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Podsumowanie zmian w porównaniu 
z Wytycznymi 2010

Przeniesiono nacisk z tradycyjnego poglądu ukierunkowa-
nego jedynie na korzyści medyczne na bardziej zrównowa-
żone podejście terapeutyczne z uwzględnieniem woli pa-
cjenta i podkreśleniem jego autonomii.

Ta zmiana spowodowała większą gotowość do wzajem-
nego zrozumienia i interakcji pomiędzy pacjentem a pra-
cownikami ochrony zdrowia.

Wytyczne resuscytacji w przyszłości powinny bardziej 
korzystać z zaangażowania wszystkich zainteresowanych: 
indywidualnych obywateli, pacjentów, osób, które przeżyły 
NZK, a także całych społeczeństw jako aktywnych partne-
rów w zrozumieniu i implementacji zasad etycznych.

Zarówno treść, jak i implementacja tradycyjnych zasad 
etycznych są umieszczone w kontekście całościowego leczenia 
z uwzględnieniem resuscytacji ukierunkowanej na pacjenta:
� Zasada autonomii uwzględnia uszanowanie preferencji 

pacjenta wyrażonych w oświadczeniach woli i oznacza 
właściwą informację o możliwościach terapeutycznych 
oraz efektywną komunikację z pacjentem. 

� Zasada korzyści obejmuje prognozowanie efektów lecz-
niczych, unikanie terapii daremnej, prowadzenie re-
suscytacji w czasie transportu, sytuacje szczególne, jasne 
i wyraźne rozróżnienie pomiędzy nagłym niespodzie-
wanym zatrzymaniem krążenia a spodziewanym koń-
cem życia jako naturalnym zanikiem pracy serca i oddy-
chania w stanach terminalnych.

� Zasada nieczynienia krzywdy uwzględnia problem niepo-
dejmowania resuscytacji (DNAR/DNACPR), przerywa-
nia RKO oraz uszanowanie woli pacjenta i jego krewnych.

� Zasada sprawiedliwości oraz równego dostępu wszyst-
kich do opieki zdrowotnej zakłada unikanie nierówno-
ści w dostępie do terapii.

Mimo smutnego faktu, że ogólna przeżywalność RKO 
jest ciągle bardzo niska i większość pacjentów po NZK 
umiera, aktualne badania dostarczają dowodów na ciągłą 
poprawę przeżywalności po NZK, szczególnie w miejscach, 
gdzie „formuła przeżywalności” (formula of survival) została 
skutecznie implementowana.

Opisywane w przeszłości przypadki opornego na le-
czenie zatrzymania krążenia, które do tej pory nie mo-
gły być skutecznie leczone, aktualnie znajdują szansę na 
terapię umożliwiającą przeżycie pacjenta. Dalszą popra-
wę przeżywalności po NZK można oczekiwać po sku-
tecznym implementowaniu jasnych wytycznych rozpo-
czynania (to start CPR) i nierozpoczynania RKO (not 
to start CPR), zasad kończenia oraz odstąpienia (with-
drawing) bądź powstrzymywania się (withholding) od 
RKO oraz identyfi kację opornych na leczenie przyczyn 
NZK, które wymagają bardziej zaawansowanych technik 
resuscyta cyjnych.

Europa jest niejednorodną grupą 47 krajów stanowią-
cych Radę Europy z różnymi regulacjami prawnymi, a tak-
że odrębnym sądownictwem, kulturą, religią i możliwościa-
mi ekonomicznymi. W państwach europejskich interpretuje 
się etyczne rekomendacje dotyczące resuscytacji w kontek-
ście wymienionych czynników.

Na użytek niniejszych wytycznych przeprowadzona 
została ankieta wśród przedstawicieli krajów europejskich. 
Stwierdzono dużą różnorodność w podejściu do etycznych 
aspektów RKO oraz problemów końca życia w poszczegól-
nych krajach. Zidentyfi kowano obszary wymagające popra-
wy i jednocześnie zaobserwowano wyraźny trend w kierun-
ku skuteczniejszego stosowania zasad etycznych. 

Istnieje potrzeba dalszej harmonizacji ustawodawstwa, 
sądownictwa, terminologii oraz praktyki w zakresie etyki 
i resuscytacji w Europie. Misją ERC i Wytycznych resuscy-
tacji jest wkład w ten proces harmonizacji.
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Możliwość stosowania odroczonej zgody (deff ered con-
sent) w oparciu o nowe regulacje Unii Europejskiej może 
sprzyjać harmonizacji oraz rozwojowi badań w dziedzinie 
medycyny ratunkowej w krajach członkowskich. 

Pracownicy ochrony zdrowia są odpowiedzialni za 
utrzymywanie zdobytej wiedzy i umiejętności w zakre-
sie prowadzenia RKO oraz właściwe zrozumienie zasad 
etycznych, zanim zostaną zaangażowani w realną sytuację, 
w której będą musieli podejmować decyzje dotyczące re-
suscytacji.

Wprowadzenie

Nagłe niespodziewane zatrzymanie krążenia (NZK) jest 
trudnym do przewidzenia, tragicznym, lecz potencjalnie od-
wracalnym zdarzeniem, dotykającym nie tylko osobę po-
szkodowaną, ale także najbliższych, przyjaciół oraz całe spo-
łeczeństwo.

W Europie NZK zdarza się z częstością 0,5–1,0 przy-
padku na 1000 mieszkańców na rok. Pomimo że w ostatnich 
latach notuje się ogólną poprawę przeżywalności pacjen-
tów do opuszczenia szpitala w przypadkach poza szpitalnego 
NZK, pozostaje ona niska i wynosi średnio 7,6%1-9.

Potencjalnie odwracalne nagłe zatrzymanie krążenia po-
winno być odróżnione od spodziewanego zatrzymania krą-
żenia i oddechu w stanach terminalnych. Postępy w wie-
dzy medycznej, nowe możliwości zaawansowanych inter-
wencji leczniczych oraz większe oczekiwania społeczne 
powodują, że względy etyczne odgrywają ważną i istot-
ną rolę w podejmowaniu interwencji leczniczych i decy-
zji pod koniec życia. Decyzje te powinny zarówno mieć 
na uwadze optymalne wyniki w przypadku każdego in-
dywidualnego pacjenta, jak i uwzględniać opinię społe-
czeństwa oraz właściwe wykorzystanie dostępnych środ-
ków. W ostatnich latach nastąpiła zmiana w podejściu do 
procesu leczniczego. Coraz częściej rezygnuje się z zasa-
dy leczenia ukierunkowanego na lekarza (doctor-centred 
approach) i korzyści medyczne dla pacjenta w imię lecze-
nia ukierunkowanego na indywidualnego pacjenta (pa-
tient-centred approach) z podkreśleniem jego autonomii. Ta 
zmiana jest głównym założeniem aktualnych Wytycznych 
2015 ERC w zakresie etyki w resuscytacji i decyzji doty-
czących końca życia. Rozdział ten zawiera wskazówki co 
do zasad etycznych kierowanych do personelu medycznego 
odpowiedzialnego za wykonywanie RKO z uwzględnie-
niem problemu rozpoczynania i kończenia RKO u doro-
słych i dzieci, a także donacji organów po nieskutecznej re-
suscytacji.

Pracownicy ochrony zdrowia powinni dokładnie rozu-
mieć zasady etyczne jeszcze przed wystąpieniem realnej sy-
tuacji, w której będą musieli podejmować decyzje dotyczą-
ce resuscytacji.

Rozdział zawiera także wstępne wyniki Europejskiej 
Ankiety nt. Praktyk Etycznych, które wskazują na istotne 
różnice pomiędzy krajami w podejściu do RKO i proble-
mów końca życia10. 

Jest jasne, że istnieje potrzeba harmonizacji ustawo-
dawstwa, terminologii oraz praktyki w zakresie ww. tematy-
ki. Misją ERC jest przyczynić się do tej harmonizacji.

Etyczne aspekty resuscytacji i decyzje 
dotyczące końca życia 

Etyka jest defi niowana jako sposób moralnego postrzegania 
życia lub też jako zastosowanie zasad etycznych w podejmo-
waniu decyzji klinicznych. Podstawowymi zasadami etyki 
medycznej są: autonomia pacjenta jako jednostki, działanie 
na korzyść pacjenta, nieszkodzenie pacjentowi (nieczynienie 
krzywdy) oraz zasada sprawiedliwości. Godność i uczciwość 
często dodawane są do tych czterech ww. zasad11-13.

Zasada autonomii pacjenta
Respektowanie autonomii odnosi się do obowiązku le-

karza uwzględniania preferencji pacjenta i podejmowania 
decyzji zgodnych z jego wartościami, wierzeniami i prze-
konaniami. Leczenie ukierunkowane na pacjenta powoduje, 
że to sam pacjent jest w centrum procesu decyzyjnego do-
tyczącego jego terapii, a nie jest jedynie biernym odbiorcą 
medycznych decyzji. Sytuacja ta wymaga od pacjenta do-
statecznej wiedzy i zrozumienia możliwych opcji terapeu-
tycznych w takim zakresie, aby mógł on wyrazić świadomą 
zgodę na leczenie bądź był w stanie uczestniczyć w decy-
zjach dotyczących jego leczenia. Taka zmiana podejścia do 
terapii jest efektem zwiększenia wiedzy i edukacji pacjenta. 
Zasada autonomii wyrażana jest poprzez wolną i świado-
mą zgodę pacjenta na leczenie przy założeniu, że zgoda ta 
może w każdej chwili być wycofana lub zmieniona. W prak-
tyce zastosowanie zasady autonomii w sytuacji NZK, kie-
dy pacjent najczęściej nie może komunikować się i wyrazić 
swoich preferencji jest niezwykle trudne11,14-16. Co więcej, 
prawnie ważna dokumentacja pacjenta z jego wolą może 
nie być osiągalna w czasie prowadzonej RKO, co jednocze-
śnie stwarza inny dylemat etyczny: jak zastosować lecze-
nie ukierunkowane na pacjenta, skoro jego opinia nie jest 
 znana?11,17-19

Zasada korzyści
Zasada korzyści oznacza działanie w najlepszym in-

teresie pacjenta po przeanalizowaniu możliwych korzyści 
z uwzględnieniem istniejącego ryzyka. Oparte na dowodach 
naukowych wytyczne klinicznego postępowania ułatwiają 
personelowi medycznemu decydowanie, jakiego rodzaju po-
stępowanie jest najbardziej odpowiednie20-22. Coraz częściej 
pacjenci biorą aktywny udział w procesie tworzenia wytycz-
nych leczenia w celu upewnienia się, czy wytyczne uwzględ-
niają punkt widzenia pacjenta23. Takie zaangażowanie ze 
strony pacjentów w kontekście wytycznych resuscytacji nie 
zostało jeszcze zaobserwowane.

Zasada nieczynienia krzywdy 
Zasada nieczynienia krzywdy (primum non nocere) po-

chodzi z aksjomatu Hipokratesa i oznacza „pomagać lub 
przynajmniej nie szkodzić”. RKO nie powinna być stoso-
wana jako terapia daremna, aczkolwiek trzeba podkreślić, 
że jest bardzo trudno o jednoznaczne, precyzyjne i jedno-
cześnie prospektywne zdefi niowanie terapii daremnej, któ-
re można by odnieść i zastosować do większości przypad-
ków. Należy pamiętać, że RKO jest procedurą inwazyjną 
z małym prawdopodobieństwem sukcesu w wielu przy-
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padkach.  Ponieważ oświadczenia woli rzadko są osiągalne 
dla  personelu medycznego w czasie wykonywania procedur 
leczniczych z zakresu medycyny ratunkowej, podejmowanie 
RKO jest praktycznie normą u każdego pacjenta w stanie 
nagłego zagrożenia życia24,25.

Zasada sprawiedliwości i równego dostępu 
do leczenia

Sprawiedliwość oznacza, że środki i możliwości lecz-
nicze rozłożone są w społeczeństwie dla każdego równo 
i sprawiedliwie, niezależnie od statusu socjalnego pacjenta, 
bez dyskryminacji, z prawem dostępu do aktualnych stan-
dardów leczniczych. Właściwe rozłożenie środków i moż-
liwości prowadzenia inwazyjnych procedur związanych 
z resuscytacją w społeczeństwie jest ważnym zagadnieniem. 
Efektywna RKO wymaga skoordynowanych działań wielo-
osobowego personelu medycznego. Etyczne aspekty RKO 
i decyzji końca życia dotyczą zarówno pacjenta, jak i jego 
krewnych, a także społeczeństwa jako całości w kontekście 
istniejących środków i możliwości. Brak jest jednak kon-
sensusu odnośnie do ustalenia równowagi, która w sposób 
sprawiedliwy i uczciwy uwzględni indywidualne zapotrze-
bowania wszystkich pacjentów oraz różnorakie cele spo-
łeczne11,13,19,21,26.

Mimo że wstrzymywanie się od stosowania określonej 
terapii ze względów fi nansowych nie jest do zaakceptowa-
nia, to właściwym może być rozważenie kosztów leczenia 
w kontekście potencjalnych korzyści dla pacjenta, rodziny 
i społeczeństwa13,21,27-29.

Istnieją dowody naukowe, że u osób z niższych grup so-
cjoekonomicznych częściej występuje pozaszpitalne NZK 
i jednocześnie pacjenci ci rzadziej przeżywają OHCA (Out 
of Hospital Cardiac Arrest – pozaszpitalne nagłe zatrzymanie 
krążenia). Obserwuje się, że na obszarach o wyższym statu-
sie socjoekonomicznym świadkowie zdarzenia pięciokrotnie 
częściej wykonują RKO w porównaniu z terenami o niższym 
statusie socjoekonomicznym. Ponadto świadkowie zdarze-
nia częściej wykonują RKO u poszkodowanych rasy białej 
aniżeli u pacjentów z innych grup etnicznych2,30-39.

Terapia daremna
Według defi nicji Światowej Organizacji Medycznej 

(Th e World Medical Association – WMA) terapia darem-
na to terapia, która „nie daje rozsądnej nadziei na wyzdro-
wienie lub poprawę stanu zdrowia” lub terapia, „w wyniku 
której pacjent na stałe nie odnosi korzyści”. RKO jest uwa-
żana za terapię daremną, gdy szanse na akceptowalnej ja-
kości przeżycie są minimalne40. Głównym i nieodzownym 
warunkiem stwierdzenia, czy dane postępowanie to terapia 
daremna, jest obecność lub brak wskazań medycznych od-
nośnie do planowanej terapii. Decyzja o niepodejmowaniu 
resuscytacji nie wymaga zgody pacjenta lub jego bliskich, 
którzy mogą mieć nierealistyczne oczekiwania w stosun-
ku do skuteczności resuscytacji i potencjalnych korzyści 
z RKO41,42. 

Rozpoczęcie leczenia daremnego może dać pacjento-
wi i jego rodzinie fałszywą nadzieję i podważyć racjonalną 
ocenę sytuacji oraz zasadę autonomii pacjenta40,43. Ponadto 
personel medyczny podejmujący decyzje medyczne ma obo-

wiązek konsultowania się z pacjentem lub jego reprezentan-
tami (w przypadku braku możliwości kontaktu z pacjen-
tem) zgodnie z zasadą „przejrzystości i dostępności” (clear 
and accessible policy)44-46. Zespół medyczny musi wyjaśnić pa-
cjentowi lub najbliższym, że decyzja o niepodejmowaniu 
RKO nie oznacza zaprzestania leczenia lub że pacjent bę-
dzie ignorowany czy opuszczony. Musi być jasne, że inten-
cją jest ochrona pacjenta przed niepotrzebnym cierpieniem 
w celu zapewnienia mu maksymalnego komfortu i akcepto-
walnej przez pacjenta jakości życia44,47. W niektórych kra-
jach dopuszczalne jest prospektywne podejmowanie decy-
zji odnośnie do powstrzymywania się od RKO, podczas gdy 
w niektórych krajach i religiach takie decyzje nie są dopusz-
czalne lub wręcz nielegalne. Brak jest również konsekwen-
cji i spójności w rozumieniu takich pojęć, jak niepodejmo-
wanie resuscytacji (Do Not Attempt Resuscitation – DNAR), 
niepodejmowanie resuscytacji krążeniowo-oddechowej (Do 
Not Attempt Cardiopulmonary Resuscitation – DNACPR) 
lub pozwolenie na śmierć naturalną (Allow Natural Death – 
AND). Mylenie tych akronimów może powodować niepo-
rozumienia w interpretacji lokalnych i krajowych zasad re-
gulacji prawno-sądowniczych48,49.

Oświadczenia woli 
Oświadczenia woli to decyzje osoby odnośnie do lecze-

nia wyrażone prospektywnie. Dotyczą one mogącej zaist-
nieć w przyszłości sytuacji, w której dana osoba nie będzie 
mogła bezpośrednio uczestniczyć w decyzjach terapeutycz-
nych jej dotyczących50. Oświadczenia woli mogą występo-
wać w dwóch, wzajemnie niewykluczających się formach: 
1) wola życia (Living Wills) to pisemny document wyraża-
jący personalne preferencje odnośnie do wykonywania bądź 
niewykonywania danych procedur leczniczych w przyszło-
ści, w przypadku gdyby osoba podpisująca ten dokument 
nie mogła samodzielnie uczestniczyć w podejmowaniu tych 
decyzji; oraz 2) trwałe ustanowienie przedstawiciela do de-
cyzji medycznych (Lasting power of attorney for health care), 
które polega na upoważnieniu np. zaufanego krewnego 
bądź przyjaciela, który może w przypadku braku możliwo-
ści decyzyjnej upoważniającego decydować o jego terapii51. 
Oświadczenia woli muszą spełniać trzy kryteria: mieć pod-
stawę do zaistnienia, prawomocność oraz możliwość zasto-
sowania. Lekarze nie mogą odkładać podejmowania RKO 
w celu ustalenia, czy istnieje oświadczenie woli zabraniają-
ce podjęcia resuscytacji51. Poza tym RKO nie może być po-
dejmowana, jeżeli jest jasne, że przyniesie ona więcej szkody 
niż pożytku, nawet wbrew istnieniu ważnego i możliwego 
do zastosowania oświadczenia woli. W wielu krajach wcze-
śniej wyrażone oświadczenia woli mają taką samą ważność, 
jak aktualnie podejmowane decyzje. Podejmowanie decyzji 
jest wtedy jeszcze bardziej utrudnione poprzez brak pew-
ności, czy postępowanie odzwierciedla wcześniej wyrażo-
ną wolę pacjenta52. W rzeczywistości pacjenci często adap-
tują się do występujących u nich ograniczeń zdrowotnych, 
dlatego wyrażone wcześniej preferencje mogą zmieniać się 
w czasie. Z tego powodu okresowa aktualizacja oświadczeń 
woli jest niezbędna w celu poznania rzeczywistej woli pa-
cjenta41,52,53. Artykuł 9 Konwencji Praw Człowieka i Bio-
medycyny zobowiązuje lekarza do wzięcia pod uwagę wcze-
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śniej wyrażonej woli pacjentów19. Trzeba jednak podkreślić, 
że znaczenie i stan prawny oświadczeń woli w ustawodaw-
stwie poszczególnych krajów europejskich znacznie się róż-
ni. Część krajów zaadaptowało specjalne prawa zobowiązu-
jące do wypełniania oświadczeń woli pacjentów pod koniec 
życia, z resuscytacją włącznie51.

Prawa człowieka w kontekście resuscytacji i decyzji 
końca życia

Zasady resuscytacji, a także indywidualne decyzje te-
rapeutyczne podejmowane przez personel medyczny mu-
szą być zgodne z prawami człowieka. Warunki związane 
z decyzjami o podejmowaniu RKO muszą uwzględniać 
następujące prawa człowieka: prawo do życia, ochrona 
przed niehumanitarnym i poniżającym traktowaniem, 
szacunek dla prywatności i życia rodzinnego, swobo-
da poglądów w znaczeniu swobody wypowiedzi i otrzy-
mywania informacji, a także wolność od dyskryminują-
cych praktyk w respektowaniu powyższych praw19. Nie 
uwzględnienie woli pacjenta w chwili pisemnego zlecenia 
DNAR jest łamaniem artykułu 8 Europejskiej Konwencji 
Praw Człowieka45. 

Leczenie ukierunkowane na pacjenta
Dokonująca się zmiana w systemach ochrony zdro-

wia, podkreślająca centralną rolę pacjenta w decyzjach te-
rapeutycznych, wymaga od nas zrozumienia skutków le-
czenia z punktu widzenia osób, które przeżyły NZK dzięki 
zastosowaniu RKO. Ocena wyników leczenia z uwzględ-
nieniem danych raportowanych przez pacjentów, którzy 
przeżyli NZK, powinna przeważać nad ogólną, medycz-
ną oceną krótko- i długoterminowych efektów RKO. Ten 
aspekt znalazł odzwierciedlenie w aktualizowanym reje-
strze Utstein dotyczącym pozaszpitalnych NZK, w którym 
rekomenduje się ocenę efektów resuscytacji z uwzględnie-
niem jakości życia, raportowanych przez osoby, które prze-
żyły NZK54. 

Aktualnie nie istnieją jednak konkretne wytyczne dla 
przeprowadzania takiej oceny. Za pomocą metody zwanej 
zestawieniem głównych efektów po NZK (COSCA: Core 
Outcome Set – Cardiac Arrest) próbuje się stworzyć między-
narodowy konsensus określający, co i kiedy powinno być 
mierzone u pacjentów po NZK. Taka metoda mogłaby być 
zastosowana we wszystkich badaniach klinicznych na temat 
NZK na świecie i stworzyć rekomendacje zarówno dla ba-
dań efektów leczniczych, jak i efektów raportowanych przez 
pacjentów55,56. Takie wytyczne mogłyby uwzględniać oce-
nę efektu leczenia ukierunkowanego na pacjenta zarówno 
w praktyce klinicznej, jak i w rejestrach NZK, a także wspo-
magać terapię celowaną na pacjenta oraz uzyskanie środków 
na rehabilitację pacjentów po NZK54-58. Z etycznego punk-
tu widzenia nie możemy ignorować oceny leczenia z per-
spektywy pacjenta. Uznając, że leczenie ukierunkowane na 
pacjenta polega na osiągnięciu najlepszego dla niego efek-
tu, trzeba poznać, co i kiedy dla danego pacjenta ma znacze-
nie oraz w jakim kontekście. Dlatego w procesie tworzenia 
wytycznych wymagana jest ścisła współpraca z opinią pu-
bliczną, osobami, które przeżyły NZK, a także ich rodzina-
mi oraz partnerami59.

Praktyczne aspekty pozaszpitalnego 
i wewnątrzszpitalnego NZK 

Efekty końcowe leczenia NZK
RKO jest nieefektywna w 70–98% przypadków. W warun-
kach przedszpitalnych, przy skutecznie zaimplementowa-
nej „formule przeżywalności”20 u około 1/3–1/2 pacjentów 
w wyniku RKO można uzyskać powrót spontanicznego krą-
żenia (ROSC). Mniejszy odsetek tych pacjentów przeżywa 
do przyjęcia do oddziału intensywnej terapii i jeszcze mniej-
sza liczba chorych po NZK opuszcza szpital w dobrym sta-
nie neurologicznym8. Najlepszy efekt końcowy po resuscy-
tacji osiągnięty jest wtedy, gdy pacjent zachowuje funkcję 
poznawczą i akceptowalną jakość życia po leczeniu lub gdy 
jego stan neurologiczny po resuscytacji jest zbliżony do sta-
nu sprzed NZK. 

Badania wskazują, że u 50% osób, które przeżyły NZK, 
występują zaburzenia poznawcze9,60,61. W metodyce badań 
nad akceptowalną jakością życia pacjentów po NZK używa 
się ogólnych narzędzi rodzajowych oraz metod opartych na 
preferencjach typu EuroQoL, EQ-5D lub Health Utilty In-
dex, a także pomiaru ogólnego stanu zdrowia poprzez me-
todę Short Form 12-item Health Survey (SF-12)57,62,63. Me-
tody te opisują ogólny stan zdrowia na tle populacji i nie są 
skierowane na specyfi czną charakterystykę chorych po NZK 
i dlatego nie jest jasne, czy są w tych badaniach uwzględ-
nione potencjalnie ważne czynniki, które rzeczywiście mają 
znaczenie w analizie efektów końcowych leczenia osób, któ-
re przeżyły NZK55. W konsekwencji badania te mogą nie 
uwzględniać potrzeb i doświadczeń osób, które przeżyły 
NZK, i nie być dostatecznie czułe, aby wychwycić istotne 
zmiany w porównaniu ze szczegółowo opracowanymi me-
todami badawczymi uwzględniającymi lokalną specyfi kę 
i uwarunkowania ukierunkowane na cel badania55.

Wczesna i właściwie wykonywana RKO może zwiększyć 
przeżywalność po NZK do 50%64,65. Obserwuje się jednocze-
śnie istotne różnice w przeżywalność NZK w różnych społecz-
nościach66-69. Konieczność poprawy przeżywalności po NZK 
w skali globalnej jest podstawowym problemem opieki zdro-
wotnej w krajach rozwiniętych i wymaga skierowanej na lo-
kalną społeczność organizacji leczenia chorych z NZK8,70. Lo-
kalne organy wykonawcze, odpowiedzialne za ochronę zdro-
wia powinny być świadome swojej kluczowej roli w tej kwestii.

Wewnątrzszpitalne NZK
Podjęcie RKO w przypadku NZK u pacjenta hospitali-

zowanego jest standardowym postępowaniem, za wyjątkiem 
sytuacji, gdy istnieje wiążąca decyzja o powstrzymywaniu się 
od RKO. Decyzja o nierozpoczynaniu, czyli w warunkach 
szpitalnych powstrzymywaniu się od stosowania RKO jest 
zwykle podejmowana przez doświadczonego lekarza w poro-
zumieniu z członkami interdyscyplinarnego zespołu specjali-
stów medycznych71. Istniejące decyzje odnośnie do podejmo-
wania bądź powstrzymywania się od RKO u danego pacjen-
ta powinny być kontrolowane w sytuacji nagłego przyjęcia 
do szpitala, w wyniku istotnych zmian w stanie pacjenta oraz 
rokowaniu, na żądanie pacjenta i jego rodziny, a także przed 
wypisem ze szpitala lub zmianą miejsca leczenia72. 
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W wystandaryzowanych systemach ochrony zdro-
wia, decyzje o powstrzymywaniu się od podejmowania 
RKO zmniejszyły częstość wykonywanych RKO jako wy-
raz niestosowania terapii daremnej72. Szczegółowe instruk-
cje w przypadku decyzji o powstrzymywaniu się od wyko-
nywania RKO powinny być jasne, dokładne i zrozumiałe, 
a także przekazywane personelowi medycznemu na każdym 
szczeblu terapii pacjenta73,74. Mogą zaistnieć sytuacje, w któ-
rych wcześniejsza decyzja o niepodejmowaniu RKO może 
być wstrzymana lub zmieniona. Takie sytuacje obejmują wy-
stąpienie NZK z powodu łatwo odwracalnej przyczyny, jak 
np. zakrztuszenie bądź niedrożność rurki intubacyjnej lub 
gdy pacjent jest poddawany procedurom diagnostycznym 
czy znieczuleniu ogólnemu. Jeżeli to tylko możliwe, ewen-
tualności te powinny być wcześniej przedyskutowane z pa-
cjentem, aby upewnić się o jego preferencjach i życzeniach. 

Dokładne ustalenie, w jakich przypadkach RKO nie bę-
dzie skuteczna, innymi słowy, kiedy będzie to terapia darem-
na, jest często trudne. W oparciu o program AHA (AHA Get 
with the Guidelines Programme, n>50 000 przypadków) opra-
cowano dwa modele przedstawiające zasady podejmowania 
decyzji w tym zakresie. Pierwszy polega na wypełnianiu an-
kiety wskazującej na prawdopodobieństwo opuszczenia 
szpitala przez pacjenta po NZK w dobrym stanie neurolo-
gicznym. Pacjent po NZK przyjęty z domu opieki długoter-
minowej ze skalą CPC (Cerebral Performace Category) 2 lub 
więcej ma bardzo małą szansę przeżycia (2,3%), podobnie 
jak pacjent z CPC 3 po NZK przyjęty z innego szpitala lub 
z domu (szansa przeżycia 2,2%)75. Innymi istotnymi czyn-
nikami związanymi z niekorzystnym efektem końcowym 
resuscytacji są: zaawansowany wiek, obecność niewydolno-
ści narządowej, choroba nowotworowa i hipotensja. Z kolei 
brak chorób towarzyszących, obecność zaburzeń rytmu oraz 
zawał mięśnia sercowego wiązały się z korzystnym efektem 
RKO. Drugi model (Go-FAR score) obejmuje ocenę sumy 13 
wartości skali przed NZK w celu prognozowania końcowe-
go efektu neurologicznego75. Mała liczba w tej skali roku-
je dobry wynik (27% szans na dobry efekt neurologiczny), 
podczas gdy duża liczba prognozuje zły wynik (tylko 0,8% 
szans na dobry efekt neurologiczny). Zachowane funkcje 
neurologiczne pacjenta przy przyjęciu po NZK rokują do-
bry końcowy efekt neurologiczny, podczas gdy ciężki uraz, 
udar, choroba nowotworowa, sepsa, niekardiologiczna cho-
roba podstawowa, niewydolność narządowa, zaawansowany 
wiek to główne czynniki niekorzystnego końcowego efek-
tu leczenia. Badania związane z efektem końcowym RKO 
związane są ściśle z takimi czynnikami, jak czas od momen-
tu wystąpienia NZK do podjęcia RKO i czas do wykonania 
defi brylacji. Obie te wartości w danym badaniu mogą być 
przedłużone, ale nie dotyczą zwykle pojedynczych przypad-
ków. Z pewnością decyzje terapeutyczne powinny być po-
dejmowane w oparciu o wszystkie dostępne informacje i nie 
powinny zależeć tylko od jednego elementu, jak np. wieku 
pacjenta76. Należy zdawać sobe sprawę z faktu, że w wyniku 
braków w wiedzy zawsze pozostaną trudne do rozwiązania 
problemy w ocenie i podejmowaniu decyzji w stosunku do 
indywidualnego pacjenta.

Trudno jest zdefi niować optymalny czas trwania RKO. 
Badania rejestru przypadków resuscytacji zgodnie z wytycz-

nymi (Get With Th e Guidelines-Resuscitation – GWTG-R) 
prowadzone przez American Heart Association (AHA) wy-
kazały, że 88% pacjentów, u których uzyskano ROSC, wy-
stąpił on do 30 minut prowadzenia RKO77. Jako regułę wy-
konuje się RKO tak długo, jak długo występuje VF. Wystę-
powanie asystolii przez czas dłuższy niż 20 minut w czasie 
prowadzenia ALS przy wykluczeniu odwracalnych przy-
czyn NZK jest ogólnie przyjętą sytuacją, w której rezygnuje 
się z dalszych czynności resuscytacyjnych, aczkolwiek istnie-
ją doniesienia o wyjątkowych okolicznościach, które nie po-
twierdzają tej reguły i dlatego każdy przypadek powinien być 
rozpatrywany indywidualnie. Aktualnie nie istnieją narzędzia 
do skutecznego prognozowania efektów resuscytacji w pie-
wszych godzinach po osiągnięciu ROSC. Prognozowanie 
ostatecznego wyniku neurologicznego po NZK u pacjentów 
pozostających w śpiączce po ROSC jest generalnie zawodne 
w czasie pierwszych 3 dni po NZK oraz w czasie pierwszych 
2–3 dni po zakończeniu leczenia hipotermią terapeutycznej.

Miarodajne prognozowanie niekorzystnego efektu neu-
rologicznego u nieprzytomnych pacjentów po NZK może 
być pomocne w dyskusji z rodzinami pacjentów na temat 
wycofywania się bądź niepodejmowania terapii podtrzy-
mującej funkcję narządów. Wytyczne prognozowania neu-
rologicznego u tego typu pacjentów są szczegółowo przed-
stawione w rozdziale dotyczącym opieki poresuscytacyjnej 
w Wytycznych resuscytacji 2015 ERC27. 

Trzeba pamiętać, że implementacja protokołów koń-
czenia resuscytacji (termination of resuscitation rules – ToR) 
niesie ze sobą ryzyko „samospełniającej się przepowiedni” 
i musi być okresowo oceniana w kontekście rozwoju nowych 
metod leczenia. 

Większość aktualnych publikacji z tego zakresu doty-
czy badań nad prognozowaniem złych wyników leczenia 
u nieprzytomnych pacjentów po NZK. W przyszłości ba-
dania powinny także uwzględniać czynniki, które związa-
ne są z korzystnym efektem końcowym po NZK i resuscy-
tacji w celu uzasadniania decyzji terapeutycznych i ułatwie-
nia dyskusji z rodziną.

Pozaszpitalne NZK 
Decyzja o niepodejmowaniu resuscytacji bądź kończe-

niu RKO poza szpitalem jest zwykle trudniejsza niż w wa-
runkach szpitalnych78,79. Problemem podstawowym jest brak 
lub niejednoznaczne informacje o woli i preferencjach pa-
cjenta, chorobach towarzyszących oraz ogólnym stanie 
zdrowia resuscytowanego. Dostęp do narzędzi diagnostycz-
nych mogących pomóc zidentyfi kować odwracalne przyczy-
ny NZK jest ograniczony, a w skład osobowy zespołów ra-
townictwa medycznego w wielu krajach wchodzi jedynie 
personel techniczny lub paramedycy.

Prognozowanie przeżywalności i jakości życia po re-
suscytacji w przypadkach OHCA (Out of Hospital Cardiac 
Arrest) charakteryzuje się szczególnie wysokim odsetkiem 
błędów, które mogą działać na niekorzyść poszkodowane-
go80,81. Ponieważ udowodniono, iż końcowy efekt resuscy-
tacji ściśle koreluje z czasem podjęcia RKO oraz pierwszą 
defi brylacją, natychmiastowe podjęcie RKO w przypad-
ku OHCA jest postępowaniem z wyboru, podczas gdy sta-
wianie ewentualnych pytań odkłada się na później. Wyjąt-
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kiem jest wystąpienie pewnych oznak śmierci, tzw. ROLE 
(recognition of life extinct), takich jak: masywne uszkodze-
nia czaszki i mózgu, dekapitacja, rozczłonkowanie lub roz-
kład ciała, zwęglenie ciała, plamy opadowe ze stężeniem po-
śmiertnym, maceracja płodu. W tych sytuacjach personel ze-
społu ratownictwa medycznego może zdiagnozować śmierć, 
ale formalne stwierdzenie zgonu w większości krajów może 
być dokonane tylko przez lekarza.

Prowadzenie RKO bez szans na sukces w znaczeniu 
przeżycia lub akceptowalnej w opinii pacjenta jakości życia 
jest bezcelowe i może pogwałcać zasadę nieczynienia krzyw-
dy oraz prawo pacjenta do miłosierdzia i godności w obli-
czu śmierci. Zdefi niowanie kwestii braku „szansy na sukces” 
w przypadku RKO jest jednak trudne w porównaniu z inny-
mi interwencjami medycznymi. Uważa się, że mniej niż jed-
noprocentowa szansa na sukces ciągle usprawiedliwia wy-
konanie RKO78,81,82. Wprowadzenie instytucjonalnych wy-
tycznych odnośnie do kończenia resuscytacji (termination of 
resuscitation – ToR) w sytuacji OHCA jest niezbędne w celu 
zmniejszenia niepożądanej różnorodności praktyk w tym 
zakresie. Wielu autorów opracowało i przetestowało pro-
spektywnie zasady jednoznacznego kończenie RKO, reguły 
ToR. Jedno badanie wykazało 100% przewidywalność zgo-
nu, gdy zastosowano regułę ToR w pracy do zespołu ratow-
nictwa medycznego (defi brillation-only medical technicians) 
składającego się z techników medycznych. Niektóre badania 
wykazały możliwości powszechnego stosowania tych reguł, 
podczas gdy inne kwestionowały je. Co prawda wprowadze-
nie reguł ToR istotnie zmniejszyło częstość transportu do 
szpitala beznadziejnych przypadków chorych z OHCA, jed-
nak w dwóch innych badaniach niespodziewanie zaobser-
wowano wystąpienie 3,4% i 9% przeżywalności u pacjentów 
z OHCA, u których przed przyjęciem do szpitala nie uzy-
skano trwałego ROSC. Niektóre systemy ratownictwa ak-
ceptują brak wystąpienia ROSC w OHCA jako kryterium 
kończenia resuscytacji, co oczywiście może wykluczać po-
tencjalne przypadki przeżycia chorych z RKO prowadzo-
ną w czasie transportu78,83-87. Pacjenci z opornym na leczenie 
zatrzymaniem krążenia i prowadzoną ciągle RKO w cza-
sie transportu do szpitala charakteryzyją się bardzo złym ro-
kowaniem88,89. W poruszającym się pojeździe manualne wy-
konanie RKO może być utrudnione i dlatego w tej sytu-
acji można zastosować mechaniczne wspomaganie krążenia. 
Wraz z rozwojem i większą dostępnością zaawansowanych 
technik ratowniczych poprawiających przeżywalność w spe-
cyfi cznych przypadkach interwencji leczniczych kluczowym 
zagadnieniem staje się precyzyjne wykazanie, który pacjent 
ma szansę z nich skorzystać90-92.

Niepodejmowanie oraz kończenie RKO 
Personel medyczny powinien rozważyć niepodejmowa-

nie lub kończenie resuscytacji u dorosłych i dzieci w nastę-
pujących przypadkach: 
� braku możliwości zapewnienia bezpieczeństwa ratownika, 
� ewidentnie śmiertelnego urazu lub obecności pewnych 

oznak śmierci [ROLE],
� istnienia ważnego i obowiązującego oświadczenia woli,
� obecności innych istotnych i ważnych okoliczności 

świadczących o tym, że dalsze prowadzenie RKO jest 

wbrew woli i preferencji pacjenta lub jest uznane za te-
rapię daremną,

� obecności asystolii przez ponad 20 minut pomimo wy-
konania ALS i braku przyczyn odwracalnych NZK.
Po zakończeniu RKO powinna być rozważona zasad-

ność i możliwość ciągłego zabezpieczenia funkcji narzą-
dów oraz ewentualny transport do specjalistycznego ośrodka 
transplantacyjnego w celu donacji organów. 

Transport do szpitala w trakcie RKO
Personel medyczny powinien rozważyć transport pacjen-

ta do szpitala z prowadzoną jednocześnie RKO w przypadku 
braku ww. wskazań do zakończenia resuscytacji i w sytuacji 
wystąpienia jednej lub więcej z następujących okoliczności:
� NZK wystąpiło w obecności personelu zespołu ratow-

nictwa medycznego,
� wystąpił ROSC w jakimkolwiek momencie prowadze-

nia RKO,
� przyczyną NZK było VT/VF,
� prawdopodobna odwracalna przyczyna NZK (np. kar-

diologiczna, zatrucie, hipotermia). 
Decyzja o transporcie w trakcie RKO powinna być 

rozważana wcześnie w czasie prowadzonej resuscytacji, np. 
w 10. minucie ALS bez ROSC z uwzględnieniem odległości 
od szpitala, czasu rozpoczęcia RKO oraz jakości prowadzo-
nej RKO w kontekście charakterystyki pacjenta oraz spo-
dziewanej przeżywalności w perspektywie jakości życia.

NZK u dzieci
Pomimo różnic w patofi zjologii i etiologii NZK u dzie-

ci i dorosłych etyczne aspekty procesu decyzyjnego w zakre-
sie resuscytacji u dzieci i dorosłych nie różnią się istotnie od 
przedstawionych powyżej zasad93,94. Większość lekarzy błęd-
nie ocenia sytuację, prowadząc RKO u dzieci ze względów 
emocjonalnych dłużej niż u dorosłych, pomimo że ogólne 
efekty resuscytacji u dzieci są gorsze niż u dorosłych. Dla-
tego ważne jest, aby klinicyści rozumieli czynniki, które de-
cydują o sukcesie resuscytacji, a przede wszystkim znali gra-
nice i możliwości terapii, którą mogą zaoferować. Podobnie 
jak w przypadku dorosłych daremna resuscytacja może być 
uważana za dystanazję (dysthanasis – niemiłosierne przedłuża-
nie życia) i powinna być unikana81. Obiektywnie pojęte do-
bro dziecka może być czasem w sprzeczności z prawami ro-
dziców lub opiekunów. Z perspektywy społecznej zezwala się 
rodzicom na podejmowanie decyzji odmiennych niż standar-
dowo pojęty najlepszy interes czy dobro dziecka tak długo, 
jak długo nie mamy do czynienia z sytuacją nieakceptowal-
nej szkody, jaką wyrządza się dziecku. Odnosząc to do samej 
resuscytacji, prawa rodziców mogą dominować do momentu, 
w którym nie wystąpi szkoda. Przedłużanie daremnej RKO 
może być przykładem takiej sytuacji. Udzielanie właściwych 
i jasnych informacji z uwzględnieniem empatii ma kluczowe 
znaczenie w procesie podejmowania decyzji.

W większości krajów przypadki nagłej i niespodziewa-
nej śmierci dzieci wymagają wyjaśnienia jej przyczyn (sudden 
unexplained death of infancy – SUDI). W wielu takich przy-
padkach nie udaje się jednak stwierdzić przyczyny zgonu, któ-
ry może być związany z  podatnością/skłonnością dziecka, jego 
zmianami rozwojowymi bądź czynnikami środowiskowymi95. 
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Wiele zgonów dzieci może być związanych z infekcją, cho-
robami neuro-metabolicznymi lub być wynikiem przypadko-
wego bądź umyślnie zadanego urazu. W większości krajów 
instytucje prawne są zaangażowane do wyjaśnienia przypad-
kowej, nagłej i niespodziewanej śmierci dziecka. W niektó-
rych krajach prowadzi się systemowe rejestry przypadków 
nagłych śmierci dzieci. Mogą one przyczynić się do lepsze-
go zrozumienia i nabycia wiedzy i prewencji nagłej śmier-
ci dzieci w przyszłości96. Mimo że istnieje wiele problemów 
w tym obszarze, formalna analiza śmiertelności wśród dzie-
ci może istotnie przyczynić się do poprawy prewencji, opie-
ki oraz końcowych efektów leczenia NZK u tych pacjentów.

Sytuacje szczególne 

Pozorowana RKO (Slow Code)
W niektórych przypadkach przedszpitalny personel me-

dyczny znajduje się w sytuacji, w której trudno jest zakoń-
czyć podjętą już RKO, i skłonny jest prowadzić pozorowaną, 
nieefektywną resuscytację do momentu dostarczenia pacjenta 
do szpitala. Ma to miejce szczególnie w sytuacji, gdy resuscy-
towana osoba jest młoda. Niektórzy bronią takiej praktyki, ar-
gumentując, że interes rodziny może przeważać w takich mo-
mentach nad dobrem pacjenta97,98. Brak jest oczywiście do-
wodów naukowych na uzasadnienie takiego postępowania. 
W przypadku pozaszpitalnego NZK z powodu urazu zaob-
serwowano, że rodziny pacjentów, u których kończono da-
remną resuscytację na miejscu zdarzenia, łatwiej adaptowały 
się do sytuacji utraty bliskiej osoby93. Prowadzenie RKO je-
dynie ze względu na smutek najbliższych i oczekiwania „in-
nych ważnych osób” jest oparte na błędnych przesłankach, 
będąc postępowaniem zarówno zwodniczym, jak i paterna-
listycznym43. Niektórzy autorzy przytaczają argumenty na ko-
rzyść prowadzenia pozorowanej resuscytacji jako inicjowanie 
symbolicznej resuscytacji, prowadzonej bez pościechu i z omi-
nięciem inwazyjnych interwencji. Takie postępowanie miało-
by chronić lekarza oraz rodzinę przed beznadziejnym wraże-
niem, że nie robi się nic, jednocześnie unikając potencjalnego 
konfl iktu, szczególnie w sytuacji konieczności przekazywania 
złych wiadomości, a także w obliczu braku informacji oraz 
słabych relacji lekarz–pacjent43. Pozorowana resuscytacja, bę-
dąc jednocześnie zwodniczym i paternalistycznym działaniem 
podważa relacje lekarz–pacjent oraz zagraża relacjom szkole-
niowo-edukacyjnym członków zespołów ratowniczych93. Al-
ternatywnym sposobem działania może być tzw. resuscytacja 
dopasowana do sytuacji (tailored code), podczas której prowa-
dzimy wysokiej jakości (w przeciwieństwie do pozorowa-
nej) resuscytację, ale jasno defi niujemy granice postępowania. 
Członkowie rodziny muszą być jasno poinformowani, co bę-
dzie robione, a co nie i dlaczego99,100. 

Bezpieczeństwo osób prowadzących RKO
Bezpieczeństwo personelu prowadzącego resuscytację 

jest niezwykle istotne. Możliwość przenoszenia chorób za-
kaźnych stwarza obawy o bezpieczeństwo osób udzielają-
cych pierwszej pomocy pacjentom z NZK. Ważne jest pra-
widłowe używanie sprzętu zabezpieczającego, szczególnie 
w sytuacji, gdy nie ma dostatecznych informacji na temat hi-

storii choroby i istnienia potencjalnego ryzyka występowa-
nia u poszkodowanego choroby zakaźnej. Do chwili obecnej 
znanych jest niewiele precyzyjnych informacji co do ryzyka 
przenoszenia chorób zakaźnych na osoby udzielające pomo-
cy pacjentowi zainfekowanemu. Dlatego też prawidłowo za-
bezpieczony personel medyczny powinien rutynowo podej-
mować RKO w takich przypadkach. Możliwymi wyjątkami 
od powyższego standardu są takie choroby zakaźne oraz sy-
tuacje, w których istnieje ryzyko nawet dla dobrze zabez-
pieczonej osoby udzielającej pomocy. W tych przypadkach 
własne bezpieczeństwo personelu jest priorytetem. W sytu-
acji podejmowania RKO u osoby z chorobą zakaźną perso-
nel medyczny musi używać sprzętu zabezpieczającego oraz 
być przeszkolony w jego używaniu101,102. 

Podejmowanie RKO po usiłowaniu samobójstwa
Osoba z chorobą umysłową niekoniecznie musi być uzna-

na za osobę niekompetentną i może mieć prawo do niewy-
rażenia zgody na leczenie lub optować za opieką paliatywną.

W oparciu o zasadę autonomii ktoś mógłby uznać akt 
usiłowania samobójstwa za wyrażenie osobistych preferen-
cji. Jednak w sytuacji nagłej trudno jest ocenić sprawność 
umysłową osoby poszkodowanej, nawet gdy osoba próbują-
ca odebrać sobie życie pozostawia pisemną notatkę. Zakła-
dając, że brak udzielenia pomocy doprowadza do poważnych 
następstw, podjęcie RKO tak szybko, jak to tylko możliwe, 
jest postępowaniem z wyboru, podczas gdy inne sprawy po-
zostawia się do rozwiązania później103,104. 

Donacja narządów 
Podstawowym celem RKO jest uratowanie życia pa-

cjenta z NZK105. Niemniej jednak resuscytacja może zakoń-
czyć się śmiercią, w tym śmiercią mózgu. W tych przypad-
kach celem zabiegów resuscytacyjnych może być zachowa-
nie funkcji narządów dla celów transplantacyjnych106. 

Wiele badań wskazuje, że efekty transplantacji narządów 
pobranych od pacjentów po śmierci mózgu, u których wyko-
nywano RKO, nie różnią się od efektów transplantacji narzą-
dów pobranych od osób, u których śmierć mózgu wystąpiła 
z innych przyczyn (patrz także rozdział 5 „Wytyczne opieki 
poresuscytacyjnej 2015 Europejskiej Rady Resuscytacji i Eu-
ropejskiego Towarzystwa Intensywnej Terapii”)107-109. Obo-
wiązki zespołu resuscytacyjnego odpowiedzialnego za rato-
wanie pacjenta z powodu NZK nie mogą być jednak mylone 
z obowiązkami zespołu lekarzy odpowiedzialnych za ochronę 
organów zmarłego dawcy, które są chronione celem przeszcze-
pienia i ratowania życia innych ludzi. Z drugiej strony, rozsąd-
ne jest zasugerowanie, aby wszystkie kraje w Europie podjęły 
działania w celu zwiększenia możliwości donacji narządów od 
zmarłych dawców po RKO zarówno w wyniku śmierci mó-
zgowej, jak i w wyniku nieskutecznej RKO110. Odpowiednie 
procedury powinny zapewniać brak możliwości ingerencji ze-
społu transplantacyjnego w decyzje zespołu resuscytacyjnego.

Różnorodność etycznych aspektów 
praktycznego stosowania RKO w Europie

10 lat po publikacji Basketta i Lima111 reprezentanci 32 eu-
ropejskich krajów, w których istnieją struktury współpra-
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cujące z ERC, odpowiedzieli na pytania dotyczące praw-
nych i praktycznych aspektów stosowania RKO oraz orga-
nizacji prowadzenia resuscytacji poza szpitalem i w szpitalu 
w danym kraju. Metody i wyniki tej ankiety są szczegóło-
wo przedstawione w innej publikacji112. Dane te świadczą 
o ciągle dużej różnorodności w implementacji etycznych 
praktyk w poszczególnych państwach w Europie. Znaczenie 
powszechnego dostępu do ratownictwa medycznego oraz 
wczesnej defi brylacji jest powszechnie uznane: pierwszy am-
bulans dociera na miejsce zdarzenia w przeciągu 10 minut 
w większości krajów (18/32 na obszarach wiejskich i 24/32 
na obszarach miejskich). Defi brylacja w pierwszym ambu-
lansie jest osiągalna w 29/32 krajach. Zasada autonomii jest 
prawnie uznawana w większości krajów (oświadczenia woli 
w 20 krajach, DNAR w 22 krajach). Jednakże zidentyfi ko-
wane zostały obszary do poprawy. W mniej niż połowie kra-
jów istnieje możliwość obecności rodziny w czasie prowa-
dzonej RKO (w przypadku RKO dorosłych 10/32, w przy-
padku dzieci 13/32). Ta sytuacja nie zmieniła się od 10 lat. 
Aktualnie eutanazja oraz samobójstwo w asyście lekarza są 
problemami kontrowersyjnymi i w wielu krajach toczy się 
na ten temat dyskusja. Pewne formy ograniczające terapię 
daremną, jak np. niepodejmowanie RKO, są możliwe i do-
zwolone w 19 krajach i praktykowane w 21 krajach Europy. 
Harmonizacja uregulowań prawnych w zakresie resuscytacji 
i decyzji dotyczących końca życia w Europie mogłaby wes-
przeć stosowane praktyki etyczne. Personel medyczny jest 
zobowiązany znać lokalne regulacje prawne i stosować uzna-
ne procedury.

Komunikacja

Obecność rodziny w czasie resuscytacji 
Od lat 80. XX wieku koncepcja obecności członków ro-

dziny w czasie RKO zyskała akceptację w wielu krajach112-116. 
Większość krewnych oraz rodziców, którzy byli obecni w cza-
sie resuscytacji, życzy sobie takiej obecności w przyszłości113. 
Aktualne dane z Europy wskazują, że tylko w 31% krajów 
członkowie rodziny mogą być obecni w czasie wewnątrzszpi-
talnej resuscytacji dorosłych i tylko w nieco większym odset-
ku (41%) w przypadku prowadzenia RKO u dzieci. 

ERC popiera możliwość obecności rodziny w czasie 
RKO, ale podkreśla, że lokalne kulturowe i socjalne różnice 
muszą być rozumiane i akceptowane z wrażliwością.

Obecność w czasie RKO bliskiej osoby może być ko-
rzystna dla członków rodziny poprzez zmniejszenie po-
czucia winy i rozczarowania oraz zaakceptowania realiów 
śmierci, a także związanego z tym smutku i żałoby. Jeżeli 
to możliwe, doświadczony członek zespołu prowadzącego 
RKO powinien zaopiekować się i wspierać obecną w czasie 
prowadzonej RKO rodzinę114,115. Obecność rodziny w czasie 
RKO sprzyja przyjęciu otwartej postawy w ocenie sytuacji 
oraz uznaniu autonomii zarówno pacjenta jak i rodziny111,112. 
Brak jest dowodów na to, że obecność rodziny w czasie RKO 
powoduje uraz czy zakłóca procedurę medyczną117. Powin-
niśmy skupić się w przyszłości na wspólnym wypracowaniu 
wytycznych postępowania w tym zakresie w oparciu o opi-
nie osób, które przeżyły NZK, ich rodzin oraz społeczeń-
stwa jako partnerów.

Zawiadamianie o śmierci i pomoc w czasie żałoby
We wszystkich systemach ochrony zdrowia na świecie 

istnieje potrzeba rozwoju i implementacji interdyscyplinar-
nego sposobu podejścia do opieki medycznej pod koniec ży-
cia w celu właściwej komunikacji z uwzględnieniem czyn-
ników kulturowych, socjalnych, emocjonalnych, religijnych, 
duchowych preferencji oraz potrzeb lokalnych.

W przypadku opieki pod koniec życia właściwa ko-
munikacja z pacjentem i jego najbliższymi oparta o pełne 
współczucie jest niezwykle istotna. Skierowana jest na zro-
zumienie celów i oczekiwań pacjenta oraz zapewnienie od-
powiedniej opieki zgodnej z wolą pacjenta. Niektórzy pa-
cjenci życzą sobie przedłużania życia tak długo, jak to jest 
tylko możliwe, podczas gdy inni cenią sobie przede wszyst-
kim godność i leczenie przeciwbólowe nawet za cenę po-
tencjalnego skrócenia życia. Zachowanie prywatności oraz 
przeznaczenie odpowiednio długiego czasu na komunika-
cję wobec ważnych życiowych wartości i decyzji ma podsta-
wowe znaczenie118. Wielodyscyplinarny program wsparcia 
może być pomocny dla rodzin pacjentów, którzy zmarli na 
oddziale ratunkowym119. Osoby pogrążone w smutku i żalu 
związanym ze śmiercią bliskiej osoby mogą być wspomagane 
poprzez spotkania z personelem medycznym oraz uzyskiwa-
nie jasnych i pisemnych wyjaśnień, umożliwiania im widze-
nie zwłok oraz praktyk religijnych120,121. Pacjenci i ich naj-
bliżsi zasługują na szacunek i poważanie. Klinicyści powinni 
szczerze informować pacjentów co do możliwości terapeu-
tycznych – co jest, a co nie jest możliwe do wykonania i uzy-
skania. Obustronne poznanie prawdy odnośnie do aktualnej 
sytuacji może być symbolicznym wyrazem wzajemnego zo-
bowiązania i zaangażowania29. Znacznie ułatwi to pacjen-
tom podejmowanie świadomych decyzji dotyczących możli-
wości i sposobu postępowania pod koniec ich życia. 

Dokumentacja zlecenia DNAR w historii choroby 
pacjenta 

Decyzja i dyskusje na temat zlecenia DNAR powin-
ny być jasno dokumentowane w historii choroby pacjen-
ta72,73,122,123. Niezależnie od tego, jaki system zleceń jest prak-
tycznie stosowany, informacja ta musi być w każdej chwi-
li łatwo dostępna dla personelu aktualnie zajmującego się 
pacjentem. Wraz z upływem czasu sytuacja pacjenta wraz 
z jego oceną i opinią może się zmieniać i dlatego zlecenie 
DNAR powinno być odpowiednio aktualizowane124. Wyjąt-
ki, w których zlecenie DNAR nie może być realizowane, po-
winny być także jasno określone (np. NZK jako komplikacja 
procedur diagnostycznych, takich jak wstrząs anafi laktyczny 
w pracowni radiologicznej czy badanie serca w pracowni he-
modynamicznej) i wyjaśnione pacjentowi, że zawsze otrzy-
ma właściwe, zgodne z jego wolą leczenie.

Szkolenie, badania naukowe i audyt

Nabycie, zrozumienie oraz utrzymanie praktycznej wie-
dzy w dziedzinie resuscytacji jest indywidualnym obowiąz-
kiem każdego pracownika ochrony zdrowia. Każdy pracow-
nik ochrony zdrowia powinien znać prawne i organizacyjne 
zasady oraz regulacje etyczne dotyczące resuscytacji w da-
nym kraju.
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Konieczność poprawy edukacji społeczeństwa 
w zakresie RKO

Aktualny zwrot praktyki medycznej z leczenia skoncen-
trowanego na medycznym aspekcie leczenia w stronę lecze-
nia ukierunkowanego na pacjenta i jego woli, stanowi wiel-
kie osiągnięcie w implementacji zasad etycznych. Sytuacja ta 
wymaga jednak, aby pacjent był świadomy (i nie był zdezin-
formowany) prawdziwych ograniczeń i możliwych efektów 
końcowych RKO125-127. Laicy mogą mieć nierealne oczeki-
wania odnośnie do wyników RKO128,129, a zapoznanie się 
z realnymi efektami resuscytacji może wpływać na ich oso-
biste preferencje130. 

Szkolenie personelu medycznego w zakresie 
problemów związanych z DNAR

Personel medyczny powinien być szkolony w zakre-
sie prawnych i etycznych uwarunkowań decyzji związanych 
z DNAR, a także w zakresie metod efektywnej komunika-
cji z pacjentami, jego rodziną i najbliższymi krewnymi. Takie 
tematy jak jakość życia, opieka wspomagająca oraz decyzje 
dotyczące końca życia muszą być nauczane i wyjaśniane jako 
integralna część praktyki lekarskiej i pielęgniarskiej131. Szko-
lenie powinno szczególnie uwzględniać personalne i moral-
ne odczucia pacjenta oraz jego przekonania religijne.

çwiczenia praktyczne na zwłokach 
Istnieje duża różnorodność opinii na temat możliwości 

ćwiczeń praktycznych na niedawno zmarłych, od braku ak-
ceptacji ze względu na naturalny szacunek dla zmarłych132 
aż do akceptacji ćwiczeń na zwłokach, które nie pozosta-
wiają większych śladów133. Inne opinie pozwalają na wyko-
nywanie wszelkich procedur szkoleniowych na ciele zmar-
łej osoby, uzasadniając to nadrzędnym dobrem przyszłych 
pacjentów134-137. Studenci i personel prowadzący tego typu 
szkolenia powinni znać i stosować się do obowiązujących lo-
kalnie w danych regionie i szpitalu uwarunkowań prawnych.

Badania naukowe i świadoma zgoda
Prowadzenie badań naukowych w dziedzinie resuscy-

tacji jest niezbędne dla testowania metod leczniczych o nie-
jasnej efektywności oraz w celu rozwoju nowych potencjal-
nie korzystnych technik terapeutycznych138,139. W celu włą-
czenia pacjenta do badań musi być uzyskana jego świadoma 
zgoda. W sytuacjach nagłych często jednak nie ma wystar-
czająco dużo czasu na uzyskanie świadomej zgody pacjen-
ta. Zgoda odroczona bądź uchylenie zgodny świadomej 
z uprzednią konsultacją społeczną jest aktualnie uważane za 
etycznie akceptowalną alternatywą w respektowaniu auto-
nomii pacjenta140,141. Istnieje nadzieja, że w wyniku 12-let-
nich niejasności w tym zakresie nowe regulacje Unii Eu-
ropejskiej dopuszczające odroczoną zgodę przyczynią się 
do harmonizacji w tym zakresie i będą sprzyjać postępowi 
badań w medycynie ratunkowej w krajach członkowskich 
UE139,140,142,143. Potrzebne są podobne regulacje w zakresie 
prowadzenia badań w chirurgii stanów nagłych144 oraz nie-
medycznych interwencji139. Pomimo widocznego postępu 
w tym obszarze nadal istnieje konieczność wprowadzenia 
dalszej harmonizacji badań w zakresie medycyny ratunko-
wej na poziomie międzynarodowym145. 

Audyt wewnątrzszpitalnego NZK i analiza rejestrów 
Efekty RKO na poziomie lokalnym mogą być popra-

wiane poprzez spotkania zespołu resuscytacyjnego i oma-
wianie informacji zwrotnych w cyklu stałej poprawy ja-
kości zgodnie z zasadą PDCA (plan-do-check-act). Takie 
spotkania z omawianiem i analizą informacji umożliwia-
ją identyfi kacje błędów jakościowych w czasie wykonywa-
nia RKO oraz ich zapobieganie146-148. Przesyłanie danych na 
temat efektów RKO do narodowych i międzynarodowych 
rejestrów przyczyniło się do opracowania modeli przewi-
dywanych wyników RKO i umożliwiło planowanie opieki 
w przyszłości149-153, a także umożliwiło ilościowe monitoro-
wanie błędów w czasie RKO oraz ich wpływu na śmiertel-
ność wewnątrzszpitalną154. Dane z rejestrów wykazały istot-
ny postęp w odległych efektach leczenia pacjentów po NZK 
w okresie od 2000 do 2010 roku3,155-157. Opublikowane wy-
niki wskazują, że RKO w oparciu o implementowane w in-
frastrukturze zespoły resuscytacyjne oraz wielopoziomowy 
audyt instytucjonalny158, dokładne raportowanie54 podejmo-
wanych RKO na poziomie narodowym i/lub międzynarodo-
wym, a także rejestr z następową analizą danych i informa-
cją zwrotną z raportowanych wyników mogą przyczyniać się 
do ciągłej poprawy jakości wewnątrzszpitalnych RKO, a tak-
że odległych wyników leczenia pacjentów po NZK2,3,159-161. 
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ABC algorytm ABC (Airway, Breathing, Circulation – 
drożność dróg oddechowych, oddychanie, uciśnięcia 
klatki piersiowej)

ABCDE Airway, Breathing, Circulation, Disability,  Exposure 
Î drogi oddechowe, oddychanie, krążenie, ocena 
neurologiczna, ocena kliniczna

ACC American College of Cardiology Î Amerykańskie 
Kolegium Kardiologiczne

ACD-CPR Active Compression-Decompression – Cardiopulmona-
ry Resuscitation Î RKO za pomocą aktywnej kom-
presji i dekompresji klatki piersiowej 

ACS Acute Coronary Syndrome Î ostry zespół wieńcowy 
(OZW)

AED Automated External Defi brillator Î automatyczny 
defi brylator zewnętrzny

AF Atrial Fibrillation Î migotanie przedsionków 
AHA American Heart Association Î Amerykańskie To-

warzystwo Kardiologiczne
ALS Advanced Life Support Course for Providers Î spe-

cjalistyczne zabiegi resuscytacyjne u osób dorosłych 
(kurs certyfi kowany przez ERC)

AMI Acute Myocardial Infarction Î ostry zawał mięśnia 
sercowego

AMS Acute Mountain Sickness Î ostra choroba wysoko-
ściowa

AND Allow Natural Death Î pozwolić na śmierć natu-
ralną (nie podejmować RKO)

ANZ COR Australian and New Zealand Committee on Re-
suscitation Î Australijski i Nowozelandzki Komi-
tet ds. Resuscytacji

ARC American Red Cross Î Amerykański Czerwony 
Krzyż

ARDS Adult Respiratory Distress Syndrome Î ostra niewy-
dolność oddechowa u dorosłych 

ASA Acetylsalicylic Acid Î kwas acetylosalicylowy
ASA American Society of Anaesthesiologists Î Amery-

kańskie Towarzystwo Anestezjologów
ATLS Adult Trauma Life Support Î specjalistyczne zabie-

gi resuscytacyjne u osób dorosłych po urazach
AVNRT Atrio-Ventricular Nodal Re-entry Tachycardia Î czę-

stoskurcz nadkomorowy z węzła przedsionkowo-ko-
morowego (re-entry)

AVRT Atrio-Ventricular Re-entry Tachycardia Î często-
skurcz nadkomorowy (re-entry)

BLS Basic Life Support Î podstawowe zabiegi resuscy-
tacyjne

BLS/AED Podstawowe zabiegi resuscytacyjne i automatyczna de-
fi brylacja zewnętrzna (kurs certyfi kowany przez ERC)

BMI Body Mass Index Î indeks masy ciała
BMV Bag-Mask-Ventilation Î wentylacja workiem samo-

rozprężalnym z maską twarzową
CABG Coronary Artery Bypass Graft Î pomostowanie aor-

talno-wieńcowe
CAD Coronary Artery Disease Î choroba wieńcowa
CASTest Cardiac Arrest Simulation Test Î test symulacyjny 

NZK
CBRN Chemical, Biological, Radiological, Nuclear Î che-

miczne, biologiczne, radiologiczne, nuklearne
CCOT Critical Care Outreach Team Î konsultacyjny ze-

spół intensywnej terapii

CoSTR Consensus on CPR Science with Treatment Recommen-
dations Î Konsensus w sprawie dowodów nauko-
wych w resuscytacji krążeniowo-oddechowej z reko-
mendacjami postępowania

CPAP Continuous Positive Airway Pressure Î ciągłe do-
datnie ciśnienie w drogach oddechowych

CPB Cardiopulmonary Bypass Î krążenie pozaustrojowe 
CPC Cerebral Performace Category Scale Î skala funkcji 

neurologicznej
CPR Cardiopulmonary Resuscitation Î resuscytacja krą-

żeniowo-oddechowa (RKO)
CPR – eCPR pozaustrojowa resuscytacja krążeniowo-oddechowa 

(extracorporeal)
CPSS Cincinnati Prehospital Stroke Scale Î przedszpital-

na skala udaru Cincinnati
CPU Chest Pain observation Unit Î oddział obserwacyj-

ny pacjentów z bólem w klatce piersiowej
CPVT Catecholaminergic Polymorphic Ventricular Tachykar-

dia Î polimorfi czny częstoskurcz komorowy
CSN Central Nervous System Î centralny system nerwowy
CV Compression Ventilation ratio Î stosunek liczby uci-

śnięć klatki piersiowej (C) do liczby oddechów ra-
tunkowych (V)

DALYs Disability-Adjusted Life Years Î skorygowane nie-
sprawnością lata życia 

DIC Disseminated Intravascular Coagulation Î rozsiane 
wewnątrznaczyniowe zaburzenia krzepnięcia

DNACPR Do Not Attempt Cardiopulmonary Resuscitation 
Î decyzja o niepodejmowaniu resuscytacji

DNAR Do Not Attempt Resuscitation Î decyzja o niepodej-
mowaniu resuscytacji

DOPES D (Displacement) Î przemieszczenie się rurki in-
tubacyjnej (do przełyku, gardła, oskrzela); O (Obs-
truction) Î zatkanie się rurki intubacyjnej, ukła-
du nawilżacza i podgrzewacza lub rur respiratora; 
P (Pneumothorax) Î odma prężna lub inne choroby 
płuc (skurcz oskrzeli, obrzęk płuc, nadciśnienie płu-
cne itp.); E (Equipment) Î problemy ze sprzętem 
(źródło gazów, maska twarzowa, worek samorozprę-
żalny, respirator itd.); S (Stomach) Î rozdęcie żo-
łądka, które może utrudnić wentylację (w związku 
z uniesieniem przepony)

DVT Deep Vein Th rombosis Î zakrzepica żył głębokich
DWI Diff usion Weighted Imaging Î obrazowanie zależne 

od dyfuzji
EAPCI European Association for Percutaneous Cardiovascu-

lar Interventions Î Europejskie Stowarzyszenie 
Sercowo-naczyniowych Interwencji Przezskórnych

EBM Evidence-Based Medicine Î medycyna oparta na 
dowodach naukowych 

EC Educator Candidate Î kandydat na edukatora ERC 
ECLS Extracorporeal Life Support Î pozaustrojowe me-

tody wspomagania układu krążenia (systemy poza-
ustrojowego wspomagania funkcji narządów)

ECMO Extracorporeal Membrane Oxygenation Î poza-
ustrojowe natlenianie krwi (systemy pozaustrojowe-
go wspomagania funkcji narządów)

eCPR extracorporeal CPR Î pozaustrojowa RKO
EEG Electroencephalography Î monitorowanie elektro-

encefalografi czne
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EIT Education, Implementation and Team Î grupa ro-
bocza ds. edukacji, implementacji i zespołów

EMC Educator Master Class Î Europejski kurs dla edu-
katorów (kurs certyfi kowany przez ERC)

EMS Emergency Medical System Î system ratownictwa 
medycznego (pogotowie ratunkowe)

EMT Emergency Medical Technician Î ratownik, technik 
medyczny, paramedyk

EPILS European Paediatric Immediate Life Support Î Na-
tychmiastowa pomoc w stanach zagrożenia życia 
u dzieci (kurs certyfi kowany przez ERC)

EPLS European Paediatric Life Support Î Specjalistyczne 
zabiegi resuscytacyjne u dzieci (kurs certyfi kowany 
przez ERC)

ERA European Resuscitation Academy Î Europejska 
Akademia Resuscytacji

ERC European Resuscitation Council Î Europejska 
Rada Resuscytacji

ESC European Society of Cardiology Î Europejskie 
Towarzystwo Kardiologiczne

ESICM European Society of Intensive Care Medicine Î 
Europejskie Towarzystwo Intensywnej Terapii

ETCO2 End-tidal CO2 Î końcowowydechowe stężenie 
dwutlenku węgla

EWS Early Warning Score Î skala wczesnego ostrzegania
FAA Federal Aviation Administration Î Federalna Ad-

ministracja Lotnictwa (USA)
FAST Face, Arm, Speech Tool Î twarz, ramię, mowa 
FBAO Foreign Body Airway Obstruction Î niedrożność 

dróg oddechowych spowodowana ciałem obcym
FI Full Instructor Î instruktor pełnoprawny
FPR False Positive Result Î wynik fałszywie dodatni
FRC Functional Residual Capacity Î czynnościowa obję-

tość zalegająca
GCS Glasgow Coma Scale Î skala Glasgow
GFR Glomerular Filtration Rate Î szybkość przesącza-

nia kłębkowego
GIC Generic Instructor Course Î Europejski kurs in-

struktorski (certyfi kowany przez ERC)
GRACE Global Registry of Acute Coronary Events Î rejestr 

pacjentów z chorobą wieńcową
GRADE Grading for Recommendations Assessment, Development 

and Evaluation Î proces tworzenia wytycznych
GWR Grey-White Ratio Î stosunek gęstości szarej i bia-

łej istoty mózgu
GWTG-R Get With Th e Guidelines-Resuscitation Î program 

monitorowania wyników resuscytacji
HACO High Altitude Cerebral Oedema Î obrzęk mózgu 

w cho robie wysokościowej
HADS Hospital Anxiety and Depression Scale Î skala oceny 

lęku i depresji pacjentów hospitalizowanych
HAPO High Altitude Pulmonary Oedema Î obrzęk płuc 

w chorobie wysokościowej
HDCz heparyna drobnocząsteczkowa 
HR Heart Rate Î częstość rytmu serca
HS Heat Stroke Î udar cieplny
HSFC Heart and Stroke Foundation of Canada Î Kana-

dyjska Fundacja Serca i Udaru
IABP Intra-Aortic Balloon Pump Î balon wewnątrz-

aortalny
IAC-CPR Interposed Abdominal Compression – Cardiopulmonary 

Resuscitation Î RKO za pomocą naprzemiennego 
uciskania jamy brzusznej

IAHF Inter-American Heart Foundation Î Ogólnoame-
rykańska Fundacja Serca

IC Instructor Candidate Î kandydat na instruktora
ICD  Implantable Cardioverter Defi brillator Î wszcze-

pialny kardiowerter-defi brylator
ID Internal Diameter Î średnica wewnętrzna
IFASAB International First Aid Science Advisory Board Î 

Międzynarodowa Rada Naukowa ds. Pierwszej Po-
mocy

ILCOR International Liaison Committee on Resuscita-
tion Î Międzynarodowy Komitet Łącznikowy ds. 
Resuscytacji

ILS Immediate Life Support Î Natychmiastowa po-
moc w stanach zagrożenia życia (kurs certyfi kowany 
przez ERC)

im intramuscular Î domięśniowa droga podaży leków
io intraosseous Î doszpikowa droga podaży leków
IP Instructor Potential Î kandydat na instruktora
IQR Interquartile Range Î zakres międzykwartylowy
ITD Impedance Th reshold Device Î zastawka oporowa 
iv intravenous Î dożylna droga podaży leków
KPSS Kurashiki Prehospital Stroke Scale Î przedszpitalna 

skala rozpoznawania udaru Kurashiki
Kursy GIC Generic Instructor Course Î GIC
LAPSS Los Angeles Prehospital Stroke Scale Î przedszpital-

na skala rozpoznawania udaru Los Angeles
LBBB Left Bundle Branch Block Î blok lewej odnogi pęcz-

ka Hisa
LDB Load Distributing Band Î urządzenie do mecha-

nicznego uciskania klatki piersiowej
LINC LUCAS in Cardiac Arrest Î badanie kliniczne pa-

cjentów z OHCA
LMA Laryngeal Mask Airway Î maska krtaniowa
LQTS Long QT Syndrome Î zespół wydłużonego QT
LT Laryngeal Tube Î rurka krtaniowa 
LVAD Left Ventriculat Assist Device Î urządzenie do 

wspomagania pracy lewej komory
MACE Major Adverse Cardiovascular Events Î ciężkie po-

wikłania sercowo-naczyniowe
MAP Mean Arterial Pressure Î średnie ciśnienie tętnicze
MAS Meconium Aspiration Syndrome Î zespół aspiracji 

smółki
MCIs Mass Casualty Incidents Î zdarzenia masowe
MDCTCA Multidetector Computed Tomographic Angiography 
MET Medical Emergency Team Î zespół do stanów nagłych 
MEWS Modifi ed Early Warning Score Î zmodyfi kowana 

skala wczesnego ostrzegania
MILS Manual In-Line Stabilisation Î ręczna stabilizacja 

w osi głowy i szyi 
MMSE Mini-Mental State Examination Î skrócona skala 

oceny otępienia
NAP4 IV Narodowy Projekt Audytowy przeprowadzony 

przez UK Royal College of Anaesthesia and the Dif-
fi cult Airway Society 

NIRS Near Infrared Spectroscopy Î spektroskopia w bli-
skiej podczerwieni

NLPZ niesteroidowe leki przeciwzapalne
NLS Newborn Life Support Î Zabiegi resuscytacyjne 

u noworodka (kurs certyfi kowany przez ERC)
NNT Number Needed to Treat Î liczba pacjentów, któ-

rych należy poddać danej interwencji, aby uzyskać 
korzystny efekt leczenia

non-STEMI zawał serca bez uniesienia odcinka ST
NSE Neuron-Specifi c Enolase Î enolaza neuronospecy-

fi czna
NSTEMI Non-ST Elevation Myocardial Infarction Î zawał 

mięśnia sercowego bez uniesienia odcinka ST
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NTDB National Trauma Database Î rejestr pacjentów po 
urazach

NTS Non-technical Skills Î umiejętności pozatechniczne
NZK nagłe zatrzymanie krążenia
ODD Oesophageal Detector Device Î detektor przełykowy 
OHCA Out-of-hospital cardiac arrest Î nagłe pozaszpitalne 

zatrzymanie krążenia
OIT oddział intensywnej terapii
OPSS Ontario Prehospital Stroke Scale Î przedszpitalna 

skala udaru Ontario
OR Odds Ratio Î skorygowany iloraz szans 
OZW ostry zespół wieńcowy
PAD Public Access Defi brillation Î publiczny dostęp do 

defi brylacji
PCI Percutaneous Coronary Intervention Î przezskórna 

interwencja wieńcowa
PDCA Plan-Do-Check-Act Î zaplanuj-wykonaj-sprawdź-

-popraw
PEA Pulseless Electrical Activity Î aktywność elektrycz-

na bez tętna
PED Paediatric Emergency Department Î pediatryczny 

oddział ratunkowy
PEEP Positive End Expiratory Pressure Î dodatnie ciśnie-

nie końcowowydechowe
PEF Peak Expiratory Flow Î szczytowy przepływ wy-

dechowy
PEWS Paediatric Early Warning Score Î pediatryczna ska-

la wczesnego ostrzegania
PICO Population, Intervention, Comparison, Outcome 

Î populacja, interwencja, porównanie wyników 
oraz końcowe wyniki leczenia

PICU Paediatric Intensive Care Unit Î oddział intensyw-
nej terapii pediatrycznej

PLS Pediatric Life Support Î zabiegi resuscytacyjne 
u dzieci

POChP przewlekła obturacyjna choroba płuc
PPCI Primary PCI Î pierwotna PCI
PPV Positive Pressure Ventilation Î wsparcie oddechowe 

ciśnieniem dodatnim
PR  pogotowie ratunkowe
PRR Polska Rada Resuscytacji
pVT częstoskurcz komorowy bez tętna
RCA Resuscitation Council of Asia Î Azjatycka Rada 

Resuscytacji
RCSA Resuscitation Council of Southern Africa Î Rada 

Resuscytacji Południowej Afryki
RCT Randomized Controlled Trial Î randomizowane, 

kontrolowane badania naukowe
RKO resuscytacja krążeniowo-oddechowa (Cardiopulmo-

nary Resuscitation – CPR) 
RLB Rectilinear Biphasic Î prostoliniowy dwufazowy
ROC Resuscitation Outcome Consortium
ROLE Recognition of life extinct Î rozpoznanie śmierci 

(stwierdzenie zgonu)
ROSC Return of Spontaneous Circulation Î powrót spon-

tanicznego krążenia krwi 
ROSIER Recognition of Stroke in the Emergency Room Î skala 

rozpoznawania udaru w oddziale ratunkowym
RRT Rapid Response Team Î zespół szybkiego reagowania
RSVP Reason, Story, Vital-signs, Plan Î przyczyna, histo-

ria, oznaki życia, plan
SAD Supraglottic Airway Device Î nadgłośniowe przy-

rządy do udrażniania dróg oddechowych
SALT Sort-Assess-Lifesaving Inteventions-Treat/Transport

SARS Severe Acute Respiratory distress Syndrome Î ostry 
zespół niewydolności oddechowej

SBAR Situation-Background-Assessment-Recommendation 
Î sytuacja, podstawowe dane, ocena, rekomendacje 
(system raportowania stanu pacjenta)

SBP Systolic Blood Pressure Î skurczowe ciśnienie krwi
sc subcutaneous Î podskórna droga podaży leków
SCD Sudden Cardiac Death Î nagła śmierć sercowa
SEERS Scientifi c Evidence Evaluation and Review System 

Î system oceny i przeglądu dowodów ILCOR
SIRS Systemic Infl ammatory Response Syndrome Î zespół 

systemowej odpowiedzi zapalnej
 SOFA Sepsis-related Organ Failure Assessment score Î skala 

oceny zaburzeń narządowych
SOR szpitalny oddział ratunkowy
SP syndrom poresuscytacyjny (post-cardiac arrest syn-

drome)
SSEP Short-latency Somatosensory Evoked Potentials Î so-

matosensoryczne potencjały wywołane krótkiej la tencji
START Simple Triage and Rapid Transport Î system prio-

rytetów leczenia
STE ST segment elevation Î uniesienie odcinka ST za-

pisu Ekg
STEMI ST Elevation Myocardial Infarction Î zawał mię-

śnia sercowego z uniesieniem odcinka ST
STS Society of Th oracic Surgeons Î Towarzystwo To-

rakochirurgów
SUDI Sudden Unexplained Death of Infancy Î nagła nie-

spodziewana śmierć noworodka
SVT Supra-Ventricular Tachycardia Î częstoskurcz nad-

komorowy
telephone CPR RKO z telefonicznym instruktażem 
TIA Transcient Ischaemic Attack Î przejściowe nie-

dokrwienia mózgu
TIMI Trombolysis in Myocardial Infarction Î tromboliza 

w zawale mięśnia sercowego
ToR Termination of Resuscitation Î kończenie resucytacji
TTM Targeted Temperature Management Î kontrola 

tem peratury docelowej
UAP Unstable Angina Pectoris Î niestabilna choroba 

wieńcowa
UFH Unfractionated Heparine Î heparyna niefrakcjono-

wana 
VAD Ventricular Assist Device Î urządzenie wspomagające 

pracę serca
VA-ECMO Venous-Arterial ECMO Î pozaustrojowe natlenia-

nie krwi w konfi guracji tętniczo-żylnej
VF Ventricular Fibrillation Î migotanie komór 
VF/pVT Ventricular Fibrillation / pulseless Ventricular Tachycar-

dia Î migotanie komór / częstoskurcz komorowy 
bez tętna

VF/VT Ventricular Fibrillation / Ventricular Tachycardia Î 
migotanie komór lub częstoskurcz komorowy

VLE Virtual Learning Environment Î wirtualne środo-
wisko edukacyjne (e-learningowe)

VT Ventricular Tachykardia Î częstoskurcz komorowy
WHO World Health Organisation Î Światowa Organi-

zacja Zdrowia
WMA Th e World Medical Association Î Światowe To-

warzystwo Medyczne
WPW Wolff –Parkinson–White Syndrome Î zespół Wolff a–

–Parkinsona–White’a
WZWB wirusowe zapalenie wątroby typu B
ZRM zespół ratownictwa medycznego


