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The knowledge on pediaTric advanced life supporT in basic healTh caredocTors and 
paramedics

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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Wstęp
Resuscytacja krążeniowo-oddechowa stanowi stan wy-

magający ogromnej wiedzy, jak również pełnego opanowa-
nia podczas prowadzonych działań. Lekarze (w tym lekarze 
podstawowej opieki zdrowotnej) oraz ratownicy medyczni 
z uwagi na wykonywaną pracę „spotykają się” z osobami 
znajdującymi się w stanie bezpośredniego zagrożenia ży-
cia – w tym także osobami z zatrzymaniem krążenia. stąd 
konieczność posiadania przez nich wiedzy z zakresu za-
awansowanych zabiegów resuscytacyjnych prowadzonych 
zarówno wśród osób dorosłych, jak i dzieci (1-4).

Niestety w literaturze fachowej nie spotyka się donie-
sień zajmujących się problemem resuscytacji krążenio-
wo-oddechowej dzieci w praktyce podstawowej opieki 
zdrowotnej oraz ratowników medycznych. W związku z 

powyższym autorzy uznali za celowe przeprowadzenie 
badań pozwalających na ocenę poziomu wiedzy lekarzy 
podstawowej opieki zdrowotnej i ratowników medycz-
nych z zakresu zaawansowanych zabiegów resuscyta-
cyjnych u dzieci.

CeL pRaCy

Celem pracy była próba oceny znajomości zaawan-
sowanych zabiegów resuscytacyjnych u dzieci wśród 
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej oraz ratowników 
medycznych.

MateRiał i Metody

Badania przeprowadzono wśród lekarzy podstawowej 
opieki zdrowotnej (LpoZ). Grupę kontrolną stanowili 
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ratownicy medyczni pracujący w ramach systemu pań-
stwowego ratownictwa medycznego (RM). Badania 
przeprowadzono na terenie województw mazowieckiego, 
łódzkiego oraz zachodniopomorskiego.

Narzędziem badawczym był autorski kwestionariusz 
ankiety, oceniający wiedzę z zakresu zaawansowanych 
zabiegów resuscytacyjnych u dzieci. test został opraco-
wany w oparciu o wytyczne europejskiej Rady Resuscy-
tacji z 2010 roku. pytania dotyczyły m.in. granicy wieko-
wej między dorosłym a dzieckiem, znajomości sekwencji 
postępowania podczas RKo u dziecka, defibrylacji oraz 
farmakoterapii w resuscytacji pacjenta pediatrycznego.

analizę statystyczną materiału badawczego przepro-
wadzono przy wykorzystaniu pakietu statystycznego 
statistiCa 8.0. W ocenie różnic pomiędzy grupami 
zastosowano test nieparametryczny. Różnice istotne 
statystycznie pomiędzy grupami wyliczono testem nie-
parametrycznym dla dwóch prób niezależnych – test 
Kołmogorowa-smirnowa. Wyniki uznawano za istotne 
statystycznie przy p < 0,05.

WyNiKi

Kwestionariuszem ankiety objęto 180 osób: 80 lekarzy 
poZ oraz 100 ratowników medycznych (RM). W przepro-
wadzonych badaniach dominowały kobiety, stanowiąc 
52,(2)% wszystkich respondentów, przy czym w grupie 
LpoZ stanowiły 70%, w grupie RM – 38%. Najliczniejszą 
grupę stanowiły osoby w przedziale wiekowym 31-35 lat.

ankietowanych poproszono o samoocenę w skali 
1-5 (przy czym „1” – brak wiedzy, „5” – wiedza profe-
sjonalna) wiedzy z zakresu zaawansowanych zabiegów 
resuscytacyjnych u dzieci. Średni poziom samooceny 
w całej grupie badawczej wynosił 3,95 ± 0,73 pkt i był 
pół punktu wyższy dla grupy LpoZ (Chi2 = 18,04419; 
p = 0,0000) (ryc. 1).

W pytaniu pierwszym poproszono respondentów 
o wskazanie w oparciu o wytyczne eRC 2010 granicy 

wiekowej pomiędzy dorosłym. W grupie LpoZ odsetek 
poprawnych odpowiedzi wynosił 37% i był znacznie 
niższy aniżeli w grupie RM (94%).

pytanie 2: „Wskaż moment, w którym udasz się po 
pomoc podczas prowadzenia RKo dziecka (jesteś przy-
godnym świadkiem zdarzenia, nie wykonujesz w tym 
momencie czynności służbowych)”. Wiedzę, iż dopiero 
po 1 minucie prowadzenia resuscytacji krążeniowo-odde-
chowej należy udać się po pomoc w przypadku pacjenta 
pediatrycznego, posiadało 57,(2)% respondentów (LpoZ 
– 17,5%, RM – 89%). Różnice w udzielanych odpowie-
dziach w poszczególnych grupach wykazywały istotność 
statystyczną (p < 0,001).

pytanie 3: Respondenci mieli za zadanie wskazać 
moment, w którym należy wykonać 5 oddechów ratow-
niczych u pacjenta pediatrycznego. Większy odsetek 
poprawnych odpowiedzi cechował grupę RM (97%) 
aniżeli grupę LpoZ (44%; p < 0,001).

pytanie 4: Zgodnie z ogólnie przyjętą regułą obliczania 
przybliżonej masy ciała na podstawie wieku respondenci 
mieli wskazać masę ciała 5-letniego dziecka. 45,5% ogó-
łu respondentów wskazało prawidłową masę ciała na 
podstawie wieku. odsetek poprawnych odpowiedzi 
w grupie LpoZ wynosił 25%, zaś w grupie RM – 62% 
(p < 0,001).

pytanie 5: W tym pytaniu poproszono respondentów 
o zdefiniowanie terminu „resuscytacja”. 88,8% grupy 
badawczej odpowiedziało poprawnie, iż resuscytacja 
jest to powrót spontanicznego krążenia, oddychania. 
W grupie LpoZ poprawnie odpowiedziało jedynie 75%, 
zaś w grupie RM wszystkie osoby wskazały prawidłowe 
znaczenie terminu „resuscytacja” (p < 0,005).

pytanie 6: dotyczyło ono wskazania prawidłowej daw-
ki energii defibrylacji podczas resuscytacji krążeniowo- 
-oddechowej dziecka. 58,(3)% ankietowanych posiadało 
wiedzę, iż dawka tej energii powinna wynosić 4 J/kg, przy 
czym w grupie RM odpowiedzi poprawnych udzieliło 

Ryc. 1. samoocena respondentów w zakresie znajomości zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych u dzieci.
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podobnie jak w przypadku powyższego pytania 98%, zaś 
w grupie LpoZ jedynie 8% osób (p < 0,001).

pytanie 7: Znajomość głębokości ucisku klatki pier-
siowej u dziecka w grupie LpoZ posiadało 20% osób, w 
grupie RM – 96% (p < 0,001).

pytanie 8: pytano w nim o prawidłową dawkę adrenali-
ny podawaną podczas prowadzenia resuscytacji krążenio-
wo-oddechowej dzieci. poprawną odpowiedź (10 μg/kg) 
zaznaczyło 52% ankietowanych. odsetek poprawnych 
odpowiedzi w grupie LpoZ wynosił 10%, zaś w grupie RM 
– 99%. szczegółowy rozkład udzielanych odpowiedzi na 
powyższe pytanie przedstawia rycina 2 (p < 0,001).

pytanie 9: Respondentów zapytano również o wiel-
kość pierwszej dawki amiodaronu podczas opornego 
na defibrylację VF/Vt u dziecka. Niespełna połowa an-
kietowanych (48%) udzieliła poprawnej odpowiedzi, 
wskazując dawkę 5 mg/kg. W grupie LpoZ poprawnej 
odpowiedzi udzieliło jedynie 6 osób, co stanowiło 7,5% li-
czebności grupy. W grupie RM poprawnych odpowiedzi 
udzieliło 95% ankietowanych (p < 0,001).

pytanie 10: pytanie miało na celu wskazanie warto-
ści drugiej dawki amiodaronu podczas opornego na 
defibrylację VF/Vt u pacjenta pediatrycznego. odsetek 
poprawnie udzielonych odpowiedzi na to pytanie nie 

przekroczył 50%. istniała statystycznie istotna różnica w 
odpowiedziach udzielanych przez respondentów z po-
szczególnych grup (LpoZ – 5% poprawnych odpowiedzi, 
RM – 90%; p < 0,001). Na rycinie 3 zobrazowano odpo-
wiedzi udzielone przez respondentów z obu grup.

pytanie 11: ostatnie pytanie dotyczyło objętości 
płynów podczas prowadzenia resuscytacji płynowej u 
5-letniego dziecka. Rozkład odpowiedzi udzielanych 
przez respondentów przedstawia rycina 4. poprawnej 
odpowiedzi (20 ml/kg) udzieliło zaledwie 48,(3)% osób 
(LpoZ – 10%, RM – 79%; p < 0,001).

dysKusJa

personel medyczny, w tym lekarze podstawowej 
opieki zdrowotnej, jak również ratownicy medyczni mają 
często styczność z osobami w stanie nagłego zagrożenia 
zdrowotnego, pod pojęciem którego zgodnie z ustawą o 
państwowym Ratownictwie Medycznym należy rozumieć 
„stan polegający na nagłym lub przewidywanym w krót-
kim czasie pojawieniu się objawów pogarszania zdrowia, 
którego bezpośrednim następstwem może być poważne 
uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciała, lub 
utrata życia, wymagający podjęcia natychmiastowych 
medycznych czynności ratunkowych i leczenia” (5). 

Ryc. 2. odpowiedzi udzielane na pytanie dotyczące dawki adrenaliny podczas RKo dziecka.

Ryc. 3. odpowiedzi udzielane na pytanie dotyczące wartości drugiej dawki amiodaronu podczas RKo dziecka.
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ekstremalnym przykładem takiego stanu jest zatrzymanie 
krążenia wymagające natychmiastowego podjęcia za-
awansowanych zabiegów resuscytacyjnych (4). dlatego 
też coraz większy nacisk kładzie się na promocję wiedzy 
z zakresu resuscytacji zarówno wśród społeczeństwa, 
jak i wśród personelu medycznego. Lekarze i ratownicy 
medyczni są upoważnieni do stosowania podczas re-
suscytacji krążeniowo-oddechowej zarówno defibrylacji 
manualnej, jak również środków farmakologicznych. 
Światowe badania wykazałym, iż w sytuacjach nagłych 
to wiedza personelu medycznego na temat resuscytacji 
krążeniowo-oddechowej i zasad udzielania pierwszej po-
mocy niejednokrotnie decyduje o szansach na przeżycie 
poszkodowanego (2, 6, 7). Należy w tym miejscu pa-
miętać, iż z każdą minutą zwłoki w podjęciu resuscytacji 
szanse na przeżycie pacjenta maleją o 10-12% (8-10).

Niestety w literaturze fachowej rzadko spotyka się 
doniesienia zajmujących się znajomością resuscytacji 
krążeniowo-oddechowej dzieci w praktyce lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej.

Resuscytacja krążeniowo-oddechowa dzieci i dorosłych, 
wydawać by się mogło, jest taka sama, jednakże z uwagi na 
odmienności fizjologiczne, anatomiczne, jak też odmienną 
patofizjologię zatrzymania krążenia, istnieją zasadnicze 
różnice zarówno w samym schemacie resuscytacji, jak też 
w farmakoterapii pacjenta pediatrycznego (4, 9, 11).

ogólnie w zakresie wszystkich grup tematycznych 
grupa RM uzyskała lepsze wyniki od grupy LpoZ.

W niniejszej pracy pod pojęciem „dziecko” należy 
rozumieć pacjenta w wieku od 1 roku życia do okresu po-
kwitania. taki przedział pomiędzy dzieckiem a dorosłym 
(okres pokwitania) został narzucony wytycznymi euro-
pejskiej Rady Resuscytacji z 2010 roku (9, 12). Różnicę 
tę znało zaledwie 37% osób z grupy LpoZ, w grupie RM 
odsetek ten wynosił 94%. Goddet i wsp. w swoich bada-
niach uzyskali wynik na poziomie 30,3% (13). Wiedza ta 
jest istotna, gdyż aby poprawnie przeprowadzić resuscy-
tację krążeniowo-oddechową, a tym samym zastosować 
odpowiednią dawkę energii defibrylacji i odpowiednią far-
makoterapię, należy poprawnie zaklasyfikować pacjenta 
do odpowiedniej grupy wiekowej (14, 15).

W praktyce medycznej niezwykle istotne jest fachowe 
nazewnictwo i posługiwanie się odpowiednimi określe-
niami. tak też jest w przypadku resuscytacji. Niejed-
nokrotnie terminy „resuscytacja” oraz „reanimacja” są 
stosowane wymiennie, co niewątpliwie ze względu na 
efekt końcowy tych zabiegów jest błędem. Niewiedza 
dotycząca znaczenia terminu „resuscytacja” dotyczyła 
31% osób z grupy LpoZ. W badaniach szarpaka i wsp. 
dotyczących wiedzy personelu ratownictwa medycznego 
z zakresu RKo dziecka znaczenie terminu „resuscytacja” 
znało 100% lekarzy systemu, 100% ratowników medycz-
nych oraz 84% pielęgniarek systemu (4).

dawki leków stosowane w trakcie resuscytacji krą-
żeniowo-oddechowej osoby dorosłej i dziecka są różne 
(11). W przypadku osoby dorosłej są to określone dawki 
(np. 1 mg adrenaliny). W przypadku pacjenta pedia-
trycznego dawki obliczane są na podstawie masy ciała. 
W trakcie edukacji z zakresu pediatrii studenci uczą się 
stosować wzór pomagający wyliczyć uśrednioną masę 
dziecka na podstawie wieku. Wzór ten przedstawia się 
następująco: „(wiek (w latach) x 2) + 8”. Zasadę tę znało 
64% osób z grupy RM, z grupy LpoZ niespełna 25%. 
Wynik uzyskany w grupie ratowników medycznych był 
zbieżny z wynikami uzyskanymi w innych badaniach 
przeprowadzonych przez szarpaka (65%) (4).

dawki środków farmakologicznych stosowanych w 
resuscytacji są ściśle określone i wynikają z założeń 
medycyny opartej na faktach (eBM) (7). W przypadku 
stosowania adrenaliny podczas resuscytacji krążenio-
wo-oddechowej dziecka dawka wynosi 10 μg/kg m.c. 
W badaniach Goddeta wartość dawki adrenaliny znało 
89,3% respondentów (13). W badaniach szarpaka – 94% 
(4). W materiale własnym zaledwie 10% osób z grupy 
LpoZ znało poprawną dawkę adrenaliny. dla przykładu 
w grupie RM odsetek osób posiadających wiedzę na 
temat dawki adrenaliny podczas RKo dziecka był niemal-
że 10-krotnie wyższy i wynosił 99%. Znaczną niewiedzę 
grupy LpoZ dotyczącą farmakoterapii w resuscytacji 
odsłoniły kolejne pytania dotyczące dawek leków. pierw-
sza dawka amiodaronu u dzieci, stosowana w opornym 
na defibrylację VF/Vt (migotanie komór/częstoskurcz 

Ryc. 4. odpowiedzi udzielane na pytanie dotyczące objętości płynów podczas resuscytacji płynowej dziecka.
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komorowy bez tętna) wynosi 5 mg/kg m.c. Wiedzę na ten 
temat posiadało 7,5% ankietowanych z grupy LpoZ oraz 
95% osób z grupy RM. podobnie niski poziom wiedzy 
posiadały 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 znało 73% respondentów (16), w badaniach 
szarpaka i wsp. – 83% ankietowanych (4).

W przypadku wystąpienia migotania komór bądź 
częstoskurczu komorowego bez tętna leczeniem z wy-
boru jest jak najszybsze wykonanie defibrylacji. dawkę 
energii defibrylacji podczas RKo dziecka, wynoszącą 
4 J/kg m.c., znało 8% osób z grupy LpoZ oraz 98% osób 
z grupy RM. W przypadku badań Goddeta i wsp. wiedzę 
na temat energii defibrylacji posiadało 57,2% osób (13), 
zaś w badaniach szarpaka i wsp. – 97% (4).

Niemniej istotną kwestią jak adrenalina czy amiodaron 
jest płynoterapia podczas resuscytacji płynowej dziecka. 
dawka płynów, które należy przetoczyć dziecku w przy-
padku wstrząsu hipowolemicznego, jest taka sama jak w 
przypadku osoby dorosłej i wynosi 20 ml/kg. Niestety rów-
nież w tej kwestii analiza materiału badawczego wykazała 
niewystarczający poziom wiedzy ankietowanych. Niewiedza 
w tym zakresie dotyczyła głównie osób z grupy LpoZ, gdzie 
zaledwie 10% prawidłowo wskazało dawkę płynów. W gru-
pie RM odsetek tych osób był niemalże 8-krotnie wyższy i 
wynosił 79%. podobny wynik uzyskano w innym badaniu 
przeprowadzonym przez szarpaka i wsp. (78%) (4).

WNiosKi

Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej w badanym 
materiale posiadali niewystarczającą wiedzę z zakresu 
zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych u dzieci.

Wskazana jest większa popularyzacja w grupie lekarzy 
poZ wiedzy dotyczącej aktualnych wytycznych resuscy-
tacji pacjenta pediatrycznego.
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