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Abstrakt

Europejska Rada Resuscytacji opracowata niniejsze wytyczne dotyczace systemow ratujgcych zycie na podstawie miedzynaro-
dowego Konsensusu z 2020 r. w sprawie naukowych podstaw resuscytacji krgzeniowo-oddechowej z zaleceniami na temat le-
czenia (2020 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation Science with Treatment Recommendations). Wytyczne
obejmujg takie zagadnienia jak tancuch przezycia, pomiar skutecznos$ci resuscytacji, rola mediéw spotecznosciowych i aplikacji
telefonicznych w zachecaniu spoteczenstwa do udzielania pomocy, Europejski Dzien Przywracania Czynnosci Serca (European
Restart a Heart Day), Swiatowy Dzien Przywracania Czynnosci Serca (World Restart a Heart), kampania DZIECI RATUJA ZYCIE
(KIDS SAVE LIVES), dziatania w Srodowiskach o mniejszych zasobach, Europejska Akademia Resuscytacji (European Resusci-
tation Academy) i Swiatowy Sojusz Resuscytacyjny (Global Resuscitation Alliance), skale wczesnego ostrzegania, systemy szyb-
kiego reagowania, osrodki leczenia zatrzymania krgzenia i rola dyspozytora.

Wprowadzenie i zakres

W rozdziale Systemy ratujg zycie opisano liczne i wazne czynniki,
ktére mogg w skali globalnej poprawi¢ skutecznos¢ postepowania
w przypadkach zatrzymania krgzenia — nie w kontekscie pojedyn-
czej interwenciji, ale na poziomie systemowym. Celem tego rozdzia-
tu jest przedstawienie opartych na dowodach naukowych wytycz-
nych dotyczgcych najlepszych praktyk w zakresie interwencii, ktére
mozna wdrozy¢ w systemach opieki zdrowotnej, aby poprawi¢ wy-
niki leczenia pacjentéw z pozaszpitalnym (OHCA, Out-of-Hospital
Cardiac Arrest) illub wewnatrzszpitalnym (IHCA, In-Hospital Car-
diac Arrest) zatrzymaniem krgzenia. Adresatami niniejszego roz-
dziatu sg rzgdy, menedzerowie systemoéw opieki zdrowotnej i edu-
kacji, pracownicy ochrony zdrowia, nauczyciele, studenci, a tak-
Ze 0soby niezwigzane zawodowo z ochrong zdrowia. Koncepcja,
ktora legta u podstaw podejscia do zatrzymania krgzenia opartego
na systemach ratowania zycia (Systems Saving Lives), polega na
podkresleniu powigzan miedzy réznymi osobami zaangazowany-
mi w fancuch przezycia. Obywatele uczestniczg w nim dzieki kam-
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paniom propagujgcym problematyke zatrzymania krazenia (np. Eu-
ropejski Dzien Przywracania Czynno$ci Serca [European Restart
a Heart Day]; Swiatowy Dzien Przywracania Czynnosci Serca
[World Restart a Heart]), a w wyniku zastosowania specjalnych apli-
kacji moga sie wigczy¢ do akcji ratunkowej jako osoby udzielajgce
pierwszej pomocy. Dyspozytor, ktdry odbiera zgtoszenie alarmowe,
przydziela ambulans zespotu ratownictwa medycznego. Gdy am-
bulans jest w drodze, dyspozytor przekazuje juz przed jego przy-
byciem instrukcje dotyczgce rozpoczecia resuscytacji krgzeniowo-
-oddechowej. W niniejszym rozdziale opisano réwniez koncepcije
osrodka leczenia zatrzymania krazenia i podkreslono znaczenie
pomiaru skutecznosci systemdéw resuscytacyjnych. Przedstawio-
no kluczowg role systemoéw $ledzenia i reagowania (track and trig-
ger) w profilaktyce mozliwego do unikniecia zatrzymania krgzenia,
a takze funkcje zespotdw szybkiego reagowania.

W przesztosci wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji byty
tworzone z uwzglednieniem perspektywy idealnego $rodowiska
o duzych zasobach lub wysokich dochodach. Niewiele uwagi po-
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Swiecano mozliwosci zastosowania tych zalecen w codziennej
praktyce w regionach o nizszych dochodach. W wielu czesciach
Swiata standard opieki oparty na duzych zasobach pozostaje nie-
dostepny z powodu braku srodkéw finansowych. Bariere dla wdro-
zenia wytycznych moze na przyktad stanowi¢ staba jakos¢ funk-
cjonowania zespotu ratownictwa medycznego. Zalecenia obowig-
zujgce w skali miedzynarodowej powinny stuzyé jako struktura
wspomagajgca stabsze systemy.

Koncepcja systemow ratujgcych zycie ktadzie nacisk na wza-
jemne powigzania pomiedzy spotecznoscig a systemem ratownic-
twa medycznego (np. kampania DZIECI RATUJA ZYCIE [KIDS
SAVE LIVES]) i powinna by¢ wdrazana w kazdej spotecznosci
europejskiej. Systemy ratujgce zycie mogg obejmowac zardw-
no mtodszych ucznidw, ktdrzy uczg sie prowadzenia resuscyta-
cji w szkole, jak i obywateli, ktdrzy otrzymujg powiadomienie o za-
trzymaniu krgzenia za posrednictwem telefonu komorkowego i sg
gotowi rozpoczaé¢ resuscytacje oraz uzyé automatycznego defi-
brylatora zewnetrznego (AED, Automated External Defibrillator)
na miejscu zdarzenia, a takze zespdt ratownictwa medycznego,

SYSTEMY RATUJA ZYCIE
5 ZASAD GLOWNYCH

Systemy ratujg zycie

ktéry podejmuje zaawansowane zabiegi w celu ustabilizowania
stanu pacjenta i przetransportowania go do wysokospecjalistycz-
nego szpitala zapewniajgcego opieke poresuscytacyjng. W syste-
mach ratujgcych zycie kazda osoba i kazdy element stajg sie waz-
nymi ogniwami umozliwiajgcymi przezycie. Oznacza to przejscie
od klasycznego 4-ogniwowego taincucha przezycia do nowej, wie-
loczynnikowej koncepcji systemu ratujgcego zycie. W tym ztozo-
nym systemie istotne sg wszystkie poszczegdine etapy.

Niniejsze wytyczne zostaly opracowane i uzgodnione przez
cztonkéw grupy roboczej Systems Saving Lives Writing Group.
Zastosowang metodologie przedstawiono w streszczeniu®a.
W pazdzierniku 2020 r. wytyczne udostepniono publicznie, aby
umozliwi¢ zgtaszanie uwag. Informacje zwrotne zostaty przeana-
lizowane przez zespdt redakcyjny i postuzyty do uzupetnienia
wytycznych. Nastepnie wytyczne przedstawiono Zgromadzeniu
Ogdlinemu Europejskiej Rady Resuscytacii, ktére zatwierdzito ich
tres$¢ 10 grudnia 2020 .

Kluczowe informacje zawarte w tym rozdziale przedstawiono
na Rycinie 1.

EUROPEAN
. RESUSCITATION *
COUNCIL %

WYTYCZNE 2021

ZWIEKSZ SWIADOMOSC SPOLECZNA
O RESUSCYTACJI | DEFIBRYLACJI

¢ Naucz jak najwiekszg liczbe obywateli

* Zaangazuj sie w inicjatywe Swiatowego Dnia Przywracania Czynnosci Serca
* Rozwijaj nowe i nowatorskie systemy i strategie majace na celu uratowanie wigkszej liczby

0s6b

STOSUJ TECHNOLOGIE ANGAZUJACE

SPOLECZENSTWO

* Wdrazaj technologie alarmujgce osoby zdolne do udzielenia pierwszej pomocy o wysta-
pieniu zatrzymania krazenia za pomocg aplikacji telefonicznych / wiadomosci tekstowych

* Ksztattuj spotecznos¢ oséb udzielajacych pierwszej pomocy, aby poméc w uratowaniu

wiekszej liczby ludzi

* Stwérz mape i udostepnij informacje o lokalizacji publicznie dostepnych defibrylatoréw

DZIECI RATUJA ZYCIE

* Nauczaj RKO wszystkie dzieci w wieku szkolnym, stosujgc schemat ,sprawdz, zadzwori

i uciskaj”

 Zache¢ dzieci do nauczania rodzicéw i krewnych, jak prowadzi¢ RKO

CENTRA LECZENIA PACJENTOW
Z ZATRZYMANIEM KRAZENIA

* Tam, gdzie to mozliwe, lecz pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia

w centrach leczenia zatrzyman krazenia

INSTRUKTAZ DYSPOZYTORA

PODCZAS RKO

* U poszkodowanych, ktérzy nie reaguja i nie oddychajg lub oddychaja nieprawidtowo,
zapewnij RKO z telefonicznym instruktazem dyspozytora

* Wspieraj prace dyspozytoréw w zakresie ustawicznego monitorowania i poprawy jakosci
telefonicznego instruktazu prowadzenia RKO

Rycina 1. Podsumowanie kluczowych informacji o systemach ratujacych zycie (zob. tez infografiki na koncu rozdziatu)
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Skrocone wskazowki dotyczace praktyki
klinicznej

Lancuch przezycia i formula przezycia

e Dziatania tgczace ofiare nagtego zatrzymania krgzenia z prze-
zyciem nazywane sg fancuchem przezycia.

e Realizacja celu, jakim jest ratowanie wiekszej liczby istnien
ludzkich, zalezy nie tylko od rzetelnych badan naukowych wy-
sokiej jakosci, ale takze od skutecznej edukacji obywateli i pra-
cownikéw ochrony zdrowia.

e Systemy zaangazowane w opieke nad poszkodowanymi z za-
trzymaniem krgzenia powinny by¢ zdolne do wdrozenia sku-
tecznych strategii wykorzystujgcych zasoby, ktére moga po-
prawi¢ przezywalno$¢ po zatrzymaniu krgzenia.

Pomiar skutecznosci systemow resuscytacji

e Organizacje i Srodowiska zajmujgce sie leczeniem pacjentdéw
z zatrzymaniem krgzenia powinny oceniaé wydajno$é wyko-
rzystywanych przez siebie systemoéw i podejmowac dziatania
w kluczowych obszarach majace na celu poprawe wynikéw.

Media spolecznosciowe i aplikacje telefoniczne
angazujace spoteczenstwo

e (Osoby udzielajgce pierwszej pomocy (przeszkoleni i nieprze-
szkoleni laicy, strazacy, policjanci i pozostajgcy poza stuz-
ba pracownicy ochrony zdrowia), ktére znajdujg sie w pobli-
zu osoby z podejrzeniem OHCA, powinny zosta¢ powiadomio-
ne przez dyspozytora za posrednictwem systemu alarmowego
z uzyciem aplikacji telefonicznej lub wiadomosci SMS.

e Zacheca sie wszystkie kraje europejskie do wdrazania takich
technologii w celu:

o poprawy czestosci podejmowania resuscytaciji krgzeniowo-
-oddechowej przez osoby postronne;

o skrécenia czasu do pierwszego uci$niecia klatki piersiowej
i przeprowadzenia defibrylacji;

o poprawy przezywalnosci z dobrym wynikiem neurologicznym.

Europejski i Swiatowy Dzien Przywracania
Czynnosci Serca

Krajowe rady resuscytacji, rzady poszczegdlnych panstw i wtadze

lokalne powinny:

o Zaangazowaé sie w projekt Swiatowego Dnia Przywracania
Czynnosci Serca.

e Podnosi¢ poziom $wiadomosci spotecznej w zakresie znacze-
nia resuscytacji krgzeniowo-oddechowej podejmowanej przez
Swiadkow zdarzenia, a takze zastosowania AED.

o Przeszkoli¢ jak najwiekszg liczbe obywateli.

e Opracowa¢ nowe, innowacyjne systemy i strategie, ktore po-
zwalajg ratowac zycie.

Kampania DZIECI RATUJA ZYCIE
e Wszystkie dzieci w wieku szkolnym powinny co roku przecho-

dzi¢ rutynowe szkolenie w zakresie resuscytacji krgzeniowo-
-oddechowe;.

www.erc.edu
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Dzieci nalezy nauczaé¢ zasady: sprawdzié¢, wezwa¢ pomoc
i rozpoczg¢ wykonywanie ucisnie¢ klatki piersiowej.

¢ Przeszkolonych uczniéw nalezy zachecac, aby przekazywali
swojg wiedze cztonkom rodziny i znajomym. Wszyscy ucznio-
wie po szkoleniu powinni otrzyma¢ zadanie domowe: ,\W ciggu
najblizszych 2 tygodni przeszkol 10 oséb i zdaj z tego relacje”.

e Szkolenia w zakresie resuscytacji nalezy rowniez prowadzi¢
na wyzszych uczelniach, zwtaszcza wsrod studentéw kierun-
kéw pedagogicznych i medycznych.

¢ Odpowiedni urzednicy ministerstw odpowiedzialnych za edu-
kacje i szkolnictwo oraz inni wptywowi politycy we wszystkich
panstwach powinni wdrozy¢ ogdinokrajowe programy naucza-
nia dzieci w wieku szkolnym w zakresie resuscytacji krgzenio-
wo-oddechowej. Edukacja taka powinna by¢ obowigzkowa
z mocy prawa w catej Europie i poza nig.

Promowanie podejmowania resuscytacji
krazeniowo-oddechowej - inicjatywy
spotecznosci lokalnych

e Systemy ochrony zdrowia powinny wdraza¢ inicjatywy spo-
teczne w zakresie szkolen z resuscytacji krgzeniowo-oddecho-
wej dla duzych grup ludnosci (dzielnica, miasto, region, kraj).

Srodowiska o malych zasobach

Badania nad resuscytacja w srodowiskach o matych

zasobach

¢ Konieczne jest prowadzenie badan majgcych na celu poznanie
réznorodnych populacji, etiologii zatrzymania krazenia i wyni-
kéw jego leczenia w $rodowiskach o matych zasobach. Bada-
nia te powinny byé zgodne z wytycznymi Utstein.

e W raportach nalezy uwzgledni¢ poziom dochodu poszczegdl-
nych krajow. Uzyteczng metodg ustalania poziomu dochodu
jest wykorzystanie definicji Banku Swiatowego (dochéd naro-
dowy brutto na mieszkanca).

e Przy przedstawianiu danych dotyczacych systeméw resuscytacii
i uzyskiwanych wynikéw nalezy udokumentowac psychologiczne
i spoteczno-kulturowe postrzeganie zatrzymania krgzenia.

e Zagadnienia lokalnej akceptacji i mozliwosci zastosowania
miedzynarodowych wytycznych i zalecen dotyczacych resus-
cytacji nalezy omawia¢ z ekspertami ze srodowisk o réznym
poziomie zasobow.

Niezbedne zasoby systemow opieki resuscytacyjnej

w srodowiskach o matych zasobach

e We wspdipracy z zainteresowanymi stronami ze $rodowisk
0 matych zasobach nalezy opracowaé wykaz zasobdw nie-
zbednych do prowadzenia resuscytacji uwzgledniajgcy uwa-
runkowania tych srodowisk.

Europejska Akademia Rgsuscytacji (European
Resuscitation Academy) i Swiatowy Sojusz
Resuscytacyjny (Global Resuscitation Alliance)

¢ Nalezy wprowadzi¢ programy takie jak program Europejskiej
Akademii Resuscytacji, aby zwiekszy¢ czesto$¢ podejmowa-
nia resuscytacji przez $wiadkdw zdarzenia i poprawi¢ przezy-
walno$¢ w przypadkach OHCA.
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Rola dyspozytora

Rozpoznanie zatrzymania krazenia wspomagane przez

dyspozytora

e Dyspozytornie powinny wdrozy¢ ujednolicone kryteria i algoryt-
my, pozwalajgce ustali¢, czy u pacjenta, ktdrego dotyczy zgto-
szenie, wystepuje zatrzymanie krgzenia.

e Dyspozytornie powinny monitorowa¢ swojg zdolno$¢ rozpo-
znawania zatrzymania krazenia i stale poszukiwa¢ sposobow
poprawy tej diagnostyki.

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa wspomagana przez

dyspozytora

* Dyspozytornie powinny posiada¢ systemy, ktére zagwarantujg
udzielenie przez dyspozytora instrukcji dotyczgcych resuscytaciji
0s0b z nieprawidiowym oddechem niereagujgcych na bodzce.

Uciskanie klatki piersiowej wspomagane przez dyspozytora

w poréwnaniu ze standardowg resuscytacja

* Dyspozytorzy powinni udziela¢ instrukcji dotyczacych resuscy-
tacji krgzeniowo-oddechowej wylgcznie z zastosowaniem ucis-
nie¢ klatki piersiowej osobom wzywajgcym pomocy, ktére roz-
poznajg brak reakcji na bodzce i prawidtowego oddechu u 0so-
by dorostej.

Skale wczesnego ostrzegania i systemy
szybkiego reagowania

e Nalezy rozwazy¢ wprowadzenie systeméw szybkiego reago-
wania, aby zmniejszy¢ czesto$é wystepowania IHCA oraz zgo-
noéw wewnatrzszpitalnych.

Osrodki leczenia zatrzymania krazenia
e W przypadku dorostych pacjentéw z OHCA o etiologii nieura-

zowej nalezy rozwazy¢ transport do osrodka leczenia zatrzy-
mania krazenia zgodnie z lokalnymi protokotami.

Dowody naukowe stanowiace podstawe
niniejszych wytycznych

Lancuch przezycia i formuta przezycia

tancuch przezycia u poszkodowanych z OHCA zostat pierwotnie
opisany przez Friedricha Wilhelma Ahnefelda w 1968 r. w celu
podkreslenia wagi podjecia w okreslonym czasie wszystkich od-
powiednich interwencji (przedstawionych jako ogniwa) dla zmak-
symalizowania szansy przezycia®. Koncepcja ta zostata rozwinie-
ta w 1988 r. przez Mary M. Newman z Sudden Cardiac Arrest
Foundation w Stanach Zjednoczonych?®, a nastepnie zmodyfiko-
wana i zaadaptowana przez Amerykanskie Towarzystwo Kardio-
logiczne (American Heart Association) w roku 19914,

Schematy odzwierciedlajgce fancuch przezycia byly czesto
aktualizowane, ale do niedawna przestanie zawarte w poszcze-
golnych ogniwach pozostawato niezmienione. tancuch przezycia
Europejskiej Rady Resuscytacji w obecnej formie zostat po raz

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021

Systemy ratujg zycie

pierwszy opublikowany w wytycznych Rady z 2005 r. i przedstawia
najwazniejsze ogniwa skutecznej resuscytaciji. Sg to: (1) wczesne
rozpoznanie i wezwanie pomocy — aby zapobiec zatrzymaniu krg-
zenia i rozpoczaé akcje zespotu ratownictwa medycznego; (2)
wczesna resuscytacja krgzeniowo-oddechowa prowadzona przez
osoby postronne — aby spowolni¢ pogarszanie sie stanu mézgu
i serca oraz zyska¢ czas na wykonanie defibrylacji; (3) wczesna
defibrylacja — aby przywroci¢ prawidtowy rytm serca; (4) wcze-
sne zaawansowane zabiegi resuscytacyjne i standardowa opie-
ka poresuscytacyjna — aby przywroci¢ jakos¢ zycia. tancuch ten
podkresla wzajemne powigzania miedzy ogniwami oraz wskazu-
je, ze optymalizacja szans na przezycie bez uszczerbku na zdro-
wiu wymaga ich szybkiego i skutecznego dziatania. Wiekszo$é
tych ogniw ma zastosowanie zaréwno w przypadku zatrzymania
krgzenia z przyczyn kardiogennych, jak i na skutek asfiks;ji®®.

Woczesne rozpoznanie i wezwanie pomocy

Pierwsze z ogniw fancucha wskazuje, jak wazna jest identyfikacja
pacjentéw zagrozonych zatrzymaniem krgzenia i wezwanie po-
mocy, aby zapobiec zatrzymaniu krazenia. Wiekszo$¢ pacjentdéw
wykazuje oznaki pogorszenia czynnosci zyciowych na kilka go-
dzin przed zatrzymaniem krgzenia; zdarzenie czesto poprzedzajg
tez objawy ostrzegawcze™®. Bol w klatce piersiowej nalezy uznaé
za objaw niedokrwienia miesnia sercowego. Rozpoznanie serco-
wego pochodzenia bélu w klatce piersiowej i wezwanie stuzb me-
dycznych, zanim poszkodowany straci przytomno$¢, umozliwia
szybsze przybycie zespotu ratownictwa medycznego — potencjal-
nie przed wystgpieniem zatrzymania krgzenia — co prowadzi do
poprawy przezywalnosci®'®. Po wystgpieniu zatrzymania krgzenia
jego zdiagnozowanie moze byé utrudnione. Zaréwno osoby po-
stronne, jak i dyspozytorzy stuzb ratownictwa medycznego muszg
szybko rozpozna¢ zatrzymanie krazenia, aby uruchomic¢ fancuch
przezycia. Wczesne rozpoznanie jest kluczowe dla szybkiego roz-
poczecia akcji systemu ratownictwa medycznego oraz szybkie-
go podjecia resuscytacji krgzeniowo-oddechowej przez $wiadkow
zdarzenia. W wytycznych Miedzynarodowego Komitetu £gczniko-
wego ds. Resuscytacji (ILCOR, International Liaison Committee
on Resuscitation) i Europejskiej Rady Resuscytacji dotyczgcych
podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych podkresla sie, ze naj-
istotniejsze objawy pozwalajgce rozpoznac zatrzymanie krazenia
to brak reakcji na bodzce oraz brak oddechu lub nieprawidtowy
oddech2,

Szybkie podjecie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej przez
Swiadkow zdarzenia

Natychmiastowe rozpoczecie resuscytacji krgzeniowo-oddecho-
wej moze podwoi¢ lub potroi¢ szanse na przezycie po zatrzyma-
niu krazenia'*?'. Dyspozytor ratownictwa medycznego jest nie-
zbednym ogniwem w tancuchu przezycia, pomaga bowiem oso-
bom postronnym rozpocza¢ resuscytacje. Dyspozytorzy sg coraz
czesciej szkoleni w zakresie rozpoznawania zatrzymania krgze-
nia, a takze instruowania oséb postronnych i wspierania ich w po-
dejmowaniu resuscytacji oraz w optymalizacji dziatan resuscyta-
cyjnych w oczekiwaniu na przybycie profesjonalnej pomocy?*'.

Weczesna defibrylacja

Korzysci w zakresie przezycia i wynikdw czynnosciowych ptyna-
ce z wczesnej defibrylacji, mozliwej dzieki programom publicz-
nego dostepu do defibrylacji oraz wiekszej dostepnosci AED, sg
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niepodwazalne®3, Korzysci te wynikajg ze skrécenia czasu do
przeprowadzenia defibrylacji przez osoby postronne w poréwna-
niu z zespotem ratownictwa medycznego, poniewaz przezywal-
nos¢ w przypadku OHCA z rytmem defibrylacyjnym zmniejsza sie
istotnie z kazdg minutg opdznienia defibrylacji. Przy przeprowa-
dzeniu defibrylacji w ciggu 3-5 minut od wystagpienia zatrzymania
krgzenia wskazniki przezycia mogg wynies¢ nawet 50-70%. Wa-
runkiem jest wdrozenie programoéw publicznego dostepu do defi-
brylacji i dostep do AED w miejscu zdarzenia®*®’. Kazda minuta
opdznienia defibrylacji zmniejsza prawdopodobienstwo przezycia
do wypisu ze szpitala 0 10-12%. Ogniwa fancucha dziatajg lepiej,
gdy zostang uruchomione wszystkie — kiedy prowadzona jest re-
suscytacja krazeniowo-oddechowa przez osoby postronne, spa-
dek przezywalnosci okazuje sie bardziej stopniowy i wynosi $red-
nio 3-5% na minute opdznienia w wykonaniu defibrylacji® 138,

Woczesne zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
i standardowa opieka poresuscytacyjna
Jesli poczatkowe préby resuscytacji sie nie powioda, konieczne
moze by¢ zastosowanie zaawansowanych zabiegdw resuscyta-
cyjnych z zabezpieczeniem drég oddechowych, podaniem lekéw
i korektg rozpoznania czynnikdw, ktére wywotaty zatrzymanie kra-
zenia. Wczesniejsze badania sugerowaty brak dodatkowych ko-
rzysci z wdrozenia zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych
w uprzednio zoptymalizowanych systemach ratownictwa medycz-
nego z zastosowaniem szybkiej defibrylaciji*®. Niedawno przepro-
wadzone badanie prospektywne, poréwnujgce zwigzek opieki
opartej na zaawansowanych zabiegach resuscytacyjnych z wyni-
kami leczenia OHCA u ponad 35000 pacjentéw, wykazato jednak,
ze wczesne podjecie zaawansowanych zabiegéw resuscytacyj-
nych wigze sie z poprawg przezycia do czasu wypisu ze szpitala*'.
Wyzsza jako$¢ leczenia w okresie poresuscytacyjnym z pilng ko-
ronarografia, optymalizacjg zaréwno krgzenia, jak i wentylacji, kon-
trolg temperatury docelowej, multimodalnym neuroprognozowa-
niem i pdzniejszg rehabilitacjg przektada sie na lepsze wyniki‘24.

tancuch przezycia w obecnej formie koncentruje sie na kon-
kretnych interwencjach, a nie na potencjalnej skutecznosci po-
szczegdlnych ogniw. Wplyw kazdego z 4 ogniw redukuje sie
gwattownie na kazdym etapie — wraz ze zmniejszajaca sie licz-
ba chorych. Dlatego zaproponowano inne spojrzenie na tancuch
przezycia, aby podkresli¢ wzgledne znaczenie kazdego z ogniw
dla przezycia*. Aby wiec poprawi¢ przezywalno$¢, nalezy potozy¢
wiekszy nacisk na wczesne rozpoznawanie i wczesng resuscyta-
cje, mniejszy zas na opieke poresuscytacyjng. To nowe podejécie
ma uswiadomi¢ klinicystom, naukowcom i badaczom, gdzie lezy
najwiekszy potencjat poprawy wynikéw; moze tez zmieni¢ kon-
tekst prowadzonych badan, edukacji i wdrazania odpowiednich
strategii, jak przedstawiono w formule przezycia®.

tancuch przezycia zostat rozszerzony do formuty przezycia,
poniewaz zdano sobie sprawe, Ze realizacja celu, jakim jest ra-
towanie wiekszej liczby istnien ludzkich, zalezy nie tylko od rze-
telnych badan naukowych wysokiej jakosci, ale takze od skutecz-
nej edukaciji obywateli i pracownikéw ochrony zdrowia®#, Osta-
tecznie osoby zaangazowane w opieke nad poszkodowanymi
z zatrzymaniem krgzenia powinny by¢ w stanie wdrozy¢ systemy
efektywnie wykorzystujgce zasoby, ktére moga poprawi¢ przezy-
walno$¢ po zatrzymaniu krgzenia.

W formule przezycia wielorakie elementy determinujgce prze-
zywalno$¢ po resuscytacji obejmujg 3 wzajemnie od siebie zalez-
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ne czynniki: jako$¢ wytycznych (nauka), skuteczng edukacje oséb
sprawujgcych opieke nad pacjentem (edukacja) i sprawnie funk-
cjonujgcy tancuch przezycia na poziomie lokalnym (lokalna im-
plementacja).

Nauke uwaza sie za integralng czes$¢ pozostatych 2 czynni-
kéw — edukacji i implementacji. Ze wzgledu na charakter resuscy-
tacji czesto trudno jest uzyskac wysokiej jakosci dowody naukowe
pochodzgce z randomizowanych badan kontrolowanych; w wie-
lu przypadkach konieczne sg ekstrapolacje wynikéw badan ob-
serwacyjnych. Trudno tez stosowac te same standardy dowodoéw
naukowych do zalecen edukacyjnych i do zalecen dotyczacych
postepowania. Osoby prowadzgce edukacje w zakresie resuscy-
tacji i opracowujgce programy nauczania powinny tworzy¢ stra-
tegie edukacyjne, ktére z duzym prawdopodobienstwem przy-
czynig sie do nabycia i utrzymania umiejetnosci, wiedzy i postaw
niezbednych do podejmowania skutecznych dziatan. Ostatni ele-
ment formuty przezycia stanowi lokalna implementacja. Potgcze-
nie wiedzy medycznej i efektywnosci edukacyjnej nie wystarczy,
aby poprawi¢ przezywalnos¢, jesli wdrozenie odpowiednich stra-
tegii jest nieudolne lub nie ma go wcale. Wdrozenie to bedzie row-
niez czesto wymagac jakiej$ formy zarzadzania zmiana, aby osa-
dzi¢ nowe wizje w lokalnej kulturze. Nierzadko proste kroki okaza
sie rozwigzaniem nietrwatym — potrzebne mogg by¢ diugotrwate
negocjacje i dyplomacja. Doskonatym tego przyktadem jest wpro-
wadzenie szkolen z zakresu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej
do programu nauczania w szkotach. W wielu krajach, w ktdrych
ostatecznie osiaggnieto ten cel, poswiecono wiele lat na prowadze-
nie kampanii i przekonywanie rzgdéw do przyjecia tej strategii¢’®.

Pomiary skutecznosci systemow
resuscytacyjnych

Niniejsze zalecenia Europejskiej Rady Resuscytacji opierajg sie
na przegladzie systematycznym ILCOR, konsensusie nauko-
wym i zaleceniach terapeutycznych uwzgledniajgcych skutecz-
nos¢ systemu®. Poprawe skutecznosci systemu definiuje sie jako
poprawe na poziomie szpitala, spotecznosci lub kraju w zakre-
sie struktury, przebiegu opieki, procesu i jakosci opieki. Wedtug
ILCOR do pomiaru poprawy skutecznosci systemu nalezy roz-
wazy¢ 2 rodzaje wskaznikow wynikowych: krytyczne (przezycie
z korzystnym wynikiem neurologicznym przy wypisie ze szpita-
la i przezycie do wypisu ze szpitala) i wazne (umiejetnosci ujaw-
nione w rzeczywistych resuscytacjach, przezycie do przyjecia do
szpitala i zmienne na poziomie systemu).

ILCOR zaleca, aby organizacje i Srodowiska zajmujgce sie le-
czeniem pacjentéw z zatrzymaniem krazenia oceniaty wydajnos¢
wykorzystywanych przez siebie systeméw i podejmowaty dziata-
nia w kluczowych obszarach majgce na celu poprawe wynikdw.
(Silne zalecenie, bardzo niski poziom wiarygodnosci dowodow).
W przegladzie systematycznym opublikowanym przez ILCOR
uznano, ze dowody na poparcie tego zalecenia pochodzg gtéw-
nie z badan o poziomie wiarygodnosci od umiarkowanego do bar-
dzo niskiego, w wiekszosci z nierandomizowanych badan kontro-
lowanych®,

W przewazajacej czesci badan dotyczacych poprawy sku-
tecznosci systemu stwierdzono, ze interwencje majgce na celu
zwigkszenie tej skutecznosci spowodowaty poprawe zmiennych
na poziomie systemu i umiejetno$ci ujawnionych podczas prze-
prowadzania rzeczywistych podstawowych i zaawansowanych
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zabiegow resuscytacyjnych®-¢', co doprowadzito do poprawy wy-
nikéw klinicznych uzyskanych u pacjentéw z OHCA lub IHCA.
W kilku badaniach odnotowano wzrost przezywalno$ci do czasu
wypisu ze szpitala®25+%6576'70 graz przezywalnosci z korzystnym
wynikiem neurologicznym przy wypisie2%61-656-71 - Niektore ba-
dania wykazaly zwigzek miedzy poprawg skutecznosci systemu
a przezywalnoscig do czasu przyjecia do szpitala®5"¢°, w innych
natomiast nie zaobserwowano takiego zwigzku®""72,

Ponadto zdajemy sobie sprawe, ze interwencje majgce na celu
poprawe skuteczno$ci systemu wymagajg naktadoéw finansowych
oraz zaangazowania personelu i zainteresowanych stron. W tym
kontekscie niektdre systemy moga nie dysponowac odpowiednimi
zasobami, aby wdrozy¢ takie interwencje.

Konieczne jest podjecie dalszych dziatan, aby:

e Okresli¢ najbardziej odpowiednig strategie poprawy skutecz-
nosci systemu.
e Lepiej zrozumie¢, jak charakterystyka spotecznosci lokalnej

i organizacji wptywa na poprawe skutecznos$ci systemu.

e QOceni¢ efektywnos¢ kosztowg poszczegolnych interwencii,
majacych na celu poprawe skutecznosci systemu.

Media spotecznosciowe i aplikacje telefoniczne
angazujace spoleczenstwo

Telefony komdrkowe sg coraz czesciej wykorzystywane do po-
wiadamiania oséb postronnych o przypadkach OHCA. Zastoso-
wanie technologii mobilnych, w tym medidéw spotecznosciowych,
sieci komérkowych i aplikacji telefonicznych, moze mie¢ wkrot-
ce ogromne znaczenie. Uzasadnieniem ich uzycia jest fakt, ze
powiadamianie obywateli — jako oséb mogacych udzieli¢ pierw-
szej pomocy w przypadku OHCA — za pomocg wiadomosci teksto-
wej lub aplikacji na smartfony objete systemem lokalizacji moze
zwiekszy¢ czestos¢ podejmowania wczesnej resuscytacji krgze-
niowo-oddechowe;j i wczesnej defibrylacji, wptywajgc tym samym
na poprawe przezywalnosci.

Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji opierajg sie na prze-
gladzie systematycznym ILCOR, konsensusie naukowym i zale-
ceniach dotyczacych leczenia, zebranych przez grupe zadaniowg
ds. edukacji, wdrazania i zespotdw (Education, Implementation,
and Teams Task Force). Celem wspomnianego przegladu byto
zbadanie (proces PICO: Patient, Intervention, Comparison, Out-
come), czy w przypadku OHCA (P) alarmowanie za pomocg tele-
fonii komdrkowej obywateli moggcych udzieli¢ pierwszej pomocy
(I) w poréwnaniu z brakiem powiadomienia i standardowg reak-
cja zespotu ratownictwa medycznego (C) wplywa na przezycie do
wypisu ze szpitala z dobrym wynikiem neurologicznym, przezycie
do wypisu ze szpitala, przyjecie do szpitala, powrét spontaniczne-
go krazenia, czesto$¢ podejmowania resuscytacji krgzeniowo-od-
dechowej przez osoby postronne, czas do pierwszego ucisniecia
klatki piersiowej i czas do zastosowania defibrylacji (O)*. Ogdiny
trend tego wptywu w wiekszosci badan przemawia za wykorzysta-
niem telefonii komdrkowej do alarmowania obywateli jako os6b
mogacych udzieli¢ pierwszej pomocy w przypadku OHCA. We
wszystkich badaniach wskaznik podejmowania resuscytacji kra-
zeniowo-oddechowej przez osoby postronne byt wyzszy w gru-
pie badanej niz w grupie poréwnawczej®*”. Wskaznik przezycia
do wypisu ze szpitala byt wyzszy w grupie badanej™®7¢, ale prze-
zycie do wypisu ze szpitala z korzystnym wynikiem neurologicz-
nym nie roznito sie miedzy grupami’>™. Czas do pierwszego ucis-

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021

Systemy ratujg zycie

niecia klatki piersiowej i do zastosowania defibrylacji byt krétszy
w grupie badanej we wszystkich pracach’678 Po opublikowa-
niu zalecen terapeutycznych ILCOR ukazato sie 6 dalszych arty-
kutéw i przeglad systematyczny, ktére potwierdzity ogdlny trend
przemawiajgcy na korzys¢ interwencji’®’*%, Jedno z badan wy-
kazato, ze wzrost dostepnosci AED i liczby oséb powiadamianych
0 zdarzeniu za pomocg wiadomosci tekstowej spowodowat skré-
cenie czasu do wykonania defibrylacji na terenach osiedli miesz-
kaniowych w porédwnaniu z czasem do przeprowadzenia defibry-
lacji przez zespédt ratownictwa medycznego. W celu jak najszyb-
szego wykonywania defibrylacji zaleca sie®' zageszczenie AED,
wynoszace 2 urzadzenia na km?, oraz liczbe co najmniej 10 os6b
mogacych udzieli¢ pierwszej pomocy na km?. W ramach syste-
matycznego przegladu pismiennictwa przeanalizowano 12 réz-
nych systemow opartych na telefonach komérkowych stuzacych
do alarmowania obywateli jako oséb mogacych udzieli¢ pierwszej
pomocy. Stwierdzono, ze mediana akceptacji wezwan wynosi
28,7% (zakres miedzykwartylowy [IQR, InterQuartile Range): 27—
29%), a mediana czasu dotarcia na miejsce zdarzenia to 4,6 (IQR:
4,4-5,5) minuty w przypadku prowadzenia resuscytacji krgzenio-
wo-oddechowej oraz 7,5 (IQR: 6,7-8,4) minuty, jesli najpierw uda-
no sie po AED. Osoby udzielajgce pierwszej pomocy przybyty na
miejsce przed zespotem ratownictwa medycznego, rozpoczety re-
suscytacje i podtgczyty AED odpowiednio w (mediana) 47% (IQR:
34-58%), 24% (IQR: 23-27%) i 9% (IQR: 6-14%) przypadkow.
U ofiar, u ktérych osoba postronna udzielajgca pierwszej pomocy
zastosowata AED, pierwszy zarejestrowany rytm byt rytmem defi-
brylacyjnym w (mediana) 35% (IQR: 25-47%) przypadkdéw. Ana-
liza zbiorcza potwierdzita ogdlny trend przemawiajgcy na korzy$¢
opisanej powyzej interwencji®2.

W trakcie europejskiego przeglagdu przeprowadzonego nie-
dawno w ramach projektu ESCAPE-NET zebrano dane na te-
mat udzielania pierwszej pomocy w przypadkach OHCA w Euro-
pie®*8, Na zaproszenie do udziatu w badaniu odpowiedziato 47
(92%) ekspertow w dziedzinie OHCA z 29 krajoéw. W ponad poto-
wie krajow europejskich istnieje przynajmniej jeden region z funk-
cjonujgcym systemem pierwszej pomocy. Ratownicy udzielajgcy
pierwszej pomocy w Europie to gtdwnie strazacy (zawodowi lub
ochotnicy), policjanci, obywatele i pracownicy ochrony zdrowia
poza stuzbg (pielegniarki, lekarze i ratownicy medyczni), a takze
takséwkarze. W przegladzie wykazano, ze w niektorych krajach
europejskich (takich jak Austria, Czechy, Dania, Holandia, Niem-
¢y, Rumunia, Szwajcaria, Szwecja, Wegry, Wielka Brytania czy
Wiochy) wdrozono system alarmowania za pomocg wiadomosci
tekstowej lub aplikacji na smartfony objete systemem lokalizacji.
Kolejny przeglad przeprowadzono w dniach 6-16 lutego 2020 r.,
aby uzyska¢ wiedze na temat dostepnych systeméw alarmowa-
nia obywateli i lokalizowania najblizszych AED w catej Europie®.
Wyniki objety 32 kraje europejskie. W ponad potowie z nich (62%)
funkcjonowat w co najmniej jednym regionie jeden system alarmo-
wania obywateli jako os6b mogacych udzieli¢ pierwszej pomocy.
tgcznie zgtoszono 34 rézne systemy. Prawie wszystkie systemy
(94%) wymagaty, aby osoby udzielajgce pierwszej pomocy byty
przeszkolone w zakresie podstawowych zabiegéw resuscytacyj-
nych. Systemy umozliwiajgce lokalizacje najblizszego AED byly
dostepne w 25 krajach europejskich (78%). Ze wzgledu na znacz-
ne zréznicowanie systemow alarmowania w Europie nalezatoby
dazy¢ do wprowadzenia jednolitego standardu ich rozwoju. Po-
nadto, aby uzyska¢ jednolite raporty dotyczace tych systeméw,
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zaleca sie stosowanie standardowego modelu, takiego jak Utstein
Style. Wykorzystanie smartfonéw do powiadamiania oséb udzie-
lajgcych pierwszej pomocy w przypadku OHCA ratuje zycie. Sta-
nowiska wypracowane podczas niedawnej konferencji uzgodnie-
niowej, w ktdrej uczestniczyto 5 krajow europejskich, mogg poméc
spoteczenstwom, pracownikom ochrony zdrowia i rzgdom w pet-
nym wykorzystaniu potencjatu systeméw alarmowania i skierowac
uwage $rodowisk naukowych na problemy, ktére nadal czekajg na
rozwigzanie®.

Zgodnie z rekomendacjami ILCOR Europejska Rada Resuscy-
tacji zaleca, aby osoby znajdujgce sie w poblizu miejsca, w ktérym
podejrzewa sie wystgpienie OHCA, i wyrazajgce chec¢ otrzymywa-
nia powiadomien z uzyciem wiadomosci tekstowych lub aplikaciji
na smartfony objete systemem lokalizacji — powiadomienia takie
otrzymywaty (silne zalecenie, o bardzo niskim poziomie wiarygod-
nosci dowoddw). Technologie mobilne szybko sie upowszechnia-
ja, beda wiec odgrywaé coraz wiekszg role w fancuchu przezycia.
Nie udowodniono zwigzku przyczynowo-skutkowego pomiedzy
zainicjowanymi za pomocg aplikacji reakcjami obywateli a przezy-
walnoscig. Dlatego nalezy kontynuowa¢ badania w zakresie sys-
temoéw wykorzystujgcych takie technologie oraz ulepsza¢ proces
gromadzenia danych, aby coraz szerzej ukazywac korzysci ptyna-
ce z integracji tych systemoéw z systemem ratownictwa medyczne-
go. Konieczna moze by¢ zmiana przepisow dotyczacych ochrony
prywatnosci, ktére wskazuje sie jako bariere we wdrazaniu opisa-
nych technologii.

Europejski i Swiatowy Dzien Przywracania
Czynnosci Serca

Pomimo opracowania wytycznych i wykorzystywania rozwijajg-
cych sie technologii wskazniki przezycia po OHCA na catym $wie-
cie pozostajg stosunkowo niskie®. Doktadna skala wystepowania
zatrzymania krazenia w Europie i na $wiecie jest dobrze udoku-
mentowana®. Europejska Rada Resuscytacji uznaje, ze wazng
strategig umozliwiajgcg poprawe wskaznikéw przezycia w przy-
padku OHCA jest zwigkszenie czestosci prowadzenia resuscyta-
Cji przez osoby postronne. Gdyby przeszkolono wiecej 0s6b i roz-
mieszczono w strategicznych miejscach wiecej AED, mozna by
uratowac wiecej istnien ludzkich po zatrzymaniu krgzenia®’.

W wyniku kampanii lobbingowej, ktoérg przeprowadzita Euro-
pejska Rada Resuscytacji, Parlament Europejski przyjat w czerw-
cu 2012 r. wigkszoscig 396 gtoséw pisemng deklaracje wzywaja-
cg do wprowadzenia kompleksowych programéw szkoleniowych
w zakresie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej i stosowania
AED we wszystkich krajach cztonkowskich. W deklaracji podkres-
lono potrzebe takiego dostosowania prawa w krajach cztonkow-
skich Unii Europejskiej, ktére pozwolitoby wdrozy¢ krajowe stra-
tegie na rzecz réwnego dostepu do wysokiej jakosci resuscytacii
i defibrylacji. Zaproponowano réwniez ustanowienie europejskie-
go tygodnia $wiadomosci zatrzymania krazenia. W zwigzku z tym,
a takze w celu zwiekszenia czestosci podejmowania resuscyta-
cji krazeniowo-oddechowej przez osoby postronne, Europejska
Rada Resuscytacji ogtosita 16 pazdziernika corocznym dniem
$wiadomosci zatrzymania krgzenia, ktéry nosi nazwe Europejski
Dzien Przywracania Czynnosci Serca. Motto pierwszego z tych
wydarzen, w 2013 r., brzmiato: DZIECI RATUJA ZYCIE. Badanie
przeprowadzone w imieniu Europejskiej Rady Resuscytacji przy-
niosto odzew 23 z 30 krajowych rad resuscytacji. Ustalono, ze
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szkolenia w zakresie pierwszej pomocy obejmujgce resuscytacije
krgzeniowo-oddechowg zapisano w programach szkolnych tylko
w 4 sposrod 23 krajow, ktére uczestniczyty w badaniu®. Krajowe
strategie dotyczace resuscytacji mogg zwiekszyé gotowosé oby-
wateli do jej podejmowania. Do tworzenia takich krajowych strate-
gii aktywnie zacheca sie wszystkie kraje cztonkowskie w catej Eu-
ropie w ramach inicjatywy zwigzanej z Europejskim Dniem Przy-
wracania Czynnosci Serca®'.

W 2018 r. wspomniana inicjatywa zostata zatwierdzona przez
ILCOR i od tego czasu przybrata wymiar globalny pod nazwg
Swiatowy Dzien Przywracania Czynnosci Serca®®. Mottem
Swiatowego Dnia Przywracania Czynnosci Serca jest hasto: Kaz-
dy mieszkaniec naszego globu moze uratowaé zycie, wystarczg
do tego tylko dwie rece (sprawdz, wezwij pomoc, rozpocznij uci-
skanie klatki piersiowej). Kazda przeszkolona osoba moze ura-
towac¢ komus zycie, a liczba ludzi, ktérzy zostang przez nig zain-
spirowani, by réwniez przejs¢ szkolenie, jest niezmierzona. Wy-
niki dotyczace Swiatowego Dnia Przywracania Czynnosci Serca
w 2018 r. przerosty oczekiwania, poniewaz przeszkolono w zakre-
sie resuscytacji krazeniowo-oddechowej ponad 675000 oséb na
catym swiecie®.

Na potrzeby Swiatowego Dnia Przywracania Czynnosci Serca
2019 wyprodukowano filmy promocyjne w kultowych miejscach
$wiata. Ponadto do zaangazowania sie w kampanie zaproszono
191 krajowych towarzystw Czerwonego Krzyza ze wszystkich 5
stref geograficznych. Najbardziej spektakularne wyniki w Euro-
pie w 2019 r. odnotowano w Wielkiej Brytanii, gdzie przeszkolo-
no w zakresie resuscytaciji krgzeniowo-oddechowej 291 000 oséb.
Osiagnieto to dzieki udziatowi wszystkich organizacji ratownic-
twa medycznego, a takze dzieki nauczaniu prowadzonemu przez
studentow medycyny. Resuscytacja stata sie nastepnie obowigz-
kowym elementem programu nauczania w brytyjskich szkotach,
podobnie jak w 5 innych krajach europejskich. Ukazuje to site
Swiatowego Dnia Przywracania Czynnosci Serca w promowaniu
zmian w krajowych strategiach. W Polsce przeszkolono 150562
osoby, w Niemczech 30000, a we Witoszech 17 000. L.gcznie pod-
czas Swiatowego Dnia Przywracania Czynnosci Serca w 2019 r.
przeszkolono w zakresie resuscytacji krazeniowo-oddechowej
493000 os6b w Europie, a ponad 5 min oséb na catym $wiecie;
media spotecznosciowe dotarty zas do kolejnych 206 min®.

Podsumowujgc, Europejska Rada Resuscytacji wywarta zna-
czacy wptyw na Europejski i Swiatowy Dzien Przywracania Czyn-
nosci Serca. Tylko w ciggu pierwszych 2 lat przestanie Swiatowego
Dnia Przywracania Czynnosci Serca dotarto do krajow wczesniej
niereprezentowanych w ILCOR; okazato sie ono tak dynamiczne
i no$ne, ze dotad zostato przeszkolonych w zakresie resuscyta-
cji krazeniowo-oddechowej ponad 6 min ludzi. Celem Swiatowego
Dnia Przywracania Czynnos$ci Serca jest zmobilizowanie rad kra-
jowych, by wykorzystaty te inicjatywe do promowania ujednolico-
nych praktyk i systemoéw zgtaszania, wdrazania standardéw oraz —
dzieki wzajemnemu uczeniu sie — okres$lania stabych ogniw fancu-
cha przezycia w celu ulepszania ochrony zdrowia. Niski wskaznik
podejmowania resuscytacji krgzeniowo-oddechowej przez oso-
by postronne moze oznacza¢ brak $wiadomosci spoteczne;j, ktdry
uzasadnia nadanie temu zagadnieniu wysokiego priorytetu przez
Europejska Rade Resuscytacji. Edukacja spoteczenstwa jest bo-
wiem istotnym elementem strategii walki z problemem OHCA.

Na podstawie konsensusu osiggnietego przez ekspertdw zale-
ca sie, aby krajowe rady resuscytacji, rzgdy poszczegdlnych kra-
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jow i wiadze lokalne zaangazowaly sie w dziatania Swiatowego
Dnia Przywracania Czynnosci Serca, aby zwiekszy¢ swiadomos¢
spoteczng w zakresie znaczenia resuscytacji krazeniowo-odde-
chowej prowadzonej przez osoby postronne i zastosowania AED,
przeszkoli¢ jak najwiecej liczby obywateli oraz opracowaé nowe,
innowacyjne systemy i strategie, ktére pozwalajg ratowac zycie.

Kampania DZIECI RATUJA ZYCIE

Obowigzkowe ogdlnokrajowe szkolenie dzieci w wieku szkolnym
ma najwiekszy i najwazniejszy diugoterminowy wptyw na popra-
we czestosci podejmowania resuscytacji krgzeniowo-oddechowej
przez osoby postronne®®’. W diuzszej perspektywie wydaje sie to
najskuteczniejszym sposobem dotarcia do catej populac;ji®. Naj-
wyzsze wskazniki resuscytacji prowadzonej przez $wiadkow zda-
rzenia odnotowano w niektérych krajach skandynawskich, gdzie
edukacja dzieci w wieku szkolnym w zakresie resuscytacji jest
obowigzkowa od dziesigcioleci; koncepcja ta zaczyna sie rozprze-
strzenia¢ w catej Europie i na $wiecie'.

Systemy ratujg zycie

W nastepstwie kilku dziatan podjetych przez Europejskg Rade
Resuscytacji Swiatowa Organizacja Zdrowia udzielita w 2015 r.
poparcia programowi Europejskiej Rady Resuscytacji DZIECI
RATUJA ZYCIE, wynikajacemu ze wspolnej deklaracji ILCOR,
Europejskiej Rady Resuscytacji, Europejskiej Fundacji Bezpie-
czenstwa Pacjentow (European Patient Safety Foundation) oraz
Swiatowej Federacji Towarzystw Anestezjologicznych (World Fe-
deration of Societies of Anaesthesiologists)®'®. W deklaracji tej
zaleca sie wprowadzenie 2 godzin szkolenia w zakresie resuscy-
tacji w roku dla dzieci w wieku od 12 lat we wszystkich szkotach
na catym $wiecie. W tym wieku dzieci tatwo przyswajajg wiedze
i uczg sie pomagac innym. Przyjmuje sie, ze mtodsze dzieci, cho¢
fizycznie nie sg w stanie wykona¢ resuscytacji, mogg réwniez
opanowac jej zasady, a takze przekazywac je innym'™’. Dlatego
zalecamy nauczanie wszystkich dzieci w wieku szkolnym koncep-
Cji ,sprawdz, wezwij pomoc, rozpocznij uciskanie klatki piersio-
wej”. Dodatkowe szkolenia mogg dotyczy¢é wentylacji i zastoso-
wania AED, zwtaszcza — cho¢ nie tylko — w przypadku starszych
dzieci i nastolatkow'®. Wymogi prawne dotyczace edukacji w za-

Edukacja w zakresie resuscytacji w Europie w roku 2020
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kresie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej w szkotach europej-
skich podsumowano na Rycinie 2.

Rozpoczecie nauki w mtodym wieku oznacza réwniez, ze pro-
wadzenie resuscytacji staje sie jak ptywanie czy jazda na rowerze
— umiejetnosci pozostajg na cate zycie i tatwo je od$wiezy¢ nawet
po diuzszej przerwie'®®. W réznych badaniach dobitnie wykazano,
Ze pracownicy ochrony zdrowia, nauczyciele przeszkoleni w za-
kresie resuscytacji, studenci, réwiesnicy i inne osoby mogg z po-
wodzeniem uczy¢ dzieci w wieku szkolnym, a wszyscy moga sie
sprawdzi¢ jako osoby przekazujgce wiedze'™.

Wiedze i umiejetnosci z zakresu resuscytacji krazeniowo-od-
dechowej mozna dalej rozpowszechnia¢, proszac dzieci, aby na-
uczaty swojg rodzine i znajomych'®2. Coraz wigksze do$wiadcze-
nie wskazuje, ze nawet dzieci w wieku przedszkolnym, od 4. roku
zycia, sg w stanie skutecznie rozpoznac¢ zatrzymanie krgzenia i po-
wiadomi¢ system ratownictwa medycznego'®. Nauczyciele mogg
i powinni mie¢ kwalifikacje do nauczania dzieci szkolnych resuscy-
tacji krgzeniowo-oddechowe;j'®?. Edukacie takg prowadzi sie w wie-
lu krajach na $wiecig®%1%-1%_Qbecnie jest ona obowigzkowa w 6
krajach europejskich, a w kolejnych 24 jest zalecana. Nie udato
jej sie jednak jeszcze wdrozyé na poziomie ogdinokrajowym we
wszystkich krajach Europy i $wiata*®%. Edukacja dzieci szkolnych
w zakresie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej moze znacznie
poprawi¢ sytuacje zdrowia publicznego, poniewaz resuscytacja
prowadzona przez osoby postronne jest najwazniejszym czynni-
kiem wptywajgcym na przezycie z wysokiej jakosci wynikiem kon-
cowym wsrod pacjentéw z nagtym zatrzymaniem kragzenia'®.

Zasady kampanii DZIECI RATUJA ZYCIE mozna rozsze-
rzy¢ réwniez na szkolnictwo wyzsze. Szkolenie nauczycieli po-
winno obejmowaé nauczanie kompetencji w zakresie resuscyta-
¢ji, aby umozliwi¢ nauczycielom prowadzenie edukacji w zakresie
resuscytacji wsrdd ucznidw'®. Wszyscy studenci kierunkdéw me-
dycznych powinni otrzymaé wysokiej jakosci edukacje w zakre-
sie resuscytacji, aby mogli uczy¢ resuscytacji i udzielaé pierwszej
pomocy?.

Promowanie podejmowania resuscytacji
krazeniowo-oddechowej - inicjatywy
spotecznosci lokalnych

Rola spotecznos$ci lokalnej w zapewnieniu pierwszej reakcji na
OHCA w postaci resuscytacji krazeniowo-oddechowej prowadzo-
nej przez $wiadkéw zdarzenia jest niezwykle istotna, ale w wigk-
szo$ci systemow wcigz nie jest optymalna. Wdrozono wiele in-
terwencji majgcych na celu usprawnienie reakcji spotecznosci
lokalnych na OHCA; opisano je w innych czesciach niniejszych
wytycznych. Kilka inicjatyw miato na celu wzrost zaangazowania
spotecznosci, ktora stanowi ogding populacje badanego obsza-
ru (grupa dzielnic, jedno lub kilka miast czy regiondw, caty kraj)
i sklada sie z oséb niemajgcych obowigzku podejmowania dzia-
tan ratunkowych.

ILCOR przeprowadzit przeglad zakresu literatury dotyczacy
inicjatyw lokalnych. Zidentyfikowano 19 badan opisujacych takie
inicjatywy, wyltgcznie w populacji oséb dorostych.

Najistotniejsze inicjatywy mozna podzieli¢ na 3 kategorie:

e Interwencje w ramach szkolen prowadzonych przez instruk-

torow resuscytacji, wywodzacych sie z danej spoteczno-
éCi20’110'114.
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¢ Interwencje z wykorzystaniem $rodkéw masowego przeka-
Zu115,116'

¢ Interwencje potgczone 65617125,

Whptyw tych 3 grup inicjatyw spotecznych na uzyskiwane wyni-
ki podsumowano ponize;j.

Szkolenia prowadzone przez instruktora

We wszystkich badaniach, w ktérych wdrozono szkolenie prowa-
dzone przez instruktora, jako wynik podawano czesto$¢ podejmo-
wania resuscytacji przez osoby postronne. Korzysci ptyngce z in-
terwencji wykazano w 67% badan®1011214 Przezycie do czasu
wypisu ze szpitala odnotowano w 83% przypadkdw; poprawe tego
wskaznika zaobserwowano w 40% badan®'", Przezycie z do-
brym wynikiem neurologicznym zgtoszono w 67% badan, a korzy-
$ci z interwencji wykazano jedynie w 25% przypadkéw'2. Powrét
spontanicznego krgzenia oceniano w 33% badan, w potowie przy-
padkéw odnotowujgc poprawe w wyniku interwenc;ji'.

Srodki masowego przekazu

W 2 badaniach oceniajgcych wpltyw tego typu interwencji poda-
no wylacznie odsetek resuscytacji krgzeniowo-oddechowej pro-
wadzonej przez $wiadkdéw. W jednym z nich wykazano korzysci,
a w drugim ich brak"5",

Interwencje potaczone

W Zzadnym z tych badan nie odnotowano przezycia z dobrym wy-
nikiem neurologicznym ani powrotu spontanicznego krgzenia.
Przezycie do wypisu ze szpitala oceniano w 25% badan, nie wy-
kazujac korzysci z interwencji'?'?*. Czesto$¢ podejmowania re-
suscytacji krgzeniowo-oddechowej przez $wiadkéw zdarzenia
okreslono w 89% badan, obserwujgc korzysci we wszystkich przy-
padkach,%""11% z jednym wyjgtkiem'?2.

Podsumowujgc, jedynym punktem koncowym, ktéry ocenia-
no w prawie wszystkich uwzglednionych badaniach, byta cze-
sto$¢ podejmowania resuscytacji przez osoby postronne. Niemal
wszystkie badania wykazaty korzysci ptynace z wdrozenia inicja-
tyw spotecznych. Korzysci te wystepowaty czesciej w przypad-
ku interwencji potgczonych niz szkolen prowadzonych przez in-
struktora lub za pomocg $rodkdéw masowego przekazu. Ponad-
to odnotowano niewielkg korzy$¢ w zakresie przezycia do wypisu
ze szpitala (parametr ten oceniano jedynie w 40% badan). Dla-
tego, pomimo niskiego poziomu wiarygodnosci dowodow i cze-
$ciowo sprzecznych wynikow, uwazamy, ze warto wdrazac inicja-
tywy spoteczne w postaci szkolen w zakresie resuscytacji krgze-
niowo-oddechowej, obejmujgcych znaczng cze$é populacji lub
interwencji potgczonych. Pozwalajg one bowiem zwiekszy¢ cze-
sto$¢ podejmowania resuscytacji w przypadku OHCA przez oso-
by postronne.

Srodowiska o malych zasobach

W 2015 r. ILCOR opublikowat przeglad systematyczny dotycza-
cy szkolen z zakresu resuscytacji w krajach rozwijajacych sig'®.
W przegladzie wykazano, ze w srodowiskach o matych zasobach
szkolenia takie sg dobrze przyjmowane i znaczgco zmniejszyty
$miertelno$¢ zwigzang z zatrzymaniem krazenia. Dane na temat
wynikow resuscytacji w srodowiskach o matych zasobach sg jed-
nak ograniczone. W niedawno przeprowadzonym przez ILCOR
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przegladzie zakresu literatury dotyczgcym OHCA w $rodowi-
skach o matych zasobach odnotowano duze zréznicowanie wy-
nikdéw'. Zaproponowano w nim, aby przyszte badania dotyczyty
okreslonych (sub)populacii i wybranych etiologii zatrzymania kra-
zenia, w tym zatrzymania krgzenia u dzieci, zatrzymania kraze-
nia w wyniku urazu, zatrzymania krgzenia w obszarach dotknie-
tych katastrofami lub konfliktami, a nawet zatrzymania krazenia
w pojedynczych dzielnicach lub obszarach o duzych zasobach'.

Definicje $rodowisk o matych zasobach sg rézne. Zastosowa-
no wiec podej$cie kompleksowe, wykorzystujgc klasyfikacje kra-
jow wedtug produktu krajowego brutto na mieszkanca, zgodnie
z definicjami Banku Swiatowego (https://data.worldbank.org).

Ze wzgledu na ograniczone zasoby w krajach o niskich docho-
dach mozliwo$é zapewnienia petnego wachlarza zaawansowa-
nych zabiegow resuscytacyjnych i opieki poresuscytacyjnej budzi
watpliwosci. Toczy sie dyskusja, czy jest etycznie dopuszczalne,
aby w niektorych krajach lub regionach nie byty dostepne zaawan-
sowane zabiegi resuscytacyjne w przypadkach OHCA'?. Co wie-
cej, wyniki dlugoterminowe, takie jak 30-dniowe przezycie lub stan
neurologiczny po zatrzymaniu krazenia, sg w krajach o niskich za-
sobach zwykle gorsze niz w krajach o duzych zasobach''28. Wy-
kaz sprzetu i zasobdw niezbednych do prowadzenia resuscytacji,
np. o$wiadczenie Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2009 r. doty-
czgce jakosci opieki pourazowej, moze usprawni¢ funkcjonowanie
tancucha przezycia, prowadzgc tym samym do poprawy wynikow
uzyskiwanych w przypadkach OHCA'%,

Europejska Akademia Resuscytacji i Swiatowy
Sojusz Resuscytacyjny

Celem Europejskiej Akademii Resuscytaciji jest poprawa przezy-
walnosci po zatrzymaniu krgzenia poprzez skupienie uwagi na
usprawnieniach systemu ochrony zdrowia fgczacych poszczegdl-
ne ogniwa fancucha przezycia i elementy formuty przezycia. Za-
prasza sie wszystkich pracownikdéw systemdéw ratownictwa me-
dycznego (kierownikéw, dyrektorow administracyjnych i medycz-
nych, lekarzy, ratownikéw medycznych i dyspozytoréw) z réznych
systemdw ochrony zdrowia i krajéw do zapoznania si¢ — we wspot-
pracy z lokalnymi instytucjami opieki zdrowotnej — z programem
Europejskiej Akademii Resuscytacji (wywodzgcym sie z 10 krokdw
majacych na celu poprawe przezywalnosci w przypadku zatrzyma-
nia krazenia opracowanych przez Akademie Resuscytaciji z siedzi-
bg w Seattle w Stanach Zjednoczonych)™. Europejska Akademia
Resuscytacji ktadzie nacisk na okreslanie lokalnych wskaznikdw
przezycia w przypadku zatrzymania krgzenia z uwzglednieniem
zgtaszania danych za pomocg standardowego formatu Utstein.
Uczestniczace w programie systemy ratownictwa medycznego za-
checa sie do opracowywania konkretnych metod poprawy przezy-
walnosci w przypadku zatrzymania krazenia, a nastepnie do mie-
rzenia rezultatow stosowania tych metod. Hasto ,Potrzeba sys-
temu, aby uratowac zycie” podsumowuje zasadnicze przestanie
wszystkich programéw Akademii Resuscytacji na $wiecie — bada-
nia naukowe ani skuteczna edukacja nie zaowocujg korzystnymi
wynikami leczenia OHCA czy IHCA bez przejrzystego planu stra-
tegicznego wspierajgcego wdrozenie odpowiednich dziatan w spo-
tecznosciach lokalnych. Znajduje to odzwierciedlenie w opisanej
wczesniej formule przezycia. Misjg Swiatowego Sojuszu Resuscy-
tacyjnego jest ,rozwoj resuscytacji zgodnie z modelem Akade-
mii Resuscytacji poprzez przyspieszenie wdrazania w spoteczno-

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021

Systemy ratujg zycie

$ciach lokalnych skutecznych programéw z wykorzystaniem stra-
tegii poprawy jakosci polegajacej na mierzeniu i doskonaleniu”.

Rola dyspozytora

ILCOR zaleca, aby dyspozytornie wdrozyty ujednolicone kryteria
i algorytmy pozwalajgce niezwtocznie ustali¢, czy u pacjenta, ktére-
go dotyczy zgtoszenie, wystepuje zatrzymanie krgzenia, oraz aby
monitorowaty wiasne mozliwosci diagnostyczne. Dyspozytornie
powinny réwniez dgzy¢ do optymalizaciji czuto$ci stosowanych me-
tod diagnostyki zatrzymania krgzenia (minimalizacja wynikéw fat-
szywie ujemnych)". To silne zalecenie oparto na dowodach o bar-
dzo niskim poziomie wiarygodno$ci pochodzacych z 46 badan
obserwacyjnych. Obejmowaty one 789004 dorostych pacjentow
z OHCA, przy czym rozpoznanie zatrzymania krazenia zgtoszono
w 46-98% przypadkdw, a swoisto$¢ wahata sie w granicach 32—
100%%:2879131-172 W przegladzie tych badan stwierdzono, ze byty one
zbyt niejednorodne, aby bezposrednio poréwnywac¢ poszczegdine
kryteria, algorytmy, przygotowanie lub wyszkolenie dyspozytordw.
Mozliwosci diagnostyczne znacznie sie réznity w obrebie kategorii,
nie pozwalajgc na zaobserwowanie zadnego wyraznego wzorca.

Zdecydowane zalecenie, aby dyspozytornie wdrozyty ujedno-
licone kryteria i algorytmy pozwalajace niezwiocznie ustalié, czy
u pacjenta wystepuje zatrzymanie krazenia, pomimo dowoddw
0 bardzo niskim poziomie wiarygodnosci, jest uzasadnione korzy-
$ciami ptyngcymi z wczesnego rozpoznania i wezesnego podjecia
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej przez $wiadkdéw zdarzenia.
Ponadto ILCOR stwierdzit, ze duze zréznicowanie zgtaszanych
mozliwosci diagnostycznych przeanalizowanych systemoéw pod-
kresla potrzebe monitorowania przez te systemy witasnych zdol-
nosci rozpoznawania zatrzymania krazenia oraz ciggtego poszu-
kiwania sposobow ich poprawy.

Zgodnie z zaleceniami ILCOR Europejska Rada Resuscytaciji
zaleca, aby dyspozytornie wdrozyty ujednolicone kryteria i algo-
rytmy pozwalajgce niezwtocznie ustali¢, czy u pacjenta, ktérego
dotyczy zgtoszenie, wystepuje zatrzymanie krgzenia. Europejska
Rada Resuscytacji potwierdza potrzebe prowadzenia wysokiej ja-
kosci badan naukowych w zakresie istniejgcych w tym obszarze
niedociagniec.

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa wspomagana przez
dyspozytora

ILCOR zaleca, aby w dyspozytorniach ratownictwa medycznego
istniaty systemy umozliwiajgce pracownikom przyjmujgcym we-
zwania udzielanie instrukcji dotyczgcych resuscytaciji kragzeniowo-
-oddechowej u dorostych pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia®.
To silne zalecenie oparto na dowodach o bardzo niskim poziomie
wiarygodnosci pochodzgcych z 30 badan obserwacyjnych. W 16
z nich poréwnano wyniki uzyskane, gdy dyspozytor zaoferowat in-
strukcje oraz nie zaoferowat instrukcji w trakcie prowadzenia re-
suscytacji?®31.135.140.148,151.153,173-181 '\\f 14 badaniach poréwnano wy-
niki uzyskane w sytuacjach, w ktérych otrzymano instrukcje dys-
pozytora w zakresie resuscytacji oraz w ktérych takich instrukciji
nie otrzymano135,140,148,173»176,179,180.

W 6 badaniach odnotowano przezycie z dobrym wynikiem
neurologicznym w przypadkach, w ktérych dyspozytor zaoferowat
instrukcje dotyczace resuscytacji, w poréwnaniu z sytuacja, w kté-
rej nie zaoferowano takich instrukcji. Przezycie z dobrym wyni-
kiem neurologicznym przy wypisie ze szpitala (5533 pacjentéw)
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byto wyzsze, gdy dyspozytor zaoferowat instruktaz w zakresie re-
suscytacji krgzeniowo-oddechowej (ryzyko wzgledne [RR, Re-
lative Risk]: 1,67; 95%Cl: 1,21-2,31; p=0,002)"""", Przezy-
cie z dobrym wynikiem neurologicznym po uptywie 1 miesigca
(44698 pacjentow) byto wyzsze, gdy dyspozytor zaoferowat in-
struktaz w zakresie resuscytacji (RR: 1,09; 95%Cl: 1,03-1,15;
p=0,004)""517%18Przezycie z dobrym wynikiem neurologicznym
po uptywie 6 miesiecy (164 pacjentéw) nie byto znaczaco wyzsze,
gdy dyspozytor zaoferowat instruktaz dotyczacy resuscytacji (RR:
1,27; 95%Cl: 0,72-2,27; p=0,14)",

W 5 badaniach przedstawiono skorygowang analize przezy-
cia z dobrym wynikiem neurologicznym w przypadku otrzyma-
nia instruktazu od dyspozytora w poréwnaniu z sytuacjami, w kté-
rych takiego instruktazu nie otrzymano®2178.17° Przezycie z do-
brym wynikiem neurologicznym przy wypisie ze szpitala (35921
pacjentéw) byto wyzsze, gdy otrzymano instrukcje od dyspozyto-
ra, niz gdy resuscytacja krgzeniowo-oddechowa nie zostata pod-
jeta przez $wiadkdw zdarzenia (skorygowany iloraz szans [ORadj,
adjusted odds ratio]: 1,54; 95% Cl: 1,35-1,76)*%. Przezycie z do-
brym wynikiem neurologicznym po 1 miesigcu (4306 pacjentéw)
byto wyzsze, gdy otrzymano instrukcje od dyspozytora, niz gdy
resuscytacja krgzeniowo-oddechowa nie zostata podjeta przez
Swiadkow zdarzenia (OR ;: 1,81; 95% Cl: 1,23-1,76)"™.

Przezycie z dobrym wynikiem neurologicznym przy wypisie ze
szpitala (17 209 pacjentéw) byto podobne w sytuacjach, w ktérych
zastosowano resuscytacje krgzeniowo-oddechowg wspomagang
przez dyspozytora oraz w ktérych $wiadkowie zdarzenia prowa-
dzili resuscytacje bez wsparcia dyspozytora (ORadj: 1,12; 95%Cl:
0,94-1,34)%. Przezycie z dobrym wynikiem neurologicznym po
uptywie 1 miesigca (78112 pacjentéw) byto podobne w obu po-
wyzszych sytuacjach (OR_,: 1,00; 95% Cl: 0,91-1 ,08)'78,

Badania naukowe oceniajgce znaczenie resuscytacji wspo-
maganej przez dyspozytora sg ztozone, poniewaz pordwnujg wy-
niki pacjentéw, w ktérych przypadku zaoferowano lub otrzyma-
no instrukcje dyspozytora, z wynikami uzyskanymi, gdy $wiad-
kowie zdarzenia nie podjeli resuscytacji krazeniowo-oddechowej
oraz gdy resuscytacja byta prowadzona bez wsparcia dyspozy-
tora. Uwzgledniajgc wszystkie powyzsze czynniki, ILCOR stwier-
dzit, ze przeanalizowane badania przemawiajg za prowadzeniem
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej wspomaganej przez dyspo-
zytora, poniewaz wyniki sg ogolnie korzystniejsze u pacjentow,
u ktorych zastosowano resuscytacje wspomagang przez dyspo-
zytora, niz u tych, u ktérych $wiadkowie zdarzenia nie podijeli re-
suscytacji, a w przypadku niektérych parametréw réwnie dobre
jak wyniki resuscytacji prowadzonej przez $wiadkéw zdarzenia
bez wsparcia dyspozytora. ILCOR przypisat wigksze znaczenie
badaniom przedstawiajgcym analizy skorygowane, poniewaz gru-
py pacjentéw, u ktérych zastosowano resuscytacje krazeniowo-
-oddechowg bez wsparcia dyspozytora, cechowaty sie na ogét ko-
rzystniejszymi czynnikami prognostycznymi, a w grupach, w kté-
rych $wiadkowie zdarzenia nie podjgli resuscytaciji, wystepowaty
zazwyczaj mniej korzystne czynniki prognostyczne.

Zgodnie ze stanowiskiem ILCOR Europejska Rada Resuscy-
tacji zaleca, aby w dyspozytorniach ratownictwa medycznego ist-
nialy systemy umozliwiajgce osobom przyjmujgcym wezwania
przekazywanie instrukcji dotyczacych resuscytacji u dorostych
pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia oraz aby osoby przyjmujgce
wezwania alarmowe udzielaly (w razie potrzeby) instrukcji w za-
kresie resuscytaciji dorostych pacjentdéw z zatrzymaniem krazenia.
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Europejska Rada Resuscytacji wspiera badania nad rolg nowych
technologii, np. lokalizowania i rozpowszechniania AED, oraz ich
wplywu na zaangazowanie $wiadkéw zdarzenia i oséb udzielaja-
cych pierwszej pomocy.

Uciskanie klatki piersiowej wspomagane przez dyspozytora
w poréwnaniu ze standardowa resuscytacja

ILCOR zaleca, aby w przypadku dorostych z podejrzeniem OHCA
dyspozytorzy przekazywali osobom wzywajgcym pomocy instruk-
cje dotyczace prowadzenia resuscytacji kragzeniowo-oddechowej
jedynie z zastosowaniem ucisnie¢ klatki piersiowej'®?. To silne za-
lecenie oparto na dowodach o niskim poziomie wiarygodnosci po-
chodzacych z 3 randomizowanych badan kontrolowanych, ktére
objety 3728 dorostych pacjentéw z OHCA'™*'8, Tylko w jednym
badaniu przedstawiono rezultaty dotyczace przezycia z dobrym
wynikiem neurologicznym, nie wykazujac wyzszosci resuscytacii
z samym uciskaniem klatki piersiowej nad standardowg resuscy-
tacja (RR: 1,25; 95% ClI: 0,94-1,66; p=0,13)"*. Przezycie do cza-
su wypisu ze szpitala réwniez nie réznito sie istotnie (RR: 1,20;
95% Cl: 1,00-1,45; p=0,05)'e-185,

Przy formutowaniu niniejszych zalecen ILCOR uznat, ze dowo-
dy na ich poparcie majg niski poziom wiarygodnosci i zostaty ze-
brane w czasie, gdy zalecany stosunek liczby oddechéw do liczby
uci$nie¢ klatki piersiowej wynosit 15:2; wigzat sie on z czestszymi
przerwami w uciskaniu klatki piersiowej niz obecnie zalecany sto-
sunek 30:2. Wyniki poszczegdlnych badan konsekwentnie prze-
mawiajg jednak na korzy$¢ protokotéw resuscytacji wspomaga-
nej przez dyspozytora, w ktdrych stosuje sie wylgcznie uciska-
nie klatki piersiowej. Uwzgledniajgc wszystkie dostepne dowody
oraz powszechnie stosowang praktyke, szkolenia i do$wiadcze-
nia w zakresie zapewniania jakos$ci, grupa zadaniowa ILCOR do
spraw podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych utrzymata silne
zalecenie dotyczace resuscytacji wspomaganej przez dyspozyto-
ra z wykorzystaniem wytgcznie ucisnie¢ klatki piersiowej — mimo
niskiego poziomu wiarygodnosci dowoddw. Przy formutowaniu
tych zalecen ILCOR przypisat wieksze znaczenie rozpoczeciu uci-
skow przez $wiadka zdarzenia, mniejsze za$ potencjalnym szko-
dom wynikajgcym z op6znienia wentylacji.

Zgodnie z opinig ILCOR Europejska Rada Resuscytacji zale-
ca, aby w przypadku dorostych z podejrzeniem OHCA dyspozy-
torzy przekazywali osobom wzywajgcym pomocy instrukcje do-
tyczgce prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-oddechowej jedy-
nie z zastosowaniem ucisnie¢ klatki piersiowej. Europejska Rada
Resuscytacji wspiera prowadzenie wysokiej jakosci badan na-
ukowych, majgcych na celu analize niewyjasnionych dotad za-
gadnien dotyczacych optymalnej sekwencii instrukcii, identyfikacji
stéw kluczowych oraz znaczenia instrukcji przekazywanych przez
dyspozytora w przypadkach zatrzymania krgzenia o etiologii nie-
kardiogennej (np. utoniecie, uraz czy asfiksja) u dorostych i dzieci.

Systemy szybkiego reagowania, w tym skale
wczesnhego ostrzegania i zespoly szybkiego
reagowania

U pacjentdw przyjmowanych do szpitala w ztym stanie istnieje ry-
zyko jego dalszego pogorszenia, tgcznie z wystgpieniem zatrzy-
mania krazenia. Podmiotowe i przedmiotowe objawy pogorszenia
stanu zdrowia czesto obserwuije sie kilka godzin lub dni przed za-
trzymaniem kragzenia’. Systemy szybkiego reagowania majg na
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celu poprawe bezpieczenstwa hospitalizowanych pacjentow, kté-
rych stan szybko sie pogarsza'®. Skuteczny system szybkiego re-
agowania to taki, ktéry obejmuje caty szpital oraz zapewnia obser-
wacje, wykrywanie pogarszania sie stanu pacjenta i wtasciwg re-
akcje, ktéra moze angazowac zespoty szybkiego reagowania'®’.

W zaleceniach terapeutycznych ILCOR sugeruje sie — na pod-
stawie przegladu systematycznego (stabe zalecenie, dowody o ni-
skim poziomie wiarygodnosci) — aby szpitale rozwazyty wprowa-
dzenie systemow szybkiego reagowania (zespotéw szybkiego re-
agowania) w celu zmniejszenia czestosci wystepowania IHCA
i $miertelnosci wewnatrzszpitalnej*. Do wspomnianego przegla-
du wigczono 57 badan obserwacyjnych®18-242 | 2 badania rando-
mizowane?**?*, Dane o niskim poziomie wiarygodnos$ci sugerujg
poprawe przezywalnosci w szpitalu i spadek czestosci wystepo-
wania zatrzyman krgzenia w szpitalach, ktére wprowadzity system
szybkiego reagowania. Wskazuije sie tez na zalezno$¢ dawka-od-
powiedz przy wiekszej skutecznosci systemdéw o wyzszej inten-
sywnosci (np. wieksza czestos¢ aktywacji systemu, doswiadczo-
ny personel medyczny w zespotach szybkiego reagowania).

Zgodnie ze stanowiskiem ILCOR, Europejska Rada Resuscy-
tacji sugeruje, aby szpitale rozwazyly wprowadzenie systemow
szybkiego reagowania (zespotéw szybkiego reagowania) w celu
zmniejszenia czestosci wystepowania IHCA i $miertelnosci we-
wnatrzszpitalne;.

Osrodki leczenia zatrzymania krazenia

Pomiedzy szpitalami istniejg duze réznice w zakresie dostepnosci

i rodzaju opieki po resuscytacii, a takze wynikdw klinicznych?#5:24,

Osrodki leczenia pacjentéw po zatrzymaniu krazenia to szpitale

zapewniajgce oparte na dowodach naukowych zabiegi resuscy-

tacyjne, w tym ratunkowe interwencje kardiologiczne, interwen-
cje potgczone, kontrole temperatury docelowej, a takze proto-
kotowane wspomaganie uktadu sercowo-naczyniowego i odde-
chowego oraz prognostyke?/724, ILCOR proponuje, aby — jesli to
tylko mozliwe — doro$li pacjenci z nieurazowym OHCA byli lecze-
ni w osrodkach leczenia zatrzymania krgzenia**?*. To stabe za-
lecenie opiera sie na dowodach o bardzo niskim poziomie wiary-
godnosci pochodzacych z przegladu systematycznego, w ktérym
uwzgledniono 21 badan obserwacyjnych®%2 j 1 badanie pilota-
zowe z randomizacjg?’". Ostatecznie do metaanalizy wigczono 17
badan obserwacyjnych?50-2%6261-270 Metaanaliza wykazata, ze cho-
rzy objeci opiekg w o$rodkach leczenia zatrzymania kragzenia ce-
chowali sie wyzszym wskaznikiem przezycia do czasu wypisu ze
szpitala z korzystnym wynikiem neurologicznym oraz wyzszym
wskaznikiem przezycia do czasu wypisu ze szpitala. Ta korzy$é

w zakresie przezycia wynikajgca z opieki w osrodku leczenia za-

trzymania krgzenia nie przetozyta sie na przezywalno$é dtugoter-

minowg (przezycie 30 dni z korzystnym wynikiem neurologicznym

i przezycie do 30 dni).

Ze wzgledu na te obserwacje zalecenia ILCOR dotyczace le-
czenia sg nastepujgce?

e Sugerujemy, aby dorosli pacjenci z nieurazowym OHCA byl
objeci opiekg w osrodkach leczenia zatrzymania krgzenia.

* Nie mozemy przedstawi¢ zalecen w zakresie lokalnego kiero-
wania pacjentéw z OHCA do o$rodkéw leczenia zatrzymania
krazenia z wykorzystaniem pierwotnego transportu systemu
ratownictwa medycznego (protokoty omijajgce) czy tez wtor-
nego transportu miedzy osrodkami.
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Zgodnie z zaleceniami ILCOR Europejska Rada Resuscyta-
cji sugeruje, aby dorosli pacjenci z nieurazowym OHCA byli obje-
ci opiekg w osrodkach leczenia zatrzymania krazenia. W 2020 r.
gtdwne europejskie organizacje zajmujgce sie OHCA wypraco-
waty konsensus, zgodnie z ktérym pacjenci z OHCA o przypusz-
czalnej etiologii kardiogennej powinni by¢ transportowani bezpo-
$rednio do szpitala z catodobowg dostepnoscig koronarografii?’.

Konflikt interesow

TMO zgtasza otrzymanie $rodkéw finansowych na badania na-
ukowe od Laerdal Foundation i Zoll Foundation.

BB zgtasza otrzymanie honorariéow za wyktady od firm: Baxal-
ta, BayerVital, Boehringeringelheim, ZOLL, FomF, Bard, Stemple
i NovartisPharma.

RG informuje, ze jest redaktorem czasopisma Trends in An-
aesthesia and Critical Care oraz redaktorem wspdtpracujgcym
czasopisma European Journal of Anaesthesiology. Zgtasza otrzy-
manie $rodkéw finansowych na badania naukowe przekazanych
instytucji zatrudniajgce;.

GR jest konsultantem firmy Zoll. Zgtasza otrzymanie grantu ba-
dawczego od firmy Zoll na badanie AMSA oraz innych grantéw od
instytucji: EU Horizon 2020 (wsparcie badania ESCAPE-NET),
Fondazione Sestini (wsparcie projektu CPArtrial), EU Horizon 2020,
a takze wsparcie organizacyjne i finansowe akcji iProcureSecurity.

AL informuje o pefnieniu funkcji doradcy medycznego firmy
szkoleniowej First on Scene.

AS zgtasza otrzymanie $rodkoéw finansowych na badania na-
ukowe z programu EU Horizon 2020 w zakresie projektu iProcu-
re security.

JY zgtasza otrzymanie grantéw badawczych od National Insti-
tute for Health Research i Resuscitation Council UK.

FL zgtasza otrzymanie $rodkdw finansowych na badania na-
ukowe od Laerdal Foundation, Zoll Foundation, NovoNordic
Foundation i Danish Trygfonden.

Podziekowania

Grupa redakcyjna docenia znaczacy wktad w powstanie tego roz-
dziatu, ktéry wniesli Tommaso Scquizzato i Zace Drieda. TS i ZD
opracowali fragmenty dotyczgce mediéw spotecznosciowych, apli-
kacji telefonicznych i spotecznosci lokalnych, zorganizowali prze-
glad europejski w zakresie korzystania z aplikacji oraz zweryfiko-
wali analize statystyczng i ocene poziomu dowoddw naukowych.
Nadzér redakeyjny sprawowali Gavin D. Perkins i Jerry P. Nolan.
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