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Abstrakt

Europejska Rada Resuscytacji opracowała niniejsze wytyczne dotyczące systemów ratujących życie na podstawie międzynaro-
dowego Konsensusu z 2020 r. w sprawie naukowych podstaw resuscytacji krążeniowo-oddechowej z zaleceniami na temat le-
czenia (2020 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation Science with Treatment Recommendations). Wytyczne 
obejmują takie zagadnienia jak łańcuch przeżycia, pomiar skuteczności resuscytacji, rola mediów społecznościowych i aplikacji 
telefonicznych w zachęcaniu społeczeństwa do udzielania pomocy, Europejski Dzień Przywracania Czynności Serca (European 
Restart a Heart Day), Światowy Dzień Przywracania Czynności Serca (World Restart a Heart), kampania DZIECI RATUJĄ ŻYCIE 
(KIDS SAVE LIVES), działania w środowiskach o mniejszych zasobach, Europejska Akademia Resuscytacji (European Resusci-
tation Academy) i Światowy Sojusz Resuscytacyjny (Global Resuscitation Alliance), skale wczesnego ostrzegania, systemy szyb-
kiego reagowania, ośrodki leczenia zatrzymania krążenia i rola dyspozytora.

3 Systemy ratują życie

Wprowadzenie i zakres
W rozdziale Systemy ratują życie opisano liczne i ważne czynniki, 
które mogą w skali globalnej poprawić skuteczność postępowania 
w przypadkach zatrzymania krążenia – nie w kontekście pojedyn-
czej interwencji, ale na poziomie systemowym. Celem tego rozdzia-
łu jest przedstawienie opartych na dowodach naukowych wytycz-
nych dotyczących najlepszych praktyk w zakresie interwencji, które 
można wdrożyć w systemach opieki zdrowotnej, aby poprawić wy-
niki leczenia pacjentów z pozaszpitalnym (OHCA, Out-of-Hospital 
Cardiac Arrest) i/lub wewnątrzszpitalnym (IHCA, In-Hospital Car-
diac Arrest) zatrzymaniem krążenia. Adresatami niniejszego roz-
działu są rządy, menedżerowie systemów opieki zdrowotnej i edu-
kacji, pracownicy ochrony zdrowia, nauczyciele, studenci, a tak-
że osoby niezwiązane zawodowo z ochroną zdrowia. Koncepcja, 
która legła u podstaw podejścia do zatrzymania krążenia opartego 
na systemach ratowania życia (Systems Saving Lives), polega na 
podkreśleniu powiązań między różnymi osobami zaangażowany-
mi w łańcuch przeżycia. Obywatele uczestniczą w nim dzięki kam-

paniom propagującym problematykę zatrzymania krążenia (np. Eu-
ropejski Dzień Przywracania Czynności Serca [European Restart 
a Heart Day]; Światowy Dzień Przywracania Czynności Serca 
[World Restart a Heart]), a w wyniku zastosowania specjalnych apli-
kacji mogą się włączyć do akcji ratunkowej jako osoby udzielające 
pierwszej pomocy. Dyspozytor, który odbiera zgłoszenie alarmowe, 
przydziela ambulans zespołu ratownictwa medycznego. Gdy am-
bulans jest w drodze, dyspozytor przekazuje już przed jego przy-
byciem instrukcje dotyczące rozpoczęcia resuscytacji krążeniowo-
-oddechowej. W niniejszym rozdziale opisano również koncepcję 
ośrodka leczenia zatrzymania krążenia i podkreślono znaczenie 
pomiaru skuteczności systemów resuscytacyjnych. Przedstawio-
no kluczową rolę systemów śledzenia i reagowania (track and trig-
ger) w profi laktyce możliwego do uniknięcia zatrzymania krążenia, 
a także funkcję zespołów szybkiego reagowania.

W przeszłości wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji były 
tworzone z uwzględnieniem perspektywy idealnego środowiska 
o dużych zasobach lub wysokich dochodach. Niewiele uwagi po-
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święcano możliwości zastosowania tych zaleceń w codziennej 
praktyce w regionach o niższych dochodach. W wielu częściach 
świata standard opieki oparty na dużych zasobach pozostaje nie-
dostępny z powodu braku środków fi nansowych. Barierę dla wdro-
żenia wytycznych może na przykład stanowić słaba jakość funk-
cjonowania zespołu ratownictwa medycznego. Zalecenia obowią-
zujące w skali międzynarodowej powinny służyć jako struktura 
wspomagająca słabsze systemy1.

Koncepcja systemów ratujących życie kładzie nacisk na wza-
jemne powiązania pomiędzy społecznością a systemem ratownic-
twa medycznego (np. kampania DZIECI RATUJĄ ŻYCIE [KIDS 
SAVE LIVES]) i powinna być wdrażana w każdej społeczności 
europejskiej. Systemy ratujące życie mogą obejmować zarów-
no młodszych uczniów, którzy uczą się prowadzenia resuscyta-
cji w szkole, jak i obywateli, którzy otrzymują powiadomienie o za-
trzymaniu krążenia za pośrednictwem telefonu komórkowego i są 
gotowi rozpocząć resuscytację oraz użyć automatycznego defi -
brylatora zewnętrznego (AED, Automated External Defi brillator) 
na miejscu zdarzenia, a także zespół ratownictwa medycznego, 

który podejmuje zaawansowane zabiegi w celu ustabilizowania 
stanu pacjenta i przetransportowania go do wysokospecjalistycz-
nego szpitala zapewniającego opiekę poresuscytacyjną. W syste-
mach ratujących życie każda osoba i każdy element stają się waż-
nymi ogniwami umożliwiającymi przeżycie. Oznacza to przejście 
od klasycznego 4-ogniwowego łańcucha przeżycia do nowej, wie-
loczynnikowej koncepcji systemu ratującego życie. W tym złożo-
nym systemie istotne są wszystkie poszczególne etapy.

Niniejsze wytyczne zostały opracowane i uzgodnione przez 
członków grupy roboczej Systems Saving Lives Writing Group. 
Zastosowaną metodologię przedstawiono w streszczeniu1a. 
W październiku 2020 r. wytyczne udostępniono publicznie, aby 
umożliwić zgłaszanie uwag. Informacje zwrotne zostały przeana-
lizowane przez zespół redakcyjny i posłużyły do uzupełnienia 
wytycznych. Następnie wytyczne przedstawiono Zgromadzeniu 
Ogólnemu Europejskiej Rady Resuscytacji, które zatwierdziło ich 
treść 10 grudnia 2020 r.

Kluczowe informacje zawarte w tym rozdziale przedstawiono 
na Rycinie 1.

 Rycina 1. Podsumowanie kluczowych informacji o systemach ratujących życie (zob. też infografi ki na końcu rozdziału)
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• Naucz jak najwi ksz  liczb  obywateli
• Zaanga uj si  w inicjatyw  wiatowego Dnia Przywracania Czynno ci Serca
• Rozwijaj nowe i nowatorskie systemy i strategie maj ce na celu uratowanie wi kszej liczby 

osób

• Nauczaj RKO wszystkie dzieci w wieku szkolnym, stosuj c schemat „sprawd , zadzwo  
i uciskaj”

• Zach  dzieci do nauczania rodziców i krewnych, jak prowadzi  RKO

• Tam, gdzie to mo liwe, lecz pacjentów z pozaszpitalnym zatrzymaniem kr enia 
w centrach leczenia zatrzyma  kr enia

• U poszkodowanych, którzy nie reaguj  i nie oddychaj  lub oddychaj  nieprawid owo, 
zapewnij RKO z telefonicznym instrukta em dyspozytora

• Wspieraj prac  dyspozytorów w zakresie ustawicznego monitorowania i poprawy jako ci 
telefonicznego instrukta u prowadzenia RKO

• Wdra aj technologie alarmuj ce osoby zdolne do udzielenia pierwszej pomocy o wyst -
pieniu zatrzymania kr enia za pomoc  aplikacji telefonicznych / wiadomo ci tekstowych

• Kszta tuj spo eczno  osób udzielaj cych pierwszej pomocy, aby pomóc w uratowaniu 
wi kszej liczby ludzi

• Stwórz map  i udost pnij informacje o lokalizacji publicznie dost pnych de  brylatorów

5
ZWI KSZ WIADOMO  SPO ECZN  
O RESUSCYTACJI I DEFIBRYLACJI

DZIECI RATUJ  YCIE

CENTRA LECZENIA PACJENTÓW 
Z ZATRZYMANIEM KR ENIA

INSTRUKTA  DYSPOZYTORA 
PODCZAS RKO

STOSUJ TECHNOLOGIE ANGA UJ CE 
SPO ECZE STWO

WYTYCZNE 2021

SYSTEMY RATUJ  YCIE



www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl

3

109Systemy ratują życie

Skrócone wskazówki dotyczące praktyki 
klinicznej

Łańcuch przeżycia i formuła przeżycia

• Działania łączące ofi arę nagłego zatrzymania krążenia z prze-
życiem nazywane są łańcuchem przeżycia.

• Realizacja celu, jakim jest ratowanie większej liczby istnień 
ludzkich, zależy nie tylko od rzetelnych badań naukowych wy-
sokiej jakości, ale także od skutecznej edukacji obywateli i pra-
cowników ochrony zdrowia.

• Systemy zaangażowane w opiekę nad poszkodowanymi z za-
trzymaniem krążenia powinny być zdolne do wdrożenia sku-
tecznych strategii wykorzystujących zasoby, które mogą po-
prawić przeżywalność po zatrzymaniu krążenia.

Pomiar skuteczności systemów resuscytacji

• Organizacje i środowiska zajmujące się leczeniem pacjentów 
z zatrzymaniem krążenia powinny oceniać wydajność wyko-
rzystywanych przez siebie systemów i podejmować działania 
w kluczowych obszarach mające na celu poprawę wyników.

Media społecznościowe i aplikacje telefoniczne 
angażujące społeczeństwo

• Osoby udzielające pierwszej pomocy (przeszkoleni i nieprze-
szkoleni laicy, strażacy, policjanci i pozostający poza służ-
bą pracownicy ochrony zdrowia), które znajdują się w pobli-
żu osoby z podejrzeniem OHCA, powinny zostać powiadomio-
ne przez dyspozytora za pośrednictwem systemu alarmowego 
z użyciem aplikacji telefonicznej lub wiadomości SMS.

• Zachęca się wszystkie kraje europejskie do wdrażania takich 
technologii w celu:
• poprawy częstości podejmowania resuscytacji krążeniowo-

-oddechowej przez osoby postronne;
• skrócenia czasu do pierwszego uciś nięcia klatki piersiowej 

i przeprowadzenia defi brylacji;
• poprawy przeżywalności z dobrym wynikiem neurologicznym.

Europejski i Światowy Dzień Przywracania 
Czynności Serca

Krajowe rady resuscytacji, rządy poszczególnych państw i władze 
lokalne powinny:
• Zaangażować się w projekt Światowego Dnia Przywracania 

Czynności Serca.
• Podnosić poziom świadomości społecznej w zakresie znacze-

nia resuscytacji krążeniowo-oddechowej podejmowanej przez 
świadków zdarzenia, a także zastosowania AED.

• Przeszkolić jak największą liczbę obywateli.
• Opracować nowe, innowacyjne systemy i strategie, które po-

zwalają ratować życie.

Kampania DZIECI RATUJĄ ŻYCIE

• Wszystkie dzieci w wieku szkolnym powinny co roku przecho-
dzić rutynowe szkolenie w zakresie resuscytacji krążeniowo-
-oddechowej.

• Dzieci należy nauczać zasady: sprawdzić, wezwać pomoc 
i rozpocząć wykonywanie uciś nięć klatki piersiowej.

• Przeszkolonych uczniów należy zachęcać, aby przekazywali 
swoją wiedzę członkom rodziny i znajomym. Wszyscy ucznio-
wie po szkoleniu powinni otrzymać zadanie domowe: „W ciągu 
najbliższych 2 tygodni przeszkol 10 osób i zdaj z tego relację”.

• Szkolenia w zakresie resuscytacji należy również prowadzić 
na wyższych uczelniach, zwłaszcza wśród studentów kierun-
ków pedagogicznych i medycznych.

• Odpowiedni urzędnicy ministerstw odpowiedzialnych za edu-
kację i szkolnictwo oraz inni wpływowi politycy we wszystkich 
państwach powinni wdrożyć ogólnokrajowe programy naucza-
nia dzieci w wieku szkolnym w zakresie resuscytacji krążenio-
wo-oddechowej. Edukacja taka powinna być obowiązkowa 
z mocy prawa w całej Europie i poza nią.

Promowanie podejmowania resuscytacji 
krążeniowo-oddechowej – inicjatywy 
społeczności lokalnych

• Systemy ochrony zdrowia powinny wdrażać inicjatywy spo-
łeczne w zakresie szkoleń z resuscytacji krążeniowo-oddecho-
wej dla dużych grup ludności (dzielnica, miasto, region, kraj).

Środowiska o małych zasobach

Badania nad resuscytacją w środowiskach o małych 
zasobach
• Konieczne jest prowadzenie badań mających na celu poznanie 

różnorodnych populacji, etiologii zatrzymania krążenia i wyni-
ków jego leczenia w środowiskach o małych zasobach. Bada-
nia te powinny być zgodne z wytycznymi Utstein.

• W raportach należy uwzględnić poziom dochodu poszczegól-
nych krajów. Użyteczną metodą ustalania poziomu dochodu 
jest wykorzystanie defi nicji Banku Światowego (dochód naro-
dowy brutto na mieszkańca).

• Przy przedstawianiu danych dotyczących systemów resuscytacji 
i uzyskiwanych wyników należy udokumentować psychologiczne 
i społeczno-kulturowe postrzeganie zatrzymania krążenia.

• Zagadnienia lokalnej akceptacji i możliwości zastosowania 
mię dzynarodowych wytycznych i zaleceń dotyczących resus-
cytacji należy omawiać z ekspertami ze środowisk o różnym 
poziomie zasobów.

Niezbędne zasoby systemów opieki resuscytacyjnej 
w środowiskach o małych zasobach
• We współpracy z zainteresowanymi stronami ze środowisk 

o małych zasobach należy opracować wykaz zasobów nie-
zbędnych do prowadzenia resuscytacji uwzględniający uwa-
runkowania tych środowisk.

Europejska Akademia Resuscytacji (European 
Resuscitation Academy) i Światowy Sojusz 
Resuscytacyjny (Global Resuscitation Alliance)

• Należy wprowadzić programy takie jak program Europejskiej 
Akademii Resuscytacji, aby zwiększyć częstość podejmowa-
nia resuscytacji przez świadków zdarzenia i poprawić przeży-
walność w przypadkach OHCA.



www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl

3

110 Systemy ratują życie

Rola dyspozytora

Rozpoznanie zatrzymania krążenia wspomagane przez 
dyspozytora
• Dyspozytornie powinny wdrożyć ujednolicone kryteria i algoryt-

my, pozwalające ustalić, czy u pacjenta, którego dotyczy zgło-
szenie, występuje zatrzymanie krążenia.

• Dyspozytornie powinny monitorować swoją zdolność rozpo-
znawania zatrzymania krążenia i stale poszukiwać sposobów 
poprawy tej diagnostyki.

Resuscytacja krążeniowo-oddechowa wspomagana przez 
dyspozytora
• Dyspozytornie powinny posiadać systemy, które zagwarantują 

udzielenie przez dyspozytora instrukcji dotyczących resuscytacji 
osób z nieprawidłowym oddechem niereagujących na bodźce.

Uciskanie klatki piersiowej wspomagane przez dyspozytora 
w porównaniu ze standardową resuscytacją
• Dyspozytorzy powinni udzielać instrukcji dotyczących resuscy-

tacji krążeniowo-oddechowej wyłącznie z zastosowaniem uciś-
nięć klatki piersiowej osobom wzywającym pomocy, które roz-
poznają brak reakcji na bodźce i prawidłowego oddechu u oso-
by dorosłej.

Skale wczesnego ostrzegania i systemy 
szybkiego reagowania

• Należy rozważyć wprowadzenie systemów szybkiego reago-
wania, aby zmniejszyć częstość występowania IHCA oraz zgo-
nów wewnątrzszpitalnych.

Ośrodki leczenia zatrzymania krążenia

• W przypadku dorosłych pacjentów z OHCA o etiologii nieura-
zowej należy rozważyć transport do ośrodka leczenia zatrzy-
mania krążenia zgodnie z lokalnymi protokołami.

Dowody naukowe stanowiące podstawę 
niniejszych wytycznych

Łańcuch przeżycia i formuła przeżycia

Łańcuch przeżycia u poszkodowanych z OHCA został pierwotnie 
opisany przez Friedricha Wilhelma Ahnefelda w 1968 r. w celu 
podkreślenia wagi podjęcia w określonym czasie wszystkich od-
powiednich interwencji (przedstawionych jako ogniwa) dla zmak-
symalizowania szansy przeżycia2. Koncepcja ta została rozwinię-
ta w 1988 r. przez Mary M. Newman z Sudden Cardiac Arrest 
Foundation w Stanach Zjednoczonych3, a następnie zmodyfi ko-
wana i zaadaptowana przez Amerykańskie Towarzystwo Kardio-
logiczne (American Heart Association) w roku 19914.

Schematy odzwierciedlające łańcuch przeżycia były często 
aktualizowane, ale do niedawna przesłanie zawarte w poszcze-
gólnych ogniwach pozostawało niezmienione. Łańcuch przeżycia 
Europejskiej Rady Resuscytacji w obecnej formie został po raz 

pierwszy opublikowany w wytycznych Rady z 2005 r. i przedstawia 
najważniejsze ogniwa skutecznej resuscytacji. Są to: (1) wczesne 
rozpoznanie i wezwanie pomocy – aby zapobiec zatrzymaniu krą-
żenia i rozpocząć akcję zespołu ratownictwa medycznego; (2) 
wczesna resuscytacja krążeniowo-oddechowa prowadzona przez 
osoby postronne – aby spowolnić pogarszanie się stanu mózgu 
i serca oraz zyskać czas na wykonanie defi brylacji; (3) wczesna 
defi brylacja – aby przywrócić prawidłowy rytm serca; (4) wcze-
sne zaawansowane zabiegi resuscytacyjne i standardowa opie-
ka poresuscytacyjna – aby przywrócić jakość życia. Łańcuch ten 
podkreśla wzajemne powiązania między ogniwami oraz wskazu-
je, że optymalizacja szans na przeżycie bez uszczerbku na zdro-
wiu wymaga ich szybkiego i skutecznego działania. Większość 
tych ogniw ma zastosowanie zarówno w przypadku za trzymania 
krążenia z przyczyn kardiogennych, jak i na skutek asfi ksji5,6.

Wczesne rozpoznanie i wezwanie pomocy
Pierwsze z ogniw łańcucha wskazuje, jak ważna jest identyfi kacja 
pacjentów zagrożonych zatrzymaniem krążenia i wezwanie po-
mocy, aby zapobiec zatrzymaniu krążenia. Większość pacjentów 
wykazuje oznaki pogorszenia czynności życiowych na kilka go-
dzin przed zatrzymaniem krążenia; zdarzenie często poprzedzają 
też objawy ostrzegawcze7,8. Ból w klatce piersiowej należy uznać 
za objaw niedokrwienia mięś nia sercowego. Rozpoznanie serco-
wego pochodzenia bólu w klatce piersiowej i wezwanie służb me-
dycznych, zanim poszkodowany straci przytomność, umożliwia 
szybsze przybycie zespołu ratownictwa medycznego – potencjal-
nie przed wystąpieniem zatrzymania krążenia – co prowadzi do 
poprawy przeżywalności9,10. Po wystąpieniu zatrzymania krążenia 
jego zdiagnozowanie może być utrudnione. Zarówno osoby po-
stronne, jak i dyspozytorzy służb ratownictwa medycznego muszą 
szybko rozpoznać zatrzymanie krążenia, aby uruchomić łańcuch 
prze życia. Wczesne rozpoznanie jest kluczowe dla szybkiego roz-
poczęcia akcji systemu ratownictwa medycznego oraz szybkie-
go podjęcia resuscytacji krążeniowo-oddechowej przez świadków 
zdarzenia. W wytycznych Międzynarodowego Komitetu Łączniko-
wego ds. Resuscytacji ( ILCOR, International Liaison Committee 
on Resuscitation) i Europejskiej Rady Resuscytacji dotyczących 
podstawowych zabiegów resuscytacyjnych podkreśla się, że naj-
istotniejsze objawy pozwalające rozpoznać zatrzymanie krążenia 
to brak reakcji na bodźce oraz brak oddechu lub nieprawidłowy 
oddech11,12.

Szybkie podjęcie resuscytacji krążeniowo-oddechowej przez 
świadków zdarzenia
Natychmiastowe rozpoczęcie resuscytacji krążeniowo-oddecho-
wej może podwoić lub potroić szanse na przeżycie po zatrzyma-
niu krążenia13-21. Dyspozytor ratownictwa medycznego jest nie-
zbędnym ogniwem w łańcuchu przeżycia, pomaga bowiem oso-
bom postronnym rozpocząć resuscytację. Dyspozytorzy są coraz 
częściej szkoleni w zakresie rozpoznawania zatrzymania krąże-
nia, a także instruowania osób postronnych i wspierania ich w po-
dejmowaniu resuscytacji oraz w optymalizacji działań resuscyta-
cyjnych w oczekiwaniu na przybycie profesjonalnej pomocy22-31.

Wczesna defi brylacja
Korzyści w zakresie przeżycia i wyników czynnościowych płyną-
ce z wczesnej defi brylacji, możliwej dzięki programom publicz-
nego dostępu do defi brylacji oraz większej dostępności AED, są 
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niepodważalne32,33. Korzyści te wynikają ze skrócenia czasu do 
przeprowadzenia defi brylacji przez osoby postronne w porówna-
niu z zespołem ratownictwa medycznego, ponieważ przeżywal-
ność w przypadku OHCA z rytmem defi brylacyjnym zmniejsza się 
istotnie z każdą minutą opóźnienia defi brylacji. Przy przeprowa-
dzeniu defi brylacji w ciągu 3–5 minut od wystąpienia zatrzymania 
krążenia wskaźniki przeżycia mogą wynieść nawet 50–70%. Wa-
runkiem jest wdrożenie programów publicznego dostępu do defi -
brylacji i dostęp do AED w miejscu zdarzenia34-37. Każda minuta 
opóźnienia defi brylacji zmniejsza prawdopodobieństwo przeżycia 
do wypisu ze szpitala o 10–12%. Ogniwa łańcucha działają lepiej, 
gdy zostaną uruchomione wszystkie – kiedy prowadzona jest re-
suscytacja krążeniowo-oddechowa przez osoby postronne, spa-
dek przeżywalności okazuje się bardziej stopniowy i wynosi śred-
nio 3–5% na minutę opóźnienia w wykonaniu defi brylacji9,13,38,39.

Wczesne zaawansowane zabiegi resuscytacyjne 
i standardowa opieka poresuscytacyjna
Jeśli początkowe próby resuscytacji się nie powiodą, konieczne 
może być zastosowanie zaawansowanych zabiegów resuscyta-
cyjnych z zabezpieczeniem dróg oddechowych, podaniem leków 
i korektą rozpoznania czynników, które wywołały zatrzymanie krą-
żenia. Wcześniejsze badania sugerowały brak dodatkowych ko-
rzyści z wdrożenia zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych 
w uprzednio zoptymalizowanych systemach ratownictwa medycz-
nego z zastosowaniem szybkiej defi brylacji40. Niedawno przepro-
wadzone badanie prospektywne, porównujące związek opieki 
opartej na zaawansowanych zabiegach resuscytacyjnych z wyni-
kami leczenia OHCA u ponad 35 000 pacjentów, wykazało jednak, 
że wczesne podjęcie zaawansowanych zabiegów resuscytacyj-
nych wiąże się z poprawą przeżycia do czasu wypisu ze szpitala41. 
Wyższa jakość leczenia w okresie poresuscytacyjnym z pilną ko-
ronarografi ą, optymalizacją zarówno krążenia, jak i wentylacji, kon-
trolą temperatury docelowej, multimodalnym neuroprognozowa-
niem i późniejszą rehabilitacją przekłada się na lepsze wyniki42,43.

Łańcuch przeżycia w obecnej formie koncentruje się na kon-
kretnych interwencjach, a nie na potencjalnej skuteczności po-
szczególnych ogniw. Wpływ każdego z 4 ogniw redukuje się 
gwałtownie na każdym etapie – wraz ze zmniejszającą się licz-
bą chorych. Dlatego zaproponowano inne spojrzenie na łańcuch 
przeżycia, aby podkreślić względne znaczenie każdego z ogniw 
dla przeżycia44. Aby więc poprawić przeżywalność, należy położyć 
większy nacisk na wczesne rozpoznawanie i wczesną resuscyta-
cję, mniejszy zaś na opiekę poresuscytacyjną. To nowe podejście 
ma uświadomić klinicystom, naukowcom i badaczom, gdzie leży 
największy potencjał poprawy wyników; może też zmienić kon-
tekst prowadzonych badań, edukacji i wdrażania odpowiednich 
strategii, jak przedstawiono w formule przeżycia45.

Łańcuch przeżycia został rozszerzony do formuły przeżycia, 
ponieważ zdano sobie sprawę, że realizacja celu, jakim jest ra-
towanie większej liczby istnień ludzkich, zależy nie tylko od rze-
telnych badań naukowych wysokiej jakości, ale także od skutecz-
nej edukacji obywateli i pracowników ochrony zdrowia45,46. Osta-
tecznie osoby zaangażowane w opiekę nad poszkodowanymi 
z zatrzymaniem krążenia powinny być w stanie wdrożyć systemy 
efektywnie wykorzystujące zasoby, które mogą poprawić przeży-
walność po zatrzymaniu krążenia.

W formule przeżycia wielorakie elementy determinujące prze-
żywalność po resuscytacji obejmują 3 wzajemnie od siebie zależ-

ne czynniki: jakość wytycznych (nauka), skuteczną edukację osób 
sprawujących opiekę nad pacjentem (edukacja) i sprawnie funk-
cjonujący łańcuch przeżycia na poziomie lokalnym (lokalna im-
plementacja).

Naukę uważa się za integralną część pozostałych 2 czynni-
ków – edukacji i implementacji. Ze względu na charakter resuscy-
tacji często trudno jest uzyskać wysokiej jakości dowody naukowe 
pochodzące z randomizowanych badań kontrolowanych; w wie-
lu przypadkach konieczne są ekstrapolacje wyników badań ob-
serwacyjnych. Trudno też stosować te same standardy dowodów 
naukowych do zaleceń edukacyjnych i do zaleceń dotyczących 
postępowania. Osoby prowadzące edukację w zakresie resuscy-
tacji i opracowujące programy nauczania powinny tworzyć stra-
tegie edukacyjne, które z dużym prawdopodobieństwem przy-
czynią się do nabycia i utrzymania umiejętności, wiedzy i postaw 
niezbędnych do podejmowania skutecznych działań. Ostatni ele-
ment formuły przeżycia stanowi lokalna implementacja. Połącze-
nie wiedzy medycznej i efektywności edukacyjnej nie wystarczy, 
aby poprawić przeżywalność, jeśli wdrożenie odpowiednich stra-
tegii jest nieudolne lub nie ma go wcale. Wdrożenie to będzie rów-
nież często wymagać jakiejś formy zarządzania zmianą, aby osa-
dzić nowe wizje w lokalnej kulturze. Nierzadko proste kroki okażą 
się rozwiązaniem nietrwałym – potrzebne mogą być długotrwałe 
negocjacje i dyplomacja. Doskonałym tego przykładem jest wpro-
wadzenie szkoleń z zakresu resuscytacji krążeniowo-oddechowej 
do programu nauczania w szkołach. W wielu krajach, w których 
ostatecznie osiągnięto ten cel, poświęcono wiele lat na prowadze-
nie kampanii i przekonywanie rządów do przyjęcia tej strategii47,48.

Pomiary skuteczności systemów 
resuscytacyjnych

Niniejsze zalecenia Europejskiej Rady Resuscytacji opierają się 
na przeglądzie systematycznym  ILCOR, konsensusie nauko-
wym i zaleceniach terapeutycznych uwzględniających skutecz-
ność systemu49. Poprawę skuteczności systemu defi niuje się jako 
poprawę na poziomie szpitala, społeczności lub kraju w zakre-
sie struktury, przebiegu opieki, procesu i jakości opieki. Według 
 ILCOR do pomiaru poprawy skuteczności systemu należy roz-
ważyć 2 rodzaje wskaźników wynikowych: krytyczne (przeżycie 
z korzystnym wynikiem neurologicznym przy wypisie ze szpita-
la i przeżycie do wypisu ze szpitala) i ważne (umiejętności ujaw-
nione w rzeczywistych resuscytacjach, przeżycie do przyjęcia do 
szpitala i zmienne na poziomie systemu).

 ILCOR zaleca, aby organizacje i środowiska zajmujące się le-
czeniem pacjentów z zatrzymaniem krążenia oceniały wydajność 
wykorzystywanych przez siebie systemów i podejmowały działa-
nia w kluczowych obszarach mające na celu poprawę wyników. 
(Silne zalecenie, bardzo niski poziom wiarygodności dowodów). 
W przeglądzie systematycznym opublikowanym przez  ILCOR 
uznano, że dowody na poparcie tego zalecenia pochodzą głów-
nie z badań o poziomie wiarygodności od umiarkowanego do bar-
dzo niskiego, w większości z nierandomizowanych badań kontro-
lowanych49.

W przeważającej części badań dotyczących poprawy sku-
teczności systemu stwierdzono, że interwencje mające na celu 
zwiększenie tej skuteczności spowodowały poprawę zmiennych 
na poziomie systemu i umiejętności ujawnionych podczas prze-
prowadzania rzeczywistych podstawowych i zaawansowanych 
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zabiegów resuscytacyjnych50-61, co doprowadziło do poprawy wy-
ników klinicznych uzyskanych u pacjentów z OHCA lub IHCA. 
W kilku badaniach odnotowano wzrost przeżywalności do czasu 
wypisu ze szpitala52,54,56,57,61-70 oraz przeżywalności z korzystnym 
wynikiem neurologicznym przy wypisie52,54,61-65,68-71. Niektóre ba-
dania wykazały związek między poprawą skuteczności systemu 
a przeżywalnością do czasu przyjęcia do szpitala64,67,69, w innych 
natomiast nie zaobserwowano takiego związku53,71,72.

Ponadto zdajemy sobie sprawę, że interwencje mające na celu 
poprawę skuteczności systemu wymagają nakładów fi nansowych 
oraz zaangażowania personelu i zainteresowanych stron. W tym 
kontekście niektóre systemy mogą nie dysponować odpowiednimi 
zasobami, aby wdrożyć takie interwencje.

Konieczne jest podjęcie dalszych działań, aby:
• Określić najbardziej odpowiednią strategię poprawy skutecz-

ności systemu.
• Lepiej zrozumieć, jak charakterystyka społeczności lokalnej 

i organizacji wpływa na poprawę skuteczności systemu.
• Ocenić efektywność kosztową poszczególnych interwencji, 

mających na celu poprawę skuteczności systemu.

Media społecznościowe i aplikacje telefoniczne 
angażujące społeczeństwo

Telefony komórkowe są coraz częściej wykorzystywane do po-
wiadamiania osób postronnych o przypadkach OHCA. Zastoso-
wanie technologii mobilnych, w tym mediów społecznościowych, 
sieci komórkowych i aplikacji telefonicznych, może mieć wkrót-
ce ogromne znaczenie. Uzasadnieniem ich użycia jest fakt, że 
powiadamianie obywateli – jako osób mogących udzielić pierw-
szej pomocy w przypadku OHCA – za pomocą wiadomości teksto-
wej lub aplikacji na smartfony objęte systemem lokalizacji może 
zwiększyć częstość podejmowania wczesnej resuscytacji krąże-
niowo-oddechowej i wczesnej defi brylacji, wpływając tym samym 
na poprawę przeżywalności.

Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji opierają się na prze-
glądzie systematycznym  ILCOR, konsensusie naukowym i zale-
ceniach dotyczących leczenia, zebranych przez grupę zadaniową 
ds. edukacji, wdrażania i zespołów (Education, Implementation, 
and Teams Task Force). Celem wspomnianego przeglądu było 
zbadanie (proces PICO: Patient, Intervention, Comparison, Out-
come), czy w przypadku OHCA (P) alarmowanie za pomocą tele-
fonii komórkowej obywateli mogących udzielić pierwszej pomocy 
(I) w porównaniu z brakiem powiadomienia i standardową reak-
cją zespołu ratownictwa medycznego (C) wpływa na przeżycie do 
wypisu ze szpitala z dobrym wynikiem neurologicznym, przeżycie 
do wypisu ze szpitala, przyjęcie do szpitala, powrót spontaniczne-
go krążenia, częstość podejmowania resuscytacji krążeniowo-od-
dechowej przez osoby postronne, czas do pierwszego uciś nięcia 
klatki piersiowej i czas do zastosowania defi brylacji (O)49. Ogólny 
trend tego wpływu w większości badań przemawia za wykorzysta-
niem telefonii komórkowej do alarmowania obywateli jako osób 
mogących udzielić pierwszej pomocy w przypadku OHCA. We 
wszystkich badaniach wskaźnik podejmowania resuscytacji krą-
żeniowo-oddechowej przez osoby postronne był wyższy w gru-
pie badanej niż w grupie porównawczej36,73. Wskaźnik przeżycia 
do wypisu ze szpitala był wyższy w grupie badanej73-76, ale prze-
życie do wypisu ze szpitala z korzystnym wynikiem neurologicz-
nym nie różniło się między grupami73,76. Czas do pierwszego uciś-

nięcia klatki piersiowej i do zastosowania defi brylacji był krótszy 
w grupie badanej we wszystkich pracach74,76-78. Po opublikowa-
niu zaleceń terapeutycznych  ILCOR ukazało się 6 dalszych arty-
kułów i przegląd systematyczny, które potwierdziły ogólny trend 
przemawiający na korzyść interwencji76,79-83. Jedno z badań wy-
kazało, że wzrost dostępności AED i liczby osób powiadamianych 
o zdarzeniu za pomocą wiadomości tekstowej spowodował skró-
cenie czasu do wykonania defi brylacji na terenach osiedli miesz-
kaniowych w porównaniu z czasem do przeprowadzenia defi bry-
lacji przez zespół ratownictwa medycznego. W celu jak najszyb-
szego wykonywania defi brylacji zaleca się81 zagęszczenie AED, 
wynoszące 2 urządzenia na km2, oraz liczbę co najmniej 10 osób 
mogących udzielić pierwszej pomocy na km2. W ramach syste-
matycznego przeglądu piśmiennictwa przeanalizowano 12 róż-
nych systemów opartych na telefonach komórkowych służących 
do alarmowania obywateli jako osób mogących udzielić pierwszej 
pomocy. Stwierdzono, że mediana akceptacji wezwań wynosi 
28,7% (zakres międzykwartylowy [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 krążenio-
wo-oddechowej oraz 7,5 (IQR: 6,7–8,4) minuty, jeśli najpierw uda-
no się po AED. Osoby udzielające pierwszej pomocy przybyły na 
miejsce przed zespołem ratownictwa medycznego, rozpoczęły re-
suscytację i podłączyły AED odpowiednio w (mediana) 47% (IQR: 
34–58%), 24% (IQR: 23–27%) i 9% (IQR: 6–14%) przypadków. 
U ofi ar, u których osoba postronna udzielająca pierwszej pomocy 
zastosowała AED, pierwszy zarejestrowany rytm był rytmem defi -
brylacyjnym w (mediana) 35% (IQR: 25–47%) przypadków. Ana-
liza zbiorcza potwierdziła ogólny trend przemawiający na korzyść 
opisanej powyżej interwencji82.

W trakcie europejskiego przeglądu przeprowadzonego nie-
dawno w ramach projektu ESCAPE-NET zebrano dane na te-
mat udzielania pierwszej pomocy w przypadkach OHCA w Euro-
pie84,85. Na zaproszenie do udziału w badaniu odpowiedziało 47 
(92%) ekspertów w dziedzinie OHCA z 29 krajów. W ponad poło-
wie krajów europejskich istnieje przynajmniej jeden region z funk-
cjonującym systemem pierwszej pomocy. Ratownicy udzielający 
pierwszej pomocy w Europie to głównie strażacy (zawodowi lub 
ochotnicy), policjanci, obywatele i pracownicy ochrony zdrowia 
poza służbą (pielęgniarki, lekarze i ratownicy medyczni), a także 
taksówkarze. W przeglądzie wykazano, że w niektórych krajach 
europejskich (takich jak Austria, Czechy, Dania, Holandia, Niem-
cy, Rumunia, Szwajcaria, Szwecja, Węgry, Wielka Brytania czy 
Włochy) wdrożono system alarmowania za pomocą wiadomości 
tekstowej lub aplikacji na smartfony objęte systemem lokalizacji. 
Kolejny przegląd przeprowadzono w dniach 6–16 lutego 2020 r., 
aby uzyskać wiedzę na temat dostępnych systemów alarmowa-
nia obywateli i lokalizowania najbliższych AED w całej Europie86. 
Wyniki objęły 32 kraje europejskie. W ponad połowie z nich (62%) 
funkcjonował w co najmniej jednym regionie jeden system alarmo-
wania obywateli jako osób mogących udzielić pierwszej pomocy. 
Łącznie zgłoszono 34 różne systemy. Prawie wszystkie systemy 
(94%) wymagały, aby osoby udzielające pierwszej pomocy były 
przeszkolone w zakresie podstawowych zabiegów resuscytacyj-
nych. Systemy umożliwiające lokalizację najbliższego AED były 
dostępne w 25 krajach europejskich (78%). Ze względu na znacz-
ne zróżnicowanie systemów alarmowania w Europie należałoby 
dążyć do wprowadzenia jednolitego standardu ich rozwoju. Po-
nadto, aby uzyskać jednolite raporty dotyczące tych systemów, 
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zaleca się stosowanie standardowego modelu, takiego jak Utstein 
Style. Wykorzystanie smartfonów do powiadamiania osób udzie-
lających pierwszej pomocy w przypadku OHCA ratuje życie. Sta-
nowiska wypracowane podczas niedawnej konferencji uzgodnie-
niowej, w której uczestniczyło 5 krajów europejskich, mogą pomóc 
społeczeństwom, pracownikom ochrony zdrowia i rządom w peł-
nym wykorzystaniu potencjału systemów alarmowania i skierować 
uwagę środowisk naukowych na problemy, które nadal czekają na 
rozwiązanie87.

Zgodnie z rekomendacjami  ILCOR Europejska Rada Resuscy-
tacji zaleca, aby osoby znajdujące się w pobliżu miejsca, w którym 
podejrzewa się wystąpienie OHCA, i wyrażające chęć otrzymywa-
nia powiadomień z użyciem wiadomości tekstowych lub aplikacji 
na smartfony objęte systemem lokalizacji – powiadomienia takie 
otrzymywały (silne zalecenie, o bardzo niskim poziomie wiarygod-
ności dowodów). Technologie mobilne szybko się upowszechnia-
ją, będą więc odgrywać coraz większą rolę w łańcuchu przeżycia. 
Nie udowodniono związku przyczynowo-skutkowego pomiędzy 
zainicjowanymi za pomocą aplikacji reakcjami obywateli a przeży-
walnością. Dlatego należy kontynuować badania w zakresie sys-
temów wykorzystujących takie technologie oraz ulepszać proces 
gromadzenia danych, aby coraz szerzej ukazywać korzyści płyną-
ce z integracji tych systemów z systemem ratownictwa medyczne-
go. Konieczna może być zmiana przepisów dotyczących ochrony 
prywatności, które wskazuje się jako barierę we wdrażaniu opisa-
nych technologii.

Europejski i Światowy Dzień Przywracania 
Czynności Serca

Pomimo opracowania wytycznych i wykorzystywania rozwijają-
cych się technologii wskaźniki przeżycia po OHCA na całym świe-
cie pozostają stosunkowo niskie88. Dokładna skala występowania 
zatrzymania krążenia w Europie i na świecie jest dobrze udoku-
mentowana89. Europejska Rada Resuscytacji uznaje, że ważną 
strategią umożliwiającą poprawę wskaźników przeżycia w przy-
padku OHCA jest zwiększenie częstości prowadzenia resuscyta-
cji przez osoby postronne. Gdyby przeszkolono więcej osób i roz-
mieszczono w strategicznych miejscach więcej AED, można by 
uratować więcej istnień ludzkich po zatrzymaniu krążenia37.

W wyniku kampanii lobbingowej, którą przeprowadziła Euro-
pejska Rada Resuscytacji, Parlament Europejski przyjął w czerw-
cu 2012 r. większością 396 głosów pisemną deklarację wzywają-
cą do wprowadzenia kompleksowych programów szkoleniowych 
w zakresie resuscytacji krążeniowo-oddechowej i stosowania 
AED we wszystkich krajach członkowskich. W deklaracji pod kreś-
lono potrzebę takiego dostosowania prawa w krajach członkow-
skich Unii Europejskiej, które pozwoliłoby wdrożyć krajowe stra-
tegie na rzecz równego dostępu do wysokiej jakości resuscytacji 
i defi brylacji. Zaproponowano również ustanowienie europejskie-
go tygodnia świadomości zatrzymania krążenia. W związku z tym, 
a także w celu zwiększenia częstości podejmowania resuscyta-
cji krążeniowo-oddechowej przez osoby postronne, Europejska 
Rada Resuscytacji ogłosiła 16 października corocznym dniem 
świadomości zatrzymania krążenia, który nosi nazwę Europejski 
Dzień Przywracania Czynności Serca. Motto pierwszego z tych 
wydarzeń, w 2013 r., brzmiało: DZIECI RATUJĄ ŻYCIE. Badanie 
przeprowadzone w imieniu Europejskiej Rady Resuscytacji przy-
niosło odzew 23 z 30 krajowych rad resuscytacji. Ustalono, że 

szkolenia w zakresie pierwszej pomocy obejmujące resuscytację 
krążeniowo-oddechową zapisano w programach szkolnych tylko 
w 4 spośród 23 krajów, które uczestniczyły w badaniu90. Krajowe 
strategie dotyczące resuscytacji mogą zwiększyć gotowość oby-
wateli do jej podejmowania. Do tworzenia takich krajowych strate-
gii aktywnie zachęca się wszystkie kraje członkowskie w całej Eu-
ropie w ramach inicjatywy związanej z Europejskim Dniem Przy-
wracania Czynności Serca91.

W 2018 r. wspomniana inicjatywa została zatwierdzona przez 
 ILCOR i od tego czasu przybrała wymiar globalny pod nazwą 
Światowy Dzień Przywracania Czynności Serca92-94. Mottem 
Światowego Dnia Przywracania Czynności Serca jest hasło: Każ-
dy mieszkaniec naszego globu może uratować życie, wystarczą 
do tego tylko dwie ręce (sprawdź, wezwij pomoc, rozpocznij uci-
skanie klatki piersiowej). Każda przeszkolona osoba może ura-
tować komuś życie, a liczba ludzi, którzy zostaną przez nią zain-
spirowani, by również przejść szkolenie, jest niezmierzona. Wy-
niki dotyczące Światowego Dnia Przywracania Czynności Serca 
w 2018 r. przerosły oczekiwania, ponieważ przeszkolono w zakre-
sie resuscytacji krążeniowo-oddechowej ponad 675 000 osób na 
całym świecie95.

Na potrzeby Światowego Dnia Przywracania Czynności Serca 
2019 wyprodukowano fi lmy promocyjne w kultowych miejscach 
świata. Ponadto do zaangażowania się w kampanię zaproszono 
191 krajowych towarzystw Czerwonego Krzyża ze wszystkich 5 
stref geografi cznych. Najbardziej spektakularne wyniki w Euro-
pie w 2019 r. odnotowano w Wielkiej Brytanii, gdzie przeszkolo-
no w zakresie resuscytacji krążeniowo-oddechowej 291 000 osób. 
Osiągnięto to dzięki udziałowi wszystkich organizacji ratownic-
twa medycznego, a także dzięki nauczaniu prowadzonemu przez 
studentów medycyny. Resuscytacja stała się następnie obowiąz-
kowym elementem programu nauczania w brytyjskich szkołach, 
podobnie jak w 5 innych krajach europejskich. Ukazuje to siłę 
Światowego Dnia Przywracania Czynności Serca w promowaniu 
zmian w krajowych strategiach. W Polsce przeszkolono 150 562 
osoby, w Niemczech 30 000, a we Włoszech 17 000. Łącznie pod-
czas Światowego Dnia Przywracania Czynności Serca w 2019 r. 
przeszkolono w zakresie resuscytacji krążeniowo-oddechowej 
493 000 osób w Europie, a ponad 5 mln osób na całym świecie; 
media społecznościowe dotarły zaś do kolejnych 206 mln94.

Podsumowując, Europejska Rada Resuscytacji wywarła zna-
czący wpływ na Europejski i Światowy Dzień Przywracania Czyn-
ności Serca. Tylko w ciągu pierwszych 2 lat przesłanie Światowego 
Dnia Przywracania Czynności Serca dotarło do krajów wcześniej 
niereprezentowanych w  ILCOR; okazało się ono tak dynamiczne 
i nośne, że dotąd zostało przeszkolonych w zakresie resuscyta-
cji krążeniowo-oddechowej ponad 6 mln ludzi. Celem Światowego 
Dnia Przywracania Czynności Serca jest zmobilizowanie rad kra-
jowych, by wykorzystały tę inicjatywę do promowania ujednolico-
nych praktyk i systemów zgłaszania, wdrażania standardów oraz – 
dzięki wzajemnemu uczeniu się – określania słabych ogniw łańcu-
cha przeżycia w celu ulepszania ochrony zdrowia. Niski wskaźnik 
podejmowania resuscytacji krążeniowo-oddechowej przez oso-
by postronne może oznaczać brak świadomości społecznej, który 
uzasadnia nadanie temu zagadnieniu wysokiego priorytetu przez 
Europejską Radę Resuscytacji. Edukacja społeczeństwa jest bo-
wiem istotnym elementem strategii walki z problemem OHCA.

Na podstawie konsensusu osiągniętego przez ekspertów zale-
ca się, aby krajowe rady resuscytacji, rządy poszczególnych kra-
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jów i władze lokalne zaangażowały się w działania Światowego 
Dnia Przywracania Czynności Serca, aby zwiększyć świadomość 
społeczną w zakresie znaczenia resuscytacji krążeniowo-odde-
chowej prowadzonej przez osoby postronne i zastosowania AED, 
przeszkolić jak najwięcej liczby obywateli oraz opracować nowe, 
innowacyjne systemy i strategie, które pozwalają ratować życie.

Kampania DZIECI RATUJĄ ŻYCIE

Obowiązkowe ogólnokrajowe szkolenie dzieci w wieku szkolnym 
ma największy i najważniejszy długoterminowy wpływ na popra-
wę częstości podejmowania resuscytacji krążeniowo-oddechowej 
przez osoby postronne96,97. W dłuższej perspektywie wydaje się to 
najskuteczniejszym sposobem dotarcia do całej populacji98. Naj-
wyższe wskaźniki resuscytacji prowadzonej przez świadków zda-
rzenia odnotowano w niektórych krajach skandynawskich, gdzie 
edukacja dzieci w wieku szkolnym w zakresie resuscytacji jest 
obowiązkowa od dziesięcioleci; koncepcja ta zaczyna się rozprze-
strzeniać w całej Europie i na świecie16.

W następstwie kilku działań podjętych przez Europejską Radę 
Resuscytacji Światowa Organizacja Zdrowia udzieliła w 2015 r. 
poparcia programowi Europejskiej Rady Resuscytacji DZIECI 
RATUJĄ ŻYCIE, wynikającemu ze wspólnej deklaracji  ILCOR, 
Europejskiej Rady Resuscytacji, Europejskiej Fundacji Bezpie-
czeństwa Pacjentów (European Patient Safety Foundation) oraz 
Światowej Federacji Towarzystw Anestezjologicznych (World Fe-
deration of Societies of Anaesthesiologists)99,100. W deklaracji tej 
zaleca się wprowadzenie 2 godzin szkolenia w zakresie resuscy-
tacji w roku dla dzieci w wieku od 12 lat we wszystkich szkołach 
na całym świecie. W tym wieku dzieci łatwo przyswajają wiedzę 
i uczą się pomagać innym. Przyjmuje się, że młodsze dzieci, choć 
fi zycznie nie są w stanie wykonać resuscytacji, mogą również 
opanować jej zasady, a także przekazywać je innym101. Dlatego 
zalecamy nauczanie wszystkich dzieci w wieku szkolnym koncep-
cji „sprawdź, wezwij pomoc, rozpocznij uciskanie klatki piersio-
wej”. Dodatkowe szkolenia mogą dotyczyć wentylacji i zastoso-
wania AED, zwłaszcza – choć nie tylko – w przypadku starszych 
dzieci i nastolatków102. Wymogi prawne dotyczące edukacji w za-
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kresie resuscytacji krążeniowo-oddechowej w szkołach europej-
skich podsumowano na Rycinie 2.

Rozpoczęcie nauki w młodym wieku oznacza również, że pro-
wadzenie resuscytacji staje się jak pływanie czy jazda na rowerze 
– umiejętności pozostają na całe życie i łatwo je odświeżyć nawet 
po dłuższej przerwie103. W różnych badaniach dobitnie wykazano, 
że pracownicy ochrony zdrowia, nauczyciele przeszkoleni w za-
kresie resuscytacji, studenci, rówieśnicy i inne osoby mogą z po-
wodzeniem uczyć dzieci w wieku szkolnym, a wszyscy mogą się 
sprawdzić jako osoby przekazujące wiedzę104.

Wiedzę i umiejętności z zakresu resuscytacji krążeniowo-od-
dechowej można dalej rozpowszechniać, prosząc dzieci, aby na-
uczały swoją rodzinę i znajomych102. Coraz większe doświadcze-
nie wskazuje, że nawet dzieci w wieku przedszkolnym, od 4. roku 
życia, są w stanie skutecznie rozpoznać zatrzymanie krążenia i po-
wiadomić system ratownictwa medycznego105. Nauczyciele mogą 
i powinni mieć kwalifi kacje do nauczania dzieci szkolnych resuscy-
tacji krążeniowo-oddechowej102. Edukację taką prowadzi się w wie-
lu krajach na świecie92,98,106-108. Obecnie jest ona obowiązkowa w 6 
krajach europejskich, a w kolejnych 24 jest zalecana. Nie udało 
jej się jednak jeszcze wdrożyć na poziomie ogólnokrajowym we 
wszystkich krajach Europy i świata48,94. Edukacja dzieci szkolnych 
w zakresie resuscytacji krążeniowo-oddechowej może znacznie 
poprawić sytuację zdrowia publicznego, ponieważ resuscytacja 
prowadzona przez osoby postronne jest najważniejszym czynni-
kiem wpływającym na przeżycie z wysokiej jakości wynikiem koń-
cowym wśród pacjentów z nagłym zatrzymaniem krążenia102.

Zasady kampanii DZIECI RATUJĄ ŻYCIE można rozsze-
rzyć również na szkolnictwo wyższe. Szkolenie nauczycieli po-
winno obejmować nauczanie kompetencji w zakresie resuscyta-
cji, aby umożliwić nauczycielom prowadzenie edukacji w zakresie 
resuscytacji wśród uczniów109. Wszyscy studenci kierunków me-
dycznych powinni otrzymać wysokiej jakości edukację w zakre-
sie resuscytacji, aby mogli uczyć resuscytacji i udzielać pierwszej 
pomocy97.

Promowanie podejmowania resuscytacji 
krążeniowo-oddechowej – inicjatywy 
społeczności lokalnych

Rola społeczności lokalnej w zapewnieniu pierwszej reakcji na 
OHCA w postaci resuscytacji krążeniowo-oddechowej prowadzo-
nej przez świadków zdarzenia jest niezwykle istotna, ale w więk-
szości systemów wciąż nie jest optymalna. Wdrożono wiele in-
terwencji mających na celu usprawnienie reakcji społeczności 
lokalnych na OHCA; opisano je w innych częściach niniejszych 
wytycznych. Kilka inicjatyw miało na celu wzrost zaangażowania 
społeczności, która stanowi ogólną populację badanego obsza-
ru (grupa dzielnic, jedno lub kilka miast czy regionów, cały kraj) 
i składa się z osób niemających obowiązku podejmowania dzia-
łań ratunkowych.

 ILCOR przeprowadził przegląd zakresu literatury dotyczący 
inicjatyw lokalnych. Zidentyfi kowano 19 badań opisujących takie 
inicjatywy, wyłącznie w populacji osób dorosłych.

Najistotniejsze inicjatywy można podzielić na 3 kategorie:
• Interwencje w ramach szkoleń prowadzonych przez instruk-

torów resuscytacji, wywodzących się z danej społeczno-
ści20,110-114.

• Interwencje z wykorzystaniem środków masowego przeka-
zu115,116.

• Interwencje połączone16,56,117-125.

Wpływ tych 3 grup inicjatyw społecznych na uzyskiwane wyni-
ki podsumowano poniżej.

Szkolenia prowadzone przez instruktora
We wszystkich badaniach, w których wdrożono szkolenie prowa-
dzone przez instruktora, jako wynik podawano częstość podejmo-
wania resuscytacji przez osoby postronne. Korzyści płynące z in-
terwencji wykazano w 67% badań20,110,112,114. Przeżycie do czasu 
wypisu ze szpitala odnotowano w 83% przypadków; poprawę tego 
wskaźnika zaobserwowano w 40% badań20,114. Przeżycie z do-
brym wynikiem neurologicznym zgłoszono w 67% badań, a korzy-
ści z interwencji wykazano jedynie w 25% przypadków112. Powrót 
spontanicznego krążenia oceniano w 33% badań, w połowie przy-
padków odnotowując poprawę w wyniku interwencji114.

Środki masowego przekazu
W 2 badaniach oceniających wpływ tego typu interwencji poda-
no wyłącznie odsetek resuscytacji krążeniowo-oddechowej pro-
wadzonej przez świadków. W jednym z nich wykazano korzyści, 
a w drugim ich brak115,116.

Interwencje połączone
W żadnym z tych badań nie odnotowano przeżycia z dobrym wy-
nikiem neurologicznym ani powrotu spontanicznego krążenia. 
Przeżycie do wypisu ze szpitala oceniano w 25% badań, nie wy-
kazując korzyści z interwencji120,124. Częstość podejmowania re-
suscytacji krążeniowo-oddechowej przez świadków zdarzenia 
określono w 89% badań, obserwując korzyści we wszystkich przy-
padkach,56,117-119, z jednym wyjątkiem122.

Podsumowując, jedynym punktem końcowym, który ocenia-
no w prawie wszystkich uwzględnionych badaniach, była czę-
stość podejmowania resuscytacji przez osoby postronne. Niemal 
wszystkie badania wykazały korzyści płynące z wdrożenia inicja-
tyw społecznych. Korzyści te występowały częściej w przypad-
ku interwencji połączonych niż szkoleń prowadzonych przez in-
struktora lub za pomocą środków masowego przekazu. Ponad-
to odnotowano niewielką korzyść w zakresie przeżycia do wypisu 
ze szpitala (parametr ten oceniano jedynie w 40% badań). Dla-
tego, pomimo niskiego poziomu wiarygodności dowodów i czę-
ściowo sprzecznych wyników, uważamy, że warto wdrażać inicja-
tywy społeczne w postaci szkoleń w zakresie resuscytacji krąże-
niowo-oddechowej, obejmujących znaczną część populacji lub 
interwencji połączonych. Pozwalają one bowiem zwiększyć czę-
stość podejmowania resuscytacji w przypadku OHCA przez oso-
by postronne.

Środowiska o małych zasobach

W 2015 r.  ILCOR opublikował przegląd systematyczny dotyczą-
cy szkoleń z zakresu resuscytacji w krajach rozwijających się126. 
W przeglądzie wykazano, że w środowiskach o małych zasobach 
szkolenia takie są dobrze przyjmowane i znacząco zmniejszyły 
śmiertelność związaną z zatrzymaniem krążenia. Dane na temat 
wyników resuscytacji w środowiskach o małych zasobach są jed-
nak ograniczone. W niedawno przeprowadzonym przez  ILCOR 
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przeglądzie zakresu literatury dotyczącym OHCA w środowi-
skach o małych zasobach odnotowano duże zróżnicowanie wy-
ników1. Zaproponowano w nim, aby przyszłe badania dotyczyły 
określonych (sub)populacji i wybranych etiologii zatrzymania krą-
żenia, w tym zatrzymania krążenia u dzieci, zatrzymania krąże-
nia w wyniku urazu, zatrzymania krążenia w obszarach dotknię-
tych katastrofami lub konfl iktami, a nawet zatrzymania krążenia 
w pojedynczych dzielnicach lub obszarach o dużych zasobach1.

Defi nicje środowisk o małych zasobach są różne. Zastosowa-
no więc podejście kompleksowe, wykorzystując klasyfi kację kra-
jów według produktu krajowego brutto na mieszkańca, zgodnie 
z defi nicjami Banku Światowego (https://data.worldbank.org)49.

Ze względu na ograniczone zasoby w krajach o niskich docho-
dach możliwość zapewnienia pełnego wachlarza zaawansowa-
nych zabiegów resuscytacyjnych i opieki poresuscytacyjnej budzi 
wątpliwości. Toczy się dyskusja, czy jest etycznie dopuszczalne, 
aby w niektórych krajach lub regionach nie były dostępne zaawan-
sowane zabiegi resuscytacyjne w przypadkach OHCA127. Co wię-
cej, wyniki długoterminowe, takie jak 30-dniowe przeżycie lub stan 
neurologiczny po zatrzymaniu krążenia, są w krajach o niskich za-
sobach zwykle gorsze niż w krajach o dużych zasobach1,128. Wy-
kaz sprzętu i zasobów niezbędnych do prowadzenia resuscytacji, 
np. oświadczenie Światowej Organizacji Zdrowia z 2009 r. doty-
czące jakości opieki pourazowej, może usprawnić funkcjonowanie 
łańcucha przeżycia, prowadząc tym samym do poprawy wyników 
uzyskiwanych w przypadkach OHCA129.

Europejska Akademia Resuscytacji i Światowy 
Sojusz Resuscytacyjny

Celem Europejskiej Akademii Resuscytacji jest poprawa przeży-
walności po zatrzymaniu krążenia poprzez skupienie uwagi na 
usprawnieniach systemu ochrony zdrowia łączących poszczegól-
ne ogniwa łańcucha przeżycia i elementy formuły przeżycia. Za-
prasza się wszystkich pracowników systemów ratownictwa me-
dycznego (kierowników, dyrektorów administracyjnych i medycz-
nych, lekarzy, ratowników medycznych i dyspozytorów) z różnych 
systemów ochrony zdrowia i krajów do zapoznania się – we współ-
pracy z lokalnymi instytucjami opieki zdrowotnej – z programem 
Europejskiej Akademii Resuscytacji (wywodzącym się z 10 kroków 
mających na celu poprawę przeżywalności w przypadku zatrzyma-
nia krążenia opracowanych przez Akademię Resuscytacji z siedzi-
bą w Seattle w Stanach Zjednoczonych)130. Europejska Akademia 
Resuscytacji kładzie nacisk na określanie lokalnych wskaźników 
przeżycia w przypadku zatrzymania krążenia z uwzględnieniem 
zgłaszania danych za pomocą standardowego formatu Utstein. 
Uczestniczące w programie systemy ratownictwa medycznego za-
chęca się do opracowywania konkretnych metod poprawy przeży-
walności w przypadku zatrzymania krążenia, a następnie do mie-
rzenia rezultatów stosowania tych metod. Hasło „Potrzeba sys-
temu, aby uratować życie” podsumowuje zasadnicze przesłanie 
wszystkich programów Akademii Resuscytacji na świecie – bada-
nia naukowe ani skuteczna edukacja nie zaowocują korzystnymi 
wynikami leczenia OHCA czy IHCA bez przejrzystego planu stra-
tegicznego wspierającego wdrożenie odpowiednich działań w spo-
łecznościach lokalnych. Znajduje to odzwierciedlenie w opisanej 
wcześniej formule przeżycia. Misją Światowego Sojuszu Resuscy-
tacyjnego jest „rozwój resuscytacji zgodnie z modelem Akade-
mii Resuscytacji poprzez przyspieszenie wdrażania w społeczno-

ściach lokalnych skutecznych programów z wykorzystaniem stra-
tegii poprawy jakości polegającej na mierzeniu i doskonaleniu”.

Rola dyspozytora

 ILCOR zaleca, aby dyspozytornie wdrożyły ujednolicone kryteria 
i algorytmy pozwalające niezwłocznie ustalić, czy u pacjenta, które-
go dotyczy zgłoszenie, występuje zatrzymanie krążenia, oraz aby 
monitorowały własne możliwości diagnostyczne. Dyspozytornie 
powinny również dążyć do optymalizacji czułości stosowanych me-
tod diagnostyki zatrzymania krążenia (minimalizacja wyników fał-
szywie ujemnych)11. To silne zalecenie oparto na dowodach o bar-
dzo niskim poziomie wiarygodności pochodzących z 46 badań 
obserwacyjnych. Obejmowały one 789 004 dorosłych pacjentów 
z OHCA, przy czym rozpoznanie zatrzymania krążenia zgłoszono 
w 46–98% przypadków, a swoistość wahała się w granicach 32–
100%27,28,79,131-172. W przeglądzie tych badań stwierdzono, że były one 
zbyt niejednorodne, aby bezpośrednio porównywać poszczególne 
kryteria, algorytmy, przygotowanie lub wyszkolenie dyspozytorów. 
Możliwości diagnostyczne znacznie się różniły w obrębie kategorii, 
nie pozwalając na zaobserwowanie żadnego wyraźnego wzorca.

Zdecydowane zalecenie, aby dyspozytornie wdrożyły ujedno-
licone kryteria i algorytmy pozwalające niezwłocznie ustalić, czy 
u pacjenta występuje zatrzymanie krążenia, pomimo dowodów 
o bardzo niskim poziomie wiarygodności, jest uzasadnione korzy-
ściami płynącymi z wczesnego rozpoznania i wczesnego podjęcia 
resuscytacji krążeniowo-oddechowej przez świadków zdarzenia. 
Ponadto  ILCOR stwierdził, że duże zróżnicowanie zgłaszanych 
możliwości diagnostycznych przeanalizowanych systemów pod-
kreśla potrzebę monitorowania przez te systemy własnych zdol-
ności rozpoznawania zatrzymania krążenia oraz ciągłego poszu-
kiwania sposobów ich poprawy.

Zgodnie z zaleceniami  ILCOR Europejska Rada Resuscytacji 
zaleca, aby dyspozytornie wdrożyły ujednolicone kryteria i algo-
rytmy pozwalające niezwłocznie ustalić, czy u pacjenta, którego 
dotyczy zgłoszenie, występuje zatrzymanie krążenia. Europejska 
Rada Resuscytacji potwierdza potrzebę prowadzenia wysokiej ja-
kości badań naukowych w zakresie istniejących w tym obszarze 
niedociągnięć.

Resuscytacja krążeniowo-oddechowa wspomagana przez 
dyspozytora
 ILCOR zaleca, aby w dyspozytorniach ratownictwa medycznego 
istniały systemy umożliwiające pracownikom przyjmującym we-
zwania udzielanie instrukcji dotyczących resuscytacji krążeniowo-
-oddechowej u dorosłych pacjentów z zatrzymaniem krążenia22. 
To silne zalecenie oparto na dowodach o bardzo niskim poziomie 
wiarygodności pochodzących z 30 badań obserwacyjnych. W 16 
z nich porównano wyniki uzyskane, gdy dyspozytor zaoferował in-
strukcje oraz nie zaoferował instrukcji w trakcie prowadzenia re-
suscytacji23,31,135,140,148,151,153,173-181. W 14 badaniach porównano wy-
niki uzyskane w sytuacjach, w których otrzymano instrukcje dys-
pozytora w zakresie resuscytacji oraz w których takich instrukcji 
nie otrzymano135,140,148,173-176,179,180.

W 6 badaniach odnotowano przeżycie z dobrym wynikiem 
neurologicznym w przypadkach, w których dyspozytor zaoferował 
instrukcje dotyczące resuscytacji, w porównaniu z sytuacją, w któ-
rej nie zaoferowano takich instrukcji. Przeżycie z dobrym wyni-
kiem neurologicznym przy wypisie ze szpitala (5533  pacjentów) 
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było wyższe, gdy dyspozytor zaoferował instruktaż w zakresie re-
suscytacji krążeniowo-oddechowej (ryzyko względne [RR, Re-
lative Risk]: 1,67; 95% CI: 1,21–2,31; p = 0,002)151,174. Przeży-
cie z dobrym wynikiem neurologicznym po upływie 1 miesiąca 
(44 698 pacjentów) było wyższe, gdy dyspozytor zaoferował in-
struktaż w zakresie resuscytacji (RR: 1,09; 95% CI: 1,03–1,15; 
p = 0,004)175,179,181. Przeżycie z dobrym wynikiem neurologicznym 
po upływie 6 miesięcy (164 pacjentów) nie było znacząco wyższe, 
gdy dyspozytor zaoferował instruktaż dotyczący resuscytacji (RR: 
1,27; 95% CI: 0,72–2,27; p = 0,14)180.

W 5 badaniach przedstawiono skorygowaną analizę przeży-
cia z dobrym wynikiem neurologicznym w przypadku otrzyma-
nia instruktażu od dyspozytora w porównaniu z sytuacjami, w któ-
rych takiego instruktażu nie otrzymano24-26,178,179. Przeżycie z do-
brym wynikiem neurologicznym przy wypisie ze szpitala (35 921 
pacjentów) było wyższe, gdy otrzymano instrukcje od dyspozyto-
ra, niż gdy resuscytacja krążeniowo-oddechowa nie została pod-
jęta przez świadków zdarzenia (skorygowany iloraz szans [ORadj, 
adjusted odds ratio]: 1,54; 95% CI: 1,35–1,76)24-26. Przeżycie z do-
brym wynikiem neurologicznym po 1 miesiącu (4306 pacjentów) 
było wyższe, gdy otrzymano instrukcje od dyspozytora, niż gdy 
resuscytacja krążeniowo-oddechowa nie została podjęta przez 
świadków zdarzenia (ORadj: 1,81; 95% CI: 1,23–1,76)179.

Przeżycie z dobrym wynikiem neurologicznym przy wypisie ze 
szpitala (17 209 pacjentów) było podobne w sytuacjach, w których 
zastosowano resuscytację krążeniowo-oddechową wspomaganą 
przez dyspozytora oraz w których świadkowie zdarzenia prowa-
dzili resuscytację bez wsparcia dyspozytora (ORadj: 1,12; 95% CI: 
0,94–1,34)25. Przeżycie z dobrym wynikiem neurologicznym po 
upływie 1 miesiąca (78 112 pacjentów) było podobne w obu po-
wyższych sytuacjach (ORadj: 1,00; 95% CI: 0,91–1,08)178.

Badania naukowe oceniające znaczenie resuscytacji wspo-
maganej przez dyspozytora są złożone, ponieważ porównują wy-
niki pacjentów, w których przypadku zaoferowano lub otrzyma-
no instrukcje dyspozytora, z wynikami uzyskanymi, gdy świad-
kowie zdarzenia nie podjęli resuscytacji krążeniowo-oddechowej 
oraz gdy resuscytacja była prowadzona bez wsparcia dyspozy-
tora. Uwzględniając wszystkie powyższe czynniki,  ILCOR stwier-
dził, że przeanalizowane badania przemawiają za prowadzeniem 
resuscytacji krążeniowo-oddechowej wspomaganej przez dyspo-
zytora, ponieważ wyniki są ogólnie korzystniejsze u pacjentów, 
u których zastosowano resuscytację wspomaganą przez dyspo-
zytora, niż u tych, u których świadkowie zdarzenia nie podjęli re-
suscytacji, a w przypadku niektórych parametrów równie dobre 
jak wyniki resuscytacji prowadzonej przez świadków zdarzenia 
bez wsparcia dyspozytora.  ILCOR przypisał większe znaczenie 
badaniom przedstawiającym analizy skorygowane, ponieważ gru-
py pacjentów, u których zastosowano resuscytację krążeniowo-
-oddechową bez wsparcia dyspozytora, cechowały się na ogół ko-
rzystniejszymi czynnikami prognostycznymi, a w grupach, w któ-
rych świadkowie zdarzenia nie podjęli resuscytacji, występowały 
zazwyczaj mniej korzystne czynniki prognostyczne.

Zgodnie ze stanowiskiem  ILCOR Europejska Rada Resuscy-
tacji zaleca, aby w dyspozytorniach ratownictwa medycznego ist-
niały systemy umożliwiające osobom przyjmującym wezwania 
przekazywanie instrukcji dotyczących resuscytacji u dorosłych 
pacjentów z zatrzymaniem krążenia oraz aby osoby przyjmujące 
wezwania alarmowe udzielały (w razie potrzeby) instrukcji w za-
kresie resuscytacji dorosłych pacjentów z zatrzymaniem krążenia. 

Europejska Rada Resuscytacji wspiera badania nad rolą nowych 
technologii, np. lokalizowania i rozpowszechniania AED, oraz ich 
wpływu na zaangażowanie świadków zdarzenia i osób udzielają-
cych pierwszej pomocy.

Uciskanie klatki piersiowej wspomagane przez dyspozytora 
w porównaniu ze standardową resuscytacją
 ILCOR zaleca, aby w przypadku dorosłych z podejrzeniem OHCA 
dyspozytorzy przekazywali osobom wzywającym pomocy instruk-
cje dotyczące prowadzenia resuscytacji krążeniowo-oddechowej 
jedynie z zastosowaniem uciś nięć klatki piersiowej182. To silne za-
lecenie oparto na dowodach o niskim poziomie wiarygodności po-
chodzących z 3 randomizowanych badań kontrolowanych, które 
objęły 3728 dorosłych pacjentów z OHCA183-185. Tylko w jednym 
badaniu przedstawiono rezultaty dotyczące przeżycia z dobrym 
wynikiem neurologicznym, nie wykazując wyższości resuscytacji 
z samym uciskaniem klatki piersiowej nad standardową resuscy-
tacją (RR: 1,25; 95% CI: 0,94–1,66; p = 0,13)184. Przeżycie do cza-
su wypisu ze szpitala również nie różniło się istotnie (RR: 1,20; 
95% CI: 1,00–1,45; p = 0,05)183-185.

Przy formułowaniu niniejszych zaleceń  ILCOR uznał, że dowo-
dy na ich poparcie mają niski poziom wiarygodności i zostały ze-
brane w czasie, gdy zalecany stosunek liczby oddechów do liczby 
uciś nięć klatki piersiowej wynosił 15:2; wiązał się on z częstszymi 
przerwami w uciskaniu klatki piersiowej niż obecnie zalecany sto-
sunek 30:2. Wyniki poszczególnych badań konsekwentnie prze-
mawiają jednak na korzyść protokołów resuscytacji wspomaga-
nej przez dyspozytora, w których stosuje się wyłącznie uciska-
nie klatki piersiowej. Uwzględniając wszystkie dostępne dowody 
oraz powszechnie stosowaną praktykę, szkolenia i doświadcze-
nia w zakresie zapewniania jakości, grupa zadaniowa  ILCOR do 
spraw podstawowych zabiegów resuscytacyjnych utrzymała silne 
zalecenie dotyczące resuscytacji wspomaganej przez dyspozyto-
ra z wykorzystaniem wyłącznie uciś nięć klatki piersiowej – mimo 
niskiego poziomu wiarygodności dowodów. Przy formułowaniu 
tych zaleceń  ILCOR przypisał większe znaczenie rozpoczęciu uci-
sków przez świadka zdarzenia, mniejsze zaś potencjalnym szko-
dom wynikającym z opóźnienia wentylacji.

Zgodnie z opinią  ILCOR Europejska Rada Resuscytacji zale-
ca, aby w przypadku dorosłych z podejrzeniem OHCA dyspozy-
torzy przekazywali osobom wzywającym pomocy instrukcje do-
tyczące prowadzenia resuscytacji krążeniowo-oddechowej jedy-
nie z zastosowaniem uciś nięć klatki piersiowej. Europejska Rada 
Resuscytacji wspiera prowadzenie wysokiej jakości badań na-
ukowych, mających na celu analizę niewyjaśnionych dotąd za-
gadnień dotyczących optymalnej sekwencji instrukcji, identyfi kacji 
słów kluczowych oraz znaczenia instrukcji przekazywanych przez 
dyspozytora w przypadkach zatrzymania krążenia o etiologii nie-
kardiogennej (np. utonięcie, uraz czy asfi ksja) u dorosłych i dzieci.

Systemy szybkiego reagowania, w tym skale 
wczesnego ostrzegania i zespoły szybkiego 
reagowania

U pacjentów przyjmowanych do szpitala w złym stanie istnieje ry-
zyko jego dalszego pogorszenia, łącznie z wystąpieniem zatrzy-
mania krążenia. Podmiotowe i przedmiotowe objawy pogorszenia 
stanu zdrowia często obserwuje się kilka godzin lub dni przed za-
trzymaniem krążenia7. Systemy szybkiego reagowania mają na 
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celu poprawę bezpieczeństwa hospitalizowanych pacjentów, któ-
rych stan szybko się pogarsza186. Skuteczny system szybkiego re-
agowania to taki, który obejmuje cały szpital oraz zapewnia obser-
wację, wykrywanie pogarszania się stanu pacjenta i właściwą re-
akcję, która może angażować zespoły szybkiego reagowania187.

W zaleceniach terapeutycznych  ILCOR sugeruje się – na pod-
stawie przeglądu systematycznego (słabe zalecenie, dowody o ni-
skim poziomie wiarygodności) – aby szpitale rozważyły wprowa-
dzenie systemów szybkiego reagowania (zespołów szybkiego re-
agowania) w celu zmniejszenia częstości występowania IHCA 
i śmiertelności wewnątrzszpitalnej49. Do wspomnianego przeglą-
du włączono 57 badań obserwacyjnych63,188-242 i 2 badania rando-
mizowane243,244. Dane o niskim poziomie wiarygodności sugerują 
poprawę przeżywalności w szpitalu i spadek częstości występo-
wania zatrzymań krążenia w szpitalach, które wprowadziły system 
szybkiego reagowania. Wskazuje się też na zależność dawka-od-
powiedź przy większej skuteczności systemów o wyższej inten-
sywności (np. większa częstość aktywacji systemu, doświadczo-
ny personel medyczny w zespołach szybkiego reagowania).

Zgodnie ze stanowiskiem  ILCOR, Europejska Rada Resuscy-
tacji sugeruje, aby szpitale rozważyły wprowadzenie systemów 
szybkiego reagowania (zespołów szybkiego reagowania) w celu 
zmniejszenia częstości występowania IHCA i śmiertelności we-
wnątrzszpitalnej.

Ośrodki leczenia zatrzymania krążenia

Pomiędzy szpitalami istnieją duże różnice w zakresie dostępności 
i rodzaju opieki po resuscytacji, a także wyników klinicznych245,246. 
Ośrodki leczenia pacjentów po zatrzymaniu krążenia to szpitale 
zapewniające oparte na dowodach naukowych zabiegi resuscy-
tacyjne, w tym ratunkowe interwencje kardiologiczne, interwen-
cje połączone, kontrolę temperatury docelowej, a także proto-
kołowane wspomaganie układu sercowo-naczyniowego i odde-
chowego oraz prognostykę247,248.  ILCOR proponuje, aby – jeśli to 
tylko możliwe – dorośli pacjenci z nieurazowym OHCA byli lecze-
ni w ośrodkach leczenia zatrzymania krążenia49,249. To słabe za-
lecenie opiera się na dowodach o bardzo niskim poziomie wiary-
godności pochodzących z przeglądu systematycznego, w którym 
uwzględniono 21 badań obserwacyjnych250-270 i 1 badanie pilota-
żowe z randomizacją271. Ostatecznie do metaanalizy włączono 17 
badań obserwacyjnych250-256,261-270. Metaanaliza wykazała, że cho-
rzy objęci opieką w ośrodkach leczenia zatrzymania krążenia ce-
chowali się wyższym wskaźnikiem przeżycia do czasu wypisu ze 
szpitala z korzystnym wynikiem neurologicznym oraz wyższym 
wskaźnikiem przeżycia do czasu wypisu ze szpitala. Ta korzyść 
w zakresie przeżycia wynikająca z opieki w ośrodku leczenia za-
trzymania krążenia nie przełożyła się na przeżywalność długoter-
minową (przeżycie 30 dni z korzystnym wynikiem neurologicznym 
i przeżycie do 30 dni).

Ze względu na te obserwacje zalecenia  ILCOR dotyczące le-
czenia są następujące22:
• Sugerujemy, aby dorośli pacjenci z nieurazowym OHCA byli 

objęci opieką w ośrodkach leczenia zatrzymania krążenia.
• Nie możemy przedstawić zaleceń w zakresie lokalnego kiero-

wania pacjentów z OHCA do ośrodków leczenia zatrzymania 
krążenia z wykorzystaniem pierwotnego transportu systemu 
ratownictwa medycznego (protokoły omijające) czy też wtór-
nego transportu między ośrodkami.

Zgodnie z zaleceniami  ILCOR Europejska Rada Resuscyta-
cji sugeruje, aby dorośli pacjenci z nieurazowym OHCA byli obję-
ci opieką w ośrodkach leczenia zatrzymania krążenia. W 2020 r. 
główne europejskie organizacje zajmujące się OHCA wypraco-
wały konsensus, zgodnie z którym pacjenci z OHCA o przypusz-
czalnej etiologii kardiogennej powinni być transportowani bezpo-
średnio do szpitala z całodobową dostępnością koronarografi i272.

Konfl ikt interesów

TMO zgłasza otrzymanie środków fi nansowych na badania na-
ukowe od Laerdal Foundation i Zoll Foundation.

BB zgłasza otrzymanie honorariów za wykłady od fi rm: Baxal-
ta, BayerVital, BoehringerIngelheim, ZOLL, FomF, Bard, Stemple 
i NovartisPharma.

RG informuje, że jest redaktorem czasopisma Trends in An-
aesthesia and Critical Care oraz redaktorem współpracującym 
czasopisma European Journal of Anaesthesiology. Zgłasza otrzy-
manie środków fi nansowych na badania naukowe przekazanych 
instytucji zatrudniającej.

GR jest konsultantem fi rmy Zoll. Zgłasza otrzymanie grantu ba-
dawczego od fi rmy Zoll na badanie AMSA oraz innych grantów od 
instytucji: EU Horizon 2020 (wsparcie badania ESCAPE-NET), 
Fondazione Sestini (wsparcie projektu CPArtrial), EU Horizon 2020, 
a także wsparcie organizacyjne i fi nansowe akcji iProcureSecurity.

AL informuje o pełnieniu funkcji doradcy medycznego fi rmy 
szkoleniowej First on Scene.

AS zgłasza otrzymanie środków fi nansowych na badania na-
ukowe z programu EU Horizon 2020 w zakresie projektu iProcu-
re security.

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

FL zgłasza otrzymanie środków fi nansowych na badania na-
ukowe od Laerdal Foundation, Zoll Foundation, NovoNordic 
Foundation i Danish Trygfonden.

Podziękowania

Grupa redakcyjna docenia znaczący wkład w powstanie tego roz-
działu, który wnieśli Tommaso Scquizzato i Zace Drieda. TS i ZD 
opracowali fragmenty dotyczące mediów społecznościowych, apli-
kacji telefonicznych i społeczności lokalnych, zorganizowali prze-
gląd europejski w zakresie korzystania z aplikacji oraz zweryfi ko-
wali analizę statystyczną i ocenę poziomu dowodów naukowych. 
Nadzór redakcyjny sprawowali Gavin D. Perkins i Jerry P. Nolan.
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