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Streszczenie

Europejska Rada Resuscytacji opracowata niniejsze Wytyczne ERC 2025 dotyczace podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych u do-
rostych na podstawie dokumentu CoSTR publikowanego przez ILCOR od 2021 roku. Opisane zagadnienia obejmujg rozpoznanie
zatrzymania krazenia, powiadamianie stuzb ratunkowych, prowadzenie ucisnie¢ klatki piersiowej, wykonywanie oddechdéw ratowni-
czych, uzycie AED oraz kwestie zwigzane z bezpieczenstwem RKO. Dowody dotyczace jakosci RKO oraz zastosowania nowych tech-
nologii nie zostaty oméwione oddzielnie, tylko przedstawione w odpowiednich podrozdziatach. Postepowanie w przypadku zatrzy-
mania krazenia u dzieci, niemowlat i noworodkéw opisano w Wytycznych ERC 2025 dotyczacych zabiegéw resuscytacyjnych u no-
worodkoéw oraz zabiegdéw resuscytacyjnych u dzieci.

Stowa kluczowe: pozaszpitalne zatrzymanie krazenia, rozpoznawanie zatrzymania krazenia, resuscytacja krazeniowo-oddechowa,

automatyczny defibrylator zewnetrzny, RKO wspomagane przez dyspozytora, defibrylacja.

Wprowadzenie

Niniejsze Wytyczne ERC 2025 dotyczace podstawowych zabie-
goéw resuscytacyjnych (BLS) u dorostych zostaty opracowane na
podstawie konsensusu ILCOR w sprawie dowoddéw naukowych
z rekomendacjami postepowania w zakresie podstawowych za-
biegdw resuscytacyjnych opracowanego przez Miedzynarodowy
Komitet tacznikowy ds. Resuscytacji (ILCOR). W przypadku
braku aktualnych zalecen ILCOR, w celu sformutowania zale-
cen, ERC korzystata z wynikéw najnowszych badan naukowych,
a w razie potrzeby opierata sie na konsensusie ekspertow.
Cztonkowie grupy redakcyjnej BLS oraz Komitet Nadzoruja-
cy ds. Wytycznych zaakceptowali niniejsza wersje, ktéra byta
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poddana konsultacjom publicznym w dniach od 5 do 30 maja
2025 roku. W sumie 111 oséb zgtosito 114 uwag, co skutkowa-
fo wprowadzeniem 20 zmian do ostatecznej wersji. Wytyczne zo-
staty przedstawione i zatwierdzone przez Zarzad ERC oraz Wal-
ne Zgromadzenie w czerwcu 2025 roku. Metodologie opracowy-
wania wytycznych przedstawiono w Podsumowaniu Wytycznych
ERC 20255.

Na potrzeby niniejszych wytycznych termin ,RKO” odnosi sig
do okreslonych umiejetnosci technicznych w zakresie resuscyta-
cji krazeniowo-oddechowej (tj. parametréow jakosciowych ucis-
nie¢ klatki piersiowej i wentylacji), natomiast ,resuscytacja” jest
uzywana jako termin ogélny, obejmujacy szerszy zakres umie-
jetnosci i interwencji. Termin ,$wiadek zdarzenia” odnosi sie do
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osoby, ktéra przypadkowo byta obecna na miejscu i moze udzie-
li¢ pomocy, natomiast okre$lenie ,pierwszy ratownik” (first re-
sponder) dotyczy osoby z dodatkowymi kwalifikacjami, ktéra jest
powiadamiana i kierowana na miejsce zdarzenia. Pracownicy
ochrony zdrowia to osoby pracujagce w kazdym sektorze ochro-
ny zdrowia (przedszpitalnym lub szpitalnym). Osoby postronne
(niebedace pracownikami ochrony zdrowia) to osoby niepracu-
jace w sektorze ochrony zdrowia. Podstawowe zabiegi resuscy-
tacyjne (BLS) definiuje sie jako zainicjowanie taficucha przezy-
cia, wczesne podjecie wysokiej jakosci ucisniec klatki piersiowej,
skuteczng wentylacje oraz wczesne uzycie automatycznego de-
fibrylatora zewnetrznego (AED). Kazda interwencja wykraczaja-
ca poza BLS jest ogolnie zaliczana do zaawansowanych zabie-
goéw resuscytacyjnych (u noworodkdw, dzieci i dorostych). Tam,
gdzie uzywany jest termin ,ALS”, odnosi sie on konkretnie do kur-
su zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych u dorostych, or-
ganizowanego przez ERC. Grupa redakcyjna, opracowujac Wy-
tyczne ERC 2025 dotyczace podstawowych zabiegéw resuscyta-
cyjnych u dorostych, uwzglednita niedawno wprowadzong przez
ERC dyrektywe réznorodnosci, réwnosci, sprawiedliwosci i wita-
czenia (diversity, equality, equity, inclusion — DEI) i stosowata jg
wszedzie tam, gdzie byto to mozliwe, uznajac i zauwazajac row-
noczesnie, ze w zakresie tworzenia wytycznych opartych na da-
nych naukowych jest to obszar wymagajacy dalszej poprawy (ry-
cina 1, tabela 1).

Zwiezte wytyczne resuscytacji dla wszystkich
grup ratownikéow

Jesli napotkasz osobe, ktéra wyglada na nieprzytomna, postepu;j
wedtug trzech krokéw, by uratowac zycie:
1. ocen:
e czy mozna bezpiecznie podej$¢ do poszkodowanego;
e czy poszkodowany jest przytomny;
2. zadzwon natychmiast po pogotowie ratunkowe, jesli poszko-
dowany jest nieprzytomny;
e ocen oddech;
e jesli nie masz pewnosci, pomoze ci dyspozytor;
3. RKO: natychmiast rozpocznij RKO, jesli poszkodowany jest
nieprzytomny i oddycha nieprawidfowo:
e gdy tylko AED bedzie dostepny, podfacz urzadzenie i poste-
puj zgodnie z jego instrukcjami gfosowymi;
e jesli nie masz pewnosci, pomoze ci dyspozytor.

Rozpoznanie zatrzymania krazenia

e Upewnij sig, ze jest bezpiecznie, zeby podej$¢ do poszkodo-
wanego.

e Zatrzymanie krgzenia podejrzewaj u kazdej nieprzytomnej
osoby (rycina 2).

e Natychmiast wezwij pomoc, dzwonigc pod lokalny numer
alarmowy.

PODSTAWOWE ZABIEGI RESUSCYTACY]JNE

U DOROStLYCH
KLUCZOWE INFORMACJE

GUIDELINES

2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCHQ

Naucz sie, jak rozpoznac
zatrzymanie krazenia

AED nie powinien by¢
zamykany na klucz

Kazdy moze uzy¢ AED, nawet
jesli nie przeszedt szkolenia

Niezwtocznie wezwij stuzby
medyczne, nawet jesli nie masz
pewnosci, czy jest to potrzebne

Jesli nie masz pewnosci,
pamietaj, ze wykonujac RKO nie
spowodujesz powaznych urazéw

Kazdy moze sie nauczy¢ wykonywaé RKO

AED (automated external defibrillator) — automatyczny defibrylator zewnetrzny; RKO — resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Rycina 1. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne
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Tabela 1. Gtéwne zmiany w Wytycznych ERC 2025 dotyczacych podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych u dorostych

Wytyczne ERC 2021

Wytyczne ERC 2025

Wytyczne BLS ERC 2021 podkreslaty konieczno$¢ roz-
poznania zatrzymania krazenia u osoby, ktdra jest nie-
przytomna i nie oddycha prawidtowo, przed wezwa-
niem lokalnych stuzb ratunkowych.

Wytyczne BLS ERC 2025 podkres$lajg konieczno$¢ wezwania lokalnych stuzb
ratunkowych do kazdej osoby nieprzytomnej. Ratownicy nie muszg juz potwier-
dza¢ nieprawidfowego oddechu przed wykonaniem potaczenia telefonicznego.
Nalezy najpierw wybra¢ numer ratunkowy, a nastepnie oceni¢ oddech podczas
oczekiwania na potaczenie. W razie potrzeby dyspozytor bedzie mégt ci pomaéc
w identyfikacji nieprawidtowego oddechu.

Wytyczne BLS ERC 2021 opisywaty wolny oddech
lub oddech z wysitkiem jako wskaznik nieprawidtowe-
go oddychania.

Wysitek fizyczny jest czestym czynnikiem wyzwalajgcym zatrzymanie kraze-
nia. We wczesnej fazie zatrzymania krazenia u sportowcéw mozna obserwowac
wzorzec oddychania pod postacig niemal prawidtowego oddechu lub sapania.

Nowe tematy uwzglednione w Wytycznych BLS ERC

2025

Rola dyspozytora byta wczesniej przedstawiona w roz-
dziale dotyczacym systemow ratujgcych zycie i omo-
wiona w kontekscie wydolnosci systemu oraz popula-
cji 0s6b z zatrzymaniem krazenia.

Wytyczne BLS ERC 2025 zawierajg bardziej szczegétowy opis roli dyspozy-
tora. Rola dyspozytora jest kluczowa dla wczesnego rozpoznania zatrzymania
krazenia i rozpoczecia RKO.

Istnieje kilka badan wskazujacych, ze strategia head-up
CPR moze wptywaé na poprawe wynikéw leczenia pa-
cjentow. W Srodowisku naukowym dotyczacym resuscy-
tacji rosnie zainteresowanie potencjalnymi korzy$ciami
metody head-up CPR.

Dotychczasowe badania nad head-up CPR dotyczg zbioru interwencji, nie ogra-
niczajg sie jedynie do utozenia pacjenta w pozycji z uniesiong gtowg. Brakuje
dowoddéw dotyczacych wptywu samej strategii head-up CPR bez pozostatych
interwencji w zakresie RKO.

Dobrostan psychiczny ratownikéw nie byt wczesniej
uwzgledniony w wytycznych BLS.

Przybywa dowodéw na to, ze napotkanie osoby w stanie zatrzymania kraze-
nia i podjecie préby resuscytacji jest doswiadczeniem potencjalnie traumatycz-
nym dla wielu oséb postronnych, nieposiadajgcych wyksztatcenia medycznego.
Wytyczne BLS ERC 2025 zawracajg uwagg, iz zaréwno ratownicy niebedacy
pracownikami ochrony zdrowia, jak i Swiadkowie zdarzenia mogg odnies¢ ko-
rzy$¢ ze wsparcia psychologicznego.

Zagadnienie RKO u 0séb z otytoscig nie byto wczesniej
uwzglednione w wytycznych BLS.

Przybywa dowodéw dotyczacych postepowania w przypadku zatrzymania kraze-
nia u 0sob z otytoscig oraz wynikéw leczenia w tej grupie pacjentow. Wytyczne
BLS ERC 2025 zalecaja, aby u pacjentéw z otytoscig prowadzi¢ standardowg
RKO 30:2 bez modyfikacji.

Tematy nieuwzglednione w Wytycznych BLS ERC 2025

Wytyczne BLS ERC 2021 zawieraty zalecenia dotycza-
ce modyfikacji BLS w przebiegu COVID-19.

Modyfikacje BLS u pacjentéw z COVID-19 zostaty usuniete z wytycznych BLS.
COVID-19 jest obecnie chorobg endemiczng w spoteczenstwie, a zalecenia
zostaty usuniete zgodnie z krajowg polityka zdrowotng. Pacjenci z COVID-19
powinni by¢ leczeni tak jak wszyscy inni pacjenci. Modyfikacje RKO nie sg
juz wymagane.

Wytyczne BLS ERC 2021 zawieraty zalecenia doty-
czace postepowania w przypadku ciata obcego w dro-
gach oddechowych.

Postepowanie w przypadku ciafa obcego w drogach oddechowych zostato prze-
niesione z czesci poswieconej podstawowym zabiegom resuscytacyjnym do roz-
dziatu Wytycznych ERC 2025 dotyczacych pierwszej pomocy.

e QOcen oddech podczas oczekiwania na potgczenie.
e Wolny, ciezki oddech, a takze inny nieprawidtowy

taki jak oddech agonalny lub dyszenie, musza byc¢ traktowane

jako objawy zatrzymania krazenia.

te drgawki. Po ustaniu drgawek ocen oddech.

przytomnej z nieprawidtowym oddechem.

Na poczatku zatrzymania krazenia moga wystagpi¢ krétkotrwa-

Zatrzymanie krgzenia nalezy podejrzewac u kazdej osoby nie-

Powiadomienie pogotowia ratunkowego

oddech, e Jezeli posiadasz telefon komdrkowy, wtacz tryb gfo$noméwia-

cy i bezzwtocznie wybierz lokalny numer alarmowy.

e (QOcen oddech podczas oczekiwania na potgczenie z operato-
rem.

e Jezeli jeste$ sam i nie masz telefonu komdérkowego lub nie
ma zasiegu sieci komérkowej/potaczenia satelitarnego, zawo-

faj o pomoc i kontynuuj ocene oddechu.

Jesli masz watpliwosci, dyspozytor udzieli ci wskazdwek. °

W razie jakichkolwiek watpliwosci zatéz, ze poszkodowany
ma zatrzymanie krazenia i rozpocznij RKO (rycina 3).
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Jezeli uwazasz, ze nikt nie przybedzie z pomocg, musisz opu-
$ci¢ poszkodowanego, aby powiadomié pogotowie ratunkowe.
Zrdb to tak szybko, jak to mozliwe.

www.prc.krakow.pl


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

e Jezeli po powrocie poszkodowany nadal jest nieprzytomny
i nie oddycha prawidfowo, natychmiast rozpocznij RKO.

Rola dyspozytora

e Dyspozytorzy powinni korzysta¢ z ustandaryzowanych proto-
kotéw utatwiajacych rozpoznawanie zatrzymania krazenia.

e Po rozpoznaniu zatrzymania krgzenia dyspozytorzy powinni
wszystkim rozméwcom udziela¢ instrukcji dotyczacych pro-
wadzenia RKO.

e Dyspozytorzy powinni zaktadaé, ze rozméwca nie potrafi wy-
konywaé RKO, i przekazywac¢ instrukcje dotyczace wytacznie
uciskania klatki piersiowej. Jesli rozmoéwca zgtosi, ze potrafi
wykonywac oddechy ratownicze, dyspozytor powinien umozli-
wi¢ mu prowadzenie RKO wedtug schematu 30:2.

e Po rozpoczeciu RKO dyspozytorzy powinni zapyta¢, czy na
miejscu zdarzenia znajduje sie ,,AED” lub ,defibrylator”.

e Jesli na miejscu nie ma AED, a obecnych jest wiecej niz je-
den Swiadek zdarzenia, dyspozytorzy powinni ich pokierowaé
do najblizszego AED.

e Gdy tylko AED zostanie dostarczony na miejsce zdarzenia,
dyspozytor powinien poinstruowac osobe udzielajagcg pomo-
¢y, aby uruchomita AED i postepowata zgodnie z polecenia-
mi urzadzenia.

e W miejscach, gdzie wdrozono systemy pierwszych ratowni-
kéw (first responders), dyspozytorzy powinni powiadomi¢ za-
rejestrowanych ochotnikéw z lokalnej spotecznosci o zdarze-
niu i wskazac¢ najblizszy AED (rycina 4).

Wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej
e Jak najszybciej zacznij uciskac¢ klatke piersiowa.
e Nasade jednej dfoni umie$¢ na dolnej potowie mostka

(,na $rodku klatki piersiowej”).
e Jesli nie jestes w stanie odpowiednio zlokalizowaé¢ most-
ka z powodu odziezy poszkodowanego, uzasadnione bedzie
przesuniecie lub usuniecie ubrania tak, by zidentyfikowaé
wtasciwy punkt anatomiczny.
Nasade drugiej dtoni umie$¢ na wierzchu pierwszej dtoni.
Sple¢ palce obu rak tak, aby nie wywiera¢ nacisku na zebra.
Ramiona utrzymuj wyprostowane.
Ustaw barki pionowo nad klatkg piersiowg poszkodowanego.

Ocen

* Bezpieczenstwo
e Stan $wiadomosci

e 3
A L g

Niezwtocznie wezwij
pogotowie ratunkowe
Wtacz tryb gtosnomdwiacy
w telefonie

Ocer oddech

Postepuj zgodnie

z instrukcjami dyspozytora

e Uciskaj klatke piersiowg na gtebokos$¢ co najmniej 5 cm, lecz
nie wiecej niz 6 cm.

o Uciskaj klatke piersiowg z czestoscig 100-120 ucisnie¢ na
minutg, minimalizujgc przerwy.

e Po kazdym ucisnieciu spraw, aby klatka piersiowa catkowi-
cie powrdcita do wyjsciowego ksztattu; unikaj opierania sie na
klatce piersiowej.

e Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa jest najskuteczniejsza
na twardym podtozu. Nie nalezy jednak przemieszczaé po-
szkodowanego z miekkiego podfoza, na przyktad z t6zka, na
podfoge. Nalezy rozpocza¢ RKO na f6zku i w razie potrzeby
zwigkszy¢ gtebokos¢ ucisnie¢ w celu skompensowania réznic
wynikajacych z uginania sie¢ miekkiego materaca.

Oddechy ratownicze

o Jesli jeste$ przeszkolony w wykonywaniu oddechéw ratowni-
czych, wykonuj naprzemiennie 30 uci$nie¢ klatki piersiowej
i 2 oddechy ratownicze.

e Podczas wykonywania oddechdéw ratowniczych dostarczaj
tyle powietrza, aby klatka piersiowa zaczeta sie unosi¢; unikaj
nadmiernej wentylacji.

e Jedli mimo 2 préb nie jeste$ w stanie wykona¢ skutecznych
oddechdw ratowniczych, rozwaz obecno$¢ ciata obcego powo-
dujacego niedroznos¢ drég oddechowych (patrz Wytyczne ERC
2025 dotyczace pierwszej pomocy)®.

o Jesli nie jeste$ przeszkolony w wykonywaniu oddechdéw ra-
towniczych, uciskaj klatke piersiowg bez przerw.

Uzycie AED
e Kazdy moze uzy¢ AED.

Jak znalez¢ AED?

e |okalizacja AED powinna by¢ oznakowana w widoczny spo-
sbb (rycina 5).

e (Oznakowanie powinno zawiera¢ informacje, ze urzadzenia
AED moze uzy¢ kazda osoba i nie jest w tym celu koniecz-
ne przeszkolenie.

e |okalizacja AED moze by¢ réwniez wskazywana za pomocg
elektronicznych systeméw lokalizujgcych dostepnych w nie-
ktérych aplikacjach na telefony komérkowe oraz komputery.

RKO & AED

Rozpocznij RKO

Podtacz AED, jak tylko
bedzie dostepny
Postepuj zgodnie

z instrukcjami AED

Jesli nie masz pewnosci,
pomoze ci dyspozytor

Brak oddechu/ .
nieprawidtowy oddech

&« L 0

3 kroki, by uratowac zycie

AED (automated external defibrillator) — automatyczny defibrylator zewnetrzny; RKO — resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Rycina 2. Trzy kroki, by uratowaé zycie
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e | okalny system powiadamiania ratunkowego powinien umoz-
liwia¢ skierowanie osoby wzywajgcej pomoc do najblizszego
dostepnego AED.

Kiedy i jak uzywaé AED?

e Uzyj AED natychmiast, gdy tylko jest dostepny.

e Otworz obudowe AED (jezeli wystepuje). Niektére AED wta-
czajg sie automatycznie po otwarciu. Jesli nie, zlokalizuj przy-
cisk zasilania i wigcz urzadzenie.

e Postepuj zgodnie z poleceniami gtosowymi/wizualnymi AED.

e Przyklej elektrody na odstonigtg klatke piersiowg poszkodowa-
nego zgodnie z instrukcjg umieszczong na urzadzeniu (lub na
elektrodach AED) i na rycinie 6.

e Jezeli na miejscu zdarzenia jest wiecej niz jeden ratownik,
kontynuuj RKO podczas naklejania elektrod do defibrylacji.

e Upewnij sie, ze nikt nie dotyka poszkodowanego w czasie, gdy
AED analizuje rytm serca.

e Jezeli wskazane jest wykonanie defibrylacji, upewnij sie, ze
nikt nie dotyka poszkodowanego.

e Niektére AED (w petni automatyczne) wykonaja defibrylacje
automatycznie, natomiast inne (pétautomatyczne) bedg wy-
maga¢ nacisniecia przez ratownika przycisku defibrylacji.

e Natychmiast po defibrylacji wznéw uciéniecia klatki piersiowej.

Jezeli defibrylacja nie jest wskazana, to natychmiast wznéw
RKO, zaczynajac od uci$nie¢ klatki piersiowe;.

Kontynuuj RKO, stosujac sie do instrukcji wydawanych przez
AED.

Zazwyczaj AED instruuje ratownika, aby kontynuowat RKO,
a nastepnie po okre$lonym czasie zaleca przerwanie RKO
w celu ponownej analizy rytmu serca.

Gdzie umieszcza¢ AED?

Automatyczne defibrylatory zewnetrzne powinny sie znajdo-
wac w widocznych miejscach.

Szafki z AED nie powinny by¢ zamykane na klucz i powinny
by¢ tatwo dostepne przez 24 godziny, 7 dni w tygodniu, 365
dni w roku.

W miejscach z duzym przeptywem ludnosci, takich jak lotni-
ska, centra handlowe oraz dworce kolejowe, powinny sig znaj-
dowaé AED dostepne do publicznego uzycia.

Zaleca sie rozmieszczanie AED w przestrzeni publicznej,
szczegblnie w miejscach o zwiekszonej czestosci wystepowa-
nia zatrzyman krazenia.

Urzadzenia AED powinny by¢ zarejestrowane w lokalnych sys-
temach ratownictwa medycznego, zwtaszcza jesli sg powig-
zane z rejestrami AED i programami pierwszych ratownikow.

GUIDELINES
; 2®25
ALGORYTM PODSTAWOWYCH ZABIEGOW RESUSCYTACYJNYCH
Jak najszybciej wezwij pomoc
OCEN: nieprzytomny Poza szpitalem W szpitalu
+ Wigcz tryb glosnomdéwiacy i * Sprawdz oddech
1 w telefonie i ioznaki zycia
_?m + Ocen oddech * Popros o AED
ZADZWON po pomoc — zaalarmuj "=~~~ > . Jeslinie masz pewnosci, | 'ubdefibrylator
—— to pomoze ci dyspozytor + Powiadom zespot
1 + Postepuj zgodnie MESEafEEy
zinstrukcjami dyspozytora i
Udroznij drogi oddechowe
Brak oddechu/oddech nieprawidtowy Rozpocznij RKO
1 Dorosli Dzieci
Jesli nie jestes g Jesli nie jestes
przeszkolony w BLS : przeszkolony w PBLS
& RozpocznijRKO  -----s »  « RKO wytacznie i+ 5oddechow
z uciskaniem klatki ratowniczych
piersiowej : « RKO 30:2
! Jesli jestes i Jesli jestes
£ Podtacz AED ja k najszybciej przeszkolony w BLS przeszkolony w PBLS
” . . B * RKO 30:2 + 5 oddechéw
Postepuj zgodnie z instrukcjami AED : ratowniczych
* RKO 15:2

Kontynuuj RKO do czasu przybycia
pogotowia ratunkowego/
zespotu resuscytacyjnego
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wytyczne-2025/ aplikacja-prc

AED (automated external defibrillator) — automatyczny defibrylator zewnetrzny; BLS (basic life support) — podstawowe zabiegi resuscytacyjne;
PBLS (paediatric basic life support) — podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci; RKO — resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Rycina 3. Uniwersalny algorytm BLS
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Rycina 4. Reakcja spoteczenstwa

REAKCJA
SPOLECZENSTWA
RATUJE
ZYCIE

Co

Bezpieczernistwo

e Zapewnij bezpieczenstwo sobie, poszkodowanemu oraz $wiad-
kom zdarzenia (rycina 7).

e (Osoby niebedace pracownikami ochrony zdrowia powinny
rozpocza¢ RKO, gdy podejrzewajg zatrzymanie krazenia, bez
obaw, ze wyrzadza krzywde poszkodowanemu, jesli nie ma
zatrzymania krazenia.

Rycina 5. Oznakowanie AED

www.erc.edu

Wytyczne ERC 2025

e Ryzyko przeniesienia infekcji na ratownika wykonujgcego RKO
jest niskie.

e Ryzyko obrazen u ratownika w wyniku przypadkowego pora-
zenia pradem podczas uzycia AED jest niskie.

e Ryzyko urazu fizycznego ratownika podczas prowadzenia RKO
jest niskie.

e Zadbaj o komfort psychiczny oséb udzielajgcych pomocy
i Swiadkéw zdarzenia — zaoferuj im wsparcie psychologiczne.

Dowody stanowigce podstawe wytycznych

Rozpoznawanie zatrzymania krazenia

Praktyczna definicja operacyjna zatrzymania krazenia to sytu-
acja, w ktorej osoba jest nieprzytomna i nie oddycha prawidto-
wo’. Chociaz utrata przytomnosci i nieprawidfowy oddech wyste-
pujg réwniez w innych potencjalnie zagrazajacych zyciu stanach
nagtych, to charakteryzuja sie bardzo wysokg czutoscig jako kry-
teria rozpoznania zatrzymania krazenia®®. Stosowanie tych kryte-
riow bedzie prowadzi¢ do zbyt czestego rozpoznawania zatrzyma-
nia krazenia'®, jednak podjecie RKO u osoby nieprzytomnej, ktéra
nie oddycha prawidtowo, ale nie ma zatrzymania krazenia, wig-
ze sie z niewielkim ryzykiem i jest zdecydowanie lepsze niz opdz-
nienie rozpoczecia RKO u oséb z zatrzymaniem krazenia!l. ERC
zwraca uwage, ze potwierdzenie braku przytomnosci i nieprawi-
dtowego oddechu pozostaje zasadniczg przeszkoda w rozpozna-
waniu zatrzymania krazenia (ryciny 8a i 8b).

Nieprawidtowy oddech

Wytyczne ERC 2025 dotyczace BLS nadal podkre$lajg znacze-
nie rozpoznania oddechu agonalnego jako objawu zatrzyma-
nia krazenia!?. Oddech agonalny jest nieprawidtowym wzorcem

www.prc.krakow.pl
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Rycina 6. Przednio-boczne (a) i przednio-tylne (b) umiejsco-
wienie elektrod

oddychania. Obserwuje sig go w 30-60% przypadkéw zatrzyma-
nia krazenial?, najczesciej na jego poczatku!. Swiadczy o zacho-
wanej resztkowej czynnosci pnia mozgu i wigze sie z lepszym ro-
kowaniem?®,

Oddech agonalny jest czesto btednie interpretowany jako ozna-
ka zycia®. Jego rozpoznanie stanowi wyzwanie dla os6b postron-
nych (niebedacych pracownikami ochrony zdrowia), pierwszych
ratownikow, dyspozytoréw medycznych oraz pracownikéw ochro-
ny zdrowia. Typowe okreslenia uzywane przez osoby niebedace
pracownikami ochrony zdrowia do opisania oddechu agonalnego
to: tapanie powietrza, prawie brak oddechu lub sporadyczne od-
dechy, jeczenie, westchnienia, bulgotanie, gtosny oddech, steka-
nie, parskanie, ciezki oddech lub oddychanie z trudem?3:16,

www.erc.edu
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Btedna interpretacja nieprawidtowego oddychania nadal sta-
nowi najwiekszg przeszkode w rozpoznaniu zatrzymania kraze-
nia®!317. Rozpoznanie nieprawidtowego oddychania jako objawu
zatrzymania krazenia umozliwia podjecie RKO bez opdznienia.
Brak rozpoznania zatrzymania krgzenia przez dyspozytora pod-
czas telefonicznego zgfoszenia ratunkowego wigze sie réwniez ze
zmniejszeniem przezywalno$cil®12.

Oprécz oddechu agonalnego opisano takze inne nieprawidto-
we wzorce oddychania, zwtaszcza gdy zatrzymanie krgzenia wy-
stepuje w wyniku zapasci podczas uprawiania sportu?°. Sportow-
cy, u ktérych dochodzi do zatrzymania krgzenia, mogg po utra-
cie przytomno$ci mie¢ zachowany bardziej regularny oddech?!-23
i/lub otwarte oczy?*. Sktonito to ERC do uwzglednienia okreslenia
»dyszenie” w sekcji wytycznych dotyczacej rozpoznawania za-
trzymania krazenia (ryciny 8c i 8d).

Drgawki
Wystepujace u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia ruchy przypo-
minajace krotkotrwaty napad drgawkowy stanowig kolejng istot-
ng przeszkode w rozpoznawaniu zatrzymania krazenia. Napady
drgawkowe sg czestym stanem nagtym i stanowig okoto 3-4%
wszystkich zgfoszen ratunkowych?>2¢, jednak tylko 0,6-2,1%
z nich jest zatrzymaniem krazenia?’-?°. W badaniu obserwacyj-
nym, obejmujacym 3502 przypadki pozaszpitalnego zatrzyma-
nia krazenia (out-of-hospital cardiac arrest — OHCA), aktyw-
no$¢ drgawkopodobng stwierdzono u 149 pacjentow (4,3%)%°.
Pacjenci z zatrzymaniem krazenia, u ktérych wystgpity objawy
drgawkopodobne, byli mtodsi (54 vs. 66 lat; p < 0,05), mie-
li wieksze prawdopodobienstwo wystgpienia zatrzymania kraze-
nia w obecnosci $wiadkéw (88% vs. 45%; p < 0,05), wiek-
sze prawdopodobienstwo zatrzymania krgzenia w pierwotnym
rytmie do defibrylacji (52% vs. 24%; p < 0,05) oraz wieksze
szanse na przezycie do wypisu ze szpitala (44% vs. 16%; p <
0,05). W pézniejszym badaniu aktywno$¢ drgawkowa wykazano
w 59 z 465 przypadkéw OHCA o etiologii nieurazowej (12,7%),
ale takze zaobserwowano jej zwigzek z poprawg wynikow lecze-
nia%. Podobnie jak w przypadku oddechu agonalnego, napady
drgawkowe utrudniajg rozpoznanie zatrzymania krazenia zarow-
no osobom postronnym, pierwszym ratownikom, jak i pracow-
nikom ochrony zdrowia (mediana czasu do rozpoznania zatrzy-
mania krazenia przez dyspozytora: 130 s vs. 62 s; p < 0,05)%.
Rozpoznanie zatrzymania krgzenia po epizodzie napa-
du drgawkowego, kiedy poszkodowany jest nadal nieprzytom-
ny i nieprawidtowo oddycha, jest istotne, by zapobiec opdznie-
niu w podejmowaniu RKO. Ryzyko opdznienia rozpoczecia RKO
w przypadku zatrzymania krazenia znacznie przewyzsza jakiekol-
wiek ryzyko zwigzane z jej podjeciem u osoby, ktéra nie ma za-
trzymania krazenia.

Powiadamianie stuzb ratunkowych
Za kazdym razem, gdy $wiadek zdarzenia, ktéry posiada telefon
komorkowy, znajduje nieprzytomng osobe, powinien zadzwonié
pod lokalny numer alarmowy i wtaczy¢ tryb gto$nomoéwigcys!.
Oczekujac na potaczenie z dyspozytorem, dzwonigcy powinien
kontynuowac ocene poszkodowanego pod katem obecnosci nie-
prawidfowego oddechu.

Jesli poszkodowany jest nieprzytomny i nie oddycha prawi-
dfowo, nalezy natychmiast rozpoczgé RKO w stosunku 30:212,
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KROK PO KROKU
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EUROPEAN RESUSCITATION COUNCILY

OPIS

BEZPIECZENSTWO

Upewnij sie, ze ty, poszkodowany i $wiadkowie zdarzenia jestescie
bezpieczni

STAN SWIADOMOSCI

Ocen stan $wiadomosci

Delikatnie potrzasnij poszkodowanego za ramiona i gfosno go zapytaj:
»Czy wszystko w porzadku?”

WEZWIJ StUZBY

Jedli poszkodowany nie reaguje, popro$ osobg, ktora ci pomaga,
zeby wezwata stuzby ratunkowe lub zréb to sam

Udroznij drogi oddechowe

RATUNKOWE o L ,
Jesli to mozliwe, pozostan z poszkodowanym
Wrtacz tryb gtosnomdéwiacy w telefonie lub opcje sterowania bez uzycia rak,
tak aby$ mogt rozpoczaé RKO w trakcie rozmowy z dyspozytorem
DROGI ODDECHOWE Jesli poszkodowany nie reaguje, potdéz go na plecach

Umies¢ jedng reke na czole poszkodowanego, a opuszki palcow drugiej reki pod
jego broda. Delikatnie odegnij gfowe poszkodowanego do tytu, réwnoczesnie
unoszac jego brode, aby udrozni¢ drogi oddechowe

ODDECH
Patrz, stuchaj
i wyczuwaj oddech

Przez nie dtuzej niz 10 sekund oceniaj wzrokiem, stuchem i staraj sie
wyczu¢, czy poszkodowany oddycha

Poszkodowany, ktéry prawie nie oddycha lub wykonuje nieregularne,
powolne i gtosne westchnienia — nie oddycha prawidtowo

WYSLI) PO AED
Wyslij kogo$, by przyniést AED

ﬂ‘a{?%ﬂfﬁab

Wyslij kogo$, zeby znalazt i przyniést AED, jesli jest dostepny

Jesli jeste$ sam, idZz po AED tylko wtedy, gdy jeste$ w stanie go przyniesé
i uruchomi¢ w ciggu jednej minuty; w przeciwnym razie natychmiast
rozpocznij RKO

KRAZENIE

Rozpocznij uci$niecia klatki piersiowej

Ukleknij obok poszkodowanego

Umie$¢ nasade jednej dtoni na $rodku klatki piersiowej poszkodowanego
— czyli na dolnej pofowie mostka

Nasade drugiej dtoni umie$¢ na pierwszej i sple¢ palce
Ramiona trzymaj wyprostowane

Przyjmij takg pozycje, zeby Twoje ramiona byty pionowo nad klatkg piersiowg
poszkodowanego, i uciskaj mostek na gtebokos$¢ co najmniej 5 cm
(ale nie wiecej niz 6 cm)

Po kazdym nacis$nieciu zwolnij ucisk, nie tracac kontaktu dtoni z klatkg piersiowa
Powtarzaj uci$niecia w tempie 100-120 na minute

RKO WYLACZNIE
Z UCISKANIEM
KLATKI PIERSIOWE])

&

Jesli nie masz przeszkolenia lub nie potrafisz wykonaé¢ oddechéw
ratowniczych, prowadz RKO wyfacznie z uciskaniem klatki piersiowej
(nieprzerwane ucisniecia w tempie 100-120 na minutg)

Rycina 7. BLS krok po kroku
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POLACZ UCISNIECIA
KLATKI PIERSIOWE]
Z ODDECHAMI
RATOWNICZYMI

-

Jesli posiadasz przeszkolenie, po 30 uci$nieciach ponownie udroznij
drogi oddechowe manewrem odgiecia gtowy i uniesienia brody

Palcem wskazujacym i kciukiem dfoni znajdujacej sie na czole zaci$nij skrzydetka
nosa poszkodowanego

Pozwdl, aby usta poszkodowanego sie otworzyty, ale trzymaj jego brode uniesiong
Wez normalny wdech i szczelnie obejmij swoimi ustami usta poszkodowanego
Wdmuchuj powietrze jednostajnie w usta poszkodowanego, obserwujac, czy jego

klatka piersiowa sie unosi. Powinno to trwac¢ okoto 1 sekundy,
jak podczas normalnego oddechu. To jest skuteczny oddech ratowniczy

Utrzymujac odgiecie gtowy i uniesienie brody, odsun swoje usta od
poszkodowanego i obserwuj, jak jego klatka piersiowa opada podczas
wydostawania sie powietrza

Wez kolejny normalny wdech i powtérz wdmuchiwanie powietrza do ust poszko-
dowanego, tak aby tagcznie wykonac 2 oddechy ratownicze

Nie przerywaj ucisnig¢ klatki piersiowej na dfuzej niz 10 sekund, zeby

wykona¢ 2 oddechy ratownicze — nawet jesli jeden z nich lub obydwa

bytyby nieskuteczne

Nastepnie bez op6znienia poféz dtonie we wiasciwej pozycji na mostku i wykonaj
kolejne 30 ucisnig¢ klatki piersiowe]

Kontynuuj uciéniecia klatki piersiowej i oddechy ratownicze w stosunku 30:2

GDY AED ZOSTANIE & Gdy tylko AED zostanie dostarczony, wtacz go i przyklej elektrody na odstonietg

DOSTARCZONY klatke piersiowg poszkodowanego

Wiacz AED i przyklej ” Jesli na miejscu jest wiecej niz jeden ratownik, nalezy kontynuowac¢ RKO pod-

elektrody czas przyklejania elektrod do klatki piersiowej

POSTEPU_] ZGODNIE Postepuj zgodnie z instrukcjami gtosowymi i wizualnymi AED

Z INSTRUKC]AMI Jesli zalecana jest defibrylacja, upewnij sie, ze ani ty, ani nikt inny nie dotyka
oszkodowanego

GLOSOWYMI / WIZUALNYMI > iy

Nacisénij przycisk defibrylacji zgodnie z poleceniem
Nastepnie natychmiast podejmij ponownie RKO zgodnie z poleceniami AED

JESLI DEFIBRYLACJA

NIE JEST ZALECANA
Kontynuuj RKO

Jesli defibrylacja nie jest zalecana, natychmiast podejmij ponownie RKO
i kontynuuj jg zgodnie z poleceniami AED

JESLI AED JEST

NIEDOSTEPNY
Kontynuuj RKO

&
&

Jesli AED jest niedostepny lub czekasz na jego dostarczenie, kontynuuj RKO
Nie przerywaj resuscytacji do czasu, gdy:
* pracownik ochrony zdrowia powie ci, zeby$ przestat, LUB

* poszkodowany w sposob oczywisty odzyskuje przytomno$¢, porusza sie,
otwiera oczy i zaczyna prawidtowo oddycha¢, LUB

* jeste$ zbyt zmeczony, zeby kontynuowaé

Rzadko sie zdarza, zeby samo prowadzenie RKO przywrdcito czynno$é
serca. Kontynuuj RKO, chyba ze masz pewnos$¢, ze u poszkodowanego
powrdécito krazenie

Oznaki powrotu krazenia u poszkodowanego:
* odzyskuje przytomnos$¢ / porusza sie / otwiera oczy / prawidtowo oddycha

AED (automated external dejibrillator) — automatyczny defibrylator zewnetrzny; RKO — resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Rycina 7. cd.
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Rycina 8a. Bezpieczenstwo

Rycina 8b. Ocen

Rycina 8c. Nieprzytomny — zadzwon

Jesli dzwonigcy ma jakiekolwiek watpliwosci co do oddechu
u poszkodowanego, dyspozytor pomoze mu zidentyfikowaé nie-
prawidtowy oddech!3. Dzwonigcy nie powinni opdznia¢ kontak-
tu ze stuzbami ratunkowymi w celu potwierdzenia obecnosci nie-
prawidfowego oddechu.

www.erc.edu
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Rycina 8d. Ocen oddech — udroznij drogi oddechowe

Rycina 8e. Nie oddycha prawidtowo

Zalecenie to zostato oparte na ostatnim przegladzie zakresu li-
teratury przeprowadzonym przez ILCOR, ktéry wykazat, ze wiek-
szo$¢ zatrzyman krazenia jest poczatkowo rozpoznawana przez
dyspozytora w trakcie potfaczenia, a nie przez $wiadkéw obec-
nych na miejscu zdarzenia'®. Priorytetowe potraktowanie skon-
taktowania sie z lokalnymi stuzbami ratunkowymi w przypad-
ku wszystkich nieprzytomnych poszkodowanych zwiekszy liczbe
zgtoszen dotyczacych pacjentéw niebedacych w zatrzymaniu kra-
zenia, jednak wiekszo$¢ z nich prawdopodobnie bedzie wyma-
gac interwencji stuzb ratunkowych, nawet jesli nie ma zatrzyma-
nia krazenia. Takie postgpowanie nie powinno mie¢ negatywnego
wplywu na wydajno$é stuzb ratunkowych32. Pomimo powszech-
nej dostepnosci telefondw komaorkowych nieuniknione beda sytu-
acje, w ktérych telefon komérkowy nie bedzie dostepny lub nie
bedzie mozna potaczyc sie z zadng siecig. W takich przypadkach
ratownik dziatajgcy w pojedynke ma dwie opcje — gfosno wotac
0 pomoc lub pozostawi¢ poszkodowanego, zeby wezwaé lokalne
stuzby ratunkowe.

www.prc.krakow.pl
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Jesli ratownik, ktéry jest sam, uwaza, ze w poblizu znajdujg
sie osoby mogace mu pomac, zasadne jest gtosne wofanie o po-
moc i rozpoczecie RKO. Jesli jednak nikt nie odpowiada na wota-
nie o pomoc, ratownik bedzie zmuszony przerwa¢ RKO i zostawi¢
poszkodowanego z zatrzymaniem krazenia, zeby wezwac lokalne
stuzby ratunkowe. Obecnie nie ma dowoddéw okreslajacych, jak
dtugo nalezy prowadzi¢ RKO, zanim pozostawi sie poszkodowa-
nego w celu zawiadomienia stuzb ratunkowych. W sytuacji gdy
dziatajacy w pojedynke ratownik musi pozostawi¢ poszkodowa-
nego z zatrzymaniem krazenia, by wezwaé¢ pomoc, ERC zaleca,
zeby zrobi¢ to mozliwie najszybciej (rycina 8e).

Rola dyspozytora

Rozpoznawanie zatrzymania krazenia przez dyspozytora
Szybkie i prawidtowe rozpoznanie zatrzymania krazenia jest klu-
czowe dla podjecia natychmiastowej resuscytacji kragzeniowo-od-
dechowej przez $wiadkéw zdarzenia, w tym resuscytacji wspoma-
ganej przez dyspozytora, oraz dla odpowiedniej reakcji ze strony
zespofu ratownictwa medycznego®. Wiekszo$¢ przypadkow za-
trzymania krazenia nie jest rozpoznawana przez Swiadkoéw zda-
rzenia i zostaje po raz pierwszy zidentyfikowana przez dyspozy-
tora podczas potaczenia telefonicznego z centrum powiadamiania
ratunkowego, co podkresla krytyczna role dyspozytoréw w jak naj-
szybszym umozliwieniu rozpoznania zatrzymania krazenia's. Prze-
glad systematyczny interwencji diagnostycznych przeprowadzony
przez ILCOR i opublikowany w 2021 roku obejmowat 47 badan
i wykazat duze zréznicowanie stopnia umiejetnosci rozpoznawa-
nia OHCA przez dyspozytoréw (czutos¢ i swoistos¢ dla rozpozna-
wania OHCA wynosity odpowiednio 0,46-0,98 i 0,32-1,00). Nie
udato sie zidentyfikowac¢ istotnych réznic w doktadnosci diagno-
stycznej wykorzystywanych kryteriow oceny lub algorytmow!®.

Pozniejszy przeglad zakresu literatury ILCOR ocenit 62 bada-
nia i wykazat, ze najwiekszg trudno$¢ w rozpoznawaniu OHCA
z pomocg dyspozytora stanowi ustalenie, czy pacjent oddycha
prawidtowo, czy nie!3. Zbadano kilka strategii, ale zadna z nich
nie miata wiekszej skuteczno$ci niz powszechnie stosowana
strategia ,dwéch pytan” (tj. ,,Czy poszkodowany jest przytom-
ny?” i ,Czy oddycha prawidfowo?”). Pomimo przetestowania kil-
ku strategii nie przeprowadzono poréwnujgcych je randomizo-
wanych badan z grupg kontrolng. Jedno z uwzglednionych RCT
badato dodatkowe zastosowanie sztucznej inteligencji, ale nie
wykazato, aby poprawiata ona skuteczno$¢ we wspomaganym
przez dyspozytora rozpoznawaniu OHCA’.

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 krazenia w chwili zgfoszenia ratunkowego!2. Dalsze
szczegbtowe informacje na temat tego, jak procedury powiada-
miania mogg wptywaé na poprawe wynikow leczenia zatrzyma-
nia krazenia, znajduja sie w Wytycznych ERC 2025 dotyczacych
systemow ratujgcych zycied.

Instrukcje dyspozytora dotyczace RKO

W przypadku oséb z zatrzymaniem krazenia zaleca sie RKO wspo-
magang instrukcjami dyspozytora3®. Taka strategia prowadzenia
RKO jest obecnie powszechnie wdrazana®>3. W poréwnaniu
z brakiem instrukcji prowadzenia resuscytacji, RKO wspomagana
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instruktazem dyspozytora wigze sie z poprawg przezycia do wy-
pisu ze szpitala (OR 1,67, 95% Cl 1,39-2,0) oraz przezycia do
wypisu ze szpitala z korzystnym wynikiem neurologicznym (OR
2,21, 95% Cl 1,44-3,40)%.

Przeglad zakresu literatury przeprowadzony przez ILCOR
w 2024 roku nie zdotat zidentyfikowaé wystarczajgco mocnych
dowoddw, aby zaleci¢ konkretne interwencje majace na celu opty-
malizacje RKO wspomaganej przez dyspozytora®3. Niemniej bada-
nia nad RKO wspomagang przez dyspozytora, dotyczace wptywu
stosowania prostego jezyka w przekazywaniu instrukcji RKO przez
dyspozytora, sugeruja, ze czas do pierwszego ucisniecia klatki
piersiowej jest krotszy, a jakos¢ tak prowadzonej RKO lepsza®344.
Modyfikacja sformufowania ,Czy chcesz wykonywaé¢ RKO?" na
»Musimy wykona¢ RKO” zwiekszyta liczbe przypadkéw, w ktérych
rzeczywiscie wykonano RKO*®, natomiast polecenie ,,Potéz telefon
na ziemi” nie powodowato réznicy w jakosci RKO*.

Mimo ze obecnie nie ma wystarczajacych dowoddéw popiera-
jacych stosowanie jakichkolwiek konkretnych instrukcji podczas
RKO wspomaganej przez dyspozytora, ERC nadal zaleca, aby
dyspozytorzy udzielali instrukcji dotyczacych prowadzenia RKO
we wszystkich przypadkach zatrzymania krazenia.

Wykorzystanie obrazu wideo do udzielania przez
dyspozytora instrukcji dotyczacych RKO

Tradycyjnie dyspozytorzy udzielajg instrukcji RKO wytacznie za
pomocga potagczenia audio. Nowo opracowane technologie umoz-
liwiajg dyspozytorom przekazywanie instrukcji RKO z wykorzy-
staniem obrazu wideo z telefonu komoérkowego dzwonigcego.
Przeprowadzone niedawno przeglad zakresu literatury i meta-
analiza zidentyfikowaty 9 badan oceniajagcych wideoinstrukcje
w warunkach symulowanego OHCA33. Zaobserwowano, ze ko-
rzystanie z wideoinstrukcji wigzato sie wiekszg frakcja*’-° i cze-
stodcig*®-®! ucisnie¢ klatki piersiowej, a takze tendencjg do lep-
szego umiejscowienia rak na klatce piersiowej*s. Nie stwierdzo-
no réznic ani w gtebokosci ucisniec, ani w czasie do wykonania
pierwszej wentylacji, a czas do rozpoczecia RKO byt nieznacznie
dtuzszy w przypadku instrukcji wideo. W pozniejszym badaniu
retrospektywnym przeprowadzonym wsrdd dorostych pacjentéw
z OHCA oceniono 1720 pacjentéw spetniajacych kryteria (1489
w grupie audio i 231 w grupie wideo). Mediana czasu udziela-
nia instrukcji byta podobna w obu grupach (136 s w grupie au-
dio i 122 s w grupie wideo); jednak odsetek przezywalnosci do
wypisu ze szpitala wynosit 8,9% w grupie audio i 14,3% w gru-
pie wideo (p < 0,001). Dobry wynik neurologiczny uzyskano od-
powiednio u 5,8% pacjentéw w grupie audio i 10,4% w grupie
wideo (p < 0,001)%. Brakuje randomizowanych badan z grupg
kontrolng oceniajacych wptyw transmisji wideo ,na zywo” (live
streaming) na wyniki leczenia pacjentow?! 2.

Obecnie nie ma wystarczajagcych dowodéw, aby popiera¢ po-
wszechng implementacje wydawania przez dyspozytoréw in-
strukcji RKO z wykorzystaniem potaczenia wideo. ERC zaleca,
aby w przypadku wdrazania takiej technologii odbywato sie to
w $cisle kontrolowanych warunkach i najlepiej w ramach sforma-
lizowanego programu badawczego.

Instrukcje dyspozytora dotyczace uzycia AED
Zaobserwowano, ze uzywanie AED przez Swiadkéw na miejscu zda-
rzenia (np. w kasynach, na lotniskach, w obiektach sportowych i na
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stacjach kolejowych) wigzato sig z wysokimi wskaznikami przezy-
walnosci pacjentéw?3-64. Dowodéw naukowych na temat instrukta-
zu dyspozytora w zakresie odnajdywania i uzywania AED jest mniej,
mimo Ze te urzadzenia sg powszechnie stosowane!-%¢, W przegla-
dzie zakresu literatury ILCOR z 2024 roku nie znaleziono badan
opisujacych wyniki kliniczne, ktére mozna by przypisac instrukcjom
dyspozytora dotyczacym odnajdywania i uzywania AED®*. Przeglad
nie obejmowat badan dotyczacych uzycia AED przez wysyfanych po
nich ratownikéw*. W 2024 roku w badaniu typu ,przed-po” wyka-
zano, ze skuteczne odnalezienie AED i umieszczenie jego elektrod
na podstawie instrukcji dyspozytora wigzato sie ze zwigkszeniem
przezywalnosci do wypisu ze szpitala oraz przezywalnoscig z ko-
rzystnym wynikiem neurologicznym. Samo dostarczenie defibrylacji
przez AED nie wigzafo sie z poprawg powyzszych wynikdw, co mo-
gto by¢ skutkiem matej liczby pacjentéw, ktérzy wymagali defibry-
lacji, lub nierozpoznanych czynnikéw zaktdcajacych®s.

Dowody wskazujace na to, ze powiadamianie ochotnikow —
zardwno os6b postronnych i pierwszych ratownikéw, jak i pra-
cownikéw ochrony zdrowia — za posrednictwem aplikacji mobil-
nej lub wiadomosci SMS celem przyniesienia AED na miejsce
zdarzenia poprawia przezywalno$¢ pacjentdw, sg ograniczone.
W jednym randomizowanym badaniu z grupg kontrolng losowo
przypisano 5989 ratownikéw-ochotnikéw (niebedacych pracow-
nikami ochrony zdrowia) do grupy oséb powiadamianych i dys-
ponowanych na miejsce zdarzenia przez system SMS i stwierdzo-
no, ze czestos¢ podejmowania RKO przez $wiadkéw zdarzenia
byta wyzsza w grupie z interwencja (dysponowanej) niz w gru-
pie kontrolnej (62% vs. 48%, p < 0,001)%. Jedno klastrowe
badanie randomizowane typu stepped-wedge, w ktérym 5735
ratownikéw-ochotnikéw wystano do przypadkéw OHCA w do-
mach prywatnych, wykazato poprawe przezywalnosci z 26%
do 39%, w tym poprawe przezywalnosci z korzystnym wyni-
kiem neurologicznym®’. Kilka badan obserwacyjnych wykazato,
ze powiadamianie ochotnikdw wigze sie ze wzrostem czestosci
podejmowania RKO oraz wykonywania defibrylacji przez $wiad-
kéw zdarzenia, skréceniem czasu do defibrylacji oraz poprawg
przezywalno$ci®®7°. Jednak znaczna heterogeniczno$¢ w zakre-
sie struktury systeméw ochrony zdrowia i raportowania ogranicza
porownywalno$¢ systemdédw oraz ekstrapolacji wynikéw?’%. Po-
nadto ro$nie zainteresowanie wykorzystaniem dronéw do dostar-
czania AED do przypadkdéw zatrzymania krazenia. Wraz z rozwo-
jem takich systemoéw zasadne jest, aby dyspozytorzy informowali
Swiadkéw zdarzenia, ze dodatkowa pomoc i/lub AED moga przy-
by¢ na miejsce zdarzenial. Zgodnie z wytycznymi ILCOR, ERC za-
leca, by po rozpoznaniu zatrzymania krazenia i rozpoczeciu RKO
dyspozytorzy pytali, czy na miejscu dostepny jest AED. Jesli nie,
a na miejscu znajduje sie wiecej niz jeden $wiadek zdarzenia,
dyspozytorzy powinni udzieli¢ instrukcji, jak zlokalizowa¢ i do-
starczy¢ AED, jesli AED znajduje sie w poblizu'2. Aby to utatwic,
lokalizacja i dostgpno$¢ AED powinna by¢ odnotowana w reje-
strach AED, ktdre z kolei powinny byc¢ zintegrowane z systemami
powiadamiania ratunkowego’?.

Wykorzystanie technologii do wspomagania
dyspozytorow

Zastosowanie technologii do wspomagania dyspozytoréw jest
bardziej szczegétowo omoéwione w Wytycznych ERC 2025 do-
tyczacych systemow ratujacych zycie3*. Ponizszy przeglad zostat
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uwzgledniony w Wytycznych BLS ERC 2025, aby zobrazowaé¢,
w jaki sposéb dyspozytorzy moga wspoétdziataé z technologia
podczas zgtoszen dotyczacych zatrzymania krazenia.

Telewizja przemystowa (closed-circuit television — CCTV)
Przeglad zakresu literatury ILCOR z 2024 roku zidentyfikowat
dwa badania, ktére analizowaty wptyw nagran z monitoringu
CCTV na zrozumienie przez dyspozytoréw sytuacji na miejscu
OHCA®3, Jedno z badan sugerowato, ze brak $wiadomosci sytu-
acyjnej stanowit przeszkode dla rozpoznania OHCA, a transmi-
sja obrazu na zywo z miejsca zdarzenia mogtaby te Swiadomosc
poprawic¢’?. Drugie badanie sugerowato, ze wizualna informacja
z miejsca OHCA poprawitaby zrozumienie sytuacji przez dyspo-
zytora, co mogtoby z kolei usprawni¢ komunikacje i zdolno$c¢ dys-
pozytora do przekazywania instrukcji dziatania $wiadkom zdarze-
nia oraz poprawi¢ jako$¢ RKO’3.

Uczenie maszynowe

Przeglad zakresu literatury ILCOR z 2024 roku zidentyfikowat
sze$¢ badan, ktdre analizowaty, w jaki spos6b uczenie maszyno-
we moze poprawi¢ rozpoznawanie zatrzymania krazenia's. Dwa
z tych badan oceniaty, czy model oparty na uczeniu maszyno-
wym jest w stanie rozpozna¢ OHCA na podstawie archiwalnych
nagran audio pofaczen telefonicznych z systemem ratownictwa
medycznego’47®. Pierwsze z nich poréwnywato skuteczno$¢ mo-
delu uczenia maszynowego oraz dyspozytoréw’4. W poréwnaniu
do dyspozytoréw model uczenia maszynowego charakteryzowat
sie wyzszg czutoscia (84,1% vs. 72,5%, p < 0,001), ale nizszg
swoistoscig (97,3% vs. 98,8%, p < 0,001) i nizsza wartoscia
predykcyjng dodatnig (20,9% vs. 33,0%, p < 0,001). Czas do
rozpoznania byt krotszy w przypadku modelu uczenia maszyno-
wego niz u dyspozytoréw (mediana 44 s vs. 54 s, p < 0,001).

W drugim badaniu oceniano zdolno$¢ modelu gtebokiej sieci
neuronowej (deep neural network — DNN) do wykrywania OHCA
za pomoca rozpoznawania mowy’5. Model uczenia maszynowe-
go rozpoznat 36% (n = 305) przypadkéw OHCA w ciggu 60 se-
kund, przy medianie czasu do rozpoznania wynoszacej 72 sekun-
dy (IQR, 40-132 s), podczas gdy dyspozytorzy rozpoznali 25%
(n = 213), mediana czasu do rozpoznania wynosita 94 sekun-
dy (IQR, 51-174 s). Skuteczno$¢ modelu uczenia maszynowe-
go i dyspozytoréw w rozpoznawaniu OHCA na dowolnym etapie
rozmowy byta poréwnywalna. Model uczenia maszynowego wy-
kryt 6% (n = 52) przypadkéw OHCA, ktdre nie zostaty rozpozna-
ne przez dyspozytoréw, natomiast dyspozytorzy rozpoznali 4%
(n = 38) przypadkéw OHCA niewykrytych przez model uczenia
maszynowego.

Randomizowane badanie z grupg kontrolng oceniafo wptyw
powiadomienia o zatrzymaniu krgzenia generowanego przez al-
gorytm uczenia maszynowego na skutecznos¢ rozpoznania OHCA
przez dyspozytorow’®. Dyspozytorzy w jednej grupie byli powia-
damiani, gdy model podejrzewat wystgpienie OHCA, podczas gdy
w drugiej grupie postepowano zgodnie z dotychczasowym proto-
kotem, bez powiadomienia generowanego przez algorytm. Dyspo-
zytorzy rozpoznali 93,1% ostatecznie potwierdzonych przypadkéw
zatrzymania krazenia w grupie z powiadomieniem oraz 90,5%
w grupie bez powiadomienia (p = 0,15). Przypadki, w ktdrych
wykorzystano powiadomienie oparte na uczeniu maszynowym,
cechowaty sie istotnie wyzsza czuto$cia w identyfikowaniu
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potwierdzonego pézniej zatrzymania krazenia (85,0% vs. 77,5%;
p < 0,001), lecz nizszg swoistoscig (97,4% vs. 99,6%; p <
0,001) oraz nizsza wartoscig predykcyjng dodatnig (17,8% vs.
55,8%, p < 0,001). W badaniu nie wykazano istotnego zwiek-
szenia skutecznosci rozpoznawania zatrzymania krazenia przez
dyspozytoréw przy zastosowaniu algorytmu uczenia maszynowe-
go. Aktualnie nie ma wystarczajacych dowodoéw na to, ze techno-
logie oparte na uczeniu maszynowym poprawiajg wyniki leczenia
pacjentéw. Niemniej ERC zauwaza, ze jest to dynamicznie roz-
wijajaca sie dziedzina badan, ktéra wraz z postepem technologii
moze odegra¢ istotng role w przysztosci. ERC zaleca, aby w sys-
temach powiadamiania ratunkowego, ktdre posiadajg algorytmy
uczenia maszynowego, ich implementacja odbywata sie w sposéb
Scisle kontrolowany, najlepiej w ramach sformalizowanych progra-
mow badawczych.

Inteligentne urzadzenia do wykrywania oddechu
agonalnego

ILCOR odnalazt tylko jedno badanie potwierdzajgce stusznosé¢
koncepcji (proof-of-concept) wykorzystujace istniejgca technolo-
gie do wykrywania oddechu agonalnego!3. Badanie miafo na celu
okreslenie, czy inteligentny gtosnik i telefon komérkowy moga zo-
sta¢ nauczone rozpoznawania oddechu agonalnego na podsta-
wie nagran pofaczen telefonicznych z centrum powiadamiania
ratunkowego w zestawieniu z dzwiekami normalnego snu, za-
rejestrowanymi w klinice snu. W zakresie badanych narzedzi au-
torzy zgtosili ich czuto$¢ na poziomie 97,17% (95% CI: 96,79—
97,55%), swoistos¢ 99,38% (95% Cl: 99,20-99,56%) oraz od-
setek wynikéw fatszywie dodatnich 0,22%77. Do chwili obecnej
nie ma dowodoéw na to, ze technologie te poprawiajg wyniki le-
czenia pacjentdéw!3, Aktualnie nie ma wystarczajgcych dowodoéw
na to, ze wykorzystanie urzadzen inteligentnych do detekcji od-
dechu agonalnego poprawia wyniki leczenia pacjentéw, niemniej
taka technologia, udoskonalana, moze mie¢ potencjalne zastoso-
wanie. ERC zaleca, aby wykorzystanie urzadzen inteligentnych
do wykrywania oddechu agonalnego byto wdrazane jedynie w ra-
mach sformalizowanego programu badawczego.

Urzadzenia noszone

Opracowano urzadzenia noszone (typu wearable) zdolne do wy-
krywania i monitorowania rytmu serca’®. Niektdre z nich potrafig
wykry¢ nieprawidtowe i zagrazajgce zyciu arytmie lub brak tet-
na oraz automatycznie powiadomi¢ ZRM. Takie technologie sg
obecnie poddawane ocenie w warunkach eksperymentalnych?®.
Od niedawna dostepny jest na rynku smartwatch, ktéry potrafi
automatycznie wykry¢ brak tetna, co umozliwia — po raz pierwszy
— automatyczng detekcje zatrzymania krgzenia poza szpitalem®°.
Urzadzenia tego typu moga potencjalnie skréci¢ czas od utraty
przytomnosci do rozpoznania zatrzymania krazenia i rozpocze-
cia RKO, a tym samym poprawi¢ zaréwno opieke nad pacjentem
w stanie zatrzymania krazenia, jak i wyniki leczenia, szczegdl-
nie gdy do zatrzymania krazenia dochodzi bez obecnosci $wiad-
kowe!. Obecnie nie ma jednak zadnych badan klinicznych wyka-
zujacych korzysci z uzywania takich urzadzen w zakresie wyni-
kéw leczenia i tym samym brakuje dowoddw uzasadniajacych
stosowanie urzadzen typu wearable w celu poprawy wynikow le-
czenia zatrzymania krazenia. ERC zaleca, aby wdrazanie zasto-
sowania urzadzen typu wearable do wykrywania zagrazajgcych
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zyciu arytmii odbywato sie wytacznie w ramach sformalizowa-
nych programéw badawczych.

Wysokiej jakosci ucis$niecia klatki piersiowej
Uciéniecia klatki piersiowej stanowig kluczowy element skutecznej
RKO, bedac najprostsza metoda podtrzymania perfuzji mézgu i po-
zostatych narzadéw podczas zatrzymania krazenia. Skuteczno$é
ucisniec¢ zalezy od prawidtowego utozenia ragk oraz gtebokosci, cze-
stosci i stopnia odcigzenia (przywrécenia do pierwotnego ksztattu)
klatki piersiowej miedzy ucisnieciami. Przerwy w uci$nigciach klat-
ki piersiowej przerywaja perfuzje, dlatego trzeba ich unika¢, aby
zminimalizowac¢ ryzyko uszkodzenia niedokrwiennego.
Zagadnienia mechanicznej RKO wykraczajg poza zakres BLS
i zostaty przedstawione w Wytycznych ERC 2025 dotyczacych
zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych u dorostych®.

Rozpoczecie RKO
W 2025 roku ILCOR zaktualizowat dowody dotyczace sekwen-
cji rozpoczynania RKO (najpierw uci$nigcia czy najpierw odde-
chy)*, wtaczajac pie¢ badan®-8. Wszystkie badania przeprowa-
dzono na fantomach, w tym jedno na fantomie pediatrycznym®’.

Trzy badania na fantomach pacjentéw dorostych analizo-
waty czas do wykonania pierwszego ucisniecia klatki piersio-
wej838586  Rozpoczynanie resuscytacji od ucisnie¢ klatki pier-
siowej skutkowato krétszym czasem do wykonania pierwszego
uci$niecia. Jedno badanie na fantomach pacjentéw dorostych
analizowato czas do wykonania pierwszej wentylacji®®. Rozpo-
czynanie resuscytacji od uci$nie¢ skutkowato dtuzszym czasem
do wykonania pierwszej wentylacji. Jedno badanie na fantomie
dorostego analizowato czas do zakonczenia pierwszego cyklu
RKO (30 ucisnig¢ klatki piersiowej i dwéch oddechéw ratow-
niczych)®. Rozpoczynanie resuscytacji od ucisnie¢ skutkowato
krétszym czasem do zakonczenia pierwszego cyklu RKO. Jedno
badanie na manekinie osoby dorostej analizowato wptyw sposo-
bu rozpoczynania RKO (najpierw ucisniecia vs. najpierw odde-
chy) na czestos¢, gteboko$é i frakcje ucisnieé klatki piersiowej®
i wykazato, ze sposéb rozpoczynania RKO nie miat wptywu na
oceniane parametry.

Zgodnie z zaleceniami ILCOR, ERC rekomenduje rozpoczyna-
nie RKO od ucis$nie¢ klatki piersiowe;j.

Powierzchnia, na ktérej wykonywane sa ucisniecia klatki
piersiowej

W 2024 roku ILCOR zaktualizowat dokument CoSTR dotyczacy
wykonywania uci$nie¢ klatki piersiowej na twardym podfozu®e.
Gdy ucisniecia klatki piersiowej sg wykonywane na migkkim pod-
tfozu (np. materacu), uciskana jest zaréwno $ciana klatki piersio-
wej, jak i lezacy pod nig materac®®. Moze to potencjalnie prowa-
dzi¢ do sptycenia ucisnie¢ klatki piersiowej. Wtasciwg gtebokosc
ucisnie¢ na miekkim podtozu mozna jednak osiagna¢, pod wa-
runkiem ze osoba wykonujgca RKO zwiekszy catkowitg gtebokosé
uciskania, aby skompensowaé uginanie sie materaca®®-%¢. ILCOR
zidentyfikowat 17 badan dotyczacych znaczenia twardego podto-
za podczas RKO i przeanalizowat je w kategoriach: podtoga vs.
szpitalny materac o zwiekszonej twardosci, deska ortopedyczna
vs. materac szpitalny, podtoga vs. domowy materac oraz inne ro-
dzaje powierzchni. Nie zidentyfikowano zadnych badan oceniaja-
cych wyniki kliniczne8.
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W dwéch badaniach RCT z wykorzystaniem fantoméw poréw-
nano ucisniecia klatki piersiowej wykonywane na tézku szpital-
nym i na podtodze®”%8. Siedem randomizowanych badan z uzy-
ciem manekina poréwnywato ucisnigcia klatki piersiowej na ma-
teracu szpitalnym i dodatkowo podktadanej desce ortopedycznej
lub bez niej?*?°-1%4, Dwa randomizowane badania z uzyciem fan-
toméw poréwnywaty ucisnigcia klatki piersiowej wykonywane
na zwyktym tézku i na podtodze!®®1%, Nie stwierdzono réznicy
w gtebokosci ucisnie¢ klatki piersiowej wykonywanych na t6zku
szpitalnym lub zwyktym t6zku w poréwnaniu do ucis$nie¢ wykony-
wanych na podfodze®. Wykazano niewielkg poprawe gtebokosci
uci$nie¢ przy zastosowaniu deski ortopedycznej®. Dwa kolejne
randomizowane badania z uzyciem fantoméw poréwnywaty ucis-
niecia klatki piersiowej na materacu sportowym — z zastosowa-
niem deski i bez niej'®” — oraz na fotelu dentystycznym?°8. Ucis-
niecia klatki piersiowej byty ptytsze zardbwno na materacu sporto-
wym, jak i na fotelu dentystycznym?07:108,

Zgodnie z wytycznymi ILCOR, ERC sugeruje wykonywanie
ucisnie¢ klatki piersiowej na twardym podtozu. W warunkach
szpitalnych, jesli materac posiada funkcje ,,RKO”, zwiekszaja-
c3 jego twardosc, nalezy jg aktywowaé podczas prowadzenia re-
suscytacji. Nie zaleca sie przenoszenia pacjenta z tézka na podto-
ge, poniewaz wydfuza to czas do rozpoczecia ucisnie¢ i zwieksza
ryzyko urazu u ratownika. ERC nie popiera stosowania deski or-
topedycznej (w celu zwiekszenia twardosci podfoza podczas RKO
- przyp. ttum).

Utozenie rak podczas uciskania klatki piersiowej

Dowody dotyczace optymalnego umiejscowienia rak zostaty pod-
dane przegladowi przez ILCOR w 2025 roku“. Zidentyfikowano
jedynie trzy badania, z ktérych zadne nie uwzgledniato kluczo-
wych wynikdw, takich jak korzystny wynik neurologiczny, przezy-
cie czy ROSC. Wszystkie zidentyfikowane badania dotyczyty je-
dynie fizjologicznych punktéw koncowych©®-111, Badania obra-
zowe zostaty wykluczone z przegladu systematycznego ILCOR,
poniewaz nie raportowaty wynikéw klinicznych u pacjentéw z za-
trzymaniem krazenia. Mogg jednak dostarcza¢ dowoddw wspie-
rajacych, dotyczacych optymalnego umiejscowienia rgk podczas
uciskania klatki piersiowej. Wskazujg one, ze u wiekszosci do-
rostych i dzieci najwigkszy przekroj poprzeczny komory znajdu-
je sie w dolnej jednej trzeciej mostka, na poziomie potgczenia
mostkowo-wyrostkowego (stawu mostkowo-mieczykowatego),
natomiast aorta wstepujaca i drogi odptywu lewej komory znaj-
duja sie w $rodkowej czesci klatki piersiowej!1%112-117  Pomiedzy
poszczegdlnymi osobami istniejg jednak roznice anatomiczne —
zalezne od wieku, wskaznika masy ciata, obecnosci wrodzonych
wad serca czy cigzy. W zwigzku z tym jedna okre$lona metoda
umiejscowienia rgk moze nie zapewnia¢ optymalnego uciskania
u kazdej osoby!13116:118,

Przeglad systematyczny ILCOR z 2025 roku zidentyfikowat
jedno badanie typu crossover, obejmujace 17 dorostych pacjen-
téw poddanych przedtuzonej resuscytacji z powodu zatrzymania
krazenia o etiologii nieurazowej, w ktérym zaobserwowano wyz-
sze szczytowe cisnienie tetnicze podczas ucisnie¢ oraz wyzsze
stezenie koncowo-wydechowego dwutlenku wegla, gdy ucisnie-
cia wykonywano w dolnej jednej trzeciej mostka, niz gdy uciska-
no $rodek klatki piersiowej. Cisnienie tetnicze w fazie zwolnienia
ucisku, szczytowe cisnienie w prawym przedsionku oraz ci$nienie
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perfuzji wiencowej nie réznity sie!®®. Drugie badanie typu cross-
over, obejmujgce 30 pacjentéw dorostych, nie wykazato zalezno-
$ci pomiedzy stezeniem koncowo-wydechowego dwutlenku we-
gla a umiejscowieniem ragk!!!. Ostatnie badanie typu crossover,
przeprowadzone u 10 pacjentéw pediatrycznych, wykazato wyz-
sze szczytowe ci$nienie skurczowe oraz wyzsze $Srednie cisnienie
tetnicze krwi, gdy ucisniecia wykonywano w dolnej jednej trzeciej
mostka, w poréwnaniu do uci$nie¢ w Srodkowej czesci mostka!?®.

Zgodnie z rekomendacjami ILCOR, ERC nadal zaleca wykony-
wanie i nauczanie uciskania ,na $rodku klatki piersiowej”, jed-
nocze$nie demonstrujac, iz pozycja ta odpowiada dolnej potowie
mostka (ryciny 8f-8h).

Glebokosé i czestos¢ ucisniec klatki piersiowej
oraz zwolnienie ucisku
Wytyczne BLS ERC 2025 podtrzymuja poprzednie zalecenia
z 2021 roku'? oraz uprzednio opublikowany przez ILCOR przeglad
zakresu literatury'?°, obejmujacy pie¢ badan obserwacyjnych, kto-
re analizowaty zaréwno czesto$¢ ucisnie¢ klatki piersiowej, jak
i ich gteboko$é?1-125, Jedno badanie RCT!?6, jedno badanie typu
crossover'?” oraz sze$¢ badan obserwacyjnych!?3128-139 dotyczy-
to wytacznie czestosci ucisniec klatki piersiowej. Jedno badanie
RCT!33 oraz sze$¢ badan obserwacyjnych!3+13° dotyczyto jedynie
gtebokosci ucisniec¢ klatki piersiowej, podczas gdy dwa badania
obserwacyjne analizowaty powrét klatki piersiowej do wyjsSciowe-
go pofozenia (zwolnienie ucisku)!“®141. Nie zidentyfikowano zad-
nego badania, ktére oceniatoby r6zne sposoby oceny stopnia opie-
rania sie (niepefnego zwolnienia ucisku) na klatce piersiowe;j.
Zgodnie z rekomendacjami ILCOR, ERC nadal zaleca uci-
skanie klatki piersiowej z czestoscig 100-120/min i na gtebo-
kos¢ 5-6 cm (unikajac zbyt gtebokiego uciskania powyzej 6 cm),
z réwnoczesnym unikaniem opierania sie na klatce piersiowej

Rycina 8f. Dtonr na srodku klatki piersiowej
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Rycina 8g. Obie rece uciskaja klatke piersiowa

Rycina 8h. Ramiona wyprostowane, pionowo nad klatka pier-
siowq poszkodowanego

pomiedzy uci$nigciami, aby umozliwi¢ jej petny powrdt do wyj-
$ciowego potozenial?.

Minimalizowanie przerw w uci$nieciach klatki piersiowej

Przerwy w uci$nieciach klatki piersiowej obejmujg pauzy na ana-
lize rytmu, tadowanie defibrylatora, defibrylacje, udroznienie
drég oddechowych, wentylacje, badanie tetna oraz wszelkie inne,
niesprecyzowane przerwy. Okres, w ktérym nie sg wykonywane
ucisniecia klatki piersiowej, okresla sie jako czas bez ucisnieé
(hands-off time). Frakcja uciénie¢ klatki piersiowej (chest com-
pression fraction — CCF) definiowana jest jako cze$¢ cyklu RKO
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poswiecona ucisnigciom. Wydtuzenie czasu bez ucisnig¢ zmniej-
sza CCF. Dowody naukowe na wptyw przerw w ucis$nieciach na
RKO zostaty zaktualizowane przez ILCOR w 2025 roku?, ktory zi-
dentyfikowat jeden przeglad systematyczny!4? oraz sze$¢ badan
nierandomizowanych?43-148,

Przeglad systematyczny obejmowat osiem badan, ktére wy-
kazaty, ze informacja zwrotna, zaréwno w czasie rzeczywistym,
jak i po zdarzeniu, moze sie wigza¢ z nieznaczng poprawa CCF,
ale nie z poprawa wynikdw klinicznych!#2. Jedno badanie RCT!#°
oraz cztery badania obserwacyjne!%-153 sugerowaty, ze informa-
cja zwrotna w czasie rzeczywistym nie poprawiata CCF. Trzy ba-
dania obserwacyjne sugerowaty, ze informacja zwrotna po zda-
rzeniu prowadzita do poprawy CCF (MD 7,11; 95% ClI, 5,85—
8,36) (12 = 0%)1*2.

Sze$¢ nowszych badan obserwacyjnych sugerowato, ze
przerwy w uciénieciach nie miaty wptywu na CCF43.145.146
ROSC43:145146 anj przezycie do wypisu ze szpitalal*6. tadowanie
defibrylatora z wyprzedzeniem, podczas trwajgcych ucisniec klat-
ki piersiowej, zwiekszato CCF i mogfo sie wigza¢ z ROSC (skory-
gowany OR 2,91; 95% CI 1,09-7,8)%4, natomiast umieszczenie
przyrzadu do zaawansowanego zabezpieczania drég oddecho-
wych (rurki dotchawiczej lub przyrzadu nadgto$niowego) skutko-
wato zwiekszeniem CCF (89,9% vs. 84,5%) oraz czestosci ROSC
(31,8% vs. 12,2%)18.

ILCOR nadal zaleca, aby pauzy przed i po defibrylacji byty jak
najkrétsze. Ponadto CCF powinna by¢ jak najwyzsza i wynosi¢ co
najmniej 60%*. Zgodnie z rekomendacjami ILCOR, ERC nadal
zaleca, aby nauczaé, ze czas bez ucisnie¢ nalezy minimalizowac,
a frakcje ucisniec klatki piersiowej — maksymalizowac.

RKO wytacznie z uciskaniem klatki piersiowej

Rola wentylacji i oksygenacji we wstepnym leczeniu zatrzyma-
nia krazenia pozostaje przedmiotem dyskusji. Ostatni przeglad
systematyczny ILCOR opublikowany w 2017 roku poréwnat pro-
wadzenie nieprzerwanych uciénie¢ klatki piersiowej (continuous
chest compressions — CCC) ze standardowg RKO***. Od tego cza-
su ILCOR przeprowadzit trzy rézne przeglady dotyczace CCC pro-
wadzonych przez $wiadkéw zdarzenia, personel ZRM i klinicz-
nych pracownikow szpitali.

W przegladzie systematycznym z 2024 roku?* nie udato sie
wykaza¢ zadnych nowych badan nad CCC wykonywanymi przez
Swiadkéw zdarzenia niebgdacych pracownikami ochrony zdro-
wia. Poprzedni przeglad systematyczny!®, obejmujacy cztery ba-
dania obserwacyjne dotyczace tego zagadnienia®>1%8, poréwny-
wat CCC z RKO w stosunku 15 uci$nie¢ do dwdch oddechow
(15:2)1551%6.158 |yp 30 ucisnie¢ do dwdch oddechow (30:2)1%7,
W jednym ze zidentyfikowanych badan odnotowano popra-
we w zakresie przezycia z korzystnym wynikiem neurologicz-
nym u pacjentéw po CCC w poréwnaniu do pacjentéw po RKO
15:21%8, W jednym badaniu obejmujacym wytacznie dorostych
przezycie do wypisu ze szpitala byfo wyzsze w grupie CCC niz
w grupie 30:2!%7. Natomiast w jednym z dwéch badan obejmu-
jacych wszystkie grupy wiekowe nie stwierdzono réznic w zakre-
sie ROSC ani przezycia do wypisu ze szpitala'®®, a w drugim nie
wykazano réznic w przezyciu do przyjecia do szpitala ani przezy-
ciu 30-dniowym pomiedzy CCC a RKO 15:21%,

Przeglad systematyczny z 2024 roku zidentyfikowat jedno
badanie RCT!% oraz trzy badania kohortowe!47:160.161 dotyczace
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CCC wykonywanych przez personel ZRM#*. Dwa z badan kohor-
towych!47:161 stanowity wtdrna/post-hoc analize opublikowanych
wczesniej badan!®?162.163 Badanie randomizowane, poréwnujace
CCC i RKO 30:2, nie wykazatfo zadnych réznic w zakresie przezy-
cia z korzystnym wynikiem neurologicznym, przezycia do wypisu
ze szpitala czy uzyskania ROSC!%°.

Wtdrna analiza danych zbiorczych!59:162.163 sygerowata poczat-
kowo, ze CCC wykonywane przez personel ZRM moze sie wigzaé
z poprawg przezycia do wypisu ze szpitala!*’, jednak w anali-
zie opartej na zgodnos$ci z zatozong strategia postepowania CCC
wigzaty sie z nizszym przezyciem w poréwnaniu ze schematem
30:2'%7. W pozostatym badaniu obserwacyjnym!® nie udato sie
wykazac korzystnego wyniku neurologicznego, ale stwierdzono,
Ze resuscytacja z minimalnymi przerwami wigzata sie z popra-
w3 przezywalnosci do wypisu ze szpitala, nie odnotowano jednak
réznicy w czestosci ROSC.

Podobnie przeglad systematyczny z 2024 roku* nie wykazat
zadnych nowych badan dotyczacych CCC w warunkach szpital-
nych. Poprzedni przeglad systematyczny!>* obejmowat jedno ba-
danie obserwacyjne poréwnujace ciggte automatyczne ucisniecia
klatki piersiowej (z asynchroniczng wentylacjg przy zabezpieczo-
nych drogach oddechowych) z przerywanymi automatycznymi
ucisnieciami klatki piersiowej (w stosunku 5 ucisnie¢ do 1 wen-
tylacji przy zabezpieczonych drogach oddechowych) u pacjen-
tow z OHCA przyjetych na oddziat ratunkowy'%4. Pacjenci, ktorzy
otrzymali ciggta mechaniczng RKO z asynchroniczng wentylacja,
mieli wieksze szanse na ROSC oraz przezycie do wypisu ze szpi-
tala niz pacjenci, u ktérych stosowano przerywane mechaniczne
uci$niecia klatki piersiowej'é4.

Przeglad zakresu pismiennictwa ILCOR dotyczacy CCC i zme-
czenia ratownikéw?® zidentyfikowat cztery badania na fanto-
mach'65-168, Jedno z tych badan'®®, z udziatem 84 osdb postron-
nych niebedgcych pracownikami ochrony zdrowia, pordwnywato
standardowg RKO 30:2 z CCC, nie wykazujgc réznic w odsetku
prawidtowych (w zakresie czestosci i gtebokosci) ucisnig¢ klatki
piersiowej ani w czasie do rozpoczecia ucisnie¢. Odnotowano po-
nadto wiekszg catkowitg liczbe ucisnie¢ w grupie CCC oraz dtuz-
sze przerwy bez ucisnie¢ w grupie 30:2. Nie stwierdzono réznic
W czasie pojawienia sie wyczerpania u ratownikdéw ani w jego
stopniu’®®, W wigkszym badaniu 517 os6b postronnych niebe-
dacych pracownikami ochrony zdrowia losowo przydzielono do
réznych protokotdw prowadzenia RKO: 30 ucisnigé: 2 sekundy
przerwy (30c2s), 50 ucisnieé:5 sekund przerwy (50c¢5s), 100
ucisnie¢: 10 sekund przerwy (100c10s) oraz CCC. Stwierdzono
istotne roznice odsetka ucisnie¢ o prawidtowej gtebokosci miedzy
grupami (30c2s — 96%, 50chbs — 96%, 100c10s — 92%, CCC -
79%; p = 0,006). Odnotowano réwniez wiekszg CCF w grupie
CCC oraz wieksza czestotliwo$¢ przerw przekraczajgcych 10 se-
kund w grupie 100c10s1¢’,

W innym badaniu 124 pracownikéw ochrony zdrowia loso-
wo przydzielono do wykonywania CCC w jednej z dwdch pozy-
cji: standardowej z boku manekina lub w rozkroku nad maneki-
nem'®®, Nie stwierdzono réznic w zakresie czestosci i gtebokosci
ucisnie¢ ani stopnia zmeczenia ratownikéw (ocenianego pomia-
rem ci$nieniem tetniczego, tetna i czestoscig oddychania), ale
czas trwania interwencji wynosit tylko 4 minuty?6e.

W ostatnim badaniu trzech mezczyzn wykonywato RKO na
duzej wysokosci (3776 m n.p.m.), by oceni¢, jak prowadzenie
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RKO w warunkach niskiej zawartosci tlenu wptywa na zmecze-
niel®8. Wysitek fizyczny oceniano na podstawie przezskérnego
wysycenia tlenem krwi tetniczej, a jego stopien podawano w ska-
li Borga (subiektywna ocena zmeczenia). W trakcie wykonywania
CCC wartosci saturacji byty obnizone, czego nie obserwowano
przy RKO 30:2. Stopien zmeczenia opisywany byt przez uczest-
nikow jako ,,do$¢ duzy” lub ,duzy”168.

ERC popiera zalecenia ILCOR, zgodnie z ktérymi uciéniecia
klatki piersiowej powinny by¢ wykonywane u wszystkich doro-
stych z zatrzymaniem krazenia*. Jezeli $wiadek zdarzenia ma
przeszkolenie, potrafi i chce wykonywaé¢ oddechy ratownicze, po-
winien prowadzi¢ RKO w stosunku 30 uci$nie¢ do 2 wentyla-
cji. Jezeli nie jest przeszkolony, nie moze lub nie chce prowadzi¢
wentylacji, powinien wykonywa¢ CCC. Pracownicy ochrony zdro-
wia moga prowadzi¢ CCC z asynchroniczng wentylacjg dodatnim
cisnieniem lub RKO w stosunku 30:2 do czasu zabezpieczenia
drog oddechowych rurkg dotchawiczg lub nadgto$niowym przy-
rzadem do udrozniania drég oddechowych. Po zabezpieczeniu
drég oddechowych nalezy kontynuowaé¢ CCC z asynchroniczng
wentylacja (rycina 8i).

Rycina 8i. Jezeli nie masz przeszkolenia lub nie potrafisz wyko-
nywa¢ oddechdéw ratowniczych, wykonuj wytacznie ucisniecia
klatki piersiowej
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RKO u pacjentéw z otytoscia

Rosnaca czestos¢ wystepowania otytosci na Swiecie oraz wyzwa-
nia zwigzane z prowadzeniem RKO w tej populacji pacjentow
skfonity ILCOR do przeprowadzenia w 2024 roku przegladu za-
kresu literatury dotyczacej tego zagadnienial®®.

Pigtnascie badan dotyczyto przezycia z korzystnym wynikiem
neurologicznym u dorostych. Osiem badan sugerowato, ze pacjen-
ci z otytoscig mieli gorsze wyniki w poréwnaniu z osobami bez
otytoscil’®177, szeé¢ badan sugerowato brak roznicy w zakresie
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przezycia z korzystnym wynikiem neurologicznym!78-183 a jedno
wykazato, iz u pacjentdw z otytoscig szanse na uzyskanie korzyst-
nego wyniku neurologicznego byty wyzsze!8*.

Dwadzie$cia dwa badania przedstawiaty dane dotyczace prze-
zycia do wypisu ze szpitala u dorostych. Dziewig¢ z nich suge-
rowafo, ze u pacjentdow z otytoscig przezywalnos¢ do wypisu
ze szpitala byta nizsza niz u oséb bez otytoscil70-172.175185-189
dziewie¢ nie wykazato réznic w przezyciu do wypisu ze szpita-
|a178-181,190-194 = natomiast cztery sugerowaty wyzsze szanse na
przezycie do wypisu ze szpitala u pacjentow z otytoscig!®>-1%,

Sze$¢ badan przedstawialo dane dotyczace przezywalno-
éci dtugoterminowe;j (liczonej w miesigcach lub latach) u doro-
stych. Jedno badanie sugerowato, ze pacjenci z otytoscig mieli
gorsze wyniki niz osoby bez otytosci'’®, cztery nie wykazaty réz-
nic w przezywalnosci dtugoterminowej!70182.183.199 3 jedno suge-
rowafo wyzsza przezywalnos$¢ dtugoterminowa u pacjentéw z oty-
toscig!®®.

Szeé¢ badan obejmowato dane dotyczace ROSC u dorostych.
Dwa z nich sugerowaty, ze czestos¢ ROSC byta nizsza u pacjen-
tow z otytoscig niz u 0séb bez otyfoscil®®188, kolejne dwa nie wy-
kazywaty réznic w czestoéci ROSC!?%1! natomiast jedno bada-
nie sugerowato, ze u pacjentéw z otytoscig prawdopodobienstwo
ROSC byto wyzsze!®8. Jedno z badan wykazato dodatkowo rézni-
ce W wynikach leczenia zalezng od etiologii zatrzymania kraze-
nia2%°, Wérod pacjentow z zatrzymaniem krgzenia o przyczynie
kardiogennej ROSC rzadziej wystepowat u 0s6b z otytoscia, nato-
miast w przypadku zatrzymania krazenia o etiologii innej niz ser-
cowa nie obserwowano réznic w czestosci ROSC?2%,

Zwigzek miedzy otytoscig a wynikiem neurologicznym, przezy-
ciem do wypisu ze szpitala, przezyciem dtugoterminowym (mie-
sigce — lata) i uzyskaniem ROSC charakteryzowat sie znaczng
zmiennoscig. Niewiele badan dotyczyto wskaznikéw jakosci re-
suscytacji, a zadne nie obejmowato zagadnien zwigzanych z mo-
dyfikacjg techniki RKO czy jej wptywu na osoby wykonujace
RKO. ILCOR i ERC zalecaja, aby u pacjentéw z otytoscig stoso-
wac standardowe protokoty RKO.

RKO w pozycji z uniesiong gtowa

Zaktualizowany dokument CoSTR wydany przez ILCOR dotycza-
cy RKO w pozycji z uniesiong gtowg (head-up CPR) wykazat
dwa nowe badania®°129?, ktére uzupetniaty jedno badanie®® zi-
dentyfikowane w poprzednim przegladzie z 2021 roku. Wszyst-
kie trzy badania zostaty przeprowadzone przez te samg grupe
badawczg. Pierwsze badanie — typu , przed-po”?°3 — obejmowato
2322 przypadki OHCA u dorostych i poréwnywato dwie strategie
interwencyjne RKO. Pierwsza strategia — rozszerzona — obejmo-
wata podejécie zespofowe (pit-crew) z szybkim zastosowaniem
urzadzenia do mechanicznej RKO, utozeniem pacjenta w pozy-
cji z uniesiong gfowg (~ 20°), uzyciem urzadzenia progujace-
go impedancje (zastawki progowej; impedance threshold de-
vice — ITD) oraz odroczeniem wentylacji dodatnim ci$nieniem
na kilka minut. Druga strategia obejmowata wytacznie mecha-
niczng RKO z uzyciem ITD. Po wprowadzeniu rozszerzonej stra-
tegii opieki nieprecyzyjnie opisane wskazniki skutecznej resuscy-
tacji wzrosty, a przezycie z korzystnym wynikiem neurologicz-
nym byfo wyzsze (17,9% vs. 34,2%), jednak nie odnotowano
roznicy w odsetku przezywalnosci z korzystnym wynikiem neu-
rologicznym (rzeczywiste liczby nie zostaty podane)?®. Drugie
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badanie?®! poréwnywato wyniki 227 pacjentéw leczonych z uzy-
ciem strategii head-up CPR z pochodzaca z trzech wczesniej-
szych badan grupag kohortowg 860 pacjentéw resuscytowanych
w pozycji lezagcej na plecach, dobranych metodg dopasowania
na postawie wskaznika sktonnosci (propensity score matching).
Przezycie z korzystnym wynikiem neurologicznym byto wyzsze
w grupie head-up CPR - 5,9% (13/222) vs. 4,1% (35/860);
OR = 1,47 (95%Cl, 0,76-2,82)%°1,

Trzecie badanie?®? poréwnywato wyniki 353 pacjentéw z za-
trzymaniem krazenia w rytmie nie do defibrylacji resuscytowa-
nych przy uzyciu pakietu head-up CPR z dopasowang na podsta-
wie wskaznika sktonnosci grupg kohortowa pacjentéw resuscy-
towanych w pozycji lezacej na plecach, pochodzacg z dwdch
wczesniejszych badan. Przezycie z korzystnym wynikiem neuro-
logicznym byto wyzsze w grupie head-up CPR i wynosito 4,2%
(15/353) w poréwnaniu do 1,1% (4/353); OR = 3,87 (95%Cl,
1,27-11,78)%%2,

Mimo zauwazalnej poprawy w przezyciu z korzystnym wyni-
kiem neurologicznym zwigzanej z uzyciem pakietu head-up CPR
dotychczasowe dowody naukowe sg niewystarczajace, by wska-
zac, ze rutynowe stosowanie tej techniki — bez pozostatych ele-
mentdw opisanej wyzej strategii (mechaniczna RKO, zastosowa-
nie urzadzenia progujacego impedancje) — wigze sie z poprawg
wynikéw. Strategia head-up CPR obejmuje uzycie automatyczne-
g0 urzadzenia do unoszenia gfowy/tufowia, mechanicznego urza-
dzenia do RKO, urzadzenia progujacego impedancje oraz zain-
westowanie istotnych naktadéw w dodatkowe szkolenia. Zgodnie
z zaleceniami ILCOR®, ERC sugeruje, aby nie stosowac rutyno-
wo samej head-up CPR, poniewaz nie udafo sig zidentyfikowaé
jakichkolwiek dowoddw na to, ze takie prowadzenie RKO, bez
catej strategii interwencji z tym zwigzanych, prowadzi do popra-
Wy Wynikow.

Zastosowanie urzadzen udzielajacych informacji
zwrotnej o jakosci RKO

W celu poprawy jakosci RKO nalezy monitorowaé jej kluczowe
parametry. Dane dotyczace jako$ci RKO moga by¢ przekazywa-
ne ratownikowi w czasie rzeczywistym i/lub udostepniane w for-
mie raportu podsumowujgcego na zakonczenie resuscytacji. Opi-
sano trzy rézne typy urzadzen udzielajacych informacji zwrotnej,
wszystkie przekazujace wskazdwki na temat ucisnie¢ klatki pier-
siowej: 1) audiowizualne urzadzenia cyfrowe, udzielajace takze
korygujacych wskazéwek dzwiekowych; 2) analogowe urzadze-
nia audio i dotykowe typu ,klikacz”, informujgce o gtebokosci
ucisnie¢ i zwolnieniu ucisku; oraz 3) metronom wskazujacy cze-
stos¢ prowadzenia ucisniec klatki piersiowej.

Wydany ostatnio przez ILCOR dokument CoSTR dotyczacy in-
formacji zwrotnej na temat jakosci RKO w rzeczywistej resuscy-
tacji® uwzgledniat 60 publikacji, z czego 24 zostaty wydane po
2020 roku?%4, Zidentyfikowano pie¢ gtéwnych tematdéw: zmiana
systemowa/poprawa jakosci, wptyw na wyniki leczenia pacjenta,
poprawa jakosci RKO bez poprawy wynikéw leczenia pacjenta,
informacja zwrotna nt. RKO jako zrédfo innych wskaznikéw RKO
oraz informacja zwrotna nt. RKO jako potencjalne zrédfo szko-
dy?%4. Wykorzystanie informacji zwrotnej nt. RKO w celu popra-
wy funkcjonowania systeméw zostato omdéwione w Wytycznych
ERC 2025 dotyczacych systemoéw ratujgcych zycie3*. W tej cze-
$ci oméwiono wptyw urzadzen udzielajacych informacji zwrotnej
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w czasie rzeczywistym na wyniki leczenia pacjentéw oraz wskaz-
niki RKO.

Czterdziesci badan analizowato wptyw informacji zwrotnej
w czasie rzeczywistym na jako$¢ uciénie¢ klatki piersiowej i/lub
Wyn|k| Ieczenia pacjentéw125'127'133'139*142'145'1491153'205’236. |nf0rma_

cja zwrotna w czasie rzeczywistym nie prowadzita do zwigkszenia
CZQStOS’Ci ROSC133,142,149,153,205,208,209,211,21#216‘21&220,224,228,229,231,233,235
7

poprawy przezywamoéci125,142,149,205,208,209,211,214—216,218,220,228,229,231,
233,235 lub przezycia z korzystnym wynikiem neurologicznym?42:208,
214,218,220,229.

Informacja zwrotna w czasie rzeczywistym wigzata sie na-
tomiast z poprawa jakosci ucisnie¢ klatki piersiowej. Sze$é
badan wykazato poprawe w zakresie postepowania zgod-
nego z wytycznymi resuscytacjil33207.230233.234.23  dwa ba-
dania wykazaty poprawe rzutu serca?!®??®, W wielu bada-

niach odnotowano poprawe w zakresie czestosci ucisnieé
k|atk| pierSiOWej125'139’142'145‘153’205'208'213'214’216'219'223’227'231, gTQbO-

kosci uci$n iQé125‘139’142'145'149'205’208'213'214’216‘217'219'2237225'227, fra kC]|

(odsetka) uci$nigg1?5:142,145,153,205,208,214,223-225 = gkrdcenia czasu
bez uciénig¢!39209.225227 ‘minimalizowania opierania sie na klatce
piersiowej139.142,145,210213,219,222,225  czestoéci wentylac]il42:206.223,236
oraz zwigkszenia ETCO,127:206:230.235236  Jeden artykut opisat przy-
padki zgondw pacjentdw z widocznym uszkodzeniem $ciany klat-
ki piersiowej, wywofanym przez urzadzenie udzielajace informa-
cji zwrotnej??’.

ERC popiera zalecenie ILCOR przeciwko rutynowemu, izolo-
wanemu stosowaniu urzadzeh audiowizualnych udzielajgcych
informacji zwrotnej i wskazéwek podczas uciskania klatki pier-
siowej, argumentujac to tym, ze jest mato prawdopodobne, by
informacja zwrotna w takiej formie wptywata bezposrednio na
poprawe wyniku klinicznego konkretnego pacjenta®. Zaleca sie
natomiast stosowanie urzadzen udzielajacych informacji zwrotnej
jako elementu kompleksowego programu poprawy jakosci RKO,
wdrazanego po zdarzeniu. Tak zaprojektowany program ma stu-
zy¢ poprawie jakosci RKO w catym systemie opieki resuscyta-
cyjnej (patrz Wytyczne ERC 2025 dotyczace systemoéw ratuja-
cych zycie3?).

Oddechy ratownicze

Wentylacja podczas zatrzymania krazenia jest kluczowym ele-
mentem resuscytacji krgzeniowo-oddechowej, majagcym wptyw
na wynik leczenia?3823°, W kontekscie podstawowych zabiegéw
resuscytacyjnych wentylacja moze by¢ wykonana technika usta-
-usta, usta-nos, usta-tracheostomia, usta-maska twarzowa lub
za pomoca worka samorozprezalnego z maska twarzowa. ERC
zaleca, aby oddechy ratownicze miaty odpowiednig objetosc,
wystarczajgcg do spowodowania widocznego uniesienia klatki
piersiowej?*°. Ratownicy powinni dgzy¢ do tego, aby czas trwa-
nia wdechu (wdmuchiwania powietrza) wynosit okoto jednej se-
kundy, stosujac objetos¢ niezbedng do tego, by klatka piersiowa
zaczeta sie unosi¢, ale unikajac szybkich lub forsownych odde-
chéw. W przypadku gdy ratownik nie jest w stanie sprawic, by
klatka piersiowa sie uniosta, nalezy rozwazy¢ niedrozno$¢ drog
oddechowych (patrz Wytyczne ERC 2025 dotyczace pierwszej
pomocy®). Przerwa w uciénieciach klatki piersiowej w celu wyko-
nania dwéch oddechéw nie powinna przekraczaé¢ 10 sekund?*!.
Dotyczy to wszystkich sposobéw wentylacji podczas RKO przy
niezabezpieczonych drogach oddechowych, w tym wentylacji

www.erc.edu

Wytyczne ERC 2025

usta-usta oraz wentylacji za pomocg worka samorozprezalnego
z maska twarzowga, zaréwno z uzyciem dodatkowego tlenu, jak
i bez niego (rycina 8j).

Urzadzenia udzielajace informacji zwrotnej

na temat wentylacji

Rosnie liczba dowoddw wskazujacych, ze wentylacja podczas re-
suscytacji moze nie spefnia¢ warunkéw okreslonych w wytycz-
nych?42.243 W celu poprawy jako$ci wentylacji podczas zatrzyma-
nia krgzenia opracowano kilka urzadzen udzielajgcych informacji
zwrotnej w czasie rzeczywistym. ILCOR przeprowadzit przeglad
zakresu piSmiennictwa w celu ustalenia, czy istnieje wystarczaja-
ca ilo$¢ dowodoéw do rekomendowania ich implementacji®#*. Zi-
dentyfikowano dziewigtnascie badan, z czego sze$¢ to badania
Z udziatem ludzi?!8245-248 3 trzynascie to badania w warunkach
symulowanych?49-261,

Tylko dwa badania?'®245 — randomizowane z grupg kontrol-
ng®® i prospektywne obserwacyjne®*® — analizowaty wyniki kli-
niczne z zastosowaniem i bez zastosowania informacji zwrot-
nej w czasie rzeczywistym. Badanie RCT wykazato wyzszy od-
setek ROSC (55,5% vs. 36,2%, p = 0,004) przy zastosowaniu
informacji zwrotnej w czasie rzeczywistym, ale nie odnotowano
w nim réznicy w przezyciu z korzystnym wynikiem neurologicz-
nym (11,1%vs. 10,3%, p = 0,77)?!8. Badanie obserwacyjne nie
wykazafo réznic ani w zakresie ROSC, ani przezycia do wypisu
ze szpitala, zaobserwowano jednak poprawe parametrow wen-
tylacji przy zastosowaniu informacji zwrotnej w czasie rzeczywi-
stym?45. Wiekszo$¢ badan w warunkach symulowanych sugero-
wata poprawe jakosci wentylacji przy uzyciu urzadzen udzielaja-
cych informacji zwrotnej w czasie rzeczywistym. ILCOR nie wydat
rekomendacji ani o$wiadczenia dotyczacego dobrej praktyki. Na
podstawie przeprowadzonego przez ILCOR przegladu zakresu pi-
$miennictwa stanowisko ERC jest takie, ze obecnie nie ma wy-
starczajagcych dowodoéw, by zalecaé rutynowe stosowanie urza-
dzen udzielajacych informacji zwrotnej na temat wentylacji pod-
czas RKO. ERC zauwaza réwniez, ze jest to rozwijajacy sie obszar
badan i wraz z postgpem technologii moze odegrac istotng role
w przysztosci. ERC zaleca, aby wdrazanie urzadzen udzielajg-
cych informacji zwrotnej dotyczacej wentylacji odbywato sie wy-
tacznie w sposdb $cisle kontrolowany, najlepiej w ramach sforma-
lizowanych programéw badawczych.

Rycina 8j. Jezeli posiadasz przeszkolenie i potrafisz wykony-
wac oddechy ratownicze, prowadz RKO w stosunku 30 ucisnieé
klatki piersiowej do dwdch oddechéow
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Stosunek ucisnie¢ do wentylacji

W 2025 roku ILCOR zaktualizowat dokument CoSTR dotyczacy
stosunku ucisnig¢ klatki piersiowej do wentylacji i zidentyfikowat
siedem retrospektywnych badan kohortowych?62-2%8 oraz jedno
badanie prospektywne?®®, ktore oceniaty wptyw zmiany w 2005
roku w zakresie stosunku ucisnie¢ do wentylacji — z 15:2 na
30:227°, Dwa badania kohortowe wykazaty korzystny wynik neu-
rologiczny po zmianie z 15:2 na 30:22622%°_ Jedno badanie obej-
mujace 3960 przypadkéw zatrzymania krazenia w rytmach nie
do defibrylacji wykazato poprawe przezycia z korzystnym wyni-
kiem neurologicznym do wypisu ze szpitala przy RKO w stosunku
30:2 w poréwnaniu do 15:22¢2, Jednak inne badanie kohortowe,
obejmujace 522 przypadki zatrzymania krazenia w rytmach do
defibrylacji, nie wykazafo réznicy w przezyciu z korzystnym wyni-
kiem neurologicznym (CPC 1-2)2¢°,

Sze$¢ badan kohortowych oceniato przezycie do wypisu ze
szpitala lub przezycie trzydziestodniowe?63-266. Trzy badania?6®
265,266 wykazaty, ze RKO w stosunku 30:2 poprawia przezywal-
no$¢, podczas gdy w dwdch badaniach?642%8 nie stwierdzono rdz-
nicy w przezywalnosci. Analiza 200 przypadkdéw zatrzyman kra-
zenia w obecnosci $wiadkéw i w rytmach do defibrylacji wykaza-
ta poprawe przezycia do wypisu ze szpitala przy RKO w stosunku
50 ucisnie¢ do dwdéch oddechéw w poréwnaniu do RKO w sto-
sunku 5:1263, Zgodnie z rekomendacjami ILCOR3, ERC zaleca,
aby u dorostych pacjentéw z zatrzymaniem krazenia prowadzic¢
ucisniecia i wentylacje w stosunku 30:2.

Wentylacja bierna

Wentylacja bierna oznacza wymiane gazowg nastepujgca wsku-
tek zwolnienia ucisku (powrotu do wyjéciowe] pozycji) $ciany
klatki piersiowej i ptuc, wystepujaca podczas ucisnie¢ klatki pier-
siowej. Sugerowano, ze wentylacja bierna moze generowac obje-
to$¢ oddechowg wystarczajacg do zapewnienia odpowiedniej wy-
miany gazowej podczas zatrzymania krazenia?’!. W 2025 roku
ILCOR zaktualizowat przeglad systematyczny z 2022 roku i nie
zidentyfikowat nowych badan®.

Zidentyfikowano trzy badania RCT?72-274, z ktérych jedno sta-
nowito bardzo mate badanie pilotazowe?’#, a inne — obserwacyj-
ne?’s, Metaanaliza dwéch badan RCT?72273 sugerowata, ze wen-
tylacja bierna nie poprawia wskaznika ROSC ani przezycia do
wypisu z OIT?. Na podstawie przegladu przeprowadzonego przez
ILCOR32 ERC zaleca, aby nie stosowaé rutynowo technik wenty-
lacji biernej podczas konwencjonalnej RKO.

Zastosowanie automatycznego defibrylatora
zewnetrznego

Automatyczny defibrylator zewnetrzny (AED) jest przenosnym, za-
silanym bateryjnie urzadzeniem wyposazonym w samoprzylepne
elektrody do defibrylacji, umieszczane na klatce piersiowej osoby,
u ktorej podejrzewa sie zatrzymanie krazenia, w celu rozpoznania
jej rytmu serca. AED cechujg sie duzg doktadnoscig w interpreta-
cji rytmu serca i sg bezpieczne w uzyciu oraz skuteczne w dzia-
taniu nawet wtedy, gdy obstuguja je osoby bez wyksztatcenia me-
dycznego?7. W przypadku wykrycia rytmu do defibrylacji (migota-
nie komor lub czestoskurcz komorowy bez tetna) osoba uzywajgca
AED otrzymuje dzwigkowa (niekiedy réwniez wizualng) instrukcje
dotyczacag dostarczenia wytadowania pradu statego (defibrylacji)
w celu przywrdcenia skoordynowanego rytmu serca®’’.
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U pacjentéw z rytmem do defibrylacji kazda minuta op6znie-
nia defibrylacji wigze sie z 6% wzrostem ryzyka niepowodzenia
przerwania migotania komér oraz 3-6% spadkiem szans na prze-
zycie do wypisu ze szpitala?’8-2%, W przypadku innych rytmoéw
(w tym asystolii oraz prawidtowego rytmu serca) defibrylacja nie
jest zalecana.

Prawdopodobienstwo przezycia po OHCA mozna istotnie zwiek-
szy¢, jesli pacjent otrzyma natychmiastowg RKO oraz gdy zosta-
nie uzyty AED?®!. Urzadzenia AED umozliwiaja osobom bez wy-
ksztatcenia medycznego podijecie proby defibrylacji w przypadku
zatrzymania krgzenia na wiele minut przed przybyciem wykwali-
fikowanej pomocy medycznej?®!. Najwyzsze wskazniki przezycia
po resuscytacji prowadzonej przez ratownikéw bez wyksztatcenia
medycznego odnotowano po uzyciu AED dostepnych na miejscu
zdarzenia, np. na lotniskach, w kasynach, obiektach sportowych
czy na dworcach kolejowych%%282-285 Najnowsza aktualizacja
przegladu systematycznego ILCOR z 2020 roku zidentyfikowa-
ta jedno stanowisko naukowe ILCOR?%¢, jeden przeglad systema-
tyczny?®’ oraz cztery badania obserwacyjne®®®-2°, Przeglad sys-
tematyczny uwzglednit 30 badan i wykazaf, ze wykonanie przez
$wiadka zdarzenia RKO wraz z uzyciem AED zwigkszato prze-
zywalno$é?®’. Jedno badanie obserwacyjne wykazafo poprawe
w zakresie korzystnego wyniku neurologicznego?®!, podczas gdy
inne nie sugerowato takiej réznicy?®8. Podobnie jedno badanie ob-
serwacyjne wykazato zwiekszenie czestosci ROSC?®, a inne su-
gerowato brak réznicy w zakresie przezycia z korzystnym wyni-
kiem neurologicznym?28, Czwarte badanie wykazato, ze po wdro-
zeniu programu powszechnego dostepu do defibrylacji (public
access defibrillation — PAD) roczna czesto$¢ zgonéw z przyczyn
sercowych zmniejszyta sie w$réd pacjentéw ponizej 65. roku zy-
cia, ale nie wsréd pacjentow w wieku 65 lat i starszych?®°. Na
podstawie opracowanego przez ILCOR dokumentu CoSTR3® ERC
zaleca wdrazanie programow publicznego dostepu do defibrylacji
oraz rekomenduje, aby publiczne AED byty dostepne do uzytku
24 godziny na dobe, 7 dni w tygodniu i przechowywane w miej-
scach ogélnodostepnych, w niezamykanych szafkach.

Niniejszy podrozdziat omawia defibrylacje w kontekscie pod-
stawowych zabiegdw resuscytacyjnych. Bardziej zaawansowa-
ne zagadnienia, w tym dotyczace kardiowersji zsynchronizowa-
nej, zmiany wektora defibrylacji oraz podwoéjnej defibrylacji se-
kwencyjnej (dual/double sequential defibrillation — DSD), mozna
znalez¢ w Wytycznych ERC 2025 po$wieconym zaawansowa-
nym zabiegom resuscytacyjnym u dorostych®. Szerzej pojete za-
gadnienia zwigzane z rozmieszczaniem i stosowaniem automa-
tycznych defibrylatoréw zewnetrznych w kontekscie systemowym
omoéwiono w Wytycznych ERC 2025 dotyczacych systeméw ra-
tujacych zycie3*.

Ultraprzenosne AED

Kilku producentéw opracowato ultraprzenosne lub kieszonkowe
AED, przeznaczone do uzytku osobistego lub do wyposazenia
spotecznych ratownikéw-ochotnikéw. Jest to szansa na zwigksze-
nie dostepnosci AED, a wraz z tym — poprawe wynikow leczenia
pacjentéw. Urzadzenia te mogg mie¢ jednak pewne ogranicze-
nia, zarowno pod wzgledem liczby, jak i energii dostarczanych
wytadowan (np. do maksymalnie 20 defibrylacji oraz maksymal-
nej energii 85 J). Fakt, ze ultraprzeno$ne AED mogty by¢ zatwier-
dzone jako bezpieczne w uzyciu, nie stanowit dowodu na ich
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skutecznos¢ w warunkach rzeczywistych, dlatego w celu podjecia
decyzji o implementacji tych urzadzen ILCOR przeprowadzit prze-
glad dowoddéw naukowych???, ktéry zidentyfikowat trzy badania
o tej tematyce?®3-2°, Jedno z nich miafo charakter modelowania
ekonomicznego i sugerowato, ze ultraprzenosne AED zmniejszajg
roczne ryzyko zgonu sercowego oraz poprawiajg wskazniki jako-
$ci zycia®®. Kolejne badanie miato forme protokotu klastrowego
badania RCT?%*, natomiast trzecie byto abstraktem opisujacym
jego wstepne dane?®®. Obecnie nie ma wystarczajacych dowo-
déw klinicznych, ktore wskazywatyby, ze ultraprzeno$ne AED po-
prawiajg wyniki leczenia pacjentow?, dlatego ERC nie jest w sta-
nie rekomendowac ich wdrozenia, dopoki wysokiej jakosci dane
kliniczne nie wykazg poprawy wynikdw leczenia z ich uzyciem.

Jak znalez¢ AED?

Wszystkie publicznie dostgpne AED powinny by¢ zarejestrowane
w lokalnych systemach ratownictwa medycznego. Takie rejestry
umozliwiaja dyspozytorowi zidentyfikowanie najblizej dostepne-
go AED w momencie otrzymania zgfoszenia o zdarzeniu??6-301,
W przypadku gdy na miejscu zdarzenia obecnych jest wiecej niz
jeden Swiadek, dyspozytor jest w stanie pomoc $wiadkowi w zlo-
kalizowaniu i dostarczeniu AED. Udzielenie podpowiedzi $wiad-
kowi zdarzenia, ktéry wtasnie dzwoni do dyspozytora, o obec-
nosci publicznie udostepnionych AED na miejscu zdarzenia
(tj. widocznych bezposrednio z miejsca, w ktérym doszto do za-
trzymania krgzenia u poszkodowanego) to inny sposéb na szyb-
kie dostarczenie i uzycie dostepnego AED. Jezeli ogbinodostepny
AED znajduje sie w bezposrednim sasiedztwie miejsca zdarzenia,
a czas konieczny na oddalenie sie¢ od poszkodowanego mozna
zminimalizowa¢, uzasadnione jest, aby ratownik dziatajgcy w po-
jedynke udat sie po urzadzenie. ERC zaleca, aby lokalne stuzby
ratunkowe prowadzity aktualny rejestr lokalizacji AED.

Aplikacje do geolokalizacji

Systemy globalnego pozycjonowania (global positioning systems
— GPS) w smartfonach umozliwiajg licznym aplikacjom lokalizo-
wanie uzytkownika oraz wyswietlanie rozmieszczenia i dostepno-
$ci pobliskich AED3%0-303, Takie aplikacje czesto pozwalajg uzyt-
kownikowi na dodanie informacji o nowych AED oraz przeka-
zywanie danych na temat brakujgcych lub niesprawnych AED
i mogg stanowi¢ uzupetnienie istniejacych rejestrows3°301. Mogg
réwniez wskazac¢ piesza trase dotarcia do AED, majg tez mozli-
wos¢ integrowania sie z systemami powiadamiania ratunkowe-
go, dzieki czemu, w przypadku nagtego zdarzenia, dyspozytorzy
moga wysta¢ Swiadkowi zdarzenia powiadomienie push na te-
lefon komorkowy (lub inne inteligentne urzadzenie, np. smart-
watch), aby pomdéc mu dotrzeé¢ do najblizszego AED3%°3%3, Rola
technologii telefondw komdérkowych jako narzedzia do lokalizacji
AED zostafa szczegétowo opisana w Wytycznych ERC 2025 do-
tyczacych systeméw ratujgcych zycie3*.

Oznakowanie AED (rycina 8k)

Dostepnych jest kilka réznych oznakowan AED, ale rozumienie
ich znaczenia jest czesto niedostateczne3%4-3%. Po konsultacjach
spotecznych opracowano nowsze oznakowania3¢37  brakuje
jednak dowodoéw na to, w jaki sposéb oznakowanie zwieksza cze-
stotliwos$¢ uzycia AED. Ponadto wiele lokalizacji AED nie posiada
zadnego oznakowania lub brakuje w ich poblizu oznaczen, ktére
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mogtyby pokierowaé¢ $wiadka zdarzenia do miejsca, gdzie znaj-
duje sie AED3%8, ERC oraz ILCOR zalecaja, aby lokalizacja AED
byfa bardzo dobrze widoczna i tatwa do odnalezienia®:. Obejmu-
je to czytelne, widoczne z daleka oznaczenie miejsca, w ktdrym
znajduje sie AED, jak réwniez oznakowania w jego poblizu, kto-
re jednoznacznie skierujg $wiadka zdarzenia do lokalizacji AED.
Oznaczenia powinny informowaé, do czego stuzy AED, oraz ze
kazdy moze go uzy¢, nawet bez wczesniejszego przeszkolenia.

Szafki na AED

Obawy dotyczace kradziezy lub wandalizmu doprowadzity do
wdrozenia Srodkéw bezpieczenstwa, takich jak stosowanie zamy-
kanych szafek do przechowywania AED w miejscach publicznych.
Poniewaz kazda minuta opdznienia proby defibrylacji krytycznie
zmniejsza szanse przezycia, dodatkowy czas potrzebny na uzy-
skanie dostepu do AED w zamknietej szafce moze negatywnie
wplyngé na przezywalno$¢ pacjentas®®. Przeglad zakresu litera-
tury przeprowadzony przez ILCOR w 2025 roku poréwnat korzy-
8ci i szkody wynikajace z umieszczania AED w zamknietych lub
otwartych szafkach3°®?. Dowody byty ograniczone, poniewaz zi-
dentyfikowano jedynie 10 badan, przy czym niektére z nich byty
badaniami w warunkach symulacyjnych lub abstraktami konfe-
rencyjnymis!®-318, Ogélnie ujmujac, raportowane ryzyko kradzie-
zy, zaginiecia AED lub wandalizmu byto niskie (< 2%). Ponadto
dwa badania w warunkach symulacyjnych wykazaty istotnie wol-
niejsze pozyskiwanie AED, gdy stosowane byty dodatkowe $rod-
ki zabezpieczajace, takie jak zamykane szafki®!°, Ankieta prze-
prowadzona wsrod pierwszych ratownikow wykazata, ze pofowa
wszystkich urazéw odniesionych podczas uzyskiwania dostepu do
AED powstata w wyniku préby wybicia szyby w celu otwarcia
szafki z AED3!°. Zgodnie z rekomendacjami ILCOR, ERC zaleca,

Rycina 8k. Wyslij kogos$ po AED
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aby szafki na AED byty niezamykane. Jezeli konieczne jest stoso-
wanie zamkow, instrukcja otwierania szafki musi by¢ czytelna, tak
by zapobiec opéznieniom. Odpowiedzialne za to systemy powin-
ny opracowac strategie odzyskiwania uzytych defibrylatoréw ogél-
nodostepnych.

Wykorzystanie dronéw do dostarczania AED

Drony lub bezzatogowe statki powietrzne (unmanned aerial ve-
hicles — UAV) moga przyspieszy¢ dostarczenie AED, szczeg6lnie
na obszarach, gdzie czas dotarcia stuzb ratunkowych jest dtuzszy.
Aktualnie nie ma dowodéw naukowych potwierdzajacych sku-
tecznos$¢ wykorzystania dronéw do transportu AED, ale badania
prowadzone w warunkach rzeczywistych wskazuja, ze dostarcza-
nie AED za pomocg dronéw jest wykonalne, a w okofo 60% przy-
padkéw przewaga czasowa w dostarczaniu AED wynosi 1-3 mi-
nut wzgledem karetek pogotowia. W celu poprawy czasu reakcji
w przypadku OHCA do optymalizacji rozmieszczenia stacji bazo-
wych dronéw mozna wykorzysta¢ modelowanie matematyczne.
W 2023 roku ILCOR przeprowadzit przeglad zakresu pismien-
nictwa® oraz aktualizacje dowodéw w 20244, analizujac wyko-
nalnos$¢ i wptyw transportu AED przez drony w odpowiedzi na
OHCAS3%2, tacznie uwzgledniono 39 badan. Wiekszos¢ stanowi-
ty badania w warunkach symulowanych lub modele komputero-
we/predykcyjne. Tylko trzy badania opisywaty dostarczanie AED
przez dron do rzeczywistego OHCA320-322, Nie przeprowadzono
zadnych randomizowanych badan kontrolowanych dotyczacych
dostarczania AED przez drony. ERC zaleca, aby w sytuacjach,
w ktoérych dostarczenie AED przez drony jest mozliwe, dyspozy-
torzy informowali $wiadkéw zdarzenia, ze do dostawy AED zostat
wystany dron, oraz przekazywali podstawowe instrukcje dotycza-
ce pozyskania AED od dronu.

Jak i kiedy uzywaé¢ AED?

AED powinno sie podfacza¢ wytacznie do osoby nieprzytomne;j,
ktéra oddycha nieprawidtowo. Nie nalezy opéznia¢ RKO podczas
lokalizowania i dostarczania AED, a gdy tylko AED zostanie przy-
niesiony, nalezy go podtaczy¢ do pacjentad. Jezeli na miejscu
zdarzenia obecnych jest wiecej niz jeden Swiadek, jedna osoba
powinna kontynuowa¢ RKO, podczas gdy druga przykleja elek-
trody do defibrylacji. Niektére urzadzenia uruchamiajg sie auto-
matycznie po otwarciu obudowy/etui, inne za$§ mogg wymagac
nacisniecia przycisku uruchamiajgcego. Wiekszos¢ AED wydaje
gtosowe i/lub wizualne instrukcje dotyczace miejsca umieszcza-
nia elektrod samoprzylepnych. Po podtaczeniu elektrod do defi-
brylacji nikt nie powinien dotyka¢ pacjenta — AED przeprowadza
analize rytmu. Jesli AED zaleci wykonanie defibrylacji, urzadze-
nie wykona ja samodzielnie (w petni automatyczny AED) lub po-
informuje uzytkownika o koniecznosci nacisniecia przycisku wy-
tadowania (pétautomatyczny AED). Niektére AED udzielajg row-
niez instrukcji i informacji zwrotnej dotyczacej jakosci ucisnie¢
klatki piersiowej (ryciny 81-80).

Czy nalezy wykonywa¢ ucisniecia klatki piersiowej przed
defibrylacja?

Od czasu opublikowania poprzednich wytycznych ILCOR dwu-
krotnie zaktualizowat dokument CoSTR z 2020 roku dotycza-
cy zasad przeprowadzania defibrylacji, jednak nie zidentyfikowat
zadnych nowych badan?3. Przeprowadzony przez ILCOR przeglad
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Rycina 8l. Gdy AED dotrze na miejsce, kontynuuj uci$niecia
klatki piersiowej podczas przyklejania elektrod do defibrylacji

systematyczny z 2020 roku! zidentyfikowat pie¢ RCT323-327 po-
réwnujacych krétszy i dtuzszy czas wykonywania ucisnie¢ klatki
piersiowej przed defibrylacjg!. Nie wykazano jednoznacznych ko-
rzyéci z dodatkowej RKO przed defibrylacjg. Cztery badania nie
wykazaty istotnych réznic w zakresie przezycia z korzystnym wy-
nikiem neurologicznym u pacjentéw z krétsza RKO w poréwnaniu
z dtuzszg RKO przed defibrylacjg3?3:324326327_ Pie¢ badan nie wy-
kazafo istotnych réznic w przezywalnosci do wypisu ze szpitala
u pacjentéw, u ktérych RKO trwata krdcej, w poréwnaniu do pa-
cjentéw z dtuzszym czasem RKO przed defibrylacjg3?4-3%7. Zgodnie
z rekomendacjami ILCOR, ERC zaleca, aby do chwili pojawienia
sie na miejscu AED, jego uruchomienia oraz podtgczenia elektrod
defibrylacyjnych prowadzi¢ RKO. Po podtaczeniu elektrod do defi-
brylacji AED przeprowadza analize i jesli defibrylacja jest wskaza-
na, powinna by¢ wykonana bez opdznienia. Nie nalezy opdzniac
defibrylacji w celu przeprowadzenia dodatkowej RKO.

Umieszczanie elektrod do defibrylacji

W 2024 roku ILCOR przeprowadzit przeglad systematyczny do-
tyczacy rozmiaru i umiejscowienia elektrod AED*. Zidentyfikowa-
no dwa badania obserwacyjne3?832° oraz jedno randomizowane
badanie kontrolowane3°. Zadne z badar nie oceniato wptywu
roznych rozmiaréw elektrod na ROSC, przezycie ani przezycie
z korzystnym wynikiem neurologicznym. Jedno badanie obser-
wacyjne wykazato brak réznic w skutecznosci defibrylacji przy za-
stosowaniu wiekszych elektrod defibrylacyjnychs3?e.

W jednym badaniu prospektywnym3?° nie stwierdzono istot-
nych réznic w zakresie przezycia z korzystnym wynikiem neuro-
logicznym, przezycia do wypisu ze szpitala ani skutecznosci de-
fibrylacji przy poczatkowym umiejscowieniu elektrod w pozycji
przednio-tylnej w poréwnaniu do pozycji przednio-bocznej. Jed-
nak po uwzglednieniu znanych czynnikéw predykcyjnych pozycja
przednio-tylna wigzata sie z wyzszym odsetkiem ROSC. Bada-
nie RCT33° odnosito sie do umiejscowienia elektrod w przypadku
opornego migotania komor, co wykracza poza zakres BLS. Wie-
cej informacji mozna znalez¢ w Wytycznych ERC 2025 dotycza-
cych zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u dorostych®?,

Dotychczasowe dowody sag niewystarczajace, aby zale-
ci¢ okreslony rozmiar elektrod lub ich potozenie dla optymalnej
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Rycina 8m. Postepuj zgodnie z poleceniami AED

defibrylacji zewnetrznej u dorostych. ILCOR wydat o$wiadczenie
dotyczace dobrej praktyki, aby stosowac sie do wydanych przez
producenta AED wskazowek i instrukcji w zakresie umiejscowie-
nia elektrod u dorostych*. ERC popiera to zalecenie.

W przypadku wiekszosci producentéw oznacza to umieszcze-
nie elektrod do defibrylacji na przedniej $cianie klatki piersiowej
i na jej lewym boku (pozycja przednio-boczna). Jedna elektroda
powinna by¢ umieszczona ponizej prawego obojczyka, tuz przy
prawym brzegu mostka, a druga — ponizej lewej pachy, tak by

Rycina 8n. Jesli defibrylacja jest zalecana, dostarcz wytadowa-
nie i kontynuuj ucisniecia klatki piersiowej
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Rycina 8o. Jesli defibrylacja nie jest zalecana, kontynuuj
ucisniecia klatki piersiowej

jej srodek znajdowat sig na lewej linii pachowej Srodkowej. Na-
lezy w miare mozliwosci unika¢ umieszczania elektrod na tkance
gruczotu piersiowego. Pozycja przednio-boczna wymaga mniej
czynno$ci manualnych, co zmniejsza ryzyko zwigzanego z nimi
urazu u ratownika, skraca czas potrzebny na przyklejenie elek-
trod i tym samym minimalizuje przerwy w uci$nieciach klatki
piersiowe;.

Druga mozliwg pozycja jest umieszczenie elektrod do defibry-
lacji na przedniej $cianie klatki piersiowej i plecach pacjenta (po-
zycja przednio-tylna). Przednig elektrode nalezy umiesci¢ na le-
wej stronie przedniej $ciany klatki piersiowej, pomiedzy linig po-
Srodkowg ciata a brodawka sutkowa. U kobiet nalezy w miare
mozliwosci unikac przyklejania elektrody na tkance gruczotu pier-
siowego. Tylng elektrode nalezy umiesci¢ na lewo od kregostupa
pacjenta, ponizej topatki. Taki spos6b wymaga wiecej czynnosci
manualnych niz pozycja przednio-boczna. Jesli zastosowanie po-
zycji przednio-bocznej nie jest mozliwe, ratownik moze rozwa-
zy¢ pozycje przednio-tylng, jesli posiada odpowiednie przeszko-
lenie (rycina 6).

Usuwanie biustonosza przed defibrylacja

Dowody naukowe wskazuja, ze jesli do zatrzymania krazenia do-
chodzi u kobiety, prawdopodobienstwo podjecia u niej RKO i defi-
brylacji przez $wiadka zdarzenia jest mniejsze331-333, Moze to wy-
nika¢ z obaw zwigzanych z koniecznoscig odstoniecia i dotykania
klatki piersiowej kobiety oraz leku przed oskarzeniem o napasc
na tle seksualnym334. W celu oceny wptywu obecnosci biusto-
nosza na skuteczno$¢ defibrylacji ILCOR przeprowadzit przeglad
systematyczny, ktéry uwzglednit dwa badania na fantomach33%336
oraz jedno badanie na zwierzetach337:338, Badanie na zwierze-
tach sugerowato, ze metalowy drut w biustonoszu nie miaf nega-
tywnego wptywu na prébe defibrylacji i nie powodowat obrazen
U pacjenta ani u ratownika3¥’. Badania na fantomach sugerowaty,
ze w przypadku fantoméw kobiecych rzadziej odstaniano klatke
piersiowg lub zdejmowano ubranie®®, a czas do wykonania defi-
brylacji byt dtuzszy33®. Nie zidentyfikowano badan oceniajgcych
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ROSC, przezycie ani przezycie z korzystnym wynikiem neurolo-
gicznym338a,

Elektrody samoprzylepne AED powinny by¢ umieszczane na
nieosfonietej skdrze. Istnieje niewiele dowodéw na to, czy u 0s6b
noszacych biustonosz konieczne jest jego rozpinanie lub przeci-
nanie, jak réwniez nie ma dowodéw na to, ze fiszbiny w biusto-
noszu moga wyrzadzi¢ krzywde. Wedtug ILCOR brak jest wystar-
czajgcych dowoddw, ktére uzasadniatyby rutynowe rozpinanie
lub przecinanie biustonosza. Elektrody do defibrylacji musza by¢
umieszczane na nieostonietej skorze, w prawidtowej pozycji, co
mozna uzyskac raczej przez przesuniecie biustonosza niz jego
rozpinanie lub przecinanie.

ERC zaleca, aby ratownicy priorytetowo traktowali umieszcze-
nie elektrod do defibrylacji w prawidtowej lokalizacji i w kontak-
cie z nieostonigtg skorg. Jesli mozna to szybko osiggnac bez ko-
niecznos$ci rozpinania lub przecinania biustonosza, dopuszczalne
jest pozostawienie go na miejscu. Jesli jednak biustonosz utrud-
nia prawidtowe umieszczenie elektrod do defibrylacji, nalezy go
przesuna¢, aby ufatwi¢ wtasciwe przyklejenie elektrod. Ratow-
nicy nie powinni obawia¢ sie odstoniecia klatki piersiowej u po-
szkodowanego w celu przyklejenia elektrod do defibrylacji. Prio-
rytetem powinno by¢ wykonanie czynnosci ratujgcych zycie, a nie
troska o wzgledy obyczajowe.

ERC zaleca ponadto, aby producenci fantoméw opracowywali
realistyczne fantomy odzwierciedlajgce rézne rozmiary i ksztatty
ciata, a szkolenia w zakresie RKO obejmowaty ¢wiczenie zakta-
dania elektrod u 0s6b noszacych biustonosz.

Gdzie w przestrzeni publicznej umieszczaé AED?

Dowody dotyczace geograficznego rozmieszczenia AED mozna
znalez¢ w Wytycznych ERC 2025 dotyczacych systemoéw ratuja-
cych zycie. ERC zaleca rozmieszczanie AED na podstawie analizy
danych, ktéra uwzglednia historyczny wskaznik OHCA, czas re-
akcji ZRM oraz lokalizacje aktualnie dostepnych AED.

Bezpieczelistwo

Srodki ochrony indywidualnej (SOI)

Stosowanie SOl podczas resuscytacji odgrywa istotng role
w zabezpieczaniu ratownikéw przed potencjalnym narazeniem
na czynniki zakazne. Przeprowadzony przez ILCOR w 2023 roku
przeglad systematyczny, obejmujacy 17 badan w warunkach sy-
mulowanych i jedno badanie kliniczne, wykazat, ze stosowa-
nie SOI nie wigzato sie z nizsza jakoscig RKO czy przezywal-
noscig33®. Metaanaliza szesciu randomizowanych badan w wa-
runkach symulowanych wykazata brak istotnego wptywu SOl na
gtebokos¢ lub czesto$¢ ucisnie¢ klatki piersiowej podczas RKO
u dorostych. Podobne wyniki uzyskano takze w badaniach pro-
wadzonych w trakcie pandemii COVID-19, gdy $OI byty po-
wszechnie stosowane, niemniej ratownicy ich uzywajacy zgtasza-
li zwiekszone uczucie zmeczenia. Cho¢ $rodki ochrony indywi-
dualnej powinny by¢ stosowane, jesli sg dostepne — zwtaszcza
w sytuacjach potwierdzonego lub podejrzewanego ryzyka zaka-
zenia — ich uzycie nie powinno powodowac nieuzasadnionego
opdznienia w rozpoczeciu ucisnieé klatki piersiowej. ERC zaleca,
by regularne szkolenia umozliwiajace sprawne zaktadanie i zdej-
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mowanie srodkéw ochrony indywidualnej byty obowigzkowe, tak
aby ochrona i szybkie dziatanie mogty i$¢ w parze3%.

Szkody u oséb wykonujacych RKO

ILCOR przeprowadzit przeglad zakresu literatury dotyczacy szkdéd
u 0séb wykonujacych RKO, identyfikujac bardzo niewiele donie-
sien o urazach wynikajacych z prowadzenia RKO i defibrylacji.
Przeanalizowano pie¢ badan eksperymentalnych oraz jedno stu-
dium przypadku — publikacje z 2008 roku i pézniejsze. Pie¢ ba-
dan eksperymentalnych analizowato w warunkach doswiadczal-
nych odczucia towarzyszace dostarczaniu wytadowania podczas
planowej kardiowersji. W r6znych eksperymentach autorzy bada-
nia mierzyli przeptyw pradu oraz $redni prad uptywowy w celu
oceny bezpieczenstwa ratownikdw. Mimo ograniczonych dowo-
déw oceniajacych bezpieczenstwo ILCOR i ERC popierajg inter-
pretacje, ze uzywanie AED jest na ogot bezpieczne!!?7°, Zgodnie
ze stanowiskiem ILCOR, ERC zaleca, aby ratownicy wykonywali
ucisniecia klatki piersiowej i uzywali AED, poniewaz ryzyko urazu
w wyniku przypadkowego wytadowania podczas uzywania AED
jest niewielkie.

Niezamierzony uraz spowodowany wykonywaniem RKO
u pacjentéw bez zatrzymania krazenia
Osoby niebedace pracownikami ochrony zdrowia mogg by¢ nie-
chetne do tego, by podjag¢ RKO u osoby nieprzytomnej, nieod-
dychajacej prawidtowo, z obawy, ze wykonywanie uci$nie¢ klat-
ki piersiowej u osoby, ktdra zatrzymania krgzenia nie ma, moze
jej wyrzadzi¢ powazng krzywde. Mato jest jednak dowoddw, ze
prowadzenie RKO u osoby, ktéra nie ma zatrzymania krazenia,
powoduje istotne uszkodzenia. Istniejg natomiast powazne oba-
wy, ze opdznienie w rozpoczeciu RKO (w przypadku zatrzyma-
nia krazenia — przyp. ttum.) bedzie skutkowa¢ gorszym wynikiem
leczenia®®. Potencjalna korzy$¢é w postaci przezycia pacjenta,
wynikajaca z podjecia RKO przez osoby postronne, niebedace
pracownikami ochrony zdrowia, u osoby z zatrzymaniem kraze-
nia zdecydowanie przewaza nad niskim ryzykiem spowodowa-
nia urazu u poszkodowanego, ktéry nie ma zatrzymania krazenia.
ILCOR zaleca, aby osoby postronne, przeszkoleni $wiadkowie
zdarzenia oraz pierwsi ratownicy rozpoczynali RKO w przypadku
podejrzenia zatrzymania krazenia bez obaw o wyrzadzenie szko-
dy pacjentom bez zatrzymania krgzenia (o$wiadczenie dotyczace
dobrej praktyki). Wytyczne ERC sg spéjne z zaleceniami postepo-
wania wydanymi przez ILCOR.

Bezpieczenstwo AED
Btedy w uzyciu AED wynikajg najczesciej z nieprawidtowego
wspotdziatania operatora z AED, a nie z powodu uszkodzenia lub
awarii samego urzadzenia, i obejmujg kontynuowanie RKO pod-
czas analizy rytmu, niewykonanie defibrylacji mimo takiego zale-
cenia oraz przedwczesne odtgczenie AED34°,

Badania w warunkach symulowanych sugeruja, ze uzywanie
w petni automatycznych AED, w poréwnaniu z pétautomatyczny-
mi, wigze sie z wigkszym bezpieczenstwem, mniejszg liczba bte-
dow oraz skréceniem czasu do defibrylacji®#1342. ERC zaleca uzy-
wanie AED, poniewaz sg bezpieczne w uzyciu i wigzg sie z nie-
wielkim ryzykiem urazu dla ratownikow.
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