
12 � Tom 10 Nr 5 • Maj 2011

stany nagłe w kardiologii

REDAKTOR DZIAŁU
prof. dr hab. n. med.
Janina Stępińska
Klinika Intensywnej
Terapii
Kardiologicznej
Instytutu Kardiologii
w Warszawie-Aninie

Wytyczne dla wszystkich

Źródła amerykańskie podają, że z powodu choroby wieńcowej i ostrych zespołów
wieńcowych umiera rocznie około 330 000 chorych [1], z tego około 150 000 to zgony
przedszpitalne. Reanimacja przedszpitalna może uratować tysiące ludzi rocznie. Amerykanie
wprowadzili pojęcie łańcuch przeżycia, a składa się on z 4 elementów: natychmiastowego
rozpoznania zagrożenia i wezwania pomocy medycznej, natychmiastowego rozpoczęcia
reanimacji, natychmiastowej defibrylacji, jeśli jest potrzebna, i natychmiastowego
rozpoczęcia zaawansowanych czynności reanimacyjnych i poreanimacyjnych. Oczywiście
nawet przy najlepiej zorganizowanym systemie pomocy medycznej mija czas od nagłego
zatrzymania krążenia (NZK) do udzielenia pomocy przez fachowy personel medyczny.
Dlatego tak ważna jest edukacja w zakresie podstawowych czynności reanimacyjnych.

Świadek zdarzenia powinien natychmiast rozpocząć reanimację. Wiadomo, że
wcześnie rozpoczęta i właściwie prowadzona akcja reanimacyjna zwiększa szanse
przeżycia osoby po NZK [2,3]. Idealnie by było, gdyby pierwsze trzy elementy łańcucha
przeżycia były zapewnione przed przyjazdem zespołu reanimacyjnego. Niestety
dostępność automatycznych kardiowerterów-defibrylatorów w miejscach publicznych
w Polsce jest ciągle niewielka. Tym bardziej powinniśmy się skoncentrować na dwóch
pierwszych elementach łańcucha. Każda minuta opóźnienia akcji reanimacyjnej
zmniejsza szansę przeżycia o około 8%.

Nawet kilkuletnie dzieci są w stanie opanować podstawowe zasady reanimacji.
Szkolenia w tym zakresie powinny rozpoczynać się w przedszkolu, być systematycznie
powtarzane w szkole, na uczelniach wyższych oraz w miejscach pracy. Niestety dane na
temat prowadzenia reanimacji przedszpitalnej są dramatyczne – tylko 15-30% chorych
jest reanimowanych przed przyjazdem fachowego personelu medycznego [4,5].
Częściowo wynika to z tego, że niewiele osób jest przeszkolonych. Niestety nawet one
często nie podejmują czynności reanimacyjnych. Nie wiadomo, czy powodem
niepodejmowania czynności reanimacyjnych przez osoby przeszkolone jest stres, czy
niechęć do prowadzenia oddechu usta-usta lub obawa przed zarażeniem się groźnymi
chorobami? Przypuszczam, że był to jeden z ważniejszych powodów zmiany wytycznych
resuscytacji.

Nie ma wątpliwości, że trzeba prowadzić akcje edukacyjne na możliwie największą
skalę. Idealnym narzędziem jest internet. Planuję, że w niedługim czasie takie szkolenie
będzie dostępne na stronie Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. Dobrze by było,
żeby osoba, która telefonicznie zawiadamia o NZK, przełączana była od razu na infolinię
kierującą akcją reanimacyjną. Obowiązkowo powinny być szkolone rodziny pacjentów,
którzy przeżyli NZK. Takie szkolenie powinni przejść, zanim pacjent po NZK zostanie
wypisany ze szpitala. Nie ma wątpliwości, że ci chorzy są w grupie najwyższego ryzyka,
a ich rodziny będą się czuły znacznie bezpieczniej, wiedząc, jak postępować.

Oczywiście dostępność defibrylatorów, czyli trzeciego elementu łańcucha,
zwiększyłoby szansę przeżycia, zwłaszcza chorych, u których przyczyną NZK jest
migotanie komór. W ostatnich latach udało się skrócić czas od wezwania pomocy
do przyjazdu karetki pogotowia, ale w wielu miejscach jest on jeszcze zbyt długi.

Nowe zalecenia podkreślają wagę jakości czynności reanimacyjnych: źle prowadzone
są nieskuteczne, a prowadzone właściwie 2-3-krotnie zwiększają szansę przeżycia.

A może samorządy zadbałyby o swoich mieszkańców? Doświadczenia np. z Seattle
pokazują korzyści ze szkoleń przeprowadzonych dla wszystkich mieszkańców.

Natychmiast rozpoczęta, właściwie prowadzona resuscytacja krążeniowo-oddechowa
jest najbardziej opłacalną procedurą: koszty prawie żadne, potencjalne korzyści
największe z możliwych – uratowanie życia.
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Wprowadzenie
Jesienią 2010 roku ukazały się nowe wytyczne Europejskiej
Rady Resuscytacji (European Resuscitation Council,
ERC). Dokument dotyczy resuscytacji i jest rezultatem
analiz skuteczności wdrażanego postępowania resuscyta-
cyjnego oraz wyników ostatnich badań.

W tym krótkim przeglądzie nowości i zmian
w wytycznych ograniczymy się do wybranych zagadnień
z zakresu podstawowych (basic life support, BLS)
i zaawansowanych (advanced life support, ALS) czynno-
ści reanimacyjnych u dorosłych, elektroterapii
(defibrylacja, kardiowersja, stymulacja) i wczesnego po-
stępowania w przypadku podejrzenia ostrego zespołu
wieńcowego (OZW).

W porównaniu z poprzednimi wytycznymi można za-
uważyć pewien zwrot w kierunku postrzegania postępo-
wania resuscytacyjnego jako całości i w związku z tym
większy nacisk na integrację i płynność podejmowanych
działań w celu zwiększenia ich skuteczności [1-3].

Podstawowe czynności reanimacyjne
Poprzednie zalecenia wprowadziły zmianę stosunku
liczby uciśnięć klatki piersiowej i oddechów ratunko-
wych w trakcie resuscytacji krążeniowo-oddechowej
(RKO) na 30:2, co oznacza, że po każdych 30 uciśnię-
ciach klatki piersiowej należy wykonywać 2 oddechy.
Aktualne wytyczne z 2010 roku nie zmieniają tego zale-
cenia, co wpisuje się w tendencję jak największego
uproszczenia schematu RKO. Jednocześnie twórcy zale-
ceń z 2010 roku jeszcze bardziej niż poprzednio podkre-
ślają wagę prawidłowego wykonywania uciśnięć klatki
piersiowej i oddechów ratowniczych (jakość RKO).
Uciskanie klatki piersiowej powinno być prowadzone
z częstością co najmniej 100/minutę (ale nie większą niż
120/min), każde uciśnięcie powinno być głębokie na
ok. 5 cm, a zwolnienie nacisku ma pozwolić na powrót
klatki piersiowej do pozycji wyjściowej przy jednocze-
snym minimalizowaniu przerw między kolejnymi
uciśnięciami.

Wytyczne Europejskiej Rady
Resuscytacji 2010 – co nowego?
Elżbieta Kremis, Miłosz Marona
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