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TITLE
Sudden cardiac arrest in the course of electrolyte disorders – emergen-
cy proceedings and the role of nurses at different stages of treatment

STRESZCZENIE
Istotą właściwie prowadzonego algorytmu zaawansowanych zabiegów re-
suscytacyjnych jest przywrócenie spontanicznego krążenia. Celem pracy 
była próba przedstawienia złożonego procesu terapeutycznego i funkcji, 
jaką pełni w nim pielęgniarka, w oparciu o przypadek młodej kobiety, 
u której przyczyną NZK były zaburzenia metaboliczne.
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SUMMARY
Causes of sudden cardiac arrest (SCA) determine a number of actions 
to be taken by all divisions of the healthcare system. The aim of the ar-
ticle was an attempt to present a complex therapeutic process and the 
role of a nurse. It was based on a case of a young woman with meta-
bolic disorders causing cardiac arrest.
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Praca recenzowana

Prowadzenie zaawansowanych czyn-
ności resuscytacyjnych (Advanced Life 
Support – ALS) jest jednym z głównych 

zadań podejmowanych przez zespoły tera-
peutyczne wszystkich ogniw systemu opieki 
sprawowanej nad pacjentem w stanie zagro-
żenia życia. Celem resuscytacji prowadzo-
nej przez zespoły ratownictwa medycznego 
(ZRM) w przedszpitalnym nagłym zatrzy-
maniu krążenia (NZK) jest przywrócenie 
spontanicznego krążenia (return of sponta-
neous circulation – ROSC). Równie ważnym 
elementem, stanowiącym ostatnie ogniwo 
łańcucha przeżycia, jest zindywidualizowa-
na do potrzeb pacjenta opieka poresuscy-
tacyjna. Zagwarantowanie ciągłości prowa-
dzonego leczenia w fazie poresuscytacyjnej 
jest wynikiem kooperacji i zaangażowania 
ze strony członków poszczególnych zespo-
łów terapeutycznych. Pielęgniarki odgry-
wają istotną rolę w opiece nad pacjentem 
w stanie bezpośredniego zagrożenia życia 
na różnych etapach prowadzonej wielokie-
runkowej terapii – rozpoczynając od działań 
przedszpitalnych realizowanych w zespołach 
ratownictwa medycznego, aż do procedur 
pielęgnowania w warunkach wewnątrzszpi-

talnych oddziałów o wzmożonym nadzo-
rze, takich jak szpitalny oddział ratunko-
wy (SOR) czy oddział intensywnej terapii 
(OIT) (1, 2).

Do przedszpitalnego nagłego zatrzyma-
nia krążenia w Europie dochodzi u oko-
ło 40 przypadków na 100 000 osób doro-
słych (1, 3), a w Polsce NZK odnotowuje 
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się około 15 000 razy rocznie (4). W więk-
szości przypadków to zespoły ratownictwa 
medycznego jako pierwsze rozpoczynają 
medyczne czynności ratunkowe w miejscu 
zdarzenia (5). W prowadzeniu ALS należy 
oprzeć się na klinicznie udowodnionych 
aspektach poprawy rokowania, takich jak 
wysokiej jakości kompresja klatki piersio-
wej czy wczesna defibrylacja. Bardzo istot-
nym elementem właściwie prowadzonego 
algorytmu ALS jest wykluczenie potencjal-
nie odwracalnych przyczyn NZK. Podczas 
prowadzenia resuscytacji każdorazowo po-
winny zostać przeanalizowane przyczyny 
doprowadzające do zatrzymania krążenia, 
w stosunku do których istnieje specyficz-
ne leczenie. Odwracalne przyczyny NZK 
zostały podzielone na 4H (hipoksja, hipo-
wolemia, hipo-/hiperkaliemia i hipotermia) 
i 4T (odma prężna, tamponada serca, toksy-
ny i zaburzenia zatorowo-zakrzepowe) (6). 
Wykorzystywanie diagnostyki laboratoryj-
nej i obrazowej przez zespoły ratownic-
twa medycznego jest bardzo ograniczone, 
co może generować problemy w prawi-
dłowym prowadzeniu ALS. Rozważając 
4H i 4T, należy zwrócić uwagę na przepro-
wadzenie prawidłowego badania pacjenta 
oraz uzyskanie szczegółowych informacji 
dotyczących wywiadu chorobowego. Jed-
nym z elementów postępowania ratunko-
wego sprawiającym trudności diagnostycz-
ne w postępowaniu przedszpitalnym ZRM 
są zaburzenia elektrolitowe, które wcześnie 
nierozpoznane i nieleczone mogą doprowa-
dzić do ciężkich powikłań, a nawet NZK. 
Wśród nich największe niebezpieczeństwo 
dla pacjenta niosą zaburzenia gospodarki 
potasu (6). 

Hipokaliemia
O występowaniu hipokaliemii świadczy 
wartość stężenia jonów potasu w surowicy 
krwi poniżej 3,5 mmol/l. Na ciężką postać 
tego zaburzenia wskazuje obniżenie po-
ziomu potasu do wartości 2,5 mmol/l (7). 
Przyczyn hipokaliemii jest wiele, a do naj-
częściej spotykanych zalicza się nadmierną 
utratę potasu przez przewód pokarmowy, 

układ moczowy czy skórę lub jednoczesne 
stosowanie leków z grupy diuretyków, stery-
dów lub -adrenalityków. Badania wskazują, 
że może ona wystąpić nawet u co 10. oso-
by leczonej diuretykami pętlowymi (8-10). 
Ostateczne rozpoznanie hipokaliemii jest 
możliwe w oparciu o przeprowadzenie dia-
gnostyki laboratoryjnej, aczkolwiek przy 
stężeniu potasu w surowicy krwi poniżej 
2,5 mmol/l mogą pojawiać się charakte-
rystyczne objawy układowe, w tym niewy-
dolność oddechowa czy zaburzenia rytmu 
serca. Charakterystyczne dla hipokaliemi za-
burzenia pracy mięśnia sercowego to: bloki 
przedsionkowo-komorowe, częstoskurcze 
przedsionkowe i węzłowe czy występowa-
nie częstoskurczu z szerokimi zespołami 
QRS (VT), będącego często pierwszym ob-
serwowanym mechanizmem NZK (11, 12). 
Specyficzne dla ciężkiej hipokaliemi są zmia-
ny w zapisie EKG, możliwe do rozpoznania 
podczas wstępnej oceny pacjenta, takie jak 
pojawiające się załamki U lub spłaszczenie 
załamków T (7). Postępowanie ratunkowe 
u pacjenta z hipokaliemią obejmuje uzu-
pełnianie jonów potasu w tempie 2 mmol/
min przez 10 minut, a następnie kolejne 
10 mmol w ciągu od 5 do 10 minut. Mak-
symalna suplementacja jonów potasu w sta-
nach nagłego zagrożenia życia może wyno-
sić nawet 40 mmol/godz., pod warunkiem 
uzyskania centralnego dostępu naczyniowe-
go oraz możliwości monitorowania pracy 
mięśnia sercowego i stężenia jonów potasu 
w surowicy (13). 

Hiperkaliemia
Definiowana jest jako wzrost stężenia jonów 
potasu w surowicy krwi powyżej 5-5,5 mmol/l. 
Hiperkaliemię można podzielić ze względu 
na poziom stężenia jonów potasu na łagod-
ną (od 5,5 mmol/l do 5,9 mmol/l), umiar-
kowaną (od 6 mmol/l do 6,4 mmol/l) 
oraz ciężką, kiedy stężenie jonów potasu 
przekracza 6,5 mmol/l (7). Dane staty-
styczne wskazują, iż hiperkaliemia może 
występować u około 11% populacji leczo-
nej lekami wpływającymi na układ renina 
– angiotensyna – aldosteron (RAA), takimi 
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jak: inhibitory konwertazy angiotensyny, 
blokery receptora aldosteronowego lub sar-
tany. Badania potwierdzają, że stosowanie 
tych leków w terapii skojarzonej podnosi 
ryzyko wystąpienia hiperkaliemii około pięć 
razy (14, 16). Ostateczne rozpoznanie zabu-
rzeń elektrolitowych, jak w każdym przypad-
ku, powinno zostać oparte na wykonaniu ba-
dań laboratoryjnych. Brak takiej możliwości 
w postępowaniu przedszpitalnym nakazuje 
zwrócenie szczególnej uwagi na występowa-
nie charakterystycznych objawów hiperka-
liemii. Głównym elementem diagnostyki 
przedszpitalnej związanej z hiperkaliemią 
jest wczesne wykonanie zapisu EKG. Cha-
rakterystyczne zmiany najczęściej pojawiają 
się dopiero po uzyskaniu poziomu potasu 
około 6,7 mmol/l, aczkolwiek zaburzenia 
są progresywne i istnieje prawdopodobień-
stwo, że mogą pojawić się wcześniej i na-
silać się wraz ze wzrostem stężenia jonów 
potasu (7, 17). Swoiste zmiany występują-
ce w zapisie EKG pacjenta z hiperkaliemią 
to: blok AV 1. stopnia, bradykardia, wyso-

kie szpiczaste T wyższe od załamka R lub 
tachyarytmie komorowe. Leczenie ciężkiej 
hiperkaliemii obejmuje trzy strategie po-
stępowania: 
• osłonę mięśnia sercowego przed toksycz-

nym wpływem jonów potasu poprzez 
podaż 10-20 ml glukonianiu wapnia lub 
10 ml 10-proc. chlorku wapnia w czasie 
2-5 minut,

• przesunięcie jonów potasu z osocza 
do komórek poprzez podaż 25 g glukozy 
wraz z 10 jednostkami szybko działającej 
insuliny,

• wykonanie nebulizacji salbutamolem, roz-
poczynając od wstępnej dawki 5 mg, z moż-
liwością powtórzenia do dawki 20 mg. 
Efekt hipokaliemiczny występuje w cią-

gu 15-30 minut po wykonanej nebuliza-
cji. W sytuacji wystąpienia kwasicy meta-
bolicznej dożylna podaż wodorowęglanu 
sodu wynosi 50 mmol w ciągu 5-15 minut. 
Usuwanie potasu z organizmu następuje 
poprzez wolną dożylną podaż furosemi-
du 1 mg/kg lub tak szybko, jak to tylko 
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możliwe, należy rozważyć zastosowanie 
hemodializy (7, 17).

Opis przypadku
Zespół ratownictwa medycznego w skła-
dzie: ratownik medyczny, pielęgniarz syste-
mu oraz lekarz systemu został zadyspono-
wany do 34-letniej pacjentki z NZK w me-
chanizmie VF, do którego doszło w warun-
kach ulicznych. Czynności podjęte przez 
ZRM wobec poszkodowanej zostały realizo-
wane zgodnie z algorytmem ALS. Wdroże-
nie zaawansowanych medycznych czynno-
ści ratunkowych przeprowadzono bezpo-
średnio po dotarciu na miejsce. Algortym 
ALS prowadzono przez około 60 minut 
z wykonaniem 6 defibrylacji zakończo-
nych uzyskaniem powrotu spontaniczne-
go krążenia (ROSC) oraz konwersją ryt-
mu do bradykardii zatokowej 50 ud./min. 
Zastosowano farmakoterapię zgodną z wy-
tycznymi ERC 2015 (European Resuscita-
tion Council 2015), przewidzianą w pro-
tokole ALS, podając 13 mg adrenaliny 
i 300 mg amiodaronu.

Na SOR pacjentka została przekazana 
o godz. 0:37. Kobieta była nieprzytomna 
(GCS 3 pkt), zaintubowana, wentylowana 
workiem samorozprężalnym SpO2 około 
95%, z miarową akcją serca około 50 ud./min. 
Wykonana w ramach szpitalnego oddzia-
łu ratunkowego gazometria krwi tętniczej 
wykazała kwasicę metaboliczną (pH 7,09) 
oraz hipokaliemię 1,85 mEq/l. Pacjentka 
została poddana także wstępnej diagnosty-
ce obrazowej – tomografii komputerowej 
głowy. Przeprowadzone badanie wykluczyło 
zmiany patologiczne w obrębie ośrodkowe-
go układu nerwowego. 

O godz. 1:15, ze względu na stan ogólny, 
kobieta została przekazana na OIT w celu 
dalszego leczenia. Bezpośrednio po przy-
jęciu na oddział intensywnej terapii rozpo-
częto wentylację mechaniczną w systemie 
SIMV (synchronized intermittent mandatory 
ventilation), po wcześniejszej wymianie rurki 
intubacyjnej. Rozpoczęto także ciągłe moni-
torowanie stanu ogólnego pacjentki i pod-
stawowych parametrów życiowych. Podczas 
przyjęcia akcja serca była miarowa i wyno-

Gazometria Godz. 0:46 Godz. 1:17 Godz. 1:47 Godz. 2:30 Godz. 4:00 Godz. 6:00

Rodzaj pomiaru tętnica żyła 
centralna tętnica tętnica tętnica tętnica 

pH 7,097 7,165 7,309 7,385 7,471 7,478

pO2 [mmHg] 151,3 79,2 229,3 156,5 177,3 116,9

pCO2 [mmHg] 40,4 56,8 45,8 49,1 43,8 39,1

HCO3
- [mmol/L] 12,2 20,0 22,5 28,7 31,2 28,3

BE [mmol/L] -16,9 -9,2 -3,9 2,7 6,7 4,6

Sat. O2 [%] 98,3 90,4 99,3 99,3 99,7 98,9

Na+ [mmol/L] 132,3 133,1 135,2 138,8 137,7 138,9

K+ [mmol/L] 1,85 1,88 2,35 2,18 3,59 3

Kwas mlekowy [mmol/L] – – 19,3 10,2 6,0 4,8

Osmolarność [mOsm/kg] 290 287 289 288 280 282

Stężenie tlenu w mieszaninie 
oddechowej [%] – 35 35 35 35 27

Tab. 1. Gazometria krwi tętniczej pacjentki z pierwszych godzin pobytu na OIT (opracowano w oparciu o dokumentację medyczną) 
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siła około 70 ud./min. Ciśnienie tętnicze 
mierzone metodą pośrednią z interwałem 
czasowym 30 minut przyjmowało wartości 
w granicach 120-130/80-90 mmHg. Saturacja 
krwi wynosiła około SpO2 98%, natomiast 
dwutlenek węgla badany w powietrzu wyde-
chowym miał wartość EtCO2 38 mmHg. Pro-
cedury medyczne, jakie zostały zrealizowane, 
obejmowały założenie centralnego cewnika 
dożylnego, kaniuli do tętnicy udowej, cew-
nika Foleya oraz zgłębnika żołądkowego. 
Wdrożono sedację złożoną z leków poda-
wanych we wlewie ciągłym. Zastosowano 
hipotermię terapeutyczną, faza schładzania 
trwała od godz. 3:00 do 15:30 następnego 
dnia. Stan pacjentki do godzin rannych 
był niestabilny, z dekompensacją układu 
krążenia. Nagła hipotonia, analizowana 
w oparciu o wartości uzyskiwane z bezpo-
średniego pomiaru ciśnienia tętniczego, wy-
magała rozpoczęcia terapii farmakologicz-
nej, opierającej się na zastosowaniu ciągłe-
go wlewu noradrenaliny. Prędkość wlewu 
została dostosowana tak, aby uzyskiwane 
wartości ciśnienia tętniczego zostały utrzy-
mane w granicach 100-120/70-80 mmHg. 
Jednoczasowo prowadzona była płynote-
rapia obejmująca przetoczenie Sterofun-
dinu ISO w objętości 2500 ml. Pozwoliło 
to na szybkie wyrównanie utrzymującej się 
kwasicy metabolicznej bez konieczności sto-
sowania wodorowęglanu sodu. Uzupełniono 
przetaczane płyny o dodatkową ilość chlor-
ku potasu – 80 mmol – oraz 2 g MgSO4 
ze względu na utrzymujące się w gazometrii 
krwi tętniczej niskie wartości jonów potasu 
(tab. 1). Utrzymująca się od przyjęcia pa-
cjentki hipokaliemia została uznana przez 
zespół OIT za przyczynę NZK. Pobrano 
także materiał biologiczny do badań labo-
ratoryjnych i bakteriologicznych oraz wie-
lokrotnie oznaczano gazometrię krwi tęt-
niczej. Prowadzono wlew ciągły z insuliny 
z prędkością pozwalającą utrzymać u pa-
cjentki normoglikemię. 

Stan pacjentki monitorowany w czasie 
pięciodniowego pobytu na OIT ulegał 
stopniowej poprawie. W pierwszej dobie 
hospitalizacji, po zakończeniu hipotermii 

terapeutycznej, odstawiono analgosedację, 
po której nastąpiło odzyskanie przytom-
ności z nawiązaniem prostego logicznego 
kontaktu. W drugiej dobie pobytu pacjent-
ka została planowo ekstubowana z jedno-
czesnym rozpoczęciem tlenoterapii biernej. 
Kobieta była w pełnym kontakcie logicz-
nym – zorientowana co do miejsca, czasu 
i własnej osoby. Ponadto zaobserwowano 
także okresy niepamięci wstecznej dotyczą-
cej głównie okoliczności NZK. Wspierają-
cy wlew aminy katecholowej utrzymywano 
do trzeciej doby pobytu. W trakcie trwania 
hospitalizacji, w celu zabezpieczenia przed 
stanami hipokaliemii, zachowana była istot-
na podaż chlorku potasu w substytucji. 
Pacjentka po sprawowanej na OIT opiece 
poresuscytacyjnej, w stanie niewskazującym 
na ubytki ze strony ośrodkowego układu 
nerwowego, bez ograniczeń ruchowych 
i bez deficytów w zakresie samopielęgnacji, 
została przekazana na oddział kardiologii 
w celu dalszego leczenia.

Podsumowanie
W opisywane działania medyczne, poczy-
nając od postępowania przedszpitalnego, 
a na opiece poresuscytacyjnej kończąc, 
zaangażowany był personel pielęgniarski. 
Wykonanie specjalistycznych procedur i za-
biegów przez ZRM, na SOR czy oddziale 
intensywnej terapii jest efektem interdyscy-
plinarnej współpracy pomiędzy zespołem 
ratowniczym, pielęgniarskim i lekarskim. 
Rola pielęgniarki to nie tylko wdrażanie 
specjalistycznych standardów pielęgnowa-
nia pacjenta, opierających się na wysunię-
ciu diagnozy pielęgniarskiej, określenie jej 
celów wraz z zaplanowaniem zindywidu-
alizowanych interwencji pielęgniarskich. 
Praca personelu pielęgniarskiego w zespo-
łach terapeutycznych obejmuje także ciągłe 
monitorowanie stanu pacjenta, zwłaszcza 
w kontekście zminimalizowania szkodli-
wych skutków syndromu poresuscytacyj-
nego, realizowanie farmakoterapii, a także 
podejmowanie wsparcia psychologicznego. 
Standard opieki poresuscytacyjnej, dostoso-
wany do aktualnych wytycznych, sprawowa-
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nej w intensywnej terapii przez pielęgniarki 
zakłada zastosowanie ciągłego i spójnego 
systemu monitorowania, nadzoru i inten-
sywnej opieki. Ten ostatni element realizuje 
się między innymi poprzez szereg działań 
w obszarach: ochrony centralnego układu 
nerwowego, optymalizacji wentylacji czy 
stabilizacji układu krążenia. 

Przeanalizowany przypadek jest przykła-
dem tego, że w sytuacji NZK istotne jest 
przeciwdziałanie jednej z odwracalnych 
przyczyn, jaką jest występowanie zaburzeń 
elektrolitowych. Sukces terapeutyczny, jaki 
osiągnięto, jest wynikiem realizacji zintegro-
wanego postępowania zarówno w obszarach 
przedszpitalnych, jak i wewnątrzszpitalnych. 
Podstawą wszystkich działań jest właściwe 
zastosowanie standardów i procedur, które 
podejmowane są przez członków specjali-
stycznych zespołów. Podjęcie intensywnej 
opieki i terapii w okresie poresuscytacyj-
nym pozwala na powrót do całkowitego 
zdrowia, z dobrą czynnością ośrodkowego 
układu nerwowego i wydolnością krążenio-
wo-oddechową. Odległym wynikiem, ale 
najważniejszym z punktu widzenia pacjen-
ta, będzie osiągnięcie wysokiego poziomu 
jakości życia.  
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