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GUIDELINES
PODSTAWOWE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE U DOROSLYCH 225

KLUCZOWE INFORMACJE —

Naucz sig, Jak rozpoznaé
_ zatrzymanie krazenia

Niezwlocznie wezwij stuzby
medyczne, nawet jesli nie masz
pewnosci, czy jest to potrzebne

AED nie powinien by¢
‘zamykany na klucz

Jesli nie masz pewnosci,
pamigtaj, Ze wykonujgc RKO nie
spowodujesz powaznych urazéw

Kazdy moze uzy¢ AED, nawet

jesli nie przeszedt szkolenia PODSTAWOWE ZABIEGI

RESUSCYTACYJNE

Kazdy moze sig¢ nauczy¢ wykonywaé RKO

AED (autovnoted external defibiriliotor) - automatyczny defibeylator zewnetrzny) RKO - resuscytadia krazenlowo-oddechowa
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ALGORYTM PODSTAWOWYCH ZABIEGOW RESUSCYTACY)NYCH ;@2_5

PUROPEAN AESUSCITATION COUNOIL

@ Jak najszybciej wezwij pomoc
& OCEN: nieprzytomny Poza szpitalem W szpitalu
* Wigcz tryb glosnoméwiacy ; « Sprawd? oddech
1 o w telefonie i oznaki zycia
* Ocen oddech + Popro$ o AED
@ ZADZWON po pomoc - zaalarmuj [ ===~ ? - Jedlinie maszpewnodc, | ubdefibrylator
= to pomoze Ci dyspozytor | * Powladom zespét
1 2 + Postepuj zgodnie resuscytacyjny
- ~ zinstrukcjami dyspozytora ;
Udroznij drogi oddechowe
Brak oddechu/oddech nieprawidtowy Rozpocznij RKO
| . Dorosli Dzieci
i ) Jesli nie jestes i Jeslinie jestes
N przeszkolony w BLS przeszkolony w PBLS
g Rozpocznij RKO EELEED) + RKO wyfacznie * 5 oddechéw
y J z_uci;_lgnigm klatki ratowniczych
I . piersiowe i+ RKO30:2
- N Jesli jestes i Jesli jestes
Podtacz AED jak najszybciej przeszkolony w BLS przeszkolony w PBLS
) e e - + RKO 30:2 + 5 oddechéw
Postepuj zgodnie z instrukcjami AED ratowniczych
l / * RKO 15:2

Kontynuuj RKO do czasu przybycia
pogotowia ratunkowego/
zespotu resuscytacyjnego

AED d external def
PBLS (poediotric basic life support) -

) - automatyczny defibrylator zewngtrzny; BLS (basic fife support) - podstawowe zabiegi resus: ne;
‘leablegl r 4 yine u md; RKO - raffl.nscyuqa azenlawo-nddedsmza i




Pracownicy ochrony zdrowia
po certyfikowanym szkoleniu
z zabiegow resuscytacyjnych

Standardowy algorytm
do rozpoznania zatrzymania krgzenia

RKO z instruktazem

N
Zesp6t . dyspozytora
intensywnej opieki
przedszpitalnej RKO wytacznie z uciskaniem
‘ klatki piersiowej
CENTRUM
POWIADAMIANIA

RATUNKOWEGO

Program publicznego
dostepu do AED

Debriefing po zdarzeniu

@ Ocena ‘ & Strategia
skutecznosci poprawy jakosci
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3 KROKI, BY URATOWAC ZYCIE

+ Bezpleczefstwo * Niezwiocznie WQ;W"I . Rgzzoa:lsj gKO
. pogotowie ratunkowe * Podigcz AED,
v omoRd * Wigcz tryb gloSnoméwiacy w telefonie qdy tylko jest dostepne
* Ocefi oddech + Postepu| zgodnie

* Postepu) zgodnie z Instrukcjam| z instrukcjami AED

dyspozytora Brak oddechu/ + Jesli nie masz pewnodi,
Nieprzytomny nieprawidtowy oddech to pemede O dyspazyros

3 kroki, by uratowac zycie

ALD (owtomared externoy defibviiaror) - sutomatyceny defibeylotor 2ewnetrzny, RKO - resuscytacjs kralenlowo-oddechows
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PIERWSZA POMOC 225
KLUCZOWE INFORMACJE e p——

SZKOLENIA Z PIERWSZE)] POMOCY

Dostosuj kurs pierwszej pomocy tak, by zapewniat réwnos¢
szans i wychodzit naprzeciw potrzebom uczestnikéw.

USTRUKTURYZOWANE BADANIE

Stosuj schemat ABCDE, aby szybko
zidentyfikowac i leczy¢ stan zagrozenia zycia.

NIEDROZNOSC DROG ODDECHOWYCH
SPOWODOWANA CIALEM OBCYM
Zastosuj podejscie stopniowane, obejmujgce

zachecanie do kaszlu, uderzenia w plecy
i ucisniecia nadbrzusza.

PIERWSZA POMOC
KRWOTOK ZAGRAZAJACY ZYCIU

Zastosuj podejscie stopniowane, polegajgce na
bezposrednim ucisku manualnym, a nastepnie
zastosowaniu opatrunku hemostatycznego
i/lub opaski uciskowej.

TONIECIE

Podaj tongcemu sprzet wypornosciowy,
wyciggnij go z wody i w razie potrzeby udziel
pierwszej pomocy, zapobiegajac hipotermii.
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Jak najwczesniej rozpocznij
zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
- liczy sie kazda sekundal

Identyfikuj i lecz odwracalne Zapewnij skuteczng wentylacje
przyczyny bez opéznienia z wysokiej jakos$ci uci$nieciami
klatki piersiowej

ZAAWANSOWANE ZABIEGI
RESUSCYTACY)NE

U DOROStYCH
Jak najwczesniej podaj adrenaling IV

Jak najwczesniej defibryluj
- w rytmach nie do defibrylacji

w rytmach do defibrylacji

+ stosu] prawidiowe umiejscowienie elektrody
koniuszkowej (bocznej)

+ zmien utozenie elektrod na przednio-tyine
po 3 nieskutecznych defibrylacjach

IV (intravenous) - dozylnie




ALGORYTM ZAAWANSOWANYCH ZABIEGOW RESUSCYTACYJNYCH U DOROSLYCH

Nieprzytomny i nie oddycha

lub oddech nieprawidtowy
!

\ 2,

+ Rozpocznij RKO 30:2
* Podiacz defibrylator / monitor
« Wezwij ZRM / zesp6t resuscytacyjny

7

go .
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\ OCEN RYTM /
Do defibrylacji Nie do defibrylacji
VF/VT bez tgtna PEA, Asystolia
K b
1 Defibrylacja Podaj adrenaling
Leki* €o 3-5 minut
¥ 1
Natychmiast podejmij @ Natychmiast podejmij
uciéniecia klatki piersiowej ROSC uciéniecia klatki piersiowe)
i kontynuuj przez 2 minuty i kontynuuj przez 2 minuty

+ Zapewn)j optymalne utozenie elektrod do defibrylacji

Rozwaiz @ Natychmiast po ROSC
+ Podaj tien
+ Prowads niep: Kiatid piersione| po + Zmiang ulozenia elektrod do defibrylacj| * Ocert wy schematu ABCDE
zaintubowaniu lub ulyciu SGA na przednio-tylne po 3 « Celto 5pO;, w zakres|e 94-98%
* Stosuj kapnografig 2 zapisem krzywej ETCO; + Mechaniczne ucidniecia klatki plersiowe] w celu | prawidiowe wartoici PaCOy
s prrerwy w atkd ulatwienia transportu / leczenia pacjenta * Cel to SBP > 100 mmHg
+ Uzyska| wazesny dostep IV (10, jedsl IV niemaziwy) * grafii do + 12-odprowadzeniowe EXG
odwracalne| przyczyny
* ek * Zidentyfiky| | lecz przyczyng
+ Podaj 1. dawke adrenaliny po 3 defibrylaciach, = SCPR I lorapamgrafie(FCt Konkroly tempesatry
potem o 3-5 minut
« Podaj amiodaron po 3 defibrylacjach
Ancoe vething, criabtion, dasbAly. enusrd - dog cddehawe. sétene irglerie. prepde I
- peashe Goiepbare: 4 etererens) S
O A0 rar
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* Hipoksja

+ Hipowolemia

* Hiper-, /z2ab

+ Hipotermia, hipertermia

* Zatrucla

+ Tamponada worka oslerdziowego
+ Odma prezna

.




ZAAWANSOWANE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE & g MIDELINES
PRZYKLADOWE SCENARIUSZE UWZGLEDNIAJACE N 2®25
CZAS DEFIBRYLACJI 1 PODAWANIA LEKOW "
a. Do defibrylacji — do defibrylacji — do defibrylacji
Do defibrylacji
VF/VT bez tetna
1
[ 1 defibrylacja

1

piersiowej i kontynuuj przez 2 min

‘ Natychmiast podejmij uci$niecia klatki

1

)
|
S|
)

Ocefi rytm: do defibrylacji

1
[ 1 defibrylacja
| |

Natychmiast podejmij uci$nigcia klatki
piersiowej i kontynuuj przez 2 min

1
| e |
Ocefi rytm: do defibrylacji
1
[ 1 defibrylacja ]
1

Y ij ia klatki i i j przez 2 min

Podaj 1 mg adrenaliny, powtarzaj co 3-5 min niezaleznie od zmiany rytmu

Upewnij sig, ze b jest pi j
prawidtowo i rozwaz defibrylacje w ulozeniu przednio-tylnym

” * Hipoksja
Ocefi rytm * Hipowolemia
* Hiper-, hipokaliemia / zaburzenia
+ Zapewnij optymalne utozenie elektrod do defibrylacji metaboliczne
* Podaj tlen * Hipotermia, hipertermia
+ Prowad? nieprzerwane uci$niecia klatki piersiowej po zaintubowaniu * Zatrucia

lub uzyciu SGA + Tamponada worka osierdziowego
+ Zastosuj kapnografig z zapisem krzywej ETCO2 + Odma prezna

* Minimalizuj przerwy w uciénigciach klatki piersiowej + Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe
* Uzyskaj wczesny dostep IV (IO, jesli IV niemozliwy) (wiericowe/ptucne)

bad '."'"""""_
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ZAAWANSOWANE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE
PRZYKLADOWE SCENARIUSZE UWZGLEDNIAJACE
CZAS DEFIBRYLACJI I PODAWANIA LEKOW

c. VF w obecnosci $wiadkéw u monitorowanego pacjenta
VF/VT bez tetna
w obecnosci Swiadkéw
u monitorowanego pacjenta

3 defibrylacje jedna po drugiej*

Natychmiast podejmij uciéniecia klatki piersiowej
i kontynuuj przez 2 min

Upewnij sig, ze elektroda koniuszkowa (boczna) jest przyklejona;
prawidtowo i rozwaz defibrylacje w utozeniu przednio-tylnym

Ocer rytm: do defibrylacji

[ 1 defibrylacja ]
]

Natychmiast podejmij ucisnigcia klatki
piersiowej i kontynuuj przez 2 min

1}
@

Ocer rytm: do defibrylacji

[ 1 defibrylacja ]

1

Natychmiast podejmij ucisnigcia klatki piersiowej

Prowadz wysokiej jakosci ucisnigcia klatki piersiowej i wentylacje

-

Oceri rytm

defibrylacji - defibrylacja - ocena rytmu - do defibrylacji - defibrylacja -

*3 defibrylacje jedna po drugiej: defibrylacja - ocena rytmu - do
ocena rytmu - do defibrylacji

= Zapewnij optymalne utozenie elektrod do defibrylacji

* Podaj tlen

+ Prowad? nieprzerwane ucisniecia klatki piersiowej po
e Py
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Hipoksja
Hipowolemia

Hiper-, hipokaliemia / zaburzenia
metaboliczne

* Hipotermia, hipertermia

Zatrucia
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Oceri wediug schematu ABCDE

+ Monitoruj SpO;, EKG, ciénienie krwi
+ Podaj tlen, jesli SpO; < 94% i uzyskaj

ALGORYTM POSTEPOWANIA W CZESTOSKURCZACH U DOROSLYCH*

GUIDELINES

#2025

NIESTABILNY

Objawy zagrazajace zyciu?
* Wstrzas
* Omdlenie z cigzkq lub utrzymujaca sie TAK

dostep IV
« Zarejestruj 12-odprowadzeniowe EKG
« Identyfikuj i lecz odwracalne przyczyny

hipotensja —
* Niedokrwienie migsnia sercowego
+ Cigzka niewydolnos¢ serca

z obrzekiem pluc lub wstrzasem

Kardiowersja

* Do 3 préb
+ Sedacja/znieczulenie,
jesli pacjent jest przytomny

* Amiodaron 300 mg IV
w ciggu 10-20 min lub
prokainamid 10-15 mg/kg
(maks. 1g) w ciggu 20 min
* Powtérz kardiowersje

Jeshi
nieskuteczna

* Lub bezposrednio po ROSC

|NlE

Pacjent niestabilny

Energie kardiowersiji:

SVT-70-120J
VT -120-150 J

AF i maksymalna energia
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Ta czeé¢ algorytmu STABILNY
nie zawiera
wszystkich mozliwych / I
scenariuszy —=]
\ Ocen QRS
Szeroki (20,12 s)
Niemiarowy Miarowy

Waski (<0,12 s)

Miarowy

Mozliwe dziatania objemuja:

Migotanie przedsionkéw z preekscytacja:
Prokainamid lub kardiowersja

Polimorficzny VT z wydluzeniem QT:
Podaj Mg** 8 mmol IV w ciggu 10 min
Rozwaz izoprenaling lub czasowg

stymulacje serca w celu przyspieszenia
czynnosci serca
Unikaj amiodaronu

Niemiarowy

Zdiagnozowany VT, manewry na nerwie
btednym i adenoz%na nieskuteczne,
nieokreslony mechanizm arytmii

lub rozpoznana/podejrzewana choroba serca
Jesli sedacja/znieczulenie wysokiego ryzyka,
podaj prokainamid 10-15 mg/kg w ciggu 20 min
Jesli prok d epny lub przec y (np.
cigzka niewydolnosc serca, ostry zawol serca lub schytkowa

ydolnos¢ nerek), podaj daron 300 mg IV w ciggu
10-60 min, nastepnie 900 mg w ciggu 24 h

L

+ Stymulacja nerwu blednego

* Jesli stymulacja nerwu btednego
nieskuteczna: adenozyna (gdy brak
preekscytacji) 6 mg szybki bolus 1V; jesli
brak efektu - podaj 12 mg, jesli nadal brak
efektu - podaj 18 mg

+ Jesli adenozyna nieskuteczna: werapamil
lub beta-bloker

+ Jesli nadal brak efektu: kardiowersja

Kardiowersja

+ Sedacja/znieczulenie, jesli pacjent jest przytomny

Prawdopodobne migotanie przedsionkéw:

* EF > 40%: kontrola czestosci rytmu
beta-blokerem, werapamilem, diltiazemem
lub digoksyng

+ EF < 40%: rozwaz beta-bloker lub digoksyne

+ Leczenie przeciwzakrzepowe, jesli czas

trwania arytmii > 24 h

fasijebads souwod imzam
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1. Wstrzas s, GUIDELINES
i ALGORYTM POSTEPOWANIA =l
: o D@25

2. Omdlenie

3. Niedokrwienie migé$nia sercowego W BRADYKARDII U DOROSLYCH “scvst

4. Ciezka niewydolnos¢ serca

EUROPEAN RESUSCITATION COUNGL®

hbibezpesrednio po,ROSK. + OCEN wedtug schematu ABCDE
TAK l NIE l * Monitoruj Sp0O,, EKG, cisnienie krwi
* Podaj tlen, jesli SpO, < 94% i uzyskaj dostep IV
i Ryzyko asystolii?
[ Sopinn S0 R OF ] = ¥ * Zarejestruj 12-odprowadzeniowe EKG
+ Niedawno przeb
i A epizod asyftolii i « Identyfikuj i lecz odwracalne przyczyny (np. zawat
Zadowalajaca TAK ) miesnia sercowego lub zaburzenia elektrolitowe)
odpowiedz? ——)|  + Blok AV Mobitz II
+ Catkowity blok serca
NIE l z szerokimi QRS
* Pauzy komorowe > 3s *Leki alternatywne:

'Rozwai leczenie dorazne: . e
« Aminofilina

+ Powtarzaj atroping 500 pg IV

do maksymalnej dawki 3 mg TAK NIE * Dopamina
+ Izoprenalina 5 pg/min IV * Glukagon (w przypadku bradykardii spowodowej przez beta-blokery lub blokery
+ Adrenalina 2-10 pg/min IV — kanatéw wapniowych)
« Leki alternatywne* + Glikopyrolat (moze by¢ stosowany zamiast atropiny)

i/lub
+ Stymulacja przezskérna

L

Wezwij pomoc specjalis
L BeOaY Obserwuj
_ Zaplanuj stymulacje przezzylng
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SYTUACJE SZCZEGOLNE W RESUSCYTAC)I DOROSLYCH g 225

KLUCZOWE INFORMACJE

Zastosuj Srodki bezpieczeristwa,
jesli to konieczne

Rozwaz transport pacjenta do o$rodka

dysponujjcego zaawansowanymi
technikami leczenia = Postepuj wedtug schematu ABCDE

Rozwaz ECPR Modifkuj algorytm ALS,

Jjesli to konieczne

Wykorzystuj
dostepne zasoby Rozwai i lecz odwracalne przyczyny,

adekwatnie do szczegélnej sytuacji

SYTUACJE
SZCZEGOLNE

Minimalizuj czas bez przeplywu

w zatrzymaniu krazenia Tam gdzie to wlasciwe, uszereguj priorytety

w leczeniu odwracalnych przyczyn

Optymalizuj oksygenacje
w zatrzymaniu krazenia

ABCDE (airwoy, breothing, circulation, disobility, exposure) - drogi oddechowe, addychanie, krglenie, stan neurologicny, ekspozycja
ALS (advanced iife support) - zaswansowane zabiegi resuscytacyjne; ECPR (extrocorporeal cardiopulmonory resuscilation) - pozaustrojows
resuscylacja krateniowo-oddechows
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AABCDE (airway, breathing, circulation, disability, exposure) - drogl oddechowe, oddychanie, krazenie,
_ v o - o F‘:W\ ey st & komorcmy‘y‘ Y

POSTEPOWANIE RATUNKOWE W HIPERKALIEMII U DOROSLYCH

<L

* Oceri wedtug shcematu ABCDE

GUIDELINES
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* Wykonaj 12-odpr. EKG i monitoruj rytm serca, jesli [K'] w surowicy > 6,5 mmol/I

* Wyklucz rzekoma hiperkaliemie
. lj empiryczne

P

UMIARKOWANA
[K*] 6,0-6,4 mmol/I

ie arytmii, je$li podejrzewasz hiperkaliemig

CIEZKA
[K'] 2 6,5 mmol/l

Jesli obecne zmiany
w EKG, postepuj
jak w postaci ciezkiej

Wskazane leczenie

ratunkowe

Zmiany w EKG? LUB Arytmia?
Szpiczaste zatamki T

Sptaszczone /
nieobecne zatamki P

Szerokie QRS

Bradykardia
Sinusoida
vT

l NIE

« Insulina z glukozg we wlewie IV
(przed rozpoczeciem leczenia sprawdz glikemig)

25 g glukozy z 10 jedn. insuliny

KROK: w ciggu 15-30 min IV
Jesli glikemia przed leczeniem < 7,0 mmol/I,
KROK2 | podaj dodatkowe 25 g glukozy: rozpocznij wiew

50 ml/godz. 10% glukozy (przez 5 godzin)

+ Salbutamol (10-20 mg w nebulizacji)
« Leki wigzace potas: cyklokrzemian sodowo-cyrkonowy (10 g)

lub patiromer (8,4 g)
Rozwaz dialize ’

T

( Monitoruj [K*] w surowicy i glikemie >

1

‘ekspozycja; EKG -

TAK

* Wapn IV (6,8 mmol)
30 ml 10% glukonianu wapnia IV w ciggu 10 min
LuB

10 ml 10% chlorku wapnia IV w ciggu 5 min
(przed, po lub w trakcie zatrzymania krazenia)

Zasiegnij pomocy
specjalisty
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« Assess using ABCDE approach

* 12-lead ECG and monitor cardiac rhythm if serum potassium (K*) < 3.0 mmol L™

. d risk in patients taking digoxi
* Remember hypokalaemia is exacerbated by magnesium deficiency (< 0.6 mmol L™)
MODERATE SEVERE
K' 2.5-2.9 mmol L' K* <2.4 mmol L™ CARDIAC ARREST
Symptomatic or unable Emergency

to take oral replacement treatment indicated

| | N L

» ECG changes - U waves, prolonged PR interval, T wave
flattening / inversion, ST depression, arrhythmias
(increased risk if taking Digoxin)

+ Effect on muscle - paralysis, rhabdomyolysis, respiratory
difficulties

+ Start advanced life
support

* Give adrenaline

« Confirm hypokalaemia

Rate guided by clinical urgency

IV potassium
(40 mmol KCl in 1000 ml 0.9% Nacl)

Standard rate: 10 mmol hr'
Maximum rate: 20 mmol hr' (in HDU / ICU)

Peri-arrest: 20 mmol over 10 min, followed by 10 mmol
over 10 min. Start infusion and tallor rate

l Rate guided by clinical urgency

IV potassium

Cardiac arrest: 20 mmol over 2-3 min,
followed by 10 mmol over 2 min

Start infusion until serum K* > 4.0 mmol L™

l

IV magnesium (if required)
50% magnesium sulphate (1 g =4 mmol)

Standard rate: 2 g (8 mmol) over 4 hrs

Medical emergency: 2 g (8 mmol over 10-15 min (may be
repeated once if necessary)

IV magnesium (if required)
50% magnesium sulphate (1 g =4 mmol)

Cardiac arrest: 2 g (8 mmol) over 2 min

1

Monitor serum K* and blood glucose
(Adjust rate of infusion according to K* level; target K" level = 4.0 mmol L™")
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Table 2 - Calcium and magnesium disorders with associated clinical presentation, ECG manifestations and

recommended treatment.

Disorder Causes Presentation ECG Treatment

Hypercalcaemia Primary or tertiary Confusion Short QT interval Guided by underlying cause

Calcium > 2.6 mmol L' hyperparathyroidism Weakness Prolonged QRS Fluid replacement IV
Malignancy Abdominal pain interval Furosemide 1 mgkg™" IV
Sarcoidosis Hypotension Flat T waves Hydrocortisone 200-300 mg IV
Medications Arrhythmias AV block Pamidronate 30-90 mg IV

Cardiac arrest Cardiac arrest

Hypocalcaemia Chronic kidney disease Paraesthesia Prolonged QT Bolus: 10-20 mL 10 % Calcium

Calcium < 2.1 mmol L' Acute pancreatitis Tetany interval gluconate over 5-10 min
Calcium channel Seizures T wave inversion Infusion: 100 mL 10 % Calcium
blocker overdose AV-block Heart block gluconate in 1000 mL 0.9 % Saline

Hypermagnesaemia

Magnesium > 1.1 mmol L™’

Hypomagnesaemia

Magnesium < 0.6 mmol L

Toxic shock syndrome

Rhabdomyolysis

Tumour lysis syndrome

Massive blood
transfusion

Renal failure
latrogenic

Gl loss
Polyuria
Starvation
Alcoholism
Malabsorption

Cardiac arrest

Confusion
Flaccid paralysis
Respiratory
depression
Hypotension
AV-block
Cardiac arrest

Tremor

Ataxia

Nystagmus
Seizures
Arrhythmias -
lorsade de pointes
Cardiac arrest

Cardiac arrest

Prolonged PR and
QT intervals

T wave peaking
AV block

Cardiac arrest

Prolonged PR and
QT intervals
ST-segment
depression
T-wave inversion
Flattened P waves
Increased QRS
duration

Torsades de
pointes

or 5% Glucose at 50 mLh~" IVI
(monitor Ca®* level and adjust rate)
50 % Magnesium sulphate 4—

8 mmol IV (if necessary)

Consider treatment when
magnesium > 1.75 mmol L~";

10 % Calcium gluconate (10-30 mL)
or 10 % Calcium chloride (5-10 mL)
IV repeated if necessary

Saline diuresis — 150 mL 0.9 %
saline/ hr IV and Furosemide 1 mg/
kg IV

Haemodialysis — when renal function
impaired or severe symptoms, but
risk of causing hypocalcaemia.
Ventilatory support if necessary

Severe or symptomatic:

50 % Magnesium sulphate 2 g
(8 mmol) IV over 15 min
Torsades de pointes:

50 % magnesium sulphate 2 g
(8 mmol) IV over 1-2 min
Seizures:

50 % magnesium sulphate 2 g
(8 mmol) IV over 10 min
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Diagnose malignant hyperthermia

Unexplained ETCO, increase, unjustified tachycardia, increase in body temperature

and O, consumption

Eliminate the agent

» Turn off and remove vaporiser, change ventilator, change to total intravenous anaesthesia
+ Stop and consider to terminate surgery
+ Give 100% oxygen at maximum flow
« Increase minute ventilation to 2-3 times of normal
+ If unable to change ventilator change activated charcoal filters on inspiratory and expiratory
limbs of circuit

Administer dantrolene sodium

+ Initial dose 2,5 mg kg™: Titrate dose to effect - give 1mg kg™ every 5 min till treatment goals
achieved, max. 10 mg kg™

+ ETCO; < 45 mmHg with normal minute ventilation and core temperature < 38.5°C
+ Pause dantrolene when goals achieved but may have to give more if CO, or temperature rises

Commence active body cooling

Manage consequences of malignant hyperthermia

+ Monitor for and treat: acidosis, hyperkalaemia, arrythmia, myoglobinurua, disseminated
intravascular coagulation, compartment syndrome
+ Treat cardiac arrest following the advanced life support algorithm
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6 Do prowadzenia resuscytaciiUET OUUOOAE 61 6OAARAT DOOE &I
odwracalnych przyczynachd AOOUUI AT EA EOal AT EAS8

67UEI OAU T AIi 6 DPOO6IT a

62 1 U xwbZesne zastosowanie ECPRKo terapii ratunkowej u wybranych
DAAEAT Oéxh O EOeOUAE OOAT AAOAT xA 2+/ E
& W wybranych przypadkach,gdyEA EAOO Ah OBADPI ADPMW®OAEDI
alternatywneprzeszkolony personelmedycznyl | A OT Ux Al U¢ UAOO
uciskania serca po otwarciu klatki piersiowej.
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6* A I'pA % rRinutach nie uzyskano ROSGo2-E O OT EA UxEOGEOU Ol
emulsji lipidowej i podamaksymalnie 2 dodatkowe bolusy emulsji lipidowejw

I AOOo® prndtewvychh Al AT T OEACTI EOAEA 2/ 3#8
021 UsDOUAACOFT T & OAOGDAADBAMNEECPR X CI AUE
0 Napady drgawkowe leckaenzodiazepinami.
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ALGORYTM POSTEPOWANIA W HIPERTERMII U DOROSLYCH
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Stosowny algorytm,

Inne objawy np. leczenia hipoglikemii

)

Inne objawy

przebywania w chtodnym pomieszczeniu
| doustnego przyjmowania ptynéw

@ Uzyj czujnika temperatury @

CWypIs z zaleceniem ograniczenia wysitku***,
4

2

1-17°C, z wymuszonym oblegiem cieczy

Wanna wypelniona w % - % wod3 z lodem, o temperaturze

e sopport) - zableg) *Natedy zmierayt np.

1V intravencaa) - dodyinie; KD
by hipotensix
faycamym 2ustaly caatric opusTkowane winnych tradlach

o Uniwersalny
§ Wymaga RKO |me——) algorytm ALS
A 74 NIE
©
c
= . Temperatura TAK Szybkie :Mod.zenle Pr:estaﬁ chtodzi¢, Kontynuuj monitorowanie przez
.E 4 centralna* > 40,5°C w g;':\:jn::iezle) %ﬂy‘:;ﬁ??;;_': */" co najmniej 15 min po chiodzeniu
S NIE ‘ H H + Nawadniaj w razie potrzeby
g iR ")@(' """ + Sprawdz, czy stan $wiadomosci n
B ':\ Temperatura TAK E sig popr_awla A g
- 18 centralna < 40,5°C H * Unikaj niezamierzone] hipotermii =
E- i splatany/zdezorientowany, : (<35°0) ﬂ
& NIE : P
WV CHE G ;
A4
o Stezenie sodu Jesli stan $wiadomodci nieprawidtowy, p j bolusy 100 ml
S W surowicy 3% roztworu NaCl IV w odstepach 10 min, 2.1 3. bolus tylko Algorytm leczenia
= <130 mEq/l w razie koniecznosci. Jesli stan éwiadomosci prawidiowy, hiponatremii
I NIE uzupetniaj séd doustnie.
H
= TAK i g=3 s % F T
‘= Ciezko | Jesli stan sSwiadomosci nieprawidtowy, podaj sél fizjologiczng
-g odwodniony?** lub mleczan Ringera IV. Jesli stan $wiadomosci prawidtowy,
] uzupetnia I s6d doustnie.
2 NIE petniaj plyny
N et e e R AN SR RN S AN e R e S N A A S RSN S NN S e A e SN e e

+ Najpierw schtadzaj, potem transportuj do szpitala
+ Schtadzaj natychmiast
+ Szybko schtadzaj do < 39°C do ustapienia objawéw
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ALGORYTM POSTEPOWANIA W HIPOTERMII U DOROSLYCH GUIDELI NES
225 2825
Temperatura centralna < 35°C lub pacjent zimny w dotyku e
. — EUNOPEAN RESUSCITATION COUNGIL
EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL l
e NIE
pr—— Obecne oznaki zycia?

% \ TAX + Powne nisodwracaine aznald smigrce “TAK" DLA
/ + Wigtaca decyzia ONAR KTOREGOKOLWIEK Rozwai
* Warunkl dk 13 ka Looadt t
+ Czas preebywania pad lawing > 60 min, RKO
NIE drogl oddechowe 2ablokowane dniegiem
1 asystola
Jesli towarzyszacy uraz - transport do + Caynnodt serca < 45/min kratenia
najblizszego szpitala; jesl| brak urazu - + 58P <90 mmHgh b SBecHDe de “NIE" DLA
rozwati leczenie na miejscu lub w szp . uklad kratenia WSEYSTIH
. centralna < 32°C u 0s6b starszych + Rozpocanij RKO, nie op6nia) transporty
i TRt S S IEC L Ipych| Suaich + Jesli nieprzerwana RO jest niemoliwa ze weghedu
rudne lub niebe: ki,
Hipotermia I stopniac ot mmilcssdimery bt
+ Cieple otoczenie | sucha odriet m STARCDEA + Zabezplecs dromaoté drég oddechamych
+ Claple, siodkie napoje + Jedll temperatura cantralna < 30°C, wykonaj nie wiqce)
AN : Transport it 3 defibirylacje, nie podawaj adrenafiny
do najblizszego do J"::’:‘;’; cLst * Zhierz informacje o mechanizmie wypadku
wiasciwego szpitala pi
1 1
Hipotermia II lub ITI stopnia¢ Zatrzymanie krazenia z innych mx [ Transport do najblitszego
+ Minimatne i ostratne ruchy, aby uniknaé zatrzymania kratenla przyczyn, pog wy wiasciwego szpitala lub
(rescue coliopse) + Czas przebywania pod lawing < 60 min leczenie wedlug zaleceri
+ Zapobleganie datszej utracie ciepla nadzorujgcego pracownika
* Ay | ochrony zdrowia
Inwaryjnegos Rozpoczni) NIE
o x drég ediug RKO
smonoociil ok = Transport do szpitala z ECLS®

* Nie przerywaj RKO

Rozwaz oceng “NIE"DLA

HOPFE

pcrmodu;ua terapil ECLS'

& MPW‘WMWW‘W?WP““) < « 210 w skali HOPE

wspomagania oddychania z utyclem ECLS
+ Opieka poresuscytacyjna

“TAK” DLA
KTOREGOKOLWIEK "HOPE"

Hipotermia IV stopnia<

[ + Ogreewa] za pomacy ECLS /" Rozwat
/lan ECLS nie jest modliwe w tiagy BRAKROSG N +

6 godzin, prowad? RKO | ogrzewa) innymi
metodami w szpitaly blize] miejsca zdarzenia RKO

¢ Ogrzewa| do temperatury centraing) = 32°C

e,
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ALGORYTM POSTEPOWANIA W ZATRZYMANIU KRAZENIA
SPOWODOWANYM URAZEM U DOROSLYCH

Zatrzymanie krazenia / zagrozenie zatrzymaniem
krazenia spowodowane urazem

dopodobna przyczyna nleurazowa?>

NIE

5

Identyfiku] | lecz odwracalne przyczyny réwnoczasowo
raktuj leczenie przyczyn priorytetowo w stosunku do uci$nigé klatki piersiowej!
| + Kontrola zagrazajgcych zyciu krwotokéw zewnetrznych
+ Zabezpieczenie droznosci drag oddechowych | maksymalizacja utienowania
+ Obustronna dekompresja klatki piersiowej (torakostomia)

Przeprowadza| J + Odbarczenie tamponady (penetrujacy uraz klatki piersiowej)
interwencje w oparciu N . bt A L e
o kliniczny priorytet - Y kr (rgczne zacisnigcie aorty)

s

* + Stabilizacja miednicy (pelvic splint)
+ Produkty krwiopochodne / protoké! postepowania w masywnym krwotoku

GUIDELINES
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Hipowolemia
Hipoksja
Odma preina
Tamponada

Wiedza specjalistyczna ?
Sprzgt?
Srodowisko ?

Czas od zaniku oznak fycia ?

<15 min

1

Torakotomia
ratunkowa

ROSC? >

TAK NIE

Przedszpitalnie:
Natychmiastowy transport

do wiaéciwego szpitala RO AT

resuscytacji

Wewnatrzszpitalnie:
Chirurgia / resuscytacja
damage control

Ten #garytm powinien byt stosawany Jak wrqdenia Jentdw
| zapatel qulmwj W priebiegu urazy. W #g0rysrm ALS, kid e
algosyten stanuw ramowy schemat podejmowania zaletnych od konteksty decyzi g p i Calem just
lmdwlmnﬂmnm loczenie najbaraze pilne, pacenc 2 W, U pacentivw we
prantiegu 2amansa miednicy, aln 2 Zachawar crotnogcla drég n«mouym Weekaza koezyi mole prz nnymu ratychrmiastowe zatatenie
pass mhuhmmv STyt ranspert do sTpkala. bz interwancii W cbreble drég spport] - abiegl
ROSC treturn of frcutation) - powrt rqteria
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I W PRACOWNI ANGIOGRAFII e PO OPERACJACH KARDIOCHIRURGICZNYCH
1. Zapobiegaj i badZ przygotowany
1. Zapobiegaj i badZ przygotowany =

[
[I e I] ll:m U@D

e A
2

—

Zapewn| odpowiednle przeszkolenie Zapewnl) dostepnosé sprawnego Identyfikuj | lecz pogarszajacy si
222 personelu w zakresie umiejgtnosci  gotowego do utycia sprzgtu Stosuj listy kontroine dotyczace stan pacjenta po operacji
praktycznych | ALS pacjenta Kardiachirurgleznef
Zap ij odp pr Z ij P g i planowuj procedury
personelu w zakresie umiejetnosci i gotowego do uzycia sprzetu planowe i stosuj listy kontrolne . . P
praktycznych i ALS ratunkowego dotyczace bezpieczeristwa pacjenta 2 Rozpoz"aj zatermame quzema

i uruchom protokét postepowania w zatrzymaniu krazenia

2. Wykrywaj i reaguj @
) D))

[El)) padstavie cbjwon Kimconyeh | braku | Weaw) pomoc | uruchom pratoksl “Zapsiml| Goinokc ity Rozwat echokardiografis,

prerhmp g postepawania w zatrzymaniu “‘f‘;’;::’ly“:‘;:;::‘“““ aby wezednie zidentyflkawad maziiwe

i od I
Regularnie sprawdzaj stan Rozwaz echokardiografie W przypadku zatrzymania krazenia monitorowanych (nie)inwazyjnie parametrow il « Zatrzymaj pompy infuzyine fwracaine przyczyny
pacjenta | monitorowane w przypadku niestabilnosci wezwij pomoc i powiadom = ot o
parametry zyciowe hemodynamicznej lub powiktari zespét resuscytacyjny 3. ProwadzZ resuscytacje i lecz mozliwe odwracalne przyczyny
3. Prowadz resuscytacje i lecz mozliwe przyczyny ( oceryim P j
VF/pVT M{stoll?‘ / :cll ka PEA
ra ardia
VE/pvT Asystolia / PEA dyl *
= lpan
Defibryluj _ Rozwaz stymulacje przezskérna lub O
(do 3 defibrylacji jedna po drugiej) przezizying w ciezkiej bradykardii A
‘ Defibrylacja Stymulacja nasierdziowa- Zapewni] wysokie] jakosci RKO
(do 3 defibrylacji jedna po drugiej) Jjesli dostgpne przewody
Brak ROSC Brak ROSC
‘ ‘ [ Rozpocznij zabiegi resuscytacyjne i lecz odwracalne przyczyny j
; ; v v v
Kontynuuj RKO zgodnie z algorytmem ALS Rozwat stymulacje preezskorna, .
Amiodaron 300 mg IV Jjesli elektrody nasierdziowe Jesli stymulacja w toku,
+ Zidentyfikuj i lecz odwracalne przyczyny, wykorzystaj w tym celu ultrasonografig i angiografig sa wylacz ja, zeby wykluczyé VF
* Rozwaz RKO, aby zoptymali: uciskanie klatki piersiowej
* Rozwaz ECPR w opornym na leczenie zatrzymaniu krazenia Brak ROSC
* Rozwaz do wsp 3 w asu po ROSC + Kontynuuj zaawansowane zablegi resuscytacyjne
+ Przygotuj sie i wykonaj wczesna resternotomie (< 5 min)
s e sl i + Rozwaz zastosowanle urzadzef do wspomagania krazenia | ECPR
cirotion) VT (v

cagstoskurcz omorowy bes tgtna

_ R
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Rozpoznanie zatrzymania krazenia: utrata
przytomnosci + nieprawidfowy oddech =
podejrzenie zatrzymania krazenia

Brak zmian

Wezwanie pomocy — ,pofozniczy zespot
resuscytacyjny”

Nalezy bra¢ pod uwage cigze u kazdej nieprzytomnej kobiety w wieku rozrodczym
Wezwij pofozniczy zespof resuscytacyjny (uwzgledniajac pofoznika i neonatologa)

Reczne przesuniecie macicy (na lewa
strone) przez caly czas trwania RKO

Jak najszybsze zmniejszenie ucisku na aorte i zyfe prézng dolng w celu poprawy rzutu
serca i wykonywanie tej interwencji przez caly czas trwania resuscytacji. Zapewnij reczne
przesunigcie macicy, jesli dostepnych jest dwoch lub wiecej czionkéw zespotu — jeden
przesuwa macice, drugi prowadzi RKO.

Wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersio-
wej oraz stosunek ucisnie¢ do wentylacji

Bez zmian

Zabezpieczenie droznosci drog
oddechowych

Zwigkszenie ryzyka aspiracji i nieudanej intubacji. Stosuj podejscie stopniowane (worek
samorozprezalny z maska twarzowg, intubacja lub przyrzad nadglosniowy w razie nie-
powodzenia intubacji), zgodnie z umiejetnosciami ratownika. Staraj sie utozy¢ pacjentke
w pozycji z uniesieniem gornej pofowy ciata (ramping). Intubacje powinna wykonywac
doswiadczona osoba.

Uwagi dotyczace sprzetu:

* laryngoskop z krotkg rekojescig (powigkszone piersi)

* wideolaryngoskop jako standard intubacji

* rurka dotchawicza o mniejszej Srednicy, z prowadnicg

Defibrylacja — energia wyladowania

Bez zmian

Umiejscowienie elektrod

Bez zmian: upewnij sig, ze elektrody do defibrylacji s3 umieszczone ponizej, a nie na
tkance gruczofu piersiowego

Monitorowanie stanu ptodu

Przed defibrylacjg usur wszystkie zewnetrzne i wewnetrzne urzadzenia monitorujace stan
ptodu
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Rozpoznanie zatrzymania krazenia: utrata
przytomnosci + nieprawidfowy oddech =
podejrzenie zatrzymania krazenia

Brak zmian

Wezwanie pomocy — ,pofozniczy zespot
resuscytacyjny”

Nalezy bra¢ pod uwage cigze u kazdej nieprzytomnej kobiety w wieku rozrodczym
Wezwij pofozniczy zespof resuscytacyjny (uwzgledniajac pofoznika i neonatologa)

Reczne przesuniecie macicy (na lewa
strone) przez caly czas trwania RKO

Jak najszybsze zmniejszenie ucisku na aorte i zyfe prézng dolng w celu poprawy rzutu
serca i wykonywanie tej interwencji przez caly czas trwania resuscytacji. Zapewnij reczne
przesunigcie macicy, jesli dostepnych jest dwoch lub wiecej czionkéw zespotu — jeden
przesuwa macice, drugi prowadzi RKO.

Wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersio-
wej oraz stosunek ucisnie¢ do wentylacji

Bez zmian

Zabezpieczenie droznosci drog
oddechowych

Zwigkszenie ryzyka aspiracji i nieudanej intubacji. Stosuj podejscie stopniowane (worek
samorozprezalny z maska twarzowg, intubacja lub przyrzad nadglosniowy w razie nie-
powodzenia intubacji), zgodnie z umiejetnosciami ratownika. Staraj sie utozy¢ pacjentke
w pozycji z uniesieniem gornej pofowy ciata (ramping). Intubacje powinna wykonywac
doswiadczona osoba.

Uwagi dotyczace sprzetu:

* laryngoskop z krotkg rekojescig (powigkszone piersi)

* wideolaryngoskop jako standard intubacji

* rurka dotchawicza o mniejszej Srednicy, z prowadnicg

Defibrylacja — energia wyladowania

Bez zmian

Umiejscowienie elektrod

Bez zmian: upewnij sig, ze elektrody do defibrylacji s3 umieszczone ponizej, a nie na
tkance gruczofu piersiowego

Monitorowanie stanu ptodu

Przed defibrylacjg usur wszystkie zewnetrzne i wewnetrzne urzadzenia monitorujace stan
ptodu



Umiejscowienie elektrod Bez zmian: upewnij sig, ze elektrody do defibrylacji s3 umieszczone ponizej, a nie na
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Identyfikacja czestych i odwracalnych 4H, 4T i 4P - stan przedrzucawkowy/rzucawka, sepsa pofogowa,
przyczyn powikfania fozyskowe/maciczne, kardiomiopatia okofoporodowa

Leczenie farmakologiczne

Weczesny dostep naczyniowy Rozwaz dostep dozylny/doszpikowy, jesli to mozliwe — powyzej przepony.

Dawkowanie i czas podania adrenaliny, Bez zmian
amiodaronu, lidokainy

Chlorek wapnia 10 ml 10% chlorku wapnia IV w przypadku przedawkowania magnezu,
hipokalcemii lub hiperkaliemii

Magnez 2 g IV w przypadku wieloksztaltnego VT
4 g IV w przypadku rzucawki

Kwas traneksamowy 1 g IV w przypadku krwotoku

Histerotomia resuscytacyjna (ciecie cesar- | U pacjentek > 20. tygodnia cigzy lub gdy dno macicy powyzej pepka.

skie w trakcie zatrzymania krazenia) Histerotomia resuscytacyjna to interwencja zalezna od czasu, nalezy wczesnie rozpoczac
przygotowania do jej przeprowadzenia. Histerotomia resuscytacyjna powinna byc jak
najszybciej przeprowadzona przez przeszkolony zespot, w miejscu, w ktérym doszio do
zatrzymania krazenia.

Opieka poresuscytacyjna Stabilizacja stanu matki w celu stabilizacji stanu plodu. Nalezy by¢ przygotowanym
na mozliwos¢ masywnego krwotoku potozniczego.
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KLUCZOWE INFORMACJE

Zastosuj Srodki bezpieczeristwa,
jesli to konieczne

Rozwaz transport pacjenta do o$rodka

dysponujjcego zaawansowanymi
technikami leczenia = Postepuj wedtug schematu ABCDE

Rozwaz ECPR Modifkuj algorytm ALS,

Jjesli to konieczne

Wykorzystuj
dostepne zasoby Rozwai i lecz odwracalne przyczyny,

adekwatnie do szczegélnej sytuacji

SYTUACJE
SZCZEGOLNE

Minimalizuj czas bez przeplywu

w zatrzymaniu krazenia Tam gdzie to wlasciwe, uszereguj priorytety

w leczeniu odwracalnych przyczyn

Optymalizuj oksygenacje
w zatrzymaniu krazenia

ABCDE (airwoy, breothing, circulation, disobility, exposure) - drogi oddechowe, addychanie, krglenie, stan neurologicny, ekspozycja
ALS (advanced iife support) - zaswansowane zabiegi resuscytacyjne; ECPR (extrocorporeal cardiopulmonory resuscilation) - pozaustrojows
resuscylacja krateniowo-oddechows
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Cod Population covered All Conf. Confirmed CPR  CPRby ROSC ROSC ROSC ROSC CPR CA Out- Survivor Surviver Survivor
Country Population covered % cases N % stated EMS CPR % available N % fyear [year [year come N % [year
Albania AL 2.875.738 113.683 4,0% 30 30 100,0% 23 20 66,7% b(] 6 30,0% 21,1 70,4 105,6 20 7 35,0% 24,6
Austria AT 8.978.929 1.014.559 11,3% 336 336 100,0% 187 174 51,8% 174 70 40,2% 276 68,6 1325 167 17 10,2% 6,7
Belgium BE 11.617.623 2.961.043  25,5% 318 318 100,0% 303 278 87,4% 278 112 40,3% 15,1 376 430 278 27 9,7% 3,6
Luxembourg LU 645.397 645.379 100,0% 132 132 100,0% 103 96 72,7% 96 33 34,4% 20,5 59,5 818 96 5 5,2% 31
Malta MT 520.971 520.971 100,0% 41 41 100,0% 28 23 69,9% 23 9 39,1% 6,9 17,7 31,5 21 5 23,8% 38
The
Netherlands ~ NL 17.323.213 4.094.187  23,6% 894 657 73,5% 537 519 79,0% 519 195 37,6% 191 50,7 04,2 518
Norway NO 5.455.628 5.455.628 100,0% 1125 970 86,2% 813 733 75,6% 733 289 39,4% 21,2 53,7 711 733
l Poland PL 37.654.247 37.654.247 100,0% 7237 7227 99,9% 7063 6971 96,5% 6796 1768 26,0% 18,8 741 76,8 6490
Portugal PT 10.352.042 487.157 4,7% 173 171 98,8% 104 99 57,9% 99 32 32,3% 26,3 81,3 1404 62
Romania RO 19.042.455 5.305.685  27,9% 761 750 98,6% 550 540 72,0% 540 124 23,0% 93 40,7 56,5 538 22 4,1% 17

Sweden SE 10.521.556 10.521.556 100,0% 1450 1450 100,0% 1450 1212 83,6% 1212 474 39,1% 18,0 46,1 551 1185 109 9,2% 41




KA &

IDELINES o>
() e CUDEIN® o5 &
CCCCCCC 25 ;9N -
« -~

2w Epidemiologias REJESTRY
Bl ¢w¥%, alc Yw+A

EUROPEAN RESUSCITATION C

A 21 AUl A UA b Adkasipitaingzatrzymanie
E O & | |l&dzdad\przez pogotowie ratunkowe w
%00l PEA xUI T OE YY T A Xod odd
(PL?: 20 900)EuReCePL: 28 948
0OUAF UxAI 11 Geg DI 1TACEUI UAOC
Europie wynosi 7,5%, a w krajach europejskich
x AEA OE®6 T A QhXm Al QYm8
(PL?: 648 156/ 7 315)EuReCaPL 6,8%: 1968




(@) EPIDEMIOLOGIA W RESUSCYTAC)T A& qu'gggg
KLUCZOWE INFORMACJE LLD

EUROPEAN RESUSCITATION €OUNC®

Utworzenie krajowego rejestru zatrzyman krazenia

Wszystkie paristwa europejskie powinny posiadac
szczegotowe krajowe rejestry OHCA i THCA zgodne z protokotem Utstein.

korzystanie danych z rejestréw do
organizowania systemu opieki zdrowotnej
Dane z rejestrow OHCA i IHCA powinny by¢

wykorzystywane do planowania systemu opieki
zdrowotnej i reagowania na zatrzymanie krgzenia.

Zaangazowanie wielodyscyplinarnych
zespoléw konsultujacych
Wyniki sekcji i badan genetycznych powinny byc interpretowane

przez wielodyscyplinarny zespét specjalistéw, ktéry udzieli rodzinie
zmartego porady i w razie wskazan skieruje na badania przesiowowe.

Wspieranie obszaréw z ograniczonym

Szczegotowe badania sekcyjne dostepem do zasob6w

Wszystﬁofiaﬁag%ﬁ:go zgonu ponigso rz.
powinny mie¢ wykonane petne badanie sekcyjne,
w tym badanie genetyczne z krwi (5-10 ml na EDTA).

Rejestry epidemiclogiczne muszg uwzgledniad
obszary z ograniczonym dostepem do zasobodw,
co pozwoli na poprawe jakosci i wynikow leczenia.
Ocena diugoterminowych
wynikéw leczenia pacjentéw

EPIDEMIOLOGIA
W RESUSCYTAC]I

Usprawnienie systemu reagowania
na terenach odlegtych

Na terenach odlegtych naleiy wdrozy¢ sprawny
system powiadamiania ratunkowego, aby poprawic
wyniki leczenia pacjentdw.

U wszystkich pacjentéw, ktérzy przezyli zatrzymanie
krazenia niezbedna jest rutynowa ocena wynikdw
leczenia w zakresie zdrowia fizycznego i psychicznego.

Zwiekszenie nacisku na opieke poresuscytacyjng

Potrzebna jest intensyfikacja badar naukowych i rozszerzenie
dostepu do opieki rehabilitacyjnej po resuscytaciji.

Implementacja numeru telefonu 2222
do powiadamiania o IHCA

Numer telefonu 2222 do powiadamiania o IHCA
powinien by¢ ujednolicony w catej Europie.

Rozwdj badan nad IHCA

Istnieje potrzeba zwiekszenia aktywnosci badawczej w zakresie
wewnatrzszpitalnych zatrzyman krazenia w Europie.

39
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Leczenie natychmi

Diagnoza

Optymalizacja powrotu do zdrowia

#n, GUIDELINES
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225

..... —

Drogi oddechowe i eddychanie

*+ Uarmymal Sp0; w Takresie 94-58%

* Udraing dragi oddechowe w sposih 2aawansowany
+ Menizaruj krzyws kaprcgrafi

* Wentyluj phuca zachowujge normokapnie

1
Kraienie

+ Wykonaj 12-sdprowad zenicwe EXG
+ Umyska| wiarygodny dostep daiyiny
+ Celto SBP > 100 mmig:
« PBroywrié normowslemie - phnoterapia frystaloidy)
= Inwazyjne menitorowanie dénsenia tiniceege ki
« farwal leki nacsynioskurczowe | incirapowe
W celu uirzymania 567

1
Zapobiegaj gorgczce

|

Prawdopodobna przyczyna
kardiogenna?

NIE \/\
l TAK

< Uniesienie 5T w EKG i/lub elektryczna

lub hemodynamiczna niestabilno&é?

|
[ Keronarografia + PCI
I
—{ Rozwaz TK od glowy do miednicy
L} \
Lecz przyczyny niekardiog iflub zagrazajgce
#yciu powiktania zatrzymania krazenia
0
[ Przyjmij pacjenta na OIT
I J

Postepowanie na OIT

+ Zapobiegaj gorgczce przez co najmniej 72 godziny
Utrzymuj normaoksja i normokapnie; wentylaga oszczedzajgca phuca
= Zapoblegaj hipotens|i; cel to MAP > 60-65 mmHg

= Utrzymuj normoglikermig

* Wykonaj echokardiografie; rozrwai opdiniong korenarografie +/- PCI
« Rozwa? mechaniczne wspomaganie krgenia, jedli utrzymuje sie
wslrzqs kardiogenny

Diagnozuj / lecz drgawki (EEG, sedacja, leki przeciwpadaczkowe)

* Odrocr ocene rokowania na co najmnie] 72 godziny

L | L |
. A Czynnosciowa ocena /- \
-
T it presd wyplsem
e : Rehabilitacja

Zaplanewana strategia
opieki dlugoterminowej
po wypisaniu ze szpitala

acena | modyfikacja
exynnikdw ryzyka

R/
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Drogi oddechowe i oddychanie

Utrzymuj SpO, w zakresie 94-98%

* Udroznij drogi oddechowe w sposéb zaawansowany

Monitoruj krzywg kapnografii
Wentyluj ptuca zachowujgc normokapnie

]

Krazenie

+ Wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG

Uzyskaj wiarygodny dostep dozylny
Cel to SBP > 100 mmHg:
« Przywrd¢ normowolemie - plynoterapia (krystaloidy)
+ Inwazyjne monitorowanie cisnienia tetniczego krwi
* Rozwaz leki naczynioskurczowe / inotropowe
w celu utrzymania SBP

| |

Zapobiegaj goraczce

scv‘P
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A S Pa02 10-13 kPa,
A S $a02 94-98%
e PaC02 4.5-6 kPa
www.prc.krakow.pl Use crystalloids to Use TV of 6-8 mi/kg |

correct hypovolaemia

Target:
MAP > 60-65 mmHg |@
Decreasing or

normal lactate
Urinary output
> 0.5 ml/kg
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NIE Prawdopodobna przyczyna
kardiogenna?

l TAK

Uniesienie ST w EKG i/lub elektryczna NIE
lub hemodynamiczna niestabilnos¢?

l TAK

o
N
o
c
<)

)

(o]

[ Koronarografia + PCI J
|

Rozwaz TK od gtowy do miednicy ]0—

I
Lecz przyczyny niekardiogenne i/lub zagrazajgce
zyciu powiktania zatrzymania krazenia

I




GUIDELINES I

@) 2825

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

h 4

Postepowanie na OIT

» Zapobiegaj gorgczce przez co najmniej 72 godziny

» Utrzymuj normoksje i normokapnie; wentylacja oszczedzajgca ptuca
* Zapobiegaj hipotens;ji; cel to MAP > 60-65 mmHg

* Utrzymuj normoglikemie

Wykonaj echokardiografie; rozwaz op6zniong koronarografie +/- PCl
* Rozwaz mechaniczne wspomaganie krazenia, jesli utrzymuje sie
wstrzgs kardiogenny

« Diagnozuj / lecz drgawki (EEG, sedacja, leki przeciwpadaczkowe)

* Odrocz ocene rokowania na co najmniej 72 godziny

]

Czynnosciowa ocena
przed wypisem

1 | 1 Rehabilitacja
Zaplanowana strategia
opieki dtugoterminowej
po wypisaniu ze szpitala

- J

a powrotu do zdrow

izacj

Prewencja wtdrna
np. ICD, badania
przesiewowe w kierunku
zaburzen wrodzonych,
ocena i modyfikacja
czynnikow ryzyka

Optymal

45
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Neurophysiology Clinical examination @
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BLOOD
BIOMARKERS

IMAGING

o KA

A Korzystny wynik Niekorzystny wynik

S, e <
FUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL (7 w

soxt neurologiczny wysoce neurologiczny wysoce
wwi.pre.krakow. p rawdopodobn prawdopodobny

Multimodal assessment

e ——————— o onexe: [ TR

N N S S S Motor score Il Prediction of poor outcome

Status myoclonus

Electroencephalogram (EEG)

* Use short-acting agents and
reduce or stop sedation before
using EEG for
neuroprognostication

Somatosensory Evoked Potentials (SSEPs)

NSE B NSE R NSE_

Brain CT

Brain MRI

Exclude confounders
Formulate prognosis
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Nieprzytomny pacjent,
GCS-M < 5 po 72 godz. lub pézZniej
i wykluczono obecnos¢ czynnikéw zakiécajacych”

1

Co najmniej DWA niekorzystne objawy:

Brak odruchéw zrenicznych™ i rogéwkowych >72 godz. JAKIKOLWIEK Korzystny objaw:

* Obustronnie nieobecna fala N20 SSEP > 24 godz. Wynik

. it;mz;le tto lub wzorzec typu burst-suppression w EEG NIE . GCS-M41ub s NIE iejednoznaczny
RISE SGDTJQ/I **w 48. godz. i/lubw 72. godz * Prawidiowe, ciagte tio w EEG w ciagu 72 godz. Obserwacja

+ Stan miokloniczny**** w ciggu 72 godz. * NSE<17ug/lw ciagu 72 godz. I ponowna ocena

= Brak rozlanych zmian w MRI w 2-7 dniach

+ Rozlane i rozlegte niedotlenieniowo-niedokrwienne
uszkodzenie mézgu w obrazie TK (w dowolnym
momencie) lub w MRI (po 2 dniach)

ITAK

Jrax
Niekorzystny wynik

Korzystny wynik

neurologiczny wysoce

° neurologiczny wysoce
prawdopodobny

prawdopodobn

Ten algorytm jest stworzony specjalnie dia celéw inieu cynnikéw spoza systemu g0, ktére moga wphywa na wynik leczenia, *Do giéwnych czynnikéw
zakidcajacych wynik badaria mozna zaliczyé analgosedacje, leki blokujace przewodnictwo nerwowo-migsniowe, hipatermig, cigzka hipatensig, hipoglikemig, seps oraz zaburzenia metaboliczne | eddechowe,
**Do oceny braku odruchu #renic na wiatto uzywaj pupilometru, jesi jest dostepny. **+Wykonuj seryjne oznaczenia NSE w 24.,48. | 72. godzinie pa ROSC, aby okredlié trend zmian w stezeniu NSE oraz
zminimalizowac zakidcenia wynikajace z przypadkowej hemolizy. Rosnace wartosci NSE migdzy 24. a 48, godzing Iub 24./48. 2 72. godzing P F p niekorzystny wynik leczenia,
wirkDefiniowany jako ciagte | uogdinione mioklonie utrzymujace sig przez 30 minut lub dhuze].

GCS-M (Glasgow Coma Scale - motor) - reakcja motoryczna w skali $piaczki Glasgow; EEG - elektroencefalografia; MRI (magnetic resonance imaging) - obrazowanie rezonansu magnetycznego; NSE (neuron-specific

ntos) anaza heuranospacyczna SSE (hort tency y v poenia) - SomatosenseryCing Bolenciar wywarane KrStkel Incl: T omogratia kompaterows [
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Pacjent w Spigczce po ROSC
Po wykluczeniu czynnikéw zaktécajacych

o
=
3
eSS !
=
§ g < Oznaki $mierci mézgu TAK o
a go _ — Prawdopodobna $mieré mézgu
O x> w dowolnym momencie
Egs
< z : l NIE l
EZ20
g E § Neuroprognozowanie Obserwacja kliniczna/testy potwierdzajace
g N = (patrz algorytm) Zgodnie z lokalnymi regulacjami prawnymi
S |}
Jesli decyzja o WLST Potwierdzona $mier¢ mézgu
1
( Ocena pod katem dawstwa narzadow >

_ ROSC (return of spontaneous circulation) - powrdt spentanicznego krazenia; WLST (withdrawal of life-sustaining treatment) - _

zaprzestanie leczenia podtrzymujacego funkcje narzadow
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Zastosuj schemat ABCDE po ROSC

+ Udroznij drogi oddechowe w sposdb zaawansowany (intubacja pacjenta, jesdli posiadasz
umiejetnosci)

« Miareczkuj stezenie wdechowe tlenu do osiggniecia saturacji krwi tetniczej 94-98%, jak
tylko Sp0O; moie byt mierzona w sposéb wiarygodny lub dostepne sg wyniki gazometrii
krwi tetniczej. Wentyluj pacjenta, by uzyskac normokapnieg.

+ Cel to 5BP > 100 mmHg lub MAP > 60-65 mmHg.

Natychmiastowa koronarografia
jest priorytetowym postgpowaniem
u pacjentéw z ewidentnym
uniesieniem odcinka ST w EKG lub
istotnym podejrzeniem okluzji
naczyn wiencowych (np.
niestabilnos¢ hemodynamiczna
i/lub elektryczna).

Przed wypisem pacjenta przeprowadz
czynnosciowg ocene zaburzen
somatycznych i psychicznych, aby
zidentyfikowac potrzeby rehabilitacyjne
i skierowac pacjenta na wczesng
rehabilitacje, jesli jest wskazana.

OPIEKA
. PORESUSCYTACYJNA o o
Do pro_gnozowama_dobrego |!..Ib zlegq U DOROSLYCH U paqerjtow w Spigczce po ROSC
neurologicznego wyniku leczenia stosuj aktywnie zapobiegaj goraczce,
strategie multimodalna, obejmujaca badanie utrzymujac temperature docelowg
kliniczne, elektrofizjologiczne, oznaczanie < 37,5°C.
poziomu biomarkeréw oraz badania obrazowe.
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