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Abstrakt

W tej czesci Wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji 2021 przedstawiono najwazniejsze informacje na temat epidemiolo-
gii oraz wynikéw leczenia wewnatrz- i pozaszpitalnego zatrzymania krazenia. Podkreslono kluczowe znaczenie wspotpracy w ra-
mach Europejskiego Rejestru Zatrzymania Krazenia (European Registry of Cardiac Arrest — EuReCa). Wymieniono zalecenia, kto-
re umozliwig systemom opieki zdrowotnej prowadzenie rejestréw jako platformy poprawy jakosci, a takze utatwig planowanie sys-

temow ochrony zdrowia i reagowanie w przypadkach zatrzymania krazenia.

Stowa kluczowe: zatrzymanie krgzenia, epidemiologia, czestos$¢ wystepowania zatrzymania krgzenia

Wprowadzenie i zakres

Nagte zatrzymanie krazenia jest trzecig co do czestosci przyczy-
ng zgonéw w Europie'?. Podjeto wiele wysitkow, aby zrozumie¢
tto i przyczyny zatrzymania krgzenia oraz réznice w czestosci jego
wystepowania w obrebie poszczegdlnych krajow i pomiedzy nimi.
Czynniki wptywajgce na przezycie po pozaszpitalnym (Out-of-Ho-
spital Cardiac Arrest — OHCA) i wewnatrzszpitalnym (/n-Hospital
Cardiac Arrest — IHCA) zatrzymaniu krazenia sg dobrze pozna-
ne, istniejg jednak znaczne réznice w zakresie czestosci wyste-
powania i wynikéw leczenia. Réznice te mogg wynika¢ z odmien-
nosci dotyczgcych gromadzenia danych (np. definicja przypadku,
metody ustalania diagnozy i weryfikacja wynikéw leczenia), cha-
rakterystyki przypadkow (np. wiek, status spoteczno-ekonomicz-
ny, choroby wspdfistniejgce), struktury opieki (np. rézne rodzaje
systemow ratownictwa medycznego lub organizacji zespotow re-
agujacych na IHCA, zréznicowanie geograficzne, stosowanie pro-
gramdéw community responders — wolontariuszy przeszkolonych
w udzielaniu pierwszej pomocy), procesu opieki (np. czas reak-
Cji zespotu ratownictwa medycznego, czas do podjecia defibry-
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lacji, opieka po resuscytaciji), a takze jakosci leczenia zapewnia-
nego przez personel medyczny (np. jako$¢ resuscytaciji krgzenio-
wo-oddechowej, zakres interwencji, decyzje dotyczace wdrozenia
i zaprzestania czynnosci resuscytacyjnych)*. Na poczatku lat 90.
XX w. opublikowano pierwsze wytyczne Utstein, ktdre miaty po-
maéc naukowcom i praktykom w zgtaszaniu konkretnych danych
z uzyciem takich samych definicji®. Przewidywano, ze doprowadzi
to do lepszego zrozumienia epidemiologii zatrzymania krgzenia,
utatwi poréwnania miedzy systemami i wewnatrz nich, umozliwi
zestawienie korzysci ptyngcych z réznych podej$é systemowych,
bedzie motorem poprawy jakosci, wskaze luki w wiedzy i wesprze
badania kliniczne®.

Wiasciwe i wiarygodne dane sg niezbedne do zrozumienia
przyczyn oraz sposobu i wynikéw leczenia zatrzymania krgzenia,
niezaleznie od miejsca, w ktérym do niego doszto. W niniejszym
rozdziale przedstawiamy przeglad przyczyn, czestosci wystepo-
wania i wynikow leczenia zatrzymania krazenia w Europie. Wazne
jest, aby przy analizie poréwnawczej wynikéw uwzgledniaé uwa-
runkowania lokalne.

www.prc.krakow.pl
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Strategia wyszukiwania

Dla kazdej czesci niniejszych wytycznych opracowano odrebng
strategie wyszukiwania. Wyszukiwania przeprowadzono w bazie
MEDLINE. Uwzgledniono wytgcznie publikacje w jezyku angiel-
skim z ostatnich 10 lat, chyba ze w danym przypadku dostepna
literatura byta bardzo skgpa. Streszczenia weryfikowato co naj-
mniej 2 autorow, a odpowiednie artykuty zostaty przeanalizowane
na podstawie ich petnych tekstéw. Wykluczono wszelkie badania,
ktére w oczywisty sposéb nie dotyczyly pacjentéw z Europy ani
populacji europejskich.

Europa i Swiat

Czestos¢ wystepowania IHCA poza Europg odzwierciedlajg
W sposob najbardziej wyczerpujgcy dane z rejestru Get With The
Guidelines-Resuscitation Registry, prowadzonego przez Amery-
kanskie Towarzystwo Kardiologiczne (American Heart Associa-
tion)2. W latach 2003-2007 szacowana czesto$¢ wystepowania
IHCA w Stanach Zjednoczonych wynosita ok. 67 przypadkdw na
1000 przyje¢ do szpitala’. Na podstawie danych z 2017 r. pocho-
dzgcych ze wspomnianego rejestru ustalono odsetek przezycia
do momentu wypisu ze szpitala na poziomie 25%?8. Dane z brytyj-
skiego National Cardiac Arrest Audit (NCAA) i dunskiego In-Ho-
spital Cardiac Arrest Registry (DANARREST) wskazujg na mniej-
szg czestos¢ wystepowania IHCA (odpowiednio 1,6 i 1,8 na 1000
przyje¢ do szpitala) w poréwnaniu ze Stanami Zjednoczonymi®°.
Poza Europg opublikowano tez wiele badan dotyczacych czesto-
$ci wystepowania i wynikéw leczenia OHCA, z ktérych wynika, ze
wskaznik przezycia wynosi 3-6% w Azji"", 11% w Stanach Zjedno-
czonych™a oraz 12% w Australii i Nowej Zelandii'2. Niektére z za-
obserwowanych rozbiezno$ci miedzy tymi badaniami sg rezulta-
tem zréznicowania na poziomie pacjenta, obszaru i kraju, istniejg
tez jednak réznice dotyczace obliczen i kategoryzadii.

Niniejsze wytyczne zostaty opracowane i uzgodnione przez
cztonkéw grupy opracowujgcej wytyczne dotyczace Epidemio-
logii. Zastosowang metodologie przedstawiono w streszczeniu.
W pazdzierniku 2020 r. wytyczne udostepniono publicznie, aby
umozliwi¢ zgtaszanie uwag. Informacje zwrotne zostaty przeana-
lizowane przez zespét redakeyjny i postuzyty do uzupetnienia wy-
tycznych. Nastepnie wytyczne zostaty przedstawione na Walnym
Zgromadzeniu Europejskiej Rady Resuscytaciji, ktdre zatwierdzito
ich tres¢ 10 grudnia 2020 r.

Najwazniejsze informacje

Pozaszpitalne zatrzymanie krazenia

e W projekcie Europejskiego Rejestru Zatrzymania Krgzenia
(EuReCa, European Registry of Cardiac Arrest) uczestniczyto
29 krajow.

* Rejestry OHCA sg prowadzone w ok. 70% krajow europej-
skich, ale zakres gromadzonych w nich danych jest bardzo
zroznicowany.

e Roczna czestosé wystepowania OHCA w Europie wynosi 67—
170 na 100000 mieszkancow.
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¢ Resuscytacja jest podejmowana lub kontynuowana przez ze-
spoly ratownictwa medycznego w ok. 50-60% przypadkow
(19-97 na 100000 mieszkancow).

e Wskazniki czynno$ci resuscytacyjnych prowadzonych przez
osoby postronne rdznig sie w obrebie poszczegolnych krajoéw
oraz pomigdzy nimi (Srednia wartos¢ tego wskaznika to 58%,
zakres: 13-83%).

¢ Wykorzystanie automatycznych defibrylatoréw zewnetrznych
(AED, Automated External Defibrillator) pozostaje w Europie
na niskim poziomie (Srednio 28%, zakres: 3,8-59%).

e W 80% krajow europejskich stosuje sie wspomaganie resuscy-
tacji krazeniowo-oddechowej przez dyspozytora, a 75% posia-
da rejestr AED. W wiekszosci (90%) krajow prowadzi sie opie-
ke poresuscytacyjng w osrodkach leczenia zatrzymania kraze-
nia.

¢ Wskaznik przezycia do czasu wypisu ze szpitala wynosi $red-
nio 8% i waha sie w zakresie 0-18%.

e Obserwowane roznice dotyczgce czestosci wystepowania
OHCA i wskaznika przezycia przynajmniej czesciowo wynikajg
z odmiennosci systemdw ratownictwa medycznego w Europie.

Wewnatrzszpitalne zatrzymanie krazenia

¢ Roczna czestos¢ wystepowania IHCA w Europie wynosi 1,5-
2,8 na 1000 przyje¢ do szpitala.

e Czynnikami zwigzanymi z przezyciem sg: rytm poczatkowy,
miejsce wystgpienia zatrzymania krazenia i stopien zaawan-
sowania monitorowania w momencie zatrzymania krazenia.

e QOdsetek przezy¢ 30-dniowych lub przezy¢ do czasu wypisu ze
szpitala wynosi 15-34%.

Odlegte wyniki leczenia

e W krajach europejskich, w ktérych rutynowo stosowane sg
protokoty zaprzestania leczenia podtrzymujgcego funkcje na-
rzgdow (WLST, Withdrawal of Life Sustaining Treatment), do-
bry wynik neurologiczny obserwuije sie u >90% chorych. Wigk-
sz0$¢ pacjentow jest w stanie wroci¢ do pracy.

e W krajach, w ktérych WLST nie jest stosowane, czesciej odno-
towuje sie niekorzystne wyniki neurologiczne (50%, w tym 33%
w trwatym stanie wegetatywnym).

¢ U pacjentow, ktorzy przezyli zatrzymanie krgzenia i u ktdrych
obserwuje sie dobry wynik neurologiczny, czesto wystepujg
zaburzenia neurokognitywne, zmeczenie i problemy emocjo-
nalne. Powodujg one obnizenie jakosci zycia zwigzanej ze sta-
nem zdrowia (HRQoL, Health-Related Quality of Life).

¢ U pacjentéw i ich rodzin moze wystgpi¢ zespot stresu pourazo-
wego.

Rehabilitacja po zatrzymaniu krazenia
¢ |Istniejg duze réznice w zakresie $wiadczenia ustug rehabilita-
cyjnych po zatrzymaniu krazenia.

¢ Wielu pacjentéw nie ma dostepu do rehabilitacji po zatrzyma-
niu krgzenia.

www.prc.krakow.pl
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Kluczowe zalecenia
(konsensus ekspertow - Rycina 1)

Systemy ochrony zdrowia powinny dysponowacé rejestrami po-
pulacyjnymi pozwalajgcymi monitorowaé czesto$¢ wystepowa-
nia zatrzymania krazenia, charakter przypadkéw, sposoéb le-
czenia i jego wyniki.

Rejestry powinny uwzglednia¢ wytyczne Utstein dotyczgce de-
finicji poszczegolnych danych i zgtaszania wynikéow.

W planowaniu systemdw ochrony zdrowia i reagowania na za-
trzymanie krgzenia nalezy wykorzystywac dane z rejestrow.
Zacheca sie panstwa europejskie do udzialu w rejestrze
EuReCa, poniewaz taka wspotpraca pozwoli poszerzy¢ do-
stepng wiedze na temat epidemiologii i wynikow leczenia za-
trzymania krgzenia w Europie.

Istnieje potrzeba prowadzenia dalszych badan i zwiekszenia
dostepnosci ustug rehabilitacyjnych po resuscytacii.

Ze wzgledu na rozwoj badan dotyczacych czynnikdéw gene-
tycznych i epigenetycznych przewiduje sig, ze ich znaczenie

EPIDEMIOLOGIA 2021
5 ZASAD GLOWNYCH

REJESTRY
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kliniczne bedzie coraz lepiej poznawane. Obecnie nie istniejg
szczegbtowe wytyczne w zakresie resuscytacji pacjentéw ze
stwierdzonymi predyspozycjami genetycznymi.

Pozaszpitalne zatrzymanie krazenia

Czestosc¢ wystepowania

Rzeczywista czesto$¢ wystepowania OHCA w Europie nie jest
znana. Dostepne piSmiennictwo w duzej mierze opiera si¢ na do-
niesieniach o OHCA z interwencja zespotow ratownictwa medycz-
nego. W zwigzku z tym przedstawiana czesto$¢ wystepowania
OHCA moze by¢ zanizona, poniewaz w niektorych krajach — ze
wzgledu na uwarunkowania kulturowe lub przekonania — osoby
postronne bedgce $wiadkami zatrzymania krgzenia nie zawsze
wzywajg pomoc. Inne powody niewzywania stuzb ratowniczych

@% EUROPEAN
RESUSCITATION *
9 COUNCIL

WYTYCZNE 2021

¢ Systemy ochrony zdrowia powinny prowadzi¢ oparty na danych populacyjnych
rejestr czestosci wystepowania, opiséw przypadkéw, postepowania leczniczego
oraz wynikéw leczenia zatrzyman krazenia

* Rejestry powinny by¢ prowadzone zgodnie z rekomendacjami Utstein

POZASZPITALNE NzZK

¢ Dane z rejestréw powinny stuzyé systemom ochrony zdrowia w planowaniu
i opracowaniu strategii reagowania na zatrzymanie krazenia

® Zacheca sie wszystkie kraje europejskie do wspétpracy
w Europejskim Rejestrze Zatrzymar Krazenia (EuReCa)

WEWNATRZSZPITALNE NZK

¢ Dane z rejestréw powinny stuzyé systemom ochrony zdrowia w tworzeniu
strategii planowania leczenia i reagowania na zatrzymanie krazenia

ODLEGLE WYNIKI LECZENIA

¢ Klinicysci powinni by¢ swiadomi odlegtych konsekwencji NZK
i korzystac ze wsparcia specjalistow, gdy jest to wskazane

REHABILITACJA PO NZK

¢ Potrzebne jest przeprowadzenie wiekszej liczby badan oraz poszerzenie
dostepu do rehabilitacji pacjentéw po NZK

Rycina 1. Podsumowanie kluczowych informacji epidemiologicznych (zob. tez infografiki na koricu rozdziatu)
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Tabela 1. Zgtaszana czestos¢ wystepowania pozaszpitalnego zatrzymania krazenia i podejmowania resuscytacji

A B TR L Czestos¢ podejmowania resuscyta- '
Panstwo zatrzymania krazenia na gstosc poce . suscy Zrodio
. . . cji na 100000 mieszkancow
100000 mieszkancow

Hiszpania - 19 Rosell-Ortiz 2017%°

Irandia _ 54 Irish National Out of Hospital Cardiac Arrest Regi-
ster, Annual Report 2019
The Swedish Cardiopulmonary Resuscitation Re-

Szwecja - 61 gistry; Det Svenska Hjart-Lung réaddningsregistret
(www.hlrr.se)

Norwegia 64 51 Tjelmeland 20202

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

Polska 170 97 Gach 2016

moga obejmowac brak osdéb postronnych, uznanie chorego za
zmartego, istnienie decyzji o niepodejmowaniu resuscytaciji kraze-
niowo-oddechowej (DNACPR, Do Not Attempt CardioPulmonary
Resuscitation), a takze uznanie wezwania pomocy za niezasadne
ze wzgledu na wystepowanie u chorego innych powaznych scho-
rzen. Przypadki OHCA z interwencjg zespotdéw ratownictwa me-
dycznego mozna podzieli¢ na dwie grupy: (1) te, w ktérych podje-
to probe resuscytacii; (2) te, w ktérych nie podjeto préby resuscy-
tacji. Dostepnych jest wiecej informacji na temat liczby pacjentéw
z OHCA, u ktérych stuzby ratownicze podjety prébe resuscytacii,
niz na temat przypadkoéw, w ktérych stuzby te uczestniczyly w ak-
¢ji, ale nie podjety resuscytaciji.

Rejestr EuReCa — miedzynarodowy projekt Europejskiej
Rady Resuscytacji — dostarcza najbardziej wszechstronnych in-
formacji na temat epidemiologii zatrzymania krgzenia w Euro-
pie''3. Zgtaszana czesto$¢ wystepowania zatrzymania krgzenia
rozni sie znacznie w zaleznosci od kraju, ale takze od regionu
w obrebie danego kraju (Tabela 1)™'°. W badaniu EuReCa ONE
czestos¢ wystepowania OHCA potwierdzonego przez zespot ra-
townictwa medycznego oszacowano na 84 na 100000 miesz-
kancow rocznie (zakres: 28-160). Szacowana czesto$¢ wyste-
powania OHCA, w przypadku ktdrego stuzby ratownicze podijety
prébe resuscytacji, wyniosta 49 na 100000 mieszkancow (za-
kres: 19-104)". W badaniu EuReCa TWO, stanowigcym konty-
nuacje badania EuReCa ONE, gromadzono dane przez 3 mie-
sigce. Czestos¢ wystepowania OHCA potwierdzonego przez
zespot ratownictwa medycznego wyniosta 89 na 100000 miesz-
kancow rocznie (zakres: 53—-166), a czesto$¢ podejmowania re-
suscytacji przez stuzby ratownicze byta réwna 56 na 100000
mieszkancow (zakres: 27-91)'. Z badan tych wynika, ze proby
resuscytacji podejmuje sie w ok. 50-60% przypadkow, w kto-
rych interweniuje zespot ratownictwa medycznego i w ktérych
rozwaza sie resuscytacje. Prawdopodobnie jednak dane te sg
W znacznym stopniu zanizone; ponadto istotnie rdznig sie one
miedzy krajami (zob. Tabela 1).

W ostatnich latach liczba zglaszanych przypadkéw OHCA
w Europie wzrosta w poréwnaniu z sytuacjg sprzed 10-20 lat. Nie
jest jasne, czy réznice te odzwierciedlajg zwiekszong czesto$¢
wystepowania czy tez jedynie bardziej wyczerpujgcg sprawoz-
dawczo$¢. Prawdopodobnie mozna je — przynajmniej czes$ciowo
— wyjasni¢ udoskonaleniem metod identyfikacji przypadkéw oraz
poszerzeniem zasiegu regionalnych i krajowych rejestrow.
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Organizacja systemu

Zroznicowanie organizacyjne systeméw ratownictwa medyczne-
go w Europie jest czestym tematem podnoszonym przy omawia-
niu miedzynarodowych rejestrow'>?2°, Prawdopodobnie odpo-
wiada ono, przynajmniej czesciowo, za obserwowane odmienno-
$ci w zakresie wskaznikdw przezycia chorych z OHCA. W ramach
przygotowan do aktualizacji wytycznych Europejskiej Rady Re-
suscytacji przeprowadzono w okresie od pazdziernika 2019 r.
do stycznia 2020 r. przeglad systemdéw ratownictwa medyczne-
go w 28 krajach europejskich. Potwierdzono w nim wczesniejsze
ustalenia miedzynarodowe, wykazujgc znaczne réznice w liczbie
akcji zespotow ratunkowych, poziomie wyszkolenia, dostepno-
$ci ratownictwa medycznego z powietrza oraz dostepnosci oséb
udzielajgcych pierwszej pomocy?'.

W okresie prowadzenia wspomnianego badania gestosc¢ za-
ludnienia w krajach w nim uczestniczacych wahata sie od 3,6 do
prawie 510 osob/km?. Chociaz charakterystyka populacji wyja-
$nia cze$¢ omawianych roznic, istniejg duze rozbieznosci doty-
czgce podstawowych wskaznikéw dziatalno$ci ratownictwa me-
dycznego. Przyktady obejmujg liczbe interwencji ratownictwa
medycznego na 1000 mieszkancdw oraz czas reakcji. Wiek-
szo$¢ krajow zgtosita dostepnosé szpitali zapewniajgcych opie-
ke poresuscytacyjng zgodnie z poprzednimi wytycznymi Euro-
pejskiej Rady Resuscytacji, odnotowano jednak znaczne rézni-
ce w liczbie szpitali z catodobowymi oddziatami ratunkowymi na
milion mieszkancow. To zréznicowanie dostepnosci i struktury
opieki medycznej moze ttumaczy¢ niektére z réznic we wskaz-
nikach przezycia oraz wynikach leczenia po zatrzymaniu krg-
Zenia.

W 65% krajow objetych badaniem wszystkie centra dyspozy-
torskie zostaty zgtoszone jako element systemu ratownictwa me-
dycznego, a w 14% tylko niektdre centra dyspozytorskie stano-
wity cze$¢ systemu ratownictwa. Liczba dyspozytorni wahata sie
w zakresie 0,35-3,3 na milion mieszkancow, co oznacza, ze nie
byta bezposrednio powigzana z wielko$cig kraju ani jego popu-
lacji. tacznie 23 z 28 krajow zglosity, ze stosujg wspomaganie
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej przez dyspozytora; w wigk-
szosci z nich wykorzystuje sie ujednolicone protokoty dla dyspo-
zytoréw i ujednolicone instrukcje dotyczgce resuscytacji wspoma-
ganej przez dyspozytora. Z kolei w 21 krajach prowadzi sie reje-
stry AED, najczesciej dostepne w dyspozytorniach.

www.prc.krakow.pl
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Mediane czasu reakcji zespotéw ratownictwa medycznego
dla obszaréw miejskich w Europie wynoszacg ponizej 10 minut
osiggnieto jedynie w 32% krajow. Mediane czasu reakcji poni-
zej 10 minut na obszarach wiejskich zgtoszono dla niektérych re-
gionéw wiekszosci krajow, ale nie cechowata ona zadnego kra-
ju w catosci. W tym kontekscie zachecajgca jest obserwacja, ze
w co najmniej 18 krajach europejskich zorganizowano systemy re-
agowania w zakresie pierwszej pomocy. W jednym z przeprowa-
dzonych niedawno badan europejskich opisano jednak wiele sys-
temow pierwszej pomocy i podkreslono ich zréznicowanie w obre-
bie regionéw poszczegdinych krajow?. Wprowadzenie systemoéw
pierwszej pomocy jest zjawiskiem pozytywnym, ale przyczynia sie
do pogtebienia réznic, ktére nalezy uwzglednia¢ przy wyjasnianiu
odmiennosci uzyskiwanych wynikéw.

Odnotowano tez réznice miedzy krajami Europy w leczeniu za-
trzymania krgzenia podejmowanym na miejscu zdarzenia. Nie-
ktore stuzby ratownictwa medycznego sg zobowigzane rozpo-
czg¢ postepowanie po przybyciu na miejsce zdarzenia i nie mogg
go przerwa¢ — w tych krajach zgtoszona czestos¢ wystepowania
OHCA z interwencjg zespotu ratunkowego przekroczyta 90 na
100000 mieszkancéw. W innych krajach zesp6t ratownictwa me-
dycznego moze zakonczy¢ postepowanie resuscytacyjne i prze-
transportowa¢ pacjenta do szpitala wylgcznie po uzyskaniu po-
wrotu spontanicznego krgzenia (ROSC, Return of Spontaneous
Circulation). Nawet gdy dopuszczalne jest zakonczenie resuscy-
tacji na miejscu zdarzenia, wiekszo$¢ krajow zezwala na transport
z kontynuacjg czynnosci resuscytacyjnych —w tym wiekszo$¢ pod
warunkiem zaistnienia szczegolnych okolicznosci.

W poprzednich wytycznych Europejskiej Rady Resuscyta-
cji zalecano, aby chorzy z OHCA o przypuszczalnej przyczynie
kardiogennej byli przewozeni do szpitala, ktéry zapewni natych-
miastowg rewaskularyzacje naczyn wiencowych, kontrole tempe-
ratury docelowej i prognozowanie neurologiczne. Od tego czasu
w kilku krajach europejskich wzrosta liczba o$rodkéw leczenia za-
trzymania krgzenia (CAC, Cardiac Arrest Centres). Obecnie nie
istnieje jednoznaczna definicja takiego osrodka, ale powszechnie
przyjmuje sie, ze jest to osrodek opieki natychmiastowej, ktéry za-
pewnia wczesng angiografie i interwencje wieficowa w nagtych
przypadkach, kontrole temperatury docelowej oraz catodobowag
opieke w warunkach intensywnej terapii?’. Z poprawg wynikow le-
czenia po zatrzymaniu krgzenia najscislej wigzg sie dwie inter-
wencje poresuscytacyjne: wczesna angiografia wiencowa i kon-
trola temperatury docelowej, zwlaszcza u pacjentéw z poczat-
kowym rytmem defibrylacyjnym i przypuszczalng kardiogenng
przyczyna zatrzymania krgzenia?®*®". Uzasadnienie tych interwen-
cji omoéwiono w innym miejscu. Czesto$¢ stosowania angiogra-
fii wiencowej i kontroli temperatury docelowej po OHCA w Euro-
pie jest rézna, a we wspomnianym przegladzie 3 kraje europej-
skie podaty, ze nie ma w nich szpitali gwarantujgcych pacjentom
z OHCA wszystkie wymienione $wiadczenia.

W 2012 r. Parlament Europejski opublikowat pisemng dekla-
racje (0011/2012) zalecajgcg wszystkim panstwom cztonkowskim
wprowadzenie jednolitych programéw szkolenia oséb nieposiada-
jacych wyksztatcenia medycznego i zainstalowania AED w miej-
scach publicznych, dostosowanie przepisow w sposéb utatwiajg-
cy prowadzenie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej i defibrylacji

Rycina 2. Rejestry krajowe w Europie. Ciemnobrazowy oznacza rejestr obejmujacy caty kraj, jasnobrazowy - rejestr obejmujacy niektére obszary danego kra-
ju, kolor jasnopomaranczowy - kilka lokalnych rejestrow, szaropomaranczowy - jeden lokalny rejestr, szary - brak lokalnych rejestréw, czarny - brak infor-
madji o rejestrach. Kolor biaty wskazuje, ze dany kraj nie uczestniczyt w badaniu?®'
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przez osoby bez wyksztatcenia medycznego, a takze zorganizo-
wanie systematycznego gromadzenia danych dotyczacych zatrzy-
mania krgzenia w celu uzyskiwania informacji zwrotnych i zarza-
dzania jakoscig (https://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.
do?pubRef=-%2{%2fEP%2{%2fNONSGML%2bWDECL%2bP7-
DCL-2012-0011%2b0%2bDOC%2bPDF%2bV0%2{%2fPL).

Samo gromadzenie danych w rejestrach nie gwarantuje po-
prawy wskaznikow przezycia, ale niedostepno$é podstawowych
parametréw moze utrudnia¢ rutynowe monitorowanie i $ledzenie
wynikéw leczenia OHCA. We wspomnianym przegladzie 6 kra-
jow zglosito, ze posiada rejestry obejmujace catg populacje, a 14
krajow podato, ze prowadzi rejestry dotyczace jedynie czesci po-
pulacji. Sposrod tych 20 panstw tylko 13 (65%) dysponuje infor-
macjami na temat ROSC ze wszystkich obszaréw objetych bada-
niem, a 7 (35%) gromadzi dane w zakresie ROSC na niektorych
obszarach?!. Istnienie rejestrow zatrzymania krgzenia w 20 z 28
krajow uczestniczacych w badaniu oznacza, ze dane z rejestréw
sg dostepne w wielu panstwach europejskich. Wyniki przegladu
sugerujg rowniez potrzebe ponownego podkreslenia, ze wskaz-
niki przezycia stanowig podstawowy element gromadzonych da-
nych. Jest to warunek pordwnywania rezultatéw leczenia i odwo-
tywania sie do danych z krajow, ktére osiggnety wysokie wskazni-
ki przezycia (Rycina 2)8.

W przegladzie systematycznym ILCOR przedstawiono dowody
0 niskim poziomie wiarygodnos$ci wskazujgce, ze ze wskaznikami
przezycia wigzg sie raczej umiejetnosci w zakresie resuscytaciji
niz wieloletnie do$wiadczenie. Nie ma pewnosci co do tego, jak na
wyniki leczenia wptywa oparcie systemu ratownictwa medyczne-
go na ratownikach medycznych lub na lekarzach®4, Stwierdzo-
no, ze odmiennos$ci w praktykach zespotéw ratowniczych w za-
kresie podejmowania resuscytacji i transportu odnotowane mie-
dzy 10 osrodkami w Stanach Zjednoczonych przyczyniajg sie do
roznic we wskaznikach przezycia w przypadku OHCA*, a stuzby
ratownictwa medycznego uzyskujgce najwyzsze wskazniki prze-
zycia czesciej cechowaly sie: prowadzeniem terapii przez zespét
liczacy wiecej niz 6 osdb, krotszym odstepem miedzy wezwa-
niem a reakcjg zespotu ratownictwa medycznego, wiekszg licz-
ba préb wykorzystania zaawansowanych procedur udrozniania
drég oddechowych, a takze stosowaniem resuscytacji opartej na
systemie podstawowych i zaawansowanych zabiegéw resuscy-
tacyjnych*2. Przeglad przygotowany przez Europejska Rade Re-
suscytacji wykazat réznice w zakresie personelu zatrudnionego
w systemach ratownictwa medycznego oraz pozioméw i rodzajow
interwenciji, ktére zespot ratownictwa medycznego moze przepro-
wadzaé bez nadzoru lekarza. Szkolenia zespotowe w zakresie re-
suscytacji z udziatem catego personelu ratowniczego odbywajg
sie na niektorych obszarach 26 krajow, a dane dotyczace wynikow
resuscytacji w czasie rzeczywistym sg gromadzone na potrzeby
informacji zwrotnych i sprawozdawczos$ci w 16 krajach, cho¢ tylko
na Cyprze wykorzystuje sie je na wszystkich obszarach. Wszyst-
kie pojazdy stuzb ratowniczych wystanych do pacjentéw z OHCA
sg wyposazone w defibrylatory, natomiast mechaniczne urzadze-
nia do resuscytacji sg dostepne na wszystkich obszarach jedy-
nie 3 krajow?".

Lancuch przezycia

W Europie uniwersalnym numerem alarmowym jest 112 (http:/
data.europa.eu/eli/dir/2002/21/0j). Wybierajgc numer 112 miesz-
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kancy Europy mogg potaczy¢ sie z dyspozytornig pogotowia ra-
tunkowego bezposrednio (procedura jednoetapowa) lub za po-
$rednictwem systemu przyjmowania zgtoszen, ktory przekazuje
potgczenie do dyspozytorni (procedura dwuetapowa). W wigkszo-
$ci krajow europejskich dostepny jest réwniez lokalny numer tele-
fonu alarmowego. Wykazano, ze czas od pierwszego sygnatu te-
lefonicznego do uzyskania odpowiedzi dyspozytora ratownictwa
medycznego jest znacznie dtuzszy, gdy potgczenie jest kierowa-
ne przez system przyjmowania zgtoszen niz przy bezposrednim
kontakcie z dyspozytorem ratownictwa medycznego*®. W bada-
niu francuskim dowiedziono, ze wskazniki 30-dniowego przezycia
pacjentéw z OHCA sg korzystniejsze, gdy pierwsze wezwanie zo-
staje odebrane w ramach procedury jednoetapowej w poréwnaniu
z procedurg dwuetapowg*.

tancuch przezycia w przypadku poszkodowanego z OHCA
po raz pierwszy opisat Friedrich Wilhelm Ahnefeld w 1967 r. Pod-
kreslit on znaczenie czasu podjecia poszczegolnych interwencii
(przedstawionych jako ogniwa) dla zmaksymalizowania szansy
przezycia®. Koncepcja ta zostata rozwinieta w 1988 r. przez Mary
M. Newman z Sudden Cardiac Arrest Foundation w Stanach Zjed-
noczonych*, a nastepnie zmodyfikowana i uaktualniona przez
Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (American Heart As-
sociation) w roku 1991%. Pierwszym ogniwem w tfaficuchu prze-
zycia jest wczesne rozpoznanie zatrzymania krgzenia i wezwa-
nie stuzb ratunkowych. Jedoczes$nie powinno nastgpi¢ wczesne
podjecie resuscytacji przez $wiadka zdarzenia, ewentualnie przy
wsparciu ze strony dyspozytora. Resuscytacja krgzeniowo-odde-
chowa prowadzona przez $wiadka to jedna z kluczowych inter-
wencji, ktére poprawiajg wskazniki przezycia pacjentéw z OHCA
— moze sie ona przyczyni¢ do trzykrotnego wzrostu wskaznikow
przezycia z korzystnym wynikiem neurologicznym*4°. Dlatego
w Europie i na $wiecie podjeto wiele réznych dziatan majgcych
na celu zwiekszenie czestosci podejmowania resuscytacji przez
Swiadkow zdarzenia®. W przegladzie systematycznym ILCOR
opublikowano dowody o niskim poziomie wiarygodnosci wskazu-
jace, ze wspomaganie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej przez
dyspozytora poprawia wyniki uzyskiwane u pacjentow z zatrzy-
maniem kragzenia®'. Wydaje sie, ze w ostatnich latach praktyka
ta jest jednym z czynnikdw zwiekszajgcych czestos¢ podejmowa-
nia resuscytacji przez $wiadkow*®. W badaniach EuReCa ONE
i EuReCa TWO wykazano, ze wskaznik wykonywania resuscy-
tacji krgzeniowo-oddechowej wspomaganej przez dyspozytora
wzrést z 29,9% w roku 2014 do 53,2% w roku 20173,

Wskaznik podejmowania resuscytacji krazeniowo-oddecho-
wej przez $wiadkdw zdarzenia jest jednak bardzo zréznicowany
w poszczegdinych krajach europejskich i pomiedzy nimi. W bada-
niu EuReCa ONE oszacowano, ze w 27 krajach uczestniczgcych
w badaniu wynosi on $rednio 47,9%". W badaniu EuReCa TWO
z 2017 r., w ktérym uwzgledniono 28 krajéw europejskich, wskaz-
nik ten wynidst ogdlnie 58% i wahat sie od 13% w Serbii do 83%
w Norwegii'.

Wspomniane rdéznice dotyczace resuscytacji prowadzonej
przez $wiadkéw zdarzenia mogg przynajmniej czesciowo wyni-
ka¢ z odmiennego interpretowania jej definicji. Poniewaz wzrasta
zroznicowanie osob udzielajgcych pomocy i sposobdw reagowa-
nia przed przybyciem zespotu ratownictwa medycznego w przy-
padku OHCA, trudniej jest okresli¢, czy resuscytacja jest prowa-
dzona przez osobe postronng czy tez stanowi juz element dziatan
stuzb ratowniczych®.
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Wykorzystanie AED w Europie nadal pozostaje rzadkie, choé¢
na niektoérych obszarach wskaznik uzycia AED jest wyzszy. Na
przyktad w regionie Amsterdamu i Holandii Pétnocnej AED zasto-
sowano w 23-59% wszystkich przypadkéw OHCA, w ktorych in-
terweniowat zespdt ratownictwa medycznego®®*. Z kolei w Szwe-
cji AED zastosowano w 15% przypadkow OHCA, a w Kopenha-
dze (Dania) tylko w 3,8% przypadkoéw®*%. Zaproponowano nowe
inicjatywy majgce na celu zwigkszenie wykorzystania AED oraz
prawdopodobienstwa dostarczenia AED na miejsce zdarzenia,
np. z uzyciem dronow®’. Sugeruije sie tez zastosowanie systemow
opartych na aplikacjach w celu lokalizowania oséb postronnych
i wystania ich do chorych z OHCA, aby podejmowaty natychmia-
stowg resuscytacje krazeniowo-oddechowa, a takze delegowa-
nia drugiej osoby po AED%%%¢°_ To, czy AED jest dostepny, zalezy
rowniez od miejsca, w ktérym doszto do OHCA. Ok. 49% firm, ktd-
re wziety udziat w badaniu ankietowym przeprowadzonym w Bel-
gii w latach 2012 i 2014, dysponowato defibrylatorem AED na te-
renie swojej siedziby®'.

Wyniki leczenia pozaszpitalnego zatrzymania
krazenia

W rekomendacjach naukowych i zaleceniach Parlamentu Euro-
pejskiego (Oswiadczenie Parlamentu Europejskiego z dnia 14
czerwca 2012 r. w sprawie ustanowienia europejskiego tygodnia
podnoszenia stanu $wiadomosci na temat zatrzymania akcji ser-
ca: https://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?pubRef=-//
EP/ITEXT+TA+P7-TA-2012-0266+0+DOC+XML+V0//PL) podkre-
$lono, jak wazne jest, aby kazdy kraj posiadat wiedze na temat
wiasnych wynikéw leczenia OHCA i dgzyt do ich poprawy®2.
Badanie EuReCa TWO wykazato, ze catkowity wskaznik prze-
zycia po OHCA w Europie wynosi 8%'. W przegladzie systema-
tycznym i metaanalizie obejmujgcej 56 badan europejskich poda-
no wskaznik przezycia do wypisu ze szpitala wynoszacy 11,7%
(95%Cl: 10,5-13,0%)%. W rejestrze azjatyckim (Pan-Asian regi-
stry) zgtoszono wskaznik przezycia ponizej 8% (mniej niz 3% z do-
brym wynikiem neurologicznym, zdefiniowanym jako warto$¢ 1-2
uzyskana w skali Cerebral Performance Category [CPC])", w au-
stralijskim rejestrze Aus-ROC, obejmujgcym Australie i Nowg Ze-
landie — 12%", a w Stanach Zjednoczonych — ok. 11% (9% z do-
brym stanem neurologicznym)®. Te $rednie wartosci szacunkowe
opierajg sie na wskaznikach przezycia, ktére sg bardzo zréznico-
wane w poszczegolnych krajach i pomiedzy krajami. Na przykfad
w badaniu EuReCa ONE $redni wskaznik przezycia oszacowano
na 10,3% przy zakresie 1,1-30,8% w poszczegdlnych analizowa-
nych krajach europejskich. Najnowsze dane, pochodzace z bada-
nia EuReCa TWO, wskazujg na $rednie przezycie na poziomie 8%
(zakres: 0-18%)'. W ostatnich latach odnotowano nastepujace
wskazniki przezycia w krajach europejskich: 7,9% w Anglii'¢, 4,9%
we Franc;ji®, 13% w Hiszpanii?®, 13,2% w Niemczech (https://www.
reanimationsregister.de/downloads/oeffentliche-jahresberichte/
rettungsdienst/142-2019-ausserklinischer-jahresbericht-2018/
file.html), 6% w Irlandii®, 11,2% w Szwecji®, 16% w Danii
(https://hjertestopregister.dk/?page_id=428), 14% w Norwegii?'.
Przezycie po OHCA zalezy tez od wielu elementéow wykra-
czajgcych poza wczesne podjecie resuscytacji, a zréznicowanie
wskaznikdéw przezycia odzwierciedla heterogennos$¢ czynnikow,
ktére doprowadzity do OHCA. Na niejednorodno$¢é wskaznikdw
przezycia wptywajg: ptec®®, przyczyna zatrzymania krgzenia,
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rytm przy wystgpieniu zatrzymania krgzenia®"!, wczesniejsze
i obecne choroby wspdtistniejgce™7, miejsce zdarzenia™’®, ubo-
stwo spoteczno-ekonomiczne™ " i pochodzenie etniczne pacjen-
ta™. Kluczowe znaczenie ma réwniez organizacja systemu ochro-
ny zdrowia, ktéry zapewnia opieke, dostepne zasoby oraz ko-
ordynacja i dziatanie w kazdym z ogniw tancucha przezycia™.
W przegladzie systematycznym ILCOR przedstawiono dowody
0 bardzo niskim poziomie wiarygodnosci wskazujgce, ze wykorzy-
stanie osrodkdw leczenia zatrzymania krgzenia poprawia wskaz-
niki przezycia po OHCA®. Dostepnos$¢ swoistych metod postepo-
wania po resuscytacii, takich jak przezskdrna interwencja wien-
cowa?%8! j kontrola temperatury docelowej®>®, a takze bardziej
scentralizowana dziatalno$¢ os$rodkéw leczenia zatrzymania kra-
zenia®?® stanowig kolejne czynniki, ktére mogg sie przyczynia¢
do zréznicowania wskaznikéw przezycia pacjentow®. Na pozio-
mie krajowym wptyw na liczbe osoéb, ktére przezyjg OHCA, oraz
na jakosc¢ ich zycia ma réwniez polityka w zakresie zdrowia pu-
blicznego oraz inicjatywy prawne i strategiczne funkcjonujgce
w szerszej przestrzeni spotecznej*.

Powszechnie wiadomo, Ze takze w obrebie stuzb ratowniczych
0 podobnej strukturze oraz miedzy regionami tego samego kraju
istnieje zmiennos¢ wskaznikdw przezycia, nawet jesli sie uwzgledni
uwarunkowania demograficzne, charakterystyke zdarzenia i reak-
cie $wiadkow™. Wystepuje réwniez zmienno$¢ w obrebie samych
stuzb w réznych okresach, ktéra zwykle odzwierciedla tendencje do
poprawy wskaznikow przezycia w miare wdrazania dziatan o udo-
wodnionym wplywie na przezycie koncowe?®%. Zmiennos$¢ doty-
czgcy odsetka préb resuscytacji odnotowano tez pomiedzy krajami
w Europie i pomigdzy réznymi systemami ratownictwa medycznego
w danym kraju’'3%, Nawet jednak majgc $wiadomos¢ wszystkich
tych czynnikéw, istotng czes¢ obserwowanych odmiennosci trud-
no wyjasni¢ za pomocg obecnych systemow zbierania danych®.
Nalezy zwréci¢ uwage na réznorodno$é wynikéw uzyskiwang przy
poréwnywaniu danych pochodzacych z prospektywnych rejestréw
o0 zdefiniowanych a priori celach z danymi retrospektywnymi z reje-
strow o charakterze administracyjnym?®®. Podobne wnioski dotyczg
poréwnan miedzy danymi z rejestréow a wynikami badan klinicznych
prowadzonych przez te same stuzby'69"-%,

Rzetelne gromadzenie kluczowych danych (np. rytm przy wy-
stgpieniu zatrzymania krgzenia, obecnos¢ swiadkdw, przyczyna
zdarzenia) umozliwia analize wskaznikéw przezycia w okreslo-
nych podgrupach. Najnowsze wytyczne Utstein zalecajg katego-
ryzacje pacjentéws, a grupa poréwnawcza Utstein (obecny $wia-
dek zdarzenia, poczatkowy rytm defibrylacyjny) jest szczegélnie
godna uwagi ze wzgledu na typowo wyzsze szanse przezycia pa-
cijenta — wynosza one ok. 20% dla Anglii i nieco ponad 30% dla
rejestru EuReCa'®'®, Wedtug badania EuReCa TWO pojedyn-
cze kraje (Dania, Holandia, Szwecja, Czechy i Norwegia) uzyska-
ty w tej grupie chorych wskazniki przezycia przekraczajace 40%".

Wskazniki przezycia pacjentéw z etiologig urazowg sg mniej
optymistyczne. Szacunkowo wahajg si¢ 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 hiszpanskiego sytemu ratownictwa medycz-
nego''°1%2 Prébe resuscytacji po pourazowym zatrzymaniu
krgzenia wczesniej uwazano za niecelowg'®, jednak w 2015 .
w specjalnym algorytmie Europejskiej Rady Resuscytacji przed-
stawiono szczegdtowe zalecenia i interwencje, ktére mogg prowa-
dzi¢ do przezycia pacjenta’.
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Pediatryczne pozaszpitalne zatrzymanie krazenia

Niejednolita definicja wieku dzieciecego utrudnia poréwnywanie
wskaznikdéw przezycia w pediatrycznym OHCA. W najbardziej
rozpowszechnionej definicji przyjmuje sie wiek ponizej 18 lat,
jednak w niektorych badaniach uwzgledniano pacjentéw do 21.
roku zycia. W zaleznosci od analizowanych grup wiekowych ist-
niejg odmienne charakterystyki, przyczyny i wskazniki przezy-
cia'®. Wiekszo$¢ danych dotyczacych wskaznikow przezycia
chorych z pediatrycznym OHCA pochodzi z rejestrow amerykan-
skich i japonskich'%'%7, a tylko cze$¢ z rejestrow lokalnych08109,
W odniesieniu do Europy kluczowe dane na temat liczby przy-
padkéw i trendéw czasowych oferuje rejestr szwedzki''®. W latach
1990-2012 odnotowano w nim dla grupy wiekowej ponizej 21 lat
czestos¢ wystepowania na poziomie 4,9 przypadku na 100000
osobolat, nie liczac przypadkow z interwencjg zespotdw ratow-
nictwa medycznego. Wskazniki przezycia przedstawiaty sie na-
stepujgco: 5,1% wsrod niemowlat (ponizej 1 roku), 11,0% wsréd
miodszych dzieci (14 lata), 7,5% wsrdd starszych dzieci (5-12
lat), 12,6% ws$rdd miodziezy (12-21 lat). Dla przypadkéw z inter-
wencjg zespotéw ratownictwa medycznego w latach 2011 i 2012
przezycie wynosito odpowiednio 14,9%, 22,2%, 21,2% i 17,9%™".
Dane szwedzkie sugerujg stopniowy wzrost wskaznikéw przezy-
cia w pediatrycznym OHCA.

Wewnatrzszpitalne zatrzymanie krazenia

Podobnie jak w przypadku OHCA prawdziwa czesto$¢ wystepo-
wania IHCA nie jest znana. Dostepne pi$miennictwo pochodzi
czesto z pojedynczych osrodkdw, co utrudnia uogdinianie, a osta-
tecznie wszystkie zgony, ktoére wystepujg w szpitalu, sg spowodo-
wane zatrzymaniem krgzenia. W 2019 r. opublikowano zaktuali-
zowany protokét Utstein dotyczacy zgtaszania przypadkéw IHCA,
podkreslajac znaczenie ujednoliconego formularza dla analiz po-
rownawczych danych z réznych regiondw i krajow''2.

Czestosc¢ wystepowania

Rzeczywistg czestosé wystepowania IHCA trudno oszacowac
z kilku powodéw. Ostatecznie u wszystkich pacjentéw, ktorzy
umierajg w szpitalu, dochodzi do zatrzymania krgzenia, ale nie we
wszystkich tych przypadkach nalezy bra¢ pod uwage podejmo-
wanie resuscytacji. W badaniu przeprowadzonym w Géteborgu
(Szwecja) poréwnano catkowitg liczbe zgondw wewnatrzszpital-
nych w ciggu jednego roku z liczbg podjetych resuscytaciji i stwier-
dzono, ze resuscytacje rozpoczeto tylko w 12% wszystkich przy-
padkéw IHCA™. W Szwecji stosunek czestosci wystepowania
OHCA do IHCA wynidst 1,7:1 (Szwedzki Rejestr Resuscytacji Kra-
zeniowo-Oddechowej, Svenska Hjért-Lung-rédddningsregistret),
1 listopada 2012 r.; www.hlrr.se).

Wyniki wielu badan dotyczacych IHCA majg ograniczone zna-
czenie, poniewaz dotyczg pojedynczych osrodkéw. Zmiennos¢
czestosci wystepowania IHCA mozna czesciowo wytlumaczy¢
réznicami w polityce DNACPR poszczegdlnych krajéw!. Zrédtem
trudnos$ci w zgtaszaniu IHCA moga tez by¢ problemy logistyczne.
Na przyktad chorzy, u ktérych podczas koronarografii wystapi mi-
gotanie komor i ktorzy zostang szybko poddani defibrylacii, nie za-
wsze sg zgtaszani do rejestru.
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Czestos¢ wystepowania IHCA mozna wyrazi¢ kilkoma metoda-
mi: w przeliczeniu na tézko szpitalne, na przyjecie do szpitala, na
kraj/region/miasto. Czesto$¢ wystepowania IHCA na 1000 przy-
je¢ do szpitala wyniosta 2,8 w Polsce'®, 1,8 w Danii’® i Norwegii
(dane niepublikowane), 1,7 w Szwecji''®, 1,6 w Wielkiej Brytanii®
i 1,5 w regionie Piemont we Wtoszech''”. W badaniu przeprowa-
dzonym w Trondheim (Norwegia) udokumentowano 72 przypadki
IHCA na 1000 tézek szpitalnych®.

Na czestos¢ wystepowania IHCA wptywa réwniez ptec. Stosu-
nek czestosci wystepowania IHCA u mezczyzn i u kobiet wynosi
1,4-1,6:1"8. Mozna to w duzej mierze wyttumaczy¢ wiekszg cho-
robowoscig i $miertelnoscig z powodu choréb uktadu sercowo-na-
czyniowego u mezczyzn''.

W niedawno przeprowadzonym badaniu europejskim 18 z 28
krajow zgtosito, ze istniejg w nich krajowe rejestry IHCA, ale jedy-
nie w 2 z nich (Szwecja i Dania) rejestr obejmuje wszystkie szpi-
tale?!.

Organizacja systemu i lancuch przezycia

W 2017 r. na oddziatach szpitalnych w catej Europie leczonych
byto 89,4 min osob, a w ostatnich latach liczba ta wzrosta (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 powiktan i powaz-
nych zdarzen niepozadanych, ktére wystepujg u ok. 10-20%
ogétu pacjentéw'. W duzym europejskim badaniu obserwa-
cyjnym, ktére objeto ok. 46000 pacjentdw po zabiegach chi-
rurgicznych, $miertelno$¢ wyniosta 4%, przy czym réznita sie
ona istotnie miedzy krajami'?'. Najbardziej niepokojgcym wnio-
skiem z tego badania byt jednak wysoki odsetek ,niepowodzen
w czynnos$ciach ratunkowych”, poniewaz 73% pacjentow, kto-
rzy zmarli, nie zostato przyjetych na oddziat intensywne;j tera-
pii na zadnym etapie po operacji. Zdarzenia niepozgdane byty
czesciowo spowodowane niedostateczng opieka, ale wigkszos$¢
z nich wynikata z postepu choroby podstawowej. Istniejg dwie
gtéwne réznice miedzy IHCA i OHCA w odniesieniu do wykry-
wania i profilaktyki zatrzymania krgzenia. Po pierwsze, w wiek-
szosci przypadkéw zdarzeniom zagrazajgcym zyciu u pacjen-
tow hospitalizowanych mozna zapobiec, poniewaz daje sie je
przewidzie¢ — kilka godzin, a nawet dni przed ich ewentualnym
wystgpieniem obserwuje sie bowiem pogorszenie parametrow
zyciowych'®. Po drugie, odpowiednie monitorowanie chorych
pozwala na wczesne wykrycie ryzyka — w takich warunkach ze-
spét resuscytacyjny powinien zasadniczo funkcjonowac jako
zespodt wezesnego lub szybkiego reagowania, a nie wytgcznie
jako zespot resuscytacyjny. Przy niewtasciwym monitorowaniu
sytuacje zagrazajgce zyciu mogg byé¢ dostrzegane zbyt pdzno —
a to prowadzi do wzrostu czestosci resuscytacji wewnatrzszpi-
talnych i niespodziewanych zgonow'?. Problem pogtebia sie,
gdy rosnie obcigzenie pracg w szpitalach oraz liczba choréb
wspdtistniejgcych u pacjentéw. W zaleceniach ILCOR dotycza-
cych badan naukowych i leczenia z 2020 r. (ILCOR 2020 Con-
sensus on Science and Treatment Recommendations) przed-
stawiono dowody o niskim poziomie wiarygodnosci, $wiadczgce
o tym, ze systemy szybkiego reagowania zmniejszajg czestos¢
wystepowania IHCA i $miertelno$é. Sformutowano zatem stabe
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zalecenie dotyczgce wdrozenia systemu szybkiego reagowa-
nia (zespo6t szybkiego reagowania lub zespot resuscytacyjny)®.
Pokrywa sie to z wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji
dotyczacymi wprowadzenia systemu wczesnego ostrzegania
w przypadku nieoczekiwanych sytuacji nagtych'?.

Wewnatrzszpitalne zatrzymanie krazenia — systemy
wykrywania stanéw 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-
ty wspdine oswiadczenie, w ktérym wezwaly wszystkie europej-
skie szpitale do korzystania z tego samego wewnetrznego nume-
ru alarmowego (2222) w celu wezwania pomocy, gdy u ktérego$
z pacjentdw dojdzie do zatrzymania krgzenia. Istnieje nadzieja, ze
wprowadzenie jednolitego numeru telefonu alarmowego w szpita-
lu skréci czas oczekiwania na pomoc'?.

Czasy reakcji w przypadku wewnatrzszpitalnego
zatrzymania krazenia

Zespoty szybkiego reagowania (Rapid Response Team — RRT)
oraz zespoly resuscytacyjne (Medical Emergency Team — MET)
roznig sie od zespotdw zajmujgcych sie wylgcznie resuscyta-
cjg lub zatrzymaniem krgzenia tym, ze ich zadaniem jest szyb-
ka identyfikacja i leczenie wewnatrzszpitalnych stanéw nagtych
w celu uniknigcia wystgpienia zatrzymania krgzenia i niespodzie-
wanych zgonoéw'?* (zob. Wytyczne dotyczgce zaawansowanych
zabiegow resuscytacyjnych). W przeciwienstwie do OHCA, w kto-
rym kluczowy jest czas od zatrzymania krazenia do rozpoczecia
resuscytacji (przez $wiadkéw zdarzenia lub zespdt ratownictwa
medycznego), dane dotyczace skutecznosci zespotéw szybkie-
go reagowania w duzej mierze dotycza kryteribw wezwania, cho-
rob wspotistniejgcych i dtugosci pobytu pacjenta w szpitalu przed
wezwaniem'?, Opdznienia w leczeniu wigzg sie z gorszymi jego
wynikami'?.

Niewiele jest takze danych na temat czasu reakcji tradycyj-
nego zespotu resuscytacyjnego w przypadku IHCA. Duzy rejestr
szwedzki wskazuje jednak, ze wydtuzenie o ponad 1 minute cza-
su od zatrzymania krgzenia do wezwania pomocy lub rozpoczecia
resuscytacji, wydtuzenie o ponad 2 minuty czasu od wezwania do
przybycia zespotu ratunkowego oraz wydtuzenie o ponad 3 minu-
ty czasu od zatrzymania krgzenia do defibrylacji wigzg sie z gor-
szym ogolnym wynikiem leczenia'?’.

W nielicznych badaniach oceniono skutecznos¢ zespotow re-
suscytacyjnych w redukcji czestosci wystepowania niespodziewa-
nych zgondéw, nieplanowanych przyje¢ na oddziat intensywnej te-
rapii lub obu tych zdarzen. Jeden z gtéwnych probleméw polega
na tym, ze nie da sie uzyska¢ dowodéw o wysokim poziomie wia-
rygodnosci, poniewaz niemozliwa jest randomizacja poszczegol-
nych pacjentdw do opieki zapewnianej przez zespot resuscytacyj-
ny lub do grupy kontrolnej. Dlatego dostepne dowody pochodzg
gtéwnie z badan obserwacyjnych, badan typu ,przed i po” oraz ba-
dan, w ktorych jedne szpitale wprowadzity zespoty resuscytacyj-
ne, podczas gdy inne — na tym samym obszarze lub nalezgce do
tej samej organizacji szpitali — tego nie zrobity. W najnowszej me-
taanalizie dotyczgcej omawianego zagadnienia, obejmujgcej 29
badan z udziatem 2160213 pacjentéw (1107492 w grupie ba-
danej i 1108380 w grupie kontrolnej), wykorzystanie zespotow
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resuscytacyjnych wigzato sie z istotnym zmniejszeniem $mier-
telno$ci szpitalnej i czestosci wystepowania zatrzymania kraze-
nia'. Cho¢ trudno udowodni¢ skutecznos$¢ wdrozenia zespotéw
resuscytacyjnych za pomocg badan naukowych, przestanki pa-
tofizjologiczne wskazujg, ze identyfikacja i odpowiednie leczenie
pacjentéw przed wystapieniem zdarzen zagrazajgcych zyciu jest
postepowaniem wiasciwym. Czas stanowi wazny czynnik w wie-
lu stanach nagtych, takich jak sepsa, zawat mie$nia sercowego
czy udar mozgu.

Wyniki leczenia wewnatrzszpitalnego
zatrzymania krazenia

O wyniku leczenia pacjentéw z IHCA decyduje wiele czynnikéw.
Niektére z nich mozna modyfikowac, inne nie. Czynniki niemo-
dyfikowalne to wiek, pte¢ i choroby wspdtistniejgce. Na przy-
ktad u pacjentéw w starszym wieku szanse na przezycie IHCA
sg mniejsze'?'2, W wiekszosci przypadkéw nie da sie wptyngé
na przyczyne zatrzymania krazenia. Chory, u ktérego doszto do
zatrzymania krgzenia z powodu zawatu lub niedokrwienia migs-
nia sercowego, ma znacznie wieksze szanse przezycia niz cho-
ry, u ktérego zatrzymanie krazenia wynika z innych przyczyn, np.
niewydolnosci serca.

Czynnikiem modyfikowalnym o duzym znaczeniu jest miejsce
zdarzenia w obrebie szpitala. Na oddziale ogéinym pacjenci zwy-
kle nie sg intensywnie monitorowani, co oznacza, ze zatrzyma-
nie krgzenia moze pozosta¢ niezauwazone, a to zmniejsza szan-
se przezycia''®'3°, Monitorowanie EKG w momencie zatrzymania
krazenia wigze sie z obnizeniem skorygowanego ryzyka zgonu po
IHCA o 38%. Lokalizacja w szpitalu i region geograficzny to gtéw-
ne czynniki decydujgce o tym, czy w momencie zatrzymania krg-
zenia pacjent bedzie poddawany monitorowaniu EKG''. Znaczne
odmiennosci dotyczgce monitorowania EKG w poszczegéinych
osrodkach mogg wskazywaé na potrzebe opracowania wytycz-
nych w tym zakresie.

Pierwszy zarejestrowany rytm w postaci migotania komor jest
czynnikiem prognostycznym wigkszej szansy przezycia®'®2, Im
wczesniej zostanie zarejestrowany zapis EKG, tym wigksze praw-
dopodobienstwo wykrycia migotania komér'®2. Innym czynnikiem,
na ktéry najczesciej nie mozna wptyngg, jest czas wystgpienia za-
trzymania krgzenia. Prawdopodobienstwo przezycia jest wieksze,
jesli do zdarzenia dojdzie podczas standardowych godzin pra-
cy miedzy poniedziatkiem a pigtkiem'®. Czas do rozpoczecia le-
czenia wigze sie ze wskaznikami przezycia zaréwno u pacjentow
z IHCA, u ktérych pierwszym zarejestrowanym rytmem jest rytm
defibrylacyjny, jak i u tych, u ktérych stwierdza sie rytm niedefi-
brylacyjny"®.

Istotny czynnik decydujacy o szansach przezycia po resuscy-
tacji stanowi tez polityka szpitala dotyczgca decyzji DNACPR.
Oczekuje sie, ze w szpitalach, w ktérych bardzo duzy odsetek
pacjentéow z zatrzymaniem krgzenia posiada decyzje DNACPR,
wskaznik przezycia pacjentéw z IHCA, u ktérych podejmuje sie
resuscytacje, bedzie wyzszy niz w szpitalach, w ktérych czesciej
podejmuje sie resuscytacje w przypadkach daremnych. Nie jest
wiec zaskakujace, ze doniesienia na temat ROSC i przezycia do
wypisu ze szpitala lub przezycia 30-dniowego znacznie sie roz-
nig®'15-118.1%4-157 ' Szansa wystgpienia ROSC waha sie od 36%"” do
54%%, a prawdopodobienstwo przezycia do wypisu lub przezycia
30-dniowego wynosi od 15%"7 do 34%%.
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Przezycie dilugoterminowe

Powrot do zdrowia i rehabilitacja
po zatrzymaniu krazenia

Protokét Utstein okresla parametry, kitére nalezy odnotowywac
w przypadku OHCA, oraz zalecane metody gromadzenia da-
nych®. Od czasu wprowadzenia protokotu Utstein zwraca sie co-
raz wiekszg uwage na wskazniki przezycia i dalszy stan neuro-
logiczny pacjentéw. Kluczowg zmienng jest liczba pacjentdw,
u ktorych osiagnieto trwaty ROSC — stanowi ona bowiem jedno
z pierwszych kryteridw pozwalajgcych zdecydowa¢, czy opieka
poresuscytacyjna jest wtasciwa. Zgodnie z protokotem Utstein wy-
nik neurologiczny mozna opisa¢ za pomocg skali CPC lub zmody-
fikowanej skali Rankina (MRS, modified Rankin Scale)'*'*. Para-
metry te pozwalajg na ogdine okreslenie stanu neurologicznego,
nie dostarczajg jednak szczegoétowych informacji na temat jakosci
zycia pacjentdw, ktérzy przezyli OHCA.

Ocena diugotrwatego powrotu do zdrowia po zatrzymaniu
krazenia

W przegladzie systematycznym z 2015 r. wykazano, ze 89% ran-
domizowanych badan kontrolowanych dotyczacych zatrzymania
krazenia nie oceniato powrotu do zdrowia po wypisie ze szpita-
la, a zadne nie uwzgledniato perspektywy pacjenta w zakresie
HRQoL czy funkcjonowania spotecznego™. W nowszych bada-
niach klinicznych odnotowuje sie takie parametry, nadal jednak
dzieje sie to stosunkowo rzadko™'. W niedawno przeprowadzo-
nym przegladzie stwierdzono, ze pomiary HRQoL uwzglednia nie-
wiele rejestréw w Europie, mimo ze w zaktualizowanym protokole
Utstein dotyczacym zgtaszania danych w rejestrach resuscytaciji
zachecano do gromadzenia tych informac;ji®?' 12,

W 2018 r. opublikowano zestawienie giéwnych wynikéw lecze-
nia zatrzymania krazenia (COSCA, Core Outcome Set for Cardiac
Arrest), ktorego celem byta standaryzacja definicji wynikdw lecze-
nia, narzedzi oceny powrotu do zdrowia i punktéw czasowych sto-
sowanych w badaniach klinicznych z udziatem dorostych™"42, Na-
stepnie przedstawiono kolejne wytyczne dotyczace pediatrycznych
badan klinicznych (P-COSCA)™?. Oba zestawienia sg wynikiem
szeroko zakrojonych prac nad identyfikacja wynikéw istotnych
w kilku kontekstach — w tym z punktu widzenia pacjentéw i ich ro-
dzin, pracownikéw ochrony zdrowia oraz badaczy. W zestawieniu
COSCA dotyczacym dorostych zaleca sie jako minimum ocene
przezycia 30-dniowego lub przezycia do wypisu ze szpitala, oce-
ne funkcji neurologicznych po 30 dniach lub przy wypisie ze szpita-
la z uzyciem skali mRS oraz ocene HRQoL po 90 dniach (i pozniej)
z uzyciem 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 ocene przezycia i wyniku neurologiczne-
go, okreslanego w skali Paediatric CPC. Wyszczegodlniono jednak
trzy dalsze kluczowe komponenty HRQoL (wptywu choroby na zy-
cie): funkcje poznawcze, funkcje fizyczne i podstawowe umiejgtno-
$ci zycia codziennego, wszystkie oceniane za pomocg skali PED-
SQL (Pediatric Quality of Life Inventory) po 6 miesigcach od zdarze-
nia (i pézniej). Bardziej powszechne stosowanie zalecen COSCA
mogtoby poszerzy¢ wiedze na temat wynikéw odlegtych u osdb,
ktore przezyly zatrzymanie krazenia. Ograniczeniem wytycznych
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COSCA jest to, ze obejmujg one minimalng liczbe pomiardw, dlate-
go zaleca sie wykorzystanie réwniez miernikéw specyficznych dla
objawodw i stanu pacjenta, w zaleznosci od celu badania.

Wyniki neurologiczne

Ciezkie niedotlenieniowo-niedokrwienne uszkodzenie mézgu jest
najbardziej niekorzystnym wynikiem leczenia u osob, ktére prze-
zyly zatrzymanie krazenia. Uszkodzenie to powszechnie opisuje
sie za pomocg hierarchicznych skal wynikéw czynno$ciowych, ta-
kich jak skala CPC, skala mRS, skala wynikéw Glasgow (GOS,
Glasgow Outcome Scale) lub rozszerzona skala wynikow Glas-
gow (GOSE, Glasgow Outcome Scale Extended). Skale te cze-
sto upraszcza sie do okreslenia ,dobrego” lub ,ztego” wyniku, ka-
tegoryzujgc pacjentéw jako niezaleznych w zakresie podstawo-
wych czynnosci zycia codziennego albo jako zaleznych od innych,
w stanie wegetatywnym lub zmartych. Za korzystny uwaza sie
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 wiekszosci krajow europejskich, w ktérych rutynowo sto-
suje sie protokoty WLST, zty wynik neurologiczny obserwuje sie
u <10% pacjentdw, ktdrzy przezyli zatrzymanie krgzenia (Irish Na-
tional Out-of-Hospital Cardiac Arrest Register 2018, https://www.
nuigalway.ie/ohcar/)"®, W sytuacjach, w ktérych nie stosuje sie
WLST, ciezkie niedotlenieniowo-niedokrwienne uszkodzenie mo-
zgu jest znacznie czestsze. Na przyktad w badaniu witoskim od-
notowano zty wynik po 6 miesigcach od zdarzenia u ponad 50%
(n = 119) osdb, ktdre przezyly, przy czym 1/3 (n=68) pozostawata
w trwatym stanie wegetatywnym™#,

Wsrod pacjentow, ktorzy przezyli zatrzymanie krazenia, kla-
syfikowanych z dobrym wynikiem skutki niedotlenieniowo-nie-
dokrwiennego uszkodzenia mézgu mogg wptywa¢ na codzien-
ne zycie. Najczes$ciej zgtaszanym nastepstwem neurologicznym
jest uposledzenie funkcji neurokognitywnych we wczesnej fa-
zie u wszystkich osdb, ktore przezyly zatrzymanie krgzenia',
a w okresie diugoterminowym u ok. 40-50% "6, Najwigksza po-
prawa w zakresie funkcji poznawczych wystepuje w ciggu pierw-
szych 3 miesigcy'®"'%2, cho¢ pojedyncze przypadki poprawy zgta-
szano do roku po zdarzeniu™'. W badaniu hiszpanskim potowa
pacjentow, ktorzy przezyli (n=79), 3 lata po zdarzeniu wykazywa-
ta zaburzenia funkcji poznawczych'®. Zaburzenia te w perspek-
tywie dtugoterminowej sg przewaznie tagodne lub umiarkowa-
ne, ale u 20-26% osob, ktére przezyly zdarzenie, wystepujg one
w postaci umiarkowanej lub ciezkiej'#¢1%1%3, Do dziedzin poznaw-
czych najczesciej dotknigtych zaburzeniem nalezg: pamig¢ epizo-
dyczna i diugotrwata6148-1%0.153: ywaga i szybko$¢ przetwarzania
informacji6148.149158 oraz funkcje wykonawcze'6149.150.152153  7gtg-
szano réwniez zaburzenia w innych sferach™7%,

Obecnie dostepnych jest niewiele badan europejskich doty-
czgcych wynikéw neurologicznych u dzieci, ktore przezyly zatrzy-
manie krgzenia. Najbardziej kompleksowe dane pochodzg z Ho-
landii — przeprowadzono tam badanie neuropsychologiczne 41
dzieci (w wieku 0-18 lat), ktére 2-11 lat wczesniej przezyty za-
trzymanie krgzenia'. Na poziomie grupowym inteligencja ogdl-
na okazata sie nizsza w poréwnaniu ze $rednig norma, a szcze-
golnie zaburzone byly domeny pamieci i podzielnosci uwagi'®.
Nauczyciele (n=15) dzieci, ktére przezyly zatrzymanie krazenia,
zgtaszali problemy z planowaniem i organizacja, podczas gdy ro-
dzice (n=31) i sami badani (n=8) nie podawali trudno$ci zwigza-
nych z wykonywaniem zadan'®*. Ci sami autorzy donoszg rowniez
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0 znacznie powazniejszych problemach w zakresie uwagi u dzie-
ci, ktore przezyly zatrzymanie krgzenia; 15% tych pacjentéw
wymagato ksztatcenia specjalnego’.

Wyniki zgtaszane przez pacjentow

Nie istniejg standardowe miary wynikéw leczenia zatrzymania
krgzenia zgtaszanych przez pacjenta'™’. Zgtaszane przez pacjen-
tow ogolne wyniki w zakresie HRQoL wskazujg, ze osoby, ktore
przezyly zatrzymanie krgzenia, na poziomie grupy nie réznig sie
od populacji ogolnej'®'%°. Mimo to szczegotowe analizy dowiodty,
ze wyniki kilku subdomen HRQoL sg gorsze u os6b, ktdre prze-
zyly zatrzymanie krazenia, a kwestionariusze dotyczgce poszcze-
golnych objawdw ujawniajg powszechne wystepowanie zréznico-
wanych probleméw kardiologicznych, poznawczych, fizycznych
i emocjonalnych™716016' \\/ badaniu szwajcarskim jedynie 29%
pacjentow, ktorzy przezyli zatrzymanie krgzenia (n=50), nie zgto-
sito zadnych dolegliwo$ci'®, podczas gdy w innym badaniu pra-
wie 43% takich pacjentéw (n=442) wskazato 6 miesiecy po zda-
rzeniu, ze ich stan zdrowia jest gorszy niz rok wczes$niej'62. Nalezy
zauwazy¢, ze zgodnie z doniesieniami HRQoL poprawia si¢ stop-
Niowo co najmniej przez pierwszy rok po zatrzymaniu krgzenia'°.

Najczestszym objawem zgtaszanym przez pacjentéw po za-
trzymaniu krazenia jest zmeczenie — wskazuje na nie 50-71%
0sob, ktdre przezyly's%16' Wielu chorych do$wiadcza row-
niez probleméw poznawczych, w tym poczucia ,spowolnienia”
czy trudnosci w zakresie koncentracji uwagi lub pamieci'®3163.164,
Zalezno$ci miedzy zgtaszanymi przez pacjentéw dolegliwoscia-
mi poznawczymi a obiektywnymi wskaznikami sg niejednoznacz-
ne152,153'

Innym czesto zgtaszanym przez pacjentdéw objawem sg pro-
blemy emocjonalne, zwykle najbardziej nasilone w pierwszych
tygodniach po zatrzymaniu krgzenia's®'%516 | zwigzane z gorszg
HRQoL'". Po 3 miesigcach stan emocjonalny byt wedtug réznych
badan stabilny™®, lepszy'® lub gorszy'>' w poréwnaniu z punktem
czasowym 12 miesiecy po incydencie zatrzymania krazenia. Pro-
blemy emocjonalne wystepowaty czesciej u kobiet'®'7, u pacjen-
tow miodszych'6216418.170 oraz u oséb z problemami poznawczy-
mi'" i z chorobami wspdtistniejgcymi’®,

Zwiekszone ryzyko problemdédw emocjonalnych obserwuje sie
rowniez u pacjentoéw, ktorzy przezyli zatrzymanie krazenia i u ktd-
rych wystepuje niedotlenieniowo-niedokrwienne uszkodzenie mo-
zgu'™". Poniewaz jednak rzadko uwzglednia sig ich w analizach,
czestos¢ wystepowania problemoéw emocjonalnych u oséb po za-
trzymaniu krgzenia moze by¢ niedoszacowana'”®. Szerzej zakro-
jone badania w tej dziedzinie (>100 pacjentéw) z zastosowaniem
kwestionariuszy dotyczacych poszczegdinych objawéw wskazujg
na wystepowanie leku u 15-24% i/lub depresji u 13-15% chorych
w perspektywie dtugoterminowe;j®®164169170 - Objawy stresu i ze-
spotu stresu pourazowego sg stabiej przebadane, ale stwierdzano
je u 16-28% osob, ktdre przezyty zatrzymanie krgzenia's®.166.172173,
W jednym z badan potowa pacjentéw, ktdrzy przezyli (n=50),
zgtosita zmiany w zachowaniu i emocjach 6 miesiecy po zatrzy-
maniu krgzenia *°. Apatie oraz brak napedu i motywacji odnoto-
wano rowniez u 70% uczestnikéw programu rehabilitacji poznaw-
czej po zatrzymaniu krgzenia (n=38), cho¢ wyniki te byly bardziej
zwigzane z zaburzeniami poznawczymi niz z depresjg'™.

Na problemy emocjonalne sg réwniez w znacznym stopniu na-
razone rodziny chorych z zatrzymaniem krazenia'’>'"”. W jednym
z badan przeprowadzonych w Szwajcarii stwierdzono, ze 40%
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cztonkow tych rodzin cierpiato na zespot stresu pourazowego'”.
Pte¢ zenska, depresja w wywiadzie i postrzeganie dziatan tera-
peutycznych na oddziale intensywnej terapii jako niewystarcza-
jacych zwiekszaty ryzyko wystgpienia zespotu stresu pourazowe-
go, podczas gdy wyniki leczenia pacjenta, w tym $miertelnos¢, nie
miaty wptywu na to ryzyko'’. Obecnos$¢ przy zatrzymaniu krgze-
nia u czlonka rodziny zwiekszata ryzyko wystagpienia probleméw
emocjonalnych', a uposledzenie funkcji poznawczych po zda-
rzeniu wigzato sie z wigkszym obcigzeniem opiekunow'7>17,

Problemom dotyczgcym stanu fizycznego pacjentdéw po za-
trzymaniu krgzenia poswigcono w badaniach niewiele uwagi. Wy-
niki pomiarow HRQoL wskazujg jednak, ze trudnosci takie zgtasza
wiele osob, ktére przezyly incydent'®162175178 Potowa chorych
opisata problemy z pracg lub wykonywaniem innych czynnosci
spowodowane stanem fizycznym'?, a 30-50% ujawnito proble-
my dotyczace zdrowia fizycznego'®, funkcjonowania fizyczne-
go'® |lub mobilnosci'®'6".1%, Problemy dotyczace stanu fizyczne-
go sg bardziej powszechne wsrod oséb starszych'®17 i kobiet'®2.

W przypadkach pediatrycznych wyniki zgtaszane przez pacjen-
tow lub rodzicdw publikuje sie rzadko. W jednym z badan (n = 57)
wiekszo$¢ pacjentow pediatrycznych, ktdrzy przezyli zatrzymanie
krgzenia, 2-11 lat po pobycie na oddziale intensywnej terapii nie
odczuwata zadnych problemdw, podczas gdy 30% zgtosito dole-
gliwosci fizyczne, a 34% — objawy przewlekte, takie jak zmecze-
nie, bol glowy i trudnosci behawioralne!®. Dzieci (n=8) oceniaty
HRQoL jako poréwnywalng ze $rednig norma, rodzice natomiast
(n=45) wskazywali na nizsza ogoing HRQoL dzieci i liczniejsze
problemy w zakresie funkcjonowania fizycznego. HRQoL samych
rodzicéw byta z kolei wyzsza niz w populacji ogdlnej'.

Zdolnos¢ powrotu do wczesniej podejmowanych czynnosci
i r6l (uczestnictwo w zyciu spotecznym)
W badaniu finskim zdecydowana wiekszos¢ (>90%) osob, kto-
re przezyly zatrzymanie krgzenia, byla w stanie funkcjonowac
w domu, wiekszo$¢ za$ mogta wréci¢ do poprzednich rél i wyso-
kiego poziomu uczestnictwa w zyciu spotecznym'®. W przypad-
ku oséb w wieku produkcyjnym 60-76% powrdcito przynajmniej
czesciowo do aktywnosci zawodowej po 6-12 miesigcach od
zdarzenia'®8161164.167.180_ Jednak 47-74% pacjentéw po zatrzyma-
niu krgzenia zgtosito ograniczone uczestnictwo w zyciu spotecz-
nym'716! "3 wielu pozostaje na zwolnieniu lekarskim46:159.161.164,181
przy czym dtugo$¢ zwolnien lekarskich jest rézna w poszczegdl-
nych krajach europejskich'®!. Opisuje sie rdwniez poczucie mniej-
szej satysfakcji z zycia rodzinnego i czasu wolnego', a takze
problemy z wykonywaniem zwyktych czynno$ci'®.1621% W jednym
z badan stwierdzono znaczne obnizenie zdolnosci prowadzenia
samochodu', podczas gdy wedtug innych doniesien jedynie 12—
27% pacjentow nie byto w stanie powrdci¢ do wykonywania tej
czynnosci'® %, Wielu chorych z zaburzeniami funkcji poznaw-
czych nadal jednak kierowato samochodem'®, a 1/4 zgtosita, ze
nie przypomina sobie informacji o zakazie prowadzenia samocho-
du przez jaki$ czas po zatrzymaniu krazenia'®.

W europejskim badaniu wieloosrodkowym (n=270) czynnika-
mi prognostycznymi zmniejszonego uczestnictwa w zyciu spotecz-
nym byly depresja, zgtaszane przez chorego problemy z porusza-
niem sie, zaburzenia funkcji poznawczych i zmeczenie's'. W ba-
daniu holenderskim (n=110) jako czynnik prognostyczny udziatu
w zyciu spotecznym odnotowano jedynie jako$¢ funkcjonowania
przed chorobg'®’. Zaburzenia funkcji poznawczych zwiekszajg ry-
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zyko braku mozliwosci powrotu do pracy'#6.%"16' Czynnikami pro-
gnostycznymi pozytywnie zwigzanymi z powrotem do pracy byly:
pte¢ meska'®, miodszy wiek™® 8" praca na wyzszym stanowi-
sku, zatrzymanie krazenia z resuscytacjg krgzeniowo-oddechowg
przeprowadzong przez $wiadkow zdarzenia'® oraz zatrzymanie
krgzenia, ktore wystgpito w miejscu pracy®'.

W kilku badaniach obserwacyjnych i kohortowych analizowano
szczegdtowe wskazniki powrotu do zdrowia, ale przeglady systema-
tyczne w tym zakresie opisujg ograniczenia, ktére mogg powodo-
wac ryzyko bteddw w przedstawianych wynikach. Sg to: niewielkie
ilub niejednorodne grupy badane, liczne braki w danych, réznice
w metodach oceny i zastosowanych punktach czasowych'#7182184,
Gtéwny problem w dtugoterminowych badaniach dotyczacych po-
wrotu do zdrowia stanowig wyzwania logistyczne i etyczne zwigza-
ne z gromadzeniem szczegtowych informacji po wypisie ze szpi-
tala™!.

Rehabilitacja

Planowanie rehabilitacji po zatrzymaniu krgzenia wymaga osza-
cowania liczby pacjentéw i uwzglednienia ich zmieniajgcych sie
potrzeb™. Interwencje rehabilitacyjne u oséb, ktére przezyly za-
trzymanie krazenia, czesto prowadzi sie w ramach programéw
obejmujgcych tez inne grupy pacjentéw, np. po zawale serca lub
z innymi postaciami nabytego uszkodzenia mézgu, takimi jak po-
urazowe uszkodzenie mozgu'®'®, Badania opisujgce takie inter-
wencje moga obejmowac nieliczne przypadki chorych po zatrzyma-
niu krazenia ujete w grupach mieszanych, co oznacza, ze trudno
jest odrebnie oceni¢ wyniki ich rehabilitacji. Dlatego niniejszy prze-
glad programéw rehabilitacyjnych w Europie dotyczy jedynie ba-
dan obejmujacych wytgcznie interwencje u oséb po zatrzymaniu
krgzenia.

Pacjenci z niekorzystnymi wynikami neurologicznymi po prze-
byciu zatrzymania krazenia do$wiadczajg powaznych probleméw,
ktére w duzym stopniu wptywajg na ich zycie. W badaniu wio-
skim rehabilitacja byta prowadzona przez zespét interdyscyplinar-
ny przez 180 minut dziennie'®. Srednio po 78 dniach (odchylenie
standardowe: 55) 45% chorych z niedotlenieniowym uszkodze-
niem moézgu byto w stanie wrdci¢ do domu. Wsréd oséb z niedo-
tlenieniowym uszkodzeniem mdzgu powrdt do zdrowia przebiegat
wolniej niz w innych grupach. Obserwowano u nich réwniez po-
wazniejsze wyjéciowe zaburzenia poznawcze i gorsze wyjsciowe
funkcjonowanie. Podobne zindywidualizowane, wielodyscyplinar-
ne podejscie zastosowano w tureckim szpitalu rehabilitacyjnym®.
W badaniu opisujgcym te interwencje wykazano, ze gdy pacjenci
z niedotlenieniowym uszkodzeniem mdzgu cechowali sie podob-
nym wyjéciowym funkcjonowaniem jak ci z pourazowym uszko-
dzeniem mozgu, tempo poprawy bylo u nich nadal wolniejsze,
ale réznica w wynikach rehabilitacji okazata sie nieistotna staty-
stycznie. Francuscy badacze przedstawili interwencje terapeu-
tyczng wsrdd chorych przebywajgcych w domach opieki (n=27)
z niedotlenieniowym uszkodzeniem mézgu (srednio 8 lat od zda-
rzenia)'®’. Postepowanie obejmowato leczenie farmakologiczne,
psychoterapie, udziat w grupie wsparcia i zajecia terapeutyczne.
Trwato ono 6 miesiecy, a efektem byta poprawa jakosci zycia i ak-
tywnosci spoteczne;j.

Wyniki rehabilitacji oséb po zatrzymaniu krgzenia z przedtu-
Zajgcymi sie zaburzeniami $wiadomosci sg zte, cho¢ u niektérych
moze nastgpi¢ poprawa. W badaniu holenderskim oszacowano,
ze ponad 50% pacjentow w stanie wegetatywnym lub z zespotem
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niereaktywnego czuwania (w wiekszosci przypadkéw w wyniku
niedotlenienia mézgu podczas zatrzymania krazenia) nie byto ob-
jetych rehabilitacjg'®. W Niemczech rehabilitacje stacjonarng za-
stosowano u 113 chorych z zaburzeniami $wiadomosci po zatrzy-
maniu krgzenia'®. Najwiekszg poprawe zaobserwowano w ciggu
pierwszych 8 tygodni. Niewielka cze$¢ pacjentow (6,2%) osiggne-
ta dobre wyniki w zakresie funkcjonowania, jednak 80,5% pozo-
stawato w stanie uporczywego braku reakcji. W innym badaniu
niemieckim wczesng rehabilitacjg neurologiczna, obejmujgcg 300
minut codziennej terapii (np. fizjoterapia, terapia zajeciowa, tera-
pia mowy i potykania oraz specjalistyczna opieka pielegniarska),
objeto 93 chorych z encefalopatig niedotlenieniowo-niedokrwien-
ng (spowodowang gtéwnie zatrzymaniem krazenia)'®. Srednio po
uptywie 46,4 dnia (odchylenie standardowe: 68,2) 24,7% uczest-
nikow wypisano z dobrym wynikiem, ale — podobnie jak w po-
przednim badaniu — u 82,1% pacjentdw ze $pigczka przy przyje-
Ciu nie uzyskano poprawy. Z kolei w badaniu wtoskim odnotowa-
no, ze nawet u chorych z poprawg $wiadomosci utrzymywaty sie
w dwuletniej obserwacji powazne zaburzenia neurologiczne''.

U pacjentéw z dobrym wynikiem neurologicznym potrzeba re-
habilitacji pozostaje czasem nierozpoznana podczas nagtej ho-
spitalizacji*’. Badanie przeprowadzone w Szwecji wykazato, ze
w 59 sposrod 74 szpitali najczestszg formg dalszej obserwacii
byta wizyta pacjenta na oddziale kardiologicznym (n=42, 70%),
zazwyczaj bez udzielenia pomocy neurologicznej ani psycholo-
gicznej. Odnotowano jednak znaczne réznice w zakresie dziatan
prowadzonych w ramach obserwacji'®>. W Wytycznych Europej-
skiej Rady Resuscytacji z 2015 r. dotyczgcych opieki poresuscyta-
cyjnej zaleca sie prowadzenie zorganizowanej obserwacji w celu
przesiewowego wykrywania potencjalnych probleméw poznaw-
czych i emocjonalnych oraz zidentyfikowania chorych wymaga-
jacych dalszego wsparcia i rehabilitacji?’. Wytyczne krajowe w tej
kwestii zostaty opracowane np. w Szwecji'®.

Efekty prowadzenia obserwacji i badan przesiewowych prze-
analizowali Moulaert i wsp. w randomizowanym badaniu kontro-
lowanym (n=185)""1%, Interwencja byta prowadzona przez wy-
szkolong pielegniarke w przychodni lub w domu chorego i obejmo-
wala badanie przesiewowe w kierunku probleméw poznawczych
i emocjonalnych, udzielanie informacji i wsparcia, promowanie
strategii samodzielnego funkcjonowania oraz — w razie potrzeby
— kierowanie do specjalistéw. Pierwsza godzinna sesja odbywata
sie wkrotce po wypisie ze szpitala, a nastepnie oferowano krétsze
wizyty kontrolne. Pacjenci poddani tej interwencji uzyskali po roku
od zatrzymania krazenia lepsze wyniki HRQoL w domenie psy-
chicznej oraz szybciej wrocili do pracy niz chorzy w grupie kon-
trolnej. Interwencja okazata sie takze efektywna pod wzgledem
kosztow'®,

W Essex Cardiothoracic Centre w Wielkiej Brytanii przeprowa-
dzono podobng interwencje, obejmujaca zorganizowane wsparcie
psychologiczne, rehabilitacje funkcji poznawczych i specjalistycz-
ng opieke medyczng dla oséb po zatrzymaniu krazenia i ich opie-
kunéw w okresie pierwszych 6 miesiecy od zdarzenia'®. Przed
wypisaniem ze szpitala pacjenci (n=21) zostali zbadani przez pie-
legniarke z oddziatu intensywnej terapii i kardiologa; otrzymali tez
informacje w formie pisemnej i wideo, a takze linki do mediéw spo-
tecznosciowych. Po 8 tygodniach przeprowadzono wizyte wielo-
dyscyplinarng, a po 6 i 12 miesigcach — wizyty kontrolne. Wsréd
uczestnikow badania 26% wymagato dalszego wsparcia psycho-
logicznego. W okresie obserwacji ogolny stan zdrowia pacjentéw
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sie poprawit, jednak brak grupy kontrolnej uniemozliwia ocene
efektu interwencji.

Jeden z os$rodkéw w Holandii prowadzi zintegrowang opie-
ke rehabilitacyjng majacg na celu przywrécenie zdolnosci po-
dejmowania aktywnosci fizycznej i optymalnego funkcjonowa-
nia poznawczego'”. W grupie pacjentéw po zatrzymaniu krgze-
nia kwalifikujgcych sie do rehabilitacji przeprowadzono badania
przesiewowe w kierunku zaburzen poznawczych i emocjonalnych
ok. 1 miesigca po zdarzeniu. Osoby bez zaburzen poznawczych
uczestniczyty w typowych programach rehabilitacji kardiologicz-
nej, natomiast chorzy z zaburzeniami funkcji poznawczych — w re-
habilitacji kardiologicznej w mniejszych grupach. Po zakonczeniu
rehabilitacji kardiologicznej uczestnikom oferowano kontynuacje
programu z uwzglednieniem rehabilitacji poznawczej. Program
ten nie byt poddawany ocenie, ale sposrdd 77 pacjentdw, ktérzy
przezyli zatrzymanie krgzenia i zostali skierowani na rehabilitacje
kardiologiczng, 23% wykazywato zaburzenia poznawcze?®.

Dotychczas nie przeprowadzono cato$ciowej oceny rodzajow
ani liczby interwencji i programéw rehabilitacyjnych dostepnych
w krajach europejskich dla pacjentéw, ktérzy przezyli zatrzymanie
krgzenia, a dowody na ich skuteczno$¢ sg ograniczone. Moze to
wynika¢ z faktu, ze programéw tych jest niewiele, moze tez jed-
nak odzwierciedla¢ potrzebe bardziej kompleksowego zgtaszania
interwencji. Ponadto niektére badania dotycza rehabilitacji cho-
rych po zatrzymaniu krgzenia wraz z innymi pacjentami z uszko-
dzeniem serca lub mdzgu — o ile wiec wigczenie tych pierwszych
nie jest wyraznie zaznaczone, istnieje ryzyko niedoszacowania
rodzajow i czestosci ich rehabilitacji. Nalezy réwniez zauwazyé,
ze nie zidentyfikowano zadnych badan dotyczacych rehabilitacji
pacjentéw pediatrycznych.

Warianty genetyczne a nagte
zatrzymanie krazenia

Jedng z gtéwnych drég do dalszego zmniejszenia $miertelnosci
z powodu nagtego zatrzymania krgzenia jest prewencja osobni-
cza (www.escape-net.eu)?'. Wymaga ona edukacji spoteczen-
stwa oraz wczesnego identyfikowania 0s6b i rodzin o zwiekszo-
nym ryzyku wystapienia nagtego zatrzymania krgzenia. Na po-
ziomie indywidualnym najprawdopodobniej duzg role odgrywajg
genetyczne czynniki ryzyka®®?, ale wiedza o ich znaczeniu jest
ograniczona (www.escape-net.eu)?®, Jednak w przypadkach nie-
wyjasnionego zatrzymania krgzenia badanie genetyczne moze
w ponad 60% pomoc ustalic warto$¢ diagnostyczng patologicz-
nych wariantéw genetycznych?*. Niestety, z wyjatkiem wybranych
przypadkéw w rodzinach z zespotem Brugadoéw i zespotem diu-
giego odstepu QT2%, pacjenci najczesciej nie sg $wiadomi swojej
predyspozycji genetycznej z powodu wzglednego braku przesie-
wowych badan kardiogenetycznych?6207,

Systematyczne badania populacyjne wskazujg na silny
komponent genetyczny w zatrzymaniu krgzenia ogoinie?022%,
a w szczegdlnosci w niewyjasnionych przypadkach zatrzymania
krgzenia z negatywnym wynikiem badania autopsyjnego?®2',
O indywidualnym ryzyku nagtego zatrzymania krazenia decydu-
je osobnicza interakcja patofizjologiczna czynnikéw Srodowisko-
wych (palenie tytoniu, stres srodowiskowy, zanieczyszczenie po-
wietrza, przewlekta ekspozycja na hatas itp.), nabytych (otytos¢,
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nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, niedokrwienie migénia sercowe-
go i zawat mies$nia sercowego, zespot takotsubo, stosowane leki
itp.2'+2'6) oraz genetycznych (zespdt Brugadow, zespot diugiego
odstepu QT, arytmogenna kardiomiopatia prawej komory, kate-
cholaminergiczny polimorficzny czestoskurcz komorowy, zespét
krotkiego odstepu QT itp.205207217-227) oraz ich kombinacje??. Po-
nadto na poziomie indywidualnym istotne mogg by¢ czynniki far-
makogenetyczne, np. genetyczna podatno$é na dtugotrwaly nie-
korzystny wptyw alkoholu, lekéw i interakcji lekowych (www.esca-
pe-net.eu)??%2%2,

Badania prowadzone w ostatnich latach szczegdlnie koncen-
trowaty sie na pacjentach i rodzinach z rzadkimi dziedzicznymi
zespotami zaburzen rytmu serca i epizodami arytmii, ktére wigza
sie ze zwiekszonym ryzykiem zatrzymania krgzenia. Zidentyfiko-
wano kilka czgsteczek i mechanizméw, ktére determinujg zjawi-
ska elektrofizjologiczne w obrebie migsnia sercowego?%5-207:233.234,
Na zjawiska te wptywa wiekszos$¢ odkrytych do tej pory gendw
i ich wariantéw, zwiekszajac ryzyko wystgpienia migotania ko-
mor2022%5-2%7  Swoiste predyspozycje genetyczne prowadzgce do
zatrzymania krazenia dotyczg najczesciej mtodszych chorych (np.
zespot Brugaddw, zespot diugiego odstepu QT). U starszych pa-
cjentéw moze dochodzi¢ do wzajemnego oddziatywania predys-
pozycji genetycznych oraz nabytych i skumulowanych czynnikdw
ryzyka, lekéw, stresu srodowiskowego i okreslonych chorob?.2%°,
Ponadto poszczegdine warianty genetyczne wigzg sie z réznymi
poziomami ryzyka. Na przyktad zespét dlugiego odstepu QT moze
wynika¢ z wariantdw genetycznych w co najmniej 12 réznych ge-
nach powodujgcych mutacje, ktére prowadzg do réznego stopnia
ujemnego wydtuzenia odstepu QT, co z kolei wigze sie z r6znego
stopnia ryzykiem wystgpienia zaburzen rytmu serca?2'7. Oprécz
wariantu genu gtéwnego na nasilenie choroby moga tez wplywaé
geny modyfikujgce??. Sugeruje sie rowniez zaleznos¢ genetycz-
nych czynnikow ryzyka od ptci. Wyniki badan wskazuja, ze ko-
biety sg bardziej narazone na wydtuzenie odstepu QT?'6241, Ko-
biety mogg sie réwniez cechowaé nizszym poziomem ekspresji
gendw kontrolujgcych repolaryzacje®?. Z kolei u mezczyzn wigk-
sze jest ryzyko wystgpienia zespotu Brugaddéw, zespotdw zabu-
rzen rytmu z obnizong depolaryzacjg miocytdw, a takze schorzen
wywotanych lekami zwigzanych z obnizong rezerwg depolaryza-
cyjng?s. Wedtug innych doniesien u mezczyzn moze wystepowac
nizszy poziom ekspresji genéw kontrolujgcych depolaryzacje®.

Zazwyczaj badania dotyczgce czynnikow genetycznych kon-
centrujg sie na rzadkich wariantach genetycznych w wysoce wy-
selekcjonowanych populacjach. Milano i wsp. pierwsi wykazali
jednak, ze mutacje genetyczne wigzg sie ze zwiekszonym ryzy-
kiem nagtego zatrzymania krgzenia w populacji ogélnej*®. Dalszy
rozwdj wiedzy na temat genetycznych czynnikéw ryzyka nagtego
zatrzymania Krgzenia, rozwoju arytmii oraz zindywidualizowane;j
prewencji i strategii leczenia wymaga zebrania ogromne;j liczby
probek DNA pacjentdw, u ktérych doszto do zatrzymania krazenia,
oraz analizy ich indywidualnych czynnikéw ryzyka i dokumentacii.

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi w zakresie postepowa-
nia w nagtym zatrzymaniu krazenia zaleca sie wykonanie badan
przesiewowych w kierunku zaburzen genetycznych u krewnych
pierwszego stopnia. Badania te mogg pomac w identyfikacji oséb,
dla ktérych korzystna bedzie modyfikacja stylu zycia i unikanie
konkretnych lekéw. Niektérzy krewni chorego moga odnies¢ ko-
rzysci z terapii farmakologicznej, za$ w wybranej grupie pacjen-
tow i cztonkdw ich rodzin moze by¢ wskazana implantacja kar-
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diowerterow-defibrylatoréw?'°. Badania przesiewowe krewnych sg
szczegdlnie zalecane, jesli zatrzymanie krazenia byto spowodo-
wane wysitkiem fizycznym?*, wystgpito w mtodszym wieku, doty-
czyto mtodego sportowca z zespotem diugiego odstepu QT2 i/lub
byto zwigzane z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku na-
gtego zatrzymania krgzenig?03204.209.223,247-257

Nalezy oczekiwa¢, ze w miare rozwoju badan wiedza na te-
mat klinicznej roli czynnikéw genetycznych i epigenetycznych be-
dzie wzrasta¢. Obecnie nie ma szczegolnych zalecen dotycza-
cych resuscytacji pacjentdw ze stwierdzonymi predyspozycjami
genetycznymi. Teoretycznie w niektdrych przypadkach wiasciwe
mogq sie okazaé strategie resuscytacyjne oparte na genotypie,
np. u chorych z zespotem Brugaddw lub podobnymi schorzeniami
zwigzanymi ze zmniejszong depolaryzacjg zastosowanie amioda-
ronu lub lidokainy moze prowadzi¢ do wystgpienia asystolii. Nie
sg jednak dostepne systematyczne badania, ktére potwierdzatyby
zasadnos$¢ tych opinii.
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