










Różnice w podawanych ostatecznych
rezultatach NZK

Odsetek przeżyć po NZK w warunkach pozaszpital-

nych wykazuje znaczne różnice pomiędzy poszcze-

gólnymi systemami opieki zdrowotnej. Analizą objęto

33 124 pacjentów systemów pomocy doraźnej, dys-

ponujących możliwością defibrylacji i wykazano me-

dianę przeżycia do chwili wypisu ze szpitala na po-

ziomie 6,4% (0–20,7%). Zestawienie danych z 37

społeczności europejskich wykazało, że do momentu

wypisania ze szpitala po pozaszpitalnym zatrzyma-

niu krążenia leczonym przez Pogotowie Ratunkowe

przeżywa 10,7%.

W odniesieniu do wewnątrzszpitalnych zatrzymań

krążenia podawany odsetek przeżycia przez pierw-

sze 24 godziny wahał się od 13% do 59%, a przeży-

cia do chwili wypisu ze szpitala od 3% do 27%. Me-

diana przeżycia do chwili wypisu po zatrzymaniu krą-

żenia w warunkach szpitalnych wyniosła około 15%.

Istnieją prawdopodobnie dwie główne przyczyny tak

dużej zmienności. Po pierwsze, jest wiele czynników

zaburzających, wpływających na wyniki postępowa-

nia w NZK. Należą do nich:

● różnice w organizacji systemów pomocy doraźnej

(np. dostępność defibrylatorów, różny czas odpo-

wiedzi na wezwanie),

● różnice w częstości podejmowania BLS przez

przypadkowych świadków zdarzenia,

● różnice w populacji pacjentów objętych obserwa-

cją (np. badanie może być ograniczone do przy-

padków wewnątrzszpitalnych zatrzymań krążenia

lub uwzględniać także zatrzymania krążenia w wa-

runkach przedszpitalnych),

● obecność chorób współistniejących,

● częstość decyzji o nie podejmowaniu resuscytacji

— DNAR,

● mechanizm w jakim dochodzi do NZK,

● definicja NZK (np. włączenie przypadków pierwot-

nego zatrzymania oddychania),

● dostępność zespołu resuscytacyjnego czy MET.

Po drugie, jest brak jednolitego sposobu prowadze-

nia dokumentacji i wyników podjętych działań resu-

scytacyjnych. Przykładowo definicja przeżycia jest

określana różnie np. jako ROSC lub przeżycia 5-cio-

minutowe, 1-godzinne, 24-godzinne, czy do chwili

wypisania ze szpitala. Z powodu tych różnic trudno

ustalić wpływ na przeżycie pojedynczych czynników

takich jak zastosowanie nowych leków czy technik. 

Z powodu dużej liczby niepowodzeń w leczeniu NZK

istotne jest wprowadzanie nowych interwencji — na-

wet tych, które niewiele poprawiają wyniki resuscyta-

cji. Lokalne szpitale, działające w systemie opieki

zdrowotnej, rzadko kiedy mają wystarczającą liczbę

pacjentów by wyeliminować czynniki utrudniające in-

terpretację wyników. Jednym ze sposobów przezwy-

ciężenia tej trudności jest przyjęcie ujednoliconych

definicji i standaryzacja gromadzenia danych, tak

o samym procesie, jak i końcowym rezultacie resu-

scytacji, w oparciu o dużą liczbę pacjentów pocho-

dzących z wielu ośrodków. Wtedy zmiany w prowa-

dzeniu resuscytacji mogą być wprowadzane w życie

i oceniane za pomocą wiarygodnego wskaźnika ich

wyniku. Ten sposób postępowania pozwala na rzetel-

ną ewaluację klinicznego użycia leków i technik, któ-

rych korzystne działanie wykazano w badaniach

eksperymentalnych.

Wytyczne ujednoliconego
prezentowania danych dotyczących
NZK: model Utstein

W 1991 i 1997 roku przedstawiciele Amerykańskie-

go Towarzystwa Kardiologicznego, Europejskiej Ra-

dy Resuscytacji, Kanadyjskiej Fundacji Chorób Ser-

Po zapoznaniu się z rozdziałem czytelnik

powinien zrozumieć:

przyczyny wyraźnych różnic w częstości

powodzeń resuscytacji,

konieczność przyjęcia ujednoliconych

zasad przedstawiania rezultatów nagłego

zatrzymania krążenia,

rodzaj danych, które należy gromadzić,

sposoby zbierania niezbędnych danych.
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ca i Udarów Mózgowych oraz Australijskiej Rady Re-

suscytacji wydali wytyczne odnoszące się do jednoli-

tego sposobu prezentowania danych dotyczących

NZK w warunkach szpitalnych jak i pozaszpitalnych.

Nazwano je Wytycznymi Utstein ponieważ spotkanie

to miało miejsce w historycznym opactwie Utstein,

w pobliżu Stavanger w Norwegii. Kluczowymi kwe-

stiami zawartymi w tych wytycznych były jasne i do-

kładne definicje interwencji, punktów końcowych

i przedziałów czasowych; jak i stworzenie szablonu

raportu z działań resuscytacyjnych. Pomimo udanej

próby standaryzacji terminologii, pozostały dwa głów-

ne problemy: trudności w dokładnym określeniu po-

szczególnych danych (np. czas utraty przytomności)

oraz  koncentrowanie się na kwestii pacjentów z VF.

W 2002 roku grupa robocza ILCOR zrewidowała de-

finicje i szablony, czego efektem było opublikowanie

ich w 2004 roku. Publikacja ta zawierała:

● 29 kluczowych danych wymaganych jako mini-

mum do prowadzenia rejestru i poprawy jakości,

● rewizję i aktualizację definicji kluczowych danych,

● specyfikację dodatkowych informacji wymaganych

do prowadzenia badań nad resuscytacją,

● specyfikację  kluczowych punktów końcowych

i przedziałów czasowych jakie należy zebrać

i udokumentować,

● rewizję formularza danych prowadzonego pod-

czas zatrzymania krążenia,

● rewizję szablonu zapisywanych kluczowych da-

nych.

Rozdział 17. Rejestracja i analiza danych dotyczących zatrzymania krążenia

Dotyczyła ona zatrzymania krążenia w warunkach

szpitalnych i pozaszpitalnych w każdej grupie wieko-

wej.
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KLUCZOWE DANE ZDEFINIOWANE

W PROTOKOLE UTSTEIN 2004

Następujące 29 kluczowych elementów przedstawio-

no w porządku alfabetycznym w tabeli 17.1 (zgodnie

z nomenklaturą angielską — przyp. tłum.). Celem po-

znania dokładnej definicji należy odnieść się do od-

powiedniej publikacji.

KlUCZOWE PUNKTY I PRZEDZIAŁY CZASOWE

Chociaż niektóre przedziały czasowe znacznie wpły-

wają na pozytywny wynik końcowy (np. czas od utra-

ty przytomności do pierwszej defibrylacji) zbieranie

Świadkowie zdarzenia.

Wspomagana wentylacja.

Defibrylacja.

RKO wykonywana przez świadków zdarzenia.

Czas wystąpienia zatrzymania krążenia.

Przyczyna/etiologia zatrzymania krążenia.

Uciskanie klatki piersiowej.

RKO.

Data zatrzymania krążenia.

Data urodzenia/wiek pacjenta.

Data wypisania ze szpitala/zgonu.

Próba defibrylacji przed przyjazdem Pogotowia Ra-

tunkowego.

Leki.

Służby ratunkowe udzielające pomocy.

Koniec zdarzenia.

Pierwszy monitorowany rytm.

Miejsce zdarzenia.

Wynik neurologiczny przy wypisie ze szpitala.

Identyfikacja pacjenta.

Resuscytacja.

Resuscytacja prowadzona przez personel Pogoto-

wia.

Resuscytacja nie prowadzona przez personel Pogo-

towia.

Powrót spontanicznego krążenia.

Płeć.

Rytm defibrylacyjny/niedefibrylacyjny.

Skuteczna RKO przed przybyciem Pogotowia.

Przeżycie zdarzenia.

Przeżycie do wypisu ze szpitala.

Przetrwały powrót spontanicznego krążenia.

Tabela 17.1 Kluczowe dane protokołu Utstein 2004
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tego rodzaju danych jest często trudne i niedokładne

z powodów takich jak działanie w nagłych sytu-

acjach, brak synchronizacji czasu działania. W kon-

sekwencji została znacznie zmniejszona w wytycz-

nych ilość kluczowych punktów czasowych.

● Czas zauważonego lub monitorowanego zatrzy-

mania krążenia.

● Czas otrzymania zgłoszenia:

❍ przez dyspozytora,

❍ przez zespół.

● Czas przeprowadzenia pierwszej analizy rytmu

lub stwierdzenia potrzeby RKO.

● Czas rozpoczęcia RKO.

● Czas przeprowadzenia pierwszej defibrylacji

w przypadku rytmu defibrylacyjnego.

● Czas zgonu.

Zdefiniowano kilka dodatkowych pojęć dotyczących

czasu. Są one prawdopodobnie bez znaczenia

w kontekście wyniku resuscytacji, jakkolwiek mogą

być użyte jako wskaźnik jakości działań.

● Czas wyjazdu pierwszego pojazdu ratowniczego.

● Czas dotarcia pojazdu na miejsce.

● Czas przywrócenia spontanicznego krążenia.

● Czas uzyskania dostępu naczyniowego i podania

leków.

● Czas zakończenia RKO/stwierdzenia zgonu.

OPIEKA PORESUSCYTACYJNA

Obecnie wiadomo, że jakość postępowania w fazie

poresuscytacyjnej jest czynnikiem warunkującym

ostateczny wynik. Wiele oddziałów intensywnej tera-

pii prowadzi pełny rejestr dotyczący wszystkich przy-

jęć w tym również osób po NZK. Opracowano osta-

tnio szablon na wzór tego z Utstein mający na celu

standaryzację prowadzenia dokumentacji w fazie

poresuscytacyjnej. Powinno to umożliwić przeprowa-

dzenie racjonalnego porównania pomiędzy ośrodka-

mi, jak również pomóc określić wpływ na wynik le-

czenia różnych strategii postępowania (np. tera-

peutycznej hipotermii).

Jak zbierać dane?

Po zdefiniowaniu głównych procesów i rezultatów

umożliwiających prowadzenie obserwacji dotyczą-

cych efektów zmian w leczeniu zatrzymania krąże-

nia, wymagane jest opracowanie metody zbierania

danych. Dane dotyczące wyniku postępowania w za-

trzymaniu krążenia mogą być wprowadzone w indy-

widualne raporty z zatrzymania krążenia jak i do reje-

stru zatrzymań krążenia. 

RAPORTY Z ZATRZYMANIA KRĄŻENIA

Kluczowe dane dotyczące każdej resuscytacji w za-

trzymaniu krążenia są zapisywane ręcznie i/lub w po-

staci elektronicznej. Powinny być one łatwe do ze-

brania, wiarygodne i zawierać informacje dotyczące

pacjenta, przeprowadzonych czynności i wyniku dzia-

łań. Poprzez zebranie danych w sposób zdefiniowa-

ny powyżej możliwe jest przeprowadzenie porówna-

nia nie tylko w obrębie danego szpitala, ale również

między szpitalami w danym rejonie, kraju czy na po-

ziomie międzynarodowym. Uproszczony formularz

do zbierania danych pokazano na ryc. 17.1. Pod-

czas oceny stosowania nowych leków czy technik

mogą być wymagane szczegółowe formularze lecz

i te powinny zawierać kluczowe dane określone

w protokole Utstein.

REJESTR ZATRZYMAŃ KRĄŻENIA

Do tej pory prowadzono osobne kwestionariusze czy

rejestry dotyczące pozaszpitalnych i wewnątrzszpital-

nych zatrzymań krążenia. Zawierały one zasadnicze

i niezbędne dane i koncentrowały się na pacjentach

z zatrzymaniem krążenia w mechanizmie VF. Obe-

cnie zastąpiono je jednolitymi formularzami obejmują-

cymi jedynie kluczowe dane. Uwzględniono wszy-

stkie możliwości mechanizmów zatrzymania krąże-

nia z pozostawieniem możliwości oddzielnej analizy

zatrzymań krążenia w przebiegu VF. Ponieważ re-

jestr zawiera dane pochodzące z wielu zatrzymań

krążenia, stanowi on narzędzie do oceny efektu

zmian w postępowaniu lub do identyfikacji obszarów

wymagających poprawy. Taki protokół ukazuje ryc.

17.2.

Żaden pojedynczy formularz nie osiągnie globalnej

akceptacji. Szpitale i systemy pomocy doraźnej z już

utworzonymi formularzami będą niechętne zmianom.

W takich przypadkach powinno się zdecydowanie za-

chęcać do wprowadzenia kluczowych zmiennych

z Utstein w już istniejące formularze. 
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Ryc. 17.1. Formularz zbierania danych oparty na protokole Utstein 2004 
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Ryc. 17.2. Protokół Utstein 2004 prowadzenia dokumentacji zatrzymania krążenia 17
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PODSUMOWANIE

● Próby poprawienia wyników resuscytacji krą-

żeniowo–oddechowej są utrudnione poprzez

brak jednolitych definicji i brak konsekwen-

cji w prowadzeniu dokumentacji dotyczącej

samego procesu jak i ostatecznych rezulta-

tów.

● Niekonsekwencja ta uniemożliwia wiarygod-

ne porównanie wyników poszczególnych ba-

dań i systemów opieki zdrowotnej.

● Naukowe podstawy resuscytacji można

wzbogacić poprzez zdefiniowanie gromadzo-

nych istotnych zmiennych i przyjęcie ujed-

noliconego systemu prowadzenia dokumen-

tacji.
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192 ALS Polska Rada Resuscytacji


	090927_specjalistyczne.pdf
	090927_17specjalistyczne.pdf

