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W listopadzie 2005 roku opublikowano nowe wytyczne resuscytacji u dzieci. Wprowadzenie zmian opie-
rato sie na nowych dowodach naukowych oraz miato na celu uproszczenie wytycznych, aby utatwi¢ na-
uczanie i zapamietywanie. W pracy porownano wytyczne resuscytacji u dzieci z 2000 roku z obecnie

obowiqzujqcymi wytycznymi resuscytacji 20035.

Stowa klucze: resuscytacja u dzieci, adrenalina, defibrylacja.

Basic and advanced resuscitation procedures in children

The new guidelines for paediatric life support were issued in November 2005. The approach to
changes has been to alter the guidelines in response to convincing new scientific evidence, and were pos-
sible, to simplify them in order to assist teaching and retention. In this paper the guidelines for paediatric
life support 2000 were compared with guidelines for paediatric life support 2005.

Key words: paediatric resuscitation, adrenaline, defibrillation.

WPROWADZENIE

Resuscytacja dzieci stanowi jedynie nie-
znaczny odsetek ogotu resuscytacji w opiece
przedszpitalnej. Zaré6wno wsrod —ratownikow
przedmedycznych, jak i medycznych znajomos$é¢
wytycznych resuscytacji u dzieci jest stabsza w
poréwnaniu ze znajomoscia wytycznych resuscy-
tacji u dorostych. W wielu przypadkach w po-
zaszpitalnym zatrzymaniu krazenia i oddychania
zabiegi resuscytacyjne w ogodle nie byly podej-
mowane, poniewaz ratownik bat sig, ze moze zro-
bi¢ dziecku krzywde. Wprowadzenie zmian w
wytycznych resuscytacji 2005 opierato si¢ na no-
wych dowodach naukowych oraz miato na celu
uproszczenie wytycznych, aby utatwi¢ nauczanie i
zapamigtywanie. Z uwagi na matg ilo§¢ badan
dotyczacych resuscytacji u dzieci, wiele zmian
oparto na podstawie prac doswiadczalnych na
zwierzgtach lub dowodow dotyczacych ludzi do-
rostych. Nalezy jednak zaznaczyé¢, iz wprowadze-
nie nowych wytycznych nie oznacza, ze stare sa
szkodliwe.
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CEL

Celem pracy jest pordwnanie wytycznych re-
suscytacji u dzieci z 2000 roku (WR 2000)
z obecnie obowiazujacymi wytycznymi resuscyta-
¢ji 2005 (WR 2005).

OMOWIENIE

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci
(PBLS):

Rozroznienie na pacjentow pediatrycznych
oraz dorostych jest konieczne z powodu innej
etiologii zatrzymania krazenia. U dzieci zatrzyma-
nie krazenia wystepuje najczesciej jako wtorne do
niewydolnosci krazenia lub oddychania, znacznie
rzadziej przyczyna zatrzymania krazenia sa pier-
wotne zaburzenia rytmu serca, ktore sa pierwsza
przyczyna u osob dorostych. Z tego rowniez po-
wodu u dzieci przed podjeciem masazu serca obo-
wiazkowe jest wykonanie oddechéw ratowni-
czych. Zasada ta zostata obecnie zarzucona u do-
rostych, gdzie resuscytacj¢ krazeniowo- oddecho-
wa rozpoczyna si¢ od masazu serca.



W WR 2000 jako dziecko definiowano osobe,
ktora znajduje si¢ w wieku miedzy 1 a 8 rokiem
zycia, powyzej 8 roku zycia obowiazywaly zasady
resuscytacji dla dorostych. W WR 2005 stwierdzo-
no, ze arbitralny podziat na osoby powyzej i ponizej
8 roku zycia jest zbyteczny, natomiast poczatek
pokwitania jest fizjologicznym koncem dziecinstwa
1 jest najbardziej logiczna granica gornego limitu
wieku dla wytycznych pediatrycznych.

Wraz z nowymi wytycznymi zmianie ulegt
stosunek uci$nie¢ mostka do wentylacji, jakkol-
wiek obecnie nie ma zadnych danych popieraja-
cych wyzszos$¢ ktoregokolwiek stosunku wentyla-
cji do masazu u dzieci 5:1 czy 15:2, to jednak
badania przeprowadzone na manekinach, zwierze-
tach i modelach matematycznych wskazuja, iz sto-
sunek 5:1 nie zapewnia odpowiedniej perfuzji.
Obecnie w podstawowych zabiegach resuscytacyj-
nych u dzieci (PBLS) zaleca sig stosunek 15:2, tj. 15
uci$nie¢ mostka i 2 oddechy ratownicze [3]. Osoby
majace obowiazek udzielania pomocy, a w szcze-
golnosci ratownicy przedmedyczni moga réwniez u
dzieci uzywa¢ techniki 30:2. Technika uciskania
klatki piersiowej dla niemowlat pozostata ta sama:
technika dwoch palcéw dla jednego ratownika oraz
technika dwoch kciukow z objeciem klatki piersio-
wej dla dwoch ratownikow [2]. W przypadku dzieci
starszych nie ma juz podzialu na technike jednej lub
dwoch dtoni — glowny nacisk potozony jest na osia-
gnigcie odpowiedniej glebokosci. Wybdr techniki
masazu nalezy do ratownika w zalezno$ci od jego
budowy i wydolnosci fizycznej oraz wymiarow
(budowy) ratowanego dziecka [13].

Prowadzac podstawowe zabiegi resuscytacyj-
ne u dzieci (PBLS) zgodnie z WR 2005 po udroz-
nieniu drég oddechowych, przy braku prawidto-
wego oddechu nalezy wykona¢ pig¢ oddechow
ratowniczych, co jest istotng zmiana w poréwna-
niu z WR 2000, gdzie zalecano wykona¢ dwa
skuteczne oddechy ratownicze przed rozpocze-
ciem oceny t¢tna i ewentualnego masazu serca [1,
5, 9]. Druga istotna zmiana w PBLS jest zmiana
stosunku uci$nie¢ mostka do wentylacji na 15:2,
przy czym zaznaczono, iz osoby, ktore umieja
wykonywa¢ BLS u dorostych i nie posiadaja kon-
kretnej wiedzy z zakresu resuscytacji dzieci moga
uzywac sekwencji dla dorostych, tj. 30:2 z za-
strzezeniem, ze powinny wykonaé¢ 5 pierwszych
oddechoéw ratowniczych przed rozpoczegciem oce-
ny uktadu krazenia (Ryc. 1). Prawidlowy oddech
ratowniczy nalezy wykonywa¢ powoli, wdech
trwajacy 1-1,5 sekundy powinien powodowaé
unoszenie si¢ klatki piersiowej. Po wykonaniu
oddechoéw ratowniczych, osoby przeszkolone po-
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winny poszukiwaé oznak zachowanego krazenia
(tetno, kaszel, ruchy poszkodowanego, prawidto-
we oddychanie). Jesli brak jest tgtna / oznak za-
chowanego krazenia lub, gdy tgtno jest wolne
(ponizej 60/minute z objawami zlej perfuzji) lub,
jesli nie ma si¢ pewnosci, ze tgtno jest obecne
nalezy rozpocza¢ uciskanie mostka. W przypadku
jednego ratownika PBLS nalezy prowadzi¢ przez
1 minut¢ zanim uda si¢ on po pomoc. W WR 2000
zasad ,,Zacznij od wezwania pomocy” byla stoso-
wana do dzieci z wadami serca, w WR 2005 po-
wyzsza zasada obowiazuje we wszystkich przy-
padkach, w ktorych dziecko nagle straci przytom-
no$¢ i jest to zauwazone przez jednego z ratowni-
kéw (najbardziej prawdopodobna przyczyna za-
trzymania krazenia w tej sytuacji sa zaburzenia
rytmu serca i dziecko wymaga defibrylacji).

CIALO OBCE W DROGACH ODDECHOWYCH

Eksperci uznali, iz algorytmy zawarte w WR
2000 sa trudne do nauczenia i1 zapamigtania,
w WR 2005 algorytm postgpowania w przypadku
obecnosci ciata obcego w drogach oddechowych u
dzieci zostal uproszczony i ujednolicony z algo-
rytmem postgpowania dla dorostych.

Zadtawienie podejrzewamy, kiedy poczatek
jest nagly, brak jest objawoéw innej choroby, a
wywiad od opiekunow wskazuje, ze dziecko wla-
$nie jadto lub bawilo si¢ matymi, tatwymi do pot-
knigcia przedmiotami. W przypadku braku typo-
wego wywiadu, podobne objawy moge wystepo-
wac¢ w przypadku szybko przebiegajacego zapale-
nia naglosni lub podgtosniowego zapalenia krtani.
Pomoc w zadtawieniu uzalezniona jest od stanu
dziecka. W przypadku, gdy dziecko jest przytom-
ne i jest w stanie efektywnie kaszle¢, nie nalezy
nic robi¢ poza zachgcaniem go do kaszlu. Kaszel
dziecka w tym przypadku jest bardziej efektywny
(duze cisnienie w drogach oddechowych w czasie
kaszlu) niz jakakolwiek pomoc ze strony ratowni-
ka. W przypadku nieefektywnego kaszlu posteg-
powanie zalezy od stanu przytomnosci dziecka.
WR 2005 podaja objawy $wiadczace o efektyw-
nym lub nieefektywnym kaszlu (Tab. 1).

U dzieci zadlawionych, ktére sa przytomne
i nie sa w stanie wykona¢ efektywnego kaszlu nale-
zy przejs¢ do rekoczynow powodujacych wzrost
cisnienia w klatce piersiowej. Nie ma danych
wskazujacych, ktory z rekoczynoéw (uderzenia
w okolice migdzytopatkowa, uci$nigcia klatki
piersiowej, ucisnigcia nadbrzusza) jest lepszy.
Zgodnie z WR 2005 nalezy rozpocza¢ od 5 ude-
rzen w okolicg migdzylopatkowa, a nastgpnie
przejsé



TABELA 1. Objawy réznicujace kaszel efektywny od nieefektywnego

KASZEL NIEEFEKTYWNY:

KASZEL EFEKTYWNY:

Niemozno$¢ moéwienia.

Cisza lub bezglosny kaszel.
Niemoznos$¢ oddychania.

Sinica.

Postgpujaca utrata przytomnosci.

Ptacz lub odpowiedz stowna.

Glosny kaszel.

Mozliwos$¢ nabrania powietrza przed kaszlem.
W pelni reagujacy.

TABELA 2. Odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia

4H

4T

Hipoksja.

Hipowolemia.

Hipo/hiperkaliemia, zaburzenia metaboliczne.
Hipotermia

Odma pre¢zna (Tension pneumothorax).

Tamponada serca. (Tamponade).

Przedawkowanie lekow (Toxic overdose).

Zmiany zakrzepowo-zatorowe (Thrombosic — coronary or
pulmonary).

do ucisnie¢ nadbrzusza [5]. U niemowlat ucisnie-
cia nadbrzusza sa zastgpowane ucisnigciami klatki
piersiowej. W przypadku pogorszenia si¢ stanu
dziecka i utraty przytomnosci nalezy rozpoczac
resuscytacj¢ krazeniowo — oddechowa (Ryc. 2).

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzie-
ci (PALS).

W WR 2005 zwrdcono uwagg, iz przezywal-
no$¢ po zatrzymaniu krazenia i oddechu u dzieci
jest niska, a sprawa nadrzedna powinna by¢ iden-
tyfikacja objawow zapowiadajacych rozwoj nie-
wydolnosci krazenia lub oddychania. W WR 2005
wymieniono pig¢ objawow zapowiadajacych nie-
wydolnos¢ oddechowa u dzieci oraz sze$¢ obja-
wow zapowiadajacych niewydolno$¢ krazenia u
dzieci:

Objawy zapowiadajace niewydolno$¢ odde-
chowa:

1. Czgstos¢ oddechéw wykraczajaca poza nor-
malne wartosci.
Poczatkowo wzmozony wysitek oddechowy,
ktory z czasem moze staé si¢ niewystarczajacy
lub ostabiony.
Sinica.
Narastajaca tachykardia przechodzaca w bra-
dykardig.
5. Zmiany w stanie §wiadomosci.
Objawy zapowiadajace niewydolno$¢ krazenia:
1. Wzrastajaca czgstos¢ akcji serca (bradykardia

zwiastuje dekompensacjg).
. Obnizajace si¢ ci$nienie systemowe.
Zmniejszajaca si¢ perfuzja obwodowa.
Stabo wyczuwalne tetno lub brak tgtna na ob-
wodzie.
Obnizajace si¢ lub wzrastajace obciazenie
wstepne (preload).
Spadek diurezy i kwasica metaboliczna.

W WR 2005 znacznie szerzej w porownaniu do
WR 2000 odniesiono si¢ do lekéw stosowanych w

2.

3.
4.

W

6.
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trakcie resuscytacji. Adenozyna nie zmienila swojej
pozycji i jest zalecana jako pierwszy lek w tachy-
arytmiach nadkomorowych [7]. W odniesieniu do
adrenaliny — jej podstawowa dawka oraz rytm po-
dawania (co 3-5 minut) nie ulegly zmianie, zazna-
czono jednak, iz nie zalecane sa juz duze dziesigcio-
krotnie wigksze dawki adrenaliny [10, 11]. W WR
2000 mozna bylo rozwazy¢ podanie duzych dawek
adrenaliny w drugim Iub trzecim cyklu. Glukoza —
badania dotyczace noworodkéw, dzieci i dorostych
pokazaty, ze wystgpowanie zaréwno hiperglikemii
jak 1 hipoglikemii wplywa na zte rokowanie po za-
trzymaniu krazenia, dlatego wedlug WR 2005 pod-
czas resuscytacji krazeniowo-oddechowej nie po-
winno si¢ podawaé ptynow zawierajacych glukoze,
chyba ze wystepuje hipoglikemia. Wodoroweglan
sodu — nie jest obecnie zalecane rutynowe stosowa-
nie wodoroweglanu sodu podczas zatrzymania kra-
zenia. Podanie wodoroweglanu sodu moze by¢ roz-
wazone u dzieci z przedluzajacym zatrzymaniem
krazenia i ostra kwasica metaboliczna. Wazopresyna
— pod koniec ubiegtego wieku ukazato si¢ kilka prac
wskazujacych na przewage zastosowania wazopre-
syny w zatrzymaniu krazenia u oséb dorostych w
poréwnaniu z adrenaling, jednak dalsze badania nie
potwierdzily nadrzedno$ci wazopresyny [14]. Obec-
ne WR 2005 moéwia, iz brak jest wystarczajacych
dowodéw, aby zaleci¢ stosowanie wazopresyny u
dzieci podczas zatrzymania krazenia.

Najbardziej istotne zmiany w zaawansowa-
nych zabiegach resuscytacyjnych u dzieci dotycza
algorytmu postepowania w zatrzymaniu krazenia.
Obecnie, bez wzgledu na to czy mamy do czynie-
nia z rytmem defibrylacyjnymi czy niedefibryla-
cyjnymi, petla resuscytacyjne trwa 2 minuty, w WR
2000 odpowiednio 1 minut¢ i 3 minuty. W petli
defibrylacyjnej obowiazuje zasada pojedyncze-
go wytadowania (reguta pojedynczej defibryla-
cji) energia 4 J/kg (Ryc. 3), w WR 2000 w petli
defibrylacyjnej obowiazywata zasada potrdjnego



NIE REAGUJE

¥

ZAWOLAJ O POMOC

'

UDROZNIJ DROGI ODDECHOWE

!

BRAK PRAWIDLOWEGO ODDECHU

I

5 ODDECHOW RATOWNICZYCH

{

NADAL NIE REAGUJE
(BRAK OZNAK ZACHOWANEGO KRAZENIA)

!

15 UCISNIEC KLATKI PIERSIOWEJ
2 ODDECHY RATOWNICZE
(OPCJONALNIE 30:2)

RYC. 1. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci — algorytm

r‘ ZADLAWIENIE U DZIECKA

_|. NIEEFEKTYWNY KASZEL EFEKTYWNY KASZEL
NIEPRZYTOMNY PRZYTOMNY
ZACHECAJ
UDROZNILJ DROGI 5 UDERZEN W OKOLICE DO
ODDECHOWE MIEDZYLOPATKOWA KASZLU
5 ODDECHOW
RATOWNICZYCH 5 UCISNIEC NADBRZUSZA
ROZPOCZNIJ RESUSCYTACJE (U NIEMOWLAT — UCISNIECIA
KLATKI PIERSIOWEL.

RYC. 2. Postgpowanie w zadlawieniu u dziecka — algorytm.
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JESLI WSKAZANE PROWADZ
PODSTAWOWE ZABIEGI
RESUSCYTACYJNE (P-BLS)
DO CZASU PODEACZENIA

DEFIBRYLATORA/MONITORA

OCEN
RYTM
DEFIBRYLACJA
ZALECANA BRAK WSKAZAN
(MIGOTANIE KOMOR < > DO DEFIBRYLACJI
/CZESTOSKURCZ (PEA/ASYSTOLIA)
KOMOROWY
BEZ TETNA)
W trakcie RKO:
e Lecz odwracalne przy-
czyny zatrzymania kra-
v zenia (4H, 4T).
1 DEFIBRYLACJA * ligiggsfgﬁgifedozyme
ENERGIA 4J/kg . s
e Zabezpiecz drogi odde- 4
chowe, jesli tego nie
zrobiono dotychczas. NATYCHMIAST
e Sprawdz potozenie PODE‘iNgJ
1 przyleganie elektrod. RII’(ROZESZ
e Podawaj adrenaling co 2 MINUTY
3—5 minut.
v e Rozwaz podanie innych
NATYCHMIAST lekow: amiodaron, atro-
PODEJMIJ ping, magnez.
RKO 15:2
PRZEZ
2 MINUTY

RYC. 3. Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci — algorytm
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wyladowania wzrastajacym poziomem energii tj.
2-2-4 J/kg, nastepnie 4-4-4 J/kg [1, 5, 9].
W trakcie trwania petli resuscytacyjnych nie
ulegta zmianie sekwencja i dawki podawanych
lekow: adrenaling podajemy co 3-5 minut
w dawce 10 ug/kg, amiodaron nalezy podaé
w opornym na defibrylacj¢ migotaniu komor lub
czgstoskurczu komorowym bez tgtna przed 4
wytadowaniem, natomiast podanie atropiny na-
lezy rozwazy¢ w petli niedefibrylacyjnej celem
zablokowania nerwu btednego. W trakcie pro-
wadzenia resuscytacji krazeniowo-oddechowe;]
obowiazuje zasada poszukiwania odwracalnych
przyczyn zatrzymania krazenia (zasada 4H i 4T)
(Tab. 2).

WR 2005 podaja réwniez jedyny wyjatek od
reguty pojedynczej defibrylacji — jest to sytuacja,
kiedy migotanie komoér lub czgstoskurcz komoro-
wy bez tetna pojawi si¢ u dziecka monitorowane-
go w obecnosci $wiadkow — wowczas nalezy wy-
kona¢ serig¢ 3 defibrylacji energia 4J/kg i dopiero
rozpoczac 2-minutowa petle resuscytacyjna.

Waznym zagadnieniem poruszonym w WR
2005, a nieobecnym w WR 2000 jest kwestia
obecnosci rodzicow w trakcie resuscytacji dziec-
ka. Ot6z WR 2005 stwierdzaja, iz wigkszo$¢ ro-
dzicow chce by¢ obecna podczas resuscytacji
i wykonywanych procedur terapeutycznych przy
dziecku. Rodzice obecni podczas resuscytacji
dziecka moga zobaczy¢, ze zrobiono wszystko co
mozliwe. U rodzicow, ktorzy byli obecni przy
$mierci dziecka stwierdza si¢ mniejsze napigcie
emocjonalne i mniejsze nasilenie depresji, a oce-
niany u nich kilka miesigcy p6zniej przebieg pro-
cesu godzenia sig z utrata dziecka jest tagodniej-
szy [4, 6, 8, 12].

PODSUMOWANIE

Wprowadzone pod koniec 2005 roku nowe
wytyczne resuscytacji u dzieci zawieraja szereg
istotnych zmian w porownaniu z dotychczas
obowiazujacymi wytycznymi z 2000 roku. Za
najwazniejsze zmiany nalezy uzna¢ wprowadze-
nie stosunku 15:2 podczas masazu serca i wenty-
lacji w trakcie prowadzenia podstawowych za-
biegéw resuscytacyjnych oraz wprowadzenie
zasady pojedynczej defibrylacji i 2-minutowej
petli resuscytacyjnej w trakcie prowadzenia za-
awansowanych zabiegow resuscytacyjnych u
dzieci.
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Kolejnych zmian w algorytmach resuscyta-
cyjnych nalezy spodziewac si¢ w 2010.
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