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Summary

Introduction. Children cardiopulmonary resuscitation-respiratory different from adult resuscitation. Which is published every five years
the European Resuscitation Council standards for dealing with sudden cardiac arrest require medical personnel, including doctors and
paramedics — continuous updating of knowledge.

Aim. The aim of this study was to assess the knowledge of primary care physicians and paramedics in advanced life support for children.
Material and methods. A group of 80 primary care physicians. The control group consisted of 100 paramedics. The study used a
authoring questionnaire.

Results. Overall, across all subject groups primary care physicians accidents worse. Knowledge of the age limit between the child and
adult in the group LPOZ was 37%, in the group. Group of primary care physicians compared with medical rescuers knew very little
following issues: energy defibrillation (8 vs 98%), adrenaline (10 vs 99%), the dose of amiodarone (7.5 vs 95%) and a dose of fluids
(10 vs 79%).

Conclusions. Primary care physicians in the material had in sufficient knowledge of advanced life support in children. It is advisable to

popularize higher in the group of primary care doctors’ knowledge of the patient’s current pediatric resuscitation guidelines.
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WSTEP

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa stanowi stan wy-
magajacy ogromnej wiedzy, jak rbwniez petnego opanowa-
nia podczas prowadzonych dziatah. Lekarze (w tym lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej) oraz ratownicy medyczni
z uwagi na wykonywana prace ,spotykajg sie” z osobami
znajdujacymi sie w stanie bezposredniego zagrozenia zy-
cia — w tym takze osobami z zatrzymaniem krazenia. Stad
koniecznos¢ posiadania przez nich wiedzy z zakresu za-
awansowanych zabiegdw resuscytacyjnych prowadzonych
zaréwno wsréd osob dorostych, jak i dzieci (1-4).

Niestety w literaturze fachowej nie spotyka sie donie-
sien zajmujgcych sie problemem resuscytaciji krgzenio-
wo-oddechowej dzieci w praktyce podstawowej opieki
zdrowotnej oraz ratownikow medycznych. W zwigzku z

powyzszym autorzy uznali za celowe przeprowadzenie
badan pozwalajgcych na ocene poziomu wiedzy lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej i ratownikow medycz-
nych z zakresu zaawansowanych zabiegdw resuscyta-
cyjnych u dzieci.

CEL PRACY

Celem pracy byta préba oceny znajomosci zaawan-
sowanych zabiegéw resuscytacyjnych u dzieci wsrdd
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej oraz ratownikow
medycznych.

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzono wsrdd lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej (LPOZ). Grupe kontrolng stanowili
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ratownicy medyczni pracujgcy w ramach systemu pan-
stwowego ratownictwa medycznego (RM). Badania
przeprowadzono na terenie wojewodztw mazowieckiego,
t6dzkiego oraz zachodniopomorskiego.

Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz
ankiety, oceniajacy wiedze z zakresu zaawansowanych
zabiegdw resuscytacyjnych u dzieci. Test zostat opraco-
wany w oparciu o wytyczne Europejskiej Rady Resuscy-
tacji z 2010 roku. Pytania dotyczyty m.in. granicy wieko-
wej miedzy dorostym a dzieckiem, znajomos$ci sekwenciji
postepowania podczas RKO u dziecka, defibrylacji oraz
farmakoterapii w resuscytacji pacjenta pediatrycznego.

Analize statystyczng materiatu badawczego przepro-
wadzono przy wykorzystaniu pakietu statystycznego
STATISTICA 8.0. W ocenie réznic pomiedzy grupami
zastosowano test nieparametryczny. Réznice istotne
statystycznie pomiedzy grupami wyliczono testem nie-
parametrycznym dla dwoch prob niezaleznych — test
Kotmogorowa-Smirnowa. Wyniki uznawano za istotne
statystycznie przy p < 0,05.

WYNIKI

Kwestionariuszem ankiety objeto 180 oséb: 80 lekarzy
POZ oraz 100 ratownikéw medycznych (RM). W przepro-
wadzonych badaniach dominowaty kobiety, stanowiac
52,(2)% wszystkich respondentéw, przy czym w grupie
LPOZ stanowity 70%, w grupie RM — 38%. Najliczniejsza
grupe stanowity osoby w przedziale wiekowym 31-35 lat.

Ankietowanych poproszono o samoocene w skali
1-5 (przy czym ,1” — brak wiedzy, ,5” — wiedza profe-
sjonalna) wiedzy z zakresu zaawansowanych zabiegéw
resuscytacyjnych u dzieci. Sredni poziom samooceny
w catej grupie badawczej wynosit 3,95 + 0,73 pkt i byt
pot punktu wyzszy dla grupy LPOZ (Chi?2 = 18,04419;
p = 0,0000) (ryc. 1).

W pytaniu pierwszym poproszono respondentéw
o wskazanie w oparciu o wytyczne ERC 2010 granicy

wiekowej pomiedzy dorostym. W grupie LPOZ odsetek
poprawnych odpowiedzi wynosit 37% i byt znacznie
nizszy anizeli w grupie RM (94%).

Pytanie 2: ,Wskaz moment, w ktérym udasz sie po
pomoc podczas prowadzenia RKO dziecka (jestes$ przy-
godnym swiadkiem zdarzenia, nie wykonujesz w tym
momencie czynnosci stuzbowych)”. Wiedze, iz dopiero
po 1 minucie prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-odde-
chowej nalezy udac¢ sie po pomoc w przypadku pacjenta
pediatrycznego, posiadato 57,(2)% respondentéw (LPOZ
- 17,5%, RM — 89%). Réznice w udzielanych odpowie-
dziach w poszczegolnych grupach wykazywaty istotno$¢
statystyczng (p < 0,001).

Pytanie 3: Respondenci mieli za zadanie wskaza¢
moment, w ktérym nalezy wykona¢ 5 oddechéw ratow-
niczych u pacjenta pediatrycznego. Wiekszy odsetek
poprawnych odpowiedzi cechowat grupe RM (97%)
anizeli grupe LPOZ (44%; p < 0,001).

Pytanie 4: Zgodnie z og6lnie przyjeta regutg obliczania
przyblizonej masy ciata na podstawie wieku respondenci
mieli wskaza¢ mase ciata 5-letniego dziecka. 45,5% ogo-
tu respondentéw wskazato prawidtowg mase ciata na
podstawie wieku. Odsetek poprawnych odpowiedzi
w grupie LPOZ wynosit 25%, za$ w grupie RM — 62%
(p < 0,001).

Pytanie 5: W tym pytaniu poproszono respondentéw
o zdefiniowanie terminu ,resuscytacja”. 88,8% grupy
badawczej odpowiedziato poprawnie, iz resuscytacja
jest to powrét spontanicznego krazenia, oddychania.
W grupie LPOZ poprawnie odpowiedziato jedynie 75%,
zas$ w grupie RM wszystkie osoby wskazaty prawidtowe
znaczenie terminu ,resuscytacja” (p < 0,005).

Pytanie 6: Dotyczyto ono wskazania prawidtowej daw-
ki energii defibrylacji podczas resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej dziecka. 58,(3)% ankietowanych posiadato
wiedze, iz dawka tej energii powinna wynosi¢ 4 J/kg, przy
czym w grupie RM odpowiedzi poprawnych udzielito
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Ryc. 1. Samoocena respondentéw w zakresie znajomosci zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u dzieci.
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podobnie jak w przypadku powyzszego pytania 98%, za$
w grupie LPOZ jedynie 8% osdb (p < 0,001).

Pytanie 7: Znajomo$¢ gtebokosci ucisku klatki pier-
siowej u dziecka w grupie LPOZ posiadato 20% o0s6b, w
grupie RM - 96% (p < 0,001).

Pytanie 8: Pytano w nim o prawidtowg dawke adrenali-
ny podawang podczas prowadzenia resuscytacji krgzenio-
wo-oddechowej dzieci. Poprawna odpowiedz (10 ug/kg)
zaznaczyto 52% ankietowanych. Odsetek poprawnych
odpowiedzi w grupie LPOZ wynosit 10%, za$ w grupie RM
- 99%. Szczegbtowy rozktad udzielanych odpowiedzi na
powyzsze pytanie przedstawia rycina 2 (p < 0,001).

Pytanie 9: Respondentéw zapytano réwniez o wiel-
ko$¢ pierwszej dawki amiodaronu podczas opornego
na defibrylacje VF/VT u dziecka. Niespetna potowa an-
kietowanych (48%) udzielita poprawnej odpowiedzi,
wskazujgc dawke 5 mg/kg. W grupie LPOZ poprawnej
odpowiedzi udzielito jedynie 6 oséb, co stanowito 7,5% li-
czebnosci grupy. W grupie RM poprawnych odpowiedzi
udzielito 95% ankietowanych (p < 0,001).

Pytanie 10: Pytanie miato na celu wskazanie warto-
$ci drugiej dawki amiodaronu podczas opornego na
defibrylacje VF/VT u pacjenta pediatrycznego. Odsetek
poprawnie udzielonych odpowiedzi na to pytanie nie

przekroczyt 50%. Istniata statystycznie istotna réznica w
odpowiedziach udzielanych przez respondentéw z po-
szczegolnych grup (LPOZ - 5% poprawnych odpowiedzi,
RM - 90%; p < 0,001). Na rycinie 3 zobrazowano odpo-
wiedzi udzielone przez respondentéw z obu grup.

Pytanie 11: Ostatnie pytanie dotyczyto objetosci
ptynéw podczas prowadzenia resuscytacji ptynowej u
5-letniego dziecka. Rozktad odpowiedzi udzielanych
przez respondentow przedstawia rycina 4. Poprawne;j
odpowiedzi (20 ml/kg) udzielito zaledwie 48,(3)% oséb
(LPOZ - 10%, RM — 79%; p < 0,001).

DYSKUSJA

Personel medyczny, w tym lekarze podstawowej
opieki zdrowotnej, jak réwniez ratownicy medyczni majg
czesto styczno$¢ z osobami w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego, pod pojeciem ktérego zgodnie z ustawg o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym nalezy rozumie¢
,stan polegajacy na nagtym lub przewidywanym w krot-
kim czasie pojawieniu sie objawéw pogarszania zdrowia,
ktérego bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne
uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciata, lub
utrata zycia, wymagajacy podjecia natychmiastowych
medycznych czynnoséci ratunkowych i leczenia” (5).

LPOZ| 10% 32%

010 pg/kg 0100 pg/kg? M1 mg

RM

99% %

Ryc. 2. Odpowiedzi udzielane na pytanie dotyczace dawki adrenaliny podczas RKO dziecka.
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Ryc. 3. Odpowiedzi udzielane na pytanie dotyczace wartosci drugiej dawki amiodaronu podczas RKO dziecka.
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Ryc. 4. Odpowiedzi udzielane na pytanie dotyczace objetosci ptynéw podczas resuscytacji ptynowej dziecka.

Ekstremalnym przyktadem takiego stanu jest zatrzymanie
krazenia wymagajace natychmiastowego podjecia za-
awansowanych zabiegow resuscytacyjnych (4). Dlatego
tez coraz wiekszy nacisk ktadzie sie na promocje wiedzy
z zakresu resuscytacji zarbwno wsréd spoteczenstwa,
jak i wéréd personelu medycznego. Lekarze i ratownicy
medyczni sg upowaznieni do stosowania podczas re-
suscytacji krazeniowo-oddechowej zaréwno defibrylacji
manualnej, jak rowniez srodkoéw farmakologicznych.
Swiatowe badania wykazatym, iz w sytuacjach nagtych
to wiedza personelu medycznego na temat resuscytaciji
krazeniowo-oddechowej i zasad udzielania pierwszej po-
mocy niejednokrotnie decyduje o szansach na przezycie
poszkodowanego (2, 6, 7). Nalezy w tym miejscu pa-
mietaé, iz z kazdg minuta zwtoki w podjeciu resuscytacji
szanse na przezycie pacjenta malejg o 10-12% (8-10).

Niestety w literaturze fachowej rzadko spotyka sie
doniesienia zajmujacych sie znajomoscig resuscytacji
krazeniowo-oddechowej dzieci w praktyce lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotne;j.

Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa dzieci i dorostych,
wydawac by sie mogfo, jest taka sama, jednakze z uwagi na
odmiennosci fizjologiczne, anatomiczne, jak tez odmienng
patofizjologie zatrzymania krazenia, istniejg zasadnicze
roznice zarbwno w samym schemacie resuscytaciji, jak tez
w farmakoterapii pacjenta pediatrycznego (4, 9, 11).

Ogolnie w zakresie wszystkich grup tematycznych
grupa RM uzyskata lepsze wyniki od grupy LPOZ.

W niniejszej pracy pod pojeciem ,dziecko” nalezy
rozumiec¢ pacjenta w wieku od 1 roku zycia do okresu po-
kwitania. Taki przedziat pomiedzy dzieckiem a dorostym
(okres pokwitania) zostat narzucony wytycznymi Euro-
pejskiej Rady Resuscytaciji z 2010 roku (9, 12). Rdznice
te znato zaledwie 37% 0s6b z grupy LPOZ, w grupie RM
odsetek ten wynosit 94%. Goddet i wsp. w swoich bada-
niach uzyskali wynik na poziomie 30,3% (13). Wiedza ta
jestistotna, gdyz aby poprawnie przeprowadzi¢ resuscy-
tacje krazeniowo-oddechowa, a tym samym zastosowac
odpowiednig dawke energii defibrylacji i odpowiednia far-
makoterapie, nalezy poprawnie zaklasyfikowa¢ pacjenta
do odpowiedniej grupy wiekowej (14, 15).

W praktyce medycznej niezwykle istotne jest fachowe
nazewnictwo i postugiwanie sie odpowiednimi okresle-
niami. Tak tez jest w przypadku resuscytacji. Niejed-
nokrotnie terminy ,resuscytacja” oraz ,reanimacja” sg
stosowane wymiennie, co niewatpliwie ze wzgledu na
efekt koncowy tych zabiegéw jest btedem. Niewiedza
dotyczgca znaczenia terminu ,resuscytacja” dotyczyta
31% o0sbb z grupy LPOZ. W badaniach Szarpaka i wsp.
dotyczacych wiedzy personelu ratownictwa medycznego
z zakresu RKO dziecka znaczenie terminu ,resuscytacja”
znato 100% lekarzy systemu, 100% ratownikéw medycz-
nych oraz 84% pielegniarek systemu (4).

Dawki lekéw stosowane w trakcie resuscytaciji kra-
zeniowo-oddechowej osoby dorostej i dziecka sg rézne
(11). W przypadku osoby dorostej sg to okreslone dawki
(np. 1 mg adrenaliny). W przypadku pacjenta pedia-
trycznego dawki obliczane sg na podstawie masy ciata.
W trakcie edukacji z zakresu pediatrii studenci ucza sie
stosowaé wzdr pomagajacy wyliczy¢ usredniong mase
dziecka na podstawie wieku. Wzér ten przedstawia sie
nastepujaco: ,(wiek (w latach) x 2) + 8”. Zasade te znato
64% osbdb z grupy RM, z grupy LPOZ niespetna 25%.
Wynik uzyskany w grupie ratownikow medycznych byt
zbiezny z wynikami uzyskanymi w innych badaniach
przeprowadzonych przez Szarpaka (65%) (4).

Dawki srodkéw farmakologicznych stosowanych w
resuscytacji sg scisle okreslone i wynikajg z zatozen
medycyny opartej na faktach (EBM) (7). W przypadku
stosowania adrenaliny podczas resuscytacji krgzenio-
wo-oddechowej dziecka dawka wynosi 10 ug/kg m.c.
W badaniach Goddeta warto$¢ dawki adrenaliny znato
89,3% respondentow (13). W badaniach Szarpaka — 94%
(4). W materiale wtasnym zaledwie 10% oséb z grupy
LPOZ znato poprawng dawke adrenaliny. Dla przyktadu
w grupie RM odsetek oséb posiadajacych wiedze na
temat dawki adrenaliny podczas RKO dziecka byt niemal-
ze 10-krotnie wyzszy i wynosit 99%. Znaczng niewiedze
grupy LPOZ dotyczgca farmakoterapii w resuscytacji
odstonity kolejne pytania dotyczace dawek lekéw. Pierw-
sza dawka amiodaronu u dzieci, stosowana w opornym
na defibrylacje VF/VT (migotanie komor/czestoskurcz
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komorowy bez tetna) wynosi 5 mg/kg m.c. Wiedze na ten
temat posiadato 7,5% ankietowanych z grupy LPOZ oraz
95% o0s6b z grupy RM. Podobnie niski poziom wiedzy
posiadaty osoby z grupy LPOZ na temat drugiej dawki
amiodaronu stosowanego podczas RKO dziecka (5% po-
prawnych odpowiedzi w grupie LPOZ; 90% poprawnych
odpowiedzi w grupie RM). W badaniach Heitmiller dawki
amiodaronu znato 73% respondentéw (16), w badaniach
Szarpaka i wsp. — 83% ankietowanych (4).

W przypadku wystgpienia migotania komoér badz
czestoskurczu komorowego bez tetna leczeniem z wy-
boru jest jak najszybsze wykonanie defibrylacji. Dawke
energii defibrylacji podczas RKO dziecka, wynoszaca
4 J/kg m.c., znato 8% 0s6b z grupy LPOZ oraz 98% oso6b
z grupy RM. W przypadku badan Goddeta i wsp. wiedze
na temat energii defibrylacji posiadato 57,2% osob (13),
za$ w badaniach Szarpaka i wsp. — 97% (4).

Niemniej istotng kwestig jak adrenalina czy amiodaron
jest ptynoterapia podczas resuscytacji ptynowej dziecka.
Dawka ptynow, ktére nalezy przetoczy¢ dziecku w przy-
padku wstrzasu hipowolemicznego, jest taka sama jak w
przypadku osoby dorostej i wynosi 20 ml/kg. Niestety row-
niez w tej kwestii analiza materiatu badawczego wykazata
niewystarczajgcy poziom wiedzy ankietowanych. Niewiedza
w tym zakresie dotyczyta gtéwnie 0séb z grupy LPOZ, gdzie
zaledwie 10% prawidtowo wskazato dawke ptynéw. W gru-
pie RM odsetek tych osob byt niemalze 8-krotnie wyzszy i
wynosit 79%. Podobny wynik uzyskano w innym badaniu
przeprowadzonym przez Szarpaka i wsp. (78%) (4).

WNIOSKI

Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej w badanym
materiale posiadali niewystarczajgcg wiedze z zakresu
zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych u dzieci.

Wskazana jest wieksza popularyzacja w grupie lekarzy
POZ wiedzy dotyczgcej aktualnych wytycznych resuscy-
tacji pacjenta pediatrycznego. [
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