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Wstęp 
W niniejszym „Przeglądzie” zawarto najważniejsze informacje oraz zmiany w Wytycznych American Heart Association (AHA) z 2020 roku w 
zakresie resuscytacji krążeniowo-oddechowej (RKO) oraz doraźnego postępowania w zaburzeniach krążenia (ECC). Wytyczne z 2020 roku 
stanowią rewizję całości wytycznych AHA z dotyczących takich zagadnień, jak resuscytacja osób dorosłych, dzieci i noworodków, doniesienia 
naukowe dotyczące szkoleń w zakresie resuscytacji oraz systemy opieki. Zostały one opracowane z myślą o osobach wykonujących resuscy­
tację oraz instruktorach AHA i koncentrują się na wynikach badań naukowych oraz zaleceniach dotyczących resuscytacji, które są najbardziej 
istotne lub kontrowersyjne, bądź też będą skutkowały zmianami w sposobie prowadzenia szkoleń i zajęć praktycznych z zakresu resuscytacji. 
Zawierają one również uzasadnienie wprowadzenia zmian w zaleceniach.
Ze względu na fakt, że niniejsza publikacja stanowi jedynie przegląd najważniejszych informacji, nie zawiera ona odniesień do opublikowanych

wyników badań stanowiących podstawę sformułowania wskazań ani nie wymienia klas zaleceń (ang. Classes of Recommendation, COR), ani poziomów
dowodowych (ang. Levels of Evidence, LOE). W celu uzyskania bardziej szczegółowych informacji i odniesień do piśmiennictwa zaleca się zapoznanie
z Wytycznymi AHA z 2020 roku w zakresie resuscytacji krążeniowo-oddechowej oraz doraźnego postępowania w zaburzeniach krążenia, w tym z 
zawartym tam Streszczeniem wykonawczym1, opublikowanymi w periodyku Circulation w październiku 2020 roku, oraz do sięgnięcia po szczegółowe
podsumowanie wyników badań naukowych dotyczących resuscytacji, zawartych w dokumencie 2020 International Consensus on CPR and ECC 
Science With Treatment Recommendations opracowanym przez komitet International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) i opublikowanym 
równocześnie w periodykach Circulation2 i Resuscitation3 w październiku 2020 roku. Metody oceny dowodów naukowych4 stosowane przez komitet 
ILCOR i AHA w celu przekształcania ich w zalecenia dotyczące resuscytacji5 szczegółowo opisano w dostępnych już publikacjach.
W Wytycznych z 2020 roku wykorzystano najnowszą wersję opracowanych przez AHA definicji klas zaleceń i poziomów dowodowych (Ilustracja 1).

Ogółem sformułowano 491 szczegółowych zaleceń odnośnie do resuscytacji osób dorosłych, dzieci i noworodków, doniesień naukowych
dotyczących szkoleń w zakresie resuscytacji oraz systemów opieki. 161 z nich to zalecenia klasy I, a 293 to zalecenia klasy II (Ilustracja 2). Ponadto
sformułowano 37 zaleceń klasy III, w tym 19 jako dowody naukowe świadczące o braku korzyści i 18 jako dowody naukowe potwierdzające szkodliwość. 
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Ilustracja 1. Zastosowanie klas zaleceń i poziomów dowodowych w strategiach klinicznych, interwencjach, leczeniu lub badaniach diagnostycznych 
w opiece nad pacjentami (aktualizacja: maj 2019 roku)* 

4 American Heart Association 



 

 

 
 
 

 

Ilustracja 2. Rozkład procentowy klas zaleceń i poziomów dowodowych z wszystkich 491 zaleceń z Wytycznych AHA z 2020 roku w zakresie resuscytacji 
krążeniowo-oddechowej oraz doraźnego postępowania w zaburzeniach krążenia*. 

*Wyniki reprezentują rozkład procentowy 491 zaleceń dotyczących podstawowych i zaawansowanych czynności resuscytacyjnych u osób dorosłych, podstawowych i 
zaawansowanych czynności resuscytacyjnych u dzieci, czynności resuscytacyjnych u noworodków, doniesień naukowych dotyczących szkoleń w zakresie resuscytacji 
oraz systemów opieki.
Skróty: EO — opinia ekspertów; LD — ograniczone dane; LOE — poziom dowodowy; NR — badania nierandomizowane; R — badania randomizowane. 

Informacje dotyczące zaleceń 
Fakt, iż zaledwie 6 z wszystkich 491 zaleceń (1,2%) opartych jest na dowodach poziomu A (co najmniej jedno wysokiej jakości randomizowane badanie 
kliniczne [ang. randomized clinical trial, RCT] potwierdzone drugim badaniem wysokiej jakości lub badaniem rejestrowym) świadczy o trudnościach 
związanych z prowadzeniem wysokiej jakości badań naukowych w dziedzinie resuscytacji. W celu zapewniania finansowego i wszelkiego innego typu 
wsparcia dla badań naukowych w dziedzinie resuscytacji potrzebna jest zharmonizowana współpraca na poziomie krajowym i międzynarodowym.
O przebiegu procesu oceny dowodów naukowych przez komitet ILCOR i o przebiegu opracowywania wytycznych przez AHA decydują 

rygorystyczne zasady AHA dotyczące ujawniania mające na celu zapewnianie jawności danych na temat współpracy z podmiotami branżowymi 
i o innych konfliktach interesów, a także ochronę tych procesów przed niepożądanym wpływem. Członkowie AHA przeanalizowali zgłoszenia 
konfliktów interesów od wszystkich uczestników. Żaden z przewodniczących oraz co najmniej 50% członków grup piszących wytyczne nie mogło 
mieć istotnych konfliktów interesów. Ponadto wszystkie informacje dotyczące nawiązanej współpracy zamieszczono w publikacji Consensus on 
Science With Treatment Recommendations i w Wytycznych. 
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Podstawowe i zaawansowane czynności resuscytacyjne 

u osób dorosłych 
Podsumowanie kluczowych zagadnień i głównych zmian 
W 2015 roku w Stanach Zjednoczonych do nagłego zatrzymania
krążenia u osoby dorosłej w warunkach pozaszpitalnych (ang. out-of­
-hospital cardiac arrest, OHCA) doszło u około 350 000 osób. Pomocy
udzielał im zespół ratownictwa medycznego (ZRM). Niemniej jednak —
mimo obserwowanej w ostatnim czasie poprawy — osoby niezwiązane
zawodowo z ochroną zdrowia podejmują się wykonania RKO u mniej niż
40% poszkodowanych osób dorosłych, a u mniej niż 12% wykonuje się
defibrylację z użyciem automatycznego defibrylatora zewnętrznego
(AED) przed przyjazdem zespołu ratownictwa medycznego. Po zaob ­
serwowanej znacznej poprawie statystyk przeżywalność pacjentów, u
których doszło do nagłego zatrzymania krążenia w warunkach pozaszpi­
talnych, utrzymuje się od roku 2012 na stałym poziomie.
Ponadto u około 1,2% osób dorosłych przyjmowanych do 

amerykańskich szpitali występuje wewnątrzszpitalne nagłe 
zatrzymanie krążenia (ang. in-hospital cardiac arrest, IHCA). Wyniki 
leczenia wewnątrzszpitalnego nagłego zatrzymania krążenia są 
znacznie korzystniejsze niż leczenia zdarzenia tego typu w warunkach 
pozaszpitalnych i ulegają ciągłej poprawie. 
W Wytycznych z 2020 roku zamieszczono zalecenia dotyczące 

zarówno podstawowych czynności resuscytacyjnych (ang. Basic Life 
Support; BLS) u osób dorosłych, jak i zaawansowanych czynności 
resuscytacyjnych (ang. Advanced Cardiovascular Life Support, ACLS) 
w tej populacji pacjentów. Główne nowo wprowadzone zmiany dotyczą 
następujących zagadnień:
•	 Korzystanie z zaawansowanych algorytmów i pomocy wizualnych

celem łatwiejszego zapamiętania scenariuszy resuscytacji BLS i ACLS. 
•	 Ponowne podkreślenie znaczenia wczesnego rozpoczęcia RKO 

przez osoby niezwiązane zawodowo z ochroną zdrowia. 
•	 Potwierdzenie wcześniejszych zaleceń dotyczących podawania 

adrenaliny, z naciskiem na istotność jej wczesnego podania. 
•	 Proponowanie stosowania urządzeń audiowizualnych 

zapewniających informacje zwrotne w czasie rzeczywistym jako 
narzędzi pomocnych w utrzymywaniu jakości RKO. 

•	 Monitorowanie ciśnienia tętniczego krwi i końcowowydechowego 
stężenia dwutlenku węgla (ETCO2) podczas resuscytacji ACLS jako 
metody przydatnej pod względem poprawy jakości RKO. 

•	 Brak zalecenia stosowania podwójnej sekwencyjnej defibrylacji z 
uwagi na najnowsze dowody naukowe, które to odradzają. 

•	 Stosowanie dostępu dożylnego (IV) jako preferowanej drogi podawania
leków podczas resuscytacji ACLS. Stosowanie dostępu doszpikowego
w przypadku braku możliwości założenia dostępu dożylnego. 

•	 Po powrocie spontanicznego krążenia (ang. return of spontaneous
circulation, ROSC) konieczność uważnego monitorowania 

natlenowania, kontrolowania temperatury docelowej, prowadzenia
oceny pod kątem przezskórnej interwencji wieńcowej, utrzymywania
docelowej temperatury ciała i określania rokowania dotyczącego stanu
neurologicznego z wykorzystaniem szeregu dostępnych metod. 

•	 Konieczność wykonywania u pacjentów po nagłym zatrzymaniu 
krążenia ocen formalnych i odpowiadania na ich potrzeby 
psychiczne, poznawcze i psychospołeczne ze względu na fakt, iż 
powrót do zdrowia po tego typu zdarzeniu trwa dużo dłużej niż tylko 
przez początkowy czas hospitalizacji. 

•	 Omawianie zagadnień dotyczących resuscytacji jako czynnik korzystnie
wpływający na zdrowie psychiczne i samopoczucie wykonujących ją
osób niezwiązanych zawodowo z ochroną zdrowia, ratowników z zespołu
ratownictwa medycznego i personelu opieki szpitalnej. 

•	 Nagłe zatrzymanie krążenia u kobiet ciężarnych: skoncentrowanie 
się na konieczności resuscytacji matki i w razie potrzeby 
przygotowania się do wykonania okołośmiertnego cięcia 
cesarskiego w celu uratowania niemowlęcia i poprawy szans na 
pomyślność resuscytacji matki. 

Algorytmy i pomoce wizualne 
Grupa zajmująca się opracowywaniem zaleceń przyjrzała się wszystkim
algorytmom i wprowadziła konkretne poprawki w stosowanych podczas
szkoleń pomocach wizualnych w celu zapewnienia ich użyteczności
jako narzędzi stosowanych w opiece nad pacjentami i aktualności pod
względem obecnego stanu wiedzy naukowej. Główne zmiany wprowa­
dzone w algorytmach i pozostałych pomocach wizualnych:
•	 Do łańcuchów przeżycia w przypadku wewnątrzszpitalnego i 

pozaszpitalnego nagłego zatrzymania krążenia dodano szóste 
ogniwo — „powrót do zdrowia” (Ilustracja 3). 

•	 Zmodyfikowano uniwersalny algorytm postępowania w nagłym 
zatrzymaniu krążenia u osób dorosłych w celu podkreślenia roli 
wczesnego podania adrenaliny u pacjentów z rytmami niebędącymi 
wskazaniem do defibrylacji (Ilustracja 4). 

•	 Dodano dwa nowe algorytmy postępowania — dla osób 
niezwiązanych zawodowo z ochroną zdrowia i dla przeszkolonych 
ratowników — w przypadku konieczności resuscytacji ze względu 
na przedawkowanie opioidów (Ilustracje 5 i 6). 

•	 Zaktualizowano algorytm opieki poresuscytacyjnej w celu 
podkreślenia potrzeby zapobiegania wystąpieniu niedoboru tlenu 
we krwi, nadmiaru tlenu we krwi i niedociśnienia (Ilustracja 7). 

•	 Dodano nowy wykres na potrzeby stosowania i dostarczania danych
do rokowania dotyczącego stanu neurologicznego (Ilustracja 8). 

•	 Dodano nowy algorytm postępowania w przypadku nagłego 
zatrzymania krążenia u kobiet ciężarnych w celu ustalenia czynności 
do wykonania w tego typu sytuacjach szczególnych (Ilustracja 9). 

6 American Heart Association 



 eccguidelines.heart.org  7 
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Mimo obserwowanej ostatnio poprawy osoby 
niezwiązane zawodowo z ochroną zdrowia 
podejmują się wykonania RKO u mniej niż 
40% poszkodowanych osób dorosłych, a u 
mniej niż 12% wykonuje się przed przyjazdem 
zespołu ratownictwa medycznego defibrylację 
z użyciem AED. 

Ilustracja 3. Łańcuchy przeżycia AHA w przypadku wewnątrzszpitalnego (IHCA) i pozaszpitalnego (OHCA) nagłego zatrzymania krążenia u osób dorosłych. 
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Ilustracja 4. Algorytm postępowania w nagłym zatrzymaniu krążenia u osób dorosłych. 



 

       Podstawowe i zaawansowane czynności resuscytacyjne u osób dorosłych
	

Ilustracja 5. Przedawkowanie opioidów — algorytm postępowania dla osób niezwiązanych zawodowo z ochroną zdrowia. 
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Ilustracja 6. Przedawkowanie opioidów — algorytm postępowania dla personelu medycznego. 
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Ilustracja 7. Algorytm opieki poresuscytacyjnej u osób dorosłych. 
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Ilustracja 8. Zalecane etapy określania wykorzystującego szereg dostępnych metod rokowania dotyczącego stanu neurologicznego u osób dorosłych po 
nagłym zatrzymaniu krążenia. 
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       Podstawowe i zaawansowane czynności resuscytacyjne u osób dorosłych

Ilustracja 9. Algorytm ACLS w przypadku nagłego zatrzymania krążenia u kobiet ciężarnych w warunkach szpitalnych. 
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Główne nowe i zaktualizowane zalecenia 

Wczesne rozpoczęcie RKO przez osoby 
niezwiązane zawodowo z ochroną zdrowia

2020 (Zaktualizowane): Zaleca się, aby w przy-
padkach podejrzenia nagłego zatrzymania 
krążenia osoby niezwiązane zawodowo z 
ochroną zdrowia rozpoczynały resuscytację 
ze względu na niskie ryzyko zaszkodzenia 
pacjentowi, jeśli nagłe zatrzymanie krążenia 
nie miało miejsca.
2010 (Stare): W przypadku osób niezwiązanych 
zawodowo z ochroną zdrowia nagłe zatrzyma-
nie krążenia rozpoznaje się na podstawie nagłej 
utraty przytomności u osoby dorosłej lub braku 
prawidłowego oddechu u osoby nieprzytom-
nej, bez sprawdzania tętna. Personel medyczny 
nie powinien poświęcać więcej niż 10 sekund 
na sprawdzenie tętna. Jeśli w tym czasie nie 
można z całą pewnością wyczuć tętna, należy 
rozpocząć uciskanie klatki piersiowej.
Dlaczego: Nowe dowody naukowe wskazują, 
iż ryzyko szkody związanej z wykonywaniem 
uciśnięć klatki piersiowej u poszkodowanego, 
u którego nie występuje nagłe zatrzymanie 
krążenia, jest niskie. Osoby niezwiązane 
zawodowo z ochroną zdrowia nie potrafią z 
wysokim stopniem pewności określić, czy 
pacjent ma tętno, natomiast ryzyko niewyko-
nania RKO u poszkodowanego niemającego 
tętna jest bardziej szkodliwe niż wykonywanie 
niepotrzebnych uciśnięć klatki piersiowej. 

Wczesne podanie adrenaliny

2020 (Brak zmiany/potwierdzenie): Pod wzglę-
dem czasu podania w przypadku nagłego 
zatrzymania krążenia z rytmem niebędącym 
wskazaniem do defibrylacji uzasadnione jest 
jak najszybsze podanie adrenaliny.
2020 (Brak zmiany/potwierdzenie): Pod względem 
czasu podania w przypadku nagłego zatrzyma-
nia krążenia z rytmem będącym wskazaniem 
do defibrylacji uzasadnione może być podanie 
adrenaliny po niepowodzeniu wykonanych w 
pierwszej kolejności prób defibrylacji.
Dlaczego: Sugestię dotyczącą wczesnego po-
dawania adrenaliny zmieniono w zalecenie na 
podstawie systematycznego przeglądu i me-
taanalizy wyników dwóch randomizowanych 
badań klinicznych dotyczących podawania 
adrenaliny u ponad 8500 pacjentów z po-
zaszpitalnym nagłym zatrzymaniem krążenia, 
które wykazały, że jej stosowanie skutkowało 
wzrostem wskaźnika powrotu spontanicznego 
krążenia i przeżywalności. Po 3 miesiącach 
— tj. czasie, który uważa się za najbardziej 
kluczowy pod względem poprawy wyników 
neurologicznych — w grupie, w której stoso-
wano adrenalinę, zaobserwowano nieznaczący 
pod względem statystycznym wzrost przeży-

walności osób zarówno z korzystnymi, jak i z 
niekorzystnymi wynikami neurologicznymi. 

Spośród wziętych pod uwagę w ramach 
ostatniego systematycznego przeglądu 
16 badań obserwacyjnych dotyczących 
czasu podania tego leku we wszystkich 
wykazano związek między wczesnym 
podaniem adrenaliny a powrotem 
spontanicznego krążenia u pacjentów 
z rytmami niebędącymi wskazaniem do 
defibrylacji mimo braku odnotowania ogólnej 
poprawy przeżywalności. W przypadku 
pacjentów z rytmami będącymi wskazaniem 
do defibrylacji w literaturze znajduje się 
poparcie dla wykonywania w pierwszej 
kolejności RKO i defibrylacji, a następnie 
podania adrenaliny, jeśli podjęte próby RKO i 
defibrylacji okażą się nieskuteczne. 

Istnieje prawdopodobieństwo, iż każdy 
lek zwiększający wskaźnik powrotu 
spontanicznego krążenia i przeżywalność w 
przypadku jego podania po kilku minutach 
zwłoki skutkuje wzrostem przeżywalności 
osób zarówno z korzystnymi, jak i z 
niekorzystnymi wynikami neurologicznymi. 
Z tego względu najkorzystniejszym 
podejściem wydaje się kontynuowanie 
podawania leku, o którym wiemy, że zwiększa 
przeżywalność, przy jednoczesnych ogólnych 
staraniach skracania czasu do podania 
leku u wszystkich pacjentów; pozwoliłoby 
to zwiększyć przeżywalność pacjentów z 
korzystnym wynikiem neurologicznym. 

Urządzenia audiowizualne zapewniające 
informacje zwrotne w czasie rzeczywistym

2020 (Brak zmiany/potwierdzenie): Aby zapew-
nić optymalne parametry prowadzonej RKO, 
uzasadnione może być korzystanie z urządzeń au-
diowizualnych zapewniających informacje zwrotne.
Dlaczego: W przeprowadzonym niedawno 
randomizowanym badaniu klinicznym wykaza-
no, iż korzystanie z urządzeń dostarczających 
dźwiękowych informacji zwrotnych na temat 
głębokości uciśnięć i rozprężenia skutkowało 
25-procentowym wzrostem przeżywalności do 
wypisu ze szpitala u pacjentów po wewnątrz-
szpitalnym nagłym zatrzymaniu krążenia. 

Monitorowanie jakości RKO w oparciu 
o parametry życiowe

2020 (Zaktualizowane): Korzystanie z parametrów 
życiowych takich jak ciśnienie tętnicze lub ETCO2, 
o ile są dostępne, może być uzasadnione w celu 
monitorowania i optymalizacji jakości RKO.
2015 (Stare): Chociaż żadne badanie kliniczne 
nie wykazało, że dostosowywanie czynności 
resuscytacyjnych na podstawie parame-
trów życiowych podczas prowadzenia RKO 

poprawia wyniki leczenia, uzasadnione może 
być korzystanie z tych parametrów (Ilościowy 
zapis kapnograficzny, pomiary „rozkurczowe-
go” ciśnienia krwi tętniczej w fazie relaksacji, 
monitorowanie ciśnienia tętniczego i pomiary 
centralnej saturacji żylnej), o ile są dostępne, 
w celu monitorowania i optymalizacji jakości 
RKO, dostosowywania terapii wazopresyjnej i 
wykrycia powrotu spontanicznego krążenia. 
Dlaczego: Mimo że już od dawna korzysta się 
z pomiarów parametrów życiowych takich jak 
ciśnienie tętnicze i ETCO2 w celu monitorowania 
jakości RKO, nowe dane przemawiają obecnie za 
uwzględnieniem tych czynności w zaleceniach. 
Dane rejestru AHA Get With The Guidelines®-
Resuscitation wskazują, iż monitorowanie 
jakości RKO na podstawie stężenia ETCO  lub 
rozkurczowego ciśnienia tętniczego skutk

2
uje 

wyższym prawdopodobieństwem powrotu 
spontanicznego krążenia. 

Monitorowanie to odbywa się z użyciem 
rurki dotchawiczej (ang. endotracheal tube, 
ETT) lub — w razie potrzeby — kaniuli tętniczej. 
Przydatnym wskaźnikiem jakości RKO może 
być kontrolowanie uciśnięć w taki sposób, aby 
stężenie ETCO
10 mm Hg, a najlepiej co najmniej 20 mm Hg

2 miało wartość co najmniej 
. Nie 

ustalono jeszcze optymalnej wartości docelowej.

Brak przesłanek przemawiających za 
stosowaniem podwójnej sekwencyjnej 
defibrylacji

2020 (Nowe): Przydatność stosowania po-
dwójnej sekwencyjnej defibrylacji nie została 
potwierdzona w przypadku opornego rytmu 
będącego wskazaniem do defibrylacji.

Dlaczego: Podwójna sekwencyjna defibrylacja 
polega na niemal jednoczesnym podawaniu 
wyładowań za pomocą dwóch defibrylatorów. 
Choć istnieją doniesienia o korzystnych wyni-
kach takich działań, komitet ILCOR wykonujący 
systematyczny przegląd w 2020 roku nie znalazł 
dowodów na potwierdzenie zasadności stoso-
wania podwójnej sekwencyjnej defibrylacji i nie 
zaleca jej rutynowego stosowania. W danych 
z dostępnych badań występują różnego typu 
błędy systematyczne, a badania obserwacyjne 
nie wskazują na poprawę wyników leczenia. 

Przeprowadzone niedawno pilotażowe 
randomizowane badanie kliniczne sugeruje, 
że zmiana kierunku prądu defibrylacyjnego 
poprzez zmianę położenia elektrod może być 
równie skuteczna co stosowanie podwójnej 
sekwencyjnej defibrylacji, pozwalając 
jednocześnie uniknąć ryzyka związanego 
z używaniem wyższej energii wyładowań 
i uszkodzenia defibrylatorów. Uzyskane 
dotychczas dowody naukowe nie pozwalają 
stwierdzić, czy stosowanie podwójnej 
sekwencyjnej defibrylacji jest korzystne.



 

 

 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

       Podstawowe i zaawansowane czynności resuscytacyjne u osób dorosłych
	

Preferowanie dostępu dożylnego zamiast 
doszpikowego 

2020 (Nowe): Zasadne jest, aby personel 
medyczny w pierwszej kolejności próbował 
założyć dostęp dożylny w celu podania leków 
w przypadku nagłego zatrzymania krążenia.
2020 (Zaktualizowane): Można rozważyć za­
łożenie dostępu doszpikowego, jeśli próby 
założenia dożylnego nie powiodą się lub jeśli 
jego użycie nie będzie możliwe.
2010 (Stare): Zasadne jest, aby personel me ­
dyczny zakładał dostęp doszpikowy, jeśli nie 
można założyć dostępu dożylnego. 
Dlaczego: Komitet ILCOR porównujący na po­
trzeby systematycznego przeglądu z 2020 roku
podawanie leków za pomocą dostępu dożyl ­
nego z podawaniem ich doszpikowo (głównie
przedpiszczelowo) podczas nagłego zatrzyma­
nia krążenia stwierdził, że w pięciu badaniach
retrospektywnych stosowanie dożylnej drogi
ich podawania wiązało się z lepszymi wynikami
leczenia. Choć dostęp dożylny jest prefero­
wanym rozwiązaniem, to — jeśli nie można go
założyć — należy założyć dostęp doszpikowy. 

Opieka poresuscytacyjna i rokowanie 
dotyczące stanu neurologicznego 

Wytyczne z 2020 roku zawierają istotne 
nowe dane kliniczne na temat opty­
malnej opieki w pierwszych dniach po 
wystąpieniu nagłego zatrzymania krążenia. 
Potwierdzono w nich ponadto z użyciem 
nowych dowodów zalecenia z Aktualizacji 
Wytycznych AHA z 2015 roku w zakresie 
resuscytacji krążeniowo-oddechowej oraz 
doraźnego postępowania w zaburzeniach 
krążenia dotyczące leczenia niedociśnienia, 
podawania tlenu w sposób umożliwiają­
cy unikanie zarówno jego niedoboru, jak 
i nadmiaru we krwi, wykrywania i leczenia 
napadów drgawkowych oraz utrzymywania 
docelowej temperatury ciała. 
W niektórych przypadkach podniesiono

poziom dowodowy w celu odzwierciedlenia
nowych danych z randomizowanych badań
klinicznych oraz wysokiej jakości badań
obserwacyjnych; zaktualizowano także
algorytm opieki poresuscytacyjnej w celu
podkreślenia znaczenia jego niektórych
wysoce istotnych elementów. W celu uzyskania
rzetelnych wyników rokowanie dotyczące stanu
neurologicznego należy wykonywać nie prędzej
niż 72 godziny po powrocie do normotermii,
a decyzje w ramach określania rokowania
podejmować z wykorzystaniem szeregu metod
oceny stanu pacjenta. 

W Wytycznych z 2020 roku ocenia się 
19 różnych rodzajów badań oraz konkretnych 
wyników i omawia dowody dotyczące 
każdego z nich. Określanie rokowania 
dotyczącego stanu neurologicznego 
z wykorzystaniem szeregu metod ukazuje 
nowy wykres. 

Opieka i wsparcie w czasie powrotu do zdrowia 

2020 (Nowe): U osób, które przeżyły nagłe 
zatrzymanie krążenia, zaleca się — przed 
wypisem ze szpitala — wykonywanie oceny 
na potrzeby kompleksowej rehabilitacji i 
prowadzenie leczenia upośledzeń fizycznych, 
neurologicznych, poznawczych i ze strony 
układu krążeniowo-oddechowego.
2020 (Nowe): Zaleca się, aby osoby, które 
przeżyły nagłe zatrzymanie krążenia, i ich 
opiekunowie otrzymali szczegółowy, komplek­
sowy plan wypisu z zaleceniami dotyczącymi 
leczenia i rehabilitacji oraz oczekiwaniami 
odnośnie do powrotu do codziennych czyn­
ności/pracy zawodowej.
2020 (Nowe): U osób, które przeżyły nagłe 
zatrzymanie krążenia, i u ich opiekunów zaleca 
się wykonywanie ustrukturyzowanej oceny 
pod kątem występowania stanów lękowych, 
depresji, zespołu stresu pourazowego i zmę ­
czenia. 
Dlaczego: Powrót do zdrowia po nagłym 
zatrzymaniu krążenia trwa dużo dłużej niż 
tylko przez początkowy czas hospitalizacji. 
W czasie powrotu do zdrowia pacjentowi 
należy zapewniać wsparcie w celu umożli­
wienia mu osiągnięcia optymalnego stanu 
fizycznego, poznawczego i emocjonalnego 
oraz powrotu do funkcjonowania w społe ­
czeństwie/w określonych rolach. Proces ten 
powinien rozpocząć się w początkowym 
czasie hospitalizacji i trwać tak długo, jak 
będzie to wymagane. Schematy działań tego 
typu omówiono w szczegółach w sprawozda­
niu naukowym AHA z 2020 roku6. 

Omawianie wykonanych czynności 
z osobami udzielającymi pomocy 
poszkodowanemu 

2020 (Nowe): Omówienie z osobą niezwiązaną 
zawodowo z ochroną zdrowia, ratownikiem z
zespołu ratownictwa medycznego i personelem
opieki szpitalnej wykonanych przez te osoby
czynności z zakresu resuscytacji poszko­
dowanego z nagłym zatrzymaniem krążenia
i skierowanie na wizytę w celu zapewnienia
wsparcia emocjonalnego może być korzystne.
Dlaczego: U osób, które udzieliły pomocy 
poszkodowanemu, mogą występować stany 
lękowe lub zespół stresu pourazowego w 
przypadku wykonania lub braku wykonania 

czynności BLS. Wpływające na stan emo ­
cjonalny lub psychiczny skutki konieczności 
wykonania resuscytacji u pacjenta z nagłym 
zatrzymaniem krążenia może także odczu­
wać personel opieki szpitalnej. Zespołowe 
omówienie zaistniałej sytuacji może umożliwić 
uzyskanie informacji zwrotnych na temat 
skuteczności działań wykonanych przez cały 
zespół (na potrzeby szkoleniowe i z zakresu 
podnoszenia jakości), jak również zidentyfi­
kowanie typowych czynników stresujących 
związanych z resuscytacją pacjenta w sytuacji 
zagrażającej życiu. Oczekuje się, że na 
początku 2021 roku opublikowane zostanie 
sprawozdanie naukowe AHA poświęcone 
temu zagadnieniu. 

Nagłe zatrzymanie krążenia u kobiet w ciąży 

2020 (Nowe): Ze względu na fakt, iż pacjentka 
będąca w ciąży jest bardziej narażona na 
wystąpienie niedoboru tlenu we krwi, podczas 
resuscytacji w przypadku nagłego zatrzy­
mania krążenia nacisk należy położyć na 
podawanie tlenu i udrażnianie dróg oddecho ­
wych.
2020 (Nowe): Ze względu na to, iż kardiotoko ­
grafia płodu może utrudniać wykonywanie 
resuscytacji u matki w przypadku wystąpienia 
u niej nagłego zatrzymania krążenia nie należy 
jej wykonywać w tym czasie.
2020 (Nowe): U ciężarnych pacjentek w 
śpiączce po resuscytacji ze względu na nagłe 
zatrzymanie krążenia zaleca się utrzymywanie 
docelowej temperatury ciała.
2020 (Nowe): Podczas utrzymywania docelowej 
temperatury ciała u ciężarnej pacjentki zaleca 
się ciągłe monitorowanie płodu pod kątem 
bradykardii jako możliwego powikłania oraz 
zlecenie konsultacji położniczej i neonatolo ­
gicznej.
Dlaczego: Zalecenia dotyczące leczenia 
nagłego zatrzymania krążenia u kobiet w ciąży 
zrewidowano w Aktualizacji Wytycznych AHA 
z 2015 roku i w sprawozdaniu naukowym AHA 
z 2015 roku7. Udrażnianie dróg oddechowych, 
wentylacja i podawanie tlenu mają kluczowe 
znaczenie w ciąży ze względu na zwiększoną 
przemianę materii u matki, spadek rezerwy 
wieńcowej ze względu na ciężarną macicę i 
ryzyko uszkodzenia mózgu płodu wskutek 
niedoboru tlenu we krwi. 
Wykonywanie oceny czynności serca u

płodu nie jest przydatne w przypadku nagłego
zatrzymania krążenia u matki i może odwracać
uwagę od niezbędnych elementów resuscytacji.
Ze względu na brak zaprzeczających temu
danych u kobiet w ciąży, które przeżyją nagłe
zatrzymanie krążenia, powinno się utrzymywać
docelową temperaturę ciała tak jak u wszystkich
innych pacjentów tego typu ze względu na stan
płodu, który może pozostać w macicy. 
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Podstawowe i zaawansowane czynności resuscytacyjne u dzieci
	
Podsumowanie kluczowych zagadnień i głównych zmian 
Każdego roku w Stanach Zjednoczonych do nagłego zatrzymania
krążenia dochodzi u ponad 20 000 niemowląt i dzieci. Mimo wzrostu
przeżywalności i względnie dobrego odsetka korzystnych wyników neu­
rologicznych w przypadku powewnątrzszpitalnego nagłego zatrzymania
krążenia u dzieci, przeżywalność po pozaszpitalnym nagłym zatrzymaniu
krążenia u dzieci jest nadal niska, szczególnie u niemowląt. W Wytycznych
z 2020 roku połączono zalecenia dotyczące podstawowych czynności
resuscytacyjnych u dzieci (ang. pediatric basic life support, PBLS) oraz
RKO prowadzonej u niemowląt, dzieci i młodzieży z zaleceniami doty­
czącymi zaawansowanych czynności resuscytacyjnych u dzieci (ang.
pediatric advanced life support, PALS). Przyczyny nagłego zatrzymania
serca u niemowląt i dzieci różnią się od przyczyn występowania tego
zdarzenia u osób dorosłych, a opracowane zalecenia znajdują poparcie
w coraz to większej liczbie dowodów naukowych dotyczących dzieci.
Główne zagadnienia, zmiany i poprawki Wytycznych z 2020 roku:
•	 Wprowadzono zmiany w algorytmach i pomocach wizualnych

tak, aby uwzględniały najnowszą wiedzę naukową i zapewniały
ratownikom optymalną czytelność instrukcji z zakresu podstawowych
i zaawansowanych czynności resuscytacyjnych u dzieci. 

•	 W oparciu o nowe dane dotyczące resuscytacji u dzieci we wszystkich jej
scenariuszach zwiększono zalecaną częstość wentylacji wspomaganej
do 1 oddechu co 2 do 3 sekund (20–30 oddechów na minutę). 

•	 Sugeruje się, że rurki dotchawicze z mankietem zmniejszają 
ucieczkę powietrza i potrzebę zmiany rurek u wymagających 
intubacji pacjentów w dowolnym wieku. 

•	 Rutynowe stosowanie techniki nacisku na chrząstkę podczas 
intubacji nie jest już zalecane. 

•	 W celu maksymalnego zwiększenia możliwości osiągnięcia dobrego 
wyniku resuscytacji adrenalinę należy podawać jak najwcześniej 
— najlepiej w ciągu 5 minut od wystąpienia nagłego zatrzymania 
krążenia z rytmem niebędącym wskazaniem do defibrylacji 
(asystolia i aktywność elektryczna bez tętna). 

•	 U pacjentów z założoną kaniulą tętniczą korzystanie z odczytów 
ciągłego pomiaru ciśnienia tętniczego może poprawiać jakość RKO. 

•	 Po powrocie spontanicznego krążenia pacjentów należy ocenić 
pod kątem napadów; konieczne jest leczenie stanu padaczkowego i 
wszelkich występujących napadów drgawkowych. 

•	 Konieczność wykonywania u pacjentów po nagłym zatrzymaniu 
krążenia ocen formalnych i odpowiadania na ich potrzeby 
psychiczne, poznawcze i psychospołeczne ze względu na fakt, iż 
powrót do zdrowia po tego typu zdarzeniu trwa dużo dłużej niż tylko 
przez początkowy czas hospitalizacji. 

•	 W przypadku resuscytacji płynowej po wstrząsie septycznym 
właściwym podejściem jest stosowanie stopniowej płynoterapii 
z wlewami adrenaliny lub noradrenaliny, jeśli konieczne jest 
podawanie wazopresorów. 

•	 U niemowląt i dzieci z wstrząsem krwotocznym uzasadnione 
jest stosowanie resuscytacji z wykorzystaniem zbilansowanych 

składników krwi, co ustalono w znacznej mierze na podstawie 
ekstrapolacji danych dotyczących postępowania u osób dorosłych. 

•	 Resuscytacja w przypadku przedawkowania opioidów obejmuje RKO
i terminowe podanie naloksonu przez osoby niezwiązane zawodowo z
ochroną zdrowia albo przez przeszkolonych ratowników. 

•	 Dzieci z ostrym zapaleniem mięśnia sercowego, u których występują
arytmie, blok serca, zmiany dotyczące odcinka ST lub niskie wartości
pojemności minutowej, są w grupie wysokiego ryzyka wystąpienia
nagłego zatrzymania krążenia. Istotne jest w ich przypadku wczesne
przeniesienie na oddział intensywnej terapii; niektórzy pacjenci mogą
także wymagać stosowania mechanicznego wspomagania krążenia
albo resuscytacji pozaustrojowej (ang. extracorporeal life support, ECLS). 

•	 W przypadku poddawanych zabiegom etapowej rekonstrukcji 
chirurgicznej niemowląt i dzieci z wrodzonymi wadami serca 
i pojedynczą komorą serca należy zwrócić uwagę na kwestie 
szczególne w przypadku wykonywania czynności PALS. 

•	 Leczenie nadciśnienia płucnego może obejmować podawanie 
wziewnego tlenku azotu, prostacykliny, środków przeciwbólowych, 
środków uspokajających bądź blokady nerwowo-mięśniowej, 
jak również wywoływanie zasadowicy bądź zastosowanie terapii 
ratunkowej z użyciem ECLS. 

Algorytmy i pomoce wizualne 
Grupa zajmująca się opracowywaniem zaleceń zaktualizowała wszystkie
algorytmy, aby odzwierciedlały obecny stan wiedzy naukowej, i wpro ­
wadziła szereg głównych zmian w celu ulepszenia pomocy wizualnych
stosowanych podczas szkoleń i zajęć praktycznych:
•	 Opracowano nowy łańcuch przeżycia dziecka w przypadku 

wewnątrzszpitalnego i pozaszpitalnego nagłego zatrzymania 
krążenia u niemowląt, dzieci i młodzieży (Ilustracja 10). 

•	 Dodano szóste ogniwo — „powrót do zdrowia” — do łańcucha 
przeżycia dziecka w przypadku pozaszpitalnego nagłego 
zatrzymania krążenia u dzieci i uwzględniono go w nowym łańcuchu 
przeżycia dziecka w przypadku wewnątrzszpitalnego nagłego 
zatrzymania krążenia u dzieci (Ilustracja 10). 

•	 Zaktualizowano algorytm postępowania w nagłym zatrzymaniu 
krążenia u dzieci i algorytm postępowania w bradykardii 
z zachowanym tętnem u dziecka w celu odzwierciedlenia 
najnowszego stanu wiedzy naukowej (Ilustracje 11 i 12). 

•	 O postępowaniu w przypadku częstoskurczu z wąskimi lub 
szerokimi zespołami QRS u dzieci informuje obecnie pojedynczy 
algorytm postępowania w częstoskurczu z zachowanym tętnem u 
dziecka (Ilustracja 13). 

•	 Dodano dwa nowe algorytmy postępowania — dla osób
niezwiązanych zawodowo z ochroną zdrowia i dla przeszkolonych
ratowników — w przypadku konieczności resuscytacji ze względu na
przedawkowanie opioidów (Ilustracje 5 i 6). 

•	 Opracowano nową listę kontrolną opieki poresuscytacyjnej u dzieci 
(Ilustracja 14). 
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Przyczyny nagłego zatrzymania serca u 
niemowląt i dzieci różnią się od przyczyn 
występowania tego zdarzenia u osób 
dorosłych, a opracowane zalecenia znajdują 
poparcie w coraz to większej liczbie dowodów 
naukowych dotyczących dzieci. 

Ilustracja 10. Łańcuchy przeżycia AHA w przypadku wewnątrzszpitalnego (IHCA) i pozaszpitalnego (OHCA) nagłego zatrzymania krążenia u dzieci. 
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Ilustracja 11. Algorytm postępowania w nagłym zatrzymaniu krążenia u dzieci. 
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Ilustracja 12.  Algorytm postępowania w bradykardii z zachowanym tętnem u dzieci. 
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Ilustracja 13.  Algorytm postępowania w częstoskurczu z zachowanym tętnem u dzieci. 
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Ilustracja 14. Lista kontrolna opieki poresuscytacyjnej u dzieci. 
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Główne nowe i zaktualizowane zalecenia 


Zmiany dotyczące częstości wentylacji 
wspomaganej: oddechy ratownicze 

2020 (Zaktualizowane): (PBLS) U niemowląt i 
dzieci z zachowanym tętnem, ale bez wysiłku 
oddechowego lub z wysiłkiem na niedo ­
statecznym poziomie, uzasadnione jest 
wykonywanie 1 oddechu co 2 do 3 sekund 
(20–30 oddechów na minutę).
2010 (Stare): (PBLS) Jeśli wyczuwalne jest 
tętno wynoszące co najmniej 60/min, lecz 
występuje niedostateczny wysiłek oddecho ­
wy, należy wykonywać oddechy ratownicze 
z częstością od około 12 do 20 na minutę 
(1 oddech co 3–5 sekund) do chwili przywró ­
cenia samodzielnego oddychania. 

Zmiany dotyczące częstości wentylacji 
wspomaganej: częstość wentylacji podczas 
RKO z zastosowaniem zaawansowanego 
zaopatrzenia dróg oddechowych 

2020 (Zaktualizowane): (PALS) W przypadku nie­
mowląt i dzieci, u których wykonywana jest RKO z
zastosowaniem zaawansowanego zabezpiecze­
nia dróg oddechowych, i zależnie od ich wieku i
stanu zdrowia, uzasadnione może być stosowa­
nie częstości oddechów wynoszącej 1 oddech
co 2 do 3 sekund (20–30 oddechów na minutę).
Stosowanie częstości większej niż podana w
niniejszych zaleceniach może niekorzystnie
wpływać na parametry hemodynamiczne.
2010 (Stare): (PALS) U zaintubowanych nie ­
mowląt lub dzieci wentylację należy prowadzić 
z częstością około 1 oddechu co 6 sekund 
(10 oddechów na minutę) bez przerywania 
uciskania klatki piersiowej.
Dlaczego: Nowe dane wskazują, iż większe czę­
stości wentylacji (co najmniej 30 oddechów na
minutę u niemowląt [w wieku poniżej roku] i co
najmniej 25 oddechów na minutę u dzieci) wiążą
się ze zwiększeniem wskaźnika powrotu spon­
tanicznego krążenia i przeżywalności dzieci
z wewnątrzszpitalnym nagłym zatrzymaniem
krążenia. Mimo iż nie są dostępne dane doty­
czące optymalnej częstości wentylacji podczas
RKO bez zaawansowanego zabezpieczenia
dróg oddechowych ani w przypadku dzieci z
zatrzymaniem oddechu z tego typu zabez­
pieczeniem bądź bez niego, w celu ułatwienia
czynności szkoleniowych zalecenia dotyczące
postępowania przy zatrzymaniu oddechu wy­
standaryzowano w przypadku obu sytuacji. 

Rurki dotchawicze z mankietem
	

2020 (Zaktualizowane): Na potrzeby intubacji 
niemowląt i dzieci uzasadnione jest wybranie 
rurki dotchawiczej z mankietem zamiast rurki 

tego typu bez mankietu. W razie stosowa­
nia rurki dotchawiczej z mankietem należy 
uważnie dobierać jej rozmiar, umiejscowienie 
i ciśnienie napełnienia mankietu (zwykle 
<20–25 cm H2O). 
2010 (Stare): Intubację niemowląt i dzieci można
wykonać z użyciem zarówno rurki dotchawi­
czej z mankietem, jak i rurki dotchawiczej bez
mankietu. W niektórych okolicznościach (np.
niska podatność płuc, wysoki opór dróg od ­
dechowych albo znaczna ucieczka powietrza
przez otwór głośniowy) preferowane może być
użycie rurki dotchawiczej z mankietem zamiast
bez mankietu pod warunkiem uważnego [i wła­
ściwego] dobrania jej rozmiaru, umiejscowienia
i ciśnienia napełnienia mankietu.
Dlaczego: Bezpieczeństwo stosowania rurek 
dotchawiczych z mankietem i zmniejszenie 
konieczności ich zmiany oraz ponownej 
intubacji potwierdza szereg przeprowadzo ­
nych badań i przeglądów systematycznych. 
Stosowanie rurek dotchawiczych z man­
kietem może zmniejszać ryzyko aspiracji. 
W przypadku wykonywania u dzieci intubacji z 
użyciem rurek dotchawiczych z mankietem z 
należną ostrożnością rzadko występuje u nich 
zwężenie podgłośniowe krtani. 

Stosowanie techniki nacisku na chrząstkę 
pierścieniowatą podczas intubacji 

2020 (Zaktualizowane): Rutynowe stosowanie tech­
niki nacisku na chrząstkę pierścieniowatą nie jest
zalecane podczas intubacji dotchawiczej u dzieci.
2010 (Stare): Nie ma wystarczających 
dowodów naukowych na poparcie zalecenia 
dotyczącego rutynowego stosowania nacisku 
na chrząstkę pierścieniowatą podczas intuba­
cji dzieci z użyciem rurki dotchawiczej.
Dlaczego: W nowych badaniach wykazano, iż 
rutynowe stosowanie nacisku na chrząstkę 
pierścieniowatą zmniejsza odsetek sku­
tecznych intubacji i nie powoduje spadku 
zarzucania treści żołądkowej. Grupa zajmująca 
się pisaniem zaleceń potwierdziła wcze ­
śniejsze zalecenia dotyczące zaniechania 
naciskania na chrząstkę pierścieniowatą, jeśli 
wpływa to niekorzystnie na wentylację albo 
prędkość czy łatwość wykonywania intubacji. 

Podkreślenie znaczenia wczesnego 
podania adrenaliny 

2020 (Zaktualizowane): W przypadku dzieci w 
dowolnym środowisku opieki uzasadnione 
jest podanie początkowej dawki adrenaliny w 
ciągu 5 minut od rozpoczęcia uciskania klatki 
piersiowej.
2015 (Stare): Podczas nagłego zatrzymania 
krążenia u dziecka uzasadnione jest podanie 
adrenaliny. 

Dlaczego: W badaniu prowadzonym u dzieci, u
których wystąpiło wewnątrzszpitalne nagłe za­
trzymanie krążenia i którym podano adrenalinę
przy początku występowania rytmu niebędą­
cego wskazaniem do defibrylacji (asystolia i
aktywność elektryczna bez tętna), wykazano,
że każda minuta zwłoki w podawaniu adrenaliny
prowadziła do znacznego spadku wskaźni­
ka powrotu spontanicznego krążenia oraz
wskaźnika przeżywalności w ciągu 24 godzin,
przeżywalności do wypisu i przeżywalności z
korzystnym wynikiem neurologicznym.
Przeżywalność do wypisu była większa 

w przypadku pacjentów, którym podano 
adrenalinę w ciągu 5 minut od rozpoczęcia 
RKO w porównaniu z pacjentami 
przyjmującymi ją później niż 5 minut po 
rozpoczęciu RKO. Badania dotyczące 
pozaszpitalnego nagłego zatrzymania 
krążenia u dzieci wykazały, że wcześniejsze 
podanie adrenaliny zwiększa wartość takich 
parametrów jak powrót spontanicznego 
krążenia oraz przeżywalność do przyjęcia na 
oddział intensywnej terapii, przeżywalność do 
wypisu i przeżywalność 30-dniowa.
W algorytmie w przypadku nagłego

zatrzymania krążenia u dzieci w wersji z
2018 roku pacjenci z rytmami niebędącymi
wskazaniem do defibrylacji otrzymywali
adrenalinę co 3 do 5 minut, lecz nie
podkreślano znaczenia jej wczesnego podania.
Choć sekwencja resuscytacji nie zmieniła
się, zaktualizowano algorytm i język użyty w
przypadku tego zalecenia celem podkreślenia
wagi jak najwcześniejszego podawania
adrenaliny, szczególnie w przypadku rytmu
niebędącego wskazaniem do defibrylacji. 

Inwazyjne monitorowanie ciśnienia krwi na 
potrzeby oceny jakości RKO 

2020 (Zaktualizowane): U pacjentów, u 
których w czasie nagłego zatrzymania 
krążenia stosowane jest ciągłe inwazyjne 
monitorowanie ciśnienia tętniczego, 
uzasadnione jest stosowanie przez personel 
medyczny odczytów rozkurczowego ciśnienia 
tętniczego w celu oceny jakości RKO.
2015 (Stare): U pacjentów, u których w czasie 
nagłego zatrzymania krążenia stosowane 
jest inwazyjne monitorowanie parametrów 
hemodynamicznych, uzasadnione może być 
stosowanie przez personel odczytów ciśnie ­
nia krwi w celu dostosowywania jakości RKO.
Dlaczego: Wykonywanie wysokiej jakości 
uciśnięć klatki piersiowej ma kluczowe zna­
czenie dla powodzenia resuscytacji. W nowo 
przeprowadzonym badaniu wykazano, iż w 
przypadku dzieci z założoną kaniulą tętniczą, u 
których wykonano RKO, wskaźnik przeżywal ­
ności z korzystnym wynikiem neurologicznym 
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był wyższy, gdy rozkurczowe ciśnienie krwi 
wynosiło co najmniej 25 mm Hg u niemowląt i 
co najmniej 30 mm Hg u dzieci8. 

Wykrywanie i leczenie napadów po powrocie 
spontanicznego krążenia 

2020 (Zaktualizowane): W miarę dostępności 
sprzętu zalecane jest ciągłe monitorowanie 
elektroencefalograficzne w celu wykrywania 
napadów drgawkowych po nagłym zatrzyma­
niu krążenia u pacjentów z utrzymującą się 
encefalopatią.
2020 (Zaktualizowane): Zaleca się leczenie cho ­
robowych napadów po nagłym zatrzymaniu 
krążenia. 
2020 (Zaktualizowane): Leczenie niedrgaw­
kowego stanu padaczkowego po nagłym 
zatrzymaniu krążenia zaleca się po konsultacji 
ze specjalistami.
2015 (Stare): U pacjentów pozostających w 
stanie śpiączki po powrocie spontanicznego 
krążenia badanie elektroencefalograficzne na 
potrzeby rozpoznania napadu należy wykony­
wać i interpretować z wymaganą sprawnością, 
a następnie stan pacjenta monitorować 
często lub w trybie ciągłym.
2015 (Stare): W leczeniu stanu padaczkowego 
po nagłym zatrzymaniu krążenia można roz­
ważyć stosowanie takich samych schematów 
podawania leków przeciwdrgawkowych, co w 
leczeniu stanu padaczkowego spowodowa­
nego innymi przyczynami.
Dlaczego: W opracowanych Wytycznych 
po raz pierwszy zamieszczono zalecenia 
dotyczące leczenia napadów po nagłym 
zatrzymaniu krążenia występującym u dzieci. 
Napady niedrgawkowe, w tym niedrgawkowe 
stany padaczkowe, występują często i nie 
można ich wykryć bez użycia elektroencefa­
lografii. Mimo że brakuje danych dotyczących 
wyników przeciwnapadowego leczenia 
populacji pacjentów po nagłym zatrzymaniu 
krążenia, zarówno drgawkowe, jak i niedrgaw­
kowe stany padaczkowe mają złe rokowania, 
choć leczenie stanów padaczkowych u dzieci 
ma zasadniczo wyniki korzystne. 

Ocena i wspieranie pacjentów, którzy 

przeżyli nagłe zatrzymanie krążenia
	

2020 (Nowe): U dzieci, które przeżyły nagłe 
zatrzymanie krążenia, zaleca się wykonywanie 
ocen pod kątem rehabilitacji.
2020 (Nowe): Uzasadnione jest kierowanie dzieci,
które przeżyły nagłe zatrzymanie krążenia, na
ciągłą ocenę neurologiczną co najmniej w pierw­
szym roku po nagłym zatrzymaniu krążenia.
Dlaczego: W medycynie coraz lepiej rozumie 
się, iż powrót do zdrowia po nagłym zatrzy­
maniu krążenia trwa dużo dłużej niż tylko 

przez początkowy czas hospitalizacji. W ciągu 
miesięcy, a nawet lat od wystąpienia nagłego 
zatrzymania krążenia osoby, które je przeżyły, 
mogą wymagać ciągłego wsparcia w zakresie 
rehabilitacji, opieki i pomocy lokalnej społecz­
ności. Niedawne sprawozdanie naukowe AHA 
podkreśla znaczenie zapewniania wsparcia 
pacjentom i ich rodzinom w tym czasie w celu 
osiągnięcia najlepszego możliwego długofa­
lowego wyniku leczenia6. 

Wstrząs septyczny 

Bolusy płynów
	

2020 (Zaktualizowane): U pacjentów ze wstrzą­
sem septycznym uzasadnione jest podawanie 
dawek po 10 lub 20 ml płynu/kg; musi temu 
towarzyszyć częsta ocena kliniczna prowa­
dzonych działań.
2015 (Stare): U niemowląt i dzieci w stanie 
wstrząsu — szczególnie z takimi ciężkimi scho ­
rzeniami jak poważna sepsa, poważna malaria i
denga — zasadne jest podanie początkowego
bolusa wynoszącego 20 ml płynu/kg. 

Dobór wazopresorów
	

2020 (Nowe): U niemowląt i dzieci z opornym 
na płynoterapię wstrząsem septycznym 
uzasadnione jest stosowanie adrenaliny lub 
noradrenaliny w początkowym wlewie sub ­
stancji wazoaktywnych.
2020 (Nowe): U niemowląt i dzieci z opornym na 
płynoterapię wstrząsem septycznym można 
rozważyć użycie dopaminy, jeśli adrenalina lub 
noradrenalina nie jest dostępna. 

Podawanie kortykosteroidów
	

2020 (Nowe): U niemowląt i dzieci ze wstrząsem 
septycznym nieulegającym poprawie mimo pły­
noterapii i wymagającym włączenia substancji
wazoaktywnych uzasadnione może być rozwa­
żenie użycia stresowej dawki kortykosteroidów.
Dlaczego: Mimo że podawanie płynów nadal
stanowi podstawę początkowego leczenia
niemowląt i dzieci ze wstrząsem (w szcze­
gólności hipowolemicznym i septycznym),
doprowadzenie do wystąpienia hiperwole­
mii może skutkować wyższą umieralnością.
W niedawnych badaniach pacjentów ze
wstrząsem septycznym u osób, u których
stosowano większe objętości płynów lub
szybszą resuscytację płynową, występowało
wyższe prawdopodobieństwo istotnej klinicznie
hiperwolemii i wymagały one zastosowania
wentylacji mechanicznej. Grupa zajmująca się
pisaniem zaleceń potwierdziła wcześniejsze za­
lecenia dotyczące ponawiania ocen pacjentów
po podaniu każdego bolusa płynu i stosowa­
nia płynów krystaloidowych lub koloidowych 

w resuscytacji płynowej osób ze wstrząsem
septycznym.
We wcześniejszych wersjach Wytycznych 

nie zamieszczano zaleceń dotyczących 
doboru wazopresorów ani użycia 
kortykosteroidów w leczeniu wstrząsu 
septycznego. Dwa randomizowane 
badania kliniczne wskazują, że stosowanie 
adrenaliny jako początkowego wazopresora 
w leczeniu wstrząsu septycznego u dzieci 
jest korzystniejsze niż dopaminy; skuteczna 
jest także noradrenalina. Niedawne badania 
kliniczne wskazują, że u niektórych dzieci z 
opornym wstrząsem septycznym korzystne 
było podawanie kortykosteroidów. 

Wstrząs krwotoczny
	

2020 (Nowe): U niemowląt i dzieci z poura­
zowym i związanym z niedociśnieniem 
wstrząsem krwotocznym zamiast krystaloidu 
uzasadnione jest podawanie preparatów 
krwiopochodnych w trybie ciągłej resuscyta­
cji płynowej, o ile są one dostępne.
Dlaczego: We wcześniejszych wersjach Wy­
tycznych nie rozróżniano między leczeniem 
wstrząsu krwotocznego powstałego w wyniku 
innych przyczyn prowadzących do wystą­
pienia wstrząsu hipowolemicznego. Niemniej 
jednak rosnąca ilość danych naukowych 
(głównie dotyczących osób dorosłych, ale 
w mniejszym stopniu także dzieci) wskazuje 
na korzyści ze stosowania wczesnej, zbilan­
sowanej resuscytacji płynowej z użyciem 
koncentratu krwinek czerwonych, świeżo 
mrożonego osocza oraz płytek krwi. Stoso ­
wanie zbilansowanej resuscytacji płynowej 
popierają zalecenia szeregu amerykańskich i 
międzynarodowych stowarzyszeń z dziedziny 
medycyny ratunkowej. 

Przedawkowanie opioidów
	

2020 (Zaktualizowane): U pacjentów 
z zatrzymaniem oddechu należy prowadzić 
wentylację przy użyciu oddechów 
ratowniczych lub worka samorozprężalnego 
z maską do chwili powrotu samodzielnego 
oddychania, a w przypadku braku jego 
wystąpienia kontynuować standardowe 
czynności PBLS lub PALS. 
2020 (Zaktualizowane): U pacjenta z podej­
rzewanym przedawkowaniem opioidów, u 
którego można wyczuć wyraźne tętno, ale 
który nie oddycha prawidłowo lub u którego 
występuje jedynie oddech agonalny (tzn. 
doszło do zatrzymania oddechu), zasadne 
jest — oprócz wykonywania standardowych 
czynności PBLS lub PALS — domięśniowe lub 
donosowe podanie naloksonu przez odpo ­
wiednio przeszkolone osoby. 
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2020 (Zaktualizowane): Ze względu na brak 
udowodnionych korzyści ze stosowania 
naloksonu, u pacjentów z rozpoznanym 
lub podejrzewanym nagłym zatrzymaniem 
krążenia przed podaniem tego leku należy 
w pierwszej kolejności podjąć standardowe 
czynności resuscytacyjne z naciskiem na 
wysokiej jakości RKO (uciśnięcia i wentylacja). 
2015 (Stare): Poza podjęciem standardowych 
czynności z zakresu pierwszej pomocy lub 
BLS przewidzianych dla ratowników niezawo ­
dowych może być uzasadnione empiryczne 
podanie naloksonu domięśniowo lub dono ­
sowo wszystkim osobom nieprzytomnym 
będącym w stanie zagrażającym życiu w 
konsekwencji zażycia opioidów.
2015 (Stare): U pacjentów z perfuzyjnym
rytmem serca, zatrzymaniem oddechu
związanym z zażyciem opioidów lub ciężką
depresją oddechową ratownicy wykonujący
czynności ACLS powinni prowadzić wentylację
i zastosować nalokson. Wentylację przy
użyciu oddechów ratowniczych lub worka
samorozprężalnego z maską należy prowadzić
do chwili powrotu samodzielnego oddychania,
a w przypadku braku jego wystąpienia
kontynuować standardowe czynności ACLS.
2015 (Stare): Nie jest możliwe wydanie 
zalecenia dotyczącego podawania naloksonu 
w potwierdzonych przypadkach nagłego 
zatrzymania krążenia w konsekwencji zażycia 
opioidów.
Dlaczego: Epidemia nadużywania opioidów nie 
oszczędziła dzieci. W Stanach Zjednoczonych 
w 2018 roku w konsekwencji przedawkowania 
opioidów zmarło 65 dzieci w wieku poniżej 
15 lat i 3618 osób w wieku od 15 do 24 lat9,
a znacznie wyższa liczba dzieci wymagała 
resuscytacji. W Wytycznych z 2020 roku 
zamieszczono nowe zalecenia dotyczące re ­
suscytacji dzieci z zatrzymaniem oddechu lub 
z nagłym zatrzymaniem krążenia wywołanym 
przedawkowaniem opioidów. 
Są one takie same w przypadku osób 

dorosłych i dzieci; jedynym wyjątkiem 
jest to, iż wykonywanie RKO obejmującej 
uciśnięcia i wentylację zaleca się u wszystkich 
poszkodowanych dzieci z podejrzewanym 
nagłym zatrzymaniem krążenia. Nalokson 
mogą podawać zarówno przeszkoleni 
ratownicy zawodowi, jak i nieprzeszkolone 
oraz przeszkolone pod tym kątem na 
specjalnym kursie osoby niezwiązane 
zawodowo z ochroną zdrowia. Dla osób 
niezwiązanych zawodowo z ochroną zdrowia 
i niepotrafiących rzetelnie sprawdzić tętna 
(Ilustracja 5) i dla przeszkolonych ratowników 
(Ilustracja 6) opracowano oddzielne algorytmy 
postępowania u pacjentów wymagających 
resuscytacji na skutek zażycia opioidów. 
Zagadnienie pozaszpitalnego nagłego 

zatrzymania krążenia w konsekwencji 
zażycia opiodów omówiono w sprawozdaniu 
naukowym AHA z 2020 roku10. 

Zapalenie mięśnia sercowego
	

2020 (Nowe): Ze względu na wysokie ryzyko 
wystąpienia nagłego zatrzymania krążenia u 
dzieci z ostrym zapaleniem mięśnia sercowe ­
go, u których występują arytmie, blok serca, 
zmiany dotyczące odcinka ST lub niskie 
wartości pojemności minutowej, zalecane jest 
rozważenie możliwości wczesnego przenie ­
sienia na oddział intensywnej terapii w celu 
monitorowania i leczenia tego typu pacjentów.
2020 (Nowe): U dzieci z zapaleniem mięśnia 
sercowego lub kardiomiopatią i opornymi 
na leczenie niskimi wartościami pojemności 
minutowej korzystna może być przedzatrzy­
maniowa resuscytacja pozaustrojowa lub 
mechaniczne wspomaganie krążenia w celu 
wspomagania perfuzji docelowych narządów i 
zapobiegania nagłemu zatrzymaniu krążenia.
2020 (Nowe): Ze względu na wyzwania zwią­
zane ze skuteczną resuscytacją dzieci z 
zapaleniem mięśnia sercowego lub kardio ­
miopatią po wystąpieniu nagłego zatrzymania 
krążenia korzystne może być wczesne rozwa­
żenie zastosowania pozaustrojowej RKO.
Dlaczego: Mimo że zapalenie mięśnia serco ­
wego jest przyczyną występowania około 2% 
nagłych śmierci sercowych u niemowląt11, 5%
nagłych śmierci sercowych u dzieci11 i od 6 
do 20% nagłych śmierci sercowych u spor­
towców, wcześniejsze12,13 wytyczne PALS nie 
zawierały konkretnych zaleceń dotyczących 
jego leczenia. Niniejsze zalecenia są spójne 
z informacjami ze sprawozdania naukowego 
AHA z 2018 roku dotyczącego wykonywania 
RKO u niemowląt i dzieci z chorobą serca14. 

Pojedyncza komora serca: zalecenia 
dotyczące leczenia w przedoperacyjnej 
i pooperacyjnej opiece nad pacjentami 
z etapu I paliacji (zespolenie techniką 
operacyjną Norwooda/Blalocka-Tausiga) 

2020 (Nowe): Bezpośrednie (wykonywane 
za pomocą cewnika w żyle głównej górnej) 
i/lub niebezpośrednie (wykonywane za 
pomocą spektroskopii bliskiej podczerwieni) 
monitorowanie saturacji tlenowej może być 
korzystne na potrzeby obserwowania trendów 
i bezpośredniego leczenia krytycznie chorych 
noworodków po etapie I operacji paliatywnej 
Norwooda bądź utworzeniu zespolenia.
2020 (Nowe): U pacjentów z odpowiednio 
restrykcyjnym zespoleniem manipulowanie 
płucnym oporem naczyniowym może mieć 
niewielki wpływ, natomiast obniżenie ukła­

dowego oporu naczyniowego za pomocą 
działających ogólnoustrojowo środków 
rozszerzających naczynia (antagoniści α-ad ­
renoreceptora i/lub inhibitory fosfodiesterazy 
typu III) z użyciem tlenu lub bez niego, może 
być przydatne w celu zwiększania ogólno ­
ustrojowej podaży tlenu (DO2).
2020 (Nowe): Wykonywanie czynności ECLS po 
etapie I operacji paliatywnej Norwooda może 
być przydatne w leczeniu niskiej ogólnoustro ­
jowej podaży tlenu (DO2).
2020 (Nowe): W razie rozpoznanej lub podej­
rzewanej niedrożności zespolenia w czasie
przygotowań do interwencyjnego cewnikowania
lub zabiegu chirurgicznego uzasadnione jest
podanie tlenu, środków wazoaktywnych zwięk­
szających ciśnienie perfuzyjne w zespoleniu
oraz heparyny (bolus 50–100 jednostek/kg).
2020 (Zaktualizowane): U noworodków przed 
etapem I leczenia chirurgicznego, u których 
występuje nadmierny przepływ płucny oraz 
objawowe niskie wartości pojemności mi­
nutowej i DO2, uzasadnione jest staranie się 
o yskiwanie ciśnienia parcjalnego PaCO2 
na poziomie od 50 do 60 mm Hg. Można to 
osiągnąć za pomocą wentylacji mechanicz­
nej, zmniejszając wentylację minutową albo 
podając leki znieczulające/uspokajające z 
blokadą nerwowo-mięśniową lub bez niej. 
2010 (Stare): U noworodków w stanie przed 
nagłym zatrzymaniem krążenia ze względu na 
podwyższony przed etapem I leczenia chirur­
gicznego stosunek przepływu płucnego do 
układowego korzystne może być utrzymywa­
nie ciśnienia parcjalnego PaCo2 na poziomie 
od 50 do 60 mm Hg za pomocą wentylacji 
mechanicznej, zmniejszając wentylację minu­
tową, zwiększając frakcję wdychanego CO2
albo podając opioidy ze środkami chemiczny­
mi wprowadzającymi pacjenta w stan paraliżu 
lub bez nich. 

Pojedyncza komora serca: zalecenia 
dotyczące leczenia w pooperacyjnej opiece 
nad pacjentami etapu II (dwukierunkowe 
zespolenie Glenna/Hemi-Fontana) i etapu III 
paliacji (operacja Fontana) 

2020 (Nowe): U pacjentów w stanie przed 
nagłym zatrzymaniem krążenia i zespoleniem 
żyły głównej górnej z tętnicami płucnymi oraz 
głębokim niedoborem tlenu ze względu na 
niedostateczny przepływ płucny (Qp) przydat­
ne mogą być strategie wentylacji mające na 
celu leczenie łagodnej kwasicy oddechowej i 
minimalnego średniego ciśnienia w drogach 
oddechowych bez niedodmy w celu zwięk­
szenia utlenowania krwi w tętnicach mózgu i 
całego ciała.
2020 (Nowe): U pacjentów z zespoleniem żyły 
głównej górnej z tętnicami płucnymi lub krąże ­
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   czynności resuscytacyjne u noworodków
	

niem Fontana można rozważyć stosowanie 
czynności ECLS jako metody leczenia niskich 
wartości podaży tlenu (DO2) występujących 
z odwracalnych przyczyn lub jako metody 
przygotowawczej do wszczepienia urządzenia 
wspomagającego pracę komory serca albo 
wykonania korekcji chirurgicznej.
Dlaczego: W przybliżeniu 1 na 600 niemow­
ląt i dzieci rodzi się z zagrażającymi życiu, 
wrodzonymi wadami serca. Etapowe korekcje 
chirurgiczne u dzieci urodzonych z poje ­
dynczą komorą serca, jak np. w przypadku 
zespołu hipoplazji lewego serca, wykonuje się 
w ciągu kilku pierwszych lat ich życia15. Czyn­
ności resuscytacyjne u tego typu niemowląt 
i dzieci są złożone i różnią się od standar­
dowej opieki PALS pod wieloma istotnymi 
aspektami. Wcześniejsze wytyczne PALS nie 
zawierały zaleceń dotyczących tej konkret­
nej populacji pacjentów. Niniejsze zalecenia 
są spójne z informacjami ze sprawozdania 
naukowego AHA z 2018 roku dotyczącego 
wykonywania RKO u niemowląt i dzieci z 
chorobą serca14. 

Nadciśnienie płucne
	

2020 (Zaktualizowane): Początkowe leczenie 
przełomów nadciśnienia płucnego czy wy­
stępującej ze względu na zwiększony płucny 
opór naczyniowy ostrej niewydolności prawej 
części serca powinno polegać na podawaniu 
wziewnego tlenku azotu lub prostacykliny.
2020 (Nowe): W okresie pooperacyjnym u 
dzieci z nadciśnieniem płucnym należy 
prowadzić uważne monitorowanie i skuteczne 
leczenie zaburzeń oddechu w celu uniknięcia 
niedoboru tlenu we krwi i kwasicy.
2020 (Nowe): U dzieci z grupy wysokiego 
ryzyka występowania przełomów nadciśnie ­
nia płucnego należy stosować odpowiednio 
dobrane leki znieczulające, uspokajające i 
zwiotczające o depolaryzacyjnym mechani­
zmie działania. 
2020 (Nowe): W początkowym leczeniu 
przełomów nadciśnienia płucnego, podczas 
podawania środków rozszerzających naczynia 
płucne, przydatne może być podawanie tlenu 
i wywoływanie zasadowicy poprzez użycie 
hiperwentylacji lub podanie związków zasa­
dowych. 

2020 (Nowe): U dzieci, u których rozwinęło się 
oporne nadciśnienie płucne, w tym objawy 
przedmiotowe niskich wartości pojemności 
minutowej lub ciężkiej niewydolności odde ­
chowej pomimo zastosowania optymalnej 
metody leczenia, można rozważyć wykonanie 
czynności ECLS.
2010 (Stare): W celu zmniejszenia płucne ­
go oporu naczyniowego warto rozważyć 
podawanie wziewnego tlenku azotu lub pro ­
stacykliny w aerozolu bądź jej analogu.
Dlaczego: Rzadko występujące u niemowląt 
i dzieci schorzenie zwane nadciśnieniem 
płucnym wiąże się ze znaczną zachorowalno ­
ścią oraz umieralnością i wymaga stosowania 
szczególnej opieki. Wcześniejsze wytyczne 
PALS nie zawierały zaleceń dotyczących 
leczenia nadciśnienia płucnego u niemowląt 
ani dzieci. Niniejsze zalecenia są zgodne z wy­
tycznymi z 2015 roku dotyczącymi leczenia 
nadciśnienia płucnego u dzieci opublikowa­
nymi przez AHA i Amerykańskie Towarzystwo 
Chorób Klatki Piersiowej (American Thoracic 
Society)16 oraz z zaleceniami ze sprawozdania 
naukowego AHA z 2020 roku dotyczącego 
wykonywania RKO u niemowląt i dzieci z 
chorobą serca14. 

Czynności resuscytacyjne u noworodków
	
Każdego roku w Stanach Zjednoczonych i 
Kanadzie rodzą się ponad 4 miliony dzieci. 
Nawet 1 na każdych 10 noworodków będzie 
wymagał asysty przy wydobyciu z wypeł ­
nionego płynem owodniowym łona matki 
do środowiska wypełnionego powietrzem. 
Istotne jest, aby każdy noworodek znajdował 
się pod nadzorem opiekuna zapewniają­
cego mu specjalistyczną asystę, a opiekun 
dysponował odpowiednim przeszkoleniem 
i wyposażeniem. Ponadto znaczny odsetek 
noworodków potrzebujących specjalistycz­
nej asysty znajduje się w grupie ryzyka 
powikłań wymagających opieki dodatkowe ­
go personelu dysponującego stosownym 
przeszkoleniem. Wszystkie oddziały około ­
porodowe powinny być przygotowane na taki 
scenariusz. 
Proces specjalistycznej asysty opisuje 

algorytm resuscytacji noworodków, którego 
pierwsze etapy dotyczą identyfikacji potrzeb 
konkretnego noworodka, a następne — 
odpowiadania na potrzeby noworodków z 
grupy ryzyka. W Wytycznych z 2020 roku 
zamieszczono zalecenia dotyczące 
postępowania według tego algorytmu, 
w tym określania potrzeb i wykonywania 
czynności przygotowawczych, postępowania 
dotyczącego pępowiny w czasie porodu, 
działań początkowych, monitorowania 
częstości akcji serca, wspomagania 

oddychania, uciskania klatki piersiowej, 
zakładania dostępu naczyniowego i 
stosowania terapii, wstrzymywania 
i przerwania resuscytacji, opieki 
poresuscytacyjnej oraz czynników ludzkich 
i skuteczności działania. W niniejszym 
dokumencie podkreślono główne nowe 
i zaktualizowane zalecenia, które naszym 
zdaniem będą mieć znaczący wpływ na wyniki 
leczenia nagłego zatrzymania krążenia. 

Podsumowanie kluczowych zagadnień 
i głównych zmian 
•	 Resuscytacja noworodków wymaga 

określania ich potrzeb i wykonywania 
czynności przygotowawczych przez 
przeszkolony indywidualnie lub zespołowo 
personel medyczny. 

•	 Większość noworodków nie wymaga 
natychmiastowego zaciśnięcia pępowiny 
ani resuscytacji i ich stan można oceniać 
i monitorować podczas kontaktu „skóra 
do skóry” z matkami po zakończonym 
porodzie. 

•	 Jedną z istotnych kwestii w resuscytacji 
noworodków jest zapobieganie hipotermii. 
W opiece nad zdrowymi dziećmi podkreśla 
się znaczenie kontaktu „skóra do skóry” 
jako sposobu na wspieranie nawiązywania 

więzi z matką, podejmowania karmienia 
piersią oraz zapewnianie normotermii. 

•	 U noworodków wymagających 
prowadzenia opieki pourodzeniowej 
priorytetem jest dbałość o napełnianie i 
wentylację płuc. 

•	 Najistotniejszym wskaźnikiem skutecznej 
wentylacji jest częstość akcji serca i 
odpowiedź na czynności resuscytacyjne. 

•	 W celu właściwego prowadzenia terapii 
tlenowej i osiągania docelowych 
wartości saturacji tlenowej korzysta się z 
pulsoksymetrii. 

•	 Ani u noworodków żywotnych, ani u mało 
żywotnych, u których występował płyn 
owodniowy zanieczyszczony smółką, 
nie zaleca się stosowania rutynowego 
odsysania śródtchawiczego. Odsysanie 
śródtchawicze jest wskazane wyłącznie w 
przypadku podejrzenia niedrożności dróg 
oddechowych po wentylacji z ciśnieniem 
dodatnim w drogach oddechowych (ang. 
positive-pressure ventilation, PPV). 

•	 Uciskanie klatki piersiowej wykonuje się 
w przypadku słabej odpowiedzi częstości 
akcji serca na wentylację, po właściwym 
dobraniu parametrów wentylacji 
(preferowana intubacja dotchawicza). 
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•	 Odpowiedź częstości akcji serca na
uciskanie klatki piersiowej powinno się
monitorować za pomocą elektrokardiografu. 

•	 Jeśli u noworodków konieczne jest 
założenie dostępu naczyniowego, preferuje 
się żyłę pępkową. Jeśli nie można założyć 
dostępu dożylnego, można rozważyć 
użycie dostępu doszpikowego. 

•	 Jeśli odpowiedź na uciskanie klatki piersiowej
jest słaba, uzasadnione może być podanie
adrenaliny — najlepiej drogą domięśniową. 

•	 Noworodki, których organizm nie 
odpowiada na adrenalinę lub u których 
w wywiadzie lub w badaniu dostępne są 
informacje na temat utraty krwi, mogą 
wymagać zwiększenia objętości płynu w 
łożysku naczyniowym. 

•	 Jeśli po prawidłowym wykonywaniu 
wszystkich tych etapów resuscytacji przez 
20 minut nadal nie uzyska się odpowiedzi 
w postaci pojawienia się częstości akcji 
serca, należy omówić z zespołem i rodziną 
możliwość odstąpienia od resuscytacji. 

Główne nowe i zaktualizowane zalecenia 

Przewidywanie konieczności resuscytacji 

2020 (Nowe): Przy każdym porodzie powinna 
asystować co najmniej 1 osoba potrafiąca 
wykonać początkowe etapy resuscytacji 
noworodków i rozpocząć wentylację PPV. Jej 
jedynym obowiązkiem powinna być opieka 
nad noworodkiem. 

Dlaczego: W celu bezproblemowego i 
bezpiecznego wydobycia noworodka z łona 
na powietrze zdatne do oddychania przy 
każdym porodzie powinna asystować co 
najmniej 1 osoba, której jedynym obowiązkiem 
będzie opieka nad noworodkiem i która 
posiada przeszkolenie i wyposażenie do 
niezwłocznego rozpoczęcia wentylacji PPV. 
Badania obserwacyjne i mające na celu 
podniesienie jakości opieki wskazują, iż takie 
podejście umożliwia identyfikację noworodków 
z grup ryzyka, promuje stosowanie list 
kontrolnych na potrzeby przygotowywania 
wyposażenia i ułatwia omawianie przypadków 
z zespołem. W systematycznym przeglądzie 
dotyczącym szkoleń z zakresu resuscytacji 
noworodków prowadzonych w słabo 
wyposażonych placówkach zaobserwowano 
spadek zarówno liczby urodzeń martwych, jak i 
śmiertelności 7-dniowej. 

Utrzymywanie docelowej temperatury ciała 
u noworodków 

2020 (Nowe): Umieszczanie zdrowych nowo ­
rodków niewymagających resuscytacji w 

kontakcie „skóra do skóry” po porodzie może 
być skuteczne w poprawie jakości karmie ­
nia piersią, kontroli temperatury i stabilizacji 
stężenia glukozy we krwi. 

Dlaczego: Dowody z systematycznego 
przeglądu przeprowadzonego przez 
organizację Cochrane wykazały, iż wczesny 
kontakt „skóra do skóry” przyczynia się 
do utrzymywania normotermii u zdrowych 
noworodków. Ponadto 2 metaanalizy 
randomizowanych badań klinicznych i badań 
obserwacyjnych dotyczących przedłużonego 
kontaktu „skóra do skóry” po początkowej 
resuscytacji i/lub stabilizacji wykazały 
spadek śmiertelności, poprawę jakości 
karmienia piersią, skrócenie czasu pobytu 
w szpitalu oraz poprawę wzrostu masy ciała 
u wcześniaków i niemowląt o niskiej wadze 
urodzeniowej. 

Oczyszczanie dróg oddechowych 
w przypadku obecności płynu 
owodniowego 

2020 (Zaktualizowane): U mało żywotnych 
noworodków (z objawami bezdechu lub 
niedostatecznego wysiłku oddechowego), 
u których występował płyn owodniowy 
zanieczyszczony smółką, nie zaleca się 
rutynowego wykonywania laryngoskopii ani z 
odsysaniem śródtchawiczym, ani bez niego. 

2020 (Zaktualizowane): U mało żywotnych 
noworodków bez objawów niedrożności dróg 
oddechowych podczas wentylacji PPV, u 
których występował płyn owodniowy zanie ­
czyszczony smółką, intubacja i odsysanie 
śródtchawicze mogą być korzystne. 

2015 (Stare): W przypadku obecności płynu 
owodniowego nie zaleca się rutynowej 
intubacji przed odsysaniem z tchawicy 
ponieważ nie ma wystarczających dowodów 
naukowych pozwalających nadal zalecać tę 
praktykę. 

Dlaczego: U mało żywotnych po urodzeniu 
noworodków z płynem owodniowym zanie ­
czyszczonym smółką można wykonywać 
początkowe działania resuscytacyjne i 
wentylację PPV. Odsysanie śródtchawi­
cze jest wskazane wyłącznie w przypadku 
podejrzenia niedrożności dróg oddechowych 
po wentylacji PPV. Dowody z randomizowa ­
nych badań klinicznych wskazują, że mało 
żywotne noworodki z płynem owodniowym 
zanieczyszczonym smółką mają takie same 
wyniki leczenia (przeżywalność, konieczność 
wspomagania oddychania) niezależnie od 
tego, czy odsysanie wykonuje się u nich 
przed rozpoczęciem wentylacji PPV, czy po 
nim. Bezpośrednia laryngoskopia i odsysanie 
śródtchawicze nie są rutynowo wymagane u 
noworodków z płynem owodniowym zanie ­

czyszczonym smółką, ale mogą być korzystne 
u nowo narodzonych niemowląt z objawami 
niedrożności dróg oddechowych podczas 
wentylacji PPV. 

Dostęp naczyniowy
	

2020 (Nowe): U niemowląt wymagających 
założenia po porodzie dostępu naczyniowe ­
go zaleca się korzystanie z żyły pępkowej. 
Jeśli nie można założyć dostępu dożylnego, 
uzasadnione może być użycie dostępu do ­
szpikowego. 

Dlaczego: U noworodków z niedostateczną od ­
powiedzią na wentylację PPV i uciskanie klatki 
piersiowej wymagane jest założenie dostępu 
naczyniowego w celu podawania wlewu adre ­
naliny i/lub środków zwiększających przepływ 
w łożysku naczyniowym. Preferowaną drogą 
podawania leków na sali porodowej jest 
cewnik umieszczany w żyle pępkowej. Jeśli 
nie jest możliwe założenie dostępu przez żyłę 
pępkową lub jeśli poród odbywa się poza salą 
porodową, alternatywnym rozwiązaniem jest 
użycie dostępu doszpikowego. Powikłania 
związane z umieszczaniem igły do dostępu 
doszpikowego scharakteryzowano w szeregu 
opisów przypadku. 

Zaprzestanie resuscytacji
	

2020 (Zaktualizowane): Jeśli mimo 
prawidłowego wykonania wszystkich 
etapów resuscytacji u noworodków nie 
uzyska się odpowiedzi w postaci pojawienia 
się częstości akcji serca, należy omówić 
odstąpienie od resuscytacji z zespołem 
medycznym i z rodziną noworodka. Za 
rozsądny czas wprowadzenia tego typu 
zmiany w celach opieki uznaje się około 
20 minut od urodzenia. 

2010 (Stare): W przypadku noworodka bez 
wyczuwalnego tętna, które pozostaje niewy­
czuwalne w okresie 10 minut, uzasadnione 
jest rozważenie przerwania resuscytacji. 

Dlaczego: U noworodków, u których nie pojawia 
się odpowiedź na czynności resuscytacyjne 
przez około 20 minut od urodzenia, występuje 
niskie prawdopodobieństwo przeżycia. Z tego 
względu sugeruje się konkretny termin po ­
dejmowania decyzji o przerwaniu czynności 
resuscytacyjnych, podkreślając jednocześnie 
konieczność skonsultowania się z rodzicami i 
z zespołem resuscytacyjnym przed odstąpie ­
niem od dalszej resuscytacji. 

Skuteczność działania ludzi i systemów
	

2020 (Zaktualizowane): W przypadku uczest­
ników przeszkolonych w resuscytacji 
noworodków powtórkowe szkolenia indy­
widualne lub zespołowe powinny odbywać 
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się częściej niż co 2 lata — z częstotliwością 
umożliwiającą utrwalanie wiedzy, umiejętności 
i zachowań. 

2015 (Stare): Badania oceniające, jak często 
personel medyczny i studenci medycy­
ny powinni brać udział w szkoleniach, nie 
wykazały różnic w wynikach leczenia pacjen­
tów, niemniej jednak były w stanie wykazać 
pewne korzyści pod względem umiejętno ­
ści psychoruchowych, wiedzy i pewności 
siebie ratowników w przypadku powtarzania 

specjalistycznych szkoleń co 6 miesięcy bądź 
częściej. Z tego względu zaleca się, aby szko ­
lenia z zakresu resuscytacji u noworodków 
przeprowadzane były częściej niż co 2 lata, jak 
ma to miejsce obecnie. 

Dlaczego: Badania naukowe nad procesem 
edukacyjnym sugerują, iż wiedza i umiejęt­
ności z zakresu prowadzenia resuscytacji 
krążeniowo-oddechowej ulegają pogorsze ­
niu w ciągu od 3 do 12 miesięcy od udziału 
w szkoleniu. Wykazano, że krótkie i częste 

szkolenia powtórkowe poprawiają jakość 
wykonywanych czynności podczas badań 
symulacyjnych i zmniejszają śmiertelność 
noworodków w słabo wyposażonych placów­
kach. W celu skutecznego określania potrzeb 
i wykonywania czynności przygotowawczych 
personel medyczny i zespoły mogą popra­
wiać jakość swoich działań poprzez częste 
zajęcia praktyczne. 

Doniesienia naukowe dotyczące szkoleń w zakresie resuscytacji
	
Skuteczne szkolenia stanowią kluczową 
zmienną wpływającą na poprawę wyników 
dotyczących przeżywalności nagłego 
zatrzymania krążenia. Bez skutecznych 
szkoleń osoby niezwiązane zawodowo 
z ochroną zdrowia i osoby z personelu 
medycznego musiałyby samodzielnie, z 
wysoką spójnością, stosować doniesienia 
naukowe popierające leczenie nagłego 
zatrzymania krążenia opartego na dowodach. 
Opracowanie programu instruktażowego w 
oparciu o dowody ma kluczowe znaczenie dla 
poprawy jakości resuscytacji prowadzonej 
przez zawodowych ratowników i wyników 
leczenia pacjentów z nagłym zatrzymaniem 
krążenia. Elementy programu instruktażowego 
są aktywnymi składnikami, tj. kluczowymi 
elementami programów szkoleń z zakresu 
resuscytacji, wpływającymi na sposób i czas 
przekazywania wiedzy uczestnikom. 
W Wytycznych z 2020 roku zamieszczono

zalecenia dotyczące różnorodnych elementów
programu instruktażowego na potrzeby
szkoleń z zakresu resuscytacji i opisywany jest
wpływ, jaki na szkolenia w zakresie resuscytacji
mają konkretne grupy osób udzielających
pierwszej pomocy. W niniejszym dokumencie
podkreślono główne nowe i zaktualizowane
zalecenia dotyczące szkoleń, które naszym
zdaniem będą mieć znaczący wpływ na wyniki
leczenia nagłego zatrzymania krążenia. 

Podsumowanie kluczowych zagadnień 
i głównych zmian 
•	 Ćwiczenie pod kątem konkretnych celów 

i do momentu osiągnięcia mistrzostwa 
podczas szkoleń z zakresu resuscytacji 
oraz możliwość wielokrotnego powtarzania 
czynności przy jednoczesnym korzystaniu 
z informacji zwrotnych i ze znajomością 
wymogów pozwalających na zaliczenie 
egzaminu może pomagać w nabywaniu 
pożądanych umiejętności. 

•	 Szkolenia zintensyfikowane (tj. tradycyjne 
szkolenia kursowe) powinno się uzupełniać 
o szkolenia powtórkowe (tj. krótkie 

powtórne szkolenia) w celu lepszego 


utrwalenia umiejętności w zakresie RKO. 
Jeśli poszczególni uczestnicy mają 
możliwość udziału we wszystkich sesjach, 
preferowanym rozwiązaniem zamiast 
szkoleń zintensyfikowanych jest dzielenie 
kursów na większą liczbę sesji (tj. robienie 
odstępów pomiędzy szkoleniami). 

•	 W przypadku osób niezwiązanych 
zawodowo z ochroną zdrowia zalecane są 
szkolenia samodzielne albo tylko w takim 
trybie, albo w połączeniu ze szkoleniem 
prowadzonym przez instruktora, ponieważ 
zwiększają one zaangażowanie i 
umiejętności w zakresie wykonywania RKO. 
Rozpowszechnienie się samodzielnych 
szkoleń może zlikwidować przeszkody do 
zakrojonego na szerszą skalę szkolenia 
osób niezwiązanych zawodowo z ochroną 
zdrowia w wykonywaniu RKO. 

•	 Szkolenia z zakresu wykonywania wysokiej 
jakości RKO powinno się przeprowadzać 
u uczestników w ostatnich klasach szkoły 
podstawowej i na poziomie szkoły średniej. 

•	 Szkolenia w miejscu opieki nad pacjentami 
(tj. szkolenia w zakresie resuscytacji w 
środowisku opieki zdrowotnej) można 
stosować w celu poprawy wyników nauki i 
jakości wykonywania resuscytacji. 

•	 Szkolenia z zakresu resuscytacji dla osób 
niezwiązanych zawodowo z ochroną 
zdrowia i personelu medycznego można 
uzupełnić o korzystanie z wirtualnej 
rzeczywistości, czyli z interfejsu 
komputera w celu tworzenia środowiska 
oddziałującego na wszystkie zmysły, oraz 
naukę poprzez grę z elementami zabawy i 
współzawodnictwa z innymi uczestnikami. 

•	 Osoby niezwiązane zawodowo z ochroną 
zdrowia powinny odbyć przeszkolenie 
w zakresie postępowania w przypadku 
przedawkowania opioidów u osób 
poszkodowanych, w tym z podawania 
naloksonu. 

•	 Szkolenia w zakresie RKO dla świadków 
zdarzenia powinny być skierowane do 
populacji o konkretnym pochodzeniu 
rasowym i etnicznym oraz statusie 

socjoekonomicznym, w których 
dotychczas odnotowywano niższy odsetek 
RKO wykonywanych przez tego typu 
społeczności. Szkolenie w zakresie RKO 
powinno przełamywać bariery związane 
z płcią w celu poprawy odsetka RKO 
wykonywanych u kobiet. 

•	 Systemy ratownictwa medycznego powinny
monitorować częstość wykonywania
czynności resuscytacyjnych przez
swój personel medyczny w leczeniu
poszkodowanych z nagłym zatrzymaniem
krążenia. Zmienne poziomy częstości
wykonywania resuscytacji przez personel
medyczny w danym systemie ratownictwa
medycznego można dostosowywać,
wdrażając strategie dodatkowego szkolenia
i/lub zmiany dotyczące obsady zespołów. 

•	 Wszyscy członkowie personelu 
medycznego powinni wziąć udział w 
kursie z zakresu podstawowych czynności 
resuscytacyjnych u osób dorosłych albo 
kursie równoważnym. 

•	 Prowadzenie szkoleń w zakresie RKO, 
szkoleń zintensyfikowanych i kampanii 
podnoszących świadomość dotyczącą 
RKO oraz promowanie techniki RKO typu 
Hands-Only (same uciśnięcia) powinno 
być realizowane na szeroką skalę w celu 
poprawy zaangażowania w RKO u osób 
poszkodowanych z nagłym zatrzymaniem 
krążenia, zwiększenia odsetka RKO 
wykonywanego przez świadków 
zdarzenia i poprawy wyników leczenia 
pozaszpitalnego nagłego zatrzymania 
krążenia. 

Główne nowe i zaktualizowane zalecenia 

Ćwiczenie pod kątem konkretnych celów i do 
momentu osiągnięcia mistrzostwa 

2020 (Nowe): Na kursach z zakresu pod ­
stawowych i zaawansowanych czynności 
resuscytacyjnych można rozważyć stosowa­
nie modelu ćwiczenia pod kątem konkretnych 
celów i do momentu osiągnięcia mistrzostwa 
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na potrzeby poprawy nabywania wymaga­
nych umiejętności i oczekiwanej sprawności 
działania. 
Dlaczego: Ćwiczenie pod kątem konkretnych 
celów stanowi podejście szkoleniowe, w 
którym — w celu zwiększenia skuteczności 
działań uczestników szkolenia — wyznacza 
się im konkretny cel do osiągnięcia, zapewnia 
natychmiastowe informacje zwrotne o 
jakości ich działań i odpowiednio dużo czasu 
na wielokrotne powtórzenia. Ćwiczenie do 
momentu osiągnięcia mistrzostwa definiuje
się jako szkolenie z ćwiczeniem pod kątem 
konkretnych celów i egzaminowanie 
z uwzględnieniem kryteriów jakości 
pozwalających na zaliczenie, co jest tożsame 
z uzyskaniem mistrzostwa w danej dziedzinie. 
Dowody wskazują, iż użycie modelu 

ćwiczenia pod kątem konkretnych celów i do 
momentu osiągnięcia mistrzostwa na kursach 
podstawowych i zaawansowanych czynności 
resuscytacyjnych pozwala poprawić całą 
gamę wyników nauki. 

Szkolenia powtórkowe i nauka z odstępami 
pomiędzy szkoleniami 

2020 (Nowe): Jeśli szkolenia z zakresu resuscy­
tacji wykorzystują podejście polegające na 
nauce zintensyfikowanej, zaleca się stosowa­
nie sesji powtórkowych.
2020 (Nowe): W przypadku szkoleń z zakresu re­
suscytacji uzasadnione jest stosowanie podejścia 
polegającego na nauce z odstępami pomiędzy 
szkoleniami zamiast nauki zintensyfikowanej.
Dlaczego: Uzupełnienie kursów z zakresu 
resuscytacji o sesje szkoleń powtórkowych 
stanowiące krótkie, częstsze sesje kon­
centrujące się na przypomnieniu wcześniej 
nauczanych treści poprawia utrwalanie umie ­
jętności w zakresie RKO. 
Częstość organizowania sesji 

powtórkowych powinna być wyważona 
względem dostępności uczestników 
i możliwości dostarczania materiałów 
wspomagających wdrażanie tego typu 
szkoleń. Badania wskazują, że stosowanie 
kursów z odstępami pomiędzy szkoleniami 
lub dzielenie szkoleń na większą liczbę 
sesji ma skuteczność większą lub równą 
skuteczności kursów jednorazowych. W celu 
ukończenia kursu wymagana jest jednak 
obecność uczestników na wszystkich sesjach 
ze względu na fakt, iż na każdych zajęciach 
prezentowane są nowe treści. 

Szkolenia dla osób niezwiązanych zawodowo 
z ochroną zdrowia 

2020 (Zaktualizowane): Połączenie samo ­
kształcenia i nauczania przez instruktora z 

towarzyszącym szkoleniem praktycznym
zaleca się jako alternatywę dla tradycyjnych
kursów prowadzonych przez instruktora dla
osób niezwiązanych zawodowo z ochroną
zdrowia. Jeśli nie jest możliwe przeprowadzenie
szkolenia przez instruktora, można rozważyć
samodzielne szkolenie tego typu osób.
2020 (Nowe): Zaleca się, aby szkolenia z 
zakresu wykonywania wysokiej jakości RKO 
przeprowadzać u uczestników w ostatnich 
klasach szkoły podstawowej i na poziomie 
szkoły średniej.
2015 (Stare): Połączenie samokształcenia i 
nauczania przez instruktora z towarzyszącym 
szkoleniem praktycznym można traktować 
jako alternatywę dla tradycyjnych kursów 
prowadzonych przez instruktora dla osób 
udzielających pierwszej pomocy. Jeśli nie jest 
możliwe przeprowadzenie szkolenia przez 
instruktora, można rozważyć samodzielne 
szkolenie ratowników niezawodowych, 
którzy mają nabyć umiejętności w zakresie 
stosowania AED. 
Dlaczego: Badania wykazały, że 
samokształcenie i nauka z wykorzystaniem 
filmów instruktażowych jest równie skuteczne 
co prowadzone przez instruktora szkolenia 
dla osób niezwiązanych zawodowo z ochroną 
zdrowia. Zmiana podejścia w kierunku 
bardziej samodzielnego szkolenia się może 
zwiększyć odsetek przeszkolonych osób 
niezwiązanych zawodowo z ochroną zdrowia, 
a przez to szanse na wykonanie przez 
nich RKO wtedy, gdy będzie to wymagane. 
Przeprowadzanie szkoleń w zakresie RKO u 
dzieci w wieku szkolnym zwiększa pewność 
siebie i pozytywne nastawienie względem 
wykonywania resuscytacji 
krążeniowo-oddechowej. Obranie tej 
populacji jako docelowych uczestników 
szkoleń w zakresie RKO pomoże zbudować 
przyszłą kadrę doskonale przeszkolonych, 
mimo że niezwiązanych zawodowo z ochroną 
zdrowia, członków lokalnych społeczności. 

Szkolenia w miejscu opieki nad pacjentami 

2020 (Nowe): Oprócz szkoleń tradycyjnych 
uzasadnione może być prowadzenie szkoleń 
z zakresu resuscytacji w miejscu opieki nad 
pacjentami.
2020 (Nowe): Zamiast szkoleń tradycyjnych 
uzasadnione może być prowadzenie opartych 
na symulacji szkoleń z zakresu resuscytacji w 
miejscu opieki nad pacjentami.
Dlaczego: Symulacją w miejscu opieki nad
pacjentami nazywa się zajęcia szkoleniowe
prowadzone w faktycznym środowisku opieki
zdrowotnej; zaletą takiego podejścia jest
zapewnienie bardziej realistycznego kontek­
stu szkoleniowego. Nowe dowody wskazują,
iż prowadzenie szkoleń w miejscu opieki nad 

pacjentami — zarówno samodzielnie, jak i
w połączeniu ze szkoleniem tradycyjnym —
może mieć pozytywny wpływ na wyniki nauki
(np. skrócenie czasu do wykonania kluczowych
czynności i poprawa jakości działania zespołu)
oraz na wyniki leczenia pacjentów (np. poprawa
przeżywalności, wyników neurologicznych).
Podczas prowadzenia symulacji w miejscu 

opieki nad pacjentami instruktorzy 
powinni mieć świadomość potencjalnych 
zagrożeń, takich jak pomylenie wyposażenia 
szkoleniowego z wyposażeniem stosowanym 
w rzeczywistym kontekście opieki medycznej. 

Nauka poprzez grę i wirtualna rzeczywistość 

2020 (Nowe): W szkoleniach z zakresu pod ­
stawowych i/lub zaawansowanych zabiegów
resuscytacyjnych dla osób niezwiązanych
zawodowo z ochroną zdrowia i/lub personelu
medycznego można rozważyć wykorzystanie
nauki poprzez grę oraz wirtualnej rzeczywistości.
Dlaczego: Nauka poprzez grę obejmuje
elementy współzawodnictwa bądź zabawy
związanej z tematyką resuscytacji, a wirtualna
rzeczywistość wykorzystuje interfejs komputera
w celu zapewniania środowiska interakcji z
użytkownikiem. Niektóre badania wykazały
wywieranie przez tego typu tryby nauki
pozytywnego wpływu na wyniki uczenia (np.
poprawa zdobywania wiedzy oraz utrwalanie
się wiedzy i umiejętności w zakresie RKO).
W przypadku programów zmierzających do
wykorzystania nauki poprzez zabawę lub
wirtualnej rzeczywistości należy rozważyć
wysokie koszty wdrożeniowe ze względu na
konieczność nabycia sprzętu i oprogramowania. 

Szkolenie dla osób niezwiązanych 
zawodowo z ochroną zdrowia 
w zakresie postępowania w przypadku 
przedawkowania opioidów 

2020 (Nowe): Uzasadnione jest, aby osoby 
niezwiązane zawodowo z opieką zdrowotną 
odbywały szkolenie z zakresu postępowania 
w przypadku przedawkowania opioidów, w 
tym z podawania naloksonu.
Dlaczego: Liczba zgonów ze względu na 
przedawkowanie opioidów podwoiła się w 
Stanach Zjednoczonych w ubiegłym dzie ­
sięcioleciu. W szeregu badań wykazano, 
iż szkolenia z zakresu resuscytacji skiero ­
wane do osób przyjmujących opioidy oraz 
ich rodzin i przyjaciół wiąże się z wyższym 
odsetkiem podań naloksonu przez świadków 
przedawkowania. 

Różnice w edukacji
	

2020 (Nowe): W Stanach Zjednoczonych zaleca 
się kierowanie i dostosowywanie organizo ­
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Szkolenia w zakresie RKO dla świadków zdarzenia 
powinny być skierowane do populacji o konkretnym 
pochodzeniu rasowym i etnicznym oraz statusie 
socjoekonomicznym, w których dotychczas 
odnotowywano niższy odsetek RKO wykonywanych 
przez tego typu społeczności. Szkolenie w zakresie RKO 
powinno przełamywać bariery związane z płcią w celu 
poprawy odsetka RKO wykonywanych u kobiet. 

wanych dla osób niezwiązanych zawodowo 
z ochroną zdrowia szkoleń z zakresu RKO 
do populacji i społeczności o konkretnym 
pochodzeniu rasowym i etnicznym.
2020 (Nowe): Uzasadnione jest, aby przełamy­
wać bariery związane z wykonywaniem RKO 
przez świadków zdarzenia u kobiet poprzez 
szkolenia edukacyjne i zwiększanie świado ­
mości społecznej.
Dlaczego: Społeczności o niskim statusie 
socjoekonomicznym i obejmujące głównie 
Afroamerykanów i Latynosów mają niższy 
odsetek wykonywania RKO przez świadków 
zdarzenia i uczestnictwa w kursach z zakresu 
RKO. Niższy odsetek RKO wykonywanej przez 
świadków zdarzenia zauważa się również w 
przypadku kobiet, co może być związane z 
tym, że osoby postronne obawiają się spo ­
wodowania u nich obrażeń lub oskarżenia o 
molestowanie seksualne. 
Kierowanie szkoleń z zakresu RKO do 

populacji o konkretnym pochodzeniu
rasowym i etnicznym oraz o niskim statusie
socjoekonomicznym oraz dostosowywanie
szkoleń tak, aby przełamywały bariery
dotyczące płci, może wyeliminować różnice
w szkoleniach z zakresu RKO i szkoleniach 
z zakresu RKO dla osób niezwiązanych
zawodowo z ochroną zdrowia, wpływając na
poprawę wyników resuscytacji po nagłym
zatrzymaniu krążenia w tego typu populacjach. 

Doświadczenia personelu systemów 
ratownictwa medycznego i częstość udziału 
w resuscytacji w przypadku pozaszpitalnego 

nagłego zatrzymania krążenia
	

2020 (Nowe): Uzasadnione jest, aby systemy 
ratownictwa medycznego monitorowały 
częstość wykonywania resuscytacji w celu 
zapewnienia, że zespoły ratowników dysponu­
ją osobami ze stosownymi kompetencjami w 
zakresie leczenia nagłego zatrzymania krąże ­
nia. Kompetencje zespołów można podnosić 
za pomocą odpowiednich strategii obsady 
zespołów lub strategii szkoleniowych.
Dlaczego: W ramach niedawnego przeglądu 
systematycznego stwierdzono, iż częstość 
zapewniania opieki przez pracowników sys­
temów ratownictwa medycznego osobom 
z nagłym zatrzymaniem krążenia skutkuje 
poprawą wyników leczenia pacjentów, w tym 
powrotu spontanicznego krążenia krwi i prze ­
żywalności. Ponieważ częstość ta może być 
zmienna, zaleca się, aby systemy ratownictwa 
medycznego monitorowały ją i opracowywały 
strategie w celu rozwiązania problemu jej 
niskiego poziomu. 

Uczestnictwo w kursie ACLS 

2020 (Nowe): Uzasadnione jest, aby personel 
medyczny brał udział w kursie z zakresu ACLS 
u osób dorosłych lub w kursie równoważnym.
Dlaczego: Kurs ACLS już od ponad 3 dzie ­
sięcioleci uznaje się za kluczowy element 
szkolenia w zakresie resuscytacji dla persone ­
lu opieki nad pacjentami w stanach ostrych. 
Badania wskazują, że zespoły resuscytacyjne, 
w których co najmniej 1 osoba dysponuje 
przeszkoleniem w zakresie ACLS, uzyskują 
lepsze wyniki leczenia pacjentów. 

Chęć do wykonywania RKO przez świadka 
zdarzenia 

2020 (Nowe): Uzasadnione jest zwiększanie 
chęci świadków zdarzenia do wykonywa­
nia RKO poprzez szkolenia z zakresu RKO, 
zintensyfikowane szkolenia z zakresu RKO, 
inicjatywy podnoszenia świadomości do ­
tyczącej RKO i promowanie RKO techniką 
Hands-Only (same uciśnięcia).
Dlaczego: Sprawne wykonywanie RKO przez 
świadka zdarzenia podwaja szanse przeżycia 
poszkodowanego z nagłym zatrzymaniem 
krążenia. Wszystkie programy takiego typu 
jak szkolenia z zakresu RKO, zintensyfiko ­
wane szkolenia z zakresu RKO, inicjatywy 
podnoszenia świadomości dotyczącej RKO i 
promowanie RKO techniką Hands-Only (same 
uciśnięcia) wpływają na zwiększanie odsetka 
RKO wykonywanej przez świadków zdarzenia. 
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Systemy leczenia 
Zapewnienie przeżywalności po nagłym
zatrzymaniu krążenia wymaga współdziała­
nia zintegrowanego systemu osób, szkoleń,
sprzętu i organizacji. Do uzyskiwania sku­
tecznych wyników resuscytacji w przypadku
pozaszpitalnego nagłego zatrzymania krążenia
przyczyniają się zarówno zaangażowani świad ­
kowie zdarzenia, właściciele nieruchomości, na
których rozmieszczone są defibrylatory AED,
osoby odbierające zgłoszenia telekomunika­
cyjne dotyczące ratownictwa medycznego, jak
i ratownicy wykonujący czynności BLS i ALS w
ramach systemów ratownictwa medycznego.
W placówkach szpitalnych na jakość wyników
resuscytacji ma wpływ praca lekarzy, pielęgnia­
rek, techników respiroterapii, farmaceutów i
innego typu specjalistów opieki zdrowotnej.
Na skuteczność resuscytacji wpływają

również wysiłki producentów sprzętu, firm
farmaceutycznych, instruktorów resuscytacji,
autorów wytycznych i szeregu innych osób.
Długoterminowa przeżywalność wymaga
wsparcia rodziny i służb opieki zdrowotnej, w tym
specjalistów z dziedziny rehabilitacji poznawczej,
fizycznej i psychologicznej oraz pomocy
w powrocie do zdrowia. Zaangażowanie w
poprawę jakości na każdym poziomie opieki jest
niezbędne do osiągnięcia pomyślnych wyników. 

Podsumowanie kluczowych zagadnień 
i głównych zmian 
• Powrót do zdrowia trwa znacznie 

dłużej niż tylko w czasie początkowej 
hospitalizacji i jest kluczowym elementem 
resuscytacyjnych łańcuchów przeżycia. 

• Wysiłki mające na celu promowanie 
umiejętności i zachęcanie ogółu 
społeczeństwa do wykonywania RKO i 
korzystania z defibrylatorów AED wpływają 
na poprawę wyników resuscytacji w 
lokalnych społecznościach. 

• Nowe metody stosujące np. technologie
telefonii komórkowej w celu powiadamiania
przeszkolonych osób niezwiązanych
zawodowo z ochroną zdrowia o zdarzeniach 
wymagających użycia RKO są wielce
obiecujące i wymagają głębszego zbadania. 

• Osoby odbierające zgłoszenia telekomu­
nikacyjne z systemów alarmowych mogą
instruować świadków zdarzenia o sposobie
wykonywania RKO techniką Hands-Only
(same uciśnięcia) u osób dorosłych i dzieci.
Protokół postępowania „Brak wskazania do
resuscytacji-Brak wskazania do resuscytacji­
-Wskazanie do resuscytacji” jest skuteczny. 

• Systemy wczesnego ostrzegania i zespoły 
szybkiego reagowania mogą zapobie ­
gać występowaniu nagłego zatrzymania 
krążenia zarówno w szpitalach dziecięcych, 

jak i zajmujących się opieką nad osobami 
dorosłymi, ale w piśmiennictwie nie ma 
konsensusu co do tego, które ich elementy 
składowe wiążą się z korzyściami. 

• Pomoce poznawcze mogą wpływać na
poprawę jakości wykonywania resuscytacji
przez nieprzeszkolone osoby niezwiązane
zawodowo z ochroną zdrowia, niemniej
jednak w warunkach symulacji ich
użycie opóźnia rozpoczęcie RKO. Przed
zapewnieniem tego typu systemom pełnego
poparcia konieczne jest prowadzenie prac
nad ich dalszym rozwojem oraz badań. 

• Zaskakująco mało wiadomo jest o wpływie
pomocy poznawczych na wydajność
działania systemów ratownictwa medycznego
lub szpitalnych zespołów resuscytacyjnych. 

• Mimo że w specjalistycznych ośrodkach
leczenia nagłego zatrzymania krążenia
korzysta się z protokołów i technologii,
które nie są ogólnodostępne w placówkach
szpitalnych, opinie w istniejącym
piśmiennictwie na temat ich wpływu na
wyniki resuscytacji są podzielone. 

• Informacje zwrotne przekazywane 
przez zespoły mają istotne znaczenie. 
Protokoły ustrukturyzowanego omawiania 
wykonanych czynności wpływają 
korzystnie na jakość działania zespołów 
resuscytacyjnych w późniejszym 
wykonywaniu resuscytacji. 

• Informacje zwrotne uzyskiwane z wszystkich
struktur systemów mają istotne znaczenie.
Wdrożenie programów ustukturyzowanego
gromadzenia i przeglądu danych wpływa na
poprawę procesów z zakresu resuscytacji
i przeżywalności zarówno w warunkach
wewnątrz-, jak i pozaszpitalnych. 

Główne nowe i zaktualizowane zalecenia 

Korzystanie z urządzeń przenośnych w celu 
wzywania ratowników 

Nowe (2020): Uzasadnione jest korzystanie przez
dyspozytorów centrum powiadamiania ratunko­
wego z technologii telefonii komórkowej w celu
powiadamiania wyrażających chęć pomocy osób
o zdarzeniach w ich okolicy mogących wymagać
zastosowania RKO lub defibrylatora AED.
Dlaczego: Mimo uznanej roli reagujących na
zaobserwowany wypadek osób niezwiązanych
zawodowo z ochroną zdrowia w poprawie
wyników leczenia pozaszpitalnego nagłego
zatrzymania krążenia w większości społeczności
nadal odnotowuje się niski odsetek RKO wyko­
nywanej przez świadka zdarzenia i korzystania
z defibrylatora AED. W ramach niedawnego
systematycznego przeglądu przeprowadzonego 

przez komitet ILCOR wykazano, że powiadamia­
nie osób niezwiązanych zawodowo z ochroną
zdrowia za pomocą aplikacji na telefon komórko­
wy lub powiadomienia SMS wiąże się z krótszymi
czasami odpowiedzi świadków zdarzenia,
wyższym odsetkiem wykonywanej przez nich
RKO, krótszym czasem do defibrylacji i wyższym
odsetkiem przeżywalności do wypisu ze szpitala
w przypadku osób z pozaszpitalnym nagłym
zatrzymaniem krążenia. Różnice w wynikach
leczenia odnotowano wyłącznie w badaniach
obserwacyjnych. Wykorzystanie technologii te­
lefonii komórkowej nie zostało jeszcze zbadane
w Ameryce Północnej, ale doniesienia z innych
krajów o jej korzystnym wpływie sprawiają, że
uważa się to za priorytet przyszłych badań
naukowych. Dotyczy to m.in. wpływu tego typu
powiadomień na wyniki leczenia nagłego zatrzy­
manie krążenia w kontekście różnych pacjentów,
społeczności i rejonów geograficznych. 

Rejestry danych mające na celu poprawę 
skuteczności działania systemów 

Nowe (2020): Uzasadnione jest, aby organi­
zacje zajmujące się leczeniem pacjentów z 
nagłym zatrzymaniem krążenia gromadziły 
dane na temat procesów opieki i informacje o 
wynikach leczenia.
Dlaczego: Wiele branż, w tym medyczna, 
gromadzi i analizuje dane dotyczące sku­
teczności działania w celu pomiaru jakości i 
zidentyfikowania możliwości wprowadzenia 
usprawnień. Czynności te można wykonywać 
na lokalnym, regionalnym lub krajowym 
poziomie poprzez uczestnictwo w rejestrach 
danych gromadzących informacje o proce­
sach opieki (np. o skuteczności RKO, czasach 
defibrylacji, przestrzeganiu wytycznych) i 
wynikach leczenia (np. powrót do sponta­
nicznego krążenia krwi, przeżywalność) w 
przypadku nagłego zatrzymania krążenia. 
Trzy tego typu inicjatywy to prowadzony 

przez AHA rejestr Get With The Guidelines-
Resuscitation (z danymi na temat 
wewnątrzszpitalnego nagłego zatrzymania 
krążenia), rejestr Cardiac Arrest Registry to 
Enhance Survival (z danymi na temat 
pozaszpitalnego nagłego zatrzymania krążenia) 
oraz system Resuscitation Outcomes 
Consortium Cardiac Epistry; dostępnych jest 
ponadto szereg innych, regionalnych baz danych. 
Systematyczny przegląd przeprowadzony przez 
komitet ILCOR w 2020 roku wykazał, iż w 
większości badań oceniających wpływ rejestrów 
danych (uwzględniających sprawozdawczość 
publiczną bądź nie) odnotowano poprawę 
przeżywalności nagłego zatrzymania krążenia w 
organizacjach ispołecznościach uczestniczących w 
rejestrach danych na temat NZK. 
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