

e Ocen rytm co 2 minuty.

e Rytm do defibrylacji: wytadowanie, nastepnie RKO.
e Rytm nie do defibrylacji: adrenalina, nastepnie RKO.
e Przez caty czas szukaj przyczyn 5H i 5T.

Tachykardia z tetnem

e Ocen stabilno$¢ hemodynamiczna.

e Niestabilny: kardiowersja zsynchronizowana.

e Stabilny: ocen szerokos¢ zespotéw QRS.

e Waskie i miarowe: manewry, nastepnie adenozyna.

e Szerokie: traktuj jak komorowe, rozwaz leki i konsultacje.

Bradykardia z tetnem

e Ocen objawy niestabilnosci.

e Brak objawdéw: obserwuj i monitoruj.

e Objawy obecne: atropina 1 mg.

e Brak odpowiedzi: stymulacja przezskérna.

e Alternatywnie wlew dopaminy lub adrenaliny.
e Rozwaz konsultacje i stymulacje przezzylna.

Po powrocie krazenia

e Zabezpiecz drogi oddechowe i miareczkuj tlen.

e Utrzymaj docelowe cisnienie tetnicze.

e Wykonaj EKG 12-odprowadzeniowe.

e Rozwaz pilng koronarografie.

e Wdroz kontrole temperatury u pacjenta nieprzytomnego.
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ROZDZIAL 14 / PODSUMOWANIE

Najczestsze bledy w resuscytacji

Zestawienie do samodzielnego sprawdzenia przed kursem.

BLAD | KOREKTA

Blad Dlaczego szkodzi Korekta ‘

Zbyt dtuga ocena oddechu i tetna Opdznia rozpoczecie ucisniec Ogranicz ocene do 10 sekund, w razie watpliwosci uciskaj

Zbyt ptytkie ucisniecia Niedostateczny przeptyw wiencowy i mézgowy Twarde podtoze, kontrola gtebokosci, zmiana ratownika co
2 minuty

Zbyt szybkie uciskanie Skraca faze napetniania serca Metronom lub liczenie na gtos w tempie 100 do 120

Opieranie sie o klatke piersiowa Ogranicza powr6t zylny Petne odcigzenie po kazdym ucisnieciu

Hiperwentylacja Zwieksza cisnienie w klatce, zmniejsza rzut serca Odmierzanie czasu miedzy oddechami

Dtugie przerwy przy defibrylacji Obniza ci$nienie perfuzji wiencowej tadowanie podczas ucis$niec¢

Ocena tetna po wytadowaniu Wydtuza przerwe i opéznia RKO Natychmiastowe wznowienie uci$nie¢ na 2 minuty

Pominiecie przegladu 5H i 5T Utrata jedynej szansy na leczenie przyczynowe Wypowiadanie listy na gtos przy kazdej ocenie rytmu

Brak przypisanych rél Dublowanie zadan i pominiecia Rozdzielenie rél na poczatku zdarzenia

Komunikaty bez adresata Zadania pozostajg niewykonane Komunikacja zamknieta z imiennym adresatem

X3
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ROZDZIAtL 14 /| PODSUMOWANIE

Listy kontrolne do powtorek

Trzy zestawy do samodzielnego sprawdzenia wiedzy.

Czy potrafisz odtworzy¢ z pamieci?
[] Cztery rytmy zatrzymania krazenia i ich podziat
[ Kolejnos¢ dziatah w petli dwuminutowe;j

1 Moment podania pierwszej dawki adrenaliny w obu Sciezkach

1 Dawki amiodaronu i lidokainy

[1 Energie defibrylacji i kardiowers;ji

[] Petng liste 5H i 5T

1 Wartosci docelowe po powrocie krazenia
1 Kryteria niestabilno$ci hemodynamicznej

Czy potrafisz rozpozna¢ na zapisie?

] Migotanie komor, takze drobnofaliste

[[1 Czestoskurcz komorowy

[] Asystolie i odréznienie jej od drobnofalistego VF
[1 Czynnos¢ elektryczng bez tetna

[1 Migotanie i trzepotanie przedsionkéw

[1 Czestoskurcz nadkomorowy

['] Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia

[] Torsade de pointes

Czy potrafisz wykonac¢ w praktyce?

[ Ucisniecia o wtasciwej gtebokosci i czestosci

1 Wentylacje workiem samorozprezalnym technikg dwéch ragk

[] Bezpieczng sekwencje defibrylacji
[ Kardiowersje z wtagczong synchronizacjg

[] Stymulacje przezskdérna z potwierdzeniem przechwycenia

[] Zatozenie dostepu doszpikowego
] Prowadzenie zespotu z komunikacjg zamknieta
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ROZDZIAL 14 / PODSUMOWANIE

Slowniczek skrotow

Skréty uzywane w atlasie i w praktyce klinicznej.

ACLS
AED
AF
AV

| Na zakonczenie

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dorostych.
Automatyczny defibrylator zewnetrzny.

Migotanie przedsionkdéw.

Przedsionkowo-komorowy, dotyczy wezta i blokéw przewodzenia.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne.
Koncowo-wydechowe ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla.
Dostep doszpikowy.

Dostep dozylny.

Nagte zatrzymanie krazenia.

Ostry zespdt wiencowy.

Czynnos¢ elektryczna bez tetna.
Przezskorna interwencja wiencowa.
Czestoskurcz komorowy bez tetna.
Zespo6t komorowy w zapisie EKG.
Resuscytacja krazeniowo-oddechowa.
Powrét spontanicznego krazenia.
Zawat serca z uniesieniem odcinka ST.
Czestoskurcz nadkomorowy.

Kontrola temperatury docelowe;.
Migotanie komor.

Czestoskurcz komorowy.

Atlas ma stuzy¢ powtérkom i uporzadkowaniu wiedzy, a nie zastepowac praktyki. Najwiekszg wartos¢ przynosi wtedy, gdy zestawia
sie go z ¢wiczeniami na symulatorze, udziatem w kursie oraz do$wiadczeniem zdobywanym pod nadzorem bardziej doswiadczonych

oséb.

Przypomnienie koncowe

medycznego.

e Materiat ma charakter edukacyjny i uzupetniajacy.
e Nie stanowi certyfikacji ACLS i nie zastepuje oficjalnego kursu ani szkolenia praktycznego.

e Dawki i parametry nalezy weryfikowac¢ z aktualnymi Zrédtami przed zastosowaniem.

e Nie zastepuje protokotéw obowigzujacych w placéwce, aktualnych wytycznych ani oceny klinicznej uprawnionego personelu
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Wizualny przeglad rytmow

Wszystkie omawiane zapisy zebrane do jednej powtdrki.

Ponizszy przeglad stuzy do szybkiego sprawdzenia rozpoznawania rytmoéw. Zaston podpis, nazwij rytm, nastepnie
sprawdz sie i przypomnij sobie, do ktérego algorytmu nalezy.

Rytm zatokowy
Miarowy, zatamki P przed kazdym zespotem QRS, waskie zespoty QRS. Punkt odniesienia dla wszystkich pozostatych zapiséw.

Migotanie komor

Rytm do defibrylacji. Chaotyczne fale o zmiennej amplitudzie, brak zespotéw QRS.

Migotanie komoér drobnofaliste

NASNASNAANAASANAANNA L NAANNAASNAASNAANANAANAASNANAASMNAY

Rytm do defibrylacji. Niska amplituda fal, czesta przyczyna mylnego rozpoznania asystolii.

Czestoskurcz komorowy

Bez tetna jest rytmem do defibrylacji. Z tetnem prowadzi do algorytmu tachykardii.

Rytm nie do defibrylacji. Adrenalina jak najwczesniej, intensywne poszukiwanie przyczyny.

e e e P I e |y o e e e

Rytm nie do defibrylacji. Zorganizowany zapis bez wyczuwalnego tetna.
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Przeglad rytmoéw okotlozatrzymaniowych

Zapisy u pacjenta z zachowanym tetnem.

Bradykardia zatokowa

2 o G 5 e o G e e

Algorytm bradykardii. Leczenie zalezy od obecnosci objawéw niestabilnosci.

Blok przedsionkowo-komorowy III stopnia

|
|

Algorytm bradykardii. Zwykle mata skutecznos¢ atropiny, wskazana stymulacja.

Czestoskurcz nadkomorowy

Algorytm tachykardii, gataz waskich i miarowych zespotéw QRS.

Migotanie przedsionkow

Algorytm tachykardii, gataZz waskich i niemiarowych zespotéw QRS.

Trzepotanie przedsionkow

Czestos¢ komér okoto 150 na minute powinna nasung¢ podejrzenie trzepotania.

Czestoskurcz z szerokimi zespolami QRS

Traktowany jako komorowy do czasu wykluczenia. Unikaj adenozyny przy rytmie niemiarowym.

Torsade de pointes

Wieloksztattny czestoskurcz komorowy. Siarczan magnezu, wyréwnanie elektrolitéw, odstawienie lekéw wydtuzajgcych QT.

Rytm stymulowany

TaVHN oG oS Vo G Vo G 1

Iglice stymulatora przed szerokimi zespotami QRS. Skutecznos¢ potwierdza tetno, nie zapis.
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ROZDZIAL 14 /| SCHEMAT ZBIORCZY

Schemat zbiorczy postepowania

Caty materiat sprowadzony do jednej Sciezki decyzyjnej.

OD PIERWSZEGO KONTAKTU DO OPIEKI PORESUSCYTACYJNE)

Ocena bezpieczenstwa i reakcji pacjenta
Brak reakcji uruchamia dalsza ocene.

v
Ocena oddechu i tetna do 10 sekund
Brak oznacza zatrzymanie krazenia.

v
Ucisniecia i podlaczenie defibrylatora
Ucidniecia wysokiej jakosci od pierwszej sekundy.

v
Ocena rytmu co 2 minuty
Podziat na rytmy do defibrylacji i nie do defibrylacji.

v
Defibrylacja albo adrenalina zgodnie ze sciezka
Leki podawane bez przerywania ucisniec.

v
Przeglad przyczyn 5H i 5T
Powtarzany przy kazdej ocenie rytmu.

v
Powro6t spontanicznego krazenia
Potwierdzony tetnem, ci$nieniem i wzrostem ETCO2.

v
Opieka poresuscytacyjna
Utlenowanie, hemodynamika, EKG, kontrola temperatury, leczenie przyczyny.

Pacjent bez tetna

e Algorytm zatrzymania krazenia.

e Rytm do defibrylacji: wytadowanie.

e Rytm nie do defibrylacji: adrenalina.

e Petla dwuminutowa do ROSC lub decyzji o zakonczeniu.

Cztery zdania, ktore streszczaja caly atlas

e Uciskaj mocno, szybko i prawie bez przerw.

e Defibryluj natychmiast, gdy rytm jest do defibrylacji.

e Podawaj adrenaline zgodnie z wtasciwg Sciezka i pilnuj czasu.
e Przez caty czas szukaj przyczyny, ktéra mozna usungcd.

Pacjent z tetnem

Ocena stabilnosci hemodynamicznej.
Rytm wolny: algorytm bradykardii.
Rytm szybki: algorytm tachykardii.
Niestabilnos¢: elektroterapia bez zwtoki.
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WIZUALNY
PRZEWODNIK
PO RYTMACH

OBRAZ - CECHY - POSTEPOWANIE

Dwadziescia cztery rytmy istotne w ACLS, kazdy w jednolitym
uktadzie: pasek zapisu, cechy rozpoznawcze, postepowanie i
najczestsza putapka.

WYDANIE PIERWSZE

Materiat o charakterze uzupetniajgcym. Nie zastepuje oficjalnego kursu ani szkolenia praktycznego.




PRZEWODNIK PO RYTMACH

Jak korzystac¢ z przewodnika

Jedna karta na rytm: obraz, cechy rozpoznawcze, postepowanie i putapka.

Ten przewodnik zbiera w jednym miejscu wszystkie rytmy istotne w ACLS. Kazdy z nich opisano w identycznym uktadzie,
dzieki czemu poréwnywanie ich miedzy soba jest znacznie tatwiejsze niz przy nauce z rozproszonych zrédet.

Pasek rytmu Schematyczny obraz pokazujacy typowa morfologie zapisu.

Cechy rozpoznawcze Czestos¢, miarowos¢, zatamki P, zespoty QRS oraz cecha rozstrzygajaca.
Postepowanie Skrét decyzji terapeutycznych powigzanych z tym rytmem.

Putapka Najczestszy btad popetniany przy rozpoznawaniu lub leczeniu.

Pie¢ pytan przy kazdym zapisie

e Czy jest czynnos¢ elektryczna?

e Jaka jest czestos¢?

e Czy rytm jest miarowy?

e Czy zespoty QRS sa waskie czy szerokie?

e Czy sg zatamki P i jaki majg zwigzek z zespotami QRS?

Wazna informacja

e Paski rytmu sa rysunkami schematycznymi, wygenerowanymi w celu pokazania typowej morfologii. Nie zastepuja analizy
rzeczywistego zapisu klinicznego.

e Rytm zawsze interpretuje sie razem ze stanem pacjenta. Ten sam zapis u pacjenta z tetnem i bez tetna prowadzi do réznych
decyzji.

e Materiat ma charakter edukacyjny i uzupetniajacy. Nie stanowi certyfikacji ACLS i nie zastepuje oficjalnego kursu ani szkolenia
praktycznego.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Rytm zatokowy

Punkt odniesienia dla wszystkich pozostatych zapiséw.

Rytm zatokowy
Rytm miarowy, zatamek P przed kazdym zespotem QRS, staty odstep PQ, waskie QRS.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ 60 do 100 na minute.

Miarowos¢ Miarowy, state odstepy RR.

Zatamki P Obecne, jednakowe, przed kazdym zespotem QRS.

Zespoty QRS Waskie, ponizej 120 ms.

Cecha rozstrzygajaca Staty odstep PQ i staty zwigzek P z QRS.
Postepowanie

e Rytm prawidtowy, nie wymaga leczenia.
e Stuzy jako wzorzec do poréwnan przy ocenie innych zapiséw.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Tachykardia zatokowa

Odpowiedz na przyczyne, nie samodzielna arytmia.

Tachykardia zatokowa

Rytm miarowy i szybki, z zachowanymi prawidtowymi zatamkami P przed kazdym QRS.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Powyzej 100 na minute, rzadko powyzej 220 minus wiek.

Miarowos¢ Miarowy.

Zatamki P Obecne i prawidtowe, moga zlewac sie z zatamkiem T.

Zespoty QRS Waskie.

Cecha rozstrzygajaca Stopniowe narastanie i zwalnianie czestosci.
Postepowanie

e Leczenie przyczyny: goraczka, bél, hipowolemia, niedokrwistos¢, hipoksja, lek.
e Kardiowersja i leki antyarytmiczne nie sg wskazane.

Pulapka

e Najczestszy btad to traktowanie tachykardii zatokowej jak arytmii wymagajacej kardiowersji. Zwolnienie rytmu bez usuniecia
przyczyny moze pogorszy¢ stan pacjenta.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Bradykardia zatokowa

Leczenie zalezy od objawdw, nie od samej liczby.

Bradykardia zatokowa

Rytm miarowy i wolny, z zachowanymi zatamkami P i statym odstepem PQ.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Ponizej 60 na minute.

Miarowos¢ Miarowy.

Zatamki P Obecne, przed kazdym zespotem QRS.

Zespoty QRS Waskie.

Cecha rozstrzygajaca Prawidtowa sekwencja P i QRS przy niskiej czestosci.
Postepowanie

e Brak objawéw: obserwacja i monitorowanie, ustalenie przyczyny.
e Objawy niestabilnosci: atropina 1 mg, przy braku efektu stymulacja przezskérna lub wlew dopaminy albo adrenaliny.

Pulapka
e Bradykardia bywa fizjologiczna u oséb wytrenowanych i w czasie snu. Leczy sie jg wtedy, gdy powoduje objawy hipoperfuzji.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Migotanie komor

Rytm do defibrylacji. Priorytetem jest czas.

Migotanie komor

Chaotyczne fale o zmiennej amplitudzie i czestosci, bez rozpoznawalnych zespotéw QRS.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Niemozliwa do policzenia.

Miarowos¢ Catkowicie nieregularny.

Zatamki P Nieobecne.

Zespoty QRS Nieobecne.

Cecha rozstrzygajaca Brak linii izoelektrycznej i brak jakiejkolwiek powtarzalnej morfologii.
Postepowanie

e Natychmiastowa defibrylacja: 120 do 200 J dwufazowo.

e Po wytadowaniu bezzwtocznie wznéw ucisniecia na 2 minuty.

e Adrenalina 1 mg po trzeciej defibrylacji, nastepnie co 3 do 5 minut.
e Amiodaron 300 mg lub lidokaina przy rytmie opornym.

Pulapka
e Ruch pacjenta i artefakty potrafig imitowa¢ migotanie komor. Przed zmiang postepowania zawsze potwierdz brak tetna i stan
kliniczny pacjenta.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Migotanie komor drobnofaliste

tatwe do pomylenia z asystolig.

Migotanie komor drobnofaliste

NAS NAS NAANNAAS NANANNA A~ANAANNAASNAANSNNAN A~ANAAANNANAANSNNA/

Fale o niskiej amplitudzie, zwykle odpowiadajgce dtuzszemu czasowi trwania zatrzymania krazenia.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Niemozliwa do policzenia.

Miarowos¢ Nieregularny.

Zatamki P Nieobecne.

Zespoty QRS Nieobecne.

Cecha rozstrzygajaca Widoczne, cho¢ niskie, wychylenia linii zapisu.
Postepowanie

e Rytm do defibrylacji, postepowanie jak w migotaniu grubofalistym.
e Dobrej jakosci ucisniecia moga poprawi¢ amplitude migotania.

Pulapka

defibrylacji, ktéra mogtaby poméc.

e Przed rozpoznaniem asystolii zwieksz wzmocnienie zapisu i sprawdz inne odprowadzenie. Pomytka oznacza rezygnacje z
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Czestoskurcz komorowy

Bez tetna: rytm do defibrylacji.

Czestoskurcz komorowy

NN N N AN N

Szerokie zespoty komorowe, rytm miarowy i szybki, o jednakowej morfologii.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Zwykle 120 do 250 na minute.

Miarowos¢ Miarowy.

Zatamki P Zwykle niewidoczne, mozliwe rozkojarzenie z QRS.

Zespoty QRS Szerokie, powyzej 120 ms, jednakowego ksztattu.

Cecha rozstrzygajaca Szerokie i jednakowe zespoty przy rytmie miarowym.
Postepowanie

e Bez tetna: rytm do defibrylacji, algorytm zatrzymania krazenia.
e Z tetnem, pacjent niestabilny: kardiowersja zsynchronizowana, zwykle 100 J.
e Z tetnem, pacjent stabilny: leki antyarytmiczne lub kardiowersja planowa.

Pulapka

e O tym, czy to zatrzymanie krazenia, decyduje obecnos¢ tetna, a nie zapis. Ten sam obraz prowadzi do dwdéch zupetnie
réznych algorytmow.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Torsade de pointes

Wieloksztattny czestoskurcz na podtozu dtugiego QOT.

Torsade de pointes

NN \NAANNNANAANNNANAANANN

Zmienna amplituda i 0$ zespotéw, ktére skrecajg sie wokét linii izoelektrycznej.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Zwykle bardzo szybka, 200 do 250 na minute.

Miarowos¢ Nieregularny.

Zatamki P Niewidoczne.

Zespoty QRS Szerokie, 0 zmiennym ksztatcie i amplitudzie.

Cecha rozstrzygajaca Charakterystyczne skrecanie osi wokét linii izoelektrycznej.
Postepowanie

e Siarczan magnezu 1 do 2 g dozylnie.
e Wyréwnanie potasu i magnezu, odstawienie lekéw wydtuzajgcych QT.
e Pacjent niestabilny lub bez tetna: defibrylacja niezsynchronizowana.

Pulapka

e Synchronizacja jest niemozliwa przy zmiennej morfologii zespotéw. Préba kardiowersji zsynchronizowanej moze zakonczy¢ sie
brakiem wyzwolenia wytadowania.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Asystolia

Rytm nie do defibrylacji.

Brak czynnosci elektrycznej. Linia niemal ptaska, z drobnymi wahaniami wynikajacymi z zaktécen.

| Cechy rozpoznawcze

Czestosé Brak.

Miarowos¢ Nie dotyczy.

Zatamki P Nieobecne.

Zespoty QRS Nieobecne.

Cecha rozstrzygajaca Brak jakiejkolwiek zorganizowanej czynnosci elektrycznej.
Postepowanie

e Adrenalina 1 mg jak najwczesniej, nastepnie co 3 do 5 minut.
e Ucisniecia wysokiej jakosci bez przerw.

e Intensywne poszukiwanie odwracalnej przyczyny.

e Defibrylacja nie jest wskazana.

Pulapka

e Zanim rozpoznasz asystolie, sprawdz kontakt elektrod, kable, wzmocnienie zapisu i inne odprowadzenie. Wyklucz
drobnofaliste migotanie komér.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Asystolia z zalamkami P

Zachowana czynnos¢ przedsionkéw bez odpowiedzi komor.

Asystolia z zalamkami P

Widoczne wytacznie zatamki P, bez nastepujacych po nich zespotéw QRS.

| Cechy rozpoznawcze

Czestosé komor Brak.

Miarowos¢ Zatamki P zwykle miarowe.

Zatamki P Obecne, regularne.

Zespoty QRS Nieobecne.

Cecha rozstrzygajaca Czynnos¢ przedsionkéw bez jakiejkolwiek odpowiedzi komor.
Postepowanie

e Postepowanie jak w asystolii: adrenalina i ucisniecia.
e Rozwaz stymulacje, jesli obraz pojawia sie u pacjenta z tetnem.
e Szukaj przyczyn odwracalnych, zwtaszcza hiperkaliemii i zatrud.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Czynnosc¢ elektryczna bez tetna

Zorganizowany zapis bez rzutu serca.

B R N e e I =] Lo L e

Zorganizowana czynnos$¢ elektryczna, ktéra nie przektada sie na wyczuwalne tetno.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Dowolna, od wolnej do szybkiej.

Miarowos¢ Zwykle miarowy.

Zatamki P Moga by¢ obecne.

Zespoty QRS Moga by¢ waskie lub szerokie.

Cecha rozstrzygajaca Rozpoznanie stawia sie na podstawie braku tetna, nie na podstawie zapisu.
Postepowanie

e Adrenalina 1 mg jak najwczesniej, nastepnie co 3 do 5 minut.

e Priorytetem jest znalezienie i usuniecie przyczyny.

e Waskie QRS i szybki rytm: podejrzewaj przyczyne mechaniczna.

e Szerokie QRS i wolny rytm: podejrzewaj hiperkaliemie, zatrucia, kwasice.

Pulapka

e PEA to jedyny rytm zatrzymania krazenia, ktérego nie da sie rozpoznac patrzac wytgcznie na monitor. Zawsze wymaga
badania pacjenta.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Rytm idiowentrykularny

Wolny rytm zastepczy pochodzenia komorowego.

Rytm idiowentrykularny

AW A AW

Bardzo wolne, szerokie zespoty komorowe, bez poprzedzajacych zatamkoéw P.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Zwykle 20 do 40 na minute.

Miarowos¢ Zwykle miarowy.

Zatamki P Nieobecne lub niezwigzane z QRS.

Zespoty QRS Szerokie.

Cecha rozstrzygajaca Bardzo niska czestos¢ przy szerokich zespotach.
Postepowanie

e Bez tetna: postepowanie jak w PEA, w tym adrenalina i szukanie przyczyny.
e Ztetnem i objawami: stymulacja przezskérna, leki chronotropowe.
e Zawsze rozwaz hiperkaliemie, zatrucia i niedokrwienie.

Pulapka

sobie nie zapewnia perfuzji.

AW A\

e Rytm czesto pojawia sie w pdznej fazie zatrzymania krgzenia albo jako rytm zastepczy przy zaawansowanym bloku. Sam w
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Czestoskurcz nadkomorowy

Waskie zespoty QRS, rytm miarowy i szybki.

Czestoskurcz nadkomorowy

Rytm bardzo szybki i miarowy, waskie zespoty QRS, zatamki P zwykle niewidoczne.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Zwykle 150 do 250 na minute.

Miarowos¢ Miarowy, bardzo regularny.

Zatamki P Niewidoczne lub ukryte w zespole QRS.

Zespoty QRS Waskie.

Cecha rozstrzygajaca Nagty poczatek i brak zmiennosci czestosci.
Postepowanie

e Pacjent stabilny: manewry zwiekszajace napiecie nerwu btednego.
e Nastepnie adenozyna 6 mg, przy braku efektu 12 mg.
e Pacjent niestabilny: kardiowersja zsynchronizowana 50 do 100 J.

Pulapka

e Adenozyne trzeba podac bardzo szybko do duzego naczynia i natychmiast przeptukac. Powolne podanie jest najczestsza
przyczyng pozornej nieskutecznosci leku.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Migotanie przedsionkow

Rytm nieregularnie nieregularny.

Migotanie przedsionkow

Brak wyraznych zatamkoéw P, zmienna linia izoelektryczna, catkowicie nieregularne odstepy RR.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Zmienna, czesto szybka.

Miarowos¢ Nieregularnie nieregularny.

Zatamki P Nieobecne, zastapione falag migotania.

Zespoty QRS Zwykle waskie.

Cecha rozstrzygajaca Brak jakiejkolwiek powtarzalnosci odstepéw RR.
Postepowanie

e Pacjent stabilny: kontrola czestosci, ocena czasu trwania arytmii.
e Ocena ryzyka zatorowego przed kardiowersjg planowa.
e Pacjent niestabilny: kardiowersja zsynchronizowana 120 do 200 J.

Pulapka

e Czestos( liczy sie metodg szesciosekundowg. Metoda z duzymi kratkami jest niewiarygodna przy rytmie nieregularnym.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Trzepotanie przedsionkow

Regularne fale o wygladzie zebdw pity.

Trzepotanie przedsionkow

NN\ NN\ NN\ NN NN NN NNV

Regularna czynnos¢ przedsionkéw o czestosci okoto 300 na minute, przewodzona do komér w statym lub zmiennym stosunku.

| Cechy rozpoznawcze

Czestosé przedsionkow Okoto 300 na minute.

Czestos¢ komor Zalezna od przewodzenia, czesto okoto 150 na minute.

Miarowosé Miarowy przy statym przewodzeniu.

Zespoty QRS Zwykle waskie.

Cecha rozstrzygajaca Regularne fale trzepotania miedzy zespotami QRS.
Postepowanie

e Pacjent stabilny: kontrola czestosci, ocena wskazan do kardiowers;ji.
e Pacjent niestabilny: kardiowersja zsynchronizowana 50 do 100 J.

Pulapka

e Czestos¢ komér doktadnie okoto 150 na minute powinna zawsze nasuna¢ podejrzenie trzepotania z przewodzeniem dwa do
jednego.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Czestoskurcz z szerokimi zespolami QRS

Traktuj jak komorowy do czasu wykluczenia.

Czestoskurcz z szerokimi zespolami QRS

Szerokie, znieksztatcone zespoty komorowe o powtarzalnej morfologii.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Zwykle powyzej 120 na minute.

Miarowos¢ Zwykle miarowy.

Zatamki P Zwykle niewidoczne.

Zespoty QRS Szerokie, powyzej 120 ms.

Cecha rozstrzygajaca Szerokos¢ zespotéw przy szybkim rytmie.
Postepowanie

e Pacjent niestabilny: kardiowersja zsynchronizowana po sedacji.
e Pacjent stabilny i rytm miarowy: leki antyarytmiczne, konsultacja.
e Rytm niemiarowy: unikaj adenozyny i blokeréw wezta przedsionkowo-komorowego.

Pulapka

e Pomytka polegajgca na leczeniu rytmu nadkomorowego jak komorowego zwykle nie szkodzi. Pomytka odwrotna moze by¢
Smiertelna.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Blok przedsionkowo-komorowy I stopnia

Wydtuzone przewodzenie, kazdy P przewiedziony.

Blok przedsionkowo-komorowy I stopnia

Staty, wydtuzony odstep PQ, po kazdym zatamku P nastepuje zespét QRS.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Zwykle prawidtowa.

Miarowos¢ Miarowy.

Zatamki P Obecne przed kazdym QRS.

Odstep PQ Staty, powyzej 200 ms.

Cecha rozstrzygajaca Wydtuzony, ale niezmienny odstep PQ.
Postepowanie

e Zwykle nie wymaga leczenia.
e Monitorowanie i ocena przyczyn, w tym lekéw zwalniajacych przewodzenie.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Blok II stopnia typu Mobitz I

Stopniowe wydtuzanie PQ az do wypadniecia QRS.

Blok II stopnia typu Mobitz I

Odstep PQ wydtuza sie w kolejnych ewolucjach, az jeden zesp6t QRS wypada.

| Cechy rozpoznawcze
Czestosé

Miarowos¢

Zatamki P

Odstep PQ

Cecha rozstrzygajaca

Postepowanie

Pulapka

Zwykle wolna.
Niemiarowy, w powtarzalnym cyklu.
Obecne, jeden bez odpowiadajacego QRS.

Wydtuza sie progresywnie.

Progresja odstepu PQ przed wypadnieciem zespotu.

e Zwykle blok na poziomie wezta AV, czesciej odpowiada na atropine.
e Bez objawdéw: obserwacja i monitorowanie.
e Z objawami: atropina, w razie potrzeby stymulacja.

e Kluczem do rozpoznania jest poréwnanie odstepéw PQ w kolejnych ewolucjach, a nie sam fakt wypadniecia zespotu.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Blok II stopnia typu Mobitz I1

Staty PQ i nagte wypadniecie zespotu QRS.

Blok II stopnia typu Mobitz II

Odstep PQ pozostaje staty, a zespoty QRS wypadaja nagle i bez zapowiedzi.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Zwykle wolna.

Miarowos¢ Niemiarowy przez wypadniecia.

Zatamki P Obecne, czes¢ bez odpowiadajgcego QRS.

Odstep PQ Staty w przewiedzionych ewolucjach.

Cecha rozstrzygajaca Brak progresji odstepu PQ przed wypadnieciem.
Postepowanie

e Blok zwykle ponizej wezta AV, mata skutecznos¢ atropiny.
e Wysokie ryzyko progresji do bloku catkowitego.
e Wskazana stymulacja i konsultacja specjalistyczna.

Pulapka

e Mobitz Il jest znacznie grozniejszy niz Mobitz I. Nie nalezy opéznia¢ przygotowania stymulacji przezskérnej.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Blok przedsionkowo-komorowy III stopnia

Catkowite rozkojarzenie AV.

Blok przedsionkowo-komorowy III stopnia

Zatamki P i zespoty QRS wystepujg niezaleznie od siebie, rytm zastepczy jest wolny.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ komor Zwykle 20 do 50 na minute.

Miarowos¢ Zatamki P i zespoty QRS miarowe, ale niezalezne.

Zatamki P Obecne, bez statego zwigzku z QRS.

Zespoty QRS Waskie lub szerokie, zaleznie od poziomu bloku.

Cecha rozstrzygajaca Brak jakiegokolwiek statego zwigzku P z QRS.
Postepowanie

e Objawy niestabilnosci: atropina, ale o ograniczonej skutecznosci.
e Stymulacja przezskdérna bez zwtoki, nastepnie stymulacja przezzylna.
e Leczenie przyczyny, zwtaszcza niedokrwienia $ciany dolne;j.

Pulapka

e Szerokie zespoty rytmu zastepczego wskazujg na blok dalszy, o gorszym rokowaniu i wiekszym ryzyku asystolii.

< 20 WIZUALNY PRZEWODNIK PO RYTMACH W ACLS



PRZEWODNIK PO RYTMACH

Blok odnogi peczka Hisa

Szerokie QRS przy zachowanym rytmie zatokowym.

Blok odnogi peczka Hisa

Rytm zatokowy z poszerzonymi i znieksztatconymi zespotami QRS.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Zwykle prawidtowa.

Miarowos¢ Miarowy.

Zatamki P Obecne przed kazdym zespotem QRS.

Zespoty QRS Szerokie, powyzej 120 ms.

Cecha rozstrzygajaca Szerokie QRS mimo zachowanej sekwencji zatokowe;.
Postepowanie

e Sam blok nie wymaga leczenia doraznego.
o Swiezo powstaty blok lewej odnogi przy objawach wiehcowych traktuj jak zmiane istotna, wymagajaca pilnej oceny.
e Ma znaczenie w réznicowaniu czestoskurczéw z szerokimi zespotami QRS.

Pulapka

e Obecnos$c¢ bloku odnogi sprawia, ze czestoskurcz nadkomorowy moze wygladac jak komorowy. Nie zmienia to zasady
traktowania rytmu szerokiego jak komorowego.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Rytm weziowy

Pobudzenie z okolicy wezta przedsionkowo-komorowego.

e L e e e e e i B

Waskie zespoty QRS bez poprzedzajacych prawidtowych zatamkéw P.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Zwykle 40 do 60 na minute.

Miarowos¢ Miarowy.

Zatamki P Nieobecne, odwrdcone lub ukryte w zespole QRS.

Zespoty QRS Waskie.

Cecha rozstrzygajaca Waskie zespoty przy braku prawidtowych zatamkéw P.
Postepowanie

e Bez objawdéw: obserwacja i ustalenie przyczyny.
e Z objawami: postepowanie jak w objawowej bradykardii.
e Rozwaz zatrucie digoksynga, niedokrwienie i zaburzenia elektrolitowe.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Pobudzenia dodatkowe komorowe

Pojedyncze szerokie zespoty w rytmie podstawowym.

Pobudzenia dodatkowe komorowe

Przedwczesne, szerokie zespoty komorowe przerywajace regularny rytm zatokowy.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Rytm podstawowy zwykle prawidtowy.

Miarowos¢ Niemiarowy przez pobudzenia dodatkowe.

Zatamki P Obecne przed zespotami rytmu podstawowego.

Zespoty QRS Pojedyncze szerokie zespoty wsérdd waskich.

Cecha rozstrzygajaca Przedwczesnos¢ i szerokos$¢ pojedynczego zespotu.
Postepowanie

e Pojedyncze pobudzenia zwykle nie wymagajg leczenia doraznego.
e Ocen elektrolity, utlenowanie i niedokrwienie.
e Czeste pobudzenia w kontekscie objawdéw wymagajg dalszej diagnostyki.
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PRZEWODNIK PO RYTMACH

Bigeminia komorowa

Co drugie pobudzenie jest komorowe.

Bigeminia komorowa

Naprzemienny uktad: pobudzenie zatokowe, pobudzenie komorowe, i tak dalej.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Zalezna od rytmu podstawowego.

Miarowos¢ Powtarzalny wzorzec naprzemienny.

Zatamki P Przed pobudzeniami zatokowymi.

Zespoty QRS Naprzemiennie waskie i szerokie.

Cecha rozstrzygajaca Regularna naprzemiennos¢ dwéch morfologii.
Postepowanie

e Ocen elektrolity, zwtaszcza potas i magnez.
e Wyklucz niedokrwienie i dziatanie lekéw.

Pulapka

daje skutecznego skurczu.

e Pomiar tetna moze by¢ zanizony, jesli pobudzenia komorowe nie generuja fali tetna.

e Tetno wyczuwane na obwodzie moze by¢ o potowe nizsze niz czestos¢ w zapisie, poniewaz cze$¢ pobudzen komorowych nie
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Rytm stymulowany

Iglice stymulatora przed zespotami komorowymi.

AT A A AT

Widoczne iglice stymulatora poprzedzajace szerokie zespoty QRS.

| Cechy rozpoznawcze

Czestos¢ Ustawiona w urzadzeniu, zwykle 60 do 80 na minute.

Miarowos¢ Miarowy, jesli stymulacja jest skuteczna.

Zatamki P Zalezne od trybu stymulacji.

Zespoty QRS Szerokie, poprzedzone iglica.

Cecha rozstrzygajaca Obecnos¢ iglicy bezposrednio przed zespotem QRS.
Postepowanie

e Potwierdz przechwycenie mechaniczne, czyli tetno i ciSnienie tetnicze.
e Utrzymuj natezenie pradu nieco powyzej progu przechwycenia.
e Zapewnij analgezje i sedacje u pacjenta przytomnego.

Pulapka

e Iglica z nastepujacym po niej zespotem QRS oznacza wytgcznie przechwycenie elektryczne. Bez potwierdzenia tetna nie
wiesz, czy stymulacja jest skuteczna.
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Tabela roznicowa

Rytmy najczesciej mylone i cecha, ktdra je rozstrzyga.

PARY RYTMOW | CECHA ROZSTRZYGAJACA

Para rytmow Cecha rozstrzygajaca Konsekwencja pomylki

Migotanie komér a asystolia Obecnos¢ wychylen linii zapisu Rezygnacja z defibrylacji, ktéra mogtaby by¢ skuteczna

pVT a VT z tethnem Obecnos¢ tetna, nie zapis Wybér zupetnie innego algorytmu

PEA a asystolia Obecnos¢ zorganizowanych zespotéw QRS Oba rytmy nie do defibrylacji, rézne rokowanie

Migotanie a trzepotanie przedsionkéw Regularnos¢ odstepéw RR Btedna ocena czestosci i doboru energii

SVT a tachykardia zatokowa Nagty poczatek i brak zmiennosci Kardiowersja zamiast leczenia przyczyny

VT a SVT z aberracja Rozkojarzenie AV, zespoty zsumowane Podanie leku blokujgcego wezet AV w rytmie komorowym

Mobitz | a Mobitz Il Progresja odstepu PQ Opdznienie stymulacji w bloku o wysokim ryzyku

Blok Ill stopnia a bradykardia zatokowa Zwigzek zatamkéw P z QRS Poleganie na atropinie tam, gdzie potrzebna jest
stymulacja

Rytm stymulowany a skuteczna Obecnos¢ tetna Uznanie nieskutecznej stymulacji za skuteczng

stymulacja

Artefakt a migotanie komér Stan kliniczny i obecnos¢ tetna Defibrylacja pacjenta z zachowanym krazeniem

Lista kontrolna rozpoznawania rytmu

[1 Jakos$¢ techniczna zapisu sprawdzona

1 Czynnos¢ elektryczna obecna lub nieobecna
[] Czestos¢ policzona wtasciwg metoda

] Miarowos$¢ oceniona

[1 Szerokos¢ zespotéow QRS oceniona

[] Zatamki P i ich zwigzek z QRS ocenione

[] Tetno pacjenta sprawdzone

[1 Rytm przypisany do wiasciwego algorytmu

X3
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FISZKI
ACLS

PYTANIE - ODPOWIEDZ - POWTORKA

Siedemdziesiat dwie fiszki do aktywnego przypominania:
algorytmy, rytmy, leki, dawki i odwracalne przyczyny zatrzymania
krazenia.

WYDANIE PIERWSZE

Materiat o charakterze uzupetniajgcym. Nie zastepuje oficjalnego kursu ani szkolenia praktycznego.




FISZKI ACLS

Jak korzystac¢ z fiszek

Zestaw kart do aktywnego przypominania sobie materiatu ACLS.

Aktywne przypominanie jest skuteczniejsze niz ponowne czytanie. Fiszki wymuszaja odtworzenie odpowiedzi z pamieci,
zanim ja zobaczysz, i szybko pokazuja, ktére obszary wymagaja powrotu do atlasu.

Przeczytaj pytanie
Strony z pytaniami majg granatowy nagtéwek karty.

Odpowiedz na gtos
Sformutuj petng odpowiedz, zanim odwrécisz strone. Samo rozpoznanie odpowiedzi to za mato.

Sprawdz odpowiedz
Strona odpowiedzi ma ztoty nagtéwek karty i te sama numeracje.

Oznacz trudne karty
Karty, ktére sprawity trudnos¢, powtérz nastepnego dnia, a potem po trzech dniach.

Druk i numeracja

e Kazda karta ma numer widoczny po obu stronach, wiec dopasowanie jest zawsze jednoznaczne.

e Strona z odpowiedziami ma odwrécong kolejnos¢ kolumn, dzieki czemu przy druku dwustronnym karty zgadzaja sie po
rozcieciu.

e Do czytania na ekranie wystarczy przewija¢ kolejno: strona pytan, potem strona odpowiedzi.

e Osiem kart na strone, format A4 pionowo.

Wazna informacja

e Materiat ma charakter edukacyjny i uzupetniajacy.

o Nie stanowi certyfikacji ACLS i nie zastepuje oficjalnego kursu ani szkolenia praktycznego.
e Dawki i parametry nalezy weryfikowac z aktualnymi wytycznymi oraz protokotem placéwki.
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Podstawy RKO

Fiszki 1 do 12.
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PYTANIE 1

Jaka jest zalecana czestos¢ ucisniec klatki piersiowej u
dorostego?

PYTANIE 2

Jaka jest zalecana glebokos¢ ucisniec¢ u dorostego?

PYTANIE 3

Jak czesto zmienia sie ratownika uciskajacego?

PYTANIE 4

Jaka jest maksymalna dlugos¢ przerwy w ucisnieciach?

PYTANIE 5

Jaki jest stosunek ucisnie¢ do oddechow bez przyrzadu
w drogach oddechowych?

PYTANIE 6

Jak wentyluje sie po zalozeniu przyrzadu w drogach
oddechowych?

PYTANIE 7

Czym sa oddechy agonalne?

PYTANIE 8

Ile czasu masz na ocene oddechu i tetna?
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PODSTAWY RKO - ODPOWIEDZI DO FISZEK 1 DO 8

e Co najmniej 5 cm, nie wiecej niz 6 cm.
e Okoto jednej trzeciej wymiaru przednio-tylnego klatki
piersiowe;j.

e 100 do 120 ucis$nie¢ na minute.
e Szybciej: skrécona faza napetniania serca.
e Wolniej: zbyt mata liczba cykli.

e Ponizej 10 sekund.
e Przerwa okotodefibrylacyjna: ponizej 5 sekund.

ODPOWIEDZ 4

ODPOWIEDZ 3

e Co 2 minuty, przy okazji oceny rytmu.
e Gtebokos$¢ spada wczesniej, niz ratownik odczuwa zmeczenie.

ODPOWIEDZ 6

e Uciski ciggte, bez przerw na oddechy.
e 1 oddech co 6 sekund, czyli okoto 10 na minute.

ODPOWIEDZ 5

e 30 ucisniec¢ na 2 oddechy.

e Maksymalnie 10 sekund.
e W razie watpliwos$ci rozpocznij ucisniecia.

e Pojedyncze, rzadkie, gtosne westchnienia we wczesnej fazie
zatrzymania krazenia.

e Nie sa prawidtowym oddechem. Rozpocznij RKO.
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PYTANIE 9 PYTANIE 10

Dlaczego pelny powrot klatki piersiowej ma znaczenie? Czym jest frakcja ucisniec i jaka jest wartosc¢
docelowa?

PYTANIE 11 PYTANIE 12

Dlaczego hiperwentylacja szkodzi podczas RKO? Gdzie uklada sie rece podczas ucisniec?
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PODSTAWY RKO - ODPOWIEDZI DO FISZEK 9 DO 12

e Qdsetek czasu resuscytacji wypetniony ucisnieciami. e Faza relaksacji jest faza napetniania serca.
e Cel: powyzej 60 procent, im wyzej, tym lepiej. e Opieranie sie o klatke ogranicza powrét zylny.

ODPOWIEDZ 12 ODPOWIEDZ 11

e Na dolnej potowie mostka, w linii posrodkowej ciata. e Podnosi ci$nienie w klatce piersiowe;j.
e Ramiona wyprostowane, ucisk sitg tutowia. e Zmniejsza powrét zylny i obniza rzut serca.

e Zwieksza ryzyko rozdecia zotadka.
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FISZKI ACLS

Rytmy i rozpoznawanie

Fiszki 13 do 24.
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PYTANIE 13

Wymien cztery rytmy zatrzymania krazenia.

PYTANIE 14

Jak wyglada migotanie komor w zapisie?

PYTANIE 15

Czym jest czynnos¢ elektryczna bez tetna?

PYTANIE 16

Co sprawdzasz, zanim rozpoznasz asystolie?

PYTANIE 17

Jak odrozni¢ migotanie od trzepotania przedsionkow?

PYTANIE 18

Jaka cecha przemawia za komorowym pochodzeniem
szerokiego czestoskurczu?

PYTANIE 19

Jak rozpoznajesz blok przedsionkowo-komorowy II1
stopnia?

PYTANIE 20

Czym rozni sie Mobitz I od Mobitz II?

FISZKI ACLS



RYTMY | ROZPOZNAWANIE - ODPOWIEDZI DO FISZEK 13 DO 20

e Chaotyczne fale o zmiennej amplitudzie i czestosci. e Do defibrylacji: migotanie komér (VF), czestoskurcz komorowy
e Brak rozpoznawalnych zespotéw QRS i zatamkéw P. bez tetna (pVT).
e Nie do defibrylacji: asystolia, czynnos¢ elektryczna bez tetna
(PEA).

ODPOWIEDZ 16 ODPOWIEDZ 15

e Kontakt elektrod i potaczenia kabli. e Zorganizowany rytm na monitorze bez wyczuwalnego tetna.

e Amplitude zapisu i inne odprowadzenie. e Rytm nie do defibrylacji. Kluczowe jest znalezienie przyczyny.
e Mozliwos¢ drobnofalistego migotania komér.

ODPOWIEDZ 18 ODPOWIEDZ 17

e Rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe. e Migotanie: rytm nieregularnie nieregularny, brak zatamkéw P.
e Zespoty zsumowane i pobudzenia przechwycone. e Trzepotanie: regularne fale o wygladzie zebow pity.
e Wywiad przebytego zawatu serca.

e Mobitz I: stopniowe wydtuzanie PQ az do wypadniecia QRS. e Catkowite rozkojarzenie: zatamki P i zespoty QRS niezalezne od
e Mobitz II: staty PQ i nagte wypadniecie QRS, wyzsze ryzyko. siebie.
e Rytm zastepczy zwykle wolny.
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PYTANIE 21 PYTANIE 22

Co sugeruje czestos¢ komor dokladnie okolo 150 na
minute?

Jak rozpoznajesz torsade de pointes?

PYTANIE 23

Jak szybko policzy¢ czestos¢ rytmu miarowego?

PYTANIE 24

Jak policzy¢ czestos¢ rytmu niemiarowego?

10
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RYTMY | ROZPOZNAWANIE - ODPOWIEDZI DO FISZEK 21 DO 24

e Wieloksztattny czestoskurcz komorowy.
e 03 zespotdw skreca sie wokot linii izoelektrycznej.
e Podtoze: wydtuzony odstep QT.

e Trzepotanie przedsionkéw z przewodzeniem dwa do jednego.

ODPOWIEDZ 24 ODPOWIEDZ 23

e Policz zespoty QRS w odcinku odpowiadajacym 6 sekundom i e Podziel 300 przez liczbe duzych kratek miedzy zatamkami R.
pomnéz przez 10.
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FISZKI ACLS

Defibrylacja i kardiowersja

Fiszki 25 do 36.
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PYTANIE 25

Jaka energia pierwszego wyladowania defibrylatorem
dwufazowym?

PYTANIE 26

Jaka energia w defibrylatorze jednofazowym?

PYTANIE 27

Co robisz bezposrednio po wyladowaniu?

PYTANIE 28

Czym rozni sie kardiowersja od defibrylacji?

PYTANIE 29

Kiedy nie synchronizuje sie wyladowania mimo
obecnego tetna?

Jak skraci¢ przerwe okolodefibrylacyjna?

PYTANIE 31

Energie kardiowersji: migotanie przedsionkow?

PYTANIE 32

Energie kardiowersji: trzepotanie przedsionkow i SVI?
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DEFIBRYLACJA | KARDIOWERSJA - ODPOWIEDZI DO FISZEK 25 DO 32

ODPOWIEDZ 26

e 360 J, zaréwno pierwsze, jak i kolejne wytadowania.

ODPOWIEDZ 25

e 120 do 200 ] zgodnie z zaleceniem producenta.
e Przy braku informacji: maksymalna dostepna energia.

ODPOWIEDZ 28

e Kardiowersja: zsynchronizowana z zatamkiem R, pacjent z
tetnem.
e Defibrylacja: niezsynchronizowana, pacjent bez tetna.

ODPOWIEDZ 27

e Natychmiast wznawiasz ucisniecia na 2 minuty.
e Bez oceny tetna i bez oceny rytmu.

ODPOWIEDZ 30

e taduj defibrylator w trakcie prowadzonych ucisniec.
e Zaplanuj wszystkie czynnosci przed przerwa.

ODPOWIEDZ 29

e W czestoskurczu komorowym wieloksztattnym, w tym torsade
de pointes.
e Zmienna morfologia uniemozliwia rozpoznanie zatamkdéw R.

ODPOWIEDZ 32

e 50do 100].

e 120 do 200 J dwufazowo.
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PYTANIE 33 PYTANIE 34

Energie kardiowersji: czestoskurcz komorowy
jednoksztaltny z tetnem?

Gdzie nakleic¢ elektrode u pacjenta z wszczepionym
stymulatorem?

PYTANIE 35

Jakie sa dwie pozycje elektrod?

PYTANIE 36

Co potwierdza skutecznos¢ stymulacji przezskornej?

15
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DEFIBRYLACJA | KARDIOWERSJA - ODPOWIEDZI DO FISZEK 33 DO 36

e Co najmniej kilka centymetréw od urzadzenia. e 100 J, kardiowersja zsynchronizowana, po sedacji.
e Rozwaz pozycje przednio-tylna.

ODPOWIEDZ 36 ODPOWIEDZ 35

e Tetno i ciSnienie tetnicze, czyli przechwycenie mechaniczne. e Przednio-boczna: standard w resuscytacji.
e Sama iglica z zespotem QRS to tylko przechwycenie e Przednio-tylna: kardiowersja planowa i stymulacja.
elektryczne.

ES 16 FISZKI ACLS



FISZKI ACLS

Leki

Fiszki 37 do 48.
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PYTANIE 37

Dawka adrenaliny w zatrzymaniu krazenia?

PYTANIE 38

Kiedy podaje sie adrenaline w rytmach do defibrylacji?

PYTANIE 39

Kiedy podaje sie¢ adrenaline w rytmach nie do
defibrylacji?

PYTANIE 40

Dawki amiodaronu w opornym VF lub pVT?

PYTANIE 41

Dawki lidokainy w opornym VF lub pVT?

PYTANIE 42

Dawkowanie atropiny w objawowej bradykardii?

PYTANIE 43

Dawkowanie adenozyny?

PYTANIE 44

Kiedy adenozyna jest przeciwwskazana?
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LEKI - ODPOWIEDZI DO FISZEK 37 DO 44

e Po trzeciej nieskutecznej defibrylacji, nastepnie co 3 do 5
minut.

e 1 mg dozylnie lub doszpikowo co 3 do 5 minut.

e Pierwsza: 300 mg w bolusie.
e Druga: 150 mg.
e Nie taczyc z lidokaing.

ODPOWIEDZ 40

ODPOWIEDZ 39

e Jak najwczesniej po rozpoznaniu rytmu, nastepnie co 3 do 5
minut.

ODPOWIEDZ 42

e 1 mg dozylnie co 3 do 5 minut, maksymalnie 3 mg.
e Unikaj dawek ponizej 0,5 mg.

ODPOWIEDZ 41

e Pierwsza: 1 do 1,5 mg na kg.
e Kolejna: 0,5 do 0,75 mg na kg.
e t3acznie zwykle do 3 mg na kg.

ODPOWIEDZ 44

e W nieregularnym czestoskurczu z szerokimi zespotami QRS.
e Ryzyko przyspieszenia rytmu komér przy preekscytacji.

e 6 mg w szybkim bolusie, nastepnie 12 mg.
e Duze naczynie, przeptukanie 20 ml, uniesienie konczyny.
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PYTANIE 45 PYTANIE 46

Dawka siarczanu magnezu w torsade de pointes?

Wlewy w bradykardii opornej na atropine?

PYTANIE 47

Jak podaje sie leki podczas RKO?

PYTANIE 48

Dawka adrenaliny w anafilaksji?

20
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LEKI - ODPOWIEDZI DO FISZEK 45 DO 48

e Dopamina 5 do 20 mikrograméw na kg na minute. e 1do 2 gdozylnie.

e Adrenalina 2 do 10 mikrograméw na minute. e Dodatkowo wyréwnanie potasu i odstawienie lekéw

wydtuzajacych QT.

ODPOWIEDZ 48 ODPOWIEDZ 47

e 0,5 mg domiesniowo w przednio-boczng czes¢ uda. e W bolusie, bez przerywania ucisniec.
e Powtarza¢ co 5 do 15 minut wedtug potrzeby. e Przeptucz 20 ml ptynu i unie$ konczyne.
e Zapisz czas podania.
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Odwracalne przyczyny

Fiszki 49 do 60.
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PYTANIE 49

Wymien piec¢ przyczyn na litere H.

PYTANIE 50

Wymien piec¢ przyczyn na litere T.

PYTANIE 51

Jak leczysz hiperkaliemie zagrazajaca zyciu?

PYTANIE 52

Jakie zmiany w EKG sugeruja hiperkaliemie?

PYTANIE 53

Jak rozpoznajesz odme prezna?

PYTANIE 54

Jak rozpoznajesz tamponade osierdzia?

PYTANIE 55

Co sugeruje PEA z waskimi QRS i szybkim rytmem?

PYTANIE 56

Co sugeruje PEA z szerokimi QRS i wolnym rytmem?
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ODWRACALNE PRZYCZYNY - ODPOWIEDZI DO FISZEK 49 DO 56

e Toksyny, tamponada osierdzia, odma prezna, zakrzepica e Hipowolemia, hipoksja, kwasica (hydrogen ion), hipo- lub
wiencowa, zatorowos¢ ptucna. hiperkaliemia, hipotermia.

ODPOWIEDZ 52 ODPOWIEDZ 51

e Wysokie spiczaste zatamki T.

e Wapn dozylnie: stabilizacja btony kardiomiocytéw.
e Poszerzenie zespotéw QRS.

e Insulina z glukoza i beta-2 mimetyk: przesuniecie potasu do
e Zanik zatamkéw P, obraz sinusoidalny. komérek.

e Dializa: usuniecie potasu.

ODPOWIEDZ 54 ODPOWIEDZ 53

e Poszerzone zyty szyjne, ciche tony serca, hipotensja. e Jednostronny brak szmeréw oddechowych.
e Ptyn w worku osierdziowym w ultrasonografii.

e Przesuniecie tchawicy, poszerzone zyty szyjne.
e Leczenie: pilne odbarczenie.

e Leczenie: natychmiastowe odbarczenie igfa.

ODPOWIEDZ 56 ODPOWIEDZ 55

e Hiperkaliemie, zatrucia, kwasice, zawat serca. e Przyczyne mechaniczng: hipowolemia, tamponada, odma,
zatorowos¢ ptucna.
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PYTANIE 57 PYTANIE 58

Jakie zasady obowiazuja w hipotermii ponizej 30
stopni?

Jak modyfikuje sie dawki lekow w hipotermii 30 do 35
stopni?

PYTANIE 59

Jakie sa odrebnosci resuscytacji w tonieciu?

PYTANIE 60

Jakie modyfikacje stosuje sie u kobiety w
zaawansowanej ciazy?

25
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ODWRACALNE PRZYCZYNY - ODPOWIEDZI DO FISZEK 57 DO 60

e QOdstepy miedzy dawkami wydtuzone dwukrotnie. e Maksymalnie trzy defibrylacje.
e Leki wstrzymane do ogrzania.
e Zgonu nie rozpoznaje sie przed ogrzaniem pacjenta.

ODPOWIEDZ 60 ODPOWIEDZ 59

e Reczne przemieszczenie macicy w lewo przez caty czas RKO. e Przyczyna jest hipoksja.
e Wczesne zabezpieczenie drég oddechowych. e Rozpocznij od pieciu oddechéw ratowniczych.
e Rozwazenie okotosmiertnego ciecia cesarskiego. e Nie usuwaj wody z drég oddechowych.
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Po ROSC i praca zespotu

Fiszki 61 do 72.
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PYTANIE 61

Jakie objawy wskazuja na powrot spontanicznego
krazenia?

PYTANIE 62

Jaka jest docelowa saturacja po ROSC?

PYTANIE 63

Jakie sa cele hemodynamiczne po ROSC?

PYTANIE 64

Jaka jest docelowa wartos¢ dwutlenku wegla po ROSC?

PYTANIE 65

U kogo wdraza sie kontrole temperatury docelowej?

Jakie badanie wykonujesz wczesnie po ROSC?

PYTANIE 67

Kiedy ocenia sie rokowanie neurologiczne?

PYTANIE 68

Jakie sa trzy zastosowania kapnografii w resuscytacji?
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PO ROSC | PRACA ZESPOLU - ODPOWIEDZI DO FISZEK 61 DO 68

e 92 do 98 procent.
e Zaréwno hipoksemia, jak i nadmiar tlenu sg szkodliwe.

e Wyczuwalne tetno i mierzalne cisnienie.
e Nagty wzrost wartosci ETCO?2.
e Spontaniczne ruchy i oddechy wtasne.

ODPOWIEDZ 64

e Zwykle 35 do 45 mmHg.
e Hipokapnia zweza naczynia mézgowe.

ODPOWIEDZ 63

e Cidnienie skurczowe powyzej 90 mmHg.
e Cidnienie Srednie powyzej 65 mmHg.

ODPOWIEDZ 66

e EKG dwunastoodprowadzeniowe.
e Poszukiwanie uniesienia ST i kwalifikacja do reperfuzji.

ODPOWIEDZ 65

e U pacjentéw, ktérzy po ROSC nie wykonujg polecen.
e Przez co najmniej 24 godziny, z konsekwentnym unikaniem
goraczki.

ODPOWIEDZ 68

e Potwierdzenie potozenia rurki.
e Ocena jakosci ucisnied.
e Wykrycie powrotu krazenia po nagtym wzroscie ETCO2.

e Nie we wczesnych godzinach po ROSC.
e Po ustapieniu wptywu sedacji, zwiotczenia i hipotermii.
e Zawsze na podstawie wielu niezaleznych elementéw.
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PYTANIE 69 PYTANIE 70

Co oznacza ETCO2 ponizej 10 mmHg podczas RKO?

Na czym polega komunikacja zamknieta?

PYTANIE 71

Kiedy zaklada sie dostep doszpikowy?

PYTANIE 72

Jakie czasy docelowe obowiazuja w zawale z
uniesieniem ST?

30
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PO ROSC | PRACA ZESPOLU - ODPOWIEDZI DO FISZEK 69 DO 72

e Polecenie kierowane imiennie.
e Powtdrzenie tresci przez adresata.
e Zgtoszenie wykonania i potwierdzenie przez prowadzacego.

ODPOWIEDZ 69

e Prawdopodobnie nieskuteczne ucisniecia.
e Sprawdz technike i zmien ratownika.
e Nie jest samodzielnym kryterium zakonczenia resuscytacji.

ODPOWIEDZ 72

e EKG do 10 minut od kontaktu.
e Interwencja wiencowa do 90 minut od przybycia.
e Fibrynoliza do 30 minut, jesli PCI niedostepna.

ODPOWIEDZ 71

e Po dwdch nieudanych prébach dostepu dozylnego lub po okoto
90 sekundach.

e Dawki lekéw takie same jak dozylnie.
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Plan powtérek

Roztozenie powtdrek w czasie daje trwalsze efekty niz jedna dtuga sesja.

PROPONOWANY HARMONOGRAM

Kiedy Co powtarzasz ‘
Dzien 1 Caty zestaw, oznaczajac karty sprawiajace trudnos¢

Dzien 2 Wytacznie karty oznaczone poprzedniego dnia

Dzien 4 Karty trudne oraz jeden wybrany blok tematyczny

Dziehn 7 Caty zestaw ponownie, w losowej kolejnosci

Dzien 14 Karty, ktére nadal sprawiaja trudnos¢

Przed kursem Caty zestaw plus tabele zbiorcze z atlasu

Zasady skutecznej powtorki

e Odpowiadaj na gtos lub pisemnie, nigdy tylko w myslach.

e Nie zagladaj do odpowiedzi wczesniej, nawet jesli masz wrazenie, ze jg znasz.
e Zmieniaj kolejnos¢ kart miedzy sesjami.

e Krétkie sesje powtarzane przez kilka dni dziatajg lepiej niz jedna dtuga.

e Karty, na ktére odpowiadasz bez wahania, mozesz odktadac na dtuzej.

X3
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MATERIAL EDUKACY]JNY
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PRZYPADKI
I PYTANIA

KAZUSY - PYTANIA - OMOWIENIA

Dwanascie przypadkoéw Kklinicznych i piecdziesiat cztery pytania
sprawdzajacych z pelnym omoéwieniem prawidlowych i btednych
odpowiedzi.

WYDANIE PIERWSZE

Materiat o charakterze uzupetniajgcym. Nie zastepuje oficjalnego kursu ani szkolenia praktycznego.




PRZYPADKI I PYTANIA

Jak korzystac¢ z tego materiatlu

Przypadki kliniczne i pytania sprawdzajgce z petnym omdwieniem.

Ten material sprawdza, czy potrafisz zastosowaé¢ wiedze z zakresu ACLS w konkretnej sytuacji. Kazdy przypadek
prowadzi przez kolejne etapy zdarzenia, a pytania weryfikuja decyzje podejmowane w tych etapach.

Przeczytaj opis sytuacji
Zatrzymaj sie przed pytaniem i sformutuj wtasng odpowiedz.

o Wybierz odpowiedz
Dopiero potem przeczytaj omdwienie umieszczone bezposrednio pod pytaniem.

Sprawdz uzasadnienie
Oméwienie wyjasnia nie tylko dlaczego dana odpowiedz jest prawidtowa, ale tez dlaczego pozostate sg btedne.

Wroé¢é do atlasu
Kazde pytanie wskazuje obszar, do ktérego warto wrécié, jesli odpowiedz sprawita trudnosc.

Wazna informacja

e Materiat ma charakter edukacyjny i uzupetniajacy, przeznaczony do nauki i powtdrek.

o Nie stanowi certyfikacji ACLS i nie zastepuje oficjalnego kursu ani szkolenia praktycznego.

e Przypadki s3 fikcyjne i skonstruowane wytgcznie w celach dydaktycznych.

e W rzeczywistych sytuacjach klinicznych obowigzuja aktualne wytyczne, protokoty placéwki oraz ocena uprawnionego
personelu medycznego.
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PRZYPADEK 1

Zaslabniecie w miejscu publicznym

Mezczyzna 58 lat, nagta utrata przytomnosci na dworcu kolejowym.

Swiadkowie widzieli, jak mezczyzna chwycit sie za klatke piersiowa i upadt. Docierasz do niego po okoto minucie. Pacjent nie reaguje
na bodzZce, wykonuje pojedyncze, gtosne westchnienia w odstepach kilkunastu sekund. Tetno na tetnicy szyjnej jest niewyczuwalne.
1. Jakie jest wlasciwe rozpoznanie i pierwsze dzialanie?

Pacjent oddycha, nalezy go utozy¢ w pozycji bezpiecznej i obserwowac.

To oddechy agonalne, nalezy natychmiast rozpocza¢ ucisniecia klatki piersiowe;j.

. Nalezy najpierw wykona¢ pie¢ oddechéw ratowniczych.

Onw >

. Nalezy poczeka¢ na przyjazd zespotu ratownictwa medycznego.

Odpowiedz B. Pojedyncze, rzadkie i gtosSne westchnienia to oddechy agonalne, ktére wystepujg u znacznej czesci pacjentéw w
pierwszych minutach zatrzymania krazenia. Nie zapewniaja wymiany gazowej i nie sg prawidtowym oddechem. W potgczeniu z
brakiem reakcji i brakiem tetna rozpoznajesz zatrzymanie krazenia. Odpowiedz A jest najczestszym btedem prowadzacym do
opd6znienia RKO. Pie¢ oddechéw ratowniczych na poczatku dotyczy toniecia, nie tej sytuacji.

Rozpoczynasz ucisniecia. Po dwéch minutach dociera zespét z defibrylatorem. Na monitorze widoczne sg chaotyczne fale o
zmiennej amplitudzie, bez zespotéw QRS.

Zapis u pacjenta z przypadku 1

Chaotyczna czynnos¢ elektryczna komér o zmiennej amplitudzie i czestosci.

2. Jaki jest rytm i jakie jest postepowanie?

Asystolia, nalezy podac adrenaline i kontynuowac RKO.

Czynnos¢ elektryczna bez tetna, nalezy szukaé przyczyny odwracalne;.

. Migotanie komér, nalezy wykona¢ defibrylacje najszybciej jak to mozliwe.
. Czestoskurcz komorowy, nalezy wykonac¢ kardiowersje zsynchronizowana.

Onw >

Odpowiedz C. To migotanie komér, czyli rytm do defibrylacji. Priorytetem jest wytadowanie wykonane jak najszybciej, poniewaz
skutecznos¢ defibrylacji spada z kazdg minutg. Kardiowersja zsynchronizowana jest niemozliwa, bo urzadzenie nie rozpozna
zatamkow R, a pacjent nie ma tetna.

. Co robisz bezposrednio po wykonaniu wyladowania?
Sprawdzasz tetno na tetnicy szyjnej.

. Oceniasz rytm na monitorze.

. Natychmiast wznawiasz ucisniecia klatki piersiowej na dwie minuty.
. Podajesz 1 mg adrenaliny.

U w» w

Odpowiedz C. Po kazdym wytadowaniu wraca sie do ucisnie¢ bez oceny tetna i bez oceny rytmu. Nawet gdy wytadowanie byto
skuteczne, serce potrzebuje czasu na odzyskanie skutecznej czynnosci mechanicznej. Ocena tetna w tym momencie jedynie
wydtuza przerwe. Adrenalina w rytmie do defibrylacji podawana jest po trzeciej nieskutecznej defibrylacji.

& 2 PRZYPADKI | PYTANIA - ACLS



PRZYPADEK 2

Oporne migotanie komor

Kontynuacja przypadku 1. Trwa czwarta minuta resuscytacji.

Wykonano dwie defibrylacje. Po kazdej z nich uci$niecia wznawiano natychmiast. Przy trzeciej ocenie rytmu nadal widoczne jest
migotanie komér. Uzyskano dostep dozylny.

4

A.

B
C
D

. Jakie leki i w jakiej kolejnosci podajesz?

Amiodaron 300 mg, nastepnie adrenalina 1 mg.

. Adrenalina 1 mg po trzeciej defibrylacji, nastepnie amiodaron 300 mg.
. Adrenalina 1 mg i lidokaina jednoczes$nie.

. Wodoroweglan sodu, poniewaz resuscytacja trwa juz kilka minut.

Odpowiedz B. W rytmach do defibrylacji adrenaline podaje sie po trzeciej nieskutecznej defibrylacji, a nastepnie co 3 do 5
minut. Lek antyarytmiczny, czyli amiodaron 300 mg lub lidokaina, dotgcza sie przy utrzymujgcym sie opornym migotaniu.
Amiodaronu i lidokainy nie podaje sie tgcznie. Wodoroweglan sodu nie jest lekiem stosowanym rutynowo.

. Wartos¢ ETCO2 utrzymuje sie na poziomie 8 mmHg. Co to oznacza?
Rurka dotchawicza znajduje sie w przetyku.

Doszto do powrotu spontanicznego krazenia.

Ucisniecia moga by¢ nieskuteczne, warto zweryfikowac ich jakos¢ i zmieni¢ ratownika.
Nalezy natychmiast zakonczy¢ resuscytacje.

Odpowiedz C. Niska wartos¢ ETCO2 podczas resuscytacji wskazuje na niski przeptyw ptucny, najczesciej z powodu
nieskutecznych ucisnie¢ lub zmeczenia ratownika. Pierwszym krokiem jest weryfikacja techniki i zmiana osoby uciskajacej.
Catkowity brak krzywej sugerowatby intubacje przetykowg. Wartos¢ ETCO2 nie jest samodzielnym kryterium zakonczenia
resuscytacji.

Czego uczy ten przypadek

e Oddechy agonalne nie s3 oddechem i nie mogg opéznia¢ RKO.

e Po defibrylacji wraca sie do ucisnie¢ bez oceny tetna.

e Adrenalina w rytmach do defibrylacji podawana jest po trzeciej defibrylacji.
e Kapnografia informuje o jakosci ucisniec, a nie tylko o potozeniu rurki.
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PRZYPADEK 3

Zatrzymanie krazenia u pacjenta dializowanego

Kobieta 64 lata, przewlekta choroba nerek, opuscita ostatnig dialize.

Pacjentka trafia na oddziat ratunkowy z ostabieniem i dusznoscia. W trakcie badania traci przytomnos$¢. Brak tetna. Na monitorze
rytm zorganizowany, z bardzo szerokimi zespotami QRS i czestosciag okoto 40 na minute.

6

B
C
D

7
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. Jaki jest rytm i jaka przyczyna jest najbardziej prawdopodobna?
A.

Migotanie komér, przyczyna jest niedokrwienie miesnia sercowego.
Czynnos¢ elektryczna bez tetna, najbardziej prawdopodobng przyczyna jest hiperkaliemia.

. Asystolia, przyczyna jest hipowolemia po dializie.

Czestoskurcz komorowy, przyczyna jest hipokaliemia.

Odpowiedz B. Zorganizowany rytm bez wyczuwalnego tetna to czynnos¢ elektryczna bez tetna. U pacjenta dializowanego,
ktéry opuscit zabieg, szerokie zespoty QRS i wolny rytm silnie przemawiajg za hiperkaliemia. To jedna z najwazniejszych
odwracalnych przyczyn, poniewaz leczenie przyczynowe jest szybkie i dostepne.

. Jaka interwencja przyczynowa ma tu najwyzszy priorytet?

Insulina z glukozg jako leczenie pierwszego rzutu.
Wapn dozylnie w celu stabilizacji btony kardiomiocytéw.

. Pilna dializa przed podaniem jakichkolwiek lekéw.
. Wodoroweglan sodu w duzej dawce.

Odpowiedz B. W hiperkaliemii zagrazajacej zyciu pierwszym krokiem jest podanie wapnia, ktéry stabilizuje btone komdérkowa
kardiomiocytéw i przeciwdziata skutkom elektrycznym wysokiego potasu. Wapnh dziata szybko, ale nie obniza stezenia potasu.
Insulina z glukozg i beta-2 mimetyk przesuwajg potas do komérek, a dializa usuwa go z organizmu, lecz sg to dziatania kolejnych
etapdw.

Pulapka tego przypadku

e tatwo skupi¢ sie na samym algorytmie PEA i poming¢ wywiad.

e Informacja o opuszczonej dializie jest tu wazniejsza niz jakikolwiek zapis EKG.

e Zorganizowany rytm z bardzo szerokimi zespotami QRS zawsze powinien nasung¢ podejrzenie hiperkaliemii lub zatrucia.
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PRZYPADEK 4

Bradykardia po zawale sciany dolnej

Mezczyzna 71 lat, bl w klatce piersiowej od dwéch godzin.

W EKG uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach IlI, Il i aVF. Ci$nienie tetnicze 78 na 44 mmHg, czesto$¢ rytmu 38 na minute.
Pacjent jest blady, spocony i podsypiajacy. W zapisie widoczne catkowite rozkojarzenie zatamkoéw P i zespotéw QRS.

Zapis u pacjenta z przypadku 4

N — N — N — N —

Zatamki P i zespoty QRS wystepujg niezaleznie od siebie, rytm zastepczy jest wolny.

8. Jakie jest rozpoznanie rytmu?

A. Bradykardia zatokowa.

B. Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia typu Mobitz I.
C. Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia.

D. Rytm weztowy z prawidtowym przewodzeniem.

Odpowiedz C. Catkowite rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe, czyli brak jakiegokolwiek statego zwigzku miedzy zatamkami
P a zespotami QRS, definiuje blok IIl stopnia. W bloku Mobitz | odstep PQ wydtuza sie stopniowo az do wypadniecia zespotu, a
zwigzek miedzy P i QRS jest zachowany.

. Pacjent jest niestabilny. Jakie jest postepowanie?

. Obserwacja i monitorowanie, poniewaz blok moze ustgpi¢ samoistnie.
. Atropina 1 mg, a przy braku odpowiedzi stymulacja przezskérna.

. Kardiowersja zsynchronizowana energig 100 J.

OO0 w>» ©

. Adenozyna 6 mg w szybkim bolusie.

Odpowiedz B. Objawowa bradykardia wymaga leczenia. Atropina jest lekiem pierwszego wyboru, jednak w bloku catkowitym jej
skutecznos¢ jest ograniczona, dlatego nie nalezy op6znia¢ stymulacji przezskérnej ani wlewu leku chronotropowego.
Kardiowersja i adenozyna dotycza tachyarytmii i tutaj nie majg zastosowania.

10. Po wlaczeniu stymulacji na monitorze wida¢ iglice z nastepujacymi po nich szerokimi zespolami QRS. Co
musisz sprawdzic?

A. Nic wiecej, przechwycenie elektryczne potwierdza skutecznos¢ stymulacji.

B. Tetno i cisnienie tetnicze, aby potwierdzi¢ przechwycenie mechaniczne.

C. Wytacznie natezenie pradu stymulacji.

D. Saturacje krwi tetniczej jako jedyny wskaznik skutecznosci.

Odpowiedz B. Iglica z nastepujacym po niej zespotem QRS oznacza jedynie przechwycenie elektryczne. Nie dowodzi, ze serce
kurczy sie skutecznie. Konieczne jest potwierdzenie tetna, najlepiej na tetnicy udowej, poniewaz skurcze miesni klatki piersiowej
wywotane stymulacjg bywaja mylone z tetnem. To jeden z najczestszych btedéw przy stymulacji przezskérnej.

Czego uczy ten przypadek

e Zawat Sciany dolnej czesto wigze sie z zaburzeniami przewodzenia AV.
e Blok catkowity zwykle stabo odpowiada na atropine.

e Skutecznos$¢ stymulacji potwierdza tetno, a nie zapis na monitorze.

e Leczenie przyczynowe, czyli reperfuzja, pozostaje celem nadrzednym.
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PRZYPADEK 5

Czestoskurcz z waskimi zespotlami QRS

Kobieta 29 lat, nagte kotfatanie serca od 40 minut.

Pacjentka jest przytomna, w petnym kontakcie. Ci$nienie tetnicze 118 na 72 mmHg, saturacja 99 procent. Na monitorze rytm
miarowy o czestosci 186 na minute, waskie zespoty QRS, zatamki P niewidoczne.

Zapis u pacjentki z przypadku 5

1
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Rytm miarowy i szybki, waskie zespoty QRS, brak widocznych zatamkéw P.

1. Jak klasyfikujesz te sytuacje?

Pacjentka niestabilna, wskazana natychmiastowa kardiowersja.

. Pacjentka stabilna, czestoskurcz nadkomorowy, mozna zacza¢ od manewréw zwiekszajgcych napiecie nerwu btednego.
. Tachykardia zatokowa, wystarczy leczenie przyczyny.

. Czestoskurcz komorowy, wskazany amiodaron.

Odpowiedz B. Brak hipotens;ji, zaburzen swiadomosci, bélu niedokrwiennego i objawéw niewydolnosci serca oznacza pacjentke
stabilng. Waskie i miarowe zespoty QRS o czestosci powyzej 150 na minute z nagtym poczatkiem przemawiajg za
czestoskurczem nadkomorowym. W tachykardii zatokowej czestos¢ rzadko przekracza 220 minus wiek i narasta stopniowo.

2. Manewr Valsalvy nie przyniost efektu. Co dalej?

Adenozyna 6 mg w szybkim bolusie do duzego naczynia, z natychmiastowym przeptukaniem.
. Adenozyna 12 mg podawana powoli przez dwie minuty.

. Kardiowersja zsynchronizowana energig 200 J.

. Amiodaron 300 mg w bolusie.

Odpowiedz A. Adenozyna jest lekiem kolejnego kroku w miarowym czestoskurczu z waskimi zespotami QRS. Pierwsza dawka to
6 mg, a przy braku efektu 12 mg. Kluczowa jest technika: duze naczynie, bardzo szybki bolus, natychmiastowe przeptukanie 20
ml ptynu i uniesienie konczyny. Powolne podanie sprawia, ze lek ulegnie rozktadowi zanim dotrze do serca. To najczestsza
przyczyna pozornej nieskutecznosci adenozyny.

O czym uprzedzi¢ pacjentke

e Krétkotrwate uczucie ucisku w klatce piersiowej, zaczerwienienie twarzy i dusznos¢ sg typowe.
e Objawy ustepujg w kilkanascie sekund.

e Na monitorze moze pojawi¢ sie kilkusekundowa pauza.
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PRZYPADEK 6

Czestoskurcz z szerokimi zespolami QRS

Mezczyzna 67 lat, przebyty zawat serca, kotatanie i zawroty gtowy.

Cisnienie tetnicze 86 na 50 mmHg, pacjent blady i spocony, skarzy sie na ucisk w klatce piersiowej. Na monitorze rytm miarowy o
czestosci 178 na minute, zespoty QRS szerokie i jednakowego ksztattu.

13. Jakie jest wlasciwe postepowanie?

A.

Adenozyna 6 mg w celu réznicowania rytmu.

B. Kardiowersja zsynchronizowana po sedacji, poniewaz pacjent jest niestabilny.
C.
D. Obserwacja i kontrola EKG za 15 minut.

Manewry zwiekszajgce napiecie nerwu btednego.

Odpowiedz B. Hipotensja, blados¢, poty i bél w klatce piersiowej to cechy niestabilnosci hemodynamicznej. W tej sytuacji nie
prowadzi sie diagnostyki réznicowej, tylko wykonuje kardiowersje zsynchronizowang, po sedacji, jesli stan pacjenta na to
pozwala. Energia poczatkowa w czestoskurczu komorowym jednoksztattnym z tetnem wynosi zwykle 100 J.

14. Dlaczego zakladasz, ze to rytm komorowy, skoro nie masz pewnosci?

A.

Poniewaz rytm komorowy jest zawsze szybszy niz nadkomorowy.
Poniewaz przy szerokich zespotach QRS pomytka w strone rozpoznania komorowego jest bezpieczniejsza niz odwrotna.

B.
C. Poniewaz pacjent ma powyzej 65 lat.
D.

Poniewaz waskie zespoty QRS wykluczono w poprzednim zapisie.

Odpowiedz B. Czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS traktuje sie jak komorowy do czasu wykluczenia. Leczenie rytmu
nadkomorowego jak komorowego zwykle nie szkodzi, natomiast podanie lekéw blokujgcych wezet przedsionkowo-komorowy w
rzeczywistym rytmie komorowym lub w preekscytacji moze by¢ grozne. Wywiad przebytego zawatu dodatkowo przemawia za
pochodzeniem komorowym.
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PRZYPADEK 7

Zatrzymanie krazenia po urazie klatki piersiowej

Mezczyzna 34 lata, wypadek komunikacyjny, uderzenie w kierownice.

Przy przyjeciu przytomny, tachykardia 132 na minute, cisnienie 92 na 60 mmHg. W trakcie badania nagle traci przytomnos¢. Brak
tetna. Na monitorze rytm zorganizowany o czestosci 110 na minute z waskimi zespotami QRS. Szmery oddechowe styszalne tylko
po stronie lewej, tchawica przesunieta w lewo, zyty szyjne poszerzone.

15. Jaka jest najbardziej prawdopodobna przyczyna zatrzymania krazenia?
A. Hipowolemia wynikajgca z krwotoku wewnetrznego.

B. Odma prezna po stronie prawej.

C. Tamponada osierdzia.

D. Zawat serca wywotany urazem.

Odpowiedz B. Jednostronny brak szmeréw oddechowych, przesuniecie tchawicy w strone przeciwng i poszerzenie zyt szyjnych
to klasyczny zestaw objawéw odmy preznej. Tamponada réwniez daje poszerzenie zyt szyjnych, ale nie powoduje asymetrii
szmerdw ani przesuniecia tchawicy. Hipowolemia z krwotoku zwykle wigze sie z zapadnietymi zytami szyjnymi.

16. Jakie dzialanie ma najwyzszy priorytet?

A. Natychmiastowe odbarczenie igta po stronie prawe;j.

B. Wykonanie zdjecia radiologicznego klatki piersiowej w celu potwierdzenia.
C. Podanie adrenaliny i kontynuacja ucisnie¢ przez dwie minuty.

D. Przetoczenie dwéch litréw krystaloidéw.

Odpowiedz A. Odma prezna jest rozpoznaniem klinicznym i wymaga natychmiastowego odbarczenia, bez oczekiwania na
badania obrazowe. Ucisniecia i adrenalina nie usung przyczyny zatrzymania. Po odbarczeniu igta konieczny jest drenaz jamy
optucnej. To przyktad sytuacji, w ktérej samo prowadzenie algorytmu bez leczenia przyczynowego jest nieskuteczne.

Czego uczy ten przypadek

e PEA z waskimi zespotami QRS i szybkim rytmem sugeruje przyczyne mechaniczna.

e Odma prezna, tamponada, hipowolemia i zatorowos¢ ptucna to gtéwne podejrzenia.

e Badanie fizykalne bywa szybsze i pewniejsze niz oczekiwanie na obrazowanie.

e W urazie ucisniecia klatki piersiowej majg ograniczong skutecznos¢ bez usuniecia przyczyny.
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PRZYPADEK 8

Powrodt krazenia i pierwsze decyzje

Kobieta 59 lat, zatrzymanie krazenia w mechanizmie migotania komér, ROSC po 12 minutach.

Po trzeciej defibrylacji uzyskano powrét spontanicznego krazenia. Pacjentka nie wykonuje polecen, jest zaintubowana. Cisnienie
tetnicze 82 na 48 mmHg, saturacja 100 procent przy tlenie w wysokim stezeniu, ETCO2 42 mmHg.

17. Jak postepujesz z tlenoterapia?

A. Utrzymujesz maksymalne stezenie tlenu przez pierwsze 24 godziny.
B. Miareczkujesz stezenie tlenu do saturacji 92 do 98 procent.

C. Odtaczasz tlen, poniewaz saturacja wynosi 100 procent.

D. Zwiekszasz czestos¢ oddechoéw, aby obnizy¢ ETCO2 ponizej 30 mmHg.

Odpowiedz B. Po powrocie krgzenia nadmiar tlenu przestaje by¢ obojetny i nasila stres oksydacyjny w okresie
poreperfuzyjnym. Stezenie tlenu miareczkuje sie do saturacji 92 do 98 procent. Catkowite odtgczenie tlenu grozi hipoksemia.
Celowe obnizanie ETCO2 przez hiperwentylacje zweza naczynia mézgowe i zmniejsza przeptyw mdzgowy.

18. Jak postepujesz z hipotensja?

A. Akceptujesz ci$nienie 82 na 48 mmHg jako typowe po resuscytacji.

B. Dazysz do cisnienia skurczowego powyzej 90 mmHg lub Sredniego powyzej 65 mmHg, stosujgc ptyny i leki wazopresyjne.
C. Podajesz atropine w celu podniesienia cisnienia.

D. Czekasz na wynik gazometrii przed jakimkolwiek dziataniem.

Odpowiedz B. Hipotensja po ROSC pogtebia niedokrwienie mézgu i wigze sie z gorszym wynikiem neurologicznym. Wymaga
aktywnego leczenia: oceny wypetnienia tozyska naczyniowego, ptynéw oraz wlewu leku wazopresyjnego lub inotropowego
miareczkowanego do wartosci docelowych. Atropina nie ma tu zastosowania, bo problemem nie jest bradykardia.

19. Jakie badanie wykonujesz jako jedno z pierwszych?

A. Tomografie komputerowa gtowy u kazdego pacjenta bez wyjatku.

B. EKG dwunastoodprowadzeniowe w poszukiwaniu przyczyny wiencowe;j.
C. Badanie rezonansem magnetycznym serca.

D. Ocene rokowania neurologicznego, aby zdecydowac o dalszej terapii.

Odpowiedz B. EKG dwunastoodprowadzeniowe nalezy wykonac jak najszybciej po stabilizacji, poniewaz migotanie komoér u
dorostego bardzo czesto ma podtoze wiencowe, a wykrycie uniesienia odcinka ST kwalifikuje do pilnej koronarografii. Ocena
rokowania neurologicznego we wczesnych godzinach po ROSC jest niewiarygodna i nie powinna wptywac¢ na decyzje
terapeutyczne.

20. Pacjentka nadal nie wykonuje polecen. Co jeszcze wdrazasz?
A. Kontrole temperatury docelowej z konsekwentnym unikaniem goraczki.
B. Aktywne ogrzewanie do temperatury 38 stopni.

C. Natychmiastowe wybudzanie i ekstubacje.

D. Nic wiecej, wystarczy obserwacja.

Odpowiedz A. U pacjentéw, ktérzy po ROSC nie wykonujg polecen, wdraza sie kontrole temperatury docelowej przez co
najmniej 24 godziny, a goraczce zapobiega sie takze w kolejnych dobach. Goragczka po zatrzymaniu krazenia podnosi
zapotrzebowanie metaboliczne mézgu w okresie ograniczonej perfuzji i wigze sie z gorszym wynikiem neurologicznym.

Czego uczy ten przypadek

e ROSC nie konczy resuscytacji, tylko zmienia jej cel.

e Zaréwno nadmiar tlenu, jak i hipoksemia sg szkodliwe.

e Hipotensja po ROSC wymaga leczenia, nie obserwacji.

e Ocena rokowania neurologicznego we wczesnych godzinach jest niewiarygodna.
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PRZYPADEK 9

Zaslabniecie po wysitku u mtodej osoby

Mezczyzna 23 lata, zawodnik, utrata przytomnosci podczas treningu.

Trener rozpoczat ucisniecia natychmiast po upadku. Po przybyciu zespotu pacjent nadal bez tetna. Na monitorze rytm chaotyczny,
bez zespotéw QRS. Wykonano defibrylacje, po niej ucisniecia. Przy drugiej ocenie rytm nadal ten sam.

41. Co jest najsilniejszym czynnikiem rokowniczym w tej sytuacji?

A. Wiek pacjenta i jego sprawnos¢ fizyczna.

B. Natychmiastowe rozpoczecie ucisnie¢ przez swiadka i krétki czas do defibrylacji.
C. Dawka podanej adrenaliny.

D. Rodzaj uzytego defibrylatora.

Odpowiedz B. Czas do rozpoczecia ucisniec i czas do pierwszej defibrylacji to dwa najsilniejsze czynniki rokownicze w
zatrzymaniu krgzenia w mechanizmie migotania komér. Mtody wiek i dobra kondycja poprawiajg rokowanie, ale nie zastapia
wczesnej interwencji. Adrenalina ma znaczenie drugorzedne wobec defibrylacji.

42. Po piatej defibrylacji rytm nadal sie utrzymuje. Co warto zweryfikowa¢ poza podawaniem lekow?
A. Nic, jedynym rozwigzaniem jest zwiekszanie dawek lekéw.

B. Jakos¢ ucisnie¢, kontakt elektrod i rozwazenie zmiany ich pozycji na przednio-tylna.

C. Zmniejszenie energii kolejnych wytadowan.

D. Zaprzestanie wentylacji na czas kolejnych petli.

Odpowiedz B. Migotanie oporne na defibrylacje wymaga weryfikacji technicznej: czy ucisniecia sg odpowiednio gtebokie i
szybkie, czy elektrody dobrze przylegaja i czy zmiana pozycji na przednio-tylna nie poprawitaby skutecznosci. Nalezy tez szukac
przyczyn odwracalnych, zwtaszcza zaburzen elektrolitowych i niedokrwienia.
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PRZYPADEK 10

Wstrzas anafilaktyczny

Kobieta 41 lat, obrzek twarzy i dusznos¢ po uzadleniu przez ose.

Pacjentka jest przytomna, ale niespokojna. Wyrazny stridor, swisty nad polami ptucnymi, pokrzywka na tutowiu. Cisnienie tetnicze
74 na 40 mmHg, tetno 128 na minute.

43. Jakie jest pierwsze dzialanie?

A. Podanie leku przeciwhistaminowego dozylnie.

B. Adrenalina 0,5 mg domiesniowo w przednio-boczng czes¢ uda.
C. Podanie glikokortykosteroidu i obserwacja przez 30 minut.

D. Adrenalina 1 mg dozylnie w bolusie.

Odpowiedz B. W anafilaksji adrenalina domiesniowo jest leczeniem pierwszego rzutu i nie nalezy jej opéznia¢ na rzecz lekéw
przeciwhistaminowych ani steroidéw. Preferowanym miejscem jest przednio-boczna cze$¢ uda. Dawka 1 mg dozylnie odpowiada
dawce stosowanej w zatrzymaniu krazenia i u pacjenta z tetnem bytaby niebezpieczna.

44. Jak ukladasz pacjentke?

A. Sadzasz ja pionowo, aby utatwi¢ oddychanie.

B. Na plecach z uniesionymi konczynami dolnymi, a przy dominujgcej dusznosci w pozycji pétsiedzacej, unikajac gwattownej
pionizacji.

C. W pozycji bezpiecznej na boku.

D. Pozycja nie ma znaczenia.

Odpowiedz B. Gwattowne posadzenie lub pionizowanie pacjenta z ciezka hipotensjg w anafilaksji moze spowodowac nagte
pogorszenie. Preferuje sie utozenie na plecach z uniesionymi konczynami dolnymi, a przy dominujgcej dusznosci pozycje
pétsiedzaca, zawsze unikajac gwattownych zmian pozycji.
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PRZYPADEK 11

Zatrzymanie krazenia u kobiety w ciazy

Kobieta 32 lata, 34 tydzien cigzy, utrata przytomnosci w izbie przyjec.

Brak tetna, brak oddechu. Rozpoczeto ucisniecia. Wezwano zespét potozniczy i neonatologiczny. Na monitorze czynnos¢ elektryczna
bez tetna.

45. Jaka modyfikacja techniki jest tu kluczowa?

A. Ucisniecia wykonywane wyzej, na gérnej potowie mostka.

B. Reczne przemieszczenie macicy w lewo przez caty czas resuscytacji.
C. Utozenie pacjentki na lewym boku pod katem 45 stopni.

D. Zmniejszenie gtebokosci ucisnie¢ ze wzgledu na cigze.

Odpowiedz B. W zaawansowanej cigzy macica uciska zyte gtéwng dolng, znacznie zmniejszajac powrét zylny. Reczne
przemieszczenie macicy w lewo odbarcza ten ucisk przy zachowaniu petnej skutecznosci uci$niec¢. Petne utozenie na boku
uniemozliwitoby prowadzenie wysokiej jakosci ucisnie¢. Gtebokosci ucisniec¢ nie zmniejsza sie.

46. Po czterech minutach nie uzyskano powrotu krazenia. Co nalezy rozwazyc?
A. Zakonczenie resuscytacji.

B. Okotosmiertne ciecie cesarskie jako element resuscytacji matki.

C. Zmniejszenie dawki adrenaliny o potowe.

D. Przerwanie uci$nie¢ na czas badania ultrasonograficznego ptodu.

Odpowiedz B. Jesli nie uzyskano powrotu krazenia w ciggu kilku minut resuscytacji, rozwaza sie okotoSmiertne ciecie cesarskie.
Zabieg poprawia warunki hemodynamiczne matki przez odbarczenie zyty gtéwnej dolnej i jest traktowany jako element jej
resuscytacji, a nie wytacznie jako dziatanie na rzecz ptodu. Dawek lekéw nie modyfikuje sie.
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PRZYPADEK 12

Bradykardia po lekach

Mezczyzna 76 lat, ostabienie i zawroty gtowy od rana.

Przyjmuje beta-adrenolityk i lek moczopedny. Czestos¢ rytmu 42 na minute, ciSnienie 96 na 58 mmHg, pacjent przytomny, w
logicznym kontakcie, bez bdélu w klatce piersiowej i bez cech zastoju. W zapisie bradykardia zatokowa.

47. Czy ten pacjent wymaga natychmiastowej atropiny?

A. Tak, kazda bradykardia ponizej 50 na minute wymaga leczenia.

B. Niekoniecznie. Brak wyraznych objawéw niestabilnosci pozwala na monitorowanie i ustalenie przyczyny.
C. Nie, poniewaz atropina jest przeciwwskazana u oséb starszych.

D. Tak, ale wytacznie w dawce 0,25 mg.

Odpowiedz B. O leczeniu decyduje obecnos¢ objawéw wynikajacych z bradykardii, a nie sama wartos¢ czestosci. Ten pacjent
jest przytomny, bez hipotens;ji krytycznej, bélu niedokrwiennego i cech niewydolnosci serca. Wtasciwe jest monitorowanie,
ocena lekéw oraz badania w kierunku przyczyn odwracalnych. Dawki atropiny ponizej 0,5 mg moga paradoksalnie zwolni¢ rytm.

48. Jakie przyczyny nalezy tu rozwazy¢ w pierwszej kolejnosci?

A. Wytacznie chorobe wezta zatokowego.

B. Dziatanie beta-adrenolityku, zaburzenia elektrolitowe, w tym hiperkaliemie, oraz niedokrwienie.
C. Zatorowos¢ ptucna.

D. Odme prezna.

Odpowiedz B. U pacjenta przyjmujacego beta-adrenolityk i diuretyk najbardziej prawdopodobne sg polekowe zwolnienie rytmu
oraz zaburzenia elektrolitowe. Hiperkaliemia jest szczegdlnie istotna, bo bywa odwracalna i grozna. Niedokrwienie miesnia
sercowego zawsze nalezy rozwazy¢ u pacjenta w tym wieku.
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Rozpoznaj rytm

Szes¢ zapiséw do samodzielnej identyfikacji.

Zaston omoéwienie, obejrzyj pasek i odpowiedz na trzy pytania: jaki to rytm, do ktérego algorytmu nalezy oraz jakie jest
pierwsze dziatanie.

NN NASNNAANAASNANANNA NN ANNAANAANSNNA /A~NA ANANAANANAANNAY

Zidentyfikuj rytm przed przeczytaniem omoéwienia.

Zapis A: pacjent bez tetna. Jaki to rytm i jakie postepowanie?
Asystolia, adrenalina i kontynuacja RKO.

Drobnofaliste migotanie komér, rytm do defibrylacji.
. Czynnos¢ elektryczna bez tetna, poszukiwanie przyczyny.

O0nw >

. Artefakt, nalezy poprawic¢ kontakt elektrod i nie podejmowac dziatan.

Odpowiedz B. Widoczne, cho¢ niskie, wychylenia linii zapisu wskazuja na drobnofaliste migotanie komoér, a nie na asystolie. To
rytm do defibrylacji. Przed rozpoznaniem asystolii nalezy zwiekszy¢ wzmocnienie zapisu i sprawdzi¢ inne odprowadzenie, bo
pomytka oznacza rezygnacje z potencjalnie skutecznej defibrylacji.

Zidentyfikuj rytm przed przeczytaniem omdwienia.

Zapis B: pacjent z tetnem, czestosc¢ 44 na minute, zawroty glowy. Jaki to rytm?
Blok Il stopnia typu Mobitz I.
Blok Il stopnia typu Mobitz II.
Blok Il stopnia.
Bradykardia zatokowa z pobudzeniami dodatkowymi.

oo wp

Odpowiedz B. Staty odstep PQ w przewiedzionych ewolucjach i nagte wypadniecie zespotu QRS bez wczesniejszej progres;ji
odstepu PQ definiujg Mobitz Il. Jest to blok o wysokim ryzyku progresji do bloku catkowitego, zwykle stabo odpowiadajacy na
atropine, dlatego nalezy wczesnie przygotowac stymulacje przezskoérna.

NN\ NN NN NN NN NN NN NN NN

Zidentyfikuj rytm przed przeczytaniem omdwienia.

Zapis C: pacjent z tetnem, czesto$s¢ komor okoto 150 na minute. Co podejrzewasz?
Czestoskurcz nadkomorowy.
Trzepotanie przedsionkéw z przewodzeniem dwa do jednego.
. Tachykardie zatokowa.
. Migotanie przedsionkéw.

onw >

Odpowiedz B. Regularne fale o wygladzie zebdw pity przy czestosci komér okoto 150 na minute to klasyczny obraz trzepotania
przedsionkéw z przewodzeniem dwa do jednego, przy czestosci przedsionkéw okoto 300 na minute. Kazda czestos¢ komér
utrzymujaca sie blisko 150 powinna nasuwac to podejrzenie.
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Zidentyfikuj rytm przed przeczytaniem omoéwienia.

Zapis D: pacjent stracil przytomnos¢, brak tetna. Co robisz?

Kardiowersja zsynchronizowana energig 100 J.

Defibrylacja niezsynchronizowana i algorytm zatrzymania krazenia, z rozwazeniem magnezu.
. Adenozyna 6 mg w szybkim bolusie.

. Stymulacja przezskérna.

O0nw >

Odpowiedz B. Torsade de pointes u pacjenta bez tetna jest rytmem zatrzymania krazenia i wymaga defibrylacji
niezsynchronizowanej. Synchronizacja jest niemozliwa przy zmiennej morfologii zespotéw. Réwnolegle podaje sie siarczan
magnezu 1 do 2 g i wyréwnuje zaburzenia elektrolitowe.

Zapis E

>
.
>
>
=

Zidentyfikuj rytm przed przeczytaniem omdwienia.

Zapis E: brak tetna, czestos¢ okolo 25 na minute. Jak klasyfikujesz?
Rytm do defibrylacji, nalezy wykona¢ wytadowanie.
Czynnos¢ elektryczna bez tetna z rytmem idiowentrykularnym, rytm nie do defibrylacji.
. Asystolia.

oOnw >

. Czestoskurcz komorowy.

Odpowiedz B. Zorganizowane, cho¢ bardzo rzadkie i szerokie zespoty komorowe bez wyczuwalnego tetna to czynnosé
elektryczna bez tetna. Defibrylacja nie ma zastosowania. Podaje sie adrenaline i intensywnie szuka przyczyny, zwtaszcza
hiperkaliemii, zatrué, kwasicy i niedokrwienia.

Zapis F

VAo S V5 G V) NV, WS o GV, G T,

Zidentyfikuj rytm przed przeczytaniem omdwienia.

Zapis F: widoczne iglice przed szerokimi zespolami QRS. Co musisz zrobi¢, zanim uznasz stymulacje za
skuteczna?
A. Nic, obecnos¢ zespotu po iglicy wystarczy.
B. Sprawdzi¢ tetno i ciSnienie tetnicze.
C. Zwiekszy¢ czestosc¢ stymulacji do 100 na minute.
D. Wykona¢ EKG dwunastoodprowadzeniowe.

Odpowiedz B. Iglica z nastepujgcym po niej zespotem QRS potwierdza jedynie przechwycenie elektryczne. Skutecznos¢
stymulacji wymaga potwierdzenia przechwycenia mechanicznego, czyli tetna i ciSnienia. Tetno najlepiej sprawdzac na tetnicy
udowej, poniewaz skurcze mie$ni wywotane stymulacjg bywaja mylone z falg tetna.

Czego uczy to ¢wiczenie

e Rozpoznanie rytmu zawsze taczy sie z pytaniem o obecnos¢ tetna.

e Niska amplituda zapisu nie oznacza automatycznie asystolii.

e Czestos$¢ komér okoto 150 na minute to sygnat do szukania trzepotania.
e Zapis na monitorze nigdy nie zastepuje badania pacjenta.
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Pytania

Trzydziesci pytan pogrupowanych wedtug obszaréw, z petnym omdwieniem prawidtowej i btednych odpowiedzi.
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PYTANIA TEMATYCZNE

Podstawy resuscytacji

Pytania 21 do 26.

21. Jaka jest zalecana glebokos¢ ucisniec klatki piersiowej u dorostego?

A. Okoto 3 cm.

B. Co najmniej 5 cm, nie wigcej niz 6 cm.

C. Co najmniej 7 cm.

D. Gtebokos¢ nie ma znaczenia, liczy sie czestosc.
Odpowiedz B. Ucisniecia ptytsze niz 5 cm nie generujg wystarczajacego przeptywu, a gtebsze niz 6 cm zwiekszajg ryzyko
obrazen bez dodatkowej korzysci hemodynamicznej. U dorostego odpowiada to mniej wiecej jednej trzeciej wymiaru przednio-
tylnego klatki piersiowe;.

22. Jak czesto nalezy zmienia¢ ratownika wykonujacego ucisniecia?
A. Co 30 sekund.

B. Co 2 minuty.

C. Co 5 minut.

D. Dopiero gdy ratownik zgtosi zmeczenie.

Odpowiedz B. Zmiana co 2 minuty pokrywa sie z rytmem oceny rytmu i zapobiega spadkowi jakosci. Kluczowe jest to, ze
gtebokos¢ ucisnie¢ spada wczesniej, niz ratownik odczuwa zmeczenie, dlatego zmiana na zadanie jest zawsze sp6zniona.

23. Jaka jest zalecana czestos¢ wentylacji po zalozeniu przyrzadu w drogach oddechowych?
A. 1 oddech co 3 sekundy.

B. 1 oddech co 6 sekund.

C. 2 oddechy po kazdych 30 ucisnieciach.

D. 20 oddechéw na minute.

Odpowiedz B. Po zabezpieczeniu drég oddechowych prowadzi sie uciski ciggte i wentyluje 1 oddech co 6 sekund, czyli okoto 10
na minute. Czestsza wentylacja podnosi cisnienie w klatce piersiowej, zmniejsza powrdt zylny i obniza rzut serca generowany
przez ucisniecia.

24. Jaka jest maksymalna dopuszczalna dlugos¢ przerwy w ucisnieciach?
A. Ponizej 10 sekund.

B. Okoto 20 sekund.

C. Okoto 30 sekund.

D. Nie ma okreslonego limitu.

Odpowiedz A. Przerwy powinny by¢ krétsze niz 10 sekund, a przerwa okotodefibrylacyjna krétsza niz 5 sekund. Cisnienie
perfuzji wiencowej narasta stopniowo podczas serii uci$nie¢ i gwattownie spada przy kazdej przerwie, a jego odbudowa wymaga
kilkunastu kolejnych ucisniec.

25. Dlaczego pelny powrot klatki piersiowej miedzy ucisnieciami ma znaczenie?
A. Zmniejsza ryzyko ztamania zeber.

B. Umozliwia powrét zylny i napetnienie serca przed kolejnym ucisnieciem.

C. Poprawia doktadno$¢ pomiaru saturacji.

D. Nie ma znaczenia hemodynamicznego.

Odpowiedz B. Faza relaksacji jest fazg napetniania. Opieranie sie o klatke piersiowg utrzymuje podwyzszone ci$nienie
wewnatrz klatki, ogranicza powrét zylny i zmniejsza objetos¢ wyrzutowa kolejnego ucisniecia.

26. Pacjent nie reaguje, nie oddycha prawidlowo, a Ty nie masz pewnosci co do tetna. Co robisz?
A. Kontynuujesz badanie tetna az do uzyskania pewnosci.

B. Rozpoczynasz ucisniecia klatki piersiowe;j.

C. Czekasz na przyjazd zespotu z monitorem.

D. Podajesz tlen i obserwujesz przez minute.

Odpowiedz B. Ocena tetna nie powinna trwac dtuzej niz 10 sekund, a w razie watpliwosci nalezy rozpocza¢ ucisniecia. Ryzyko
wynikajgce z opéznienia RKO u pacjenta w zatrzymaniu krazenia jest nieporéwnanie wieksze niz ryzyko ucisnie¢ u pacjenta z
zachowanym krazeniem.
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PYTANIA TEMATYCZNE

Rytmy i defibrylacja

Pytania 27 do 33.

27. Ktore rytmy sa rytmami do defibrylacji?

A. Asystolia i PEA.

B. Migotanie komoér i czestoskurcz komorowy bez tetna.
C. Migotanie przedsionkdw i trzepotanie przedsionkéw.
D. Bradykardia zatokowa i blok catkowity.

Odpowiedz B. Rytmy do defibrylacji to migotanie komér oraz czestoskurcz komorowy bez tetna. Asystolia i PEA nie
odpowiadajg na defibrylacje. Migotanie i trzepotanie przedsionkéw u pacjenta z tetnem leczy sie kardiowersja
zsynchronizowang, a nie defibrylacja.

28. Zapis wyglada niemal plasko. Co sprawdzasz przed rozpoznaniem asystolii?
A. Nic, ptaska linia jednoznacznie oznacza asystolie.

B. Kontakt elektrod, potgczenia kabli, amplitude zapisu i inne odprowadzenie.

C. Wytacznie cisnienie tetnicze.

D. Poziom natadowania defibrylatora.

Odpowiedz B. Drobnofaliste migotanie komor tatwo pomyli¢ z asystolig, a rozréznienie decyduje o wykonaniu defibrylacji.
Przed rozpoznaniem asystolii nalezy sprawdzi¢ kontakt elektrod, kable, zwiekszy¢ wzmocnienie zapisu i ocenic inne
odprowadzenie.

29. Jaka jest roznica miedzy defibrylacja a kardiowersja?

A. Kardiowersja uzywa wyzszej energii.

B. Kardiowersja jest zsynchronizowana z zatamkiem R i wykonywana u pacjenta z tetnem.
C. Defibrylacja wymaga sedacji, kardiowersja nie.

D. Nie ma istotnej réznicy technicznej.

Odpowiedz B. Defibrylacja to wytadowanie niezsynchronizowane u pacjenta bez tetna. Kardiowersja jest zsynchronizowana z
zatamkiem R, aby unikna¢ wytadowania w okresie refrakcji wzglednej, co mogtoby wywota¢ migotanie komér. Kardiowersja
zwykle wymaga nizszej energii i sedacji.

30. Kiedy nie stosuje sie synchronizacji mimo obecnosci tetna?
A. W migotaniu przedsionkéw.

B. W czestoskurczu komorowym wieloksztattnym.

C. W czestoskurczu nadkomorowym.

D. W trzepotaniu przedsionkéw.

Odpowiedz B. W czestoskurczu wieloksztattnym, w tym w torsade de pointes, morfologia zespotéw jest zmienna i urzadzenie
nie rozpozna wiarygodnie zatamkéw R. Préba synchronizacji moze skutkowac¢ brakiem wyzwolenia wytadowania, dlatego stosuje
sie wytadowanie niezsynchronizowane.

31. Jaka jest energia pierwszego wyladowania defibrylatorem dwufazowym?

A. 50 do 100 ).

B. 120 do 200 ] zgodnie z zaleceniem producenta.
C. 360 ) zawsze.

D. Energia nie ma znaczenia.

Odpowiedz B. Defibrylator dwufazowy stosuje energie 120 do 200 ) zgodnie z zaleceniem producenta, a kolejne wytadowania z
energig réwng lub wyzsza. Jesli zalecana energia nie jest znana, stosuje sie maksymalng dostepna. Wartos¢ 360 ] dotyczy
defibrylatoréw jednofazowych.

32. Jak skroci¢ przerwe okolodefibrylacyjna?

A. Przerwac uci$niecia wczesniej, aby zespét zdazyt sie odsunad.
B. tadowac defibrylator w trakcie prowadzonych ucisniec.

C. Zrezygnowac z zapowiedzi bezpieczenstwa.

D. Zmniejszy¢ energie wytadowania.

Odpowiedz B. tadowanie w trakcie ucisniec jest najprostszym i najskuteczniejszym sposobem skrécenia przerwy. Zapowiedz
bezpieczenstwa i kontrola wzrokowa pozostajg obowigzkowe, poniewaz chronig zespét, a ich pominiecie nie jest dopuszczalnym
sposobem oszczedzania czasu.
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33. Rytm zorganizowany pojawil sie na monitorze po wyladowaniu. Co to oznacza?
A. Powrét spontanicznego krazenia zostat potwierdzony.

B. Nic pewnego, dopdki nie potwierdzisz tetna lub innych oznak krazenia.

C. Mozna zakonczy¢ resuscytacje.

D. Nalezy natychmiast wykona¢ kolejne wytadowanie.

Odpowiedz B. Rytm zorganizowany na monitorze nie dowodzi skutecznej czynnosci mechanicznej serca. Taka sytuacja jest
definicjg czynnosci elektrycznej bez tetna. Potwierdzenie wymaga oceny tetna, ci$nienia lub nagtego wzrostu ETCO2, a ocene te
wykonuje sie przy zaplanowanej analizie rytmu.

& 19 PRZYPADKI | PYTANIA - ACLS



PYTANIA TEMATYCZNE

Leki i przyczyny odwracalne

Pytania 34 do 40.

34. Kiedy podaje sie¢ pierwsza dawke adrenaliny w asystolii?
A. Po trzeciej defibrylacji.

B. Jak najwczesniej po rozpoznaniu rytmu.

C. Dopiero po 10 minutach resuscytacji.

D. Adrenaliny nie stosuje sie w asystolii.

Odpowiedz B. W rytmach nie do defibrylacji adrenaline podaje sie tak szybko, jak to mozliwe, a nastepnie co 3 do 5 minut.
Zasada podawania po trzeciej defibrylacji dotyczy wytacznie rytméw do defibrylacji, gdzie priorytetem sg wczesne wytadowania.

35. Jaka jest maksymalna laczna dawka atropiny w objawowej bradykardii?
A. 1 mg.

B. 3 mg.

C. 6 mg.

D. Dawka nie jest ograniczona.

Odpowiedz B. Atropine podaje sie w dawce 1 mg co 3 do 5 minut, do dawki tgcznej 3 mg. Powyzej tej dawki nie uzyskuje sie
dodatkowego efektu. Nalezy tez unika¢ dawek mniejszych niz 0,5 mg, poniewaz mogg paradoksalnie zwolnic rytm.

36. W jakiej sytuacji adenozyna jest przeciwwskazana?
A. W miarowym czestoskurczu z waskimi zespotami QRS.

B. W nieregularnym czestoskurczu z szerokimi zespotami QRS.
C. U pacjenta z astma w wywiadzie po konsultacji.

D. U pacjenta z dostepem doszpikowym.

Odpowiedz B. Nieregularny czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS moze odpowiadac migotaniu przedsionkéw z
preekscytacjg. Zablokowanie wezta przedsionkowo-komorowego kieruje wtedy przewodzenie przez droge dodatkowa, co moze
gwattownie przyspieszy¢ rytm komér i doprowadzi¢ do migotania komér.

37. Ktore przyczyny odwracalne kryja sie pod literami 5T?

A. Toksyny, tamponada, odma prezna, zakrzepica wiencowa, zatorowos¢ ptucna.
B. Tachykardia, tamponada, toksyny, uraz, zator.

C. Toksyny, tetniak, tamponada, odma, zawat.

D. Tamponada, tachykardia, tezec, toksyny, zator.

Odpowiedz A. Piec¢ przyczyn na litere T to toksyny, tamponada osierdzia, odma prezna, zakrzepica wiencowa oraz zatorowos¢
ptucna. Grupa H obejmuje hipowolemie, hipoksje, kwasice, zaburzenia potasu i hipotermie.

38. Pacjent z hipotermia gleboka ponizej 30 stopni pozostaje w migotaniu komor po trzeciej defibrylacji. Co
robisz?

A. Kontynuujesz defibrylacje co 2 minuty bez ograniczen.

B. Wstrzymujesz kolejne defibrylacje i leki do czasu ogrzania pacjenta, prowadzgc dalej RKO i aktywne ogrzewanie.

C. Konczysz resuscytacje, poniewaz rytm jest oporny.

D. Podajesz podwdjna dawke adrenaliny.

Odpowiedz B. W hipotermii ponizej 30 stopni serce jest oporne na leki i na defibrylacje. Ogranicza sie liczbe wytadowan do
trzech i wstrzymuje podawanie lekéw do czasu ogrzania. Powyzej 30 stopni odstepy miedzy dawkami wydtuza sie dwukrotnie.
Zgonu nie rozpoznaje sie przed ogrzaniem pacjenta.

39. Jaki jest pierwszy lek w hiperkaliemii zagrazajacej zyciu?
A. Insulina z glukoza.

B. Wapn dozylnie.

C. Wodoroweglan sodu.

D. Diuretyk petlowy.

Odpowiedz B. Wapn stabilizuje btone kardiomiocytéw i szybko przeciwdziata elektrycznym skutkom hiperkaliemii, cho¢ nie
obniza stezenia potasu. Insulina z glukozg i beta-2 mimetyk przesuwaja potas do komérek, a diuretyki i dializa usuwajg go z
organizmu. To dziatania kolejnych etapéw.
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40. Kiedy zaklada sie dostep doszpikowy podczas resuscytacji?

A. Zawsze jako pierwszy wybor.

B. Gdy dostep dozylny nie powiddt sie po dwéch prébach lub po okoto 90 sekundach.
C. Dopiero po nieudanej prébie zatozenia dostepu centralnego.

D. Nigdy, jesli pacjent jest przytomny.

Odpowiedz B. Pierwszym wyborem pozostaje dostep dozylny obwodowy. Jesli nie udaje sie go uzyskac po dwoch prébach lub w
ciggu okoto 90 sekund, przechodzi sie do dostepu doszpikowego. Leki podaje sie w tych samych dawkach co dozylnie, zawsze z
przeptukaniem po kazdym leku.
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PYTANIA TEMATYCZNE

Klucz odpowiedzi

Zestawienie do szybkiego sprawdzenia.

ODPOWIEDZI DO WSZYSTKICH PYTAN

Pytanie Pytanie

1 B 11 21 31 B
2 C 12 22 32 B
3 C 13 23 33 B
4 B 14 24 34 B
5 C 15 25 35 B
6 B 16 26 36 B
7 B 17 27 37 A
8 C 18 28 38 B
9 B 19 29 39 B
10 B 20 30 40 B

ODPOWIEDZI DO PRZYPADKOW

DODATKOWYCH | CWICZENIA Z RYTMAMI

41 B 45 49 53 B
42 B 46 50 54 B
43 B 47 51
44 B 48 52

Jak interpretowac wynik

e Powyzej 48 poprawnych odpowiedzi: materiat opanowany, wystarczg powtorki tabel.

e Od 38 do 48: wrd¢ do rozdziatéw odpowiadajgcych pytaniom, ktére sprawity trudnosé.

e Ponizej 38: przejdz atlas od poczatku, zwracajac uwage na sekwencje algorytmoéw.

e Liczy sie nie tylko trafienie odpowiedzi, ale tez umiejetno$¢ uzasadnienia, dlaczego pozostate sg btedne.

Przypomnienie koncowe

e Przypadki sa fikcyjne i stuza wytacznie celom edukacyjnym.

e Materiat nie stanowi certyfikacji ACLS i nie zastepuje oficjalnego kursu ani szkolenia praktycznego.
e Dawki i parametry nalezy weryfikowa¢ z aktualnymi wytycznymi oraz protokotem placéwki.
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