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Zatacznik do informacji prasowej Polskiej Rady Resuscytacji z dnia 18 pazdziernika 2010 r.

“All you need is flow !” (“Wszystko czego potrzebujesz to przeptyw!”) Kjetil Sunde, Resuscitation 81, 2010 (4) 371-372

Najwazniejsze zmiany w Wytycznych Resuscytacji 2010 w stosunku do
Wytycznych 2005 Europejskiej Rady Resuscytacji

I. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne (BLS)

1. Dyspozytor pogotowia ratunkowego powinien by¢ przeszkolony w zakresie zbierania informacji
od oséb wzywajgcych pomocy zgodnie z protokotem skierowanym na rozpoznawanie stanu
przytomnosci i jakosci oddychania poszkodowanego. Stwierdzenie braku oddechu lub
niewtasciwego toru oddechowego w zestawieniu z brakiem przytomnosci powinny skutkowad
wdrozeniem witasciwego protokotu zwigzanego z nagtym zatrzymaniem krazenia (NZK).

2. Wszystkie osoby udzielajgce pierwszej pomocy, niezaleznie od stopnia wyszkolenia powinny
wykonywac ucisniecia klatki piersiowej u poszkodowanych z zatrzymaniem krazenia. Kluczowa
interwencjg, na ktdrg Wytyczne nadal ktadg nacisk, jest wysoka jakos¢ wykonywania ucisniec¢ klatki
piersiowej. Osoby przeszkolone powinny wykonywaé uci$niecia klatki piersiowej i wentylacje
w sekwencji 30:2. Gdy BLS wykonuje osoba nieprzeszkolona, zacheca sie do zastosowania telefonicznego
instruktazu z wytgcznym uciskaniem klatki piersiowej.

3. Podczas resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (RKO) zacheca sie do stosowania sprzetu
pozwalajgcego na uzyskanie natychmiastowe] informacji zwrotnej dla ratownikéw na temat jakosci
prowadzonej RKO. Dane gromadzone w tych urzadzeniach mogg by¢ uzyte w celu monitorowania
i poprawy jakosci wykonywania RKO, jak rowniez dostarczajg informacji zwrotnych dla ratownikéw
przydatnych w trakcie sesji debriefingowych.

Il. Elektroterapia: automatyczne defibrylatory zewnetrzne (AED), defibrylacja

1. Podkresla sie potrzebe wczesnego, nieprzerwanego wykonywania ucisniec klatki piersiowej.

2. Znacznie wiekszy nacisk kfadzie sie na minimalizowanie przerw w uciskaniu klatki piersiowe;j
bezposrednio przed, jak i po defibrylacji. Zaleca sie kontynuowanie uciskania klatki piersiowej
w trakcie fadowania defibrylatora.

3. Podkresla sie role natychmiastowego ponownego podjecia uciskania klatki piersiowej po
wykonanej defibrylacji. Defibrylacja powinna by¢é wykonana z przerwaniem uciskania klatki piersiowej na
okres nie dtuzszy niz 5 sekund.
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4. Nadal najwazniejsze jest bezpieczeristwo ratownika. Wytyczne zwracajg uwage, ze zagrozenie dla
ratownika podczas defibrylacji jest bardzo mate, szczegdlnie gdy ma zatozone rekawiczki. Obecnie
ktadzie sie nacisk na szybkie sprawdzenie bezpieczernstwa w celu zminimalizowania przerwy przed
defibrylacja.

5. Podczas leczenia zewnatrzszpitalnego zatrzymania krgzenia, w czasie gdy defibrylator jest
przygotowywany, podtgczany i tadowany, zespoty pogotowia ratunkowego powinny zapewnic¢
wysokiej jakosci RKO, ale nie jest juz zalecane rutynowe prowadzenie zdefiniowanego okresu RKO
(np. 2 lub 3 minut) przed oceng rytmu i defibrylacja.

6. Mozna rozwazy¢ zastosowanie do trzech defibrylacji pod rzad, gdy zatrzymanie krazenia
w rytmach do defibrylacji wystapi podczas cewnikowania serca lub we wczesnym okresie
pooperacyjnym po zabiegach kardiochirurgicznych. Strategia trzech wytadowan moze byé réwniez
zastosowana jako wstepne postepowanie w zauwazonym zatrzymaniu krgzenia, gdy pacjent jest juz
podtaczony do defibrylatora manualnego.

7. Zacheca sie do dalszego rozwoju programéw AED — istnieje potrzeba dalszego rozpowszechniania
automatycznych defibrylatoréw zewnetrznych zaréwno w miejscach publicznych jak i miejscach

zamieszkania.
lll. Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u oséb dorostych (ALS)

1. Zwiekszenie nacisku na istote minimalizowania przerw w wysokiej jakosci ucisnieciach klatki
piersiowej prowadzonych podczas wszystkich interwencji ALS. Ucisniecia klatki piersiowej
zatrzymywane sg na krétko, jedynie by umozliwic¢ istotne interwencje.

2. We wszystkich szpitalach powinno sie zwiekszy¢ nacisk na zastosowanie systemow ,obserwuj
i reaguj”, by uchwycié pogorszenie sie stanu zdrowia pacjenta i umozliwi¢ wdrozenie leczenia w celu
zapobiegania wystgpienia wewnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia.

3. Zwrdcenie uwagi na niepokojgce objawy ryzyka wystgpienia nagtej Smierci sercowej poza
szpitalem.

4. Rezygnacja z zalecenia dotyczgcego zdefiniowanego okresu wykonywania RKO przed defibrylacjg
W niezauwazonego przez stuzby ratownicze pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia.

5. Kontynuacja uci$nie¢ klatki piersiowej podczas tadowania defibrylatora, co pozwoli na
zmniejszenie przerw przed defibrylacja.

6. Zmniejszenie znaczenia uderzenia przedsercowego.
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7. Zastosowanie do trzech pod rzad defibrylacji w przypadku migotania komdr, czestoskurczu
komorowego bez tetna, wystepujgcych w pracowniach kardiologii inwazyjnej lub w bezposrednim
w okresie po operacjach kardiochirurgicznych.

8. Nie jest juz zalecane podawanie lekéw przez rurke intubacyjng — jezeli dostep dozylny nie jest
mozliwy do uzyskania, leki powinno sie podawac¢ droga doszpikowa.

9. W leczeniu zatrzymania krgzenia w rytmach do defibrylacji nalezy poda¢ 1 mg adrenaliny po
wykonaniu trzeciej defibrylacji i po podjeciu uciskania klatki piersiowej, a nastepnie co 3-5 minut (co
drugg petle RKO). Amiodaron w dawce 300 mg jest takze podawany po trzeciej defibrylacji.

10. Atropina nie jest rutynowo zalecana do zastosowania w przypadku wystgpienia asystolii lub
czynnosci elektrycznej bez tetna.

11. Zmniejszenie nacisku na wczesng intubacje, za wyjatkiem sytuacji, gdy moze by¢ ona wykonana
przez dobrze wyszkolone osoby, z minimalng tylko przerwa w ucisnieciach klatki piersiowe;.

12. Zwiekszenie nacisku na zastosowanie kapnografii w celu potwierdzenia i monitorowania
potozenia rurki dotchawiczej, jakosci RKO oraz jako wczesnego wskaznika powrotu spontanicznego
krgzenia (ROSC).

13. Zwrécenie uwagi na potencjalne znaczenie obrazowania ultrasonograficznego podczas ALS.

14. Rozpoznanie potencjalnej szkody powodowanej przez hiperoksemie po ROSC. Gdy osiggniety
zostanie ROSC i mozna wiarygodnie monitorowac saturacje krwi tetniczej (SaO,) poprzez
pulsoksymetrie i/lub gazometrie, wdechowe stezenie tlenu powinno by¢ dostosowywane do
potrzeb pacjenta (miareczkowane) tak, by osiggnac saturacje (Sa0,) 94-98%.

15. Zwiekszenie uwagi na koniecznos$¢ leczenie zespotu objawdw wystepujgcych po zatrzymaniu
krazenia.

16. Wdrozenie zrozumiatych, przejrzystych protokotéw leczenia pacjentéw po zatrzymaniu krazenia
moze poprawic przezywalnosc¢ po NZK.

17. Zwiekszenie nacisku na zastosowanie pierwotnej przezskdrnej interwencji wiericowej (PCl)
w okreslonej grupie pacjentéw z utrzymujgcym sie ROSC (wigczajgc w to pacjentéw pozostajgcych
w stanie Spigczki).

18. Rewizja zalecen dotyczgcych kontroli poziomu glikemii: u oséb dorostych po ROSC powinno sie
wdrozy¢ leczenie, gdy poziom glukozy we krwi jest >10 mmol/I (>180 mg/dl). Jednoczesnie powinno
sie unikac¢ hipoglikemii.
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19. Zastosowanie terapeutycznej hipotermii u pacjentdw pozostajgcych w stanie $pigczki po
zatrzymaniu krazenia zarowno w rytmach do defibrylacji, jak i w rytmach nie do defibrylacji.
Dowody naukowe na stosowanie hipotermii w grupie pacjentdw z zatrzymaniem krazenia
w rytmach nie do defibrylacji sg stabsze.

20. Wiele zaakceptowanych metod/czynnikéw przewidujgcych niekorzystny wynik leczenia
pacjentdéw pozostajgcych w stanie $pigczki po NZK jest niewiarygodnych, szczegdlnie, gdy
zastosowano terapeutyczng hipotermie.

IV. Wstepne postepowanie w ostrych zespotach wiericowych (OZW)

1. Termin ostry zespdt wiericowy bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI-ACS) zostat wprowadzony dla
okreslenia zarowno NSTEMI, jak i niestabilnej dusznicy bolesnej.

2. Wywiad, badanie fizykalne, biomarkery, kryteria EKG, jak i skale ryzyka nie sg wiarygodnymi
kryteriami identyfikacji pacjentow, ktérzy mogg by¢ wczesnie i bezpiecznie wypisani ze szpitala.

3. Rolg oddziatéw przyjmujgcych pacjentéw celem obserwacji dolegliwosci bélowych w klatce
piersiowej jest identyfikacja tych pacjentéw, ktérzy wymagaja przyjecia do szpitala i leczenia
inwazyjnego.

4. Powinno unikac sie stosowania niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych.
5. Nitratow nie powinno sie stosowac w celach diagnostycznych.

6. Tlenoterapie powinno sie stosowaé jedynie u pacjentdw z hipoksjg, dusznoscig lub zastojem
ptucnym. Hiperoksemia moze by¢ szkodliwa w przebiegu niepowiktanego zawatu.

7. Wprowadzono liberalizacje wytycznych leczenia z zastosowaniem kwasu acetylosalicylowego
(ASA). ASA moze by¢ obecnie podany przez Swiadkow zdarzenia, takze bez zalecen dyspozytora.

8. Zweryfikowano wytyczne nowej terapii przeciwptytkowe] i przeciwzakrzepowej u pacjentéw
z zawatem miesnia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI) i NSTEMI-ACS w oparciu o strategie
terapeutyczna.

9. Nie jest zalecane stosowanie inhibitorow glikoproteiny IllIb/llla przed wykonaniem
angiografii/przezskornej interwencji wiericowej (PCl).

10. Uaktualniono strategie reperfuzyjng dla zawatu miesnia sercowego z uniesieniem odcinka
ST (STEMI):
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e Preferowanym sposobem leczenia jest pierwotna przezskérna interwencja wiericowa (pPCl)
wykonywana we witasciwym przedziale czasowym przez doswiadczony zespot.

e Zespdt pogotowia ratunkowego moze poming¢ najblizszy szpital, aby dotrze¢ do miejsca,
gdzie pPCl moze by¢ wykonane bez zbytecznego opdznienia.

e Akceptowalne opdznienie pomiedzy rozpoczeciem fibrynolizy a pierwszym wypetnieniem
balonu PCl jest zmienne i wynosi od 45-180 minut, w zaleznosci od lokalizacji zawatu, wieku
pacjenta i czasu trwania objawoéw.

e Ratunkowa PCI powinna by¢ wykonana w przypadku nieskutecznej fibrynolizy.
e Nie powinna by¢ stosowana strategia rutynowej PCl bezposrednio po fibrynolizie.

e Pacjenci, u ktérych wykonano skuteczng fibrynolize, a znajdujgcy sie w szpitalach nie
posiadajgcych mozliwosci wykonania PCl, powinni by¢ w ciggu 6-24 godzin po fibrynolizie
przestani do miejsca z mozliwoscig wykonania angiografii i ewentualnej PCl (strategia
farmakologiczno-inwazyjna).

e \Wykonanie angiografii i w razie potrzeby PCl powinno by¢ rozwazone u pacjentdw po ROSC
i moze by¢ czescig standardowego protokofu postepowania po zatrzymaniu krazenia.

e Dla osiggniecia tych celéw moze by¢ wskazane stworzenie sieci obejmujgcych swoim
dziataniem pogotowie ratunkowe oraz szpitale posiadajace i nie posiadajgce mozliwosci
wykonania PCI.

11. Zalecenia stosowania beta-blokerdw sg bardziej restrykcyjne, gdyz brak jest dowodow
naukowych pozwalajgcych na zalecenie rutynowego stosowania beta-blokeréw drogg dozylng za
wyjatkiem szczegdlnych sytuacji takich jak leczenie tachyarytmii. Jezeli stosowana, terapia beta-
blokerem powinna by¢ rozpoczynana z zastosowaniem niskich dawek i jedynie wtedy, gdy stan
pacjenta jest stabilny.

12. Wytyczne zastosowania profilaktycznego lekéw antyarytmicznych, inhibitoréw konwertazy
angiotensyne, brokeréw receptora angiotensyny oraz statyn pozostajg bez zmian.

V. Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

1. Rozpoznanie zatrzymania krgzenia — osoby z wyksztatceniem medycznym nie mogg w sposob
wiarygodny ocenié obecnosci badz braku tetna u niemowlecia lub dziecka w czasie ponizej 10 sek.
Powinni oni poszukiwaé oznak zycia, a jezeli s pewni techniki badania mogg witgczyé ocene tetna
do diagnostyki zatrzymania krgzenia i zadecydowac czy powinni rozpoczgc ucisniecia klatki
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piersiowej czy nie. Decyzja o rozpoczeciu RKO musi byé podjeta w czasie krétszym niz 10 sek. W
zaleznosci do wieku dziecka tetno mozna badaé na tetnicy szyjnej (dzieci), ramiennej (niemowleta)
lub udowej (dzieci i niemowleta).

2. Stosunek ucisnie¢ klatki piersiowej do wentylacji (compression ventilation ratio - CV) u dzieci
zalezy, czy pomocy udziela jeden, czy wiecej ratownikéw. Ratownikdw przedmedycznych, ktérzy
zwykle nauczani sg dziatania w pojedynke, nalezy instruowaé, aby wykonywali 30 ucisnie¢ klatki
piersiowej i 2 oddechy ratownicze, czyli tak samo jak w wytycznych dla dorostych, co umozliwia
kazdemu, kto zostat przeszkolony w zakresie BLS, prowadzenie resuscytacji dzieci przy minimum
dodatkowych informacji. Ratownicy, majgcy zawodowy obowigzek udzielania pomocy powinni sie
uczy¢ i stosowac CV 15:2, jednak mogg uzy¢ sekwencji 30:2 jesli dziatajg w pojedynke, szczegdlnie
gdy nie udaje sie im osiggna¢ wystarczajgcej liczby ucisnieé. Wentylacja pozostaje nadal bardzo
istotnym elementem RKO w zatrzymaniu krazenia spowodowanym asfiksjg. Ratownikow, ktérzy nie
sg w stanie lub nie chcg prowadzi¢ wentylacji usta-usta nalezy zacheca¢ do wykonywania RKO
z wytgcznym uciskaniem klatki piersiowe;j.

3. Podkresla sie znaczenie jakosci ucisnie¢, ktére powinny byé wykonywane na odpowiednig
gtebokos$¢, z mozliwie najmniejszymi przerwami, aby zminimalizowac czas bez przeptywu. Nalezy
uciska¢ klatke piersiowg na co najmniej 1/3 jej wymiaru przednio-tylnego u wszystkich dzieci (t;.
okoto 4 cm u niemowlat i okoto 5 cm u dzieci). Podkresla sie tez znaczenie nastepujgcego po
ucisnieciu catkowitego zwolnienia nacisku. Zaréwno u niemowlat, jak i u dzieci czestos$¢ ucisniec
powinna wynosi¢ co najmniej 100/min, ale nie wiecej niz 120/min. Technika ich wykonywania
u niemowlat obejmuje uciskanie dwoma palcami w przypadku jednego ratownika oraz objecie klatki
piersiowej i uciskanie dwoma kciukami, jesli ratownikéw jest dwdch lub wiecej. U starszych dzieci,
w zaleznosci od wyboru ratownika, mozna zastosowac technike uciskania jedng lub dwoma rekami.

4. Automatyczne defibrylatory zewnetrzne (AED), gdy stosuje sie je u dzieci powyzej pierwszego
roku zycia, sg bezpieczne i skuteczne. Specjalne elektrody pediatryczne lub oprogramowanie
zmniejszajg energie urzadzenia do 50-75 J i s rekomendowane dla dzieci w wieku 1-8 lat. Jezeli nie
jest dostepne takie urzgdzenie ani nie mozna dostosowywac energii manualnie, u dzieci powyzej
1 roku zycia mozna uzyé niezmodyfikowanego AED, jak u dorostych. Istniejg doniesienia
o przypadkach skutecznego zastosowania AED u dzieci ponizej 1 roku zycia; w rzadkich przypadkach
wystepowania rytméw do defibrylacji u dzieci ponizej 1 roku zycia, uzycie AED jest uzasadnione
(najlepiej z dostosowaniem energii).

5. Aby skréci¢ czas bez przeptywu, uzywajagc manualnego defibrylatora, nalezy kontynuowac
uci$niecia klatki piersiowej podczas umieszczania i fadowania tyzek lub elektrod samoprzylepnych
(jezeli wielkos¢ klatki piersiowej dziecka na to pozwoli). Po natadowaniu defibrylatora nalezy
przerwac na krotko uciskanie klatki piersiowej w celu wykonania defibrylacji. Dla uproszczenia
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i spojnosci z wytycznymi BLS i ALS u dorostych, do defibrylacji u dzieci rekomendowana jest
strategia pojedynczych wytadowan energia 4 J/kg bez jej zwiekszania (najlepiej z uzyciem
defibrylatora dwufazowego, ale jednofazowy jest dopuszczalny).

6. Mozna bezpiecznie uzywac rurek z mankietem u niemowlat i matych dzieci. Srednice rurki nalezy
dobrac korzystajgc z wtasciwej formuty.

7. Bezpieczenstwo i znaczenie stosowania ucisku na chrzastke pierscieniowatg podczas intubacji
tchawicy nie zostaty jasno okreslone. Dlatego, jesli ten manewr uposledza wentylacje lub opdznia
badz utrudnia intubacje, nalezy go zmodyfikowad lub zaprzestac.

8. Monitorowanie korcowo-wydechowego stezenia dwutlenku wegla (CO;), najlepiej za pomoca
kapnografu, jest pomocne w potwierdzaniu prawidtowego potozenia rurki intubacyjnej
i rekomendowane podczas RKO jako narzedzia oceny i optymalizacji jej jakosci.

9. Po ROSC nalezy tak miareczkowaé stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej, aby ograniczy¢
ryzyko hiperoksemii.

10. Wdrozenie systemu szybkiego reagowania w oddziatach pediatrycznych moze zredukowac
czestos¢ zatrzyman krazenia i oddychania oraz Smiertelnosc¢ szpitalna.

11. Nowe zagadnienia w wytycznych 2010 obejmujg postepowanie w patologiach kanatéw
jonowych i niektérych sytuacjach szczegdlnych: urazach, korekcji serca jednokomorowego — przed
i po 1 etapie, po korekcji metoda Fontana, nadcisnieniu ptucnym.

VI. Resuscytacja noworodkdw bezposrednio po urodzeniu

1. U wydolnych noworodkdéw aktualnie zaleca sie opdznienie klemowania pepowiny o co najmniej
jedng minute od momentu urodzenia sie dziecka (zakoriczenia drugiego okresu porodu). Dotychczas
nie zgromadzono wystarczajgcej ilosSci dowoddédw naukowych pozwalajacych na wskazanie
zalecanego czasu zaklemowania pepowiny u noworodkéw urodzonych w ciezkiej zamartwicy.

2. U noworodkéw urodzonych o czasie, podczas resuscytacji bezposrednio po urodzeniu, nalezy
uzywac powietrza. Jezeli pomimo efektywnej wentylacji, oksygenacja (optymalnie oceniana za
pomocg oksymetru) nie jest akceptowalna, nalezy rozwazy¢ uzycie wyzszego stezenia tlenu.

3. Wczesniaki ponizej 32 tygodnia cigzy oddychajgc powietrzem mogg nie osiggngé takiej samej
przezskérnej saturacji jak dzieci urodzone o czasie. Dlatego nalezy rozwaznie podawac mieszanine
tlenu z powietrzem pod kontrolg pulsoksymetru. Jezeli mieszanina tlenu z powietrzem nie jest
dostepna, nalezy zastosowac to, co jest dostepne.
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4. Wczesniaki ponizej 28 tygodnia cigzy natychmiast po urodzeniu i bez osuszania nalezy catkowicie
owing¢ folig spozywczg lub workiem plastikowym do poziomu szyi. Zabiegi pielegnacyjne
i stabilizacja powinny sie odbywa¢ pod promiennikiem ciepta. Powinny one pozostawaé owiniete
folig dopdki ich temperatura nie zostanie sprawdzona po przyjeciu do oddziatu. W ich przypadku
temperatura na sali porodowej powinna wynosi¢ przynajmniej 26 °C.

5. Rekomendowany stosunek ucisnie¢ klatki piersiowej do wentylacji w trakcie resuscytacji
noworodkéw wynosi 3:1.

6. Nie zaleca sie odsysania smoétki z nosa i ust po urodzeniu gtéwki dziecka (gdy gtéwka jest jeszcze
w kroczu). Jedli urodzone dziecko jest wiotkie, nie oddycha i obecna jest smétka zasadne jest
wykonanie szybkiej inspekcji jamy ustno-gardtowej i usuniecie potencjalnej przyczyne niedroznosci.
Jezeli na miejscu znajduje sie osoba posiadajgca specjalistyczne umiejetnosci, przydatna moze by¢
intubacja i odessanie tchawicy. Jednakze, jesli préba intubacji przedtuza sie lub jest nieskuteczna
nalezy rozpoczgé wentylacje maska twarzowg, szczegdlnie gdy utrzymuje sie bradykardia.

7. Gdy podawana jest adrenalina, rekomenduje sie droge dozylng i stosuje dawke 10-30 ug/kg.
Jezeli wykorzystywany jest dostep dotchawiczy, aby osiggngé efekt poréwnywalny do dawki 10
ug/kg dozylnie, prawdopodobnie potrzebna bedzie dawka co najmniej 50-100 ug/kg.

8. Wykrycie obecnosci dwutlenku wegla w wydychanym powietrzu w pofaczeniu z oceng kliniczng
jest najbardziej wiarygodng metodg potwierdzenia potozenia rurki intubacyjnej u noworodkdw
z zachowanym spontanicznym krgzeniem.

9. U noworodkéw urodzonych o czasie lub prawie o czasie, rozwijajgcych umiarkowang lub ciezka
encefalopatie hipoksyczno-ischemiczng nalezy, o ile to mozliwe, zastosowaé terapeutyczng
hipotermie. Takie postepowanie nie modyfikuje resuscytacji, ale jest waine w opiece
poresuscytacyjne;j.

VIIl. Zasady edukacji w resuscytacji

1. Aby zapewni¢ wiarygodng ocene osiggniecia zatozonych celdw nauczania nalezy przeprowadzaé
ewaluacje metod edukacyjnych. Celem jest upewnienie sie, ze osoby szkolone posigda i zachowaja
umiejetnosci i wiedze, ktére umozliwig im prawidtowe dziatanie podczas zatrzymania krazenia
i poprawig wyniki leczenia pacjentdw.

2. Krotkie wideo/komputerowe kursy samoksztatcgce, z minimalnym udziatem instruktora lub bez
niego, w pofaczeniu z ¢éwiczeniami praktycznymi nalezy uwazac¢ za efektywna alternatywe dla
kursdw podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych (BLS-AED) prowadzonych przez instruktoréw.
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3. ldeatem bytoby gdyby wszyscy obywatele byli przeszkoleni w zakresie standardowej RKO,
obejmujacej uciskanie klatki piersiowej i wentylacje. W niektdérych sytuacjach dopuszczalne moze
okazac sie szkolenie polegajgce na nauczaniu RKO z wytgcznym uciskaniem klatki piersiowej
(dostosowane do sytuacji np. szkolenie w bardzo ograniczonym czasie). Osoby w ten sposdb
przeszkolone nalezy zachecaé, aby uczyly sie standardowej, petnej RKO, z ucisnieciami klatki
piersiowej i wentylacjg.

4. Wiedza i umiejetnosci z zakresu podstawowych i zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych
pogarszajg sie juz po uptywie 3-6 miesiecy od szkolenia. Czesta ocena pomoze zidentyfikowaé osoby
wymagajgce szkolen przypominajgcych w celu utrzymania wiedzy i umiejetnosci.

5. Podczas szkolen z zakresu RKO, niezaleznie od wyszkolenia medycznego uczestnikow, nalezy
rozwazy¢ stosowanie urzadzen dajacych natychmiastowa informacje zwrotng w celu poprawy
nabywania i utrzymania umiejetnosci praktycznych.

6. Zwiekszony nacisk na rozwijanie umiejetnosci poza-technicznych (non-technical skills - NTS),
takich jak kierowanie zespotem, praca zespotowa, podziat obowigzkéw i umiejetnos¢ komunikacji
pomoze poprawic¢ jako$¢ RKO i opieki nad pacjentem.

7. Odprawy dla zespotéw i przygotowywanie sie do resuscytacji oraz omawianie jej w oparciu
0 analize postepowania podczas symulowanej lub rzeczywistej resuscytacji nalezy wykorzystywac
jako narzedzie pomocne w doskonaleniu dziatan zespotdw resuscytacyjnych i oséb indywidualnych.

8. Liczba badan naukowych dotyczgcych wptywu szkolen z zakresu resuscytacji na wyniki koncowe
leczenia pacjentdw jest ograniczona. Chociaz obserwacje z wykorzystaniem manekindw s3
przydatne, nalezy zacheca¢ badaczy aby analizowali i publikowali wyniki dotyczace wptywu metod
edukacyjnych na efekty leczenia pacjentéw.
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Prof/dr hab. n. med. Janusz Andres

Uwaga: Polska Rada Resuscytacji nie ponosi odpowiedzialnosci za jakiekolwiek szkody, mogace
wynikac z uzycia metod, sprzetu, instrukcji, badz idei przedstawionych w niniejszej publikacji
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