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Streszczenie

Europejska Rada Resuscytacji opracowała niniejsze Wytyczne ERC 2025 dotyczące podstawowych zabiegów resuscytacyjnych u do-
rosłych na podstawie dokumentu CoSTR publikowanego przez ILCOR od 2021 roku. Opisane zagadnienia obejmują rozpoznanie 
zatrzymania krążenia, powiadamianie służb ratunkowych, prowadzenie uciśnięć klatki piersiowej, wykonywanie oddechów ratowni-
czych, użycie AED oraz kwestie związane z bezpieczeństwem RKO. Dowody dotyczące jakości RKO oraz zastosowania nowych tech-
nologii nie zostały omówione oddzielnie, tylko przedstawione w odpowiednich podrozdziałach. Postępowanie w przypadku zatrzy-
mania krążenia u dzieci, niemowląt i noworodków opisano w Wytycznych ERC 2025 dotyczących zabiegów resuscytacyjnych u no-
worodków oraz zabiegów resuscytacyjnych u dzieci.
Słowa kluczowe: pozaszpitalne zatrzymanie krążenia, rozpoznawanie zatrzymania krążenia, resuscytacja krążeniowo-oddechowa, 
automatyczny defibrylator zewnętrzny, RKO wspomagane przez dyspozytora, defibrylacja.

Wprowadzenie

Niniejsze Wytyczne ERC 2025 dotyczące podstawowych zabie-
gów resuscytacyjnych (BLS) u dorosłych zostały opracowane na 
podstawie konsensusu ILCOR w sprawie dowodów naukowych 
z rekomendacjami postępowania w zakresie podstawowych za-
biegów resuscytacyjnych opracowanego przez Międzynarodowy 
Komitet Łącznikowy ds. Resuscytacji (ILCOR)1-4. W przypadku 
braku aktualnych zaleceń ILCOR, w celu sformułowania zale-
ceń, ERC korzystała z wyników najnowszych badań naukowych, 
a w razie potrzeby opierała się na konsensusie ekspertów.

Członkowie grupy redakcyjnej BLS oraz Komitet Nadzorują-
cy ds. Wytycznych zaakceptowali niniejszą wersję, która była 

poddana konsultacjom publicznym w dniach od 5 do 30 maja 
2025 roku. W sumie 111 osób zgłosiło 114 uwag, co skutkowa-
ło wprowadzeniem 20 zmian do ostatecznej wersji. Wytyczne zo-
stały przedstawione i zatwierdzone przez Zarząd ERC oraz Wal-
ne Zgromadzenie w czerwcu 2025 roku. Metodologię opracowy-
wania wytycznych przedstawiono w Podsumowaniu Wytycznych 
ERC 20255. 

Na potrzeby niniejszych wytycznych termin „RKO” odnosi się 
do określonych umiejętności technicznych w zakresie resuscyta-
cji krążeniowo-oddechowej (tj. parametrów jakościowych uciś
nięć klatki piersiowej i wentylacji), natomiast „resuscytacja” jest 
używana jako termin ogólny, obejmujący szerszy zakres umie-
jętności i interwencji. Termin „świadek zdarzenia” odnosi się do 
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osoby, która przypadkowo była obecna na miejscu i może udzie-
lić pomocy, natomiast określenie „pierwszy ratownik” (first re-
sponder) dotyczy osoby z dodatkowymi kwalifikacjami, która jest 
powiadamiana i kierowana na miejsce zdarzenia. Pracownicy 
ochrony zdrowia to osoby pracujące w każdym sektorze ochro-
ny zdrowia (przedszpitalnym lub szpitalnym). Osoby postronne 
(niebędące pracownikami ochrony zdrowia) to osoby niepracu-
jące w sektorze ochrony zdrowia. Podstawowe zabiegi resuscy-
tacyjne (BLS) definiuje się jako zainicjowanie łańcucha przeży-
cia, wczesne podjęcie wysokiej jakości uciśnięć klatki piersiowej, 
skuteczną wentylację oraz wczesne użycie automatycznego de-
fibrylatora zewnętrznego (AED). Każda interwencja wykraczają-
ca poza BLS jest ogólnie zaliczana do zaawansowanych zabie-
gów resuscytacyjnych (u noworodków, dzieci i dorosłych). Tam, 
gdzie używany jest termin „ALS”, odnosi się on konkretnie do kur-
su zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych u dorosłych, or-
ganizowanego przez ERC. Grupa redakcyjna, opracowując Wy-
tyczne ERC 2025 dotyczące podstawowych zabiegów resuscyta-
cyjnych u dorosłych, uwzględniła niedawno wprowadzoną przez 
ERC dyrektywę różnorodności, równości, sprawiedliwości i włą-
czenia (diversity, equality, equity, inclusion – DEI) i stosowała ją 
wszędzie tam, gdzie było to możliwe, uznając i zauważając rów-
nocześnie, że w zakresie tworzenia wytycznych opartych na da-
nych naukowych jest to obszar wymagający dalszej poprawy (ry-
cina 1, tabela 1).

Zwięzłe wytyczne resuscytacji dla wszystkich 
grup ratowników

Jeśli napotkasz osobę, która wygląda na nieprzytomną, postępuj 
według trzech kroków, by uratować życie:
1.	oceń:

	● czy można bezpiecznie podejść do poszkodowanego;
	● czy poszkodowany jest przytomny;

2.	zadzwoń natychmiast po pogotowie ratunkowe, jeśli poszko-
dowany jest nieprzytomny;
	● oceń oddech;
	● jeśli nie masz pewności, pomoże ci dyspozytor;

3.	RKO: natychmiast rozpocznij RKO, jeśli poszkodowany jest 
nieprzytomny i oddycha nieprawidłowo:
	● gdy tylko AED będzie dostępny, podłącz urządzenie i postę-

puj zgodnie z jego instrukcjami głosowymi;
	● jeśli nie masz pewności, pomoże ci dyspozytor.

Rozpoznanie zatrzymania krążenia
	● Upewnij się, że jest bezpiecznie, żeby podejść do poszkodo-

wanego.
	● Zatrzymanie krążenia podejrzewaj u każdej nieprzytomnej 

osoby (rycina 2).
	● Natychmiast wezwij pomoc, dzwoniąc pod lokalny numer 

alarmowy.

AED (automated external defibrillator) – automatyczny defibrylator zewnętrzny; RKO – resuscytacja krążeniowo-oddechowa

Rycina 1. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne
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	● Oceń oddech podczas oczekiwania na połączenie.
	● Wolny, ciężki oddech, a także inny nieprawidłowy oddech, 

taki jak oddech agonalny lub dyszenie, muszą być traktowane 
jako objawy zatrzymania krążenia.

	● Na początku zatrzymania krążenia mogą wystąpić krótkotrwa-
łe drgawki. Po ustaniu drgawek oceń oddech.

	● Zatrzymanie krążenia należy podejrzewać u każdej osoby nie-
przytomnej z nieprawidłowym oddechem.

	● Jeśli masz wątpliwości, dyspozytor udzieli ci wskazówek.
	● W razie jakichkolwiek wątpliwości załóż, że poszkodowany 

ma zatrzymanie krążenia i rozpocznij RKO (rycina 3).

Powiadomienie pogotowia ratunkowego

	● Jeżeli posiadasz telefon komórkowy, włącz tryb głośnomówią-
cy i bezzwłocznie wybierz lokalny numer alarmowy.

	● Oceń oddech podczas oczekiwania na połączenie z operato-
rem.

	● Jeżeli jesteś sam i nie masz telefonu komórkowego lub nie 
ma zasięgu sieci komórkowej/połączenia satelitarnego, zawo-
łaj o pomoc i kontynuuj ocenę oddechu.

	● Jeżeli uważasz, że nikt nie przybędzie z pomocą, musisz opu-
ścić poszkodowanego, aby powiadomić pogotowie ratunkowe. 
Zrób to tak szybko, jak to możliwe. 

Tabela 1. Główne zmiany w Wytycznych ERC 2025 dotyczących podstawowych zabiegów resuscytacyjnych u dorosłych

Wytyczne ERC 2021 Wytyczne ERC 2025

Wytyczne BLS ERC 2021 podkreślały konieczność roz-
poznania zatrzymania krążenia u osoby, która jest nie-
przytomna i nie oddycha prawidłowo, przed wezwa-
niem lokalnych służb ratunkowych.

Wytyczne BLS ERC 2025 podkreślają konieczność wezwania lokalnych służb 
ratunkowych do każdej osoby nieprzytomnej. Ratownicy nie muszą już potwier-
dzać nieprawidłowego oddechu przed wykonaniem połączenia telefonicznego. 
Należy najpierw wybrać numer ratunkowy, a następnie ocenić oddech podczas 
oczekiwania na połączenie. W razie potrzeby dyspozytor będzie mógł ci pomóc 
w identyfikacji nieprawidłowego oddechu.

Wytyczne BLS ERC 2021 opisywały wolny oddech 
lub oddech z wysiłkiem jako wskaźnik nieprawidłowe-
go oddychania.

Wysiłek fizyczny jest częstym czynnikiem wyzwalającym zatrzymanie krąże-
nia. We wczesnej fazie zatrzymania krążenia u sportowców można obserwować 
wzorzec oddychania pod postacią niemal prawidłowego oddechu lub sapania.

Nowe tematy uwzględnione w Wytycznych BLS ERC 2025

Rola dyspozytora była wcześniej przedstawiona w roz-
dziale dotyczącym systemów ratujących życie i omó-
wiona w kontekście wydolności systemu oraz popula-
cji osób z zatrzymaniem krążenia.

Wytyczne BLS ERC 2025 zawierają bardziej szczegółowy opis roli dyspozy-
tora. Rola dyspozytora jest kluczowa dla wczesnego rozpoznania zatrzymania 
krążenia i rozpoczęcia RKO.

Istnieje kilka badań wskazujących, że strategia head-up 
CPR może wpływać na poprawę wyników leczenia pa-
cjentów. W środowisku naukowym dotyczącym resuscy-
tacji rośnie zainteresowanie potencjalnymi korzyściami 
metody head-up CPR.

Dotychczasowe badania nad head-up CPR dotyczą zbioru interwencji, nie ogra-
niczają się jedynie do ułożenia pacjenta w pozycji z uniesioną głową. Brakuje 
dowodów dotyczących wpływu samej strategii head-up CPR bez pozostałych 
interwencji w zakresie RKO.

Dobrostan psychiczny ratowników nie był wcześniej 
uwzględniony w wytycznych BLS.

Przybywa dowodów na to, że napotkanie osoby w stanie zatrzymania krąże-
nia i podjęcie próby resuscytacji jest doświadczeniem potencjalnie traumatycz-
nym dla wielu osób postronnych, nieposiadających wykształcenia medycznego. 
Wytyczne BLS ERC 2025 zawracają uwagę, iż zarówno ratownicy niebędący 
pracownikami ochrony zdrowia, jak i świadkowie zdarzenia mogą odnieść ko-
rzyść ze wsparcia psychologicznego.

Zagadnienie RKO u osób z otyłością nie było wcześniej 
uwzględnione w wytycznych BLS.

Przybywa dowodów dotyczących postępowania w przypadku zatrzymania krąże-
nia u osób z otyłością oraz wyników leczenia w tej grupie pacjentów. Wytyczne 
BLS ERC 2025 zalecają, aby u pacjentów z otyłością prowadzić standardową 
RKO 30:2 bez modyfikacji.

Tematy nieuwzględnione w Wytycznych BLS ERC 2025

Wytyczne BLS ERC 2021 zawierały zalecenia dotyczą-
ce modyfikacji BLS w przebiegu COVID-19.

Modyfikacje BLS u pacjentów z COVID-19 zostały usunięte z wytycznych BLS. 
COVID-19 jest obecnie chorobą endemiczną w społeczeństwie, a zalecenia 
zostały usunięte zgodnie z krajową polityką zdrowotną. Pacjenci z COVID-19 
powinni być leczeni tak jak wszyscy inni pacjenci. Modyfikacje RKO nie są 
już wymagane.

Wytyczne BLS ERC 2021 zawierały zalecenia doty-
czące postępowania w przypadku ciała obcego w dro-
gach oddechowych.

Postępowanie w przypadku ciała obcego w drogach oddechowych zostało prze-
niesione z części poświęconej podstawowym zabiegom resuscytacyjnym do roz-
działu Wytycznych ERC 2025 dotyczących pierwszej pomocy.
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	● Jeżeli po powrocie poszkodowany nadal jest nieprzytomny 
i nie oddycha prawidłowo, natychmiast rozpocznij RKO.

Rola dyspozytora
	● Dyspozytorzy powinni korzystać z ustandaryzowanych proto-

kołów ułatwiających rozpoznawanie zatrzymania krążenia.
	● Po rozpoznaniu zatrzymania krążenia dyspozytorzy powinni 

wszystkim rozmówcom udzielać instrukcji dotyczących pro-
wadzenia RKO.

	● Dyspozytorzy powinni zakładać, że rozmówca nie potrafi wy-
konywać RKO, i przekazywać instrukcje dotyczące wyłącznie 
uciskania klatki piersiowej. Jeśli rozmówca zgłosi, że potrafi 
wykonywać oddechy ratownicze, dyspozytor powinien umożli-
wić mu prowadzenie RKO według schematu 30:2.

	● Po rozpoczęciu RKO dyspozytorzy powinni zapytać, czy na 
miejscu zdarzenia znajduje się „AED” lub „defibrylator”. 

	● Jeśli na miejscu nie ma AED, a obecnych jest więcej niż je-
den świadek zdarzenia, dyspozytorzy powinni ich pokierować 
do najbliższego AED.

	● Gdy tylko AED zostanie dostarczony na miejsce zdarzenia, 
dyspozytor powinien poinstruować osobę udzielającą pomo-
cy, aby uruchomiła AED i postępowała zgodnie z polecenia-
mi urządzenia.

	● W miejscach, gdzie wdrożono systemy pierwszych ratowni-
ków (first responders), dyspozytorzy powinni powiadomić za-
rejestrowanych ochotników z lokalnej społeczności o zdarze-
niu i wskazać najbliższy AED (rycina 4).

Wysokiej jakości uciśnięcia klatki piersiowej
	● Jak najszybciej zacznij uciskać klatkę piersiową.
	● Nasadę jednej dłoni umieść na dolnej połowie mostka  

(„na środku klatki piersiowej”).
	● Jeśli nie jesteś w stanie odpowiednio zlokalizować most-

ka z powodu odzieży poszkodowanego, uzasadnione będzie 
przesunięcie lub usunięcie ubrania tak, by zidentyfikować 
właściwy punkt anatomiczny.

	● Nasadę drugiej dłoni umieść na wierzchu pierwszej dłoni.
	● Spleć palce obu rąk tak, aby nie wywierać nacisku na żebra.
	● Ramiona utrzymuj wyprostowane.
	● Ustaw barki pionowo nad klatką piersiową poszkodowanego.

	● Uciskaj klatkę piersiową na głębokość co najmniej 5 cm, lecz 
nie więcej niż 6 cm.

	● Uciskaj klatkę piersiową z częstością 100–120 uciśnięć na 
minutę, minimalizując przerwy. 

	● Po każdym uciśnięciu spraw, aby klatka piersiowa całkowi-
cie powróciła do wyjściowego kształtu; unikaj opierania się na 
klatce piersiowej.

	● Resuscytacja krążeniowo-oddechowa jest najskuteczniejsza 
na twardym podłożu. Nie należy jednak przemieszczać po-
szkodowanego z miękkiego podłoża, na przykład z łóżka, na 
podłogę. Należy rozpocząć RKO na łóżku i w razie potrzeby 
zwiększyć głębokość uciśnięć w celu skompensowania różnic 
wynikających z uginania się miękkiego materaca.

Oddechy ratownicze
	● Jeśli jesteś przeszkolony w wykonywaniu oddechów ratowni-

czych, wykonuj naprzemiennie 30 uciśnięć klatki piersiowej 
i 2 oddechy ratownicze.

	● Podczas wykonywania oddechów ratowniczych dostarczaj 
tyle powietrza, aby klatka piersiowa zaczęła się unosić; unikaj 
nadmiernej wentylacji. 

	● Jeśli mimo 2 prób nie jesteś w stanie wykonać skutecznych 
oddechów ratowniczych, rozważ obecność ciała obcego powo-
dującego niedrożność dróg oddechowych (patrz Wytyczne ERC 
2025 dotyczące pierwszej pomocy)6.

	● Jeśli nie jesteś przeszkolony w wykonywaniu oddechów ra-
towniczych, uciskaj klatkę piersiową bez przerw.

Użycie AED
	● Każdy może użyć AED.

Jak znaleźć AED?
	● Lokalizacja AED powinna być oznakowana w widoczny spo-

sób (rycina 5).
	● Oznakowanie powinno zawierać informację, że urządzenia 

AED może użyć każda osoba i nie jest w tym celu koniecz-
ne przeszkolenie.

	● Lokalizacja AED może być również wskazywana za pomocą 
elektronicznych systemów lokalizujących dostępnych w nie-
których aplikacjach na telefony komórkowe oraz komputery.

•	 Rozpocznij RKO
•	 Podłącz AED, jak tylko  

będzie dostępny
•	 Postępuj zgodnie  

z instrukcjami AED
•	 Jeśli nie masz pewności,  

pomoże ci dyspozytor

•	 Niezwłocznie wezwij  
pogotowie ratunkowe

•	 Włącz tryb głośnomówiący 
w telefonie

•	 Oceń oddech
•	 Postępuj zgodnie  

z instrukcjami dyspozytora

•	 Bezpieczeństwo
•	 Stan świadomości

AED (automated external defibrillator) – automatyczny defibrylator zewnętrzny; RKO – resuscytacja krążeniowo-oddechowa

Rycina 2. Trzy kroki, by uratować życie
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	● Lokalny system powiadamiania ratunkowego powinien umoż-
liwiać skierowanie osoby wzywającej pomoc do najbliższego 
dostępnego AED.

Kiedy i jak używać AED?
	● Użyj AED natychmiast, gdy tylko jest dostępny.
	● Otwórz obudowę AED (jeżeli występuje). Niektóre AED włą-

czają się automatycznie po otwarciu. Jeśli nie, zlokalizuj przy-
cisk zasilania i włącz urządzenie.

	● Postępuj zgodnie z poleceniami głosowymi/wizualnymi AED.
	● Przyklej elektrody na odsłoniętą klatkę piersiową poszkodowa-

nego zgodnie z instrukcją umieszczoną na urządzeniu (lub na 
elektrodach AED) i na rycinie 6.

	● Jeżeli na miejscu zdarzenia jest więcej niż jeden ratownik, 
kontynuuj RKO podczas naklejania elektrod do defibrylacji.

	● Upewnij się, że nikt nie dotyka poszkodowanego w czasie, gdy 
AED analizuje rytm serca.

	● Jeżeli wskazane jest wykonanie defibrylacji, upewnij się, że 
nikt nie dotyka poszkodowanego.

	● Niektóre AED (w pełni automatyczne) wykonają defibrylację 
automatycznie, natomiast inne (półautomatyczne) będą wy-
magać naciśnięcia przez ratownika przycisku defibrylacji.

	● Natychmiast po defibrylacji wznów uciśnięcia klatki piersiowej.

	● Jeżeli defibrylacja nie jest wskazana, to natychmiast wznów 
RKO, zaczynając od uciśnięć klatki piersiowej.

	● Kontynuuj RKO, stosując się do instrukcji wydawanych przez 
AED.

	● Zazwyczaj AED instruuje ratownika, aby kontynuował RKO, 
a następnie po określonym czasie zaleca przerwanie RKO 
w celu ponownej analizy rytmu serca.

Gdzie umieszczać AED?
	● Automatyczne defibrylatory zewnętrzne powinny się znajdo-

wać w widocznych miejscach.
	● Szafki z AED nie powinny być zamykane na klucz i powinny 

być łatwo dostępne przez 24 godziny, 7 dni w tygodniu, 365 
dni w roku.

	● W miejscach z dużym przepływem ludności, takich jak lotni-
ska, centra handlowe oraz dworce kolejowe, powinny się znaj-
dować AED dostępne do publicznego użycia.

	● Zaleca się rozmieszczanie AED w przestrzeni publicznej, 
szczególnie w miejscach o zwiększonej częstości występowa-
nia zatrzymań krążenia.

	● Urządzenia AED powinny być zarejestrowane w lokalnych sys-
temach ratownictwa medycznego, zwłaszcza jeśli są powią-
zane z rejestrami AED i programami pierwszych ratowników.

ALGORYTM PODSTAWOWYCH ZABIEGÓW RESUSCYTACYJNYCH 

OCEŃ: nieprzytomny 

ł 

� 
ZADZWOŃ po pomoc –– zaalarmuj 

ł 
� Udrożnij drogi oddechowe 

Brak oddechu/oddech nieprawidłowy 

ł 

� 
Rozpocznij RKO 

ł 
,,-:J Podłącz AED jak najszybciej 
� Postępuj zgodnie z instrukcjami AED 

Kontynuuj RKO do czasu przybycia 
pogotowia ratunkowego/ 
zespołu resuscytacyjnego 

■ - - - - ->

■ - - - - ->

Jak najszybciej wezwij pomoc 

Poza szpitalem 
• Włącz tryb głośnomówiący

w telefonie

• Oceń oddech

• Jeśli nie masz pewności,
to pomoże Ci dyspozytor

• Postępuj zgodnie
z instrukcjami dyspozytora

W szpitalu 
• Sprawdź oddech

i oznaki życia

• Poproś o AED
lub defibrylator

• Powiadom zespół
resuscytacyjny

Rozpocznij RKO 

Dorośli 
Jeśli nie jesteś 
przeszkolony w BLS 
• RKO wyłącznie

z uciskaniem klatki
piersiowej

Jeśli jesteś 
przeszkolony w BLS 

• RKO 30:2

Dzieci 
Jeśli nie jesteś 
przeszkolony w PBLS 

• 5 oddechów
ratowniczych 

• RKO 30:2

Jeśli jesteś 
przeszkolony w PBLS 

• 5 oddechów
ratowniczych

• RKO 15:2

AED (automated external defibrillator) – automatyczny defibrylator zewnętrzny; BLS (basie life support) – podstawowe zabiegi resuscytacyjne;
PBLS (paediatrie basie life support) – podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci; RKO – resuscytacja krążeniowo-oddechowa

c

prc.krakow.pl/
wytyczne-2025/

prc.krakow.pl/
aplikacja-prc
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Jeśli jesteś 
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AED (automated external defibrillator) – automatyczny defibrylator zewnętrzny; BLS (basie life support) – podstawowe zabiegi resuscytacyjne;
PBLS (paediatrie basie life support) – podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci; RKO – resuscytacja krążeniowo-oddechowa

Rycina 3. Uniwersalny algorytm BLS

AED (automated external defibrillator) – automatyczny defibrylator zewnętrzny; BLS (basic life support) – podstawowe zabiegi resuscytacyjne; 
PBLS (paediatric basic life support) – podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci; RKO – resuscytacja krążeniowo-oddechowa
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Bezpieczeństwo

	● Zapewnij bezpieczeństwo sobie, poszkodowanemu oraz świad-
kom zdarzenia (rycina 7).

	● Osoby niebędące pracownikami ochrony zdrowia powinny 
rozpocząć RKO, gdy podejrzewają zatrzymanie krążenia, bez 
obaw, że wyrządzą krzywdę poszkodowanemu, jeśli nie ma 
zatrzymania krążenia.

	● Ryzyko przeniesienia infekcji na ratownika wykonującego RKO 
jest niskie.

	● Ryzyko obrażeń u ratownika w wyniku przypadkowego pora-
żenia prądem podczas użycia AED jest niskie.

	● Ryzyko urazu fizycznego ratownika podczas prowadzenia RKO 
jest niskie.

	● Zadbaj o komfort psychiczny osób udzielających pomocy 
i świadków zdarzenia – zaoferuj im wsparcie psychologiczne.

Dowody stanowiące podstawę wytycznych

Rozpoznawanie zatrzymania krążenia
Praktyczna definicja operacyjna zatrzymania krążenia to sytu-
acja, w której osoba jest nieprzytomna i nie oddycha prawidło-
wo7. Chociaż utrata przytomności i nieprawidłowy oddech wystę-
pują również w innych potencjalnie zagrażających życiu stanach 
nagłych, to charakteryzują się bardzo wysoką czułością jako kry-
teria rozpoznania zatrzymania krążenia8,9. Stosowanie tych kryte-
riów będzie prowadzić do zbyt częstego rozpoznawania zatrzyma-
nia krążenia10, jednak podjęcie RKO u osoby nieprzytomnej, która 
nie oddycha prawidłowo, ale nie ma zatrzymania krążenia, wią-
że się z niewielkim ryzykiem i jest zdecydowanie lepsze niż opóź-
nienie rozpoczęcia RKO u osób z zatrzymaniem krążenia11. ERC 
zwraca uwagę, że potwierdzenie braku przytomności i nieprawi-
dłowego oddechu pozostaje zasadniczą przeszkodą w rozpozna-
waniu zatrzymania krążenia (ryciny 8a i 8b).

Nieprawidłowy oddech
Wytyczne ERC 2025 dotyczące BLS nadal podkreślają znacze-
nie rozpoznania oddechu agonalnego jako objawu zatrzyma-
nia krążenia12. Oddech agonalny jest nieprawidłowym wzorcem 

Rycina 4. Reakcja społeczeństwa

Rycina 5. Oznakowanie AED
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oddychania. Obserwuje się go w 30–60% przypadków zatrzyma-
nia krążenia13, najczęściej na jego początku14. Świadczy o zacho-
wanej resztkowej czynności pnia mózgu i wiąże się z lepszym ro-
kowaniem15.

Oddech agonalny jest często błędnie interpretowany jako ozna-
ka życia8. Jego rozpoznanie stanowi wyzwanie dla osób postron-
nych (niebędących pracownikami ochrony zdrowia), pierwszych 
ratowników, dyspozytorów medycznych oraz pracowników ochro-
ny zdrowia. Typowe określenia używane przez osoby niebędące 
pracownikami ochrony zdrowia do opisania oddechu agonalnego 
to: łapanie powietrza, prawie brak oddechu lub sporadyczne od-
dechy, jęczenie, westchnienia, bulgotanie, głośny oddech, stęka-
nie, parskanie, ciężki oddech lub oddychanie z trudem13,16.

Błędna interpretacja nieprawidłowego oddychania nadal sta-
nowi największą przeszkodę w rozpoznaniu zatrzymania krąże-
nia9,13,17. Rozpoznanie nieprawidłowego oddychania jako objawu 
zatrzymania krążenia umożliwia podjęcie RKO bez opóźnienia. 
Brak rozpoznania zatrzymania krążenia przez dyspozytora pod-
czas telefonicznego zgłoszenia ratunkowego wiąże się również ze 
zmniejszeniem przeżywalności18,19.

Oprócz oddechu agonalnego opisano także inne nieprawidło-
we wzorce oddychania, zwłaszcza gdy zatrzymanie krążenia wy-
stępuje w wyniku zapaści podczas uprawiania sportu20. Sportow-
cy, u których dochodzi do zatrzymania krążenia, mogą po utra-
cie przytomności mieć zachowany bardziej regularny oddech21-23 
i/lub otwarte oczy24. Skłoniło to ERC do uwzględnienia określenia 
„dyszenie” w sekcji wytycznych dotyczącej rozpoznawania za-
trzymania krążenia (ryciny 8c i 8d).

Drgawki
Występujące u pacjentów z zatrzymaniem krążenia ruchy przypo-
minające krótkotrwały napad drgawkowy stanowią kolejną istot-
ną przeszkodę w rozpoznawaniu zatrzymania krążenia. Napady 
drgawkowe są częstym stanem nagłym i stanowią około 3–4% 
wszystkich zgłoszeń ratunkowych25,26, jednak tylko 0,6–2,1% 
z nich jest zatrzymaniem krążenia27–29. W badaniu obserwacyj-
nym, obejmującym 3502 przypadki pozaszpitalnego zatrzyma-
nia krążenia (out-of-hospital cardiac arrest – OHCA), aktyw-
ność drgawkopodobną stwierdzono u 149 pacjentów (4,3%)29. 
Pacjenci z zatrzymaniem krążenia, u których wystąpiły objawy 
drgawkopodobne, byli młodsi (54 vs. 66 lat; p < 0,05), mie-
li większe prawdopodobieństwo wystąpienia zatrzymania krąże-
nia w obecności świadków (88% vs. 45%; p < 0,05), więk-
sze prawdopodobieństwo zatrzymania krążenia w pierwotnym 
rytmie do defibrylacji (52% vs. 24%; p < 0,05) oraz większe 
szanse na przeżycie do wypisu ze szpitala (44% vs. 16%; p < 
0,05). W późniejszym badaniu aktywność drgawkową wykazano 
w 59 z 465 przypadków OHCA o etiologii nieurazowej (12,7%), 
ale także zaobserwowano jej związek z poprawą wyników lecze-
nia30. Podobnie jak w przypadku oddechu agonalnego, napady 
drgawkowe utrudniają rozpoznanie zatrzymania krążenia zarów-
no osobom postronnym, pierwszym ratownikom, jak i pracow-
nikom ochrony zdrowia (mediana czasu do rozpoznania zatrzy-
mania krążenia przez dyspozytora: 130 s vs. 62 s; p < 0,05)29. 

Rozpoznanie zatrzymania krążenia po epizodzie napa-
du drgawkowego, kiedy poszkodowany jest nadal nieprzytom-
ny i nieprawidłowo oddycha, jest istotne, by zapobiec opóźnie-
niu w podejmowaniu RKO. Ryzyko opóźnienia rozpoczęcia RKO 
w przypadku zatrzymania krążenia znacznie przewyższa jakiekol-
wiek ryzyko związane z jej podjęciem u osoby, która nie ma za-
trzymania krążenia.

Powiadamianie służb ratunkowych
Za każdym razem, gdy świadek zdarzenia, który posiada telefon 
komórkowy, znajduje nieprzytomną osobę, powinien zadzwonić 
pod lokalny numer alarmowy i włączyć tryb głośnomówiący31. 
Oczekując na połączenie z dyspozytorem, dzwoniący powinien 
kontynuować ocenę poszkodowanego pod kątem obecności nie-
prawidłowego oddechu.

Jeśli poszkodowany jest nieprzytomny i nie oddycha prawi-
dłowo, należy natychmiast rozpocząć RKO w stosunku 30:212.  

Rycina 6. Przednio-boczne (a) i przednio-tylne (b) umiejsco-
wienie elektrod 
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KOLEJNOŚĆ/DZIAŁANIE OPIS

BEZPIECZEŃSTWO •	 Upewnij się, że ty, poszkodowany i świadkowie zdarzenia jesteście  
bezpieczni 

STAN ŚWIADOMOŚCI
Oceń stan świadomości

•	 Delikatnie potrząśnij poszkodowanego za ramiona i głośno go zapytaj:  
„Czy wszystko w porządku?”

WEZWIJ SŁUŻBY 
RATUNKOWE

•	 Jeśli poszkodowany nie reaguje, poproś osobę, która ci pomaga,  
żeby wezwała służby ratunkowe lub zrób to sam

•	 Jeśli to możliwe, pozostań z poszkodowanym
•	 Włącz tryb głośnomówiący w telefonie lub opcję sterowania bez użycia rąk,  

tak abyś mógł rozpocząć RKO w trakcie rozmowy z dyspozytorem

DROGI ODDECHOWE 
Udrożnij drogi oddechowe

•	 Jeśli poszkodowany nie reaguje, połóż go na plecach 
•	 Umieść jedną rękę na czole poszkodowanego, a opuszki palców drugiej ręki pod 

jego brodą. Delikatnie odegnij głowę poszkodowanego do tyłu, równocześnie  
unosząc jego brodę, aby udrożnić drogi oddechowe 

ODDECH 
Patrz, słuchaj 
i wyczuwaj oddech

•	 Przez nie dłużej niż 10 sekund oceniaj wzrokiem, słuchem i staraj się  
wyczuć, czy poszkodowany oddycha 

•	 Poszkodowany, który prawie nie oddycha lub wykonuje nieregularne,  
powolne i głośne westchnienia – nie oddycha prawidłowo

WYŚLIJ PO AED 
Wyślij kogoś, by przyniósł AED

•	 Wyślij kogoś, żeby znalazł i przyniósł AED, jeśli jest dostępny
•	 Jeśli jesteś sam, idź po AED tylko wtedy, gdy jesteś w stanie go przynieść  

i uruchomić w ciągu jednej minuty; w przeciwnym razie natychmiast  
rozpocznij RKO

KRĄŻENIE
Rozpocznij uciśnięcia klatki piersiowej

•	 Uklęknij obok poszkodowanego
•	 Umieść nasadę jednej dłoni na środku klatki piersiowej poszkodowanego  

– czyli na dolnej połowie mostka
•	 Nasadę drugiej dłoni umieść na pierwszej i spleć palce
•	 Ramiona trzymaj wyprostowane
•	 Przyjmij taką pozycję, żeby Twoje ramiona były pionowo nad klatką piersiową  

poszkodowanego, i uciskaj mostek na głębokość co najmniej 5 cm  
(ale nie więcej niż 6 cm)

•	 Po każdym naciśnięciu zwolnij ucisk, nie tracąc kontaktu dłoni z klatką piersiową
•	 Powtarzaj uciśnięcia w tempie 100–120 na minutę

RKO WYŁĄCZNIE 
Z UCISKANIEM 
KLATKI PIERSIOWEJ

•	 Jeśli nie masz przeszkolenia lub nie potrafisz wykonać oddechów  
ratowniczych, prowadź RKO wyłącznie z uciskaniem klatki piersiowej  
(nieprzerwane uciśnięcia w tempie 100–120 na minutę)

PODSTAWOWE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE  
KROK PO KROKU 

Rycina 7. BLS krok po kroku
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KOLEJNOŚĆ/DZIAŁANIE OPIS

POŁĄCZ UCIŚNIĘCIA 
KLATKI PIERSIOWEJ 
Z ODDECHAMI 
RATOWNICZYMI

•	 Jeśli posiadasz przeszkolenie, po 30 uciśnięciach ponownie udrożnij  
drogi oddechowe manewrem odgięcia głowy i uniesienia brody

•	 Palcem wskazującym i kciukiem dłoni znajdującej się na czole zaciśnij skrzydełka 
nosa poszkodowanego

•	 Pozwól, aby usta poszkodowanego się otworzyły, ale trzymaj jego brodę uniesioną
•	 Weź normalny wdech i szczelnie obejmij swoimi ustami usta poszkodowanego
•	 Wdmuchuj powietrze jednostajnie w usta poszkodowanego, obserwując, czy jego 

klatka piersiowa się unosi. Powinno to trwać około 1 sekundy,  
jak podczas normalnego oddechu. To jest skuteczny oddech ratowniczy

•	 Utrzymując odgięcie głowy i uniesienie brody, odsuń swoje usta od  
poszkodowanego i obserwuj, jak jego klatka piersiowa opada podczas  
wydostawania się powietrza

•	 Weź kolejny normalny wdech i powtórz wdmuchiwanie powietrza do ust poszko-
dowanego, tak aby łącznie wykonać 2 oddechy ratownicze

•	 Nie przerywaj uciśnięć klatki piersiowej na dłużej niż 10 sekund, żeby  
wykonać 2 oddechy ratownicze – nawet jeśli jeden z nich lub obydwa  
byłyby nieskuteczne

•	 Następnie bez opóźnienia połóż dłonie we właściwej pozycji na mostku i wykonaj 
kolejne 30 uciśnięć klatki piersiowej

•	 Kontynuuj uciśnięcia klatki piersiowej i oddechy ratownicze w stosunku 30:2

GDY AED ZOSTANIE  
DOSTARCZONY 
Włącz AED i przyklej 
elektrody

•	 Gdy tylko AED zostanie dostarczony, włącz go i przyklej elektrody na odsłoniętą 
klatkę piersiową poszkodowanego

•	 Jeśli na miejscu jest więcej niż jeden ratownik, należy kontynuować RKO pod-
czas przyklejania elektrod do klatki piersiowej

POSTĘPUJ ZGODNIE 
Z INSTRUKCJAMI  
GŁOSOWYMI / WIZUALNYMI

•	 Postępuj zgodnie z instrukcjami głosowymi i wizualnymi AED
•	 Jeśli zalecana jest defibrylacja, upewnij się, że ani ty, ani nikt inny nie dotyka  

poszkodowanego
•	 Naciśnij przycisk defibrylacji zgodnie z poleceniem
•	 Następnie natychmiast podejmij ponownie RKO zgodnie z poleceniami AED

JEŚLI DEFIBRYLACJA 
NIE JEST ZALECANA 
Kontynuuj RKO

•	 Jeśli defibrylacja nie jest zalecana, natychmiast podejmij ponownie RKO  
i kontynuuj ją zgodnie z poleceniami AED

JEŚLI AED JEST 
NIEDOSTĘPNY 
Kontynuuj RKO

•	 Jeśli AED jest niedostępny lub czekasz na jego dostarczenie, kontynuuj RKO
•	 Nie przerywaj resuscytacji do czasu, gdy:

•	 pracownik ochrony zdrowia powie ci, żebyś przestał, LUB
•	 poszkodowany w sposób oczywisty odzyskuje przytomność, porusza się, 

otwiera oczy i zaczyna prawidłowo oddychać, LUB
•	 jesteś zbyt zmęczony, żeby kontynuować

•	 Rzadko się zdarza, żeby samo prowadzenie RKO przywróciło czynność  
serca. Kontynuuj RKO, chyba że masz pewność, że u poszkodowanego  
powróciło krążenie

•	 Oznaki powrotu krążenia u poszkodowanego:
•	 odzyskuje przytomność / porusza się / otwiera oczy / prawidłowo oddycha

AED (automated external dejibrillator) – automatyczny defibrylator zewnętrzny; RKO – resuscytacja krążeniowo-oddechowa 

Rycina 7. cd.
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Zalecenie to zostało oparte na ostatnim przeglądzie zakresu li-
teratury przeprowadzonym przez ILCOR, który wykazał, że więk-
szość zatrzymań krążenia jest początkowo rozpoznawana przez 
dyspozytora w trakcie połączenia, a nie przez świadków obec-
nych na miejscu zdarzenia13. Priorytetowe potraktowanie skon-
taktowania się z lokalnymi służbami ratunkowymi w przypad-
ku wszystkich nieprzytomnych poszkodowanych zwiększy liczbę 
zgłoszeń dotyczących pacjentów niebędących w zatrzymaniu krą-
żenia, jednak większość z nich prawdopodobnie będzie wyma-
gać interwencji służb ratunkowych, nawet jeśli nie ma zatrzyma-
nia krążenia. Takie postępowanie nie powinno mieć negatywnego 
wpływu na wydajność służb ratunkowych32. Pomimo powszech-
nej dostępności telefonów komórkowych nieuniknione będą sytu-
acje, w których telefon komórkowy nie będzie dostępny lub nie 
będzie można połączyć się z żadną siecią. W takich przypadkach 
ratownik działający w pojedynkę ma dwie opcje – głośno wołać 
o pomoc lub pozostawić poszkodowanego, żeby wezwać lokalne 
służby ratunkowe.

Jeśli  dzwoniący ma jakiekolwiek wątpliwości co do oddechu 
u poszkodowanego, dyspozytor pomoże mu zidentyfikować nie-
prawidłowy oddech13. Dzwoniący nie powinni opóźniać kontak-
tu ze służbami ratunkowymi w celu potwierdzenia obecności nie-
prawidłowego oddechu.

Rycina 8a. Bezpieczeństwo

Rycina 8b. Oceń

Rycina 8c. Nieprzytomny — zadzwoń 

Rycina 8d. Oceń oddech — udrożnij drogi oddechowe

Rycina 8e. Nie oddycha prawidłowo

http://www.erc.edu
http://www.prc.krakow.pl


13

www.erc.edu	 Wytyczne ERC 2025	 www.prc.krakow.pl

Jeśli ratownik, który jest sam, uważa, że w pobliżu znajdują 
się osoby mogące mu pomóc, zasadne jest głośne wołanie o po-
moc i rozpoczęcie RKO. Jeśli jednak nikt nie odpowiada na woła-
nie o pomoc, ratownik będzie zmuszony przerwać RKO i zostawić 
poszkodowanego z zatrzymaniem krążenia, żeby wezwać lokalne 
służby ratunkowe. Obecnie nie ma dowodów określających, jak 
długo należy prowadzić RKO, zanim pozostawi się poszkodowa-
nego w celu zawiadomienia służb ratunkowych. W sytuacji gdy 
działający w pojedynkę ratownik musi pozostawić poszkodowa-
nego z zatrzymaniem krążenia, by wezwać pomoc, ERC zaleca, 
żeby zrobić to możliwie najszybciej (rycina 8e).

Rola dyspozytora 

Rozpoznawanie zatrzymania krążenia przez dyspozytora
Szybkie i prawidłowe rozpoznanie zatrzymania krążenia jest klu-
czowe dla podjęcia natychmiastowej resuscytacji krążeniowo-od-
dechowej przez świadków zdarzenia, w tym resuscytacji wspoma-
ganej przez dyspozytora, oraz dla odpowiedniej reakcji ze strony 
zespołu ratownictwa medycznego33. Większość przypadków za-
trzymania krążenia nie jest rozpoznawana przez świadków zda-
rzenia i zostaje po raz pierwszy zidentyfikowana przez dyspozy-
tora podczas połączenia telefonicznego z centrum powiadamiania 
ratunkowego, co podkreśla krytyczną rolę dyspozytorów w jak naj-
szybszym umożliwieniu rozpoznania zatrzymania krążenia13. Prze-
gląd systematyczny interwencji diagnostycznych przeprowadzony 
przez ILCOR i opublikowany w 2021 roku obejmował 47 badań 
i wykazał duże zróżnicowanie stopnia umiejętności rozpoznawa-
nia OHCA przez dyspozytorów (czułość i swoistość dla rozpozna-
wania OHCA wynosiły odpowiednio 0,46–0,98 i 0,32–1,00). Nie 
udało się zidentyfikować istotnych różnic w dokładności diagno-
stycznej wykorzystywanych kryteriów oceny lub algorytmów10.

Późniejszy przegląd zakresu literatury ILCOR ocenił 62 bada-
nia i wykazał, że największą trudność w rozpoznawaniu OHCA 
z pomocą dyspozytora stanowi ustalenie, czy pacjent oddycha 
prawidłowo, czy nie13. Zbadano kilka strategii, ale żadna z nich 
nie miała większej skuteczności niż powszechnie stosowana 
strategia „dwóch pytań” (tj. „Czy poszkodowany jest przytom-
ny?” i „Czy oddycha prawidłowo?”). Pomimo przetestowania kil-
ku strategii nie przeprowadzono porównujących je randomizo-
wanych badań z grupą kontrolną. Jedno z uwzględnionych RCT 
badało dodatkowe zastosowanie sztucznej inteligencji, ale nie 
wykazało, aby poprawiała ona skuteczność we wspomaganym 
przez dyspozytora rozpoznawaniu OHCA76.

Zgodnie z wytycznymi ILCOR, ERC nadal zaleca, aby dyspozy-
torzy stosowali ustandaryzowany algorytm i/lub ustandaryzowa-
ne kryteria w celu szybkiego rozpoznania, czy poszkodowany ma 
zatrzymanie krążenia w chwili zgłoszenia ratunkowego12. Dalsze 
szczegółowe informacje na temat tego, jak procedury powiada-
miania mogą wpływać na poprawę wyników leczenia zatrzyma-
nia krążenia, znajdują się w Wytycznych ERC 2025 dotyczących 
systemów ratujących życie34.

Instrukcje dyspozytora dotyczące RKO
W przypadku osób z zatrzymaniem krążenia zaleca się RKO wspo-
maganą instrukcjami dyspozytora33. Taka strategia prowadzenia 
RKO jest obecnie powszechnie wdrażana35,38. W porównaniu 
z brakiem instrukcji prowadzenia resuscytacji, RKO wspomagana 

instruktażem dyspozytora wiąże się z poprawą przeżycia do wy-
pisu ze szpitala (OR 1,67, 95% CI 1,39–2,0) oraz przeżycia do 
wypisu ze szpitala z korzystnym wynikiem neurologicznym (OR 
2,21, 95% CI 1,44–3,40)39.

Przegląd zakresu literatury przeprowadzony przez ILCOR 
w 2024 roku nie zdołał zidentyfikować wystarczająco mocnych 
dowodów, aby zalecić konkretne interwencje mające na celu opty-
malizację RKO wspomaganej przez dyspozytora33. Niemniej bada-
nia nad RKO wspomaganą przez dyspozytora, dotyczące wpływu 
stosowania prostego języka w przekazywaniu instrukcji RKO przez 
dyspozytora, sugerują, że czas do pierwszego uciśnięcia klatki 
piersiowej jest krótszy, a jakość tak prowadzonej RKO lepsza43,44. 
Modyfikacja sformułowania „Czy chcesz wykonywać RKO?” na 
„Musimy wykonać RKO” zwiększyła liczbę przypadków, w których 
rzeczywiście wykonano RKO45, natomiast polecenie „Połóż telefon 
na ziemi” nie powodowało różnicy w jakości RKO46. 

Mimo że obecnie nie ma wystarczających dowodów popiera-
jących stosowanie jakichkolwiek konkretnych instrukcji podczas 
RKO wspomaganej przez dyspozytora, ERC nadal zaleca, aby 
dyspozytorzy udzielali instrukcji dotyczących prowadzenia RKO 
we wszystkich przypadkach zatrzymania krążenia.

Wykorzystanie obrazu wideo do udzielania przez 
dyspozytora instrukcji dotyczących RKO
Tradycyjnie dyspozytorzy udzielają instrukcji RKO wyłącznie za 
pomocą połączenia audio. Nowo opracowane technologie umoż-
liwiają dyspozytorom przekazywanie instrukcji RKO z wykorzy-
staniem obrazu wideo z telefonu komórkowego dzwoniącego. 
Przeprowadzone niedawno przegląd zakresu literatury i meta-
analiza zidentyfikowały 9 badań oceniających wideoinstrukcje 
w warunkach symulowanego OHCA33. Zaobserwowano, że ko-
rzystanie z wideoinstrukcji wiązało się większą frakcją47–49 i czę-
stością48–51 uciśnięć klatki piersiowej, a także tendencją do lep-
szego umiejscowienia rąk na klatce piersiowej48. Nie stwierdzo-
no różnic ani w głębokości uciśnięć, ani w czasie do wykonania 
pierwszej wentylacji, a czas do rozpoczęcia RKO był nieznacznie 
dłuższy w przypadku instrukcji wideo. W późniejszym badaniu 
retrospektywnym przeprowadzonym wśród dorosłych pacjentów 
z OHCA oceniono 1720 pacjentów spełniających kryteria (1489 
w grupie audio i 231 w grupie wideo). Mediana czasu udziela-
nia instrukcji była podobna w obu grupach (136 s w grupie au-
dio i 122 s w grupie wideo); jednak odsetek przeżywalności do 
wypisu ze szpitala wynosił 8,9% w grupie audio i 14,3% w gru-
pie wideo (p < 0,001). Dobry wynik neurologiczny uzyskano od-
powiednio u 5,8% pacjentów w grupie audio i 10,4% w grupie 
wideo (p < 0,001)52. Brakuje randomizowanych badań z grupą 
kontrolną oceniających wpływ transmisji wideo „na żywo” (live 
streaming) na wyniki leczenia pacjentów1,3a.

Obecnie nie ma wystarczających dowodów, aby popierać po-
wszechną implementację wydawania przez dyspozytorów in-
strukcji RKO z wykorzystaniem połączenia wideo. ERC zaleca, 
aby w przypadku wdrażania takiej technologii odbywało się to 
w ściśle kontrolowanych warunkach i najlepiej w ramach sforma-
lizowanego programu badawczego.

Instrukcje dyspozytora dotyczące użycia AED
Zaobserwowano, że używanie AED przez świadków na miejscu zda-
rzenia (np. w kasynach, na lotniskach, w obiektach sportowych i na 
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stacjach kolejowych) wiązało się z wysokimi wskaźnikami przeży-
walności pacjentów53–64. Dowodów naukowych na temat instrukta-
żu dyspozytora w zakresie odnajdywania i używania AED jest mniej, 
mimo że te urządzenia są powszechnie stosowane11,38. W przeglą-
dzie zakresu literatury ILCOR z 2024 roku nie znaleziono badań 
opisujących wyniki kliniczne, które można by przypisać instrukcjom 
dyspozytora dotyczącym odnajdywania i używania AED64a. Przegląd 
nie obejmował badań dotyczących użycia AED przez wysyłanych po 
nich ratowników4. W 2024 roku w badaniu typu „przed-po” wyka-
zano, że skuteczne odnalezienie AED i umieszczenie jego elektrod 
na podstawie instrukcji dyspozytora wiązało się ze zwiększeniem 
przeżywalności do wypisu ze szpitala oraz przeżywalnością z ko-
rzystnym wynikiem neurologicznym. Samo dostarczenie defibrylacji 
przez AED nie wiązało się z poprawą powyższych wyników, co mo-
gło być skutkiem małej liczby pacjentów, którzy wymagali defibry-
lacji, lub nierozpoznanych czynników zakłócających65.

Dowody wskazujące na to, że powiadamianie ochotników – 
zarówno osób postronnych i pierwszych ratowników, jak i pra-
cowników ochrony zdrowia – za pośrednictwem aplikacji mobil-
nej lub wiadomości SMS celem przyniesienia AED na miejsce 
zdarzenia poprawia przeżywalność pacjentów, są ograniczone. 
W jednym randomizowanym badaniu z grupą kontrolną losowo 
przypisano 5989 ratowników-ochotników (niebędących pracow-
nikami ochrony zdrowia) do grupy osób powiadamianych i dys-
ponowanych na miejsce zdarzenia przez system SMS i stwierdzo-
no, że częstość podejmowania RKO przez świadków zdarzenia 
była wyższa w grupie z interwencją (dysponowanej) niż w gru-
pie kontrolnej (62% vs. 48%, p < 0,001)66. Jedno klastrowe 
badanie randomizowane typu stepped-wedge, w którym 5735 
ratowników-ochotników wysłano do przypadków OHCA w do-
mach prywatnych, wykazało poprawę przeżywalności z 26% 
do 39%, w tym poprawę przeżywalności z korzystnym wyni-
kiem neurologicznym67. Kilka badań obserwacyjnych wykazało, 
że powiadamianie ochotników wiąże się ze wzrostem częstości 
podejmowania RKO oraz wykonywania defibrylacji przez świad-
ków zdarzenia, skróceniem czasu do defibrylacji oraz poprawą 
przeżywalności68–70. Jednak znaczna heterogeniczność w zakre-
sie struktury systemów ochrony zdrowia i raportowania ogranicza 
porównywalność systemów oraz ekstrapolacji wyników70a. Po-
nadto rośnie zainteresowanie wykorzystaniem dronów do dostar-
czania AED do przypadków zatrzymania krążenia. Wraz z rozwo-
jem takich systemów zasadne jest, aby dyspozytorzy informowali 
świadków zdarzenia, że dodatkowa pomoc i/lub AED mogą przy-
być na miejsce zdarzenia1. Zgodnie z wytycznymi ILCOR, ERC za-
leca, by po rozpoznaniu zatrzymania krążenia i rozpoczęciu RKO 
dyspozytorzy pytali, czy na miejscu dostępny jest AED. Jeśli nie, 
a na miejscu znajduje się więcej niż jeden świadek zdarzenia, 
dyspozytorzy powinni udzielić instrukcji, jak zlokalizować i do-
starczyć AED, jeśli AED znajduje się w pobliżu12. Aby to ułatwić, 
lokalizacja i dostępność AED powinna być odnotowana w reje-
strach AED, które z kolei powinny być zintegrowane z systemami 
powiadamiania ratunkowego71.

Wykorzystanie technologii do wspomagania 
dyspozytorów
Zastosowanie technologii do wspomagania dyspozytorów jest 
bardziej szczegółowo omówione w Wytycznych ERC 2025 do-
tyczących systemów ratujących życie34. Poniższy przegląd został 

uwzględniony w Wytycznych BLS ERC 2025, aby zobrazować, 
w jaki sposób dyspozytorzy mogą współdziałać z technologią 
podczas zgłoszeń dotyczących zatrzymania krążenia.

Telewizja przemysłowa (closed-circuit television — CCTV)
Przegląd zakresu literatury ILCOR z 2024 roku zidentyfikował 
dwa badania, które analizowały wpływ nagrań z monitoringu 
CCTV na zrozumienie przez dyspozytorów sytuacji na miejscu 
OHCA13. Jedno z badań sugerowało, że brak świadomości sytu-
acyjnej stanowił przeszkodę dla rozpoznania OHCA, a transmi-
sja obrazu na żywo z miejsca zdarzenia mogłaby tę świadomość 
poprawić72. Drugie badanie sugerowało, że wizualna informacja 
z miejsca OHCA poprawiłaby zrozumienie sytuacji przez dyspo-
zytora, co mogłoby z kolei usprawnić komunikację i zdolność dys-
pozytora do przekazywania instrukcji działania świadkom zdarze-
nia oraz poprawić jakość RKO73.

Uczenie maszynowe
Przegląd zakresu literatury ILCOR z 2024 roku zidentyfikował 
sześć badań, które analizowały, w jaki sposób uczenie maszyno-
we może poprawić rozpoznawanie zatrzymania krążenia13. Dwa 
z tych badań oceniały, czy model oparty na uczeniu maszyno-
wym jest w stanie rozpoznać OHCA na podstawie archiwalnych 
nagrań audio połączeń telefonicznych z systemem ratownictwa 
medycznego74,75. Pierwsze z nich porównywało skuteczność mo-
delu uczenia maszynowego oraz dyspozytorów74. W porównaniu 
do dyspozytorów model uczenia maszynowego charakteryzował 
się wyższą czułością (84,1% vs. 72,5%, p < 0,001), ale niższą 
swoistością (97,3% vs. 98,8%, p < 0,001) i niższą wartością 
predykcyjną dodatnią (20,9% vs. 33,0%, p < 0,001). Czas do 
rozpoznania był krótszy w przypadku modelu uczenia maszyno-
wego niż u dyspozytorów (mediana 44 s vs. 54 s, p < 0,001).

W drugim badaniu oceniano zdolność modelu głębokiej sieci 
neuronowej (deep neural network – DNN) do wykrywania OHCA 
za pomocą rozpoznawania mowy75. Model uczenia maszynowe-
go rozpoznał 36% (n = 305) przypadków OHCA w ciągu 60 se-
kund, przy medianie czasu do rozpoznania wynoszącej 72 sekun-
dy (IQR, 40–132 s), podczas gdy dyspozytorzy rozpoznali 25% 
(n = 213), mediana czasu do rozpoznania wynosiła 94 sekun-
dy (IQR, 51–174 s). Skuteczność modelu uczenia maszynowe-
go i dyspozytorów w rozpoznawaniu OHCA na dowolnym etapie 
rozmowy była porównywalna. Model uczenia maszynowego wy-
krył 6% (n = 52) przypadków OHCA, które nie zostały rozpozna-
ne przez dyspozytorów, natomiast dyspozytorzy rozpoznali 4% 
(n = 38) przypadków OHCA niewykrytych przez model uczenia 
maszynowego.

Randomizowane badanie z grupą kontrolną oceniało wpływ 
powiadomienia o zatrzymaniu krążenia generowanego przez al-
gorytm uczenia maszynowego na skuteczność rozpoznania OHCA 
przez dyspozytorów76. Dyspozytorzy w jednej grupie byli powia-
damiani, gdy model podejrzewał wystąpienie OHCA, podczas gdy 
w drugiej grupie postępowano zgodnie z dotychczasowym proto-
kołem, bez powiadomienia generowanego przez algorytm. Dyspo-
zytorzy rozpoznali 93,1% ostatecznie potwierdzonych przypadków 
zatrzymania krążenia w grupie z powiadomieniem oraz 90,5% 
w grupie bez powiadomienia (p = 0,15). Przypadki, w których 
wykorzystano powiadomienie oparte na uczeniu maszynowym, 
cechowały się istotnie wyższą czułością w identyfikowaniu  
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potwierdzonego później zatrzymania krążenia (85,0% vs. 77,5%; 
p < 0,001), lecz niższą swoistością (97,4% vs. 99,6%; p < 
0,001) oraz niższą wartością predykcyjną dodatnią (17,8% vs. 
55,8%, p < 0,001). W badaniu nie wykazano istotnego zwięk-
szenia skuteczności rozpoznawania zatrzymania krążenia przez 
dyspozytorów przy zastosowaniu algorytmu uczenia maszynowe-
go. Aktualnie nie ma wystarczających dowodów na to, że techno-
logie oparte na uczeniu maszynowym poprawiają wyniki leczenia 
pacjentów. Niemniej ERC zauważa, że jest to dynamicznie roz-
wijająca się dziedzina badań, która wraz z postępem technologii 
może odegrać istotną rolę w przyszłości. ERC zaleca, aby w sys-
temach powiadamiania ratunkowego, które posiadają algorytmy 
uczenia maszynowego, ich implementacja odbywała się w sposób 
ściśle kontrolowany, najlepiej w ramach sformalizowanych progra-
mów badawczych.

Inteligentne urządzenia do wykrywania oddechu 
agonalnego
ILCOR odnalazł tylko jedno badanie potwierdzające słuszność 
koncepcji (proof-of-concept) wykorzystujące istniejącą technolo-
gię do wykrywania oddechu agonalnego13. Badanie miało na celu 
określenie, czy inteligentny głośnik i telefon komórkowy mogą zo-
stać nauczone rozpoznawania oddechu agonalnego na podsta-
wie nagrań połączeń telefonicznych z centrum powiadamiania 
ratunkowego w zestawieniu z dźwiękami normalnego snu, za-
rejestrowanymi w klinice snu. W zakresie badanych narzędzi au-
torzy zgłosili ich czułość na poziomie 97,17% (95% CI: 96,79–
97,55%), swoistość 99,38% (95% CI: 99,20–99,56%) oraz od-
setek wyników fałszywie dodatnich 0,22%77. Do chwili obecnej 
nie ma dowodów na to, że technologie te poprawiają wyniki le-
czenia pacjentów13. Aktualnie nie ma wystarczających dowodów 
na to, że wykorzystanie urządzeń inteligentnych do detekcji od-
dechu agonalnego poprawia wyniki leczenia pacjentów, niemniej 
taka technologia, udoskonalana, może mieć potencjalne zastoso-
wanie. ERC zaleca, aby wykorzystanie urządzeń inteligentnych 
do wykrywania oddechu agonalnego było wdrażane jedynie w ra-
mach sformalizowanego programu badawczego.

Urządzenia noszone
Opracowano urządzenia noszone (typu wearable) zdolne do wy-
krywania i monitorowania rytmu serca78. Niektóre z nich potrafią 
wykryć nieprawidłowe i zagrażające życiu arytmie lub brak tęt-
na oraz automatycznie powiadomić ZRM. Takie technologie są 
obecnie poddawane ocenie w warunkach eksperymentalnych79.  
Od niedawna dostępny jest na rynku smartwatch, który potrafi 
automatycznie wykryć brak tętna, co umożliwia – po raz pierwszy 
– automatyczną detekcję zatrzymania krążenia poza szpitalem80. 
Urządzenia tego typu mogą potencjalnie skrócić czas od utraty 
przytomności do rozpoznania zatrzymania krążenia i rozpoczę-
cia RKO, a tym samym poprawić zarówno opiekę nad pacjentem 
w stanie zatrzymania krążenia, jak i wyniki leczenia, szczegól-
nie gdy do zatrzymania krążenia dochodzi bez obecności świad-
ków81. Obecnie nie ma jednak żadnych badań klinicznych wyka-
zujących korzyści z używania takich urządzeń w zakresie wyni-
ków leczenia i tym samym brakuje dowodów uzasadniających 
stosowanie urządzeń typu wearable w celu poprawy wyników le-
czenia zatrzymania krążenia. ERC zaleca, aby wdrażanie zasto-
sowania urządzeń typu wearable do wykrywania zagrażających 

życiu arytmii odbywało się wyłącznie w ramach sformalizowa-
nych programów badawczych.

Wysokiej jakości uciśnięcia klatki piersiowej
Uciśnięcia klatki piersiowej stanowią kluczowy element skutecznej 
RKO, będąc najprostszą metodą podtrzymania perfuzji mózgu i po-
zostałych narządów podczas zatrzymania krążenia. Skuteczność 
uciśnięć zależy od prawidłowego ułożenia rąk oraz głębokości, czę-
stości i stopnia odciążenia (przywrócenia do pierwotnego kształtu) 
klatki piersiowej między uciśnięciami. Przerwy w uciśnięciach klat-
ki piersiowej przerywają perfuzję, dlatego trzeba ich unikać, aby 
zminimalizować ryzyko uszkodzenia niedokrwiennego.

Zagadnienia mechanicznej RKO wykraczają poza zakres BLS 
i zostały przedstawione w Wytycznych ERC 2025 dotyczących 
zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych u dorosłych82.

Rozpoczęcie RKO
W 2025 roku ILCOR zaktualizował dowody dotyczące sekwen-
cji rozpoczynania RKO (najpierw uciśnięcia czy najpierw odde-
chy)4, włączając pięć badań83–87. Wszystkie badania przeprowa-
dzono na fantomach, w tym jedno na fantomie pediatrycznym87.

Trzy badania na fantomach pacjentów dorosłych analizo-
wały czas do wykonania pierwszego uciśnięcia klatki piersio-
wej83,85,86. Rozpoczynanie resuscytacji od uciśnięć klatki pier-
siowej skutkowało krótszym czasem do wykonania pierwszego 
uciśnięcia. Jedno badanie na fantomach pacjentów dorosłych 
analizowało czas do wykonania pierwszej wentylacji85. Rozpo-
czynanie resuscytacji od uciśnięć skutkowało dłuższym czasem 
do wykonania pierwszej wentylacji. Jedno badanie na fantomie 
dorosłego analizowało czas do zakończenia pierwszego cyklu 
RKO (30  uciśnięć klatki piersiowej i dwóch oddechów ratow-
niczych)85. Rozpoczynanie resuscytacji od uciśnięć skutkowało 
krótszym czasem do zakończenia pierwszego cyklu RKO. Jedno 
badanie na manekinie osoby dorosłej analizowało wpływ sposo-
bu rozpoczynania RKO (najpierw uciśnięcia vs. najpierw odde-
chy) na częstość, głębokość i frakcję uciśnięć klatki piersiowej83 
i wykazało, że sposób rozpoczynania RKO nie miał wpływu na 
oceniane parametry.

Zgodnie z zaleceniami ILCOR, ERC rekomenduje rozpoczyna-
nie RKO od uciśnięć klatki piersiowej.

Powierzchnia, na której wykonywane są uciśnięcia klatki 
piersiowej
W 2024 roku ILCOR zaktualizował dokument CoSTR dotyczący 
wykonywania uciśnięć klatki piersiowej na twardym podłożu88. 
Gdy uciśnięcia klatki piersiowej są wykonywane na miękkim pod-
łożu (np. materacu), uciskana jest zarówno ściana klatki piersio-
wej, jak i leżący pod nią materac89. Może to potencjalnie prowa-
dzić do spłycenia uciśnięć klatki piersiowej. Właściwą głębokość 
uciśnięć na miękkim podłożu można jednak osiągnąć, pod wa-
runkiem że osoba wykonująca RKO zwiększy całkowitą głębokość 
uciskania, aby skompensować uginanie się materaca90–96. ILCOR 
zidentyfikował 17 badań dotyczących znaczenia twardego podło-
ża podczas RKO i przeanalizował je w kategoriach: podłoga vs. 
szpitalny materac o zwiększonej twardości, deska ortopedyczna 
vs. materac szpitalny, podłoga vs. domowy materac oraz inne ro-
dzaje powierzchni. Nie zidentyfikowano żadnych badań oceniają-
cych wyniki kliniczne88. 
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W dwóch badaniach RCT z wykorzystaniem fantomów porów-
nano uciśnięcia klatki piersiowej wykonywane na łóżku szpital-
nym i na podłodze97,98. Siedem randomizowanych badań z uży-
ciem manekina porównywało uciśnięcia klatki piersiowej na ma-
teracu szpitalnym i dodatkowo podkładanej desce ortopedycznej 
lub bez niej90,99–104. Dwa randomizowane badania z użyciem fan-
tomów porównywały uciśnięcia klatki piersiowej wykonywane 
na zwykłym łóżku i na podłodze105,106. Nie stwierdzono różnicy 
w głębokości uciśnięć klatki piersiowej wykonywanych na łóżku 
szpitalnym lub zwykłym łóżku w porównaniu do uciśnięć wykony-
wanych na podłodze88. Wykazano niewielką poprawę głębokości 
uciśnięć przy zastosowaniu deski ortopedycznej88. Dwa kolejne 
randomizowane badania z użyciem fantomów porównywały uciś
nięcia klatki piersiowej na materacu sportowym – z zastosowa-
niem deski i bez niej107 – oraz na fotelu dentystycznym108. Uciś
nięcia klatki piersiowej były płytsze zarówno na materacu sporto-
wym, jak i na fotelu dentystycznym107,108.

Zgodnie z wytycznymi ILCOR, ERC sugeruje wykonywanie 
uciśnięć klatki piersiowej na twardym podłożu. W warunkach 
szpitalnych, jeśli materac posiada funkcję „RKO”, zwiększają-
cą jego twardość, należy ją aktywować podczas prowadzenia re-
suscytacji. Nie zaleca się przenoszenia pacjenta z łóżka na podło-
gę, ponieważ wydłuża to czas do rozpoczęcia uciśnięć i zwiększa 
ryzyko urazu u ratownika. ERC nie popiera stosowania deski or-
topedycznej (w celu zwiększenia twardości podłoża podczas RKO 
– przyp. tłum).

Ułożenie rąk podczas uciskania klatki piersiowej
Dowody dotyczące optymalnego umiejscowienia rąk zostały pod-
dane przeglądowi przez ILCOR w 2025 roku4. Zidentyfikowano 
jedynie trzy badania, z których żadne nie uwzględniało kluczo-
wych wyników, takich jak korzystny wynik neurologiczny, przeży-
cie czy ROSC. Wszystkie zidentyfikowane badania dotyczyły je-
dynie fizjologicznych punktów końcowych109–111. Badania obra-
zowe zostały wykluczone z przeglądu systematycznego ILCOR, 
ponieważ nie raportowały wyników klinicznych u pacjentów z za-
trzymaniem krążenia. Mogą jednak dostarczać dowodów wspie-
rających, dotyczących optymalnego umiejscowienia rąk podczas 
uciskania klatki piersiowej. Wskazują one, że u większości do-
rosłych i dzieci największy przekrój poprzeczny komory znajdu-
je się w dolnej jednej trzeciej mostka, na poziomie połączenia 
mostkowo-wyrostkowego (stawu mostkowo-mieczykowatego), 
natomiast aorta wstępująca i drogi odpływu lewej komory znaj-
dują się w środkowej części klatki piersiowej110,112–117. Pomiędzy 
poszczególnymi osobami istnieją jednak różnice anatomiczne – 
zależne od wieku, wskaźnika masy ciała, obecności wrodzonych 
wad serca czy ciąży. W związku z tym jedna określona metoda 
umiejscowienia rąk może nie zapewniać optymalnego uciskania 
u każdej osoby113,116,118.

Przegląd systematyczny ILCOR z 2025 roku zidentyfikował 
jedno badanie typu crossover, obejmujące 17 dorosłych pacjen-
tów poddanych przedłużonej resuscytacji z powodu zatrzymania 
krążenia o etiologii nieurazowej, w którym zaobserwowano wyż-
sze szczytowe ciśnienie tętnicze podczas uciśnięć oraz wyższe 
stężenie końcowo-wydechowego dwutlenku węgla, gdy uciśnię-
cia wykonywano w dolnej jednej trzeciej mostka, niż gdy uciska-
no środek klatki piersiowej. Ciśnienie tętnicze w fazie zwolnienia 
ucisku, szczytowe ciśnienie w prawym przedsionku oraz ciśnienie 

perfuzji wieńcowej nie różniły się109. Drugie badanie typu cross-
over, obejmujące 30 pacjentów dorosłych, nie wykazało zależno-
ści pomiędzy stężeniem końcowo-wydechowego dwutlenku wę-
gla a umiejscowieniem rąk111. Ostatnie badanie typu crossover, 
przeprowadzone u 10 pacjentów pediatrycznych, wykazało wyż-
sze szczytowe ciśnienie skurczowe oraz wyższe średnie ciśnienie 
tętnicze krwi, gdy uciśnięcia wykonywano w dolnej jednej trzeciej 
mostka, w porównaniu do uciśnięć w środkowej części mostka119.

Zgodnie z rekomendacjami ILCOR, ERC nadal zaleca wykony-
wanie i nauczanie uciskania „na środku klatki piersiowej”, jed-
nocześnie demonstrując, iż pozycja ta odpowiada dolnej połowie 
mostka (ryciny 8f–8h).

Głębokość i częstość uciśnięć klatki piersiowej  
oraz zwolnienie ucisku
Wytyczne BLS ERC 2025 podtrzymują poprzednie zalecenia 
z 2021 roku12 oraz uprzednio opublikowany przez ILCOR przegląd 
zakresu literatury120, obejmujący pięć badań obserwacyjnych, któ-
re analizowały zarówno częstość uciśnięć klatki piersiowej, jak 
i ich głębokość121–125. Jedno badanie RCT126, jedno badanie typu 
crossover127 oraz sześć badań obserwacyjnych123,128–139 dotyczy-
ło wyłącznie częstości uciśnięć klatki piersiowej. Jedno badanie 
RCT133 oraz sześć badań obserwacyjnych134–139 dotyczyło jedynie 
głębokości uciśnięć klatki piersiowej, podczas gdy dwa badania 
obserwacyjne analizowały powrót klatki piersiowej do wyjściowe-
go położenia (zwolnienie ucisku)140,141. Nie zidentyfikowano żad-
nego badania, które oceniałoby różne sposoby oceny stopnia opie-
rania się (niepełnego zwolnienia ucisku) na klatce piersiowej.

Zgodnie z rekomendacjami ILCOR, ERC nadal zaleca uci-
skanie klatki piersiowej z częstością 100–120/min i na głębo-
kość 5–6 cm (unikając zbyt głębokiego uciskania powyżej 6 cm), 
z równoczesnym unikaniem opierania się na klatce piersiowej 

Rycina 8f. Dłoń na środku klatki piersiowej

http://www.erc.edu
http://www.prc.krakow.pl


17

www.erc.edu	 Wytyczne ERC 2025	 www.prc.krakow.pl

pomiędzy uciśnięciami, aby umożliwić jej pełny powrót do wyj-
ściowego położenia12.

Minimalizowanie przerw w uciśnięciach klatki piersiowej
Przerwy w uciśnięciach klatki piersiowej obejmują pauzy na ana-
lizę rytmu, ładowanie defibrylatora, defibrylację, udrożnienie 
dróg oddechowych, wentylację, badanie tętna oraz wszelkie inne, 
niesprecyzowane przerwy. Okres, w którym nie są wykonywane 
uciśnięcia klatki piersiowej, określa się jako czas bez uciśnięć 
(hands-off time). Frakcja uciśnięć klatki piersiowej (chest com-
pression fraction – CCF) definiowana jest jako część cyklu RKO 

poświęcona uciśnięciom. Wydłużenie czasu bez uciśnięć zmniej-
sza CCF. Dowody naukowe na wpływ przerw w uciśnięciach na 
RKO zostały zaktualizowane przez ILCOR w 2025 roku4, który zi-
dentyfikował jeden przegląd systematyczny142 oraz sześć badań 
nierandomizowanych143–148. 

Przegląd systematyczny obejmował osiem badań, które wy-
kazały, że informacja zwrotna, zarówno w czasie rzeczywistym, 
jak i po zdarzeniu, może się wiązać z nieznaczną poprawą CCF, 
ale nie z poprawą wyników klinicznych142. Jedno badanie RCT149 
oraz cztery badania obserwacyjne150–153 sugerowały, że informa-
cja zwrotna w czasie rzeczywistym nie poprawiała CCF. Trzy ba-
dania obserwacyjne sugerowały, że informacja zwrotna po zda-
rzeniu prowadziła do poprawy CCF (MD 7,11; 95% CI, 5,85–
8,36) (I2 = 0%)142.

Sześć nowszych badań obserwacyjnych sugerowało, że 
przerwy w uciśnięciach nie miały wpływu na CCF143,145,146, 
ROSC143,145,146 ani przeżycie do wypisu ze szpitala146. Ładowanie 
defibrylatora z wyprzedzeniem, podczas trwających uciśnięć klat-
ki piersiowej, zwiększało CCF i mogło się wiązać z ROSC (skory-
gowany OR 2,91; 95% CI 1,09–7,8)144, natomiast umieszczenie 
przyrządu do zaawansowanego zabezpieczania dróg oddecho-
wych (rurki dotchawiczej lub przyrządu nadgłośniowego) skutko-
wało zwiększeniem CCF (89,9% vs. 84,5%) oraz częstości ROSC 
(31,8% vs. 12,2%)108.

ILCOR nadal zaleca, aby pauzy przed i po defibrylacji były jak 
najkrótsze. Ponadto CCF powinna być jak najwyższa i wynosić co 
najmniej 60%4. Zgodnie z rekomendacjami ILCOR, ERC nadal 
zaleca, aby nauczać, że czas bez uciśnięć należy minimalizować, 
a frakcję uciśnięć klatki piersiowej – maksymalizować.

RKO wyłącznie z uciskaniem klatki piersiowej
Rola wentylacji i oksygenacji we wstępnym leczeniu zatrzyma-
nia krążenia pozostaje przedmiotem dyskusji. Ostatni przegląd 
systematyczny ILCOR opublikowany w 2017 roku porównał pro-
wadzenie nieprzerwanych uciśnięć klatki piersiowej (continuous 
chest compressions – CCC) ze standardową RKO154. Od tego cza-
su ILCOR przeprowadził trzy różne przeglądy dotyczące CCC pro-
wadzonych przez świadków zdarzenia, personel ZRM i klinicz-
nych pracowników szpitali.

W przeglądzie systematycznym z 2024 roku24 nie udało się 
wykazać żadnych nowych badań nad CCC wykonywanymi przez 
świadków zdarzenia niebędących pracownikami ochrony zdro-
wia. Poprzedni przegląd systematyczny154, obejmujący cztery ba-
dania obserwacyjne dotyczące tego zagadnienia155–158, porówny-
wał CCC z RKO w stosunku 15 uciśnięć do dwóch oddechów 
(15:2)155,156,158 lub 30 uciśnięć do dwóch oddechów (30:2)157. 
W jednym ze zidentyfikowanych badań odnotowano popra-
wę w zakresie przeżycia z korzystnym wynikiem neurologicz-
nym u pacjentów po CCC w porównaniu do pacjentów po RKO 
15:2158. W jednym badaniu obejmującym wyłącznie dorosłych 
przeżycie do wypisu ze szpitala było wyższe w grupie CCC niż 
w grupie 30:2157. Natomiast w jednym z dwóch badań obejmu-
jących wszystkie grupy wiekowe nie stwierdzono różnic w zakre-
sie ROSC ani przeżycia do wypisu ze szpitala155, a w drugim nie 
wykazano różnic w przeżyciu do przyjęcia do szpitala ani przeży-
ciu 30-dniowym pomiędzy CCC a RKO 15:2156.

Przegląd systematyczny z 2024 roku zidentyfikował jedno 
badanie RCT159 oraz trzy badania kohortowe147,160,161 dotyczące 

Rycina 8g. Obie ręce uciskają klatkę piersiową

Rycina 8h. Ramiona wyprostowane, pionowo nad klatką pier-
siową poszkodowanego 
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CCC wykonywanych przez personel ZRM4. Dwa z badań kohor-
towych147,161 stanowiły wtórną/post-hoc analizę opublikowanych 
wcześniej badań159,162,163. Badanie randomizowane, porównujące 
CCC i RKO 30:2, nie wykazało żadnych różnic w zakresie przeży-
cia z korzystnym wynikiem neurologicznym, przeżycia do wypisu 
ze szpitala czy uzyskania ROSC159. 

Wtórna analiza danych zbiorczych159,162,163 sugerowała począt-
kowo, że CCC wykonywane przez personel ZRM może się wiązać 
z poprawą przeżycia do wypisu ze szpitala147, jednak w anali-
zie opartej na zgodności z założoną strategią postępowania CCC 
wiązały się z niższym przeżyciem w porównaniu ze schematem 
30:2147. W pozostałym badaniu obserwacyjnym160 nie udało się 
wykazać korzystnego wyniku neurologicznego, ale stwierdzono, 
że resuscytacja z minimalnymi przerwami wiązała się z popra-
wą przeżywalności do wypisu ze szpitala, nie odnotowano jednak 
różnicy w częstości ROSC.

Podobnie przegląd systematyczny z 2024 roku4 nie wykazał 
żadnych nowych badań dotyczących CCC w warunkach szpital-
nych. Poprzedni przegląd systematyczny154 obejmował jedno ba-
danie obserwacyjne porównujące ciągłe automatyczne uciśnięcia 
klatki piersiowej (z asynchroniczną wentylacją przy zabezpieczo-
nych drogach oddechowych) z przerywanymi automatycznymi 
uciśnięciami klatki piersiowej (w stosunku 5 uciśnięć do 1 wen-
tylacji przy zabezpieczonych drogach oddechowych) u pacjen-
tów z OHCA przyjętych na oddział ratunkowy164. Pacjenci, którzy 
otrzymali ciągłą mechaniczną RKO z asynchroniczną wentylacją, 
mieli większe szanse na ROSC oraz przeżycie do wypisu ze szpi-
tala niż pacjenci, u których stosowano przerywane mechaniczne 
uciśnięcia klatki piersiowej164.

Przegląd zakresu piśmiennictwa ILCOR dotyczący CCC i zmę-
czenia ratowników3 zidentyfikował cztery badania na fanto-
mach165–168. Jedno z tych badań165, z udziałem 84 osób postron-
nych niebędących pracownikami ochrony zdrowia, porównywało 
standardową RKO 30:2 z CCC, nie wykazując różnic w odsetku 
prawidłowych (w zakresie częstości i głębokości) uciśnięć klatki 
piersiowej ani w czasie do rozpoczęcia uciśnięć. Odnotowano po-
nadto większą całkowitą liczbę uciśnięć w grupie CCC oraz dłuż-
sze przerwy bez uciśnięć w grupie 30:2. Nie stwierdzono różnic 
w czasie pojawienia się wyczerpania u ratowników ani w jego 
stopniu165. W większym badaniu 517 osób postronnych niebę-
dących pracownikami ochrony zdrowia losowo przydzielono do 
różnych protokołów prowadzenia RKO: 30 uciśnięć: 2 sekundy 
przerwy (30c2s), 50 uciśnięć:5 sekund przerwy (50c5s), 100 
uciśnięć: 10 sekund przerwy (100c10s) oraz CCC. Stwierdzono 
istotne różnice odsetka uciśnięć o prawidłowej głębokości między 
grupami (30c2s – 96%, 50c5s – 96%, 100c10s – 92%, CCC – 
79%; p = 0,006). Odnotowano również większą CCF w grupie 
CCC oraz większą częstotliwość przerw przekraczających 10 se-
kund w grupie 100c10s167.

W innym badaniu 124 pracowników ochrony zdrowia loso-
wo przydzielono do wykonywania CCC w jednej z dwóch pozy-
cji: standardowej z boku manekina lub w rozkroku nad maneki-
nem166. Nie stwierdzono różnic w zakresie częstości i głębokości 
uciśnięć ani stopnia zmęczenia ratowników (ocenianego pomia-
rem ciśnieniem tętniczego, tętna i częstością oddychania), ale 
czas trwania interwencji wynosił tylko 4 minuty166. 

W ostatnim badaniu trzech mężczyzn wykonywało RKO na 
dużej wysokości (3776 m n.p.m.), by ocenić, jak prowadzenie 

RKO w warunkach niskiej zawartości tlenu wpływa na zmęcze-
nie168. Wysiłek fizyczny oceniano na podstawie przezskórnego 
wysycenia tlenem krwi tętniczej, a jego stopień podawano w ska-
li Borga (subiektywna ocena zmęczenia). W trakcie wykonywania 
CCC wartości saturacji były obniżone, czego nie obserwowano 
przy RKO 30:2. Stopień zmęczenia opisywany był przez uczest-
ników jako „dość duży” lub „duży”168.

ERC popiera zalecenia ILCOR, zgodnie z którymi uciśnięcia 
klatki piersiowej powinny być wykonywane u wszystkich doro-
słych z zatrzymaniem krążenia4. Jeżeli świadek zdarzenia ma 
przeszkolenie, potrafi i chce wykonywać oddechy ratownicze, po-
winien prowadzić RKO w stosunku 30 uciśnięć do 2 wentyla-
cji. Jeżeli nie jest przeszkolony, nie może lub nie chce prowadzić 
wentylacji, powinien wykonywać CCC. Pracownicy ochrony zdro-
wia mogą prowadzić CCC z asynchroniczną wentylacją dodatnim 
ciśnieniem lub RKO w stosunku 30:2 do czasu zabezpieczenia 
dróg oddechowych rurką dotchawiczą lub nadgłośniowym przy-
rządem do udrożniania dróg oddechowych. Po zabezpieczeniu 
dróg oddechowych należy kontynuować CCC z asynchroniczną 
wentylacją (rycina 8i).

RKO u pacjentów z otyłością
Rosnąca częstość występowania otyłości na świecie oraz wyzwa-
nia związane z prowadzeniem RKO w tej populacji pacjentów 
skłoniły ILCOR do przeprowadzenia w 2024 roku przeglądu za-
kresu literatury dotyczącej tego zagadnienia169. 

Piętnaście badań dotyczyło przeżycia z korzystnym wynikiem 
neurologicznym u dorosłych. Osiem badań sugerowało, że pacjen-
ci z otyłością mieli gorsze wyniki w porównaniu z osobami bez 
otyłości170–177, sześć badań sugerowało brak różnicy w zakresie 

Rycina 8i. Jeżeli nie masz przeszkolenia lub nie potrafisz wyko-
nywać oddechów ratowniczych, wykonuj wyłącznie uciśnięcia 
klatki piersiowej
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przeżycia z korzystnym wynikiem neurologicznym178–183, a jedno 
wykazało, iż u pacjentów z otyłością szanse na uzyskanie korzyst-
nego wyniku neurologicznego były wyższe184. 

Dwadzieścia dwa badania przedstawiały dane dotyczące prze-
życia do wypisu ze szpitala u dorosłych. Dziewięć z nich suge-
rowało, że u pacjentów z otyłością przeżywalność do wypisu 
ze szpitala była niższa niż u osób bez otyłości170–172,175,185–189, 
dziewięć nie wykazało różnic w przeżyciu do wypisu ze szpita-
la178–181,190–194, natomiast cztery sugerowały wyższe szanse na 
przeżycie do wypisu ze szpitala u pacjentów z otyłością195–198.

Sześć badań przedstawiało dane dotyczące przeżywalno-
ści długoterminowej (liczonej w miesiącach lub latach) u doro-
słych. Jedno badanie sugerowało, że pacjenci z otyłością mieli 
gorsze wyniki niż osoby bez otyłości179, cztery nie wykazały róż-
nic w przeżywalności długoterminowej170,182,183,199, a jedno suge-
rowało wyższą przeżywalność długoterminową u pacjentów z oty-
łością195.

Sześć badań obejmowało dane dotyczące ROSC u dorosłych. 
Dwa z nich sugerowały, że częstość ROSC była niższa u pacjen-
tów z otyłością niż u osób bez otyłości186,188, kolejne dwa nie wy-
kazywały różnic w częstości ROSC190,191, natomiast jedno bada-
nie sugerowało, że u pacjentów z otyłością prawdopodobieństwo 
ROSC było wyższe198. Jedno z badań wykazało dodatkowo różni-
cę w wynikach leczenia zależną od etiologii zatrzymania krąże-
nia200. Wśród pacjentów z zatrzymaniem krążenia o przyczynie 
kardiogennej ROSC rzadziej występował u osób z otyłością, nato-
miast w przypadku zatrzymania krążenia o etiologii innej niż ser-
cowa nie obserwowano różnic w częstości ROSC200.

Związek między otyłością a wynikiem neurologicznym, przeży-
ciem do wypisu ze szpitala, przeżyciem długoterminowym (mie-
siące – lata) i uzyskaniem ROSC charakteryzował się znaczną 
zmiennością. Niewiele badań dotyczyło wskaźników jakości re-
suscytacji, a żadne nie obejmowało zagadnień związanych z mo-
dyfikacją techniki RKO czy jej wpływu na osoby wykonujące 
RKO. ILCOR i ERC zalecają, aby u pacjentów z otyłością stoso-
wać standardowe protokoły RKO.

RKO w pozycji z uniesioną głową
Zaktualizowany dokument CoSTR wydany przez ILCOR dotyczą-
cy RKO w pozycji z uniesioną głową (head-up CPR) wykazał 
dwa nowe badania201,202, które uzupełniały jedno badanie203 zi-
dentyfikowane w poprzednim przeglądzie z 2021 roku. Wszyst-
kie trzy badania zostały przeprowadzone przez tę samą grupę 
badawczą. Pierwsze badanie – typu „przed-po”203 – obejmowało 
2322 przypadki OHCA u dorosłych i porównywało dwie strategie 
interwencyjne RKO. Pierwsza strategia – rozszerzona – obejmo-
wała podejście zespołowe (pit-crew) z szybkim zastosowaniem 
urządzenia do mechanicznej RKO, ułożeniem pacjenta w pozy-
cji z uniesioną głową (~ 20°), użyciem urządzenia progujące-
go impedancję (zastawki progowej; impedance threshold de-
vice – ITD) oraz odroczeniem wentylacji dodatnim ciśnieniem 
na kilka minut. Druga strategia obejmowała wyłącznie mecha-
niczną RKO z użyciem ITD. Po wprowadzeniu rozszerzonej stra-
tegii opieki nieprecyzyjnie opisane wskaźniki skutecznej resuscy-
tacji wzrosły, a przeżycie z korzystnym wynikiem neurologicz-
nym było wyższe (17,9% vs. 34,2%), jednak nie odnotowano 
różnicy w odsetku przeżywalności z korzystnym wynikiem neu-
rologicznym (rzeczywiste liczby nie zostały podane)203. Drugie 

badanie201 porównywało wyniki 227 pacjentów leczonych z uży-
ciem strategii head-up CPR z pochodzącą z trzech wcześniej-
szych badań grupą kohortową 860 pacjentów resuscytowanych 
w pozycji leżącej na plecach, dobranych metodą dopasowania 
na postawie wskaźnika skłonności (propensity score matching). 
Przeżycie z korzystnym wynikiem neurologicznym było wyższe 
w grupie head-up CPR – 5,9% (13/222) vs. 4,1% (35/860); 
OR = 1,47 (95%CI, 0,76–2,82)201.

Trzecie badanie202 porównywało wyniki 353 pacjentów z za-
trzymaniem krążenia w rytmie nie do defibrylacji resuscytowa-
nych przy użyciu pakietu head-up CPR z dopasowaną na podsta-
wie wskaźnika skłonności grupą kohortową pacjentów resuscy-
towanych w pozycji leżącej na plecach, pochodzącą z dwóch 
wcześniejszych badań. Przeżycie z korzystnym wynikiem neuro-
logicznym było wyższe w grupie head-up CPR i wynosiło 4,2% 
(15/353) w porównaniu do 1,1% (4/353); OR = 3,87 (95%CI, 
1,27–11,78)202.

Mimo zauważalnej poprawy w przeżyciu z korzystnym wyni-
kiem neurologicznym związanej z użyciem pakietu head-up CPR 
dotychczasowe dowody naukowe są niewystarczające, by wska-
zać, że rutynowe stosowanie tej techniki – bez pozostałych ele-
mentów opisanej wyżej strategii (mechaniczna RKO, zastosowa-
nie urządzenia progującego impedancję) – wiąże się z poprawą 
wyników. Strategia head-up CPR obejmuje użycie automatyczne-
go urządzenia do unoszenia głowy/tułowia, mechanicznego urzą-
dzenia do RKO, urządzenia progującego impedancję oraz zain-
westowanie istotnych nakładów w dodatkowe szkolenia. Zgodnie 
z zaleceniami ILCOR3a, ERC sugeruje, aby nie stosować rutyno-
wo samej head-up CPR, ponieważ nie udało się zidentyfikować 
jakichkolwiek dowodów na to, że takie prowadzenie RKO, bez 
całej strategii interwencji z tym związanych, prowadzi do popra-
wy wyników.

Zastosowanie urządzeń udzielających informacji 
zwrotnej o jakości RKO
W celu poprawy jakości RKO należy monitorować jej kluczowe 
parametry. Dane dotyczące jakości RKO mogą być przekazywa-
ne ratownikowi w czasie rzeczywistym i/lub udostępniane w for-
mie raportu podsumowującego na zakończenie resuscytacji. Opi-
sano trzy różne typy urządzeń udzielających informacji zwrotnej, 
wszystkie przekazujące wskazówki na temat uciśnięć klatki pier-
siowej: 1) audiowizualne urządzenia cyfrowe, udzielające także 
korygujących wskazówek dźwiękowych; 2) analogowe urządze-
nia audio i dotykowe typu „klikacz”, informujące o głębokości 
uciśnięć i zwolnieniu ucisku; oraz 3) metronom wskazujący czę-
stość prowadzenia uciśnięć klatki piersiowej. 

Wydany ostatnio przez ILCOR dokument CoSTR dotyczący in-
formacji zwrotnej na temat jakości RKO w rzeczywistej resuscy-
tacji3 uwzględniał 60 publikacji, z czego 24 zostały wydane po 
2020 roku204. Zidentyfikowano pięć głównych tematów: zmiana 
systemowa/poprawa jakości, wpływ na wyniki leczenia pacjenta, 
poprawa jakości RKO bez poprawy wyników leczenia pacjenta, 
informacja zwrotna nt. RKO jako źródło innych wskaźników RKO 
oraz informacja zwrotna nt. RKO jako potencjalne źródło szko-
dy204. Wykorzystanie informacji zwrotnej nt. RKO w celu popra-
wy funkcjonowania systemów zostało omówione w Wytycznych 
ERC 2025 dotyczących systemów ratujących życie34. W tej czę-
ści omówiono wpływ urządzeń udzielających informacji zwrotnej 
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w czasie rzeczywistym na wyniki leczenia pacjentów oraz wskaź-
niki RKO. 

Czterdzieści badań analizowało wpływ informacji zwrotnej 
w czasie rzeczywistym na jakość uciśnięć klatki piersiowej i/lub 
wyniki leczenia pacjentów125,127,133,139,142,145,149,153,205–236. Informa-
cja zwrotna w czasie rzeczywistym nie prowadziła do zwiększenia  
częstości ROSC133,142,149,153,205,208,209,211,214–216,218–220,224,228,229,231,233,235, 
poprawy przeżywalności125,142,149,205,208,209,211,214–216,218,220,228,229,231, 

233,235 lub przeżycia z korzystnym wynikiem neurologicznym142,208, 

214,218,220,229.
Informacja zwrotna w czasie rzeczywistym wiązała się na-

tomiast z poprawą jakości uciśnięć klatki piersiowej. Sześć 
badań wykazało poprawę w zakresie postępowania zgod-
nego z wytycznymi resuscytacji133,207,230,233,234,236, dwa ba-
dania wykazały poprawę rzutu serca215,228. W wielu bada-
niach odnotowano poprawę w zakresie częstości uciśnięć 
klatki piersiowej125,139,142,145,153,205,208,213,214,216,219,223–227,231, głębo-
kości uciśnięć125,139,142,145,149,205,208,213,214,216,217,219,223–225,227, frakcji 
(odsetka) uciśnięć125,142,145,153,205,208,214,223–225, skrócenia czasu 
bez uciśnięć139,209,225,227, minimalizowania opierania się na klatce 
piersiowej139,142,145,210,213,219,222,225, częstości wentylacji142,205,223,236 
oraz zwiększenia ETCO2

127,206,230,235,236. Jeden artykuł opisał przy-
padki zgonów pacjentów z widocznym uszkodzeniem ściany klat-
ki piersiowej, wywołanym przez urządzenie udzielające informa-
cji zwrotnej237.

ERC popiera zalecenie ILCOR przeciwko rutynowemu, izolo-
wanemu stosowaniu urządzeń audiowizualnych udzielających 
informacji zwrotnej i wskazówek podczas uciskania klatki pier-
siowej, argumentując to tym, że jest mało prawdopodobne, by 
informacja zwrotna w takiej formie wpływała bezpośrednio na 
poprawę wyniku klinicznego konkretnego pacjenta3a. Zaleca się 
natomiast stosowanie urządzeń udzielających informacji zwrotnej 
jako elementu kompleksowego programu poprawy jakości RKO, 
wdrażanego po zdarzeniu. Tak zaprojektowany program ma słu-
żyć poprawie jakości RKO w całym systemie opieki resuscyta-
cyjnej (patrz Wytyczne ERC 2025 dotyczące systemów ratują-
cych życie34).

Oddechy ratownicze
Wentylacja podczas zatrzymania krążenia jest kluczowym ele-
mentem resuscytacji krążeniowo-oddechowej, mającym wpływ 
na wynik leczenia238,239. W kontekście podstawowych zabiegów 
resuscytacyjnych wentylacja może być wykonana techniką usta-
-usta, usta-nos, usta-tracheostomia, usta-maska twarzowa lub 
za pomocą worka samorozprężalnego z maską twarzową. ERC 
zaleca, aby oddechy ratownicze miały odpowiednią objętość, 
wystarczającą do spowodowania widocznego uniesienia klatki 
piersiowej240. Ratownicy powinni dążyć do tego, aby czas trwa-
nia wdechu (wdmuchiwania powietrza) wynosił około jednej se-
kundy, stosując objętość niezbędną do tego, by klatka piersiowa 
zaczęła się unosić, ale unikając szybkich lub forsownych odde-
chów. W przypadku gdy ratownik nie jest w stanie sprawić, by 
klatka piersiowa się uniosła, należy rozważyć niedrożność dróg 
oddechowych (patrz Wytyczne ERC 2025 dotyczące pierwszej 
pomocy6). Przerwa w uciśnięciach klatki piersiowej w celu wyko-
nania dwóch oddechów nie powinna przekraczać 10 sekund241. 
Dotyczy to wszystkich sposobów wentylacji podczas RKO przy 
niezabezpieczonych drogach oddechowych, w tym wentylacji 

usta-usta oraz wentylacji za pomocą worka samorozprężalnego 
z maską twarzową, zarówno z użyciem dodatkowego tlenu, jak 
i bez niego (rycina 8j).

Urządzenia udzielające informacji zwrotnej  
na temat wentylacji
Rośnie liczba dowodów wskazujących, że wentylacja podczas re-
suscytacji może nie spełniać warunków określonych w wytycz-
nych242,243. W celu poprawy jakości wentylacji podczas zatrzyma-
nia krążenia opracowano kilka urządzeń udzielających informacji 
zwrotnej w czasie rzeczywistym. ILCOR przeprowadził przegląd 
zakresu piśmiennictwa w celu ustalenia, czy istnieje wystarczają-
ca ilość dowodów do rekomendowania ich implementacji244. Zi-
dentyfikowano dziewiętnaście badań, z czego sześć to badania 
z udziałem ludzi218,245–248, a trzynaście to badania w warunkach 
symulowanych249–261.

Tylko dwa badania218,245 – randomizowane z grupą kontrol-
ną218 i prospektywne obserwacyjne245 – analizowały wyniki kli-
niczne z zastosowaniem i bez zastosowania informacji zwrot-
nej w czasie rzeczywistym. Badanie RCT wykazało wyższy od-
setek ROSC (55,5% vs. 36,2%, p = 0,004) przy zastosowaniu 
informacji zwrotnej w czasie rzeczywistym, ale nie odnotowano 
w nim różnicy w przeżyciu z korzystnym wynikiem neurologicz-
nym (11,1% vs. 10,3%, p = 0,77)218. Badanie obserwacyjne nie 
wykazało różnic ani w zakresie ROSC, ani przeżycia do wypisu 
ze szpitala, zaobserwowano jednak poprawę parametrów wen-
tylacji przy zastosowaniu informacji zwrotnej w czasie rzeczywi-
stym245. Większość badań w warunkach symulowanych sugero-
wała poprawę jakości wentylacji przy użyciu urządzeń udzielają-
cych informacji zwrotnej w czasie rzeczywistym. ILCOR nie wydał 
rekomendacji ani oświadczenia dotyczącego dobrej praktyki. Na 
podstawie przeprowadzonego przez ILCOR przeglądu zakresu pi-
śmiennictwa stanowisko ERC jest takie, że obecnie nie ma wy-
starczających dowodów, by zalecać rutynowe stosowanie urzą-
dzeń udzielających informacji zwrotnej na temat wentylacji pod-
czas RKO. ERC zauważa również, że jest to rozwijający się obszar 
badań i wraz z postępem technologii może odegrać istotną rolę 
w przyszłości. ERC zaleca, aby wdrażanie urządzeń udzielają-
cych informacji zwrotnej dotyczącej wentylacji odbywało się wy-
łącznie w sposób ściśle kontrolowany, najlepiej w ramach sforma-
lizowanych programów badawczych. 

Rycina 8j. Jeżeli posiadasz przeszkolenie i potrafisz wykony-
wać oddechy ratownicze, prowadź RKO w stosunku 30 uciśnięć 
klatki piersiowej do dwóch oddechów
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Stosunek uciśnięć do wentylacji
W 2025 roku ILCOR zaktualizował dokument CoSTR dotyczący 
stosunku uciśnięć klatki piersiowej do wentylacji4 i zidentyfikował 
siedem retrospektywnych badań kohortowych262–268 oraz jedno 
badanie prospektywne269, które oceniały wpływ zmiany w 2005 
roku w zakresie stosunku uciśnięć do wentylacji – z 15:2 na 
30:2270. Dwa badania kohortowe wykazały korzystny wynik neu-
rologiczny po zmianie z 15:2 na 30:2262,269. Jedno badanie obej-
mujące 3960 przypadków zatrzymania krążenia w rytmach nie 
do defibrylacji wykazało poprawę przeżycia z korzystnym wyni-
kiem neurologicznym do wypisu ze szpitala przy RKO w stosunku 
30:2 w porównaniu do 15:2262. Jednak inne badanie kohortowe, 
obejmujące 522 przypadki zatrzymania krążenia w rytmach do 
defibrylacji, nie wykazało różnicy w przeżyciu z korzystnym wyni-
kiem neurologicznym (CPC 1–2)269. 

Sześć badań kohortowych oceniało przeżycie do wypisu ze 
szpitala lub przeżycie trzydziestodniowe263–266. Trzy badania262, 

265,266 wykazały, że RKO w stosunku 30:2 poprawia przeżywal-
ność, podczas gdy w dwóch badaniach264,268 nie stwierdzono róż-
nicy w przeżywalności. Analiza 200 przypadków zatrzymań krą-
żenia w obecności świadków i w rytmach do defibrylacji wykaza-
ła poprawę przeżycia do wypisu ze szpitala przy RKO w stosunku 
50 uciśnięć do dwóch oddechów w porównaniu do RKO w sto-
sunku 5:1263. Zgodnie z rekomendacjami ILCOR3a, ERC zaleca, 
aby u dorosłych pacjentów z zatrzymaniem krążenia prowadzić 
uciśnięcia i wentylację w stosunku 30:2.

Wentylacja bierna
Wentylacja bierna oznacza wymianę gazową następującą wsku-
tek zwolnienia ucisku (powrotu do wyjściowej pozycji) ściany 
klatki piersiowej i płuc, występującą podczas uciśnięć klatki pier-
siowej. Sugerowano, że wentylacja bierna może generować obję-
tość oddechową wystarczającą do zapewnienia odpowiedniej wy-
miany gazowej podczas zatrzymania krążenia271. W 2025 roku 
ILCOR zaktualizował przegląd systematyczny z 2022 roku i nie 
zidentyfikował nowych badań4. 

Zidentyfikowano trzy badania RCT272–274, z których jedno sta-
nowiło bardzo małe badanie pilotażowe274, a inne – obserwacyj-
ne275. Metaanaliza dwóch badań RCT272,273 sugerowała, że wen-
tylacja bierna nie poprawia wskaźnika ROSC ani przeżycia do 
wypisu z OIT2. Na podstawie przeglądu przeprowadzonego przez 
ILCOR3a ERC zaleca, aby nie stosować rutynowo technik wenty-
lacji biernej podczas konwencjonalnej RKO.

Zastosowanie automatycznego defibrylatora 
zewnętrznego
Automatyczny defibrylator zewnętrzny (AED) jest przenośnym, za-
silanym bateryjnie urządzeniem wyposażonym w samoprzylepne 
elektrody do defibrylacji, umieszczane na klatce piersiowej osoby, 
u której podejrzewa się zatrzymanie krążenia, w celu rozpoznania 
jej rytmu serca. AED cechują się dużą dokładnością w interpreta-
cji rytmu serca i są bezpieczne w użyciu oraz skuteczne w dzia-
łaniu nawet wtedy, gdy obsługują je osoby bez wykształcenia me-
dycznego276. W przypadku wykrycia rytmu do defibrylacji (migota-
nie komór lub częstoskurcz komorowy bez tętna) osoba używająca 
AED otrzymuje dźwiękową (niekiedy również wizualną) instrukcję 
dotyczącą dostarczenia wyładowania prądu stałego (defibrylacji) 
w celu przywrócenia skoordynowanego rytmu serca277. 

U pacjentów z rytmem do defibrylacji każda minuta opóźnie-
nia defibrylacji wiąże się z 6% wzrostem ryzyka niepowodzenia 
przerwania migotania komór oraz 3–6% spadkiem szans na prze-
życie do wypisu ze szpitala278–280. W przypadku innych rytmów 
(w tym asystolii oraz prawidłowego rytmu serca) defibrylacja nie 
jest zalecana.

Prawdopodobieństwo przeżycia po OHCA można istotnie zwięk
szyć, jeśli pacjent otrzyma natychmiastową RKO oraz gdy zosta-
nie użyty AED281. Urządzenia AED umożliwiają osobom bez wy-
kształcenia medycznego podjęcie próby defibrylacji w przypadku 
zatrzymania krążenia na wiele minut przed przybyciem wykwali-
fikowanej pomocy medycznej281. Najwyższe wskaźniki przeżycia 
po resuscytacji prowadzonej przez ratowników bez wykształcenia 
medycznego odnotowano po użyciu AED dostępnych na miejscu 
zdarzenia, np. na lotniskach, w kasynach, obiektach sportowych 
czy na dworcach kolejowych55,282–285. Najnowsza aktualizacja 
przeglądu systematycznego ILCOR z 2020 roku zidentyfikowa-
ła jedno stanowisko naukowe ILCOR286, jeden przegląd systema-
tyczny287 oraz cztery badania obserwacyjne288–290. Przegląd sys-
tematyczny uwzględnił 30 badań i wykazał, że wykonanie przez 
świadka zdarzenia RKO wraz z użyciem AED zwiększało prze-
żywalność287. Jedno badanie obserwacyjne wykazało poprawę 
w zakresie korzystnego wyniku neurologicznego291, podczas gdy 
inne nie sugerowało takiej różnicy288. Podobnie jedno badanie ob-
serwacyjne wykazało zwiększenie częstości ROSC289, a inne su-
gerowało brak różnicy w zakresie przeżycia z korzystnym wyni-
kiem neurologicznym288. Czwarte badanie wykazało, że po wdro-
żeniu programu powszechnego dostępu do defibrylacji (public 
access defibrillation – PAD) roczna częstość zgonów z przyczyn 
sercowych zmniejszyła się wśród pacjentów poniżej 65. roku ży-
cia, ale nie wśród pacjentów w wieku 65 lat i starszych290. Na 
podstawie opracowanego przez ILCOR dokumentu CoSTR3 ERC 
zaleca wdrażanie programów publicznego dostępu do defibrylacji 
oraz rekomenduje, aby publiczne AED były dostępne do użytku 
24 godziny na dobę, 7 dni w tygodniu i przechowywane w miej-
scach ogólnodostępnych, w niezamykanych szafkach.

Niniejszy podrozdział omawia defibrylację w kontekście pod-
stawowych zabiegów resuscytacyjnych. Bardziej zaawansowa-
ne zagadnienia, w tym dotyczące kardiowersji zsynchronizowa-
nej, zmiany wektora defibrylacji oraz podwójnej defibrylacji se-
kwencyjnej (dual/double sequential defibrillation – DSD), można 
znaleźć w Wytycznych ERC 2025 poświęconym zaawansowa-
nym zabiegom resuscytacyjnym u dorosłych82. Szerzej pojęte za-
gadnienia związane z rozmieszczaniem i stosowaniem automa-
tycznych defibrylatorów zewnętrznych w kontekście systemowym 
omówiono w Wytycznych ERC 2025 dotyczących systemów ra-
tujących życie34.

Ultraprzenośne AED
Kilku producentów opracowało ultraprzenośne lub kieszonkowe 
AED, przeznaczone do użytku osobistego lub do wyposażenia 
społecznych ratowników-ochotników. Jest to szansa na zwiększe-
nie dostępności AED, a wraz z tym – poprawę wyników leczenia 
pacjentów. Urządzenia te mogą mieć jednak pewne ogranicze-
nia, zarówno pod względem liczby, jak i energii dostarczanych 
wyładowań (np. do maksymalnie 20 defibrylacji oraz maksymal-
nej energii 85 J). Fakt, że ultraprzenośne AED mogły być zatwier-
dzone jako bezpieczne w użyciu, nie stanowił dowodu na ich 
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skuteczność w warunkach rzeczywistych, dlatego w celu podjęcia 
decyzji o implementacji tych urządzeń ILCOR przeprowadził prze-
gląd dowodów naukowych292, który zidentyfikował trzy badania 
o tej tematyce293–295. Jedno z nich miało charakter modelowania 
ekonomicznego i sugerowało, że ultraprzenośne AED zmniejszają 
roczne ryzyko zgonu sercowego oraz poprawiają wskaźniki jako-
ści życia293. Kolejne badanie miało formę protokołu klastrowego 
badania RCT294, natomiast trzecie było abstraktem opisującym 
jego wstępne dane295. Obecnie nie ma wystarczających dowo-
dów klinicznych, które wskazywałyby, że ultraprzenośne AED po-
prawiają wyniki leczenia pacjentów3, dlatego ERC nie jest w sta-
nie rekomendować ich wdrożenia, dopóki wysokiej jakości dane 
kliniczne nie wykażą poprawy wyników leczenia z ich użyciem.

Jak znaleźć AED?
Wszystkie publicznie dostępne AED powinny być zarejestrowane 
w lokalnych systemach ratownictwa medycznego. Takie rejestry 
umożliwiają dyspozytorowi zidentyfikowanie najbliżej dostępne-
go AED w momencie otrzymania zgłoszenia o zdarzeniu296–301. 
W przypadku gdy na miejscu zdarzenia obecnych jest więcej niż 
jeden świadek, dyspozytor jest w stanie pomóc świadkowi w zlo-
kalizowaniu i dostarczeniu AED. Udzielenie podpowiedzi świad-
kowi zdarzenia, który właśnie dzwoni do dyspozytora, o obec-
ności publicznie udostępnionych AED na miejscu zdarzenia 
(tj. widocznych bezpośrednio z miejsca, w którym doszło do za-
trzymania krążenia u poszkodowanego) to inny sposób na szyb-
kie dostarczenie i użycie dostępnego AED. Jeżeli ogólnodostępny 
AED znajduje się w bezpośrednim sąsiedztwie miejsca zdarzenia, 
a czas konieczny na oddalenie się od poszkodowanego można 
zminimalizować, uzasadnione jest, aby ratownik działający w po-
jedynkę udał się po urządzenie. ERC zaleca, aby lokalne służby 
ratunkowe prowadziły aktualny rejestr lokalizacji AED.

Aplikacje do geolokalizacji
Systemy globalnego pozycjonowania (global positioning systems 
– GPS) w smartfonach umożliwiają licznym aplikacjom lokalizo-
wanie użytkownika oraz wyświetlanie rozmieszczenia i dostępno-
ści pobliskich AED300–303. Takie aplikacje często pozwalają użyt-
kownikowi na dodanie informacji o nowych AED oraz przeka-
zywanie danych na temat brakujących lub niesprawnych AED 
i mogą stanowić uzupełnienie istniejących rejestrów300,301. Mogą 
również wskazać pieszą trasę dotarcia do AED, mają też możli-
wość integrowania się z systemami powiadamiania ratunkowe-
go, dzięki czemu, w przypadku nagłego zdarzenia, dyspozytorzy 
mogą wysłać świadkowi zdarzenia powiadomienie push na te-
lefon komórkowy (lub inne inteligentne urządzenie, np. smart-
watch), aby pomóc mu dotrzeć do najbliższego AED300,303. Rola 
technologii telefonów komórkowych jako narzędzia do lokalizacji 
AED została szczegółowo opisana w Wytycznych ERC 2025 do-
tyczących systemów ratujących życie34.

Oznakowanie AED (rycina 8k)
Dostępnych jest kilka różnych oznakowań AED, ale rozumienie 
ich znaczenia jest często niedostateczne304–306. Po konsultacjach 
społecznych opracowano nowsze oznakowania306,307, brakuje 
jednak dowodów na to, w jaki sposób oznakowanie zwiększa czę-
stotliwość użycia AED. Ponadto wiele lokalizacji AED nie posiada 
żadnego oznakowania lub brakuje w ich pobliżu oznaczeń, które 

mogłyby pokierować świadka zdarzenia do miejsca, gdzie znaj-
duje się AED308. ERC oraz ILCOR zalecają, aby lokalizacja AED 
była bardzo dobrze widoczna i łatwa do odnalezienia3a. Obejmu-
je to czytelne, widoczne z daleka oznaczenie miejsca, w którym 
znajduje się AED, jak również oznakowania w jego pobliżu, któ-
re jednoznacznie skierują świadka zdarzenia do lokalizacji AED. 
Oznaczenia powinny informować, do czego służy AED, oraz że 
każdy może go użyć, nawet bez wcześniejszego przeszkolenia.

Szafki na AED
Obawy dotyczące kradzieży lub wandalizmu doprowadziły do 
wdrożenia środków bezpieczeństwa, takich jak stosowanie zamy-
kanych szafek do przechowywania AED w miejscach publicznych. 
Ponieważ każda minuta opóźnienia próby defibrylacji krytycznie 
zmniejsza szansę przeżycia, dodatkowy czas potrzebny na uzy-
skanie dostępu do AED w zamkniętej szafce może negatywnie 
wpłynąć na przeżywalność pacjenta309. Przegląd zakresu litera-
tury przeprowadzony przez ILCOR w 2025 roku porównał korzy-
ści i szkody wynikające z umieszczania AED w zamkniętych lub 
otwartych szafkach309a. Dowody były ograniczone, ponieważ zi-
dentyfikowano jedynie 10 badań, przy czym niektóre z nich były 
badaniami w warunkach symulacyjnych lub abstraktami konfe-
rencyjnymi310–318. Ogólnie ujmując, raportowane ryzyko kradzie-
ży, zaginięcia AED lub wandalizmu było niskie (< 2%). Ponadto 
dwa badania w warunkach symulacyjnych wykazały istotnie wol-
niejsze pozyskiwanie AED, gdy stosowane były dodatkowe środ-
ki zabezpieczające, takie jak zamykane szafki310. Ankieta prze-
prowadzona wśród pierwszych ratowników wykazała, że połowa 
wszystkich urazów odniesionych podczas uzyskiwania dostępu do 
AED powstała w wyniku próby wybicia szyby w celu otwarcia 
szafki z AED319. Zgodnie z rekomendacjami ILCOR, ERC zaleca, 

Rycina 8k. Wyślij kogoś po AED
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aby szafki na AED były niezamykane. Jeżeli konieczne jest stoso-
wanie zamków, instrukcja otwierania szafki musi być czytelna, tak 
by zapobiec opóźnieniom. Odpowiedzialne za to systemy powin-
ny opracować strategie odzyskiwania użytych defibrylatorów ogól-
nodostępnych.

Wykorzystanie dronów do dostarczania AED 
Drony lub bezzałogowe statki powietrzne (unmanned aerial ve-
hicles – UAV) mogą przyspieszyć dostarczenie AED, szczególnie 
na obszarach, gdzie czas dotarcia służb ratunkowych jest dłuższy. 
Aktualnie nie ma dowodów naukowych potwierdzających sku-
teczność wykorzystania dronów do transportu AED, ale badania 
prowadzone w warunkach rzeczywistych wskazują, że dostarcza-
nie AED za pomocą dronów jest wykonalne, a w około 60% przy-
padków przewaga czasowa w dostarczaniu AED wynosi 1–3 mi-
nut względem karetek pogotowia. W celu poprawy czasu reakcji 
w przypadku OHCA do optymalizacji rozmieszczenia stacji bazo-
wych dronów można wykorzystać modelowanie matematyczne. 
W 2023 roku ILCOR przeprowadził przegląd zakresu piśmien-
nictwa3 oraz aktualizację dowodów w 20244, analizując wyko-
nalność i wpływ transportu AED przez drony w odpowiedzi na 
OHCA319a. Łącznie uwzględniono 39 badań. Większość stanowi-
ły badania w warunkach symulowanych lub modele komputero-
we/predykcyjne. Tylko trzy badania opisywały dostarczanie AED 
przez dron do rzeczywistego OHCA320–322. Nie przeprowadzono 
żadnych randomizowanych badań kontrolowanych dotyczących 
dostarczania AED przez drony. ERC zaleca, aby w sytuacjach, 
w których dostarczenie AED przez drony jest możliwe, dyspozy-
torzy informowali świadków zdarzenia, że do dostawy AED został 
wysłany dron, oraz przekazywali podstawowe instrukcje dotyczą-
ce pozyskania AED od dronu.

Jak i kiedy używać AED?
AED powinno się podłączać wyłącznie do osoby nieprzytomnej, 
która oddycha nieprawidłowo. Nie należy opóźniać RKO podczas 
lokalizowania i dostarczania AED, a gdy tylko AED zostanie przy-
niesiony, należy go podłączyć do pacjenta3. Jeżeli na miejscu 
zdarzenia obecnych jest więcej niż jeden świadek, jedna osoba 
powinna kontynuować RKO, podczas gdy druga przykleja elek-
trody do defibrylacji. Niektóre urządzenia uruchamiają się auto-
matycznie po otwarciu obudowy/etui, inne zaś mogą wymagać 
naciśnięcia przycisku uruchamiającego. Większość AED wydaje 
głosowe i/lub wizualne instrukcje dotyczące miejsca umieszcza-
nia elektrod samoprzylepnych. Po podłączeniu elektrod do defi-
brylacji nikt nie powinien dotykać pacjenta – AED przeprowadza 
analizę rytmu. Jeśli AED zaleci wykonanie defibrylacji, urządze-
nie wykona ją samodzielnie (w pełni automatyczny AED) lub po-
informuje użytkownika o konieczności naciśnięcia przycisku wy-
ładowania (półautomatyczny AED). Niektóre AED udzielają rów-
nież instrukcji i informacji zwrotnej dotyczącej jakości uciśnięć 
klatki piersiowej (ryciny 8l–8o).

Czy należy wykonywać uciśnięcia klatki piersiowej przed 
defibrylacją? 
Od czasu opublikowania poprzednich wytycznych ILCOR dwu-
krotnie zaktualizował dokument CoSTR z 2020 roku dotyczą-
cy zasad przeprowadzania defibrylacji, jednak nie zidentyfikował 
żadnych nowych badań2,3. Przeprowadzony przez ILCOR przegląd 

systematyczny z 2020 roku1 zidentyfikował pięć RCT323–327 po-
równujących krótszy i dłuższy czas wykonywania uciśnięć klatki 
piersiowej przed defibrylacją1. Nie wykazano jednoznacznych ko-
rzyści z dodatkowej RKO przed defibrylacją. Cztery badania nie 
wykazały istotnych różnic w zakresie przeżycia z korzystnym wy-
nikiem neurologicznym u pacjentów z krótszą RKO w porównaniu 
z dłuższą RKO przed defibrylacją323,324,326,327. Pięć badań nie wy-
kazało istotnych różnic w przeżywalności do wypisu ze szpitala 
u pacjentów, u których RKO trwała krócej, w porównaniu do pa-
cjentów z dłuższym czasem RKO przed defibrylacją324–327. Zgodnie 
z rekomendacjami ILCOR, ERC zaleca, aby do chwili pojawienia 
się na miejscu AED, jego uruchomienia oraz podłączenia elektrod 
defibrylacyjnych prowadzić RKO. Po podłączeniu elektrod do defi-
brylacji AED przeprowadza analizę i jeśli defibrylacja jest wskaza-
na, powinna być wykonana bez opóźnienia. Nie należy opóźniać 
defibrylacji w celu przeprowadzenia dodatkowej RKO.

Umieszczanie elektrod do defibrylacji
W 2024 roku ILCOR przeprowadził przegląd systematyczny do-
tyczący rozmiaru i umiejscowienia elektrod AED4. Zidentyfikowa-
no dwa badania obserwacyjne328,329 oraz jedno randomizowane 
badanie kontrolowane330. Żadne z badań nie oceniało wpływu 
różnych rozmiarów elektrod na ROSC, przeżycie ani przeżycie 
z korzystnym wynikiem neurologicznym. Jedno badanie obser-
wacyjne wykazało brak różnic w skuteczności defibrylacji przy za-
stosowaniu większych elektrod defibrylacyjnych328. 

W jednym badaniu prospektywnym329 nie stwierdzono istot-
nych różnic w zakresie przeżycia z korzystnym wynikiem neuro-
logicznym, przeżycia do wypisu ze szpitala ani skuteczności de-
fibrylacji przy początkowym umiejscowieniu elektrod w pozycji 
przednio-tylnej w porównaniu do pozycji przednio-bocznej. Jed-
nak po uwzględnieniu znanych czynników predykcyjnych pozycja 
przednio-tylna wiązała się z wyższym odsetkiem ROSC. Bada-
nie RCT330 odnosiło się do umiejscowienia elektrod w przypadku 
opornego migotania komór, co wykracza poza zakres BLS. Wię-
cej informacji można znaleźć w Wytycznych ERC 2025 dotyczą-
cych zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych u dorosłych82.

Dotychczasowe dowody są niewystarczające, aby zale-
cić określony rozmiar elektrod lub ich położenie dla optymalnej 

Rycina 8l. Gdy AED dotrze na miejsce, kontynuuj uciśnięcia 
klatki piersiowej podczas przyklejania elektrod do defibrylacji
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defibrylacji zewnętrznej u dorosłych. ILCOR wydał oświadczenie 
dotyczące dobrej praktyki, aby stosować się do wydanych przez 
producenta AED wskazówek i instrukcji w zakresie umiejscowie-
nia elektrod u dorosłych4. ERC popiera to zalecenie.

W przypadku większości producentów oznacza to umieszcze-
nie elektrod do defibrylacji na przedniej ścianie klatki piersiowej 
i na jej lewym boku (pozycja przednio-boczna). Jedna elektroda 
powinna być umieszczona poniżej prawego obojczyka, tuż przy 
prawym brzegu mostka, a druga – poniżej lewej pachy, tak by 

jej środek znajdował się na lewej linii pachowej środkowej. Na-
leży w miarę możliwości unikać umieszczania elektrod na tkance 
gruczołu piersiowego. Pozycja przednio-boczna wymaga mniej 
czynności manualnych, co zmniejsza ryzyko związanego z nimi 
urazu u ratownika, skraca czas potrzebny na przyklejenie elek-
trod i tym samym minimalizuje przerwy w uciśnięciach klatki 
piersiowej.

Drugą możliwą pozycją jest umieszczenie elektrod do defibry-
lacji na przedniej ścianie klatki piersiowej i plecach pacjenta (po-
zycja przednio-tylna). Przednią elektrodę należy umieścić na le-
wej stronie przedniej ściany klatki piersiowej, pomiędzy linią po-
środkową ciała a brodawką sutkową. U kobiet należy w miarę 
możliwości unikać przyklejania elektrody na tkance gruczołu pier-
siowego. Tylną elektrodę należy umieścić na lewo od kręgosłupa 
pacjenta, poniżej łopatki. Taki sposób wymaga więcej czynności 
manualnych niż pozycja przednio-boczna. Jeśli zastosowanie po-
zycji przednio-bocznej nie jest możliwe, ratownik może rozwa-
żyć pozycję przednio-tylną, jeśli posiada odpowiednie przeszko-
lenie (rycina 6).

Usuwanie biustonosza przed defibrylacją
Dowody naukowe wskazują, że jeśli do zatrzymania krążenia do-
chodzi u kobiety, prawdopodobieństwo podjęcia u niej RKO i defi-
brylacji przez świadka zdarzenia jest mniejsze331–333. Może to wy-
nikać z obaw związanych z koniecznością odsłonięcia i dotykania 
klatki piersiowej kobiety oraz lęku przed oskarżeniem o napaść 
na tle seksualnym334. W celu oceny wpływu obecności biusto-
nosza na skuteczność defibrylacji ILCOR przeprowadził przegląd 
systematyczny, który uwzględnił dwa badania na fantomach335,336 
oraz jedno badanie na zwierzętach337,338. Badanie na zwierzę-
tach sugerowało, że metalowy drut w biustonoszu nie miał nega-
tywnego wpływu na próbę defibrylacji i nie powodował obrażeń 
u pacjenta ani u ratownika337. Badania na fantomach sugerowały, 
że w przypadku fantomów kobiecych rzadziej odsłaniano klatkę 
piersiową lub zdejmowano ubranie335, a czas do wykonania defi-
brylacji był dłuższy336. Nie zidentyfikowano badań oceniających 

Rycina 8m. Postępuj zgodnie z poleceniami AED

Rycina 8n. Jeśli defibrylacja jest zalecana, dostarcz wyładowa-
nie i kontynuuj uciśnięcia klatki piersiowej

Rycina 8o. Jeśli defibrylacja nie jest zalecana, kontynuuj  
uciśnięcia klatki piersiowej
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ROSC, przeżycie ani przeżycie z korzystnym wynikiem neurolo-
gicznym338a. 

Elektrody samoprzylepne AED powinny być umieszczane na 
nieosłoniętej skórze. Istnieje niewiele dowodów na to, czy u osób 
noszących biustonosz konieczne jest jego rozpinanie lub przeci-
nanie, jak również nie ma dowodów na to, że fiszbiny w biusto-
noszu mogą wyrządzić krzywdę. Według ILCOR brak jest wystar-
czających dowodów, które uzasadniałyby rutynowe rozpinanie 
lub przecinanie biustonosza. Elektrody do defibrylacji muszą być 
umieszczane na nieosłoniętej skórze, w prawidłowej pozycji, co 
można uzyskać raczej przez przesunięcie biustonosza niż jego 
rozpinanie lub przecinanie. 

ERC zaleca, aby ratownicy priorytetowo traktowali umieszcze-
nie elektrod do defibrylacji w prawidłowej lokalizacji i w kontak-
cie z nieosłoniętą skórą. Jeśli można to szybko osiągnąć bez ko-
nieczności rozpinania lub przecinania biustonosza, dopuszczalne 
jest pozostawienie go na miejscu. Jeśli jednak biustonosz utrud-
nia prawidłowe umieszczenie elektrod do defibrylacji, należy go 
przesunąć, aby ułatwić właściwe przyklejenie elektrod. Ratow-
nicy nie powinni obawiać się odsłonięcia klatki piersiowej u po-
szkodowanego w celu przyklejenia elektrod do defibrylacji. Prio-
rytetem powinno być wykonanie czynności ratujących życie, a nie 
troska o względy obyczajowe.

ERC zaleca ponadto, aby producenci fantomów opracowywali 
realistyczne fantomy odzwierciedlające różne rozmiary i kształty 
ciała, a szkolenia w zakresie RKO obejmowały ćwiczenie zakła-
dania elektrod u osób noszących biustonosz.

Gdzie w przestrzeni publicznej umieszczać AED?
Dowody dotyczące geograficznego rozmieszczenia AED można 
znaleźć w Wytycznych ERC 2025 dotyczących systemów ratują-
cych życie. ERC zaleca rozmieszczanie AED na podstawie analizy 
danych, która uwzględnia historyczny wskaźnik OHCA, czas re-
akcji ZRM oraz lokalizację aktualnie dostępnych AED.

Bezpieczeństwo

Środki ochrony indywidualnej (ŚOI)
Stosowanie ŚOI podczas resuscytacji odgrywa istotną rolę 
w zabezpieczaniu ratowników przed potencjalnym narażeniem 
na czynniki zakaźne. Przeprowadzony przez ILCOR w 2023 roku 
przegląd systematyczny, obejmujący 17 badań w warunkach sy-
mulowanych i jedno badanie kliniczne, wykazał, że stosowa-
nie ŚOI nie wiązało się z niższą jakością RKO czy przeżywal-
nością338a. Metaanaliza sześciu randomizowanych badań w wa-
runkach symulowanych wykazała brak istotnego wpływu ŚOI na 
głębokość lub częstość uciśnięć klatki piersiowej podczas RKO 
u dorosłych. Podobne wyniki uzyskano także w badaniach pro-
wadzonych w trakcie pandemii COVID-19, gdy ŚOI były po-
wszechnie stosowane, niemniej ratownicy ich używający zgłasza-
li zwiększone uczucie zmęczenia. Choć środki ochrony indywi-
dualnej powinny być stosowane, jeśli są dostępne – zwłaszcza 
w sytuacjach potwierdzonego lub podejrzewanego ryzyka zaka-
żenia – ich użycie nie powinno powodować nieuzasadnionego 
opóźnienia w rozpoczęciu uciśnięć klatki piersiowej. ERC zaleca, 
by regularne szkolenia umożliwiające sprawne zakładanie i zdej-

mowanie środków ochrony indywidualnej były obowiązkowe, tak 
aby ochrona i szybkie działanie mogły iść w parze339.

Szkody u osób wykonujących RKO
ILCOR przeprowadził przegląd zakresu literatury dotyczący szkód 
u osób wykonujących RKO, identyfikując bardzo niewiele donie-
sień o urazach wynikających z prowadzenia RKO i defibrylacji. 
Przeanalizowano pięć badań eksperymentalnych oraz jedno stu-
dium przypadku – publikacje z 2008 roku i późniejsze. Pięć ba-
dań eksperymentalnych analizowało w warunkach doświadczal-
nych odczucia towarzyszące dostarczaniu wyładowania podczas 
planowej kardiowersji. W różnych eksperymentach autorzy bada-
nia mierzyli przepływ prądu oraz średni prąd upływowy w celu 
oceny bezpieczeństwa ratowników. Mimo ograniczonych dowo-
dów oceniających bezpieczeństwo ILCOR i ERC popierają inter-
pretację, że używanie AED jest na ogół bezpieczne11,270. Zgodnie 
ze stanowiskiem ILCOR, ERC zaleca, aby ratownicy wykonywali 
uciśnięcia klatki piersiowej i używali AED, ponieważ ryzyko urazu 
w wyniku przypadkowego wyładowania podczas używania AED 
jest niewielkie.

Niezamierzony uraz spowodowany wykonywaniem RKO 
u pacjentów bez zatrzymania krążenia
Osoby niebędące pracownikami ochrony zdrowia mogą być nie-
chętne do tego, by podjąć RKO u osoby nieprzytomnej, nieod-
dychającej prawidłowo, z obawy, że wykonywanie uciśnięć klat-
ki piersiowej u osoby, która zatrzymania krążenia nie ma, może 
jej wyrządzić poważną krzywdę. Mało jest jednak dowodów, że 
prowadzenie RKO u osoby, która nie ma zatrzymania krążenia, 
powoduje istotne uszkodzenia. Istnieją natomiast poważne oba-
wy, że opóźnienie w rozpoczęciu RKO (w przypadku zatrzyma-
nia krążenia – przyp. tłum.) będzie skutkować gorszym wynikiem 
leczenia309. Potencjalna korzyść w postaci przeżycia pacjenta, 
wynikająca z podjęcia RKO przez osoby postronne, niebędące 
pracownikami ochrony zdrowia, u osoby z zatrzymaniem krąże-
nia zdecydowanie przeważa nad niskim ryzykiem spowodowa-
nia urazu u poszkodowanego, który nie ma zatrzymania krążenia. 

ILCOR zaleca, aby osoby postronne, przeszkoleni świadkowie 
zdarzenia oraz pierwsi ratownicy rozpoczynali RKO w przypadku 
podejrzenia zatrzymania krążenia bez obaw o wyrządzenie szko-
dy pacjentom bez zatrzymania krążenia (oświadczenie dotyczące 
dobrej praktyki). Wytyczne ERC są spójne z zaleceniami postępo-
wania wydanymi przez ILCOR.

Bezpieczeństwo AED
Błędy w użyciu AED wynikają najczęściej z nieprawidłowego 
współdziałania operatora z AED, a nie z powodu uszkodzenia lub 
awarii samego urządzenia, i obejmują kontynuowanie RKO pod-
czas analizy rytmu, niewykonanie defibrylacji mimo takiego zale-
cenia oraz przedwczesne odłączenie AED340. 

Badania w warunkach symulowanych sugerują, że używanie 
w pełni automatycznych AED, w porównaniu z półautomatyczny-
mi, wiąże się z większym bezpieczeństwem, mniejszą liczbą błę-
dów oraz skróceniem czasu do defibrylacji341,342. ERC zaleca uży-
wanie AED, ponieważ są bezpieczne w użyciu i wiążą się z nie-
wielkim ryzykiem urazu dla ratowników.

http://www.erc.edu
http://www.prc.krakow.pl
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Oświadczenie o konflikcie interesów 

Oświadczenia dotyczące konfliktów interesów wszystkich auto-
rów przedstawiono w tabeli COI dostępnej online pod adresem 
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2025.110771.

Współpracownicy i podziękowania

Członkom Komitetu Naukowo-Edukacyjnego ds. BLS ERC w skła-
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