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Algorytmy postepowania
w naglych stanach kardiologicznych
w praktyce ambulatoryjne;

Hanna Pogorzelska

Zespot Poradni Specjalistycznych Instytutu Kardiologii w Warszawie

Lekarze w placowkach ambulatoryjnych spora-
dycznie muszg udzielaé intensywnej pomocy me-
dycznej. Poradnie, zwtaszcza te, w ktérych prze-
prowadza sie testy wysitkowe lub treningi rehabili-
tacyjne, sg wyposazone w zestawy reanimacyjne,
ale — ze wzgledu na ich bardzo rzadkie wykorzy-
stanie — natychmiastowe podjecie i prowadzenie
akcji reanimacyjnej przez mato doswiadczony per-

sonel jest czesto trudne.

W ostatnich miedzynarodowych zaleceniach doty-
czgcych zasad postepowania w nagtych stanach
kardiologicznych i reanimacji w warunkach przed-
szpitalnych nastgpity istotne zmiany. Do podsta-
wowych czynnosci ratujgcych zycie wigczono
wczesng defibrylacje, praktycznie niemozliwg do
wykonania w polskich przychodniach.

praktyce ambulatoryjnej, zaréwno w gabine-

tach kardiologicznych, jak i innych specjalno-

§ci, lekarz najczesciej ma do czynienia z pacjen-
tem niewymagajacym intensywnej pomocy medycznej.
Zdarzasie jednak, zwlaszcza w poradniach, w ktérych wy-
konuje sie zabiegi, wysilkowe testy diagnostyczne lub tre-
ningi rehabilitacyjne, Ze stan pacjenta nagle sie pogarsza
i konieczna jest natychmiastowa pomoc. Moze tez zaistnie¢
jeszcze trudniejsza sytuacja, gdy lekarz zostanie wezwany
do udzielenia naglej pomocy osobie przypadkiem znajdu-
jacej sie w poblizu gabinetu lub poradni.
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W niniejszej pracy oméwiono warunki, ktére nalezy
spetnié, aby podjecie akcji reanimacyjnej w poradni
odpowiadato miedzynarodowym zaleceniom, a takze
przedstawiono algorytmy postepowania przystoso-
wane do wykorzystania w warunkach poradni, wypo-
sazonej w podstawowy sprzet reanimacyjny i defi-
brylator automatyczny. Algorytmy skonstruowano
tak, aby skoordynowac dziatania personelu i zwigk-
szy¢ bezpieczenstwo pacjenta do czasu przekazania
go pod opieke doswiadczonego zespotu ratownicze-
go. Ze wzgledoéw oczywistych algorytmy nie wyczer-
puja wszystkich mozliwosci terapeutycznych w da-
nej sytuacji i nie mogg zastapi¢ wiedzy i doswiad-
czenia lekarza obecnego w miejscu zdarzenia.

Stowa kluczowe: nagte stany kardiologiczne,
reanimacja, praktyka ambulatoryjna

W kazdym z tych przypadkow, jesli poradnia znajduje
sie poza terenem szpitala, lekarz musi wstepnie ocenic stan
pacjentaizdecydowac o wezwaniu karetki z zespolem ,R”.

Po stwierdzeniu zatrzymania krazenia lub innego stanu
zagrazajacego zyciu, lekarz i wspélpracujacy z nim perso-
nel musza niezwlocznie podja¢ podstawowe czynnosci ra-
tujace zycie (BLS, basic life support). Kazde opdZnienie
zmniejsza szanse na skuteczno$¢ pomocy i przezycie cho-
rego. W wypadku niepodjecia akcji reanimacyjnej po 4 mi-
nutach od zatrzymania krazenia dochodzi do uszkodzenia
moézgu, a po 12 minutach — do zgonu chorego [1, 2].

Szanse na przezycie u osoby po tak zwanym ulicznym
naglym zatrzymaniu krazenia (NZK), jezeli prawidlowo
zastosowano zasady BLS, szacuje si¢ na 30-70%, a bez po-
mocy tylkona 3-20% [1]. Ocenia sie, ze nawet wykwalifiko-
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wany personel, by rozpozna¢ NZK, potrzebuje okolo minu-

ty, a wezwanie zespotu ,R” zajmuje kolejne 2 minuty. Wy-

nika z tego jasno, ze najcenniejszy czas dla uratowania pa-
cjenta musi by¢ wykorzystany przez personel medyczny
znajdujacy sie na miejscu zdarzenia.

W przeciwienstwie do wykwalifikowanych i doswiad-
czonych zespotéw karetek ,R” i lekarzy oddziatu inten-
sywnej opieki medycznej (OIOM), personel poradni am-
bulatoryjnych bardzo rzadko prowadzi akcje reanima-
cyjng, dlatego jej natychmiastowe i skuteczne podjecie
wymaga szczegblnego przygotowania i przestrzegania
ustalonego wczesniej trybu postepowania. Nie wystarcza
zestaw reanimacyjny i worek Ambu przechowywane
w szafie (czesto zamknietej) w gabinecie zabiegowym (cze-
sto chwilowo réwniez zamknietym). Wiasnie dlatego, Ze
wykorzystanie tego sprzetu zdarza sie sporadycznie, caly
personel powinien zna¢ zasady jego dostepnosci.

Warunki przeprowadzenia skutecznej akcji reanimacyj-
nej lub rozpoczecia leczenia w stanach zagrozenia zycia
w praktyce ambulatoryjnej to:
¢ dysponowanie odpowiednim, przeno$nym sprzetem

medycznym i zestawem lekéw (najlepiej umieszczo-
nym w walizce lub w specjalnym pojemniku, umozli-
wiajacym latwe przeniesienie w poblize pacjenta), stale
dostepnym przeszkolonemu personelowi placowki;
stan sprzetu i terminy wazno$cilekéw trzeba systema-
tycznie kontrolowac;

¢ ustalenie numeréw telefonéw najblizszej stacji pogo-
towia ratunkowego i wywieszenie ich w widocznym
miejscu w poblizu telefonu;

* dostepnos¢ algorytméw postepowania w stanach na-
glych, znanych wcze$niej personelowi, pozwalajacych na
szybkie wykonywanie czynnoéci ratowniczych wedtug
ustalonych schematéw, bez koniecznoéci korzystania
z podrecznikéw itp. w momencie prowadzenia akji;

* powtarzanie szkolen personelu w zakresie obstugi
sprzetu, schematéw dzialania w okreslonych sytu-
acjach; zapoznanie ich z algorytmami.

W ostatnich miedzynarodowych zaleceniach dotycza-
cychreanimacjiileczenia ostrych stanéw kardiologicznych
22000 roku wprowadzonoistotne zmiany w strategii poste-
powania przedszpitalnego w przypadku NZK [3-5]. Do
zestawu tak zwanych podstawowych czynnosci ratujacych
zycie (BLF) wlaczono takze wczesna defibrylacje. Znany al-
gorytm postepowania reanimacyjnego ABC (airway, brea-
thing, circulation) obecnie przedstawia sie w wersji ABCD
(D, defibrillation). Wplynelo na to wiele udokumentowanych

badan potwierdzajacych, ze migotanie komor jest naj-
czestsza przyczyna przedszpitalnych NZK (ok. 75%) oraz ze
szanse pacjenta na przezycie po zastosowaniu wczesnej de-
fibrylacji wielokrotnie wzrastaja [1, 2, 4]. Ponadto wykaza-
no, ze prawidlowe uzycie automatycznego defibrylatora
wymaga minimalnego przygotowania ratownika.

Jedynym warunkiem jest odpowiednia dostepnosc tego
typu urzadzen. W Europie Zachodniej wiele gabinetéw le-
karzy rodzinnych wyposazono w defibrylatory automatycz-
ne, ukazaly sie tez prace, w ktérych oceniono ich praktycz-
ne wykorzystanie podczas wezwan na wizyty domowe
[6-8]. W Polsce kampania na rzecz rozpowszechnienia do-
stepu do defibrylatoréw w miejscach publicznych (lotniska,
centra handlowe, stacje benzynowe) niedawno sie rozpo-
czelainalezy mie¢ nadzieje, Ze sytuacja w tym zakresie sie
poprawi. Automatyczne lub pétautomatyczne defibrylato-
ry (umozliwiajace odczyt zapisu EKG z elektrod) w prakty-
ce ambulatoryjnej w Polsce s niestety niezwykla rzadko-
$cig. Dopoki sie to nie zmieni, szanse na przezycie pacjenta
zmigotaniem komdr bedacego pod opieka wykwalifikowa-
nego personelu nadal beda bardzo male. Zakladajac, ze
wspomniany sprzet ma stuzy¢ jedynie do defibrylacji (a nie
planowych kardiowersji), warto poleci¢ jego kupno do ga-
binetéw w przychodniach; urzadzenia te s3 1zejsze, fatwiej-
sze w obsludze i tansze od standardowych.

Kolejna istotna zmiana w zaleceniach z 2000 roku doty-
czy prowadzenia wentylacji pacjenta w warunkach przed-
szpitalnych [3, 4]. Odstapiono od strategii jak najszybszej
intubacji chorego. Z uwagi na duzg ilo$¢ nieskutecznych
intubacji wykonywanych przez malo doswiadczony perso-
nel (30-50%), a takze dtugie przerwy w wentylacji w czasie
wielokrotnych préb zakladania rurki intubacyjnej, obecnie
do czasu przybycia doswiadczonego zespolu ratownikow
lub szybkiego przewiezienia do szpitala, zaleca si¢ prowa-
dzenie wentylacji przez maske z workiem Ambu lub z uzy-
ciem rurki ustno-gardlowej.

W niniejszym artykule przedstawiono algorytmy (al-
gorytmy 1-12) postepowania w naglych stanach kardiolo-
gicznych w warunkach poradni wyposazonej zgodnie
z aktualnymi miedzynarodowymi zaleceniami w automa-
tyczny (pdélautomatyczny) defibrylator, aparat do EKG,
worek Ambu oraz niezbedny zestaw lekéw. Wskazane jest
uzupelnienie zestawu o butle z tlenem.

Algorytmy, poza czgécig dotyczacg reanimacji (algoryt-
my 1-5), obejmuja wstepny etap dzialan w innych stanach
nagtych, przy zalozeniu, ze oprocz oceny rytmu serca (EKG)
ici$nienia tetniczego lekarz doraznie nie dysponuje zadny-
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| Stan po utracie przytomnosci |

Obserwacja
Ocena krazenia:
* tetno

* oddech
* RR

* EKG

Nieprzytomny

Wezwij pomoc!

Algorytm 6. |

: |
Pozycja
bezpieczna
Ocena

kragzenia

.E

Algorytm 1.

mi innymi metodami diagnostyki r6znicowej. Z oczywi-
stych wzgledéw algorytmy uproszczono do niezbednego
minimumiw danej sytuacji nie wyczerpuja one wszystkich
mozliwosci terapeutycznych, pozwalaja jednak na logicz-
ne uporzadkowanie podjetych dziatan, zwiekszajac szan-
se pacjenta na bezpieczny transport do szpitala. Przedsta-
wione schematy maja pelni¢ praktyczna role i nie moga za-
stapi¢ wiedzy i dodwiadczenia lekarskiego.

Forma graficzna algorytméw (duzy druk, brak mozliwo-
$ci wyboru kilku alternatywnych metod postepowania, za-
cieniowane pola ,prowadzace” akcje reanimacyjna) pozwa-
la, po wezeéniejszym przeszkoleniu personelu, na ich wy-
korzystanie w trakcie leczenia. W tym celu algorytmy nale-
zy skopiowac, zabezpieczy¢ przed zniszczeniem i na stafe
dolaczy¢ do przenosnego zestawu lekéw. Konieczne jest
wpisanie na nich aktualnego numeru telefonu do najbliz-
szej stacji pogotowia ratunkowego i OIOM.

Ze wzgleduna odmiennoéci wyposazeniaizréznicowa-
ne mozliwosci dzialania lekarze zainteresowani przystoso-
waniem tresci algorytméw do warunkéw swoich poradni
mogg je otrzymac poczta elektroniczna, po skontaktowaniu
sie z autorka pracy.

Rytm obecny

Algorytm 4.

Nadal masaz, wentylacja
(rurka ustno-gardtowa,

intubacja)

.

Ocena zapisu EKG
z tyzek defibrylatora

Asystolia

Algorytm 5.

l:0;

Powrét rytmu
zatokowego
— ocena krazenia

A 4

Czynnos¢ elektryczna
p| beztetna
- algorytm 4.

Asystolia
- algorytm 5.

A4

Algorytm 2.

Algorytm 3.
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Stata kontrola rytmu i tetna

N

Algorytm 4. Algorytm 5.

Zapewnij:
 dostep do zyty
* ocen zastdj, cisnienie, tgtno

Nie:

* pozycja lezaca
* wlew i.v. 0,9% NaCl 500 ml
lub Dextran 40 000 250 ml

Niskie

Stan po utracie przytomnosci,
zastabnieciu z zachowanym tetnem,
nagie pogorszenie stanu pacjenta

Obserwacja, ocena krgzenia
Tetno, oddech, RR, EKG
Wstepna analiza przyczyny

(2)

—PI Wstrzgs, obrzek ptuc, hipotonia |—>| Algorytm 7. |
Ostra niewydolno$¢ wiencowa,
“ zawat serca Algorytm 8.

Tak:

* pozycja siedzgca

« furosemid 40-80 mg i.v.
* tlen przez maske 6 I/min

Prawidtowe/podwyzszone

22

—PI Przetom nadcisnieniowy l—PI Algorytm 9. |
—>| Zespot MAS, bradykardia |—>| Algorytm 10.|
—>| Zaburzenia rytmu, tachykardia |—>| Algorytm 11.|
—>| Przyczyny niekardiologiczne |—>| Algorytm 12. |

 skurczowe < 100 mm Hg
Bez zastoju w ptucach

e wlew i.v. ptynow jw.
Zastoj, obrzek ptuc

* tlen przez maske 6 I/min

Zastoj, obrzgk ptuc

* nitrogliceryna 1 mg s./.
« furosemid 40-80 mg i.v.
» aminofilina 250 mg i.v.

Przyspieszone > 100/min
migotanie przedsionkow
« digoksyna 0,25 mg i.v.
Przyspieszone > 150/min
1
algorytm 11.

Zwolnione < 50/min
* atropina 0,5-1 mg i.v.
|

algorytm 10.

Algorytm 6.

Algorytm 7.
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Bo6l zamostkowy, zawat serca

Przetom nadcis$nieniowy

h 4 Gwattowny wzrost RR > 200/130 mm Hg
Zapewnij dostep do zyly lub stopniowy > 300/150 mm Hg
Ocen zastdj, ci$nienie, tetno
Wykonaj EKG
v

Monitoruj tetno i ci$nienie co 3 min
Zapewnij dostep do zyly

Wykonaj EKG

Ocen stan pacjenta

Nie podawaj iniekcji i.m.
przed leczeniem trombolitycznym!!!

Aspiryna 300 mg p.o.
Nitrogliceryna s.I. co 5 min

przy cisnieniu skurczowym > 90 mm Hg v
Tlen Objawy ogdlne: wymioty, bol glowy,
splatanie, sennos¢,
bol w klatce piersiowej, dusznos¢
Jesli bol nie ustepuje:
> :
» fentanyl 0,05 mg i.v. / \
. Tak: Nie:
W przypadku wystapienia « furosemid 40-100 mg i.v. * kaptopril 12,5 mg s./.
L, zaburzen hemodynamicznych « atenolol 25 mg p.o.
postepuj zgodnie » furosemid 40 mg p.o.
z odpowiednimi algorytmami

Algorytm 8. Algorytm 9.
Bradykardia, zesp6t MAS, gwaitowny Zaburzenia rytmu, czestoskurcz
spadek tetna < 50/min l
Monitoruj tetno i cisnienie co 3 min
v Zapewnij dostep do zyty
Wykonaj EKG

Monitoruj tetno i cisnienie co 3 min
Zapewnij dostep do zyty

Wykonaj EKG

Ocen stan pacjenta Objawy ogolne: spadek RR,
dusznos¢, bél w klatce piersiowej,
tetno > 150/min,

zaburzenia $wiadomosci

Objawy ogodlne: / \

Ocen stan pacjenta

* hipotonia, mroczki, zastabniecie,
dusznosé¢, bol w klatce piersiowej | Nie: ocen rytm | Tak: jak najszybsza
« cechy ostrego zawatu w EKG kardiowersja 200 J, 360 J
/ \ FA/VA Metoprolol 2,5-5 mg i.v.
Tak: Nie — ocena ryzyka Werapamil 5-10 mg i.v.
* atropina 1 mg i.v. asystolii:
* stymulacja zewnetrzna, * blok A-V Il Mobitz Il Czestoskurcz Masaz zatoki szyjnej
jesli dostepna * blok Il z szerokimi QRS » nadkomorowy Préba Valsalvy
* pauzy > 3s QRS < 0,12s Propafenon 70-140 mg i.v.
Metoprolol 2,5-5 mg i.v.
v A4
] . Czestoskurcz
Taakt.ropina R | A »| komorowy »| Lidokaina 75-100 mg i.v.
gLy 1 QRS > 0,125 Amiodaron 300 mg i.v.
Algorytm 10. Algorytm 11.
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Zaburzenia neurologiczne | | Zastabnigcie chorego na cukrzyce | | Napad dusznosci, astma

Napad ] Relanium 10 mg i.m. Hipoglikemia Aminofilina 250-500 mg i.v.
padaczki,  —p| Haloperidol 15-20 kropli lub powdd —»| Glukoza 20% i.v. Fenikort 25-50 mg i.v.
pobudzenie nieznany Tlen przez maskg 3-4 |/min
e —— -Igfzr]p?eZ?rig pozycia Insulina maxirapid

odejrzenie . . . —10. /
udaru | Obnizenie cisnienia Hiperglikemia = \?Vlze(\zvjb’g% NaCl

Dostep do zyty '
Algorytm 12.
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