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Abstrakt

W tej części Wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji 2021 przedstawiono najważniejsze informacje na temat epidemiolo-
gii oraz wyników leczenia wewnątrz- i pozaszpitalnego zatrzymania krążenia. Podkreślono kluczowe znaczenie współpracy w ra-
mach Europejskiego Rejestru Zatrzymania Krążenia (European Registry of Cardiac Arrest – EuReCa). Wymieniono zalecenia, któ-
re umożliwią systemom opieki zdrowotnej prowadzenie rejestrów jako platformy poprawy jakości, a także ułatwią planowanie sys-
temów ochrony zdrowia i reagowanie w przypadkach zatrzymania krążenia.

Słowa kluczowe: zatrzymanie krążenia, epidemiologia, częstość występowania zatrzymania krążenia

2 Epidemiologia zatrzymania krążenia 
w Europie

Wprowadzenie i zakres
Nagłe zatrzymanie krążenia jest trzecią co do częstości przyczy-
ną zgonów w Europie1-3. Podjęto wiele wysiłków, aby zrozumieć 
tło i przyczyny zatrzymania krążenia oraz różnice w częstości jego 
występowania w obrębie poszczególnych krajów i pomiędzy nimi. 
Czynniki wpływające na przeżycie po pozaszpitalnym (Out-of-Ho-
spital Cardiac Arrest – OHCA) i wewnątrzszpitalnym (In-Hospital 
Cardiac Arrest – IHCA) zatrzymaniu krążenia są dobrze pozna-
ne, istnieją jednak znaczne różnice w zakresie częstości wystę-
powania i wyników leczenia. Różnice te mogą wynikać z odmien-
ności dotyczących gromadzenia danych (np. defi nicja przypadku, 
metody ustalania diagnozy i weryfi kacja wyników leczenia), cha-
rakterystyki przypadków (np. wiek, status społeczno-ekonomicz-
ny, choroby współistniejące), struktury opieki (np. różne rodzaje 
systemów ratownictwa medycznego lub organizacji zespołów re-
agujących na IHCA, zróżnicowanie geografi czne, stosowanie pro-
gramów community responders – wolontariuszy przeszkolonych 
w udzielaniu pierwszej pomocy), procesu opieki (np. czas reak-
cji zespołu ratownictwa medycznego, czas do podjęcia defi bry-

lacji, opieka po resuscytacji), a także jakości leczenia zapewnia-
nego przez personel medyczny (np. jakość resuscytacji krążenio-
wo-oddechowej, zakres interwencji, decyzje dotyczące wdrożenia 
i zaprzestania czynności resuscytacyjnych)4. Na początku lat 90. 
XX w. opublikowano pierwsze wytyczne Utstein, które miały po-
móc naukowcom i praktykom w zgłaszaniu konkretnych danych 
z użyciem takich samych defi nicji5. Przewidywano, że doprowadzi 
to do lepszego zrozumienia epidemiologii zatrzymania krążenia, 
ułatwi porównania między systemami i wewnątrz nich, umożliwi 
zestawienie korzyści płynących z różnych podejść systemowych, 
będzie motorem poprawy jakości, wskaże luki w wiedzy i wesprze 
badania kliniczne6.

Właściwe i wiarygodne dane są niezbędne do zrozumienia 
przyczyn oraz sposobu i wyników leczenia zatrzymania krążenia, 
niezależnie od miejsca, w którym do niego doszło. W niniejszym 
rozdziale przedstawiamy przegląd przyczyn, częstości występo-
wania i wyników leczenia zatrzymania krążenia w Europie. Ważne 
jest, aby przy analizie porównawczej wyników uwzględniać uwa-
runkowania lokalne.

Jan-Thorsten Gräsner a,n, Johan Herlitz b, Ingvild B.M. Tjelmeland a,c, Jan Wnent a,n,o,
Siobhan Masterson d, Gisela Lilja e, Berthold Bein f,g, Bernd W. Böttiger h,
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Strategia wyszukiwania

Dla każdej części niniejszych wytycznych opracowano odrębną 
strategię wyszukiwania. Wyszukiwania przeprowadzono w bazie 
MEDLINE. Uwzględniono wyłącznie publikacje w języku angiel-
skim z ostatnich 10 lat, chyba że w danym przypadku dostępna 
literatura była bardzo skąpa. Streszczenia weryfi kowało co naj-
mniej 2 autorów, a odpowiednie artykuły zostały przeanalizowane 
na podstawie ich pełnych tekstów. Wykluczono wszelkie badania, 
które w oczywisty sposób nie dotyczyły pacjentów z Europy ani 
populacji europejskich.

Europa i świat

Częstość występowania IHCA poza Europą odzwierciedlają 
w sposób najbardziej wyczerpujący dane z rejestru Get With The 
Guidelines-Resuscitation Registry, prowadzonego przez Amery-
kańskie Towarzystwo Kardiologiczne (American Heart Associa-
tion)2. W latach 2003–2007 szacowana częstość występowania 
IHCA w Stanach Zjednoczonych wynosiła ok. 6–7 przypadków na 
1000 przyjęć do szpitala7. Na podstawie danych z 2017 r. pocho-
dzących ze wspomnianego rejestru ustalono odsetek przeżycia 
do momentu wypisu ze szpitala na poziomie 25%8. Dane z brytyj-
skiego National Cardiac Arrest Audit (NCAA) i duńskiego In-Ho-
spital Cardiac Arrest Registry (DANARREST) wskazują na mniej-
szą częstość występowania IHCA (odpowiednio 1,6 i 1,8 na 1000 
przyjęć do szpitala) w porównaniu ze Stanami Zjednoczonymi9,10. 
Poza Europą opublikowano też wiele badań dotyczących często-
ści występowania i wyników leczenia OHCA, z których wynika, że 
wskaźnik przeżycia wynosi 3–6% w Azji11, 11% w Stanach Zjedno-
czonych11a oraz 12% w Australii i Nowej Zelandii12. Niektóre z za-
obserwowanych rozbieżności między tymi badaniami są rezulta-
tem zróżnicowania na poziomie pacjenta, obszaru i kraju, istnieją 
też jednak różnice dotyczące obliczeń i kategoryzacji.

Niniejsze wytyczne zostały opracowane i uzgodnione przez 
członków grupy opracowującej wytyczne dotyczące Epidemio-
logii. Zastosowaną metodologię przedstawiono w streszczeniu. 
W październiku 2020 r. wytyczne udostępniono publicznie, aby 
umożliwić zgłaszanie uwag. Informacje zwrotne zostały przeana-
lizowane przez zespół redakcyjny i posłużyły do uzupełnienia wy-
tycznych. Następnie wytyczne zostały przedstawione na Walnym 
Zgromadzeniu Europejskiej Rady Resuscytacji, które zatwierdziło 
ich treść 10 grudnia 2020 r.

Najważniejsze informacje

Pozaszpitalne zatrzymanie krążenia

• W projekcie Europejskiego Rejestru Zatrzymania Krążenia 
(EuReCa, European Registry of Cardiac Arrest) uczestniczyło 
29 krajów.

• Rejestry OHCA są prowadzone w ok. 70% krajów europej-
skich, ale zakres gromadzonych w nich danych jest bardzo 
zróżnicowany.

• Roczna częstość występowania OHCA w Europie wynosi 67–
170 na 100 000 mieszkańców.

• Resuscytacja jest podejmowana lub kontynuowana przez ze-
społy ratownictwa medycznego w ok. 50–60% przypadków 
(19–97 na 100 000 mieszkańców).

• Wskaźniki czynności resuscytacyjnych prowadzonych przez 
osoby postronne różnią się w obrębie poszczególnych krajów 
oraz pomiędzy nimi (średnia wartość tego wskaźnika to 58%, 
zakres: 13–83%).

• Wykorzystanie automatycznych defi brylatorów zewnętrznych 
(AED, Automated External Defi brillator) pozostaje w Europie 
na niskim poziomie (średnio 28%, zakres: 3,8–59%).

• W 80% krajów europejskich stosuje się wspomaganie resuscy-
tacji krążeniowo-oddechowej przez dyspozytora, a 75% posia-
da rejestr AED. W większości (90%) krajów prowadzi się opie-
kę poresuscytacyjną w ośrodkach leczenia zatrzymania krąże-
nia.

• Wskaźnik przeżycia do czasu wypisu ze szpitala wynosi śred-
nio 8% i waha się w zakresie 0–18%.

• Obserwowane różnice dotyczące częstości występowania 
OHCA i wskaźnika przeżycia przynajmniej częściowo wynikają 
z odmienności systemów ratownictwa medycznego w Europie.

Wewnątrzszpitalne zatrzymanie krążenia

• Roczna częstość występowania IHCA w Europie wynosi 1,5–
2,8 na 1000 przyjęć do szpitala.

• Czynnikami związanymi z przeżyciem są: rytm początkowy, 
miejsce wystąpienia zatrzymania krążenia i stopień zaawan-
sowania monitorowania w momencie zatrzymania krążenia.

• Odsetek przeżyć 30-dniowych lub przeżyć do czasu wypisu ze 
szpitala wynosi 15–34%.

Odległe wyniki leczenia

• W krajach europejskich, w których rutynowo stosowane są 
protokoły zaprzestania leczenia podtrzymującego funkcje na-
rządów (WLST, Withdrawal of Life Sustaining Treatment), do-
bry wynik neurologiczny obserwuje się u >90% chorych. Więk-
szość pacjentów jest w stanie wrócić do pracy.

• W krajach, w których WLST nie jest stosowane, częściej odno-
towuje się niekorzystne wyniki neurologiczne (50%, w tym 33% 
w trwałym stanie wegetatywnym).

• U pacjentów, którzy przeżyli zatrzymanie krążenia i u których 
obserwuje się dobry wynik neurologiczny, często występują 
zaburzenia neurokognitywne, zmęczenie i problemy emocjo-
nalne. Powodują one obniżenie jakości życia związanej ze sta-
nem zdrowia (HRQoL, Health-Related Quality of Life).

• U pacjentów i ich rodzin może wystąpić zespół stresu pourazo-
wego.

Rehabilitacja po zatrzymaniu krążenia

• Istnieją duże różnice w zakresie świadczenia usług rehabilita-
cyjnych po zatrzymaniu krążenia.

• Wielu pacjentów nie ma dostępu do rehabilitacji po zatrzyma-
niu krążenia.
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Kluczowe zalecenia 
(konsensus ekspertów – Rycina 1)

• Systemy ochrony zdrowia powinny dysponować rejestrami po-
pulacyjnymi pozwalającymi monitorować częstość występowa-
nia zatrzymania krążenia, charakter przypadków, sposób le-
czenia i jego wyniki.

• Rejestry powinny uwzględniać wytyczne Utstein dotyczące de-
fi nicji poszczególnych danych i zgłaszania wyników.

• W planowaniu systemów ochrony zdrowia i reagowania na za-
trzymanie krążenia należy wykorzystywać dane z rejestrów.

• Zachęca się państwa europejskie do udziału w rejestrze 
 EuReCa, ponieważ taka współpraca pozwoli poszerzyć do-
stępną wiedzę na temat epidemiologii i wyników leczenia za-
trzymania krążenia w Europie.

• Istnieje potrzeba prowadzenia dalszych badań i zwiększenia 
dostępności usług rehabilitacyjnych po resuscytacji.

• Ze względu na rozwój badań dotyczących czynników gene-
tycznych i epigenetycznych przewiduje się, że ich znaczenie 

kliniczne będzie coraz lepiej poznawane. Obecnie nie istnieją 
szczegółowe wytyczne w zakresie resuscytacji pacjentów ze 
stwierdzonymi predyspozycjami genetycznymi.

Pozaszpitalne zatrzymanie krążenia

Częstość występowania

Rzeczywista częstość występowania OHCA w Europie nie jest 
znana. Dostępne piśmiennictwo w dużej mierze opiera się na do-
niesieniach o OHCA z interwencją zespołów ratownictwa medycz-
nego. W związku z tym przedstawiana częstość występowania 
OHCA może być zaniżona, ponieważ w niektórych krajach – ze 
względu na uwarunkowania kulturowe lub przekonania – osoby 
postronne będące świadkami zatrzymania krążenia nie zawsze 
wzywają pomoc. Inne powody niewzywania służb ratowniczych 
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• Systemy ochrony zdrowia powinny prowadzi  oparty na danych populacyjnych 
rejestr cz sto ci wyst powania, opisów przypadków, post powania leczniczego 
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 Rycina 1. Podsumowanie kluczowych informacji epidemiologicznych (zob. też infografi ki na końcu rozdziału) 
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mogą obejmować brak osób postronnych, uznanie chorego za 
zmarłego, istnienie decyzji o niepodejmowaniu resuscytacji krąże-
niowo-oddechowej (DNACPR, Do Not Attempt CardioPulmonary 
Resuscitation), a także uznanie wezwania pomocy za niezasadne 
ze względu na występowanie u chorego innych poważnych scho-
rzeń. Przypadki OHCA z interwencją zespołów ratownictwa me-
dycznego można podzielić na dwie grupy: (1) te, w których podję-
to próbę resuscytacji; (2) te, w których nie podjęto próby resuscy-
tacji. Dostępnych jest więcej informacji na temat liczby pacjentów 
z OHCA, u których służby ratownicze podjęły próbę resuscytacji, 
niż na temat przypadków, w których służby te uczestniczyły w ak-
cji, ale nie podjęły resuscytacji.

Rejestr EuReCa – międzynarodowy projekt Europejskiej 
Rady Resuscytacji – dostarcza najbardziej wszechstronnych in-
formacji na temat epidemiologii zatrzymania krążenia w Euro-
pie1,13. Zgłaszana częstość występowania zatrzymania krążenia 
różni się znacznie w zależności od kraju, ale także od regionu 
w obrębie danego kraju (Tabela 1)14-19. W badaniu EuReCa ONE 
częstość występowania OHCA potwierdzonego przez zespół ra-
townictwa medycznego oszacowano na 84 na 100 000 miesz-
kańców rocznie (zakres: 28–160). Szacowana częstość wystę-
powania OHCA, w przypadku którego służby ratownicze podjęły 
próbę resuscytacji, wyniosła 49 na 100 000 mieszkańców (za-
kres: 19–104)13. W badaniu EuReCa TWO, stanowiącym konty-
nuację badania EuReCa ONE, gromadzono dane przez 3 mie-
siące. Częstość występowania OHCA potwierdzonego przez 
zespół ratownictwa medycznego wyniosła 89 na 100 000 miesz-
kańców rocznie (zakres: 53–166), a częstość podejmowania re-
suscytacji przez służby ratownicze była równa 56 na 100 000 
mieszkańców (zakres: 27–91)1. Z badań tych wynika, że próby 
resuscytacji podejmuje się w ok. 50–60% przypadków, w któ-
rych interweniuje zespół ratownictwa medycznego i w których 
rozważa się resuscytację. Prawdopodobnie jednak dane te są 
w znacznym stopniu zaniżone; ponadto istotnie różnią się one 
między krajami (zob. Tabela 1).

W ostatnich latach liczba zgłaszanych przypadków OHCA 
w Europie wzrosła w porównaniu z sytuacją sprzed 10–20 lat. Nie 
jest jasne, czy różnice te odzwierciedlają zwiększoną częstość 
występowania czy też jedynie bardziej wyczerpującą sprawoz-
dawczość. Prawdopodobnie można je – przynajmniej częściowo 
– wyjaśnić udoskonaleniem metod identyfi kacji przypadków oraz 
poszerzeniem zasięgu regionalnych i krajowych rejestrów.

Organizacja systemu

Zróżnicowanie organizacyjne systemów ratownictwa medyczne-
go w Europie jest częstym tematem podnoszonym przy omawia-
niu międzynarodowych rejestrów12,22-25. Prawdopodobnie odpo-
wiada ono, przynajmniej częściowo, za obserwowane odmienno-
ści w zakresie wskaźników przeżycia chorych z OHCA. W ramach 
przygotowań do aktualizacji wytycznych Europejskiej Rady Re-
suscytacji przeprowadzono w okresie od października 2019 r. 
do stycznia 2020 r. przegląd systemów ratownictwa medyczne-
go w 28 krajach europejskich. Potwierdzono w nim wcześniejsze 
ustalenia międzynarodowe, wykazując znaczne różnice w liczbie 
akcji zespołów ratunkowych, poziomie wyszkolenia, dostępno-
ści ratownictwa medycznego z powietrza oraz dostępności osób 
udzielających pierwszej pomocy21.

W okresie prowadzenia wspomnianego badania gęstość za-
ludnienia w krajach w nim uczestniczących wahała się od 3,6 do 
prawie 510 osób/km2. Chociaż charakterystyka populacji wyja-
śnia część omawianych różnic, istnieją duże rozbieżności doty-
czące podstawowych wskaźników działalności ratownictwa me-
dycznego. Przykłady obejmują liczbę interwencji ratownictwa 
medycznego na 1000 mieszkańców oraz czas reakcji. Więk-
szość krajów zgłosiła dostępność szpitali zapewniających opie-
kę poresuscytacyjną zgodnie z poprzednimi wytycznymi Euro-
pejskiej Rady Resuscytacji, odnotowano jednak znaczne różni-
ce w liczbie szpitali z całodobowymi oddziałami ratunkowymi na 
milion mieszkańców. To zróżnicowanie dostępności i struktury 
opieki medycznej może tłumaczyć niektóre z różnic we wskaź-
nikach przeżycia oraz wynikach leczenia po zatrzymaniu krą-
żenia.

W 65% krajów objętych badaniem wszystkie centra dyspozy-
torskie zostały zgłoszone jako element systemu ratownictwa me-
dycznego, a w 14% tylko niektóre centra dyspozytorskie stano-
wiły część systemu ratownictwa. Liczba dyspozytorni wahała się 
w zakresie 0,35–3,3 na milion mieszkańców, co oznacza, że nie 
była bezpośrednio powiązana z wielkością kraju ani jego popu-
lacji. Łącznie 23 z 28 krajów zgłosiły, że stosują wspomaganie 
resuscytacji krążeniowo-oddechowej przez dyspozytora; w więk-
szości z nich wykorzystuje się ujednolicone protokoły dla dyspo-
zytorów i ujednolicone instrukcje dotyczące resuscytacji wspoma-
ganej przez dyspozytora. Z kolei w 21 krajach prowadzi się reje-
stry AED, najczęściej dostępne w dyspozytorniach.

Państwo
Częstość występowania 
zatrzymania krążenia na 

100 000 mieszkańców

Częstość podejmowania resuscyta-
cji na 100 000 mieszkańców Źródło

Hiszpania – 19 Rosell-Ortiz 201720

Irlandia – 54 Irish National Out of Hospital Cardiac Arrest Regi-
ster, Annual Report 2019

Szwecja – 61
The Swedish Cardiopulmonary Resuscitation Re-
gistry; Det Svenska Hjärt-Lung räddningsregistret 
(www.hlrr.se)

Norwegia 64 51 Tjelmeland 202020a

Dania 93 86 Danish Out-of-Hospital Cardiac Arrest Registry 
(www.ohca.dk)

Polska 170 97 Gach 201615

 Tabela 1. Zgłaszana częstość występowania pozaszpitalnego zatrzymania krążenia i podejmowania resuscytacji
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Medianę czasu reakcji zespołów ratownictwa medycznego 
dla obszarów miejskich w Europie wynoszącą poniżej 10 minut 
osiągnięto jedynie w 32% krajów. Medianę czasu reakcji poni-
żej 10 minut na obszarach wiejskich zgłoszono dla niektórych re-
gionów większości krajów, ale nie cechowała ona żadnego kra-
ju w całości. W tym kontekście zachęcająca jest obserwacja, że 
w co najmniej 18 krajach europejskich zorganizowano systemy re-
agowania w zakresie pierwszej pomocy. W jednym z przeprowa-
dzonych niedawno badań europejskich opisano jednak wiele sys-
temów pierwszej pomocy i podkreślono ich zróżnicowanie w obrę-
bie regionów poszczególnych krajów26. Wprowadzenie systemów 
pierwszej pomocy jest zjawiskiem pozytywnym, ale przyczynia się 
do pogłębienia różnic, które należy uwzględniać przy wyjaśnianiu 
odmienności uzyskiwanych wyników.

Odnotowano też różnice między krajami Europy w leczeniu za-
trzymania krążenia podejmowanym na miejscu zdarzenia. Nie-
które służby ratownictwa medycznego są zobowiązane rozpo-
cząć postępowanie po przybyciu na miejsce zdarzenia i nie mogą 
go przerwać – w tych krajach zgłoszona częstość występowania 
OHCA z interwencją zespołu ratunkowego przekroczyła 90 na 
100 000 mieszkańców. W innych krajach zespół ratownictwa me-
dycznego może zakończyć postępowanie resuscytacyjne i prze-
transportować pacjenta do szpitala wyłącznie po uzyskaniu po-
wrotu spontanicznego krążenia (ROSC, Return of Spontaneous 
Circulation). Nawet gdy dopuszczalne jest zakończenie resuscy-
tacji na miejscu zdarzenia, większość krajów zezwala na transport 
z kontynuacją czynności resuscytacyjnych – w tym większość pod 
warunkiem zaistnienia szczególnych okoliczności.

W poprzednich wytycznych Europejskiej Rady Resuscyta-
cji zalecano, aby chorzy z OHCA o przypuszczalnej przyczynie 
kardiogennej byli przewożeni do szpitala, który zapewni natych-
miastową rewaskularyzację naczyń wieńcowych, kontrolę tempe-
ratury docelowej i prognozowanie neurologiczne. Od tego czasu 
w kilku krajach europejskich wzrosła liczba ośrodków leczenia za-
trzymania krążenia (CAC, Cardiac Arrest Centres). Obecnie nie 
istnieje jednoznaczna defi nicja takiego ośrodka, ale powszechnie 
przyjmuje się, że jest to ośrodek opieki natychmiastowej, który za-
pewnia wczesną angiografi ę i interwencję wieńcową w nagłych 
przypadkach, kontrolę temperatury docelowej oraz całodobową 
opiekę w warunkach intensywnej terapii27. Z poprawą wyników le-
czenia po zatrzymaniu krążenia najściślej wiążą się dwie inter-
wencje poresuscytacyjne: wczesna angiografi a wieńcowa i kon-
trola temperatury docelowej, zwłaszcza u pacjentów z począt-
kowym rytmem defi brylacyjnym i przypuszczalną kardiogenną 
przyczyną zatrzymania krążenia28-37. Uzasadnienie tych interwen-
cji omówiono w innym miejscu. Częstość stosowania angiogra-
fi i wieńcowej i kontroli temperatury docelowej po OHCA w Euro-
pie jest różna, a we wspomnianym przeglądzie 3 kraje europej-
skie podały, że nie ma w nich szpitali gwarantujących pacjentom 
z OHCA wszystkie wymienione świadczenia.

W 2012 r. Parlament Europejski opublikował pisemną dekla-
rację (0011/2012) zalecającą wszystkim państwom członkowskim 
wprowadzenie jednolitych programów szkolenia osób nieposiada-
jących wykształcenia medycznego i zainstalowania AED w miej-
scach publicznych, dostosowanie przepisów w sposób ułatwiają-
cy prowadzenie resuscytacji krążeniowo-oddechowej i defi brylacji 

 Rycina 2. Rejestry krajowe w Europie. Ciemnobrązowy oznacza rejestr obejmujący cały kraj, jasnobrązowy – rejestr obejmujący niektóre obszary danego kra-

ju, kolor jasnopomarańczowy – kilka lokalnych rejestrów, szaropomarańczowy – jeden lokalny rejestr, szary – brak lokalnych rejestrów, czarny – brak infor-

macji o rejestrach. Kolor biały wskazuje, że dany kraj nie uczestniczył w badaniu21
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przez osoby bez wykształcenia medycznego, a także zorganizo-
wanie systematycznego gromadzenia danych dotyczących zatrzy-
mania krążenia w celu uzyskiwania informacji zwrotnych i zarzą-
dzania jakością (https://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.
do?pubRef=-%2f%2fEP%2f%2fNONSGML%2bWDECL %2bP7-
DCL-2012-0011%2b0%2bDOC%2bPDF%2bV0%2f%2fPL).

Samo gromadzenie danych w rejestrach nie gwarantuje po-
prawy wskaźników przeżycia, ale niedostępność podstawowych 
parametrów może utrudniać rutynowe monitorowanie i śledzenie 
wyników leczenia OHCA. We wspomnianym przeglądzie 6 kra-
jów zgłosiło, że posiada rejestry obejmujące całą populację, a 14 
krajów podało, że prowadzi rejestry dotyczące jedynie części po-
pulacji. Spośród tych 20 państw tylko 13 (65%) dysponuje infor-
macjami na temat ROSC ze wszystkich obszarów objętych bada-
niem, a 7 (35%) gromadzi dane w zakresie ROSC na niektórych 
obszarach21. Istnienie rejestrów zatrzymania krążenia w 20 z 28 
krajów uczestniczących w badaniu oznacza, że dane z rejestrów 
są dostępne w wielu państwach europejskich. Wyniki przeglądu 
sugerują również potrzebę ponownego podkreślenia, że wskaź-
niki przeżycia stanowią podstawowy element gromadzonych da-
nych. Jest to warunek porównywania rezultatów leczenia i odwo-
ływania się do danych z krajów, które osiągnęły wysokie wskaźni-
ki przeżycia (Rycina 2)6.

W przeglądzie systematycznym  ILCOR przedstawiono dowody 
o niskim poziomie wiarygodności wskazujące, że ze wskaźnikami 
przeżycia wiążą się raczej umiejętności w zakresie resuscytacji 
niż wieloletnie doświadczenie. Nie ma pewności co do tego, jak na 
wyniki leczenia wpływa oparcie systemu ratownictwa medyczne-
go na ratownikach medycznych lub na lekarzach39,40. Stwierdzo-
no, że odmienności w praktykach zespołów ratowniczych w za-
kresie podejmowania resuscytacji i transportu odnotowane mię-
dzy 10 ośrodkami w Stanach Zjednoczonych przyczyniają się do 
różnic we wskaźnikach przeżycia w przypadku OHCA41, a służby 
ratownictwa medycznego uzyskujące najwyższe wskaźniki prze-
życia częściej cechowały się: prowadzeniem terapii przez zespół 
liczący więcej niż 6 osób, krótszym odstępem między wezwa-
niem a reakcją zespołu ratownictwa medycznego, większą licz-
bą prób wykorzystania zaawansowanych procedur udrożniania 
dróg oddechowych, a także stosowaniem resuscytacji opartej na 
systemie podstawowych i zaawansowanych zabiegów resuscy-
tacyjnych42. Przegląd przygotowany przez Europejską Radę Re-
suscytacji wykazał różnice w zakresie personelu zatrudnionego 
w systemach ratownictwa medycznego oraz poziomów i rodzajów 
interwencji, które zespół ratownictwa medycznego może przepro-
wadzać bez nadzoru lekarza. Szkolenia zespołowe w zakresie re-
suscytacji z udziałem całego personelu ratowniczego odbywają 
się na niektórych obszarach 26 krajów, a dane dotyczące wyników 
resuscytacji w czasie rzeczywistym są gromadzone na potrzeby 
informacji zwrotnych i sprawozdawczości w 16 krajach, choć tylko 
na Cyprze wykorzystuje się je na wszystkich obszarach. Wszyst-
kie pojazdy służb ratowniczych wysłanych do pacjentów z OHCA 
są wyposażone w defi brylatory, natomiast mechaniczne urządze-
nia do resuscytacji są dostępne na wszystkich obszarach jedy-
nie 3 krajów21.

Łańcuch przeżycia

W Europie uniwersalnym numerem alarmowym jest 112 (http://
data.europa.eu/eli/dir/2002/21/oj). Wybierając numer 112 miesz-

kańcy Europy mogą połączyć się z dyspozytornią pogotowia ra-
tunkowego bezpośrednio (procedura jednoetapowa) lub za po-
średnictwem systemu przyjmowania zgłoszeń, który przekazuje 
połączenie do dyspozytorni (procedura dwuetapowa). W większo-
ści krajów europejskich dostępny jest również lokalny numer tele-
fonu alarmowego. Wykazano, że czas od pierwszego sygnału te-
lefonicznego do uzyskania odpowiedzi dyspozytora ratownictwa 
medycznego jest znacznie dłuższy, gdy połączenie jest kierowa-
ne przez system przyjmowania zgłoszeń niż przy bezpośrednim 
kontakcie z dyspozytorem ratownictwa medycznego43. W bada-
niu francuskim dowiedziono, że wskaźniki 30-dniowego przeżycia 
pacjentów z OHCA są korzystniejsze, gdy pierwsze wezwanie zo-
staje odebrane w ramach procedury jednoetapowej w porównaniu 
z procedurą dwuetapową44.

Łańcuch przeżycia w przypadku poszkodowanego z OHCA 
po raz pierwszy opisał Friedrich Wilhelm Ahnefeld w 1967 r. Pod-
kreślił on znaczenie czasu podjęcia poszczególnych interwencji 
(przedstawionych jako ogniwa) dla zmaksymalizowania szansy 
przeżycia45. Koncepcja ta została rozwinięta w 1988 r. przez Mary 
M. Newman z Sudden Cardiac Arrest Foundation w Stanach Zjed-
noczonych46, a następnie zmodyfi kowana i uaktualniona przez 
Amerykańskie Towarzystwo Kardiologiczne (American Heart As-
sociation) w roku 199147. Pierwszym ogniwem w łańcuchu prze-
życia jest wczesne rozpoznanie zatrzymania krążenia i wezwa-
nie służb ratunkowych. Jedocześnie powinno nastąpić wczesne 
podjęcie resuscytacji przez świadka zdarzenia, ewentualnie przy 
wsparciu ze strony dyspozytora. Resuscytacja krążeniowo-odde-
chowa prowadzona przez świadka to jedna z kluczowych inter-
wencji, które poprawiają wskaźniki przeżycia pacjentów z OHCA 
– może się ona przyczynić do trzykrotnego wzrostu wskaźników 
przeżycia z korzystnym wynikiem neurologicznym48,49. Dlatego 
w Europie i na świecie podjęto wiele różnych działań mających 
na celu zwiększenie częstości podejmowania resuscytacji przez 
świadków zdarzenia50. W przeglądzie systematycznym  ILCOR 
opublikowano dowody o niskim poziomie wiarygodności wskazu-
jące, że wspomaganie resuscytacji krążeniowo-oddechowej przez 
dyspozytora poprawia wyniki uzyskiwane u pacjentów z zatrzy-
maniem krążenia51. Wydaje się, że w ostatnich latach praktyka 
ta jest jednym z czynników zwiększających częstość podejmowa-
nia resuscytacji przez świadków48. W badaniach EuReCa ONE 
i  EuReCa TWO wykazano, że wskaźnik wykonywania resuscy-
tacji krążeniowo-oddechowej wspomaganej przez dyspozytora 
wzrósł z 29,9% w roku 2014 do 53,2% w roku 20171,13.

Wskaźnik podejmowania resuscytacji krążeniowo-oddecho-
wej przez świadków zdarzenia jest jednak bardzo zróżnicowany 
w poszczególnych krajach europejskich i pomiędzy nimi. W bada-
niu EuReCa ONE oszacowano, że w 27 krajach uczestniczących 
w badaniu wynosi on średnio 47,9%13. W badaniu EuReCa TWO 
z 2017 r., w którym uwzględniono 28 krajów europejskich, wskaź-
nik ten wyniósł ogólnie 58% i wahał się od 13% w Serbii do 83% 
w Norwegii1.

Wspomniane różnice dotyczące resuscytacji prowadzonej 
przez świadków zdarzenia mogą przynajmniej częściowo wyni-
kać z odmiennego interpretowania jej defi nicji. Ponieważ wzrasta 
zróżnicowanie osób udzielających pomocy i sposobów reagowa-
nia przed przybyciem zespołu ratownictwa medycznego w przy-
padku OHCA, trudniej jest określić, czy resuscytacja jest prowa-
dzona przez osobę postronną czy też stanowi już element działań 
służb ratowniczych52.
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Wykorzystanie AED w Europie nadal pozostaje rzadkie, choć 
na niektórych obszarach wskaźnik użycia AED jest wyższy. Na 
przykład w regionie Amsterdamu i Holandii Północnej AED zasto-
sowano w 23–59% wszystkich przypadków OHCA, w których in-
terweniował zespół ratownictwa medycznego53,54. Z kolei w Szwe-
cji AED zastosowano w 15% przypadków OHCA, a w Kopenha-
dze (Dania) tylko w 3,8% przypadków55,56. Zaproponowano nowe 
inicjatywy mające na celu zwiększenie wykorzystania AED oraz 
prawdopodobieństwa dostarczenia AED na miejsce zdarzenia, 
np. z użyciem dronów57. Sugeruje się też zastosowanie systemów 
opartych na aplikacjach w celu lokalizowania osób postronnych 
i wysłania ich do chorych z OHCA, aby podejmowały natychmia-
stową resuscytację krążeniowo-oddechową, a także delegowa-
nia drugiej osoby po AED54,58-60. To, czy AED jest dostępny, zależy 
również od miejsca, w którym doszło do OHCA. Ok. 49% fi rm, któ-
re wzięły udział w badaniu ankietowym przeprowadzonym w Bel-
gii w latach 2012 i 2014, dysponowało defi brylatorem AED na te-
renie swojej siedziby61.

Wyniki leczenia pozaszpitalnego zatrzymania 
krążenia

W rekomendacjach naukowych i zaleceniach Parlamentu Euro-
pejskiego (Oświadczenie Parlamentu Europejskiego z dnia 14 
czerwca 2012 r. w sprawie ustanowienia europejskiego tygodnia 
podnoszenia stanu świadomości na temat zatrzymania akcji ser-
ca: https://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?pubRef=-//
EP//TEXT+TA+P7-TA-2012-0266+0+DOC+XML+V0//PL) podkre-
ślono, jak ważne jest, aby każdy kraj posiadał wiedzę na temat 
własnych wyników leczenia OHCA i dążył do ich poprawy62.

Badanie EuReCa TWO wykazało, że całkowity wskaźnik prze-
życia po OHCA w Europie wynosi 8%1. W przeglądzie systema-
tycznym i metaanalizie obejmującej 56 badań europejskich poda-
no wskaźnik przeżycia do wypisu ze szpitala wynoszący 11,7% 
(95% CI: 10,5–13,0%)63. W rejestrze azjatyckim (Pan-Asian regi-
stry) zgłoszono wskaźnik przeżycia poniżej 8% (mniej niż 3% z do-
brym wynikiem neurologicznym, zdefi niowanym jako wartość 1–2 
uzyskana w skali Cerebral Performance Category [CPC])11, w au-
stralijskim rejestrze Aus-ROC, obejmującym Australię i Nową Ze-
landię – 12%12, a w Stanach Zjednoczonych – ok. 11% (9% z do-
brym stanem neurologicznym)8. Te średnie wartości szacunkowe 
opierają się na wskaźnikach przeżycia, które są bardzo zróżnico-
wane w poszczególnych krajach i pomiędzy krajami. Na przykład 
w badaniu EuReCa ONE średni wskaźnik przeżycia oszacowano 
na 10,3% przy zakresie 1,1–30,8% w poszczególnych analizowa-
nych krajach europejskich. Najnowsze dane, pochodzące z bada-
nia EuReCa TWO, wskazują na średnie przeżycie na poziomie 8% 
(zakres: 0–18%)1. W ostatnich latach odnotowano następujące 
wskaźniki przeżycia w krajach europejskich: 7,9% w Anglii16, 4,9% 
we Francji64, 13% w Hiszpanii20, 13,2% w Niemczech (https://www.
reanimationsregister.de/downloads/oeff entliche- jahresberichte/
rettungsdienst/142-2019-ausserklinischer-jahresbericht-2018/
fi le.html), 6% w Irlandii65, 11,2% w Szwecji65, 16% w Danii 
(https://hjertestopregister.dk/?page_id=428), 14% w Norwegii21.

Przeżycie po OHCA zależy też od wielu elementów wykra-
czających poza wczesne podjęcie resuscytacji, a zróżnicowanie 
wskaźników przeżycia odzwierciedla heterogenność czynników, 
które doprowadziły do OHCA. Na niejednorodność wskaźników 
przeżycia wpływają: płeć66,67, przyczyna zatrzymania krążenia, 

rytm przy wystąpieniu zatrzymania krążenia68-71, wcześniejsze 
i obecne choroby współistniejące72,73, miejsce zdarzenia74,75, ubó-
stwo społeczno-ekonomiczne76,77 i pochodzenie etniczne pacjen-
ta78. Kluczowe znaczenie ma również organizacja systemu ochro-
ny zdrowia, który zapewnia opiekę, dostępne zasoby oraz ko-
ordynacja i działanie w każdym z ogniw łańcucha przeżycia79. 
W przeglądzie systematycznym  ILCOR przedstawiono dowody 
o bardzo niskim poziomie wiarygodności wskazujące, że wykorzy-
stanie ośrodków leczenia zatrzymania krążenia poprawia wskaź-
niki przeżycia po OHCA80. Dostępność swoistych metod postępo-
wania po resuscytacji, takich jak przezskórna interwencja wień-
cowa20,35,81 i kontrola temperatury docelowej82-85, a także bardziej 
scentralizowana działalność ośrodków leczenia zatrzymania krą-
żenia86,87 stanowią kolejne czynniki, które mogą się przyczyniać 
do zróżnicowania wskaźników przeżycia pacjentów88-93. Na pozio-
mie krajowym wpływ na liczbę osób, które przeżyją OHCA, oraz 
na jakość ich życia ma również polityka w zakresie zdrowia pu-
blicznego oraz inicjatywy prawne i strategiczne funkcjonujące 
w szerszej przestrzeni społecznej94.

Powszechnie wiadomo, że także w obrębie służb ratowniczych 
o podobnej strukturze oraz między regionami tego samego kraju 
istnieje zmienność wskaźników przeżycia, nawet jeśli się uwzględni 
uwarunkowania demografi czne, charakterystykę zdarzenia i reak-
cję świadków13. Występuje również zmienność w obrębie samych 
służb w różnych okresach, która zwykle odzwierciedla tendencję do 
poprawy wskaźników przeżycia w miarę wdrażania działań o udo-
wodnionym wpływie na przeżycie końcowe25,94. Zmienność doty-
czącą odsetka prób resuscytacji odnotowano też pomiędzy krajami 
w Europie i pomiędzy różnymi systemami ratownictwa medycznego 
w danym kraju1,13,95. Nawet jednak mając świadomość wszystkich 
tych czynników, istotną część obserwowanych odmienności trud-
no wyjaśnić za pomocą obecnych systemów zbierania danych65. 
Należy zwrócić uwagę na różnorodność wyników uzyskiwaną przy 
porównywaniu danych pochodzących z prospektywnych rejestrów 
o zdefi niowanych a priori celach z danymi retrospektywnymi z reje-
strów o charakterze administracyjnym8,96. Podobne wnioski dotyczą 
porównań między danymi z rejestrów a wynikami badań klinicznych 
prowadzonych przez te same służby16,97-99.

Rzetelne gromadzenie kluczowych danych (np. rytm przy wy-
stąpieniu zatrzymania krążenia, obecność świadków, przyczyna 
zdarzenia) umożliwia analizę wskaźników przeżycia w określo-
nych podgrupach. Najnowsze wytyczne Utstein zalecają katego-
ryzację pacjentów6, a grupa porównawcza Utstein (obecny świa-
dek zdarzenia, początkowy rytm defi brylacyjny) jest szczególnie 
godna uwagi ze względu na typowo wyższe szanse przeżycia pa-
cjenta – wynoszą one ok. 20% dla Anglii i nieco ponad 30% dla 
rejestru EuReCa1,8,100. Według badania EuReCa TWO pojedyn-
cze kraje (Dania, Holandia, Szwecja, Czechy i Norwegia) uzyska-
ły w tej grupie chorych wskaźniki przeżycia przekraczające 40%1.

Wskaźniki przeżycia pacjentów z etiologią urazową są mniej 
optymistyczne. Szacunkowo wahają się one w zakresie od 2% 
w rejestrze niemieckim i 2,8% w badaniu EuReCa TWO do 6,6% 
z dobrym stanem neurologicznym przy wypisie ze szpitala w ko-
horcie z konkretnego hiszpańskiego sytemu ratownictwa medycz-
nego1,101,102. Próbę resuscytacji po pourazowym zatrzymaniu 
krążenia wcześniej uważano za niecelową103, jednak w 2015 r. 
w specjalnym algorytmie Europejskiej Rady Resuscytacji przed-
stawiono szczegółowe zalecenia i interwencje, które mogą prowa-
dzić do przeżycia pacjenta104.
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Pediatryczne pozaszpitalne zatrzymanie krążenia

Niejednolita defi nicja wieku dziecięcego utrudnia porównywanie 
wskaźników przeżycia w pediatrycznym OHCA. W najbardziej 
rozpowszechnionej defi nicji przyjmuje się wiek poniżej 18 lat, 
jednak w niektórych badaniach uwzględniano pacjentów do 21. 
roku życia. W zależności od analizowanych grup wiekowych ist-
nieją odmienne charakterystyki, przyczyny i wskaźniki przeży-
cia105. Większość danych dotyczących wskaźników przeżycia 
chorych z pediatrycznym OHCA pochodzi z rejestrów amerykań-
skich i japońskich106,107, a tylko część z rejestrów lokalnych108,109. 
W odniesieniu do Europy kluczowe dane na temat liczby przy-
padków i trendów czasowych oferuje rejestr szwedzki110. W latach 
1990–2012 odnotowano w nim dla grupy wiekowej poniżej 21 lat 
częstość występowania na poziomie 4,9 przypadku na 100 000 
osobolat, nie licząc przypadków z interwencją zespołów ratow-
nictwa medycznego. Wskaźniki przeżycia przedstawiały się na-
stępująco: 5,1% wśród niemowląt (poniżej 1 roku), 11,0% wśród 
młodszych dzieci (1–4 lata), 7,5% wśród starszych dzieci (5–12 
lat), 12,6% wśród młodzieży (12–21 lat). Dla przypadków z inter-
wencją zespołów ratownictwa medycznego w latach 2011 i 2012 
przeżycie wynosiło odpowiednio 14,9%, 22,2%, 21,2% i 17,9%111. 
Dane szwedzkie sugerują stopniowy wzrost wskaźników przeży-
cia w pediatrycznym OHCA.

Wewnątrzszpitalne zatrzymanie krążenia

Podobnie jak w przypadku OHCA prawdziwa częstość występo-
wania IHCA nie jest znana. Dostępne piśmiennictwo pochodzi 
często z pojedynczych ośrodków, co utrudnia uogólnianie, a osta-
tecznie wszystkie zgony, które występują w szpitalu, są spowodo-
wane zatrzymaniem krążenia. W 2019 r. opublikowano zaktuali-
zowany protokół Utstein dotyczący zgłaszania przypadków IHCA, 
podkreślając znaczenie ujednoliconego formularza dla analiz po-
równawczych danych z różnych regionów i krajów112.

Częstość występowania

Rzeczywistą częstość występowania IHCA trudno oszacować 
z kilku powodów. Ostatecznie u wszystkich pacjentów, którzy 
umierają w szpitalu, dochodzi do zatrzymania krążenia, ale nie we 
wszystkich tych przypadkach należy brać pod uwagę podejmo-
wanie resuscytacji. W badaniu przeprowadzonym w Göteborgu 
(Szwecja) porównano całkowitą liczbę zgonów wewnątrzszpital-
nych w ciągu jednego roku z liczbą podjętych resuscytacji i stwier-
dzono, że resuscytację rozpoczęto tylko w 12% wszystkich przy-
padków IHCA113. W Szwecji stosunek częstości występowania 
OHCA do IHCA wyniósł 1,7:1 (Szwedzki Rejestr Resuscytacji Krą-
żeniowo-Oddechowej, Svenska Hjärt-Lung-räddningsregistret), 
1 listopada 2012 r.; www.hlrr.se).

Wyniki wielu badań dotyczących IHCA mają ograniczone zna-
czenie, ponieważ dotyczą pojedynczych ośrodków. Zmienność 
częstości występowania IHCA można częściowo wytłumaczyć 
różnicami w polityce DNACPR poszczególnych krajów114. Źródłem 
trudności w zgłaszaniu IHCA mogą też być problemy logistyczne. 
Na przykład chorzy, u których podczas koronarografi i wystąpi mi-
gotanie komór i którzy zostaną szybko poddani defi brylacji, nie za-
wsze są zgłaszani do rejestru.

Częstość występowania IHCA można wyrazić kilkoma metoda-
mi: w przeliczeniu na łóżko szpitalne, na przyjęcie do szpitala, na 
kraj/region/miasto. Częstość występowania IHCA na 1000 przy-
jęć do szpitala wyniosła 2,8 w Polsce115, 1,8 w Danii10 i Norwegii 
(dane niepublikowane), 1,7 w Szwecji116, 1,6 w Wielkiej Brytanii9 
i 1,5 w regionie Piemont we Włoszech117. W badaniu przeprowa-
dzonym w Trondheim (Norwegia) udokumentowano 72 przypadki 
IHCA na 1000 łóżek szpitalnych118.

Na częstość występowania IHCA wpływa również płeć. Stosu-
nek częstości występowania IHCA u mężczyzn i u kobiet wynosi 
1,4–1,6:1118. Można to w dużej mierze wytłumaczyć większą cho-
robowością i śmiertelnością z powodu chorób układu sercowo-na-
czyniowego u mężczyzn119.

W niedawno przeprowadzonym badaniu europejskim 18 z 28 
krajów zgłosiło, że istnieją w nich krajowe rejestry IHCA, ale jedy-
nie w 2 z nich (Szwecja i Dania) rejestr obejmuje wszystkie szpi-
tale21.

Organizacja systemu i łańcuch przeżycia

W 2017 r. na oddziałach szpitalnych w całej Europie leczonych 
było 89,4 mln osób, a w ostatnich latach liczba ta wzrosła (Eu-
rostat. Hospital discharges and length of stay statistics – Sta-
tistics Explained, dane z 18.01.2020 r., https://ec.europa.eu/
eurostat /statistics-explained/index.php/Hospital_discharges_
and_length_of_stay_statistics#Hospital_discharge). Niestety, 
opieka medyczna w szpitalu nie jest wolna od powikłań i poważ-
nych zdarzeń niepożądanych, które występują u ok. 10–20% 
ogółu pacjentów120. W dużym europejskim badaniu obserwa-
cyjnym, które objęło ok. 46 000 pacjentów po zabiegach chi-
rurgicznych, śmiertelność wyniosła 4%, przy czym różniła się 
ona istotnie między krajami121. Najbardziej niepokojącym wnio-
skiem z tego badania był jednak wysoki odsetek „niepowodzeń 
w czynnościach ratunkowych”, ponieważ 73% pacjentów, któ-
rzy zmarli, nie zostało przyjętych na oddział intensywnej tera-
pii na żadnym etapie po operacji. Zdarzenia niepożądane były 
częściowo spowodowane niedostateczną opieką, ale większość 
z nich wynikała z postępu choroby podstawowej. Istnieją dwie 
główne różnice między IHCA i OHCA w odniesieniu do wykry-
wania i profi laktyki zatrzymania krążenia. Po pierwsze, w więk-
szości przypadków zdarzeniom zagrażającym życiu u pacjen-
tów hospitalizowanych można zapobiec, ponieważ daje się je 
przewidzieć – kilka godzin, a nawet dni przed ich ewentualnym 
wystąpieniem obserwuje się bowiem pogorszenie parametrów 
życiowych120. Po drugie, odpowiednie monitorowanie chorych 
pozwala na wczesne wykrycie ryzyka – w takich warunkach ze-
spół resuscytacyjny powinien zasadniczo funkcjonować jako 
zespół wczesnego lub szybkiego reagowania, a nie wyłącznie 
jako zespół resuscytacyjny. Przy niewłaściwym monitorowaniu 
sytuacje zagrażające życiu mogą być dostrzegane zbyt późno – 
a to prowadzi do wzrostu częstości resuscytacji wewnątrzszpi-
talnych i niespodziewanych zgonów122. Problem pogłębia się, 
gdy rośnie obciążenie pracą w szpitalach oraz liczba chorób 
współistniejących u pacjentów. W zaleceniach  ILCOR dotyczą-
cych badań naukowych i leczenia z 2020 r. ( ILCOR 2020 Con-
sensus on Science and Treatment Recommendations) przed-
stawiono dowody o niskim poziomie wiarygodności, świadczące 
o tym, że systemy szybkiego reagowania zmniejszają częstość 
występowania IHCA i śmiertelność. Sformułowano zatem słabe 
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zalecenie dotyczące wdrożenia systemu szybkiego reagowa-
nia (zespół szybkiego reagowania lub zespół resuscytacyjny)38. 
Pokrywa się to z wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji 
dotyczącymi wprowadzenia systemu wczesnego ostrzegania 
w przypadku nieoczekiwanych sytuacji nagłych122.

Wewnątrzszpitalne zatrzymanie krążenia – systemy 
wykrywania stanów krytycznych
W dniu 23 czerwca 2017 r. Europejska Rada Resuscytacji (Eu-
ropean Resuscitation Council), Europejska Rada Anestezjologii 
(European Board of Anaesthesiology) oraz Europejskie Towarzy-
stwo Anestezjologii (European Society of Anaesthesiology) wyda-
ły wspólne oświadczenie, w którym wezwały wszystkie europej-
skie szpitale do korzystania z tego samego wewnętrznego nume-
ru alarmowego (2222) w celu wezwania pomocy, gdy u któregoś 
z pacjentów dojdzie do zatrzymania krążenia. Istnieje nadzieja, że 
wprowadzenie jednolitego numeru telefonu alarmowego w szpita-
lu skróci czas oczekiwania na pomoc123.

Czasy reakcji w przypadku wewnątrzszpitalnego 
zatrzymania krążenia
Zespoły szybkiego reagowania (Rapid Response Team – RRT) 
oraz zespoły resuscytacyjne (Medical Emergency Team – MET) 
różnią się od zespołów zajmujących się wyłącznie resuscyta-
cją lub zatrzymaniem krążenia tym, że ich zadaniem jest szyb-
ka identyfi kacja i leczenie wewnątrzszpitalnych stanów nagłych 
w celu uniknięcia wystąpienia zatrzymania krążenia i niespodzie-
wanych zgonów124 (zob. Wytyczne dotyczące zaawansowanych 
zabiegów resuscytacyjnych). W przeciwieństwie do OHCA, w któ-
rym kluczowy jest czas od zatrzymania krążenia do rozpoczęcia 
resuscytacji (przez świadków zdarzenia lub zespół ratownictwa 
medycznego), dane dotyczące skuteczności zespołów szybkie-
go reagowania w dużej mierze dotyczą kryteriów wezwania, cho-
rób współistniejących i długości pobytu pacjenta w szpitalu przed 
wezwaniem125. Opóźnienia w leczeniu wiążą się z gorszymi jego 
wynikami126.

Niewiele jest także danych na temat czasu reakcji tradycyj-
nego zespołu resuscytacyjnego w przypadku IHCA. Duży rejestr 
szwedzki wskazuje jednak, że wydłużenie o ponad 1 minutę cza-
su od zatrzymania krążenia do wezwania pomocy lub rozpoczęcia 
resuscytacji, wydłużenie o ponad 2 minuty czasu od wezwania do 
przybycia zespołu ratunkowego oraz wydłużenie o ponad 3 minu-
ty czasu od zatrzymania krążenia do defi brylacji wiążą się z gor-
szym ogólnym wynikiem leczenia127.

W nielicznych badaniach oceniono skuteczność zespołów re-
suscytacyjnych w redukcji częstości występowania niespodziewa-
nych zgonów, nieplanowanych przyjęć na oddział intensywnej te-
rapii lub obu tych zdarzeń. Jeden z głównych problemów polega 
na tym, że nie da się uzyskać dowodów o wysokim poziomie wia-
rygodności, ponieważ niemożliwa jest randomizacja poszczegól-
nych pacjentów do opieki zapewnianej przez zespół resuscytacyj-
ny lub do grupy kontrolnej. Dlatego dostępne dowody pochodzą 
głównie z badań obserwacyjnych, badań typu „przed i po” oraz ba-
dań, w których jedne szpitale wprowadziły zespoły resuscytacyj-
ne, podczas gdy inne – na tym samym obszarze lub należące do 
tej samej organizacji szpitali – tego nie zrobiły. W najnowszej me-
taanalizie dotyczącej omawianego zagadnienia, obejmującej 29 
badań z udziałem 2 160 213 pacjentów (1 107 492 w grupie ba-
danej i 1 108 380 w grupie kontrolnej), wykorzystanie zespołów 

resuscytacyjnych wiązało się z istotnym zmniejszeniem śmier-
telności szpitalnej i częstości występowania zatrzymania krąże-
nia124. Choć trudno udowodnić skuteczność wdrożenia zespołów 
resuscytacyjnych za pomocą badań naukowych, przesłanki pa-
tofi zjologiczne wskazują, że identyfi kacja i odpowiednie leczenie 
pacjentów przed wystąpieniem zdarzeń zagrażających życiu jest 
postępowaniem właściwym. Czas stanowi ważny czynnik w wie-
lu stanach nagłych, takich jak sepsa, zawał mięś nia sercowego 
czy udar mózgu.

Wyniki leczenia wewnątrzszpitalnego 
zatrzymania krążenia

O wyniku leczenia pacjentów z IHCA decyduje wiele czynników. 
Niektóre z nich można modyfi kować, inne nie. Czynniki niemo-
dyfi kowalne to wiek, płeć i choroby współistniejące. Na przy-
kład u pacjentów w starszym wieku szanse na przeżycie IHCA 
są mniejsze128,129. W większości przypadków nie da się wpłynąć 
na przyczynę zatrzymania krążenia. Chory, u którego doszło do 
zatrzymania krążenia z powodu zawału lub niedokrwienia mięś-
nia sercowego, ma znacznie większe szanse przeżycia niż cho-
ry, u którego zatrzymanie krążenia wynika z innych przyczyn, np. 
niewydolności serca.

Czynnikiem modyfi kowalnym o dużym znaczeniu jest miejsce 
zdarzenia w obrębie szpitala. Na oddziale ogólnym pacjenci zwy-
kle nie są intensywnie monitorowani, co oznacza, że zatrzyma-
nie krążenia może pozostać niezauważone, a to zmniejsza szan-
sę przeżycia116,130. Monitorowanie EKG w momencie zatrzymania 
krążenia wiąże się z obniżeniem skorygowanego ryzyka zgonu po 
IHCA o 38%. Lokalizacja w szpitalu i region geografi czny to głów-
ne czynniki decydujące o tym, czy w momencie zatrzymania krą-
żenia pacjent będzie poddawany monitorowaniu EKG131. Znaczne 
odmienności dotyczące monitorowania EKG w poszczególnych 
ośrodkach mogą wskazywać na potrzebę opracowania wytycz-
nych w tym zakresie.

Pierwszy zarejestrowany rytm w postaci migotania komór jest 
czynnikiem prognostycznym większej szansy przeżycia130,132. Im 
wcześniej zostanie zarejestrowany zapis EKG, tym większe praw-
dopodobieństwo wykrycia migotania komór133. Innym czynnikiem, 
na który najczęściej nie można wpłynąć, jest czas wystąpienia za-
trzymania krążenia. Prawdopodobieństwo przeżycia jest większe, 
jeśli do zdarzenia dojdzie podczas standardowych godzin pra-
cy między poniedziałkiem a piątkiem133. Czas do rozpoczęcia le-
czenia wiąże się ze wskaźnikami przeżycia zarówno u pacjentów 
z IHCA, u których pierwszym zarejestrowanym rytmem jest rytm 
defi brylacyjny, jak i u tych, u których stwierdza się rytm niedefi -
brylacyjny116.

Istotny czynnik decydujący o szansach przeżycia po resuscy-
tacji stanowi też polityka szpitala dotycząca decyzji DNACPR. 
Oczekuje się, że w szpitalach, w których bardzo duży odsetek 
pacjentów z zatrzymaniem krążenia posiada decyzję DNACPR, 
wskaźnik przeżycia pacjentów z IHCA, u których podejmuje się 
resuscytację, będzie wyższy niż w szpitalach, w których częściej 
podejmuje się resuscytację w przypadkach daremnych. Nie jest 
więc zaskakujące, że doniesienia na temat ROSC i przeżycia do 
wypisu ze szpitala lub przeżycia 30-dniowego znacznie się róż-
nią9,115-118,134-137. Szansa wystąpienia ROSC waha się od 36%117 do 
54%135, a prawdopodobieństwo przeżycia do wypisu lub przeżycia 
30-dniowego wynosi od 15%117 do 34%135.



www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl

2

95Epidemiologia zatrzymania krążenia w Europie

Przeżycie długoterminowe

Powrót do zdrowia i rehabilitacja 
po zatrzymaniu krążenia

Protokół Utstein określa parametry, które należy odnotowywać 
w przypadku OHCA, oraz zalecane metody gromadzenia da-
nych5. Od czasu wprowadzenia protokołu Utstein zwraca się co-
raz większą uwagę na wskaźniki przeżycia i dalszy stan neuro-
logiczny pacjentów6. Kluczową zmienną jest liczba pacjentów, 
u których osiąg nięto trwały ROSC – stanowi ona bowiem jedno 
z pierwszych kryteriów pozwalających zdecydować, czy opieka 
poresuscytacyjna jest właściwa. Zgodnie z protokołem Utstein wy-
nik neurologiczny można opisać za pomocą skali CPC lub zmody-
fi kowanej skali Rankina (mRS, modifi ed Rankin Scale)138,139. Para-
metry te pozwalają na ogólne określenie stanu neurologicznego, 
nie dostarczają jednak szczegółowych informacji na temat jakości 
życia pacjentów, którzy przeżyli OHCA.

Ocena długotrwałego powrotu do zdrowia po zatrzymaniu 
krążenia
W przeglądzie systematycznym z 2015 r. wykazano, że 89% ran-
domizowanych badań kontrolowanych dotyczących zatrzymania 
krążenia nie oceniało powrotu do zdrowia po wypisie ze szpita-
la, a żadne nie uwzględniało perspektywy pacjenta w zakresie 
HRQoL czy funkcjonowania społecznego140. W nowszych bada-
niach klinicznych odnotowuje się takie parametry, nadal jednak 
dzieje się to stosunkowo rzadko141. W niedawno przeprowadzo-
nym przeglądzie stwierdzono, że pomiary HRQoL uwzględnia nie-
wiele rejestrów w Europie, mimo że w zaktualizowanym protokole 
Utstein dotyczącym zgłaszania danych w rejestrach resuscytacji 
zachęcano do gromadzenia tych informacji6,21,112.

W 2018 r. opublikowano zestawienie głównych wyników lecze-
nia zatrzymania krążenia (COSCA, Core Outcome Set for Cardiac 
Arrest), którego celem była standaryzacja defi nicji wyników lecze-
nia, narzędzi oceny powrotu do zdrowia i punktów czasowych sto-
sowanych w badaniach klinicznych z udziałem dorosłych141,142. Na-
stępnie przedstawiono kolejne wytyczne dotyczące pediatrycznych 
badań klinicznych (P-COSCA)142a. Oba zestawienia są wynikiem 
szeroko zakrojonych prac nad identyfi kacją wyników istotnych 
w kilku kontekstach – w tym z punktu widzenia pacjentów i ich ro-
dzin, pracowników ochrony zdrowia oraz badaczy. W zestawieniu 
 COSCA dotyczącym dorosłych zaleca się jako minimum ocenę 
przeżycia 30-dniowego lub przeżycia do wypisu ze szpitala, oce-
nę funkcji neurologicznych po 30 dniach lub przy wypisie ze szpita-
la z użyciem skali mRS oraz ocenę HRQoL po 90 dniach (i później) 
z użyciem skali HUI-3 (Health Utilities Index) w wersji 3, 36-ele-
mentowego kwestionariusza SF-36 (Short-Form Health Survey) lub 
kwestionariusza EQ-5D-5L (EuroQol 5 Dimensions 5 Levels). Po-
dobnie P-COSCA zaleca ocenę przeżycia i wyniku neurologiczne-
go, określanego w skali Paediatric CPC. Wyszczególniono jednak 
trzy dalsze kluczowe komponenty HRQoL (wpływu choroby na ży-
cie): funkcje poznawcze, funkcje fi zyczne i podstawowe umiejętno-
ści życia codziennego, wszystkie oceniane za pomocą skali PED-
SQL (Pediatric Quality of Life Inventory) po 6 miesiącach od zdarze-
nia (i później). Bardziej powszechne stosowanie zaleceń COSCA 
mogłoby poszerzyć wiedzę na temat wyników odległych u osób, 
które przeżyły zatrzymanie krążenia. Ograniczeniem wytycznych 

COSCA jest to, że obejmują one minimalną liczbę pomiarów, dlate-
go zaleca się wykorzystanie również mierników specyfi cznych dla 
objawów i stanu pacjenta, w zależności od celu badania.

Wyniki neurologiczne
Ciężkie niedotlenieniowo-niedokrwienne uszkodzenie mózgu jest 
najbardziej niekorzystnym wynikiem leczenia u osób, które prze-
żyły zatrzymanie krążenia. Uszkodzenie to powszechnie opisuje 
się za pomocą hierarchicznych skal wyników czynnościowych, ta-
kich jak skala CPC, skala mRS, skala wyników Glasgow (GOS, 
Glasgow Outcome Scale) lub rozszerzona skala wyników Glas-
gow (GOSE, Glasgow Outcome Scale Extended). Skale te czę-
sto upraszcza się do określenia „dobrego” lub „złego” wyniku, ka-
tegoryzując pacjentów jako niezależnych w zakresie podstawo-
wych czynności życia codziennego albo jako zależnych od innych, 
w stanie wegetatywnym lub zmarłych. Za korzystny uważa się 
zwykle wynik 1 lub 2 w skali CPC, 0–3 w skali mRS, 4–5 w  skali 
GOS oraz 5–8 w skali GOSE.

W większości krajów europejskich, w których rutynowo sto-
suje się protokoły WLST, zły wynik neurologiczny obserwuje się 
u <10% pacjentów, którzy przeżyli zatrzymanie krążenia (Irish Na-
tional Out-of-Hospital Cardiac Arrest Register 2018, https://www.
nuigalway.ie/ohcar/)143. W sytuacjach, w których nie stosuje się 
WLST, ciężkie niedotlenieniowo-niedokrwienne uszkodzenie mó-
zgu jest znacznie częstsze. Na przykład w badaniu włoskim od-
notowano zły wynik po 6 miesiącach od zdarzenia u ponad 50% 
(n = 119) osób, które przeżyły, przy czym 1/3 (n = 68) pozostawała 
w trwałym stanie wegetatywnym144.

Wśród pacjentów, którzy przeżyli zatrzymanie krążenia, kla-
syfi kowanych z dobrym wynikiem skutki niedotlenieniowo-nie-
dokrwiennego uszkodzenia mózgu mogą wpływać na codzien-
ne życie. Najczęściej zgłaszanym następstwem neurologicznym 
jest upośledzenie funkcji neurokognitywnych we wczesnej fa-
zie u wszystkich osób, które przeżyły zatrzymanie krążenia145, 
a w okresie długoterminowym u ok. 40–50%146-150. Największa po-
prawa w zakresie funkcji poznawczych występuje w ciągu pierw-
szych 3 miesięcy151,152, choć pojedyncze przypadki poprawy zgła-
szano do roku po zdarzeniu151. W badaniu hiszpańskim połowa 
pacjentów, którzy przeżyli (n = 79), 3 lata po zdarzeniu wykazywa-
ła zaburzenia funkcji poznawczych146. Zaburzenia te w perspek-
tywie długoterminowej są przeważnie łagodne lub umiarkowa-
ne, ale u 20–26% osób, które przeżyły zdarzenie, występują one 
w postaci umiarkowanej lub ciężkiej148,150,153. Do dziedzin poznaw-
czych najczęściej dotkniętych zaburzeniem należą: pamięć epizo-
dyczna i długotrwała146,148-150,153; uwaga i szybkość przetwarzania 
informacji146,148,149,153 oraz funkcje wykonawcze146,149,150,152,153. Zgła-
szano również zaburzenia w innych sferach147,153.

Obecnie dostępnych jest niewiele badań europejskich doty-
czących wyników neurologicznych u dzieci, które przeżyły zatrzy-
manie krążenia. Najbardziej kompleksowe dane pochodzą z Ho-
landii – przeprowadzono tam badanie neuropsychologiczne 41 
dzieci (w wieku 0–18 lat), które 2–11 lat wcześniej przeżyły za-
trzymanie krążenia154. Na poziomie grupowym inteligencja ogól-
na okazała się niższa w porównaniu ze średnią normą, a szcze-
gólnie zaburzone były domeny pamięci i podzielności uwagi154. 
Nauczyciele (n = 15) dzieci, które przeżyły zatrzymanie krążenia, 
zgłaszali problemy z planowaniem i organizacją, podczas gdy ro-
dzice (n = 31) i sami badani (n = 8) nie podawali trudności związa-
nych z wykonywaniem zadań154. Ci sami autorzy donoszą również 
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o  znacznie poważniejszych problemach w zakresie uwagi u dzie-
ci, które przeżyły zatrzymanie krążenia155; 15% tych pacjentów 
wymagało kształcenia specjalnego156.

Wyniki zgłaszane przez pacjentów
Nie istnieją standardowe miary wyników leczenia zatrzymania 
krążenia zgłaszanych przez pacjenta157. Zgłaszane przez pacjen-
tów ogólne wyniki w zakresie HRQoL wskazują, że osoby, które 
przeżyły zatrzymanie krążenia, na poziomie grupy nie różnią się 
od populacji ogólnej158,159. Mimo to szczegółowe analizy dowiodły, 
że wyniki kilku subdomen HRQoL są gorsze u osób, które prze-
żyły zatrzymanie krążenia, a kwestionariusze dotyczące poszcze-
gólnych objawów ujawniają powszechne występowanie zróżnico-
wanych problemów kardiologicznych, poznawczych, fi zycznych 
i emocjonalnych147,160,161. W badaniu szwajcarskim jedynie 29% 
pacjentów, którzy przeżyli zatrzymanie krążenia (n = 50), nie zgło-
siło żadnych dolegliwości153, podczas gdy w innym badaniu pra-
wie 43% takich pacjentów (n = 442) wskazało 6 miesięcy po zda-
rzeniu, że ich stan zdrowia jest gorszy niż rok wcześniej162. Należy 
zauważyć, że zgodnie z doniesieniami HRQoL poprawia się stop-
niowo co najmniej przez pierwszy rok po zatrzymaniu krążenia159.

Najczęstszym objawem zgłaszanym przez pacjentów po za-
trzymaniu krążenia jest zmęczenie – wskazuje na nie 50–71% 
osób, które przeżyły153,159,161. Wielu chorych doświadcza rów-
nież problemów poznawczych, w tym poczucia „spowolnienia” 
czy trudności w zakresie koncentracji uwagi lub pamięci153,163,164. 
Zależności między zgłaszanymi przez pacjentów dolegliwościa-
mi poznawczymi a obiektywnymi wskaźnikami są niejednoznacz-
ne152,153.

Innym często zgłaszanym przez pacjentów objawem są pro-
blemy emocjonalne, zwykle najbardziej nasilone w pierwszych 
tygodniach po zatrzymaniu krążenia159,165,166 i związane z gorszą 
HRQoL167. Po 3 miesiącach stan emocjonalny był według różnych 
badań stabilny159, lepszy168 lub gorszy151 w porównaniu z punktem 
czasowym 12 miesięcy po incydencie zatrzymania krążenia. Pro-
blemy emocjonalne występowały częściej u kobiet168-170, u pacjen-
tów młodszych162,164,168,170 oraz u osób z problemami poznawczy-
mi170 i z chorobami współistniejącymi168.

Zwiększone ryzyko problemów emocjonalnych obserwuje się 
również u pacjentów, którzy przeżyli zatrzymanie krążenia i u któ-
rych występuje niedotlenieniowo-niedokrwienne uszkodzenie mó-
zgu171. Ponieważ jednak rzadko uwzględnia się ich w analizach, 
częstość występowania problemów emocjonalnych u osób po za-
trzymaniu krążenia może być niedoszacowana170. Szerzej zakro-
jone badania w tej dziedzinie (>100 pacjentów) z zastosowaniem 
kwestionariuszy dotyczących poszczególnych objawów wskazują 
na występowanie lęku u 15–24% i/lub depresji u 13–15% chorych 
w perspektywie długoterminowej159,164,169,170. Objawy stresu i ze-
społu stresu pourazowego są słabiej przebadane, ale stwierdzano 
je u 16–28% osób, które przeżyły zatrzymanie krążenia159,166,172,173. 
W jednym z badań połowa pacjentów, którzy przeżyli (n = 50), 
zgłosiła zmiany w zachowaniu i emocjach 6 miesięcy po zatrzy-
maniu krążenia 153. Apatię oraz brak napędu i motywacji odnoto-
wano również u 70% uczestników programu rehabilitacji poznaw-
czej po zatrzymaniu krążenia (n = 38), choć wyniki te były bardziej 
związane z zaburzeniami poznawczymi niż z depresją174.

Na problemy emocjonalne są również w znacznym stopniu na-
rażone rodziny chorych z zatrzymaniem krążenia175-177. W jednym 
z badań przeprowadzonych w Szwajcarii stwierdzono, że 40% 

członków tych rodzin cierpiało na zespół stresu pourazowego177. 
Płeć żeńska, depresja w wywiadzie i postrzeganie działań tera-
peutycznych na oddziale intensywnej terapii jako niewystarcza-
jących zwiększały ryzyko wystąpienia zespołu stresu pourazowe-
go, podczas gdy wyniki leczenia pacjenta, w tym śmiertelność, nie 
miały wpływu na to ryzyko177. Obecność przy zatrzymaniu krąże-
nia u członka rodziny zwiększała ryzyko wystąpienia problemów 
emocjonalnych176, a upośledzenie funkcji poznawczych po zda-
rzeniu wiązało się z większym obciążeniem opiekunów175,178.

Problemom dotyczącym stanu fi zycznego pacjentów po za-
trzymaniu krążenia poświęcono w badaniach niewiele uwagi. Wy-
niki pomiarów HRQoL wskazują jednak, że trudności takie zgłasza 
wiele osób, które przeżyły incydent158,162,175,179. Połowa chorych 
opisała problemy z pracą lub wykonywaniem innych czynności 
spowodowane stanem fi zycznym162, a 30–50% ujawniło proble-
my dotyczące zdrowia fi zycznego175, funkcjonowania fi zyczne-
go162 lub mobilności159,161,169. Problemy dotyczące stanu fi zyczne-
go są bardziej powszechne wśród osób starszych162,175 i kobiet162.

W przypadkach pediatrycznych wyniki zgłaszane przez pacjen-
tów lub rodziców publikuje się rzadko. W jednym z badań (n = 57) 
większość pacjentów pediatrycznych, którzy przeżyli zatrzymanie 
krążenia, 2–11 lat po pobycie na oddziale intensywnej terapii nie 
odczuwała żadnych problemów, podczas gdy 30% zgłosiło dole-
gliwości fi zyczne, a 34% – objawy przewlekłe, takie jak zmęcze-
nie, ból głowy i trudności behawioralne156. Dzieci (n = 8) oceniały 
HRQoL jako porównywalną ze średnią normą, rodzice natomiast 
(n = 45) wskazywali na niższą ogólną HRQoL dzieci i liczniejsze 
problemy w zakresie funkcjonowania fi zycznego. HRQoL samych 
rodziców była z kolei wyższa niż w populacji ogólnej156.

Zdolność powrotu do wcześniej podejmowanych czynności 
i ról (uczestnictwo w życiu społecznym)
W badaniu fi ńskim zdecydowana większość (>90%) osób, któ-
re przeżyły zatrzymanie krążenia, była w stanie funkcjonować 
w domu, większość zaś mogła wrócić do poprzednich ról i wyso-
kiego poziomu uczestnictwa w życiu społecznym164. W przypad-
ku osób w wieku produkcyjnym 60–76% powróciło przynajmniej 
częściowo do aktywności zawodowej po 6–12 miesiącach od 
zdarzenia158,161,164,167,180. Jednak 47–74% pacjentów po zatrzyma-
niu krążenia zgłosiło ograniczone uczestnictwo w życiu społecz-
nym147,161, a wielu pozostaje na zwolnieniu lekarskim146,159,161,164,181, 
przy czym długość zwolnień lekarskich jest różna w poszczegól-
nych krajach europejskich161. Opisuje się również poczucie mniej-
szej satysfakcji z życia rodzinnego i czasu wolnego147, a także 
problemy z wykonywaniem zwykłych czynności150,162,169. W jednym 
z badań stwierdzono znaczne obniżenie zdolności prowadzenia 
samochodu146, podczas gdy według innych doniesień jedynie 12–
27% pacjentów nie było w stanie powrócić do wykonywania tej 
czynności153,164. Wielu chorych z zaburzeniami funkcji poznaw-
czych nadal jednak kierowało samochodem146, a 1/4 zgłosiła, że 
nie przypomina sobie informacji o zakazie prowadzenia samocho-
du przez jakiś czas po zatrzymaniu krążenia164.

W europejskim badaniu wieloośrodkowym (n = 270) czynnika-
mi prognostycznymi zmniejszonego uczestnictwa w życiu społecz-
nym były depresja, zgłaszane przez chorego problemy z porusza-
niem się, zaburzenia funkcji poznawczych i zmęczenie161. W ba-
daniu holenderskim (n = 110) jako czynnik prognostyczny udziału 
w życiu społecznym odnotowano jedynie jakość funkcjonowania 
przed chorobą167. Zaburzenia funkcji poznawczych zwiększają ry-
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zyko braku możliwości powrotu do pracy146,151,161. Czynnikami pro-
gnostycznymi pozytywnie związanymi z powrotem do pracy były: 
płeć męska180, młodszy wiek180,181, praca na wyższym stanowi-
sku, zatrzymanie krążenia z resuscytacją krążeniowo-oddechową 
przeprowadzoną przez świadków zdarzenia180 oraz zatrzymanie 
krążenia, które wystąpiło w miejscu pracy181.

W kilku badaniach obserwacyjnych i kohortowych analizowano 
szczegółowe wskaźniki powrotu do zdrowia, ale przeglądy systema-
tyczne w tym zakresie opisują ograniczenia, które mogą powodo-
wać ryzyko błędów w przedstawianych wynikach. Są to: niewielkie 
i/lub niejednorodne grupy badane, liczne braki w danych, różnice 
w metodach oceny i zastosowanych punktach czasowych147,182-184. 
Główny problem w długoterminowych badaniach dotyczących po-
wrotu do zdrowia stanowią wyzwania logistyczne i etyczne związa-
ne z gromadzeniem szczegółowych informacji po wypisie ze szpi-
tala141.

Rehabilitacja
Planowanie rehabilitacji po zatrzymaniu krążenia wymaga osza-
cowania liczby pacjentów i uwzględnienia ich zmieniających się 
potrzeb145. Interwencje rehabilitacyjne u osób, które przeżyły za-
trzymanie krążenia, często prowadzi się w ramach programów 
obejmujących też inne grupy pacjentów, np. po zawale serca lub 
z innymi postaciami nabytego uszkodzenia mózgu, takimi jak po-
urazowe uszkodzenie mózgu185,186. Badania opisujące takie inter-
wencje mogą obejmować nieliczne przypadki chorych po zatrzyma-
niu krążenia ujęte w grupach mieszanych, co oznacza, że trudno 
jest odrębnie ocenić wyniki ich rehabilitacji. Dlatego niniejszy prze-
gląd programów rehabilitacyjnych w Europie dotyczy jedynie ba-
dań obejmujących wyłącznie interwencje u osób po zatrzymaniu 
krążenia.

Pacjenci z niekorzystnymi wynikami neurologicznymi po prze-
byciu zatrzymania krążenia doświadczają poważnych problemów, 
które w dużym stopniu wpływają na ich życie. W badaniu wło-
skim rehabilitacja była prowadzona przez zespół interdyscyplinar-
ny przez 180 minut dziennie186. Średnio po 78 dniach (odchylenie 
standardowe: 55) 45% chorych z niedotlenieniowym uszkodze-
niem mózgu było w stanie wrócić do domu. Wśród osób z niedo-
tlenieniowym uszkodzeniem mózgu powrót do zdrowia przebiegał 
wolniej niż w innych grupach. Obserwowano u nich również po-
ważniejsze wyjściowe zaburzenia poznawcze i gorsze wyjściowe 
funkcjonowanie. Podobne zindywidualizowane, wielodyscyplinar-
ne podejście zastosowano w tureckim szpitalu rehabilitacyjnym185. 
W badaniu opisującym tę interwencję wykazano, że gdy pacjenci 
z niedotlenieniowym uszkodzeniem mózgu cechowali się podob-
nym wyjściowym funkcjonowaniem jak ci z pourazowym uszko-
dzeniem mózgu, tempo poprawy było u nich nadal wolniejsze, 
ale różnica w wynikach rehabilitacji okazała się nieistotna staty-
stycznie. Francuscy badacze przedstawili interwencję terapeu-
tyczną wśród chorych przebywających w domach opieki (n = 27) 
z niedotlenieniowym uszkodzeniem mózgu (średnio 8 lat od zda-
rzenia)187. Postepowanie obejmowało leczenie farmakologiczne, 
psychoterapię, udział w grupie wsparcia i zajęcia terapeutyczne. 
Trwało ono 6 miesięcy, a efektem była poprawa jakości życia i ak-
tywności społecznej.

Wyniki rehabilitacji osób po zatrzymaniu krążenia z przedłu-
żającymi się zaburzeniami świadomości są złe, choć u niektórych 
może nastąpić poprawa. W badaniu holenderskim oszacowano, 
że ponad 50% pacjentów w stanie wegetatywnym lub z zespołem 

niereaktywnego czuwania (w większości przypadków w wyniku 
niedotlenienia mózgu podczas zatrzymania krążenia) nie było ob-
jętych rehabilitacją188. W Niemczech rehabilitację stacjonarną za-
stosowano u 113 chorych z zaburzeniami świadomości po zatrzy-
maniu krążenia189. Największą poprawę zaobserwowano w ciągu 
pierwszych 8 tygodni. Niewielka część pacjentów (6,2%) osiągnę-
ła dobre wyniki w zakresie funkcjonowania, jednak 80,5% pozo-
stawało w stanie uporczywego braku reakcji. W innym badaniu 
niemieckim wczesną rehabilitacją neurologiczną, obejmującą 300 
minut codziennej terapii (np. fi zjoterapia, terapia zajęciowa, tera-
pia mowy i połykania oraz specjalistyczna opieka pielęgniarska), 
objęto 93 chorych z encefalopatią niedotlenieniowo-niedokrwien-
ną (spowodowaną głównie zatrzymaniem krążenia)190. Średnio po 
upływie 46,4 dnia (odchylenie standardowe: 68,2) 24,7% uczest-
ników wypisano z dobrym wynikiem, ale – podobnie jak w po-
przednim badaniu – u 82,1% pacjentów ze śpiączką przy przyję-
ciu nie uzyskano poprawy. Z kolei w badaniu włoskim odnotowa-
no, że nawet u chorych z poprawą świadomości utrzymywały się 
w dwuletniej obserwacji poważne zaburzenia neurologiczne191.

U pacjentów z dobrym wynikiem neurologicznym potrzeba re-
habilitacji pozostaje czasem nierozpoznana podczas nagłej ho-
spitalizacji27. Badanie przeprowadzone w Szwecji wykazało, że 
w 59 spośród 74 szpitali najczęstszą formą dalszej obserwacji 
była wizyta pacjenta na oddziale kardiologicznym (n = 42, 70%), 
zazwyczaj bez udzielenia pomocy neurologicznej ani psycholo-
gicznej. Odnotowano jednak znaczne różnice w zakresie działań 
prowadzonych w ramach obserwacji192. W Wytycznych Europej-
skiej Rady Resuscytacji z 2015 r. dotyczących opieki poresuscyta-
cyjnej zaleca się prowadzenie zorganizowanej obserwacji w celu 
przesiewowego wykrywania potencjalnych problemów poznaw-
czych i emocjonalnych oraz zidentyfi kowania chorych wymaga-
jących dalszego wsparcia i rehabilitacji27. Wytyczne krajowe w tej 
kwestii zostały opracowane np. w Szwecji193.

Efekty prowadzenia obserwacji i badań przesiewowych prze-
analizowali Moulaert i wsp. w randomizowanym badaniu kontro-
lowanym (n = 185)194-198. Interwencja była prowadzona przez wy-
szkoloną pielęgniarkę w przychodni lub w domu chorego i obejmo-
wała badanie przesiewowe w kierunku problemów poznawczych 
i emocjonalnych, udzielanie informacji i wsparcia, promowanie 
strategii samodzielnego funkcjonowania oraz – w razie potrzeby 
– kierowanie do specjalistów. Pierwsza godzinna sesja odbywała 
się wkrótce po wypisie ze szpitala, a następnie oferowano krótsze 
wizyty kontrolne. Pacjenci poddani tej interwencji uzyskali po roku 
od zatrzymania krążenia lepsze wyniki HRQoL w domenie psy-
chicznej oraz szybciej wrócili do pracy niż chorzy w grupie kon-
trolnej. Interwencja okazała się także efektywna pod względem 
kosztów194.

W Essex Cardiothoracic Centre w Wielkiej Brytanii przeprowa-
dzono podobną interwencję, obejmującą zorganizowane wsparcie 
psychologiczne, rehabilitację funkcji poznawczych i specjalistycz-
ną opiekę medyczną dla osób po zatrzymaniu krążenia i ich opie-
kunów w okresie pierwszych 6 miesięcy od zdarzenia166. Przed 
wypisaniem ze szpitala pacjenci (n = 21) zostali zbadani przez pie-
lęgniarkę z oddziału intensywnej terapii i kardiologa; otrzymali też 
informacje w formie pisemnej i wideo, a także linki do mediów spo-
łecznościowych. Po 8 tygodniach przeprowadzono wizytę wielo-
dyscyplinarną, a po 6 i 12 miesiącach – wizyty kontrolne. Wśród 
uczestników badania 26% wymagało dalszego wsparcia psycho-
logicznego. W okresie obserwacji ogólny stan zdrowia pacjentów 
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się poprawił, jednak brak grupy kontrolnej uniemożliwia ocenę 
efektu interwencji.

Jeden z ośrodków w Holandii prowadzi zintegrowaną opie-
kę rehabilitacyjną mającą na celu przywrócenie zdolności po-
dejmowania aktywności fi zycznej i optymalnego funkcjonowa-
nia poznawczego199. W grupie pacjentów po zatrzymaniu krąże-
nia kwalifi kujących się do rehabilitacji przeprowadzono badania 
przesiewowe w kierunku zaburzeń poznawczych i emocjonalnych 
ok. 1 miesiąca po zdarzeniu. Osoby bez zaburzeń poznawczych 
uczestniczyły w typowych programach rehabilitacji kardiologicz-
nej, natomiast chorzy z zaburzeniami funkcji poznawczych – w re-
habilitacji kardiologicznej w mniejszych grupach. Po zakończeniu 
rehabilitacji kardiologicznej uczestnikom oferowano kontynuację 
programu z uwzględnieniem rehabilitacji poznawczej. Program 
ten nie był poddawany ocenie, ale spośród 77 pacjentów, którzy 
przeżyli zatrzymanie krążenia i zostali skierowani na rehabilitację 
kardiologiczną, 23% wykazywało zaburzenia poznawcze200.

Dotychczas nie przeprowadzono całościowej oceny rodzajów 
ani liczby interwencji i programów rehabilitacyjnych dostępnych 
w krajach europejskich dla pacjentów, którzy przeżyli zatrzymanie 
krążenia, a dowody na ich skuteczność są ograniczone. Może to 
wynikać z faktu, że programów tych jest niewiele, może też jed-
nak odzwierciedlać potrzebę bardziej kompleksowego zgłaszania 
interwencji. Ponadto niektóre badania dotyczą rehabilitacji cho-
rych po zatrzymaniu krążenia wraz z innymi pacjentami z uszko-
dzeniem serca lub mózgu – o ile więc włączenie tych pierwszych 
nie jest wyraźnie zaznaczone, istnieje ryzyko niedoszacowania 
rodzajów i częstości ich rehabilitacji. Należy również zauważyć, 
że nie zidentyfi kowano żadnych badań dotyczących rehabilitacji 
pacjentów pediatrycznych.

Warianty genetyczne a nagłe 
zatrzymanie krążenia

Jedną z głównych dróg do dalszego zmniejszenia śmiertelności 
z powodu nagłego zatrzymania krążenia jest prewencja osobni-
cza (www.escape-net.eu)201. Wymaga ona edukacji społeczeń-
stwa oraz wczesnego identyfi kowania osób i rodzin o zwiększo-
nym ryzyku wystąpienia nagłego zatrzymania krążenia. Na po-
ziomie indywidualnym najprawdopodobniej dużą rolę odgrywają 
genetyczne czynniki ryzyka202, ale wiedza o ich znaczeniu jest 
ograniczona (www.escape-net.eu)203. Jednak w przypadkach nie-
wyjaśnionego zatrzymania krążenia badanie genetyczne może 
w ponad 60% pomóc ustalić wartość diagnostyczną patologicz-
nych wariantów genetycznych204. Niestety, z wyjątkiem wybranych 
przypadków w rodzinach z zespołem Brugadów i zespołem dłu-
giego odstępu QT205, pacjenci najczęściej nie są świadomi swojej 
predyspozycji genetycznej z powodu względnego braku przesie-
wowych badań kardiogenetycznych206,207.

Systematyczne badania populacyjne wskazują na silny 
komponent genetyczny w zatrzymaniu krążenia ogólnie202,208, 
a w szczególności w niewyjaśnionych przypadkach zatrzymania 
krążenia z negatywnym wynikiem badania autopsyjnego209-213. 
O indywidualnym ryzyku nagłego zatrzymania krążenia decydu-
je osobnicza interakcja patofi zjologiczna czynników środowisko-
wych (palenie tytoniu, stres środowiskowy, zanieczyszczenie po-
wietrza, przewlekła ekspozycja na hałas itp.), nabytych (otyłość, 

nadciśnienie tętnicze, cukrzyca, niedokrwienie mięś nia sercowe-
go i zawał mięś nia sercowego, zespół takotsubo, stosowane leki 
itp.214-216) oraz genetycznych (zespół Brugadów, zespół długiego 
odstępu QT, arytmogenna kardiomiopatia prawej komory, kate-
cholaminergiczny polimorfi czny częstoskurcz komorowy, zespół 
krótkiego odstępu QT itp.205-207,217-227) oraz ich kombinacje228. Po-
nadto na poziomie indywidualnym istotne mogą być czynniki far-
makogenetyczne, np. genetyczna podatność na długotrwały nie-
korzystny wpływ alkoholu, leków i interakcji lekowych (www.esca-
pe-net.eu)229-232.

Badania prowadzone w ostatnich latach szczególnie koncen-
trowały się na pacjentach i rodzinach z rzadkimi dziedzicznymi 
zespołami zaburzeń rytmu serca i epizodami arytmii, które wiążą 
się ze zwiększonym ryzykiem zatrzymania krążenia. Zidentyfi ko-
wano kilka cząsteczek i mechanizmów, które determinują zjawi-
ska elektrofi zjologiczne w obrębie mięś nia sercowego205-207,233,234. 
Na zjawiska te wpływa większość odkrytych do tej pory genów 
i ich wariantów, zwiększając ryzyko wystąpienia migotania ko-
mór202,235-237. Swoiste predyspozycje genetyczne prowadzące do 
zatrzymania krążenia dotyczą najczęściej młodszych chorych (np. 
zespół Brugadów, zespół długiego odstępu QT). U starszych pa-
cjentów może dochodzić do wzajemnego oddziaływania predys-
pozycji genetycznych oraz nabytych i skumulowanych czynników 
ryzyka, leków, stresu środowiskowego i określonych chorób238,239. 
Ponadto poszczególne warianty genetyczne wiążą się z różnymi 
poziomami ryzyka. Na przykład zespół długiego odstępu QT może 
wynikać z wariantów genetycznych w co najmniej 12 różnych ge-
nach powodujących mutacje, które prowadzą do różnego stopnia 
ujemnego wydłużenia odstępu QT, co z kolei wiąże się z różnego 
stopnia ryzykiem wystąpienia zaburzeń rytmu serca206,217. Oprócz 
wariantu genu głównego na nasilenie choroby mogą też wpływać 
geny modyfi kujące240. Sugeruje się również zależność genetycz-
nych czynników ryzyka od płci. Wyniki badań wskazują, że ko-
biety są bardziej narażone na wydłużenie odstępu QT216,241. Ko-
biety mogą się również cechować niższym poziomem ekspresji 
genów kontrolujących repolaryzację242. Z kolei u mężczyzn więk-
sze jest ryzyko wystąpienia zespołu Brugadów, zespołów zabu-
rzeń rytmu z obniżoną depolaryzacją miocytów, a także schorzeń 
wywołanych lekami związanych z obniżoną rezerwą depolaryza-
cyjną243. Według innych doniesień u mężczyzn może występować 
niższy poziom ekspresji genów kontrolujących depolaryzację244.

Zazwyczaj badania dotyczące czynników genetycznych kon-
centrują się na rzadkich wariantach genetycznych w wysoce wy-
selekcjonowanych populacjach. Milano i wsp. pierwsi wykazali 
jednak, że mutacje genetyczne wiążą się ze zwiększonym ryzy-
kiem nagłego zatrzymania krążenia w populacji ogólnej236. Dalszy 
rozwój wiedzy na temat genetycznych czynników ryzyka nagłego 
zatrzymania krążenia, rozwoju arytmii oraz zindywidualizowanej 
prewencji i strategii leczenia wymaga zebrania ogromnej liczby 
próbek DNA pacjentów, u których doszło do zatrzymania krążenia, 
oraz analizy ich indywidualnych czynników ryzyka i dokumentacji.

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi w zakresie postępowa-
nia w nagłym zatrzymaniu krążenia zaleca się wykonanie badań 
przesiewowych w kierunku zaburzeń genetycznych u krewnych 
pierwszego stopnia. Badania te mogą pomóc w identyfi kacji osób, 
dla których korzystna będzie modyfi kacja stylu życia i unikanie 
konkretnych leków. Niektórzy krewni chorego mogą odnieść ko-
rzyści z terapii farmakologicznej, zaś w wybranej grupie pacjen-
tów i członków ich rodzin może być wskazana implantacja kar-
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diowerterów-defi brylatorów210. Badania przesiewowe krewnych są 
szczególnie zalecane, jeśli zatrzymanie krążenia było spowodo-
wane wysiłkiem fi zycznym245, wystąpiło w młodszym wieku, doty-
czyło młodego sportowca z zespołem długiego odstępu QT246 i/lub 
było związane z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku na-
głego zatrzymania krążenia203,204,209,223,247-257.

Należy oczekiwać, że w miarę rozwoju badań wiedza na te-
mat klinicznej roli czynników genetycznych i epigenetycznych bę-
dzie wzrastać. Obecnie nie ma szczególnych zaleceń dotyczą-
cych resuscytacji pacjentów ze stwierdzonymi predyspozycjami 
genetycznymi. Teoretycznie w niektórych przypadkach właściwe 
mogą się okazać strategie resuscytacyjne oparte na genotypie, 
np. u chorych z zespołem Brugadów lub podobnymi schorzeniami 
związanymi ze zmniejszoną depolaryzacją zastosowanie amioda-
ronu lub lidokainy może prowadzić do wystąpienia asystolii. Nie 
są jednak dostępne systematyczne badania, które potwierdzałyby 
zasadność tych opinii.
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REHABILTACJA PO NZK

KLUCZOWE REKOMENDACJE

KLUCZOWE DOWODY

Istniej  ró norodne 
mo liwo ci 
rehabilitacji 

pacjentów po NZK

Wielu pacjentów 
nie ma dost pu do 

rehabilitacji po NZK

Wytyczne resuscytacji 
s  oparte na wzgl dnie 
mniejszej liczbie bada  

naukowych w porównaniu 
z wytycznymi 

post powania w nag ych 
stanach kardiologicznych /

niewydolno ci serca
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Istnieje potrzeba zwi kszenia bada  
oraz dost pno ci rehabilitacji pacjentów po NZK


