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Pediatric advanced life suPPort

summary

Knowledge of the rules of cardiopulmonary resuscitation is an indispensable part of the knowledge of the medical personel. Health 
protection workers outside cardiopulmonary resuscitation of adult guilty have knowledge and practical skills from the scope of the 
pediatric resuscitation. With the remarks for a limited number of scientific publications concerning the pediatric cPr, the author has 
decided to fill this gap and thereby to bring the rules for the conduct of pediatric advanced life support in accordance with the applicable 
guidelines of erc2010.

Key words: first aid, emergency situations, resuscitation, the child

Wstęp

Bezpieczeństwo jest jedną z podstawowych potrzeb, 
do jakich dąży człowiek. Znalazło ono swoje miejsce 
nawet w piramidzie potrzeb Maslowa, leżąc u podstaw tej 
piramidy. Zapewnienie bezpieczeństwa stanowi również 
fundament działania każdej organizacji państwowej (1). 
W tym celu powoływane są do istnienia różnego rodzaju 
służby i podmioty ratownicze. Musimy jednak zdawać 
sobie sprawę, iż dojazd czy to zespołu ratownictwa 
medycznego, czy też zastępu straży pożarnej wiąże się 
z czasem – czasem tak cennym w przypadku nagłego 
zatrzymania krążenia (2). Każda bowiem minuta zwłoki 
w podejmowaniu czynności ratunkowych (chociażby 
na poziomie podstawowym – basic life suport, BLs) to 
obniżenie szans na przeżycie o 10-12% (2-6). Biorąc 
pod uwagę powyższe wyliczenie oraz fakt, iż każdy z 
nas może znaleźć się w sytuacji, gdy będzie świadkiem 
nagłego zatrzymania krążenia (NZK), ideałem byłoby, aby 
każda osoba ze społeczeństwa potrafiła wykonać pod-
stawowe czynności resuscytacyjne (7). W odróżnieniu od 
potencjalnych świadków, personel medyczny (lekarze, 
pielęgniarki, ratownicy medyczni) powinni stosować 
zabiegi resuscytacyjne na wyższym poziomie zaawan-
sowania – tzw. zaawansowane zabiegi resuscytacyjne 
(advanced life suport – ALs) (8-9). 

Obecnie duży nacisk kładziony jest przez media 
na rozpowszechnianie wiedzy z zakresu podstawo-

wych czynności resuscytacyjnych oraz stosowania 
automatycznych defibrylatorów wewnętrznych, czego 
przykładem mogą być programy edukacyjne, liczne 
wiadomości z tego zakresu możliwe do znalezienia w 
internecie, czy też pozycje książkowe. W większości 
przypadków doniesienia te odnoszą się do resuscytacji 
krążeniowo-oddechowej dorosłych. tymczasem resu-
scytacja dzieci z uwagi na odmienności anatomiczne, 
fizjologiczne rządzi się odmiennym schematem postę-
powania (5, 9), zaś widniejące w niektórych kręgach 
przekonanie, że dziecko to mały dorosły, jest błędne, a 
nawet karygodne. Autor niniejszym artykułem pragnie 
przybliżyć zasady postępowania resuscytacyjnego u 
dzieci.

ResuscytAcjA ≠ ReANiMAcjA

pojęcia „resuscytacja” i „reanimacja” bardzo często 
używane są zamiennie w odniesieniu do zatrzymania 
procesu umierania. jednakże ze względu na odmienny 
wynik końcowy warto w tym miejscu wskazać zasadniczą 
różnicę w postrzeganiu niniejszych pojęć. słowo „resu-
scytacja” pochodzi od łacińskiego słowa „resuscitae” i 
oznacza odnowić, wskrzesić, wzniecić. Odnosi się ono 
zatem do przywrócenia bądź zachowania krążenia i/
lub oddychania. słowo „reanimacja” pochodzące od 
łacińskiego słowa „reanimatio” oznacza przywrócenie do 
życia w pełni, tj. powrotu do samodzielnego oddychania, 
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jącymi zatrzymanie krążenia (NZK) są: bradykardia 
przechodząca w asystolię oraz aktywność elektryczna 
bez tętna (dawniej znana pod nazwą rozkojarzenie 
elektro-mechaniczne – peA).

Wśród odmienności rzutujących na prowadzenie 
czynności resuscytacyjnych u dzieci należy zwrócić 
uwagę na następujące fakty:

 – niemowlęta przez pierwsze 6 miesięcy fizjologicz-
nie oddychają nosem, dlatego też niedrożność 
nosa (w wyniku zużywania znacznej ilości energii 
przy oddychaniu) może prowadzić do niewydol-
ności oddechowej;

 – głowa u dzieci jest stosunkowo duża w porównaniu 
z resztą ciała;

 – u niemowląt usta i twarz są małe, zaś stosunkowo 
duży język może prowadzić do niedrożności dróg 
oddechowych u nieprzytomnego dziecka;

 – stosunkowo duża potylica powoduje, iż głowa ma 
tendencję do przyginania się do tułowia w pozycji 
na plecach – co może powodować niedrożność 
tkanek w obrębie krtani;

 – objętość krwi krążącej u noworodka wynosi 
ok. 80 ml/kg i ulega zmniejszeniu do 60-70 ml/kg 
u osoby dorosłej – z uwagi na niewielką objętość 
płynów ustrojowych, dzieci są niezwykle wrażliwe 
na jakąkolwiek utratę tych płynów.

ROZpOZNAWANie dZiecKA W stANie ZAgROżeNiA 
życiA

Wczesne rozpoznanie oraz prawidłowe postępowanie 
z dzieckiem w stanie nagłego zagrożenia życia, jakim jest 
zatrzymanie oddechu i/lub krążenia, zmniejsza związaną 
z tym umieralność i zachorowalność. Musimy zdawać 
sobie sprawę, iż zatrzymanie oddychania i krążenia u 
dzieci jest obciążone złym rokowaniem. 

podstawowymi działaniami każdego pacjenta, w 
tym pacjenta pediatrycznego, jest ocena wg schematu 
ABdc, gdzie „A” oznacza drożność dróg oddechowych 
(ang. Airway), „B” – częstość oddechów (ang. Breathing), 

krążenia oraz – co istotne – świadomości (co w przypad-
ku resuscytacji nie miało miejsca) (2, 9).

Omawiając pojęcia resuscytacji i reanimacji, nie spo-
sób nie wspomnieć o „łańcuchu przeżycia”. Łańcuch ten 
stanowi sekwencję skoordynowanych działań, za pomo-
cą których możemy osiągnąć najlepszą opiekę w stanach 
zagrożenia życia (10, 11). Łańcuch przeżycia może być 
stosowany u pacjenta pediatrycznego (ryc. 1). 

pierwsze ogniwo odnosi się do wczesnego rozpo-
znania uleczalnego problemu (np. niewydolności od-
dechowej i/lub krążeniowej) oraz wołania o pomoc (w 
przypadku BLs u dzieci czynność wezwania pomocy 
powinna zostać wykonana po 1 minucie BLs). drugie 
ogniwo odnosi się do wczesnego rozpoczęcia podstawo-
wych czynności resuscytacyjnych, zaś trzecie – wczesnej 
defibrylacji. Ostatnie – czwarte ogniwo – odnosi się do 
wdrożenia zaawansowanych czynności resuscytacyj-
nych oraz opieki poresuscytacyjnej ukierunkowanej na 
ochronę mózgu.

etiOLOgiA ZAtRZyMANiA OddychANiA i KRążeNiA 
u pAcjeNtA pediAtRycZNegO

jak już wspomniano uprzednio, etiologia zatrzymania 
oddychania i/lub krążenia u dzieci i dorosłych jest od-
mienna i wynika z różnic anatomicznych, fizjologicznych, 
jak też odmiennej patologii (3, 4, 9). Różnice te ulegają 
zatarciu wraz z rozwojem osobniczym, a tym samym 
osiągnięciem momentu dorosłości.

potwierdzeniem powyższego twierdzenia może być 
różnica w mechanizmie zatrzymania krążenia u do-
rosłych. u dorosłych pierwotne zatrzymanie krążenia 
wynikające z zaburzeń rytmu, takich jak migotanie 
komór bądź częstoskurcz z szerokimi zespołami QRs 
bez tętna (VF/Vt) są najczęstsze i wynikają z pierwotnej 
choroby serca. W przypadku dzieci – wtórne zatrzyma-
nie oddychania i/lub krążenia jest odzwierciedleniem 
wyczerpania się mechanizmów kompensacyjnych w 
przypadku wystąpienia urazu lub choroby podstawowej 
(12). Najczęściej obserwowanymi rytmami poprzedza-

Ryc. 1. Łańcuch przeżycia.
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A – Alert – przytomny,
V – Verbal – reagujący na głos,
p – Pain – reagujący na bodziec bólowy,
u – Unresponsive – nieprzytomny.
Bardziej zaawansowana skala to skala gcs (Glasgow 

Coma Scale) z modyfikacją dla dzieci.
Krążenie („c”). Ocena stanu krążenia winna być do-

konywana systematycznie po ocenie drożności dróg od-
dechowych, częstości oddechu oraz stanu świadomości. 
podobnie jak w przypadku oceny częstości oddechów, 
tak też i przy ocenie zarówno tętna, jak i ciśnienia tętni-
czego należy uwzględnić różnice fizjologiczne. dla przy-
kładu częstość akcji serca u noworodka może wynosić 
130/min, zaś u 14-letniego dziecka zaledwie 70/min.

ALgORytM pOdstAWOWych cZyNNOści 
ResuscytAcyjNych

W celu uzyskania jak najlepszych rezultatów terapeu-
tycznych, podstawowe zabiegi resuscytacyjne powinny 
być rozpoczęte jak najszybciej jak to możliwe (2). Zna-
jomość zasad BLs oraz praktyczna umiejętność prowa-
dzenia resuscytacji dzieci jest kluczową umiejętnością 
personelu medycznego. 

dla celów BLs, niemowlęciem nazywamy dzieci do 
1 roku życia, zaś termin dziecko odnosi się do pacjentów 
między 1 rokiem życia a okresem pokwitania. 

W przypadku gdy na miejscu zdarzenia znajduje się 
tylko jeden ratownik (tj. osoba udzielająca pomocy), 
istotne w przypadku dzieci jest, aby podstawowe zabie-
gi resuscytacyjne prowadzone były przez jedną minutę 
zanim rozważy on pozostawienie w miejscu dziecka i 
udanie się po pomoc. Algorytm podstawowych zabie-
gów resuscytacyjnych u dzieci przedstawia rycina 3. 
pamiętajmy, że czynności BLs powinny być wykonywane 
„krok po kroku”.

Zgodnie z algorytmem pierwszym kluczowym ele-
mentem działań jest ocena bezpieczeństwa miejsca 
zdarzenia, następnie zapewnienie bezpieczeństwa so-
bie, w późniejszej kolejności dopiero poszkodowanemu 
dziecku.

drugi krok to ocena reakcji dziecka (stymulacja), 
gdyż nie każde dziecko musi znajdować się w stanie 
zagrożenia życia. W przypadku dziecka, które wydaje się 
nieprzytomne – ocena powinna odbyć się na podstawie 
reakcji na bodziec oraz delikatnej stymulacji (jedną rękę 
należy położyć na czole dziecka, drugą potrząsnąć za 
ramię, jednocześnie pytając: „czy coś się stało?”). 

jeżeli dziecko nie reaguje, przed przystąpieniem 
do BLs należy zawołać o pomoc. uwaga!!! – nie mylić 
zawołania o pomoc z oddaleniem się od pacjenta celem 
wezwania pomocy.

Zgodnie z zasadą ABc, należy wpierw wykonać udroż-
nienie dróg oddechowych. czynność tę można wykonać 
za pomocą manewru odgięcia głowy i uniesienia pod-
bródka – pod warunkiem, iż nie podejrzewa się uszko-
dzenia kręgosłupa szyjnego. W tym drugim przypadku 
należy zastosować manewr wysunięcia żuchwy.

Kolejną procedurą jest ocena częstości oddechów 
za pomocą omówionej już zasady 3xp. W pierwszych 

„d” – stan świadomości (ang. Distability), „c” – krążenie 
(ang. Circulation) (10).

Ocena drożności dróg oddechowych („A”) polega 
zarówno na udrożnieniu dróg oddechowych, jak też 
utrzymaniu tej drożności w celu umożliwienia prawi-
dłowego transportu powietrza i właściwej wentylacji 
minutowej. Należy przy tym pamiętać, iż ruchy klatki 
piersiowej wcale nie oznaczają utrzymanej drożności 
dróg oddechowych.

Ocena częstości oddechów („B”). Ocenę częstości 
oddechów wykonujemy, stosując zasadę 3xp: poczuj 
(przykładając policzek nad okolicę ust pacjenta, czujemy 
ruchy powietrza podczas oddychania), posłuchaj (jedno-
cześnie nasłuchujemy oddechów pacjenta). trzecie „p” 
odnosi się do popatrzenia (wykonując powyższe dwie 
czynności, obserwujemy ruchy klatki piersiowej; ryc. 2). 
Oceniając częstość oddechów u pacjenta pediatryczne-
go, musimy pamiętać o odmiennościach fizjologicznych. 
dziecko będzie oddychało z inną częstością niż doro-
sły. częstość oddechów 24-30/min jest patologią dla 
dorosłego, gdy tymczasem dla dziecka w wieku 2-5 lat 
to fizjologia. Niekiedy u pacjentów obserwujemy sinicę 
centralną, jednakże mało kto wie, iż pojawia się ona, 
kiedy poziom saturacji spO2 spadnie poniżej 80% (4). 
Zwiększone stężenie dwutlenku węgla może powodować 
tachykardię, obkurczenie naczyń oraz wysokie tętno. 
Kolejną rzeczą, na jaką należy zwrócić uwagę, badając 
oddechy pacjenta, to wysiłek oddechowy, z jakim pa-
cjent oddycha. Zwiększony wysiłek oddechowy u dzieci 
może objawiać się m.in.: przyspieszeniem czynności 
oddechowej, wciąganiem międzyżebrzy, poruszaniem 
skrzydełek nosa, wciąganiem międzyżebrzy, wcięciem 
mostka oraz okolic podżebrowych, czy też zaciąganiem 
mięśni przedniej ściany klatki piersiowej. 

Ocena stanu świadomości „d”. dziecko w wyniku nie-
dotlenienia i/lub problemów z eliminacją cO2 z organizmu 
może być senne bądź pobudzone podczas narastania 
niewydolności oddechowej. W końcowym etapie może 
stracić przytomność. Najprostszą skalą stosowaną do 
oceny stopnia przytomności jest skala AVpu, którą należy 
interpretować następująco:

Ryc. 2. Ocena częstości oddechów wg zasady „3 x p”.
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lecz nie więcej niż 120/min. uciskanie klatki piersiowej 
i oddechy ratownicze powinny być kontynuowane w 
stosunku 15:2.

ZAstOsOWANie Aed u dZieci

standardowe Aed przystosowane jest do rozpoznawa-
nia rytmów u pacjenta dorosłego, również dawka energii 
defibrylacji przeznaczona jest dla dorosłego. W celu sto-
sowania Aed u dzieci używane są specjalne nakładki 
redukujące wartość energii. Reasumując, standardowe 
Aed jest odpowiednie dla dzieci powyżej 8 roku życia, zaś 
u dzieci w wieku 1-8 lat powinno stosować się, o ile jest to 
możliwe, specjalne elektrody pediatryczne oraz przystaw-
kę zmniejszającą energię defibrylacji. W przypadku gdy 
takowe urządzenie nie jest dostępne, należy zastosować 
do dziecka w wieku 1-8 lat standardowe Aed. u dzieci 
poniżej 1 roku życia nie zaleca się stosowania Aed.

Algorytm zastosowania Aed u dziecka przedstawia 
się następująco:
1. upewnij się, że zarówno ty (jako ratownik), poszkodo-

wany, jak i osoby postronne są bezpieczne.
2. Rozpocznij RKO zgodnie z algorytmem dla pacjenta 

pediatrycznego – do czasu przybycia osoby z Aed.
3. Aed możesz podłączyć dopiero po jednej minucie 

prowadzenia RKO.
4. Włącz defibrylator, podłącz elektrody (jeżeli jest więcej 

niż jeden ratownik, w tym czasie RKO powinno być 
prowadzone nieprzerwanie).

5. podążaj za głosowymi/wizualnymi wskazówkami.
6. upewnij się że nikt nie dotyka poszkodowanego, w 

momencie gdy urządzenie Aed dokonuje analizy 
rytmu pacjenta.

7. jeżeli wyładowanie jest wskazane:
 – upewnij się, że nikt nie dotyka poszkodowanego;
 – naciśnij przycisk wyładowania zgodnie z zalece-

niami;
 – możliwie najszybciej podejmij RKO.

8. jeżeli wyładowanie nie jest wskazane:
 – natychmiast podejmij RKO;
 – kontynuuj zgodnie z głosowymi/wizualnymi ko-

mendami.

kilku minutach po zatrzymaniu krążenia u dziecka 
można obserwować kilka wolnych, nieregularnych od-
dechów (gasping). Ocenę częstości oddechów powinno 
prowadzić się w czasie nie dłuższym niż 10 sekund. 
W przypadku gdy dziecko oddycha prawidłowo, na-
leży ułożyć je w pozycji bezpiecznej. jeżeli natomiast 
dziecko nie oddycha prawidłowo bądź w ogóle nie od-
dycha, należy delikatnie usunąć widoczne ciała obce z 
jamy ustnej (nigdy nie należy robić tego „na ślepo”!!!), 
następnie należy wykonać 5 pierwszych oddechów 
ratowniczych. Oddech powinien być wykonany powoli 
i trwać ok. 1-1,6 sekundy. 

Następnie należy ocenić układ krążenia dziecka. Na tę 
ocenę również nie powinno się poświęcać więcej aniżeli 
10 sekund. u dziecka powyżej 1 roku życia tętno bada się 
na tętnicy szyjnej, u niemowlęcia natomiast na tętnicy ra-
miennej (ryc. 4). Obecność pulsu można badać ponadto 
zarówno u dzieci, jak i niemowląt na tętnicy udowej. 

W przypadku gdy stwierdzi się obecność oznak krą-
żenia, należy kontynuować oddechy ratownicze aż do 
powrotu spontanicznego oddechu, wówczas należy uło-
żyć dziecko w pozycji bezpiecznej, regularnie oceniając 
stan ogólny dziecka. W przypadku gdy nie jesteś pewien, 
że tętno jest większe niż 60/min bądź nie wyczuwasz w 
ogóle tętna, należy rozpocząć uciskanie klatki piersiowej. 
u wszystkich dzieci uciska się dolną połowę klatki pier-
siowej. uciśnięcia klatki piersiowej powinny być wystar-
czające, tak aby obniżyć mostek o około jedną trzecią 
głębokości klatki piersiowej, zaś faza ucisku powinna 
równać się fazie relaksacji klatki piersiowej. Zaś sama 
częstość uciskania powinna wynosić co najmniej 100/min,  

Ryc. 3. Algorytm podstawowych zabiegów resuscytacyjnych 
u dzieci.

Ryc. 4. Miejsca oceny tętna u dziecka poniżej 1 roku życia.
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drugi ratownik prowadzi uciśnięcia klatki piersiowej 
(nowość jeżeli chodzi o wytyczne eRc2010). gdy defi-
brylator jest już naładowany, należy przerwać uciskanie 
klatki piersiowej (klp.), wykonać defibrylację oraz jak 
najszybciej powrócić do uciskania klp. po 2 minutach 
należy wykonać ocenę rytmu, potwierdzając ją oceną 
tętna. jeśli VF/Vt nadal wystepuje, wykonaj ponowną 
defibrylację energią 4j/kg. ponownie prowadź RKO 
przez dwie minuty, a następnie oceń ponownie zapis 
rytmu na monitorze. jeżeli nadal występuje VF/Vt, 
wykonaj trzecią defibrylację energią 4j/kg. podaj adre-
nalinę 10 µg/kg oraz amiodaron w dawce 5 mg/kg po 
wykonaniu trzeciej defibrylacji. Adrenalinę następnie 
należy podawać co 3-5 minut. W przypadku opornego 
na defibrylację VF/Vt, po piątej defibrylacji należy podać 
drugą dawkę amiodaronu (5 mg/kg). jeżeli pomimo 
zastosowanych czynności nadal utrzymuje się VF/Vt, 
kontynuuj wykonywanie defibrylacji 4j/kg na zmianę z 
2-minutowymi sekwencjami RKO. 

W przypadku gdy zauważysz oznaki życia, oceń rytm 
na monitorze w poszukiwaniu zorganizowanej aktywności 
elektrycznej, zaś gdy jest ona obecna, sprawdź oznaki 
krążenia i tętno na dużych tętnicach. 

Zdarzają się sytuacje, gdy defibrylacja była skuteczna, 
jednakże po krótkim czasie VF/Vt powróciło – wówczas 
należy podjąć RKO, podać amiodaron oraz wykonać 
defibrylację 4j/kg. ponadto należy rozpocząć wlew ciągły 
amiodaronu.

pOdsuMOWANie

Resuscytacja krążeniowo-oddechowa pacjenta pe-
diatrycznego, jak przedstawiono w powyższym artykule, 
różni się do zabiegów resuscytacyjnych prowadzonych 
wobec osoby dorosłej. Z uwagi na fakt, iż u dzieci w prze-
ważającej większości przypadków zatrzymanie krążenia 
jest wtórne do zatrzymania oddechu – kluczowe miejsce 
zajmuje pięć oddechów ratowniczych podejmowanych 
przed przystąpieniem do uciskania klatki piersiowej. 
jak widzimy na podstawie zaawansowanych zabiegów 
resuscytacyjnych, odmienna aniżeli u dorosłych jest 
również dawka energii defibrylacji, jak też dawki środków 
farmakologicznych. 

Aby w pełni przyswoić wytyczne RKO dzieci i spraw-
nie umieć wprowadzić je w życie, w sytuacji obarczonej 
ogromnym stresem – jaką jest niewątpliwie resuscytacja 
dziecka – należy sukcesywnie powtarzać ten materiał, jak 
też sukcesywnie podchodzić do ćwiczeń praktycznych z 
zastosowaniem fantomów pediatrycznych.
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9. Kontynuuj RKO do momentu:
 – kiedy poszkodowany zacznie oddychać prawi-

dłowo;
 – przybycia personelu medycznego;
 – wyczerpania ratownika.

ZAAWANsOWANe ZABiegi ResuscytAcyjNe 
u dZieci

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (ALs) w prze-
ciwieństwie do podstawowych (BLs) różnią się możli-
wością zastosowania w tych pierwszych zarówno spe-
cjalistycznego sprzętu (laryngoskop, rurki intubacyjne, 
defibrylator itp.), jak też środków farmakologicznych. 

Z uwagi na fakt, iż jak wspomniano powyżej ALs jest 
to BLs rozszerzony o wykorzystywany sprzęt i farmako-
terapię, sam algorytm podstawowych zabiegów resu-
scytacyjnych nie będzie w tym podrozdziale powtórzony 
(patrz: podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci). 

W pALs, czyli zaawansowanych pediatrycznych za-
biegach resuscytacyjnych, w przypadku niedrożności 
dróg oddechowych stosuje się rozmaite metody udraż-
niania dróg oddechowych. jednakże jedna góruje nad 
innymi. jest to intubacja dotchawicza. stanowi ona naj-
bezpieczniejszy a zarazem najskuteczniejszy sposób za-
bezpieczenia górnych dróg oddechowych. Zabezpiecza 
przed aspiracją, zapobiega rozdęciu żołądka, ponadto 
daje możliwość optymalnej kontroli ciśnienia w drogach 
oddechowych, jak też umożliwia stosowanie wentylacji z 
dodatnim ciśnieniem końcowo-wydechowym (peep). Nie 
jest to jednak technika zalecana dla niedoświadczonych 
osób. Osoby te winny stosować inne metody, chociażby 
używanie maski krtaniowej.

W celu stosowania należy jak najszybciej zapew-
nić dostęp donaczyniowy. W przypadku gdy założenie 
dostępu donaczyniowego za pomocą standardowych 
metod (kaniula donaczyniowa) nie jest możliwe, można 
zastosować dostęp doszpikowy.

ALgORytM ZAAWANsOWANych ZABiegóW 
ResuscytAcyjNych u dZieci

Resuscytacja winna być rozpoczęta wg przytoczone-
go uprzednio schematu BLs. podejmowane czynności 
medyczne z zakresu pALs powinny zapewnić pacjen-
towi wentylację dodatnimi ciśnieniami z jednoczesnym 
wykorzystaniem wysokich stężeń tlenu. podobnie jak w 
przypadku BLs, należy wykonać 5 oddechów ratowni-
czych, następnie uciskać klatkę piersiową i wentylować 
pacjenta w stosunku 15:2. W międzyczasie należy za-
pewnić monitorowanie rytmu serca, ocenić rytm serca i 
dokonać oznak krążenia. 

W przypadku wystąpienia rytmu nie do defibrylacji 
(asystoli, aktywność elektryczna bez tętna) należy stoso-
wać adrenalinę w dawce 10 µg/kg (dożylnie bądź doszpi-
kowo) co 3-5 minut, jednocześnie rozpoznając i lecząc 
odwracalne przyczyny zatrzymania krążenia (4h i 4t).

W przypadku obserwowania rytmu do defibrylacji 
(VF/Vt) jak najszybciej należy wykonać defibrylację 
przy zastosowaniu energii 4j/kg. jeżeli jest dwóch 
ratowników, można ładować defibrylator, podczas gdy 
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