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Abstrakt

Europejska Rada Resuscytacja wydata wytyczne podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych w oparciu o dokument Internatio-
nal Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation Science with Treatment Recommendations (CoSTR) z 2020 roku. Zagadnienia
obejmujg rozpoznawanie zatrzymania krgzenia, powiadamianie stuzb ratunkowych, ucisniecia klatki piersiowej, oddechy ratowni-
cze, automatyczng defibrylacje zewnetrzng (Automated External Defibrillation — AED), pomiar jakosci resuscytaciji krgzeniowo-od-
dechowej (RKO), nowe technologie, bezpieczenstwo oraz postepowanie w przypadku niedroznosci drég oddechowych spowodo-

wanych ciatem obcym.

Wprowadzenie i zakres tematyczny

Niniejsze wytyczne powstaty w oparciu o dokument CoSTR, wy-
dany w 2020 roku przez Miedzynarodowy Komitet £gcznikowy
ds. Resuscytacji (International Liaison Committee on Resuscita-
tion — ILCOR), po$wiecony podstawowym zabiegom resuscyta-
cyjnym (Basic Life Support — BLS)'. W zakresie zagadnien nie-
uwzglednionych w przegladzie ILCOR CoSTR 2020 Europejska
Rada Resuscytacji uzupetnita zalecenia o dane z przegladu lite-
ratury celowanej przeprowadzonego przez Grupe Opracowujg-
cg Wytyczne ds. BLS ERC. Tam, gdzie byto to konieczne, zale-
cenia zostaty oparte o konsensus ekspertdw grupy opracowuja-
cej wytyczne.

Nadrzednym celem Grupy Opracowujgcej Wytyczne BLS byto
stworzenie zalecen zgodnych z poprzednimi wytycznymi, tak aby
budowa¢ zaufanie spoteczne i zacheci¢ wiekszg rzesze ludzi do
podejmowania dziatan w razie zatrzymania krgzenia. Nierozpozna-
nie zatrzymania krgzenia stanowi bariere uniemozliwiajgcg urato-
wanie wiekszej ilosci ofiar NZK. Dokument ILCOR CoSTR zawiera
zalecenie, ze RKO nalezy rozpocza¢ u kazdej osoby, ktéra ,nie re-
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aguje i nie oddycha lub oddycha nieprawidtowo™. Termin ten zostat
wigczony takze do wytycznych BLS 2021 i przypomina on zaréwno
osobom uczacym sie podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych,
jak i przeszkolonym w tym zakresie, ze wolny oddech z wysitkiem
(oddech agonalny) nalezy interpretowa¢ jako objaw zatrzymania
krgzenia. Pozycja bezpieczna zostata oméwiona w rozdziale po-
Swieconym pierwszej pomocy. Wytyczne pierwszej pomocy pod-
kreslaja, ze w pozycji bezpiecznej nalezy uktada¢ wytgcznie osoby
doroste lub dzieci z obnizonym poziomem $wiadomosci spowodo-
wanym schorzeniem lub urazem innym niz fizyczny, ktére NIE spel-
niajg kryteriow podjecia oddechéw ratowniczych lub ucisnie¢ klatki
piersiowej (RKO). U kazdego poszkodowanego utozonego w pozy-
cji bezpiecznej nalezy w sposéb ciggty monitorowa¢ oddech. Jesli
na jakimkolwiek etapie poszkodowany przestanie oddycha¢ lub za-
cznie oddychac¢ nieprawidiowo, nalezy go obréci¢ na plecy i rozpo-
cza¢ ucisniecia klatki piersiowej. Z kolei w zakresie postepowania
w przypadku niedroznosci drég oddechowych spowodowanej cia-
tem obcym dane zostaty kompleksowo uaktualnione, ale algorytmy
postepowania pozostaty niezmienione.

www.prc.krakow.pl



Podstawowe zabiegi resuscytacyjne (Basic Life Support — BLS)

Europejska Rada Resuscytacji stworzyta ponadto wytycz-
ne postepowania w przypadku zatrzymania krazenia u chorych
na COVID-19% Wytyczne te opieraja sie na dokumencie ILCOR
CoSTR oraz przegladzie systematycznym pismiennictwa3*.
Wiedza na temat optymalnego leczenia pacjentéw z COVID-19
oraz ryzyka transmisji infekcji u oséb prowadzacych resuscyta-
cje jest mata i nadal sie rozwija. W zakresie aktualnych zalecen
czy lokalnych protokotéw leczenia pacjentéw z COVID-19, jak
i zapewniania bezpieczenstwa ratownikom nalezy sie zapozna¢
z narodowymi wytycznymi i wytycznymi Europejskiej Rady Re-
suscytacji.

Ponizsze wytyczne zostaty opracowane i zatwierdzone przez
cztonkéw Grupy Opracowujgcej Wytyczne ds. Podstawowych Za-
biegow Resuscytacyjnych (BLS). Metodologia opracowania wy-
tycznych zostata zaprezentowana w rozdziale Podsumowanie Ko-
mitetu Wykonawczego ERC*e. W pazdzierniku 2020 roku wytycz-
ne zostaly udostepnione do publicznej konsultacji. Na podstawie
przegladu opublikowanych komentarzy odpowiednio uaktualniono
wytyczne. Wytyczne zostaty zaprezentowane na Walnym Zgro-

BLS 2021
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madzeniu Europejskiej Rady Resuscytacji 10 grudnia 2020 i za-
akceptowane przez Zarzad ERC.

Kluczowe wiadomosci opisane w tym rozdziale zostaty zebra-
ne na Rycinie 1.

Skrécone wytyczne w praktyce klinicznej

Jak rozpoznaé zatrzymanie krazenia

¢ RKO nalezy rozpocza¢ u kazdej osoby, ktéra nie reaguje i nie
oddycha lub oddycha nieprawidtowo.

e Wolny oddech z wysitkiem (agonalny) nalezy interpretowac
jako objaw zatrzymania krgzenia.

e W pierwszych chwilach od zatrzymania krgzenia mozna zaob-
serwowac u poszkodowanego krotki epizod ruchéw przypomi-
najacych drgawki. Po ich ustapieniu nalezy oceni¢ poszkodo-
wanego: jesli nie reaguje i nie oddycha lub oddycha nieprawi-
dtowo, nalezy rozpocza¢ RKO.

EUROPEAN N
@) | RESusTITATION -
COUNCIL

WYTYCZNE 2021

1 ROZPOZNAJ NAGLE ZATRZYMANIE
* KRAZENIA | ROZPOCZNIJ RKO

2 WEZWIJ ZESPOL RATOWNICTWA
o

MEDYCZNEGO

3 . ROZPOCZNIJ UCISNIECIA KLATKI

PIERSIOWEJ

DOSTARCZ AUTOMATYCZNY
* DEFIBRYLATOR ZEWNETRZNY (AED)

5. NAUCZ SIE, JAK PROWADZIC RKO

Rycina 1. Infografika podsumowujaca BLS (zob. tez infografiki na koricu rozdziatu)
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PODSTAWOWE ZABIEGI Ll
RESUSCYTACYJNE
U DOROSLYCH
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Nie reaguje i nie oddycha

lub oddycha nieprawidiowo

Wezwij zesp6t ratownictwa
medycznego

Wykonaj 30 ucisnie¢ klatki
piersiowej

Wykonaj 2 oddechy ratownicze

Kontynuuj RKO w stosunku 30:2

Gdy dostepne AED -
wtacz i wykonuj polecenia

Rycina 2. Algorytm podstawowych zabieg6w resuscytacyjnych u dorostych
(Basic Life Support - BLS)

Jak powiadomi¢ stuzby ratunkowe

e Stuzby Ratownictwa Medycznego nalezy powiadomi¢ natych-
miast, gdy rozpozna sie osobe, ktdra nie reaguje i nie oddycha
lub oddycha nieprawidiowo.

* Swiadek zdarzenia, ktéry jest sam i posiada telefon komérko-
wy, powinien zadzwoni¢ pod numer ratunkowy, wigczy¢ tryb
gtosnomdwiagcy lub inny umozliwiajgcy rozmowe bez uzycia
rak i natychmiast rozpocza¢ RKO zgodnie z instruktazem dys-
pozytora.

e Jesli swiadek zdarzenia, ktdry jest sam, musi opusci¢ poszko-
dowanego, aby wezwa¢ Pogotowie Ratunkowe, nalezy naj-
pierw wezwaé stuzby ratunkowe, a dopiero potem rozpoczgé
RKO.

Wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej

e Ucisniecia klatki piersiowej nalezy rozpocza¢ jak najszybcie;.

e Nalezy uciska¢ doIng potowe mostka (,na srodku klatki piersio-
wej”).

e Nalezy uciska¢ na gteboko$¢ co najmniej 5 cm, ale nie gtebiej
niz na 6 cm.

e Nalezy uciska¢ z czestoscig 100-120 na minute i jak najrza-
dziej przerywac¢ ucisniecia.

e Po kazdym uci$nieciu nalezy pozwoli¢ klatce piersiowej powro-
ci¢ do pierwotnego ksztattu; nie nalezy sie opiera¢ na klatce
piersiowe;.

e Jesli tylko jest to mozliwe, uci$niecia nalezy prowadzi¢ na twar-
dym podtozu.

www.erc.edu
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Oddechy ratownicze

e Ucisniecia klatki piersiowej nalezy prowadzi¢ na zmiane z od-
dechami ratowniczymi tak, aby po kazdych 30 ucisnigciach wy-
kona¢ dwa oddechy.

e Jesli wykonanie oddechdw ratowniczych jest niemozliwe, nale-
zy prowadzi¢ nieprzerwane ucisniecia klatki piersiowe;j.

AED

Jak znalez¢ AED

e Lokalizacja AED powinna by¢ oznakowana w widoczny spo-
sob.

Kiedy i jak uzywa¢ AED

e Gdy tylko dociera AED lub dostepne jest od razu na miejscu
zatrzymania krgzenia, nalezy je wigczyc.

o Elektrody AED nalezy przyklei¢ do klatki piersiowej poszkodo-
wanego zgodnie z oznakowaniem ich potozenia umieszczo-
nym na urzgdzeniu lub na elektrodach.

e Jesli pomocy udziela wigcej niz jeden ratownik, nalezy konty-
nuowaé RKO w czasie przyklejania elektrod.

e Nalezy postepowac zgodnie z wydawanymi przez AED polece-
niami gtosowymi (i/lub wizualnymi).

* Nalezy sie upewnié, ze nikt nie dotyka poszkodowanego
w czasie, gdy AED analizuje rytm.

e Jedli wskazane jest wytadowanie, nalezy sie upewni¢, ze nikt
nie dotyka poszkodowanego. Nalezy nacisng¢ przycisk wytado-
wania zgodnie z poleceniem wydanym przez AED. Nastepnie
natychmiast nalezy wznowi¢ RKO zaczynajac od 30 uci$niec¢.

o Jesdli defibrylacja nie jest wskazana, nalezy natychmiast wzno-
wi¢ RKO zaczynajgc od 30 uci$nieé.

e W kazdym z powyzszych przypadkéw nalezy kontynuowac
RKO zgodnie z poleceniami AED. Po pewnym czasie prowa-
dzenia RKO (zazwyczaj po dwoch minutach) AED znéw wyda
polecenie przerwania RKO na analize rytmu.

Ucisniecia klatki piersiowej przed defibrylacja

e Do czasu az AED (lub inny defibrylator) nie dotrze na miejsce
zatrzymania krazenia i zostanie uruchomiony oraz podtgczony
do poszkodowanego, nalezy kontynuowa¢ RKO.

e Gdy defibrylator jest gotowy do uzycia, nie nalezy opdznia¢
defibrylacji w celu przeprowadzenia dodatkowych ucisnie¢ lub
oddechoéw.

AED w petni zautomatyzowane

e W petni zautomatyzowane AED sg zaprogramowane w taki spo-
sob, ze jesli defibrylacja jest wskazana, dostarczajg wytadowa-
nie bez koniecznosci podejmowania zadnych dodatkowych dzia-
tan ze strony ratownika. Bezpieczenstwo stosowania w petni
zautomatyzowanych AED nie zostato wystarczajgco zbadane.

Bezpieczenstwo AED

e Wiele badan nad publicznym dostepem do defibrylatoréw wy-
kazato, ze AED moga by¢ bezpiecznie uzywane przez $wiad-
kéw zatrzymania krazenia oraz osoby przeszkolone w zakre-
sie udzielania pierwszej pomocy. Do urazéw podczas dostar-
czania wytadowania przez defibrylator dochodzi ekstremalnie
rzadko, niemniej nie nalezy kontynuowac ucisnie¢ podczas
wytadowania.

www.prc.krakow.pl
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KOLEJNOSC/DZIALANIE OPIS TECHNICZNY

BEZPIECZENSTWO

PRZYTOMNOSC
Sprawdz przytomnosé @

DROGI ODDECHOWE
Udroznij drogi oddechowe

e Upewnij sig, ze ty, poszkodowany i $wiadkowie zda-
rzenia jestescie bezpieczni

eDelikatnie potrzasnij za ramiona i gto$no zapytaj
poszkodowanego: - Czy wszystko w porzadku?

e Jesli nie ma reakcji, potéz poszkodowanego na
plecach

7

®Za pomoca dtoni na czole i opuszkéw palcéw
drugiej reki pod broda delikatnie unie$ podbréodek
i odchyl gtowe poszkodowanego do tytu w celu
udroznienia drég oddechowych poszkodowanego

ODDECH
Wypatruj, wystuchuj
i wyczuwaj oddech

I 7/ // \
ODDECH NIEOBECNY
LUB NIEPRAWIDLOWY
Wezwij stuzby ratownicze

*Wypatruj, wystuchuj i wyczuwaj oddech nie diuzej
niz przez 10 sekund
¢ Poszkodowany, ktéry ledwo oddycha lub wykonuje

rzadkie, powolne i gto$ne westchnienia, oddycha
nieprawidtowo

e Jesli oddechu nie ma lub jest nieprawidtowy, popro$
Swiadka zdarzenia, aby wezwat pogotowie ratunko-
we, lub zréb to sam

e Jesli to mozliwe, pozostan z poszkodowanym

eUruchom gtoénik lub zestaw gtosnomodwiacy w tele-
fonie, aby$ mégt prowadzi¢ RKO podczas rozmowy
z dyspozytorem

WYSLIJ PO AED

Wyslij kogos po AED e Jedli jest mozliwosé, wyslij kogos, aby znalazt i przy-

niést AED

e Jesdli jestes sam, NIE opuszczaj poszkodowanego,
ale rozpocznij resuscytacje

KRAZENIE
Rozpocznij ucisniecia
klatki piersiowej

e Ukleknij obok poszkodowanego

eUmies¢ nasade jednej dtoni na srodku klatki pier-
siowej poszkodowanego - to jest w dolnej potowie
mostka

eUmies¢ nasade drugiej dtoni na pierwszej i spleé
palce

e Utrzymuj wyprostowane tokcie

®Zajmij pozycje bezposrednio nad klatka piersiowa
poszkodowanigo i uciskaj ja na co najmniej 5 cm
(ale nie wiecej niz 6 cm)

*Po kazdym uci$nieciu zwolnij nacisk, nie tracac kon-
taktu dtoni z klatka piersiowa

C—)

Rycina 3. Instrukcje postepowania opisane krok po kroku

ePowtarzaj w tempie 100-120 uci$nie¢/min

www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl
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PODSTAWOWE ZABIEGI RESUSCYTACYINE (H555 &
KROK Po KROKU GUIDELINES 202

KOLEJNOSC/DZIALANIE OPIS TECHNICZNY

POLACZ ODDECHY RATUNKOWE ¢ Jesli jestes przeszkolony, po 30 ucisnieciach
Z UC|§N|EC|AM| KLATKI ponownie udroznij drogi oddechowe
PIERSIOWEJ e Zacisnij ptatki nosa, uzywajac palca wskazujacego
i kciuka dtoni znajdujacej sie na czole poszkodowa-
nego

ePozwdl, aby usta poszkodowanego sie otworzyty,
ale utrzymuj uniesiony podbrédek

*Wez normalny oddech i szczelnie obejmij
swoimi ustami usta poszkodowanego

e Skuteczny oddech ratowniczy: przez okoto 1 s spo-
kojnie wprowadz powietrze do ust poszkodowane-
go, tak jak podczas normalnego oddychania. Jedno-
cze$nie obserwuj unoszenie sie klatki piersiowej

e Utrzymujac drozno$¢ oddechowa, odsun swoje usta
od poszkodowanego i obserwuj opadanie klatki
piersiowej podczas wydobywania sie powietrza

eWez kolejny, normalny oddech | ponownie wpro-
wadz powietrze, tak by uzyska¢ w sumie dwa odde-
chy ratownicze

ePodajac dwa oddechy, nie przerywaj uci$nie¢ na
dtuzej niz 10 s, nawet jesli jeden lub dwa oddechy sa
nieskuteczne

*Nastepnie jak najszybciej umiesc rece w odpowied-

nim miejscu na klatce piersiowej i wykonaj kolejne
‘ ‘ I 30 ucisnigc
e Kontynuuj uci$niecia klatki piersiowej i oddechy

ratownicze w stosunku 30:2

RKO - SAME UCISKI

¢ Jesli nie jestes przeszkolony lub nie jestes
w stanie podawac oddechéw ratowniczych,
wykonuj RKO wytacznie uciskajac klatke piersiowa
(ciagte ucisniecia w tempie 100-120 uci$nigé/min)

DOSTEPNE AED
Wiacz defibrylator AED
i przyklej elektrody

*Gdy tylko dotrze AED, wtacz je i przyklej elektrody
do gotej klatki piersiowej poszkodowanego

e Jesli na miejscu jest wiecej niz jeden ratownik,
nalezy kontynuowa¢ RKO podczas umieszczania
elektrod na klatce piersiowej

WYKONUJ WSKAZOWKI q ¢ Postepuj zgodnie z dzwiekowymi i wizualnymi
GLOSOWE/WIZUALNE wskazéwkami podawanymi przez defibrylator AED
¢ Jesli jest zalecane wytadowanie, upewnij sie,
ze ani ty, ani nikt inny nie dotyka poszkodowanego
eZgodnie z zaleceniami wykonaj wytadowanie
naciskajac przycisk

*Nastepnie natychmiast wznéw RKO i kontynuu;j
zgodnie z komunikatami z AED

Rycina 3. Instrukcje postepowania opisane krok po kroku, cd.

www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl
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PODSTAWOWE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE
KROK PO KROKU

KOLEJNOSC/DZIALANIE

JESLI DEFIBRYLACJA NIEZALECANA
Kontynuuj RKO

OPIS TECHNICZNY

o Jesli defibrylacja jest niezalecana, natychmiast
wznoéw i kontynuuj RKO zgodnie z poleceniami AED

JESLI AED JEST NIEDOSTEPNE

Kontynuuj RKO e Jesli AED jest niedostepne LUB czekasz na jego

dostarczenie, kontynuuj RKO
*Nie przerywaj resuscytacji do chwili gdy:
- pracownik zespotu medycznego kaze ci przerwac
LUB
- poszkodowany zdecydowanie odzyskuje przytom-

nos¢, porusza sie, otwiera oczy i oddycha prawidto-
wo LUB

-opadasz z sit

eRzadko sie zdarza, aby sama RKO przywracata prace
serca. Jesli nie masz pewnosci, ze poszkodowany
odzyskat oddech, kontynuuj resuscytacje

*Oznaki odzyskania czynnosci zyciowych:

k ‘ -budzenie sie
; - poruszanie sie

JESLI NIE REAGUJE,
ALE ODDYCHA PRAWIDLOWO
Utéz w pozycji bezpiecznej

- otwieranie oczu

- prawidtowy oddech

e Jesli masz pewnosé, ze poszkodowany oddycha
prawidtowo, ale nadal jest nieprzytomny, utéz go
w pozycji bezpiecznej (patrz SEKCJA PIERWSZA
POMOC)

*Nalezy byé przygotowanym na natychmiastowe
wznowienie RKO w sytuacji zaobserwowania braku
reakcji, nieobecnosci lub nieprawidtowosci oddechu

Rycina 3. Instrukcje postepowania opisane krok po kroku, cd.

Bezpieczenstwo poniewaz ryzyko infekcji podczas prowadzenia ucisnig¢, jak
i urazéw spowodowanych przypadkowym wytadowaniem pod-

* Nalezy si¢ upewnic, ze zaréwno poszkodowany, jak i osoba czas stosowania AED jest bardzo niskie.

udzielajgca pomocy oraz pozostali $wiadkowie zdarzenia sg
bezpieczni.

Osoby niebedgce pracownikami ochrony zdrowia powinny roz-
poczyna¢ RKO, gdy podejrzewajg zatrzymanie krazenia bez
obaw, ze wyrzadza tym krzywde poszkodowanemu, ktory za-
trzymania krgzenia nie ma.

Osoby niebedace pracownikami ochrony zdrowia mogg bez-
piecznie prowadzi¢ uci$nigcia klatki piersiowej i uzywac¢ AED,

www.erc.edu
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Dostepne sg odrebne wytyczne resuscytacji poszkodowanych
z podejrzeniem lub potwierdzonym SARS-Cov-2. Zob. www.
erc.edu/covid.

Jak moze pomoéc technologia

¢ Systemy Ratownictwa Medycznego powinny rozwazy¢ zasto-

sowanie technologii, takich jak smartfony, wideokomunikatory,

www.prc.krakow.pl
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sztuczng inteligencje oraz drony do wspomagania rozpozna-
wania zatrzyman krgzenia, wysytania oséb przeszkolonych
w zakresie udzielania pierwszej pomocy na miejsce zdarzenia,
komunikacji ze $wiadkami w celu prowadzenia RKO z instruk-
tazem dyspozytora oraz dostarczania AED na miejsce zatrzy-
mania krazenia.

Niedroznos¢ drég oddechowych spowodowana
cialem obcym

e Zadlawienie nalezy podejrzewac, gdy kto$ nagle przestanie
rozmawia¢ lub nie moze méwi¢, szczegolnie jesli ma to miej-
sce podczas spozywania positku.

* Nalezy zacheca¢ poszkodowanego do kaszlu.

o Jedli kaszel staje sie nieefektywny, nalezy wykona¢ do pieciu
uderzen w okolice miedzytopatkowa:

o Pochyl poszkodowanego do przodu.
o Nadgarstkiem jednej dtoni uderzaj poszkodowanego w ple-
cy w okolice miedzy topatkami.

e Jedli uderzenia w okolice miedzytopatkowg sg nieskuteczne,
nalezy wykonaé do pieciu ucisnie¢ nadbrzusza:

o Stan za poszkodowanym i dwiema rekami obejmij go w gor-
nej czesci brzucha.

o Pochyl poszkodowanego do przodu.

o Zaci$nij pie$¢ i umies¢ jg pomiedzy pepkiem a klatkg pier-
siowg poszkodowanego.

o Chwy¢ pies$c¢ drugg dtonig i pociggnij obie rece do siebie i do
gory.

e Jesli mimo wykonania pigciu ucisnie¢ nadbrzusza nie udaje
sie usungé ciata obcego, nalezy kontynuowa¢ naprzemien-
nie pie¢ uderzen w okolice miedzytopatkowg z piecioma ucis-
nieciami nadbrzusza do czasu usuniecia cata obcego z drog
oddechowych lub do momentu, gdy poszkodowany straci
przytomnos¢.

e Jesli poszkodowany straci przytomno$¢, nalezy rozpoczgé
RKO.

Dowody naukowe popierajace wytyczne

Jak rozpoznacé zatrzymanie krazenia

Z praktycznej definicji operacyjnej zatrzymanie krgzenia to stan,
w ktérym poszkodowany nie reaguje i nie oddycha lub oddycha
nieprawidtowo®. Wczesniejsze wytyczne jako kryterium wigcza-
ty do definicji takze brak wyczuwalnego tetna, jednak jego bada-
nie w sposob wiarygodny w stresujgcej sytuacji nagtej okazuje sie
by¢ trudne nie tylko dla oséb niebedgcych pracownikami ochro-
ny zdrowia, ale takze dla profesjonalistow®?. Utrata przytomno-
§ci i brak prawidtowego oddechu w oczywisty sposéb pokrywa-
ja sie z innymi potencjalnie zagrazajgcymi zyciu stanami nagty-
mi, ale cechujg sie wysoka czutoscig jako kryteria rozpoznania
zatrzymania krgzenia. Stosowanie tych kryteriéow zawyza w stop-
niu umiarkowanym rozpoznawalno$¢ NZK, niemniej zwiekszona
umieralno$¢ zwigzana z opdznieniem resuscytacji u ofiar zatrzy-
mania krgzenia przewyzsza ryzyko wynikajgce z podjecia RKO
u nieprzytomnego poszkodowanego, ktéry nie oddycha lub oddy-
cha nieprawidtowo, ale zatrzymania krgzenia nie ma'.
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Oddech agonalny

Oddech agonalny to nieprawidtowy oddech obserwowany u okoto
50% ofiar zatrzymania krazenia. Wskazuje na zachowane funkcje
mdzgowe i wigze sie z lepszymi wynikami koncowymi leczenia™ 2.
Oddech agonalny jest powszechnie mylony z oznaka zycia, sta-
nowigc wyzwanie dla oséb niebedgcych pracownikami ochrony
zdrowia i dyspozytorow pogotowia ratunkowego. Powszechne
terminy stosowane przez osoby niebedgce pracownikami ochro-
ny zdrowia dla okreslenia oddechu agonalnego to: westchnienia,
okazjonalny oddech, prawie brak oddechu, jeczenie, wzdychanie,
bulgotanie, stekanie, sapanie oraz gtosny, ciezki oddech z wysit-
kiem'1314 Oddech agonalny pozostaje najwigkszym utrudnie-
niem w rozpoznawaniu zatrzymania krgzenia w warunkach po-
zaszpitalnych'?, Wczesne rozpoznanie oddechu agonalnego
warunkuje szybkie podjecie RKO i wykonanie defibrylacji, a nie-
rozpoznanie zatrzymania krazenia przez dyspozytoréw na pod-
stawie telefondw alarmowych wigze sie ze zmniejszeniem prze-
zywalnosci pacjentow z NZK'823,

W kontekscie rozpoznawania oddechu agonalnego — zardw-
no przez ratownikdéw niezwigzanych zawodowo z ochrong zdro-
wia, jak i ratownikéw profesjonalnych — nalezy podkresli¢, ze ry-
zyko opdznienia RKO u poszkodowanych z zatrzymaniem kra-
zenia znacznie przewyzsza ryzyko wynikajace z podjecia RKO
u 0sob, ktdére zatrzymania krgzenia nie majg (zob. takze czes$¢
Bezpieczenstwo). Btedne zinterpretowanie oddechu agonalnego
jako oznaki zycia moze skioni¢ $wiadkéw zdarzenia do niewska-
zanego w tych okoliczno$ciach utozenia poszkodowanego z pozy-
cji bezpiecznej zamiast podjecia RKO.

Drgawki

Krotkotrwate ruchy drgawkopodobne wystepujace u pacjentdw
z zatrzymaniem krazenia stanowig kolejng istotng bariere w roz-
poznawaniu zatrzymania krgzenia. Drgawki sg powszechnym me-
dycznym stanem nagtym, stanowigcym 3-4% przypadkéw wéréd
zgtoszen alarmowych®2, Tylko w 0,6-2,1% tych zgtoszen po-
szkodowany ma réwniez zatrzymanie krgzenia®?’. Przeprowa-
dzone ostatnio badanie obserwacyjne obejmujgce 3502 przy-
padki pozaszpitalnego zatrzymania krgzenia zidentyfikowato 149
(4,3%) poszkodowanych z aktywnoscig drgawkopodobna?®. Pa-
cjenci prezentujgcy objawy aktywnosci drgawkopodobnej byli
miodsi (54 vs. 66 lat; p <0,05), mieli wieksze prawdopodobien-
stwo wystgpienia zatrzymania krgzenia w obecnosci $wiadkow
(88% vs. 45%; p <0,05), mieli wigksze prawdopodobienstwo za-
trzymania krazenia w poczatkowym rytmie defibrylacyjnym (52%
vs. 24%; p <0,05) i mieli wieksze szanse na przezycie do czasu
wypisu ze szpitala (44% vs. 16%; p <0,05). Podobnie jak w przy-
padku oddechu agonalnego, drgawki utrudniajg rozpoznanie za-
trzymania krgzenia zaréwno osobom niebedgcym pracownikami
ochrony zdrowia, jak i profesjonalnym ratownikom ($redni czas zi-
dentyfikowania zatrzymania krazenia przez dyspozytora: 130 se-
kund vs. 62 sekundy; p <0,05)%.

Aby zapobiec opdznieniu w rozpoczynaniu RKO, wazne jest
rozpoznawanie zatrzymania krazenia u pacjentoéw, ktérzy po epi-
zodzie drgawek pozostajg nieprzytomni i nie oddychajg prawi-
diowo. Ryzyko zwigzane z op6znieniem RKO u ofiar zatrzyma-
nia krgzenia znacznie przewyzsza to zwigzane z podjeciem RKO
u poszkodowanych, ktérzy nie majg zatrzymania krazenia (zob.
takze cze$¢ Bezpieczenstwo).
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Powiadamianie stuzb ratunkowych

Poddano debacie praktyczne zagadnienie, czy najpierw wzywac
pomoc, czy rozpoczyna¢ RKO, szczegolnie w sytuaciji gdy telefon
nie jest natychmiast dostepny. Telefony komérkowe staty sie domi-
nujgcg formg telekomunikaciji, stad wzywanie stuzb ratunkowych
niekoniecznie musi oznacza¢ opo6znianie RKO. Po przeanalizo-
waniu i przedyskutowaniu wynikéw przeprowadzonych ostatnio
przegladéw systematycznych ILCOR wydat zalecenia, aby osoba,
ktéra udziela pomocy w pojedynke i posiada telefon komorkowy,
wybrata numer alarmowy (Zespotu Ratownictwa Medycznego),
uaktywnita w nim funkcje gtosnomoéwigcg lub inng opcje umozli-
wiajgcg rozmowe bez uzycia rak i natychmiast rozpoczeta RKO'.
Zalecenia te zostaty oparte na konsensusie ekspertdw i na pod-
stawie bardzo niskiej jakosci dowodach uzyskanych z pojedyn-
czego badania obserwacyjnego®. Badanie obserwacyjne z Japo-
nii, obejmujgce 5446 przypadkéw pozaszpitalnego zatrzymania
krgzenia, poréwnato wyniki leczenia pacjentéw, u ktérych zasto-
sowano strategie ,najpierw telefon”, z wynikami pacjentoéw leczo-
nych wediug zasady ,najpierw RKO”. Lepsze wyniki koncowe za-
obserwowano w podgrupach pacjentéw z zatrzymaniem krazenia
o etiologii innej niz kardiologiczna (aOR 2,01 [95% CI 1,39-2,9]),
ponizej 65. roku zycia (aOR 1,38 [95% CI 1,09-1,76]), ponizej 20.
roku zycia (aOR 3,74 [95%Cl 1,46-9,61]) oraz w podgrupie pa-
cjentéw spetniajgcych tgcznie kryteria zaréwno wieku ponizej 65
lat, jak i etiologii zatrzymania krgzenia innej niz kardiologiczna
(aOR 4,31 [95%Cl 2,38-8,48])%.

Badanie obserwacyjne popierajgce strategie ,najpierw RKO”
byto ograniczone przez wigczenie do badania wytgcznie przy-
padkéw pozaszpitalnego zatrzymania krgzenia w obecnosci
Swiadkow, ktérzy spontanicznie podejmowali RKO (bez koniecz-
nosci pomocy dyspozytora), a poréwnywane grupy réznity sie pod
wzgledem wieku, ptci, poczatkowego rytmu NZK, parametrow
RKO prowadzonej przez $wiadkéw oraz czasu dotarcia ZRM.
Mimo bardzo niskiej jakosci pozyskanych dowodéw, ILCOR wy-
dat silne zalecenie podkreslajgce istote wczesnego podejmowa-
nia RKO przez $wiadkdw.

Mimo powszechnej dostepnosci telefonéw komoérkowych ist-
niejg sytuacje, gdy ratownik udzielajgcy pomocy w pojedynke be-
dzie musiat zostawi¢ poszkodowanego, aby wezwaé stuzby ratun-
kowe. Wybdr, czy najpierw rozpocza¢ RKO, czy wezwaé stuzby
ratunkowe, bedzie wéwczas zaleze¢ od doktadnych okolicznosci
zatrzymania krgzenia, cho¢ uzasadnionym wydaje sie uznaé za
priorytet szybkie wezwanie ZRM, a nastepnie powrét na miejsce
zdarzenia i rozpoczecie RKO.

Wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej

Ucisniecia klatki piersiowej stanowig kluczowy komponent sku-
tecznej RKO w postaci szeroko dostepnej metody zapewnienia
perfuzji krwi do narzgdéw podczas zatrzymania krazenia. Sku-
teczno$é ucisnie¢ klatki piersiowej zalezy od prawidtowego umiej-
scowienia dtoni, glebokosci i czestosci ucisnie¢ oraz stopnia od-
ksztatcenia klatki piersiowej po ucisnieciu. Wszelkie przerwy
w ucisnieciach oznaczajg przerwe w perfuzji narzaddéw i dlatego
muszg by¢ minimalizowane, aby zapobiega¢ uszkodzeniu spowo-
dowanemu niedokrwieniem.
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Utozenie ragk podczas ucisnie¢ klatki piersiowej

Dowody na optymalne miejsce utozenia rgk podczas RKO zosta-
ty poddane przegladowi przez ILCOR w 2020 roku'. Mimo iz za-
lecenia dotyczace utozenia rgk podczas uciskania klatki piersio-
wej podlegaty modyfikacjom w ciggu ostatnich lat, zmiany opar-
te byly gtdwnie na niskiej lub bardzo niskiej jakosci dowodach,
a zadne dane nie wykazywaly, aby jakiekolwiek specyficzne uto-
zenie rgk byto optymalne w kategorii przezywalnosci pacjentow.
W najnowszym przegladzie systematycznym nie zidentyfikowano
badan, ktére wykazywatyby poprawe krytycznych wynikéw kon-
cowych, takich jak korzystny wynik neurologiczny, przezywalno$¢
czy czestosé ROSC.

Trzy badania, ktére dostarczyty dowodoéw niskiej jakosci, oce-
nialy wptyw utozenia rgk na fizjologiczne punkty koncowe re-
suscytacji®*2. Jedno badanie krzyzowe obejmujgce 17 pacjentow
dorostych, ktérzy doznali zatrzymania krgzenia z przyczyn innych
niz uraz i u ktérych resuscytacja byta przedtuzona, udokumento-
wato poprawe wartosci ETCO, i szczytowego ciénienia tetnicze-
go podczas fazy ucisku klatki piersiowej, gdy klatka uciskana byta
w jednej trzeciej dolnej mostka w poréwnaniu do uciskania w $rod-
kowej czesci klatki piersiowej®!. Podobne wyniki zaobserwowano
w badaniu krzyzowym obejmujgcym dziesiecioro dzieci, gdy ucis-
niecia klatki piersiowej byty wykonywane w jednej trzeciej mostka
w poréwnaniu do ucisnie¢ na $rodku mostka, wykazujac wyzsze
skurczowe i $rednie ci$nienia tetnicze®. Trzecie badanie krzyzo-
we, obejmujace 30 dorostych pacjentdéw z zatrzymaniem krgze-
nia, nie wykazato réznic w zakresie ETCO, w zaleznosci od miej-
sca utozenia rgk podczas resuscytaciji®2.

Przeglad ILCOR nie uwzglednit badan obrazowych, gdyz nie
whniosty dowoddw o znaczeniu klinicznym dla pacjentéw z zatrzy-
maniem krgzenia, cho¢ w pewnym stopniu dostarczyly dodatko-
wych informacji o optymalnym utozeniu rgk podczas uciskania
klatki piersiowej w odniesieniu do struktur anatomicznych w zale-
canym i alternatywnym utozeniu rgk. Dowody uzyskane z ostatnio
przeprowadzonych badan obrazowych wskazujg, ze u wigkszo-
$ci dorostych i dzieci najwiekszy obszar przekroju komor lezy pod
jedng trzecig dolng mostka/wyrostkiem mieczykowatym, podczas
gdy aorta wstepujgca i droga odptywu krwi z lewej komory znajdu-
ja sie w srodkowej czesci klatki piersiowej®>*. Istniejg istotne réz-
nice w anatomii pomiedzy indywidualnymi pacjentami, ktére zale-
z3 od wieku, indeksu masy ciata (Body Mass Index — BMI), obec-
nosci wrodzonych choréb serca i cigzy, dlatego jedna specyficzna
strategia utozenia rgk nie zapewnia, ze uci$niecia bedg optymalne
dla wszystkich grup pacjentow®3840,

W zwigzku z powyzszym ILCOR postanowit utrzymaé dotych-
czasowe zalecenia i nadal u dorostych z zatrzymaniem krazenia
sugeruje prowadzenie ucisnie¢ klatki piersiowej w dolnej potowie
mostka (stabe zalecenia, dowody bardzo niskiej jakosci). Zgod-
nie z zaleceniami ILCOR Europejska Rada Resuscytacji zaleca
nauczanie uciskania ,na $rodku klatki piersiowej” z demonstracjg
utozenia rak na dolnej potowie mostka.

Glebokos¢ i czestos¢ ucisniec oraz
odksztalcenie klatki piersiowej

Wytyczne zostaty oparte na zaleceniach ILCOR' powstatych na
bazie przegladu zakresu literatury*' oraz na poprzednich Wytycz-
nych BLS ERC 2015%. Przeglad zakresu literatury przeprowa-
dzony przez Grupe Roboczg ILCOR ds. Podstawowych Zabie-
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gow Resuscytacyjnych obejmowat zagadnienia czestosci i glebo-
kosci ucisnie¢ oraz odksztatcenia klatki piersiowej i miat na celu
zidentyfikowa¢ wszelkie opublikowane ostatnio dane dotyczace
powyzszych sktadowych jako odrebnych elementéw i ocenié, czy
badania udowodnity zwigzek pomiedzy tymi sktadowymi.

Oprécz 14 badan zidentyfikowanych w Wytycznych BLS ERC
2015* znaleziono osiem innych prac badawczych opublikowa-
nych po 2015 roku, co tgcznie dato 22 badania, ktére oceniaty
gtebokos¢ i czestos¢ ucisnie¢ oraz odksztatcanie klatki piersio-
wej. Pie¢ badan obserwacyjnych oceniato zaréwno czesto$é, jak
i gtebokos$¢ ucisniec®4951%2, Jedno badanie randomizowane*,
jedno krzyzowe® i sze$¢ badan obserwacyjnych*055" ocenia-
to wytgcznie czesto$¢ ucisniec. Jedno badanie randomizowane®
i sze$¢ badan obserwacyjnych®-¢* dotyczyto wytgcznie gtebokosci
uciénie¢, a dwa badania obserwacyjne**6 — odksztatcania klatki
piersiowej. Nie zidentyfikowano badan, ktére uwzgledniatyby réz-
ne sposoby opierania sie na klatce piersiowej (uniemozliwiania jej
odksztatcenia).

Podczas gdy wspomniany przeglad zakresu literatury uwi-
docznit istotne luki w dowodach naukowych dotyczgce interakcji
pomiedzy sktadowymi uciskania klatki piersiowej, nie dostarczyt
wystarczajgcej ilosci nowych dowoddw, ktdre usprawiedliwiaty-
by przeprowadzenie nowego przegladu systematycznego lub po-
nowne rozpatrzenie dotychczasowych zalecen postepowania re-
suscytacyjnego.

Zalecenia ILCOR dotyczace gtebokosci i czestosci ucisnieé
oraz odksztatcania klatki piersiowej pozostajg zatem niezmienio-
ne od 2015 roku*?. ILCOR zaleca manualne uciskanie klatki pier-
siowej z czestoscig od 100 do 120 na minute (silne zalecenia,
bardzo niskiej jakosci dowody), na gtebokos$¢ okoto pieciu cen-
tymetréw (silne zalecenia, niskiej jakosci dowody), unikajgc zbyt
gtebokich ucisnie¢ — przekraczajgcych szes$¢ centymetréw u prze-
cietnego dorostego pacjenta (stabe zalecenia, niskiej jakosci do-
wody) i sugeruje, aby osoby prowadzace manualng RKO unikaty
opierania sie na klatce piersiowej pomiedzy ucisnigciami, pozwa-
lajac na jej catkowite odksztatcenie (stabe zalecenia, bardzo ni-
skiej jakosci dowody).

Zgodnie z zaleceniami postepowania wydanymi przez ILCOR
Europejska Rada Resuscytacji zaleca uciskanie klatki piersiowej
z czestoscig od 100 do 120 na minute i na gtebokos¢ od pieciu
do szesciu centymetréw, unikajgc opierania sie na klatce pier-
siowej pomiedzy ucisnigciami. Zalecenie dotyczace uciskania na
gteboko$¢ 5-6 cm stanowi kompromis pomiedzy obserwowanymi
zlymi wynikami koncowymi leczenia, gdy ucisniecia sg zbyt ptyt-
kie, a zwiekszonym ryzykiem uszkodzen podczas gtebszych ucis-
niec*.

Twarda powierzchnia

W 2020 roku ILCOR uzupetnit dokument CoSTR o zalecenia pro-
wadzenia RKO na twardej powierzchni'®. Gdy RKO jest prowa-
dzona na miekkiej powierzchni (np. na materacu), uciskana jest
zaréwna klatka piersiowa, jak i powierzchnia znajdujgca sie pod
nig®, co moze potencjalnie zmniejsza¢ rzeczywistg gtebokos$c
ucisnie¢. Odpowiednig rzeczywistg gtebokos$¢ ucisnie¢ mozna
jednak osiggng¢ nawet na miekkiej powierzchni, pod warunkiem
ze osoba prowadzaca RKO zwiekszy catkowitg gtebokos¢ uciska-
nia, tak aby skompensowac¢ uciskanie materaca® .
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Przeglad systematyczny przeprowadzony przez ILCOR ziden-
tyfikowat 12 badan z uzyciem manekinéw, ktére oceniaty prowa-
dzenie RKO na twardej powierzchni®®. Badania zostaty nastepnie
potgczone w grupy w zaleznosci od czynnikdw, ktére ocenialy, ta-
kich jak rodzaj materaca™’*7¢, resuscytacja na podtodze vs. na
t6zku™7® lub z uzyciem deski resuscytacyjnej®®%7*8, Nie znale-
ziono zadnych badan z udziatem ludzi. Trzy badania randomizo-
wane, oceniajgce wplyw rodzaju materaca na gteboko$¢ ucisnieé
klatki piersiowej, nie wykazaty réznic pomiedzy réznymi rodzaja-
mi materacow’®’+76. Cztery badania randomizowane poréwnujgce
uci$niecia klatki piersiowej prowadzone na podtodze i na t6zku nie
wykazaty réznic w gtebokosci ucisnie¢”78. Sposréd siedmiu ran-
domizowanych badan oceniajgcych zastosowanie deski reanima-
cyjnej sze$¢ mogto zostaé objete metaanalizg, ktéra wykazata, ze
zastosowanie deski zwieksza gtebokos¢ ucisnie¢ $rednio 0 3 mm
(95%Cl, 1 do 4)%70782 Poddano dyskusiji korelacje kliniczng tej
roéznicy i mimo iz jest statystycznie znamienna, rzeczywiste zwigk-
szenie gtebokosci uciskania klatki piersiowej jest mate.

Na podstawie powyzszych dowodéw naukowych ILCOR su-
geruje prowadzenie manualnych ucisnie¢ klatki piersiowej na
twardym podtozu, jesli to mozliwe (stabe zalecenia, bardzo ni-
skiej jakosci dowody). ILCOR sugeruje ponadto, aby podczas re-
suscytacji wewnatrzszpitalnej prowadzonej na t6zku aktywowac
tryb RKO, ktory zwigksza sztywno$¢ materaca, o ile materac jest
W niego wyposazony (stabe zalecenia, bardzo niskiej jakosci do-
wody), sugerujgc réwnoczesnie, aby nie przenosi¢ pacjenta na
podioge w celu poprawy gtebokosci ucisnieé klatki piersiowej (sta-
be zalecenia, bardzo niskiej jakos$ci dowody). Pewnos¢ co do sza-
cowanego wplywu zastosowania deski reanimacyjnej na jakos¢
RKO jest na tyle mata, ze ILCOR nie mogt wyda¢ zalecen doty-
czgcych jej wykorzystania podczas RKO.

Zgodnie z zaleceniami postepowania wydanymi przez ILCOR
Europejska Rada Resuscytacji sugeruje prowadzenie ucisniec¢
klatki piersiowej na twardym podtozu zawsze, gdy jest to mozliwe.
Nie zaleca sie przenoszenia pacjenta z f6zka na podtoge podczas
resuscytacji w warunkach szpitalnych. ERC nie zaleca stosowa-
nia deski reanimacyjne;.

Oddechy ratunkowe

Stosunek ucisnie¢ do wentylacji

W 2017 roku ILCOR uaktualnit dokument CoSTR w zakresie sto-
sunku ucisnie¢ do wentylacji®. Przeglad systematyczny, na kto-
rym oparto zalecenia, zidentyfikowat dowody z dwoch badan ko-
hortowych (n=4877) na to, ze zastosowanie stosunku uci$nie¢ do
wentylacji 30:2 wigzato sie z lepszymi wynikami neurologiczny-
mi leczenia pacjentéw dorostych w poréwnaniu do stosunku 15:2
(RD 1,72% [95% CI 0,5-2,9])%. Metaanaliza sze$ciu badar kohor-
towych (n=13962) wykazata wiekszg przezywalnos¢ wsrod pa-
cjentéw, u ktérych RKO prowadzono w stosunku 30:2 w poréw-
naniu do 15:2 (RD 2,48% [95% CI 1,57-3,38%)]). Podobny sche-
mat rozktadu wynikéw zostat zaobserwowany w matym badaniu
kohortowym (n=200, rytmy defibrylacyjne), gdy poréwnano RKO
w stosunku 50:2 do 15:2 (RD 21,5% [95% CI 6,9-36,06])%. ILCOR
podtrzymuje zalecenia prowadzenia resuscytacji w stosunku 30:2,
a nie w jakimkolwiek innym stosunku ucisnie¢ do wentylacji, two-
rzac jednoczesnie podstawy dla wytycznych ERC, aby po kaz-
dych 30 ucisnigciach wykonywa¢ dwa oddechy ratunkowe.
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Resuscytacja z wytacznym uciskaniem klatki piersiowej

Rola wentylacji i utlenowania we wstepnym postepowaniu
w zatrzymaniu krgzenia poddawana jest nieustannym dyskusjom.
ILCOR przeprowadzit przeglad systematyczny poréwnujacy re-
suscytacje z wytgcznym uciskaniem klatki piersiowej do standar-
dowej RKO, prowadzonych zaréwno przez osoby niebedace pra-
cownikami ochrony zdrowia, jak i personel pogotowia ratunkowe-
go i innych profesjonalistow?®’.

Szes$¢ badan obserwacyjnych niskiej jakosci przeprowadzo-
nych wsérdd osdéb niebedgcych pracownikami ochrony zdrowia
poréwnato resuscytacje z wytgcznym uciskaniem klatki piersio-
wej ze standardowg RKO w stosunku 15:2 lub 30:2'88%2 Me-
taanaliza dwdch badan nie wykazata istotnej réznicy w posta-
ci korzystnego wyniku neurologicznego u pacjentéw, u ktorych
prowadzono wyfacznie ucisniecia klatki piersiowej w poréwna-
niu do pacjentéw, u ktérych prowadzono RKO w stosunku 15:2
(RR 1,34 [95%CI 0,82-2,20]; RD 0,51 punktu procentowego
[95% CI —2,16-3,18])'8%°. Metaanaliza trzech badan nie wykaza-
ta istotnych réznic w zakresie korzystnego wyniku neurologiczne-
go u pacjentow, u ktérych prowadzono wytgcznie ucisniecia klat-
ki piersiowej w poréwnaniu do pacjentéw, u ktérych prowadzono
standardowg RKO w okresie, gdy wprowadzano zmiane stosun-
ku ucisnie¢ do wentylacji z 15:2 na 30:2 (RR 1,12 [95% Cl 0,71-
1,77]; RD 0,28 punktu procentowego [95% Cl —2,33-2,89])89"%2,
Jedno badanie wykazato mniejszg przezywalno$¢ u pacjentéw,
u ktérych prowadzono wytgcznie uci$niecia klatki piersiowe;j,
w poréwnaniu do pacjentéw reanimowanych w stosunku 30 ucis-
nie¢ do dwdch oddechéw (RR 0,75 [95% CI 0,73-0,78]; RD —1,42
punktu procentowego [95% Cl —1,58 do —1,25])%. Jedno badanie,
sprawdzajgce wpltyw rozpowszechnienia zalecen prowadzenia
RKO z wytgcznym uciskaniem klatki piersiowej na $wiecie wsrod
0s6b niebedacych pracownikami ochrony zdrowia, wykazato,
Ze mimo iz zaréwno czesto$é podejmowania RKO przez $wiad-
kéw, jak i ogolna przezywalnos$¢ na $wiecie wzrosty, przezywal-
nos¢ wsrod poszkodowanych, ktérzy byli reanimowani wytacz-
nie ucisnieciami klatki piersiowej, byta nizsza niz poszkodowa-
nych, u ktérych prowadzono ucisnigcia i wentylacje w stosunku
30:2 (RR 0,72 [95% CI 0,69-0,76]; RD 0,74 punktu procentowe-
go [95% CI -0,85-0,63])%. Na podstawie tego przegladu ILCOR
sugeruje, aby $wiadkowie, ktorzy sg przeszkoleni oraz potrafig
i chcg wykonywaé oddechy ratunkowe wraz z ucisnigciami klatki
piersiowej, prowadzili RKO w ten sposéb u os6b dorostych z za-
trzymaniem krazenia (stabe zalecenia, bardzo niskiej jakosci do-
wody).

Wsrod zespotdw ratownictwa medycznego przeprowadzono
wysokiej jakosci randomizowane badanie, ktére objeto 23711 pa-
cjentow. W grupie pacjentow wentylowanych przy uzyciu worka
samorozprezalnego z maskg twarzowg bez przerw w ucisnieciach
klatki piersiowej nie wykazano pozytku w postaci korzystniejszego
wyniku neurologicznego (RR 0,92 [95% CI 0,84-1,00]; RD -0,65
punktu procentowego [95% CI —1,31-0,02]) w poréwnaniu do pa-
cjentéw, u ktérych prowadzono RKO w sposdéb konwencjonalny
w stosunku 30:2%. ILCOR zaleca, aby czlonkowie Zespotéw Ra-
townictwa Medycznego prowadzili RKO w stosunku 30:2 (30 ucis-
nie¢ na zmiane z dwoma oddechami wentylacyjnymi) lub ucis-
niecia klatki piersiowej w sposdéb nieprzerwany z wentylacjg do-
datnimi cisnieniami, gdy drogi oddechowe zostaty udroznione za
pomoca rurki intubacyjnej lub przyrzadu nadgto$niowego (silne
zalecenia, wysokiej jakosci dowody).
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Zgodnie z rekomendacjami ILCOR Europejska Rada Resuscy-
tacji zaleca, aby zaréwno osoby niebedgce pracownikami ochrony
zdrowia, jak i profesjonalisci prowadzili RKO w taki sposéb, aby
po kazdych 30 ucisnieciach wykonywa¢ dwa oddechy.

Automatyczna defibrylacja zewnetrzna

Automatyczny defibrylator zewnetrzny (Automated External De-
fibrillator — AED) jest przeno$nym urzadzeniem zasilanym przez
baterie, wyposazonym w samoprzylepne elektrody, ktdre przykle-
ja sie do klatki piersiowej w celu wykrywania rytmu serca u pa-
cjentéw z zatrzymaniem krgzenia. W niektorych przypadkach, gdy
klatka piersiowa pacjenta jest szczegdlnie owtosiona, konieczne
moze by¢ usuniecie owlosienia, aby elektrody mogty dobrze przy-
lega¢ do skdry. Jesli wykrywanym rytmem jest migotanie komor
(lub czestoskurcz komorowy), urzadzenie wydaje osobie obstu-
gujacej AED dzwiekowe lub dzwiekowe i wizualne instrukcje wy-
konania wytadowania elektrycznego pragdem statym. W przypad-
ku innych rytméw (w tym asystolii i prawidtowego rytmu serca)
urzgdzenie nie wydaje polecenia wytadowania. W kolejnych kro-
kach AED instruuje osobe obstugujgcg urzadzenie, kiedy prze-
rwac i kiedy wznowi¢ RKO. Automatyczne defibrylatory zewnetrz-
ne cechujg sie bardzo duzg doktadnoscig w interpretacji rytméw
i sq skutecznymi i bezpiecznymi urzadzeniami w rekach oséb bez
przeszkolenia medycznego.

Przezywalno$¢ pozaszpitalnego zatrzymania krgzenia moz-
na znacznie zwigkszy¢, gdy natychmiast podejmie sie resuscyta-
cje i uzyje AED. Zastosowanie AED przez osoby bez przeszkole-
nia medycznego umozliwia podjecie préby defibrylaciji na klika mi-
nut przed przybyciem profesjonalnej pomocy medycznej; z kazdg
minutg opdznienia defibrylacji szanse na skuteczng resuscytacje
malejg o okoto 3-5%%. W oparciu o niskiej jakosci dowody, w do-
kumencie CoSTR 2020 ILCOR wydat silne zalecenia popieraja-
ce wdrozenie programéw publicznego dostepu do defibrylatora
dla pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem krgzenia'. Wyda-
ne przez ILCOR stanowisko naukowe dotyczace publicznego do-
stepu do defibrylatoréw (Public Access Defibrillation — PAD) opi-
suje kluczowe kwestie (wczesne rozpoznawanie, utatwienie do-
stepu do defibrylatora i jego oznakowanie, nowoczesne metody
dostarczania urzadzenia, $wiadomos$¢ spoteczenstwa, rejestracja
urzadzen, aplikacje mobilne lokalizujgce urzadzenia oraz publicz-
na dostepno$¢ AED), jakie nalezy uwzgledni¢ w programach pu-
blicznego dostepu do defibrylatorow.

Ucisniecia klatki piersiowej przed defibrylacja

W 2020 roku ILCOR uaktualnit dokument CoSTR dotyczacy pro-
wadzenia RKO przed defibrylacjg'. Zidentyfikowano pie¢ rando-
mizowanych badan poréwnujgcych wplyw prowadzenia RKO
przed defibrylacjg przez krotszy lub diuzszy czas®*. Oceniane
wyniki koncowe byly rézne, poczawszy od przezycia jednorocz-
nego z korzystnym wynikiem neurologicznym do powrotu spon-
tanicznego krgzenia. W metaanalizach nie wykazano wyraznego
korzystnego wptywu prowadzenia RKO przed defibrylacjg na za-
den krytyczny czy istotny wynik kofAcowy. Metaanaliza czterech
badan nie wykazata istotnych réznic w zakresie korzystnego wyni-
ku neurologicznego pomiedzy pacjentami, u ktérych prowadzono
RKO przed defibrylacjg przez krotszy lub diuzszy czas (RR 1,02
[95% CI -0,01-0,01]); 1 pacjent/1000 [-29-98])%%:%%, Metaana-
liza pieciu badan nie wykazata réznic w zakresie przezycia do
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wypisu ze szpitala pomiedzy pacjentami, u ktérych prowadzono
RKO przed defibrylacjg przez krotszy lub diuzszy czas (RR 1,01
[95% CI -0,90-1,15)]; 1 pacjent/1000 [-8-13])%*°.

ILCOR sugeruje prowadzenie RKO przez krétki czas potrzeb-
ny na przygotowanie defibrylatora do analizy rytmu i/lub defibryla-
Cji u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia niepodigczonych dotad
do kardiomonitora. Zgodnie z rekomendacjami ILCOR Europej-
ska Rada Resuscytacji zaleca kontynuowanie RKO do czasu, gdy
AED dotrze na miejsce, zostanie uruchomiony i podtgczony do
poszkodowanego, z zastrzezeniem ze defibrylacja nie powinna
by¢ bardziej op6zniana na rzecz dtuzej prowadzonej RKO.

Umiejscowienie elektrod

W 2020 roku ILCOR zakonczyt przeglad zakresu literatury majgcy
na celu znalezienie dostepnych dowoddw naukowych na optymal-
ne umiejscowienie i rozmiar elektrod defibrylacyjnych’. Nie ziden-
tyfikowano zadnych nowych dowoddw, ktére w bezposredni spo-
s6b odnosityby sie do tych zagadnien, ograniczajgc tym samym
przeglad przeprowadzony przez grupe roboczg ILCOR ds. BLS do
opinii i konsensusu ekspertéw. Wyodrebniono natomiast badania,
ktére pokazaty, ze w planowej kardiowersji migotania przedsion-
koéw (Atrial Fibrillation — AF) przednio-tylne potozenie elektrod jest
bardziej skuteczne niz tradycyjne przednio-boczne lub przednio-
-koniuszkowe, cho¢ w wiekszosci badan nie udato sie wykazac
zadnej jednoznacznej korzysci ptyngcej z jakiegokolwiek specy-
ficznego umiejscowienia elektrod. Wigzka elektryczna przepty-
wajgca przez migsien sercowy podczas defibrylacji jest najpraw-
dopodobniej najwieksza, gdy elektrody sg umiejscowione w taki
sposob, ze obszar serca objety migotaniem znajduje sie doktad-
nie miedzy nimi (tj. komory serca w VF/VT bez tetna, przedsion-
ki w AF). Dlatego optymalne pofozenie elektrod moze nie by¢ jed-
nakowe w komorowych i przedsionkowych zaburzeniach rytmu.
ILCOR nadal sugeruje, aby elektrody umieszczaé na odstonietej
klatce piersiowej w potozeniu przednio-bocznym. Dopuszczalng
alternatywg jest potozenie przednio-tylne. U pacjentéw z duzymi
gruczotami piersiowymi zasadnym jest przyklejanie lewej elektro-
dy z boku lub ponizej piersi, tak aby unikng¢ umiejscowienia jej
nad tkankg gruczotu. W przypadku znacznego owtosienia na klat-
ce piersiowej nalezy rozwazyc¢ jego usunigcie, zanim przyklei sie
elektrody. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na to, aby jak najmniej
opdznia¢ defibrylacje. Dowody, na podstawie ktérych mozna by
zaleci¢ stosowanie do defibrylacji zewnetrznej u oséb dorostych
elektrod o konkretnym rozmiarze, sg niewystarczajgce. Rozsad-
nym jest jednak stosowanie elektrod, ktdrych $rednica przekracza
osiem centymetréw'® %', Zgodnie z rekomendacjami ILCOR oraz
aby unikng¢ pomytki podczas stosowania AED, grupa opracowu-
jaca wytyczne BLS Europejskiej Rady Resuscytacji zaleca przy-
klejanie elektrod na odstonietg klatke piersiowg poszkodowanego
w pofozeniu przednio-bocznym, tak jak wskazuje instrukcja AED.

Urzadzenia udzielajace informacji zwrotnej
podczas RKO

W celu poprawy jakosci resuscytacji nalezy monitorowa¢ klu-
czowe parametry RKO. Dane dotyczgce jakosci RKO mogg by¢
przekazywane osobie udzielajgcej pomocy w czasie rzeczywi-
stym i/lub w formie podsumowujgcego raportu po zakonczeniu
resuscytacji. Pomiar jakosci RKO w celu systemowej poprawy
resuscytacji zostat opisany w rozdziale Systemy ratujg zycie'®.
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Niniejszy rozdziat poswigcony jest urzgdzeniom udzielajgcym
osobom prowadzgcym resuscytacje informacji zwrotnej w czasie
rzeczywistym.

W 2020 roku ILCOR uaktualnit dokument CoSTR po$wigcony
zagadnieniu informacji zwrotnej na temat jakosci RKO'. Zidentyfi-
kowano urzadzenia dajgce informacje zwrotng w trzech formach:
(1) cyfrowej informacji audiowizualnej, obejmujacej takze dzwie-
kowe wskazowki korygujace RKO; (2) analogowej dzwiekowej lub
dotykowej (za pomocg ,kliknigcia®) informacji zwrotnej na temat
gtebokosci ucisnie¢ i relaksacii klatki piersiowej oraz (3) w postaci
metronomu wskazujgcego wiasciwg czestos¢ ucisnieé. Kliniczna
roznorodnos¢ badan w zakresie rodzaju wykorzystywanego urzg-
dzenia, sposobu pomiaru jakosci RKO, trybu udzielania informac;ji
zwrotnej, grupy pacjentdw, lokalizacji (np. w szpitalu i poza szpita-
lem) oraz grupy kontrolnej (poréwnawczej dla oceny jakosci RKO)
jest znaczna.

Cyfrowa audiowizualna informacja zwrotna z dzwigkowymi
wskazéwkami korygujacymi RKO

Wptyw zastosowania cyfrowych urzadzen udzielajgcych audio-
wizualnej informacji zwrotnej na wynik neurologiczny leczenia
pacjentéw opisato jedno klasterowe badanie randomizowane'®
oraz cztery badania obserwacyjne*’ %1%, Klasterowe badanie
randomizowane o niskiej jakosci nie wykazato réznic w zakresie
korzystnego wyniku neurologicznego w zaleznosci od tego, czy
stosowane byto urzadzenie czy nie (RR 1,02; 95%Cl 0,76-1,36;
p =0,9)'%. Podczas gdy jedno z badan obserwacyjnych wykazato
zwigzek stosowania urzgdzen z poprawg wyniku neurologicznego
(@aOR 2,69; 95% Cl 1,04-6,94)'%, pozostate trzy badania takiej za-
leznos$ci nie pokazaty*7:104.105,

Wptyw zastosowania opisywanych urzgdzen na przezywal-
nos$¢ do czasu wypisu ze szpitala lub przezywalnos¢ 30-dniowg
opisato jedno klasterowe badanie randomizowane'® oraz sze$¢
badan obserwacyjnych?52104.106108 - 7aréwno niskiej jakosci kla-
sterowe badanie randomizowane (RR 0,91; 95%CI 0,69-1,19;
p = 0,5), jak i badania obserwacyjne nie wykazaty korzysci z za-
stosowania tych urzgdzer#852104.106-108,

Potencjalng korzyscig audiowizualnej informacji zwrotnej
w czasie rzeczywistym mogtaby by¢ mozliwos¢ poprawy jakosci
RKO. Podczas gdy niskiej jakosci klasterowe badanie randomizo-
wane wykazato poprawe w zakresie czestosci ucisnie¢ klatki pier-
siowej (réznica o 4,7 uderzen na minutg; 95% Cl 6,4-3,0), gtebo-
kosci ucisnie¢ (réznica o 1,6 mm; 95% Cl 0,5-2,7 mm) oraz frak-
cji (odsetka) ucisnig¢ podczas RKO (réznica 0 2%; 66% vs. 64%,
p=0,016), kliniczne znaczenie tych relatywnie matych réznic jest
poddawane dyskus;ji'®.

Pie¢ niskiej jakosci badan obserwacyjnych poréwnato rézne ro-
dzaje metronomdw do prowadzenia RKQ*7:5210416.107_ Jedno bada-
nie nie wykazato réznic w czestosci ucisnie¢ klatki piersiowej bez
wzgledu na to, czy wykorzystywano informacje zwrotng czy nie'”.
W pozostatych czterech badaniach obserwacyjnych?#752104106 yyy.-
kazano wolniejsze uciskanie klatki piersiowej w grupie wykorzy-
stujgcej informacje zwrotng o RKO, z réznicg czestosci wynosza-
cg od —23 do —11 na minute. Jedno badanie obserwacyjne nie wy-
kazato roznic w zakresie gtebokos$ci ucisnie¢ z wykorzystaniem
lub bez wykorzystania urzgdzen z informacjg zwrotng'®’. Trzy ba-
dania wykazaty znamiennie gtebsze uciskanie klatki piersiowej
(00,4 cm do 1,1 cm)*521%, Badanie Couper wykazato zwieksze-
nie frakcji ucisnie¢ z 78% (8%) do 82% (7%), p=0,003'%, cho¢
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jego znaczenie kliniczne jest kwestionowane. Badanie Bobrow
zademonstrowato zwigkszenie frakcji ucisnie¢ z 66% (95% Cl 64—
68) do 84% (95% Cl 82-85)'%. Dwa duze zastrzezenia dotyczace
tego badania obejmujg obawy, ze obserwowana réznica moze nie
mie¢ zwigzku z zastosowaniem urzadzenia udzielajgcego infor-
macji zwrotnej ze wzgledu na przeprowadzane inne interwencje
szkoleniowe oraz fakt imputacji danych. Zadne badanie nie wyka-
zato poprawy czestosci wentylacjit’52.103.104.106.107,

Analogowa informacja zwrotna dzwigekowa lub dotykowa
Wolno stojgce analogowe urzgdzenia dotykowe zostaty zapro-
jektowane w celu umieszczania ich na klatce piersiowej poszko-
dowanego pod dtonmi osoby prowadzgcej RKO. Posiadajg wbu-
dowany mechanizm klikajgcy (dzwiekowy i dotykowy), gdy od-
powiednia sita nacisku zostanie przytozona. Urzadzenie udziela
dotykowej informacji zwrotnej, gdy gtebokos¢ ucisnie¢ jest prawi-
diowa i klatka piersiowa catkowicie odksztatcona pomiedzy ucis-
nieciami.

Whptyw urzgdzen klikajacych na przezywalnos¢ pacjentéw do
czasu wypisu ze szpitala zbadato jedno bardzo niskiej jakosci ba-
danie randomizowane, ktére wykazato znaczaca poprawe wyni-
kéw leczenia w grupie pacjentéw leczonych z wykorzystaniem
tego urzadzenia (RR 1,90; 95%ClI 1,60-2,25; p<0,001)'®. Dwa
bardzo niskiej jakosci badania randomizowane badajgce wptyw
zastosowania urzadzen klikajgcych na ROSC wykazaty znamien-
ng poprawe wynikéw leczenia w grupie pacjentdéw leczonych
z uzyciem urzadzenia (RR 1,59; 95% Cl 1,38-1,78; p<0,001 oraz
RR 2,07; 95%Cl 1,20-3,29; p<0,001)!0110,

Zastosowanie metronomu
Jedno bardzo niskiej jako$ci badanie obserwacyjne ocenito wptyw
zastosowania metronomu na sterowanie czestoscig ucisnie¢ klat-
ki piersiowej podczas RKO do czasu przybycia zespotu pogotowia
ratunkowego i nie wykazato korzysci w postaci zwiekszenia prze-
zywalnosci 30-dniowej (RR 1,69; 95%Cl (-17,7)-14,9; p=0,8).
Jedno bardzo niskiej jakosci badanie obserwacyjne oceniajgce
wptyw stosowania metronomu na przezywalnos$¢ 7-dniowg nie
wykazato réznic pomiedzy grupami (3/17 vs. 2/13; p=0,9)"". Dwa
badania obserwacyjne ocenialy efekt stosowania metronomu
na ROSC i nie wykazaty réznic w wynikach leczenia (aOR 4,97;
95%Cl (-21,11)-11,76; p=0,6 oraz 7/13 vs. 8/17; p=0,7)'%11,
Na podstawie powyzszych dowodéw ILCOR sugeruje stoso-
wanie w praktyce klinicznej urzgdzen udzielajgcych audiowizual-
nej informacji zwrotnej i wskazéwek w czasie rzeczywistym pod-
czas RKO w ramach powszechnego programu poprawy jakosci
opieki nad pacjentami z zatrzymaniem krgzenia, zaprojektowa-
nego w celu zapewnienia prowadzenia wysokiej jakosci RKO na
kazdym etapie opieki resuscytacyjnej. Réwnoczesnie ILCOR nie
zaleca zastosowania tych urzgdzen samodzielnie, tj. bez zwigz-
ku z powszechnym programem poprawy jakosci opieki resuscy-
tacyjnej'"2.

Bezpieczenstwo

Urazy u os6b prowadzacych RKO

Wytyczne zostaty oparte na podstawie przegladu zakresu litera-
tury przeprowadzonego przez ILCOR'2, poprzednich Wytycznych
ERC 2015 dotyczacych Podstawowych Zabiegdw Resuscytacyj-
nych*, a takze opublikowanego ostatnio przez ILCOR konsensu-
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Su poswieconego nauce, zalecen postepowania oraz opinii grupy
roboczej®, przegladu systematycznego przeprowadzonego przez
ILCOR?* oraz Wytycznych ERC dotyczacych COVID-192

Grupa Robocza ILCOR ds. BLS przeprowadzita przeglad za-
kresu literatury po$wieconej urazom u oséb wykonujgcych re-
suscytacje, ktdéry miat na celu zidentyfikowanie wszelkich opu-
blikowanych ostatnio dowoddéw naukowych dotyczacych ryzyka
dla os6b prowadzacych RKO. Przeglad zakresu literatury zostat
ukonczony przed pandemig COVID-19. Zidentyfikowano w nim
zaledwie kilka raportéw uszkodzen wynikajgcych z wykonywania
RKO i defibrylacji. Przegladem objeto pie¢ badan eksperymental-
nych i jeden opis przypadku, opublikowanych po 2008 roku. Ba-
dania eksperymentalne poswiecone byly percepcji wytadowania
podczas planowej kardiowersji w warunkach doswiadczalnych.
W celu oceny bezpieczenstwa ratownika autorzy zbadali ponadto
przeptyw wigzki pradu oraz $rednig warto$¢ pradu uptywu w réz-
nych warunkach do$wiadczalnych. Mimo ograniczonej ilosci do-
woddéw okreslajacych bezpieczenstwo zaréwno Grupa Robocza
ILCOR ds. BLS, jak réwniez Grupa opracowujgca Wytyczne BLS
ERC sg zgodne, iz brak opublikowanych danych popiera interpre-
tacje zapiséw, ze uzywanie AED jest ogdlnie bezpieczne. Zgodnie
z zaleceniami postepowania wydanymi przez ILCOR Europejska
Rada Resuscytacji zaleca, aby osoby niebedgce pracownikami
ochrony zdrowia prowadzity uci$niecia klatki piersiowej i uzywaty
AED, poniewaz ryzyko uszkodzen wynikajgcych z niezamierzone-
go wytadowania podczas stosowania AED jest niskie!#>'12,

Wraz ze wzrostem czestosci zachorowan na SARS-Cov-2
na $wiecie postrzeganie kwestii dotyczacych bezpieczenstwa
podczas RKO ulegto znacznej zmianie. Przeprowadzony ostat-
nio przez ILCOR przeglad systematyczny poswiecony transmisji
SARS-Cov-2 podczas resuscytacji zidentyfikowat 11 badan: dwa
badania kohortowe, jedno badanie kliniczno-kontrolne, pie¢ opi-
sow przypadkdw oraz trzy badania randomizowane z wykorzysta-
niem manekinéw. Przeglad nie zidentyfikowat zadnych dowoddw
na to, aby RKO i defibrylacja generowaty aerozol lub transmitowa-
ty infekcje, ale jako$¢ dowoddw byta bardzo niska we wszystkich
badaniach*. Opierajac sie na wynikach tego przegladu, niemniej
Wwcigz poruszajgc sie niepewnie w kwestiach bezpieczenstwa,
ILCOR opublikowat dokument CoSTR réwnowazacy korzy-
$ci wynikajgce z wczesnie rozpoczetej resuscytacji z potencjal-
nym ryzykiem dla oséb udzielajgcych pomocy podczas pandemii
COVID-19. W rezultacie wydano zalecenia, aby podczas obec-
nej pandemii COVID-19 osoby niebedace pracownikami ochrony
zdrowia rozwazyly podjecie ucisnie¢ klatki piersiowej i wykorzysta-
nie publicznie dostepnych defibrylatoréw. ILCOR jednoznacznie
zaleca takze, aby pracownicy ochrony zdrowia stosowali $rodki
ochrony indywidualnej (SOI) podczas przeprowadzania wszelkich
procedur generujgcych aerozol. Wydane przez ERC zalecenia
podkreslaja, ze konieczne jest postepowanie zgodne z obowigzu-
jacymi zaleceniami lokalnych wtadz, poniewaz czesto$é zachoro-
wan moze byé rézna w poszczegdinych obszarach. Wazne jest,
aby osoby niebedgce pracownikami zdrowia przestrzegaty in-
strukcji wydawanych przez dyspozytora pogotowia ratunkowego.
ERC opublikowata wytyczne zmodyfikowanego BLS w przypad-
ku podejrzenia lub potwierdzonej infekcji COVID-192. Najwazniej-
sze zmiany dotyczg zastosowania $rodkéw ochrony indywidual-
nej, oceny oddechu bez zblizania sie do nosa i ust poszkodowa-
nego oraz postrzegania wentylacji jako procedury potencjalnie
generujgcej aerozol i zwiekszajgcej ryzyko transmisji zakazenia.
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Szczegoly mozna znalez¢ w wytycznych ERC COVID-19 (https:/
www.erc.edu/covid-19).

Urazy wynikajace z prowadzenia RKO u os6b bez
zatrzymania krazenia

Osoby niebedace pracownikami ochrony zdrowia mogg niechet-
nie podejmowa¢ RKO u nieprzytomnej osoby, ktdéra nie oddycha
lub oddycha nieprawidtowo z powodu obaw, ze uci$niecia klatki
piersiowej u osoby, ktéra nie ma zatrzymania krgzenia, mogg spo-
wodowac¢ powazny uraz. Dowody na urazy spowodowane prowa-
dzeniem RKO u oséb, ktére nie byly w stanie zatrzymania krgze-
nia, zostaty zrewidowane przez ILCOR w 2020 roku'. Przeglad
systematyczny zidentyfikowat cztery bardzo niskiej jakosci ba-
dania obserwacyjne przeprowadzone w warunkach pozaszpital-
nych i obejmujace tacznie 762 pacjentdw bez zatrzymania kra-
zenia, u ktérych $wiadkowie prowadzili RKO. W trzech z tych ba-
dan dokonano przegladu historii choréb w celu zidentyfikowania
urazéw'™*15, a jedno zawierato takze kontrolny wywiad telefonicz-
ny po hospitalizacji''®. Dane zebrane z pierwszych trzech badan
obejmujgcych 345 pacjentéw wykazaty rabdomiolize u 0,3% pa-
cientéw (jeden przypadek), ztamania kosci (zeber i obojczyka)
u1,7% (95%Cl 0,4-3,1%), bol klatki piersiowej w miejscu uciska-
nia u 8,7% (95%Cl 5,7-11,7%) oraz uszkodzenie narzadéw kli-
nicznie niezwigzane z resuscytacjg. Czwarte badanie opierato sie
na obserwacjach personelu strazy pozarnej obecnej na miejscu
zdarzenia i nie wykazato zadnych urazéw wsréd 417 pacjentow
objetych badaniem'®. Opisy pojedynczych lub serii przypadkow
powaznych uszkodzen spowodowanych u poszkodowanych, kté-
rzy nie mieli zatrzymania krazenia, a u ktérych prowadzono RKO,
sg chetnie publikowane, poniewaz zagadnienie udzielania pomo-
cy przez swiadkow NZK lezy w interesie szeroko pojetej grupy
pracownikéw ochrony zdrowia. Pojedyncze publikowane raporty
dotyczace urazéw wzmacniajg argumenty przemawiajgce za tym,
ze prawdopodobienstwo uszkodzen jest bardzo mate, a oczeki-
wany efekt resuscytacji dalece przewaza nad jej skutkami niepo-
zgdanymi.

Mimo niskiej jakosci dowoddw ILCOR zaleca podejmowanie
RKO przez osoby niebedgce pracownikami ochrony zdrowia, gdy
podejrzewajg zatrzymanie krgzenia, bez obaw o wyrzgdzenie
krzywdy, jesli poszkodowany w rzeczywisto$ci zatrzymania krgze-
nia nie ma. Wytyczne ERC sg zgodne z rekomendacjami ILCOR.

Jak moze pomoéc technologia

Technologii uzywa sie w celu poprawy komfortu zycia, poczaw-
szy od smartfonéw po innowacyjne aplikacje stosowane w me-
dycynie. Kilku badaczy pracuje obecnie nad réznymi obszarami
ich implementaciji. W zakresie podstawowych zabiegéw resuscy-
tacyjnych gtéwnymi obszarami zainteresowania sg aplikacje lo-
kalizujgce AED, wykorzystanie przez osoby udzielajgce pomocy
smartfondw i smartwatchéw do pomocy w dotarciu do poszkodo-
wanego oraz jako urzgdzen przekazujgcych informacje zwrotng
0 RKO w czasie rzeczywistym i umozliwiajgcych wideokomuni-
kacje z dyspozytorem. Nowa technologia sci-fi pokazuje poten-
cjalny wptyw wykorzystania drondw i sztucznej inteligenciji na tan-
cuch przezycia.
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Aplikacje lokalizujagce AED

W przypadku pozaszpitalnego zatrzymania krazenia wczesna de-
fibrylacja zwieksza szanse przezycia pacjenta, ale uzyskanie do-
stepu do defibrylatora w sytuacji nagtej moze stanowi¢ wyzwa-
nie, poniewaz ratownik musi wiedzie¢, gdzie znajduje sie AED.
Dzieki wbudowanemu w smartfony systemowi nawigacji sateli-
tarnej (Global Positioning System — GPS) powstato wiele aplika-
cji lokalizujgcych uzytkownika telefonu i wyswietlajgcych najbli-
zej potozone defibrylatory. Takie aplikacje mogg ponadto umoz-
liwi¢ uzytkownikom dodawanie nowych lokalizacji AED, gdy stajg
sie dostepne, lub uaktualniania przez spotecznos¢ uzytkownikow
szczegotow juz dostepnych lokalizacji AED. W efekcie aplikacje
lokalizujgce AED mogg poméc w budowaniu i utrzymaniu rejestru
automatycznych defibrylatoréw zewnetrznych, ktéry mozna wyko-
rzysta¢ i zintegrowac z centrami dyspozytorni ratunkowych. Za-
zwyczaj taka aplikacja udostepnia liste najblizej potozonych AED
i natychmiast wskazuje droge dotarcia do urzadzenia wykorzystu-
jac aplikacje nawigacji. Dane takie jak lokalizacja, dostepnosé,
termin przydatnosci do uzytkowania urzgdzenia, zdjecie obiektu
oraz dane kontaktowe wiasciciela lub osoby odpowiedzialnej za
AED sg upowszechnione. Uzytkownicy majg ponadto mozliwo$é
raportowania zdarzen takich jak nieprawidtowe funkcjonowanie
urzadzenia lub brak AED we wskazanym miejscu. Rola telefonii
komorkowej jako narzedzia do lokalizacji AED zostata szczegoto-
wo opisana w rozdziale Systemy ratujg zycie'®.

Smartfony i smartwatche

Wsrod badaczy rosnie zainteresowanie zintegrowaniem smartfo-
now i smartwatchéw z edukacja i szkoleniem praktycznym w za-
kresie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej i defibrylaciji oraz po-
prawg reagowania spoteczenstwa na pozaszpitalne zatrzymanie
krazenia poprzez wykorzystanie zaprojektowanych do tego apli-
kacji. Poczatkowo aplikacje miaty stuzy¢ zapewnieniu dostepu do
edukacyjnej tresci teoretycznej zwigzanej z resuscytacjg. Wraz
z postepem technologii w ostatnich latach aplikacje telefonicz-
ne uzywane sg takze do dostarczania informacji zwrotnej na te-
mat jakosci RKO dzigki wbudowanemu w telefon akcelerometro-
wi. Takie programy umozliwiajg udzielanie ratownikowi w czasie
rzeczywistym audiowizualnej informacji zwrotnej poprzez gtos-
nik i ekran telefonu. Mimo iz dostepne obecnie i przetestowane
w profesjonalnych warunkach urzgdzenia udzielajgce informaciji
zwrotnej w czasie rzeczywistym majg ograniczony wptyw na wy-
niki koncowe leczenia pacjentdw, wykorzystanie nowych techno-
logii moze przyczyni¢ sie do poprawy jakosci RKO. Postep tech-
nologiczny objat takze smartwatche — urzadzenia szczegdinie
przydatne do udzielania informacji zwrotnej ze wzgledu na swoje
mate rozmiary i wygode w noszeniu. Przeglad systematyczny wy-
kazat sprzeczne wyniki w zakresie roli urzadzen inteligentnych.
W jednym badaniu randomizowanym w symulowanych warun-
kach pozaszpitalnego zatrzymania krazenia, w ktérym badano
skuteczno$¢ jednej z wspomnianych aplikacji, jakos¢ RKO ule-
gata znacznej poprawie, gdy korzystano z aplikacji smartwatch
z audiowizualng informacjg zwrotng w czasie rzeczywistym'”.
Podobnie obserwowano zwiekszenie odsetka ucisnie¢ o prawi-
dtowej gtebokosci, gdy uzywany byt smartfon'®. llo$¢ dowodow
naukowych jest nadal ograniczona, niemniej systemy oparte na
aplikacjach typu smartwatch mogg stanowi¢ wazny element stra-
tegii zapewniania informacji zwrotnej podczas RKO przez urzg-
dzenia inteligentne.
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Podczas resuscytacji wspomaganej telefonicznym instrukta-
zem dyspozytorzy moga lokalizowa¢ i powiadamia¢ osoby gotowe
udzieli¢ pierwszej pomocy, ktdre znajdujg sie w poblizu poszko-
dowanego z pozaszpitalnym zatrzymaniem krgzenia, jak réwniez
kierowac¢ je do najblizszego AED. Odbywa¢ sie to moze za po-
$rednictwem wiadomosci tekstowej lub aplikacji na smartfonie. Po
zbadaniu tej strategii wykazano, ze zaréwno odsetek poszkodo-
wanych, u ktérych podjeto RKO przed przyjazdem pogotowia ra-
tunkowego, jak réwniez przezywalno$¢ pacjentéw wzrosty'%122,
Rola telefonii komdrkowej jako narzedzia do powiadamiania os6b
gotowych udzieli¢ pierwszej pomocy zostata réwniez opisana
w rozdziale Systemy ratujg zycie'®.

Wideokomunikacja

Smartfony i wideokomunikatory odgrywajg istotng role we wspét-
czesnym s$wiecie. Tradycyjnie dyspozytorzy dajg jedynie werbal-
ne instrukcje prowadzenia RKO. Nowe technologie umozliwia-
ja dyspozytorom wydawanie instrukcji prowadzenia resuscytacji
drogg transmisji wideo za posrednictwem telefonu osoby dzwo-
nigcej. Przeprowadzony ostatnio przeglad systematyczny i meta-
analiza danych zidentyfikowaty dziewie¢ publikacji oceniajgcych
wideoinstruktaz w symulowanych warunkach pozaszpitalnego za-
trzymania krazenia. Wykorzystanie wspomagania wideo skutko-
wato lepszg czestoscig ucisniec klatki piersiowej, ponadto zauwa-
zono tendencje w kierunku lepszej identyfikacji miejsca utozenia
rak podczas ucisnie¢. Nie wykazano réznicy w gtebokosci ucis-
nie¢ klatki piersiowej czy w czasie, jaki uptynat do podjecia pierw-
szych oddechéw ratunkowych. Zauwazono jednak nieznaczne
opdznienie w rozpoczeciu RKO spowodowane uruchomieniem
wideo'?. W przeprowadzonym pézniej badaniu retrospektywnym
obejmujagcym dorostych pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzyma-
niem kragzenia oceniono tgcznie 1720 osdéb (1489 w grupie au-
dio i 231 w grupie wideoinstruktazu). Sredni czas do rozpocze-
cia udzielania instrukcji wynosit 136 sekund w grupie ,audio” i 122
sekundy w grupie ,wideo” (p=0,12). Przezywalno$¢ do wypisu ze
szpitala wynosita 8,9% w grupie ,audio” i 14,3% w grupie ,wideo”
(p<0,01). Dobry wynik neurologiczny obserwowano u 5,8% pa-
cientéw z grupy ,audio” i u 10,4% z grupy ,wideo” (p<0,01)'%.
W prospektywnym badaniu klinicznym, obejmujacym 616 przy-
padkéw pozaszpitalnych zatrzyman krgzenia w domach opieki,
oceniono zastosowanie wideokomunikacji w kierowaniu zaawan-
sowanymi zabiegami resuscytacyjnymi prowadzonymi przez ra-
townikéw medycznych. Przezywalno$¢ w grupie pacjentow, u ktd-
rych korzystano z wideoinstrukcji ALS (jedna trzecia przypadkéw),
wynosita 4,0% w poréwnaniu do 1,9% w grupie bez wideoinstruk-
cji (p=0,078), a przezywalnos¢ z dobrym wynikiem neurologicz-
nym wynosita odpowiednio 0,5% i 1,0%%.

Sztuczna inteligencja

Sztuczna inteligencja — w przeciwienstwie do naturalnej inteli-
gencji wystepujgcej u ludzi — to inteligencja prezentowana przez
maszyny. Termin ,sztuczna inteligencja” jest czesto uzywany do
okreslenia maszyny lub komputera, ktéry nasladuje charaktery-
styczne dla umystu ludzkiego funkcje poznawcze, takie jak ucze-
nie sie i rozwigzywanie problemow.

Sztuczng inteligencje wigczono do opieki zdrowotnej, wyka-
Zujac, ze komputer moze by¢ pomocny w podejmowaniu decyzji
klinicznych'®127, Obecnie toczg sie badania nad zastosowaniem
sztucznej inteligencji jako narzedzia stuzgcego poprawie funkcjo-

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021

139

nowania kluczowych ogniw tancucha przezycia. Ostatnio wykorzy-
stano program uczenia maszyny do rozpoznawania pozaszpital-
nych zatrzyman krazenia na podstawie nieedytowanych potgczen
alarmowych z dyspozytorniami medycznymi, a nastepnie ocenio-
no skuteczno$¢ samouczgcego sie modelu'®. W badaniu wyko-
rzystano 108607 telefonicznych potgczen alarmowych, z czego
918 (0,8%) dotyczyta pozaszpitalnych zatrzyman krazenia i spet-
niata kryteria wigczenia do analizy. W poréwnaniu do dyspozy-
torow medycznych system samouczacy sie wykazywat znaczaco
wyzszg czuto$e (72,5% vs. 84,1%, p <0,001) i nieco nizszg swo-
isto§¢ w rozpoznawaniu NZK (98,8% vs. 97,3%, p<0,001). Po-
nadto w poréwnaniu do dyspozytoréw samouczacy sie model wy-
kazywal nizszg warto$¢ predykcyjng dodatnig (20,9% vs. 33,0%,
p<0,001), a czas do postawienia rozpoznania zatrzymania krgze-
nia byt w jego przypadku znacznie krotszy ($rednio 44 sekundy vs.
54 sekundy, p<0,001). Innym sposobem zastosowania sztucznej
inteligencji w zakresie rozpoznawania pozaszpitalnego zatrzyma-
nia krgzenia jest wykorzystanie oprogramowania typu home as-
sistant zintegrowanego w urzadzeniach domowych. Szerokie roz-
powszechnienie smartfonéw i gtosnikdw inteligentnych niesie uni-
kalng szanse identyfikowania unikalnego biomarkera zatrzymania
krgzenia, jakim jest oddech agonalny, i komunikowania ofiary za-
trzymania kragzenia (ktére przebiega bez udziatu $wiadkow) z sys-
temem ratownictwa medycznego lub innymi osobami (niebeda-
cymi pracownikami ochrony zdrowia). W prowadzonym ostatnio
badaniu postawiono hipoteze, Zze dostepne powszechnie urzgdze-
nia (np. smartfony lub gto$niki inteligentne) moga by¢ wykorzysty-
wane do rozpoznawania oddechu agonalnego zwigzanego z po-
zaszpitalnym zatrzymaniem krgzenia w warunkach domowych.
Na podstawie danych udostepnionych przez System Ratownictwa
Medycznego badacze opracowali specjalny algorytm rozpoznaja-
cy oddech agonalny. Wykorzystujac rzeczywiste nagrania dzwie-
kowe z zatrzyman krgzenia zespdt naukowcow ,nauczyt’ oprogra-
mowanie sztucznej inteligencji klasyfikowania oddechu agonal-
nego. Uzyskane wyniki dotyczace catkowitej czuto$ci i swoistosci
oprogramowania wynosity odpowiednio 97,24% (95% Cl 96,86—
97,61%) i 99,51% (95% Cl 99,35-99,67%). Odsetek wynikow fat-
szywie dodatnich wynosit od 0 do 0,14% w ciggu 82 godzin trwa-
nia nagran z laboratorium polisomnograficznego (117985 prze-
dziatow dzwigkowych), ktore obejmowaty chrapanie, sptycenie
oddechu (hipopnea) oraz epizody bezdechu sennego osrodkowe-
go i obstrukcyjnego'®.

Ostatni przyktad mozliwego zastosowania sztucznej inteligen-
cji to wykorzystanie jej jako narzedzia do szacowania przezywal-
nosci. W dwaéch badaniach zgtoszono zastosowanie sztucznej in-
teligencji jako systemu prognostycznego opartego na gtebokim
uczeniu (polegajagcym na tworzeniu sztucznych sieci neurono-
wych — przyp. ttum.). Celem badan byto zidentyfikowanie poten-
cjalnych czynnikdw majgcych wptyw na wyniki koncowe leczenia
pacjentéw oraz przewidywanie wyniku neurologicznego i szans
przezycia do wypisu ze szpitala'*'®'. Aby zrozumie¢ role nowe;
technologii wykorzystujgcej sztuczng inteligencje we wspomaga-
niu podejmowania decyzji przez cztowieka, konieczne jest prze-
prowadzenie dalszych badan.

Drony

Mimo rosngce;j liczby automatycznych defibrylatoréw zewnetrz-
nych umieszczanych w miejscach publicznych, AED nadal jest
rzadko dostepne na miejscu pozaszpitalnego zatrzymania krgze-
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nia. Zwiekszenie dostepu do AED oraz skrécenie czasu do pierw-
szej defibrylacji sg kluczowe dla poprawy przezywalnosci po-
zaszpitalnego zatrzymania krgzenia. Zastosowanie dronéw lub
innych bezzatogowych statkéw powietrznych moze potencjalnie
przyspieszy¢ dostarczenie AED, a w celu utatwienia lokalizowania
drondéw i tym samym optymalizacji reagowania systemu ratownic-
twa na pozaszpitalne zatrzymanie krazenia wykorzysta¢ mozna
modelowanie matematyczne.

W ciggu ostatnich lat kilka badan poswiecono okresleniu moz-
liwosci dostarczania AED przez drony na miejsce symulowanych
zdarzen pozaszpitalnego zatrzymania krgzenia. Badania skupity
sie na mozliwosci dostarczania AED przez drony, ale nie uwzgled-
niaty takich aspektdw, jak aktywacja, startowanie i lgdowanie dro-
néw lub przejmowanie AED od dronéw przez $wiadkéw zdarze-
nia, potwierdzity jednak, ze za posrednictwem drondéw mozliwe
jest dostarczenie AED wczesniej niz za posrednictwem zespo-
lu pogotowia ratunkowego'®>'3. W badaniu przeprowadzonym
w Toronto (Kanada) oszacowano, ze czas dotarcia AED na miej-
sce zatrzymania krgzenia mozna skrdci¢ o prawie siedem minut
w obszarach miejskich i 0 ponad dziesie¢ minut w obszarach wiej-
skich™®. Takie skrocenie czasu dotarcia AED mozna przetozy¢ na
krétszy czas do wykonania pierwszej defibrylacji, co ostatecznie
oznacza poprawe przezywalnosci pozaszpitalnego zatrzymania
krgzenia. W zakresie dostarczania AED drony mogg petni¢ jesz-
cze bardziej istotng role w obszarach o matym zageszczeniu za-
ludnienia i dostepnosci automatycznych defibrylatoréw zewnetrz-
nych, jak w réwniez w rejonach gorskich i wiejskich'*. Badanie,
ktére oceniato wrazenia $wiadkdéw symulowanych przypadkéw
pozaszpitalnego zatrzymania krgzenia w odbieraniu AED od dro-
néw, wykazato, ze interakcja z dronami w tych okolicznosciach
byta oceniania jako bezpieczna i mozliwa do przeprowadzenia
przez osoby niedoswiadczone'.

Nieznany jest wptyw zastosowania technologii na rozpoznawa-
nie zatrzymania krgzenia i prowadzenie resuscytacji, jak i na wy-
niki leczenia pacjentéw z zatrzymaniem krazenia. Aby zrozumie¢
jak poszczegolne technologie mogg wptywac na rozpoznawanie
zatrzymania krgzenia (np. sztuczna inteligencja, wideokomunika-
cja), czesto$é podejmowania RKO przez $wiadkéw (np. aplikacje
lokalizujgce AED, smartfony i smartwatche) oraz przezywalnos¢
pacjentéw (np. drony), konieczne jest przeprowadzenie dalszych
badan. Pomocne w tworzeniu zalecen postepowania w przyszto-
$ci moze by¢ zmierzenie, jaki wptyw na programy resuscytacji ma
wdrozenie nowoczesnych technologii.

Niedroznos¢ drég oddechowych spowodowana
cialem obcym

Niedrozno$¢ drég oddechowych spowodowana ciatem obcym
(Foreign Body Airway Obstruction — FBAQ) jest problemem po-
wszechnym, a wiele przypadkdw mozna z tatwoscig wyleczy¢
bez konieczno$ci angazowania systemu ochrony zdrowia. Nie-
drozno$¢ drég oddechowych spowodowana ciatem obcym sta-
nowi jednak istotng przyczyne przypadkowych zgonow™é. Moze
dotyczy¢ wszystkich grup wiekowych, cho¢ najczesciej wystepuje
u matych dzieci i oséb starszych 362136,

Poniewaz wiekszo$¢ przypadkéw zadtawienia ma miejsce
podczas spozywania positku, zazwyczaj odbywa sie w obecnosci
Swiadkéw i moze byé potencjalnie wyleczona. Ofiary sg poczat-
kowo przytomne i reaguja, istniejg zatem warunki do wczesnego
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podjecia dziatan, ktére mogg uratowac zycie poszkodowanemu.
Na kazdy przypadek zadtawienia, ktdry skofczyt sie hospitalizacjg
lub zgonem, przypada wiele innych, ktére zostaty skutecznie wy-
leczone dzieki pierwszej pomocy udzielonej przez spoteczenstwo.

Rozpoznanie

Kluczem do sukcesu w leczeniu niedroznosci drég oddecho-
wych jest jej rozpoznanie. Wazne jest, aby nie pomyli¢ tego sta-
nu zagrozenia zycia z omdleniem, zawatem mig$nia sercowego,
drgawkami lub innymi stanami, ktére mogg doprowadzi¢ do na-
gtej niewydolnosci oddechowej, sinicy lub utraty przytomnosci.
Do czynnikéw ryzyka FBAO nalezg: stosowanie lekéw psycho-
tropowych, zatrucie alkoholem, schorzenia neurologiczne prowa-
dzace do zniesienia odruchdéw potykania i kaszlu, niepetnospraw-
nos¢ intelektualna, niepetnosprawno$é rozwojowa, demencja, zlty
stan uzebienia i podeszly wiek'3 ', Niedroznos¢ drog oddecho-
wych najczesciej powodujg pokarmy state, takie jak orzechy, wi-
nogrona, nasiona, warzywa, mieso i chleb™”'%, Mate dzieci majg
szczegolng sktonnos¢ do wkiadania réznego rodzaju przedmio-
tow do ust'®.

Ciato obce moze utkngé w gornych drogach oddechowych,
tchawicy lub w dolnych drogach oddechowych (oskrzelach lub
oskrzelikach)'. Niedroznos¢ drég oddechowych moze byé cze-
$ciowa lub catkowita. W cze$ciowej niedroznosci nadal mozliwy
jest przeptyw powietrza przez miejsce niedroznosci, co umozliwia
czesciowg wentylacje i kaszel. Z catkowitg niedroznoscig mamy
do czynienia, gdy w ogdle nie ma przeptywu powietrza wokét cia-
ta obcego. Nieleczona catkowita niedrozno$¢ drég oddechowych
szybko doprowadza do hipoksji, utraty przytomnosci, a w ciggu
kilku minut do zatrzymania krgzenia. Kluczowe jest natychmiasto-
we podjecie leczenia.

Wazne jest, aby zada¢ poszkodowanemu pytanie: ,Czy sie
zadtawite$?”. Poszkodowany, ktéry moze mowic, kaszle¢ i oddy-
cha¢, ma tagodng niedroznos¢ drég oddechowych. Jesli nie moze
méwi¢, ma stabngcy kaszel, oddycha z trudem lub w ogodle nie
moze oddycha¢, ma ciezkg niedroznos¢ drég oddechowych.

Leczenie niedroznosci drég oddechowych
spowodowanej cialem obcym

Wytyczne postepowania w przypadku FBAO zostaly zebrane
w przegladzie systematycznym ILCOR i dokumencie CoSTR12141

i podkreslajg istote wczesnej interwencji przez swiadkéw zdarze-
nia142,143'

Przytomny pacjent z niedroznoscia drég oddechowych
spowodowang ciatem obcym

Osoba, ktdra jest przytomna i moze kaszle¢, powinna by¢ zache-
cana do kaszlu, poniewaz generuje on wysokie i state ci$nienie
w drogach oddechowych, umozliwiajgce wydalenie ciata obce-
go'2144.145  Agresywne postepowanie polegajgce na uderzeniach
w okolice miedzylopatkowg i ucisnieciach nadbrzusza czy klatki
piersiowej niosg ryzyko urazu, a nawet mogg pogorszy¢ sytuacje.
Czynnosci te, a w szczegdlnosci ucisniecia nadbrzusza, zarezer-
wowane sg dla poszkodowanych, ktérzy majg objawy ciezkiej nie-
droznosci drog oddechowych, takie jak niemoznos¢ kaszlu lub
zmeczenie (opadanie z sit). Jesli kaszel nie usuwa niedroznosci
lub poszkodowany zaczyna sie meczyé, nalezy wykonaé do pie-
ciu uderzen w okolice miedzytopatkowa, jesli i one sg nieskutecz-
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ne, nalezy wykonac¢ do pieciu ucisnie¢ nadbrzusza. Jesli zaréwno
uderzenia w plecy, jak i ucisniecia nadbrzusza sg nieskuteczne,
nalezy wykonac kolejne serie pieciu uderzen w okolice miedzyto-
patkowg naprzemiennie z piecioma ucisnigciami nadbrzusza.

Nieprzytomny pacjent z niedroznoscia drég oddechowych
spowodowang ciatem obcym

Jesli w jakimkolwiek momencie poszkodowany straci przytom-
nos¢ i przestanie oddycha¢ lub zacznie oddycha¢ nieprawidto-
wo, nalezy rozpocza¢ ucisniecia klatki piersiowej zgodnie ze stan-
dardowym algorytmem BLS. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne
nalezy kontynuowa¢ do czasu, az stan poszkodowanego ulegnie
poprawie i poszkodowany zacznie prawidtowo oddychaé lub ze-
spot pogotowia ratunkowego dotrze na miejsce. Powodem takich
wytycznych postepowania jest fakt, ze ucisniecia klatki piersiowej
generujg wyzsze ci$nienie w drogach oddechowych niz ucisniecia
nadbrzusza i mogg potencjalnie ztagodzi¢ niedroznos¢, zapew-
niajgc rownoczesnie czesciowy rzut serca't-148,

Okoto potowy przypadkéw FBAO nie udaje sie wyleczy¢ poje-
dyncza technikg'*. Szanse na skuteczne udroznienie drég odde-
chowych zwiekszajg sie, gdy uderzenia w okolice miedzytopatko-
Wwa sg potgczone z ucisnigciami nadbrzusza i, jesli to konieczne,
Z ucisnieciami klatki piersiowej.

Préba usuniecia ciata obcego palcem ,na $lepo” moze pogor-
szy¢ sytuacje (pogtebi¢ niedroznosé) lub doprowadzi¢ do urazu
tkanek miekkich'. Takie préby nalezy podejmowac wytgcznie wte-
dy, gdy materiat powodujgcy niedrozno$¢ jest widoczny w jamie
ustnej poszkodowanego.

Zastosowanie przez wyszkolony personel medyczny kleszczy-
kéw Magille’a do usuniecia ciata obcego wykracza poza zakres te-
matyczny przeznaczony dla odbiorcéw wytycznych BLS Europej-
skiej Rady Resuscytacji i dlatego nie zostat uwzgledniony w tym
rozdziale.

Techniki alternatywne

W ostatnich latach komercyjnie dostepne staty sie urzadzenia do
recznego odsysania drég oddechowych w celu usunigcia cata ob-
cego. Europejska Rada Resuscytaciji podziela stanowisko ILCOR,
sugerujac, ze zanim powstang zalecenia przemawiajgce za lub
przeciw stosowaniu tych urzadzen, konieczne jest przeprowa-
dzenie dalszych badan nad ich bezpieczenstwem, skutecznoscig
i wymogami szkoleniowymi dla oséb ich uzywajgcych’. Podobnie
nie ma wystarczajacej ilosci dowodow, ktére umozliwiatyby wig-
czenie do obecnych wytycznych takich interwenciji, jak manewr
z wykorzystaniem stotu™ lub krzesta'.

Pozniejsza opieka i konsultacja medyczna

Po skutecznym wyleczeniu niedroznosci drég oddechowych ciato
obce moze jednak pozosta¢ w gérnych lub dolnych drogach od-
dechowych, bedac zrodtem powiktan w pdzniejszym czasie. Po-
szkodowani, u ktérych utrzymuije sie kaszel, trudnosci w potykaniu
lub uczucie ciata obcego w gardle, powinni by¢ przekazani opiece
i konsultacji medycznej. Ucisniecia nadbrzusza i klatki piersiowej
moga potencjalnie spowodowaé powazne urazy narzgdow we-
wnetrznych, dlatego wszyscy poszkodowani, u ktérych takie reko-
czyny byly wykonywane, powinni zosta¢ zbadani przez wykwalifi-
kowanego pracownika ochrony zdrowia.
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KLUCZOWE DOWODY NAUKOWE

Woczesne
rozpoznanie
zatrzymania

krazenia zwieksza
przezywalnos¢

Oddech agonalny i drgawki
pojawiaja sie czesto
bezposrednio po zatrzymaniu
krazenia i moga by¢ mylone
z oznakami zycia, prowadzac
do opéznienia RKO

Zatrzymanie krazenia
rozpoznaje sie, gdy
osoba nieprzytomna
nie oddycha lub
oddycha nieprawidtowo

GLOWNE ZALECENIA

W przypadku utraty
przytomnosci i braku
normalnego oddechu -
rozpocznij RKO

2xNIE? UCISKANIE!
Przytomny? - NIE;
Oddycha normalnie? - NIE;
UCISKANIE - rozpocznij RKO
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NAUCZ SIE,

JAK PROWADZIC RKO
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KLUCZOWE DOWODY NAUKOWE

Szanse na przezycie
spadaja dramatycznie
z kazda minuta

AED

Urzadzenia AED moga
by¢ bezpiecznie uzywane
przez osoby postronne

KLUCZOWE DOWODY NAUKOWE

RKO prowadzone przez
Swiadkéw zdarzenia poprawia
przezywalnos¢ po zatrzymaniu

Znaczenie wczesnej wentylacji
podczas zatrzymania krazenia
pozostaje niepewne, ale

opéznienia defibrylacji i ratownikéw ochotnikéw

GLOWNE ZALECENIA

AED @

&%

Jesli nie jestes sam, sprébu;j
minimalizowaé przerwy w RKO:
jedna osoba uciska klatke
piersiowa, podczas gdy druga
wiacza AED i nakleja elektrody

Jak najszybciej przynies
defibrylator AED, wiacz
go i postepuj zgodnie
z poleceniami

krazenia - nauczenie sie, ucisniecia klatki piersiowej
jak rozpoznac zatrzymanie nalezy zawsze rozpoczynac
krazenia i rozpocza¢ RKO, jak najszybciej
moze uratowac zycie

GLOWNE ZALECENIA

Ucis$niecia klatki piersiowej

nalezy wykonywa¢ u kazdej
niereagujacej osoby, ktéra
nie oddycha prawidtowo

Jesli jestes przeszkolony
i jestes w stanie zapewni¢
wentylacje usta-usta,
powinienes rozpoczaé
RKO 30:2




