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Streszczenie

Abstract

Nagle zatrzymanie krazenia u dzieci wystepuje niezwykle rzadko w praktyce lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Nie ulega
watpliwosci, ze zaréwno szybkie rozpoczecie resuscytacji krazeniowo-oddechowej, jak i jej jakos¢ zwigkszaja szanse przezycia.
Dlatego bardzo wazne jest, aby lekarz i personel podstawowej opieki zdrowotnej potrafili rozpozna¢ ten stan. System prawny w Polsce
ani nie narzuca lekarzowi obowiazku uczestnictwa w kursie Basic Life Support (BLS), ani nie okresla, jak czesto powinien w nim
uczestniczy¢. Certyfikat ukoniczenia kursu BLS Europejskiej Rady Resuscytacji jest wazny przez 3 lata. Po tym czasie kurs nalezy
powtdrzy¢, dzieki czemu zwieksza sie czestotliwos¢ szkolenia personelu w tym zakresie. Istotna jest takze informacja, ze wytyczne
dotyczace postepowania w naglym zatrzymaniu krazenia sa aktualizowane przez Europejska Rade Resuscytacji co 5 lat. W przypadku
gdy w gabinecie lekarskim u pacjenta wystepuje utrata przytomnosci, brak oddechu lub nieprawidtowy oddech, nalezy podejrzewac
zatrzymanie krgZzenia i jak najszybciej podja¢ resuscytacje krazeniowo-oddechowa. Badanie tetna podczas naglego zatrzymania
krazenia nie jest obecnie zalecanym dziataniem zaréwno dla 0sob niezwigzanych z medycyna, jak i dla zwigzanych z nia na co dzien.
Poniewaz jego badanie nie jest wiarygodne, decyzj¢ o wdrozeniu podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych nalezy podja¢ na
podstawie pelnego obrazu chorego. W pracy przedstawiono metodologie prowadzenia czynnosci resuscytacyjnych u dzieci powyzej
1. roku zycia, ilustrujac ja stosownymi fotografiami.

Slowa kluczowe: resuscytacja krazeniowo-oddechowa, nagle zatrzymanie krazenia, dziecko

Sudden cardiac arrest in children is a very rare occurrence in the general practitioner’s office. There is no doubt that prompt initiation
of cardiopulmonary resuscitation and good quality of cardiopulmonary resuscitation provided by healthcare professionals are crucial
for increasing the chance of survival. Consequently; it is vital for primary care physicians and other staff working in primary care to
be able to recognise sudden cardiac arrest. The legal system in Poland neither imposes an obligation on physicians to take Basic Life
Support (BLS) training, nor does it specify how often medical professionals should refresh their skills. Certificates confirming the
completion of European Resuscitation Council (ERC) courses in BLS are valid for 3 years. After that time, the course must be
repeated, which increases the frequency of staff training in this field. It is also important to note that guidelines for the management
of sudden cardiac arrest are updated by the European Resuscitation Council every 5 years. In the event of loss of consciousness, and
impairment or complete absence of breathing occurring in a patient in the general practitioner’s office, cardiac arrest should be
suspected, and cardiopulmonary resuscitation should be initiated as soon as possible. Checking for a pulse is not currently
recommended, and should be avoided both by medically untrained and professionally qualified medical staff. Since palpation
of a pulse is not reliable as a determinant of the need for cardiopulmonary resuscitation, the decision to initiate resuscitation should
be made based on the patient’s complete picture. The paper presents the methodology of administering cardiopulmonary resuscitation
to children over 1 year of age, and illustrates it with suitable photographs.
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WSTEP

agle zatrzymanie krazenia (NZK) w warunkach
‘ \ ‘ przedszpitalnych u dzieci nie jest zjawiskiem

czestym. Czestos¢ jego wystepowania ocenia sie
na 8-9,8 przypadku na 100 000 0séb®. W odréznieniu od
populacji doroslej, w ktorej najczestsza przyczyna NZK sg
przyczyny sercowopochodne, u dzieci najczestszg przyczyne
zatrzymania krazenia stanowig urazy oraz niewydolno$¢ od-
dechowa, bedaca nastepstwem zaburzen neurologicznych,
infekcji lub uposledzenia droznosci drég oddechowych.
Najczestsze przyczyny NZK zmieniajg si¢ w zaleznosci od
wieku dziecka. W przypadku niemowlat najczestszymi przy-
czynami pozaszpitalnego zatrzymania krazenia sg zesp6t
naglej §mierci niemowlat oraz niewydolno$¢ oddechowa,
w przypadku dzieci starszych natomiast — urazy. Ich udzial
jako gtéwnej przyczyny NZK systematycznie rosnie — od
kilkunastu procent u niemowlat az do 47,1% u nastolatkow.
Spoéréd innych przyczyn, ktére moga spowodowac zatrzy-
manie krgzenia, nalezy uwzgledni¢ zaburzenia neurologicz-
ne czy infekcje. Infekcje moga sie sta¢ przyczyna niewydol-
no$ci oddechowej poprzez uposledzenie droznosci drog
oddechowych (jak w ostrym zapaleniu naglosni) lub zabu-
rzenie wymiany gazowej (zapalenie pluc), natomiast ciez-
kie, szybko rozwijajace sie zakazenia moga prowadzi¢ do
posocznicy i wstrzagsu septycznego®®>).
Lekarze pediatrzy, medycyny rodzinnej oraz internisci pra-
cujacy na co dzien w przychodniach spotykaja sie z pacjen-
tami z NZK rzadziej niz lekarze tej samej specjalnosci pra-
cujacy w szpitalach. Nagle zatrzymanie krazenia nie jest
bardzo czgste, jedli bierze sie pod uwage jednostke, ale jest
dos¢ czeste ogotem. W Irlandii 36% praktyk lekarza rodzin-
nego zglosilo, ze w ciagu 5 lat wystgpito u nich co najmniej
jedno NZK®.
Wezesne rozpoznanie i rozpoczecie resuscytacji krazenio-
wo-oddechowej (RKO) przez $wiadkow zdarzenia niewat-
pliwie ma ogromny wplyw na powr6t spontanicznego kra-
zenia?”). Jedynie opanowanie wiedzy i regularne ¢wiczenia
z tego zakresu gwarantujg prawidtowe wykonanie RKO®.
Mimo ze sposéb wykonania RKO wydaje si¢ znany, wie-
le badan na $wiecie ukazuje niedostateczng wiedze na ten
temat u ludzi wykonujacych rézne profesje. Szacuje sie,
ze jedynie 30% osob udziela pomocy przy NZK do czasu
przyjazdu zespotu ratownictwa medycznego i jest to spowo-
dowane gléwnie brakiem wiedzy w tej dziedzinie. Uczest-
nictwo w kursach i odéwiezenie wiedzy dotyczacej RKO
pozwalaja na zachowanie tych umiejetnosci, a aktualizacja
wiedzy jest niezbedna, gdyz wytyczne RKO sg modyfikowa-
ne co 5 lat przez miedzynarodowe organizacje zajmujace si¢
tworzeniem standardéw, m.in. Europejska Rad¢ Resuscyta-
¢ji (European Resuscitation Council, ERC)®-11.
Lekarz pierwszego kontaktu odgrywa kluczowg role w lan-
cuchu przezycia, na ktory skladajg sie cztery ogniwa: weze-
sne rozpoznanie i wezwanie pomocy, wczesne rozpoczecie
RKO, wczesna defibrylacja, po to by przywréci¢ czynnosé
serca, oraz opieka poresuscytacyjna.
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Przypomnienie i przedstawienie schematu postgpowania
w przypadku NZK u dzieci uzupelnia wiedze lekarzy w tym
zakresie. Postepowanie w przypadku RKO zostato przedsta-
wione krok po kroku w ponizszym schemacie opracowa-
nym na podstawie wytycznych ERC.

. SCHEMAT RESUSCYTACJI
KRAZENIOWO-ODDECHOWE)J U DZIECI
(OD 1. ROKU ZYCIA)

1. Jezeli jestes pewny, Ze nic nie zagraza tobie ani malemu
pacjentowi, sprawdz reakcje dziecka. Delikatnie stymu-
lujac dziecko, odezwij sie do niego glo$no, np. ,,otworz
oczy” albo ,,czy wszystko w porzadku?” (ryc. 1).

Ryc. 1. Ocena przytomnosci

2. Jezeli dziecko reaguje, np. odpowiada ptaczem lub poru-
sza sie, pozostaw je w pozycji, w jakiej je zastales (jeze-

li nic mu nie zagraza), i wezwij zesp6t ratownictwa me-

dycznego. Regularnie powtarzaj oceng stanu dziecka do
czasu przyjazdu ratownikow.
3. Jezeli dziecko nie reaguje:

« Gloéno zawolaj o pomoc, zwlaszcza jezeli jeste$ sam
w gabinecie. Przywotaj personel medyczny, popros ro-
dzica, aby poszedl do innego gabinetu i przyprowadzit
lekarza lub pielegniarke.

o Delikatnie ut6z dziecko na plecach na twardej kozetce
lub na podtodze.

« Udroznij drogi oddechowe dziecka poprzez odchylenie
glowy do tylu i wysuniecie zuchwy (ryc. 2).

Ryc. 2. Odchylenie glowy i wysunigcie zuchwy

4. Utrzymujac drozno$¢ drég oddechowych, sprawdz swoimi
zmystami (wzrok, stuch, dotyk), czy dziecko oddycha. Pochyl
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swojg twarz nad twarzg pacjenta i przez 10 sekund obserwuj
ruchy klatki piersiowej, stuchaj szmeréw oddechowych oraz
staraj sie poczu¢ ruch wydychanego powietrza na swoim po-
liczku (ryc. 3). Jezeli zauwazysz nieregularne, wolne oddechy,
bez wyraznego unoszenia si¢ klatki piersiowej w czasie wde-
chu (gasping), lub masz jakiekolwiek watpliwosci, czy dziec-
ko oddycha prawidtowo, postepuj tak, jakby oddech byt nie-
prawidfowy. Gasping moze si¢ utrzymywac nawet do kilku
minut od momentu zatrzymania krazenia®?.

Ryc. 3. Ocena oddechu

5. Jezeli dziecko jest nieprzytomne, ale oddycha prawidlowo,
ul6z je w pozycji bezpiecznej na boku. W przypadku ura-
zu kregostupa pozostaw dziecko w dotychczasowej pozycji.

6. W przypadku gdy dziecko nie oddycha lub oddycha nie-
prawidtowo:

o Sprawdz czy w drogach oddechowych jest widoczne cia-
to obce. Jesli tak, sprobuj je delikatnie usunaé. Nie wy-
garniaj nic z jamy ustnej bez kontroli wzroku.

o Wykonaj 5 pierwszych oddechéw ratowniczych. Podajac
oddechy, mozesz uzy¢ wlasnych ust i specjalnie do tego
przeznaczonej maseczki (ryc. 4) lub worka samorozpre-
zalnego z maska twarzowg (ryc. 5).

.-A... Y

Ryc. 5. Wentylacja za pomocg worka samorozprezalnego
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o Podczas RKO dzieci powyzej 1. roku zycia pamietaj, aby
przed kazdym wdechem zapewni¢ droznos¢ drog od-
dechowych (odchylenie gtowy do tylu oraz uniesienie
zuchwy). Kciukiem i palcem wskazujacym reki, kto-
ra znajduje si¢ na czole, zacisnij migkkie czesci nosa.
Rozchyl usta pacjenta i szczelnie obejmij je swoimi ustami.
Wykonaj powolny wdech trwajacy okolo 1 sekundy - taka
objetoscia powietrza, aby spowodowa¢ delikatne uniesie-
nie si¢ klatki piersiowej. Czynno$¢ te powtdrz 5 razy.

7. Ocen uklad krazenia. Przez nie wiecej niz 10 sekund po-
szukuj oznak krazenia, takich jak ruch, kaszel, prawidlo-
wy oddech. Mozesz zbadac tetno, ale pamigtaj, ze przy
malym doswiadczeniu zawodowym nie jest to dzialanie
wiarygodne, zatem decyzje o rozpoczeciu RKO podejmij
na podstawie pelnego obrazu pacjenta.

8. W przypadku stwierdzenia obecno$ci oznak krazenia, je-
zeli to konieczne, kontynuuj oddechy ratownicze, az do
spontanicznego powrotu prawidtowego oddechu. W przy-
padku gdy dziecko samodzielnie i wydolnie oddycha, utéz
je w pozycji bezpiecznej i regularnie kontroluj jego stan.

9. Jesli stwierdzisz brak oznak krazenia:

Rozpocznij uciskanie klatki piersiowej. Umie$¢ nadgarstek
jednej dloni na mostku, na szerokos¢ jednego palca powy-
zej wyrostka mieczykowatego. Palce muszg pozosta¢ unie-
sione, aby nie uciska¢ zeber dziecka (ryc. 6). Uciski muszg
spowodowac¢ obnizenie si¢ mostka przynajmniej o jed-
ng trzecig wymiaru przednio-tylnego klatki piersiowej lub
0 5 cm. Jezeli dziecko jest wigksze lub osoba wykonujaca
te czynnosci drobno zbudowana, lepiej bedzie to osiggna¢
przy uzyciu dwoch rak ze splecionymi palcami (ryc. 7).

Ryc. 7. Ucisnigcia klatki piersiowej dwiema rekami

10.RKO prowadz do czasu przywrdcenia oznak krazenia lub
przybycia dodatkowych 0sdb z personelu, ktére moga po-
moc w prowadzeniu RKO lub przejma od nas pacjenta.
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WEZWANIE POMOCY

W sytuacji gdy nie jestes sam, masz w gabinecie kogos do po-
mocy, natychmiast rozpocznij RKO, a drugiej osobie kaz we-
zwac pogotowie ratunkowe. Jesli jednak czynnosci te wykony-
wane sg w pojedynke (a glo$ne wolanie o pomoc okazalo si¢
bezskuteczne), wezwanie pomocy powinno nastgpi¢ dopiero
po 1 minucie prowadzenia RKO. Jezeli do utraty przytomno-
$ci dochodzi na oczach lekarza pierwszego kontaktu i podej-
rzewa on, ze przyczyna NZK moze mie¢ charakter sercowy,
nalezy najpierw zadzwoni¢ pod numer alarmowy, a nastepnie
rozpocza¢ RKO. W takim przypadku jest bardzo prawdopo-
dobne, ze dziecko bedzie wymagato wykonania defibrylacji.
Jesli w przychodni znajduje si¢ automatyczny defibrylator ze-
wnetrzny (automated external defibrillator, AED), nalezy na-
tychmiast go uzy¢, postepujac zgodnie z jego poleceniami.

W przypadku pacjentow pediatrycznych w praktyce lekarza
rodzinnego nalezy mie¢ na uwadze, ze kazde cigzkie zabu-
rzenie homeostazy organizmu dziecka moze po wyczerpa-
niu mechanizméw kompensacyjnych szybko prowadzi¢ do
zalamania funkcjonowania kolejnych uktadow i w efekcie
stac sie przyczyna zatrzymania krazenia. Dlatego w ocenie
kazdego dziecka w ciezkim stanie ogolnym nalezy si¢ sku-
pi¢ na szybkiej ocenie stanu podstawowych ukladéw, pra-
widlowo rozpozna¢ zaburzenie fizjologii mogace prowadzi¢
do niewydolno$ci krazeniowo-oddechowej, zanim ona na-
stapi, i niezwlocznie podja¢ dzialania, aby nie dopusci¢ do
poglebiania sie zaburzen.

Oceniajgc stan dziecka, nalezy si¢ postuzy¢ powszechnie
przyjetym schematem ABCDE (airways — drogi oddecho-
we, breathing - oddech, circulation — krazenie, disability —
ocena neurologiczna, exposure — ocena kliniczna).

W odniesieniu do stanu ukladu oddechowego nalezy oceni¢
czesto$¢ i glebokos¢ oddechdw, obecnosé wysitku oddecho-
wego czy stridoru. Ostuchujac klatke piersiows, nalezy poszu-
kiwa¢ dodatkowych fenomenéw ostuchowych, takich jak rze-
Zenia, trzeszczenia czy brak szmeru oddechowego. W ocenie
stanu utlenowania bardzo przydatne jest badanie pulsoksyme-
tryczne, ktére szybko i nieinwazyjnie dostarcza informacji na
temat stanu utlenowania krwi, posrednio bywa takze pomocne
w ocenie dystalnych zaburzen w uktadzie krazenia.

W odniesieniu do uktadu krazenia przede wszystkim trzeba oce-
ni¢ czestos¢ akgji serca. Tachykardia wystepuje u dzieci bardzo
czesto, stanowi podstawowy mechanizm pozwalajacy zwiekszy¢
rzut serca. Bradykardia natomiast, z uwagi na specyfike fizjo-
logii uktadu krazenia u dzieci, $wiadczy o dramatycznym wy-
czerpywaniu si¢ mechanizméw kompensacyjnych i zblizajacym
si¢ zatrzymaniu krazenia. Dlatego stwierdzenie u dziecka bra-
dykardii jest zawsze czynnikiem alarmujacym i wymaga podje-
cia szybkich i zdecydowanych dziatan. O niewydolnosci uktadu
krazenia $wiadczg takze zaburzenia perfuzji obwodowej w po-
staci wydtuzenia czasu nawrotu kapilarnego (refill time), stabo
napiete lub niewyczuwalne tetno na naczyniach obwodowych,
obnizone ci$nienie tetnicze czy zaburzenia temperatury ciata.
Niewydolnos$¢ krazenia, niezaleznie od przyczyny, prowadzi
do zaburzenia perfuzji narzadowej, co wyraza si¢ dysfunkcja
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narzadéw - zmniejszeniem diurezy w przypadku nerek badz
zaburzeniami $wiadomosci $wiadczacymi o nieprawidlowej
perfuzji mézgowej 2.

PODSUMOWANIE

Pogorszenie si¢ stanu ogdlnego u dzieci i zatamanie me-
chanizméw kompensujacych niewydolno$é krazeniows
i oddechowg moga nastgpi¢ bardzo dynamicznie i szyb-
ko doprowadzi¢ do zatrzymania krazenia. Dlatego nalezy
si¢ koncentrowaé na rozpoznaniu cigzkiego stanu ogdlne-
go i szybkim podjeciu dziatan zmierzajacych do stabiliza-
¢ji stanu dziecka, a w przypadku wystapienia NZK - na na-
tychmiastowym rozpoczeciu RKO.
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