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Wprowadzenie

Rozdział ten zawiera wytyczne dotyczące technik wyko-
rzystywanych podczas wstępnej resuscytacji osób doro-
słych, u których doszło do zatrzymania krążenia. Wytycz-
ne te obejmują podstawowe zabiegi resuscytacyjne (Basic 
Life Support – BLS: udrożnienie dróg oddechowych, wen-
tylację i ucis kanie klatki piersiowej bez użycia dodatkowego 
sprzętu, z wyjątkiem środków ochronny własnej) oraz uży-
cie automatycznego defi brylatora zewnętrznego (Automated 
External Defi brillator – AED). Zawarte są tutaj również pro-
ste techniki postępowania w zadławieniu (niedrożność dróg 
oddechowych spowodowana ciałem obcym). Wytyczne do-
tyczące użycia defi brylatorów manualnych i rozpoczęcia we-
wnątrzszpitalnej resuscytacji można znaleźć w rozdziale 3 
„Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u osób dorosłych”1. 
Rozdział ten zawiera także podsumowanie informacji doty-
czących pozycji bezpiecznej. Dokładniejszych informacji na 
ten temat dostarcza rozdział 9 „Pierwsza pomoc”2.

Aktualne wytyczne oparte są na dokumencie  ILCOR 
2015 Consensus on Science and Treatment Recommendations 
(CoSTR) dla BLS/AED3. Przegląd aktualnych dowodów 
naukowych ILCOR dotyczył 23 kluczowych tematów, pro-
wadząc do stworzenia 32 rekomendacji w zakresie  wczesnego 
podjęcia leczenia (early access) i prewencji zatrzymania krąże-
nia, wczesnego rozpoczęcia wysokiej jakości resuscytacji krą-
żeniowo-oddechowej (RKO) oraz wczesnej defi brylacji. Przy 
tworzeniu Wytycznych 2015 ERC rekomendacje ILCOR 
uzupełniono o szczegółowy przegląd literatury naukowej do-
tyczącej zagadnień nieobjętych przez ILCOR, dokonanej 

przez grupę autorów opracowującą wytyczne. Grupa ta, zdając 
sobie sprawę z możliwości generowania kosztów i wystąpie-
nia dezorientacji w związku z nowymi wytycznymi, ograni-
czyła zmiany w stosunku do Wytycznych 2010 tylko do naj-
ważniejszych elementów, opartych na dowodach naukowych. 
Wytyczne te zostały najpierw sporządzone przez grupę auto-
rów, następnie przeanalizowane przez cały zespół ich twór-
ców wraz z przedstawicielami narodowych rad resuscytacji, 
przed ostatecznym zaakceptowaniem ich przez Zarząd ERC. 

Podsumowanie zmian w stosunku 
do Wytycznych 2010 ERC 

Wytyczne 2015 zwracają szczególną uwagę na istotny zwią-
zek pomiędzy działaniem dyspozytora medycznego, świadka 
zdarzenia wykonującego RKO oraz odpowiednio szybkim 
użyciem AED. Skuteczna, skoordynowana reakcja społe-
czeństwa, która łączy wszystkie te elementy razem, jest klu-
czem do poprawy przeżywalności pozaszpitalnego zatrzy-
mania krążenia (ryc. 2.1).

Dyspozytor medyczny odgrywa istotna rolę we wczes-
nym rozpoznaniu zatrzymania krążenia oraz instruowa-
niu przez telefon świadka zdarzenia jak prowadzić RKO, 
tzw. „RKO z telefonicznym instruktażem” (telephone CPR), 
a także w lokalizowaniu i szybkim dostarczeniu na miejsce 
zdarzenia automatycznego defi brylatora zewnętrznego. Im 
szybciej zostanie wezwany zespół ratownictwa medyczne-
go, tym wcześniej zostanie zainicjowane i wdrożone właści-
we postępowanie. 

Wiedza, umiejętności i pewność siebie wykazana przez 
świadków zdarzenia będą się różniły w zależności od oko-
liczności, samego zatrzymania krążenia, poziomu wyszkole-
nia i wcześniejszych doświadczeń. 
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ERC zaleca, by świadkowie zdarzenia, którzy są od-
powiednio wyszkoleni i potrafi ą to wykonać, jak najszyb-
ciej ocenili poszkodowanego, określili, czy jest nieprzytom-
ny i czy oddycha prawidłowo, aby bezzwłocznie wezwać ze-
spół ratownictwa medycznego. 

Jeśli tylko jest to możliwe, należy wezwać zespół ratow-
nictwa medycznego, nie pozostawiając poszkodowanego bez 
opieki. 

Poszkodowany, który jest nieprzytomny i nie oddy-
cha prawidłowo, ma zatrzymanie krążenia i wymaga RKO. 
Natychmiastowy, zredukowany praktycznie do zera, spadek 
przepływu krwi przez mózg, występujący w przebiegu zatrzy-
mania krążenia, może wywołać drgawki, mylnie rozpozna-
wane jako atak padaczki. Zarówno dyspozytorzy medyczni, 
jak i świadkowie zdarzenia powinni podejrzewać zatrzyma-
nie krążenia u poszkodowanych z drgawkami. Należy wte-
dy dokładnie ocenić, czy poszkodowany oddycha prawidłowo. 

Grupa tworząca wytyczne popiera rekomendacje  ILCOR, 
by wszystkie osoby przeszkolone w zakresie RKO wykony-
wały uciśnięcia klatki piersiowej u każdego poszkodowane-
go z zatrzymaniem krążenia. Jeśli osoby wykonujące RKO 
są przeszkolone i potrafi ą wykonać oddechy ratownicze, po-
winny wykonywać je z uciśnięciami klatki piersiowej. Wyko-
nywanie oddechów ratowniczych może być szczególnie ko-
rzystne u dzieci, u osób z zatrzymaniem krążenia w prze-
biegu asfi ksji oraz w przypadku przedłużającego się czasu 
do przybycia zespołu ratownictwa medycznego (ZRM). Na-
sze przekonanie w kwestii równorzędności RKO opartej 
wyłącznie na uciśnięciach klatki piersiowej i standardowej 
RKO jest niewystarczające, by zmienić obecną praktykę. 

Wysokiej jakości resuscytacja krążeniowo-oddechowa 
pozostaje najistotniejszym elementem wpływającym na po-
prawię przeżywalności. Wytyczne 2015 ERC dotyczące wy-
konywania uciśnięć klatki piersiowej są takie same jak Wy-
tyczne 2010. Osoby prowadzące RKO powinny wykony-
wać uciśnięcia klatki piersiowej na odpowiednią głębokość 
(tj. przynajmniej 5 cm, lecz nie głębiej niż 6 cm), a częstość 
uciśnięć klatki piersiowej powinna wynosić 100–120/min. 

Po każdym uciśnięciu należy pozwolić klatce piersiowej po-
wrócić do wyjściowego kształtu. Należy także minimalizo-
wać przerwy w uciśnięciach klatki piersiowej. Prowadząc 
oddechy ratownicze, należy poświęcić około 1 sekundy na 
wdech, dostarczając objętość odpowiednią do osiągnięcia wi-
docznego uniesienia się klatki piersiowej. Stosunek uciśnięć 
klatki piersiowej do wentylacji pozostaje 30:2. W celu wyko-
nania wentylacji nie należy przerywać uciśnięć klatki piersio-
wej na dłużej niż 10 sekund. 

Wykonanie defi brylacji w ciągu 3–5 minut od utraty 
przytomności może skutkować przeżywalnością na poziomie 
50–70%. Wczesna defi brylacja, wykonana przez osoby udzie-
lające pomocy, jest możliwa dzięki użyciu AED, będącego 
elementem istniejącego programu powszechnego dostępu do 
defi brylacji lub znajdującego się na miejscu zdarzenia. Pro-
gramy powszechnego dostępu do defi brylacji powinny być 
aktywnie wprowadzane w miejscach dużego zagęszczenia 
ludności, jak lotniska, stacje kolejowe, dworce autobusowe, 
centra sportowe, centra handlowe, biura czy kasyna. W tych 
miejscach do zatrzymania krążenia dochodzi zwykle w obec-
ności świadków, a osoby przeszkolone w prowadzeniu RKO 
mogą szybko znaleźć się na miejscu zdarzenia. Rozmieszcza-
nie AED w miejscach, gdzie spodziewane jest jedno zatrzy-
manie krążenia na 5 lat, wydaje się fi nansowo uzasadnione, 
a koszt przekładający się na jeden rok zyskanego życia jest 
porównywalny do innych procedur medycznych. Analiza ilo-
ści zatrzymań krążenia w danej okolicy w przeszłości oraz 
charakterystyka sąsiedztwa tych miejsc mogą być pomocne 
we właściwym rozmieszczeniu AED. Rejestracja publicz-
nych AED daje dyspozytorowi możliwość skierowania osoby 
wykonującej RKO do najbliższego urządzenia, co może po-
móc w optymalizacji działań ratunkowych.

Algorytm RKO dla osób dorosłych może być bezpiecz-
nie stosowany u nieprzytomnych, nieoddychających prawi-
dłowo dzieci. Dla osób, które przeszły dodatkowe szkolenie 
i wykonują RKO u dzieci lub u poszkodowanych tonących, 
bardziej właściwe będzie postępowanie obejmujące wyko-
nanie 5 oddechów ratowniczych z następowym uciskaniem 
klatki piersiowej i opóźnieniem wezwania pomocy, gdy wy-
maga to oddalenia się z miejsca zdarzenia z powodu braku 
innych osób. Głębokość uciskania klatki piersiowej u dzie-
ci powinna wynosić co najmniej 1/3 jej głębokości (4 cm dla 
niemowląt, 5 cm dla dzieci). 

Całkowita niedrożność dróg oddechowych, spowodowa-
na ciałem obcym jest stanem zagrożenia życia. Sytuacja taka 
prawie zawsze występuje podczas jedzenia lub picia i wyma-
ga wdrożenia natychmiastowego leczenia. Początkowo nale-
ży zachęcać poszkodowanego do kaszlu. Jeżeli poszkodowa-
ny ma całkowicie niedrożne drogi oddechowe lub zaczyna 
tracić przytomność, należy zastosować uderzenia w okolicę 
międzyłopatkową, jeśli te nie będą skuteczne dołączyć uci-
skanie nadbrzusza. Jeśli poszkodowany straci przytomność, 
należy natychmiast rozpocząć RKO i wezwać  pomoc.

Zatrzymanie krążenia 

Nagłe zatrzymanie krążenia (NZK) jest jedną z głównych 
przyczyn śmierci w Europie. W zależności od defi nicji NZK, 
dotyczy ono w Europie 55–113/100 000 mieszkańców lub 

REAKCJA 
SPOŁECZEŃSTWA 

RATUJE ŻYCIE

112

Ryc. 2.1. Kluczowym czynnikiem poprawiającym przeżywalność 
w pozaszpitalnym zatrzymaniu krążenia jest interakcja pomię-
dzy dyspozytorem medycznym, świadkiem zdarzenia wykonu-
jącym RKO i szybkim użyciem AED.
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350 000–700 000 osób rocznie4-6. Podczas wstępnej oceny 
rytmu serca w około 25–50% przypadków NZK stwierdza 
się migotanie komór (ventricular fi brillation – VF). Odsetek 
ten uległ zmniejszeniu w ciągu ostatnich 20 lat7-13. Prawdo-
podobnie znacznie większa liczba osób z NZK w momen-
cie utraty przytomności ma VF lub częstoskurcz komoro-
wy (ventricular tachycardia – VT), ale do chwili wykonania 
przez personel pogotowia pierwszej oceny rytmu zmienia się 
on w asystolię14,15. Gdy ocena rytmu ma miejsce w krótkim 
czasie od utraty przytomności, szczególnie gdy dotyczy to 
użycia AED znajdującego się na miejscu zdarzenia, obec-
ność VF stwierdza się w aż do 76% przypadków16,17. Więk-
sza liczba poszkodowanych z NZK przeżywa, jeśli świadko-
wie zdarzenia rozpoczną resuscytację natychmiast, gdy VF 
jest jeszcze obecne. Skuteczna resuscytacja jest mniej praw-
dopodobna, jeśli dojdzie do zmiany rytmu w asystolię. 

Zalecanym postępowaniem w zatrzymaniu krążenia 
w VF jest natychmiastowe rozpoczęcie RKO przez świad-
ków zdarzenia i wczesna defi brylacja. Większość zatrzymań 
krążenia pochodzenia niekardiogennego ma przyczynę od-
dechową, jak w przypadku tonięcia (wśród nich wiele dzie-
ci) czy asfi ksji. W przypadku tych poszkodowanych oddechy 
ratownicze są równie ważne jak uciskanie klatki piersiowej. 

Łańcuch przeżycia 

Łańcuch przeżycia podsumowuje najważniejsze czynności 
potrzebne do skutecznej resuscytacji (ryc. 2.2). Większość 
z jego ogniw odnosi się zarówno do poszkodowanych, u któ-
rych do zatrzymania krążenia doszło w mechanizmie pier-
wotnie kardiogennym, jak i na skutek asfi ksji18.

Wczesne rozpoznanie i wezwanie pomocy 
Ból w klatce piersiowej powinien być rozpoznawa-

ny jako objaw niedokrwienia mięśnia sercowego. U jednej 
czwartej do jednej trzeciej pacjentów z niedokrwieniem mię-
śnia sercowego dochodzi do zatrzymania krążenia w ciągu 
pierwszej godziny od wystąpienia bólu w klatce piersiowej19. 
Rozpoznanie bólu w klatce piersiowej jako problemu kar-
diologicznego i wezwanie zespołu ratownictwa medycznego, 
zanim dojdzie do utraty przytomności, umożliwia przybycie 

zespołu wcześniej, nawet zanim dojdzie do zatrzymania krą-
żenia, co prowadzi do poprawy przeżywalności20-23.

Jeśli dojdzie do zatrzymania krążenia, istotne jest jak 
najszybsze jego rozpoznanie celem szybkiego powiadomie-
nia systemu ratownictwa medycznego oraz niezwłocznego 
rozpoczęcia RKO przez świadków zdarzenia. Kluczowe ob-
jawy to brak reakcji na bodźce i brak prawidłowego od-
dechu. Dyspozytor medyczny może poprawić skuteczność 
rozpoznawania zatrzymania krążenia poprzez zwrócenie 
szczególnej uwagi na te kluczowe objawy. 

Wczesne podjęcie RKO przez świadków zdarzenia 
Natychmiastowe rozpoczęcie RKO może podwoić, 

a nawet czterokrotnie zwiększyć przeżywalność w zatrzyma-
niu krążenia20,24-28. Świadkowie zdarzenia wykonujący RKO, 
powinni – jeśli tylko potrafi ą – wykonywać uciśnięcia klatki 
piersiowej wraz z oddechami ratowniczymi. Jeśli wzywający 
pomocy świadek zdarzenia nie jest przeszkolony w zakresie 
RKO, dyspozytor medyczny powinien poinstruować go, jak 
wykonywać RKO polegającą wyłącznie na uciskaniu klatki 
piersiowej podczas oczekiwania na przyjazd zespołu ratow-
nictwa medycznego29-31.

Wczesna defibrylacja 
Defi brylacja wykonana w ciągu 3–5 minut od utraty 

przytomności może zapewnić przeżywalność na poziomie 
50–70%. Można to osiągnąć poprzez realizację programów 
powszechnego dostępu do defi brylacji oraz rozmieszczenie 
AED w miejscach publicznych13,17,32,33. Każda minuta opóź-
nienia w wykonaniu defi brylacji zmniejsza prawdopodo-
bieństwo przeżycia do wypisu ze szpitala o 10–12%. Ogniwa 
łańcucha przeżycia są ze sobą ściśle połączone: jeśli świad-
kowie zdarzenia prowadzą RKO, spadek przeżywalności bę-
dzie następować wolniej i wynosi około 3–4% na każdą mi-
nutę opóźnienia defi brylacji20,24,34.

Wczesne podjęcie zaawansowanych zabiegów 
resuscytacyjnych oparte o standardowy protokół 
opieki poresuscytacyjnej

Jeśli wstępna resuscytacja nie przynosi efektu, koniecz-
ne może być wdrożenie zaawansowanych zabiegów resuscy-

Ryc. 2.2. Łańcuch przeżycia
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tacyjnych z zastosowaniem przyrządowego udrożnienia 
dróg oddechowych, leków i leczeniem odwracalnych przy-
czyn zatrzymania krążenia. Jakość leczenia w trakcie opie-
ki poresuscytacyjnej wpływa na odległe wyniki leczenia i jest 
omówiona w rozdziałach dotyczących zaawansowanych za-
biegów resuscytacyjnych i opieki poresuscytacyjnej1,35.

Kluczowe znaczenie podjęcia działań przez 
świadków zdarzenia 

W większości społeczności średni czas od wezwania zespo-
łu ratownictwa medycznego do jego dotarcia na miejsce zda-
rzenia (czas reakcji) wynosi 5–8 min16,36-38 lub 8–11 min do 
wykonania pierwszej defi brylacji13,27. W tym czasie przeży-
walność poszkodowanych zależy od podjęcia RKO i użycia 
automatycznego defi brylatora zewnętrznego (AED) przez 
świadków zdarzenia. 

Poszkodowani, u których doszło do nagłego zatrzyma-
nia krążenia, wymagają natychmiastowego rozpoczęcia RKO. 
Resuscytacja zapewnia niewielki, ale bardzo istotny przepływ 
krwi przez serce i mózg. RKO zwiększa również prawdopo-
dobieństwo, że serce odzyska efektywny rytm oraz podej-
mie na nowo pracę jako pompa. Uciskanie klatki piersiowej 
jest szczególnie istotne, jeśli nie można wykonać defi brylacji 
w ciągu kilku minut od utraty przytomności39. Po defi brylacji, 
jeśli serce wciąż jest żywotne, układ bodźcotwórczoprzewo-
dzący podejmie swoją aktywność, co wygeneruje zorganizo-
waną czynność elektryczną, z następowym skurczem mecha-
nicznym. W trakcie pierwszych minut po zakończeniu VF 
czynność elektryczna może być wolna, a siła skurczu zbyt sła-
ba, dlatego uciskanie klatki piersiowej należy kontynuować, 
dopóki nie powróci właściwa czynność serca. 

Użycie AED przez wykonujących RKO świadków za-
trzymania krążenia, będących laikami, zwiększa przeżywal-
ność w zatrzymaniu krążenia występującym w miejscach 
publicznych16. Wzrasta również częstość użycia AED poza 
miejscami publicznymi40. AED wydaje polecenia głosowe, 
wskazując jak prowadzić RKO, analizuje rytm, jak również 
instruuje ratownika, by wykonał defi brylację, jeśli wykryje 
VF lub szybki częstoskurcz komorowy (VT). AED są do-
kładne i dostarczają wyładowanie wyłącznie w przypadku 
stwierdzenia VF (lub szybkiego VT)41,42.

Rozpoznanie zatrzymania krążenia 

Rozpoznanie zatrzymania krążenia może stanowić wyzwanie. 
Zarówno świadkowie zdarzenia, jak i dyspozytorzy medyczni 
muszą szybko zdiagnozować zatrzymanie krążenia, by akty-
wować łańcuch przeżycia. Sprawdzanie tętna na tętnicy szyj-
nej (czy w jakiejkolwiek innej okolicy) okazało się nieskutecz-
ną metodą potwierdzania obecności czy braku krążenia43-47. 

Oddechy agonalne to powolne i głębokie oddechy, czę-
sto z towarzyszącym chrapaniem. Oddechy te wynikają z ak-
tywności pnia mózgu, który funkcjonuje jeszcze przez kilka 
minut mimo niedotlenienia. Obecność oddechów agonal-
nych może być mylnie interpretowana jako oznaka zacho-
wanego krążenia i brak potrzeby wdrożenia RKO. Oddechy 
agonalne mogą występować w ciągu pierwszych kilku minut 
zatrzymania krążenia nawet w 40% przypadków. Rozpoczę-

cie RKO na ich podstawie, jako oznaki zatrzymania krąże-
nia, skutkuje wyższą przeżywalnością48. Należy podkreślać 
znaczenie oddechów agonalnych podczas szkoleń z zakre-
su BLS49,50. Świadkowie zdarzenia powinni podejrzewać za-
trzymanie krążenia i rozpoczynać RKO, jeśli poszkodowany 
jest nieprzytomny i nie oddycha prawidłowo. 

Konsekwencją zatrzymania krążenia jest nagły spadek, 
prawie do zera, przepływu krwi przez mózg, co może po-
wodować epizod drgawek, mylnie rozpoznawany jako atak 
padaczki. Świadkowie zdarzenia powinni podejrzewać za-
trzymanie krążenia u każdego poszkodowanego z drgaw-
kami51,52. Mimo że świadkowie zatrzymań krążenia podają 
zmiany w wyglądzie skóry poszkodowanego, takie jak bla-
dość i niebieskawe zabarwienie związane z sinicą, nie mogą 
one być traktowane jako kryteria rozpoznania zatrzymania 
krążenia51. 

Rola dyspozytora medycznego 
Dyspozytor medyczny odgrywa istotną rolę w rozpo-

znaniu zatrzymania krążenia oraz instruowaniu przez te-
lefon świadka zdarzenia jak prowadzić RKO, tzw. „RKO 
z telefonicznym instruktażem” (telephone CPR), jak również 
w lokalizowaniu i szybkim dostarczeniu na miejsce zdarze-
nia automatycznego defi brylatora zewnętrznego, a także 
w wysłaniu na miejsce zdarzenia zespołu ratownictwa me-
dycznego w trybie priorytetowym. Im szybciej zostanie we-
zwany zespół ratownictwa medycznego, tym wcześniej zo-
stanie zainicjowane i wdrożone właściwe postępowanie. 

Rozpoznanie zatrzymania krążenia przez 
dyspozytora 

Potwierdzenie zatrzymania krążenia najszybciej, jak to 
możliwe, jest bardzo istotne. Jeśli dyspozytor medyczny roz-
pozna zatrzymanie krążenia, szanse przeżycia poszkodo-
wanego zwiększą się ze względu na możliwość wdrożenia 
właściwego postępowania53,54. Poprawa umiejętności dys-
pozytorów w zakresie rozpoznawania zatrzymania krążenia 
i optymalizacja dysponowania zespołami ratownictwa me-
dycznego może być uzasadnionym fi nansowo rozwiązaniem, 
zwiększającym przeżywalność w zatrzymaniu krążenia. 

Wprowadzenie w miejscach przyjmowania zgłoszeń 
medycznych (emergency medical communication centres) pi-
semnych protokołów przyjęcia zgłoszenia, zawierających 
właściwe pytania, może ułatwić dyspozytorom rozpozna-
wanie zatrzymania krążenia. Należy podejrzewać zatrzyma-
nie krążenia u pacjenta, który nie oddycha prawidłowo i jest 
nieprzytomny. Ścisła realizacja takich protokołów może 
poprawić rozpoznawalność zatrzymań krążenia9,55-57. Brak 
działań zgodnie z powyższymi protokołami skutkuje spad-
kiem skuteczności rozpoznawania zatrzymań krążenia, jak 
również zmniejszeniem liczby przypadków, w których dys-
pozytor instruował telefonicznie świadków zdarzenia jak 
wykonywać RKO58-60. 

Dla dyspozytorów uzyskanie od świadków zdarzenia 
dokładnego opisu oddychania osoby poszkodowanej może 
być trudne. Często występujący oddech agonalny może być 
mylnie rozpoznawany przez osoby wzywające pomocy jako 
oddech prawidłowy9,60-68. Poprawę rozpoznawania zatrzy-
mania krążenia, częstsze prowadzenie RKO z telefonicznym 
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Ryc. 2.3. Algorytm podstawowych zabiegów resuscytacyjnych
i automatycznej defi brylacji zewnętrznej (BLS/AED)

instruktażem dyspozytora67,68, jak również zmniejszenie ilo-
ści przypadków nierozpoznanych zatrzymań krążenia64 
można uzyskać poprzez wdrożenie dodatkowych szkoleń 
dla dyspozytorów, szczególnie ukierunkowanych na rozpo-
znawanie i znaczenie oddechu agonalnego.

Zadawanie pytań dotyczących regularności i sposobu 
oddychania u osoby poszkodowanej może poprawić rozpo-
znawanie nieprawidłowego oddechu, a tym samym identy-
fi kację zatrzymania krążenia. Jeśli wezwanie dotyczy osoby, 
u której wystąpiły drgawki, dyspozytor powinien podejrze-
wać zatrzymanie krążenia, nawet jeśli w wywiadzie poszko-
dowany choruje na padaczkę61,69.

RKO z telefonicznym instruktażem dyspozytora 
W wielu społeczeństwach częstość podejmowania RKO 

przez świadków zdarzenia jest niska. Wykazano, że RKO 
z telefonicznym instruktażem dyspozytora zwiększa czę-
stość podejmowania RKO przez świadków zdarzenia9,56,70-72, 
skraca czas do rozpoczęcia RKO56,57,68,72,73, zwiększa ilość 
wykonanych uciśnięć klatki piersiowej70 oraz wpływa na po-
prawę przeżywalności w pozaszpitalnym zatrzymaniu krą-
żenia we wszystkich grupach pacjentów9,29-31,57,71,74. Dyspo-
zytor powinien telefonicznie instruować, jak wykonywać 
RKO we wszystkich przypadkach podejrzenia zatrzymania 
krążenia, chyba że RKO jest już prowadzona przez odpo-
wiednio przeszkoloną osobę. Jeśli resuscytacja dotyczy oso-
by dorosłej, dyspozytor powinien instruować, by wykonywa-
no RKO polegającą wyłącznie na uciskaniu klatki piersiowej. 

Jeśli poszkodowanym jest dziecko, dyspozytor powi-
nien instruować osobę wzywającą pomocy, jak wykonać 
RKO z uwzględnieniem uciskania klatki piersiowej oraz od-
dechów ratowniczych. Dyspozytorzy powinni być przeszko-
leni w zakresie instruowania dotyczącego obydwu technik 
prowadzenia resuscytacji.

Algorytm BLS u osób dorosłych 

Sekwencję kolejnych interwencji dotyczących oceny wstęp-
nej i postępowania z osobą nieprzytomną podsumowano 
na ryc. 2.3. Kolejne kroki prowadzą ratownika przez roz-
poznanie zatrzymania krążenia, wezwanie ZRM, rozpoczę-
cie RKO oraz użycie AED. Ilość wykonywanych czynności 
została zredukowana tak, aby skupić się na najważniejszych 
z nich. Intencją zmodyfi kowanego algorytmu jest przedsta-
wienie poszczególnych kroków w sposób logiczny i zwięzły, 
tak by były łatwe do nauczenia, zapamiętania i wykonania 
przez każdą osobę udzielającą pomocy. 

Ryc. 2.4 przedstawia szczegółowo, krok po kroku algo-
rytm dla osób przeszkolonych. Algorytm ten nadal podkre-
śla istotę zapewnienia bezpieczeństwa osobom udzielającym 
pomocy, poszkodowanemu i świadkom zdarzenia. Wezwa-
nie dodatkowej pomocy (jeśli konieczne) zostało włączone 
w występujący później etap działania – wzywania pomocy 
medycznej. Dla pełnej przejrzystości algorytm został przed-
stawiony jako liniowa sekwencja kolejnych czynności. Po-
czątkowe etapy algorytmu, dotyczące sprawdzania przy-
tomności, udrażniania dróg oddechowych, oceny oddechu 
i wezwania pomocy medycznej mogą odbywać się równo-
czasowo lub szybko następować jeden po drugim. 

Osoby nieprzeszkolone w rozpoznawaniu zatrzymania 
krążenia i rozpoczynaniu RKO nie będą świadome istnie-
nia tych wytycznych i dlatego wymagają wsparcia ze strony 
dyspozytora, gdy tylko zadzwonią pod numer 112. Dlatego 
wytyczne te nie zawierają rekomendacji przeznaczonych dla 
osób nieprzeszkolonych w rozpoznawaniu zatrzymania krą-
żenia czy rozpoczynaniu RKO. 

Pozostała część tego rozdziału zawiera dodatkowe in-
formacje dotyczące kilku kluczowych kwestii realizowanych 
w trakcie całej sekwencji działań.

 
Udrażnianie dróg oddechowych i ocena oddechu 

Osoba przeszkolona w udzielaniu pomocy powinna 
szybko ocenić poszkodowanego, by określić, czy reaguje i czy 
oddycha prawidłowo. 

Należy udrożnić drogi oddechowe poprzez rękoczyn 
odgięcia głowy i uniesienia żuchwy podczas oceniania, czy 
poszkodowany oddycha prawidłowo. Nie należy opóźniać 
oceny oddechu poprzez sprawdzenie obecności ciał obcych 
w drogach oddechowych. Nie zaleca się już wykonywania 
przez przygodnych ratowników rękoczynu wysunięcia żu-
chwy, jak również wygarnięcia palcem zawartości jamy ust-
nej. Sprawdzenie oddechu następuje zgodnie z technikami 
przedstawionymi na ryc. 2.4, ze szczególnym uwzględnie-
niem rozpoznania opisanego powyżej oddechu agonalnego.

Nie reaguje 
i nie oddycha prawidłowo

Wezwij zespół 
ratownictwa medycznego 

Wykonaj 30 uciśnięć 
klatki piersiowej

Wykonaj 2 oddechy 
ratownicze

Kontynuuj RKO 
w stosunku 30:2

Gdy dostępne AED 
– włącz i wykonuj polecenia
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� Delikatnie potrząśnij poszkodowanego za ramiona i za-
pytaj głośno: „Czy wszystko w porządku?”.
� Jeśli poszkodowany reaguje, pozostaw go w pozycji, w ja-
kiej go zastałeś, o ile nie ma zagrożenia. Spróbuj się dowie-
dzieć, co się stało i sprowadź pomoc, jeśli jest taka potrzeba. 
Regularnie sprawdzaj stan poszkodowanego.

� Ułóż poszkodowanego na plecach. 
� Umieść dłoń na czole poszkodowanego i delikatnie ode-
gnij jego głowę ku tyłowi; opuszki palców drugiej ręki umieść 
pod żuchwą i unieś żuchwę, aby udrożnić drogi oddechowe.

Reakcja
Sprawdź, czy poszkodowany reaguje

2

Oddychanie
Patrz, słuchaj i próbuj wyczuć 
 prawidłowy oddech

4

Nie reaguje i nie oddycha 
prawidłowo
Wezwij zespół ratownictwa 
 medycznego

5

Drogi oddechowe
Udrożnij drogi oddechowe

3

Bezpieczeństwo 
Zapewnij bezpieczeństwo sobie, 
poszko dowanemu i świadkom 
 zdarzenia

1

� W ciągu pierwszych kilku minut od zatrzymania krąże-
nia poszkodowany może mieć oddech agonalny lub wyko-
nywać sporadyczne, wolne i głośne westchnienia. 
� Nie pomyl takiego oddechu z prawidłowym. Patrz, słu-
chaj i staraj się wyczuć, czy poszkodowany oddycha prawi-
dłowo, poświęcając na to nie więcej niż 10 sekund. 
� Jeśli masz jakiekolwiek wątpliwości, czy poszkodowany 
oddycha prawidłowo, postępuj tak, jakby nie oddychał pra-
widłowo, i przygotuj się do rozpoczęcia RKO.

� Jeśli to możliwe, poproś osobę, która ci pomaga, o wezwa-
nie zespołu ratownictwa medycznego (112). W przeciwnym 
razie zadzwoń sam.
� O ile to możliwe, pozostań z poszkodowanym, gdy wy-
konujesz telefon. 
� Uruchom funkcję głośnomówiącą w telefonie, aby uspraw-
nić komunikację z dyspozytorem.

Ryc. 2.4. Algorytm postępowania w zatrzymaniu krążenia u dorosłych dla osób przeszkolonych w BLS/AED (rysunki 1–12).
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Wyślij kogoś po AED
Wyślij kogoś, aby przyniósł AED

6

Krążenie
Rozpocznij uciśnięcia klatki piersiowej

7

� Wyślij kogoś, aby znalazł i przyniósł AED, jeśli jest do-
stępne. Jeśli jesteś sam, nie pozostawiaj poszkodowanego 
i rozpocznij RKO.

� Uklęknij z boku poszkodowanego.
� Umieść nadgarstek jednej ręki na środku klatki piersiowej 
poszkodowanego (czyli w dolnej połowie mostka).
� Na ręce ułóż nadgarstek drugiej ręki.
� Spleć palce obu rąk i upewnij się, że nie naciskasz na że-
bra poszkodowanego.

� Po każdym uciśnięciu zwolnij nacisk na klatkę piersiową. 
nie tracąc przy tym kontaktu dłoni z mostkiem. 
� Uciśnięcia powtarzaj z częstością 100–120/min.

� Ramiona trzymaj wyprostowane. 
� Nie naciskaj na górną część brzucha ani na dolną krawędź 
mostka (wyrostek mieczykowaty).
� Ramiona ułóż prostopadle do klatki piersiowej i uciskaj 
mostek na głębokość około 5 cm (ale nie głębiej niż 6 cm).

Jeśli jesteś przeszkolony 
i potrafisz to wykonać
Połącz uciśnięcia klatki piersiowej 
z oddechami ratowniczymi

8

� Po 30 uciśnięciach ponownie udrożnij drogi oddechowe po-
szkodowanego, wykorzystując rękoczyn odgięcia głowy i unie-
sienia żuchwy. 
� Kciukiem i palcem wskazującym ręki spoczywającej na czo-
le zaciśnij skrzydełka nosa poszkodowanego. 
� Utrzymując uniesienie żuchwy, rozchyl usta poszkodowanego.
� Weź normalny oddech i obejmij ustami usta poszkodowa-
nego. Upewnij się, że nie ma przecieku.
� Obserwując unoszenie się klatki piersiowej, wdmuchuj po-
woli powietrze do ust poszkodowanego, poświęcając na wdech 
około 1 sekundy, jak przy normalnym oddechu; tak wykonany 
oddech ratunkowy jest skuteczny.
� Utrzymując odgięcie głowy i uniesienie żuchwy, odsuń usta 
od ust poszkodowanego i obserwuj opadanie klatki piersiowej 
podczas wydechu. 
� Weź kolejny normalny oddech i raz jeszcze wdmuchaj po-
wietrze do ust poszkodowanego, tak aby uzyskać dwa skuteczne 
oddechy ratownicze. Nie przerywaj uciśnięć klatki piersiowej na 
dłużej niż 10 sekund, aby wykonać dwa oddechy. Następnie bez 
opóźnienia ponownie połóż ręce we właściwy sposób na mostku 
poszkodowanego i wykonaj kolejne 30 uciśnięć klatki piersiowej. 
� Kontynuuj uciśnięcia klatki piersiowej wraz z oddechami 
ratowniczymi w stosunku 30:2.

Ryc. 2.4 (cd.)
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Gdy dociera AED
Włącz AED i podłącz elektrody

10

Postępuj zgodnie z głosowymi / wizualnymi 
intrukcjami AED 

Jeśli wskazana jest defibrylacja, wykonaj 
wyładowanie.

� Prowadź RKO z wyłącznym uciskaniem klatki pier-
siowej (nieprzerwane uciśnięcia z częstością co najmniej 
100–120/min).

� Gdy tylko dotrze AED:
� Włącz AED i przyklej elektrody na odsłoniętą klatkę 
piersiową poszkodowanego.
� Jeśli na miejscu obecny jest więcej niż jeden ratownik, na-
leży kontynuować RKO podczas przyklejania elektrod do 
klatki piersiowej.

� Upewnij się, że nikt nie dotyka poszkodowanego, gdy 
AED analizuje rytm.

� Upewnij się, że nikt nie dotyka poszkodowanego.
� Naciśnij przycisk defi brylacji (w pełni automatyczne 
AED dostarczą wyładowanie automatycznie).
� Natychmiast wznów RKO 30:2 i kontynuuj ją zgodnie 
z instrukcjami głosowymi/wizualnymi.

9 Jeśli nie jesteś przeszko-
lony lub nie potrafisz 
wykonać oddechów 
 ratowniczych
Prowadź RKO z wyłącznym 
 uciskaniem klatki piersiowej

Ryc. 2.4 (cd.)
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Nie reaguje i oddycha 
prawidłowo
Jeśli masz pewność, że poszkodo-
wany oddycha prawidłowo, ale 
nadal nie reaguje, ułóż go w pozycji 
bezpiecznej (patrz rozdział „Pierw-
sza pomoc”).

12

� Natychmiast wznów RKO i kontynuuj ją zgodnie z in-
strukcjami głosowymi/wizualnymi.

� Kontynuuj RKO.
� Nie przerywaj resuscytacji do czasu:

– gdy przybędzie profesjonalna pomoc i powie ci, że 
możesz przerwać,

– aż poszkodowany zacznie defi nitywnie wykazywać 
oznaki życia, tj. poruszać się, otwierać oczy czy prawi-
dłowo oddychać,

– aż ulegniesz wyczerpaniu.

� Rzadko zdarza się, aby prowadzenie wyłącznie RKO 
przywróciło krążenie. Kontynuuj RKO, chyba że masz pew-
ność, iż u poszkodowanego przywrócono krążenie. 
� Objawy powrotu krążenia u poszkodowanego:

– powrót przytomności,
– poruszanie się, 
– otwieranie oczu,
– prawidłowy oddech. 

� Bądź przygotowany do natychmiastowego wznowienia 
RKO na wypadek pogorszenia stanu poszkodowanego.

Jeśli defibrylacja nie jest wskazana, 
 kontynuuj RKO.

Jeśli AED nie jest 
 dostępne, kontynuuj RKO

11

Ryc. 2.4 (cd.)
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 Wezwanie zespołu ratownictwa medycznego 
Europejskim numerem alarmowym jest 112. Działa 

on wszędzie w Unii Europejskiej i jest dostępny bez opłat. 
Dzięki temu numerowi możliwe jest połączenie zarów-
no z telefonów stacjonarnych, jak i komórkowych z każdą 
służba ratowniczą: pogotowiem ratunkowym, strażą pożar-
ną lub policją. Niektóre kraje europejskie mają dodatkowy, 
bezpośredni numer do pogotowia ratunkowego (w Polsce 
jest to 999 – przypis redakcji), którego użycie może skrócić 
czas do uzyskania połączenia. Świadkowie zdarzenia po-
winni postępować zgodnie z krajowymi wytycznymi co do 
tego, którym numerem się posługiwać w celu optymalne-
go działania. 

Wczesny kontakt ze służbami ratunkowymi umożli-
wia uzyskanie wsparcia dyspozytora w zakresie rozpozna-
nia zatrzymania krążenia, RKO z telefonicznym instrukta-
żem, jak najszybszego zadysponowania zespołu ratownictwa 
medycznego/ratownika przeszkolonego w udzielaniu pierw-
szej pomocy, jak również w zlokalizowaniu i zadysponowa-
niu najbliższego AED75-78. 

Jeśli to tylko możliwe, nie należy zostawiać poszkodo-
wanego w trakcie wzywania służb ratunkowych. Jeśli tele-
fon dysponuje trybem głośnomówiącym, może, ułatwić pro-
wadzenie rozmowy z dyspozytorem bez przerw, z uwzględ-
nieniem, jeżeli niezbędne, uzyskiwania instrukcji w zakresie 
wykonywania RKO79. Wydaje się rozsądne, by szkolenie 
w zakresie RKO zawierało element uruchamiania trybu gło-
śnomówiącego w telefonie80. Dodatkowi świadkowie zda-
rzenia mogą pomóc wezwać służby ratunkowe. 

Rozpoczęcie uciskania klatki piersiowej
U osób dorosłych wymagających wykonania RKO za-

trzymanie krążenia ma najprawdopodobniej przyczynę kar-
diogenną. Gdy przepływ krwi zanika w wyniku zatrzymania 
krążenia, krew znajdująca się w płucach, a także w tętnicach 
przez kilka minut nadal zawiera tlen. By podkreślić priory-
tetowe znaczenie uciskania klatki piersiowej, zaleca się, aby 
RKO rozpoczynała się od uciskania klatki piersiowej, a nie 
oddechów ratowniczych. Badania na manekinach pokazują, 
że skraca to czas do rozpoczęcia RKO81-84.

Prowadząc manualne uciskanie klatki piersiowej: 
1. Wykonuj uciśnięcia „na środku klatki piersiowej”.
2. Uciskaj na głębokość przynajmniej 5 cm, lecz nie głębiej 

niż 6 cm.
3. Uciskaj klatkę piersiową w tempie 100–120/min, mini-

malizując przerwy w uciśnięciach.
4. Po każdym uciśnięciu pozwól klatce piersiowej po-

wrócić do wyjściowego kształtu. Nie opieraj się wtedy 
o klatkę piersiową. 

Ułożenie rąk
Badania doświadczalne potwierdzają lepszą odpowiedź 

hemodynamiczną jeśli uciśnięcia klatki piersiowej są wy-
konywane w obrębie dolnej połowy mostka85-87. Zaleca się 
by nauczać lokalizowania tej okolicy w uproszczony spo-
sób, „układając nadgarstek jednej ręki na środku klatki pier-
siowej, a nadgarstek drugiej ręki na grzbiecie ręki już po-
łożonej”. Temu instruktażowi powinien towarzyszyć pokaz 
umiejętności układania rąk na dolnej połowie mostka88,89.

W przypadku gdy jest jeden ratownik, uciskanie klatki 
piersiowej najłatwiej wykonywać, kiedy klęczy on z boku po-
szkodowanego, ponieważ ułatwia to naprzemienne uciska-
nie klatki piersiowej i prowadzenie oddechów ratowniczych 
z minimalizacją przerw w uciskaniu. Wykonywanie RKO 
zza głowy poszkodowanego, gdy obecny jest jeden ratow-
nik, lub stojąc nad poszkodowanym okrakiem, gdy obecni są 
dwaj ratownicy, można rozważyć tylko wtedy, kiedy niemoż-
liwe jest prowadzenie uciskania klatki piersiowej z boku po-
szkodowanego, na przykład gdy poszkodowany znajduje się 
w ograniczonej przestrzeni90,91.

Głębokość uciśnięć
Strach przed wyrządzeniem krzywdy, zmęczenie czy 

niewystarczająca siła mięśni często powodują, że osoby wy-
konujące RKO uciskają klatkę piersiową płycej, niż jest to 
zalecane. Cztery badania obserwacyjne, opublikowane po 
ukazaniu się Wytycznych 2010 sugerują, że głębokość uci-
skania klatki piersiowej u osób dorosłych w zakresie 4,5–
–5,5 cm skutkuje lepszymi wynikami leczenia niż jakakol-
wiek inna głębokość uciskania uzyskana manualnie92-95. Na 
podstawie oceny 9136 pacjentów ustalono, że głębokość uci-
skania w zakresie 40–55 mm (z najkorzystniejszym wyni-
kiem leczenia przy wartości 46 mm) skutkowała poprawą 
przeżywalności94. Dowody pochodzące z jednego badania 
obserwacyjnego wskazują, że głębokość uciśnięć klatki pier-
siowej powyżej 6 cm podczas RKO wykonywanej manual-
nie u osób dorosłych wiąże się ze zwiększoną ilością ura-
zów w porównaniu z uciśnięciami w zakresie 5–6 cm96. ERC 
podtrzymuje zalecenia ILCOR, mówiące, że głębokość uci-
śnięć klatki piersiowej powinna wynosić około 5 cm, lecz nie 
głębiej niż 6 cm u dorosłego o średniej budowie. Tworząc 
wytyczne, ERC zdaje sobie sprawę z trudności dotyczących 
określenia głębokości uciśnięć, a także z tego, iż zbyt płytko 
prowadzone uciskanie klatki piersiowej jest bardziej szkodli-
we niż zbyt głębokie. Szkolenie w tym zakresie powinno być 
ukierunkowane na osiąganie właściwej głębokości uciśnięć 
klatki piersiowej. 

Częstość uciśnięć 
Częstość uciśnięć klatki piersiowej defi niujemy jako ak-

tualną częstość uciśnięć w danym momencie. Różni się ona 
od ilości uciśnięć w przedziale czasu, ponieważ uwzględnia-
my wówczas każdą przerwę w uciśnięciach. 

Dwa badania analizujące 13 469 przypadków zatrzy-
mania krążenia wykazały większą przeżywalność wśród pa-
cjentów, u których uciskanie klatki piersiowej prowadzone 
było z częstością 100–120/min, w porównaniu z grupami, 
w których uciskano odpowiednio >140/min, 120–139/min, 
<80/min i 80–99/min. Bardzo duża częstość uciskania klat-
ki piersiowej wiązała się ze spadkiem głębokości uciśnięć97,98. 
ERC zaleca, by uciskanie klatki piersiowej było wykonywane 
z częstością 100–120/min. 

Minimalizacja przerw w uciskaniu klatki piersiowej 
Wykonywanie oddechów ratowniczych, defi brylacji czy 

analiza rytmu powodują przerwy w uciskaniu klatki piersio-
wej. Przerwy przed i po defi brylacji trwające poniżej 10 se-
kund i wykonywanie uciskania klatki piersiowej w odsetku 
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>60% całkowitego czasu trwania resuscytacji wiążą się z lep-
szymi wynikami leczenia99-103. Przerwy w uciskaniu klatki 
piersiowej powinny być minimalizowane poprzez zapewnie-
nie odpowiedniej, efektywnej współpracy pomiędzy osoba-
mi wykonującymi RKO. 

Twarde podłoże 

Jeśli to tylko możliwe, RKO powinna być prowadzo-
na na twardym podłożu. Podczas RKO materace wypełnio-
ne powietrzem powinny być rutynowo opróżniane104. Do-
wody dotyczące zastosowania w tym celu deski pod pleca-
mi pacjentów nie są jednoznaczne105-109. Jeśli podjęto decyzję 
o użyciu deski, należy zwrócić szczególną uwagę podczas 
umieszczania jej pod plecami pacjenta, aby nie przerywać 
RKO, jak również nie usunąć przypadkowo dostępów do-
naczyniowych czy innych przyrządów używanych w terapii. 

Właściwe odkształcenie się ściany klatki piersiowej 

Często w trakcie RKO stwierdza się opieranie rąk ra-
townika o klatkę piersiową, przez co powrót do wyjściowego 
jej kształtu jest niepełny110,111. Pełne odkształcenie się klatki 
piersiowej po każdym uciśnięciu skutkuje lepszym powro-
tem krwi żylnej do klatki piersiowej, co może poprawić sku-
teczność RKO110,112-114. Osoby wykonujące RKO powinny 
unikać opierania się o klatkę piersiową po każdym z uciśnięć. 

Cykl pracy 

Optymalny cykl pracy (stosunek czasu, w którym klatka 
piersiowa jest uciskana, do całkowitego czasu trwania jedne-
go uciśnięcia) analizowany przy zastosowaniu modeli zwie-
rzęcych i w warunkach symulowanych nie został jednoznacz-
nie określony115-123. Ostatnio opublikowane badanie obserwa-
cyjne, analizujące zagadnienie poprzednio zalecanego cyklu 
pracy 50:50 wykazało, że faza generowania uciśnięcia >40% 
może być niemożliwa do osiągnięcia ze względu na poten-
cjalne ryzyko zmniejszenia głębokości uciśnięć klatki piersio-
wej124. Osoby wykonujące RKO mogą mieć trudności z wła-
ściwym dostosowaniem cyklu pracy, gdyż w znacznym stop-
niu wpływają na niego inne parametry dotyczące uciskania 
klatki piersiowej119,124. Uwzględniając aktualnie dostępne 
dane, ERC stwierdza, że jest bardzo mało wiarygodnych do-
wodów, aby można było generować zalecenia dotyczące kon-
kretnego cyklu pracy, jak również brak jest wystarczających 
nowych dowodów, by zmieniać obecnie zalecany stosunek 
czasu poświęconego na ucisk klatki persiowej do czasu na re-
laksację 50:50.

Informacja zwrotna dotycząca techniki uciskania 
klatki piersiowej 

Zastosowanie urządzeń generujących informację zwrot-
ną (feedback devices) i wydających instrukcje dotyczące RKO 
(prompt devices) ma na celu poprawę jakości RKO, a tym sa-
mym zwiększenie szans na powrót spontanicznego krążenia 
i poprawę przeżywalności125,126. Informacja zwrotna może 
mieć formę wskazówek dźwiękowych, metronomu, wskaź-
ników tarczowych, wyświetlaczy numerycznych, wykresów, 
informacji słownej lub alarmów świetlnych. 

Skuteczność urządzeń generujących informację zwrotną 
w zakresie RKO lub wydających instrukcje  dotyczące RKO 

była oceniana w dwóch badaniach randomizowanych92,127 
oraz 11 pracach obserwacyjnych128-138.  Żadne z tych ba-
dań nie potwierdziło poprawy przeżywalności do wypisu ze 
szpitala, a jedno wykazało znamienny statystycznie wzrost 
ROSC u pacjentów, u których używane były urządzenia ge-
nerujące informację zwrotną. Jednakże zastosowanie urzą-
dzenia w tym badaniu było zależne od decyzji lekarza pro-
wadzącego resuscytację; brak w badaniu opisu jakichkolwiek 
danych dotyczących procesu podejmowania tej decyzji136. 
Zastosowanie urządzeń generujących informację zwrotną 
lub wydających instrukcje dotyczące RKO należy rozwa-
żyć jako element strategii opieki ukierunkowanej na szero-
ko rozumianą poprawę jakości prowadzonej RKO138,139, a nie 
 tylko pojedynczej interwencji.

Oddechy ratownicze 
W badaniu z udziałem świń z obecnymi pojedynczy-

mi oddechami typu gasping, przy drożnych, niezabezpieczo-
nych drogach oddechowych, bez użycia środków zwiotcza-
jących, RKO oparta na ciągłym uciskaniu klatki piersiowej 
bez zastępczej wentylacji skutkowała poprawą przeżywal-
ności140. Gasping może być początkowo obecny po wystą-
pieniu zatrzymania krążenia nawet u 1/3 osób, ułatwiając 
wymianę gazową48. Podczas RKO wykonywanej u zaintu-
bowanych pacjentów średnia objętość oddechowa genero-
wana przez jedno uciśnięcie klatki piersiowej wynosiła ok. 
40 ml, co jest niewystarczające dla prawidłowej wentylacji141. 
W przypadku zauważonego zatrzymania krążenia, do któ-
rego doszło w mechanizmie migotania komór, natychmia-
stowe rozpoczęcie ciągłego uciskania klatki piersiowej trzy-
krotnie zwiększyło przeżywalność142. Podsumowując, cią-
głe uciskanie klatki piersiowej ma największe znaczenie we 
wczesnej, „elektrycznej” i „krążeniowej” fazie RKO, podczas 
gdy dodatkowa wentylacja staje się ważniejsza później, w fa-
zie „metabolicznej”39.

Podczas RKO systemowy przepływ krwi, a tym samym 
przepływ krwi przez płuca jest znacząco zmniejszony, dla-
tego mniejsza objętość oddechowa oraz mniejsza częstość 
oddechów mogą zapewnić efektywną oksygenacje i wenty-
lację143-146. Przy niezabezpieczonych drogach oddechowych 
objętość oddechowa 1 litra powoduje znacznie większe roz-
dęcie żołądka niż objętość 500 ml147. Wykonywanie wdechu 
przez 1 sekundę jest możliwe i nie powoduje nadmiernego 
rozdęcia żołądka148. Podczas RKO często dochodzi do nie-
zamierzonej hiperwentylacji, szczególnie w przypadku wen-
tylacji workiem samorozprężalnym przy zabezpieczonych 
drogach oddechowych. Mimo że powodowało to zwięk-
szenie ciśnienia w obrębie klatki piersiowej149, jak również 
wzrost ciśnienia szczytowego w drogach oddechowych150, 
dobrze zaplanowane badanie na modelach zwierzęcych nie 
wykazało skutków ubocznych takiego postępowania151. 

Na podstawie dostępnych dowodów sugerujemy, by 
podczas RKO osoby dorosłej objętość oddechowa wynosi-
ła 500–600 ml (6–7 ml/kg). W praktyce jest to objętość po-
trzebna do uzyskania widocznego uniesienia się klatki pier-
siowej152. Osoby wykonujące RKO powinny dążyć do wyko-
nywania wdechu przez 1 sekundę objętością wystarczającą 
do uzyskania uniesienie się klatki piersiowej poszkodowa-
nego, lecz unikać nadmiernie szybkich lub forsownych od-
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dechów. Maksymalna przerwa w uciskaniu klatki piersiowej 
celem wykonania dwóch oddechów ratowniczych nie po-
winna przekraczać 10 sekund153. Zalecenia te mają zasto-
sowanie do każdego rodzaju wentylacji podczas RKO, gdy 
drogi oddechowe pozostają niezabezpieczone, włączając 
wentylację usta-usta i wentylację workiem samorozprężal-
nym, niezależnie od suplementacji tlenu. 

Wentylacja usta-nos 
Wentylacja usta-nos jest akceptowalną alternatywą dla 

wentylacji usta-usta154. Można ją rozważyć, jeśli usta poszko-
dowanego są poważnie zranione lub nie można ich otworzyć 
albo osoba wykonująca RKO udziela pomocy poszkodowa-
nemu w wodzie, bądź trudno jest uzyskać szczelność przy 
wentylacji usta-usta. 

Wentylacja usta-tracheostomia 
Wentylacja usta-tracheostomia może być wykonywana 

u poszkodowanych z założoną rurką tracheostomijną bądź 
tracheostomią, którzy wymagają oddechów ratowniczych155. 

Stosunek uciśnięć do wentylacji 
Dane pochodzące z badań na modelach zwierzęcych 

wskazują korzyści z zastosowania sekwencji uciśnięć do wen-
tylacji wyższej niż 15:2156-158. Model matematyczny sugeru-
je, że stosunek 30:2 jest najlepszym kompromisem pomiędzy 
przepływem krwi a dostarczaniem tlenu159,160. Stosunek 30:2 
był zalecany w Wytycznych 2005, jak również w Wytycznych 
2010 dla pojedynczego ratownika prowadzącego RKO u oso-
by dorosłej. Zmniejszyło to ilość przerw w uciskaniu klatki 
piersiowej, a w efekcie skróciło czas bez przepływu krwi161,162, 
jak również zredukowało prawdopodobieństwo hiperwen-
tylacji149,163. Kilka badań obserwacyjnych dokumentuje nie-
znaczną poprawę wyników leczenia po wprowadzeniu zmian 
w wytycznych, obejmujących zmianę stosunku uciśnięć do 
wentylacji z 15:2 na 30:2161,162,164,165. W związku z tym ERC 
zaleca utrzymanie stosunku uciśnięć do wentylacji 30:2. 

RKO z wyłącznym uciskaniem klatki piersiowej 
Doświadczenia na modelach zwierzęcych pokazały, że 

w pierwszych minutach zatrzymania krążenia, którego przy-
czyną nie była asfi ksja, RKO z wyłącznym uciskaniem klatki 
piersiowej może być tak samo efektywna jak połączenie uci-
śnięć z wentylacją140,166. Badania na modelach zwierzęcych 
i modele matematyczne dotyczące RKO z wyłącznym uci-
skaniem klatki piersiowej pokazują również, iż zapasy tlenu 
w krwi tętniczej wyczerpują się w ciągu 2–4 minut158,167. Je-
śli drogi oddechowe są drożne, to pojedyncze westchnięcia 
(gasping) oraz bierne odkształcanie się klatki piersiowej pod-
czas jej uciskania mogą powodować niewielką wymianę ga-
zową48,141,168-170.

Badania obserwacyjne, klasyfi kowane często jako bada-
nia o bardzo małej wiarygodności, dotyczące zatrzymania 
krążenia o podejrzewanej etiologii kardiologicznej u osób 
dorosłych sugerują równorzędność RKO z wyłącznym uci-
skaniem klatki piersiowej i RKO łączącej wykonywanie uci-
śnięć klatki piersiowej i oddechów ratowniczych26,171-182.

ERC skrupulatnie przeanalizowała potencjalne korzy-
ści i zagrożenia związane z wykonywaniem RKO polegają-

cej na wyłącznym uciskaniu klatki piersiowej w porównaniu 
do standardowej RKO obejmującej również wentylację. Nie 
mamy wystarczającej pewności, że RKO z wyłącznym uciska-
niem klatki piersiowej i standardowa RKO są równorzędne, 
by zmieniać obecną praktykę. Dlatego też ERC popiera re-
komendacje ILCOR, że wszystkie osoby wykonujące RKO 
powinny stosować uciskanie klatki piersiowej u każdego pa-
cjenta z zatrzymaniem krążenia. Osoby przeszkolone, które są 
w stanie wykonać oddechy ratownicze, powinny prowadzić na-
przemienne uciśnięcia klatki piersiowej i oddechy ratownicze, 
co może być dodatkowo korzystne, u dzieci, oraz poszkodo-
wanych, u których doszło do zatrzymania krążenia w wyniku 
asfi ksji175,183,184, a także wówczas, gdy przyjazd zespołu ratow-
nictwa medycznego (ZRM) się opóźnia179. 

Użycie automatycznych defibrylatorów 
zewnętrznych 

Osoby po krótkim szkoleniu, a nawet bez niego mogą bez-
piecznie i skutecznie używać AED185. AED umożliwiają 
wykonanie defi brylacji wiele minut przed przybyciem pro-
fesjonalnej pomocy. Podczas podłączania i używania AED 
należy kontynuować RKO, minimalizując przerwy w uci-
śnięciach klatki piersiowej. Ratownicy powinni się koncen-
trować na stosowaniu się do poleceń głosowych AED bez 
opóźnień. Dotyczy to szczególnie natychmiastowego wzno-
wienia RKO, gdy tylko AED to zaleci, oraz minimalizowa-
nia przerw w uciskaniu klatki piersiowej. Jest szczególnie 
ważne, by przerwy zarówno przed jak i po defi brylacji były 
jak najkrótsze99,100,103,186. Standardowe AED mogą być stoso-
wane u dzieci powyżej 8. roku życia187-189.

U dzieci pomiędzy 1. a 8. rokiem życia, jeśli to możliwe, 
należy używać elektrod pediatrycznych i przystawki zmniej-
szającej energię defi brylacji lub trybu pediatrycznego. Jeżeli 
takie urządzenie nie jest dostępne, należy zastosować stan-
dardowe AED. Nie zaleca się stosowania AED u dzieci po-
niżej 1. roku życia. Istnieją jednak opisy kilku przypadków, 
w których użyto AED u dzieci poniżej 1. roku życia190,191. 
Częstość występowania rytmów do defi brylacji u niemow-
ląt jest bardzo niska, za wyjątkiem sytuacji, w której przy-
czyną zatrzymania krążenia jest choroba serca187-189,192-195. 
W tych rzadkich przypadkach, jeżeli AED jest jedynym do-
stępnym defi brylatorem, należy rozważyć jego użycie (najle-
piej z przystawką zmniejszającą dawkę energii). 

RKO przed defibrylacją 
Znaczenie natychmiastowej defi brylacji, najszybciej jak 

tylko możliwe, zawsze podkreślano w wytycznych i podczas 
nauczania. Przypisuje się jej największy wpływ na przeżycie 
w migotaniu komór. To założenie zostało zakwestionowa-
ne w 2005 roku, ponieważ pojawiły się dowody sugerujące, 
że prowadzenie przez okres do 180 sekund uciśnięć klatki 
piersiowej przed defi brylacją może poprawić przeżywalność, 
o ile dotarcie ZRM przedłuża się powyżej 4–5 min196,197. 
Ostatnio przeprowadzone trzy badania nie potwierdziły 
tego pozytywnego wpływu na przeżywalność198-200. Analiza 
jednego badania randomizowanego sugeruje spadek przeży-
walności do wypisu ze szpitala u pacjentów z defi brylacyj-
nym rytmem wyjściowym, u których doszło do odroczenia 
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dostarczania defi brylacji (180 sekund) i w efekcie do opóź-
nienia defi brylacji200. Jednak w przypadku stacji pogotowia 
ratunkowego, które posiadają wyższy wskaźnik przeżywal-
ności do wypisu ze szpitala (defi niowany jako >20% dla wyj-
ściowego rytmu do defi brylacji), 180 sekund RKO przed de-
fi brylacją dawało lepsze efekty niż krótszy czas RKO (30–
–60 sekund)201. ERC zaleca, by kontynuować RKO podczas 
dostarczania defi brylatora manualnego czy AED na miej-
sce zdarzenia oraz podpinania do poszkodowanego, lecz nie 
opóźniać defi brylacji dłużej niż to konieczne. 

Odstęp czasowy do ponownej oceny rytmu
Konsensus naukowy ILCOR 2015 stwierdza, że nie ma 

badań bezpośrednio oceniających optymalny odstęp czaso-
wy do ponownej oceny rytmu i jego wpływ na przeżywal-
ność, ROSC, przeżywalność z dobrym efektem neurologicz-
nym bądź funkcjonalnym, przeżywalność do wypisu ze szpi-
tala, przepływ wieńcowy czy rzut serca. 

Zgodnie z zaleceniami ILCOR oraz poprzednimi wy-
tycznymi, ERC zaleca, by przerywać uciśnięcia klatki pier-
siowej, celem oceny rytmu co 2 minuty. 

Instrukcje głosowe 
Jest szczególnie ważne, aby osoby wykonujące RKO 

zwracały uwagę na instrukcje głosowe podawane przez AED 
i wykonywały je bezzwłocznie. Z reguły instrukcje głosowe 
można zaprogramować i zaleca się, by były one zgodne z se-
kwencją wyładowań i przedziałami czasu RKO podanymi 
powyżej. Sekwencja ta powinna zawierać co najmniej: 
1. minimalizowanie przerw w uciśnięciach klatki piersio-

wej niezbędnych do analizy rytmu i ładowania;
2. pojedyncze wyładowanie, jeśli rozpoznano rytm defi -

brylacyjny; 
3. instrukcje głosowe mające na celu jak najszybsze wzno-

wienie uciśnięć klatki piersiowej po wyładowaniu; 
4. okres 2 min RKO przed informacją o ponownej analizie 

rytmu. 
Urządzenia mierzące jakość RKO mogą dodatkowo 

zapewniać podawaną w czasie rzeczywistym informację 
zwrotną o jakości działania za pomocą instrukcji głosowych 
bądź wizualnych. 

Czas trwania RKO pomiędzy wyładowaniami, jak rów-
nież sekwencja i energie wyładowań są omawiane w rozdziale 
3 „Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u osób dorosłych”1. 

W praktyce, gdy AED z reguły używają przeszkoleni 
świadkowie zdarzenia, ustawienia standardowe AED po-
winny być zgodne ze stosunkiem uciśnięć do wentylacji 30:2. 

Jeśli takie urządzenie będzie umieszczone w miej-
scu, w którym sporadycznie znajdują się osoby przeszko-
lone, właściciel bądź dystrybutor może zmienić ustawienia 
na odpowiednie dla RKO z wyłącznym uciskaniem klat-
ki piersiowej. 

W pełni zautomatyzowane AED
W pełni zautomatyzowane AED dostarczają wyłado-

wanie bez pomocy ratownika, gdy tylko wykryją rytm do 
defi brylacji. Pojedyncze badanie z użyciem manekinów po-
kazało, że nieprzeszkoleni studenci pielęgniarstwa rzadziej 
popełniali błędy dotyczące bezpieczeństwa, kiedy używali 

w pełni zautomatyzowanych AED, w porównaniu z AED 
półautomatycznymi202. Scenariusze dotyczące symulowane-
go zatrzymania krążenia prowadzone na manekinach poka-
zały, że bezpieczeństwo nie było zagrożone, jeśli nieprze-
szkolone osoby wykonywały RKO z użyciem automatycz-
nych AED, a nie półautomatycznych AED203. Nie ma badań 
z udziałem ludzi, które określałyby, czy te wyniki można za-
stosować w praktyce klinicznej. 

Programy powszechnego dostępu do defibrylacji 
(Public Access Defibrillation – PAD) 

Prawdopodobieństwo skutecznej resuscytacji, jeżeli pro-
wadzona jest na terenie osiedli mieszkaniowych, jest mniej-
sze niż w miejscach publicznych. Wynika to z mniejszej licz-
by zauważanych zatrzymań krążenia, niższej częstości podej-
mowania RKO przez świadków zdarzenia i w konsekwencji 
mniejszej niż w miejscach publicznych ilości rytmów do de-
fi brylacji. Zmniejsza to efektywność użycia AED wśród po-
szkodowanych w domach204. Większość badań pokazujących 
poprawę przeżywalności, gdy podczas resuscytacji używa-
no AED, przeprowadzono w miejscach publicznych32,205-208. 
Ostatnio przeprowadzone na terenie całej Japonii i Stanów 
Zjednoczonych badania potwierdziły, że dostępność AED 
powodowała, iż poszkodowani byli szybciej defi brylowani 
i w efekcie wzrastała szansa na przeżycie16,209. Jednak AED 
dostarczało wyładowanie tylko w 3,7%209 lub 1,2%16 wszyst-
kich zatrzymań krążenia. W badaniu prowadzonym w Japo-
nii wyraźnie widoczna była odwrotnie proporcjonalna zależ-
ność pomiędzy ilością dostępnych AED na km2 a czasem od 
utraty przytomności do pierwszego wyładowania i w efekcie 
wpływem na przeżywalność. 

Programy powszechnego dostępu do defi brylacji po-
winny być aktywnie wprowadzane w miejscach publicznych 
z dużym natężeniem ruchu ludności, jak lotniska, dworce 
kolejowe, dworce autobusowe, centra sportowe, centra han-
dlowe, biura i kasyna – wszędzie tam, gdzie zatrzymanie 
krążenia może być szybko zauważone a osoby przeszkolo-
ne w RKO mogą szybko znaleźć się na miejscu zdarzenia. 
Zagęszczenie i zalecana lokalizacja AED zapewniające sku-
teczne i szybkie działanie programu powszechnego dostę-
pu do defi brylacji nie są wystarczająco jasne, zwłaszcza jeżeli 
ma się na względzie opłacalność fi nansową takiego progra-
mu. Na taką decyzję mogą wpływać inne czynniki, jak: spo-
dziewane przypadki zatrzymania krążenia, oczekiwana ilość 
lat zyskanych i skrócenie czasu reakcji przeszkolonych ze-
społów wyposażonych w AED w stosunku do tradycyjne-
go systemu ratownictwa medycznego. Umieszczanie AED 
w okolicy miejsc, gdzie zatrzymanie krążenia może wystąpić 
raz na 5 lat, wydaje się opłacalne i porównywalne do innych 
procedur medycznych210-212. Dla osiedli mieszkaniowych po-
mocne w rozmieszczeniu AED mogą być zdobyte wcześniej 
doświadczenia, jak również charakterystyka sąsiedztwa213,214. 
Przyspieszyć reakcję na zatrzymanie krążenia może również 
rejestrowanie AED w programach powszechnego dostępu 
do defi brylacji, dzięki czemu dyspozytor będzie mógł skie-
rować osobę dzwoniącą do najbliższego AED215. Obniże-
nie kosztów jest również możliwe dzięki szybkiej defi bry-
lacji przy użyciu AED w miejscu zdarzenia, a tym samym 
zmniejszeniu kosztów hospitalizacji216,217. 
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Nie osiągnięto jeszcze pełnego potencjału AED, ponie-
waż głównie znajdują się one w miejscach publicznych, pod-
czas gdy 60–80% zatrzymań krążenia ma miejsce w domach. 
Pacjenci z VF resuscytowani w domach stanowią mniejszy 
odsetek niż pacjencji z VF resuscytowani w miejscach pu-
blicznych, chociaż całkowita liczba pacjentów resuscyto-
wanych w domach jest wyższa204. Programy powszechne-
go dostępu do defi brylacji rzadko są dostępne w zespołach 
mieszkaniowych. Dlatego też konieczne jest wypracowanie 
innych strategii celem uzyskania wczesnej defi brylacji w ta-
kich miejscach. Wykorzystanie ratowników przeszkolonych 
w zakresie kwalifi kowanej pierwszej pomocy, takich jak po-
licjanci czy strażacy, będzie skutkowało wydłużeniem cza-
su reakcji, lecz mają oni możliwość dotarcia do całej popu-
lacji17,36. Problemem logistycznym w programach kwalifi -
kowanej pierwszej pomocy jest fakt, że ratownicy ci muszą 
dotrzeć na miejsce zdarzenia nie tylko przed tradycyjnym 
zespołem ratownictwa medycznego, lecz również w cią-
gu 5–6 min od wezwania, by wykonać defi brylację w elek-
trycznej lub krążeniowej fazie zatrzymania krążenia39. Przy 
wydłużeniu tego czasu pozytywny wpływ na przeżywal-
ność zmniejsza się: jeśli ratownik dociera na miejsce w cza-
sie dłuższym niż 10 min od wezwania, zyskanie kilku minut 
ma mniejsze znaczenie34,218. 

Wykorzystanie znajdujących się w okolicy miejsca zda-
rzenia przeszkolonych ochotników, i pokierowanie ich do naj-
bliższego AED może poprawić częstość RKO wykonywanej 
przez świadków zdarzenia i skrócić czas do defi brylacji40. 

Wprowadzając programy AED, społeczeństwo oraz za-
rządzający programem powinni rozważyć czynniki takie jak: 
stworzenie zespołu odpowiedzialnego za monitorowanie 
i utrzymanie urządzeń, szkolenia i szkolenia przypominające 
dla osób, które będą prawdopodobnie używały AED, a tak-
że powołanie grupy wolontariuszy, którzy chcieliby używać 
AED celem ratowania poszkodowanych w nagłym zatrzy-
maniu krążęnia219. Na realizację takiego programu muszą 
być zabezpieczone stałe środki fi nansowe. 

Programy udostępniające AED w dzielnicach miesz-
kalnych były oceniane tylko pod kątem czasu reakcji, a nie 
wpływu na przeżywalność40. Nabycie AED na potrzeby pry-
watne w domach nie jest skuteczne, nawet dla osób z grupy 
wysokiego ryzyka zatrzymania krążenia220. 

Rozdział 4 „Zatrzymanie krążenia – postępowanie w sy-
tuacjach szczególnych” dostarcza informacji stanowiących 
podstawę zaleceń ERC w sprawie obligatoryjnego umiesz-
czania AED na pokładach samolotów pasażerskich w Euro-
pie, włączając przewozy regionalne i tanie linie lotnicze221.

Uniwersalne oznaczenie AED 
AED musi być dostępne jak najszybciej w sytuacji, gdy 

poszkodowany traci przytomność. Istotne jest proste i przej-
rzyste oznaczenie AED wskazujące na jego lokalizację i naj-
krótszą drogę do niego. ILCOR zaprojektowało i zaleca ta-
kie oznaczenie AED, rozpoznawalne na całym świecie222. 

Wewnątrzszpitalne użycie AED 
Nie ma żadnego opublikowanego, randomizowane-

go badania porównującego wewnątrzszpitalne użycie AED 
i defi brylatorów manualnych. Dwa starsze badania obser-

wacyjne dotyczące osób dorosłych, które doznały wewnątrz-
szpitalnego zatrzymania krążenia w rytmie defi brylacyj-
nym, wykazały większą przeżywalność do wypisu ze szpita-
la w przypadku defi brylacji wykonanej w ramach programu 
AED niż w przypadku defi brylacji manualnej223,224. Now-
sze badania obserwacyjne wykazały, że AED, może być uży-
te z powodzeniem przed przybyciem zespołu resuscytacyj-
nego225. Trzy badania obserwacyjne wykazały brak wzrostu 
przeżywalności do wypisu ze szpitala u pacjentów z we-
wnątrzszpitalnym zatrzymaniem krążenia, u których uży-
wano AED, w stosunku do pacjentów, u których użyto defi -
brylacji manualnej226-228. W jednym z tych badań226 pacjen-
ci z zatrzymaniem krążenia w rytmach niedefi brylacyjnych 
mieli niższą przeżywalność do wypisu ze szpitala, jeśli użyto 
AED, w porównaniu do grupy pacjentów, w której wykorzy-
stywano defi brylatory manualne (15% vs 23%; P = 0,04). Inne 
duże badanie obserwacyjne 11 695 pacjentów z 204 szpi tali 
wykazało również, że użycie AED w wewnątrzszpitalnym 
zatrzymaniu krążenia wiązało się ze zmniejszoną przeżywal-
nością do wypisu ze szpitala w stosunku do sytuacji, w któ-
rych AED nie było używane (16,3% vs 19,3%; RR 0,85; 
95% [CI] 0,78–0,92; P < 0,001)229. Dla rytmów niedefi bry-
lacyjnych użycie AED wiązało się z niższą przeżywalnością 
(10,4% vs 15,4%; RR = 0,74; 95% CI; 0,65–0,83; P < 0,001), 
dla rytmów defi brylacyjnych przeżywalność ta była po-
równywalna (38,4% vs 39,8%; RR 1,0; 95% CI; 0,88–1,13; 
P = 0,99). Dane te sugerują, że użycie AED mogło spowodo-
wać u pacjentów z zatrzymaniem krążenia w rytmach nie-
defi brylacyjnych szkodliwe opóźnienie w rozpoczęciu RKO 
i wydłużanie przerw w uciskaniu klatki piersiowej230. Ryt-
my do defi brylacji w wewnątrzszpitalnych zatrzymaniach 
krążenia występują w bardzo małym odsetku (mniej niż 
20%)229,231,232. Zalecamy stosowanie AED w tych oddziałach 
szpitalnych, gdzie istnieje ryzyko opóźnienia defi brylacji233 
w związku z długim czasem dotarcia zespołu resuscytacyj-
nego, a osoby wykonujące RKO nie są przeszkolone w defi -
brylacji manualnej. Celem powinno być wykonanie defi bry-
lacji w ciągu 3 minut od utraty przytomności. W oddziałach, 
gdzie możliwe jest szybkie wykonanie defi brylacji bądź to 
przez wyszkolony personel, bądź to przez zespół resuscyta-
cyjny, należy wykonać defi brylację manualną i jest to w ta-
kiej sytuacji metoda preferowana w stosunku do AED. Bez 
względu na to, która metoda defi brylacji zostanie wybrana 
(niektóre szpitale będą posiadać tylko defi brylatory manual-
ne, inne zarówno AED jak i manualne), istotne jest wprowa-
dzenie efektywnego systemu szkoleń i szkoleń przypomina-
jących232,234. Właściwie przeszkolony personel powinien być 
w stanie wykonać defi brylację w każdej części szpitala w cią-
gu 3 minut od utraty przytomności. Szpitale powinny mo-
nitorować czasy od utraty przytomności do pierwszej defi -
brylacji, jak również prowadzić audyt wyników resuscytacji. 

Zagrożenia dla ratownika i ratowanego 

Zagrożenia dla poszkodowanego poddanego RKO, 
u którego nie doszło do zatrzymania krążenia 

Wiele osób nie podejmuje RKO ze względu na obawę 
wyrządzenia krzywdy w związku z rozpoczęciem uciskania 
klatki piersiowej u osoby, która może nie mieć zatrzymania 
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krążenia. Trzy badania oceniły ryzyko wykonywania RKO 
u osoby bez zatrzymania krążenia235-237. Sumaryczne wyni-
ki tych trzech badań, które objęły 345 pacjentów, wykazały 
złamanie kości (żebra i mostek) w 1,7% przypadków (95% 
CI 0,4%–3,1%), ból w miejscu uciskania 8,7% przypadków 
(95% CI 5,7%–11,7%). Nie wykazano żadnych klinicznie 
istotnych uszkodzeń narządów wewnętrznych. Wykonywa-
nie RKO przez świadków zdarzenia u osób bez zatrzymania 
krążenia niezmiernie rzadko powoduje poważne obrażenia. 
Obawa wyrządzenia krzywdy nie powinna powstrzymywać 
świadków zdarzenia przed rozpoczęciem RKO. 

Zagrożenia dla poszkodowanego poddanego RKO, 

u którego doszło do zatrzymania krążenia 

Systematyczny przegląd urazów kostnych po uciskaniu 
klatki piersiowej wskazuje na występowanie następujących 
powikłań: złamania żeber 13–97% przypadków i złamania 
mostka 1–43% przypadków238. Uszkodzenia narządów we-
wnętrznych (płuca, serce, narządy jamy brzusznej) zdarzają 
się dużo rzadziej i mogą współwystępować bądź nie z uszko-
dzeniami kostnymi239. Uszkodzenia są częstsze, jeśli głębo-
kość uciskania klatki piersiowej jest większa niż 6 cm u prze-
ciętnego dorosłego96. 

Zagrożenia dla osoby wykonującej RKO podczas 

szkolenia i rzeczywistej resuscytacji 

Badania obserwacyjne dotyczące szkoleń i rzeczywi-
stych RKO oraz opisy przypadków wskazują na rzadkie wy-
stępowanie: bólów mięśniowych, bólów pleców, duszności, 
hiperwentylacji, odmy prężnej, bólu w klatce piersiowej, za-
wału mięśnia sercowego czy uszkodzenia nerwów240,241. Zda-
rzenia takie są bardzo rzadkie i zarówno szkolenie, jak i rze-
czywista RKO są w większości przypadków bezpieczne242. 
Osoby biorące udział w szkoleniu powinny być poinformo-
wane o zwiększonej aktywności fi zycznej podczas szkolenia. 
Jeśli u osoby szkolącej się w zakresie RKO wystąpią niepo-
kojące objawy (ból w klatce piersiowej czy nasilona dusz-
ność), należy zalecić jej przerwanie działań. 

Wyczerpanie osoby wykonującej RKO 

Kilka badań na manekinach wykazało, że głębokość 
uciśnięć klatki piersiowej zmniejsza się już po 2 minutach 
po rozpoczęciu procedury243. Badania z udziałem pacjentów 
szpitalnych wykazały, iż mimo używania urządzeń moni-
torujących jakość resuscytacji i dających informację zwrot-
ną, średnia głębokość uciśnięć klatki piersiowej zmniejsza 
się w 1,5 do 3 minut od rozpoczęcia RKO244. W związku 
z powyższym zaleca się, by osoby uciskające klatkę piersio-
wą zmieniały się co 2 minuty, zapobiegając spadkowi jako-
ści uciśnięć w wyniku wyczerpania ratownika. Zmiana ra-
towników nie powinna powodować przerw w uciśnięciach 
klatki piersiowej. 

Ryzyko podczas wykonywania defibrylacji 

Wiele badań dotyczących programów powszechne-
go dostępu do defi brylacji wykazało, że AED mogą być 
bezpiecznie używane zarówno przez laików, jak i ratowni-
ków przeszkolonych w zakresie udzielania pierwszej pomo-
cy185. Systematyczny przegląd piśmiennictwa zidentyfi kował 

8 prac zawierających w sumie opisy 29 zdarzeń niepożąda-
nych, związanych z defi brylacją245. Przyczyną takich zdarzeń 
było przypadkowe lub zamierzone nieprawidłowe użycie de-
fi brylatora, niesprawny defi brylator, przypadkowe wyłado-
wanie podczas szkolenia lub przeglądu technicznego urzą-
dzenia. Znaleziono opisy czterech przypadków porażenia 
osoby wykonującej RKO przez wyładowanie z implantowa-
nego kardiowertera defi brylatora (ICD), w jednym przypad-
ku powodujące uszkodzenie nerwu obwodowego. Nie zna-
leziono żadnego badania opisującego porażenie osoby wy-
konującej RKO w trakcie próby defi brylacji w wilgotnym 
otoczeniu. 

Wykazano, że standardowe rękawiczki chirurgiczne nie 
zapewniają wystarczającej ochrony, chociaż obrażenia zwią-
zane z defi brylacją u osoby wykonującej RKO, są bardzo 
rzadkie246-249. Osoby wykonujące RKO nie powinny kon-
tynuować uciśnięć klatki piersiowej podczas wyładowania, 
a poszkodowanych z ICD nie należy dotykać podczas wyła-
dowania ICD. Należy unikać bezpośredniego kontaktu po-
między osobą wykonującą RKO a poszkodowanym w trak-
cie defi brylacji. 

Wpływ psychologiczny 

Jedno duże, prospektywne badanie programu powszech-
nego dostępu do defi brylacji wykazało kilka niekorzystnych 
zjawisk psychologicznych związanych z prowadzeniem RKO 
lub użyciem AED, które wymagały interwencji specjalisty242. 
Dwa duże retrospektywne badania ankietowe wykazały, że 
świadkowie, którzy wykonywali RKO, odebrali swoje inter-
wencje jako pozytywne doświadczenie250,251. Członkowie ro-
dziny, którzy byli świadkami resuscytacji, mogą również od-
nieść korzyść psychologiczną252-254. Rzadkie przypadki nie-
korzystnych zjawisk psychologicznych, występujące u osób 
prowadzących RKO, powinny być rozpoznane i właściwie 
leczone. 

Ryzyko zakażenia 

Ryzyko zakażenia podczas szkolenia i rzeczywistej re-
suscytacji jest niezmiernie rzadkie255-257. Uzasadnionym za-
bezpieczeniem podczas resuscytacji są jednorazowe ręka-
wiczki, nie należy jednak powstrzymywać się bądź opóźniać 
rozpoczęcia RKO w przypadku braku rękawiczek. 

Środki ochrony własnej podczas wykonywania 

oddechów ratowniczych 

Trzy badania przeprowadzone w kontrolowanych wa-
runkach laboratoryjnych wykazały, że środki ochrony włas-
nej zmniejszają możliwość zakażenia bakteryjnego podczas 
wykonywania oddechów ratowniczych258,259. Nie znaleziono 
badań, które określałyby bezpieczeństwo, efektywność czy 
zasadność używania środków ochrony własnej (takich jak 
folie twarzowe czy maski twarzowe), które zabezpieczałyby 
przed kontaktem z poszkodowanym podczas prowadzenia 
RKO. Jednak jeśli wiadomo, że poszkodowany ma poważną 
infekcję (HIV, gruźlica, WZWB czy SARS), zaleca się sto-
sowanie środków ochrony własnej. 

Jeśli używa są środków ochrony własnej, należy zwra-
cać uwagę, by nie powodowało to niepotrzebnych przerw 
w RKO. Badania na manekinach wykazały wyższą jakość 
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RKO prowadzonej z użyciem maski kieszonkowej w porów-
naniu z RKO z użyciem worka samorozprężalnego czy pro-
stej folii twarzowej260-262. 

Ciało obce w drogach oddechowych 
(zadławienie) 

Niedrożność dróg oddechowych spowodowana ciałem ob-
cym (Foreign-Body Airway Obstruction – FBAO) jest rzadką, 
potencjalnie uleczalną przyczyną przypadkowej śmierci263. 
Większość epizodów zadławienia związana jest z jedzeniem 
i obecnością świadków, co daje możliwość podjęcia szybkiej 
interwencji, kiedy poszkodowany jest jeszcze w kontakcie, 
dlatego można często wcześnie wdrożyć interwencje ratu-
jące życie. 

Rozpoznanie 
Ponieważ rozpoznanie niedrożności dróg oddechowych 

jest kluczem do uzyskania zadowalających wyników końco-
wych, bardzo ważne jest, aby nie pomylić tej nagłej sytuacji 
z omdleniem, zawałem serca, drgawkami lub innymi stanami, 
które mogą powodować nagłe zaburzenia oddechowe, sinicę 
lub utratę świadomości. FBAO najczęściej występuje pod-
czas jedzenia lub picia. FBAO najbardziej zagraża osobom 
z zaburzeniami świadomości, zatrutym lekami bądź alkoho-
lem, ze schorzeniami neurologicznymi upośledzającymi po-
łykanie i odruch kaszlowy (np.: udar, choroba Parkinsona), 
z chorobami układu oddechowego, upośledzeniem umysło-
wym, demencją, ubytkami uzębienia i w starszym wieku264.

Ryc. 2.5 przedstawia algorytm postępowania u osób do-
rosłych z FBAO. Ważne jest, aby zapytać przytomną osobę 
poszkodowaną: „Czy się zadławiłeś?”. Poszkodowany, któ-
ry może mówić, kaszleć i oddychać, ma łagodną postać nie-
drożności. Poszkodowany, który nie może mówić, ma słab-
nący kaszel, z trudem oddycha lub nie może oddychać, ma 
ciężką niedrożność dróg oddechowych. 

Postępowanie w łagodnej niedrożności dróg 
oddechowych 

Kaszel generuje wysokie ciśnienie w drogach oddecho-
wych i może usunąć ciało obce. Agresywne leczenie poprzez 
uderzenia w okolicę międzyłopatkową, uciśnięcia nadbrzu-
sza i uciskanie klatki piersiowej może być przyczyną poważ-
nych komplikacji, a nawet nasilić objawy niedrożności dróg 
oddechowych. Takie czynności powinny być zarezerwowa-
ne dla poszkodowanych z objawami ciężkiej niedrożności 
dróg oddechowych. U poszkodowanych z łagodną niedroż-
nością w każdej chwili może się rozwinąć ciężka niedroż-
ność i dlatego należy ich obserwować do czasu, aż ich stan 
się poprawi.

 
Postępowanie w ciężkiej niedrożności dróg 
oddechowych 

Dane kliniczne na temat zadławienia mają w dużej mie-
rze charakter retrospektywny i dotyczą opisów pojedynczych 
przypadków. Opisy przypadków przytomnych dorosłych 
i dzieci powyżej 1. roku życia z całkowitą FBAO wykaza-
ły skuteczność uderzeń czy klepnięć w plecy oraz uciśnięć 
nadbrzusza lub klatki piersiowej265. W około 50% przypad-

Podejrzewaj 
zadławienie
Zachowaj czujność związaną z moż-
liwym zadławieniem, szczególnie 
w trakcie spożywania posiłku przez 
poszkodowanego.

1

Zachęcaj do kaszlu 
Instruuj poszkodowanego, 
aby kaszlał.

2

Ryc. 2.5. Algorytm postępowania u osób dorosłych z niedrożno-
ścią dróg oddechowych spowodowaną ciałem obcym (rysunki 
1–5).
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Wykonaj uderzenia w oko-
licę międzyłopatkową 
Jeśli kaszel staje się nieefektywny, 
wykonaj do pięciu uderzeń w okoli-
cę międzyłopatkową.

3

Wykonaj uciśnięcia 
 nadbrzusza 
Jeśli uderzenia w okolicę międzyło-
patkową są nieskuteczne, wykonaj 
do pięciu uciśnięć nadbrzusza.

4

Rozpocznij RKO
Gdy  poszkodowany straci przytom-
ność, rozpocznij RKO.

5

� Jeśli poszkodowany wykazuje objawy całkowitej niedroż-
ności dróg oddechowych i jest przytomny, wykonaj pięć ude-
rzeń w okolicę międzyłopatkową. 
� Stań nieco z boku i za poszkodowanym.
� Podeprzyj klatkę piersiową poszkodowanego jedną dło-
nią i pochyl poszkodowanego do przodu, tak aby ciało obce 
– jeśli uda się je przemieścić – wydostało się na zewnątrz 
przez usta, a nie dostało się głębiej do dróg oddechowych.
� Nadgarstkiem drugiej dłoni wykonaj do pięciu mocnych 
uderzeń w okolicę międzyłopatkową.

� Jeśli mimo wykonania pięciu uderzeń w okolicę między-
łopatkową nie udaje się usunąć niedrożności dróg oddecho-
wych, wykonaj do pięciu uciśnięć nadbrzusza.
� Stań za poszkodowanym i obejmij go obiema rękami 
w górnej części brzucha.
� Pochyl poszkodowanego do przodu.
� Zaciśnij dłoń w pięść i umieść ją pomiędzy pępkiem 
a klatką piersiową.
� Drugą dłonią obejmij zaciśniętą pięść i zdecydowanym, 
krótkim ruchem pociągnij ją do góry i do siebie.
� Czynność powtórz do pięciu razy.
� Jeśli nadal nie udaje się usunąć niedrożności, kontynuuj 
wykonywanie naprzemiennie pięciu uderzeń w okolicę mię-
dzyłopatkową z pięcioma uciśnięciami nadbrzusza.

� Jeśli na jakimkolwiek etapie poszkodowany straci przy-
tomność:

– ostrożnie połóż go na podłodze,
– natychmiast wezwij pogotowie ratunkowe,
– rozpocznij RKO, zaczynając od uciśnięć klatki 

 piersiowej.

Ryc. 2.5 (cd.) 
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ków niedrożności dróg oddechowych potrzebne było zasto-
sowanie co najmniej dwóch z tych technik265 . Prawdopodo-
bieństwo sukcesu wzrasta przy połączeniu klepnięć w plecy 
z uciśnięciami nadbrzusza i klatki piersiowej265. 

Postępowanie w FBAO u osoby nieprzytomnej 
Randomizowane badanie na zwłokach267 oraz dwa pro-

spektywne badania, w których uczestniczyli znieczuleni 
ochotnicy268,269, wykazały, że uciśnięcia klatki piersiowej ge-
nerują wyższe ciśnienia w drogach oddechowych, niż uci-
śnięcia nadbrzusza. Rozpoczęcie uciskania klatki piersio-
wej w przypadku niereagującej czy nieprzytomnej osoby 
z FBAO przez świadków zdarzenia wiązało się z dobrym 
wynikiem neurologicznym (OR, 10,57; 95% CI, 2,472–
–65,059, P<0,0001)270. Dlatego należy bezzwłocznie rozpo-
cząć uciśnięcia klatki piersiowej, jeśli poszkodowany prze-
staje odpowiadać lub traci przytomność. Po 30 uciśnięciach 
należy wykonać dwa oddechy ratownicze i kontynuować 
RKO do czasu aż poszkodowany odzyska przytomność i za-
cznie prawidłowo oddychać. 

Dalsza opieka i przekazanie poszkodowanego 
personelowi medycznemu 

Po skutecznym leczeniu FBAO ciało obce może pozo-
stać w górnej lub dolnej części dróg oddechowych i być przy-
czyną późniejszych komplikacji. Poszkodowanych z upo-
rczywym kaszlem, utrudnionym połykaniem lub uczuciem 
ciała obcego w drogach oddechowych należy skierować na 
konsultację medyczną. Uciśnięcia nadbrzusza i klatki pier-
siowej mogą potencjalnie powodować poważne obrażenia 
wewnętrzne, dlatego wszyscy, u których były one stosowane, 
powinni być zbadani przez lekarza. 

Resuscytacja dzieci (zob. też rozdział 6) 
i poszkodowani tonący (zob. też rozdział 4) 

Należy mieć świadomość, że u wielu dzieci resuscytacja nie 
jest podejmowana, ponieważ potencjalni ratownicy boją się, 
że wyrządzą krzywdę, gdyż nie są przeszkoleni specyfi cznie 
w resuscytacji dzieci. Lęk jest nieuzasadniony, gdyż o wie-
le lepiej stosować u dzieci BLS według algorytmu dla do-
rosłych, niż nie robić nic. W celu uproszczenia nauczania 
i utrwalania wiedzy osoby bez wykształcenia medycznego 
powinno się nauczać, że sekwencja BLS dla dorosłych może 
być stosowana także u dzieci, które są nieprzytomne i nie 
oddychają lub oddychają nieprawidłowo. Poniższe niewiel-
kie modyfi kacje w sekwencji postępowania u osób dorosłych 
spowodują, że algorytm ten stanie się jeszcze bardziej odpo-
wiedni dla dzieci: 
� Zanim rozpoczniesz uciśnięcia klatki piersiowej (se-

kwencja BLS u osób dorosłych), wykonaj 5 początko-
wych oddechów ratowniczych.

� Choć to bardzo mało prawdopodobna sytuacja, kie-
dy działasz sam, prowadź RKO przez 1 minutę, zanim 
udasz się po pomoc.

� Uciskaj mostek na głębokość jednej trzeciej wymia-
ru przednio-tylnego klatki piersiowej; u niemowląt po-
niżej 1. roku życia używaj do tego dwóch palców; aby 

osiągnąć właściwą głębokość u dzieci powyżej 1. roku 
życia, używaj jednej lub obu rąk. 
Te same zmiany dotyczące pięciu początkowych od-

dechów ratowniczych i prowadzenia RKO przez 1 minu-
tę przed wezwaniem pomocy, jeśli ratownik jest sam, mogą 
zwiększyć przeżywalność u ofi ar tonięcia, ale takich mody-
fi kacji powinno się uczyć wyłącznie te osoby, które mają za-
wodowy obowiązek udzielenia pomocy potencjalnym ofi a-
rom tonięcia (np. ratowników wodnych).
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