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Wptlyw skutecznej resuscytacji przedszpitalnej na stan neurologiczny pacjentow przy
wypisie ze szpitala- porownanie procedur amerykanskich z polskimi

The impact of the effective out of hospital cardiac arrest resuscitation on neurological condition in patients
discharged from hospital - comparison of American and Polish procedures
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Praca napisana pod kierunkiem dr n. med. Teresy Rog

Streszczenie: Na catym swiecie, tylko niewielki odsetek chorych po udanych

Informacje o artykule: zabiegach resuscytacyjnych w warunkach przedszpitalnych, przezywa do

wypisu ze szpitala. 50 % pacjentdw jest hospitalizowanych po uzyskaniu
Data akceptacji promotora: spontanicznego krazenia a do wypisu ze szpitala przezywa zaledwie 10%.
05/2016 Jako$¢ zycia tych pacjentow jest rézna i zalezna od przebiegu dziatan,
Data recenzji: 06/2016 zaréwno sprzed przyjazdu zespotu ratownictwa medycznego, jak i po, w
Data publikacji: 2016 dalszej opiece poresuscytacyjnej. Wptyw zabiegéw resuscytacyjnych na

dalsze zycie pacjenta jest ogromny. Podczas zatrzymania krgzenia dochodzi
Stowa kluczowe: do niedotlenienia mdzgu, co powoduje rozlegle uszkodzenia neurologiczne.

Objawy tych uszkodzen sg proporcjonalne do czasu trwania zatrzymania
Nagte zatrzymanie krazenia krgzenia. Rozpoczecie RKO przez $wiadka zdarzania, uzycie AED,
Zabiegi resuscytacyjne zatrzymanie krazenia w rytmie VF majg korzystny wptyw na stan
Objawy neurologiczne neurologiczny pacjenta przy wypisie ze szpitala.

tancuch przezycia

Abstract: Only few people get to live after out of hospital cardiac arrest.

Keywords: 50% of patients is hospitalized after return spontaneous circulation but

only 10% get to be signed out of hospital alieved. Quality of their life is
Sudden cardiac arrest different depend od procedure taken not only by EMTs personnel but as
Resuscitation well before their arrival and after in hospital. In cardiac arrest brain
Neurological outcomes doesn’t get enough oxygen which case ischemic and hypoxic
Survival chain encephalopathy. Symptoms of these disorders depend on duration of the

resuscitation procedures. CPR started by witness, use of available AED,
cardiac arrest in VF rhythm have good impact on neurological outcomes
after cardiac arrest.

1. Wprowadzenie rocznie umiera okoto 700 000 ludzi [1] w USA ok
420000 [2], podczas gdy wielu z nich, dzieki
Zabiegi resuscytacyjne to jedyna znana odpowiedniej interwencji mogtoby uchronié¢ sie od

dotychczas metoda przywracajgca zycie. W Europie $mierci. Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) to
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ogromny problem spoteczny bez zwigzku z wiekiem,
ptcig, czy statusem ekonomicznym, prowadzacy do
nieuchronnej tragedii. Dzieki pracom badawczym

nad przyczynami i sposobem postepowania po
zatrzymaniu krazenia, w ciggu ostatnich lat
dokonano wielu zmian i udoskonalen w

postepowaniu resuscytacyjnym, ale mimo rozwoju
technologii nadal wiele pytan pozostaje bez
odpowiedzi. Problemem zasadniczym prowadzonych
badan jest brak mozliwosci stworzenia grup
kontrolnych, dzieki ktérym mozna by przetestowacd
nowe teorie. Gtéwnymi przyczynami zatrzymania
krazenia s choroby serca (u ok 80% chorych),
pozostate to choroby ptuc (ok 4% ), urazy (ok 3% ),
inne przyczyny (13% ) [3]. Zatrzymanie krazenia bez
wzgledu na powdd wystapienia zawsze wigze sie z
utratg przytomnosci w czasie ok. 15 sekund,
niewydolnoscia oddechowg ok. 30-60 sekund,
prowadzacg do bezdechu, oraz ustaniem pracy
maozgu po ok. 4-6 minut.

1.1. tancuch przezycia

Pierwszym  krokiem do  sukcesu jest
wprowadzenie jak najszybciej skutecznych zabiegéw
resuscytacyjnych. W celu utatwienia sposobu
postepowania w sytuacji zagrozenia stworzono
system zwany tancuchem przezycia, ktéry wymaga
zaangazowania kazdego z jego ogniw - poczawszy od
pierwszej osoby obserwujacej zatrzymanie krazenia,
poprzez dziatanie dyspozytora, do wszczecia
zaawansowanych  dziatan  medycznych  przez
wydelegowany zespdt medyczny. Nawet najbardziej
skuteczne interwencje zespotu ratownictwa nie
przyniosg efektéw, gdy zabraknie juz pierwszego
ogniwa, pierwszej pomocy, ktérg moze udzieli¢
kazdy na miejscu zdarzenia.

Elementem ,tafncucha Przezycia” jest jak
najszybsze  rozpoznanie zagrozenia, w tym
zatrzymania krazenia. Kolejno wezwanie pomocy,
komunikacja z dyspozytorem, ktéry w jasny sposdb
powinien instruowa¢ wzywajgcego do udzielenia
pierwszej pomocy (basic life suport, BLS) i
rozpoczecia uciskania klatki piersiowej tzw.
resuscytacji  krgzeniowo-oddechowej (RKO/CPR).
Dyspozytor pomaga w lokalizowaniu najblizszego
automatycznego defibrylatora zewnetrznego (AED,
Automated External Defibrillator), co ma ogromne
znaczenie dla przezycia pacjenta i zachowania
prawidtowego funkcjonowania narzadéw, w tym
mozgu. Dyspozytor wysyta zespot ratownictwa
medycznego (ZRM) na miejsce zdarzenia, a jego
szybkie przybycie i rozpoczecie zaawansowanych
dziatan, umozliwia przywrdcenia krazenia u pacjenta

i rozpoczecie jak najwczes$niej opieki poresuscyta-
cyjne;j.

2. Zaburzenia neurologiczne zwigzane z
przedszpitalnym zatrzymaniem krazenia

Po zatrzymaniu akcji serca, krew nie
transportuje tlenu do mézgu. Medyczne czynnosci
ratunkowe (MCR) prowadzone przez ZRM majg na
celu powrdt krazenia i utlenowania tkanek. Okres
bezobjawowy to mniej wiecej 10 sekund. Pedzacy
czas, prowadzacy do nieodwracalnych zmian zwany
czasem ozywiania, to ok 4-6 min dla mézgu i 15-30
min dla serca [4]. Czynniki majgce wptyw na tempo
przemian to miedzy innymi temperatura ciafa,
metabolizm organizmu, wczesniejszy stan pacjenta i
jego wiek [4].

2.1. Skutkiem niedotlenienia mézgu jest jego
uszkodzenie.

Po ok 2 minutach braku pracy serca i co sie z
tym wigze, braku doptywu tlenu do médzgu, jego
stezenie maleje do zera [5]. Jest to czas
nagromadzania sie szkodliwych substancji, takich jak
adenozyna i kwas mlekowy, co prowadzi do zmian
réwnowagi wewnatrzkomdrkowej i nagromadzenia
jonéw wapnia. Przesyt wapnem jest kluczowym
problemem prowadzgcym do uszkodzen. Komorki
mozgu uszkadzajg sie etapowo i tylko prowadzenie
zabiegdw resuscytacyjnych, w tym masazu serca,
moze doprowadzi¢ do zaprzestania tego procesu i
zahamowania degeneracji neurondéw, ale nie-
koniecznie moze to oznacza¢ powrdt ich funkcji
sprzed okresu zatrzymania krazenia. Proces
reperfuzji prowadzi do powstania duzej ilosci
wolnych rodnikéw, ktére sg przyczyng uszkodzenia
neuronéw. Geny wczesnej odpowiedzi komérkowej
rozpoczynajg proces naprawczy w jednych
komodrkach a w innych proces apoptozy [6]. Proces
apoptozy jest widoczny w rejonach najbardziej
wrazliwych na niedotlenienie, takich jak hipokamp,
istota siatkowata pnia mozgu, kora mozgu [7].

Oproécz konsekwencji na poziomie komdrkowym,
dochodzi réwniez do zaburzen przeptywu krwi przez
mozg. Wielko$¢ niedokrwienia zalezy od czasu
zaburzen przeptywu. Na prace naczyn moze wptyngc
zaistniaty obrzek lub koagulacja [6]. Brak tlenu
zaburza homeostaze organizmu, zaburzeniu ulega
proces spalania glukozy. Proces tlenowy przechodzi
w beztlenowy. Dochodzi do braku produkcji
wystarczajgcej ilosci ATP, powstajg tylko 2 czgsteczki
ATP w procesie beztlenowe;j glikolizy, co prowadzi do
rozwoju kwasicy. Komérki przestajg utrzymywac
rbwnowage jonowg i neuroprzekaznikowg. Mata
ilos¢ energii prowadzi do zaburzed transportu
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elementéw zarowno wewnatrz jak i na zewnatrz
komodrek. Zaburzenia pracy pompy sodowo -
potasowej powodujg nagromadzenie potasu na
zewnatrz komérki a przez to nadmierng ilo$¢ sodu,
chloru i wapnia wewnatrz komorek.
Nieprawidtowos¢ rozmieszczenia jonédw doprowadza
w krétkim czasie do catkowitej depolaryzacji
komorek. Nagromadzony séd wewngtrzkomoérkowy
doprowadza do resorpcji wody a tym samym do
cytotoksycznego obrzeku mozgu [8].

Zamkniete Swiatto naczyd i nagromadzanie
metabolitow, ktore dziatajg rozszerzajgco na
naczynia, prowadzi do przekrwienia mézgu. Dopiero
kilka godzin po NZK dochodzi do nadmiernego
skurczu naczyn [9]. Dodatkowo negatywny wptyw na
prace mdzgu ma uruchomienie proceséw zapalnych
w catym organizmie, z towarzyszacq goraczka,
drgawkami i hiperglikemig. Uszkodzenie mdzgu
moze doprowadzic do S$pigczki w  wyniku
uszkodzenia  obszaré6w  odpowiedzialnych  za
czuwanie, takich jak ukfad siatkowaty i kora
mozgowa. Niewielkie niedokrwienie pnia mozgu i
srodmodzgowia moze spowodowac wystgpienie
stanu wegetatywnego, w ktérym zachowany jest sen
i czuwanie, ale brak jest reakcji na otoczenie. W
zaleznosci od stopnia uszkodzenia kory mdzgowe;j
mogg pojawiac sie zaburzenia zachowania i pamieci,
mioklonie, drgawki, a takze objawy wskazujace na
uszkodzenie neuronéw ruchowych [4].

Po paru minutach zatrzymania krazenia, mozg
zaprzestaje  pracy. Gdy krazenie  zostanie
przywrdcone, system nerwowy stopniowo zaczyna
funkcjonowa¢ na nowo. Odruchy z pnia moézgu
powracajg jako pierwsze, nastepnie powraca
odpowiedz na bdl, aktywnos¢ kory moézgowej i
ostatecznie powraca S$wiadomos¢. Brak powrotu
pracy pnia mézgu lub jego opdinienie, jest ztym
wyznacznikiem prognozy neurologicznej pacjenta
[10]. Pacjenci, ktérzy szybko obudzili sie po
zatrzymaniu krazenia, w 40-50% przypadkéw
przezywajg do wypisu ze szpitala [11].

3. Zaburzenia neurologiczne po NZK

Wiele czynnikdw zwigzanych z zatrzymaniem
krazenia ma pozytywny wplyw na dalsze skutki
neurologiczne: zatrzymanie krgzenia w przebiegu
migotania komor (VF, Ventricular Fibrillation,), krotki
czas oczekiwania na ZRM, NZK poza domem w
miejscu publicznym, NZK w obecnosci $wiadka,
przeprowadzenie RKO podczas oczekiwania na
przyjazd pomocy, mtody wiek. Przy braku wszystkich
tych czynnikéw, przezycie do pierwszego miesigca po
NZK, na podstawie badania przeprowadzonego przez
grupe szwedzkich naukowcéw, wynosi 0.4 % [10].

W 50% przypadkéw, osoby wypisane ze szpitala
miaty  satysfakcjonujgcy wynik stanu neuro-
logicznego, oceniany w skali Cerebral Performance
Category (CPC) - 1 lub 2 punkty. CPC to skala 5
punktowa:

1. Oznacza zdolno$¢ do Zzycia bez
ograniczen, w tym zdolno$¢ do pracy w petnym
wymiarze,

2. Stan pacjenta pozwala na powrét do
pracy co najwyzej na pot etatu, ale caty czas osoba ta
jest w stanie samodzielnie funkcjonowac,

3. Osoby takie potrzebuja pomocy w
codziennym zyciu, najczesciej sg kierowane do
osrodkow pomocy, hospicjow,

4. Pacjent jest w S$pigczce lub stanie
wegetatywnym,
5. Oznacza Smieré mozgu.

Skala CPC =zostata opracowana jako proste
narzedzie oceny stanu neurologicznego, jednakze
nie jest to skala doskonata; jest subiektywna i zbyt
ogolna. Osoby z wynikiem CPC-1 zgtaszaty trudnosci
w zyciu codziennym, trudnosci odnajdywania sie w
spotecznosci i potrzebe wsparcia od innych, co moze
wynika¢ z nierozpoznanych wczesniej deficytow.
Badacze Suave i wsp. Stwierdzili, ze czas trwania
Spigczki  jest  proporcjonalny do  deficytéw
poznawczych, takich jak zaburzenia pamieci
krotkotrwatej, co ma tez wptyw na deficyt uwagi i
koncentracji oraz funkcji wykonawczych [12].

Inng skalag uzywana do oceny pracy mézgu po
zatrzymaniu krazenia jest Modified Rankin Scale
(mRS). Jest to skala 7 punktowa, wg. ktérej O
oznacza brak symptoméw, a 6 oznacza Smier¢. 3
punkty oznaczajg, ze pacjent moze sam gotowaé,
dba¢ o swoje finanse, robi¢ zakupy. Wada tej skali
jest brak korelacji z rzeczywisto$cig wynikajacy ze
sposobu oceny ktéry dokonywany jest w szpitalu,
podczas gdy po wypisie ze szpitala mozliwosc
wykonywania wczesniej podanych zadan nie jest
oceniana i wielokrotnie nie zgadza sie z pierwotna
opinig [24].

Najbardziej znang skalg oceny Swiadomosci
uzywang powszechnie jest 15 punktowa skala
Glasgow (GCS), oceniajaca otwieranie oczu , kontakt
stowny i reakcje ruchowa.

Inng metoda jest ocena w skali AVPU gdzie A-
oznacza, ze pacjent jest przytomny, V- odpowiedz
stowng, P-reakcja na bdl, U- pacjent nieprzytomny.

3.1. Ocena stanu neurologicznego
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U pacjentow, ktorzy odzyskali przytomnos$é
spontanicznie, krétko po zatrzymaniu krazenia lub
ktorzy obudzili sie mimo podanych $rodkéw
sedatywnych po TTM (The Target Temperature
Management, hipotermia terapeutyczna), prognozy
neurologiczne sy bardzo korzystne. Ci pacjenci w
wiekszosci bedg mogli powrdcié do niezaleznego
zycia.

Elementami oceny neurologicznej s3: reakcja
zrenic, drgawki, reakcja na bol, aktywnos¢ pnia
mozgu. Czynniki te stanowig gtdwng miare oceny
funkcji neurologicznych. Drgawki lub mioklonie
pojawiajgce sie w ciggu pierwszych 24 godzin po
NZK sg zwykle oznaka uszkodzenia mozgu i
niekorzystnych prognoz. Aczkolwiek ocena ta moze
nie by¢é doktadna przy zabiegach hipotermii i
stosowaniu  $rodkéw  sedatywnych.  Drgawki
wystepujgce w czasie stanu oziebienia mogg nie
wptywaé negatywnie na stan neurologiczny,
szczegdlnie gdy dochodzi do tego kilka dni po NZK
[10].

Do oceny stanu neurologicznego przydatne s3
takze badania diagnostyczne: elektroencefalografia,
somatosensoryczne potencjaty wywotane,
tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny.
W badaniach neuroobrazowych po zatrzymaniu
krazenia, mogg by¢ widoczne zmiany w korze
mozgowej, zwojach podstawy madzgu i we wzgdrzu.
Jednakze znaczenie tych badan jest tylko wazne po
uwzglednieniu stanu neurologicznego pacjenta przy
uzyciu wczesniej wymienionych elementéw oceny.

Ocena stanu neurologicznego powinna by¢
dokonywana kazdego dnia, aby nie dopusci¢ do
dalszych powiktan po samym zatrzymaniu krazenia,
a takze by nie popetni¢ btedu diagnostycznego [10].

3.2. Zabiegi poresuscytacyjne

Skutecznie przeprowadzone zabiegi resuscyta-
cyjne to dopiero wstep do przywrdcenia jakosci zycia
pacjenta sprzed NZK. Wiasciwie przeprowadzone
zabiegi w opiece poresuscytacyjnej korzystnie
wptywajg na rokowanie. Opieka ta rozpoczyna sie w
momencie  uzyskanie efektu spontanicznego
kragzenia (ROSC, Return of spontaneous circulation)
na miejscu zdarzenia. Kolejny etap to transport
pacjenta do osrodka o najwyiszej referencyjnosci,
gdzie bedzie zapewniona wielostopniowa opieka,
poprzez szybkg interwencje przezskérng, prze-
prowadzenie zabiegu hipotermii, opieke neuro-
logiczng, przyjecie do dziatajgcego na najlepszym
poziomie oddziatu intensywnej terapii. Zapewnienie
jak najlepszych metod diagnostycznych, wykry-
wajacych przyczyne zatrzymania krazenia, daje duze
szanse przezycia w dalszym procesie. Odpowiednie

rozpoznanie to adekwatne leczenie, a wiasciwe
prowadzenie  skutecznej  wentylacji, stwarza
mozliwosci  szybkiego przejscia z  wentylacji
mechanicznej na oddech wiasny pacjenta [4].

Podczas  opieki poresuscytacyjnej nalezy
kontrolowaé nadcisnienie, hiperkapnie, hipoksje,
hipoksemie, goraczke, hipoglikemie, hiperglikemie i
drgawki. Dla zrozumienia znaczenia opieki
poresuscutacyjnej nalezy przypomnie¢, ze zaczyna
sie ona w momencie powrotu spontanicznego
krazenia.

Pacjenci po NZK wymagajg utrzymania poziomu
tlenu w granicach 94-98%. Hiperoksja zaraz po ROSC
przyczynia sie do powstania stresu tlenowego i
wptywa niekorzystnie na niedokrwione poprzednio
neurony, a to pogarsza stan neurologiczny. Po
zatrzymaniu krazenia poziom glukozy we krwi jest
wysoki i wptywa niekorzystnie na stan neurologiczny.
Nalezy dazy¢ do obnizenia jej poziomu, a nastepnie
utrzymania w granicach do 180 mg% (<10 mmol/I).
Hipotermia terapeutyczna ma bardzo korzystny
wptyw na stan neurologiczny. W wielu badaniach
udowodniono  niekorzystny  wptyw  wysokiej
temperatury po NZK. Stad wprowadzono zabiegi
hipotermii jako neuroprotekcyjny sposéb, by
zwiekszy¢ szanse przezycia i poprawié jakos$¢ zycia.
Niska temperatura dziata ochronnie na organizm.
Poprzez skurcz naczyn zmniejsza sie
zapotrzebowanie na tlen. Im szybciej zastosuje sie
zabieg hipotermii, tym korzystniej dla pacjenta. W
opiece przedszpitalnej, poleca sie zastosowanie:
workdw z lodem, koce chitodzace, hydrozel
podawanie dozylnie zimnych ptynéw w temp. 4 °C
[13].

Kolejny korzystny wptyw na stan neurologiczny
ma rehabilitacja. Pacjenci czesto czujag zmeczenie
(56% pacjentow czuje je nawet po kilku latach) i
majg problemy emocjonalne. Pamie¢ moze by¢
zaburzona po NZK, ¢wiczenie jej prowadzi do
poprawy. Oprdcz wymienionych objawéw, nalezy
jeszcze wspomnieé o czestej depresji, leku i stresie
pourazowym. Objawy te mogg mie¢ duzy wptyw na
powrot do codziennego zycia, w tym takze do pracy
[11].

Objawy zalezg od rozlegtosci uszkodzenia mdzgu,
ktére jest proporcjonalne do czasu trwania
zatrzymania krazenia. Uszkodzenie moze by¢
niewielkie lub znaczace w postaci zaburzen
Swiadomosci, zaburzen pamieci wykonawczej,
zaburzen osobowosci. Elementarne zaburzenia
neurologiczne mogg obejmowaé parkinsonizm,
dystonie, plasawice, drzenia, tiki, drgawki,
mioklonie. U wielu pacjentéw rozwija sie wtdrne
uszkodzenie modzgu, nasilajace sie w czasie, do
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ktorego zalicza sie encefalopatie niedokrwienng z
objawami  demencji, zespdét  parkinsonowski,
zaburzenia koordynacji i niedowtady [14].
Specjalistyczne  zabiegi  neurorehabilitacyjne
nalezy rozpoczaé jak najszybciej. Wptywa to bardzo
korzystnie na stan ogdlny pacjenta i jego zycie.
Celem takiej rehabilitacji jest poprawa jakosci zycia i
adaptacja do deficytdw po NZK, poprzez ¢wiczenia,
terapie zajeciowg, psychoterapie i fizjoterapie [14].

4. Zatrzymanie krazenia z powodu urazu

Zatrzymanie krazenia z powodu urazu niesie ze
soba duze skutki, w wiekszosci koriczace sie
$miercig. Jednakze u tych pacjentéw, u ktérych
nastgpit ROSC, skutki neurologiczne okazujg sie by¢
duzo mniejsze niz u innych pacjentéw, u ktérych
zatrzymanie krgzenia byto z innego powodu. Duze
znaczenie ma jakos¢ wykonywanych zabiegdéw
medycznych, zaréwno przez ZRM jak i w Centrum
Urazowym; wazna jest takze dostepnos¢ do
jednostek  wyspecjalizowanych.  Kluczem dla
pozytywnego efektu dziatania ma zasada CAB (C-
circulation, A-airway, B-breathing) [15]. Szybka
ocena przy uzyciu USG np. tamponady serca moze
by¢ bardzo pomocna w diagnozowaniu przyczyny
zatrzymania krazenia, nalezy jg jednak tak uzywad,
by nie opdznia¢ interwencji resuscytacyjnych. Nie
ma okreslonych wyznacznikéw, by przewidzieé efekt
po pourazowym zatrzymaniu krgzenia. Reakcja
Zrenic, zorganizowany rytm w EKG, aktywnos¢
oddechowa, krétki czas prowadzonych zabiegéw
RKO, sg okreslane jako korzystnie wptywajace na
efekty neurologiczne. Wynik w duzej mierze zalezy
od wieku pacjenta; dzieci majg lepsze prognozy niz
dorosli.  Badania  wykazaty @ dobre  efekty
neurologiczne w przypadku pacjentéw, u ktérych
obserwowano zatrzymanie krazenia w przebiegu
migotania komér (VF) 36,4%, w przypadku PEA
(pulseless electrical activity) 7%, asystolii 2,7 % [11].
Wazine, by w stanie zagrozenia Zzycia znaczace
interwencje przeprowadza¢ jak najszybciej, a
nastepnie wdrazaé¢ zasade ,scoop and run” czyli
zabierz i jedz, by pacjenci pourazowi mogli by¢
zaopatrywani na bloku operacyjnym.

5. Przezycie do wypisu ze szpitala. Zaleznos¢ od
metod resuscytacji. Rokowania

Pomimo ciggtego ulepszania proceséw faricucha
przezycia, wptywajgcego na skutecznos$¢ zabiegéw
resuscytacyjnych a tym samym ilos¢ przezy¢,
statystyki nadal sg zte. Mimo wielu lat doswiadczen i
postepu, raporty przezywalnosci po pozaszpitalnym
zatrzymaniu krazenia (OHCA, out of hospital cardiac
arrest) sg niekorzystne. Czesto$¢ przypadkéw OHCA

w Europie to ok 60% wezwan, a w USA 58%.
Przezywalnos$¢ rézni sie zaleznie od regiondw, co
szczegllnie jest widoczne w USA, gdzie w stanie
Alabama przezywalno$¢ wynosi 1.1% a w Seattle
8,1%. W Polsce ocenia sie, ze ok 10% pacjentéw
przezywa po kardiologicznej przyczynie NZK, ktora
stanowi ok. 70% przyczyn OHCA, a 6% przezywa do
12 miesiecy. Czestos¢ wystepowania NZK w rytmie
VF w Polsce, to okoto 44%. Resuscytacja byta
podejmowana przez swiadkéw zdarzenia w 23%, a
czas dotarcia ZRM do pacjenta to $rednio 7 min (2-
28 min) [4]. W Polsce brak jest oficjalnych danych o
ilosci zatrzyman krazenia, a takze prowadzonych
resuscytacji. Na podstawie badan statystycznych w
miescie Krakowie w roku 2005 oszacowano, ze do
NZK dochodzito u ok. 89 0s6b/100 000
mieszkancow/rok [16]. W regionie Katowice
wyliczono 49/100 tys./rok, a przezycie do wypisu ze
szpitala wynosito 10,2%, przezycie roczne 6,1% [17].
W latach 2009-2010 Krakowskie Pogotowie
Ratunkowe (KPR) przekazato dane do rejestru
EURECA ( European Registry of Cardiac Arrest), wg
ktérych w 54 przypadkach na 100 000 podjeto
dziatania resuscytacyjne po zatrzymaniu krazenia. U
40% pacjentéw uzyskano ROSC i zostali oni przyjeci
do szpitala [18].

Nalezy wspomnieé¢, ze do najwazniejszych
czynnikdw  rokujgcych  powodzenia  zabiegéw
resuscytacyjnych w tafdcuchu przezycia naleza:
rozpoczecie RKO przez swiadka zdarzania, czas uzycia
AED, wystapienie rytmu VF [4].

Jednym z najwazniejszych elementéw rokowania,
jest mechanizm w jakim dochodzi do zatrzymania
krazenia. Jezeli do NZK dochodzi w rytmie astystolii
lub PEA, to jedynie u ok 10% pacjentéw udaje sie
przywroci¢ spontaniczne krazenie, a 0-2% pacjentow
zostaje wypisanych ze szpitala. Te zte wyniki wigzg
sie prawdopodobnie z czasem, w ktérym pacjent
oczekiwat na pomoc i w ktérym, potencjalny rytm VF
przeszedt w rytm nie kwalifikujgcy sie do defibrylacji
[4].

Wyniki sg duzo lepsze jesli pierwotnym rytmem
zatrzymania krazenia jest VF, utrzymujgce sie do
czasu udzielenia pomocy. Ok 25-40% pacjentéw z VF
przezywa do wypisu ze szpitala. Rytm VF w
wiekszoséci przypadkéw pojawia sie u pacjentéw z
pierwotnie kardiologiczng przyczyng NZK [4].
Globalnie ilos¢ zatrzyman krgzenia w rytmie VF z
kazdym rokiem maleje, co mozna ttumaczyé
wydtuzeniem sie Zzycia przez postep medycyny i
promocje zdrowia.

Kolejnym waznym elementem jest jak najszybsze
podjecie dziatan przez Swiadka zdarzenia i czas
utrzymywania tych dziatan, nawet po ich przejeciu
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przez profesjonalny zespél ratownictwa medy-
cznego. Badania dowiodty, ze RKO prowadzone przez
$wiadka zdarzenia sg mato efektywne jesli chodzi o
doptyw krwi do mdzgu, ale sg wystarczajgco istotne,
by daé¢ szanse pacjentowi na dalsze Zycie.
Dodatkowo prowadzenie zabiegdw uciskania klatki
piersiowej daje pacjentowi wieksze szanse na
utrzymanie rytmu VF a przez to mozliwos¢
defibrylacji. Prowadzenie zabiegéw RKO przez
Swiadka zdarzenia zwieksza szanse przezycia o 0,3-
1%. Czas opodznienia pierwszej defibrylacji o kazda
minute daje spadek szans o 0,7-2,1 % [4], inne
zrédfa podajg spadek przezycia o 10-12% w
przypadku zauwazonego VF i braku prowadzenia
RKO, natomiast szansa przezycia maleje tylko o 3-4 %
gdy RKO jest prowadzone [19]. Po uptywie 12 minut
od zatrzymania krgzenia szanse przezycia wynoszg
juz tylko 2-5 % [4]. W Polsce mediana czasu
przybycia zespotu ratownictwa medycznego to 5-8
min. Ustawa przewiduje, ze czas ten nie powinien
przekracza¢ 15 min w miescie i 20 min poza miastem
[25]. Statystycznie uzycie defibrylatora nastepuje po
ok 11 minucie od NZK [4]. Z powodu tak ogromnych
skutkéw  opdinien w  podjeciu  zabiegéw
resuscytacyjnych, istotng role przykfada sie do uzycia
AED przez swiadkow zdarzenia.

Waznym elementem rokowniczym, wptywajgcym
na skutecznos¢ zabiegéw jest wiek pacjenta. Im
starsza osoba, tym rokowania sg gorsze. Kolejnym
elementem dajagcym niekorzystne wyniki s3
towarzyszace choroby: przebyty wczesniej zawat,
udar czy cukrzyca, a takze towarzyszaca otytosc.

Duze znaczenie dla sukcesu ma miejsce
wystgpienia zdarzenia. W badaniach udowodniono,
ze wieksze szanse majg pacjenci, u ktérych do OHCA
doszto w miejscu publicznym. Jednak az w 80%
przypadkéow do NZK dochodzi w domu. Oczywiscie
dodatkowym elementem korzystnym jest obecnos¢
w chwili zachorowania osoby przeszkolonej
medycznie [4].

Badania wykazaty réwniez korzystne znaczenie
wystgpienia bolu  w klatce piersiowej przed
nastgpieniem NZK. ZRM w tych przypadkach jest
wzywany wczesniej, co daje lepsze efekty [4].

Kolejna metoda zwiekszajgca szanse pacjenta na

przezycie i dobry stan neurologiczny, to
zastosowanie wcze$niej wspomnianej hipotermii
terapeutycznej. Niedokrwienie mdzgu i jego

niedotlenienie w czasie zatrzymania krazenia jest
odpowiedzialne za 70% $miertelnosci. Jak najszybsze
wprowadzenie hipotermii, zostatlo udowodnione
jako sposdb ochrony modzgowia. Obnizenie
temperatury pacjenta do 32-34 stopni Celsjusza
przez 24 godziny daje lepsze rokowania [13].

6. Réinice miedzy polskimi i amerykanskimi
procedurami

Zatrzymanie krgzenia wystepuje w Stanach
Zjednoczonych u ok 424 000 ludzi rocznie a przezycie
do wypisu ze szpitala, szacuje sie na 10,4% [20]. W
Europie liczba ta osigga 700 000. Wg danych z 2005
roku, w Polsce do NZK doszto u 55.6 osdb/100 000/
rok [14].

Pomimo préb ujednolicenia systemu i tworzenia
uniwersalnego podejscia, majacego na celu
zwiekszy¢ szanse przezycia pacjenta kazdy kraj
charakteryzuje sie odmiennymi metodami
resuscytacyjnymi. Zasady resuscytacji w USA s3
publikowane przez American Heart Association
(AHA), w Polsce opieramy sie na wytycznych
Europejskiej Rady Resuscytacji (ERC, European
Resuscitation Council). Obie te organizacje opierajg
sie na danych z ILCOR (International Liaison
Committee on Resuscitation). Oba kraje majg wiele
wspolnego i dgzg do tego samego celu. W wiekszosci
procedury pokrywajg sie, wynika to ze wspdlnego
zrédta danych, jednakze istniejg pewne rdznice.

6.1. Wytyczne AHA i ERC

W obu krajach uwaza sie, ze za skutecznosc
zabiegdw resuscytacyjnych odpowiadajg takie
czynniki jak: wczesne rozpoznanie zatrzymania
krgzenia, obecno$¢ swiadka na miejscu zdarzenia,
kontakt z dyspozytorem, rozpoczecie RKO, uzycie
AED w rytmach do defibrylacji, jak najszybsze
przybycie  zespotu  medycznego, kontynuacja
zabiegdw resuscytacyjnych i opieka poresuscy-
tacyjna. Zasady te sg ogolne i tgczg sie. Rdznice
widaé w szczegdtach postepowania.

Zarowno w Polsce jak i USA panuje zasada, Ze
pierwsza pomoc (BLS) zaczyna sie od sprawdzenia
przytomnosci, nastepnie sprawdzenia obecnosci
wilasnego oddechu, a przy jego braku, wytyczne
nakazujg wezwanie pomocy i nastepnie rozpoczecie
CPR w czestotliwosci 30:2. AED nalezy uzy¢ jak
najszybciej, jesli jest dostepne. ERC zaleca
sprawdzanie oddechu poprzez zasade , patrz
stuchaj, poczuj”, natomiast AHA odwotuje sie tylko
do wizualnej opcji potwierdzenia oddechu, nie
wdraza otwierania ust i zaglagdania do gardta. ERC
moéwi o czestotliwosci uciskania klatki piersiowej
100-120/min, a AHA podkresla, ze ma to by¢ tylko
powyzej 100/min. Wentylacja nie powinna
przerywacé uciskania klatki piersiowej na wiecej niz 5
sekund wedtug ERC, natomiast wedtug AHA moze to
trwa¢ do 10 sekund. Obie grupy zgadzajg sie, ze
dobrej jakosci uciskanie klatki piersiowej powinno
by¢ prowadzone z minimalnymi przerwami [21].
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Podaz lekéw takich jak adrenalina i amiodaron
wedtug ERC jest rekomendowana po trzeciej
defibrylacji, podczas gdy AHA zaleca stosowanie
adrenaliny po drugiej defibrylacji a amiodaron
dopiero po trzeciej. Brak dowodow, by ktérakolwiek
z metod byta lepsza i dawata rdznice w kofncowym
efekcie [21].

W wytycznych AHA nadal widnieje wazopresyna
jako alternatywa dla adrenaliny, natomiast w danych
ERC pojawia sie tylko adrenalina.

W  wytycznych ERC odwracalne przyczyny
zatrzymania krgzenia to 4Hi4T. W AHA- 5Hi5T.
Jako dodatkowe ,H” amerykanie dodajg kwasice
(hidrogeniones), a w oznaczeniach ,T” osobno

wyznaczajg zatorowos¢ ptucng i zatorowosc
wiencowa.
Zabiegi kardiowersji i elektrostymulacji s3

dozwolone do przeprowadzenia przez paramedyka
w Stanach Zjednoczonych, natomiast w Polsce
dopiero w wytycznych z 2015 pojawia sie przepis,
dopuszczajacy uzycie tych metod przez ratownika,
ale po wczesniejszej konsultacji z lekarzem [11].

Réznig sie od siebie napiecia energii uzyte w
defibrylacji pediatrycznej. W ERC zalecana jest
dawka napiecia u dzieci 4 J/kg m.c, natomiast AHA
zaczyna od 2 J/kg m.c, ktéra dopiero po
nieskutecznej probie zwiekszana jest do 4 J/kg m.c.
W przypadku pacjentéow pediatrycznych znana jest
nam zasada 5 wdechdéw przed rozpoczeciem
uciskania klatki piersiowej. AHA nie zaleca takiej
metody, méwi o bezposrednim uciskaniu klatki
piersiowej. Wedtug ERC BLS powinno by¢
prowadzone przez 1 min w przypadku jednego
ratownika i dopiero po tym czasie udanie sie po
pomoc. AHA uwaza, ze po wezwanie innych sif,
nalezy udad sie dopiero po 2 min [21].

Podaz tlenu w czasie NZK powinna by¢ na
poziomie 100%. Wedtug ERC po uzyskaniu ROSC
oksygenacja powinna zachodzi¢ tak, by saturacja
wynosita 294 %, natomiast AHA poleca uzycie caty
czas wysokich stezen FiO2 (Fraction of Inspired
Oxygen) tak by utrzymal saturacje na poziomie
100% [21].

6.2. Réznice personalne

W Stanach Zjednoczonych wyréznia sie dwa
typy ratownikéw: EMT (Emergency medical
technician) i Paramedic. EMTs to ratownik
udzielajgcy pierwszej pomocy (BLS), znajacy zasady
CPR, opatrujgcy rany, potrafigcy zapewnic
wentylacje pacjentowi z uzyciem podstawowego
sprzetu. By uzyskal licencje ratownika EMT nalezy
przejs¢ odpowiednie 6 miesieczne szkolenie (120-
160 h), zakonczone stanowym egzaminem. Po

dodatkowych 300 godzinach szkolenia, ratownik ten
jest przygotowany to zatozenia wktucia dozylnego,
podazy okreslonych lekow, prowadzenie
zaawansowanej wentylacji, zrobienia EKG.

Drugim typem ratownikéw sg paramedycy. By
uzyska¢ tytut, nalezy odbyé 2 letnie szkolenie w
szkole wyzszej (niektére szkoty wymagajq 6
miesiecznego doswiadczenia jako EMT), gdzie
ratownik otrzymuje wiedze z zakresu ALS (Advanced
Life Support ), do ktérej nalezy intubacja, podaz
lekdw m.in: epinephrine, atropine, calcium chloride,
bicarbonatum, glucose D50, narcan. Uczy sie takze
techniki odbarczenia odmy preznej, defibrylacji,
kardiowers;ji, elektrostymulacji.

Ambulansy w USA obstugiwane sg przez personel
medyczny dwuosobowy. W 99% karetek w USA
personel dwuosobowy obejmuje jednego
paramedyka i EMT, w pozostatym 1 % ambulansow
amerykanskich, pracuje dwéch EMT lub dwéch
paramedykéw. W Polsce mamy zespoty dwu lub trzy
osobowe i karetki typu ,P” i ,S”. W ich skiad
wchodzg ratownicy medyczni, pielegniarki systemu a
w przypadku karetek ,,S” takze lekarze.

Aby pracowaé¢ jako dyspozytor w Ameryce
wystarczy skonczy¢ liceum, a doswiadczenie nie jest
wymagane, bowiem odpowiedni trening jest
zapewniany przez pracodawce. W  Polsce
dyspozytorem medycznym moze by¢ tylko osoba z
odpowiednim wyksztatceniem i 5 letnim dos$wia-
dczeniem. Numer ratunkowy w USA to 911 i
odpowiada on polskiemu 112. Réznica jest taka, ze
dyspozytor 911 deleguje odpowiednie s$rodki do
poszkodowanego bezposrednio po odebraniu
zgtoszenia. W Polsce dyspozytor z numeru 112
przekierowuje potaczenie dzwonigcego  do
dyspozytorni medycznej, do ktérej mozina by
zadzwoni¢ bezposrednio wybierajgc numer 999, ale
jezeli zostanie uzyta pierwsza metoda to daje to
duze opdznienia w procesie udzielania pomocy.

6.3. Réznice sprzetowe. Umiejetnosci

Amerykanie do transportu pacjentéow uzywajg
w wiekszos$ci Standw samochodéw marki Ford E-350
lub Chevrolet G3500. Charakterystyczng cechg tych
samochodéw jest kwadratowe nadwozie. Daje to
mozliwosci przewozenia duzej ilosci sprzetu z
zachowaniem mozliwosci swobodnego poruszania w
srodku  samochodu. W Polsce popularnym
samochodem jest Renault Master czy Mercedes
Sprinter. Oba samochody sg dos¢ funkcjonale, ale w
poréwnaniu z amerykanskimi, s3 mniejsze i duzo
bardziej podatne na wstrzagsy, co w polskich
warunkach, daje dos$¢ ucigzliwe odczucia dla
pacjenta i personelu.
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Problem srodkdw transportu zostat poruszony, by
wykazaé kolejng rdéznice w zabiegach resuscyta-
cyjnych w obu krajach, dotyczgcg mozliwosci RKO
podczas transportu pacjentow. W Polsce, wg
nowych wytycznych, dopuszcza sie taka mozliwosé
tylko, gdy znana jest przyczyna zatrzymania krgzenia.
Gtéwnie dotyczy to pacjentéw, u ktérych do
zatrzymania  krgzenia doszto z  powoddw
kardiologicznych i ktérzy sg transportowani do
osrodka hemodynamiki. Natomiast w Stanach,
transport w trakcie CPR jest dos$¢ powszechny.
Ratownicy podejmujg taka decyzje na miejscu
zdarzenia, a kazdy szpitalny oddziat ratunkowy
przyjmuje pacjenta po zatrzymaniu krazenia i
kontynuuje ratowanie zycia. Gtdwnym kryterium nie
podejmowania transportu do szpitala, jest czas
dotarcia do niego. Gdy jest zbyt dtugi, zespodt
medyczny decyduje sie wtedy na walke o zycie
pacjenta na miejscu zdarzenia. Dodatkowym atutem
jest odpowiedni Srodek transportu i stan drég. W
Ameryce przeprowadzono wiele badan,
udowadniajgcych niekorzystny wptyw transportu
podczas CPR. Wigze sie to gtéwnie z wptywem drgan
na jakos¢ pracy ratownika. Udowodniono mniejsza
gtebokos¢  uciskéw  klatki  piersiowej, nie
udowodniono natomiast zmniejszenia czestotliwosci
uciskow [22].

Ratownicy amerykanscy wucza sie intubacji,
podobnie jak polscy, na manekinach, ale w trakcie
praktyk w szpitalach przyktada sie w USA duza wage
do tego, by ratownik przeprowadzit taki zabieg pod
nadzorem anestezjologa réwniez na  pacjencie.
Zabiegi intubacji w Polsce s3 dozwolone tylko
podczas zatrzymania krazenia, podczas gdy w
Ameryce, paramedyk moze przeprowadzi¢ intubacje
w przypadku kazdej niewydolnosci oddechowej przy
braku odruchu gardtowego lub po stwierdzeniu GCS
< 8[26].

Waznym utatwieniem pracy ratownika w USA, jest
gotowy do uzycia sprzet. Ratownicy majg do
dyspozycji przygotowane, gotowe do uzycia
strzykawki z lekami, miedzy innymi: z adrenaling
(1mg w 10 ml strzykawce, uzupetnione roztworem
rozcienczajagcym ), atroping, lidokaing, calcium,
natrium bicarbonicum, glukozg, naloksonem.

Podczas nieskutecznych zabiegdw resuscyta-
cyjnych zaréwno Polacy jak i Amerykanie majg

podobne zasady odstgpienia od prowadzonych
dziatan. Amerykanie dodatkowo mogg stwierdzi¢
zgon na miejscu zdarzenia, zaleznie od zasad jakie
panujg w danym Stanie. Jedni mogg to robic
samodzielnie, w oparciu o protokdt astystolii,
potwierdzonej w przynajmniej dwdch odprowa-
dzeniach. Inni stwierdzajg zgon po skonsultowaniu
radiowym z lekarzem i przedstawieniu mu sytuacji,
wtedy oficjalnie lekarz stwierdza zgon przez radio
[27]. W Polsce wedtug ustawy zgon moze byc
stwierdzony tylko przez lekarza lub felczera [23].

7. Podsumowanie

Zatrzymanie krazenia jest powodem smierci wielu
ludzi na catym Swiecie Jest problemem globalnym,
ktéry mimo postepujacej wiedzy niewiele sie zmienit
w ciggu ostatniej dekady. Co roku widzimy lepsze
wyniki, ale nie s3 ona nawet bliskie
satysfakcjonujgcych. Przezycie po zatrzymaniu pracy
serca jest niewielkie, tylko 7-10 % pacjentéw
przezywa do 30 dnia, 5-8 % zyje dtuzej niz rok [21].
Kluczowe znaczenie, ma jak najszybsze rozpoznanie
zatrzymania krazenia i wdrozenie zabiegéw
ratujgcych zycie. To, czy pacjent przezyje, zalezy od
wielu czynnikéw biorgcych udziat w postepowaniu
resuscytacyjnym i kazdy z nich jest ogniwem
niezbednym do sukcesu, jakim jest bijgce serce i
funkcjonujacy mézg. W wytycznych z 2015 roku,
ktadzie sie nacisk na komunikacje pomiedzy
wzywajagcym pomocy dla poszkodowanego a
dyspozytorem medycznym. Dostrzezono jak wazne
dla zycia jest wczesne rozpoczecie masazu serca.
Dyspozytor instruujgc Swiadka zdarzenia, rozpoczyna
proces ratowania nie tylko zycia, ale i tez znaczaco
wptywa na pdzniejszg jakos¢ jego zycia.

Podobienstwo pomiedzy procedurami, ktére ma
prawo wykonaé¢ paramedyk amerykanski i polski
ratownik medyczny jest duze. Rdznice dotyczg
mozliwosci wykonywania CPR podczas transportu i
niektorych  udogodnien  sprzetowych. Mozna
stwierdzi¢, ze w Polsce, gtdownym powodem nie
podejmowania CPR w trakcie transportu, jest jakos¢
droég i ryzyko niekorzystnego wptywu na prowadzone
zabiegi resuscytacyjne.
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