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Wprowadzenie 

Poniższe wytyczne, dotyczące zabiegów resuscytacyjnych 
u dzieci, są oparte na trzech głównych zasadach: 1) częstość 
występowania stanów krytycznych, szczególnie zatrzyma-
nia krążenia oraz urazów u dzieci jest znacznie niższa niż 
u dorosłych; 2) choroby oraz odpowiedź patofi zjologiczna 
pacjentów pediatrycznych często różnią się od tych spoty-
kanych w populacji dorosłych; 3) większość stanów nagłych 
u pacjentów pediatrycznych jest początkowo zaopatrywana 
przez osoby, które nie specjalizują się w resuscytacji dzie-
ci i które mają ograniczone doświadczenie w postępowa-
niu z dzieckiem w stanie zagrożenia życia. Z tych powo-
dów wytyczne dotyczące zabiegów resuscytacyjnych u dzieci 
muszą być oparte na najlepszych dostępnych dowodach na-
ukowych, ale także cechować się prostotą i łatwością zasto-
sowania. Ostatecznie, międzynarodowe wytyczne powinny 
uwzględniać różnice struktury systemów ratownictwa me-
dycznego zarówno na poziomie krajowym, jak i lokalnym, 
dopuszczając, jeśli zaistnieje taka konieczność, możliwość 
dostosowania ich do istniejących warunków, pozwalając na 
pewną elastyczność, jeśli okaże się to niezbędne.

Proces powstawania wytycznych

Europejska Rada Resuscytacji (ERC) opublikowała Wy-
tyczne, dotyczące zabiegów resuscytacyjnych u dzieci (PLS) 
w latach 1994, 1998, 2000, 2005 i 20101-5. Ostatnie trzy pu-
blikacje były oparte na International Consensus of  Science, 
opracowanym przez International Liaison Committee on Re-
suscitation (ILCOR)6-10. Ta metoda została ponownie użyta 
w latach 2014/2015 i dała w rezultacie Consensus on Science 
with Treatment Recommendation (CoSTR), który został rów-
nocześnie opublikowany w Resuscitation, Circulation i Pedia-
trics przy użyciu metodologii GRADE11-13. Grupa robocza 
PLS przy ERC pracowała nad Wytycznymi ERC PLS, opar-

tymi na CoSTR 2015 i uzupełniającej lite raturze naukowej. 
Wytyczne dotyczące noworodków bezpośrednio po urodze-
niu zostały zawarte w rozdziale 7 Wytycznych 2015 ERC14. 
Informacje odnoszące się do dzieci można też znaleźć w roz-
działach: „Pierwsza pomoc”15, „Nauczanie i implementacja re-
suscytacji”16, „Etyka resuscytacji oraz problemy końca życia”17.

Podsumowanie zmian w stosunku 
do Wytycznych 2010

Wprowadzenie zmian w wytycznych było odpowiedzią na 
nowe, przekonywujące dowody naukowe oraz kliniczne, or-
ganizacyjne i edukacyjne odkrycia, które przyjęto, aby pro-
mować wykorzystywanie wytycznych i ułatwić  nauczanie.

Działania ILCOR opierały się na wiedzy uzyskanej na 
podstawie dogłębnej, systematycznej analizy dowodów na-
ukowych, przeprowadzonej przez ekspertów z dziedziny pe-
diatrii wspólnie z bibliotekarzami w zakresie 21 kluczowych 
kwestii dotyczących resuscytacji w pediatrii. Wzięto również 
pod uwagę istotne doniesienia dotyczące dorosłych, a w kil-
ku przypadkach, gdy zagadnienia pediatryczne pokrywały 
się z zagadnieniami opracowywanymi przez inne grupy ro-
bocze lub też w przypadku braku wystarczających dowodów 
z zakresu pediatrii, ekstrapolowano wyniki. Sporadycznie 
do przeglądu literatury włączano badania z udziałem zwie-
rząt. Jednakże tego typu dane brano pod uwagę jedynie, gdy 
dane o wyższym poziomie wiarygodności nie były dostępne. 
Do kluczowych obszarów, których dotyczyły pytania pedia-
trycznej części CoSTR, należą: opieka przed zatrzymaniem 
krążenia, podstawowe zabiegi resuscytacyjne, zaawansowane 
zabiegi resuscytacyjne podczas zatrzymania krążenia i opie-
ka poresuscytacyjna. 

Tak jak i w trakcie poprzednich obrad ILCOR stwier-
dzono, że nadal brakuje dobrej jakości dowodów nauko-
wych, dotyczących resuscytacji dzieci i zidentyfi kowano 
wiele luk w zakresie wiedzy o resuscytacji dzieci, co zawar-
to w CoSTR. 

Niniejsze Wytyczne 2015 ERC obejmują rekomen-
dacje ILCOR zawarte w CoSTR 2015 i, jako dodatek do 
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rekomen dacji, uaktualnioną bazę danych naukowych oraz 
punkty wyjaśniające kwestie, co do których istniały wątpli-
wości od 2010 roku12,13.

Ten rozdział Wytycznych 2015 ERC, dotyczący zabie-
gów resuscytacyjnych u dzieci, obejmuje:
� Podstawowe zabiegi resuscytacyjne
� Postępowanie w przypadku obecności ciała obcego 

w drogach oddechowych
� Prewencję zatrzymania krążenia
� Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne podczas zatrzy-

mania krążenia
� Opiekę poresuscytacyjną

Nowe tematy w Wytycznych Resuscytacji 2015 ERC 
opierają się na rekomendacji CoSTR oraz efektach pracy 
grupy autorów wytycznych w zakresie zabiegów resuscyta-
cyjnych u dzieci (Pediatric Life Support – PLS).

Należą do nich:

W BLS 
� Czas dostarczania wdechu powinien trwać około 1 s, 

jak u dorosłych.
� W przypadku uciśnięć klatki piersiowej powinna być 

uciskana dolna część mostka na głębokość przynaj-
mniej jednej trzeciej wymiaru przednio-tylnego klatki 
piersiowej lub na głębokość 4 cm u niemowlęcia i 5 cm 
u dziecka.

W postępowaniu z ciężko chorym dzieckiem
� Jeśli nie ma objawów wstrząsu septycznego, gorącz-

kujące dzieci powinny otrzymywać płyny z zachowa-
niem ostrożności, a po zastosowaniu płynoterapii na-
leży przeprowadzić ponowną ocenę. W niektórych po-
staciach wstrząsu septycznego restrykcyjna terapia 
izotonicznymi krystaloidami może przynieść większe 
korzyści niż liberalna podaż płynów. 

� Dla kardiowersji w częstoskurczu nadkomorowym (SVT) 
wstępna wartość energii została ustalona na 1 J/kg-1.

W algorytmie postępowania w zatrzymaniu krążenia 
u dzieci
� Wiele elementów w sekwencji postępowania jest wspól-

nych z praktyką u dorosłych. 

W opiece poresuscytacyjnej
� Zapobieganie gorączce u dzieci z przywróconym spon-

tanicznym krążeniem (ROSC) po pozaszpitalnym za-
trzymaniu krążenia.

� Kontrola temperatury docelowej (TTM) – u dzieci po 
ROSC powinna być ukierunkowana na utrzymanie 
normotermii lub umiarkowanej hipotermii. 

� Nie istnieje pojedynczy czynnik prognostyczny, pozwa-
lający określić, kiedy zakończyć resuscytację.

Terminologia

W poniższym tekście termin dziecko odnosi się zarówno do 
niemowląt, jak i dzieci, chyba że zaznaczono inaczej. Okre-
ślenie noworodek bezpośrednio po urodzeniu (newly born) 

odnosi się do noworodka zaraz po urodzeniu. Noworodek 
oznacza dziecko do 4. tygodnia życia. Niemowlę to dziecko 
poniżej 1. roku życia (z wyłączeniem noworodków bezpo-
średnio po urodzeniu), a termin dziecko odnosi się do dzie-
ci pomiędzy 1. rokiem życia a początkiem okresu pokwita-
nia. Od okresu pokwitania dzieci określa się jako nastolatki, 
dla których można używać algorytmów stosowanych u osób 
dorosłych. Ponadto konieczne jest odróżnienie niemowlęcia 
i starszego dziecka, ponieważ istnieje kilka istotnych różnic 
w odniesieniu do diagnostyki i wykonywanych interwencji 
w oby tych grupach. Początek pokwitania, który jest fi zjolo-
gicznym końcem dzieciństwa, jest najbardziej logiczną gór-
ną granicą wieku, poniżej której stosuje się wytyczne dla pa-
cjentów pediatrycznych. Jeśli ratownicy uważają, że osoba 
poszkodowana jest dzieckiem, powinni stosować algorytmy 
pediatryczne. Jeżeli zaś ta opinia będzie błędna i poszkodo-
wany okaże się młodym dorosłym, ryzyko związane z pod-
jętą decyzją będzie niewielkie, ponieważ – jak pokazały ba-
dania nad etiologią zatrzymania krążenia – model pedia-
tryczny zatrzymania krążenia obowiązuje aż do wczesnego 
okresu dojrzałości18.

Terminy pediatra i pielęgniarka pediatryczna są stoso-
wane w tym tekście w znaczeniu ogólnym do określenia kli-
nicystów, którzy na co dzień prowadzą leczenie dzieci cho-
rych lub po urazach i mogą oznaczać również inne osoby 
przeszkolone w niesieniu pomocy dzieciom, jak na przykład 
lekarze oddziałów ratunkowych, specjaliści intensywnej te-
rapii dziecięcej.

Pracownicy ochrony zdrowia to osoby, które opiekują 
się pacjentami i powinny mieć wyższy poziom wiedzy niż 
osoby bez wykształcenia medycznego. Dotyczy to w szcze-
gólności wykonywania podstawowych zabiegów resuscyta-
cyjnych.

6A. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne 
u dzieci

Z wydanych przez ILCOR CoSTR zaleceń dotyczących se-
kwencji działań w BLS wynika, że sekwencja CAB (uciskanie 
klatki piersiowej celem poprawy krążenia, drożność dróg od-
dechowych i oddychanie) jest równoważna z sekwencją ABC 
(drożność dróg oddechowych, oddychanie, uciśnięcia klat-
ki piersiowej)19-21. Biorąc pod uwagę to, że sekwencja ABC 
stała się uznaną i dobrze rozpoznawalną metodą prowadze-
nia RKO u dzieci na terenie Europy, grupa robocza ERC 
PLS uznała, że należy kontynuować stosowanie tej sekwen-
cji, zwłaszcza że poprzednie wytyczne doprowadziły do prze-
szkolenia wielu setek tysięcy pracowników ochrony zdrowia 
i osób bez wykształcenia medycznego. To stanowisko zostanie 
utrzymane do czasu, gdy będzie wymagało rewizji w oparciu 
o nową wiedzę, która stanie się dostępna w przyszłości.

Sekwencja czynności w BLS
Prowadzenie RKO przez świadków zatrzymania krąże-

nia wiąże się z lepszym wynikiem neurologicznym zarówno 
u dorosłych, jak i u dzieci22-26.

Ratownicy, którzy byli uczeni algorytmu BLS dla osób 
dorosłych oraz nie mają specjalistycznej wiedzy na temat re-
suscytacji dzieci, mogą używać sekwencji postępowania jak 
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u osób dorosłych, ponieważ przeżywalność będzie niższa, je-
śli nie podejmą żadnych działań. 

Jednakże lepiej jest stosować oddechy ratownicze jako 
część sekwencji resuscytacji u dzieci, ponieważ większość za-
trzymań krążenia u dzieci wynika z asfi ksji, co pociąga za sobą 
konieczność wentylacji, aby resuscytacja była skuteczna25,26.

Osoby bez wykształcenia medycznego, które chcą się 
nauczyć resuscytacji pediatrycznej w związku z tym, że ich 
praca jest związana z ponoszeniem odpowiedzialności za 
dzieci (np. nauczyciele, pielęgniarki szkolne, ratownicy wod-
ni), należy uczyć, iż preferowana jest modyfi kacja BLS dla 
osób dorosłych, polegająca na wykonaniu pięciu początko-
wych oddechów ratowniczych, a następnie prowadzeniu 
RKO przez około 1 minuty przed udaniem się po pomoc 
(patrz algorytm BLS dla osób dorosłych).

BLS dla osób z obowiązkiem udzielenia pomocy 
Poniższy schemat powinien być stosowany przez oso-

by z obowiązkiem udzielenia pomocy w stanach zagroże-
nia życia u dzieci (zwykle osoby z wykształceniem medycz-
nym) (ryc. 6.1).

Mimo że schemat ten opisuje wentylację powietrzem 
wydychanym przez ratownika, pracownicy systemu ochro-

ny zdrowia będą mieli zwykle dostęp do worka samoroz-
prężalnego z maską twarzową (BMV) i będą przeszkolone 
w zakresie wentylacji z ich wykorzystaniem. Ten sprzęt po-
winien być stosowany do wykonywania oddechów ratow-
niczych.

1. Upewnij się, że jest bezpiecznie zarówno dla ciebie, 
jak i dla dziecka

2. Sprawdź reakcję dziecka
� Delikatnie stymuluj dziecko i głośno zapytaj: „Czy 

wszystko w porządku?”.
3A. Jeśli dziecko reaguje odpowiadając, płacząc lub poru-

szając się:
� Zostaw dziecko w pozycji, w której je zastałeś (o ile 

nie zagraża mu żadne niebezpieczeństwo).
� Oceń stan i wezwij pomoc.
� Powtarzaj regularnie ocenę stanu ogólnego dziecka.

3B. Jeśli dziecko nie reaguje:
� Głośno wołaj o pomoc.
� Delikatnie obróć dziecko na plecy.
� Udrożnij drogi oddechowe dziecka poprzez odchy-

lenie głowy do tyłu i uniesienie żuchwy.
– Umieść rękę na czole dziecka i delikatnie od-

chyl jego głowę ku tyłowi.
– W tym samym czasie umieść opuszki palca 

(lub palców) pod żuchwą dziecka i unieś ją; nie 
naciskaj na tkanki miękkie pod bródką, bo mo-
żesz spowodować niedrożność dróg oddecho-
wych. Jest to szczególnie ważne u niemowląt. 

– Jeśli wciąż masz trudności z udrożnieniem 
dróg oddechowych, spróbuj metody wysunię-
cia żuchwy: połóż palce wskazujące obydwu 
rąk za żuchwą dziecka po jej bokach i wysuń ją 
do przodu.

Jeżeli podejrzewasz istnienie urazu okolicy szyi, staraj 
się udrożnić drogi oddechowe, używając jedynie metody wy-
sunięcia żuchwy. Jeśli samo wysunięcie żuchwy jest niesku-
teczne, stopniowo odchylaj głowę do tyłu, do momentu aż 
drogi oddechowe zostaną udrożnione.

4. Utrzymując drożność dróg oddechowych, wzrokiem, 
słuchem i dotykiem oceń, czy występują prawidłowe 
oddechy poprzez przysunięcie swojej twarzy blisko 
twarzy dziecka i obserwowanie jego klatki piersiowej:
� Obserwuj ruchy klatki piersiowej.
� Słuchaj nad nosem i ustami dziecka szmerów od-

dechowych.
� Poczuj ruch powietrza na swoim policzku.
W pierwszych kilku minutach po zatrzymaniu krążenia 

dziecko może nabierać kilka wolnych, nieregularnych odde-
chów (gasping). Patrz, słuchaj i staraj się wyczuć oddech nie 
dłużej niż 10 sekund, zanim podejmiesz decyzję. Jeśli masz 
jakiekolwiek wątpliwości, czy dziecko oddycha prawidłowo, 
postępuj tak, jakby oddech był nieprawidłowy.

5A. Jeśli dziecko oddycha prawidłowo:
� Ułóż dziecko na boku w pozycji bezpiecznej (patrz ni-

żej). Jeśli w wywiadzie jest uraz, weź pod uwagę obraże-
nia szyjnego odcinka rdzenia kręgowego.

Nie oddycha prawidłowo?

5 oddechów ratowniczych

15 uciśnięć klatki piersiowej

2 oddechy ratownicze
15 uciśnięć

Po 1 min RKO zadzwoń pod nr 112 
lub krajowy numer ratunkowy (999)

Brak oznak ycia?

Udrożnij drogi oddechowe

Wołaj o pomoc

Nie reaguje?

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Ryc. 6.1. Algorytm podstawowych zabiegów resuscytacyjnych 
u dzieci
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� Wyślij kogoś lub sam udaj się po pomoc – zadzwoń pod 
lokalny numer ratunkowy, aby wezwać karetkę.

� Sprawdzaj, czy oddech nadal występuje.

5B. Jeśli dziecko nie oddycha lub oddycha  nieprawidłowo:
� Delikatnie usuń widoczne ciała obce, mogące powodo-

wać niedrożność dróg oddechowych.
� Wykonaj 5 pierwszych oddechów ratowniczych.
� Podczas wykonywania oddechów ratowniczych zwróć 

uwagę na pojawienie się kaszlu lub odruchów z tylnej 
ściany gardła w odpowiedzi na twoje działania; obec-
ność lub brak tego typu reakcji stanowi część oceny 
obecności oznak krążenia, która zostanie opisana w dal-
szej części rozdziału.

Oddechy ratownicze dla niemowląt (ryc. 6.2):
� Upewnij się, że głowa znajduje się w pozycji neutral-

nej, ponieważ kiedy niemowlę leży na plecach, głowa 
jest zazwyczaj przygięta i może wymagać niewielkiego 
odchylenia (zrolowany ręcznik/koc wsunięty pod górną 
część tułowia może pomóc utrzymać właściwą pozycję); 
unieś żuchwę.

� Nabierz powietrza, obejmij szczelnie swoimi ustami 
usta i nos dziecka, upewniając się, że nie ma przecie-
ku powietrza. Jeśli u starszego niemowlęcia nie można 
objąć ust i nosa, ratownik może próbować objąć swoimi 
ustami albo usta, albo nos niemowlęcia (jeśli tylko nos – 
należy zacisnąć usta, aby powietrze nie wydostawało się 
na zewnątrz).

� Powoli wdmuchuj powietrze do ust i nosa niemowlęcia 
przez 1 sekundę, w ilości wystarczającej do widocznego 
uniesienia się klatki.

� Utrzymując odchylenie głowy i uniesienie żuchwy, od-
suń swoje usta od ust poszkodowanego i obserwuj, czy 
podczas wydechu opada klatka piersiowa.

� Nabierz ponownie powietrza i powtórz opisaną se-
kwencję pięć razy.

Oddechy ratownicze u dziecka powyżej 1. roku życia 
 (ryc. 6.3):
� Zapewnij odchylenie głowy i uniesienie żuchwy.

� Kciukiem i palcem wskazującym ręki leżącej na czole 
zaciśnij miękkie części nosa.

� Rozchyl usta dziecka, ale zapewnij uniesienie żuchwy.
� Nabierz powietrza, obejmij szczelnie swoimi ustami 

usta dziecka, upewniając się, że nie ma przecieku po-
wietrza.

� Wykonaj powolny wydech do ust dziecka trwający 
 około 1 sekundy, obserwując równocześnie unoszenie 
się klatki piersiowej.

� Utrzymując odchylenie głowy i uniesienie żuchwy, od-
suń swoje usta od ust poszkodowanego i obserwuj, czy 
podczas wydechu opada klatka piersiowa.

� Ponownie nabierz powietrza i powtórz opisaną sekwen-
cję pięć razy; oceń jakość oddechu, obserwując klatkę 
piersiową dziecka: powinna się unosić i opadać jak przy 
normalnym oddechu.
Zarówno u niemowlęcia, jak i u dziecka, jeśli wykonanie 

skutecznego oddechu natrafi a na trudność, drogi oddecho-
we mogą być niedrożne:
� Otwórz usta dziecka i usuń z nich wszelkie widoczne 

przeszkody; nie próbuj usuwać ciała obcego na ślepo.
� Popraw ułożenie głowy. Upewnij się, że głowa jest pra-

widłowo odchylona, żuchwa uniesiona oraz czy szyja 
nie jest nadmiernie odgięta.

� Jeśli odgięcie głowy i uniesienie żuchwy nie powoduje 
udrożnienia dróg oddechowych, spróbuj metody wysu-
nięcia żuchwy.

� Podejmij do pięciu prób w celu uzyskania efektywnych 
oddechów, jeśli nadal są nieskuteczne, rozpocznij uci-
skanie klatki piersiowej.

6. Oceń układ krążenia dziecka
Masz nie więcej niż 10 sekund na poszukiwanie oznak krą-
żenia – zalicza się do tego jakikolwiek ruch, kaszel lub pra-
widłowy oddech (nie oddechy agonalne, które są rzadkie 
i nieregularne). Jeśli oceniasz tętno, upewnij się, że nie zaj-
mie ci to więcej niż 10 sekund. Badanie tętna nie jest wiary-
godne, dlatego decyzję o wdrożeniu BLS podejmuje się na 
podstawie pełnego obrazu pacjenta, tzn. jeśli nie ma oznak 
krążenia rozpocznij BLS27,28.

Ryc. 6.3. Wentylacja usta-usta – dzieckoRyc. 6.2. Wentylacja usta-usta i nos – niemowlę
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7A. Jeżeli jesteś pewien, że w ciągu 10 sekund stwierdziłeś 
obecność oznak krążenia

� Jeśli to konieczne, kontynuuj oddechy ratownicze, aż do 
powrotu spontanicznego, wydolnego oddechu.

� Jeśli dziecko nadal jest nieprzytomne, ułóż je na boku 
(w pozycji bezpiecznej, zachowaj ostrożność, gdy w wy-
wiadzie jest uraz).

� Powtarzaj regularnie ocenę stanu ogólnego dziecka.

7B. Jeśli brak oznak krążenia
� Rozpocznij uciśnięcia klatki piersiowej.
� Połącz oddechy ratunkowe i uciśnięcia klatki piersiowej 

i kontynuuj w stosunku 15 uciśnięć do 2 oddechów.

Uciśnięcia klatki piersiowej 
U wszystkich dzieci uciskaj dolną połowę mostka. Uci-

śnięcie powinno być wystarczająco silne, by obniżyć mostek 
przynajmniej na głębokość jednej trzeciej wymiaru przednio-
-tylnego klatki piersiowej. Całkowicie zwolnij ucisk i po-
wtarzaj uciśnięcia z częstością 100–120/min. Po 15 uciśnię-
ciach odchyl głowę, unieś żuchwę i wykonaj dwa efektywne 
oddechy. Kontynuuj uciśnięcia i oddechy w stosunku 15:2.

Uciśnięcia klatki piersiowej u niemowląt (ryc. 6.4) 
W przypadku uciśnięć klatki piersiowej prowadzonych 

przez jednego ratownika zalecane jest wykonanie tej proce-
dury opuszkami dwóch palców. Jeżeli jest dwóch lub wię-
cej ratowników, należy użyć techniki dwóch kciuków i dło-
ni obejmujących klatkę piersiową niemowlęcia. Należy umie-
ścić kciuki jeden obok drugiego w dolnej połowie mostka (jak 
poniżej), ułożone końcami w kierunku głowy niemowlęcia. 
Pozostałe rozpostarte palce obu dłoni obejmują dolną część 
klatki piersiowej, a końce palców podtrzymują plecy nie-
mowlęcia. W obydwu metodach należy uciskać dolną część 
mostka tak, aby obniżyć mostek o przynajmniej jedną trze-
cią wymiaru przednio-tylnego klatki piersiowej lub 4 cm29. 

Uciśnięcia klatki piersiowej u dzieci powyżej 1. roku życia 
(ryc. 6.5 i 6.6)

Aby uniknąć uciśnięć nadbrzusza, zlokalizuj wyrostek 
mieczykowaty poprzez znalezienie miejsca, w którym dol-

ne żebra łączą się ze sobą. Należy umieścić nadgarstek jed-
nej dłoni na mostku, na szerokość jednego palca powyżej 
wyrostka mieczykowatego. Konieczne jest uniesienie palców, 
aby upewnić się, że nie uciska się żeber dziecka. Należy usta-
wić się pionowo nad klatką piersiową poszkodowanego, wy-
prostować ramiona i uciskać tak, aby obniżyć mostek przy-
najmniej o jedną trzecią wymiaru przednio-tylnego klatki 
piersiowej lub o 5 cm29,30.

W przypadku większych dzieci lub drobno zbudowa-
nych ratowników łatwiej będzie to osiągnąć przy użyciu 
dwóch rąk ze splecionymi palcami.

Wyrostek mieczykowaty Mostek (dolna połowa)

Ryc. 6.4. Uciśnięcia klatki piersiowej – niemowlę Ryc. 6.6. Uciśnięcia klatki piersiowej dwoma rękami – dziecko

Ryc. 6.5. Uciśnięcia klatki piersiowej jedną ręką – dziecko
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8. Nie przerywaj resuscytacji do czasu:
� Powrotu oznak życia u dziecka (zacznie się budzić, poru-

szać, otworzy oczy oraz zacznie prawidłowo oddychać).
� Przybycia dodatkowych osób z personelu medycznego, 

które mogą pomóc lub przejmą resuscytację.
� Wyczerpania sił.

Kiedy wezwać pomoc
Dla ratowników ważne jest, aby wezwać pomoc tak 

szybko, jak to możliwe, gdy tylko dziecko straci przytomność.
� Gdy jest więcej niż jeden ratownik, jeden z nich rozpo-

czyna resuscytację, podczas gdy drugi idzie po pomoc.
� Gdy jest tylko jeden ratownik, prowadzi on resuscyta-

cję przez około minutę lub 5 cykli, zanim uda się po 
pomoc. Aby zminimalizować czas trwania przerwy 
w RKO, możliwe jest przeniesienie niemowlęcia lub 
małego dziecka do miejsca wzywania pomocy. 

� Gdy jest jeden ratownik i na jego oczach dochodzi do 
nagłej utraty przytomności u dziecka oraz podejrzewa 
on pierwotnie sercową przyczynę zatrzymania krąże-
nia, należy w pierwszej kolejności wezwać pomoc, a na-
stępnie rozpocząć RKO, ponieważ w takim przypadku 
dziecko najprawdopodobniej będzie wymagało pilnej 
defi brylacji. Takie sytuacje są rzadkie.

AED i RKO
Kontynuuj RKO do momentu przybycia AED. Podłącz 

AED i postępuj zgodnie z instrukcjami. Dla dzieci w wieku 
1–8 lat użyj elektrod z urządzeniem redukującym poziom 
energii (atenuatorem), jeżeli są dostępne, zgodnie z opisem 
w rozdziale „Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u osób do-
rosłych oraz automatyczna defi brylacja zewnętrzna”31.

Pozycja bezpieczna
Nieprzytomne dziecko z drożnymi drogami oddecho-

wymi, które prawidłowo oddycha, powinno być ułożone na 
boku w pozycji bezpiecznej. Istnieje kilka wariantów pozycji 
bezpiecznej; celem wszystkich jest zapobiegnięcie niedroż-
ności dróg oddechowych oraz zmniejszenie prawdopodo-
bieństwa przedostania się płynów, takich jak ślina, wydzieli-
ny lub wymiociny, do górnych dróg oddechowych.

Istotne jest przestrzeganie poniższych reguł:
� Jeśli jest to możliwe, połóż dziecko w pozycji najbar-

dziej zbliżonej do bocznej, z otwartymi ustami ułożony-
mi tak, aby możliwe było wydostanie się płynnej treści.

� Pozycja powinna być stabilna. Niemowlęta mogą po-
trzebować podparcia za pomocą małej poduszki lub 
zrolowanego koca położonego za plecami dziecka ce-
lem utrzymania go w takiej pozycji, aby zapobiec obró-
ceniu się dziecka na plecy lub na brzuch.

� Unikaj wywierania jakiegokolwiek nacisku na klatkę 
piersiową, bo może to utrudnić oddychanie.

� Odwrócenie dziecka na plecy lub drugi bok z powrotem 
do pozycji bezpiecznej powinno być możliwie łatwe 
i bezpieczne. Należy wziąć pod uwagę prawdopodob-
ne uszkodzenie kręgosłupa w odcinku szyjnym i stoso-
wać techniki stabilizacji kręgosłupa szyjnego w osi dłu-
giej ciała.

� W regularnych odstępach czasu (tzn. co 30 min) zmie-
niaj stronę, na której pacjent jest ułożony, aby zapobiec 
uciskowi na wystające punkty ciała.

� Pozycja bezpieczna stosowana u dorosłych jest również 
odpowiednia dla dzieci. 

Niedrożność dróg oddechowych spowodowana 
ciałem obcym

Zarówno uderzenia w okolicę międzyłopatkową, uci-
śnięcia klatki piersiowej, jak i uciśnięcia nadbrzusza powo-
dują wzrost ciśnienia w klatce piersiowej i mogą spowodo-
wać usunięcie ciała obcego z dróg oddechowych. W poło-
wie przypadków, aby usunąć przyczynę niedrożności, trzeba 
użyć więcej niż jednej techniki32. Nie ma danych wskazu-
jących na to, który sposób powinien być użyty jako pierw-
szy ani w jakim porządku te techniki powinny być sto-
sowane. Jeśli jedna jest nieskuteczna, trzeba spróbować 
 zamiennie innych aż do momentu usunięcia ciała obcego 
(ryc. 6.7).

W porównaniu z algorytmem stosowanym u doro-
słych najbardziej znaczącą różnicą jest to, iż u niemowląt 
nie powinno się wykonywać uciśnięć nadbrzusza. Chociaż 
uciśnięcia nadbrzusza powodują urazy w każdej grupie pa-
cjentów, ryzyko jest szczególnie wysokie w grupie niemow-
ląt i bardzo małych dzieci. Spowodowane jest to poziomym 
ułożeniem żeber, w wyniku czego narządy górnego piętra 
jamy brzusznej są bardziej narażone na urazy. Z tego powo-
du wytyczne dotyczące postępowania w przypadku obec-
ności ciała obcego w drogach oddechowych są różne u nie-
mowląt i u dzieci.

Rozpoznawanie obecności ciała obcego w drogach 
oddechowych

Gdy ciało obce dostanie się do dróg oddechowych, 
dziecko natychmiast zareaguje kaszlem, próbując je usunąć. 
Spontaniczny kaszel jest prawdopodobnie bardziej efek-
tywny i bezpieczniejszy niż jakikolwiek rękoczyn wykonany 
przez ratownika. Jeżeli dziecko nie kaszle lub kaszel jest nie-
skuteczny, a ciało obce całkowicie blokuje drogi oddechowe, 
szybko może to doprowadzić do uduszenia dziecka. Dlatego 
podjęcie interwencji mających na celu usunięcie ciała obcego 
jest konieczne tylko wtedy, kiedy kaszel staje się nieefektyw-
ny. Działania te należy wykonywać w sposób szybki i kom-
petentny. Do większość przypadków zadławienia u niemow-
ląt i dzieci dochodzi podczas zabawy lub posiłków, w obec-
ności opiekunów, a zatem większość tych wypadków zdarza 
się przy świadkach i interwencje są podjęte, kiedy dziecko 
jest przytomne.

Niedrożność dróg oddechowych spowodowana ciałem 
obcym charakteryzuje się nagłym początkiem zaburzeń od-
dychania z kaszlem, dławieniem się lub świstem wdecho-
wym (tabela 6.1). Podobne objawy mogą towarzyszyć innym 
przyczynom niedrożności dróg oddechowych, takim jak za-
palenie nagłośni lub krtani, w tych wypadkach jednak postę-
powanie jest odmienne. Zadławienie podejrzewamy wtedy, 
kiedy początek jest nagły i brak innych objawów choroby; 
w wywiadzie mogą pojawiać się wskazówki alarmujące ra-
townika, np. posiłek lub zabawa małymi przedmiotami bez-
pośrednio poprzedzające wystąpienie objawów.
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Pomoc w zadławieniu (ryc. 6.7)

1. Bezpieczeństwo i wezwanie pomocy
Postępowanie powinno odbywać się zgodnie z zasadą 

niewyrządzania szkody, tzn. jeżeli dziecko oddycha i kasz-
le, nawet z trudem, zachęcaj je do tych spontanicznych wy-
siłków. W takich okolicznościach nie podejmuj interwencji, 
ponieważ może to doprowadzić do przemieszczenia się cia-
ła obcego, nasilenia problemów, np. spowodować całkowitą 
niedrożność dróg oddechowych.
� Jeśli dziecko kaszle efektywnie, żadne dodatkowe dzia-

łania nie są potrzebne. Zachęcaj je do kaszlu i nieustan-
nie obserwuj stan dziecka. 

� Jeśli kaszel jest lub staje się nieefektywny, natychmiast 
zawołaj o pomoc i oceń stan świadomości dziecka.

2. Niedrożność dróg oddechowych spowodowana ciałem obcym 
u przytomnego dziecka
� Jeśli dziecko jest nadal przytomne, ale nie kaszle lub 

kaszel jest nieefektywny, wykonaj uderzenia w okolicę 
międzyłopatkową.

� Jeśli uderzenia w okolicę międzyłopatkową są niesku-
teczne, wykonaj uciśnięcia klatki piersiowej u niemow-
ląt lub uciśnięcia nadbrzusza u dzieci. Zabiegi te po-
wodują wytworzenie „sztucznego kaszlu”, zwiększają ci-
śnienie wewnątrz klatki piersiowej i powodują usunięcie 
ciała obcego z organizmu.

Uderzenia w okolicę międzyłopatkową u niemowląt
� Ułóż dziecko na brzuchu, głową w dół, tak aby do usu-

nięcia ciała obcego wykorzystać siłę grawitacji.

Ogólne objawy obecności ciała obcego w drogach oddechowych
zdarzenie w obecności świadków

kaszel/dławienie
nagły początek

wywiad dotyczący niedawnej zabawy/spożywania małych obiektów

Kaszel nieefektywny Kaszel efektywny
niemożność wydania dźwięku
cichy lub bezgłośny kaszel
niemożność oddychania
sinica
pogarszanie się stanu świadomości

płacz lub słowna odpowiedź na pytania
głośny kaszel
może nabrać powietrza przed kaszlem
w pełni reagujący

Tabela 6.1. Objawy niedrożności dróg oddechowych spowodowanej ciałem obcym

Postępowanie w niedrożności dróg oddechowych 
spowodowanej ciałem obcym u dzieci

Oceń ciężkość stanu pacjenta

Kaszel nieefektywny Kaszel efektywny

Nieprzytomny

Udrożnij drogi 
oddechowe 

5 oddechów 

Rozpocznij RKO

Przytomny

5 uderzeń w okolicę 
międzyłopatkową 

5 uciśnięć
(klatki piersiowej 

u niemowląt)
(naprzemiennie nadbrzusza 

lub klatki piersiowej
 u dzieci >1. roku życia) 

Zachęcaj do kaszlu

Oceniaj, czy nie dochodzi 
do pogorszenia stanu pacjenta 

i nieefektywnego kaszlu 
bądź ustąpienia 

niedrożności

Ryc. 6.7. Algorytm postępowania w przypadku niedrożności dróg oddechowych spowodowanej ciałem obcym u dzieci
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� Siedzący lub klęczący ratownik powinien być w stanie 
bezpiecznie podtrzymywać dziecko na swoim kolanie.

� Podtrzymuj głowę niemowlęcia układając kciuk jed-
nej ręki na kącie żuchwy z jednej strony, a jeden lub 
dwa palce tej samej ręki w na kącie żuchwy po drugiej 
 stronie. 

� Nie uciskaj na miękkie tkanki pod żuchwą, bo może to 
nasilić niedrożność dróg oddechowych.

� Wykonaj do pięciu mocnych uderzeń nadgarstkiem 
drugiej ręki w plecy w okolicę międzyłopatkową.

Uderzenia w okolicę międzyłopatkową u dzieci 
 powyżej 1. roku życia
� Uderzenia w okolicę międzyłopatkową są skuteczniej-

sze, jeśli dziecko będzie ułożone głową w dół.
� Małe dziecko, podobnie jak niemowlę, może być ułożo-

ne w poprzek ud ratownika.
� Jeśli to nie jest możliwe, utrzymuj dziecko nachylone do 

przodu i wykonaj od tyłu uderzenia w okolicę między-
łopatkową.

Jeśli uderzenia w okolice międzyłopatkową nie dopro-
wadziły do usunięcia ciała obcego, a dziecko jest nadal przy-
tomne, wykonaj u niemowląt uciśnięcia klatki piersiowej, 
a u dzieci uciśnięcia nadbrzusza. Nie wykonuj uciśnięć nad-
brzusza (rękoczynu Heimlicha) u niemowląt.

Uciśnięcia klatki piersiowej u niemowląt
� Obróć dziecko na wznak, z głową skierowaną w dół. 

Aby to bezpiecznie wykonać, połóż dziecko na wolnym 
przedramieniu i obejmij ręką jego potylicę.

� Podtrzymuj dziecko na przedramieniu opartym w dół 
lub w poprzek twojego uda.

� Wyznacz miejsce jak do uciskania klatki piersiowej 
(dolna połowa mostka, na szerokość około jednego pal-
ca powyżej wyrostka mieczykowatego).

� Wykonaj 5 uciśnięć klatki piersiowej podobnie jak pod-
czas RKO, ale gwałtowniej i z mniejszą częstotliwością.

Uciśnięcia nadbrzusza u dzieci powyżej 1 roku życia
� Stań lub uklęknij za dzieckiem, obejmij jego tułów, 

umieść swoje ramiona pod ramionami dziecka. 
� Zaciśniętą pięść ułóż pomiędzy pępkiem a wyrostkiem 

mieczykowatym.
� Chwyć zaciśniętą pięść drugą ręką i mocno pociągnij 

ręce do siebie i ku górze.
� Powtórz tę czynność do 5 razy.
� Upewnij się, że nie uciskasz wyrostka mieczykowatego 

lub dolnych żeber, bo może to doprowadzić do urazu 
jamy brzusznej. 

Po wykonaniu uciśnięć klatki piersiowej lub nadbrzu-
sza należy ponownie ocenić stan dziecka. Jeśli przedmiot nie 
został usunięty i poszkodowany jest wciąż przytomny, ko-
nieczne jest wykonywanie sekwencji uderzeń w okolicę mię-
dzyłopatkową i uciśnięć klatki piersiowej (u niemowląt) lub 
uciśnięć nadbrzusza (u dzieci). Należy zadzwonić lub wysłać 
kogoś po pomoc, jeśli ona jeszcze nie dotarła. Na tym etapie 
działań nie należy zostawiać dziecka samego. 

Jeśli przedmiot został usunięty, należy ocenić stan kli-
niczny dziecka. Istnieje możliwość, że fragmenty ciała obce-
go mogą pozostać w drogach oddechowych i spowodować 
powikłania. W razie jakichkolwiek wątpliwości konieczne 
jest zasięgnięcie porady medycznej. Uciśnięcia nadbrzusza 
mogą spowodować powstanie obrażeń wewnętrznych, dla-
tego każdy poszkodowany leczony w ten sposób powinien 
być zbadany przez lekarza4.

3. Niedrożność dróg oddechowych spowodowana ciałem obcym 
u nieprzytomnego dziecka

Jeśli dziecko z niedrożnością dróg oddechowych spo-
wodowaną ciałem obcym jest nieprzytomne lub traci przy-
tomność, należy położyć je na twardej, płaskiej powierzch-
ni. Następnie należy zadzwonić lub wysłać kogoś po pomoc, 
jeżeli ta nadal nie dotarła. Na tym etapie działań nie należy 
zostawiać dziecka samego. Powinno się postępować w na-
stępujący sposób:

Udrożnienie dróg oddechowych 
Otwórz usta dziecka i poszukaj widocznych ciał obcych. 

Jeśli widzisz jakiekolwiek, podejmij jednorazową próbę usu-
nięcia poprzez wygarnięcie palcem. Nie usuwaj nic na ślepo 
ani nie powtarzaj próby wygarnięcia, gdyż może to spowo-
dować wepchnięcie ciała obcego głębiej do gardła i być przy-
czyną urazu. 

Oddechy ratownicze
Udrożnij drogi oddechowe poprzez odchylenie głowy 

i wysuniecie żuchwy, a następnie podejmij próbę wykona-
nia 5 oddechów ratowniczych. Oceń efektywność każdego 
oddechu; jeśli nie spowoduje on uniesienia się klatki pier-
siowej, zmień pozycję głowy przed wykonaniem następnej 
próby. 

Uciskanie klatki piersiowej i RKO
� Podejmij 5 prób wykonania oddechów ratowniczych; 

jeżeli nie spowodują one żadnej reakcji (poruszanie się, 
kaszel, spontaniczny oddech), przejdź do uciśnięć klatki 
piersiowej bez uprzedniej oceny krążenia.

� Postępuj zgodnie z algorytmem BLS dla jednego ra-
townika (patrz powyżej krok 7B) przez około minu-
tę lub 5 cykli po 15 uciśnięć i 2 oddechy, zanim we-
zwiesz pogotowie ratunkowe (jeśli nikt tego nie zrobił 
 wcześniej).

� Kiedy udrażniasz drogi oddechowe w celu wykonania 
kolejnych oddechów ratowniczych, skontroluj jamę ust-
ną, czy nie widać tam ciała obcego.

� Jeśli widzisz ciało obce, podejmij próbę usunięcia po-
przez jednokrotne wygarnięcie palcem.

� Jeśli wydaje się, że przyczyna niedrożności została usu-
nięta, udrożnij drogi oddechowe i sprawdź, czy dziecko 
oddycha w sposób opisany wyżej; jeżeli dziecko nadal 
nie oddycha, wykonaj oddechy ratownicze.

� Jeśli dziecko zaczyna odzyskiwać przytomność i wy-
konywać spontaniczne, efektywne oddechy, ułóż je 
w pozycji bezpiecznej i obserwuj oddychanie oraz stan 
świadomości do czasu przybycia pogotowia ratunko-
wego. 
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6B. Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne 
u dzieci

Badanie dziecka ciężko chorego lub po 
ciężkim urazie – zapobieganie zatrzymaniu 
krążenia i oddychania

U dzieci zatrzymanie krążenia jako wtórne do niewydolno-
ści krążenia lub oddychania jest znacznie częstsze niż pier-
wotne zatrzymanie krążenia spowodowane zaburzeniami 
rytmu22,33-42. Tak zwane zatrzymanie krążenia spowodowane 
asfi ksją („uduszeniem”) lub zatrzymanie oddechu jest rów-
nież znacznie częstsze u młodych dorosłych (np. uraz, uto-
nięcie i zatrucie)25,43-56.

Przy braku leczenia początkową reakcją fi zjologiczną 
u dzieci, w odpowiedzi na uraz lub chorobę, są mechani-
zmy kompensacyjne. Oznacza to, że układ, którego działanie 
jest upośledzone, próbuje przystosować się do zaburzonych 
warunków fi zjologicznych. Tak więc w przypadku proble-
mów z układem krążenia początkowa reakcja fi zjologiczna 
będzie dotyczyła układu krążenia, w przypadku problemów 
z oddychaniem zmiany dotyczyć będą układu oddechowe-
go. W przypadku postępu choroby inne układy mogą brać 
udział w procesie kompensacji. Pomimo tego stan dziec-
ka może dalej pogarszać się, prowadząc do zdekompreso-
wanej niewydolności oddechowej lub krążeniowej. Może 
dojść do dalszego pogłębiania zaburzeń fi zjologicznych aż 
do niewydolności krążeniowo-oddechowej, co nieuchronnie 
prowadzi do zatrzymania krążenia. Ponieważ wyniki lecze-
nia zatrzymania krążenia u dzieci są złe, najważniejsza jest 
identyfi kacja poprzedzających je stanów niewydolności krą-
żeniowej lub oddechowej, gdyż wczesna i skuteczna inter-
wencja podjęta w tych przypadkach może uratować życie. 

Kolejność oceny i wykonywanych interwencji u każ-
dego poważnie chorego dziecka przebiega zgodnie z zasa-
dą ABCDE.
� A oznacza drogi oddechowe (airway).
� B oznacza oddychanie (breathing).
� C oznacza krążenie (circulation).
� D oznacza stan świadomości/neurologiczny (disability). 
� E oznacza ekspozycję (exposure).

Zagadnienia dotyczące D (stanu świadomości, tzn. sta-
nu neurologicznego) i E (ekspozycja z wszystkimi dodatko-
wymi elementami które mogą być podczas niej znalezione, 
np. wysypka nieblednąca przy ucisku) wychodzą poza za-
kres tych wytycznych i są nauczane w trakcie pediatrycznych 
kursów resuscytacji.

Na każdym etapie oceny, jeżeli tylko stwierdzi się 
nieprawidłowości, podejmowane są interwencje. Nie moż-
na przejść do następnego etapu, jeśli poprzednie zaburzenie 
nie zostanie w miarę możliwości zaopatrzone i skorygowane. 

Zadaniem kierownika zespołu jest koordynowanie opieki 
i przewidywanie problemów w trakcie badania. Każdy członek 
zespołu musi znać zasady oceny ABC57. W przypadku pogor-
szenia stanu zdecydowanie zalecana jest ponowna ocena opar-
ta na schemacie ABCDE, zaczynając ponownie od punktu A. 

Wezwanie pediatrycznego zespołu szybkiego reagowania 
lub pediatrycznego zespołu resuscytacyjnego może zmniej-
szyć ryzyko zatrzymania oddechu i/lub krążenia u dzieci ho-
spitalizowanych poza oddziałem intensywnej terapii. Dowo-
dy na korzyści z takiego postępowania są jednakże ograni-
czone. Wynika to z faktu, iż w badaniach nie rozróżnia się 
sposobu działania zespołowego od innych już funkcjonują-
cych sposobów wczesnego rozpoznawania pogorszenia sta-
nu klinicznego58-69. Pożądane jest, aby w składzie takiego ze-
społu znajdował się przynajmniej jeden lekarz doświadczony 
w postępowaniu w ostrych stanach w pediatrii i jedna pielę-
gniarka pediatryczna (zobacz wyjaśnienie pojęć dotyczących 
zaangażowanego personelu w części dotyczącej nazewnic-
twa) oraz aby był on wzywany do zbadania potencjalnie kry-
tycznie chorego dziecka, które nie znajduje się jeszcze w od-
dziale intensywnej terapii pediatrycznej (Paediatric Intensive 
Care Unit – PICU) lub pediatrycznym oddziale ratunkowym 
(Paediatric Emergency Department – PED)70,71.

Autorzy rozdziału dotyczącego zabiegów resuscytacyj-
nych u dzieci zdają sobie sprawę z różnic w składzie takich 
zespołów w zależności od kraju i regionu, jednak jest oczy-
wiste, że działania w celu rozpoznawania wczesnego pogor-
szenia stanu zdrowia są kluczowe dla zredukowania choro-
bowości i śmiertelności u dzieci krytycznie chorych i z obra-
żeniami ciała. Wprowadzenie tego rodzaju działań i dalszych 
interwencji wykonywanych przez pielęgniarki i lekarzy spra-
wujących opiekę nad pacjentem jest ważniejsze niż wprowa-
dzenie samych zespołów szybkiego reagowania czy zespo-
łów resuscytacyjnych29,72-74.

Można używać specjalnych skal (np. pediatryczna ska-
la wczesnego ostrzegania – Paediatric Early Warning Score, 
PEWS)70,75-96, ale nie ma dowodów, że ułatwiają one proces 
podejmowania decyzji lub poprawiają wyniki leczenia29,71.

Rozpoznawanie niewydolności oddechowej: ocena A i B
Ocena dziecka w stanie zagrożenia życia rozpoczyna się 

od oceny drożności dróg oddechowych (A) i oddychania (B). 
Niewydolność oddechowa może zostać zdefi niowana 

jako utrata przez organizm zdolności do utrzymania odpo-
wiedniego stężenia we krwi tlenu i dwutlenku węgla. Mogą 
być obecne fi zjologiczne mechanizmy kompensacyjne, takie 
jak zwiększenie częstości oddechów, przyspieszenie czynno-
ści serca i zwiększenie wysiłku oddechowego, ale objawy te 
nie muszą występować w każdym przypadku. 

Objawy niewydolności oddechowej, będące przejawem 
fi zjologicznej reakcji, mogą obejmować:
� Częstość oddechów wykraczająca poza normalne war-

tości należne dla wieku dziecka – zarówno za szybka, 
jak i za wolna97.

� Początkowo wzmożony wysiłek oddechowy, który 
z czasem może stać się niewystarczający lub zmniejszo-
ny, w sytuacji, kiedy dziecko wyczerpie się lub zawiodą 
mechanizmy kompensacyjne.

� Dodatkowe odgłosy, takie jak: stridor (świst wdecho-
wy), świsty, rzężenia, stękanie lub zanik szmerów odde-
chowych.

� Zmniejszona objętość oddechowa objawiającą się płyt-
kimi oddechami, zmniejszonym unoszeniem się klatki 
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piersiowej podczas wdechu lub ściszeniem szmerów od-
dechowych podczas osłuchiwania.

� Hipoksemia (z tlenoterapią lub bez), rozpoznawana 
głównie na podstawie wystąpienia sinicy, ale często wy-
krywana przed jej wystąpieniem za pomocą pulsoksy-
metrii. 

Zdarzają się rzadkie przypadki niewydolności oddecho-
wej, w których organizm nie jest w stanie uruchomić tych 
fi zjologicznych mechanizmów kompensacyjnych. Najczę-
ściej jest to spowodowane nieprawidłowościami w układzie 
nerwowym (np. zatrucie lub śpiączka) lub mięśniowym (np. 
miopatie), kiedy z powodu osłabienia siły mięśniowej dziec-
ko może nie być w stanie zwiększyć wysiłku oddechowego. 
W przypadku oceny pacjenta należy wziąć pod uwagę wy-
wiad lub obecność cech wskazujących na taką patologię. 

Objawom niewydolności oddechowej mogą towarzy-
szyć dodatkowe objawy ze strony innych narządów i ukła-
dów. Pomimo że pierwotny problem jest natury oddechowej, 
inne narządy i układy będą próbowały kompensować zabu-
rzenia procesów fi zjologicznych.

Będzie można je wykryć przy ocenie C – krążenia. Są to:
� Narastająca tachykardia (mechanizm kompensacyjny 

mający na celu zwiększenie dostarczania tlenu do tka-
nek)

� Bladość
� Bradykardia (objaw ten jest źle rokującym wskaźnikiem 

wyczerpania się mechanizmów kompensacyjnych)
� Zmiany lub zaburzenia stanu świadomości (objaw 

świadczący o tym, że mechanizmy kompensacyjne za-
wiodły) spowodowane złą perfuzją mózgową.

Rozpoznawanie niewydolności krążenia: ocena C
Niewydolność krążenia jest określana jako niedopaso-

wanie pomiędzy zapotrzebowaniem metabolicznym tka-
nek a dostarczaniem tlenu i składników odżywczych przez 
układ krążenia97,98. Fizjologiczne mechanizmy kompensa-
cyjne prowadzą do zmian w częstości pracy serca, w syste-
mowym oporze naczyniowym oraz do zmian perfuzji tka-
nek i narządów. W szczególnych przypadkach może dojść 
do rozszerzenia łożyska naczyniowego, jako elementu od-
powiedzi organizmu na chorobę, np. w zespole wstrząsu 
toksycznego. 

Objawy niewydolności krążenia mogą obejmować:
� Wzrost częstości pracy serca (bradykardia jest źle roku-

jącym wskaźnikiem fi zjologicznej dekompensacji)97

� Obniżone systemowe ciśnienie krwi
� Spadek perfuzji obwodowej (wydłużony czas nawro-

tu kapilarnego, obniżona temperatura skóry, blada lub 
marmurkowata skóra) – objawy zwiększonego oporu 
naczyniowego

� Dobrze napięte, tzw. skaczące tętno, uogólniony rumień 
z rozszerzeniem naczyń mogą być obecne w przypad-
kach z obniżonym oporem naczyniowym

� Słabo wyczuwalne tętno lub całkowity brak tętna obwo-
dowego

� Zmniejszona objętość wewnątrznaczyniowa
� Zmniejszenie diurezy.

Przejście ze stanu kompensacji do stanu dekompensa-
cji może odbyć się sposób trudny do przewidzenia, dlate-
go dziec ko powinno być monitorowane tak, aby natychmiast 
wykryć i skorygować jakiekolwiek pogorszenie parametrów 
fi zjologicznych. 

Możliwe są objawy ze strony innych układów, na przykład: 
� Początkowo częstość oddechów jest zwiększona, jako 

próba poprawy dostarczania tlenu, później zmniejsza 
się ona, zwykle w przypadku zdekompensowanej nie-
wydolności krążenia.

� Stan świadomości może się pogorszyć z powodu 
zmniejszenia perfuzji mózgowej.

� Niewydolność serca może manifestować się innymi ob-
jawami, takimi jak obrzęk płuc, powiększenie wątroby, 
nadmierne wypełnienie żył szyjnych. 

� Obniżony przepływ tkankowy, kwasica metaboliczna 
i narastające stężenie mleczanów we krwi mogą ulegać 
progresji, jeżeli nie zostanie wdrożone leczenie.

Rozpoznawanie zatrzymania krążenia
Objawy zatrzymania krążenia są następujące:

� Brak reakcji na ból (śpiączka)
� Brak oddechu lub oddechy agonalne 
� Brak krążenia
� Bladość lub głęboka sinica.

Badanie tętna, jako jedynego wyznacznika warunkują-
cego podjęcie decyzji o rozpoczęciu uciskania klatki pier-
siowej, nie jest wiarygodne27,99-101. Jeśli brak oznak życia, ra-
townicy (zarówno laicy, jak i profesjonaliści) powinni roz-
począć RKO, chyba że są pewni, iż wyczuwają tętno na 
głównych tętnicach w czasie 10 sekund (u niemowląt na tęt-
nicy ramiennej lub udowej, u dzieci na tętnicy szyjnej lub 
udowej). Jeśli są jakiekolwiek wątpliwości, należy rozpocząć 
RKO99,102-104. Jeżeli dostępny jest personel wyszkolony w wy-
konywaniu echokardiografi i, badanie to może pomóc w wy-
kryciu czynność skurczowej mięśnia sercowego i potencjal-
nie odwracalnych przyczyn zatrzymania krążenia100. Jednak 
należy pamiętać, że wykonanie echokardiografi i nie może 
zakłócać prowadzenia uciśnięć klatki piersiowej.

Postępowanie w niewydolności oddechowej 
i krążeniowej 

U dzieci istnieje wiele przyczyn niewydolności oddecho-
wej i krążeniowej – mogą się one rozwijać stopniowo lub wy-
stąpić nagle. Zarówno niewydolność oddechowa, jak i krą-
żeniowa mogą być na początku kompensowane, ale zwykle 
jeżeli nie podejmie się właściwego leczenia, dochodzi do de-
kompensacji. Nieleczona, zdekompensowana niewydolność 
oddechowa lub krążeniowa prowadzi do zatrzymania krąże-
nia. Dlatego celem zaawansowanych zabiegów resuscytacyj-
nych u dzieci jest podjęcie szybkich i skutecznych działań za-
pobiegających przejściu niewydolności oddechowej i krąże-
niowej w pełnoobjawowe zatrzymanie krążenia105-110.

Drogi oddechowe i oddychanie  
� Udrożnij drogi oddechowe.
� Zoptymalizuj wentylację.
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� Zapewnij właściwą oksygonację, początkowo 100% 
 tlenem.

� Rozpocznij monitorowanie oddychania (w pierwszej 
kolejności – pulsoksymetria/saturacja krwi obwodowej 
– SpO2). 

� Osiągnięcie prawidłowej wentylacji i oksygenacji może 
wymagać zastosowania prostych przyrządów do udraż-
niania dróg oddechowych z wentylacją workiem sa-
morozprężalnym (BMV) lub bez, zastosowania maski 
krtaniowej (LMA) lub innego przyrządu nadgłośnio-
wego, ostatecznego zabezpieczenia drożności dróg od-
dechowych za pomocą intubacji dotchawiczej i wenty-
lacji dodatnimi ciśnieniami.

� U zaintubowanych dzieci, standardową procedurą jest 
monitorowanie końcowowydechowego dwutlenku wę-
gla. Parametr ten można również monitorować u kry-
tycznie chorych, niezaintubowanych pacjentów. 

� W rzadkich przypadkach może być potrzebne chirur-
giczne udrożnienie dróg oddechowych.

Krążenie
� Rozpocznij monitorowanie krążenia (w pierwszej ko-

lejności – pulsoksymetr/SpO2, elektrokardiografi a/EKG 
i nieinwazyjny pomiar ciśnienia tętniczego krwi.

� Zabezpiecz dostęp donaczyniowy. Można go uzyskać 
poprzez założenie kaniuli do żyły obwodowej (iv) lub 
do jamy szpikowej (io). Użyj dostępu centralnego, jeśli 
wcześniej został założony.

� Podaj bolus płynów (20 ml/kg) i/lub leki (np. inotro-
powe, wazopresyjne, antyarytmiczne), aby leczyć nie-
wydolność krążenia spowodowaną hipowolemią, np. 
spowodowaną utratą płynów lub ich nieprawidłową 
dystrybucją, jak ma to miejsce we wstrząsie septycznym 
i anafi laksji.

� Starannie rozważ użycie bolusa płynów w przypadku 
pierwotnych zaburzeń czynności serca, np. w zapaleniu 
mięśnia sercowego, kardiomiopatii. 

� Nie podawaj bolusa płynowego w przypadku ciężkiej 
choroby gorączkowej, kiedy nie występuje niewydolność 
krążenia29,111-113.

� Izotoniczne krystaloidy są zalecane we wstępnej re-
suscytacji płynowej u niemowląt i dzieci niezależ-
nie od typu wstrząsu włącznie ze wstrząsem septycz-
nym29,114-119.

� Zbadaj i ponownie powtarzaj ponowną ocenę stanu 
dziecka, rozpoczynając za każdym razem od sprawdze-
nia drożności dróg oddechowych, zanim przejdziesz do 
oceny oddychania i krążenia. Pomocne może być wy-
konanie badania równowagi kwasowo-zasadowej i stę-
żenia mleczanów.

� Podczas leczenia, zastosowanie kapnografi i, inwazyjne-
go monitorowania ciśnienia tętniczego krwi, gazome-
trii, pomiaru rzutu serca, echokardiografi i oraz saturacji 
ośrodkowej krwi żylnej (ScvO2) może pomóc w podej-
mowaniu decyzji co do dalszego postępowania i lecze-
nia niewydolności oddechowej i/lub krążeniowej120,121. 
Ponieważ brakuje dobrej jakości dowodów naukowych 
na skuteczność użycia tych technik, kluczowe w postę-
powaniu z krytycznie chorymi dziećmi są ogólne zasa-

dy monitorowania i oceny wpływu każdej interwencji 
i odpowiedzi organizmu na te działania. 

Drogi oddechowe 
Drogi oddechowe należy udrożnić przy użyciu technik 

stosowanych w podstawowych zabiegach resuscytacyjnych. 
Rurka ustno-gardłowa lub nosowo-gardłowa może pomóc 
utrzymać drożność dróg oddechowych. Rurki ustno-gardło-
wej należy używać tylko u nieprzytomnego dziecka, u któ-
rego nie ma odruchów z tylnej ściany gardła. Ważne jest za-
stosowanie właściwego rozmiaru (odległość od siekaczy do 
kąta żuchwy), aby uniknąć zepchnięcia języka głębiej pod-
czas zakładania, ponieważ może to nasilić niedrożność dróg 
oddechowych. W czasie wprowadzania rurki ustno-gardło-
wej u dzieci z użyciem zbyt dużej siły może dojść do uszko-
dzenia podniebienie miękkiego – można tego uniknąć za-
kładając rurkę ostrożnie. Jeżeli dziecko broni się przy zakła-
daniu rurki, nie używaj siły. 

Rurka nosowo-gardłowa jest zwykle lepiej tolerowana 
dzieci przytomne lub z zaburzeniami świadomości (z zacho-
wanymi odruchami z tylnej ściany gardła), ale nie powin-
na być użyta, jeśli doszło do złamania podstawy czaszki lub 
w przypadku koagulopatii. Prawidłową głębokość założenia 
należy wyznaczyć poprzez zmierzenie odległości od nozdrzy 
do kąta żuchwy; konieczna jest ponowna ocena głębokości 
po wprowadzeniu rurki. Te proste przyrządy do udrażnia-
nia dróg oddechowych nie zabezpieczają przed aspiracją wy-
dzielin, krwi lub treści żołądkowej.

Nadgłośniowe przyrządy do udrażniania dróg 
oddechowych – SADs (z uwzględnieniem maski 
krtaniowej – LMA)

Mimo że wentylacja przy użyciu maski i worka samo-
rozprężalnego pozostaje rekomendowaną metodą pierw-
szego wyboru dla uzyskania kontroli nad drogami odde-
chowymi i wentylacją u dzieci, nadgłośniowe przyrządy do 
udrażniania dróg oddechowych stanowią grupę dostępnych 
przyrządów, które mogą być pomocne dla osób przeszko-
lonych w ich stosowaniu122,123. SADs mogą być szczególnie 
przydatne w niedrożności dróg oddechowych, spowodowa-
nej nieprawidłowościami w okolicy nadgłośniowej lub w sy-
tuacji, gdy wentylacja przy użyciu maski twarzowej staje się 
trudna lub niemożliwa124,125. SADs nie zabezpieczają całko-
wicie dróg oddechowych przed aspiracją wydzielin, krwi lub 
treści żołądkowej, dlatego wymagana jest stała i dokładna 
obserwacja126,127.

Intubacja dotchawicza
Intubacja dotchawicza jest najbezpieczniejszym i naj-

skuteczniejszym sposobem zabezpieczenia górnych dróg 
oddechowych, zapobiega rozdęciu żołądka, zabezpiecza 
przed aspiracją, daje możliwość optymalnej kontroli ciśnie-
nia w drogach oddechowych oraz zapewnia wentylację z do-
datnim ciśnieniem końcowowydechowym (PEEP). Podczas 
resuscytacji zalecana jest intubacja przez usta. Ta droga jest 
szybsza i obarczona mniejszą liczbą powikłań niż intuba-
cja przez nos. U przytomnego dziecka niezbędne jest roz-
ważne użycie anestetyków, leków sedujących i blokujących 
przewodnictwo nerwowo-mięśniowe, aby uniknąć wielo-
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krotnych prób intubacji lub jej niepowodzenia128-137. Intuba-
cję powinny wykonywać tylko przeszkolone osoby z odpo-
wiednim doświadczeniem.

Anatomia dróg oddechowych u dzieci różni się znaczą-
co od anatomii dróg oddechowych u dorosłych, rozmiary 
rurek intubacyjnych i głębokość ich założenia ściśle zależą 
od wieku, w związku z tym intubacja dziecka wymaga spe-
cjalistycznego treningu i ciągłego praktykowania. Bezpiecz-
ną i prawidłową pozycję rurki intubacyjnej należy kontro-
lować za pomocą oceny klinicznej i kapnografi i, niezbędne 
jest również monitorowanie parametrów życiowych136. Ko-
nieczne jest również przewidywanie możliwych problemów 
krążeniowo-oddechowych oraz zaplanowanie alternatywnej 
metody udrażniania dróg oddechowych w przypadku nie-
możności intubacji tchawicy. 

Obecnie nie ma zaleceń opartych na dowodach nauko-
wych, defi niujących kryteria, jakie miałby spełniać pacjent 
i osoba wykonująca intubację u dzieci w pomocy przedszpi-
talnej. Intubację u dzieci w pomocy przedszpitalnej można 
rozważyć w przypadku, kiedy drożność dróg oddechowych 
i/lub oddychanie są poważnie upośledzone lub zagrożone. 
Przy podejmowaniu decyzji o sposobie zabezpieczenia dróg 
oddechowych przed transportem rolę odgrywać może spo-
sób i czas trwania transportu (np. transport lotniczy). 

Każda osoba podejmująca się intubacji musi mieć odpo-
wiednie umiejętności w zakresie zaawansowanego zabezpie-
czania dróg oddechowych u dzieci, włączając preoksygenację 
i użycie leków ułatwiających intubację138.

Intubacja podczas zatrzymania krążenia
Dziecko w stanie zatrzymania krążenia nie wymaga 

sedacji oraz analgezji do wykonania intubacji. Tak jak już 
wspomniano, intubację u dziecka ciężko chorego lub po 
ciężkim urazie powinna wykonywać odpowiednio przeszko-
lona i doświadczona osoba.

Rozmiary rurek intubacyjnych
Ogólne zalecenia dotyczące doboru średnicy wewnętrz-

nej rurki intubacyjnej (ID – internal diameter) w zależności 
od wieku zostały przedstawione w tabeli 6.2139-144. Są to tylko 
wskazówki – zawsze należy mieć dostępne rurki intubacyjne 
o jeden rozmiar większe i mniejsze. Rozmiar rurki intubacyj-
nej można również określić na podstawie długości ciała dziec-
ka, wyznaczanego przy użyciu taśm resuscytacyjnych145,146.

Porównanie rurek intubacyjnych bez i z mankietem uszczel-
niającym 

Rurki intubacyjne bez mankietu uszczelniającego tra-
dycyjnie stosuje się u dzieci do 8. roku życia, natomiast rur-

ki z mankietem mogą być bardziej przydatne w niektórych 
okolicznościach, np. oparzeniach twarzy147, gdy zmniejszona 
jest podatność płuc, są wysokie opory w drogach oddecho-
wych lub z powodu dużego przecieku powietrza wokół rur-
ki na poziomie głośni139,148,149. Zastosowanie rurek z mankie-
tem sprawia również, że zwiększa się prawdopodobieństwo 
wybrania właściwego rozmiaru za pierwszym razem139,140,147. 
Prawidłowo dobrana rurka z mankietem jest tak samo bez-
pieczna jak rurka bez mankietu w przypadku niemowląt 
i dzieci (ale nie u noworodków), pod warunkiem że zwra-
ca się należytą uwagę na jej umiejscowienie, rozmiar i ciśnie-
nie w mankiecie uszczelniającym148-150. Zbyt wysokie ciśnie-
nie w mankiecie uszczelniającym może prowadzić uszko-
dzenia tkanek otaczających krtań na skutek niedokrwienia 
i w efekcie doprowadzić do zwężenia na tym poziomie. Na-
leży utrzymywać ciśnienie w mankiecie poniżej 25 cmH2O 
i stale je kontrolować150.

Potwierdzenie prawidłowego położenia rurki intubacyjnej 
Przemieszczenie, złe umiejscowienie lub zatkanie rur-

ki często występuje u zaintubowanych dzieci i wiąże się ze 
zwiększonym ryzykiem zgonu151,152. Żadna metoda stosowa-
na pojedynczo nie jest w 100% niezawodna w rozróżnieniu 
intubacji do przełyku od intubacji dotchawiczej153-155.

Ocena prawidłowego położenia rurki intubacyjnej 
opiera się na:
� Obserwacji w laryngoskopii bezpośredniej przejścia 

rurki przez struny głosowe.
� Wykryciu końcowowydechowego CO2 (najlepiej za po-

mocą kapnografi i ewentualnie kapnometrii lub kolo-
rymetrii) u dziecka z rytmem perfuzyjnym (można je 
również obserwować przy skutecznej RKO, lecz nie jest 
to do końca wiarygodne).

� Obserwacji symetrycznych ruchów klatki piersiowej 
podczas wentylacji dodatnimi ciśnieniami.

� Obserwacji pojawienia się pary wodnej w rurce intuba-
cyjnej podczas wydechowej fazy wentylacji.

� Braku rozdęcia żołądka.
� Symetrycznie słyszalnych szmerach oddechowych 

przy obustronnym osłuchiwaniu w liniach pachowych 
i szczytach płuc.

� Braku odgłosów obecności powietrza przy osłuchiwa-
niu żołądka.

� Poprawie lub stabilizacji saturacji na oczekiwanym po-
ziomie (późny objaw!).

� Normalizacji częstości pracy serca do wartości należnej 
dla wieku (lub pozostawania w granicach normy) (póź-
ny objaw!).

Bez mankietu Z mankietem
Noworodki urodzone przedwcześnie Wiek ciążowy w tygodniach /10 Nie stosuje się
Noworodki urodzone o czasie 3,5 Zwykle nie stosuje się
Niemowlęta 3,5–4,0 3,0–3,5
Dzieci 1.–2. r.ż. 4,0–4,5 3,5–4,0
Dzieci >2. r.ż. Wiek/4 + 4 Wiek/4 + 3,5

Tabela 6.2. Ogólne zalecenia dotyczące stosowania rurek z mankietem uszczelniającym lub bez (średnica wewnętrzna w mm)
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Jeżeli u dziecka doszło do zatrzymania krążenia i nie 
można wykryć końcowowydechowego CO2 pomimo prawi-
dłowo prowadzonych uciśnięć klatki piersiowej oraz w ra-
zie jakichkolwiek wątpliwości, należy potwierdzić położenie 
rurki intubacyjnej w laryngoskopii bezpośredniej. 

Po prawidłowym umieszczeniu rurki intubacyjnej i po-
twierdzeniu położenia należy zabezpieczyć rurkę i ponow-
nie ocenić jej położenie. Należy utrzymywać głowę dziec-
ka w pozycji neutralnej. Przygięcie głowy powoduje wsunię-
cie się rurki głębiej do tchawicy, podczas gdy jej odgięcie 
może wysunąć ją z dróg oddechowych156. Konieczne jest po-
twierdzenie położenia rurki intubacyjnej w środkowej części 
tchawicy poprzez wykonanie zdjęcia rentgenowskiego AP 
klatki piersiowej; koniec rurki intubacyjnej powinien znaj-
dować się na wysokości drugiego lub trzeciego kręgu pier-
siowego.

DOPES jest użytecznym angielskim akronimem obej-
mującym przyczyny nagłego pogorszenia się stanu zain-
tubowanego dziecka. Jest również przydatny w przypadku 
dzieci, które wymagały intubacji, jednak po jej wykonaniu 
nie obserwuje się poprawy ich stanu. Jeżeli znajdzie się przy-
czynę, należy podjąć odpowiednie kroki, aby ją usunąć.

D (Displacement) – przemieszczenie się rurki intubacyj-
nej (do przełyku, gardła, oskrzela).

O (Obstruction) – zatkanie się rurki intubacyjnej, układu 
nawilżacza i podgrzewacza lub rur respiratora.

P (Pneumothorax) – odma prężna lub inne choroby płuc 
(skurcz oskrzeli, obrzęk płuc, nadciśnienie płucne itp.).

E (Equipment) – problemy ze sprzętem (źródło gazów, 
maska twarzowa, worek samorozprężalny, respirator itd.).

S (Stomach) – rozdęcie żołądka, które może utrudnić 
wentylację (w związku z uniesieniem przepony).

Oddychanie 

Oksygenacja
W początkowym etapie resuscytacji należy stosować 

najwyższe stężenia tlenu (tzn. 100%). Badania sugerują 
przewagę użycia powietrza podczas resuscytacji u noworod-
ków14. Nie ma jednak dowodów na przewagę użycia powie-
trza zamiast 100% tlenu u niemowląt i starszych dzieci, dla-
tego w początkowym etapie resuscytacji w tych przypadkach 
należy użyć 100% tlenu. Po ustabilizowaniu stanu dziecka 
i/lub przywróceniu spontanicznego krążenia, dostosuj stę-
żenie tlenu w mieszaninie oddechowej (FiO2) tak, aby uzy-
skać prawidłową prężność tlenu we krwi lub w przypadku, 
kiedy nie jest dostępne badanie gazometrii krwi tętniczej, 
przynajmniej pozwalającą utrzymać saturację krwi (SpO2) w zakresie wartości 94–98%157,158. Po inhalacji dymu (zatru-
cie tlenkiem węgla) oraz w ostrej anemii, do momentu roz-
wiązania problemu należy utrzymywać wysokie FiO2, gdyż 
w takich przypadkach tlen rozpuszczony we krwi pełni waż-
ną rolę w transporcie tego gazu do tkanek.

Wentylacja
Pracownicy ochrony zdrowia zwykle nadmiernie wen-

tylują podczas RKO, co może być szkodliwe. Hiperwentyla-
cja powoduje wzrost ciśnienia w klatce piersiowej oraz spa-
dek przepływu mózgowego i wieńcowego, istnieją również 

dowody z badań na zwierzętach, że może pogarszać przeży-
walność, ale z drugiej strony istnieją badania, które sugerują 
brak wpływu hiperwentylacji na przeżywalność159-166. Prostą 
wskazówką dla dostarczania właściwej objętości oddecho-
wej jest uzyskanie prawidłowego uniesienia się klatki pier-
siowej. Należy użyć stosunku 15 uciśnięć klatki piersiowej 
do 2 wentylacji, a częstość uciśnięć klatki piersiowej powin-
na wynosić 100–120/min.

Niezamierzona hiperwentylacja często zdarza się pod-
czas prowadzenia RKO, szczególnie po zaintubowaniu, kie-
dy wentylacja odbywa się w sposób ciągły i asynchronicznie 
w stosunku do uciśnięć klatki piersiowej.

Gdy tylko drogi oddechowe zostaną zabezpieczone po-
przez intubację, należy kontynuować wentylację dodatnimi 
ciśnieniami z częstością 10 oddechów/min bez przerywa-
nia uciśnięć klatki piersiowej. Należy zwrócić uwagę na ko-
nieczność zapewnienia wystarczającej wentylacji płuc pod-
czas uciśnięć klatki piersiowej. Po przywróceniu krążenia 
prowadź normalną wentylację (częstość/objętość) w oparciu 
o wiek dziecka, monitorowanie końcowowydechowego CO2 i wyniki gazometrii tak, aby uzyskać prawidłową prężność 
dwutlenku węgla (PaCO2) i tlenu we krwi tętniczej. Zarów-
no zbyt niskie, jak i zbyt wysokie prężności dwutlenku węgla 
po zatrzymaniu krążenia wiążą się ze złym rokowaniem167. 
Oznacza to, że dziecko po przywróceniu spontaniczne-
go krążenia powinno być zwykle wentylowane z częstością 
12–24 oddechów/min, zgodnie z normalnymi wartościami, 
należnymi dla wieku.

U niektórych dzieci normalne stężenia dwutlenku wę-
gla i tlenu mogą różnić się od tych spotykanych u reszty po-
pulacji dziecięcej. Należy zadbać o przywrócenie właści-
wych dla danego dziecka stężeń dwutlenku węgla i tlenu, np. 
u dzieci z przewlekłą chorobą płuc lub wrodzoną wadą serca.

Wentylacja za pomocą worka samorozprężalnego i maski
Wentylacja za pomocą worka samorozprężalnego i ma-

ski jest skuteczną i bezpieczną metodą u dzieci wymaga-
jących wspomagania wentylacji przez krótki okres, np. 
w pomocy przedszpitalnej lub w oddziale ratunkowym168,169. 
Ocena efektywności tego rodzaju wentylacji polega na ob-
serwowaniu odpowiedniego uniesienia się klatki piersiowej, 
monitorowaniu częstości pracy serca, osłuchiwaniu szme-
rów oddechowych oraz obserwacji wskazań pulsoksymetru 
(SpO2). Każda osoba z wykształceniem medycznym pracu-
jąca z dziećmi musi umieć prowadzić skuteczną wentylację 
za pomocą maski i worka samorozprężalnego.

Monitorowanie oddychania i wentylacji

Końcowowydechowy CO2Monitorowanie końcowowydechowego CO2 (ETCO2) za pomocą detektora zmieniającego kolor lub kapnometru 
pozwala potwierdzić prawidłowe położenie rurki intubacyj-
nej u dzieci ważących powyżej 2 kg i może być przydatne 
zarówno w warunkach poza, jak i wewnątrzszpitalnych oraz 
podczas każdego transportu pacjenta pediatrycznego170-173. 
Zmiana koloru lub obecność zapisu fali na ekranie kapno-
grafu po więcej niż czterech wentylacjach wskazuje na to, 
że rurka jest w drzewie oskrzelowym zarówno w przypad-
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ku rytmu z zachowaną perfuzją, jak i w zatrzymaniu krąże-
nia. Prawidłowy wynik kapnografi i nie wyklucza intubacji 
głównego oskrzela. Brak lub niski poziom końcowowyde-
chowego CO2 podczas zatrzymania krążenia może nie wy-
nikać z przemieszczenia się rurki intubacyjnej, ale odzwier-
ciedlać całkowity brak lub niski przepływ krwi w krążeniu 
płucnym174-177.

W takim przypadku, położenie rurki intubacyjnej po-
winno być potwierdzone przez bezpośrednią laryngoskopię 
i osłuchiwanie klatki piersiowej w poszukiwaniu szmerów 
oddechowych.

Kapnografi a może również dostarczać informacji na te-
mat skuteczności uciśnięć klatki piersiowej oraz być wcze-
snym wskaźnikiem powrotu spontanicznego krążenia178,179. 
Należy zwrócić szczególną uwagę na interpretację warto-
ści ETCO2, zwłaszcza po podaniu adrenaliny lub innego 
leku powodującego wazokonstrykcję, co może wpływać na 
przejściowe obniżenie wartości180-184, oraz po podaniu wo-
dorowęglanu sodu, co może doprowadzić do przejściowego 
wzrostu wartości ETCO2

185. Chociaż ETCO2 powyżej 2kPa 
(15 mmHg) może być wykładnikiem właściwie prowadzo-
nej resuscytacji, aktualnie brak dowodów naukowych wska-
zujących na wartość progową ETCO2, która byłaby wskaź-
nikiem jakości prowadzonej RKO lub pozwalającym na 
przerwanie resuscytacji29.

Pulsoksymetria, SpO2Kliniczna ocena stopnia utlenowania u dzieci jest nie-
pewna, dlatego należy stale monitorować saturację obwodo-
wą u dziecka za pomocą pulsoksymetrii (SpO2). Pulsoksy-
metria w niektórych przypadkach może nie być wiarygod-
na, np. jeśli dziecko jest w stanie niewydolności krążeniowej, 
podczas zatrzymania krążenia lub przy złej perfuzji obwo-
dowej. W pewnych okolicznościach wartości SpO2 mogą nie 
oddawać całkowitej ilości tlenu we krwi, ponieważ mierzona 
jest względna ilość tlenu, związana z hemoglobiną. Dlatego 
w przypadku niedokrwistości, methemoglobinemii lub za-
truciu tlenkiem węgla, wartości SpO2 należy interpretować 
ostrożnie. Pulsoksymetria, mimo że jest stosunkowo prosta 
do zastosowania, nie jest dobrym wskaźnikiem umożliwia-
jącym rozpoznanie przemieszczenia się rurki intubacyjnej 
i nie można na niej polegać. Kapnografi a szybciej niż pulso-
ksymetria pozwala wykryć wysunięcie się rurki intubacyjnej 
i jest metodą monitorowania z wyboru186.

Krążenie

Dostęp naczyniowy
Dostęp naczyniowy jest niezbędny do podawania leków 

i płynów oraz w celu uzyskania próbek krwi. Dostęp dożylny 
może być trudny do uzyskania podczas resuscytacji niemow-
lęcia lub dziecka. U krytycznie chorych dzieci, jeśli nie można 
szybko założyć dostępu dożylnego, należy wcześnie rozważyć 
założenie dostępu doszpikowego, zwłaszcza jeśli u dziecka 
doszło do zatrzymania krążenia lub jest ono w zdekompen-
sowanej niewydolności krążenia187-193. W każdym przypadku 
u dziecka w stanie krytycznym, jeśli próby założenia dostępu 
dożylnego (iv) są nieskuteczne po jednej minucie, należy za-
miast niego uzyskać dostęp doszpikowy (io)190,194.

Dostęp doszpikowy (io)
Dostęp doszpikowy jest szybką, bezpieczną i skuteczną 

drogą podawania leków, płynów i preparatów krwiopochod-
nych195-205. Początek działania i czas potrzebny do osiągnię cia 
odpowiedniego stężenia leku w osoczu są podobne do tych, 
uzyskiwanych po podaniu do centralnego dostępu dożylne-
go206-209. Próbki krwi szpikowej kostnego mogą być użyte do 
oznaczenia grupy krwi, wykonania próby krzyżowej i ana-
liz chemicznych210-212 oraz wykonania gazometrii (wartości 
są porównywalne z wartościami gazometrii ośrodkowej krwi 
żylnej/krwi z żyły centralnej, jeśli żaden lek nie został po-
dany do jamy szpikowej)206,209,211,213-215. Jednak tą drogą ma-
teriał może uszkodzić analizatory parametrów krytycznych 
i powinny być badane w laboratorium biochemicznym216. Po 
pobraniu próbek krwi, przepłucz każdy podany lek bolusem 
soli fi zjologicznej, aby zapewnić rozprzestrzenienie się leku 
w obrębie jamy szpikowej, co umożliwi szybszą jego dystry-
bucję do krążenia centralnego. Duże bolusy płynów nale-
ży podawać ręcznie pod ciśnieniem lub wykorzystując ze-
stawy do szybkich przetoczeń217. Dostęp doszpikowy należy 
utrzymywać do czasu uzyskania pewnego dostępu dożyl-
nego107,192,203,218,219.

Dostęp dożylny i inne drogi podawania leków
Obwodowy dostęp dożylny zapewnia stężenie leków 

w osoczu i związaną z tym odpowiedź kliniczną równoważną 
z dostępem centralnym lub doszpikowym220-222. Droga do-
mięśniowa jest preferowana w przypadku podaży adrenaliny 
w anafi laksji223,224. Inne drogi podawania leków są przydatne 
w szczególnych okolicznościach, np. donosowa, na policzek 
itp. ale wykraczają poza ramy tych wytycznych225. Centralne 
dostępy dożylne są wiarygodniejsze i można je dłużej utrzy-
mywać, ale w porównaniu z dostępem doszpikowym lub ob-
wodowym dożylnym nie zapewniają żadnych dodatkowych 
korzyści w postępowaniu resuscytacyjnym190,191,221,226,227. Do-
tchawicza droga podawania leków nie jest już zalecana228,229.

Płyny i leki 
Kiedy dziecko ma objawy niewydolności krążeniowej 

spowodowane hipowolemią, wskazana jest kontrolowana 
podaż płynów230. U dzieci z chorobą gorączkową, u których 
nie występują objawy niewydolności krążeniowej, przyj-
mij ostrożne podejście do leczenia płynami i często powta-
rzaj ocenę dziecka29,111-113. Niezależnie od typu niewydolno-
ści krążenia izotoniczne krystaloidy są rekomendowane do 
wstępnej resuscytacji płynowej u niemowląt i dzieci231,232. Je-
śli są obecne objawy niewystarczającej perfuzji ogólnoustro-
jowej, nawet przy prawidłowym ciśnieniu krwi należy po-
dać bolus izotonicznych krystaloidów 20 ml/kg. Po każdym 
bolusie płynów powinno się ponownie ocenić stan kliniczny 
dziecka według schematu ABCDE, aby zadecydować, czy 
jest potrzebny kolejny bolus płynów (jak dużo i jak szybko) 
lub inny sposób leczenia. 

U niektórych dzieci konieczne może być wczesne wpar-
cie lekami inotropowymi lub wazopresorami108,233. Dodatko-
wo z powodu złego/pogarszającego się stanu świadomości 
lub postępującej niewydolności oddechowej niektórzy pa-
cjenci będą wymagali intubacji i mechanicznej wentylacji, 
należy zatem przygotować się do takich działań.
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Istnieje coraz więcej dowodów wskazujących na prze-
wagę użycia zbalansowanych krystaloidów, ponieważ powo-
dują one mniej kwasicy hiperchloremicznej234-237.

W zagrażającym życiu wstrząsie hipowolemicznym, ta-
kim który może wystąpić w przypadku nagłej utraty krwi 
w urazach, należy ograniczyć użycie krystaloidów na korzyść 
procedury masywnej transfuzji krwi. Istnieją różne sposo-
by łączenia osocza, płytek krwi i innych preparatów krwio-
pochodnych podczas masywnej transfuzji238,239, należy kie-
rować się lokalnymi protokołami. Podobnie w innych ro-
dzajach wstrząsu, kiedy podawane są liczne bolusy płynów, 
należy rozważyć okresowe podawanie preparatów krwiopo-
chodnych, aby zapobiec efektowi rozcieńczenia. Należy uni-
kać płynów zawierających glukozę, chyba że stwierdza się 
hipoglikemię240-244. Konieczne jest monitorowanie stężenia 
glukozy, aby uniknąć hipoglikemii, zwłaszcza u niemowląt 
i małych dzieci, które cechują się skłonnością do jej wystę-
powania245.

Adenozyna
Adenozyna jest endogennym nukleotydem, który po-

woduje krótkotrwałą blokadę przewodzenia przedsionko-
wo-komorowego (AV) i utrudnia przewodnictwo przez do-
datkowe drogi przewodzenia w mechanizmie re-entry na 
poziomie węzła przedsionkowo-komorowego. Adenozy-
na jest zalecana w leczeniu częstoskurczu nadkomorowe-
go (SVT)246. Jest bezpieczna w użyciu, ponieważ ma krót-
ki okres półtrwania (10 s), należy podać ją do żył kończyny 
górnej lub do żył centralnych, aby skrócić czas dotarcia do 
serca. Powoduje zwykle krótkotrwałą asystolię, dlatego pod-
czas podawania należy monitorować EKG. Adenozynę na-
leży podać szybko w bolusie i natychmiast przepłukać 5 ml 
roztworu soli fi zjologicznej247. Adenozynę należy stosować 
ostrożnie u pacjentów z astmą, blokiem przedsionkowo-ko-
morowym drugiego lub trzeciego stopnia, zespołem wydłu-
żonego odstępu QT i u pacjentów po przeszczepie serca.

Adrenalina (epinefryna)
Adrenalina jest endogenną katecholaminą o silnej D, E1 

i E2 aktywności adrenergicznej. Jest podstawowym lekiem 
stosowanym w zatrzymaniu krążenia i znajduje ważne miej-
sce w algorytmach leczenia rytmów nie do defi brylacji i do 
defi brylacji. Adrenalina powoduje skurcz naczyń, podno-
si ciśnienie rozkurczowe i przez to poprawia ciśnienie per-
fuzji w tętnicach wieńcowych, zwiększa kurczliwość mięśnia 
sercowego, pobudza spontaniczną aktywność skurczową, 
zwiększa amplitudę i częstotliwość migotania komór (VF), 
tym samym zwiększając prawdopodobieństwo powodzenia 
defi brylacji.

W resuscytacji krążeniowo-oddechowej u dzieci za-
lecana pierwsza i kolejne dawki adrenaliny, podawanej za-
równo dożylnie, jak i doszpikowo, wynosi 10 µg/kg. Mak-
symalna pojedyncza dawka wynosi 1 mg. Jeśli są wskazania, 
kolejne dawki adrenaliny należy podawać co 3–5 minut, to 
jest co drugi cykl. 

Nie zaleca się rutynowego stosowania większych dawek 
adrenaliny (powyżej 10 µg/kg), ponieważ takie działanie nie 
poprawia przeżywalności ani nie poprawia neurologicznego 
wyniku leczenia po zatrzymaniu krążenia248-252.

Po przywróceniu spontanicznego krążenia może być 
wymagany ciągły wlew adrenaliny. Jej działanie hemodyna-
miczne zależy od dawki, a w przypadku dzieci występują tak-
że znaczące różnice osobnicze w odpowiedzi na lek. Nale-
ży miareczkować wlew leku w zależności od oczekiwanego 
efektu. Szybka infuzja dużej ilości leku może spowodować 
nadmierny skurcz naczyń, upośledzać krążenie w kończy-
nach, krążenie krezkowe i nerkowe. Wysokie dawki adre-
naliny mogą powodować groźny wzrost ciśnienia i zaburze-
nia rytmu serca pod postacią częstoskurczu253. Aby uniknąć 
uszkodzenia tkanek, należy podawać adrenalinę przez pew-
ny dostęp naczyniowy (iv lub io). Adrenalina (i inne katecho-
laminy) mogą być inaktywowane przez roztwory zasadowe 
i nigdy nie należy ich mieszać z wodorowęglanem sodu254.

Amiodaron w przypadku opornego na defibrylację 
VF/VT bez tętna u dzieci

Amiodaron może być używany do leczenia opornego na 
defi brylację VF/VT bez tętna u dzieci. Amiodaron jest nie-
kompetencyjnym inhibitorem receptorów adrenergicznych, 
hamuje przewodzenie w tkance mięśnia sercowego, odpo-
wiadając za zwolnienie przewodnictwa w węźle AV, wy-
dłużenie odstępu QT i okresu refrakcji. Amiodaron może 
być podany w ramach postępowania w zatrzymaniu krąże-
nia, w leczeniu opornego VF/VT bez tętna. Podaje się go 
po trzeciej defi brylacji, w bolusie 5 mg/kg (można powtó-
rzyć dawkę po piątej defi brylacji). Używając amiodaronu do 
leczenia innych zaburzeń rytmu serca, lek należy podawać 
powoli (przez 10–20 min), pod kontrolą ciśnienia tętnicze-
go krwi i monitorowania EKG, aby uniknąć spadku ciśnie-
nia255. Ten skutek uboczny występuje rzadziej przy podawa-
niu wodnych roztworów leku256. Inne, rzadziej występujące, 
ale istotne, działania niepożądane to bradykardia i wielo-
kształtny VT257.

CoSTR traktuje lidokainę jako lek alternatywny, ale 
większość praktyków działa zgodnie z wytycznymi, według 
których amiodaron jest lekiem pierwszego wyboru. Euro-
pejska Rada Resuscytacji zaleca klinicystom używanie takie-
go leku, który znają i o którym posiadają wiedzę na temat 
spodziewanych, ale też rzadko występujących działań nie-
pożądanych. 

Lidokaina jest powszechnie stosowanym środkiem znie-
czulenia miejscowego, a także lekiem antyarytmicznym, na-
leżącym do klasy 1b. Lidokaina może być lekiem alternatyw-
nym do amiodaronu w opornym na defi brylację VF/VT bez 
tętna u dzieci29,258-260. Może być zastosowana w dawce wy-
sycającej 1 mg/kg (maksymalnie 100 mg/dawkę), a następ-
nie we wlewie ciągłym, w dawce 20–50 µg/kg/min. W przy-
padku schorzeń nerek lub wątroby istnieje ryzyko zatrucia.

Atropina 
Atropina zwiększa automatyzm węzła zatokowego i wę-

zła przedsionkowo-komorowego poprzez blokowanie układu 
przywspółczulnego. Zwykle używa się dawki 20 µg/kg. Atro-
pina może też zwiększać szybkość przewodzenia w węźle 
AV. Małe dawki (<100 µg) mogą paradoksalnie powodo-
wać bradykardię261. W bradykardii z upośledzoną perfuzją, 
która nie odpowiada na wentylację i natlenowanie, lekiem 
 pierwszego rzutu jest adrenalina, a nie atropina. Atropi-
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nę zaleca się do stosowania w bradykardii spowodowanej 
zwiększonym napięciem nerwu błędnego lub w zatruciu le-
kami cholinergicznymi262-264. Rola atropiny, podawanej pod-
czas nagłej intubacji u dzieci, nie jest do końca wyjaśniona, 
brakuje dowodów na odległe korzyści po ROSC29,265,266.

Wapń
Wapń jest niezbędny dla funkcjonowania mięśnia serco-

wego267, ale rutynowe podawanie wapnia nie poprawia wy-
ników końcowych w zatrzymaniu krążenia268-272. Wapń jest 
wskazany w hipokalcemii, przedawkowaniu blokerów kana-
łów wapniowych, hipermagnezemii i hiperkaliemii46,272-274. 
Suplementacja wapnia może być wskazana podczas masyw-
nej transfuzji, np. w leczeniu utraty krwi po urazie, lub kie-
dy podaje się duże objętości innych płynów. Należy moni-
torować stężenie wapnia i wyrównywać ewentualne niedo-
bory tak, aby utrzymać jego prawidłowe stężenie we krwi238.

Glukoza 
Badania dotyczące noworodków, dzieci i dorosłych po-

kazują, że występowanie zarówno hiperglikemii, jak i hi-
poglikemii jest związane ze złym rokowaniem po zatrzy-
maniu krążenia275,276. Nie jest pewne, czy istnieje związek 
przyczynowo-skutkowy, czy hipoglikemia jest tylko zjawi-
skiem współwystępującym241,276-278. Należy sprawdzić stęże-
nie glukozy w surowicy i dokładnie je monitorować u każde-
go chorego dziecka lub dziecka z urazem, włączając pacjen-
tów po zatrzymaniu krążenia. Podczas RKO nie powinno 
się podawać płynów zawierających glukozę, chyba że wy-
stępuje hipoglikemia245. Należy unikać hipo- i hiperglikemii 
po powrocie spontanicznego krążenia279. Bardzo dokładne 
kontrolowanie stężenia glukozy u dorosłych nie zwiększa 
przeżywalności w porównaniu z grupą, gdzie mniej restryk-
cyjnie kontrolowano ten parameter280,281. Ścisła kotrola gli-
kemii zwiększa ryzyko hipoglikemii u noworodków, dzieci 
i dorosłych282,283.

Magnez 
Nie ma żadnych dowodów potwierdzających koniecz-

ność rutynowego stosowania magnezu podczas zatrzyma-
nia krążenia284,285. Podanie magnezu (50 Pg/kg) jest wska-
zane w przypadku dziecka z udokumentowaną hipomagne-
zemią lub z wielokształtnym częstoskurczem komorowym 
typu torsades de pointes, niezależnie od przyczyny286.

Wodorowęglan sodu
Brakuje jednoznacznych dowodów, zalecających po-

dawanie wodorowęglanu sodu podczas zatrzymania krąże-
nia287-290. Po uzyskaniu efektywnej wentylacji i uciśnięć klat-
ki piersiowej oraz podaniu adrenaliny można rozważyć po-
danie wodorowęglanu sodu u dziecka z przedłużającym się 
zatrzymaniem krążenia i/lub ciężką kwasicą metaboliczną. 
Podanie wodorowęglanu sodu można także wziąć pod uwa-
gę w przypadku niestabilności hemodynamicznej z towarzy-
szącą hiperkaliemią oraz w leczeniu zatrucia trójcyklicznymi 
lekami antydepresyjnymi. Nadmierna podaż wodorowęgla-
nu sodu może pogorszyć dostarczanie tlenu do tkanek, wy-
wołać hipokaliemię, hipernatremię i hiperosmolarność oraz 
kwasicę w ośrodkowym układzie nerwowym.

Prokainamid
Prokainamid zwalnia przewodzenie wewnątrzprzed-

sionkowe, wydłuża czas trwania zespołu QRS i odstęp QT. 
Może być używany w leczeniu częstoskurczu nadkomoro-
wego (SVT)291,292 lub komorowego (VT)293, opornego na 
inne leki u dziecka stabilnego hemodynamicznie. Jednakże 
wyniki badań u dzieci są nieliczne i z tego powodu prokaina-
mid powinien być stosowany ostrożnie294-297. Prokainamid 
ma silne działanie naczyniorozszerzające i może powodo-
wać hipotensję, dlatego należy go podawać powoli i uważnie 
monitorować stan pacjenta255,294.

Wazopresyna – terlipresyna
Wazopresyna jest endogennym hormonem, który po-

przez działanie na specyfi czne receptory pośredniczy w skur-
czu naczyń (poprzez receptory V1) i resorpcji zwrotnej wody 
w kanalikach nerkowych (poprzez receptory V2)298. Obecnie 
nie ma wystarczających dowodów, aby poprzeć lub kwestio-
nować użycie wazopresyny lub terlipresyny jako alternatywy 
lub w połączeniu z adrenaliną w jakimkolwiek mechanizmie 
zatrzymania krążenia u dorosłych lub dzieci299-306. Użycie 
tych leków można rozważyć w zatrzymaniu krążenia opor-
nym na leczenie adrenaliną.

Na podstawie niektórych badań odnotowano, że ter-
lipresyna (długodziałający analog wazopresyny o zbliżo-
nym działaniu) poprawia hemodynamikę krążenia u dzieci 
z opornym na leczenie wstrząsem septycznym z wazodylata-
cją, lecz wpływ tego leku na przeżywalność jest mniej oczy-
wisty307-309. Dwie serie pediatrycznych przypadków klinicz-
nych sugerują, że terlipresyna może być skuteczna w opor-
nym na leczenie zatrzymaniu krążenia303,310.

Defibrylatory
Defi brylatory mogą być automatyczne lub obsługiwa-

ne manualnie, mogą również dostarczać energię jednofazo-
wą lub dwufazową. Defi brylatory manualne, będące w sta-
nie dostarczyć każdą wymaganą wartość energii, począwszy 
od właściwej dla noworodków wzwyż, muszą być dostępne 
w szpitalach i innych ośrodkach zajmujących się opieką nad 
dziećmi z ryzykiem zatrzymania krążenia. Automatyczne 
defi brylatory zewnętrzne (AED) mają fabrycznie ustawio-
ne wszystkie parametry pracy, włączając wartość energii wy-
ładowania.

Rozmiar elektrod samoprzylepnych i łyżek 
defibrylatora 

Należy wybrać największe dostępne łyżki w celu za-
pewnienia dobrego kontaktu ze ścianą klatki piersiowej. Nie 
jest znany idealny rozmiar łyżek, niemniej jednak podczas 
ich używania należy zachować pomiędzy nimi  odpowiedni 
 odstęp311,312.

Zalecane są następujące rozmiary:
� wymiar 4,5 cm dla niemowląt i dzieci o wadze poniżej 

10 kg,
� wymiar 8–12 cm dla dzieci o wadze powyżej 10 kg (po-

wyżej 1. roku życia).
Aby zmniejszyć impedancję skóry i klatki piersiowej, na-

leży umieścić pomiędzy skórą a łyżkami defi brylatora mate-
riał przewodzący. Fabryczne podkładki żelowe lub  elektrody 
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samoprzylepne są skuteczne i zaleca się ich użycie, aby do-
starczyć jak najwięcej energii. Elektrody samoprzylepne uła-
twiają prowadzenie ciągłej, wysokiej jakości resuscytacji krą-
żeniowo-oddechowej. Nie należy używać żelu stosowanego 
w ultrasonografi i, gazików lub podkładek nasączonych roz-
tworem soli fi zjologicznej lub alkoholem.

Umiejscowienie łyżek
Należy w sposób zdecydowany, mocno przyłożyć łyż-

ki do odsłoniętej klatki piersiowej w pozycji przednio-bocz-
nej. Jedną łyżkę należy umieścić poniżej prawego obojczyka, 
a drugą pod lewą pachą (ryc. 6.8). Jeśli łyżki są za duże i ist-
nieje niebezpieczeństwo powstania łuku elektrycznego po-
między nimi, jedną łyżkę należy umieścić na plecach poni-
żej lewej łopatki, a drugą z przodu, na lewo od mostka. Takie 
położenie łyżek, określane jako pozycja przednio-tylna, jest 
również akceptowalne.

Optymalna siła nacisku na łyżki
Aby   zmniejszyć opór klatki piersiowej podczas defi -

brylacji, należy naciskać na łyżki z siłą 3 kg u dzieci poni-
żej 10 kg i z siłą 5 kg u większych dzieci313,314. W praktyce 
oznacza to, że łyżki powinny być mocno dociśnięte do ścia-
ny klatki piersiowej.

Wartości energii stosowanej u dzieci
Nieznana jest idealna wartość energii, jakiej należy 

użyć, aby wykonać bezpieczną i skuteczną defi brylację. De-
fi brylacja energią dwufazową jest co najmniej równie sku-
teczna i powoduje mniejszą dysfunkcję miokardium po de-
fi brylacji niż defi brylacja energią jednofazową315. Badania 
na modelach zwierzęcych wykazują lepsze wyniki w przy-
padku wartości energii 3–4 J/kg w pediatrii, w porównaniu 
z niższymi316 lub stosowanymi u dorosłych317, ale nie ma do-
wodów, aby zalecać inną niż aktualnie stosowana strategia, 
rozpoczynania defi brylacji od dawki 2–4 J/kg. Dla uprosz-
czenia, w Europie podtrzymujemy zalecenie użycia energii 
4 J/kg dla pierwszej i kolejnych defi brylacji. Wartości wyż-
sze niż 4 J/kg (tak duże jak 9 J/kg), zapewniają skuteczną 
defi brylację u dzieci przy stosunkowo niewielkich efektach 

ubocznych318,319. Jeśli używa się defi brylatorów manualnych 
(preferowane dwufazowe, jednak jednofazowe są również 
akceptowalne), należy użyć energii 4 J/kg dla pierwszego 
i kolejnych wyładowań.

Jeśli nie jest dostępny defi brylator manualny, nale-
ży użyć AED, które rozpoznaje pediatryczne rytmy do 
defi brylacji320-322. Takie AED powinno być wyposażone 
w urządzenie redukujące poziom energii do niższej war-
tości odpowiedniej dla dzieci pomiędzy 1. a 8. rokiem ży-
cia (50–75 J)317,323. Jeżeli takie AED jest niedostępne, nale-
ży użyć standardowego AED, zaprogramowanego na do-
starczanie energii używanych u dorosłych. W przypadku 
dzieci powyżej 8. roku życia należy użyć normalnego AED 
ze standardowymi elektrodami. Chociaż dowody na za-
stosowanie AED (preferowane urządzenia z możliwością 
zmniejszenia energii) u dzieci poniżej 1. roku życia są ogra-
niczone, użycie takiego AED jest akceptowalne, jeżeli nie 
jest dostępna inna opcja leczenia.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne 
w zatrzymaniu krążenia i oddychania 
(ryc. 6.9)

A B C – Rozpocznij i kontynuuj resuscytację zgodnie 
z algorytmem podstawowych zabiegów resuscytacyjnych

A i B – Natlenowanie i wentylacja za pomocą worka samo-
rozprężalnego z maską
� Zapewnij wentylację dodatnimi ciśnieniami z wysokim 

wdechowym stężeniem tlenu (100%).
� Zapewnij monitorowanie rytmu serca.
� Unikaj zmęczenia ratownika poprzez częstą zmianę 

osoby prowadzącej uciśnięcia klatki piersiowej.

C – Oceń rytm serca i oznaki życia
(± sprawdź tętno na dużych tętnicach, nie dłużej niż 10 se-
kund)

Rytmy nie do defi brylacji – asystolia, aktywność elek-
tryczna bez tętna (PEA)
� Podaj adrenalinę w dawce 10 µg/kg dożylnie lub do-

szpikowo i powtarzaj co 3–5 minut (co 2 cykl) (ryc. 
6.10).

� Rozpoznaj i lecz odwracalne przyczyny zatrzymania 
krążenia (4H i 4T).

Odwracalne przyczyny zatrzymania krążenia
Odwracalne przyczyny zatrzymania krążenia można 

szybko rozważyć używając schematu 4H i 4T:
� Hipoksja
� Hipowolemia
� Hiper/Hipokaliemia, zaburzenia metaboliczne
� Hipotermia
� Zatorowość wieńcowa lub płucna (Th rombosis)
� Odma prężna (Tension pneumothorax)
� Tamponada (osierdzia)
� Toksyny/toksyczne działanie leków stosowanych w te-

rapii.

Ryc. 6.8. Ułożenie łyżek w celu wykonania defi brylacji – dziecko
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Ryc. 6.9. Algorytm zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych u dzieci

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Nie reaguje?
Brak oddechu lub pojedyncze 

westchnięcia 

RKO 
(5 oddechów początkowych, potem 15:2)

Podłącz defibrylator/monitor 
Minimalizuj przerwy

Oceń rytm

Wezwij zespół resuscytacyjny
(po 1 min RKO, jeśli jesteś sam)

Do defibrylacji
(VF/VT bez tętna)

1 defibrylacja 4 J/kg

Natychmiast wznów: 
RKO przez 2 min 

Minimalizuj przerwy
W 3. i 5. cyklu 

rozważ amiodaron 
w opornym 

na defibrylację VF/pVT

Natychmiast wznów:
RKO przez 2 min 

Minimalizuj przerwy

Nie do defibrylacji 
(PEA/asystolia)

Powrót 
spontanicznego krążenia

NATYCHMIASTOWA 
OPIEKA 
PORESUSCYTACYJNA 
 
 

 
 
 

PODCZAS RKO ODWRACALNE PRZYCZYNY

 
 
 
 
 
 
 
 

 Zastosuj schemat ABCDE

 Kontroluj oksygenację 
 i wentylację

 Badania dodatkowe

 Lecz przyczynowo

 Kontroluj temperaturę

 Zapewnij wysokiej jakości RKO: 
 częstość, głębokość, odkształcenie klatki piersiowej

 Zaplanuj działania, zanim przerwiesz RKO

 Podawaj tlen

 Zapewnij dostęp donaczyniowy 
 (dożylny, doszpikowy)

 Podawaj adrenalinę co 3–5 minut

 Rozważ zaawansowane udrożnienie dróg 
 oddechowych i kapnografię

 Nie przerywaj uciśnięć klatki piersiowej 
 po zaawansowanym udrożnieniu dróg oddechowych  

 Lecz odwracalne przyczyny

 Hipoksja
 Hipowolemia
 Hiper/hipokaliemia, zaburzenia metaboliczne 

 Hipotermia 

 Zaburzenia zatorowo-zakrzepowe 
 (w naczyniach wieńcowych lub płucnych) 

 Odma prężna

 Tamponada worka osierdziowego

 Zatrucia/powikłania leczenia
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6
Rytmy do defi brylacji – VF/ VT bez tętna

Natychmiast wykonaj defi brylację (4 J/kg) (ryc. 6.11):
� Naładuj defi brylator, podczas gdy drugi ratownik kon-

tynuuje prowadzenie uciśnięć klatki piersiowej. 
� Gdy defi brylator jest naładowany, przerwij uciskanie 

klatki piersiowej i upewnij się, że nikt nie dotyka pacjen-
ta. Minimalizuj czas od zaprzestania uciśnięć klatki pier-
siowej do dostarczenia wyładowania – nawet opóźnienie 
5–10 sekund zmniejsza szansę na skuteczną defi brylację.

� Wykonaj jedną defi brylację.
� Tak szybko, jak to możliwe, wznów RKO bez ponownej 

oceny rytmu.
� Po 2 minutach oceń krótko zapis rytmu na monitorze.
� Jeśli nadal występuje VF/VT bez tętna, wykonaj drugą 

defi brylację (4 J/kg).
� Natychmiast wznów RKO na 2 minuty bez ponownej 

oceny rytmu.
� Przerwij na krótko, by ocenić rytm, i jeśli nadal wy-

stępuje VF/VT bez tętna, wykonaj trzecią defi brylację 
energią 4 J/kg.

� Podaj adrenalinę w dawce 10 µg/kg i amiodaron w daw-
ce 5 mg/kg po wykonaniu trzeciej defi brylacji, zaraz po 
wznowieniu RKO. 

� Podawaj adrenalinę co drugi cykl (tzn. co 3–5 minut 
podczas RKO).

� Podaj drugą dawkę amiodaronu 5 mg/kg324, jeśli po pią-
tej defi brylacji nadal występuje VF/VT bez tętna. 

Lidokaina może być użyta jako lek alternatywny do 
amiodaronu.

Jeśli u dziecka nadal występuje VF/VT bez tętna, kon-
tynuuj wykonywanie defi brylacji wartością 4 J/kg na zmia-

nę z 2 minutami RKO. Jeśli widoczne są oznaki życia, oceń 
rytm na monitorze w celu poszukiwania zorganizowanej ak-
tywności elektrycznej serca, jeżeli jest ona obecna, sprawdź 
oznaki krążenia i tętno na dużych tętnicach oraz oceń wy-
dolność hemodynamiczną dziecka (ciśnienie tętnicze krwi, 
tętno na tętnicach obwodowych, nawrót kapilarny).

Poszukuj i lecz odwracalne przyczyny zatrzymania krą-
żenia (4H, 4T), pamiętając, że pierwsze dwa H (hipoksja 
i hipowolemia) są najbardziej powszechną przyczyną zatrzy-
mania krążenia u dzieci w stanie zagrożenia życia lub u dzie-
ci z urazem, a zaburzenia elektrolitowe i zatrucia najczęstszą 
przyczyną zaburzeń rytmu serca.

Jeśli defi brylacja była skuteczna, ale nastąpił nawrót 
VF/VT bez tętna, podejmij ponownie RKO, podaj amioda-
ron lub lidokainę i defi bryluj kolejny raz, energią o tej samej 
wartości, która była skuteczna poprzednio. 

Monitorowanie rytmu serca
Należy najszybciej jak to możliwe umieścić na klatce 

piersiowej elektrody do monitorowania EKG lub elektro-
dy samoprzylepne do defi brylacji, aby umożliwić ocenę ryt-
mu i rozróżnienie, czy rytm jest do defi brylacji czy nie. Je-
żeli nie są natychmiast dostępne elektrody samoprzylep-
ne lub elektrody do monitorowania EKG, można użyć do 
oceny rytmu łyżek defi brylatora. Jeżeli dostępny jest inwa-
zyjny pomiar ciśnienia tętniczego krwi, może być pomocny 
w podniesieniu skuteczności wykonywanych uciśnięć klatki 
piersiowej, ale nie może opóźniać ani utrudniać zastosowa-
nia podstawowych lub zaawansowanych zabiegów resuscy-
tacyjnych.

Rytmy nie do defi brylacji obejmują aktywność elek-
tryczną bez tętna (PEA), w tym bradykardię (<60/min bez 

Ryc. 6.10. Algorytm postępowania w przypadku rytmów nie do defi brylacji u dzieci

Zatrzymanie krążenia u dzieci – rytmy nie do defibrylacji

 2 min  2 min  2 min  2 min  2 min

1° 2° 3° 4° 5°

Adrenalina
 0,01 mg/kg

Adrenalina
 0,01 mg/kg

Adrenalina
 0,01 mg/kg

RKO ROSC

Wentylacja / Oksygenacja
Dostęp donaczyniowy io/iv

Leki
Intubacja
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Ryc. 6.11. Algorytm postępowania w przypadku rytmów do defi brylacji u dzieci

Zatrzymanie krążenia u dzieci – rytmy do defibrylacji

RKO ROSC
 2 min  2 min  2 min  2 min  2 min  2 min  2 min

1° 2° 3° 4° 5° 6° 7°

Defibrylacja
4 J/kg

Defibrylacja
4 J/kg

Defibrylacja
4 J/kg

Defibrylacja
4 J/kg

Defibrylacja
4 J/kg

Defibrylacja
4 J/kg

Defibrylacja
4 J/kg

Defibrylacja
4 J/kg

Adrenalina
 0,01 mg/kg

Adrenalina
 0,01 mg/kg

Adrenalina
 0,01 mg/kg

Wentylacja / Oksygenacja
Dostęp donaczyniowy io/iv

Leki
Intubacja

Amiodaron
5 mg/kg

Amiodaron
5 mg/kg

oznak krążenia) i asystolię. W PEA z bradykardią często 
występują szerokie zespoły QRS.

Rytmy do defi brylacji obejmują VF i VT bez tętna. 
Obecność tych rytmów jest bardziej prawdopodobna u dzie-
ci lub nastolatków z chorobą serca, u których doszło do na-
głej utraty przytomności.

Rytmy nie do defibrylacji
Większość przypadków zatrzymania krążenia u dzie-

ci i nastolatków ma swoje źródło w zaburzeniach odde-
chowych325-327. Dlatego w tej grupie wiekowej obowiązko-
we jest natychmiastowe podjęcie RKO przez pewien czas 
przed udaniem się po AED lub defi brylator manualny, gdyż 
ich dostępność nie poprawia wyników leczenia u pacjen-
tów z zatrzymaniem oddechu. Najczęstszymi mechanizma-
mi zatrzymania krążenia u niemowląt, dzieci i nastolatków 
są asystolia i PEA. PEA charakteryzuje się zorganizowaną 
aktywnością elektryczną w zapisie EKG oraz brakiem tęt-
na. PEA najczęściej występuje po okresie niedotlenienia (hi-
poksji) lub niedokrwienia mięśnia sercowego, ale niekiedy 
może być spowodowana odwracalną przyczyną zatrzymania 
krążenia (np. jedno z 4H lub 4T), która prowadzi do nagłe-
go upośledzenia rzutu serca.

Rytmy do defibrylacji 
Pierwotne VF występuje w 3,8–19% wszystkich zatrzy-

mań krążenia u dzieci, częstość występowania VF/VT wzra-
sta z wiekiem48-56,328. Głównym czynnikiem determinującym 
przeżywalność pacjentów, u których doszło do zatrzymania 
krążenia w mechanizmie VF/VT bez tętna, jest czas do wy-
konania defi brylacji. Wykonanie defi brylacji w czasie po-
niżej 3 minut od wystąpienia pozaszpitalnego  zatrzymania 

krążenia w mechanizmie VF u osób dorosłych (zauważo-
ne NZK) skutkuje zwiększeniem przeżyć >50%. Jednakże 
szansa na skuteczną defi brylację dramatycznie zmniejsza 
się wraz z wydłużeniem czasu do momentu jej wykonania, 
każda minuta opóźnienia (bez prowadzenia RKO) skutkuje 
spadkiem przeżywalności o 7–10%. 

Wtórne VF występuje na pewnym etapie resuscytacji, 
nawet w 27% przypadków wewnątrzszpitalnych zatrzymań 
krążenia i wiąże się ze znacznie gorszym rokowaniem niż 
pierwotne VF329.

Farmakoterapia w przypadku rytmów do defibrylacji

Adrenalina (epinefryna)
Adrenalinę należy podawać w odstępach 3–5 minut, co 

drugą pętlę, dożylnie (iv) lub doszpikowo (io).

Amiodaron lub lidokaina
Jeden z tych leków można podać w przypadku VF/VT 

bez tętna opornego na defi brylację.

Techniki pozaustrojowego podtrzymywania funkcji 
narządów

Zastosowanie technik pozaustrojowego podtrzymywa-
nia funkcji narządów należy rozważyć w przypadku dzieci, 
u których doszło do zatrzymania krążenia, opornego na kon-
wencjonalną RKO, przy obecności potencjalnie odwracalnej 
przyczyny, jeżeli do zatrzymania krążenia doszło w wyso-
kospecjalistycznym szpitalu, w którym dostępny jest odpo-
wiedni sprzęt i specjaliści posiadający umiejętności umoż-
liwiające natychmiastowe rozpoczęcie pozaustrojowych za-
biegów podtrzymujących funkcje narządów (ECLS).
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Zaburzenia rytmu 

Zaburzenia rytmu u pacjentów niestabilnych 
hemodynamicznie

Należy zbadać oznaki krążenia i tętno na dużych tęt-
nicach u każdego dziecka z zaburzeniami rytmu, jeżeli nie 
występują oznaki krążenia, należy rozpocząć leczenie jak 
w zatrzymaniu krążenia. Jeśli zaś oznaki krążenia i tętno na 
dużych tętnicach są obecne, konieczna jest ocena stanu he-
modynamicznego pacjenta. Gdy jest on upośledzony, należy 
postępować następująco: 
1. Udrożnij drogi oddechowe.
2. Podaj tlen i wspomagaj wentylację, jeśli jest to konieczne.
3. Podłącz monitor EKG lub defi brylator i oceń rytm serca.
4. Oceń, czy rytm serca jest za szybki lub za wolny w sto-

sunku do wieku dziecka.
5. Oceń, czy rytm jest miarowy, czy niemiarowy.
6. Zmierz czas trwania zespołów QRS (wąskie zespo-

ły: czas trwania <80 ms; szerokie zespoły: czas trwania 
>80 ms).

7. Postępowanie terapeutyczne jest zależne od stanu he-
modynamicznego dziecka.

Bradykardia 
Bradykardia jest zwykle spowodowana niedotlenieniem, 

kwasicą i/lub ciężką hipotensją, co w efekcie może prowadzić 
do zatrzymania krążenia. Należy podać tlen w stężeniu 100% 
i jeżeli jest to konieczne, wentylować dodatnimi ciśnieniami 
każde dziecko z objawami arytmii i niewydolności krążenia.

Jeżeli u dziecka z objawami zdekompensowanej nie-
wydolności krążeniowej częstość rytmu serca wynosi <60/
min i nie przyspiesza w krótkim czasie pomimo wentylacji 
oraz tlenoterapii, należy rozpocząć uciskanie klatki piersio-
wej i podać adrenalinę.

Stymulacja serca (zarówno przezżylna, jak i przezskór-
na) jest na ogół nieskuteczna w trakcie resuscytacji. Jej za-
stosowanie można rozważyć w przypadkach bloku AV lub 
dysfunkcji węzła zatokowego, niereagującej na tlenoterapię, 
wentylację, uciskanie klatki piersiowej i inne leki; stymulacja 
jest nieskuteczna w asystolii oraz zaburzeniach rytmu spo-
wodowanych niedotlenieniem i niedokrwieniem330.

Częstoskurcz

Częstoskurcz z wąskimi zespołami QRS
Jeżeli rytm widoczny na monitorze jest prawdopodob-

nie częstoskurczem nadkomorowym (SVT), u hemodyna-
micznie stabilnych dzieci można wykonać rękoczyny sty-
mulujące nerw błędny (próba Valsalvy lub odruch nurko-
wania). Rękoczyny te można także wykonać u niestabilnych 
pacjentów, pod warunkiem że nie opóźniają farmakologicz-
nej lub elektrycznej kardiowersji331.

Adenozyna jest zwykle skuteczna w leczeniu SVT 
i przywróceniu rytmu zatokowego. Należy ją podawać 
w szybkim wstrzyknięciu dożylnym przez dostęp dożylny 
znajdujący się jak najbliżej serca (patrz wyżej) i natychmiast 
podać bolus soli fi zjologicznej. Jeśli u dziecka występuje 
zdekompensowana niewydolność krążeniowa z zaburzenia-
mi świadomości, należy pominąć stymulację nerwu błędne-

go oraz podaż adenozyny i natychmiast wykonać kardiower-
sję elektryczną.

Kardiowersja elektryczna (zsynchronizowana z załam-
kiem R) jest także wskazana u dziecka, u którego brak jest do-
stępu naczyniowego lub u którego adenozyna była nieskutecz-
na w przywróceniu rytmu zatokowego. Pierwsza dawka energii 
dla kardiowersji elektrycznej w przypadku SVT wynosi 1 J/kg, 
a druga 2 J/kg. Jeżeli kardiowersja była nieskuteczna, należy 
przed podjęciem 3. próby podać amiodaron lub prokainamid 
zgodnie z zaleceniami kardiologa dziecięcego lub specjalisty 
intensywnej terapii. U starszych dzieci, jako alternatywny spo-
sób leczenia, można rozważyć zastosowanie werapamilu, nato-
miast nie powinien on być stosowany rutynowo u niemowląt.

Skuteczność amiodaronu w leczeniu SVT została po-
twierdzona w kilku badaniach klinicznych z udziałem dzie-
ci324,332-339. Ponieważ większość badań nad zastosowaniem 
amiodaronu w leczeniu częstoskurczu z wąskimi zespoła-
mi QRS dotyczyła ekotopowego częstoskurczu węzłowego, 
występującego u dzieci po zabiegach operacyjnych, przydat-
ność tego leku we wszystkich przypadkach SVT może być 
ograniczona. Jeżeli dziecko jest hemodynamicznie stabilne, 
przed podaniem amiodaronu zaleca się konsultację specja-
listyczną. Należy zasięgnąć opinii specjalisty także w przy-
padku planowania alternatywnych sposobów postępowania, 
ponieważ dowody popierające zastosowanie innych leków 
w leczeniu SVT są ograniczone i nieprzekonywające340,341. 
Jeżeli stosuje się amiodaron, należy unikać szybkiego poda-
nia leku, gdyż dość często prowadzi to do hipotensji.

Częstoskurcz z szerokimi zespołami QRS
U dzieci częstoskurcz z szerokimi zespołami QRS wy-

stępuje rzadko i częściej jest pochodzenia nadkomorowego 
niż komorowego342. Jednakże u dzieci niestabilnych hemo-
dynamicznie taki częstoskurcz musi być traktowany jak VT, 
dopóki nie udowodni się, że jest inaczej. Częstoskurcz ko-
morowy najczęściej występuje u dzieci z chorobami serca 
(np. po zabiegach kardiochirurgicznych, w przypadku kar-
diomiopatii, zapalenia mięśnia sercowego, zaburzeń równo-
wagi wodno-elektrolitowej, zespołu wydłużonego QT i po 
założeniu cewnika do jam serca).

Zsynchronizowana kardiowersja jest leczeniem z wybo-
ru niestabilnych pacjentów, u których występuje VT z za-
chowanymi oznakami krążenia. Należy rozważyć zastoso-
wanie leków antyarytmicznych, jeżeli druga kardiowersja 
jest nieskuteczna lub VT nawraca.

Udowodniono skuteczność zastosowania amiodaronu 
w leczeniu zaburzeń rytmu serca u dzieci343, jednakże częste 
jest występowanie działań niepożądanych ze strony układu 
sercowo-naczyniowego324,332,334,339,344.

Zaburzenia rytmu u pacjentów stabilnych 
hemodynamicznie

Należy skontaktować się ze specjalistą podczas zabez-
pieczania drożności dróg oddechowych, oddychania i krą-
żenia, a przed rozpoczęciem leczenia. W zależności od wy-
wiadu, stanu klinicznego oraz zapisu EKG dziecko ze stabil-
nym częstoskurczem z szerokimi zespołami QRS może być 
leczone jak SVT, poprzez wykonanie stymulacji nerwu błęd-
nego i podanie adenozyny.
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Sytuacje szczególne 

Zabiegi resuscytacyjne w przypadku urazów tępych 
lub penetrujących

Zatrzymanie krążenia powstałe na skutek poważnego 
urazu (tępego lub penetrującego) związane jest z bardzo wy-
soką śmiertelnością345-352. Poszukując potencjalnie odwracal-
nych przyczyn, należy rozważyć 4T i 4H. Nie ma wystarcza-
jącej ilości dowodów, aby zalecać jakiekolwiek dodatkowe, 
specjalistyczne interwencje inne niż rutynowe postępowanie 
w przypadku zatrzymania krążenia, jednakże w przypadku 
dzieci z urazem penetrującym można rozważyć wykonanie 
torakotomii ratunkowej353-359.

Pozaustrojowe utlenowanie krwi 
(Extracorporeal Membrane Oxygenation – ECMO)

U niemowląt i dzieci z rozpoznaną chorobą serca, u któ-
rych doszło do wewnątrzszpitalnego zatrzymania krążenia, 
należy rozważyć użycie ECMO jako użytecznej strategii ra-
tunkowej, pod warunkiem zapewnienia dostępności zarów-
no wyszkolonych specjalistów, jak i odpowiedniego sprzę-
tu i zasobów. Nie ma wystarczającej ilości dowodów, aby 
formułować zalecenia odnośnie do użycia ECMO lub nie, 
w przypadku zatrzymania krążenia pochodzenia pozaserco-
wego lub w przypadku dzieci z zapaleniem mięśnia serco-
wego czy kardiomiopatią, u których nie doszło do zatrzy-
mania krążenia29.

Nadciśnienie płucne
U dzieci z nadciśnieniem płucnym istnieje zwiększone 

ryzyko zatrzymania krążenia360,361. U tych pacjentów należy 
przestrzegać standardowych algorytmów resuscytacji, kładąc 
szczególny nacisk na utrzymanie wysokiego FiO2 oraz za-
sadowicy/hiperwentylacji, gdyż mogą one być równie sku-
teczne w obniżaniu oporu płucnego jak zastosowanie tlenku 
azotu362. Resuscytacja ma większe szanse powodzenia u pa-
cjentów z odwracalną przyczyną zatrzymania krążenia, je-
śli są oni leczeni epoprostenolem stosowanym dożylnie lub 
tlenkiem azotu stosowanym wziewnie363. Jeśli stosowane ru-
tynowo leki obniżające ciśnienie płucne zostały odstawione, 
należy je włączyć z powrotem i rozważyć podanie epopro-
stenolu w aerozolu lub tlenku azotu wziewnie364-368. Urzą-
dzenia wspomagające pracę prawej komory serca mogą po-
prawić przeżywalność369-373.

Opieka poresuscytacyjna

Po przedłużonym niedotlenieniu i niedokrwieniu dotyczą-
cym całego organizmu powrót spontanicznego krążenia zo-
stał opisany jako nienaturalny, patofi zjologiczny stan po-
wstały dzięki skutecznej resuscytacji374. Postępowanie po-
resuscytacyjne musi obejmować wielospecjalistyczną opiekę 
oraz zawierać wszystkie sposoby leczenia, które są niezbęd-
ne do całkowitego powrotu funkcji neurologicznych. Głów-
nymi celami są odwrócenie uszkodzenia mózgu i dysfunkcji 
miokardium, leczenie ogólnoustrojowej odpowiedzi na nie-
dotlenienie/reperfuzję oraz leczenie wszystkich nadal wy-
stępujących stanów patologicznych sprzed zatrzymania krą-
żenia.

Dysfunkcja miokardium
Dysfunkcja miokardium jest częsta po resuscytacji krą-

żeniowo-oddechowej374-378. U dziecka po zatrzymaniu krą-
żenia płyny i leki wazoaktywne (adrenalina, dobutamina, 
dopamina i noradrenalina) mogą poprawić jego stan hemo-
dynamiczny, ich dawkowanie powinno być dostosowane tak, 
aby utrzymywać ciśnienie skurczowe krwi przynajmniej po-
wyżej 5 percentyla dla danego wieku29,379-390.

Pomiar ciśnienia tętniczego krwi, mimo że w ograni-
czony sposób świadczy o perfuzji ważnych życiowo narzą-
dów, jest praktycznym i cenionym wykładnikiem stanu he-
modynamicznego. Zamiennie stosowane punkty końcowe 
(takie jak stężenie mleczanów w surowicy, pomiar rzutu ser-
ca, średnie ciśnienie tętnicze krwi) mogą być celem terapeu-
tycznym, ale brakuje jednoznacznych dowodów, przema-
wiających za użyciem któregokolwiek z nich indywidualnie. 
W warunkach idealnych każdy z tych parametrów powinien 
być traktowany jako jeden z elementów systemu obserwa-
cji pacjenta. Optymalna strategia w celu unikania niedoci-
śnienia, czyli dożylna płynoterapia vs leki inotropowe i/lub 
leki wazopresyjne u dzieci po ROSC, po zatrzymaniu krą-
żenia aktualnie nie jest znana. Konieczność używania leków 
do utrzymania prawidłowego ciśnienia krwi jest czynnikiem 
prognostycznie niekorzystnym390.

Na zakończenie należy podkreślić, że niektóre grupy 
pacjentów mogą odmiennie reagować na niektóre z wymie-
nionych interwencji, dotyczy to dzieci z chorobami serca lub 
pacjentów urazowych, którzy mogą być szczególnie wrażliwi 
na zmiany obciążenia wstępnego i następczego. Każda inter-
wencja musi być monitorowana i dostosowywana do fi zjo-
logicznej odpowiedzi organizmu dziecka. Ponawianie oceny 
stanowi klucz do poprawy wyników leczenia dzieci.

Docelowe wartości PO
2
 i PCO

2

Po uzyskaniu ROSC i ustabilizowaniu stanu pacjen-
ta należy dążyć do uzyskania PaO2 w zakresie normy (nor-
moksemia)167,391-393. Należy dostosowywać dawkowanie tle-
nu, biorąc pod uwagę ryzyko przypadkowego niedotlenie-
nia29. Innym wyzwaniem, jakie pojawia się w pediatrii, jest 
wyznaczenie odpowiednich wartości utlenowania dla szcze-
gólnych subpopulacji pacjentów (np. niemowląt i dzieci z si-
niczymi wadami serca).

Nie ma wystarczających dowodów, aby sugerować kon-
kretne docelowe wartości PaCO2 dla dzieci, niemniej jed-
nak należy mierzyć PaCO2 po ROSC, a jego wartość do-
stosowywać w zależności od potrzeb i specyfi ki danego pa-
cjenta29,167,394,395. Dowody z badań u dorosłych nie wskazują 
na dodatkowe korzyści z hipokapnii lub hiperkapnii; hipo-
kapnia wiązała się z gorszymi wynikami leczenia. Na ogół 
rozsądnym postępowaniem jest utrzymywanie normokapnii, 
chociaż decyzja taka może zależeć od okoliczności i kon-
kretnej jednostki chorobowej. Dla przykładu, nie jest do 
końca pewne, czy strategia permisywnej hiperkapnii przy-
nosi korzyści u wentylowanych sztucznie dzieci z niewydol-
nością oddechową.

Kontrola temperatury i postępowanie po ROSC
Zastosowanie umiarkowanej hipotermii jest dopusz-

czalną i bezpieczną procedurą u dorosłych396,397 i noworod-
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ków398-403. Niedawano przeprowadzone badanie THAPCA 
dotyczące pozaszpitalnego zatrzymania krążenia wykazało, 
że zarówno hipotermia (32–34°C), jak i kontrolowana nor-
motermia (36–37,5°C) mogą być stosowane u dzieci404. Ba-
danie nie wykazało znaczącej różnicy w zakresie pierwot-
nych punktów końcowych (stan neurologiczny po roku) po-
między tymi dwoma sposobami postępowania. Badanie to 
nie miało jednakże wystarczającej statystycznie siły, aby wy-
kazać istotne różnice w przeżywalności, dla tego parame-
tru dolny 95% przedział ufności zbliżał się do wartości 1. 
Ponadto hipertermia jest częstym zjawiskiem w okresie po 
resuscytacji krążeniowo-oddechowej u dzieci; ma ona po-
tencjalnie szkodliwe działanie i powinno jej się unikać. Po 
przywróceniu spontanicznego krążenia należy stosować ści-
słą kontrolę temperatury, aby uniknąć zarówno hipertermii 
(>37,5°C), jak i ciężkiej hipotermii (<32°C)29.

Kontrola glikemii
Należy unikać zarówno hiper- jak i hipoglikemii, któ-

rych występowanie może pogarszać wyniki leczenia krytycz-
nie chorych dorosłych i dzieci405-407. Ścisła kontrola stęże-
nia glukozy również może być szkodliwa408. Mimo że nie 
ma wystarczających dowodów na poparcie lub odrzucenie 
któregokolwiek sposobu postępowania dotyczącego kontro-
li glikemii u dzieci po przywróceniu spontanicznego krąże-
nia, zaleca się monitorowanie stężenia glukozy we krwi oraz 
unikanie zarówno hipoglikemii, jak i hiperglikemii280,281,374.

Rokowanie po zatrzymaniu krążenia 
Mimo że kilka czynników wpływa na rokowanie po 

zatrzymaniu krążenia i resuscytacji, nie ma prostych wy-
tycznych określających, kiedy resuscytacja staje się darem-
na29,394,409-414.

Czynniki wpływające na decyzję o kontynuowaniu re-
suscytacji obejmują: czas trwania resuscytacji krążeniowo-
-oddechowej, przyczynę zatrzymania krążenia, stan pacjen-
ta w okresie poprzedzającym zatrzymanie krążenia, wiek, 
miejsce, w którym doszło do zatrzymania krążenia, obec-
ność świadków zdarzenia36,415, czas trwania nieleczonego za-
trzymania krążenia („bez przepływu”), wystąpienie rytmu do 
defi brylacji jako pierwotnego lub wtórnego oraz inne szcze-
gólne okoliczności (np. tonięcie w lodowatej wodzie416,417, 
narażenie na toksyczne działanie leków). Rola EEG jako 
czynnika prognostycznego jest niejasna. Trudności w iden-
tyfi kacji konkretnego czynnika prognostycznego wynikają 
z faktu, iż w literaturze dotyczącej tego zagadnienia w więk-
szości przypadków badania nie były projektowane do tego 
celu, zatem wykorzystywanie wyników w celu określenia 
czynników prognostycznie korzystnych lub niekorzystnych 
może być obarczone błędem. Wskazówki dotyczące kończe-
nia czynności resuscytacyjnych są przedstawione w rozdzia-
le „Etyka w resuscytacji i decyzje dotyczące końca życia”17.

Obecność rodziców 

W niektórych społeczeństwach zachodnich większość ro-
dziców chciałaby być obecna podczas prowadzenia czynno-
ści resuscytacyjnych u ich dziecka418-440. Obecność rodziców 
nie jest postrzegana ani jako źródło uciążliwości, ani stre-

su dla personelu418,420,436,441. W odczuciu rodziców ich obec-
ność podczas resuscytacji ich dziecka jest dla niego korzyst-
na418-420,427,438,442,443. Umożliwienie rodzicom obecności przy 
boku ich dziecka pozwala im uzyskać realistyczne spojrzenie 
na podejmowane czynności resuscytacyjne i śmierć dziec-
ka. Dodatkowo może stać się okazją do pożegnania dziecka. 
Rodziny obecne przy śmierci swojego dziecka wykazują lep-
sze dostosowanie do sytuacji, która ich spotkała, oraz łatwiej 
przechodzą proces żałoby419-421,438,439,443,444.

Obecność rodziców w sali resuscytacyjnej może pomóc 
personelowi medycznemu zachowywać się cały czas w spo-
sób profesjonalny, jednocześnie pozwalając na postrzega-
nie dziecka jako istoty ludzkiej i członka rodziny435,440. Jed-
nakże w przypadku resuscytacji w warunkach pozaszpital-
nych część członków zespołów ratownictwa medycznego 
może odczuwać niepokój związany z obecnością członków 
rodziny lub obawiać się zakłócenia przez te osoby prowa-
dzonych czynności resuscytacyjnych445. Dowody dotyczące 
obecności rodziców podczas prowadzonej resuscytacji po-
chodzą z wybranych krajów i prawdopodobnie nie mogą być 
uogólniane dla całej Europy, ponieważ pomiędzy poszcze-
gólnymi krajami mogą występować różnice społeczno-kul-
turowe i  etyczne446,447.

Wytyczne dotyczące obecności członków rodziny 
W sytuacji, gdy krewni są obecni w sali resuscytacyjnej, 

należy wyznaczyć członka zespołu resuscytacyjnego, który 
z empatią będzie wyjaśniał im przebieg resuscytacji i jedno-
cześnie zadba, aby ich obecność nie kolidowała z prowadzo-
nymi czynnościami resuscytacyjnymi i nie rozpraszała uwagi 
członków zespołu resuscytacyjnego. Jeżeli obecność człon-
ków rodziny utrudnia prowadzenie resuscytacji, należy z wy-
czuciem poprosić ich o opuszczenie pomieszczenia. Jeżeli nie 
ma przeciwwskazań, należy umożliwić bezpośredni, fi zycz-
ny kontakt rodziców z dzieckiem oraz, jeśli to tylko możliwe, 
przebywanie z nim w chwili śmierci435,448-451. O liczbie człon-
ków rodziny, którzy będą obecni przy resuscytacji, powinien 
decydować kierownik zespołu resuscytacyjnego.

Kierownik zespołu resuscytacji, a nie rodzice, decyduje 
o zakończeniu, a decyzja ta powinna być przekazana rodzi-
com delikatnie i ze zrozumieniem. Po zakończeniu resuscy-
tacji zespół powinien spotkać się i omówić zdarzenie (de-
briefi ng), aby umożliwić wyrażenie wszelkich odczuć i emo-
cji, a także przeanalizować działania kliniczne.
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