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Minęło już 5 lat od chwili publikacji Wytycznych

2000 Resuscytacji Krążeniowo-Oddechowej oraz Do-

raźnego Postępowania w Zaburzeniach Krążenia [1].

Europejska Rada Resuscytacji (ERC), opierając się

na własnych wytycznych opublikowała je jako zbiór

dokumentów w 2001 roku [2–7]. Wiedza o resuscyta-

cji wciąż się rozwija, dlatego też wytyczne muszą

być regularnie aktualizowane i odzwierciedlać po-

stęp, aby w ten sposób optymalizować leczenie. Po-

między aktualizacjami głównych Wytycznych... (co

każde 5 lat) publikowane są stwierdzenia doradcze,

które stanowią źródło informacji na temat nowych

sposobów terapii, które mogą znacząco wpływać na

rezultat leczenia [8]. Przewiduje się, że kolejne

stwierdzenia doradcze będą publikowane w ślad za

istotnymi wynikami badań.

Przedstawione poniżej wytyczne nie precyzują jedy-

nego sposobu prowadzenia resuscytacji, reprezentu-

ją jedynie powszechnie uznane stanowisko dotyczą-

ce bezpiecznego i skutecznego jej prowadzenia.

Publikowanie nowych i uaktualnionych zaleceń doty-

czących leczenia nie oznacza, że dotychczasowe są

niebezpieczne czy nieefektywne.

Konsensus naukowy

International Liaison Committee on Resuscitation

(ILCOR) został powołany w 1993 roku [9]. Jego mi-

sją jest gromadzenie i ocena międzynarodowych da-

nych dotyczących RKO oraz uzgadnianie zaleceń do-

tyczących leczenia. Proces aktualizacji ostatnich wy-

tycznych w resuscytacji rozpoczął się w 2003 roku,

kiedy przedstawiciele ILCOR utworzyli sześć zespo-

łów roboczych do spraw: podstawowych zabiegów

resuscytacyjnych, zaawansowanych zabiegów resu-

scytacyjnych, ostrych zespołów wieńcowych, za-

awansowanych zabiegów resuscytacyjnych u dzieci,

zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych u no-

worodków oraz interdyscyplinarny zespół obejmujący

swym działaniem wspólne dla wszystkich grup za-

gadnienia, takie jak kwestie edukacji. Każdy z zespo-

łów roboczych określił zagadnienia wymagające ana-

lizy dowodów naukowych i wyznaczył do tego zada-

nia międzynarodowych ekspertów. Aby zapewnić

konsekwentne i gruntowne podejście do każdego za-

gadnienia stworzono standardowy formularz, zawiera-

jący szczegółowe wskazówki mające pomóc eksper-

tom w trakcie przeglądania literatury, weryfikacji ba-

dań, określania poziomu wiarygodności oraz opraco-

wania zaleceń [10]. Zespół 281 ekspertów wypełnił

403 takie formularze dotyczące 276 tematów. W stycz-

niu 2005 w Dallas 380 osób z 18 krajów uczestniczy-

ło w International Consensus Conference on ECC

and CPR Science with Treatment Recommendations

(C2005) [11]. Osoby wypełniające formularze prezen-

towały swoje wyniki analizy dowodów naukowych

i przedstawiały wnioski. Wnioski te, przedyskutowa-

ne przez wszystkich uczestników, ujednolicono oraz,

jeżeli to było możliwe, poparto zaleceniami dotyczą-

cymi leczenia. Efekty pracy zespołu zostały opubliko-

wane jako 2005 International Consensus on Cardio-

pulmonary Resuscitation and Emergency Cardiova-

scular Care Science with Treatment Recommenda-

tion (CoSTR) [12].

Od nauki do wytycznych 

Organizacje zajmujące się resuscytacją i tworzące

ILCOR opublikują, opierając się na powyższym do-

kumencie, swoje wytyczne, uwzględniające różni-

ce geograficzne, ekonomiczne i systemowe, a tak-

że dostępność sprzętu medycznego i leków. Obec-

ne Wytyczne 2005 Europejskiej Rady Resuscytacji

wywodzą się z dokumentu CoSTR i zostały za-

twierdzone przez Komitet Wykonawczy ERC. Komi-

tet Wykonwaczy ERC uważa te wytyczne, zawiera-

jące metody leczenia poparte aktualną wiedzą, ba-

daniami naukowymi i doświadczeniem, za najbar-

dziej efektywne i łatwe do przyswojenia. Niewątpli-

wie różnice w dostępności leków, sprzętu medycz-

nego i personelu w krajach europejskich będą wy-

muszać lokalne, regionalne bądź krajowe adapta-

cje poniższych wytycznych.

Demografia

Choroba niedokrwienna serca jest wiodącą przy-

czyną zgonów na świecie [13–17]. Nagłe zatrzyma-

nie krążenia (NZK) odpowiada za ponad 60% zgo-

nów u osób dorosłych w przebiegu choroby wień-

cowej [18]. Opierając się na danych pochodzących

ze Szkocji i 5 miast z innych części Europy stwier-

dzono iż, częstość resuscytacji z powodu zewnątrz-

szpitalnego zatrzymania krążenia o etiologii kardio-

logicznej wynosi rocznie 49,5–66 na 100 000 mie-
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szkańców [19, 20]. Wyniki badania przeprowadzo-

nego w Szkocji zwierają opisy 21 175 przypadków

pozaszpitalnych zatrzymań krążenia, które dostar-

czają cennych informacji na temat etiologii

(tab. 1.1). Częstość resuscytacji w przebiegu we-

wnątrzszpitalnych zatrzymań krążenia jest trudna

do oceny ze względu na różnice w kryteriach przy-

jęcia pacjenta do szpitala oraz możliwość nie pod-

jęcia resuscytacji (Do-Not-Attempt-Resuscitation —

DNAR). Na terenie szpitali w Wielkiej Brytanii, wy-

stępowanie pierwotnego zatrzymania krążenia (wy-

łączając przypadki nie podejmowania resuscytacji

i NZK w Oddziałach Ratunkowych) stanowiło 3,3

na 1000 przyjęć do szpitala. Biorąc pod uwagę te

same kryteria oceny, w Szpitalu Uniwersyteckim

w Norwegii odnotowano 1,5 przypadków NZK na

1000 przyjęć do szpitala [22].

Łańcuch przeżycia

Kolejne czynności wykonywane u osoby z NZK, po-

zwalające na przeżycie nazwano „łańcuchem przeży-

cia”. Zalicza się do nich: wczesne rozpoznanie stanu

nagłego, wezwanie służb ratowniczych, wczesną resu-

scytację krążeniowo-oddechową, wczesną defibrylację

i szybkie wdrożenie zaawansowanych zabiegów resu-

scytacyjnych. W łańcuch przeżycia w przypadku nowo-

rodków i dzieci włączono zapobieganie stanom prowa-

dzącym do nagłego zatrzymania krążenia, wczesną re-

suscytację krążeniowo-oddechową, szybkie wezwanie

fachowej pomocy i wczesne wdrożenie zaawansowa-

nych zabiegów resuscytacyjnych. W postępowaniu

szpitalnym ważne jest wczesne rozpoznanie pacjenta

w ciężkim stanie i wezwanie zespołu resuscytacyjnego

[23]. Poprzednie wytyczne nie dostarczały wielu infor-

macji na temat opieki poresuscytacyjnej. Obecnie

istnieją istotne różnice w sposobie leczenia pacjentów

pozostających w stanie śpiączki, w okresie pierwszych

godzin i pierwszych kilku dni po przywróceniu sponta-

nicznego krążenia (Return of Spontaneous Circulation

— ROSC). Zmienność w sposobie leczenia na tym

etapie wynika z różnic w przeżywalności po zatrzyma-

niu krążenia w różnych szpitalach [24]. Znaczenie roz-

poznania pacjenta w ciężkim stanie i/lub z towarzyszą-

cą dusznicą bolesną, prewencji NZK (występującego

zarówno w szpitalu jak i poza nim) i opieki poresuscy-

tacyjnej zostało podkreślone poprzez ujęcie ich w no-

wym, złożonym z 4 ogniw łańcuchu przeżycia. Pierw-

sze ogniwo wskazuje jak ważne jest rozpoznanie

i wezwanie pomocy w przypadku pacjentów zagrożo-

nych NZK, gdyż wczesne wdrożenie leczenia może za-

pobiec zatrzymaniu krążenia. Środkowe elementy no-

wego łańcucha przeżycia ilustrują jak ważne jest połą-

czenie resuscytacji krążeniowo-oddechowej z defibryla-

cją, jako podstawowych elementów wczesnej resuscy-

tacji. Ostatnie ogniwo to skuteczna opieka po resuscy-

tacji, której celem jest optymalizacja funkcji życiowych,

w szczególności funkcji mózgu i serca (ryc. 1.1) [25, 26].

Uniwersalny algorytm

Aby odzwierciedlić zmiany w wytycznych ERC 

uaktualniono algorytmy podstawowych i zaawanso-

wanych zabiegów resuscytacyjnych u dorosłych i za-

biegów resuscytacyjnych u dzieci. Dołożono wszel-

kich starań by algorytmy były proste i możliwe do za-

stosowania w większości przypadków NZK. RKO na-

leży rozpocząć w przypadku osób nieprzytomnych

i nie oddychających prawidłowo (nie należy brać pod

uwagę pojedynczych westchnięć). Pojedyncza sek-

Tabela 1.1. Etiologia pozaszpitalnych zatrzymań krążenia

i oddechu (21 175) [19]

Etiologia Liczba [%]

Podejrzenie choroby serca 17 451 (82,4)

Etiologia niezwiązana z chorobami serca
(czynniki wewnętrzne)

  1814 (8,6)

Choroby płuc    901 (4,3)

Choroby naczyń mózgowych    457 (2,2)

Nowotwór złosliwy    190 (0,9)

Krwawienia z przewodu pokarmowego     71 (0,3)

Położnictwo/pediatria     50 (0,2)

Zatorowość płucna     38 (0,2)

Padaczka     36 (0,2)

Cukrzyca     30 (0,2)

Choroby nerek     23 (0,1)

Etiologia niezwiązana z chorobami serca
(czynniki zewnętrzne)

1910 (9,0)

Urazy  657 (3,1)

Uduszenie  465 (2,2)

Przedawkowanie leków (narkotyków)  411 (9,1)

Utonięcia  105 (0,5)

Inne samobójstwa  194 (0,9)

Inne czynniki zewnętrzne   50 (0,2)

Porażenie prądem/piorunem   28 (0,1)
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wencja uciśnięć klatki piersiowej w stosunku do wen-

tylacji (Compession-Ventilation — CV) 30 : 2 jest sto-

sowana przez jednego ratownika u dorosłych i dzieci

(z wyłączeniem noworodków) poza szpitalem oraz

w przypadku każdego NZK u osoby dorosłej. Sek-

wencję taką zaproponowano aby uprościć nauczanie

i ułatwić zapamiętywanie umiejętności oraz zwięk-

szyć liczbę uciśnięć klatki piersiowej i skrócić przer-

wy pomiędzy seriami uciśnięć. Po podłączeniu defi-

brylatora i w przypadku obecności rytmu do defibryla-

cji należy wykonać pojedyncze wyładowanie. Nieza-

leżnie od efektu, bezpośrednio po wyładowaniu nale-

ży wykonywać uciśnięcia klatki piersiowej i wentyla-

cję (przez 2 min, CV 30 : 2) aby zminimalizować

czas „bez przepływu”. Interwencje zaawansowanych

zabiegów resuscytacyjnych przestawiono w środko-

wej części algorytmu Advenced Life Support — ALS

(patrz rozdział 4). Od momentu zabezpieczenia dróg

oddechowych rurką dotchawiczą, maską krtaniową

(Laryngeal Mask Airway — LMA) lub Combitube, we-

ntylacja powinna być prowadzona z częstotliwością

10/min bez przerw w uciśnięciach klatki piersiowej. 

Jakość resuscytacji
krążeniowo-oddechowej

Należy zminimalizować przerwy pomiędzy seriami uciś-

nięć klatki piersiowej. Przerwa w uciśnięciach klatki

piersiowej powoduje znaczący spadek przepływu wień-

cowego. Po ponownym podjęciu uciśnięć klatki piersio-

wej, zanim przepływ wieńcowy powróci do poprzednie-

go poziomu trzeba wykonać co najmniej kilka uciśnięć

[27]. W świetle ostatnich doniesień niepożądane przer-

wy w prowadzeniu uciśnięć klatki piersiowej są częste

w resuscytacji prowadzonej zarówno w szpitalu, jak

i poza nim [28–31]. Instruktorzy nauczający resuscyta-

cji muszą kłaść szczególny nacisk na unikanie przerw

podczas uciskania klatki piersiowej. 
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ciach klatki piersiowej i zredukować prawdo-
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nimalizować czas „bez przepływu”. Materiały

do kursu resuscytacji są uaktualniane aby od-
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