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ABSTRACT

Bradydarythmias are one on the most popular complications of
acute coronary syndroms. Because of the fact that paramedics
are the first link of patients’ with acute coronary syndroms
survival chain, they should perfectly know the algorhytm and
procedures in that sudden and dangerous cases. The paramedics
course they will proceed should not only be limited to giving
atropine but they should also consider starting electrical pacing.
STRESZCZENIE

Bradyarytmie stanowig jedne z czestszych powikian ostrych
zespotéw wiencowych. Ze wzgledu na fakt, iz osobami stano-
wigcymi pierwsze ogniwo w tancuchu przezycia pacjentow
z ostrymi zespotami wiencowymi sg ratownicy medyczni,
powinni oni doskonale zna¢ algorytm postepowania w tym
stanie nagtego zagrozenia zdrowia. Wdrozone przez nich dzia-
tanie, oparte na Wytycznych resuscytacji ERC i Wytycznych
ESC powinno nie ogranicza¢ sig tylko do stosowania atropiny,
jako leku pierwszego rzutu, ale powinni oni réwniez wdrozy¢
procedure, jaka jest stymulacja przezskérna.

W poprzednim numerze czasopisma ,Kardiologia In-
wazyjna” omoéwiono schemat postepowania w przy-
padku zagrazajgcych zyciu tachyarytmii, z ktérymi
wielokrotnie przychodzi zmierzyé sie ratownikom
medycznym podczas prowadzenia medycznych
czynnosci ratunkowych. W szczegdlny sposéb za-
grazajgce zyciu zaburzenia rytmu serca dotyczg pa-
cjentéw z ostrymi zespotami wiencowymi, w ktérych
przypadku wtasciwe postepowanie, takie jak natych-
miastowa kardiowersja elektryczna, jest krytycznie
wazne ze wzgledu na profilaktyke nagtego zatrzy-
mania krgzenia. W przypadku migsnia sercowego
narazonego podwajnie na niedokrwienie z powodu
okluzji tetnicy wiehcowej i nieadekwatnej czestosci
rytmu, czas uptywa duzo szybciej. Ta nieadekwat-
na czestos¢ rytmu serca to nie tylko wartos¢ zbyt
wysoka, czyli tachykardia, ale réwniez zbyt niska,
czyli bradykardia.

Bradykardia (z greckiego bradys — wolny i cardia —
serce) definiowana jest jako czynnos$é serca wolniej-
sza niz 60 uderzeh na minute. Istnieje wiele przyczyn
bradykardii, jak wymienione wyzej sercowe: nie-
dokrwienie i zawat serca lub zesp6t chorego wezta;
oraz pozasercowe (na przykfad reakcja wazowagalna,
hipotermia, hipoglikemia, niedoczynnos¢ tarczycy,
wzrost ci$nienia srédczaszkowego) i zatrucia lekami
(na przykfad niedoceniania w tym aspekcie digoksy-
na, f-adrenolityki, antagonisci wapnia). Fizjologiczng
przyczyng bradykardii jest zmniejszenie aktywnosci
wezta zatokowo-przedsionkowego lub zaburzenia
przewodnictwa przedsionkowo-komorowego. Skut-
kiem pierwszego zjawiska jest bradykardia zatokowa,
najczesciej uboga objawowo i fatwo odwracalna.
Tymczasem bloki przewodnictwa przedsionkowo-ko-
morowego mozna podzieli¢ na blok I, Il i [ll stopnia.
Kazdy z nich charakteryzujg cechy stosowane w roz-



poznaniach elektrokardiograficznych. Przyczynami
blokéw przedsionkowo-komorowych moga byé
wymienione wyzej leki wptywajgce na przewodnic-
two, zaburzenia elektrolitowe, ale réwniez zmiany
strukturalne i czynnos$ciowe w obrebie mieénia ser-
cowego, na przyktad na skutek niedokrwienia badz
procesu zapalnego. Blok przedsionkowo-komorowy
| stopnia to najczesciej bezobjawowe wydtuzenie
czasu przewodzenia powyzej 0,2 sekundy, widoczne
jako zbyt dfugi odstep PQ. Blok przedsionkowo-ko-
morowy Il stopnia podzielono na dwa typy, dzisiaj
zwyczajowo nazywane blokami Mobitz | i Mobitz II.
Tymczasem prawidtowe nazwy to: blok przedsion-
kowo-komorowy Il stopnia typu |, czyli periodyka
Wenckebacha i typu Il, czyli typu Mobitza. Blok Il
stopnia typu | jest zlokalizowany w wezle przed-
sionkowo-komorowym, natomiast typ Il najczesciej
lokalizuje sie ponizej wezta i dotyczy peczka Hisa
lub jednej z jego gatezi. Tymczasem najgrozniejszy
z blokow, blok przedsionkowo-komorowy lll stopnia,
to rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe, charak-
teryzujgce sie catkowicie nieskoordynowang pracg
przedsionkéw i komor.

Postepowanie

Postepowanie zalecane przez Europejskg Rade Re-
suscytacji (ERC, European Resuscitation Council) to
oczywiscie ocena stanu pacjenta zgodnie ze schema-
tem ABCDE i adekwatne czynnos$ci w stosunku do
stwierdzonych zaburzen na poszczegolnych etapach.
Tym samym schemat postepowania w przypadku
bradyarytmii zaleca podanie tlenu i zapewnienie
dostepu dozylnego, wykonanie 12-odprowadze-
niowego zapisu EKG, jego ciggte monitorowanie,
pomiar cisnienia tetniczego krwi i pulsoksymetrie.
Kolejnym krokiem jest rozpoznanie i leczenie odwra-
calnych przyczyn bradykardii, czyli w gtéwnej mierze
zaburzen elektrolitowych. Nalezy przez to rozumiec¢
rowniez inne przyczyny zwolnienia czgstosci rytmu
serca, jak naduzycie lekéw wptywajgcych na prze-
wodzenie przedsionkowo-komorowe, hipotermia,
czy zwiekszone cisnienie srédczaszkowe. Niemniej
najczestszg przyczyng i jednoczesnie najtrudniejsza
do oceny w opiece przedszpitalnej przez ratowni-
kéw medycznych to wspomniane wyzej zaburzenia
elektrolitowe. Mimo iz istniejg jasne kryteria elektro-
kardiograficzne wskazujgce (bo tylko wskazujgce,
nie dajg pewnosci) na powyzsze zaburzenia, jak
na przyktad hiperkaliemia, bodaj najtatwiejsza do
rozpoznania w zapisie EKG, bywajg one trudne do
pewnego potwierdzenia. Jak pokazuje doswiadcze-
nie, nie kazdy pacjent z waskimi, spiczastymi i tym
samym patologicznymi zatamkami T ma zaburzenia
stezenia potasu i hiperkaliemie. Podobne cechy
moze prezentowacé na przyktad swieze niedokrwienie
migsnia sercowego, jeszcze przed pojawieniem sig
pierwszych zmian w obrebie odcinka ST. Dlatego
wazna jest diagnostyka réznicowa i diagnozowanie

zapisu EKG rowniez w oparciu o stan kliniczny pa-
cjenta. Wywiad dodatni w kierunku niewydolnosci
nerek, czy przyjmowania lekéw suplementujgcych
potas kierunkujg diagnostyke opisanych cech zapisu
EKG w kierunku hiperkaliemii, natomiast blady, spo-
cony pacjent, z bélami w klatce piersiowej bardziej
wskazuje nam na ostry zespot wiehcowy.

Powyzsza, do$¢ luzna dywagacja ma na celu po-
kazanie, ze diagnostyka zaburzen elektrolitowych
w zespole ratownictwa medycznego niejednokrotnie
ma wiele wspoélnego z wréozeniem z fuséw. Niemniej
znani sg ratownicy medyczni, ktdérzy rozpoznajg
hiperkaliemie i pomimo szyderczych usmiechéw
personelu na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, ich
rozpoznanie potwierdza sig w jonogramie pacjenta.
Podsumowujgc, rozpoznanie zaburzen elektroli-
towych w zespole ratownictwa medycznego jest
niezmiernie trudne, gtéwnie z powodu braku poza
monitorem EKG i glukometrem odpowiednich na-
rzedzi diagnostycznych.

Kolejnym krokiem w postepowaniu z bradykardig jest
ocena pacjenta pod katem wystepowania objawéw
niepokojgcych, podobnych jak w przypadku wytycz-
nych dotyczgcych tachyarytmii: wstrzgsu, omdlenia,
niedokrwienia migénia sercowego i objawéw nie-
wydolnosci serca. Wystgpienie objawéw niepoko-
jacych jest tozsame z rozpoznaniem niestabilnosci
hemodynamicznej, zobowigzujgcej do wdrozenia
odpowiedniego postepowania terapeutycznego.
Postepowaniem pierwszego rzutu jest podanie
0,5 mg atropiny dozylnie. Nalezy pamietaé, ze dawki
mniejsze niz 500 ug atropiny moga powodowac
paradoksalne zwolnienie rytmu serca u dorostych,
stad zalecana wyjsciowa dawka.

Omawiajac postepowanie w bradyarytmiach, opie-
rajgce sie w opiece przedszpitalnej w gtéwnej mie-
rze na leczeniu atroping, warto napisa¢ kilka stow
na temat samego leku. Atropina jest organicznym
zwigzkiem chemicznym, z grupy alkaloidéw tro-
panowych, wystepujacym naturalnie w roslinach
z rodziny psiankowatych, na przyktad w lisciach
i korzeniach pokrzyku wilcza jagoda. Jego tacin-
ska, pieknie brzmigca nazwa to Atropa belladonna,
z ktorej wywodzi sie stosowana na catym Swiecie
nazwa atropiny. W medycynie stosowana jest w po-
staci siarczanu atropiny (atropini sulfas), zaréwno
w formie roztworu do wstrzykiwan, uzywanego na
przyktad w anestezjologii, kardiologii i medycynie
ratunkowej, jak i kropli do oczu, znajdujacych za-
stosowanie w okulistyce. Dziatanie atropiny, jako
cholinolityku, wykazujgcego dziatanie przeciwne
do acetylocholiny to przede wszystkim: blokowanie
receptoréw muskarynowych i wynikajgce z tego
porazenie zakonczen przywspoéfczulnego ukfadu ner-
wowego, rozszerzenie zrenic i oskrzeli, spowolnienie
perystaltyki jelit, zahamowanie czynnosci gruczotow
wydzielania zewnetrznego, pobudzenie osrodkowe-
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go uktadu nerwowego, zwigkszenie temperatury
ciata i rozkurcz miesni gtadkich. Gtowne dziatanie,
majgce zastosowanie w leczeniu bradykardii, to
hamujace dziatanie na nerw btedny, majace szcze-
golne znaczenie w bradyarytmiach, wynikajgcych
z wplywu tego nerwu na czynnos$¢ serca. Mowa
tu na przyktad o bradykardii w przebiegu reakcji
wazowagalnej, czy zaburzen przewodzenia w wezle
zatokowo-przedsionkowym, jak rowniez — rzadziej
— w wezle przedsionkowo-komorowym. Powyzsze
cechy wskazujg, ze atropina najskuteczniejsza jest
w leczeniu bradykardii zatokowej, natomiast mniej
skuteczna w leczeniu blokéw przedsionkowo-ko-
morowych, a niejednokrotnie w ogdle nieskuteczna
w przypadku bloku catkowitego (blok AV Il stop-
nia). Zalecane dawki siarczanu atropiny w leczeniu
bradykardii u oséb dorostych to 0,5 mg dozylnie,
w ewentualnych powtarzanych dawkach do maksy-
malnej dawki catkowitej 3 mg. Taka ilo$¢ atropiny
powoduje catkowite zablokowanie nerwu btednego.
Dawka atropiny zalecana u dzieci to 0,01-0,02 mg
(10-20 ug) na kilogram masy ciata, do maksymalne;j
dawki 0,4-0,6 mg. Nalezy pamietaé, ze atropina jest
rowniez swoistg odtrutkg przy zatruciach srodkami
fosfoorganicznymi, natomiast antidotum stosowane
w przypadku zatrucia badz przedawkowania samej
atropiny to fizostygmina.

Nastepnym krokiem po podaniu 0,5 mg atropiny
dozylnie jest ocena odpowiedzi rytmu serca na
zastosowane leczenie. W przypadku braku pozy-
tywnej odpowiedzi, czyli zwiekszenia rytmu serca,
jak wspomniano wyzej, dawki 0,5 mg atropiny po-
wtarza sie co 3-5 minut do petnej, maksymalnej
dawki 3 mg. W przypadku braku odpowiedzi na
leczenie atroping nalezy rozwazy¢ leki drugiego
rzutu, czyli izoprenaling, adrenaling i dopamineg. Na
chwile obecng dla ratownika medycznego jedynym
dostepnym i dopuszczonym do stosowania lekiem
sposréd wymienionych jest adrenalina. Stosuje sie
ja we wlewie dozylnym z predkoscig 2-10 ug na
minute. W warunkach zespotu podstawowego ra-
townictwa medycznego podtgczenie ciggtego wlewu
z zastosowaniem pompy infuzyjnej jest niemozliwe,
ze wzgledu na jej brak w wyposazeniu. W zwigzku
z powyzszym, jedyng mozliwg forma podania wlewu
jest wlew kroplowy. Warto w tym miejscu wspo-
mnie¢ o najkorzystniejszym rozcienczeniu, ktérego
przygotowanie moze sprawia¢ pewne trudnosci. Ze
wzgledu na duzg rozpigtos¢ dawki najrozsgdniejszym
wydaje sie przygotowanie roztworu 1 amputki 1 mg
adrenaliny w 500 ml soli fizjologicznej, co pozwala
uzyska¢ stezenie 2 ug w 1 ml roztworu. Tym samym,
chcac podaé najmniejszg zalecang dawke 2 ug na
minute, nalezy podac¢ 1 ml, czyli 20 kropli na minute,
natomiast stosujgc najwyzsza dawke 10 ug na minu-
te bedzie to 5 ml, czyli 100 kropli na minute. Takie
rozcienczenie wydaje sie by¢ najbardziej sterowalne

i umozliwiaé réwniez ewentualne podanie boluséw,
na przykfad 50 ug.

Jezeli zaburzenia rytmu serca nie odpowiadajg na
leczenie atroping i wdrozono réwniez inne leki, jak
na przyktad adrenalina, nalezy rozwazy¢ i wdrozy¢
stymulacje przezskérng. Powinna by¢ ona rozwa-
zona réwniez w sytuacji, kiedy podanie lekéw dru-
giego rzutu, jak na przyktad adrenalina, mogtoby
negatywnie wptynaé¢ na stan pacjenta. Mowa tu
o przypadkach ostrych zespotéw wiencowych, kiedy
gwattowne i nieprzewidywalne do konca zwiekszenie
czestosci rytmu serca mogtoby nasili¢ niedokrwienie
i zwiekszy¢ jego obszar. Nalezy pamietaé, ze badania
wskazujg, ze adrenalina powoduje zaburzenia w mi-
krokrazeniu miesnia sercowego i zwieksza zuzycie
przez niego tlenu. Z powyzszego wynika potrzeba
posiadania srodka terapeutycznego dziatajgcego
bezposrednio na czestotliwos$é rytmu serca, bez
wptywu na metabolizm jego migs$nia. Srodkiem takim
jest stymulacja elektryczna, mozliwa do zastosowania
w zespole ratownictwa medycznego jedynie w spo-
sob przezskoérny, za pomocg defibrylatora z funkcjg
stymulatora i elektrod samoprzylepnych, takich jakie
stosuje sie do defibrylaciji.

Algorytm postepowania w przypadku bradyaryt-
mii przewiduje wdrozenie stymulacji przezskérnej
w przypadku braku pozytywnej odpowiedzi na le-
czenie atroping badz duze ryzyko asystolii, rozwa-
zane na podstawie obecnosci jednego z czynnikéw:
przebytego ostatnio epizodu asystolii, rozpoznania
bloku przedsionkowo-komorowego Il stopnia typu
Il (Mobitza), bloku przedsionkowo-komorowego lll
stopnia z szerokimi zespotami QRS i pauz komoro-
wych dtuzszych niz 3 sekundy. Wskazania Europej-
skiej Rady Resuscytacji pokrywajg sie z zaleceniami
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC,
European Society of Cardiology); omoéwione szcze-
gotowo kwestie elektrostymulacji serca w doku-
mencie ,Wytyczne ESC dotyczace stymulacji serca
terapii resynchronizujacej w 2013 roku”. W tych
zapisach znalazty sie oméwione ponizej wskazania
do elektrostymulacji.

B Stymulacja elektryczna zalecana jest niezaleznie
od objawow u pacjentéw z blokiem AV II° i blokiem
AV II°, typu Il — zalecenie klasy | C.

B U pacjentéw z blokiem AV II°, typu |, ktéry powo-
duje objawy lub jest zlokalizowany na poziomie lub
ponizej peczka Hisa (stwierdzone za pomocga badania
elektrofizjologicznego) nalezy rozwazy¢ stymulacje
elektryczng — zalecenie klasy llaC.

Stymulacja przezskoérna

Stymulacje przezskdérng pierwszy raz zastosowat Ra-
binowitch w 1909 roku u chorej zatrutej opiatami. Od
tamtego czasu jest szeroko stosowana, jako metoda
zastepcza stymulacji, najczesciej do czasu zatozenia



* Ocen, stosujgc schemat ABCDE

* Podaj tlen, zapewnij dostep dozylny

* Monitoruj EKG, cisnienie krwi, SpO2,wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG
* Rozpoznaj i lecz odwracalne przyczyny (np. zaburzenia elektrolitowe)

l

Ocen, czy wystepujg objawy niepokojace:
1. wstrzgs

2. omdlenie

3. niedokrwienie mig$nia sercowego

4. iewydolnos¢ serca

v
Tak
Y
4 Nie
Atropina 500 ug
iv.
l 1/
Pozytwywna Tak
odpowiedz?
Ryzyko asystolii?
» Ostatnio przebyty epizod
4 asystolii
Nie * Blok AV Mobitz Il
» Catkowity blok serca
z szerokimi zespotami QRS
' * Pauzy komorowe > 3 sek.
W tym samym czasie: Tak
-— a -

e atropina 500 ug /.v.
powtarzaj do maks. dawki 3 mg

* izoprenalina 5 ug/min l

 adrenalina 2-10 ug/min

¢ alternatywne leki* Nie
lub
* stymulacja przezskérna l
l Obserwuj

Popros o pomoc specijaliste.
Podejmij dziatania w celu zatozenia
stymulacji wewnetrznej

* Alternatywne leki:

* aminofilina

* dopamina

¢ glukagon (przy przedawkowaniu f-adrenolity-
kéw lub antagonistéw wapnia)

¢ glikopirolan mozna stosowac
zamiast atropiny

Rycina 1. Postepowanie w przypadku bradykardii [Wytyczne resucytaciji 2015 Europejskiej Rady Resuscytacji (ERC, European
Resuscitation Council)]
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elektrody endokawitarnej i statej stymulacji bezpo-
$redniej. W stymulacji przezskérnej serca stosuje
sie wspomniane wczesniej jednorazowe elektrody
samoprzylepne, najczesciej o powierzchni aktywnej
okoto 50 cm?2. W ratownictwie medycznym najcze-
$ciej stosuje sie dwuelektrodowy ukfad stymulujacy,
w ktérym srodek elektrody aktywnej umieszcza sie
zwykle w miejscu odprowadzenia V,, zas elektrodg
bierng na plecach pomiedzy kregostupem a dolnym
katem lewej topatki. Przy takim utozeniu elektrod
pobudzenie rozchodzi sie od okolicy przegrody mig-
dzykomorowej w kierunku komoér oraz dalej w kie-
runku tgcza przedsionkowo-komorowego. Sposob
ten zapewnia jednoczasowe pobudzenie obu komor,
co ma istotne znaczenie dla funkcji hemodynamicz-
nej serca. Po wiasciwym oklejeniu klatki piersiowe;j
pacjenta nalezy wybra¢ odpowiedni tryb w defibry-
latorze oraz ustawié zgdang czestotliwo$é stymulacji,
ktéra w przypadku dorostych wynosi 60-100 razy
na minute. W zalezno$ci od rodzaju i ustawien de-
fibrylatora, nalezy wybra¢ najnizszg warto$¢ pradu
stymulacji (najczesciej jest to 40 mA) i rozpoczgé
stymulacje, stopniowo zwiekszajgc natezenie pra-
du, obserwujac zapis EKG. Wraz ze zwiekszaniem
pragdu dochodzi do widocznych skurczow migéni
klatki piersiowej i pojawienia sie iglicy stymulacji
w zapisie EKG. Stymulacje uznaje sie za skuteczng
po przechwyceniu elektrycznym, czyli sytuacji, kiedy
po kazdej wystymulowanej iglicy pojawia sie zespot
QRS. Najczesciej przechwycenie elektryczne uzyskuje
sie w zakresie natezen miedzy 50 a 100 mA. Po uzy-
skaniu przechwycenia nalezy doda¢ 10% wartosci
uzyskanego natezenia, zapewniajgce przewodzenie
rowniez w szczytowej fazie wdechu. Po wiasciwym
ustawieniu parametréw stymulacji nalezy sprawdzié¢
wptyw uzyskanego rytmu na tetno, sprawdzajac je
na jednej z centralnych tetnic.

Nalezy pamietac, ze pomimo iz wdrozenie stymu-
lacji przezskornej w ratownictwie medycznym jest
procedurg krytyczng i stosowang pod presjg cza-
su, stymulowanie pacjenta prgdem elektrycznym
wywotuje bdl i dyskomfort. Dlatego, w sytuacjach,
kiedy jest to wskazane i mozliwe, nalezy zastosowa¢
sedacje i analgezje za pomocg dostepnych srodkéw.
W warunkach zespotu podstawowego ratownictwa
medycznego sg to najczesciej morfina i midazolam.

Stymulacja przezskérna a prawo

W styczniu 2016 roku, wraz z wprowadzeniem
nowelizacji Ustawy o Parnstwowym Ratownictwie
Medycznym, uznano za uchylone dotychczasowe
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia
2006 roku. w sprawie szczegofowego zakresu me-
dycznych czynnosci ratunkowych, ktore mogag byc
podejmowane przez ratownika medycznego. Dotych-
czas, zgodnie z dokumentem, ratownicy medyczni
mogli wykonywa¢ stymulacje przezskérng pod nad-

zorem lekarza systemu, co po latach funkcjonowa-
nia Rozporzgdzenia wyttumaczono w Ministerstwie
Zdrowia jako wykonywanie przy osobistej obecnosci
lekarza przy prowadzeniu medycznych czynnosci
ratunkowych. To jedno z wielu kontrowersyjnych
zagadnien, podnoszonych od lat przez srodowisko
ratownikdw medycznych i wielokroé omawiane na
tamach ,Kardiologii Inwazyjnej”. Zgodnie z tymi za-
pisami prawnymi, ratownicy medyczni, posiadajgcy
wiedze i kompetencje nabyte na drodze ksztatcenia
podczas studidow i samodoskonalenia podczas pracy
zawodowej oraz odpowiednie zaplecze sprzetowe
nie mogli wykona¢ samodzielnie procedury ratuja-
cej zycie. Postepujac zgodnie z zapisami prawnymi,
nalezato obserwowacé oporny na atropine blok catko-
wity serca w oczekiwaniu na zatrzymanie krgzenia.
Sytuacja podobnie rysowata sie w przypadku zagra-
zajgcej zyciu tachyarytmii z objawami niestabilnos$ci
hemodynamicznej, czy niewydolnos$cig oddechowg
wymagajaca intubacji dotchawiczej. Obecnie, bez ak-
tualnego rozporzadzenia, w srodowisku ratownikow
medycznych zapanowaty chaos i niepokoj ze wzgledu
na brak jakiegokolwiek zapisu regulujacego zakres
medycznych czynnosci ratunkowych. W zwigzku
z powyzszym, wielu ratownikéw medycznych, w tym
autor niniejszej publikacji, wystosowato zapytanie
do Ministra Zdrowia o sposdb postepowania wo-
bec braku aktéw prawnych i prognozy dotyczgce
wprowadzenia nowych dokumentéw. Oto fragment
odpowiedzi Ministerstwa Zdrowia na przestfane za-
pytanie:,, (...) W swietle powyZszego (tj. z uwagi na
brak waznego rozporzadzenia), obowigzujg obecnie
Jjedynie przepisy art. 11 ustawy o PRM, ktore szcze-
gofowo okreslaja, gdzie moze wykonywac zawod
ratownik medyczny. W odniesieniu do wykonywa-
nych czynnosci nalezy przyja¢ — podobnie, jak to ma
miefsce juz obecnie w odniesieniu do ratownikow
medycznych zatrudnionych w szpitalnych oddziafach
ratunkowych — ze zakres wykonywanych przez nich
czynnosci bedzie wynikat z wiedzy i umiejetnosci
nabytych podczas ksztatcenia przed- i podyplomo-
wego zawartych w programach nauczania i kursach
doskonalgcych”.

Odnoszgc sie do stéw Ministra Zdrowia, nalezy
stwierdzi¢ z catg pewnoscig, ze ratownik medyczny
posiada petng wiedzg i umiejetnosci dotyczace wyko-
nywania procedur, takich jak stymulacja przezskoérna,
kardiowersja, czy intubacja dotchawicza poza nagtym
zatrzymaniem krazenia. W zwigzku z powyzszym,
zgodnie z posiadang wiedzg, ratownicy medyczni sg
zobowigzani do wdrozenia czynnosci adekwatnych
do stwierdzonego stanu nagtego zagrozenia zdro-
wotnego. Moéwiac krétko, uchylenie wspomnianego
Rozporzadzenia, wbrew obawom, ufatwito wielu
ratownikom medycznym codzienng prace.

W przypadku niestwierdzenia objawéw niepoko-
jacych u pacjenta z bradykardig badz w przypad-
ku pozytywnej odpowiedzi na wstepne leczenie



zaburzen rytmu atroping, nalezy ocenié pacjenta
pod katem wspomnianego wyzej ryzyka asystolii.
Jego brak obliguje do dalszej wnikliwej obserwacji
i wdrozenia kolejnych etapow schematu w razie
zmiany w stanie pacjenta.

Bradykardia w ostrym zespole
wiencowym

Czestym powiktaniem Ostrego Zespotu Wiencowe-
go, spowodowanym niedokrwieniem migsnia ser-
cowego jest bradykardia, na przyktad pod postacig
bloku przedsionkowo-komorowego. Ze wzgledu
na trudng do przewidzenia tendencje zmian nie-
dokrwiennych i tym samym wielkos$ci uszkodzenia
miesnia sercowego, agresywne stosowanie lekow
wptywajacych na metabolizm migénia sercowego,
jak na przyktad adrenalina, moze nie$¢ ze sobg
negatywne skutki. Stgd konieczno$é rozwazenia
stymulacji przezskérnej jako wbrew pozorom bez-
pieczniejszej i ograniczajgcej ogdlnoustrojowe meto-
dy terapii bradykardii. Jak pokazujg statystyki, nowy
blok przedsionkowo-komorowy w zawale serca
obserwuje sie u 5-7% pacjentéw przy zastosowaniu
leczenia trombolitycznego i u 3,2% pacjentéw, przy
zastosowaniu pierwotnej przezskornej angioplastyki
wiencowej. Blok przedsionkowo-komorowy wyso-
kiego stopnia zwigzany z zawatem $ciany dolnej
serca u 90% chorych zlokalizowany jest powyzej
peczka Hisa, natomiast u pacjentow z zawatem $ciany
przedniej coraz czesciej obserwuje sie lokalizacje

bloku ponizej wezta przedsionkowo-komorowego.
Zalecenia ESC mowig, ze w naglych przypadkach,
kiedy blok przedsionkowo-komorowy utrwala sie,
wskazanym sposobem postepowania jest stymu-
lacja elektryczna (zalecenie klasy | C). Jak wida¢,
zjawisko bradykardii w ostrym zespole wiericowym
jest przedmiotem wielu badan i nie mozna uzna¢ go
za kwestie marginalng w aspekcie postepowania
z chorym z ostrym incydentem wiencowym.

Podsumowanie

Szczegdiowe, omowione wyzej postepowanie ratow-
nikdéw medycznych w bradyarytmiach, niejednokrot-
nie towarzyszgcych ostrym zespofom wiencowym
zostato przedstawione na schemacie (ryc. 1). Nale-
zy pamietaé, ze diagnostyka przyczyn bradykardii
w opiece przedszpitalnej jest niezmiernie trudna,
przez co mozliwe najczesciej jest jedynie dziatanie
objawowe. W zaleznosci od stanu pacjenta i trwatosci
zaburzen podejmuje sie postepowanie farmakolo-
giczne przy uzyciu atropiny i ewentualnie lekow
drugiego rzutu, jak na przyktad adrenalina lub wdraza
sie elektryczng stymulacje przezskérng. Ratownicy
medyczni posiadajg nie tylko obszerng wiedze do-
tyczacg stanu nagtego zagrozenia zdrowotnego,
jakim jest bradykardia, ale rowniez wystarczajgce
zaplecze farmakologiczne i sprzetowe, umozliwiajgce
podtrzymanie funkcji zyciowych pacjenta nawet w jej
najciezszej postaci, jakg jest blok catkowity, z obja-
wami niestabilnosci hemodynamicznej. m

. ZAPRASZAMY NA SESJE NAUKOWA

Zarzad AISN PTK, Organizatorzy oraz Zespot Redakcyjny ,Kardiologii Inwazyjnej”
zapraszajg na specjalng sesje naukowa AISN PTK z udziatem Ministréw Zdrowia
oraz przedstawicieli Narodowego Funduszu Zdrowia

o planach rozwoju przezcewnikowego leczenia wad serca w Polsce,
ktéra odbedzie si¢ w trakcie tegorocznego WCCI.
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Spotkanie pod tytutem ,Plany rozwoju przezcewnikowego leczenia wad serca w Polsce.
Czy mozemy zapewnié pacjentom odpowiedni dostep do tych zabiegow?” odbedzie w $rode
6 kwietnia 2016 roku, w godzinach 10:00-12:00 w Warszawie. Sesje uswietni obecnos¢ Prezesa
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Konsultantéw Krajowych Kardiologii i Kardiochirurgii,
lideréw polskiej kardiologii inwazyjnej i kardiochirurgii oraz przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia
i Narodowego Funduszu Zdrowia.

Zachecamy do czynnego uczestnictwa w wyktadach i prosimy o gtosy w dyskus;ji!
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