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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.
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WSTEP

Bezpieczenstwo jest jedng z podstawowych potrzeb,
do jakich dazy cztowiek. Znalazto ono swoje miejsce
nawet w piramidzie potrzeb Maslowa, lezgc u podstaw tej
piramidy. Zapewnienie bezpieczenstwa stanowi réwniez
fundament dziatania kazdej organizacji panstwowej (1).
W tym celu powotywane sg do istnienia r6znego rodzaju
stuzby i podmioty ratownicze. Musimy jednak zdawacé
sobie sprawe, iz dojazd czy to zespotu ratownictwa
medycznego, czy tez zastepu strazy pozarnej wigze sie
z czasem — czasem tak cennym w przypadku nagtego
zatrzymania krazenia (2). Kazda bowiem minuta zwtoki
w podejmowaniu czynnosci ratunkowych (chociazby
na poziomie podstawowym — basic life suport, BLS) to
obnizenie szans na przezycie o 10-12% (2-6). Biorac
pod uwage powyzsze wyliczenie oraz fakt, iz kazdy z
nas moze znalez¢ sie w sytuacji, gdy bedzie $wiadkiem
nagtego zatrzymania krazenia (NZK), ideatem bytoby, aby
kazda osoba ze spoteczenstwa potrafita wykonaé pod-
stawowe czynnosci resuscytacyjne (7). W odréznieniu od
potencjalnych $wiadkéw, personel medyczny (lekarze,
pielegniarki, ratownicy medyczni) powinni stosowac
zabiegi resuscytacyjne na wyzszym poziomie zaawan-
sowania - tzw. zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
(advanced life suport — ALS) (8-9).

Obecnie duzy nacisk kfadziony jest przez media
na rozpowszechnianie wiedzy z zakresu podstawo-

wych czynnosci resuscytacyjnych oraz stosowania
automatycznych defibrylatoréw wewnetrznych, czego
przyktadem moga by¢ programy edukacyjne, liczne
wiadomosci z tego zakresu mozliwe do znalezienia w
internecie, czy tez pozycje ksigzkowe. W wiekszosci
przypadkdw doniesienia te odnoszg sie do resuscytacji
krgzeniowo-oddechowej dorostych. Tymczasem resu-
scytacja dzieci z uwagi na odmiennos$ci anatomiczne,
fizjologiczne rzgdzi sie odmiennym schematem poste-
powania (5, 9), za$ widniejace w niektérych kregach
przekonanie, ze dziecko to maty dorosty, jest btedne, a
nawet karygodne. Autor niniejszym artykutem pragnie
przyblizy¢ zasady postepowania resuscytacyjnego u
dzieci.

RESUSCYTACJA # REANIMACJA

Pojecia ,resuscytacja” i ,reanimacja” bardzo czesto
uzywane sg zamiennie w odniesieniu do zatrzymania
procesu umierania. Jednakze ze wzgledu na odmienny
wynik koncowy warto w tym miejscu wskazac zasadniczg
roznice w postrzeganiu niniejszych pojec¢. Stowo ,resu-
scytacja” pochodzi od facinskiego stowa ,resuscitae” i
oznacza odnowié, wskrzesi¢, wznieci¢. Odnosi sie ono
zatem do przywrocenia badz zachowania krazenia i/
lub oddychania. Stowo ,reanimacja” pochodzace od
facinskiego stowa ,reanimatio” oznacza przywrocenie do
zycia w petni, tj. powrotu do samodzielnego oddychania,
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krgzenia oraz — co istotne — $wiadomosci (co w przypad-
ku resuscytacji nie miato miejsca) (2, 9).

Omawiajgc pojecia resuscytacji i reanimaciji, nie spo-
sob nie wspomnie¢ o ,tancuchu przezycia”. tancuch ten
stanowi sekwencje skoordynowanych dziatan, za pomo-
ca ktdérych mozemy osiggna¢ najlepsza opieke w stanach
zagrozenia zycia (10, 11). tancuch przezycia moze byé
stosowany u pacjenta pediatrycznego (ryc. 1).

Pierwsze ogniwo odnosi sie do wczesnego rozpo-
znania uleczalnego problemu (np. niewydolnoéci od-
dechowej i/lub krazeniowej) oraz wotania o pomoc (w
przypadku BLS u dzieci czynnos¢ wezwania pomocy
powinna zosta¢ wykonana po 1 minucie BLS). Drugie
ogniwo odnosi sie do wczesnego rozpoczecia podstawo-
wych czynnosci resuscytacyjnych, za$ trzecie — wczesnej
defibrylacji. Ostatnie — czwarte ogniwo — odnosi sie do
wdrozenia zaawansowanych czynno$ci resuscytacyj-
nych oraz opieki poresuscytacyjnej ukierunkowanej na
ochrone mozgu.

ETIOLOGIA ZATRZYMANIA ODDYCHANIA | KRAZENIA
U PACJENTA PEDIATRYCZNEGO

Jak juz wspomniano uprzednio, etiologia zatrzymania
oddychania i/lub krazenia u dzieci i dorostych jest od-
mienna i wynika z réznic anatomicznych, fizjologicznych,
jak tez odmiennej patologii (3, 4, 9). Roznice te ulegaja
zatarciu wraz z rozwojem osobniczym, a tym samym
osiggnieciem momentu dorostosci.

Potwierdzeniem powyzszego twierdzenia moze by¢
réznica w mechanizmie zatrzymania krgzenia u do-
rostych. U dorostych pierwotne zatrzymanie krazenia
wynikajace z zaburzenh rytmu, takich jak migotanie
komér badz czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS
bez tetna (VF/VT) sa najczestsze i wynikajg z pierwotnej
choroby serca. W przypadku dzieci — wtérne zatrzyma-
nie oddychania i/lub krazenia jest odzwierciedleniem
wyczerpania sie mechanizmdéw kompensacyjnych w
przypadku wystapienia urazu lub choroby podstawowe;j
(12). Najczesciej obserwowanymi rytmami poprzedza-

jacymi zatrzymanie krazenia (NZK) sg: bradykardia
przechodzgca w asystolie oraz aktywno$¢ elektryczna
bez tetna (dawniej znana pod nazwa rozkojarzenie
elektro-mechaniczne — PEA).

Ws$rdd odmiennosci rzutujgcych na prowadzenie
czynnosci resuscytacyjnych u dzieci nalezy zwrécic
uwage na nastepujgce fakty:

— niemowleta przez pierwsze 6 miesiecy fizjologicz-
nie oddychajg nosem, dlatego tez niedroznos¢
nosa (W wyniku zuzywania znacznej ilosci energii
przy oddychaniu) moze prowadzi¢ do niewydol-
nosci oddechowej;

— gtowa u dzieci jest stosunkowo duza w poréwnaniu
Z resztg ciata;

- uniemowlat usta i twarz sg mate, zas stosunkowo
duzy jezyk moze prowadzi¢ do niedroznos$ci drog
oddechowych u nieprzytomnego dziecka;

— stosunkowo duza potylica powoduje, iz gtowa ma
tendencje do przyginania sie do tutowia w pozycji
na plecach — co moze powodowaé niedroznos¢
tkanek w obrebie krtani;

— objeto$é krwi krazacej u noworodka wynosi
ok. 80 ml/kg i ulega zmniejszeniu do 60-70 mi/kg
u osoby dorostej — z uwagi na niewielkg objetos¢
ptyndw ustrojowych, dzieci sg niezwykle wrazliwe
na jakagkolwiek utrate tych ptynéw.

ROZPOZNAWANIE DZIECKA W STANIE ZAGROZENIA
ZYCIA

Wczesne rozpoznanie oraz prawidtowe postepowanie
z dzieckiem w stanie nagtego zagrozenia zycia, jakim jest
zatrzymanie oddechu i/lub krgzenia, zmniejsza zwiazang
z tym umieralno$¢ i zachorowalno$é. Musimy zdawaé
sobie sprawe, iz zatrzymanie oddychania i krgzenia u
dzieci jest obcigzone ztym rokowaniem.

Podstawowymi dziataniami kazdego pacjenta, w
tym pacjenta pediatrycznego, jest ocena wg schematu
ABDC, gdzie ,A” oznacza drozno$¢ drég oddechowych
(ang. Airway), ,B” — czesto$¢ oddechoéw (ang. Breathing),

Wczesne
rozpoczecie RKO

Weczesne rozpoznanie
i wezwanie pomocy

Zaawansowane zabiegi
resuscytacyjne

Wczesna
defibrylacja

Ryc. 1. Lancuch przezycia.
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,D” — stan $wiadomosci (ang. Distability), ,C” — krazenie
(ang. Circulation) (10).

Ocena droznoéci drég oddechowych (,A”) polega
zaréwno na udroznieniu drég oddechowych, jak tez
utrzymaniu tej droznosci w celu umozliwienia prawi-
dtowego transportu powietrza i wtasciwej wentylaciji
minutowej. Nalezy przy tym pamietaé, iz ruchy klatki
piersiowej wcale nie oznaczajg utrzymanej droznosci
drég oddechowych.

Ocena czestosci oddechéw (,B”). Ocene czestosci
oddechoéw wykonujemy, stosujac zasade 3xP: poczuj
(przyktadajac policzek nad okolice ust pacjenta, czujemy
ruchy powietrza podczas oddychania), postuchaj (jedno-
czes$nie nastuchujemy oddechoéw pacjenta). Trzecie ,P”
odnosi sie do popatrzenia (wykonujac powyzsze dwie
czynnosci, obserwujemy ruchy klatki piersiowej; ryc. 2).
Oceniajgc czesto$¢ oddechdw u pacjenta pediatryczne-
go, musimy pamigta¢ o odmiennosciach fizjologicznych.
Dziecko bedzie oddychato z inng czestoscig niz doro-
sty. Czesto$¢ oddechdéw 24-30/min jest patologig dla
dorostego, gdy tymczasem dla dziecka w wieku 2-5 lat
to fizjologia. Niekiedy u pacjentéw obserwujemy sinice
centralng, jednakze mato kto wie, iz pojawia sie ona,
kiedy poziom saturacji SpO, spadnie ponizej 80% (4).
Zwiekszone stezenie dwutlenku wegla moze powodowaé
tachykardie, obkurczenie naczyn oraz wysokie tetno.
Kolejna rzeczg, na jakg nalezy zwréci¢ uwage, badajac
oddechy pacjenta, to wysitek oddechowy, z jakim pa-
cjent oddycha. Zwiekszony wysitek oddechowy u dzieci
moze objawia¢ sie m.in.: przyspieszeniem czynno$ci
oddechowej, wcigganiem miedzyzebrzy, poruszaniem
skrzydetek nosa, wcigganiem miedzyzebrzy, wcieciem
mostka oraz okolic podzebrowych, czy tez zaciaganiem
miesni przedniej $ciany klatki piersiowe;.

Ocena stanu $wiadomosci ,D”. Dziecko w wyniku nie-
dotlenienia i/lub probleméw z eliminacjg CO, z organizmu
moze by¢ senne badZz pobudzone podczas narastania
niewydolnos$ci oddechowej. W koncowym etapie moze
straci¢ przytomnos¢. Najprostsza skalg stosowang do
oceny stopnia przytomnosci jest skala AVPU, ktérg nalezy
interpretowac nastepujaco:

Ryc. 2. Ocena czestosci oddechéw wg zasady ,3 x P”.

A — Alert — przytomny,

V — Verbal - reagujacy na gtos,

P — Pain — reagujacy na bodziec bélowy,

U - Unresponsive — nieprzytomny.

Bardziej zaawansowana skala to skala GCS (Glasgow
Coma Scale) z modyfikacjg dla dzieci.

Krazenie (,C”). Ocena stanu krazenia winna by¢ do-
konywana systematycznie po ocenie droznosci drég od-
dechowych, czestosci oddechu oraz stanu Swiadomosci.
Podobnie jak w przypadku oceny czestosci oddechéw,
tak tez i przy ocenie zaréwno tetna, jak i ci$nienia tetni-
czego nalezy uwzglednic roznice fizjologiczne. Dla przy-
ktadu czestos$¢ akcji serca u noworodka moze wynosi¢
130/min, za$ u 14-letniego dziecka zaledwie 70/min.

ALGORYTM PODSTAWOWYCH CZYNNOSCI
RESUSCYTACYJNYCH

W celu uzyskania jak najlepszych rezultatow terapeu-
tycznych, podstawowe zabiegi resuscytacyjne powinny
by¢ rozpoczete jak najszybciej jak to mozliwe (2). Zna-
jomos¢ zasad BLS oraz praktyczna umiejetnos$¢ prowa-
dzenia resuscytacji dzieci jest kluczowg umiejetnoscia
personelu medycznego.

Dla celéw BLS, niemowleciem nazywamy dzieci do
1 roku zycia, za$ termin dziecko odnosi sie do pacjentow
miedzy 1 rokiem zycia a okresem pokwitania.

W przypadku gdy na miejscu zdarzenia znajduje sie
tylko jeden ratownik (tj. osoba udzielajaca pomocy),
istotne w przypadku dzieci jest, aby podstawowe zabie-
gi resuscytacyjne prowadzone byly przez jedng minute
zanim rozwazy on pozostawienie w miejscu dziecka i
udanie sie po pomoc. Algorytm podstawowych zabie-
géw resuscytacyjnych u dzieci przedstawia rycina 3.
Pamietajmy, ze czynnosci BLS powinny by¢ wykonywane
»Krok po kroku”.

Zgodnie z algorytmem pierwszym kluczowym ele-
mentem dziatan jest ocena bezpieczenstwa miejsca
zdarzenia, nastepnie zapewnienie bezpieczenstwa so-
bie, w pozniejszej kolejnosci dopiero poszkodowanemu
dziecku.

Drugi krok to ocena reakcji dziecka (stymulacja),
gdyz nie kazde dziecko musi znajdowa¢ sie w stanie
zagrozenia zycia. W przypadku dziecka, ktére wydaje sie
nieprzytomne — ocena powinna odby¢ sie na podstawie
reakcji na bodziec oraz delikatnej stymulacji (jedng reke
nalezy potozy¢ na czole dziecka, druga potrzasna¢ za
ramie, jednoczes$nie pytajac: ,Czy cos$ sie stato?”).

Jezeli dziecko nie reaguje, przed przystgpieniem
do BLS nalezy zawota¢ o pomoc. Uwaga!!! — nie myli¢
zawotania o pomoc z oddaleniem sie od pacjenta celem
wezwania pomocy.

Zgodnie z zasadg ABC, nalezy wpierw wykonac udroz-
nienie drég oddechowych. Czynnos$¢ te mozna wykonaé
za pomocg manewru odgiecia gtowy i uniesienia pod-
brodka — pod warunkiem, iz nie podejrzewa sie uszko-
dzenia kregostupa szyjnego. W tym drugim przypadku
nalezy zastosowa¢ manewr wysuniecia zuchwy.

Kolejng procedura jest ocena czestosci oddechow
za pomocg oméwionej juz zasady 3xP. W pierwszych
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* Ocen sytuacje, ocen bezpieczenstwo

* Nie reaguje?

* Gto$no zawotaj o pomoc

* Udroznij drogi oddechowe i sprawdz oddech

* Brak prawidtowego oddechu?

* 5 oddecho6w ratowniczych

* Brak oznak zycia?

* 15 Uci$nie¢ klatki piersiowej

* 2 oddechy ratunkowe
* 15 ucisniec klatki piersiowej

* Po 1 min. RKO zadzwon pod 112 lub 999!!!

Ryc. 3. Algorytm podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych
u dzieci.

kilku minutach po zatrzymaniu krgzenia u dziecka
mozna obserwowac kilka wolnych, nieregularnych od-
dechéw (gasping). Ocene czestosci oddechéw powinno
prowadzi¢ sie w czasie nie dtuzszym niz 10 sekund.
W przypadku gdy dziecko oddycha prawidtowo, na-
lezy utozy¢ je w pozycji bezpiecznej. Jezeli natomiast
dziecko nie oddycha prawidtowo badz w ogdle nie od-
dycha, nalezy delikatnie usuna¢ widoczne ciata obce z
jamy ustnej (nigdy nie nalezy robi¢ tego ,na $lepo”!!!),
nastepnie nalezy wykonaé¢ 5 pierwszych oddechéw
ratowniczych. Oddech powinien by¢ wykonany powoli
i trwaé ok. 1-1,6 sekundy.

Nastepnie nalezy oceni¢ ukfad krazenia dziecka. Na te
ocene rowniez nie powinno sie poswieca¢ wiecej anizeli
10 sekund. U dziecka powyzej 1 roku zycia tetno bada sie
na tetnicy szyjnej, u niemowlecia natomiast na tetnicy ra-
miennej (ryc. 4). Obecnos¢ pulsu mozna bada¢ ponadto
zaréwno u dzieci, jak i niemowlat na tetnicy udowe;.

W przypadku gdy stwierdzi sie obecno$é oznak kra-
zenia, nalezy kontynuowa¢ oddechy ratownicze az do
powrotu spontanicznego oddechu, wéwczas nalezy uto-
zy¢ dziecko w pozycji bezpiecznej, regularnie oceniajac
stan ogolny dziecka. W przypadku gdy nie jestes pewien,
ze tetno jest wieksze niz 60/min badz nie wyczuwasz w
ogole tetna, nalezy rozpoczaé uciskanie klatki piersiowej.
U wszystkich dzieci uciska sie dolng potowe klatki pier-
siowej. Uci$niecia klatki piersiowej powinny by¢ wystar-
czajace, tak aby obnizy¢ mostek o okoto jedng trzecig
gtebokosci klatki piersiowej, zas faza ucisku powinna
rownac sie fazie relaksacji klatki piersiowej. Za$ sama
czestos¢ uciskania powinna wynosi¢ co najmniej 100/min,

Ryc. 4. Miejsca oceny tetna u dziecka ponizej 1 roku zycia.

lecz nie wiecej niz 120/min. Uciskanie klatki piersiowe;j
i oddechy ratownicze powinny by¢ kontynuowane w
stosunku 15:2.

ZASTOSOWANIE AED U DZIECI

Standardowe AED przystosowane jest do rozpoznawa-
nia rytméw u pacjenta dorostego, réwniez dawka energii
defibrylacji przeznaczona jest dla dorostego. W celu sto-
sowania AED u dzieci uzywane sg specjalne naktadki
redukujace wartos¢ energii. Reasumujac, standardowe
AED jest odpowiednie dla dzieci powyzej 8 roku zycia, za$
u dzieci w wieku 1-8 lat powinno stosowac sie, o ile jest to
mozliwe, specjalne elektrody pediatryczne oraz przystaw-
ke zmniejszajaca energie defibrylacji. W przypadku gdy
takowe urzadzenie nie jest dostepne, nalezy zastosowaé
do dziecka w wieku 1-8 lat standardowe AED. U dzieci
ponizej 1 roku zycia nie zaleca sie stosowania AED.

Algorytm zastosowania AED u dziecka przedstawia
sie nastepujaco:

1. Upewnij sie, ze zaréwno ty (jako ratownik), poszkodo-
wany, jak i osoby postronne sg bezpieczne.

2. Rozpocznij RKO zgodnie z algorytmem dla pacjenta
pediatrycznego — do czasu przybycia osoby z AED.

3. AED mozesz podtgczy¢ dopiero po jednej minucie
prowadzenia RKO.

4. Wigcz defibrylator, podtacz elektrody (jezeli jest wiecej
niz jeden ratownik, w tym czasie RKO powinno by¢
prowadzone nieprzerwanie).

5. Podazaj za gtosowymi/wizualnymi wskazéwkami.

6. Upewnij sie ze nikt nie dotyka poszkodowanego, w
momencie gdy urzadzenie AED dokonuje analizy
rytmu pacjenta.

7. Jezeli wytadowanie jest wskazane:

— upewnij sig, ze nikt nie dotyka poszkodowanego;

- naciénij przycisk wytadowania zgodnie z zalece-

niami;

— mozliwie najszybciej podejmij RKO.

8. Jezeli wytadowanie nie jest wskazane:

— natychmiast podejmij RKO;

— kontynuuj zgodnie z gtosowymi/wizualnymi ko-

mendami.
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9. Kontynuuj RKO do momentu:
— kiedy poszkodowany zacznie oddycha¢ prawi-
dtowo;
— przybycia personelu medycznego;
— wyczerpania ratownika.

ZAAWANSOWANE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE
U DZIECI

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (ALS) w prze-
ciwienstwie do podstawowych (BLS) roznig sie mozli-
woscig zastosowania w tych pierwszych zaréwno spe-
cjalistycznego sprzetu (laryngoskop, rurki intubacyjne,
defibrylator itp.), jak tez $rodkow farmakologicznych.

Z uwagi na fakt, iz jak wspomniano powyzej ALS jest
to BLS rozszerzony o wykorzystywany sprzet i farmako-
terapie, sam algorytm podstawowych zabiegéw resu-
scytacyjnych nie bedzie w tym podrozdziale powtdrzony
(patrz: Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci).

W PALS, czyli zaawansowanych pediatrycznych za-
biegach resuscytacyjnych, w przypadku niedroznosci
drég oddechowych stosuje sie rozmaite metody udraz-
niania drég oddechowych. Jednakze jedna géruje nad
innymi. Jest to intubacja dotchawicza. Stanowi ona naj-
bezpieczniejszy a zarazem najskuteczniejszy sposéb za-
bezpieczenia gérnych drog oddechowych. Zabezpiecza
przed aspiracja, zapobiega rozdeciu zotgdka, ponadto
daje mozliwo$¢ optymalnej kontroli ci$nienia w drogach
oddechowych, jak tez umozliwia stosowanie wentylacji z
dodatnim ci$nieniem koncowo-wydechowym (PEEP). Nie
jest to jednak technika zalecana dla niedo$wiadczonych
0sob. Osoby te winny stosowac inne metody, chociazby
uzywanie maski krtaniowe;.

W celu stosowania nalezy jak najszybciej zapew-
ni¢ dostep donaczyniowy. W przypadku gdy zatozenie
dostepu donaczyniowego za pomocg standardowych
metod (kaniula donaczyniowa) nie jest mozliwe, mozna
zastosowac dostep doszpikowy.

ALGORYTM ZAAWANSOWANYCH ZABIEGOW
RESUSCYTACYJNYCH U DZIECI

Resuscytacja winna by¢ rozpoczeta wg przytoczone-
go uprzednio schematu BLS. Podejmowane czynnosci
medyczne z zakresu PALS powinny zapewni¢ pacjen-
towi wentylacje dodatnimi cisnieniami z jednoczesnym
wykorzystaniem wysokich stezen tlenu. Podobnie jak w
przypadku BLS, nalezy wykonaé¢ 5 oddechéw ratowni-
czych, nastepnie uciskac klatke piersiowg i wentylowac
pacjenta w stosunku 15:2. W miedzyczasie nalezy za-
pewni¢ monitorowanie rytmu serca, oceni¢ rytm serca i
dokona¢ oznak krazenia.

W przypadku wystapienia rytmu nie do defibrylacji
(asystoli, aktywnos$¢ elektryczna bez tetna) nalezy stoso-
wac adrenaline w dawce 10 ug/kg (dozylnie badz doszpi-
kowo) co 3-5 minut, jednoczesnie rozpoznajac i leczac
odwracalne przyczyny zatrzymania krgzenia (4H i 4T).

W przypadku obserwowania rytmu do defibrylacji
(VF/VT) jak najszybciej nalezy wykonaé defibrylacje
przy zastosowaniu energii 4J/kg. Jezeli jest dwdch
ratownikdéw, mozna tadowac defibrylator, podczas gdy

drugi ratownik prowadzi uci$niecia klatki piersiowej
(nowos¢ jezeli chodzi o wytyczne ERC2010). Gdy defi-
brylator jest juz natadowany, nalezy przerwaé uciskanie
klatki piersiowej (klp.), wykonaé defibrylacje oraz jak
najszybciej powrdci¢ do uciskania klp. Po 2 minutach
nalezy wykona¢ ocene rytmu, potwierdzajac ja oceng
tetna. Jesli VF/VT nadal wystepuje, wykonaj ponowng
defibrylacje energig 4J/kg. Ponownie prowadz RKO
przez dwie minuty, a nastepnie ocen ponownie zapis
rytmu na monitorze. Jezeli nadal wystepuje VF/VT,
wykonaj trzecig defibrylacje energia 4J/kg. Podaj adre-
naline 10 ug/kg oraz amiodaron w dawce 5 mg/kg po
wykonaniu trzeciej defibrylacji. Adrenaline nastepnie
nalezy podawacé co 3-5 minut. W przypadku opornego
na defibrylacje VF/VT, po piatej defibrylacji nalezy poda¢
druga dawke amiodaronu (5 mg/kg). Jezeli pomimo
zastosowanych czynnosci nadal utrzymuje sie VF/VT,
kontynuuj wykonywanie defibrylacji 4j/kg na zmiane z
2-minutowymi sekwencjami RKO.

W przypadku gdy zauwazysz oznaki zycia, ocen rytm
na monitorze w poszukiwaniu zorganizowanej aktywnosci
elektrycznej, zas gdy jest ona obecna, sprawdz oznaki
krazenia i tetno na duzych tetnicach.

Zdarzajg sie sytuacje, gdy defibrylacja byta skuteczna,
jednakze po krotkim czasie VF/VT powrdcito — wéwczas
nalezy podja¢ RKO, poda¢ amiodaron oraz wykonac¢
defibrylacje 4J/kg. Ponadto nalezy rozpocza¢ wlew ciagty
amiodaronu.

PODSUMOWANIE

Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa pacjenta pe-
diatrycznego, jak przedstawiono w powyzszym artykule,
rézni sie do zabiegoéw resuscytacyjnych prowadzonych
wobec osoby dorostej. Z uwagi na fakt, iz u dzieci w prze-
wazajacej wiekszosci przypadkdw zatrzymanie krazenia
jest wtorne do zatrzymania oddechu - kluczowe miejsce
zajmuje pie¢ oddechdw ratowniczych podejmowanych
przed przystapieniem do uciskania klatki piersiowej.
Jak widzimy na podstawie zaawansowanych zabiegéw
resuscytacyjnych, odmienna anizeli u dorostych jest
rowniez dawka energii defibrylaciji, jak tez dawki Srodkow
farmakologicznych.

Aby w petni przyswoic¢ wytyczne RKO dzieci i spraw-
nie umie¢ wprowadzi¢ je w zycie, w sytuacji obarczone;j
ogromnym stresem — jakg jest niewatpliwie resuscytacja
dziecka — nalezy sukcesywnie powtarza¢ ten materiat, jak
tez sukcesywnie podchodzi¢ do ¢wiczen praktycznych z
zastosowaniem fantomoéw pediatrycznych. O]
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