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W listopadzie 2005 roku opublikowano nowe wytyczne resuscytacji u dzieci. Wprowadzenie zmian opie-

rało się na nowych dowodach naukowych oraz miało na celu uproszczenie wytycznych, aby ułatwić na-
uczanie i zapamiętywanie. W pracy porównano wytyczne resuscytacji u dzieci z 2000 roku z obecnie 
obowiązującymi wytycznymi resuscytacji 2005. 
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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. 
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WPROWADZENIE 

Resuscytacja dzieci stanowi jedynie nie-
znaczny odsetek ogółu resuscytacji w opiece 
przedszpitalnej. Zarówno wśród ratowników 
przedmedycznych, jak i medycznych znajomość 
wytycznych resuscytacji u dzieci jest słabsza w 
porównaniu ze znajomością wytycznych resuscy-
tacji u dorosłych. W wielu przypadkach w po-
zaszpitalnym zatrzymaniu krążenia i oddychania 
zabiegi resuscytacyjne w ogóle nie były podej-
mowane, ponieważ ratownik bał się, że może zro-
bić dziecku krzywdę. Wprowadzenie zmian w 
wytycznych resuscytacji 2005 opierało się na no-
wych dowodach naukowych oraz miało na celu 
uproszczenie wytycznych, aby ułatwić nauczanie i 
zapamiętywanie. Z uwagi na małą ilość badań 
dotyczących resuscytacji u dzieci, wiele zmian 
oparto na podstawie prac doświadczalnych na 
zwierzętach lub dowodów dotyczących ludzi do-
rosłych. Należy jednak zaznaczyć, iż wprowadze-
nie nowych wytycznych nie oznacza, że stare są 
szkodliwe. 

CEL 

Celem pracy jest porównanie wytycznych re-
suscytacji u dzieci z 2000 roku (WR 2000) 
z obecnie obowiązującymi wytycznymi resuscyta-
cji 2005 (WR 2005). 

OMÓWIENIE 

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci 
(PBLS): 

Rozróżnienie na pacjentów pediatrycznych 
oraz dorosłych jest konieczne z powodu innej 
etiologii zatrzymania krążenia. U dzieci zatrzyma-
nie krążenia występuje najczęściej jako wtórne do 
niewydolności krążenia lub oddychania, znacznie 
rzadziej przyczyną zatrzymania krążenia są pier-
wotne zaburzenia rytmu serca, które są pierwszą 
przyczyną u osób dorosłych. Z tego również po-
wodu u dzieci przed podjęciem masażu serca obo-
wiązkowe jest wykonanie oddechów ratowni-
czych. Zasada ta została obecnie zarzucona u do-
rosłych, gdzie resuscytację krążeniowo- oddecho-
wą rozpoczyna się od masażu serca.  
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W WR 2000 jako dziecko definiowano osobę, 
która znajduje się w wieku między 1 a 8 rokiem 
życia, powyżej 8 roku życia obowiązywały zasady 
resuscytacji dla dorosłych. W WR 2005 stwierdzo-
no, że arbitralny podział na osoby powyżej i poniżej 
8 roku życia jest zbyteczny, natomiast początek 
pokwitania jest fizjologicznym końcem dzieciństwa 
i jest najbardziej logiczną granicą górnego limitu 
wieku dla wytycznych pediatrycznych.  

Wraz z nowymi wytycznymi zmianie uległ 
stosunek uciśnięć mostka do wentylacji, jakkol-
wiek obecnie nie ma żadnych danych popierają-
cych wyższość któregokolwiek stosunku wentyla-
cji do masażu u dzieci 5:1 czy 15:2, to jednak 
badania przeprowadzone na manekinach, zwierzę-
tach i modelach matematycznych wskazują, iż sto-
sunek 5:1 nie zapewnia odpowiedniej perfuzji. 
Obecnie w podstawowych zabiegach resuscytacyj-
nych u dzieci (PBLS) zaleca się stosunek 15:2, tj. 15 
uciśnięć mostka i 2 oddechy ratownicze [3]. Osoby 
mające obowiązek udzielania pomocy, a w szcze-
gólności ratownicy przedmedyczni mogą również u 
dzieci używać techniki 30:2. Technika uciskania 
klatki piersiowej dla niemowląt pozostała ta sama: 
technika dwóch palców dla jednego ratownika oraz 
technika dwóch kciuków z objęciem klatki piersio-
wej dla dwóch ratowników [2]. W przypadku dzieci 
starszych nie ma już podziału na technikę jednej lub 
dwóch dłoni – główny nacisk położony jest na osią-
gnięcie odpowiedniej głębokości. Wybór techniki 
masażu należy do ratownika w zależności od jego 
budowy i wydolności fizycznej oraz wymiarów 
(budowy) ratowanego dziecka [13].  

Prowadząc podstawowe zabiegi resuscytacyj-
ne u dzieci (PBLS) zgodnie z WR 2005 po udroż-
nieniu dróg oddechowych, przy braku prawidło-
wego oddechu należy wykonać pięć oddechów 
ratowniczych, co jest istotną zmianą w porówna-
niu z WR 2000, gdzie zalecano wykonać dwa 
skuteczne oddechy ratownicze przed rozpoczę-
ciem oceny tętna i ewentualnego masażu serca [1, 
5, 9]. Drugą istotną zmianą w PBLS jest zmiana 
stosunku uciśnięć mostka do wentylacji na 15:2, 
przy czym zaznaczono, iż osoby, które umieją 
wykonywać BLS u dorosłych i nie posiadają kon-
kretnej wiedzy z zakresu resuscytacji dzieci mogą 
używać sekwencji dla dorosłych, tj. 30:2 z za-
strzeżeniem, że powinny wykonać 5 pierwszych 
oddechów ratowniczych przed rozpoczęciem oce-
ny układu krążenia (Ryc. 1). Prawidłowy oddech 
ratowniczy należy wykonywać powoli, wdech 
trwający 1–1,5 sekundy powinien powodować 
unoszenie się klatki piersiowej. Po wykonaniu 
oddechów ratowniczych, osoby przeszkolone po-

winny poszukiwać oznak zachowanego krążenia 
(tętno, kaszel, ruchy poszkodowanego, prawidło-
we oddychanie). Jeśli brak jest tętna / oznak za-
chowanego krążenia lub, gdy tętno jest wolne 
(poniżej 60/minutę z objawami złej perfuzji) lub, 
jeśli nie ma się pewności, że tętno jest obecne 
należy rozpocząć uciskanie mostka. W przypadku 
jednego ratownika PBLS należy prowadzić przez 
1 minutę zanim uda się on po pomoc. W WR 2000 
zasad „Zacznij od wezwania pomocy” była stoso-
wana do dzieci z wadami serca, w WR 2005 po-
wyższa zasada obowiązuje we wszystkich przy-
padkach, w których dziecko nagle straci przytom-
ność i jest to zauważone przez jednego z ratowni-
ków (najbardziej prawdopodobną przyczyną za-
trzymania krążenia w tej sytuacji są zaburzenia 
rytmu serca i dziecko wymaga defibrylacji). 

CIAŁO OBCE W DROGACH ODDECHOWYCH 

Eksperci uznali, iż algorytmy zawarte w WR 
2000 są trudne do nauczenia i zapamiętania, 
w WR 2005 algorytm postępowania w przypadku 
obecności ciała obcego w drogach oddechowych u 
dzieci został uproszczony i ujednolicony z algo-
rytmem postępowania dla dorosłych. 

Zadławienie podejrzewamy, kiedy początek 
jest nagły, brak jest objawów innej choroby, a 
wywiad od opiekunów wskazuje, że dziecko wła-
śnie jadło lub bawiło się małymi, łatwymi do poł-
knięcia przedmiotami. W przypadku braku typo-
wego wywiadu, podobne objawy mogę występo-
wać w przypadku szybko przebiegającego zapale-
nia nagłośni lub podgłośniowego zapalenia krtani. 
Pomoc w zadławieniu uzależniona jest od stanu 
dziecka. W przypadku, gdy dziecko jest przytom-
ne i jest w stanie efektywnie kaszleć, nie należy 
nic robić poza zachęcaniem go do kaszlu. Kaszel 
dziecka w tym przypadku jest bardziej efektywny 
(duże ciśnienie w drogach oddechowych w czasie 
kaszlu) niż jakakolwiek pomoc ze strony ratowni-
ka. W przypadku nieefektywnego kaszlu postę-
powanie zależy od stanu przytomności dziecka. 
WR 2005 podają objawy świadczące o efektyw-
nym lub nieefektywnym kaszlu (Tab. 1).  

U dzieci zadławionych, które są przytomne 
i nie są w stanie wykonać efektywnego kaszlu nale-
ży przejść do rękoczynów powodujących wzrost 
ciśnienia w klatce piersiowej. Nie ma danych 
wskazujących, który z rękoczynów (uderzenia 
w okolicę międzyłopatkową, uciśnięcia klatki 
piersiowej, uciśnięcia nadbrzusza) jest lepszy. 
Zgodnie z WR 2005 należy rozpocząć od 5 ude-
rzeń w okolicę międzyłopatkową, a następnie 
przejść
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TABELA 1. Objawy różnicujące kaszel efektywny od nieefektywnego 

KASZEL NIEEFEKTYWNY: KASZEL EFEKTYWNY: 
Niemożność mówienia. 
Cisza lub bezgłośny kaszel. 
Niemożność oddychania. 
Sinica. 
Postępująca utrata przytomności. 

Płacz lub odpowiedź słowna. 
Głośny kaszel. 
Możliwość nabrania powietrza przed kaszlem. 
W pełni reagujący. 

 
TABELA 2. Odwracalne przyczyny zatrzymania krążenia 

4H 4T 
Hipoksja. 
Hipowolemia. 
Hipo/hiperkaliemia, zaburzenia metaboliczne. 
Hipotermia 

Odma prężna (Tension pneumothorax). 
Tamponada serca. (Tamponade). 
Przedawkowanie leków (Toxic overdose). 
Zmiany zakrzepowo-zatorowe (Thrombosic – coronary or 
pulmonary). 

 
do uciśnięć nadbrzusza [5]. U niemowląt uciśnię-
cia nadbrzusza są zastępowane uciśnięciami klatki 
piersiowej. W przypadku pogorszenia się stanu 
dziecka i utraty przytomności należy rozpocząć 
resuscytację krążeniowo – oddechową (Ryc. 2). 

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzie-
ci (PALS). 

W WR 2005 zwrócono uwagę, iż przeżywal-
ność po zatrzymaniu krążenia i oddechu u dzieci 
jest niska, a sprawą nadrzędną powinna być iden-
tyfikacja objawów zapowiadających rozwój nie-
wydolności krążenia lub oddychania. W WR 2005 
wymieniono pięć objawów zapowiadających nie-
wydolność oddechową u dzieci oraz sześć obja-
wów zapowiadających niewydolność krążenia u 
dzieci: 

Objawy zapowiadające niewydolność odde-
chową: 
1. Częstość oddechów wykraczająca poza nor-

malne wartości. 
2. Początkowo wzmożony wysiłek oddechowy, 

który z czasem może stać się niewystarczający 
lub osłabiony. 

3. Sinica. 
4. Narastająca tachykardia przechodząca w bra-

dykardię. 
5. Zmiany w stanie świadomości. 
Objawy zapowiadające niewydolność krążenia: 
1. Wzrastająca częstość akcji serca (bradykardia 

zwiastuje dekompensację). 
2. Obniżające się ciśnienie systemowe. 
3. Zmniejszająca się perfuzja obwodowa. 
4. Słabo wyczuwalne tętno lub brak tętna na ob-

wodzie. 
5. Obniżające się lub wzrastające obciążenie 

wstępne (preload). 
6. Spadek diurezy i kwasica metaboliczna. 

W WR 2005 znacznie szerzej w porównaniu do 
WR 2000 odniesiono się do leków stosowanych w 

trakcie resuscytacji. Adenozyna nie zmieniła 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 uległy zmianie, zazna-
czono jednak, iż nie zalecane są już duże dziesięcio-
krotnie większe dawki adrenaliny [10, 11]. W WR 
2000 można było rozważyć podanie dużych dawek 
adrenaliny w drugim lub trzecim cyklu. Glukoza – 
badania dotyczące noworodków, dzieci i dorosłych 
pokazały, że występowanie zarówno hiperglikemii 
jak i hipoglikemii wpływa na złe rokowanie po za-
trzymaniu krążenia, dlatego według WR 2005 pod-
czas resuscytacji krążeniowo-oddechowej nie po-
winno się podawać płynów zawierających glukozę, 
chyba że występuje hipoglikemia. Wodorowęglan 
sodu – nie jest obecnie zalecane rutynowe stosowa-
nie wodorowęglanu sodu podczas zatrzymania krą-
żenia. Podanie wodorowęglanu sodu może być roz-
ważone u dzieci z przedłużającym zatrzymaniem 
krążenia i ostrą kwasicą metaboliczną. Wazopresyna 
– pod koniec ubiegłego wieku ukazało się kilka prac 
wskazujących na przewagę zastosowania wazopre-
syny w zatrzymaniu krążenia u osób dorosłych w 
porównaniu z adrenaliną, jednak dalsze badania nie 
potwierdziły nadrzędności wazopresyny [14]. Obec-
ne WR 2005 mówią, iż brak jest wystarczających 
dowodów, aby zalecić stosowanie wazopresyny u 
dzieci podczas zatrzymania krążenia. 

Najbardziej istotne zmiany w zaawansowa-
nych zabiegach resuscytacyjnych u dzieci dotyczą 
algorytmu postępowania w zatrzymaniu krążenia. 
Obecnie, bez względu na to czy mamy do czynie-
nia z rytmem defibrylacyjnymi czy niedefibryla-
cyjnymi, pętla resuscytacyjne trwa 2 minuty, w WR 
2000 odpowiednio 1 minutę i 3 minuty. W pętli 
defibrylacyjnej obowiązuje zasada pojedyncze-
go wyładowania (reguła pojedynczej defibryla-
cji) energią 4 J/kg (Ryc. 3), w WR 2000 w pętli 
defibrylacyjnej obowiązywała zasada potrójnego 
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RYC. 1. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci – algorytm 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

RYC. 2. Postępowanie w zadławieniu u dziecka – algorytm. 

NIE REAGUJE 

ZAWOŁAJ O POMOC

UDROŻNIJ DROGI ODDECHOWE

BRAK PRAWIDŁOWEGO ODDECHU 

5 ODDECHÓW RATOWNICZYCH 

NADAL NIE REAGUJE 
(BRAK OZNAK ZACHOWANEGO KRĄŻENIA) 

15 UCIŚNIĘĆ KLATKI PIERSIOWEJ 
2 ODDECHY RATOWNICZE 

(OPCJONALNIE 30:2) 

ZADŁAWIENIE U DZIECKA 

EFEKTYWNY KASZEL NIEEFEKTYWNY KASZEL 

ZACHĘCAJ 
DO 

KASZLU 

NIEPRZYTOMNY 
 

UDROŻNIJ DROGI 
 ODDECHOWE 
5 ODDECHÓW 

 RATOWNICZYCH 
ROZPOCZNIJ RESUSCYTACJĘ 

PRZYTOMNY 
 

5 UDERZEŃ W OKOLICĘ 
 MIĘDZYŁOPATKOWĄ 

 
5 UCIŚNIĘĆ NADBRZUSZA 

(U NIEMOWLĄT – UCIŚNIĘCIA 
KLATKI PIERSIOWEJ. 
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RYC. 3. Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci – algorytm 

NIE REAGUJE 

BRAK WSKAZAŃ 
DO DEFIBRYLACJI 
(PEA/ASYSTOLIA) 

 
DEFIBRYLACJA 

ZALECANA 
(MIGOTANIE KOMÓR 

/CZĘSTOSKURCZ 
KOMOROWY 
BEZ TĘTNA) 

JEŚLI WSKAZANE PROWADŹ 
 PODSTAWOWE ZABIEGI 

 RESUSCYTACYJNE (P-BLS) 
 DO CZASU PODŁĄCZENIA 

 DEFIBRYLATORA/MONITORA 

1 DEFIBRYLACJA 
ENERGIĄ 4J/kg 

NATYCHMIAST 
PODEJMIJ 
RKO 15:2 

PRZEZ  
2 MINUTY 

OCEŃ 
RYTM 

NATYCHMIAST 
PODEJMIJ 
RKO 15:2 

PRZEZ  
2 MINUTY 

W trakcie RKO: 
•  Lecz odwracalne przy-

czyny zatrzymania krą-
żenia (4H, 4T). 

•  Załóż wkłucie dożylne 
lub doszpikowe. 

•  Zabezpiecz drogi odde-
chowe, jeśli tego nie 
zrobiono dotychczas. 

•  Sprawdź położenie 
i przyleganie elektrod. 

•  Podawaj adrenalinę co 
3–5 minut. 

•  Rozważ podanie innych 
leków: amiodaron, atro-
pinę, magnez. 
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wyładowania wzrastającym poziomem energii tj. 
2-2-4 J/kg, następnie 4-4-4 J/kg [1, 5, 9]. 
W trakcie trwania pętli resuscytacyjnych nie 
uległa zmianie sekwencja i dawki podawanych 
leków: adrenalinę podajemy co 3–5 minut 
w dawce 10 ug/kg, amiodaron należy podać 
w opornym na defibrylację migotaniu komór lub 
częstoskurczu komorowym bez tętna przed 4 
wyładowaniem, natomiast podanie atropiny na-
leży rozważyć w pętli niedefibrylacyjnej celem 
zablokowania nerwu błędnego. W trakcie pro-
wadzenia resuscytacji krążeniowo-oddechowej 
obowiązuje zasada poszukiwania odwracalnych 
przyczyn zatrzymania krążenia (zasada 4H i 4T) 
(Tab. 2). 

WR 2005 podają również jedyny wyjątek od 
reguły pojedynczej defibrylacji – jest to sytuacja, 
kiedy migotanie komór lub częstoskurcz komoro-
wy bez tętna pojawi się u dziecka monitorowane-
go w obecności świadków – wówczas należy wy-
konać serię 3 defibrylacji energią 4J/kg i dopiero 
rozpocząć 2-minutową pętlę resuscytacyjną. 

Ważnym zagadnieniem poruszonym w WR 
2005, a nieobecnym w WR 2000 jest kwestia 
obecności rodziców w trakcie resuscytacji dziec-
ka. Otóż WR 2005 stwierdzają, iż większość ro-
dziców chce być obecna podczas resuscytacji 
i wykonywanych procedur terapeutycznych przy 
dziecku. Rodzice obecni podczas resuscytacji 
dziecka mogą zobaczyć, że zrobiono wszystko co 
możliwe. U rodziców, którzy byli obecni przy 
śmierci dziecka stwierdza się mniejsze napięcie 
emocjonalne i mniejsze nasilenie depresji, a oce-
niany u nich kilka miesięcy później przebieg pro-
cesu godzenia się z utratą dziecka jest łagodniej-
szy [4, 6, 8, 12]. 
 

PODSUMOWANIE 

Wprowadzone pod koniec 2005 roku nowe 
wytyczne resuscytacji u dzieci zawierają szereg 
istotnych zmian w porównaniu z dotychczas 
obowiązującymi wytycznymi z 2000 roku. Za 
najważniejsze zmiany należy uznać wprowadze-
nie stosunku 15:2 podczas masażu serca i wenty-
lacji w trakcie prowadzenia podstawowych za-
biegów resuscytacyjnych oraz wprowadzenie 
zasady pojedynczej defibrylacji i 2-minutowej 
pętli resuscytacyjnej w trakcie prowadzenia za-
awansowanych zabiegów resuscytacyjnych u 
dzieci. 

Kolejnych zmian w algorytmach resuscyta-
cyjnych należy spodziewać się w 2010. 
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