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Podstawowe zabiegi resuscytacyjne i użycie automatycznych defibrylatorów zewnętrznych u osób dorosłych

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne (Basic Life Sup-

port — BLS) dotyczą bezprzyrządowego (za wyjątkiem

środków ochrony osobistej) utrzymywania drożności

dróg oddechowych oraz podtrzymywania oddychania

i krążenia [1]. Rozdział ten zawiera wytyczne dotyczą-

ce BLS u osób dorosłych, wykonywanych przez ratow-

ników przedmedycznych oraz użycia automatycznego

defibrylatora zewnętrznego (Automated External Defi-

brillator — AED). Ponadto omawia rozpoznawanie

NZK, pozycję bezpieczną i sposób postępowania w za-

dławieniu (niedrożność dróg oddechowych spowodowa-

na ciałem obcym). Wytyczne dotyczące BLS i użycia

AED na terenie szpitala zawarto w rozdziale 3 i 4b.

Wprowadzenie

NZK jest główną przyczyną śmierci w Europie i doty-

czy ok. 700 000 osób rocznie [2]. Podczas wstępnej

analizy rytmu serca w 40% przypadków NZK stwier-

dza się migotanie komór (Ventricular Fibrillation — VF)

[3–6]. Prawdopodobnie dużo więcej osób doznających

zatrzymania krążenia ma VF lub szybki częstoskurcz

komorowy (Ventricular Tachycardia — VT) w czasie

gdy tracą przytomność, ale do chwili wykonania pierw-

szej analizy rytm zmienia się w gorzej rokującą asysto-

lię [7, 8]. VF charakteryzuje się chaotyczną, szybką

depolaryzacją i repolaryzacją komórek mięśnia serco-

wego. Praca serca nie jest wówczas skoordynowana,

co powoduje brak odpowiedzi hemodynamicznej [9].

W wielu przypadkach NZK, pod warunkiem natychmia-

stowego wdrożenia czynności resuscytacyjnych w cza-

sie trwania VF, przeżycie pacjenta jest możliwe. Nieste-

ty, skuteczna resuscytacja jest mało prawdopodobna

jeżeli VF zdąży przekształcić się w asystolię [10]. Opty-

malne leczenie VF polega na natychmiastowym rozpo-

częciu BLS (uciskanie klatki piersiowej i oddechy ratun-

kowe) przez świadków zdarzenia i szybkim wykonaniu

defibrylacji. Dominującą przyczyną zatrzymania krąże-

nia u osób doznających urazów, zatruć, tonących oraz

u większości dzieci jest asfiksja, oddechy ratunkowe

są w tych przypadkach decydujące w resuscytacji.

Koncepcja łańcucha przeżycia podsumowuje czyn-

ności niezbędne do skutecznej resuscytacji

(ryc. 1.1). Większość z jego ogniw odnosi się za-

równo do poszkodowanych, u których do zatrzyma-

nia krążenia doszło w mechanizmie VF, jak i na

skutek asfiksji [11]. 

1. Wczesne rozpoznanie sytuacji zagrożenia życia

i wezwanie pomocy: powiadomienie służb ratowni-

czych (np. telefon pod numer 112 lub 999) [12,

13]. Wczesna i skuteczna reakcja może zapobiec

wystąpieniu zatrzymania krążenia.

2. Wczesne podjęcie RKO przez świadków zdarze-

nia: natychmiastowa RKO może podwoić lub na-

wet potroić szanse przeżycia osób, u których do-

szło do NZK w mechanizmie VF [10, 14–17].

3. Wczesna defibrylacja: RKO w połączeniu z defibry-

lacją w czasie 3–5 minut od utraty przytomności

może zwiększyć częstość przeżycia do 49–75%

[18–25]. Każda minuta opóźnienia w defibrylacji re-

dukuje prawdopodobieństwo przeżycia do wypisu

ze szpitala o 10–15% [14, 17].

4. Wczesne podjęcie ALS i opieka poresuscytacyj-

na: sposób postępowania w okresie po przywró-

ceniu krążenia ma wpływ na ostateczny wynik le-

czenia [26].

W większości przypadków od momentu wezwania

pomocy do przybycia służb ratowniczych upływa co

najmniej 8 minut [27]. Szanse przeżycia poszkodo-

wanego są uzależnione od wdrożenia w tym czasie

przez świadków zdarzenia 3 pierwszych ogniw

łańcucha przeżycia. 

Osoby, u których wystąpiło NZK wymagają natychmias-

towej RKO. Zapewnia ona niewielki, ale decydujący

o przeżyciu przepływ krwi przez serce i mózg. Dzięki

temu wzrasta prawdopodobieństwo skutecznej defibry-

lacji w przypadku VF, co pozwoli na powrót prawidło-

wego rytmu serca i właściwej perfuzji. Uciskanie klatki

piersiowej jest szczególnie ważne gdy defibrylacji nie

można przeprowadzić w czasie krótszym niż 4–5 mi-

nut od utraty przytomności [28, 29]. Defibrylacja prze-

rywa nieskoordynowaną depolaryzację i repolaryzację

komórek mięśnia sercowego w trakcie migotania ko-

mór. Jeżeli serce jest wciąż żywotne, tzn. zdolne do

odzyskania prawidłowej funkcji, jego naturalny rozrusz-
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nik podejmie pracę i zainicjuje rytm przywracający krą-

żenie. W ciągu pierwszych minut po skutecznej defibry-

lacji rytm serca może być wolny i nieefektywny. W ta-

kiej sytuacji wykonywanie uciśnięć klatki piersiowej jest

niezbędne do momentu powrotu prawidłowej pracy ser-

ca [30].

Ratownicy przedmedyczni mogą być szkoleni w zakre-

sie użycia AED, które analizują rytm pracy serca u po-

szkodowanego i przeprowadzają defibrylację w przy-

padku wystąpienia VF. AED używają komend głoso-

wych w celu kierowania postępowaniem ratownika.

Analizują rytm pracy serca i informują, jeżeli wyładowa-

nie jest niezbędne. AED są bardzo dokładne i zalecają

defibrylację jedynie w przypadku VF (lub poprzedzają-

cego go, szybkiego VT) [31]. Obsługa i zastosowanie

AED zostaną omówione w rozdziale 3.

Istnieją badania potwierdzające poprawę przeżywal-

ności gdy RKO zostanie rozpoczęte natychmiast oraz

szkodliwe następstwa opóźnionej defibrylacji. Szanse

przeżycia pacjenta z NZK w mechanizmie VF, do które-

go doszło w obecności świadków, bez prowadzenia

RKO z każdą minutą spadają o 7–10% [10]. W przy-

padku wykonywania RKO przez świadków zdarzenia,

szanse przeżycia maleją jedynie o 3–4% z każdą mi-

nutą [10, 14, 17]. Podsumowując należy stwierdzić, że

prowadzenie RKO przez świadków zdarzenia zwięk-

sza 2- lub 3-krotnie szanse przeżycia w zauważonym

NZK [10, 14, 32].

PODSTAWOWE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE
U DOROSŁYCH

Algorytm BLS zaleca (ryc. 2.1):

1. Upewnij się, czy poszkodowany i wszyscy świad-

kowie zdarzenia są bezpieczni.

2. Sprawdź reakcję poszkodowanego (ryc. 2.2): 

● delikatnie potrząśnij za ramiona i głośno zapy-

taj: „Czy wszystko w porządku?”

Ryc. 2.1. Algorytm BLS — sekwencja postępowania

Ryc. 2.2. Sprawdź czy poszkodowany reaguje

Ryc. 2.3. Wołaj o pomoc

Rozdział 2
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3a. Jeżeli reaguje:

● zostaw poszkodowanego w pozycji, w której

go zastałeś, o ile nie zagraża mu żadne nie-

bezpieczeństwo,

● dowiedz się jak najwięcej o stanie poszkodo-

wanego i wezwij pomoc, jeśli będzie potrzebna,

● regularnie oceniaj jego stan.

3b. Jeżeli nie reaguje:

● głośno zawołaj o pomoc (ryc. 2.3),

● odwróć poszkodowanego na plecy, a następ-

nie udrożnij jego drogi oddechowe, wykonu-

jąc odgięcie głowy i uniesienie żuchwy (ryc.

2.4, 2.5):

❍ umieść jedną rękę na czole poszkodowane-

go i delikatnie odegnij jego głowę do tyłu,

pozostawiając wolny kciuk i palec wskazują-

cy tak, aby zatkać nimi nos jeżeli potrzebne

będą oddechy ratunkowe,

❍ opuszki palców drugiej ręki umieść na żuch-

wie poszkodowanego, a następnie unieś ją

w celu udrożnienia dróg oddechowych.

4. Utrzymując drożność dróg oddechowych wzro-

kiek, słuchem i dotykiem poszukaj prawidłowego

oddechu (ryc. 2.6).

● oceń wzrokiem ruchy klatki piersiowej,

● nasłuchuj przy ustach poszkodowanego szme-

rów oddechowych,

● staraj się wyczuć ruch powietrza na swoim po-

liczku.

W pierwszych minutach po zatrzymaniu krążenia po-

szkodowany może słabo oddychać lub wykonywać

głośne, pojedyncze westchnięcia. Nie należy ich my-

lić z prawidłowym oddechem. Na ocenę wzrokiem,

słuchem i dotykiem przeznacz nie więcej niż 10 se-

Ryc. 2.4. Ułóż rękę na czole i wykonaj odgięcie głowy
i uniesienie żuchwy

Ryc. 2.5. Delikatnie odegnij głowę
Ryc. 2.6. Wzrokiem, słuchem i dotykiem poszukaj
prawidłowego oddechu
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kund. Jeżeli masz jakiekolwiek wątpliwości czy od-

dech jest prawidłowy, działaj tak, jakby był nieprawid-

łowy.

5a. Jeżeli oddech jest prawidłowy:

● ułóż poszkodowanego w pozycji bezpiecznej

(patrz ryc. 2.7),

● wyślij kogoś lub sam udaj się po pomoc (wez-

wij pogotowie),

● regularnie oceniaj oddech.

5b. Jeżeli oddech nie jest prawidłowy:

● wyślij kogoś po pomoc, a jeżeli jesteś sam, zo-

staw poszkodowanego i wezwij pogotowie,

wróć i rozpocznij uciskanie klatki piersiowej

zgodnie z poniższym opisem:

❍ uklęknij obok poszkodowanego,

❍ ułóż nadgarstek jednej ręki na środku klatki

piersiowej poszkodowanego (ryc. 2.8),

❍ ułóż nadgarstek drugiej ręki na już położo-

nym (ryc. 2.9),

❍ spleć palce obu dłoni i upewnij się, że nie

będziesz wywierać nacisku na żebra po-

szkodowanego (ryc. 2.10); nie uciskaj nad-

brzusza ani dolnego końca mostka, 

❍ pochyl się nad poszkodowanym, wyprosto-

wane ramiona ustaw prostopadle do most-

ka i uciskaj na głębokość 4–5 cm (ryc. 2.11),

❍ po każdym uciśnięciu zwolnij nacisk na klatkę

piersiową, nie odrywając dłoni od mostka. Po-

wtarzaj uciśnięcia z częstotliwością 100/min

(nieco mniej niż 2 uciśnięcia/s),

❍ okres uciskania i zwalniania nacisku (relak-

sacji) mostka powinien być taki sam.

6a. Połącz uciskanie klatki piersiowej z oddechami

ratowniczymi:

● po wykonaniu 30 uciśnięć klatki piersiowej

udrożnij drogi oddechowe, odginając głowę

i unosząc żuchwę (ryc. 2.12),

● zaciśnij skrzydełka nosa, używając palca wska-

zującego i kciuka ręki umieszczonej na czole

poszkodowanego,

● pozostaw usta delikatnie otwarte, jednocześnie

utrzymując uniesienie żuchwy,

● weź normalny wdech i obejmij szczelnie usta

poszkodowanego swoimi ustami, upewniając

się, że nie ma przecieku powietrza,

● wdmuchuj powoli powietrze do ust poszkodo-

wanego przez około 1 sekundę (tak jak przy

normalnym oddychaniu), obserwując jednocześ-

nie czy klatka piersiowa się unosi (ryc. 2.13);

taki oddech ratowniczy jest efektywny,

● utrzymując odgięcie głowy i uniesienie żuchwy,

odsuń swoje usta od ust poszkodowanego

i obserwuj czy podczas wydechu opada jego

klatka piersiowa (ryc. 2.14),

Ryc. 2.7. Pozycja bezpieczna

Ryc. 2.8. Ułóż nadgarstek jednej ręki na środku klatki
piersiowej

Ryc. 2.9. Nadgarstek drugiej ręki ułóż na już położonym

Rozdział 2
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● jeszcze raz nabierz powietrza i wdmuchnij do

ust poszkodowanego, dążąc do wykonania

dwóch skutecznych oddechów ratowniczych;

następnie ponownie ułóż ręce w prawidłowej

pozycji na mostku i wykonaj kolejnych 30 uciś-

nięć klatki piersiowej,

● kontynuuj uciskanie klatki piersiowej i oddechy

ratownicze w stosunku 30 : 2,

● przerwij swoje działanie w celu sprawdzenia

stanu poszkodowanego tylko wtedy, gdy za-

cznie on prawidłowo oddychać. W innym przy-

padku nie przerywaj resuscytacji.

Jeżeli wykonany pierwszy oddech ratowniczy nie

powoduje uniesienia się klatki piersiowej jak przy

normalnym oddychaniu, wykonaj następujące czyn-

ności:

● sprawdź jamę ustną poszkodowanego i usuń

widoczne ciała obce,

● sprawdź, czy odgięcie głowy i uniesienie żuch-

wy są poprawnie wykonane,

● wykonaj nie więcej niż 2 próby wentylacji za

każdym razem, zanim podejmiesz ponownie

uciskanie klatki piersiowej.

Jeżeli na miejscu zdarzenia jest więcej niż jeden ra-

townik, ratownicy powinni się zmieniać podczas pro-

wadzenia RKO co 1–2 minuty, aby zapobiec zmęcze-

Ryc. 2.10. Spleć palce obu rąk Ryc. 2.11. Uciskaj mostek na głębokość 4–5 cm

Ryc. 2.12. Udrożnij drogi oddechowe
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niu. Należy zminimalizować przerwy w resuscytacji

podczas zmian. 

6b. RKO ograniczoną wyłącznie do uciśnięć klatki

piersiowej możesz prowadzić w następujących

sytuacjach:

● Jeżeli nie jesteś w stanie lub nie chcesz wyko-

nywać oddechów ratowniczych, zastosuj uciś-

nięcia klatki piersiowej. 

● Jeżeli stosujesz wyłącznie uciśnięcia klatki pier-

siowej, wykonuj je bez przerwy, z częstotliwo-

ścią 100 uciśnięć/min, 

● Przerwij swoje działanie w celu sprawdzenia

stanu poszkodowanego tylko wtedy, jeżeli zacz-

nie on prawidłowo oddychać. W innym przy-

padku nie przerywaj resuscytacji.

7. Kontynuuj resuscytację do czasu gdy:

● przybędą wykwalifikowane służby medyczne

i przejmą działania,

● poszkodowany zacznie prawidłowo oddychać,

● ulegniesz wyczerpaniu.

RYZYKO DLA RATOWNIKÓW

Bezpieczeństwo tak ratownika, jak i poszkodowa-

nego jest najważniejsze w trakcie udzielania pomo-

cy. Zanotowano kilka przypadków następstw RKO

niekorzystnych dla ratowników, włączając odosob-

nione doniesienia o zakażeniach gruźlicą (tubercu-

losis — TB) [33] i SARS (Severe Acute Respirato-

ry Distress Syndrom — SARS) [34]. Nigdy nie od-

notowano zakażenia wirusem HIV. Nie ma badań

z udziałem ludzi oceniających skuteczność środ-

ków ochrony osobistej stosowanych podczas resus-

cytacji; jednak badania laboratoryjne filtrów i przy-

rządów posiadających zastawki jednokierunkowe

wykazały, że zapobiegają one transmisji bakterii

od poszkodowanego w trakcie wentylacji usta–

–usta [35, 36]. Ratownicy powinni stosować odpo-

wiednie środki ostrożności kiedy tylko jest to możli-

we, w szczególności gdy wiadomo, że poszkodo-

wany ma poważną infekcję, np. TB lub SARS. Pod-

czas wybuchu każdej epidemii istotne jest przed-

sięwzięcie wszelkich środków ochrony.

UDRAŻNIANIE DRÓG ODDECHOWYCH 

Ratownikom niemedycznym nie zaleca się stosowa-

nia rękoczynu wysunięcia żuchwy, ponieważ jest

trudny do nauczenia i wykonania, i może spowodo-

wać ruch kręgosłupa szyjnego [37]. Dlatego osoby

bez wykształcenia medycznego powinny udrażniać

drogi oddechowe za pomocą odgięcia głowy i unie-

sienia żuchwy, zarówno w przypadku poszkodowa-

nych urazowych jak i nieurazowych.

ROZPOZNANIE ZATRZYMANIA KRĄŻENIA

Sprawdzanie tętna nie jest dokładną metodą po-

twierdzania obecności lub braku krążenia [38]. Jed-

nak nie ma też dowodów, że stwierdzenie ruchu, od-

dechu czy kaszlu (oznaki zachowanego krążenia)

ma przewagę diagnostyczną. Zarówno ratownicy

medyczni, jak i niemedyczni mają trudności z okreś-

leniem obecności prawidłowego oddechu lub jego

braku u nieprzytomnego poszkodowanego [39, 40].

Ryc. 2.13. Powoli wdmuchuj powietrze do ust, obserwując
unoszenie się klatki piersiowej

Ryc. 2.14. Odsuń swoje usta od ust poszkodowanego
i obserwuj czy opada klatka piersiowa

Rozdział 2
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Może to wynikać z niedrożności dróg oddechowych

[41], bądź wykonania przez poszkodowanego tylko

pojedynczych (agonalnych) westchnięć. Gdy świad-

kowie zdarzenia są pytani przez telefon przez dyspo-

zytora czy poszkodowany oddycha, często błędnie

interpretują agonalne westchnięcia jako prawidłowy

oddech. Ta błędna informacja może powodować nie

podejmowanie RKO przez świadków zdarzenia

w momencie wystąpienia zatrzymania krążenia [42].

Agonalne westchnięcia występują u ponad 40%

osób, u których dochodzi do zatrzymania krążenia.

Świadkowie opisują agonalny oddech jako słabe od-

dechy, ciężki oddech z wysiłkiem lub głośne, przery-

wane westchnięcia [43].

Dlatego ratowników niemedycznych należy uczyć,

że RKO należy rozpocząć wtedy, gdy poszkodowa-

ny jest nieprzytomny (nie reaguje) i nie oddycha pra-

widłowo. Trzeba podkreślać w trakcie szkolenia, iż

agonalne westchnięcia często występują w pierw-

szych minutach NZK. Stanowią one wskazanie do

natychmiastowego rozpoczęcia RKO i nie należy ich

mylić z prawidłowym oddychaniem.

POCZĄTKOWE ODDECHY RATUNKOWE 

W trakcie pierwszych minut zatrzymania krążenia,

do którego nie doszło wskutek uduszenia, zawartość

tlenu w krwi pozostaje wysoka, a dostarczanie tlenu

do mięśnia sercowego i mózgu jest w większym

stopniu ograniczone przez zmniejszony rzut serca,

niż przez brak tlenu w płucach. Z tego powodu wen-

tylacja jest początkowo mniej ważna od uciskania

klatki piersiowej [44].

Dobrze wiadomo, że przyswajanie umiejętności prak-

tycznych i ich zapamiętanie jest ułatwiane poprzez

uproszczenie sekwencji działania BLS [45]. Zaobser-

wowano również, że ratownicy z różnych względów

nie chcą wykonywać wentylacji metodą usta–usta,

np. z powodu lęku przed zakażeniem, czy ze wzglę-

dów estetycznych [46–48]. Z uwagi na to, a także

aby podkreślić priorytetowe znaczenie uciskania klat-

ki piersiowej, zaleca się u osób dorosłych  rozpoczy-

nanie RKO raczej od uciskania klatki piersiowej, niż

od oddechów ratunkowych.

WENTYLACJA

Celem wentylacji w trakcie RKO jest utrzymanie

właściwej oksygenacji. Optymalna objętość odde-

chowa, częstość oddechów i stężenie wdechowe

tlenu potrzebne do jej uzyskania nie są w pełni

znane. Aktualne zalecenia bazują na następują-

cych faktach:

1. W trakcie RKO przepływ krwi przez płuca jest

znacznie zmniejszony, dlatego właściwy stosunek

wentylacji do perfuzji może być utrzymywany

przy objętości oddechowej i częstości oddechu

mniejszych niż prawidłowe [49].

2. Hiperwentylacja (za dużo oddechów lub zbyt du-

ża objętość) jest nie tylko zbyteczna, ale wręcz

szkodliwa, ponieważ zwiększa ciśnienie w klatce

piersiowej, przez co obniża powrót krwi żylnej do

serca, a tym samym zmniejsza rzut serca. W kon-

sekwencji zmniejsza się możliwość przeżycia [50].

3. Jeżeli drogi oddechowe nie są zabezpieczone, obję-

tość oddechowa 1 litra istotnie zwiększa ryzyko roz-

dęcia żołądka niż objętość oddechowa 500 ml [51].

4. Niska wentylacja minutowa (mniejsza niż pra-

widłowa objętość oddechowa i częstość odde-

chów) może zapewniać skuteczne natlenienie

i wentylację w trakcie RKO [52–55]. W trakcie

RKO u dorosłych, objętości oddechowe ok. 500–

–600 ml (6–7 ml/kg) powinny być wystarczające.

5. Przerwy w uciskaniu klatki piersiowej (na przy-

kład na wykonanie oddechów ratunkowych) mają

decydujący wpływ na przeżycie [56]. Wykonywa-

nie oddechów ratunkowych w krótszym czasie po-

maga zredukować istotne przerwy.

Dlatego aktualnie zaleca się, aby ratownicy wykony-

wali każdy wdech w ciągu ok. sekundy objętością

wystarczającą do spowodowania widocznego uniesie-

nia się klatki piersiowej. Należy unikać mocnych

i szybkich wdechów. Te zalecenia dotyczą wszyst-

kich form prowadzenia wentylacji podczas RKO, włą-

czając wentylację usta–usta lub za pomocą worka

samorozprężalnego i maski twarzowej (Bag-Valve-

-Mask — BVM), niezależnie czy prowadzona jest do-

datkowa podaż tlenu, czy nie.

Wentylacja metodą usta–nos jest skuteczną alterna-

tywą wentylacji usta–usta [57]. Należy ją rozważać,

gdy usta poszkodowanego są poważnie uszkodzone

lub nie można ich otworzyć, gdy ratownik wspomaga

wentylację u poszkodowanego znajdującego się

w wodzie lub kiedy trudno uzyskać szczelność tech-

niką usta–usta.

Nie ma publikacji naukowych na temat bezpieczeń-

stwa, skuteczności i możliwości wykonywania wenty-

lacji metodą usta–tracheostomia, ale można ją zasto-

sować u tych poszkodowanych z rurką tracheostomij-

ną lub tracheostomią, którzy wymagają oddechów ra-

towniczych.
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Prowadzenie wentylacji BVM wymaga doświadcze-

nia i pewnych umiejętności [58, 59]. Pojedynczy ra-

townik powinien udrożnić drogi oddechowe za pomo-

cą wysunięcia żuchwy, jednocześnie przytrzymując

maskę na twarzy poszkodowanego. Stosowanie tej

techniki przez ratowników niemedycznych jest właści-

we tylko wtedy, gdy pracują oni w szczególnych stre-

fach, w których istnieje ryzyko zatruć cyjankami lub

ekspozycji na inne toksyczne substancje. Są inne

szczególne sytuacje, w których ratownicy niemedycz-

ni powinni odbyć poszerzone szkolenie w zakresie

udzielania pierwszej pomocy, włączając nabycie

i utrzymanie umiejętności wentylacji BVM. Należy

wykorzystać taki sam program, jak podczas szkole-

nia ratowników medycznych.

UCISKANIE KLATKI PIERSIOWEJ 

Uciskanie klatki piersiowej wytwarza przepływ krwi

poprzez zwiększenie ciśnienia wewnątrz klatki pier-

siowej i bezpośrednie ściskanie serca. Pomimo iż

prawidłowo wykonane uciśnięcia klatki piersiowej

generują szczytowe, skurczowe ciśnienie tętnicze

rzędu 60–80 mm Hg, ciśnienie rozkurczowe pozo-

staje niskie i średnie ciśnienie w tętnicy szyjnej

rzadko przekracza 40 mm Hg [60]. Uciskanie klat-

ki piersiowej generuje niewielki, ale krytycznie waż-

ny przepływ krwi przez mózg i mięsień sercowy,

zwiększając prawdopodobieństwo skutecznej defi-

brylacji. Jest to szczególnie ważne, jeśli pierwszą

defibrylację wykonuje się po upływie więcej niż

5 minut od momentu utraty przytomności [61]. 

Większość informacji dotyczących fizjologii uciskania

klatki piersiowej i wpływu zmian częstości uciskania,

stosunku liczby uciśnięć do liczby oddechów  (CV)

oraz zależności czasu nacisku do czasu relaksacji

(okres kiedy mostek jest uciśnięty do całkowitego

czasu pomiędzy kolejnymi kompresjami) pochodzi

z badań na zwierzętach. Jednakże, wnioski C2005

[62] zawierają następujące stwierdzenia:

1. Za każdym razem kiedy podejmuje się uciskanie

klatki piersiowej, ratownik powinien niezwłocznie

ułożyć ręce „na środku klatki piersiowej” [63].

2. Należy uciskać klatkę piersiową z częstotliwością

100/min [64–66].

3. Trzeba zwracać uwagę by uzyskać pełną głębo-

kość uciśnięć 4–5 cm (u osób dorosłych)

[67, 68].

4. Należy pozwolić aby klatka piersiowa wracała

po każdym uciśnięciu do pozycji wyjściowej

[69, 70].

5. Fazy nacisku i relaksacji powinny trwać tyle 

samo.

6. Trzeba minimalizować przerwy pomiędzy uciśnię-

ciami.

7. Nie należy wykorzystywać oceny tętna na tętnicy

szyjnej lub udowej jako wskaźnika skuteczności

przepływu tętniczego [38, 71].

Nie ma wystarczających dowodów przemawiających

za określonym ułożeniem rąk w trakcie uciskania

klatki piersiowej podczas RKO u dorosłych. Poprzed-

nie wytyczne zalecały metodę wyznaczania środka

dolnej połowy mostka poprzez umieszczenie jedne-

go palca na dolnym końcu mostka i dosunięcie do

niego drugiej ręki [72]. Wykazano, że ratownicy me-

dyczni mogą odnaleźć to samo miejsce znacznie

szybciej, gdy poleci się im „położyć nadgarstek jed-

nej ręki na środku klatki piersiowej, a na nim drugą

rękę”, pod warunkiem, że w trakcie nauczania zade-

monstruje się umieszczanie rąk na środku dolnej po-

łowy mostka [63]. Zastosowanie tej metody podczas

nauczania ratowników niemedycznych wydaje się

rozsądne.

Częstotliwość uciśnięć zależy od szybkości z jaką

wykonuje się uciśnięcia klatki piersiowej, a nie od

całkowitej ich liczby w ciągu minuty. Liczba wyko-

nanych uciśnięć jest uzależniona od ich częstotli-

wości, przerw na udrożnienie dróg oddechowych

i wykonanie oddechów ratunkowych oraz analizy

AED. W jednym pozaszpitalnym badaniu zarejes-

trowana przez ratowników częstotliwość uciśnięć

wyniosła 100–120/min, ale średnia liczba uciśnięć

wyniosła 64/min z uwagi na częste przerwy [68]. 

STOSUNEK UCIŚNIĘĆ KLATKI PIERSIOWEJ 

DO WENTYLACJI

Dowody opierające się na wynikach badań z udzia-

łem ludzi nie są wystarczające aby polecać okreś-

lony stosunek uciśnięć klatki piersiowej do wentyla-

cji. Badania na zwierzętach przemawiają za zwięk-

szeniem stosunku powyżej 15 : 2 [73–75]. Modele

matematyczne sugerują, że sekwencja 30 : 2 stano-

wi najlepszy kompromis pomiędzy przepływem krwi

a dostarczaniem tlenu [76, 77]. Stosunek 30 uciś-

nięć do 2 oddechów ratowniczych jest zalecany dla

pojedynczego ratownika prowadzącego resuscytację

u osób dorosłych i dzieci poza szpitalem. Powinno

to zmniejszyć ilość przerw pomiędzy sekwencjami

uciśnięć i redukować prawdopodobieństwo hiperwen-

tylacji [50, 78], upraszczać nauczanie i utrzymanie

umiejętności.
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UCISKANIE KLATKI PIERSIOWEJ JAKO JEDYNY ELEMENT

RKO

Zarówno ratownicy medyczni jak i niemedyczni

przyznają, że niechętnie podejmują wentylację

usta–usta u nieznanych osób z NZK [46, 48]. Do-

świadczenia na zwierzętach pokazały, iż samo ucis-

kanie klatki piersiowej może być w pierwszych mi-

nutach zatrzymania krążenia tak samo efektywne,

jak połączenie uciskania z wentylacją, pod warun-

kiem, że przyczyną NZK nie była asfiksja [44, 79].

U dorosłych wynik uciskania klatki piersiowej bez

wentylacji jest prawdopodobnie lepszy, niż nie pro-

wadzenie RKO [80]. Jeżeli drogi oddechowe są

udrożnione, pojedyncze westchnienia i uciskanie

klatki piersiowej wymuszają niewielką wymianę po-

wietrza [81, 82]. Dlatego niewielka wentylacja mi-

nutowa może być wystarczająca do zapewnienia

prawidłowej perfuzji w trakcie RKO. 

Ratownicy przedmedyczni powinni być zachęcani do

prowadzenia wyłącznie uciskania klatki piersiowej wte-

dy, kiedy nie mogą lub niechętnie podejmują oddechy

ratownicze. Nie zmienia to faktu, iż połączenie uciska-

nia klatki piersiowej z wentylacją jest metodą lepszą.

RKO W CIASNYCH PRZESTRZENIACH

Prowadzenie RKO zza głowy przez 1 ratownika lub

przyjęcie pozycji w rozkroku w przypadku 2 ratowni-

ków powinno być rozważane przy utrudnionym dos-

tępie do pacjenta.

Pozycja bezpieczna

Istnieje kilka wariantów pozycji bezpiecznej, każdy

z nich ma swoje zalety. Żadna z pozycji nie jest ide-

alna dla wszystkich poszkodowanych [85, 86]. Pozy-

cja powinna być stabilna, jak najbliższa ułożeniu na

boku z odgięciem głowy i brakiem ucisku na klatkę

piersiową, by nie utrudniać oddechu [87].

ERC zaleca następującą sekwencję postępowania w ce-

lu ułożenia poszkodowanego w pozycji bezpiecznej:

● zdejmij okulary poszkodowanego,

● uklęknij przy poszkodowanym i upewnij się, że

obie nogi są wyprostowane,

● rękę bliższą tobie ułóż pod kątem prostym w sto-

sunku do ciała, a następnie zegnij w łokciu pod

kątem prostym tak, aby dłoń ręki była skierowana

do góry (ryc. 2.15),

● dalszą rękę przełóż w poprzek klatki piersiowej

i przytrzymaj stroną grzbietową przy bliższym to-

bie policzku (ryc. 2.16),

● drugą swoją ręką złap za dalszą kończynę dolną

tuż powyżej kolana i podciągnij ją ku górze, nie

odrywając stopy od podłoża (ryc. 2.17),

● przytrzymując dłoń dociśniętą do policzka, pociąg-

nij za dalszą kończynę dolną tak, by ratowany ob-

rócił się na bok w twoim kierunku,

● ułóż kończynę, za którą przetaczałeś poszkodowa-

nego w ten sposób, zarówno staw kolanowy jak

i biodrowy były zgięte pod kątem prostym,

● odegnij głowę ratowanego ku tyłowi by upewnić

się, że drogi oddechowe są drożne,

● gdy jest to konieczne, ułóż rękę ratowanego pod

policzkiem tak, by utrzymać głowę w odgięciu

(ryc. 2.18),

● regularnie sprawdzaj oddech.

Ryc. 2.15. Kończynę górną ratowanego bliższą tobie ułóż
w zgięciu 90°  w stawie łokciowym, po zgięciu łokcia dłoń
powinna być skierowana ku górze

Ryc. 2.16. Przełóż dalsze ramię ratowanego w poprzek jego klatki
piersiowej, a grzbiet jego ręki przytrzymaj przy jego policzku
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Jeżeli poszkodowany musi być ułożony w tej po-

zycji dłużej niż 30 minut, to po tym czasie od-

wróć go na drugi bok aby zwolnić ucisk na leżą-

ce niżej ramię.

CIAŁO OBCE W DROGACH ODDECHOWYCH
(ZADŁAWIENIE)

Niedrożność dróg oddechowych spowodowana ciałem

obcym (Foreign-Body Airway Obstruction — FBAO)

jest rzadką, potencjalnie uleczalną przyczyną przypad-

kowej śmierci [88]. Każdego roku około 16 000 doros-

łych i dzieci w Wielkiej Brytanii jest leczonych na szpi-

talnych oddziałach ratunkowych z powodu FBAO. Na

szczęście, tylko mniej niż 1% z tych przypadków koń-

czy się tragicznie [89]. W zdecydowanej większości

przypadków u dorosłych przyczyną niedrożności dróg

oddechowych było jedzenie, takie jak: ryba, mięso lub

drób. Jeżeli chodzi o niemowlęta i dzieci, to w połowie

zanotowanych przypadków przyczyną niedrożności

dróg oddechowych było jedzenie (w większości słody-

cze), a w pozostałej części zdarzeń inne przedmioty, jak

na przykład monety czy zabawki [90]. Śmierć na sku-

tek zadławienia u niemowląt i dzieci występuje rzadko.

W okresie od 1986 do 1995 roku w Wielkiej Brytanii

notowano rocznie średnio 24 przypadki śmierci w wyni-

ku zadławienia, a więcej niż połowa z tych dzieci miała

mniej niż rok życia [90].

Większość epizodów zadławienia związana jest z je-

dzeniem i obecnością świadków, co daje możliwość

podjęcia szybkiej interwencji, kiedy poszkodowany

jest wciąż w kontakcie. 

ROZPOZNANIE

Ponieważ rozpoznanie niedrożności dróg oddechowych

jest kluczem do sukcesu w postępowaniu, bardzo waż-

ne jest, aby nie pomylić tej nagłej sytuacji z omdleniem,

atakiem serca, drgawkami lub innymi przyczynami, któ-

re mogą powodować nagłe zaburzenia oddechowe, si-

nicę lub utratę świadomości. Ciało obce może być

przyczyną częściowej lub całkowitej niedrożności dróg

oddechowych. Objawy pozwalające na różnicowanie

częściowej i całkowitej niedrożności zostały omówione

w tabeli 2.1. Bardzo ważne jest zapytanie przytomne-

go poszkodowanego: „Czy się zadławiłeś?”.

POSTĘPOWANIE W PRZYPADKU FBAO U DOROSŁYCH 

Postępowanie to jest także właściwe dla dzieci powy-

żej 1. roku życia (ryc. 2.19).

1. Jeżeli poszkodowany ma objawy częściowej nie-

drożności dróg oddechowych:

● zachęcaj go do kaszlu i nie rób nic więcej.

2. Jeżeli poszkodowany ma objawy całkowitej nie-

drożności, ale jest przytomny:

● zastosuj do 5 uderzeń w okolicę międzyłopat-

kową zgodnie z zasadami:

❍ stań z boku i nieco za poszkodowanym,

❍ podłóż jedną dłoń na klatce piersiowej posz-

kodowanego i pochyl go do przodu tak, aby

przemieszczone ciało obce mogło przed-

ostać się do ust, a nie przesuwało się

w głąb dróg oddechowych,

❍ wykonaj do 5 energicznych uderzeń nadgar-

stkiem drugiej ręki w okolicę międzyłopatkową;

● po każdym uderzeniu sprawdź, czy ciało obce

przypadkiem nie wydostało się i czy drogi od-

Ryc. 2.18. Pozycja bezpieczna

Tabela 2.1. Różnicowanie ciężkiej i łagodnej niedrożności
dróg oddechowych spowodowanej ciałem obcym (FBAO)*

Objaw Łagodna niedrożność Ciężka niedrożność

„Czy się zadławiłeś?” „tak” nie może mówić,
może kiwać głową

Inne objawy może mówić,
kaszleć, oddychać

nie może
oddychać/świsty
oddechowe/cisza
próby kaszlu/
nieprzytomny

* Ogólne objawy FBAO: objawy występują nagle podczas jedze-

nia, poszkodowany może trzymać się za szyję

Ryc. 2.17. Drugą ręką uchwyć dalszą kończynę dolną
ratowanego tuż ponad kolanem i pociągnij ją ku górze,
nie odrywając stopy od podłoża
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dechowe są nadal niedrożne. Celem jest zlikwi-

dowanie niedrożności energicznym uderze-

niem, co nie oznacza konieczności wykonywa-

nia wszystkich 5 prób;

● jeżeli 5 uderzeń w okolicę międzyłopatkową

nie spowoduje usunięcia ciała obcego, zasto-

suj 5 uciśnięć nadbrzusza zgodnie z zasadami:

❍ stań za poszkodowanym i obejmij go ramio-

nami na wysokości nadbrzusza,

❍ pochyl go do przodu,

❍ zaciśnij pięść i umieść ją pomiędzy pęp-

kiem i wyrostkiem mieczykowatym,

❍ wolną ręką złap za zaciśniętą pięść i silnie

pociągnij do wewnątrz i ku górze,

❍ powtórz tę czynność do 5 razy;

● jeżeli te czynności nie spowodują usunięcia

ciała obcego z dróg oddechowych, kontynuuj

uderzenia w okolicę międzyłopatkową w połą-

czeniu z uciśnięciami nadbrzusza.

3. Jeżeli poszkodowany straci przytomność:

● bezpiecznie ułóż go na ziemi,

● natychmiast wezwij fachową pomoc,

● rozpocznij resuscytację krążeniowo-oddecho-

wą (rozpoczynając od punktu 5b algorytmu

BLS); ratownicy medyczni, przeszkoleni i do-

świadczeni w sprawdzaniu tętna, powinni roz-

począć uciskanie klatki piersiowej u poszkodowa-

nego z całkowitą niedrożnością dróg oddecho-

wych, nawet jeżeli tętno jest wyczuwalne.

CZĘŚCIOWA NIEDROŻNOŚĆ DRÓG ODDECHOWYCH

SPOWODOWANA CIAŁEM OBCYM

Kaszel generuje wysokie ciśnienie w drogach od-

dechowych, co może prowadzić do usunięcia ciała

obcego. Agresywne leczenie poprzez uderzenia

w okolicę międzyłopatkową, uciśnięcia nadbrzusza

i uciskanie klatki piersiowej może być przyczyną

poważnych komplikacji, a nawet zaostrzyć niedroż-

ność dróg oddechowych. Te czynności powinny

być zarezerwowane dla poszkodowanych z objawa-

mi całkowitej niedrożności dróg oddechowych. Po-

nieważ niedrożność może się nasilić, poszkodowa-

nych z częściową niedrożnością należy obserwo-

wać do czasu aż ich stan się poprawi.

CAŁKOWITA NIEDROŻNOŚĆ DRÓG ODDECHOWYCH

WYWOŁANA CIAŁEM OBCYM

Dane kliniczne na temat zadławienia mają w dużej

mierze charakter retrospektywny i dotyczą opisów

pojedynczych przypadków. U przytomnych dorosłych

i dzieci powyżej 1. roku życia z całkowitą FBAO,

uderzenia międzyłopatkowe, uciśnięcia nadbrzusza

i klatki piersiowej są najczęściej skuteczne [91].

W około 50% przypadków niedrożności dróg odde-

chowych potrzebne było zastosowanie co najmniej

2 z tych technik [92]. Prawdopodobieństwo sukcesu

Ryc. 2.19. Algorytm postępowania w zadławieniu u dorosłych
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wzrasta przy połączeniu uderzeń w okolicę międzyło-

patkową, uciśnięć nadbrzusza i klatki piersiowej [91].

Randomizowane badanie na zwłokach [93] oraz

2 prospektywne badania, w których uczestniczyli

znieczuleni ogólnie ochotnicy, wykazały, że wysokie

ciśnienia w drogach oddechowych mogą być wytwa-

rzane dzięki połączeniu uderzeń w okolicę międzyło-

patkową z uciśnięciami nadbrzusza i klatki piersio-

wej [94, 95]. Ponieważ uciśnięcia nadbrzusza i klatki

piersiowej są faktycznie identyczne jak uciśnięcia

klatki piersiowej w trakcie resuscytacji, ratownicy po-

winni rozpocząć RKO u poszkodowanych gdy podej-

rzewają lub stwierdzają FBAO w chwili utraty przez

nich przytomności. W trakcie RKO, za każdym ra-

zem kiedy drogi oddechowe są udrażniane, jama

ustna poszkodowanego powinna być sprawdzona

czy nie ma w niej ciała obcego, które mogło się tu

przemieścić. Przypadki nierozpoznanego zadławie-

nia jako przyczyny utraty przytomności lub zatrzyma-

nia krążenia są nieliczne, dlatego też w trakcie wyko-

nywania RKO rutynowe badanie zawartości ust w po-

szukiwaniu ciał obcych nie jest konieczne. 

PRÓBA USUNIĘCIA CIAŁA OBCEGO „NA ŚLEPO”

Nie ma badań oceniających rutynowe oczyszczanie

palcem jamy ustnej poszkodowanego gdy ciało obce

nie jest widoczne [96–98]. Zanotowano natomiast

4 przypadki urazu u poszkodowanego [96, 99] lub

ratownika na skutek takich działań [91]. Dlatego nie

należy oczyszczać jamy ustnej „na ślepo”, a ciała ob-

ce można usuwać tylko gdy się je widzi.

DALSZA OPIEKA I PRZEKAZANIE POSZKODOWANEGO

PERSONELOWI MEDYCZNEMU

Po skutecznym leczeniu w przypadku FBAO ciało

obce może pozostać w górnej lub dolnej części dróg

oddechowych i być przyczyną późniejszych komplika-

cji. Poszkodowani z uporczywym kaszlem, utrudnio-

nym połykaniem lub uczuciem ciała obcego w dro-

gach oddechowych powinni być odesłani na konsul-

tację medyczną. 

Uciśnięcia nadbrzusza mogą być przyczyną poważ-

nych obrażeń wewnętrznych, dlatego wszyscy, u któ-

rych były one stosowane powinni być przebadani

przez lekarza [91].

Resuscytacja dzieci (patrz także rozdział 6)
i ofiar utonięcia (patrz także rozdział 7c)

Zarówno wentylacja, jak i uciskanie klatki piersiowej są

ważne u osób doznających NZK, gdyż zapas tlenu

w organizmie zostaje wyczerpany w ciągu 4–6 minut

od utraty przytomności z powodu VF lub natychmiast

po utracie przytomności w przebiegu NZK z powodu

asfiksji. Wcześniejsze wytyczne uwzględniały różnice

w patofizjologii i zalecały w przypadku zidentyfikowa-

nej asfiksji (tonięcie, uraz, zatrucie) i u dzieci wykony-

wanie RKO przez minutę, a następnie wezwanie po-

mocy. W większości przypadków pozaszpitalne zatrzy-

mania krążenia występują u osób dorosłych z przy-

czyn sercowych, głównie z powodu VF. Dodatkowe za-

lecenia powodowały rozbudowanie wytycznych, cho-

ciaż dotyczyły tylko niewielkiej grupy poszkodowanych.

Należy sobie uświadomić, iż potencjalni ratownicy

często nie udzielają pomocy dzieciom w obawie

przed wyrządzeniem im szkody. Tego rodzaju strach

jest nieuzasadniony, ponieważ znacznie lepiej prowa-

dzić resuscytację u dziecka stosując sekwencję BLS

jak dla dorosłych, aniżeli nie robić nic.

Dla uproszczenia nauczania i zapamiętywania nale-

ży przekazywać ratownikom niemedycznym, iż sek-

wencję działań stosowaną u dorosłych można zasto-

sować w przypadku dzieci, które są nieprzytomne

i nie oddychają. 

Następujące, niewielkie zmiany w sekwencji postępo-

wania u osób dorosłych spowodują, że algorytm ten

stanie się bardziej odpowiedni dla dzieci. 

● Wykonaj 5 początkowych oddechów ratowniczych

przed rozpoczęciem uciskania klatki piersiowej

(sekwencja postępowania u dorosłych, patrz

punkt 5b w algorytmie BLS).

● Jeżeli działasz sam, prowadź RKO przez minutę

zanim udasz się po pomoc.

● Uciskaj mostek na głębokość jednej trzeciej wymia-

ru przednio-tylnego klatki piersiowej; używaj do tego

dwóch palców u niemowląt poniżej 1. roku życia;

aby osiągnąć właściwą głębokość u dzieci powyżej

1. roku życia używaj jednej lub obu rąk.

Te same zmiany dotyczące 5 początkowych oddechów

ratowniczych i prowadzenia przez minutę RKO przed

wezwaniem pomocy mogą przynosić lepsze rezultaty

u ofiar tonięcia. Tych modyfikacji powinno się uczyć

wyłącznie te osoby, które mają obowiązek udzielenia

pomocy potencjalnym ofiarom tonięcia (np. ratownicy

WOPR). Tonięcie jest proste do zidentyfikowania.

Z drugiej strony przypadki, gdy do zatrzymania krąże-

nia doszło na skutek urazu lub zatrucia alkoholowego

mogą okazać się trudne do zidentyfikowania dla osób

bez wykształcenia medycznego. Dlatego u takich posz-

kodowanych postępowanie powinno odbywać się zgod-

nie ze standardowym algorytmem. 
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Użycie automatycznego defibrylatora
zewnętrznego (AED)

Rozdział 3 omawia wytyczne dotyczące defibrylacji

wykonywanej za pomocą AED i klasycznego defibry-

latora. W pewnych okolicznościach AED może być

używane przez ratowników niemedycznych. 

Standardowy AED jest odpowiedni dla dzieci powy-

żej 8. roku życia. Dla dzieci pomiędzy 1. a 8. rokiem

życia należy używać elektrod pediatrycznych i trybu

pediatrycznego w defibrylatorze, jeżeli jest dostępny.

Jeżeli taki tryb nie jest dostępny, stosuje się AED ta-

ki jaki jest dostępny. Nie zaleca się wykorzystywania

AED u dzieci poniżej 1. roku życia. 

SEKWENCJA UŻYCIA AED

1. Upewnij się, że ty, poszkodowany i pozostali

świadkowie zdarzenia jesteście bezpieczni.

2. Jeżeli poszkodowany jest nieprzytomny i nie od-

dycha prawidłowo, poproś kogoś o przyniesienie

AED i wezwanie służb ratowniczych.

3. Rozpocznij RKO zgodnie z wytycznymi BLS.

4. Gdy tylko pojawi się defibrylator:

● włącz go i naklej elektrody; gdy jest więcej niż

jeden ratownik, RKO powinna być prowadzona

do chwili naklejenia elektrod,

● postępuj zgodnie z poleceniami głosowymi/wi-

zualnymi,

● upewnij się, że nikt nie dotyka poszkodowane-

go w chwili prowadzenia analizy rytmu przez

AED.

5a. Jeżeli wyładowanie jest wskazane:

● upewnij się, że nikt nie dotyka poszkodowa-

nego,

● naciśnij przycisk defibrylacji zgodnie z polece-

niem (automatyczny AED samoistnie wykonuje

wyładowanie),

● postępuj zgodnie z dalszymi poleceniami głoso-

wymi/wizualnymi.

5b. Jeżeli wyładowanie nie jest wskazane:

● niezwłocznie podejmij RKO, używając sekwen-

cji 30 uciśnięć do 2 wdechów ratowniczych,

● kontynuuj postępowanie zgodnie z polecenia-

mi głosowymi/wizualnymi.

6. Kontynuuj postępowanie zgodnie z poleceniami

AED do chwili gdy:

● przybędą wykwalifikowane służby medyczne

i przejmą akcję ratowniczą,

● poszkodowany zacznie prawidłowo oddychać,

● ulegniesz wyczerpaniu.

RKO PRZED DEFIBRYLACJĄ 

Natychmiastowa defibrylacja, tak szybko jak dostęp-

ny będzie AED, zawsze była kluczowym elementem

wytycznych i nauczania. Przypisywano jej najwięk-

szy wpływ na przeżycie w migotaniu komór. Ta kon-

cepcja została zmieniona, ponieważ istnieją dowody

sugerujące, iż faza uciskania klatki piersiowej przed

defibrylacją może zwiększać szanse przeżycia w sy-

tuacji kiedy czas od wezwania służb ratowniczych

do ich przybycia przekracza 5 minut [28, 61, 100].

Jedno z badań [101] nie potwierdza tych korzyści,

ale duża ilość dowodów popiera wdrożenie RKO

u poszkodowanych z długo trwającym zatrzymaniem

krążenia przed wykonaniem defibrylacji.

We wszystkich tych badaniach RKO prowadzili pa-

ramedycy, którzy zabezpieczali drożność dróg od-

dechowych poprzez intubację i prowadzili wentyla-

cję 100% tlenem. Tak wysokiej skuteczności wenty-

lacji nie można oczekiwać od ratowników przedme-

dycznych, prowadzących wentylację metodą usta–

–usta. Po drugie, korzyści z prowadzenia RKO

występują tylko wtedy, kiedy czas od chwili wezwa-

nia pomocy do przybycia defibrylatora jest dłuższy

niż 5 minut; czas od chwili utraty przytomności do

przybycia ratownika z AED rzadko będzie dokład-

nie znany. Po trzecie, jeżeli świadkowie zdarzenia

prowadzą prawidłowo RKO, w chwili przybycia

AED nie wydaje się logiczne jej kontynuowanie.

Z tych powodów obecne wytyczne zalecają natych-

miastowe przeprowadzenie wyładowania, tak szyb-

ko jak dostępne będzie AED. Ważne jest wczesne

rozpoczęcie uciskania klatki piersiowej i unikanie

przerw.

POLECENIA GŁOSOWE

W wielu miejscach, sekwencja działania mówi „po-

stępuj zgodnie z poleceniami głosowymi/wizualny-

mi”. Polecenia są zwykle wcześniej zaprogramowa-

ne i zaleca się, aby były zgodne z sekwencją wyła-

dowań i czasem RKO określonym w tym rozdziale.
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23



Polecenia powinny zalecać:

1. Tylko pojedyncze wyładowania, gdy rozpoznany

zostanie rytm do defibrylacji.

2. Niepodejmowanie oceny tętna lub oddechu i tęt-

na po wyładowaniu. 

3. Natychmiastowe podjęcie RKO po wyładowaniu

(prowadzenie uciskania klatki piersiowej po po-

wrocie spontanicznego krążenia nie jest szkodli-

we).

4. 2 minuty RKO przed ponowną oceną rytmu, odde-

chu lub tętna.

Sekwencja wyładowań i poziomy energii omówiono

w rozdziale 3. 

W PEŁNI AUTOMATYCZNY AED

W przypadku wykrycia rytmu do defibrylacji w pełni

automatyczne defibrylatory wykonają wyładowanie bez

pomocy ratownika. Badania na manekinach pokazały,

iż nieprzeszkoleni studenci pielęgniarstwa popełniali

rzadziej błędy dotyczące bezpieczeństwa, kiedy używa-

li w pełni automatycznych AED [102]. Nie ma żadnych

danych które określałyby, czy powyższe rezultaty po-

winny mieć implikacje praktyczne.

PROGRAM PUBLICZNEGO DOSTĘPU 
DO DEFIBRYLACJI (PAD)

Public Access Defibrillation (PAD) oraz program

wczesnego dostępu do defibrylacji osób rozpoczyna-

jących resuscytację może zwiększać liczbę poszko-

dowanych, u których podjęto RKO i przeprowadzono

Ryc. 2.20. Kolejność postępowania z użyciem AED

Rozdział 2
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wczesną defibrylację, a tym samym poprawić przeży-

cie w pozaszpitalnym NZK [103]. Programy te wyma-

gają zorganizowanej i sprawnej odpowiedzi ratowni-

ków przeszkolonych w zakresie rozpoznawania sta-

nów nagłych, powiadamiania służb ratowniczych,

wdrażania RKO i użycia AED [104–105]. Aktualnie

istniejące programy wczesnej defibrylacji na lotnis-

kach [22], w samolotach [23], kasynach realizowane

za pomocą AED przez ratowników przedmedycz-

nych a także programy z udziałem policji jako ratow-

ników przedmedycznych [106–107] skutkują wysoką

przeżywalnością w NZK, wynoszącą od 49–74%.

Problem logistyczny związany z organizacją takich pro-

gramów polega na tym, iż ratownicy powinni przybyć

nie tylko wcześniej od pogotowia ratunkowego, ale być

w stanie w czasie 5–6 minut od powiadomienia, pod-

jąć próbę defibrylacji w elektrycznej lub krążeniowej fa-

zie zatrzymania krążenia [108]. Korzyści płynące z uży-

cia AED są znacznie mniejsze gdy ratownicy przyby-

wają w czasie dłuższym niż 10 minut od powiadomie-

nia [10, 17] lub gdy użycie AED nie jest wcześniejsze

od dotarcia na miejsce zdarzenia służb ratowniczych

[10]. Skrócenie czasu do rozpoczęcia RKO i defibrylacji

w ramach programu wczesnego dostępu do defibrylacji

może mieć korzystny wpływ na wielu poszkodowanych,

doznających NZK w domu — co zdarza się najczęściej,

podczas gdy programy PAD obejmują stosunkowo nie-

wielu poszkodowanych, gdyż NZK zdarza się rzadziej

w miejscach publicznych [111, 112].

Zalecane elementy programu powszechnego dostę-

pu do defibrylacji zawierają:

● Zaplanowane i przećwiczone działanie.

● Szkolenie potencjalnych ratowników w zakresie

BLS i używania AED.

● Powiązanie z lokalnym systemem ratownictwa me-

dycznego.

● Program audytu (poprawa jakości).

Program publicznego dostępu do defibrylacji umożliwia

poprawę przeżywalności w zatrzymaniu krążenia jeżeli

jest zorganizowany w miejscach, gdzie istnieje wyso-

kie prawdopodobieństwo wystąpienia zatrzymania krą-

żenia w obecności świadków [113]. Odpowiednie miej-

sca można wyznaczyć na podstawie prawdopodobień-

stwa wystąpienia co najmniej jednego przypadku za-

trzymania krążenia w ciągu 2 lat (np.: lotniska, kasyna,

obiekty sportowe) [103]. W przybliżeniu 80% pozaszpi-

talnych zatrzymań krążenia następuje w prywatnych

mieszkaniach [114]; ten fakt nieuchronnie ogranicza

skuteczność PAD w podnoszeniu ogólnej przeżywal-

ności NZK. Nie ma danych dotyczących efektywności

rozmieszczenia AED w mieszkaniach prywatnych.
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Piśmiennictwo do wszystkich rozdziałów zostało w całości powtórzone za wydaniem oryginalnym.

Redaktor naukowy wydania polskiego:

prof. dr hab. JANUSZ ANDRES

Tłumaczenie: 

EDYTA DRAB, PAWEŁ KRAWCZYK, GRZEGORZ CEBULA, ELŻBIETA BYRSKA-MACIEJASZ, 
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