
Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii WSZ w Koninie                   Załącznik do ankiety anestezjologicznej dla dzieci poniżej 3 roku życia. 

Szanowni Państwo, 

Rodzice dzieci poniżej 3 roku życia, u których planowane są zabiegi operacyjne. 

 

Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii wydało stanowisko w 

sprawie znieczulania dzieci do 3 roku życia, wobec którego czujemy się 

zobowiązani poinformować Państwa o tym, że dla każdego anestezjologa 

znieczulenie małego dziecka stanowi szczególne wyzwanie. Wynika to z faktu, 

że u dzieci w wieku poniżej 3 lat zdecydowanie częściej niż w innych grupach 

wiekowych zdarzają się powikłania związane ze znieczuleniem. Im dziecko jest 

młodsze, tym większe są, w porównaniu z osobą dorosłą, różnice w budowie i 

fizjologii jego organizmu. Odmienne bywają także reakcje na leki stosowane do 

znieczulenia. Małe dzieci stanowią grupę pacjentów, u których znacznie częściej 

może wystąpić niewydolność układu krążenia i oddechowego. Konsekwencje 

tych zaburzeń są tym poważniejsze im młodsze jest dziecko. Zaburzenia 

krążenia i oddechu pojawiają się częściej przy innych chorobach 

współistniejących oraz wadach wrodzonych. Sytuacje, o których mowa mogą 

wystąpić mimo w pełni prawidłowego postępowania anestezjologicznego- 

wynikają po prostu z natury niedojrzałego organizmu dziecka. Dlatego ważnym 

jest, aby kwalifikacja do operacji i znieczulenia odbyła się z pełną świadomością.  

Przed skończeniem 3 -go roku życia dziecko powinno być kwalifikowane do 

przeprowadzenia tylko tych operacji w znieczuleniu ogólnym, których 

opóźnienie niesie niekorzystne dla zdrowia następstwa. Podejmowanie ryzyka 

znieczulenia małego dziecka jest wtedy uzasadnione. To ryzyko jest tym 

mniejsze, im starsze jest dziecko. Im później może być wykonana konieczna 

operacja, tym większe prawdopodobieństwo bezpiecznego przebiegu 

znieczulenia.                      

                                                 Prosimy o złożenie poniższego oświadczenia: 

Oświadczam, że zapoznałem/am się z powyższą informacją i jest ona dla mnie jasna                 

i zrozumiała. Oświadczam, że potrzeba przeprowadzenia operacji u mojego dziecka                 

 imię i nazwisko. . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . .  . . . . . .  . . .  ur . . . . . . . . . . . . . . . . .   

które nie ukończyło jeszcze 3 roku życia, została uzgodniona z chirurgiem i jest uzasadniona 

tym, że opóźnienie wykonania operacji mogłoby powodować  następstwa niekorzystne dla 

zdrowia dziecka. 
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