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JP. Nolan

 

Rozdział 1
Wprowadzenie

  Wytyczne te wydano 24 kwietnia 2020, będą one podlegać zmianom
wraz z rozwojem wiedzy i doświadczenia w zakresie leczenia COVID-19.
Ze względu na zróżnicowany poziom zaawansowania pandemii mogą
istnieć różnice dotyczące praktyki klinicznej w poszczególnych krajach

 Wprowadzenie
Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) ogłosiła pandemię COVID-19. Choroba ta jest
wywołana przez koronawirusa powodującego ciężką niewydolność oddechową
(SARS-CoV-2) i jest wysoce zakaźna. Niedawno opublikowana praca o charakterze
systematic review analizująca 53 000 pacjentów wskazuje, że 80% pacjentów
przechodzi tą chorobę łagodnie, 15% ma umiarkowane objawy choroby, a u około
5% ma ciężki przebieg wymagający przyjęcia do oddziału intensywnej terapii (OIT).
W tej pracy śmiertelność wynosiła 3.1%. Spośród 136 pacjentów z zapaleniem płuc w
przebiegu COVID-19, u których wystąpiło wewnątrzszpitalne zatrzymanie krążenia w
szpitalu trzeciej referencyjności w Wuhan w Chinach, 119 (87,5%) miało zatrzymanie
krążenia o etiologii oddechowej.  W tym opisie serii przypadków klinicznych
asystolia była pierwotnym rytmem zatrzymania w 122 przypadkach ( 89,7%),
aktywność elektryczna bez tętna w 6 przypadkach ( 4,4%), a migotanie komór/
częstoskurcz komorowy bez tętna ( VF/pVT) w 8 przypadkach ( 5.9%). W innym
opisie serii przypadków klinicznych dotyczącym 138 hospitalizowanych pacjentów z
COVID-19 16.7% pacjentów miało zaburzenia rytmu serca, a 7.2% miało ostre
uszkodzenie mięśnia sercowego.  Pomimo, że większość zatrzymań krążenia w tej
grupie pacjentów będzie prawdopodobnie przebiegało w rytmach nie do
de**brylacji powodowanych niedotlenieniem (choć odwodnienie, hipotensja i sepsa
mogą także mieć na to wpływ), u niektórych z nich będzie występował rytm do
de**brylacji, co może być związane ze stosowaniem leków powodujących
wydłużenie odstępu QT ( np. chlorochina, azytromycyna) lub z niedokrwieniem
mięśnia sercowego. W opisanej serii 136 przypadków zatrzymań krążenia z Wuhan 4
pacjentów ( 2.9%) przeżyło przynajmniej 30 dni ale tylko jeden z nich z dobrym
wynikiem neurologicznym leczenia.
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  Ryzyko związane z resuscytacją krążeniowo-oddechową 
(RKO)u pacjentów COVID-19

Mechanizm przenoszenia SARS-CoV-2

Głównym mechanizmem przenoszenia zakażenia SARS-CoV-2 jest kontakt z
wydzielinami dróg oddechowych pacjenta poprzez bezpośredni kontakt lub
poprzez dotykanie skażonych powierzchni. Wydzieliny dróg oddechowych są
nazywane kropelkami (rozmiar > 5–10 mikronów) lub cząsteczkami zawieszonymi w
powietrzu (< 5 mikronów). Kropelki opadają na powierzchnię w promieniu 1–2
metrów od dróg oddechowych pacjenta, podczas gdy cząsteczki zawieszone w
powietrzu mogą tam pozostawać przez dłuższy czas.

4

Środki ochrony indywidualnej (ŚOI)

Minimalny zestaw ŚOI zabezpieczający przed kropelkami:

•      Rękawice 

•      Fartuch z krótkimi rękawami

•      Płynoodporna maska chirurgiczna 

•      Ochrona oczu i twarzy ( płynoodporna maska chirurgiczna zintegrowana z
przyłbicą lub pełna ochrona twarzy/przyłbica lub poliwęglanowa ochrona lub
ich odpowiednik) .

Minimalny zestaw ŚOI zabezpieczający przed cząstkami zawieszonymi w powietrzu:
•      Rękawice

 

•      Fartuch z długimi rękawami

•     Maska FFP3 lub N99 (FFP2 lub N95 , gdy FFP3 nie jest dostępna) *

•    Ochrona oczu i twarzy (pełna ochrona twarzy/przyłbica lub poliwęglanowa
ochrona lub ich odpowiednik). Alternatywnie mogą być używane zasilane aparaty
z kapturami oczyszczające powietrze p(owered air purifying respirators PAPR)

* Europejska norma (EN 149:2001) klasy!!kuje maski FFP w 3 kategorie: FFP1, FFP2 i
FFP3 co odpowiada ich skuteczności !!ltrowania na poziomie 80%, 94% i 99%. US
National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) klasy!!kuje maski
!!ltrujące na 9 kategorii w oparciu o ich odporność na olej i skuteczność !!ltrowania
cząstek zawieszonych w powietrzu. Symbol "N" wskazuje brak odporności na olej,
"R" to umiarkowana odporność na olej, "P" to silna odporność na olej – "olejoodporne".
Litery N, R lub P poprzedzają wskaźniki numeryczne 95, 99 lub 100, które
wskazują minimalną skuteczność !!ltracji cząstek zawieszonych w powietrzu (<0,5
mikrona) na poziomie 95%, 99% i 99,97% 
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Niektóre systemy ochrony zdrowia, podczas leczenia krytycznie chorych w czasie
pandemii COVID-19, napotykają na braki związane ze sprzętem i personelem
medycznym, włączając w to respiratory. Decyzje dotyczące triage oraz alokacji sił
i środków, włączając w to RKO oraz postępowanie w stanach nagłych muszą być
podejmowane w oparciu o analizę zasobów, wartości i preferencji w poszczególnych
systemach opieki. Należy zaznaczyć, że ERC stoi na stanowisku, iż nieakceptowalne
jest jakiekolwiek zagrożenie bezpieczeństwa pracowników ochrony zdrowia.

Międzynarodowy Komitet Łącznikowy ( ILCOR) wykonał przegląd systematyczny
dowodów naukowych dotyczący 3 kwestii   :

7

1.     Czy uciskanie klatki piersiowej lub wykonanie de!!brylacji jest procedurą
         generującą aerozol?

Czy uciskanie klatki piersiowej, wykonanie de!!brylacji lub RKO (wszystkie 
interwencje RKO zawierające uciśnięcia klatki piersiowej ) zwiększają transmisję
infekcji?

2.

Jaki rodzaj ŚOI jest wymagany u osób wykonujących uciśnięcia klatki
piersiowej, de%%brylację lub RKO, aby zapobiec transmisji infekcji od pacjenta
do ratownika?

3.

8,9 10-15
Dowody naukowe dotyczące tych pytań są ograniczone i wynikają głównie z
retrospektywnych prac kohortowych      i opisów przypadków.   

W większości opisywanych przypadków wykonywanie uciśnięć klatki piersiowej
i de$$brylacji jest połączone z innymi interwencjami RKO, co powoduje znaczne
trudności w interpretacji tych danych. Powstawanie aerozolu w trakcie uciśnięć
klatki piersiowej jest niewielkie ponieważ generują one niewielką ale mierzalną
objętość oddechową. Uciśnięcia klatki piersiowej są podobne do niektórych
technik $$zjoterapeutycznych, które są związane z generowaniem aerozolu.
Ponadto, osoba wykonująca uciśnięcia klatki piersiowej znajduje się blisko dróg
oddechowych pacjenta.

Przeprowadzony przez ILCOR systematyczny przegląd nie wykazał dowodów
naukowych stwierdzających, że wykonywanie de$$brylacja generuje aerozol. Jeśli
nawet to występuje,  to czas trwania generowania aerozolu będzie krótki. Ponadto
zastosowanie elektrod samoprzylepnych pozwala na wykonanie de$$brylacji bez
bezpośredniego kontaktu operatora z pacjentem.

Zalecenia ILCOR dotyczące leczenia:

•   Sugerujemy, że uciskanie klatki piersiowej i resuscytacja krążeniowo-oddechowa
są interwencjami potencjalnie generującymi aerozol. (zalecenie słabe, bardzo
niski poziom dowodów).
•   Sugerujemy, aby w trakcie pandemii COVID-19 osoby bez przeszkolenia
medycznego* rozważyły wykonywanie wyłącznie uciskania klatki piersiowej
i wykorzystanie publicznego dostępu do de%%brylacji (stwierdzenie wynikające z
dobrej praktyki).

•  Sugerujemy, aby w trakcie pandemii COVID-19 osoby bez przeszkolenia
medycznego, które chcą, są przeszkolone i potra""ą wykonać oddechy ratunkowe
wykonywały je u dzieci w połączeniu z uciśnięciami klatki piersiowej
(stwierdzenie wynikające z dobrej praktyki).

15
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•  Sugerujemy, aby w trakcie pandemii COVID-19, pracownicy ochrony zdrowia
używali środków ochrony indywidualnej w trakcie procedur generujących aerozol
podczas resuscytacji (zalecenie słabe, bardzo niski poziom dowodów).

• Sugerujemy jako rozsądne, aby pracownicy ochrony zdrowia rozważali
wykonanie de##brylacji przed założeniem środków ochrony indywidualnej dla
procedur generujących aerozol w sytuacjach kiedy ocenią oni, że korzyści
przewyższają ryzyko płynące z takiego postępowania (stwierdzenie wynikające z
dobrej praktyki)

*Komentarz: jest to punkt widzenia Europejskiej Rady Resuscytacji, który odnosi się
również do ratowników i osób bez przeszkolenia medycznego.
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Podstawowe	zalecenia	dotyczące	prowadzenia	BLS	u	osób	dorosłych	przez	laików	w	
przypadku	poszkodowanego	z	potwierdzonym	lub	podejrzewanym	COVID-19

Podstawowe zabiegi   
resuscytacyjne u osób 

T. Olasveengen, M. Castrén, A. Handley, A. Kuzovlev,  
KG. Monsieurs, G. Perkins, V. Ra!!ay, G. Ristagno, F. Semeraro, 
M. Smyth, J. Soar, H. Svavarsdóttir 

dorosłych 

Wytyczne te wydano 24 kwietnia 2020, będą one podlegać zmianom
wraz z rozwojem wiedzy i doświadczenia w zakresie leczenia COVID-19.
Ze względu na zróżnicowany poziom zaawansowania pandemii mogą
istnieć różnice dotyczące praktyki klinicznej w poszczególnych krajach .

Częstość	infekcji	spowodowanych	przez	wirus	SARS-CoV-2	prowadzących		do	ciężkiej	
niewydolności	oddechowej	jest	różna	w	poszczególnych	krajach	Europy.	Ogólne	zalecenia	
dotyczące	leczenia	pacjentów	bez	potwierdzonej	infekcji	COVID-19	mogą	wymagać	
dostosowania	na	podstawie	oceny	lokalnego	ryzyka.	W	przypadku	pacjentów	
z	potwierdzonym	i	podejrzewanym	COVID-19	Europejska	Rada	Resuscytacji,	opierając	
się	na	ostatnio	opublikowanym	przez	ILCOR	przeglądzie	badań	naukowych	wraz	z	
komentarzem	1,	2,	3,	zaleca	następujące	zmiany	w	podstawowych	zabiegach	
resuscytacyjnych	(BLS).

• Rozpoznaj	zatrzymanie	krążenia,	jeśli	poszkodowany	jest	nieprzytomny	i	nie	oddycha	
prawidłowo.

Rozdział 2 

• Ocenę	przytomności	wykonaj	poprzez	potrząśnięcie	poszkodowanym	i	zawołanie.	
Oceniając	oddech	wyłącznie	obserwuj	klatkę	piersiową	i	brzuch	poszukując	ruchów	
świadczących	o	prawidłowym	oddechu.	Aby	zminimalizować	ryzyko	infekcji,	nie	udrażniaj	
dróg	oddechowych	i	nie	umieszczaj	swojej	twarzy	przy	ustach	/	nosie	poszkodowanego.

6
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•   Zadzwoń	po	pogotowie	ratunkowe,	jeśli	poszkodowany	nie	reaguje	i	nie	oddycha	normalnie

•  W	przypadku	 resuscytacji	 prowadzonej	 przez	 jednego	 ratownika,	w	 celu	 komunikowania	 się	 z	
Centrum	 Powiadamiania	 Ratunkowego	 podczas	 resuscytacji,	 jeśli	 to	 możliwe	 użyj	 telefonu	 z	
zestawem	głośnomówiącym	uwalniając	ręce.

•  Osoby	 udzielające	 pomocy	 powinny	 rozważyć	 zasłonięcie	 ust	 poszkodowanego	 szmatką	 lub	
ręcznikiem	przed	rozpoczęciem	uciskania	klatki	piersiowej	i	defifibrylacją	z	użyciem	automatycznego	
defifibrylatora	 zewnętrznego	 (AED).	 Może	 to	 zmniejszyć	 ryzyko	 rozprzestrzeniania	 się	 wirusa	 w	
powietrzu	podczas	uciśnięć	klatki	piersiowej.

•  Osoby	 udzielające	 pomocy	 powinny	 postępować	 zgodnie	 z	 instrukcjami	 udzielonymi	 przez	
dyspozytora	Centrum	Powiadamiania	Ratunkowego.
 
•  Po	 zakończeniu	 resuscytacji	 ratownicy	 powinni	 jak	 najszybciej	 umyć	 ręce	 wodą	 z	 mydłem	 lub	
zdezynfekować	 ręce	 żelem	 do	 rąk	 na	 bazie	 alkoholu	 i	 skontaktować	 się	 z	 lokalnymi	 władzami	
medycznymi	 w	 celu	 uzyskania	 informacji	 na	 temat	 badań	 przesiewowych	 po	 kontakcie	 z	 osobą	 z	
podejrzeniem	lub	potwierdzeniem	COVID-19.. 

Zalecenia	 dla	 dyspozytorów	 medycznych	 w	 przypadku	 pacjenta	 dorosłego	 z	 podejrzeniem	 lub	
potwierdzeniem	infekcji	COVID-19

•  W	 przypadku	 nieprzeszkolonych	 ratowników	 podawaj	 wyłącznie	 instrukcje	 dotyczące	 techniki	
uciskania	klatki	piersiowej.

•  Wskaż	ratownikom	 lokalizację	najbliższego	automatycznego	defifibrylatora	zewnętrznego,	 jeśli	 jest	
dostępny	publicznie.

•  Ryzyko	kontaktu	 z	pacjentem	chorującym	na	COVID-19	powinno	być	ocenione	przez	dyspozytora	
medycznego	 jak	 najwcześniej;	 jeżeli	 istnieje	 ryzyko	 zakażenia,	 należy	 niezwłocznie	 powiadomić	
personel	 medyczny,	 aby	 mógł	 podjąć	 środki	 ostrożności,	 takie	 jak	 założenie	 środków	 ochrony	
indywidualnej	(ŚOI)	zapobiegających	zakażeniom	przenoszonym	drogą	powietrzno-kropelkową.

• Ratownicy	ochotnicy	lub	przeszkoleni	wolontariusze	mogą	być	wysyłani	lub	informowani	o	stanach	
zagrożenia	 życia	 tylko	 wtedy,	 gdy	 mają	 dostęp	 do	 środków	 ochrony	 indywidualnej	 (ŚOI)	 i	 są	
przeszkoleni	 w	 zakresie	 ich	 użycia.	 Jeżeli	 osoby	 udzielające	 pierwszej	 pomocy	 lub	 przeszkoleni	
wolontariusze	 mają	 tylko	 środki	 ochrony	 indywidualnej	 zapobiegające	 zakażeniu	 przenoszonemu	
drogą	 kropelkową,	 powinni	 wykonać	 jedynie	 defifibrylację	 (jeśli	 wskazana)	 oraz	 nie	 wykonywać	
uciśnięć	klatki	piersiowej	u	pacjentów	z	potwierdzonym	i	podejrzewanym	COVID-19.

Zalecenia	 dotyczące	 prowadzenia	 BLS	 przez	 personel	 medyczny	 w	 przypadku	 pacjenta	 dorosłego	 z	
podejrzeniem	lub	potwierdzeniem	infekcji	COVID-19

•  Zespoły	medyczne	udzielające	pomocy	pacjentom	z	zatrzymaniem	krążenia	(zarówno	w	szpitalu,	jak	i	
poza	 nim)	 powinny	 składać	 się	 wyłącznie	 z	 pracowników	 posiadających	 dostęp	 i	 przeszkolenia	 w	
zakresie	użycia	środków	ochrony	indywidualnej	(ŚOI)	dla	zakażeń	przenoszonych	drogą	powietrzną.

•  Mało	prawdopodobne,	aby	naklejanie	elektrod	defifibrylacyjnych	i	sama	defifibrylacja	były	procedurami	
generującymi	aerozol.	W	związku	z	tym	te	procedury	mogą	być	wykonywane	przez	personel	medyczny	
noszący	 środki	 ochrony	 indywidualne	 chroniące	 przed	 zakażeniem	 drogą	 kropelkową	 (maska	
chirurgiczna,	ochrona	oczu,	fartuch	z	krótkim	rękawem,	rękawiczki	i	gogle)

•  Rozpoznaj	zatrzymanie	krążenia,	jeśli	u	pacjenta	brak	oznak	życia	i	nie	oddycha	prawidłowo.
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19th 2020)

2. Couper K, Taylor-Phillips S, Grove A, Freeman K, Osokogu O, Court R, Mehrabian A, Morley 
PT, Nolan JP, Soar J, Perkins GD. COVID-19 in cardiac arrest and infection risk to rescuers: a 
systematic review Resuscitation https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.04.022

3. Perkins GD et al. International Liaison Committee on Resuscitation: COVID-19 Consensus on 
Science, Treatment Recommendations and Task Force Insights. Resuscitation 2020 in press

•  Personel	 medyczny	 powinien	 podczas	 resuscytacji	 zawsze	 używać	 środków	 ochrony	
indywidualnej	 (ŚOI)	 zapobiegających	 zakażeniom	 przenoszonym	 drogą	 powietrzno-kropelkową	
podczas	 wykonywania	 procedur	 generujących	 aerozol	 (uciski	 klatki	 piersiowej,	 zabezpieczanie	
drożności	dróg	oddechowych	i	wentylacja).

• Wykonuj	uciśnięcia	klatki	piersiowej	i	wentylację	za	pomocą	worka	samorozprężalnego	z	maską	
twarzową	podłączonego	do	źródła	tlenu	w	stosunku	30:	2,	przerywając	uciśnięcia	klatki	piersiowej	
podczas	 wentylacji,	 aby	 zminimalizować	 ryzyko	 powstania	 aerozolu.	 Zespoły	 przeszkolone	
wyłącznie	w	zakresie	BLS	o	mniejszych	umiejętnościach	lub	niepewne	co	do	swoich	umiejętności	
w	zakresie	wentylacji	workiem	samorozprężlnym	z	maską	nie	powinny	prowadzić	takiej	wentylacji	
ze	 względu	 na	 ryzyko	 generowania	 aerozolu.	 Zespoły	 te	 powinny	 umieścić	 maskę	 tlenową	 na	
twarzy	 pacjenta,	 podać	 tlen	 i	 zapewnić	 resuscytację	 polegającą	 wyłącznie	 na	 uciskaniu	 klatki	
piersiowej.

• Użyj	 wysokowydajnego	 fifiltra	 cząstek	 stałych	 (HEPA)	 lub	 wymiennika	 ciepła	 i	 wilgoci	 (HME)	
między	workiem	 samorozprężalnym	a	maską,	 aby	 zminimalizować	 ryzyko	 rozprzestrzeniania	 się	
wirusa.

•  Podczas	wentylacji	 trzymaj	maskę	 twarzową	dwiema	 rękami,	 aby	 zapewnić	 dobrą	 szczelność	
pomiędzy	 twarzą	 a	 maską.	 	 Taka	 technika	 wymaga	 obecności	 drugiego	 ratownika	 -	 osoba	
wykonująca	uciśnięcia	może	ściskać	worek	samorozprężalny	po	każdych	30	uciśnięciach.

•   Jeśli	dostępny	wykorzystaj	defifibrylator	lub	AED	i	postępuj	zgodnie	z	instrukcjami.

PIŚMIENNICTWO
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Rozdział 3
Zaawansowane zabiegi
resuscytacyjne u osób
dorosłych
J. Soar, C. Lott, BW. Böttiger, P. Carli, K. Couper, CD. Deakin, T. Djärv,  
T. Olasveengen, P. Paal, T. Pellis, GD. Perkins, C. Sandroni, JP. Nolan

 Wytyczne te wydano 24 kwietnia 2020, będą one podlegać zmianom
wraz z rozwojem wiedzy i doświadczenia w zakresie leczenia COVID-19.
Ze względu na zróżnicowany poziom zaawansowania pandemii mogą
istnieć różnice dotyczące praktyki klinicznej w poszczególnych krajach .

 Wprowadzenie

Znaczące ryzyko zakażenia personelu medycznego przez SARS-CoV-2 uzasadnia
zmiany w wytycznych zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych (Advanced Life
Support - ALS) .1–3 Wytyczne te mogą ulegać zmianie w związku z rozwojem wiedzy na
temat COVID-19 – najaktualniejsza wersja dostępna jest na stronie internetowej
Europejskiej Rady Resuscytacji (www. erc.edu).
Bezpieczeństwo jest najważniejsze, uwzględniając następujące jego priorytety: (1)
własna osoba; (2) pozostali pracownicy ochrony zdrowia i świadkowie zdarzenia; (3)
pacjent. Czas wymagany do podjęcia bezpiecznej opieki nad pacjentem jest
akceptowalną częścią procesu resuscytacji.

Wewnątrzszpitalne zatrzymanie krążenia
1. Zidenty!!kuj jak najwcześniej pacjentów z objawami COVID-19, którzy są

zagrożeni pogorszeniem stanu zdrowia lub wystąpieniem zatrzymania
krążenia. Podejmij właściwe kroki, aby zapobiec zatrzymaniu krążenia
i uniknąć wykonywania RKO bez właściwej ochrony.

2. Zastosowanie systemów oceny i reakcji na zmienione parametry życiowe
pacjenta umożliwi wczesne wykrycie pacjentów w ciężkim stanie.

9
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3. W przypadku osób, u których wykonywanie resuscytacji byłoby niezasadne,
odpowiednie decyzje muszą być podjęte i przekazane. U pacjentów z ciężką
niewydolnością oddechową w przebiegu COVID-19, u których nie było
zasadne wykonanie intubacji i mechanicznej wentylacji lub którzy wymagają
terapii wpomagającej pracę wielu narządów jest bardzo mało
prawdopodobne by przeżyli podjętą resuscytację. W tej grupie pacjentów
decyzja o niepodejmowaniu RKO prawdopodobnie będzie właściwa.

4. Środki ochrony indywidualnej (ŚOI) muszą być dostępne w celu ochrony
personelu w trakcie resuscytacji. Stosowanie ŚOI może powodować niewielkie
opóźnienie w rozpoczęciu uciskania klatki piersiowej - bezpieczeństwo
personelu jest najważniejsze.

5. Uciskanie klatki piersiowej może generować aerozol i wraz z udrożnieniem
dróg oddechowych zaliczane jest do procedur generujących aerozol (PGA). 
Z tego powodu pracownicy ochrony zdrowia zakładają ŚOI zabezpieczające
przed cząstkami zawieszonymi w powietrzu przed rozpoczęciem uciskania
klatki piersiowej i/lub udrożnieniem dróg oddechowych. Minimalne
zabezpieczenie obejmuje maskę FFP3 (FFP2 lub N95, jeśli FFP3 nie jest
dostępna), ochronę oczu i twarzy, fartuch z długimi rękawami i rękawice.

6. Należy zastosować ##ltr przeciwirusowy (##ltrujący wymiennik ciepła i wilgoci
lub ##ltr HEPA) pomiędzy workiem samorozprężalnym i sprzętem do wentylacji
(maska, sprzęty nadgłośniowe, rurka intubacyjna) w celu ##ltrowania
wydychanego powietrza.

7. Jest mało prawdopodobne by przyklejanie elektrod samoprzylepnych
i wykonanie de""brylacji, w trybie AED lub klasycznie, generowało aerozol.
Czynności te mogą być wykonywane przez pracowników ochrony zdrowia
ubranych w płynoodporną maskę chirurgiczną, ochronę oczu, fartuch z
krótkim rękawem i rękawice.

Sekwencja działań w wewnątrzszpitalnym zatrzymaniu krążenia
u pacjentów z podejrzeniem lub rozpoznaniem COVID-19

1. Jeśli pacjent jest nieprzytomny i nie oddycha prawidłowo zawołaj o pomoc/
naciśnij dzwonek alarmowy.

2. Sprawdź oznaki życia/tętno. NIE używaj słuchu do oceny oddechu, ani nie
zbliżaj swojego policzka do twarzy pacjenta .

3. Wyślij kogoś, aby wezwał zespół resuscytacyjny i przyniósł de##brylator,
poinformuj o COVID -19 (użyj numeru 2222 lub odpowiedni numer lokalny).

4. Jeśli de""brylator jest natychmiast dostępny włącz go i przyklej elektrody
samoprzylepne. Jeżeli obecne jest migotanie komór lub częstoskurcz
komorowy bez tętna (VF/pVT) wykonaj de""brylację. Jeśli utrzymuje się VF/pVT
i masz założone ŚOI chroniące przed cząstkami zawieszonymi w powietrzu
rozpocznij uciskanie klatki piersiowej. Jeśli nie wykonaj dwie kolejne
de""brylacje, gdy wskazane. W tym czasie pozostali pracownicy ochrony
zdrowia zakładają ŚOI chroniące przed cząstkami zawieszonymi w powietrzu.

5. Używając AED wykonuj polecenia urządzenia i wykonaj de##brylację, jeśli
wskazana. Nie rozpoczynaj uciskania klatki piersiowej dopóki nie założysz ŚOI
chroniących przed cząstkami zawieszonymi w powietrzu dla PGA.

10
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6. Załóż ŚOI chroniące przed cząstkami zawieszonymi w powietrzu
(jeśli do tej pory tego nie wykonałeś).

7. Nie przechodź do uciśnięć klatki piersiowej lub interwencji na drogach
oddechowych bez ŚOI chroniących przed cząstkami zawieszonymi w powietrzu.

8. Ogranicz liczbę personelu w sali lub przy łóżku chorego. Wyznacz osobę, która
tego dopilnuje. Pozostały personel, poza niezbędnymi osobami, powinien
zachować dystans i być odpowiednio chroniony 

9. W przypadku braku oznak życia rozpocznij uciskanie klatki piersiowej (ciągłe
uciśnięcia klatki piersiowej do momentu dostarczenia worka samorozprężalnego
z maską).

10. Jeśli nie zrobiono tego wcześniej załóż pacjentowi maskę tlenową i podaj tlen.
Utrzymuj maskę na twarzy pacjenta dopóki nie będzie dostarczony worek
samorozprężalny z maską.

11.  Po dostarczeniu worka samorozprężalnego z maską wykonuj RKO w sekwencji
30 uciśnięć : 2 wdechy. W celu &&ltrowania wydychanego powietrza załóż &&ltr
przeciwwirusowy (&&ltrujący wymiennik ciepła i wilgoci lub &&ltr HEPA)
pomiędzy workiem samorozprężalnym a sprzętem do wentylacji (maska,
sprzęt nadgłośniowy, rurka intubacyjna).

12 . Ręczna wentylacja workiem samorozprężalnym z maską powinna być
wykonywana jak najkrócej i tylko przez doświadczony personel stosujący
technikę wentylacji w 2 osoby. Źle dobrana maska/słaba szczelność będzie
generować aerozol. Osoba wykonująca uciśnięcia może robić przerwę, aby
wykonać 2 wdechy za pomocą worka samorozprężalnego.

13 . Doświadczony personel powinien wcześnie założyć sprzęt nadgłośniowy lub
rurkę intubacyjną, aby zminimalizować wentylację za pomocą worka
samorozprężalnego z maską. Użycie wideolaryngoskopu przez osoby
przeszkolone pozwoli na intubację pozostając w odległości od ust pacjenta.

14. Po założeniu sprzętu nadgłośniowego stosuj sekwencję 30:2, robiąc przerwy 
wuciskaniu klatki piersiowej w celu wykonania wentylacji. Pozwoli to na
zminimalizowaniu ryzyka generowania aerozolu w wyniku przecieku
pomiędzy krtanią a sprzętem nadgłośniowym.

15. Rozważ wczesne zaprzestanie RKO, jeśli rozważono możliwe do wyleczenia
odwracalne przyczyny zatrzymania krążenia.

16. Jeżeli są wskazania do przedłużonej RKO rozważ użycie urządzeń do
mechanicznego uciskania klatki piersiowej, tam gdzie są one stosowane.

17. Zapewnij bezpieczne zdejmowanie ŚOI, aby zminimalizować ryzyko zakażenia.

18. Przeprowadź debrie""ng z zespołem.

Resuscytacja zaintubowanych pacjentów, u których występuje
zatrzymanie krążenia

1. Ratownicy powinni nosić ŚOI chroniące przed cząstkami utrzymującymi się 
w powietrzu.

2. Aby zminimalizować generowanie aerozolu, podejmując RKO, nie należy
rozłączać układu oddechowego w przypadku wystąpienia zatrzymania
krążenia u zaintubowanego, wentylowanego mechanicznie pacjenta.
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3. Zwiększ FiO   do wartości 1.0 i ustaw liczbę oddechów na 10 na minutę.2

4. Szybko sprawdź respirator i jego układ w celu wykluczenia przyczyny
zatrzymania krążenia wynikającej z nieprawidłowego ich działania (np.
niedrożny %%ltr, wysoki auto-PEEP lub usterka mechaniczna). Stosuj lokalne
wytyczne postępowania w celu minimalizacji generowania aerozolu w trakcie
rozłączania układu respiratora np. klemowanie rurki przed rozłączeniem,
stosowanie %%ltrów przeciwwirusowych itp.

 Resuscytacja pacjentów położonych na brzuchu

Pacjenci COVID-19 są często układani w pozycji na brzuchu w celu poprawy oksygenacji.
Większość z tych pacjentów będzie zaintubowana, ale niektórzy z nich będą przytomni 
i niezaintubowani leżąc w pozycji na brzuchu. W przypadku wystąpienia zatrzymania
krążenia u niezaintubowanego pacjenta w pozycji na brzuchu należy, stosując
odpowiednie ŚOI, natychmiast obrócić pacjenta na plecy przed rozpoczęciem uciskania
klatki piersiowej. Gdy zatrzymanie krążenia występuje u zaintubowanego pacjenta 
w pozycji na brzuchu możliwe jest wykonywanie uciśnięć klatki piersiowej generując ucisk
na plecy pacjenta. Może to zapewnić perfuzję w życiowo ważnych narządach, w czasie
gdy zespół przygotowuje się do obrócenia pacjenta na plecy w poniższej sekwencji:

1. Ratownicy powinni założyć ŚOI chroniące przed cząstkami utrzymującymi
się w powietrzu.

2. Uciskaj pomiędzy łopatkami na głębokość 5 do 6 cm z częstością 2 uciśnięć na
sekundę.

3. Obróć pacjenta na plecy jeśli:
 a. Uciśnięcia klatki piersiowej są nieskuteczne – inwazyjny pomiar ciśnienia

poniżej 25 mmHg rozkurczowego ciśnienia krwi
 b. wymagana jest interwencja w pozycji na plecach (np. problem z drożnością dróg 

oddechowych )
 c.  Brak szybkiego powrotu spontanicznego krążenia (w ciągu minut)

4. Obrócenia pacjenta na plecy wymaga dodatkowej pomocy – zaplanuj to wcześniej.

5. Opcje położenia elektrod samoprzylepnych w pozycji na brzuchu obejmują:

 a. Przednio-tylne położenie elektrod lub

 b. Położenie boczne pod obydwoma pachami pacjenta

 Pozaszpitalne zatrzymanie krążenia

Większość zasad dotyczących postępowania w wewnątrzszpitalnym zatrzymaniu
krążenia u dorosłych pacjentów z podejrzeniem lub rozpoznaniem COVID-19 ma
zastosowanie w wykonywanych pozaszpitalnie zaawansowanych zabiegach
resuscytacyjnych w tej grupie pacjentów.

W kontekście pacjentów COVID-19 wczesne rozpoznanie zatrzymania krążenia przez
dyspozytora medycznego umożliwi personelowi zespołów ratownictwa
medycznego odpowiednio wczesne założenie ŚOI chroniących przed cząstkami
utrzymującymi się w powietrzu.
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1. COVID-19 infection risk to rescuers from patients in cardiac arrest. https://costr.ilcor.org/
document/covid-19-infection-risk-to-rescuers-from-patients-in-cardiac-arrest.

2. Couper K, Taylor-Phillips S, Grove A, Freeman K, Osokogu O, Court R, Mehrabian A, Morley 
PT, Nolan JP, Soar J, Perkins GD. COVID-19 in cardiac arrest and infection risk to rescuers: a 
systematic review Resuscitation https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.04.022

3. Perkins GD et al. International Liaison Committee on Resuscitation: COVID-19 Consensus on 
Science, Treatment Recommendations and Task Force Insights. Resuscitation 2020 in press
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P. Van de Voorde, D. Biarent, B. Bingham, O. Brissaud,  
N. De Lucas, J. Djakow, F. Ho!mann, T. Lauritsen, AM. Martinez,  
NM. Turner, I. Maconochie, KG. Monsieurs

 

Rozdział 4 
Podstawowe i zaawansowane
zabiegi resuscytacyjne
u dzieci

 Wytyczne te wydano 24 kwietnia 2020, będą one podlegać zmianom
wraz z rozwojem wiedzy i doświadczenia w zakresie leczenia COVID-19.
Ze względu na zróżnicowany poziom zaawansowania pandemii mogą
istnieć różnice dotyczące praktyki klinicznej w poszczególnych krajach .

 Wprowadzenie
Dzieci	są	podatne	na	zachorowanie	na	COVID-19	(coronovirus	disease	2019),	choć	wydaje	
się,	 że	 na	 ogół	 wykazują	 łagodne	 objawy	 choroby1-7.	 Bardzo	 małe	 dzieci	 oraz	 dzieci	
cierpiące	 na	 schorzenia	 towarzyszące	mogą	 być	 podatne	 na	 ciężki	 przebieg	 choroby8.	W	
opublikowanych	ostatnio	największych	opisach	przypadków	pediatrycznych	 (Chinese	CDC	
01/16	 –	 02/08;	 n=2143)	 5,2%	 dzieci	 miało	 przebieg	 ciężki	 (defifiniowany	 jako	 „duszność,	
sinicę	 centralną	 i	 saturację	 krwi	 tlenem	 SpO2	 poniżej	 92%”),	 	 a	 0,6%	 dzieci	 przebieg	

krytyczny9.	Niemniej	wiele	innych	patogenów	i/lub	ukrytych	e`̀ologii	mogło	być	przyczyną	
niewydolności	oddechowej	u	dzieci,	dlatego	uzyskanie	dokładnej	diagnozy	jest	trudne10.

Z	tego	względu	grupa	robocza	ERC	opracowująca	pediatryczne	wytyczne	postępowania	jest	
świadoma,	 iż	 wszelkie	 zmiany	 w	 wytycznych	 resuscytacji	 mogą	 mieć	 znaczący	 wpływ	
zarówno	na	przebieg	leczenia,	jak	i	jego	wyniki	u	krytycznie	chorych	dzieci11-13.

Te	 tymczasowe	 „adaptacje”	 do	 aktualnych	 wytycznych	 resuscytacji	 dzieci	 w	 obliczu	
COVID-19	 powinny	 być	 interpretowane	 w	 odniesieniu	 do	 sytuacji	 poszczególnych	
systemów	 opieki	 zdrowotnej,	 np.	 na	 podstawie	 stopnia	 rozprzestrzenienia	 choroby	
COVID-19	 oraz	 profifilu	 rozwoju	 choroby	 w	 obrębie	 danego	 regionu	 i	 z	 uwzględnieniem	
dostępnych	 środków.	 Ponieważ	 ilość	 danych	 jest	 ograniczona,	 poniższe	 wytyczne	 są	 w	
głównej	mierze	wynikiem	konsensusu	ekspertów
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a. 

Powstały	w	oparciu	o	aktualny	przegląd	systematyczny	 ILCOR	oraz	dotychczasowe	wytyczne	 innych	

towarzystw	 i	 rad	 naukowych	 i	 równocześnie	 uwzględniają	 aktualne	 dane	 z	 badań	 klinicznych	

przeprowadzonych	wśród	 dzieci8,14-20.	W	 uzasadnieniu	 końcowych	wniosków	 uwzględniono	 również	

dowody	 pośrednie	 z	 badań	 przeprowadzonych	 u	 osób	 dorosłych	 oraz	 badań	 nieklinicznych	 (np.	

dotyczących	patofifizjologii	itp).

  Bezpieczeństwo	świadków	zdarzenia	
oraz	pracowników	ochrony	zdrowia

Dla	zapewnienia	odpowiedniej	ochrony	osobom	udzielającym	pomocy	(pracownikom	ochrony	zdrowia,	
kwalififikowanej	 pierwszej	 pomocy	 itd.)	 systemy	 ochrony	 zdrowia	 powinny	 udostępnić	 procedury	 i	
zapewnić	 niezbędne	materiały.	 Zalicza	 się	 do	 nich	 środki	 ochrony	 osobistej	 (ŚOI)	 oraz	 wytyczne	 ich	
stosowania,	 przejrzyste	 zasady	 kohortowania	 pacjentów,	 przeprowadzania	 testów	 i	 dekontaminacji,	
jak	 również	 przygotowanie	 pisemnych	 protokołów	 oraz	 zespołów	 odpowiedzialnych	 za	
przeprowadzanie	procedur	wysokiego	ryzyka21.

 Procedury	 te	muszą	uwzględniać	nie	 tylko	różnorodne	okoliczności	kliniczne	 i	 związane	z	nimi	 ryzyko,	
ale	 także	 dostępne	 środki.	 Konieczne	 jest	 opracowanie	 strategii	 implementacji	 algorytmów	
postępowania	we	wszystkich	sytuacjach	oraz	ustawiczne	szkolenie	(z	wykorzystaniem	symulacji).

b.  Każdorazowo	 podczas	 leczenia	 krytycznie	 chorego	 dziecka	 z	 podejrzeniem	 lub	 potwierdzoną	 infekcją	
COVID-19	pracowni	ochrony	zdrowia	powinni	stosować	środki	ochrony	osobistej	(ŚOI).	Typ	ŚOI	powinien	
zostać	 określony	 na	 poziomie	 „systemowym”,	 proporcjonalnie	 do	 spodziewanego	 ryzyka	 transmisji	
infekcji17.	Dla	ograniczenia	ryzyka	transmisji	i	oszczędności	środków	tylko	niezbędny	personel	powinien	
być	zaangażowany	w	bezpośrednie	leczenie	/	przebywać	w	pomieszczeniu	chorego.

c.  Świadkowie	 zdarzenia	 niebędący	 pracownikami	 ochrony	 zdrowia	 powinni	 stosować	 wszelkie	 możliwe	
sposoby	 ochrony	 przed	 transmisją	 infekcji	 i	 unikać	 czynności,	 które	 obarczone	 są	 wysokim	 ryzykiem	
transmisji.	U	ratowników,	którzy	są	opiekunami	lub	członkami	rodziny	dziecka	prawdopodobnie	doszło	
już	 do	 ekspozycji	 na	 wirusa	 i	 zapewne	 będą	 oni	 chętniej	 udzielać	 pomocy	 mimo	 potencjalnie	
zwiększonego	ryzyka.

d. Zarówno	 świadkowie	 zdarzenia	 udzielający	 pomocy,	 jak	 pracownicy	 ochrony	 zdrowia	 muszą	 być	
świadomi	 potencjalnego	 ryzyka,	 a	 decyzja	 o	 tym,	 czy	 i	 kiedy	 udzielać	 pomocy	 powinna	 być	
podejmowana	 indywidualnie	 i	 tylko	 wtedy,	 gdy	 nie	 stanowi	 zagrożenia	 dla	 pozostałego	 personelu	
medycznego	czy	innych	osób.

W	 około	 70%	 przypadków	 pozaszpitalnego	 zatrzymania	 krążenia	 u	 dzieci	 osoby	 udzielające	 pomocy	
dziecku	 należą	 do	 jego	 rodziny	 i	 jest	 wysoce	 prawdopodobne,	 że	 zostali	 już	 dotychczas	 narażeni	 na	
ekspozycję	 	 SARS-CoV-2	 (jeśli	 dziecko	 jest	 zarażone).	 Ponadto	 w	 obliczu	 potencjalnych	 korzyści	 dla	
dziecka,	osoby	takie	przywiązują	mniejszą	uwagę	do	własnego	bezpieczeństwa.	Nie	należy	oczekiwać,	że	
podobnie	 będzie	 się	 zachowywać	 przypadkowy	 świadek	 zdarzenia	 udzielający	 pomocy	 dziecku.	
Pracownicy	ochrony	zdrowia	 również	mogą	cenić	dobro	dziecka	wyżej	niż	własne	bezpieczeństwo,	ale	
muszą	 mieć	 na	 względzie	 odpowiedzialność	 za	 swoje	 rodziny,	 kolegów,	 jak	 również	 szerszą	
społeczność.23

  Rozpoznanie dziecka w stanie ciężkim
Niezależnie	 od	 tego,	 czy	 dziecko	 jest	 zarażone	 SARS-CoV-2,	 nadal	 obowiązują	 dotychczasowe	 reguły	
rozpoznawania	 dziecka	 w	 stanie	 ciężkim24.	 ERC	 podkreśla	 istotę	 wczesnego	 rozpoznania	 ciężkiego	
schorzenia,	początkowo	na	podstawie	bezdotykowej	obserwacji	zachowania,	oddechu	i	koloru	skóry	(jak	
np.	w	trójkącie	oceny	pediatrycznym	/	triadzie	pediatrycznej),
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a	 następnie	 (jeśli	 to	 konieczne)	 pełnego,	 stopniowego	 badania	 ABCDE	 ukierunkowanego	 na	
patofifizjologię	 schorzenia	 (zob.	 także	 temat	 3	 „Zabezpieczanie	 drożności	 dróg	 oddechowych	 i	
wentylacji”)25.	 Nie	 ma	 objawów	 klinicznych	 lub	 parametrów	 biochemicznych	 na	 tyle	 czułych	 i	
swoistych,	 aby	 interpretowane	pojedynczo	wskazywały	 na	 COVID-192,16-28.	 Pracownicy	 ochrony	
zdrowia	 powinni	 traktować	 jako	 wysoce	 podejrzane	 objawy	 takie	 jak	 hipoksja	 czy	 zapalenie	
mięśnia	 sercowego,	 które	mogą	występować	 bez	 oczywistych	 syndromów	 infekcji.	W	 leczeniu	
każdego	dziecka	w	stanie	ciężkim	czy	z	urazem	bardzo	ważna	 jest	praca	zespołowa.	Na	każdym	
etapie	 leczenia	 ilość	osób	w	zespole	powinna	być	zoptymalizowana	(w	kontekście	efektywności	
pracy	zespołu).

 Zabezpieczanie	drożności	dróg	oddechowych	i	wentylacji	
u	krytycznie	chorego	dziecka	z	prawdopodobną	infekcją	
COVID-19

a. Jeśli	 to	 konieczne,	 należy	 zapewnić	 i	 utrzymać	 drożność	 dróg	 oddechowych	 poprzez	
odpowiednie	ułożenie	oraz	o	 ile	 to	możliwe,	odgięcie	głowy	 i	uniesienie	bródki	 (zob.	 także	
temat	 4)	 lub	wysunięcie	 żuchwy	 (w	 przypadku	 urazu	 lub	 konieczności	 wentylacji	maską	 z	
workiem	 samorozprężalnym	 	 [WWV]).	 Niezależnie	 od	 tego,	 czy	 infekcja	 COVID-19	 została	
potwierdzona,	 czy	nie,	prawidłowe	zabezpieczenie	drożności	dróg	oddechowych	pozostaje	
kluczowym	 elementem	 leczenia	 niewydolności	 oddechowej	 u	 każdego	 dziecka	 krytycznie	
chorego	lub	z	urazem	(zob.	niżej).

b.  W	 celu	 poprawy	 oksygenacji	 należy	 stosować	 suplementację	 tlenem	 na	 wczesnym	 etapie	
leczenia	 (ale	 unikając	 niepotrzebnej	 hiperoksji)30-31.	 Tlen	 można	 podawać	 przez	 kaniule	
donosowe,	 prostą	 maskę	 tlenową	 lub	 maskę	 z	 systemem	 bezzwrotnym	 (z	 rezerwuarem).	
Stosując	 te	 przyrządy	 należy	 założyć	 pacjentowi	 również	 maseczkę	 chirurgiczną	 (w	
przypadkach,	w	których	nie	można	wykluczyć	 infekcji	COVID-19).	 Jeśli	konieczna	 jest	podaż	
leków,	 zamiast	 nebulizatorów	 należy	 stosować	 inhalatory	 z	 dozownikiem	 (metered	 dose	
inhaler	–	MDI)	lub	komory	inhalacyjne	(spejsery).	Mmimo,	iż	stosowanie	nebulizatorów	samo	
w	sobie	nie	jest	procedurą	generującą	powstawanie	aerozolu	–	aerosol-genera**ng	procedurę	
(AGP),	 niemniej	 wiąże	 się	 ze	 zwiększonym	 ryzykiem	 transmisji	 infekcji).	 W	 przypadku	
niepowodzenia	 wstępnej	 tlenoterapii	 niskim	 przepływami,	 należy	 rozważyć	 zastosowanie	
kaniul	 donosowych	 z	 tlenoterapią	 wysokimi	 przepływami,	 podobnie	 z	 wykorzystaniem	
maseczki	 chirurgicznej.	 Pacjenci	 z	 COVID-19	 mogą	 dobrze	 zareagować	 na	 leczenie	 stałym	
dodatnim	 ciśnieniem	 w	 drogach	 oddechowych	 –	 con**nuous	 posi**ve	 airway	 pressure	 –	
(CPAP),	które	może	umożliwić	uniknięcie	intubacji

c. W	 przypadku	 niepowodzenia	 nieinwazyjnej	 wentylacji	 (non-invasive	 ven88la88on	 –	 NIV)	 lub	

dekompensacji	 niewydolności	 oddechowej	 oraz	 w	 zatrzymaniu	 krążenia,	 w	 celu	 utrzymania	

oksygenacji	 i	 wentylacji	 należy	 rozważyć	 w	 odpowiednim	 czasie	 intubację	 dotchawiczą.	 Jeśli	

konieczna	 jest	czasowa	wentylacja	z	użyciem	maski	 i	worka	samorozprężalnego,	należy	dążyć	

do	 jak	 najmniejszego	 przecieku	 wokół	 maski,	 a	 pomiędzy	 maskę	 a	 worek	 samorozprężalny	

wstawić	 fifiltr	 przeciwwirusowy	 (fifiltr	 z	 wymiennikiem	 ciepła	 i	 wilgoci	 –	 heat	 and	 moisture	
exchanger	[HME]	lub	wysokowydajny	fifiltr	cząsteczkowy	powietrza	–	high-effiffifficiency	patriculate	
air	[HEPA]).	Jeśli	pojedynczy	ratownik	nie	jest	w	stanie	utrzymać	szczelności	maski	twarzowej,	

należy	przejść	do	wentylacji	przez	dwóch	ratowników	(osoba	uciskająca	klatkę	piersiową	może	

robić	 przerwy	 na	 ściskanie	 worka).	 Osoby	 doświadczone	 w	 stosowaniu	 nadgłośniowych	

przyrządów	 do	 udrożniania	 dróg	 oddechowych	mogą	 rozważyć	 ich	 zastosowanie,	ważne	 jest	

jednak	 zapewnienie	 dobrej	 szczelności	 takiego	 przyrządu.	 W	 porównaniu	 do	 intubacji	

dotchawiczej	 przyrząd	 nadgłośniowy	 jest	 mniej	 wiarygodny	 w	 zapobieganiu	 generowania	

aerozolu,	choć	może	zapewnić	lepszą	szczelność	niż	maska	twarzowa
31
.

d. Wszelkie	 interwencje	 w	 obrębie	 dróg	 oddechowych	 musi	 przeprowadzać	 najbardziej	
kompetentna	 osoba.	 Dostępne	 powinny	 być	 protokoły	 ratunkowej	 i	 planowej	 intubacji	 dla	
wszystkich	dzieci	z	potencjalną	infekcją	COVID-1916.	W	idealnych	warunkach	należy	wyznaczyć	
z	wyprzedzeniem	dedykowane	temu	zespoły	oraz	wcześniej	przygotować	specjalistyczne	wózki	
do	intubacji	(wyposażone	w	odpowiednie	ŚOI	wraz	z	przyłbicami	dla	całego	zespołu)17.
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Zaleca	 się	 stosowanie	 rurek	 intubacyjnych	 z	 mankietem	 uszczelniającym	 oraz	 staranne	

wypełnianie	 mankietu	 do	 uzyskania	 odpowiedniego	 ciśnienia	 (zanim	 rozpocznie	 się	

wentylację).	 Jeśli	 dostępna	 jest	 wideolaryngoskopia,	 osoby	 kompetentne	 w	 jej	 użyciu	

powinny	 rozważyć	 jej	 zastosowanie	 zamiast	 bezpośredniej	 laryngoskopii,	 zarówno	 ze	

względu	 na	 bezpieczeństwo	 osoby	 intubującej,	 jak	 i	 lepszego	 uwidocznienia	 dróg	

oddechowych.	 Podczas	prowadzenia	RKO	u	dzieci	 z	 potencjalną	 infekcją	COVID-19	na	 czas	

przeprowadzania	intubacji	należy	przerwać	uciśnięcia	klatki	piersiowej

 

Wszelkie	 procedury	 dotyczące	 dróg	 oddechowych,	 włączając	 w	 to	 intubację	 dotchawiczą,	
zakładanie	 przyrządu	 nadgłośniowego,	 wentylację	 workiem	 samorozprężalnym	 z	 maską,	
wentylację	 nieinwazyjną,	 tracheostomię,	 rozłączanie	 obwodu	 oddechowego	 respiratora,	
odsysanie	z	dróg	oddechowych	w	systemie	otwartym	oraz	zakładanie	rurki	ustno-	 lub	nosowo-
gardłowej	wiążą	się	z	bardzo	dużym	ryzykiem	transmisji	wirusa.	Podczas	przeprowadzania	tych	
procedur	 wymagane	 jest,	 aby	 wszystkie	 osoby	 obecne	 w	 pomieszczeniu	 chorego	 posiadały	
zestaw	 ŚOI	 zabezpieczający	 przed	 cząstkami	 zawieszonymi	 w	 powietrzu16.	 Rozprzestrzenianie	
aerozolu	należy	ograniczać	poprzez	założenie	fifiltra	przeciwwirusowego	z	wymiennikiem	ciepła	i	
wilgoci	(HME)	lub	wysokowydajnego	fifiltra	cząsteczkowego	powietrza	(HEPA)	pomiędzy	przyrząd	
udrożniający	 drogi	 oddechowe	 a	 obwód	 oddechowy	 respiratora	 oraz	 poprzez	 zastosowanie	
dodatkowego	 fifiltra	 na	 ramieniu	 wydechowym	 respiratora;	 poprzez	 klemowanie	 rurki	 i	
wyłączanie	 respiratora	przed	 rozłączeniem	układu;	poprzez	 zastosowanie	 środków	blokujących	
przewodnictwo	nerwowo-mięśniowe	w	celu	zapobiegania	kaszlenia	przez	pacjenta;	oraz	poprzez	
stosowanie	zamkniętych	systemów	do	odsysania	z	dróg	oddechowych

  Rozpoznawanie	zatrzymania	krążenia	u	dzieci	oraz	
algorytm	BLS

Sprawdź,	 czy	 dziecko	 reaguje	 –	 jeśli	 nie,	 oceń	 oddech	 wzrokiem	 (unoszenie	 klatki	 piersiowej),	
opcjonalnie	poprzez	„położenie	ręki	na	brzuchu”	dziecka32.	Na	tym	etapie	nie	zbliżaj	się	do	ust	i	
nosa	 pacjenta.	 Zatrzymanie	 krążenia	 defifiniuje	 się	 jako	 „brak	 reakcji	 i	 brak	 prawidłowego	
oddechu”.	Nieprzeszkolone	osoby	niebędące	pracownikami	ochrony	zdrowia	zapewne	zadzwonią	
do	dyspozytora	 pogotowia	 ratunkowego	 (112	 lub	narodowy	numer	 ratunkowy	–	 999)	 zaraz	 na	
początku;	 osoby	 przeszkolone	 powinny	 to	 zrobić	 przed	 przystąpieniem	 do	 uciśnięć	 klatki	
piersiowej.	W	sytuacji,	gdy	na	miejscu	obecnych	jest	dwóch	lub	więcej	ratowników,	druga	osoba	
powinna	natychmiast	wezwać	pogotowie.

Jeśli	zatrzymanie	krążenia	zostało	potwierdzone,	należy	prowadzić	przynajmniej	RKO	wyłącznie	z	
wyłącznym	 uciskaniem	 klatki	 piersiowej.	W	 takim	 przypadku	 przed	 przystąpieniem	 do	 uciśnięć	
klatki	 piersiowej	 na	 usta	 i	 nos	 dziecka	 należy	 założyć	 maseczkę	 chirurgiczną.	 Nie	 zaleca	 się	
rutynowego	 stosowania	 jakiegokolwiek	 materiału	 jako	 alternatywy	 ze	 względu	 na	 potencjalne	
ryzyko	 spowodowania	 niedrożności	 dróg	 oddechowych	 i/lub	 utrudnienia	 biernego	 przepływu	
powietrza	w	drogach	oddechowych	(generowanego	uciśnięciami	klatki	piersiowej);	poza	tym	nie	
ma	 dowodów	 na	 to,	 żeby	 materiał	 zapobiegał	 przed	 transmisją	 cząstek	 zawieszonych	 w	
powietrzu.	 Niemniej,	 jeśli	 maseczka	 chirurgiczna	 jest	 niedostępna,	 a	 zastosowanie	 materiału	
miałoby	przekonać	ratowników	do	podjęcia	resuscytacji	(której	nie	prowadziliby	przy	jego	braku),	
powinni	go	wykorzystać	(lekko	okrywając	nos	i	usta	dziecka).

O	 ile	 przyczyna	 kardiogenna	 zatrzymania	 krążenia	 nie	 jest	 prawdopodobna	 („nagła	 utrata	
świadomości	 w	 obecności	 świadków”),	 należy	 także	 udrożnić	 drogi	 oddechowe	 i	 wykonywać	
oddechy	ratownicze,	zgodnie	z	Wytycznymi	2015	o	ile	ratownik	potrafifi	i	chce	to	zrobić,	mając	na	
względzie,	iż	zgodnie	z	Wytycznymi	2015,	zwiększa	to	ryzyko	infekcji	(jeśli	dziecko	ma	COVID-19),	
ale	 znacząco	 poprawia	 końcowe	 wyniki	 leczenia	 (zob.	 „Bezpieczeństwo	 osób	 postronnych	 i	
personelu	medycznego”)24,31.
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Jeśli	 automatyczny	 defifibrylator	 zewnętrzny	 (AED)	 jest	 natychmiast	 dostępny,	 osoby	
przeszkolone	powinny	go	użyć	 tak	 szybko,	 jak	 to	możliwe.	Zastosowanie	AED	powinno	być	od	
razu	zalecone	jako	część	algorytmu	RKO	z	instruktażem	dyspozytora	pogotowia	ratunkowego	w	
przypadkach,	 w	 których	 prawdopodobieństwo	 zatrzymania	 krążenia	 pierwotnie	 w	 rytmach	
defifibrylacyjnych	 jest	wysokie	 (w	 sytuacji	 nagłej	 utraty	 świadomości	w	 obecności	 świadków,	 u	
dzieci	 ze	 szczególnymi	 chorobami	kardiologicznymi	historią	 choroby	 lub	u	dzieci	powyżej	1-go	
roku	 życia,	 u	 których	 nie	 zidentyfifikowano	 żadnych	 niekardiogennych	 przyczyn	 zatrzymania	
krążenia)	i	tylko,	gdy	ratowników	udzielających	pomocy	jest	co	najmniej	dwóch,	a	AED	dostępne	
w	pobliżu.	

Przedszpitalne	zespoły	ratownictwa	medycznego	oraz	wewnątrzszpitalne	zespoły	resuscytacyjne	
muszą	 mieć	 założone	 ŚOI	 zabezpieczające	 przed	 cząstkami	 zawieszonymi	 w	 powietrzu	 zanim	
dotrą	 do	 pacjenta	 (chyba	 że	 wykluczono	 infekcję	 COVID-19),	 nawet	 jeśli	 miałoby	 to	 opóźnić	
podjęcie	 bądź	 kontynuowanie	 RKO	 (zob.	 „Bezpieczeństwo	 osób	 postronnych	 i	 personelu	
medycznego”)17.	Aby	to	umożliwić	oraz	zminimalizować	opóźnienie,	na	miejscu	dostępne	muszą	
być	 odpowiednie	 protokoły	 postępowania.	 U	 dzieci	 z	 rozpoznanym	 pierwotnym	 rytmem	 do	
defifibrylacji	 personel	 chroniony	 tylko	 za	 pomocą	 ŚOI	 zabezpieczających	 przed	 chorobami	
przenoszonymi	drogą	kropelkową	może	rozważyć	przeprowadzenie	pierwszej	defifibrylacji	zanim	
założy	 zestaw	 ŚOI	 zabezpieczający	 przed	 cząstkami	 zawieszonymi	 w	 powietrzu.	 Po	 założeniu	
zestawu	ŚOI	 zabezpieczającego	przez	cząstkami	 zawieszonymi	RKO	należy	prowadzić	 zgodnie	 z	
wytycznymi	 resuscytacji	 2015.	 Nie	 należy	 opóźniać	 RKO	 w	 celu	 inwazyjnego	 zabezpieczenia	
drożności	 dróg	 oddechowych.	 Wentylację	 na	 początku	 należy	 prowadzić	 z	 użyciem	 worka	
samorozprężającego	 z	 maską	 twarzową	 (zob.	 „Zabezpieczanie	 drożności	 dróg	 oddechowych	 i	
wentylacji	u	krytycznie	chorego	dziecka	z	prawdopodobną	infekcją	COVID-19”).

O	 rozpoznaniu	 lub	 podejrzeniu	 COVID-19	 u	 dziecka	 należy	 poinformować	 cały	 personel	
zaangażowany	w	jego	leczenie	(zob.	także	Wytyczne	ERC	COVID-19	dotyczące	Etyki).

Niedrożność	dróg	oddechowych	spowodowana	ciałem	obcym
Dotychczasowe	 wytyczne	 postępowania	 w	 przypadku	 niedrożności	 dróg	 oddechowych	
spowodowanej	 ciałem	obcym	są	nadal	obowiązujące,	 niezależnie	od	podejrzenia	COVID-1924.	W	
większości	 przypadków	 osobami	 podejmującymi	 działania	 w	 takich	 okolicznościach	 będą	
domownicy	 lub	opiekunowie	dziecka,	u	 których	 ryzyko	 infekcji	w	 trakcie	udzielania	pomocy	 jest	
bardzo	 małe.	 W	 sytuacjach,	 gdy	 dziecko	 kaszle	 efektywnie,	 świadkowie	 zdarzenia	 bądź	 osoby	
udzielające	 pomocy	powinny	 zachęcać	 dziecko	do	 kaszlu	 utrzymując	 odpowiednią	 odległość.	Na	
tym	 etapie	 nie	 należy	 zakładać	 dziecku	 maseczki	 chirurgicznej	 na	 twarz.	 Świadkowie	 zdarzenia	
powinni	wcześnie	wezwać	zespół	pogotowia	ratunkowego,	szczególnie	jeśli	wydaje	się,	że	dziecko	
przestanie	kaszleć	efektywnie.

  Zaawansowane	zabiegi	resuscytacyjne

a. Podczas	 resuscytacji	 dzieci	 z	 podejrzeniem	 lub	 rozpoznaniem	 COVID-19	 zespoły	
resuscytacyjne	muszą	mieć	założone	odpowiednie	ŚOI	zanim	dotrą	do	pacjenta.	Liczba	osób	
w	 zespole	 powinna	być	 jak	 najmniejsza,	 ale	 nie	 na	 tyle	mała,	 żeby	 zmniejszać	wydajność	
zespołu.	

b. Jeśli	 występuje	 migotanie	 komór	 lub	 częstoskurcz	 komorowy	 bez	 tętna	 (VF/pVT)	 i	

defifibrylator	 jest	 natychmiast	 dostępny,	 należy	 go	 włączyć,	 przyłożyć	 elektrody	 i	 wykonać	

defifibrylację.	 Jeśli	 po	 pierwszym	 wyładowaniu	 VF	 lub	 pVT	 się	 utrzymuje,	 a	 zespół	 ma	

założone	 ŚOI	 zabezpieczające	 przez	 cząstkami	 zawieszonymi,	 należy	 rozpocząć	 uciśnięcia	

klatki	piersiowej.	Jeśli	zespół	nie	jest	chroniony	takim	zestawem	ŚOI,	należy	przeprowadzić	

dwie	 kolejne	 defifibrylacje	 (jeśli	 wskazane),	 podczas	 gdy	 pozostały	 personel	 zakłada	 ŚOI	

zabezpieczający	przed	cząstkami	zawieszonymi	w	powietrzu
17,31

.
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3FTVTDZUBDKB�OPXPSPELB
J. Madar, C. Roehr, S. Ainsworth, H. Ersdal, C. Morley, 
M. Rüdiger, C. Skåre, T. Szczapa, A. te Pas, D. Trevisanuto, 
B. Urlesberger, D. Wilkinson, J. Wyllie

�8QSPXBE[FOJF

0QVCMJLPXBOF� TFSJF� QS[ZQBELØX� TVHFSVKǌ
� ȈF� SZ[ZLP�XFSUZLBMOFK� USBOTNJTKJ� XJSVTB�
SARS-CoV-2�X�USBLDJF�QPSPEV�KFTU�NB�P�QSBXEPQPEPCOF��/JTLJF�KFTU�SØXOJFȈ�SZ[ZLP�
[BLBȈFOJB� TJǗ� OPXPSPELB� QP� QPSPE[JF
� OBXFU� KFǴMJ� SPE[ǌDB� NB� QPUXJFSE[POǌ�
DIPSPCǗ�$07*%���. 1,2 

*nfeLDKB�COVID-19 V�DJǗȈBSOFK�NPȈF�[XJǗLT[Zǎ�SZ[ZLP�QPSPEV�QS[FEXD[FTOFHP��8�UFK�
HSVQJF� QBDKFOUFL� JTUOJFKF� UFOEFODKB� EP� D[ǗTUT[FHP� VLPǩD[FOJB� DJǌȈZ� ESPHǌ� DJǗDJB�
DFTBSTLJFHP� QPEZLUPXBOFHP� [BHSPȈFOJFN� ȈZDJB� Q�PEV3. ;BHSPȈFOJF� [ESPXJB�
DJǗȈBSOZDI� NPȈF� CZǎ� SØXOJFȈ� QPXPEFN� XD[FǴOJFKT[FHP� VLPǩD[FOJB� DJǌȈZ�4,5 
,POJFD[OF� QP�PȈOJD[F� ǴSPELJ� PTUSPȈOPǴDJ� TUPTPXBOF� X� DFMV� SFEVLDKJ� FLTQP[ZDKJ� OB�
NBUFSJB�� [BLBȇOZ� NPHǌ� TQPXPEPXBǎ� XZE�VȈFOJF� D[BTV� EP� XZEPCZDJB� Q�PEV� X�
USBLDJF� DJǗDJB� DFTBSTLJFHP.  4BNB� DIPSPCB� $07*%���� NBULJ� XZEBKǌ� TJǗ� KFEOBL� OJF�

8TLB[BOJB� EPUZD[ǌDF� � VE[JB�V� [FTQP�V� OFPOBUPMPHJD[OFHP� PSB[� D[ZOOJLJ� LMJOJD[OF�
XTLB[VKǌDF� OB� QPUS[FCǗ� QPEFKNPXBOJB� SFTVTDZUBDKJ� QP[PTUBKǌ� OJF[NJFOOF
�
OJF[BMFȈOJF�PE�TUBUVTV�DJǗȈBSOFK��EPUZD[ǌDFHP�$07*%����

� 8ZUZD[OF� UF� XZEBOP� ��� LXJFUOJB� ����
� CǗEǌ� POF� QPEMFHBǎ� [NJBOPN�
XSB[� [� SP[XPKFN�XJFE[Z� J� EPǴXJBED[FOJB�X� [BLSFTJF� MFD[FOJB�$07*%�����
;F� X[HMǗEV� OB� [SØȈOJDPXBOZ� QP[JPN� [BBXBOTPXBOJB� QBOEFNJJ� NPHǌ�
JTUOJFǎ�SØȈOJDF�EPUZD[ǌDF�QSBLUZLJ�LMJOJD[OFK�X�QPT[D[FHØMOZDI�LSBKBDI��

wpływać na stan noworodka po urodzeniu.3
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4FLXFODKB�PDFOZ�J�EBMT[FK�SFTVTDZUBDKJ�TUBCJMJ[BDKJ�OPXPSPELB�QP[PTUBKǌ�OJF[NJFOOF�
J�PQBSUF�Tǌ�OB�TUBOEBSEPXZDI�[BTBEBDI�/-4�	/FXCPSO�-JGF�4VQQPSU
 . 6

.PEZGJLBDKB�QPTUǗQPXBOJB�QPXJOOB�EPUZD[Zǎ�D[ZOOPǴDJ�NBKǌDZDI�OB�DFMV�SFEVLDKǗ�
SZ[ZLB�JOGFLDKJ�COVID-19 QFSTPOFMV�J�OPXPSPELB.  

0EE[JB�Z� QPXJOOZ� EZTQPOPXBǎ� QSPTUZNJ� MPLBMOZNJ� XZUZD[OZNJ� X� [BLSFTJF�
preXFODKJ� USBOTNJTKJ� 4"34�$P7�� J� NVT[ǌ� QPTJBEBǎ� XZTUBSD[BKǌDF� JMPǴDJ�
PEQPXJFEOJDI�ǴSPELØX�PDISPOZ�JOEZXJEVBMOFK�( �ƴ0*)  X�PCSǗCJF�XT[ZTULJDI�CMPLØX�
QPSPEPXZDI.  1FSTPOFM�NVTJ�CZǎ�[BQP[OBOZ�[�XZUZD[OZNJ�J�QS[FT[LPMPOZ�X�[BLSFTJF�
X�BǴDJXFHP�VȈZDJB�ƴ0*.
• -PLBMOF�XZUZD[OF�NPHǌ�VX[HMǗEOJBǎ�regionBlOF�XZTUǗQPXBOJF�COVID-19�

• +FȈFMJ�OB�QPETUBXJF�PCKBXØX�LMJOJD[OZDI�OJF�QPEFKS[FXB�TJǗ�COVID-19 V�DJǗȈBSOFK
QFSTPOFM�QPXJOJFO� SFBMJ[PXBǎ� MPLBMOF� MVC�OBSPEPXF�XZUZD[OF�VȈZDJB�ƴ0*,  LUØSF
NPHǌ� PCFKNPXBǎ� LBȈEPSB[PXP� SVUZOPXF� TUPTPXBOJF� ƴ0*� [BCF[QJFD[BKǌDZDI

• +FȈFMJ� QPEFKS[FXB� TJǗ�QPUXJFSE[POP� COVID-19 V� DJǗȈBSOFK� QFSTPOFM� NVTJ
TUPTPXBǎ� ƴ0*� [BCF[QJFD[BKǌDF� QS[FE� D[ǌTULBNJ� [BXJFT[POZNJ� X� QPXJFUS[V
(NBTLB� FFP3 MVC� FFP2 HEZ� 'FP3 OJF� KFTU� EPTUǗQOB/QS[Z�CJDB/GBSUVDI� [� E�VHJN
SǗLBXFN�J�SǗLBXJDF).

�0CFDOF�XZUZD[OF�&VSPQFKTLJFK�3BEZ�3FTVTDZUBDKJ�NPHǌ�VMFD�[NJBOJF
 �HEZ��EPTUǗQOF�
CǗEǌ�OPXF�JOGPSNBDKF�EPUZD[ǌDF�$07*%���.

�.JFKTDF�QPSPEV
;OBD[OB� MJD[CB� CF[PCKBXPXZDI� SPE[ǌDZDI� NPȈF� CZǎ� [BLBȈPOB� 4"34�$P7��� 7 
1PNJNP�[BMFDFOJB�CZ�DJǗȈBSOF�[�QPEFKS[FOJFN�MVC�[�QPUXJFSE[POZN�$07*%����CZ�Z�
VNJFT[D[BOF�X�XZ[OBD[POZDI�PEE[JB�BDI�UP�NPȈF�UP�OJF�CZǎ�NPȈMJXF�EP�XZLPOBOJB�
V�XT[ZTULJDI�QBDKFOUFL��;�UFHP�QPXPEV�PEQPXJFEOJF�ǴSPELJ�PTUSPȈOPǴDJ�J�[BL�BEBOJF�

1PSØE�QBDKFOULJ�[�QPEFKS[FOJFN�MVC�[�QPUXJFSE[POZN�$07*%����QPXJOJFO�PECZXBǎ�
TJǗ�X�QPNJFT[D[FOJV�[�VKFNOZN�DJǴOJFOJFN��/JF�OB�XT[ZTULJDI�CMPLBDI�QPSPEPXZDI�J�
TBMBDI� PQFSBDZKOZDI� Tǌ� POF� KFEOBL� EPTUǗQOF.  .JOJNBMOF� ǴSPELJ� PTUSPȈOPǴDJ�
QPXJOOZ� PCFKNPXBǎ� SFBMJ[PXBOJF� D[ZOOPǴDJ� SFTVTDZUBDZKOZDI� OPXPSPELB� X�
PEMFH�PǴDJ� QS[ZOBKNOJFK�2m PE�NBULJ�X� DFMV� [NOJFKT[FOJF� SZ[ZLB� [BLBȈFOJB� ESPHǌ�

ƴSPEPXJTLP�TBMJ�PQFSBDZKOFK�VXBȈBOF�KFTU�[B�PCT[BS�[XJǗLT[POFHP�SZ[ZLB�[BLBȈFOJB�
ESPHǌ�LSPQFMLPXǌ�J�[BHSPȈFOJB�[XJǌ[BOFHP�[�D[ǌTULBNJ�[BXJFT[POZNJ�X�QPXJFUS[V�[�
QPXPEV�XZLPOZXBOZDI�UBN�QSPDFEVS�V�QBDKFOUFL�QP�PȈOJD[ZDI�	VESBȈOJBOJF�ESØH�
PEEFDIPXZDI
�TUPTPXBOJF�LPBHVMBDKJ�JUQ�
�

ŚOI powinno dotyczyć wszystkich porodów. 

przed zakażeniem drogą kropelkową (płynoodporna maska chirurgiczna/przyłbica
/fartuch z krótkim rękawem i rękawice).

kropelkową  (nadal utrzymuje się wtedy zagrożenie zakażeniem cząstkami zawieszo-

 sali do prowadzenia resuscytacji.

nymi w powietrzu) .  Założenie matce maski może redukować rozprzestrzenianie 8

5
 się kropelek. Jeśli to możliwe należy rozważyć wydzielenie obszaru lub oddzielnej
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 �1S[FEQPSPEPXB�SP[NPXB�[�SPE[JDBNJ�[�QPEFKS[FOJFN�
�MVC�QPUXJFSE[FOJFN�$07*%���

8�[BMFȈOPǴDJ�PE�T[QJUBMOZDI�SFHVMBDKJ�DJǗȈBSOB�NPȈF�CZǎ�CF[�PTPCZ�UPXBS[ZT[ǌDFK.  
.PȈMJXPǴDJ� QS[FEQPSPEPXFK� SP[NPXZ� EPUZD[ǌDFK� QPTUǗQPXBOJB� NPHǌ� CZǎ�
PHSBOJD[POF. � 1S[Z� CF[QPǴSFEOJN� LPOUBLDJF� XZNBHBOF� Tǌ� ƴ0*� [BCF[QJFD[BKǌDF�
QS[FE�LSPQFMLBNJ��Video�LPOTVMUBDKB�NPȈF�CZǎ�BMUFSOBUZXOZN�SP[XJǌ[BOJFN��+FȈFMJ�
[FTQØ�� OFPOBUPMPHJD[OZ� OJF� NPȈF� QS[FQSPXBE[Jǎ� SP[NPXZ� [� SPE[JOǌ� XUFEZ�
QPXJOJFO�UP�[SPCJǎ�[FTQØ��QP�PȈOJD[Z.  

 0CFDOPǴǎ�[FTQØ�V�OFPOBUPMPHJD[OFHP�QS[FE�QPSPEFN
(NBULB�[�QPEFKS[FOJFN�QPUXJFSE[FOJFN��COVID-19)�

4QSBXEȇ�J�QS[ZHPUVK�TUBOPXJTLP�SFTVTDZUBDKJ�QS[FE�QPKBXJFOJFN�TJǗ�NBULJ�X�TBMJ.  +FȈFMJ�
[FTQØ��OFPOBUPMHJD[OZ�XF[XBOZ�KFTU�[�XZQS[FE[FOJFN�XZNBHBOZ�KFTU�T[D[FHØ�PXZ�QMBO�
E[JB�BOJB�X�DFMV�PHSBOJD[FOJB�MJD[CZ�PTØC�XDIPE[ǌDZDI�EP�TBMJ��8��TL�BE�[FTQP�V�QPXJOOB�
XDIPE[Jǎ�PTPCB�EPǴXJBED[POB�X�QSPXBE[FOJV�D[ZOOPǴDJ�SFTVTDZUBDZKOZDI�OPXPSPELB��
%PEBULPXF� PTPCZ� NPHǌ� CZǎ� XZNBHBOF� CZ� QPNØD� X� [BL�BEBOJV� ƴ0*�� 1PXJOOZ� CZǎ�
EPTUǗQOF�PEQPXJFEOJP�QS[ZHPUPXBOF�NJFKTDB�X�DFMV�CF[QJFD[OFHP�[B�PȈFOJB� J�[EKǗDJB�
ƴ0*�� 4UPTPXBOJF� ƴ0*�NPȈF�QPXPEPXBǎ�PQØȇOJFOJB� T[D[FHØMOJF
� HEZ�QPUS[FCOB�CǗE[JF�
QJMOJF�EPEBULPXB�QPNPD��1PXJOOP�CZǎ� UP�VX[HMǗEOJPOF�X�QS[ZHPUPXBOJBDI�[FTQP�V.  
+FȈFMJ�TUBOPXJTLP�SFTVTDZUBDKJ�[OBKEVKF�TJǗ�X�UFK�TBNFK�TBMJ�DP�SPE[ǌDB�J�OJF�NB�JTUPUOZDI�
QS[FT�BOFL
� ȈF� SFTVTDZUBDKB� CǗE[JF� XZNBHBOB
� [FTQØ�� OFPOBUPMPHJD[OZ� NPȈF�
[EFDZEPXBǎ�P�QP[PTUBXBOJV�OB�[FXOǌUS[�J�XFKǴǎ�KFEZOJF�X�SB[JF�QPUS[FCZ. �,BȈEB�PTPCB�
XDIPE[ǌDB� EP� TBMJ� CǗE[JF� XZNBHBǎ� ƴ0*� [BCF[QJFD[BKǌDZDI� QS[FE� D[ǌTULBNJ�
[BXJFT[POZNJ�X�QPXJFUS[V��$[�POLPXJF�[FTQP�V�QPXJOOJ�X�PȈZǎ�ƴ0*�[�XZQS[FE[FOJFN
 �
KBLLPMXJFL� D[FLBKǌD� QP[B� TBMǌ� NPHǌ� OJF� [BL�BEBǎ� NBTFL� J� QS[Z�CJD� EPQØLJ� OJF� CǗEǌ�
QPUS[FCOJ�CZ�[BPQBUS[Zǎ�OPXPSPELB.

�1PSØE 

/BUZDINJBTUPXF� QPTUǗQPXBOJF� QP� VSPE[FOJV� OPXPSPELB� X� TZUVBDKJ� QPEFKS[FOJB�
QPUXJFSE[FOJB� $07*%���� OJF� VMFHB� [NJBOJF.  1PXJOOP� TJǗ� SP[XBȈZǎ� PQØȇOJPOF�
PEQǗQOJFOJF��8TUǗQOB�PDFOB�E[JFDLB�NPȈF�PECZXBǎ�TJǗ�QS[Z�[BDIPXBOFK�DJǌH�PǴDJ�
QǗQPXJOZ
�QPE�XBSVOLJFN�[BDIPXBOJB�T[D[FHØMOFK�PTUSPȈOPǴDJ. �5,9,10

%[JFDLP�QPXJOOP�CZǎ�QS[FLB[BOF�[FTQP�PXJ�OFPOBUPMPHJD[OFNV�KFǴMJ�QPUS[FCOB�KFTU�
KFHP�JOUFSXFODKB��(EZ�TUBO�E[JFDLB�KFTU�EPCSZ�QP[PTUBKF�POP�[�NBULǌ�DP�QP[XBMB�OB�
VOJLOJǗDJF�FLTQP[ZDKJ�[FTQP�V�OFPOBUPMPHJD[OFHP��

 ;FTQØ��OFPOBUPMPHJD[OZ�XF[XBOZ�QP�QPSPE[JF�
	NBULB�[�QPEFKS[FOJFN�QPUXJFSE[FOJFN��$07*%���


1FSTPOFM� PQJFLVKǌDZ� TJǗ� SPE[ǌDǌ� QPXJOJFO� CZǎ� X� TUBOJF� TLVUFD[OJF� SP[QPD[ǌǎ�
SFTVTDZUBDKǗ� OPXPSPELB� QS[FE� QS[ZCZDJFN� [FTQP�V� OFPOBUPMPHJD[OFHP. /BMFȈZ�
XD[FǴOJF� X[ZXBǎ� QPNPD
� BCZ� VOJLOǌǎ� PQØȇOJFOJB� X� VE[JFMBOJV� QPNPDZ�
OPXPSPELPXJ
�XZOJLBKǌDFHP�[�LPOJFD[OPǴDJ�[B�PȈFOJB�QS[F[�[FTQØ��OFPOBUPMPHJD[OZ�
ƴ0*�[BCF[QJFD[BKǌDZDI�QS[FE�D[ǌTULBNJ�[BXJFT[POZNJ�X�QPXJFUS[V.  
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�1SPXBE[FOJF�SFTVTDZUBDKJ���TUBCJMJ[BDKJ

1SPXBE[FOJF�EP�SFTVTDZUBDKJ���TUBCJMJ[BDKJ�XZOJLB�[F�TUBOEBSEPXZDI�[BMFDFǩ�/-4�6

1PTUǗQPXBOJF�QPXJOOP�CZǎ�VLJFSVOLPXBOF�OB�[NOJFKT[FOJF�QPUFODKBMOFK�FLTQP[ZDKJ�
OB� 4"34�$P7��.  .PLSF� QPEL�BEZ� NVT[ǌ� CZǎ� USBLUPXBOF� KBL� [BLBȇOF� J� PTUSPȈOJF�
VTVOJǗUF.  .PȈOB� SP[XBȈZǎ� [BTUPTPXBOJF� GJMUSØX� HEPA� QPNJǗE[Z� NBTLǌ� B�
SFTZTDZUBUPSFN� [� VL�BEFN� 5� MVC� XPSLJFN� TBNPSP[QSǗȈBMOZN, � 11 DIPDJBȈ� OJF� NB�
EPXPEØX� OB� [BLBȈFOJF� VL�BEV� PEEFDIPXFHP� OPXPSPELB� X� NPNFODJF� QPSPEV�
J�OBTUǗQD[FK�USBOTNJTKJ�[BLBȈFOJB�QS[F[�CJPBFSP[PM�HFOFSPXBOZ�QS[F[�VS[ǌE[FOJB�MVC�
QSPDFEVSZ�NFEZD[OF.  4UBCJMJ[BDKB�ESØH�PEEFDIPXZDI�XZLPOZXBOB�QS[F[���PTPCZ�
QP[XBMB� OB� SFEVLDKǗ� QS[FDJFLV�� +FTU� POB� QSFGFSPXBOB
� KFȈFMJ� EPTUǗQOB� KFTU�
XZTUBSD[BKǌDB� MJD[CB� X�BǴDJXJF� [BCF[QJFD[POFHP� QFSTPOFMV�� /BMFȈZ�NJOJNBMJ[PXBǎ�
QSPDFEVSZ� HFOFSVKǌDF� BFSP[PM� 	1("
� UBLJF� KBL� PETZTBOJF�� ;BBXBOTPXBOF�
[BPQBUS[FOJF� ESØH� PEEFDIPXZDI� QPXJOOP� CZǎ� XZLPOZXBOF� QS[F[� OBKCBSE[JFK�
EPǴXJBED[POFHP�D[�POLB�[FTQP�V�5

�0QJFLB�QPSFTVTDZUBDZKOB�
%FDZ[KB�EPUZD[ǌDB� SP[E[JFMFOJB�NBULJ�COVID-19 PE� KFK�E[JFDLB�QPXJOOB�CZǎ�PQBSUB�
OB� MPLBMOZDI�XZUZD[OZDI.  ;� [BTBEZ� E[JFDLP� QPXJOOP� QS[FCZXBǎ� [�NBULǌ� P� JMF� KFK�
TUBO� OB� UP� QP[XBMB�� +FȈFMJ� XZNBHBOB� KFTU� PCTFSXBDKB�NPȈF� CZǎ� POB� QSPXBE[POB�
QS[F[� QP�PȈOF.  ,POUBLU� TLØSB� EP� TLØSZ� J� LBSNJFOJF� QJFSTJǌ� KFTU� NPȈMJXZ� QPE�
XBSVOLJFN� [BDIPXBOJB� PEQPXJFEOJDI� ǴSPELØX� PTUSPȈOPǴDJ� X�ǌD[BKǌD� X� UP� ǴDJT�ǌ�
IJHJFOǗ�SǌL�J�TUPTPXBOJF�XPEPPEQPSOZDI�NBTFL�DIJSVSHJD[OZDI�V�NBULJ�X�DFMV�
SFEVLDKJ�SP[QS[FTUS[FOJBOJB�TJǗ�CJPBFSP[PMV.12,13

+FǴMJ� QBDKFOU� XZNBHB� QS[ZKǗDJB� OB� PEE[JB�� OPXPSPELPXZ� [BMFDB� TJǗ� CZ� QS[FLB[BOJF�
PECZ�P� TJǗ� X� [BNLOJǗUZN� JOLVCBUPS[F�� /BMFȈZ� NJOJNBMJ[PXBǎ� D[BT� QS[FCZXBOJB�
JOLVCBUPSB�X�TUSFGJF�[BLBȇOFK��.PȈF�PO�CZǎ�QS[ZHPUPXBOZ�OB�[FXOǌUS[�TBMJ�QPSPEPXFK�
PQFSBDZKOFK� KFȈFMJ� TUBOPXJTLP� SFTVTDZUBDZKOF� [OBKEVKF� TJǗ� OB� UFK� TBNFK� TBMJ��/PXPSPELB�
NPȈOB� QS[FOJFǴǎ� EP� JOLVCBUPSB�� 1FSTPOFM� USBOTQPSUVKǌDZ� E[JFDLP� EP� PEE[JB�V�
OFPOBUPMPHJD[OFHP� QPXJOJFO� SP[XBȈZǎ� [B�PȈFOJF� ƴ0*� [BCF[QJFD[BKǌDZDI� QS[FE�
D[ǌTULBNJ�[BXJFT[POZNJ�X�QPXJFUS[V
�QPOJFXBȈ�NPȈF�XZTUǌQJǎ�LPOJFD[OPǴǎ�JOUFSXFODKJ�
X�USBLDJF�USBOTQPSUV��+BLLPMXJFL
�KFȈFMJ�KFTU�UP�NPȈMJXF
�QPXJOOP�VOJLBǎ�TJǗ�XZLPOZXBOJB�
1("�QP[B�PEQPXJFEOJP�LPOUSPMPXBOZNJ�NJFKTDBNJ�UBLJNJ� KBL�PEE[JB��OFPOBUPMPHJD[OZ��
+FȈFMJ�UFO�TBN�[FTQØ�
�LUØSZ�[BPQBUSZXB��OPXPSPELB�QP�QPSPE[JF�USBOTQPSUVKF�QBDKFOUB�
OBMFȈZ�SP[XBȈZǎ�[NJBOǗ�TLPOUBNJOPXBOZDI�ƴ0*�QS[FE�USBOTQPSUFN�
1P�SFTVTDZUBDKJ�OBMFȈZ�J[PMPXBǎ�OPXPSPELB�EPQØLJ�OJF�CǗE[JF�[OBOZ�KFHP�TUBUVT�COVID-19��
8�NJBSǗ�NPȈMJXPǴDJ�OBMFȈZ�PNØXJǎ�T[D[FHØ�Z�QPTUǗQPXBOJB�[�D[�POLBNJ�[FTQP�V�X�DFMV�
VE[JFMFOJB�JN�XTQBSDJB�J�QPQSBXZ�QS[ZT[�ZDI�E[JB�Bǩ��

 PoQPSPEPXF�QPHPST[FOJF�TUBOV�OPXPSPELB�
��	resuscZUBDKB�QP[B�TBMǌ�QPSPEPXǌ


+FȈFMJ�QS[ZD[ZOB�QPHPST[FOJB�MVC�[B�BNBOJB�TUBOV�[ESPXJB�OPXPSPELB�OJF�KFTU�[OBOB�
OBMFȈZ�SP[XBȈZǎ�NPȈMJXPǴǎ�XZTUǌQJFOJB�$07*%�����8ZTPLJ�MPLBMOZ�PETFUFL�[BDIPSPXBǩ�
MVC�QPUXJFSE[POZ�XZOJL�CBEBOJB�X�LJFSVOLV�4"34�$P7���V�NBULJ�NPȈF�XJǌ[Bǎ�TJǗ�[�
XZȈT[ZN�SZ[ZLJFN�XZTUǌQJFOJB�$07*%�����
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,BȈEB� SFTVTDZUBDKB� QPXJOOB� PECZǎ� TJǗ� X� XZ[OBD[POZN� NJFKTDV� X� DFMV�
[NJOJNBMJ[PXBOJB�SZ[ZLB�[BLBȈFOJB.  1S[FQSPXBE[FOJF�PDFOZ�OPXPSPELB�J�[BCJFHØX�
SFTVTDZUBDZKOZDI�QPXJOOP�CZǎ�[HPEOF�[�[B�PȈFOJBNJ�TUBOEBSEPXFHP�QPTUǗQPXBOJB�

0TPCZ� QS[FQSPXBE[BKǌDF� XTUǗQOǌ� PDFOǗ� J� QPTUǗQPXBOJF� QPXJOOZ� TUPTPXBǎ� KBLP�
NJOJNBMOF� [BCF[QJFD[FOJF� ƴ0*� DISPOJǌDF� QS[FE� [BLBȈFOJFN� ESPHǌ� LSPQFMLPXǌ.  
1POJFXBȈ�X�EBMT[ZN�QPTUǗQPXBOJV�NPȈF�CZǎ�LPOJFD[OF�XZLPOBOJF�1("�QFSTPOFM�
QS[FKNVKǌDZ�PQJFLǗ�OBE�OPXPSPELJFN�QPXJOJFO�[B�PȈZǎ�ƴ0*�[BCF[QJFD[BKǌDZ�QS[FE�
D[ǌTULBNJ� [BXJFT[POZNJ� X� QPXJFUS[V�� +FȈFMJ� LPOJFD[OB� KFTU� JOUVCBDKB� OBMFȈZ�
SP[XBȈZǎ�[BTUPTPXBOJF�XJEFPMBSZOHPTLPQV��

 1P[JPN�[BCF[QJFD[FOJB�X�ƴ0*�X�USBLDJF�poQPSPEPXFHP�
QPHPST[FOJB�TUBOV�OPXPSPELB�XZNBHBKǌDFHP�XTQBSDJB�
PEEFDIPXFHP�

8� NJBSǗ� NPȈMJXPǴDJ� OJF� QPXJOOP� TJǗ� PQØȇOJBǎ� SP[QPD[ǗDJB� XTQBSDJB� PEEFDIPXFHP��
8FOUZMBDKB�NBTLǌ� J�VDJTLBOJF�LMBULJ�QJFSTJPXFK�Tǌ�VXBȈBOF�[B�1("�XF�XT[ZTULJDI�HSVQBDI�
XJFLPXZDI�OJF�VX[HMǗEOJBKǌD�OPXPSPELB�CF[QPǴSFEOJP�QP�QPSPE[JF14,15. %P�UFK�QPSZ�CSBL�KFTU�
PQVCMJLPXBOZDI� EPXPEØX� OBVLPXZDI� XTLB[VKǌDZDI� OB� [XJǗLT[POF� SZ[ZLP� JOGFLDKJ�
XZOJLBKǌDF� [� D[ZOOPǴDJ� SFTVTDZUBDZKOZDI� XZLPOZXBOZDI� V� OPXPSPELB� X� USBLDJF�
QPQPSPEPXFHP� QPHPST[FOJB� TUBOV� [ESPXJB.  /JFNOJFK� KFEOBL� [F� X[HMǗEV� OB� [XJǗLT[POF�
PCBXZ� [XJǌ[BOF� [� [BLBȈFOJFN
� X� TZUVBDKJ� QPQPSPEPXFHP� QPHPST[FOJB� TJǗ� TUBOV�
OPXPSPELB
� KFȈFMJ� UP� UZMLP� NPȈMJXF
� QPXJOOP� TJǗ� TUPTPXBǎ� ƴ0*� [BCF[QJFD[BKǌDF� QS[FE�
D[ǌTULBNJ�[BXJFT[POZNJ�X�QPXJFUS[V��%FDZ[KB�P�XESPȈFOJV�XTQBSDJB�PEEFDIPXFHP�CF[�ƴ0*�
[BCF[QJFD[BKǌDZDI� QS[FE� D[ǌTULBNJ� [BXJFT[POZNJ� X� QPXJFUS[V� QPXJOOB� CZǎ� QPEKǗUB� [F�
ǴXJBEPNPǴDJǌ
�ȈF�NPȈF�JTUOJFǎ�NB�F
�BMF�KBL�EPUǌE�OJFPLSFǴMPOF�SZ[ZLP�JOGFLDKJ�4"34�$P7��.  
1*ƴ.*&//*$580
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C. Lott, F. Carmona, P. Van de Voorde, A. Lockey, A. Kuzovlev,  
J. Breckwoldt, JP. Nolan, KG. Monsieurs, J. Madar, N. Turner,  
A. Scapigliati, L. P!anzl-Knizacek, P. Conaghan, D. Biarent,  
R. Greif

Rozdział 6 

Edukacja

 Wytyczne te wydano 24 kwietnia 2020, będą one podlegać zmianom 
wraz z rozwojem wiedzy i doświadczenia w zakresie leczenia COVID-19. 
Ze względu na zróżnicowany poziom zaawansowania pandemii mogą 
istnieć różnice dotyczące praktyki klinicznej w poszczególnych krajach .

Epidemia	 SARS-CoV-2	 (zespołu	 ostrej	 niewydolności	 oddechowej	 spowodowanej	 zakażeniem	
koronawirusem	 2)	 sprawiła,	 że	 w	 przypadku	 zatrzymania	 krążenia,	 jak	 i	 w	 czasie	 około-
zatrzymania	 krążenia,	większą	wagę	przywiązuje	 się	 do	 bezpieczeństwu	pracowników	ochrony	
zdrowia,	a	nie	 jak	dotychczas	pacjenta.	Zwiększone	ryzyko	dla	ratownika	wymusza	modyfifikacje	
dotychczasowego	podejścia	do	leczenia	pacjenta	–	zarówno	w	przypadku	potwierdzonego,	jak	i	
podejrzewanego	 zachorowania	 na	 COVID-19.	 Z	 drugiej	 strony	 opóźnienie	 rozpoczęcia	
resuscytacji	może	kosztować	życie	pacjentów	z	zatrzymaniem	krążenia.

Wysokiej	 jakości	RKO	 jest	niezbędnym	elementem	ratowania	 życia	 także	w	czasie	pandemii,	 a	
kontynuowanie	 szkoleń	 z	 zakresu	 resuscytacji	 (choć	w	 ograniczonej	 formie)	 pozostaje	 ważne.	
Edukacja	 z	 zakresu	 resuscytacji	 jest	 istotna	 dla	 zapewnienia	właściwego	 leczenia	 pacjentów	 z	
zatrzymaniem	 krążenia	 nie	 tylko	 poprzez	 poszerzanie	 wiedzy	 dotyczącej	 resuscytacji,	
umiejętności	prowadzenia	RKO,	oraz	nauczanie	zasad	opieki	skoncentrowanej	na	pacjencie.	Dla	
kształtowania	 postawy	 ratownika,	 szczególnie	 teraz	 w	 obliczu	 pandemii,	 nadal	 aktualne	 są	
podstawowe	 strategie	 edukacyjne1,2.	 Programy	 szkoleń	 z	 zakresu	 resuscytacji	 muszą	
uwzględniać	ratunkowe	postępowanie	u	wszystkich	pacjentów	(chorych	na	COVID-19	i	nie)	oraz	
zastosowanie	 środków	 ochrony	 indywidualnej	 wykraczających	 poza	 standardowe	 środki	
bezpieczeństwa	podczas	resuscytacji	opisywane	w	dotychczasowych	programach	edukacyjnych	z	
zakresu:

•    podstawowych	zabiegów	resuscytacyjnych	u	osób	dorosłych	i	u	dzieci	(PBLS	/	BLS)

•    resuscytacji	noworodków	bezpośrednio	po	urodzeniu	(NLS)

•   natychmiastowej	pomocy	w	stanach	zagrożenia	u	osób	dorosłych	/	u	dzieci	(ILS/EPILS)	i	
zaawansowanych	zabiegów	resuscytacyjnych	u	osób	dorosłych	/	u	dzieci	(ALS/EPALS)

•    kursów	instruktorskich	(Basic	Instructor	Course	–	BIC;	Generic	Instructor	Course	–	GIC)
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Najważniejszym	 elementem	 szkolenia	 na	 kursach	 resuscytacji	 ERC,	 który	 przekłada	 się	 na	
lepsze	 wyniki	 leczenia	 pacjentów	 i	 może	 przyczyniać	 się	 do	 zmniejszenia	 ryzyka	 zakażenia	
podczas	 zabiegów	 resuscytacyjnych	 u	 chorych	 z	 COVID-19,	 pozostaje	 gruntowny,	
interdyscyplinarny	trening		postępowania	zespołowego3.

Poniższe	wytyczne	dotyczące	edukacji	zostały	opracowane	z	uwzględnieniem	ryzyka	infekcji	dla	
instruktorów	 i	 kursantów	 w	 czasie	 pandemii,	 szczególnie,	 iż	 większość	 z	 nich	 to	 pracownicy	
ochrony	 zdrowia,	 którzy	 są	 istotni	 dla	 funkcjonowania	 systemu	 opieki	 zdrowotnej.	 Z	 tego	
względu	 należy	 rygorystycznie	 przestrzegać	 wszelkich	 lokalnych	 i	 międzynarodowych	
wytycznych	 i	 przepisów	prawnych	 dotyczących	 prewencji	 zachorowania:	 zachowanie	 odstępu,	
stosowanie	 ochronnych	 masek,	 odzieży	 i	 sprzętu.	 W	 nauczaniu	 resuscytacji	 krążeniowo-
oddechowej	coraz	większą	rolę	będzie	pełnić	nauczanie	na	odległość,	samokształcenie,	uczenie	
rozszerzone	(z	wykorzystaniem	rzeczywistości	wirtualnej	lub	plaHHormy	e-learningowej).

 Ogólne wytyczne nauczania resuscytacji krążeniowo-
oddechowej w czasie pandemi

•   Edukacja	z	zakresu	RKO	jest	ważna	dla	przeżywalności	pacjentów	z	zatrzymaniem	krążenia,	
dlatego	należy	jak	najszybciej	wznowić	programy	nauczania	resuscytacji.

•   Programy	szkoleń	z	zakresu	resuscytacji	muszą	uwzględniać	interwencje	specyfificzne	dla	
pacjentów	z	COVID-19	i	skupiać	się	na	zapobieganiu	infekcji,	w	taki	sposób,	aby	równocześnie	
mogły	zostać	dostosowane	do	lokalnych	potrzeb	i	wymagań.

•   Częścią	szkolenia	musi	być	ochrona	indywidualna	oraz	sposoby	zapobiegania	zakażeniu	
(sprzęt	i	procedury)
.
•    Miejsce	odbywania	szkoleń	musi	zostać	zmodyfifikowane	w	sposób	zapobiegający	transmisji	
wirusa	SARS-CoV-2		:

•  Zarówno	kursanci,	jak	i	instruktorzy,	którzy	wykazują	objawy	zakażenia	nie	mogą	
uczestniczyć	w	kursie

•  Należy	ściśle	przestrzegać	reguł	zachowania	odstępu	–	należy	zachować	minimum	
2m	odległości	od	innej	osoby

•  Zarówno	kursanci,	jak	i	instruktorzy	powinni	nosić	maseczki	chirurgiczne	przez	cały	
czas	trwania	kursu

• Podczas	warsztatów	praktycznych	z	wykorzystaniem	manekina	kursanci	i	instruktorzy	
powinni	założyć	ŚOI	i	nosić	je	do	końca	szkolenia

•  Po	każdej	sesji	ćwiczeniowej	(lub	scenariuszu)	należy	czyścić	manekiny	i	
wykorzystywany	sprzęt	używając	przeznaczonych	do	tego	środków	dezynfekujących

• Liczbę	kursantów	ćwiczących	na	jednym	manekinie	w	tym	samym	czasie	należy	
ograniczyć	do	absolutnego	minimum,	zachowując	strukturę	zespołu	jak	w	rzeczywistym	
środowisku	pracy

• Należy	zapewnić	wystarczającą	przestrzeń	(2m)	dookoła	manekina,	zaznaczając	ją	
kolorową	taśmą	na	podłodze
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•  Należy	tak	zmienić	program	kursów,	aby	uniknąć	jednoczasowych	przerw	dla	
różnych	grup	ćwiczeniowych

•    Jeśli	to	możliwe	i	znajduje	zastosowanie,	należy	wdrożyć	takie	techniki	nauczania,	jak	
nauczanie	na	odległość,	samokształcenie,	uczenie	rozszerzone	(z	wykorzystaniem	rzeczywistości	
wirtualnej	lub	pla??ormy	e-learningowej)

•    Poza	stosowanymi	do	tej	pory	metodami	nauczania	pracy	w	zespole	(skupiającymi	się	
głównie	na	umiejętnościach	nietechnicznych)	należy	rozszerzyć	nauczanie	o	wpływ	czynników	
ludzkich	podczas	prowadzenia	RKO	w	okresie	pandemii	(np.	briefifing	i	debriefifing,	trudności	w	
kierowaniu	i	komunikacji	zespołu	pracującego	w	ŚOI).	Zajęcia	te	należy	prowadzić	w	formie	
warsztatów	praktycznych	w	małych	grupach	ćwiczeniowych

•    Podczas	warsztatów	praktycznych	w	małych	grupach	zarówno	kursanci,	jak	i	instruktorzy	
powinni	stosować	standardowe	ŚOI	(minimum:	ochrona	oczu,	maska,	rękawiczki,	fartuch).	
Programy	szkoleń	dotyczących	resuscytacji	uwzględniają	odmienności	prowadzenia	RKO	w	ŚOI,	
które	powinny	być	ćwiczone	w	praktyce	wraz	z	nauką	zakładania	i	zdejmowanie	odzieży	ochronnej	
w	parach

•    Organizatorzy	szkoleń	powinni	zapewnić	odpowiednie	ŚOI	umożliwiające	bezpieczne	
przeprowadzenie	kursu;	będzie	to	uzależnione	od	lokalnej	dostępności	środków	oraz	okoliczności	
przeprowadzania	szkolenia

•   Początkowo	sesje	plenarne	zostaną	zastąpione	warsztatami	w	małych	grupach;	docelowo	w	
długoterminowym	planie	wprowadzony	zostanie	system	nauczania	oparty	na	e-learningu	i	
webinariach

•  Wielkość	grupy	podczas	warsztatów	praktycznych	nie	powinna	przekraczać	sześciu	osób.	
Grupy	powinny	ćwiczyć	w	niezmiennym	składzie	przez	cały	czas	trwania	kursu.	Wszelkie	
wydarzeniane	socjalne,	spotkania	towarzyskie,	formalne	i	nieformalne	kontakty	podczas	przerw	
w	zajęciach,	których	intencją	jest	budowanie	relacji	w	grupie	i	zacieśnianie	więzi	muszą	zostać	
zawieszone	na	czas	trwania	pandemii.

•   Należy	udostępnić	odpowiednią	ilość	środków	do	mycia	i	dezynfekcji	rąk.

•   W	celu	zmniejszenia	presji	konieczności	odbycia	szkolenia	dla	utrzymania	ciągłości	certyfifikatów,	
wydłużono	ich	ważność	o	jeden	rok.	Dotyczy	to	zarówno	kursantów,	jak	i	instruktorów.	

•    Częścią	programu	szkolenia	powinno	być	zagadnienie	zrównoważenia	ryzyka	infekcji	(RKO	jest	
procedurą	generującą	powstawanie	aerozolu	i	rozprzestrzenianie	wirusa)	i	korzyści	z	resuscytacji	
jako	szansy	na	uratowanie	życia	pacjenta.

•   W	obliczu	ograniczonych	możliwości	nauczania	resuscytacji	w	okresie	pandemii	COVID-19,	w	
pierwszej	kolejności	przeszkolone	powinny	zostać	osoby	opiekujące	się	pacjentami	chorymi	na	
COVID-19	i	obarczonymi	ryzykiem	zatrzymania	krążenia.	W	następnej	kolejności	należy	
przeszkolić	osoby,	które	miały	najdłuższą	przerwę	od	ostatniego	szkolenia.
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  Kursy podstawowe podczas pandemi COVID-19
a) 	Szkolenia	z	zakresu	podstawowych	zabiegów	resuscytacyjnych	(BLS)	dla	osób	
niebędących	pracownikami	ochrony	zdrowia

•  W	czasie	pandemii	ERC	nie	zaleca	przeprowadzania	szkoleń	praktycznych	BLS	dla	osób	
niebędących	pracownikami	ochrony	zdrowia,	a	w	szczególności	szkoleń	masowych

•  Dla	tych	osób	na	czas	pandemii	do	nauki	podstawowych	zabiegów	resuscytacyjnych	ERC	
zaleca	samokształcenie,	wykorzystanie	dostępnych	aplikacji	i	możliwości	oferowanych	przez	
rzeczywistość	wirtualną.	Środki	te	mają	udowodnioną	skuteczność	w	nauczaniu	uciskania	klatki	
piersiowej	oraz	korzystania	z	AED	i	są	odpowiednie	dla	osób,	które	chcą	doskonalić	swoje	
umiejętności	w	zakresie	podstawowych	zabiegów	resuscytacyjnych	oraz	utrzymywać	swoje	
umiejętności	za	pomocą	szkoleń	przypominających

 
•  Metody	samokształcenia	oraz	szkolenia	na	odległość	zmniejszają	ryzyko	infekcji	zarówno	dla	
kursantów,	jak	i	instruktorów

•  Dostępne	w	internecie	poradniki	oraz	instrukcje	wideo	stanowią	dobrą	alternatywę	
standardowych	metod,	ale	ERC	nie	dysponuje	dowodami	na	ich	skuteczność	w	nauczaniu	
podstawowych	zabiegów	resuscytacyjnych

•  W	czasie	pandemii	szkolenie	z	zakresu	podstawowych	zabiegów	resuscytacyjnych	(BLS)	osób	
niebędących	pracownikami	ochrony	zdrowia	skupia	się	głównie	na	nauczaniu	prowadzenia	
uciskania	klatki	piersiowej	oraz	stosowania	AED	z	minimalizowaniem	ryzyka	infekcji	podczas	
udzielania	pomocy.	Umiejętności	takie	jak	sprawdzanie	prawidłowego	oddechu	czy	wentylacja	
nie	będą	nauczane.

•  Ze	względu	na	ryzyko	transmisji	infekcji	(za	pośrednictwem	sprzętu	ćwiczeniowego	–	przyp.	
tłum.)	nie	należy	korzystać	ze	stacji	do	samodzielnego	ćwiczenia	podstawowych	zabiegów	
resuscytacyjnych,	których	intencją	jest	nauczanie	oraz	sprawdzanie	umiejętności	BLS	bez	
nadzoru	instruktora.

b)		Szkolenia	z	zakresu	podstawowych	zabiegów	resuscytacyjnych	(BLS)	dla	pracowników	
ochrony	zdrowia	(dodatkowo	do	punktów	powyżej)

•   Dla	personelu	medycznego	samokształcenie	oraz	szkolenia	na	odległość	stanowią	możliwą	do	
przeprowadzenia	i	skuteczną	metodę	nauczania,	która	dodatkowo	zmniejsza	ryzyko	infekcji	
zarówno	dla	kursantów,	jak	i	instruktorów. 

• ERC	sugeruje	prowadzenie	szkoleń	z	wykorzystaniem	metod	samokształcenia	dla	osób	z	
zawodowym	obowiązkiem	udzielenia	pomocy,	które	rzadko	leczą	pacjentów	z	zatrzymaniem	
krążenia.	W	tej	grupie	ratowników	szkolenia	powinny	być	skoncentrowane	na	nauczaniu	uciskania	
klatki	piersiowej,	prawidłowym	stosowaniu	AED	oraz	zakładaniu	ŚOI	na	jak	najwcześniejszym	
etapie	udzielania	pomocy

•  Osoby,	które	regularnie	udzielają	pomocy	w	zakresie	podstawowych	zabiegów	resuscytacyjnych	
powinny	być	szkolone	w	zakresie	sprawnego	zakładania	i	zdejmowania	ŚOI,	uciskania	klatki	
piersiowej	oraz	wentylacji	z	użyciem	worka	samorozprężalnego	z	maską	wraz	z	umieszczaniem	
pomiędzy	maskę	a	worek	wysokowydajnego	fifiltra	cząstek	stałych	HEPA	(high-effiffifficiency	par..culate	
air	–	HEPA).	Dopuszcza	się	ćwiczenia	praktyczne	w	małych	grupach	z	zabezpieczeniem	w	postaci	
ŚOI.
•   W	czasie	pandemii	nie	należy	nauczać	sprawdzania	oddechu	ani	wentylacji	usta-usta,	usta-nos,	
gdyż	te	czynności	wiążą	się	ze	zwiększonym	ryzykiem	infekcji

• Folie	osłony	na	twarz	do	prowadzenia	wentylacji	nie	są	wyposażone	w	odpowiednie	fifiltry	
przeciwwirusowe	i	nie	powinny	być	stosowane
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• 

• 

• 

 

Kursy	zaawansowane	podczas	pandemii	COVID-19	
(przeznaczone	wyłącznie	dla	personelu	medycznego
z	obowiązkiem	leczenia	pacjentów	z	zatrzymaniem	krążenia)

•   Tam,	 gdzie	 to	 możliwe,	 do	 przekazywania	 wiedzy	 z	 zakresu	 zaawansowanych	 zabiegów	

resuscytacyjnych	 wzorców	 zachowań	 oraz	 sposobów	 zapobiegania	 infekcji	 należy	
wykorzystywać	wirtualne	środowisko	nauczania.	Skróci	to	czas	trwania	sesji	praktycznych

•  W	czasie	pandemii	 stosunek	 ilości	 kursantów	do	 instruktorów	w	kursach	 zaawansowanych	
ERC	może	zostać	zmodyfifikowany	do	maksymalnej	wartości	6:1	(zamiast	3:1)

•  Podczas	ćwiczenia	procedur	RKO	należy	kłaść	nacisk	na	szczególne	kwes<<e	dotyczące	
stosowania	ŚOI,	takie	jak:

Zakładanie	i	zdejmowanie	ŚOI

Komunikację

Stosowanie	specjalistycznego	sprzętu

•   Nauczanie	resuscytacji	w	szczególnych	sytuacjach	powinno	uwzględniać	problem	pandemii	i	
nauczać	postępowania	w	przypadku	zatrzymania	krążenia	w	warunkach	wewnątrzszpitalnych	u	
pacjenta	w	pozycji	leżącej	na	brzuchu	(„prone	posi++on”)

•  W	 przypadku,	 gdy	 nie	 można	 zapewnić	 zachowania	 odpowiedniej	 odległości	 między	
uczestnikami	i	uniknąć	tłoczenia	się	preferowaną	metodą	oceny	umiejętności	może	być	ocena	
ciągła	aniżeli	egzamin	końcowy,	tak	aby	zapobiec	gromadzeniu	kursantów	w	jednym	miejscu

•  Ilość	spotkań	instruktorów	podczas	kursów	zaawansowanych	powinna	zostać	
zminimalizowana.	Podczas	spotkań	instruktorzy	powinni	zachować	odpowiednią	odległość	od	
siebie,	tak	aby	zmniejszyć	ryzyko	infekcji.	Zachęca	się	do	organizowania	spotkań	zespołu	
instruktorskiego	przed	i	po	kursie	za	pomocą	komunikatorów	internetowych

  Szkolenie instruktorów podczas pandemi COVID-19 
• Szkolenie	instruktorów	pod	postacią	kursów	instruktorskich	(Basic	Instructor	Course	–	BIC	
oraz	Generic	Instructor	Course	–	GIC)	powinno	zostać	zawieszona	na	czas	trwania	pandemii.	
Szkolenia	te	nie	są	niezbędne	dla	poprawy	jakości	opieki	nad	pacjentami.	W	czasie	pandemii	
ważność	nominacji	na	instruktora	/	uprawnień	Instructor	PotenJJal	–	IP	zostanie	wydłużona	
o	jeden	rok
 
•  Informacje	dotyczące	nauczania	BLS	i	ALS	podczas	pandemii	zostaną	przekazane	
instruktorom	ERC,	dyrektorom	kursów	oraz	edukatorom	w	wersji	tekstowej	oraz	w	postaci	
sesji	internetowych

•  Czas	dla	kandydatów	na	instruktorów	(Instructor	Candidate	–	IC)	na	odbycie	kursów	
stażowych	i	spełnienie	wymagań	dla	uzyskania	statusu	pełnego	instruktora	również	został	
wydłużony	o	jeden	rok.
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Etyka i decyzje  
końca życia  

Rozdział 7 

 Wytyczne te wydano 24 kwietnia 2020, będą one podlegać zmianom 
wraz z rozwojem wiedzy i doświadczenia w zakresie leczenia COVID-19. 
Ze względu na zróżnicowany poziom zaawansowania pandemii mogą 
istnieć różnice dotyczące praktyki klinicznej w poszczególnych krajach .

KLUCZOWE INFORMACJE

 Wszystkie	„czasowe“	adaptacje	istniejących	wytycznych	powinny	być	

interpretowane	w	kontekście	konkretnego	systemu	ochrony	zdrowia	biorąc	pod	
uwagę	nasilenie	występowania	Covid-19	oraz	dostępne	środki	lecznicze	ect.	
Ponieważ	nasza	wiedza	na	temat	Covid-19	jest	ciągle	ograniczona,	wytyczne	mogą	
wymagać	uaktualniania	wraz	z	nowymi	danymi.

   Główne	założenia	etyki	w	resuscytacji	pozostają	aktualne.	Kiedy	tylko	to	możliwe,	
wyrażone	wcześniej	 oświadczenia	woli	 pacjenta	 odnośnie	 leczenia	 powinny	 być	
respektowane	(1).	Może	to	być	szczególnie	trudne	w	sytuacji	pandemii	Covid-19	ze	
względu	na	braki	w	wiedzy,	regulacje	w	zakresie	 izolacji	socjalnej	ect.	Uważamy,	
że	 resuscytacja	 krążeniowo-oddechowo	 (RKO)	 w	 tej	 sytuacji	 jest	 działaniem	
warunkowym	 i	 sugerujemy	 stosowanie	 kryteriów	 powstrzymywania	 się	 czy	
zaprzestania	 RKO.	 Implementacja	 przedstawionych	 kryteriów	 w	 konkretnym	
systemie	 ochrony	 zdrowia	 będzie	 zależała	 od	 lokalnego	 kontekstu	
uwzględniającego	uwarunkowania	prawne,	kulturowe	i	organizacyjne.
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KLUCZOWE INFORMACJE

 Zespół	leczący	powinien	dokładnie	ocenić	każdego	pacjenta	pod	względem	jego	

szansy	na	przeżycie	i/lub	„korzystny“	efekt	końcowy	leczenia	oraz	spodziewane	
wykorzystanie	środków	leczniczych.	Ponieważ	czynniki	te	nie	są	wartościami	
statycznymi,	ich	ocena	powinna	być	dokonywana	regularnie.	Nie	sugerujemy	
kategorycznych	bądź	„ogólnych“	kryteriów	(np.	limit	wieku)	w	kwalififikowaniu	
bądź	nie	zakwalififikowaniu	pacjentów	do	leczenia	z	wykorzystaniem	dostępnych	
środków	leczniczych.

   	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	Najważniejszym	problemem	w	resuscytacji	pacjenta	z	Covid-19	jest	odpowiednie	

zrównoważenie	 osobistego	 ryzyka	 personelu	 podejmującego	 RKO	 z		

potencjalnymi	 korzyściami	 dla	 pacjenta.	 Działając	 w	 imię	 potencjalnego	 dobra	

pacjenta,	 pracownicy	 ochrony	 zdrowia	 w	 równym	 zakresie	 powinni	 być	

świadomi	 odpowiedzialności	 względem	 krewnych,	 koleżanek	 i	 kolegów	 oraz	

społeczeństwa.	Wszyscy	 pracownicy	 ochrony	 zdrowia,	 którzy	 leczą	 pacjentów	

z	potwierdzeniem	 lub	podejrzeniem	Covid-19	powinni	być	wyposażeni	w	środki	

ochrony	 indywidualnej	 (ŚOI,	 PPE).	 Rodzaj	 ŚOI	 powinien	 być	 określony	 przez	

system	 ochrony	 zdrowia	 poprzez	 odpowiednie	 procedury	 stworzone	

proporcjonalnie	do	spodziewanego	ryzyka	transmisji	zakażenia	oraz	aktualnego	

nasilenia	pandemii.	W	celu	uniknięcia	wzrostu	śmiertelności	oraz	zachorowalności	
wynikających	 z		 opóźnionej	 RKO	 konieczna	 jest	 kontynuacja	 programów	 RKO	
wspomaganej	 przez	 dyspozytora,	 a	 także	 rekrutacja,szkolenie	 i	 dysponowanie	
laików	 i	 ratowników	 reagujących	 jako	pierwsi	 na	 pozaszpitalne	NZK.	 Programy	 te	
mogą	być	modyfifikowane	lokalnie	w	zależności	od	przebiegu	pandemii.	

  Wprowadzenie
Pandemia	 Covid-19	 to	 ogólnoświatowy	 kryzys,	 który	 spowodował	 istotny	 wzrost	
śmiertelności	 i	 chorobowości	w	wielu	 regionach.	Wirus	SARS-CoV-2	 jest	wysoce	zakaźny,	
bez	 cech	 odporności	 populacyjnej,	 charakteryzuje	 się	 wyższą	 śmiertelnością	 niż	 w	
przypadku	infekcji	wirusem	grypy	sezonowej	zwłaszcza	w	grupach	szczególnie	wrażliwych	
pacjentów	 	 .	 Covid-19	 jest	nową	chorobą	 i	 pomimo	 licznych	aktualnych	publikacji	 na	 ten	
temat,	wiedza	o	tej	chorobie	jest	bardzo	ograniczona.

•  W	przypadku,	gdy	wiele	ludzi	zachoruje	w	tym	samym	czasie,	zapotrzebowanie	na	środki	
lecznicze	może	przekroczyć	ich	dostępność.	Dotyczy	to	m.	in.	łóżek	intensywnej	terapii,	
respiratorów,	leków,	testów	oraz	sprzętu	ochronnego.

•   Pracownicy	ochrony	zdrowia	stanowią	grupę	podwyższonego	ryzyka	zakażenia	Covid-19,	
co	stanowi	dodatkowe	wyzwanie	dla	systemu	ochrony	zdrowia	w	postaci	konieczności	
odpowiedniego	zabezpieczenia	w	personel	medyczny	oraz	wspomagający.	

Dodatkowo,	 zidentyfifikowano	 wiele	 czynników	 ryzyka	 obciążających	 nadwyrężone	 już	
znacznie	 systemy	 ochrony	 zdrowia,	 co	 potencjalnie	 może	 wpłynąć	 na	 wzrost	
śmiertelności.					.3, 4

2
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•  Zaburzenia	funkcjonowania	systemu	ochrony	zdrowia	w	postaci	niewystarczających	
zasobów	leczniczych,	obniżonej	wydolności	systemu	w	leczeniu	innych	niż	Covid-19	chorób	
oraz	często	nieuzasadniony	strach,	mogą	wpłynąć	na	leczenie	innych	ostrych	i	
przewlekłych	stanów	chorobowych	i	doprowadzić	do	zwiększenia	śmiertelności	i	
chorobowości	w	przypadkach	nie	związanych	z	Covid-19.	

Biorąc	powyższe	pod	uwagę,	grupa	robocza	d/s	Etyki	Europejskiej	Rady	Resuscytacji	uznała	
za	 konieczne	 przedstawienie	 wytycznych	 postępowania.	 Jesteśmy	 świadomi,	 że	 ważne	
zmiany	 w	 wytycznych	 resuscytacji	 mogą	 mieć	 potencjalnie	 istotne	 znaczenie	 dla	
długotwałego	efektu	leczenia	nagłego	zatrzymania	krążenia.

Wszelkie	 „tymczasowe“	 zmiany	 istniejących	 wytycznych	 muszą	 być	 interpretowane	 w	

kontekście	 lokalnie	 funkcjonującego	 systemu	ochrony	 zdrowia,	 a	 także	uwzględniać	 takie	

czynniki	 jak	 występowania	 Covid-19	 w	 danym	 regionie	 czy	 jej	 wpływ	 na	 dostępne	 środki	

lecznicze.	 W	 obliczu	 ograniczonych	 dowodów	 naukowych,	 większość	 opisanych	

rekomendacji	 jest	 wynikiem	 konsensusu	 ekspertów	 w	 oparciu	 o	 aktualny	 systemowy	

przegląd	 i	 stanowisko	 ILCOR	 na	 temat	 ryzyka	 transmisji	 Covid-19	 na	 osoby	 wykonujące	

resuscytację,	dostępne	wytyczne	 towarzystw	 i	narodowych	 rad	 resuscytacji	oraz	aktualne	

piśmiennictwo,	 na	 które	 składają	 się	 głównie	 obserwacje	 kliniczne.	 	 	 Także	 inne,	 nie	

kliniczne	 publikacje	 z	zakresu	 patofifizjologii	 miały	 wpływ	 na	 ostateczny	 kształt	

przedstawionych	zaleceń.

Organizacja systemu ochrony zdrowia w czasie pandemi
Covid-19

W	 oparciu	 o	 etyczne	 zasady	 korzyści,	 sprawiedliwości	 oraz	 równości,	 każdy	 pacjent	
powinien	 mieć	 dostęp	 do	 aktualnych	 standardowych	 metod	 leczenia.	 Jednakże,	
indywidualny	 stosunek	 szkody	 do	 korzyści	 powinien	 być	 równoważony	 w	 kontekście	
całego	społeczeństwa.	W	sytuacjach,	gdy	zapotrzebowanie	na	środki	lecznicze	przewyższa	
możliwości	 ich	zapewnienia	należy	zabezpieczyć	możliwie	najlepsze	 leczenie	maksymalnej	
liczbie	osób,	zgodnie	z	zasadą	sprawiedliwości	i	równego	podziału	dóbr.	

Zgodnie	 z	 głównym	 celem	 działania,	 system	 ochrony	 zdrowia	 powinien	 udzielić	 pomocy	
wszystkim	 potrzebującym	 i	 być	 dobrze	 przygotowanym	 do	 zapewnienia	 takiego	
zabezpieczenia.	 Jednakże,	 zakres	 i	 dynamika	 aktualnego	 kryzysu	 powoduje,	 że	 w	 wielu	
regionach	 zapotrzebowanie	 na	 środki	 i	 metody	 leczenia	 przewyższa	 istniejące	
możliwości.	 	 	 	 	 	 .	 	W	sytuacji	wyraźnego	braku	równowagi	w	zapotrzebowaniu	na	środki	
lecznicze	 w	 stosunku	 do	 możliwości	 ich	 zabezpieczenia,	 to	 rządowy	 system	
administracyjny,	 a	 nie	 indywidualne	 instytucje	 czy	 szpitale,	 powinny	 opracować	 i	
wprowadzić	procedury	ich	przydziału	i	rozlokowania.

Procedury	 te	powinny	być	opracowane	przez	zespół	ekspertów	z	rożnorodnych	dziedzin	
medycyny,	 etyki	 medycznej,	 prawa,	 ekonomii	 i	 socjologii.	 Specjalną	 troską	 powinny	 być	
objęte	 szczególnie	 wrażliwe	 populacje	 potencjalnych	 pacjentów,	 które	 oprócz	
zwiększonego	 ryzyka	 zarażenia	 są	 dodatkowo	 narażone	 na	 ryzyko	 „niesprawiedliwej	
dyskryminacji“.	 	 	 	 	 	 	 	 	 Efektywność	 podjętych	 działań	 będzie	 zależała	 od	 zaufania	 do	
systemu	 ochrony	 zdrowia	 oraz	 wiarygodności	 autorytetów,	 liderów	 politycznych	 i	
instytucji.	 	 	 	 	 W	 tym	 kontekście	 kluczowa	 jest	 transparentna,	 oparta	 na	 faktach	
komunikacja.

5
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  Podejmowanie decyzji etycznych w przypadku niedoboru
   środków leczniczych

Podejmowanie	 decyzji	 etycznych	 w	 sytuacji	 katastrof	 z	defifinicji	 wymaga	 odpowiedniego	
podejścia,	 	 szczególnie	 w	 sytuacji	 dużej	 dysproporcji	 pomiędzy	 istniejącymi	 zasobami	
leczniczymi	a	zapotrzebowaniem	na	nie.	 	 	 	 	 	W	takiej	sytuacji	decyzje	zależą	z	reguły	od	wielu	
czynników	 wynikających	 z	zastanego	 kontekstu	 bezpieczeństwa,	 dostępności,	 osiągalności	
oraz	możliwości	leczniczych	oraz	spodziewanego	wyniku	leczenia	indywidualnego	pacjenta.			.	
Fundamentalnie	 ważne	 jest,	 aby	 każdy	 pacjent	 wymagający	 opieki,	 otrzymywał	 ją	 zgodnie	
najlepszymi	standardami	 tak	długo,	 jak	długo	 jest	 to	osiągalne	 i	możliwe.	W	przypadku,	gdy	
nie	 jest	 to	 już	 możliwe,	 priorytetyzacja	 leczenia	 powinna	 dotyczyć	 wszystkich	 pajentów	
wymagających	 leczenia,	 niezależnie,	 czy	 zachorowali	 w	 wyniku	 katastrofy	 czy	 z	innej	
przyczyny.
Wstępna	 faza	 aktualnej	 pandemii	 wykazała,	 ze	 skala	 wzrostu	 zachorowań	 w	 niektórych	

systemach	 ochrony	 zdrowia	 w	 pewnym	 okresie	 czasu	 przerosła	 możliwości	 leczenia	 i	

spowodowała	 niedobór	 dostępnych	 łóżek	 intensywnej	 terapii,	 respiratorów,	 ŚOI	 oraz	

ogólnych	możliwości	resuscytacji.	 	Gdy	taka	sytuacja	ma	miejsce,	musi	być	podjęta	decyzja	o	

alokacji	i	przydziale	sił	i	środków.	Decyzja	ta	powinna	być	podjęta	w	odpowiednim	czasie	-	nie	

za	 wcześnie	 i	 nie	 za	 późno	 –	 a	 następnie	 konsekwentnie	 realizowana.	 Jak	 wyżej	 już	

wspomniano,	 decyzja	 ta	 nie	 może	 być	 podejmowana	 przez	 indywidualne	 instytucje	 czy	

szpitale,	 ale	 powinna	 opierać	 się	 na	 systemowych	 procedurach.	 W	 celu	 wspomagania	 lub	

zwolnienia	 personelu	medycznego	 z	odpowiedzialności	 za	 decyzje	 o	 racjonowaniu	 leczenia,	

na	różnych	poziomach	operacyjnych	powinny	być	powołane	zespoły	etyczne.					W	przypadku	

podjęcia	 decyzji	 odnośnie	 leczenia,	 zespoły	 medyczne	 powinny	 je	 realizować,	 a	 personel,	

który	 nie	 może	 zaakceptować	 podjętych	 decyzji	 etycznych	 powinien	 podjąć	 pracę	 w	

obszarach,	 w	 których	 nie	 są	 podejmowane	 decyzje	 o	 racjonowaniu	 leczenia.	 W	 każdym	

przypadku	 alokacji	 personelu	 i	 środków	 leczniczych,	 decyzja	 powinna	 być	 dobrze	

udokumentowana	 (najlepiej	 w	 formie	 rejestru)	 w	 celu	 zapewnienia	 transparentności	 i	

możliwości	audytu.

System	podejmowania	decyzji	w	kontekście	pandemii	jest	złożony.	Powinien	on	uwzględniać	i	
doceniać	 różne,	 czasami	 sprzeczne	 etyczne	 i	 społeczne	 preferencje	 oraz	 brać	 pod	 uwagę	
dostępność	 środków	 w	 stosunku	 do	 zapotrzebowania	 w	 danym	 czasie.	 	 	 Świadoma	 faktu	
braku	 uniwersalnej	 prawdy,	 grupa	 robocza	 d/s	 Etyki	 ERC	 pragnie	 podkreślić	 czynniki,	 które	
mogą	być	istotne	dla	systemów	ochrony	zdrowia	w	tworzeniu	lokalnych	wytycznych:

•  W	sytuacji	prawdziwej	dysproporcji	pomiędzy	zapotrzebowaniem	a	dostępnością	środków	
leczniczych	większość	autorów	opowiada	się	za	równym	i	sprawiedliwym	ich	rozdziałem	w	
znaczeniu	„najlepsze	dla	największej	liczby	ludzi,	a	dobro	społeczne	ponad	dobrem	
indywidualnym“.	

 •  Powyższa	koncepcja	jest	bardzo	trudna	do	realizacji	w	praktyce.	O	ile		ochrona	„dobra	
społecznego“	w	sytuacji	katastrofy	wydaje	się	być	rozsądnym	założeniem,	trudno	jest	
zdefifiniować	znaczenie	dobra	społecznego	i	określić	metody,	jak	to	dobro	maksymalnie	
zabezpieczyć.	Głównym	problemem	jest	potencjalny	konflflikt	pomiędzy	jakością	a	długością	
życia,	rokowaniem	oraz	przewidywaną	możliwością	oceny	jakości	życia.

•  Zespół	leczący	powinien	dokładnie	ocenić	szanse	przeżycia	i	korzystny	efekt	końcowego	
leczenia	każdego	indywidualnego	pacjenta	z	uwzględnieniem	potrzebnych	środków	leczniczych.	
Ponieważ	taka	ocena	nie	jest	statyczna,	powinna	być	prowadzona	regularnie	w	czasie	leczenia.	
W	naszej	opinii,	w	tym	szczególnym	kontekście,	nie	ma	różnicy	pomiędzy	powstrzymywaniem	
leczenia	lub	odstąpieniem	od	leczenia,	nawet	jeżeli	powstrzymywanie	leczenia	jest	pasywne,	a	
odstąpienie	od	leczenia	aktywne.	

8, 19-21
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Zdajemy	sobie	sprawę,	że	punkty	widzenia	na	tę	kwestie	mogą	się	różnić	w	zależności	od	
podstaw	 kulturowych	 i	 etycznych.	 Jesteśmy	 zdania,	 że	 kończenie	 leczenia	 z	etycznego	
punktu	 widzenia	 w	 tej	 konkretnej	 sytuacji	 różni	 się	 od	 procedury	 aktywnego	 kończenia	
życia,	 która	nie	 jest	możliwa	z	etycznego	punktu	widzenia	nawet	w	okresie	pandemii.	 	 	 .								
Zawsze	należy	zapewnić	odpowiednią,	konfortową	opiekę	pod	koniec	życia.

•  Należy		starannie	rozważać	i	uwzględniać	dane	z	piśmiennictwa,	aniżeli	polegać	tylko	na	
zdaniu	ekspertów.

• Nie	 istnieje	etyczna	podstawa	 i	uzasadnienie	dla	 faworyzowania	 leczenia	poszczególnych	
grup	 pacjentów	 ze	 względu	 na	 zawód,	 pozycję	 czy	 status	 społeczny,	 czy	 temu	 podobne	
kryteria.	 Również	 charakterystyka	 personalna,	 możliwość	 płacenia	 czy	 istotny	 ze	
społecznego	 punktu	 widzenia	 styl	 życia	 pacjenta,	 etycznie	 nie	 uzasadniają	 specjalnego	
traktowania.	 Niektórzy	 autorzy	 popierają	 priorytetowe	 traktowanie	 pracowników	 ochrony	
zdrowia	czy	innych	osób	o	kluczowym,	trudnym	do	zastąpienia	znaczeniu	z	profesjonalnego	
punktu	widzenia	oraz	ze	względu	na	ryzyko	jakie	dobrowolnie	podejmują.	 	 	 	 	 	 	Argumentacja	
ta	 mogłaby	 być	 akceptowalna	 jedynie	 w	 trudnej	 do	 uzasadnienia	 sytuacji,	 gdy	 	 dana	 osoba	
rzeczywiście	 jest	 niezbędna	 i,	 przewidywany	 jest	 długotrwały	 brak	 tego	 typu	 „kluczowych“	
specjalistów.	 	 	Naszym	zdaniem	tego	typu	kryteria	włączenia,	czy	kryteria	wyłączenia	z	leczenia	
jak	np.	ciężka,	przewlekła	choroba	płuc	czy	poważne	zaburzenia	poznawcze,	z	etycznego	punktu	
widzenia	 są	 obarczone	 wadą.	 W	 granicach	 etycznych	 zasad	 autonomii	 oraz	 korzyści	 i	 nie	
szkodzenia,	 życie	 każdego	 człowieka	 jest	 warte	 uratowania.	 Zamiast	 identyfifikacji	 populacji,	
która	 ze	 względu	 na	 towarzyszące	 schorzenia	 czy	 inne	 kryteria	 nie	 byłaby	 uprawniona	 do	
leczenia	 ze	 względu	 na	 niedobór	 środków	 leczniczych,	 etyczne	 zasady	 sprawiedliwości	 i	
równości	 wskazują	 na	 konieczność	 niezależnej,	 bezstronnej	 oceny	 każdego	 indywidualnego	
pacjenta.

 

•  W	sytuacji,	gdy	ocena	pacjentów	jest	porównywalna,	niektórzy	skłonni	są	stosować	regułę	
„kto	pierwszy	ten	lepszy“.	Inni	są	zdania,	że	takie	podejście	nie	jest	sprawiedliwe,	gdyż	
niektóre	osoby	mogą	później	zachorować	ze	względu	na	zachowywanie	dystansu	
społecznego	lub	mają	gorszy	dostęp	do	służby	zdrowia	ze	względu	na	nierówności	socjalne.	
Zdaniem	tych	autorów	lepsze	jest	rozwiązanie	egalitarne	np.	poprzez	losowanie.						Jednym	
z	proponowanych	rozwiązań	tego	dylematu	jest	optymalizacja	postępowania	w	ramach	
założonych	granic	etycznych,	różnicowanie	pomiędzy	indywidualnymi	przypadkami	oraz	
wzięcie	pod	uwagę	nie	tylko	stanu	wyjściowego,	ale	także	ewolucji	stanu	zdrowia	w	czasie	i	
odpowiedzi	na	leczenie.

 •  Przedstawione	kryteria	nie	są	statyczne	i	muszą	być	dostosowywane	do	rozwoju		nowych	
możliwości	leczenia	Covid-19,	sytuacji	epidemiologicznej	oraz	zasobów	szpitalnych.	

Wszelkie	 decyzje	odnośnie	ograniczania	 terapii	w	 trakcie	 leczenia	powinny	być	omawiane	 i	
komunikowane	z	zachowaniem	szacunku	 i	empatii	oraz	pełnej	 transparentności	w	stosunku	
do	pacjenta	i/lub	jego	bliskich.	Zawsze	należy	zadbać	o	komfort	pacienta.

25,26
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13

2, 23

4

38



EU
RO

PEA
N

 RESU
SCITATIO

N
 CO

U
N

CIL CO
VID

-19 G
U

ID
ELIN

ES

 

 

 

  Planowanie procesu leczenia
Planowanie	 procesu	 leczenia	 powinno	 mieć	 miejsce	 u	 wszystkich	 pacjentów	 o	
podwyższonym	 ryzyku	wystąpienia	 zatrzymania	 krążenia	 lub	 u	 chorych	 z	przewidywanym	
złym	rokowaniem	w	przypadku	wystąpienia	zatrzymania	krążenia.	Planowanie	to	powinno	
uwzględniać	 decyzje	 odnośnie	 podejmowania	 resuscytacji	 krążeniowo-oddechowej,	
stosowania	 wentylacji	 zastępczej,	 przyjęcia	 do	 OIT	 czy	 szpitala.	 W	 przypadku	 pacjentów	
posiadających	 	 już	 plan	 procesu	 leczenia,	 powinien	 on	 być	 dostosowany	 do	 aktualnej	
sytuacji	 i	 kontekstu	pandemii.	W	dyskusji	na	 temat	planowania	procesu	 leczenia	powinien	
brać	 udział	 pacjent	 (jeżeli	możliwe),	 krewni	 (za	 zgodą	 pacjenta),	 lekarz	 prowadzący	 oraz	
pozostały	personel	medyczny	włączony	w	proces	 leczniczy	 (np.	 intensywiści,	 pielęgniarki,	
zespół	 opieki	 paliatywnej).	 Jesteśmy	 świadomi,	 że	 spełnienie	 tych	 warunków	 może	 być	
trudne	 w	 sytuacji	 konieczności	 zachowania	 dystansu	 społecznego	 oraz	 trudności	 w	
komunikowaniu	się	przy	pomocy	telefonu	lub	video.								Należy	podkreślić,	że	ze	względu	na	
istotne	 braki	 w	 wiedzy	 na	 temat	 Covid-19,	 prognozowanie	 wyników	 leczenia	 jest	 bardzo	
utrudnione.

Wskazania	do	powstrzymywania	się	od	wykonywania,	
kończenia	i	odstąpienia		od	RKO

Ogólne	 zasady	 etyczne	 postępowania	 w	 sytuacjach	 nagłych	 i	 resuscytacji	 pozostają	

aktualne	w	czasie	pandemii	Covid-19.		 	 	 	Resuscytacja	krążeniowo-oddechowa	powinna	być	

rozważana	 jako	 leczenie	 „warunkowe“,	 a	 system	 ochrony	 zdrowia	 powinien	 określić	

kryteria	 odnośnie	 decyzji	 o	 resuscytacji,	 biorąc	 pod	 uwagę	 kontekst	 specyfifiki	 lokalnej,	

uwarunkowania	 prawne,	 kulturowe	 i	 organizacyjne.	 RKO	 nie	 powinna	 być	 podejmowana	

czy	kontynuowana	w	przypadku,	gdy	bezpieczeństwo	prowadzących	resuscytację	nie	 jest	

zapewnione,	kiedy	występują	pewne	oznaki	śmierci	lub	istnieje	pewność	co	do	braku	zgody	

pacjenta	na	resuscytację.

Efekty	 lecznicze	 pacjentów	 z	Covid-19	 z	NZK	 w	 rytmie	 nie	 do	 defifibrylacji	 z	powodu	
niedotlenienia	w	przebiegu	zapalenia	płuc	są	bardzo	złe.	 	 	 	 	 	W	takich	przypadkach	system	
ochrony	 zdrowia	 oraz	 zespół	 leczący	 może	 uwzględnić	 przeważające	 nad	 korzyściami	
ryzyko	wyrządzenia	krzywdy	i	zastosować	kryteria	wczesnego	kończenia	bądź	odstąpienia	
od	resuscytacji.

  Zmiany procedur RKO w świetle bezpieczeństwa 
personelu

 
Bezpieczeństwo	 ratownika,	 zarówno	 świadka	 zdarzenia,	 czy	 personelu	 medycznego,	 jest	
ważne.	 W	 czasie	 resuscytacji	 istnieje	 nieuchronna	 zależność	 pomiędzy	 ryzykiem	 dla	
prowadzącego	RKO	a	korzyściami	dla	pacjenta.	Starając	się	utrzymywać	ryzyko	tak	małe	jak	
to	tylko	jest	możliwe	do	zaakceptowania	w	granicach	rozsądku,	personel	medyczny	z	reguły	
rutynowo	 akceptuje	 pewne	 ryzyko	 związane	 z	wykonywaniem	 zawodu.	 Do	 pewnego	
stopnia	 jest	 to	 także	 prawda	 w	 przypadku	 świadków	 zdarzenia,	 i	 zależy	 od	 relacji	 z	
poszkodowanym	 oraz	 postrzeganiem	 ryzyka.	 Kluczowym	 problemem	 RKO	 w	 pandemii	
Covid-19	 jest	 brak	 precyzyjnej	 wiedzy	 zarówno	 na	 temat	 ryzyka	 dla	 prowadzących	
resuscytację,	jak	i	potencjalnych	korzyści	dla	resuscytowanych.

Wielu	pracowników	ochrony	zdrowia	uważa,	że	ich	obowiązkiem	jest	opieka	nad	pacjentem	i	
niesienie	pomocy	w	miarę	swoich	możliwości,	niezależnie	od	ryzyka.	W	przypadku	lekarzy	ma	
to	 wyraz	 w	 przysiędze	 Hipokratesa.	 W	 czasie	 wykonywania	 obowiązków	 w	 stosunku	 do	
pacjentów,	
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personel	 medyczny	 powinien	 być	 świadomy	 odpowiedzialności	 za	 krewnych,	 kolegów	 i	
otaczające	go	społeczeństwo.	 	 	 	Bagatelizując	ryzyko	transmisji	zakażenia,	personel	medyczny	
może	 rozprowadzać	 wirusa	 wśród	 zespołu	 oraz	 szerszej	 społeczności,	 powodując	 większe	
obciążenie	systemu	ochrony	zdrowia.	

 

Wykonywanie	 RKO	 niesie	 ze	 sobą	 zauważalne	 ryzyko	 transmisji	 infekcji	 nawet,	 jeżeli	
wykonywana	 jest	 RKO	 w	 wyłącznym	 uciskaniem	 klatki	 piersiowej.	 	 	 	 	 	 Dlatego	 personel	
medyczny	 powinien	 stosować	 właściwe	 ŚOI	 i	 wiedzieć	 jak	 ich	 używać,	 we	 	 wszystkich	
potwierdzonych	 czy	 podejrzewanych	 przypadkach	 Covid-19.	 Rodzaj	 ŚOI	 opisany	 jest	 we	
"Wprowadzeniu"	 do	 tych	 wytycznych.	 Świadkowie	 zdarzenia	 oraz	 ratownicy	 powinni	
zabezpieczyć	 się	 najlepiej	 jak	 to	 możliwe	 i	 unikać	 czynności	 o	 wysokim	 ryzyku	 transmisji,	
zwłaszcza	 gdy	 sami	 należą	 do	 grupy	 zwiększonego	 ryzyka	 powikłań	 w	 przypadku	 zakażenia	
(osoby	starsze	z	przewlekłymi	chorobami	płuc	czy	układu	sercowo-naczyniowego).

Ratownicy,	 którzy	 pełnią	 funkcje	 opiekunów	 czy	 są	 członkami	 rodziny	 poszkodowanego	
prawdopodobnie	 już	byli	eksponowani	na	ewentualne	zakażenie	 i	mogą	chętniej	podejmować	
RKO	bez	względu	na	potencjalne	ryzyko.

W	 obecnej	 sytuacji	 jest	 bardzo	 ważne,	 aby	 prowadzić	 systematyczny	 debriefifing	 po	 każdej	
podjętej	RKO	w	celu	oceny	zachowania	zespołu,	etycznego	i	medycznego	procesu	decyzyjnego,	
a	także	w	celu	omówienia	aktualnie	istotnych	kwestii	użycia	ŚOI	i	problemów	bezpieczeństwa.

  Odpowiedzialność indywidualna osób wykonujących RKO
Pomimo	 znacznego	 stresu	 i	 obciążenia	 w	 czasie	 pandemii	 Covid-19,	 pracownicy	 ochrony	
zdrowia	powinni	mieć	na	uwadze:

•   niesienie	pomocy	w	miarę	swoich	możliwości

•   dostosowywać	praktykę	kliniczną	do	udostępnianych	wytycznych

•   zabezpieczać	siebie,	pacjentów	oraz	personel	medyczny	przed	zakażeniem

•   właściwie	wykorzystywać	dostępne	środki	ochronne	–	unikać	ich	marnotrawienia				
i	niewłaściwego	użycia

•    właściwie	dokumentować	i	komunikować	medyczne	i	kliniczne	decyzje

•   zabezpieczać	leczenie	chorych	na	ostre	i	przewlekłe	choroby	nie	związane	z	Covid19

•   okazywać	współczucie	i	empa22ę	w	stosunku	do	emocjonalnych	i	psychologicznych	potrzeb	
współpracowników,	pacjentów	i	ich	krewnych,	a	także	w	razie	potrzeby	rozważenie	skierowania	
na	konsultację	i	dalsze	leczenie

4
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Rozdział 8 

Pierwsza pomoc

Pierwsza	 pomoc	 jest	 często	 kluczową	 częścią	 postępowania	 w	 przypadku	 urazów	 i	 nagłych	
zachorowań.	 Pomimo	 aktualnych	 obaw	 związanych	 z	 epidemią	 koronawirusa	 (COVID-19)	 i	
koncentracją	na	zapobieganiu	jej	rozprzestrzeniania	i	leczeniu	chorych	 	w	społeczeństwie	nadal	
występują	obrażenia	i	choroby	niezwiązane	z	koronawirusem.	Zapewnienie	szybkiej	i	skutecznej	
pierwszej	 pomocy	 może	 zapobiec	 dodatkowemu	 obciążeniu	 systemu	 opieki	 zdrowotnej,	
umożliwiając	 zaopatrzenie	 prostych	 obrażeń	 lub	 chorób	 na	 miejscu,	 bez	 wzywania	 karetki	
pogotowia	 lub	 zabrania	 poszkodowanego	 do	 szpitala.	 Takie	 postępowanie	 może	 również	
zapobiegać	niepotrzebnemu	narażeniu	poszkodowanego	na	kontakt	z	wirusem.

Poważne	obrażenia	i	choroby	nadal	wymagają	zapewnienia	opieki	medycznej,	a	ocena	i	leczenie	

takich	osób	nie	powinny	opóźniać	się	z	powodu	obawy	przed	COVID-19.

Wprowadzono	tylko	kilka	zmian	w	obecnie	zalecanych	protokołach	pierwszej	pomocy,	z	których	
większość	dotyczy	zapobiegania	lub	minimalizacji	ryzyka	przeniesienia	wirusa.

 Wytyczne te wydano 24 kwietnia 2020, będą one podlegać zmianom 
wraz z rozwojem wiedzy i doświadczenia w zakresie leczenia COVID-19. 
Ze względu na zróżnicowany poziom zaawansowania pandemii mogą 
istnieć różnice dotyczące praktyki klinicznej w poszczególnych krajach .

Podczas	pandemii	COVID-19:

•   Załóż,	że	każda	poszkodowany	jest	osobą	zakażoną	wirusem	SARS-CoV-2	i	odpowiednio	do	
tego	postępuj.	Poszkodowany	może	nie	mieć	objawów	infekcji	a	mimo	to	być	nosicielem	
wirusa.

•   Jeśli	poszkodowany	przebywa	w	jednym	mieszkaniu	z	inną	osobą	mogącą	udzielić	pomocy	i	
jest	zakażony	wirusem	SARS-CoV-2	to	taka	osoba	prawdopodobnie	już	została	narażona	na	
kontakt	z	wirusem	i	może	być	gotowa	udzielić	pierwszej	pomocy.
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•   Jeśli	przy	poszkodowanym	brak	innej	mieszkającej	z	nim	osoby:

•Środki	ochrony	indywidualnej	(rękawiczki,	maski,	ochrony	oczu	itp.)	mogą	być	używane	w	każdym	przypad

• Środki	 ochrony	 indywidualnej	 (rękawiczki,	 maski,	 ochrony	 oczu	 itp.)	 mogą	 być	
używane	 w	 każdym	 przypadku	 udzielania	 pierwszej	 pomocy,	 ale	 zawsze	 należy	
zachować	ostrożność,	w	celu	ochrony	poszkodowanego	i	osoby	udzielającej	pierwszej	
pomocy.

• Wyznaczeni	 do	 udzielania	 pierwszej	 pomocy	 pracownicy	 powinni	 najpierw	 założyć	
środki	 ochrony	 indywidualnej	 (ŚOI)	 a	 potem,	 bez	 zbędnej	 zwłoki,	 udzielić	 pierwszej	
pomocy	poszkodowanemu.

• Jeśli	 poszkodowany	 reaguje	 i	 jest	 w	 stanie	 wykonywać	 polecenia	 dotyczące	
samodzielnego	 udzielenia	 sobie	 pierwszej	 pomocy,	 udziel	 porady	 z	 bezpiecznej	
odległości	 (2	m).	 Jeśli	 poszkodowany	 posiada	 osłonę	 twarzy	 /	maskę,	 zachęć	 go	 do	
noszenia	 jej	 podczas	 udzielania	 pierwszej	 pomocy.	 Jeśli	 członkowie	 rodziny	 chcą	
udzielić	 poszkodowanemu	 bezpośredniej	 pomocy	 można	 ich	 instruować	 w	 tym	
zakresie.	Niekiedy	trzeba	będzie	na	miejsce	udzielania	pierwszej	pomocy	donieść	np.	
środki	opatrunkowe,	bandaże	itp.

• Jeśli	 poszkodowany	 nie	 reaguje	 lub	 nie	 jest	 w	 stanie	 sam	 udzielić	 sobie	 pierwszej	
pomocy,	 może	 być	 konieczne	 zapewnienie	 bezpośredniej	 opieki.	 Jednak	
poszkodowany	 i	 osoba	 udzielająca	 pierwszej	 pomocy	muszą	 zdawać	 sobie	 sprawę	 z	
ryzyka	przeniesienia	infekcji.

• Postępuj	zgodnie	z	krajowymi	zaleceniami	dotyczącymi	dystansu	społecznego,	jeśli	to	
możliwe	użyj	środków	ochrony	indywidualnej	(ŚOI).

•   Kolejność	działań	podejmowanych	przy	poszkodowanym	przez	świadka	zdarzenia,	do	którego	
doszło	poza	miejscem	zamieszkania:

•  Natychmiast	wezwij	pomoc	medyczną.

• Jeśli	to	możliwe	noś	rękawiczki,	kiedy	dotykasz	i	opiekujesz	się	poszkodowanym.

• Jeśli	możesz	noś	osłonę	twarzy	/	maskę	i	rozważ	założenie	osłony	twarzy	/	maski	na	
twarz	poszkodowanego.

• Dotykaj	 tylko	 tego,	 co	 jest	 absolutnie	 niezbędne,	 pamiętając,	 że	 zarówno	
poszkodowany	jak	 i	wszystkie	powierzchnie	wokół	niego	mogą	być	zanieczyszczone	
przez	wirusa.

• Zapewnij	 tylko	 absolutnie	 niezbędną	 pomoc	 w	 celu	 ograniczenia	 czasu	 ekspozycji.	
Może	 to	 oznaczać	 wykonanie	 takich	 procedur	 jak	 kontrolowanie	 dużego,	
zewnętrznego	 krwawienia,	 założenie	 opatrunku,	 podanie	 adrenaliny	 w	 ampułko-
strzykawce,	 ocenę	 przytomności	 poprzez	 potrząsanie	 osobą	 i	 zawołanie	 oraz	
odpowiednie	ułożenie	poszkodowanego.

• Po	zakończeniu	udzielanie	pierwszej	pomocy	koniecznie:

• Zdejmij	i	wyrzucić	wszelkie	ŚOI

•      Dokładnie	umyj	ręce	gorącą	wodą	i	mydłem	przez	co	najmniej	20	sekund
• Tak	szybko,	jak	to	możliwe	wypierz	wszystkie	ubrania

•       Bądź	przygotowany	na	kwarantannę	i	przestrzegaj	krajowych	wytycznych,	jeśli	

wystąpią	u	ciebie	objawy	COVID-19	po	udzieleniu	pierwszej	pomocy

• W	odpowiednich	rozdziałach	przedstawiono	wytyczne	dotyczące	prowadzenia	resuscytacji	
krążeniowo-oddechowej	u	dorosłych	i	dzieci.
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