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Mineto juz 5 lat od chwili publikacji Wytycznych
2000 Resuscytacji Kragzeniowo-Oddechowej oraz Do-
raznego Postepowania w Zaburzeniach Krazenia [1].
Europejska Rada Resuscytacji (ERC), opierajac sie
na wtasnych wytycznych opublikowata je jako zbio6r
dokumentéw w 2001 roku [2—7]. Wiedza o resuscyta-
cji wciaz sie rozwija, dlatego tez wytyczne muszg
by¢ regularnie aktualizowane i odzwierciedla¢ po-
step, aby w ten spos6b optymalizowaé leczenie. Po-
miedzy aktualizacjami gtéwnych Wytycznych... (co
kazde 5 lat) publikowane sg stwierdzenia doradcze,
ktore stanowig zrédto informacji na temat nowych
sposobéw terapii, ktére moga znaczaco wptywaé na
rezultat leczenia [8]. Przewiduje sie, ze kolejne
stwierdzenia doradcze beda publikowane w $lad za
istotnymi wynikami badan.

Przedstawione ponizej wytyczne nie precyzuja jedy-
nego sposobu prowadzenia resuscytaciji, reprezentu-
ja jedynie powszechnie uznane stanowisko dotycza-
ce bezpiecznego i skutecznego jej prowadzenia.
Publikowanie nowych i uaktualnionych zalecen doty-
czacych leczenia nie oznacza, ze dotychczasowe sg
niebezpieczne czy nieefektywne.

Konsensus naukowy

International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) zostat powotany w 1993 roku [9]. Jego mi-
sjg jest gromadzenie i ocena migedzynarodowych da-
nych dotyczacych RKO oraz uzgadnianie zalecen do-
tyczacych leczenia. Proces aktualizacji ostatnich wy-
tycznych w resuscytacji rozpoczat sie w 2003 roku,
kiedy przedstawiciele ILCOR utworzyli sze$¢ zespo-
tow roboczych do spraw: podstawowych zabiegéw
resuscytacyjnych, zaawansowanych zabiegéw resu-
scytacyjnych, ostrych zespotow wiericowych, za-
awansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u dzieci,
zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u no-
worodkow oraz interdyscyplinarny zesp6t obejmujacy
swym dziataniem wspélne dla wszystkich grup za-
gadnienia, takie jak kwestie edukacji. Kazdy z zespo-
tow roboczych okreslit zagadnienia wymagajace ana-
lizy dowodbéw naukowych i wyznaczyt do tego zada-
nia miedzynarodowych ekspertéw. Aby zapewnié¢
konsekwentne i gruntowne podejscie do kazdego za-
gadnienia stworzono standardowy formularz, zawiera-
jacy szczego6towe wskazowki majace poméc eksper-

tom w trakcie przegladania literatury, weryfikacji ba-
dan, okre$lania poziomu wiarygodno$ci oraz opraco-
wania zalecen [10]. Zesp6t 281 ekspertéw wypetnit
403 takie formularze dotyczace 276 tematéw. W stycz-
niu 2005 w Dallas 380 o0s6b z 18 krajoéw uczestniczy-
to w International Consensus Conference on ECC
and CPR Science with Treatment Recommendations
(C2005) [11]. Osoby wypetniajace formularze prezen-
towaty swoje wyniki analizy dowodéw naukowych

i przedstawiaty wnioski. Wnioski te, przedyskutowa-
ne przez wszystkich uczestnikow, ujednolicono oraz,
jezeli to byto mozliwe, poparto zaleceniami dotycza-
cymi leczenia. Efekty pracy zespotu zostaty 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 zajmujace sie resuscytacja i tworzace
ILCOR opublikuja, opierajac sie na powyzszym do-
kumencie, swoje wytyczne, uwzgledniajagce rozni-
ce geograficzne, ekonomiczne i systemowe, a tak-
ze dostepnos$c¢ sprzetu medycznego i lekow. Obec-
ne Wytyczne 2005 Europejskiej Rady Resuscytacji
wywodzg sie z dokumentu CoSTR i zostaty za-
twierdzone przez Komitet Wykonawczy ERC. Komi-
tet Wykonwaczy ERC uwaza te wytyczne, zawiera-
jace metody leczenia poparte aktualng wiedza, ba-
daniami naukowymi i dodwiadczeniem, za najbar-
dziej efektywne i tatwe do przyswojenia. Niewatpli-
wie r6znice w dostepnosci lekow, sprzetu medycz-
nego i personelu w krajach europejskich bedg wy-
muszacé lokalne, regionalne badz krajowe adapta-
cje ponizszych wytycznych.

Demografia

Choroba niedokrwienna serca jest wiodaca przy-
czyna zgonow na $wiecie [13—17]. Nagte zatrzyma-
nie krgzenia (NZK) odpowiada za ponad 60% zgo-
néw u oséb dorostych w przebiegu choroby wien-
cowej [18]. Opierajac sie na danych pochodzacych
ze Szkocji i 5 miast z innych czesci Europy stwier-
dzono iz, czesto$¢ resuscytacji z powodu zewnatrz-
szpitalnego zatrzymania krazenia o etiologii kardio-
logicznej wynosi rocznie 49,5-66 na 100 000 mie-
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szkancow [19, 20]. Wyniki badania przeprowadzo-
nego w Szkocji zwierajg opisy 21 175 przypadkow
pozaszpitalnych zatrzyman krazenia, ktére dostar-
czajg cennych informacji na temat etiologii

(tab. 1.1). Czestos¢ resuscytacji w przebiegu we-
wnatrzszpitalnych zatrzyman krazenia jest trudna
do oceny ze wzgledu na réznice w kryteriach przy-
jecia pacjenta do szpitala oraz mozliwos¢ nie pod-
jecia resuscytacji (Do-Not-Attempt-Resuscitation —
DNAR). Na terenie szpitali w Wielkiej Brytanii, wy-
stepowanie pierwotnego zatrzymania krazenia (wy-
taczajac przypadki nie podejmowania resuscytaciji

i NZK w Oddziatach Ratunkowych) stanowito 3,3
na 1000 przyje¢ do szpitala. Biorgc pod uwage te
same kryteria oceny, w Szpitalu Uniwersyteckim

w Norwegii odnotowano 1,5 przypadkéw NZK na
1000 przyje¢ do szpitala [22].

Tabela 1.1. Etiologia pozaszpitalnych zatrzyman krazenia

i oddechu (21 175) [19]

Etiologia Liczba [%)]
Podejrzenie choroby serca 17 451 (82,4)
Etiologia niezwigzana z chorobami serca 1814 (8,6)
(czynniki wewnetrzne)

Choroby ptuc 901 (4,3)
Choroby naczyn mézgowych 457 (2,2)
Nowotwor ztosliwy 190 (0,9)
Krwawienia z przewodu pokarmowego 71 (0,3)
Potoznictwo/pediatria 50 (0,2)
Zatorowo$¢ ptucna 38 (0,2)
Padaczka 36 (0,2)
Cukrzyca 30 (0,2)
Choroby nerek 23 (0,1)
Etiologia niezwigzana z chorobami serca 1910 (9,0)
(czynniki zewnetrzne)

Urazy 657 (3,1)
Uduszenie 465 (2,2)
Przedawkowanie lekéw (narkotykdéw) 411 (9,1)
Utoniecia 105 (0,5)
Inne samobdjstwa 194 (0,9)
Inne czynniki zewnetrzne 50 (0,2)
Porazenie pradem/piorunem 28 (0,1)

tancuch przezycia

Kolejne czynnosci wykonywane u osoby z NZK, po-
zwalajace na przezycie nazwano fancuchem przezy-
cia”. Zalicza sie do nich: wczesne rozpoznanie stanu
nagtego, wezwanie stuzb ratowniczych, wczesng resu-
scytacje krazeniowo-oddechowsg, wczesng defibrylacje

i szybkie wdrozenie zaawansowanych zabiegéw resu-
scytacyjnych. W tanicuch przezycia w przypadku nowo-
rodkéw i dzieci wtagczono zapobieganie stanom prowa-
dzacym do nagtego zatrzymania krgzenia, wczesng re-
suscytacje krazeniowo-oddechowa, szybkie wezwanie
fachowej pomocy i wczeshe wdrozenie zaawansowa-
nych zabiegbéw resuscytacyjnych. W postepowaniu
szpitalnym wazne jest wczesne rozpoznanie pacjenta
w ciezkim stanie i wezwanie zespotu resuscytacyjnego
[23]. Poprzednie wytyczne nie dostarczaty wielu infor-
macji na temat opieki poresuscytacyjnej. Obecnie
istniejg istotne réznice w sposobie leczenia pacjentéw
pozostajgcych w stanie $pigczki, w okresie pierwszych
godzin i pierwszych kilku dni po przywréceniu sponta-
nicznego krazenia (Return of Spontaneous Circulation
— ROSC). Zmienno$¢ w sposobie leczenia na tym
etapie wynika z réznic w przezywalnosci po zatrzyma-
niu krazenia w réznych szpitalach [24]. Znaczenie roz-
poznania pacjenta w ciezkim stanie i/lub z towarzysza-
ca dusznica bolesng, prewencji NZK (wystepujacego
zarébwno w szpitalu jak i poza nim) i opieki poresuscy-
tacyjnej zostato podkreslone poprzez ujecie ich w no-
wym, ztozonym z 4 ogniw taricuchu przezycia. Pierw-
sze ogniwo wskazuje jak wazne jest rozpoznanie

i wezwanie pomocy w przypadku pacjentéw zagrozo-
nych NZK, gdyz wczesne wdrozenie leczenia moze za-
pobiec zatrzymaniu krazenia. Srodkowe elementy no-
wego tancucha przezycia ilustrujg jak wazne jest pota-
czenie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej z defibryla-
cjg, jako podstawowych elementéw wczesnej resuscy-
tacji. Ostatnie ogniwo to skuteczna opieka po resuscy-
tacji, ktorej celem jest optymalizacja funkcji zyciowych,
w szczegolnosci funkeji moézgu i serca (ryc. 1.1) [25, 26].

Chain of survival

Uniwersalny algorytm

Aby odzwierciedli¢ zmiany w wytycznych ERC
uaktualniono algorytmy podstawowych i zaawanso-
wanych zabiegoéw resuscytacyjnych u dorostych i za-
biegéw resuscytacyjnych u dzieci. Dotozono wszel-
kich staran by algorytmy byly proste i mozliwe do za-
stosowania w wiekszosci przypadkéw NZK. RKO na-
lezy rozpoczaé w przypadku os6b nieprzytomnych

i nie oddychajacych prawidtowo (nie nalezy bra¢ pod
uwage pojedynczych westchnie¢). Pojedyncza sek-
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wencja uci$nieé klatki piersiowej w stosunku do wen-
tylacji (Compession-Ventilation — CV) 30 : 2 jest sto-
sowana przez jednego ratownika u dorostych i dzieci
(z wytaczeniem noworodkéw) poza szpitalem oraz

w przypadku kazdego NZK u osoby dorostej. Sek-
wencje takg zaproponowano aby uprosci¢ nauczanie
i utatwi¢ zapamietywanie umiejetnosci oraz zwiek-
szy¢ liczbe uci$nieé klatki piersiowej i skroci¢ przer-
wy pomiedzy seriami ucisnie¢. Po podiaczeniu defi-
brylatora i w przypadku obecnosci rytmu do defibryla-
cji nalezy wykonaé¢ pojedyncze wytadowanie. Nieza-
leznie od efektu, bezposrednio po wytadowaniu nale-
zy wykonywac ucisniecia klatki piersiowej i wentyla-
cje (przez 2 min, CV 30 : 2) aby zminimalizowaé
czas ,bez przeptywu”. Interwencje zaawansowanych
zabiegbw resuscytacyjnych przestawiono w srodko-
wej czesci algorytmu Advenced Life Support — ALS
(patrz rozdziat 4). Od momentu zabezpieczenia drog
oddechowych rurka dotchawiczg, maska krtaniowg
(Laryngeal Mask Airway — LMA) lub Combitube, we-
ntylacja powinna by¢ prowadzona z czestotliwo$cig
10/min bez przerw w uci$nigciach klatki piersiowe;j.

Jakos§¢ resuscytaciji
krazeniowo-oddechowej

Nalezy zminimalizowa¢ przerwy pomiedzy seriami ucis-
nie¢ klatki piersiowej. Przerwa w uci$nieciach klatki
piersiowej powoduje znaczacy spadek przeptywu wien-
cowego. Po ponownym podjeciu ucisnieé klatki piersio-
wej, zanim przeptyw wiericowy powrdci do poprzednie-
go poziomu trzeba wykonaé co najmniej kilka ucisnieé
[27]. W Swietle ostatnich doniesien niepozadane przer-
wy w prowadzeniu ucisnieé klatki piersiowej sa czeste
W resuscytacji prowadzonej zaréwno w szpitalu, jak

i poza nim [28-31]. Instruktorzy nauczajacy resuscyta-
cji musza ktasé szczegdlny nacisk na unikanie przerw
podczas uciskania klatki piersiowe;.

PODSUMOWANIE

— Zamierzeniem nowych wytycznych jest popra-
wa sposobu prowadzenia resuscytaciji
i w efekcie wynikow leczenia w NZK. Uniwer-
salna sekwencja 30 ucisnie¢ do 2 wdechéw
powinna zmniejszy¢ liczbe przerw w ucisnie-
ciach klatki piersiowej i zredukowac¢ prawdo-
podobienstwo hyperwentylacji. Moze ona row-
niez spowodowac uproszczenie sposobu nau-
czania i zapamietywania umiejetnosci. Strate-
gia pojedynczego wyladowania powinna zmi-
nimalizowac¢ czas ,,bez przeptywu”. Materiaty
do kursu resuscytacji sa uaktualniane aby od-
zwierciedli¢c owe wytyczne.
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