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Rozdziat 1
Wprowadzenie

JP. Nolan

» Wytyczne te wydano 24 kwietnia 2020, bedq one podlega¢ zmianom
wraz z rozwojem wiedzy i doswiadczenia w zakresie leczenia COVID-19.
Ze wzgledu na zréznicowany poziom zaawansowania pandemii mogq
istnie¢ réznice dotyczqce praktyki klinicznej w poszczegélnych krajach

= \\/prowadzenie

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) ogtosita pandemie COVID-19. Choroba ta jest
wywotana przez koronawirusa powodujacego ciezka niewydolno$¢ oddechowa
(SARS-CoV-2) i jest wysoce zakazna. Niedawno opublikowana praca o charakterze
systematic review analizujaca 53 000 pacjentéw wskazuje, ze 80% pacjentéw
przechodzi ta chorobe tagodnie, 15% ma umiarkowane objawy choroby, a u okoto
5% ma ciezki przebieg wymagajacy przyjecia do oddziatu intensywnej terapii (OIT).
W tej pracy Smiertelno$¢ wynosita 3.1%. Sposréd 136 pacjentdw z zapaleniem ptuc w
przebiegu COVID-19, u ktérych wystapito wewnatrzszpitalne zatrzymanie krazenia w
szpitalu trzeciej referencyjnosci w Wuhan w Chinach, 119 (87,5%) miato zatrzymanie
krazenia o etiologii oddechowej? W tym opisie serii przypadkoéw klinicznych
asystolia byfa pierwotnym rytmem zatrzymania w 122 przypadkach ( 89,7%),
aktywnos¢ elektryczna bez tetna w 6 przypadkach (4,4%), a migotanie komér/
czestoskurcz komorowy bez tetna ( VF/pVT) w 8 przypadkach (5.9%). W innym
opisie serii przypadkéw klinicznych dotyczacym 138 hospitalizowanych pacjentéw z
COVID-19 16.7% pacjentéw miato zaburzenia rytmu serca, a 7.2% miato ostre
uszkodzenie mie$nia sercowego.? Pomimo, ze wigekszos¢ zatrzyman krazenia w tej
grupie pacjentéw bedzie prawdopodobnie przebiegato w rytmach nie do
defibrylacji powodowanych niedotlenieniem (cho¢ odwodnienie, hipotensja i sepsa
moga takze mie¢ na to wptyw), u niektérych z nich bedzie wystepowat rytm do
defibrylacji, co moze by¢ zwigzane ze stosowaniem lekéw powodujacych
wydtuzenie odstepu QT ( np. chlorochina, azytromycyna) lub z niedokrwieniem
miesnia sercowego. W opisanej serii 136 przypadkéw zatrzyman krazenia z Wuhan 4
pacjentéw (2.9%) przezyto przynajmniej 30 dni ale tylko jeden z nich z dobrym
wynikiem neurologicznym leczenia.’
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== Ryzyko zwigzane z resuscytacjg krazeniowo-oddechowa

(RKO)u pacjentow COVID-19

Mechanizm przenoszenia SARS-CoV-2

Gtéwnym mechanizmem przenoszenia zakazenia SARS-CoV-2 jest kontakt z

wydzielinami dr6g oddechowych pacjenta poprzez bezposredni kontakt lub
poprzez dotykanie skazonych powierzchni. Wydzieliny drég oddechowych sa
nazywane kropelkami (rozmiar > 5-10 mikronéw) lub czasteczkami zawieszonymi w
powietrzu (< 5 mikronéw). Kropelki opadajg na powierzchnie w promieniu 1-2
metrow od drég oddechowych pacjenta, podczas gdy czasteczki zawieszone w
powietrzu moga tam pozostawac przez dtuzszy czas.

Srodki ochrony indywidualnej (SOI)
Minimalny zestaw SOl zabezpieczajacy przed kropelkami:
Rekawice
Fartuch z krotkimi rekawami
Ptynoodporna maska chirurgiczna

Ochrona oczu i twarzy ( ptynoodporna maska chirurgiczna zintegrowana z
przytbica lub petna ochrona twarzy/przytbica lub poliweglanowa ochrona lub
ich odpowiednik) .
Minimalny zestaw SOl zabezpieczajacy przed czastkami zawieszonymi w powietrzu:
Rekawice

Fartuch z dtugimi rekawami
Maska FFP3 lub N99 (FFP2 lub N95, gdy FFP3 nie jest dostepna) *

Ochrona oczu i twarzy (petna ochrona twarzy/przytbica lub poliweglanowa
ochrona lub ich odpowiednik). Alternatywnie moga by¢ uzywane zasilane aparaty
z kapturami oczyszczajgce powietrze p(owered air purifying respirators PAPR)

* Europejska norma (EN 149:2001) klasyfikuje maski FFP w 3 kategorie: FFP1, FFP2 i
FFP3 co odpowiada ich skutecznosci filtrowania na poziomie 80%, 94% i 99%. US
National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) klasyfikuje maski
filtrujace na 9 kategorii w oparciu o ich odpornos¢ na olej i skutecznos¢ filtrowania
czastek zawieszonych w powietrzu. Symbol "N" wskazuje brak odpornosci na olej,

"R" to umiarkowana odpornos¢ na olej, "P" to silna odpornos¢ na olej — "olejoodporne”.

Litery N, R lub P poprzedzajg wskazniki numeryczne 95, 99 lub 100, kt6re
wskazujg minimalng skutecznos¢ filtracji czastek zawieszonych w powietrzu (<0,5
mikrona) na poziomie 95%, 99% i 99,97%

N
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Niektore systemy ochrony zdrowia, podczas leczenia krytycznie chorych w czasie
pandemii COVID-19, napotykaja na braki zwigzane ze sprzetem i personelem
medycznym, wiaczajac w to respiratory. Decyzje dotyczace triage oraz alokacji sit

i Srodkéw, wiaczajac w to RKO oraz postepowanie w stanach nagtych musza by¢
podejmowane w oparciu o analize zasobdw, wartosci i preferencji w poszczegdlnych
systemach opieki. Nalezy zaznaczy¢, ze ERC stoi na stanowisku, iz nieakceptowalne
jest jakiekolwiek zagrozenie bezpieczenstwa pracownikédw ochrony zdrowia.

Migdzynarodowy Komitet tacznikowy (ILCOR) wykonat przeglad systematyczny
dowoddéw naukowych dotyczacy 3 kwestii :

1. Czy uciskanie klatki piersiowej lub wykonanie defibrylacji jest procedura
generujacg aerozol?

o Czy uciskanie klatki piersiowej, wykonanie defibrylacji lub RKO (wszystkie

interwencje RKO zawierajace ucisniecia klatki piersiowej ) zwiekszaja transmisje

infekgji?

3. Jaki rodzaj SOI jest wymagany u 0s6b wykonujacych ucisniecia klatki
piersiowej, defibrylacje lub RKO, aby zapobiec transmisji infekcji od pacjenta
do ratownika?

Dowody naukowe dotyczgce tych pytan sg ograniczone i wynikajg gtownie z
8,9 . . s 7 10-15
retrospektywnych prac kohortowych™ i opiséw przypadkéw.

W wiekszosci opisywanych przypadkow wykonywanie ucisniec klatki piersiowej
i defibrylacji jest potaczone z innymi interwencjami RKO, co powoduje znaczne
trudnosci w interpretacji tych danych. Powstawanie aerozolu w trakcie ucisniec¢
klatki piersiowej jest niewielkie poniewaz generuja one niewielka ale mierzalng
objetos¢ oddechowa. Ucisniecia klatki piersiowej sg podobne do niektérych
technik fizjoterapeutycznych, ktére sa zwigzane z generowaniem aerozolu.
Ponadto, osoba wykonujaca ucisniecia klatki piersiowej znajduje sie blisko drég
oddechowych pacjenta.

Przeprowadzony przez ILCOR systematyczny przeglad nie wykazat dowodow
naukowych stwierdzajacych, ze wykonywanie defibrylacja generuje aerozol. Jesli

nawet to wystepuje;’to czas trwania generowania aerozolu bedzie krétki. Ponadto
zastosowanie elektrod samoprzylepnych pozwala na wykonanie defibrylacji bez
bezposredniego kontaktu operatora z pacjentem.'®

Zalecenia ILCOR dotyczace leczenia:

- Sugerujemy, ze uciskanie klatki piersiowej i resuscytacja krgzeniowo-oddechowa
sg interwencjami potencjalnie generujacymi aerozol. (zalecenie stabe, bardzo
niski poziom dowodoéw).

- Sugerujemy, aby w trakcie pandemii COVID-19 osoby bez przeszkolenia
medycznego* rozwazyly wykonywanie wytacznie uciskania klatki piersiowej

i wykorzystanie publicznego dostepu do defibrylacji (stwierdzenie wynikajace z
dobrej praktyki).

- Sugerujemy, aby w trakcie pandemii COVID-19 osoby bez przeszkolenia
medycznego, ktdre chca, sa przeszkolone i potrafia wykona¢ oddechy ratunkowe
wykonywaty je u dzieci w pofaczeniu z ucisnieciami klatki piersiowej
(stwierdzenie wynikajace z dobrej praktyki).

w
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+ Sugerujemy, aby w trakcie pandemii COVID-19, pracownicy ochrony zdrowia
uzywali srodkéw ochrony indywidualnej w trakcie procedur generujacych aerozol
podczas resuscytacji (zalecenie stabe, bardzo niski poziom dowodéw).

- Sugerujemy jako rozsadne, aby pracownicy ochrony zdrowia rozwazali
wykonanie defibrylacji przed zatozeniem srodkéw ochrony indywidualnej dla
procedur generujacych aerozol w sytuacjach kiedy ocenig oni, ze korzysci
przewyzszaja ryzyko ptynace z takiego postepowania (stwierdzenie wynikajace z
dobrej praktyki)

*Komentarz: jest to punkt widzenia Europejskiej Rady Resuscytacji, ktory odnosi sie

réwniez do ratownikéw i oséb bez przeszkolenia medycznego.
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Rozdziat 2

Podstawowe zabiegi
resuscytacyjne u osoéb
dorostych

T. Olasveengen, M. Castrén, A. Handley, A. Kuzovlev,
KG. Monsieurs, G. Perkins, V. Raffay, G. Ristagno, F. Semeraro,
M. Smytbh, J. Soar, H. Svavarsdottir

> Wytyczne te wydano 24 kwietnia 2020, bedg one podlegac¢ zmianom
wraz z rozwojem wiedzy i doswiadczenia w zakresie leczenia COVID-19.
Ze wzgledu na zréznicowany poziom zaawansowania pandemii moga
istniec réznice dotyczgce praktyki klinicznej w poszczegolnych krajach .

Czestosc infekcji spowodowanych przez wirus SARS-CoV-2 prowadzgcych do ciezkiej
niewydolnosci oddechowej jest rozna w poszczegdlnych krajach Europy. Ogdlne zalecenia
dotyczace leczenia pacjentow bez potwierdzonej infekcji COVID-19 mogg wymagac
dostosowania na podstawie oceny lokalnego ryzyka. W przypadku pacjentéw

z potwierdzonym i podejrzewanym COVID-19 Europejska Rada Resuscytacji, opierajgc

sie na ostatnio opublikowanym przez ILCOR przeglgdzie badan naukowych wraz z
komentarzem ¥ %3, zaleca nastepujace zmiany w podstawowych zabiegach
resuscytacyjnych (BLS).

Podstawowe zalecenia dotyczgce prowadzenia BLS u 0séb dorostych przez laikow w
przypadku poszkodowanego z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19

- Rozpoznaj zatrzymanie krazenia, jesli poszkodowany jest nieprzytomny i nie oddycha
prawidtowo.

- Ocene przytomnosci wykonaj poprzez potrzasniecie poszkodowanym i zawotanie.
Oceniajgc oddech wytgcznie obserwuj klatke piersiowa i brzuch poszukujgc ruchéw
Swiadczgcych o prawidtowym oddechu. Aby zminimalizowa¢ ryzyko infekcji, nie udrazniaj
drég oddechowych i nie umieszczaj swojej twarzy przy ustach / nosie poszkodowanego.
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- Zadzwon po pogotowie ratunkowe, jesli poszkodowany nie reaguje i nie oddycha normalnie

« W przypadku resuscytacji prowadzonej przez jednego ratownika, w celu komunikowania sie z

Centrum Powiadamiania Ratunkowego podczas resuscytacji, jesli to mozliwe uzyj telefonu z
zestawem gtosnomowigcym uwalniajac rece.

Osoby udzielajgce pomocy powinny rozwazy¢ zastoniecie ust poszkodowanego szmatka lub

recznikiem przed rozpoczeciem uciskania klatki piersiowe;j i defibrylacjg z uzyciem automatycznego
defibrylatora zewnetrznego (AED). Moze to zmniejszyé ryzyko rozprzestrzeniania sie wirusa w
powietrzu podczas ucisnieé klatki piersiowej.

Osoby udzielajgce pomocy powinny postepowaé zgodnie z instrukcjami udzielonymi przez
dyspozytora Centrum Powiadamiania Ratunkowego.

- Po zakonczeniu resuscytacji ratownicy powinni jak najszybciej umy¢ rece woda z mydtem lub

zdezynfekowaé rece zelem do rak na bazie alkoholu i skontaktowaé sie z lokalnymi wtadzami
medycznymi w celu uzyskania informacji na temat badan przesiewowych po kontakcie z osobg z
podejrzeniem lub potwierdzeniem COVID-19..

Zalecenia dla dyspozytoréw medycznych w przypadku pacjenta dorostego z podejrzeniem lub
potwierdzeniem infekcji COVID-19

« W przypadku nieprzeszkolonych ratownikéw podawaj wytacznie instrukcje dotyczace techniki
uciskania klatki piersiowej.

» Wskaz ratownikom lokalizacje najblizszego automatycznego defibrylatora zewnetrznego, jesli jest
dostepny publicznie.

Ryzyko kontaktu z pacjentem chorujgcym na COVID-19 powinno by¢ ocenione przez dyspozytora
medycznego jak najwczesniej; jezeli istnieje ryzyko zakazenia, nalezy niezwtocznie powiadomic
personel medyczny, aby modgt podjgé srodki ostroznosci, takie jak zatozenie Srodkéw ochrony
indywidualnej (SOI) zapobiegajacych zakazeniom przenoszonym drogg powietrzno-kropelkowa.

- Ratownicy ochotnicy lub przeszkoleni wolontariusze moga by¢ wysytani lub informowani o stanach
zagrozenia zycia tylko wtedy, gdy majg dostep do $rodkéw ochrony indywidualnej (SOI) i sg
przeszkoleni w zakresie ich uzycia. Jezeli osoby udzielajgce pierwszej pomocy lub przeszkoleni
wolontariusze majg tylko srodki ochrony indywidualnej zapobiegajgce zakazeniu przenoszonemu
drogg kropelkowg, powinni wykonac jedynie defibrylacje (jesli wskazana) oraz nie wykonywac
ucisnied klatki piersiowej u pacjentéw z potwierdzonym i podejrzewanym COVID-19.

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

- Zespoty medyczne udzielajgce pomocy pacjentom z zatrzymaniem krazenia (zaréwno w szpitalu, jak i

poza nim) powinny sktadac¢ sie wytgcznie z pracownikdédw posiadajacych dostep i przeszkolenia w
zakresie uzycia $rodkéw ochrony indywidualnej (SOI) dla zakazer przenoszonych droga powietrzna.

- Mato prawdopodobne, aby naklejanie elektrod defibrylacyjnych i sama defibrylacja byty procedurami

generujacymi aerozol. W zwigzku z tym te procedury mogg byé wykonywane przez personel medyczny
noszacy Srodki ochrony indywidualne chronigce przed zakazeniem drogg kropelkowa (maska
chirurgiczna, ochrona oczu, fartuch z krétkim rekawem, rekawiczki i gogle)

- Rozpoznaj zatrzymanie krazenia, jesli u pacjenta brak oznak zycia i nie oddycha prawidtowo.
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. Personel medyczny powinien podczas resuscytacji zawsze uzywac srodkéw ochrony
indywidualnej (SOI) zapobiegajacych zakazeniom przenoszonym drogg powietrzno-kropelkowa
podczas wykonywania procedur generujgcych aerozol (uciski klatki piersiowej, zabezpieczanie
droznosci drég oddechowych i wentylacja).

- Wykonuj ucisniecia klatki piersiowej i wentylacje za pomocg worka samorozprezalnego z maska
twarzowg podtgczonego do Zrddta tlenu w stosunku 30: 2, przerywajac ucisniecia klatki piersiowej
podczas wentylacji, aby zminimalizowa¢ ryzyko powstania aerozolu. Zespoty przeszkolone
wytgcznie w zakresie BLS o mniejszych umiejetnosciach lub niepewne co do swoich umiejetnosci
w zakresie wentylacji workiem samorozprezlnym z maska nie powinny prowadzi¢ takiej wentylacji
ze wzgledu na ryzyko generowania aerozolu. Zespoty te powinny umiesci¢ maske tlenowa na
twarzy pacjenta, podac tlen i zapewnic¢ resuscytacje polegajacg wytacznie na uciskaniu klatki
piersiowej.

- Uzyj wysokowydajnego filtra czastek statych (HEPA) lub wymiennika ciepta i wilgoci (HME)
miedzy workiem samorozprezalnym a maskg, aby zminimalizowaé ryzyko rozprzestrzeniania sie
wirusa.

» Podczas wentylacji trzymaj maske twarzowg dwiema rekami, aby zapewni¢ dobrg szczelno$é

pomiedzy twarzg a maska. Taka technika wymaga obecnosci drugiego ratownika - osoba
wykonujgca ucisniecia moze $ciska¢ worek samorozprezalny po kazdych 30 ucisnieciach.

- Jesli dostepny wykorzystaj defibrylator lub AED i postepuj zgodnie z instrukcjami.
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Rozdziat 3
Zaawansowane zabiegi

resuscytacyjne u oséb
dorostych

J. Soar, C. Lott, BW. Bottiger, P. Carli, K. Couper, CD. Deakin, T. Djarv,
T. Olasveengen, P. Paal, T. Pellis, GD. Perkins, C. Sandroni, JP. Nolan

» Wytyczne te wydano 24 kwietnia 2020, beda one podlegac zmianom

wraz z rozwojem wiedzy i doswiadczenia w zakresie leczenia COVID-19.
Ze wzgledu na zréZnicowany poziom zaawansowania pandemii moga
istniec réznice dotyczace praktyki klinicznej w poszczegolnych krajach .

= \Vprowadzenie

Znaczace ryzyko zakazenia personelu medycznego przez SARS-CoV-2 uzasadnia
zmiany w wytycznych zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych (Advanced Life
Support - ALS) .1-3 Wytyczne te moga ulegac¢ zmianie w zwigzku z rozwojem wiedzy na
temat COVID-19 - najaktualniejsza wersja dostepna jest na stronie internetowej
Europejskiej Rady Resuscytacji .

Bezpieczenstwo jest najwazniejsze, uwzgledniajac nastepujace jego priorytety: (1)
wlasna 0soba; (2) pozostali pracownicy ochrony zdrowia i $wiadkowie zdarzenia; (3)
pacjent. Czas wymagany do podjecia bezpiecznej opieki nad pacjentem jest
akceptowalna czescig procesu resuscytacji.

Wewnatrzszpitalne zatrzymanie krazenia

1. Zidentyhkuj jak najwczesniej pacjentow z objawami COVID-19, ktorzy sg
zagrozeni pogorszeniem stanu zdrowia lub wystapieniem zatrzymania
krazenia. Podejmij wtasciwe kroki, aby zapobiec zatrzymaniu krazenia
i unikng¢ wykonywania RKO bez wiasciwej ochrony.

2. Zastosowanie systemoOw oceny i reakcji na zmienione parametry zyciowe
pacjenta umozliwi wczesne wykrycie pacjentéw w ciezkim stanie.
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W przypadku 0soOb, u ktorych wykonywanie resuscytacji bytoby niezasadne,
odpowiednie decyzje musza by¢ podjete i przekazane. U pacjentéw z ciezka
niewydolnoscig oddechowa w przebiegu COVID-19, u ktérych nie byto
zasadne wykonanie intubacji i mechanicznej wentylacji lub ktérzy wymagaja
terapii wpomagajacej prace wielu narzadéw jest bardzo mato
prawdopodobne by przezyli podjeta resuscytacje. W tej grupie pacjentéw
decyzja o niepodejmowaniu RKO prawdopodobnie bedzie wtasciwa.

Srodki ochrony indywidualnej (SOI) muszg by¢ dostepne w celu ochrony
personelu w trakcie resuscytacji. Stosowanie SOl moze powodowa¢ niewielkie
opdznienie w rozpoczeciu uciskania klatki piersiowej - bezpieczenstwo
personelu jest najwazniejsze.

Uciskanie klatki piersiowej moze generowac aerozol i wraz z udroznieniem
drég oddechowych zaliczane jest do procedur generujacych aerozol (PGA).
Z tego powodu pracownicy ochrony zdrowia zaktadajg SOl zabezpieczajace
przed czastkami zawieszonymi w powietrzu przed rozpoczeciem uciskania
klatki piersiowej i/lub udroznieniem dr6g oddechowych. Minimalne
zabezpieczenie obejmuje maske FFP3 (FFP2 lub N95, jesli FFP3 nie jest
dostepna), ochrone oczu i twarzy, fartuch z dtugimi rekawami i rekawice.

Nalezy zastosowac filtr przeciwirusowy (filtrujgcy wymiennik ciepta i wilgoci

lub filtr HEPA) pomiedzy workiem samorozprezalnym i sprzetem do wentylacji
(maska, sprzety nadgtosniowe, rurka intubacyjna) w celu filtrowania
wydychanego powietrza.

Jest mato prawdopodobne by przyklejanie elektrod samoprzylepnych
i wykonanie defibrylacji, w trybie AED lub klasycznie, generowato aerozol.
Czynnosci te moga by¢ wykonywane przez pracownikéw ochrony zdrowia

ubranych w ptynoodporng maske chirurgiczng, ochrone oczu, fartuch z
krétkim rekawem i rekawice.

Sekwencja dziatan w wewnatrzszpitalnym zatrzymaniu krazenia
u pacjentéw z podejrzeniem lub rozpoznaniem COVID-19

Jesli pacjent jest nieprzytomny i nie oddycha prawidtowo zawotaj o pomoc/
nacisnij dzwonek alarmowy.

Sprawdz oznaki zycia/tetno. NIE uzywaj stuchu do oceny oddechu, ani nie
zblizaj swojego policzka do twarzy pacjenta .

Wyslij kogos, aby wezwat zespot resuscytacyjny i przyniost defibrylator,
poinformuj o COVID -19 (uzyj numeru 2222 lub odpowiedni numer lokalny).

Jesli detibrylator jest natychmiast dostepny wtacz go i przyklej elektrody
samoprzylepne. Jezeli obecne jest migotanie komor lub czestoskurcz
komorowy bez tetna (VF/pVT) wykonaj defibrylacje. Jesli utrzymuje sie VF/pVT
i masz zatozone $OI chroniace przed czastkami zawieszonymi w powietrzu
rozpocznij uciskanie klatki piersiowej. Jesli nie wykonaj dwie kolejne
defibrylacje, gdy wskazane. W tym czasie pozostali pracownicy ochrony
zdrowia zaktadajg SOI chroniace przed czastkami zawieszonymi w powietrzu.

Uzywajgc AED wykonuj polecenia urzadzenia i wykonaj defibrylacje, jesli
wskazana. Nie rozpoczynaj uciskania klatki piersiowej dopoki nie zatozysz SOI
chroniacych przed czastkami zawieszonymi w powietrzu dla PGA.

-
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Zat6z SOl chroniace przed czastkami zawieszonymi w powietrzu
(jesli do tej pory tego nie wykonates).

Nie przechodz do ucisnie¢ klatki piersiowej lub interwencji na drogach
oddechowych bez SOI chroniacych przed czastkami zawieszonymi w powietrzu.

Ogranicz liczbe personelu w sali lub przy t6zku chorego. Wyznacz osobeg, ktora
tego dopilnuje. Pozostaty personel, poza niezbednymi osobami, powinien

zachowac dystans i by¢ odpowiednio chroniony

W przypadku braku oznak zycia rozpocznij uciskanie klatki piersiowej (ciggte

ucisniecia klatki piersiowej do momentu dostarczenia worka samorozprezalnego

z maska).

Jesli nie zrobiono tego wczesniej zatdz pacjentowi maske tlenowa i podaj tlen.
Utrzymuj maske na twarzy pacjenta dopéki nie bedzie dostarczony worek
samorozprezalny z maska.

Po dostarczeniu worka samorozprezalnego z maskg wykonuj RKO w sekwencji
30 ucisniec : 2 wdechy. W celu filtrowania wydychanego powietrza zatéz filtr
przeciwwirusowy (filtrujacy wymiennik ciepta i wilgoci lub filtr HEPA)
pomiedzy workiem samorozprezalnym a sprzetem do wentylacji (maska,
sprzet nadgtosniowy, rurka intubacyjna).

- Reczna wentylacja workiem samorozprezalnym z maska powinna by¢

wykonywana jak najkrécej i tylko przez doswiadczony personel stosujacy
technike wentylacji w 2 osoby. Zle dobrana maska/staba szczelnos¢ bedzie
generowac aerozol. Osoba wykonujaca ucisniecia moze robi¢ przerwe, aby
wykonac 2 wdechy za pomoca worka samorozprezalnego.

Doswiadczony personel powinien wczesnie zatozy¢ sprzet nadgtosniowy lub
rurke intubacyjna, aby zminimalizowa¢ wentylacje za pomoca worka

samorozprezalnego z maska. Uzycie wideolaryngoskopu przez osoby
przeszkolone pozwoli na intubacje pozostajac w odlegtosci od ust pacjenta.

Po zatozeniu sprzetu nadgtosniowego stosuj sekwencje 30:2, robiac przerwy
wuciskaniu klatki piersiowej w celu wykonania wentylacji. Pozwoli to na
zminimalizowaniu ryzyka generowania aerozolu w wyniku przecieku
pomiedzy krtania a sprzetem nadgtos$niowym.

- Rozwaz wczesne zaprzestanie RKO, jesli rozwazono mozliwe do wyleczenia

odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia.

Jezeli sg wskazania do przedtuzonej RKO rozwaz uzycie urzadzen do
mechanicznego uciskania klatki piersiowej, tam gdzie sa one stosowane.

Zapewnij bezpieczne zdejmowanie SO, aby zminimalizowa¢ ryzyko zakazenia.

Przeprowadz debriefing z zespotem.

Resuscytacja zaintubowanych pacjentow, u ktorych wystepuje
zatrzymanie krazenia

Ratownicy powinni nosi¢ SOl chroniagce przed czastkami utrzymujacymi sie
w powietrzu.

Aby zminimalizowa¢ generowanie aerozolu, podejmujac RKO, nie nalezy
roztacza¢ uktadu oddechowego w przypadku wystapienia zatrzymania
krazenia u zaintubowanego, wentylowanego mechanicznie pacjenta.

-
-
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3. Zwieksz FiO.do wartosci 1.0 i ustaw liczbe oddechéw na 10 na minute.

4. Szybko sprawdz respirator i jego uktad w celu wykluczenia przyczyny
zatrzymania krazenia wynikajacej z nieprawidtowego ich dziatania (np.
niedrozny filtr, wysoki auto-PEEP lub usterka mechaniczna). Stosuj lokalne
wytyczne postepowania w celu minimalizacji generowania aerozolu w trakcie
roztaczania uktadu respiratora np. klemowanie rurki przed roztgczeniem,
stosowanie filtréw przeciwwirusowych itp.

Resuscytacja pacjentéw potozonych na brzuchu

Pacjenci COVID-19 sa czesto uktadani w pozycji na brzuchu w celu poprawy oksygenacji.
Wiekszos¢ z tych pacjentéw bedzie zaintubowana, ale niektérzy z nich beda przytomni
i niezaintubowani lezac w pozycji na brzuchu. W przypadku wystgpienia zatrzymania

krazenia u niezaintubowanego pacjenta w pozycji na brzuchu nalezy, stosujac
odpowiednie SOI, natychmiast obréci¢ pacjenta na plecy przed rozpoczeciem uciskania
klatki piersiowej. Gdy zatrzymanie krazenia wystepuje u zaintubowanego pacjenta
w pozycji na brzuchu mozliwe jest wykonywanie ucisniec klatki piersiowej generujac ucisk
na plecy pacjenta. Moze to zapewnic¢ perfuzje w zyciowo waznych narzadach, w czasie
gdy zespét przygotowuje sie do obrécenia pacjenta na plecy w ponizszej sekwencji:
1. Ratownicy powinni zatozy¢ SOI chroniagce przed czastkami utrzymujacymi
sie w powietrzu.
2. Uciskaj pomiedzy fopatkami na gtebokosc¢ 5 do 6 cm z czestoscia 2 ucisnie¢ na
sekunde.
3. Obré¢ pacjenta na plecy jesli:
a. Ucidniecia klatki piersiowej sg nieskuteczne - inwazyjny pomiar ci$nienia
ponizej 25 mmHg rozkurczowego cisnienia krwi
b. wymagana jest interwencja w pozycji na plecach (np. problem z droznoscig drég
oddechowych)
€ Brak szybkiego powrotu spontanicznego krazenia (w ciggu minut)

4. Obrécenia pacjenta na plecy wymaga dodatkowej pomocy - zaplanuj to wczesniej.

5.  Opcje potozenia elektrod samoprzylepnych w pozycji na brzuchu obejmuija:
a. Przednio-tylne potozenie elektrod lub

b. Potozenie boczne pod obydwoma pachami pacjenta

== Pozaszpitalne zatrzymanie krazenia

Wiekszos¢ zasad dotyczacych postepowania w wewnatrzszpitalnym zatrzymaniu
krazenia u dorostych pacjentéw z podejrzeniem lub rozpoznaniem COVID-19 ma
zastosowanie w wykonywanych pozaszpitalnie zaawansowanych zabiegach
resuscytacyjnych w tej grupie pacjentéw.

W kontekscie pacjentow COVID-19 wczesne rozpoznanie zatrzymania krazenia przez
dyspozytora medycznego umozliwi personelowi zespotéw ratownictwa
medycznego odpowiednio wczesne zatozenie SOI chronigcych przed czastkami
utrzymujacymi sie w powietrzu.

-
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Rozdziat 4

Podstawowe i zaawansowane

zabiegi resuscytacyjne
u dzieci
P.Van de Voorde, D. Biarent, B. Bingham, O. Brissaud,

N. De Lucas, J. Djakow, F. Hoffmann, T. Lauritsen, AM. Martinez,
NM. Turner, I. Maconochie, KG. Monsieurs

» Wytyczne te wydano 24 kwietnia 2020, bedg one podlegac zmianom

wraz z rozwojem wiedzy i doswiadczenia w zakresie leczenia COVID-19.
Ze wzgledu na zréznicowany poziom zaawansowania pandemii moga
istniec roznice dotyczgce praktyki klinicznej w poszczegoinych krajach .

== \/prowadzenie

Dzieci sg podatne na zachorowanie na COVID-19 (coronovirus disease 2019), cho¢ wydaje
sie, ze na ogdt wykazujg fagodne objawy choroby'”. Bardzo mate dzieci oraz dzieci
cierpigce na schorzenia towarzyszace moga by¢ podatne na ciezki przebieg choroby®. W
opublikowanych ostatnio najwiekszych opisach przypadkéw pediatrycznych (Chinese CDC
01/16 — 02/08; n=2143) 5,2% dzieci miato przebieg ciezki (definiowany jako ,dusznos¢,
sinice centralng i saturacje krwi tlenem SpO, ponizej 92%”), a 0,6% dzieci przebieg
krytyczny®. Niemniej wiele innych patogendéw i/lub ukrytych etiologii mogto by¢ przyczyna
niewydolnosci oddechowej u dzieci, dlatego uzyskanie doktadnej diagnozy jest trudne®®.

Z tego wzgledu grupa robocza ERC opracowujaca pediatryczne wytyczne postepowania jest
Swiadoma, iz wszelkie zmiany w wytycznych resuscytacji mogg mie¢ znaczacy wptyw
zaréwno na przebieg leczenia, jak i jego wyniki u krytycznie chorych dzieci'*™*2,

Te tymczasowe ,adaptacje” do aktualnych wytycznych resuscytacji dzieci w obliczu
COVID-19 powinny by¢ interpretowane w odniesieniu do sytuacji poszczegdlnych
systemow opieki zdrowotnej, np. na podstawie stopnia rozprzestrzenienia choroby
COVID-19 oraz profilu rozwoju choroby w obrebie danego regionu i z uwzglednieniem
dostepnych s$rodkédw. Poniewaz ilo$¢ danych jest ograniczona, poniisze wytyczne sg w
gtéwnej mierze wynikiem konsensusu ekspertéw
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Powstaty w oparciu o aktualny przeglad systematyczny ILCOR oraz dotychczasowe wytyczne innych
towarzystw i rad naukowych i réwnoczesnie uwzgledniajg aktualne dane z badan klinicznych
przeprowadzonych wsrdd dzieci®***. W uzasadnieniu koricowych wnioskdw uwzgledniono réwniez
dowody posrednie z badan przeprowadzonych u oséb dorostych oraz badan nieklinicznych (np.
dotyczacych patofizjologii itp).

- Bezpieczenstwo swiadkow zdarzenia
oraz pracownikéow ochrony zdrowia

Dla zapewnienia odpowiedniej ochrony osobom udzielajgcym pomocy (pracownikom ochrony zdrowia,
kwalifikowanej pierwszej pomocy itd.) systemy ochrony zdrowia powinny udostepni¢ procedury i
zapewnic¢ niezbedne materiaty. Zalicza sie do nich érodki ochrony osobistej (SOI) oraz wytyczne ich
stosowania, przejrzyste zasady kohortowania pacjentéw, przeprowadzania testéw i dekontaminacji,
jak rowniez przygotowanie pisemnych protokotéw oraz zespotéow odpowiedzialnych za
przeprowadzanie procedur wysokiego ryzyka®.

Procedury te musza uwzglednia¢ nie tylko réznorodne okolicznosci kliniczne i zwigzane z nimi ryzyko,
ale takie dostepne S$rodki. Konieczne jest opracowanie strategii implementacji algorytmow
postepowania we wszystkich sytuacjach oraz ustawiczne szkolenie (z wykorzystaniem symulacji).

. Kazdorazowo podczas leczenia krytycznie chorego dziecka z podejrzeniem lub potwierdzonq infekcjg
COVID-19 pracowni ochrony zdrowia powinni stosowac srodki ochrony osobistej (SOI). Typ SOl powinien
zosta¢ okreslony na poziomie ,systemowym”, proporcjonalnie do spodziewanego ryzyka transmisji
infekcji'’. Dla ograniczenia ryzyka transmisji i oszczednosci Srodkdw tylko niezbedny personel powinien
by¢ zaangazowany w bezposrednie leczenie / przebywaé w pomieszczeniu chorego.

C. Swiadkowie zdarzenia niebedgcy pracownikami ochrony zdrowia powinni stosowac wszelkie mozliwe

sposoby ochrony przed transmisjq infekcji i unikac¢ czynnosci, ktére obarczone sq wysokim ryzykiem
transmisji. U ratownikow, ktdrzy sg opiekunami lub cztonkami rodziny dziecka prawdopodobnie doszto
juz do ekspozycji na wirusa i zapewne beda oni chetniej udziela¢ pomocy mimo potencjalnie
zwiekszonego ryzyka.

. Zaréwno sSwiadkowie zdarzenia udzielajagcy pomocy, jak pracownicy ochrony zdrowia muszg by¢
Swiadomi potencjalnego ryzyka, a decyzja o tym, czy i kiedy udziela¢c pomocy powinna by¢
podejmowana indywidualnie i tylko wtedy, gdy nie stanowi zagrozenia dla pozostatego personelu
medycznego czy innych oséb.

W okoto 70% przypadkéw pozaszpitalnego zatrzymania krazenia u dzieci osoby udzielajgce pomocy
dziecku naleza do jego rodziny i jest wysoce prawdopodobne, ze zostali juz dotychczas narazeni na
ekspozycje SARS-CoV-2 (jesli dziecko jest zarazone). Ponadto w obliczu potencjalnych korzysci dla
dziecka, osoby takie przywigzuja mniejszg uwage do wtasnego bezpieczenistwa. Nie nalezy oczekiwaé, ze
podobnie bedzie sie zachowywalé przypadkowy s$wiadek zdarzenia udzielajgcy pomocy dziecku.
Pracownicy ochrony zdrowia réwniez moga ceni¢ dobro dziecka wyzej niz wtasne bezpieczenstwo, ale
muszg mie¢ na wzgledzie odpowiedzialno$¢ za swoje rodziny, kolegdw, jak réwniez szersza
spotecznos¢.?

== Rozpoznanie dziecka w stanie ciezkim

Niezaleznie od tego, czy dziecko jest zarazone SARS-CoV-2, nadal obowigzujg dotychczasowe reguty
rozpoznawania dziecka w stanie ciezkim®*. ERC podkresla istote wczesnego rozpoznania ciezkiego
schorzenia, poczatkowo na podstawie bezdotykowej obserwacji zachowania, oddechu i koloru skéry (jak
np. w tréjkacie oceny pediatrycznym / triadzie pediatrycznej),
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a nastepnie (jesli to konieczne) petnego, stopniowego badania ABCDE ukierunkowanego na
patofizjologie schorzenia (zob. takie temat 3 ,Zabezpieczanie droznosci drog oddechowych i
wentylacji”’)*®. Nie ma objawéw klinicznych lub parametréw biochemicznych na tyle czutych i
swoistych, aby interpretowane pojedynczo wskazywaty na COVID-19%%%8. Pracownicy ochrony
zdrowia powinni traktowac jako wysoce podejrzane objawy takie jak hipoksja czy zapalenie
miesnia sercowego, ktére moga wystepowac bez oczywistych syndromdw infekcji. W leczeniu
kazdego dziecka w stanie ciezkim czy z urazem bardzo wazna jest praca zespotowa. Na kazdym
etapie leczenia ilos¢ oséb w zespole powinna by¢ zoptymalizowana (w kontekscie efektywnosci
pracy zespotu).

- Zabezpieczanie droznosci drog oddechowych i wentylacji

a.

u krytycznie chorego dziecka z prawdopodobng infekcja
COVID-19

Jesli to konieczne, nalezy zapewnié¢ i utrzymaé droznos$¢ drég oddechowych poprzez
odpowiednie utozenie oraz o ile to mozliwe, odgiecie gtowy i uniesienie brodki (zob. takze
temat 4) lub wysuniecie zuchwy (w przypadku urazu lub koniecznosci wentylacji maska z
workiem samorozprezalnym [WWV]). Niezaleznie od tego, czy infekcja COVID-19 zostata
potwierdzona, czy nie, prawidtowe zabezpieczenie droznosci drég oddechowych pozostaje
kluczowym elementem leczenia niewydolnosci oddechowej u kazdego dziecka krytycznie
chorego lub z urazem (zob. nizej).

. W celu poprawy oksygenacji nalezy stosowac¢ suplementacje tlenem na wczesnym etapie

leczenia (ale unikajac niepotrzebnej hiperoksji)**3!. Tlen mozna podawaé przez kaniule

donosowe, prostg maske tlenowa lub maske z systemem bezzwrotnym (z rezerwuarem).
Stosujac te przyrzady nalezy zatozy¢é pacjentowi réwniez maseczke chirurgiczng (w
przypadkach, w ktérych nie mozna wykluczy¢ infekcji COVID-19). Jesli konieczna jest podaz
lekdw, zamiast nebulizatoréw nalezy stosowac inhalatory z dozownikiem (metered dose
inhaler — MDI) lub komory inhalacyjne (spejsery). Mmimo, iz stosowanie nebulizatoréw samo
w sobie nie jest procedurg generujacg powstawanie aerozolu — aerosol-generating procedure
(AGP), niemniej wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem transmisji infekcji). W przypadku
niepowodzenia wstepnej tlenoterapii niskim przeptywami, nalezy rozwazy¢ zastosowanie
kaniul donosowych z tlenoterapia wysokimi przeptywami, podobnie z wykorzystaniem
maseczki chirurgicznej. Pacjenci z COVID-19 moga dobrze zareagowac na leczenie statym
dodatnim ci$nieniem w drogach oddechowych — continuous positive airway pressure —
(CPAP), ktére moze umozliwi¢ unikniecie intubacji

W przypadku niepowodzenia nieinwazyjnej wentylacji (non-invasive ventilation — NIV) lub
dekompensacji niewydolnosci oddechowej oraz w zatrzymaniu krazenia, w celu utrzymania
oksygenacji i wentylacji nalezy rozwazy¢ w odpowiednim czasie intubacje dotchawiczg. Jesli
konieczna jest czasowa wentylacja z uzyciem maski i worka samorozprezalnego, nalezy dazy¢
do jak najmniejszego przecieku wokoét maski, a pomiedzy maske a worek samorozprezalny
wstawi¢ filtr przeciwwirusowy (filtr z wymiennikiem ciepta i wilgoci — heat and moisture
exchanger [HME] lub wysokowydajny filtr czagsteczkowy powietrza — high-efficiency patriculate
air [HEPA]). Jesli pojedynczy ratownik nie jest w stanie utrzymac szczelnosci maski twarzowej,
nalezy przej$¢ do wentylacji przez dwoéch ratownikéw (osoba uciskajaca klatke piersiowg moze
robi¢ przerwy na S$ciskanie worka). Osoby doswiadczone w stosowaniu nadgtosniowych
przyrzadéw do udrozniania drég oddechowych moga rozwazy¢ ich zastosowanie, wazne jest
jednak zapewnienie dobrej szczelnosci takiego przyrzadu. W poréwnaniu do intubacji
dotchawiczej przyrzad nadgtosniowy jest mniej wiarygodny w zapobieganiu generowania
aerozolu, cho¢ moze zapewnic lepsza szczelnoéé niz maska twarzowa®.

Wszelkie interwencje w obrebie drég oddechowych musi przeprowadzaé najbardziej
kompetentna osoba. Dostepne powinny by¢ protokoty ratunkowej i planowej intubacji dla
wszystkich dzieci z potencjalng infekcja COVID-19'°. W idealnych warunkach nalezy wyznaczy¢
z wyprzedzeniem dedykowane temu zespoty oraz wczesniej przygotowac specjalistyczne wozki
do intubacji (wyposazone w odpowiednie $SOI wraz z przytbicami dla catego zespotu)*’.
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Zaleca sie stosowanie rurek intubacyjnych z mankietem uszczelniajagcym oraz staranne
wypetnianie mankietu do uzyskania odpowiedniego cisnienia (zanim rozpocznie sie
wentylacje). Jesli dostepna jest wideolaryngoskopia, osoby kompetentne w jej uzyciu
powinny rozwazy¢ jej zastosowanie zamiast bezposredniej laryngoskopii, zaréwno ze
wzgledu na bezpieczenstwo osoby intubujgcej, jak i lepszego uwidocznienia drég
oddechowych. Podczas prowadzenia RKO u dzieci z potencjalng infekcja COVID-19 na czas
przeprowadzania intubacji nalezy przerwac ucisniecia klatki piersiowej

Wszelkie procedury dotyczace drég oddechowych, wtgczajgc w to intubacje dotchawicza,
zaktadanie przyrzadu nadgtosniowego, wentylacje workiem samorozprezalnym z maska,
wentylacje nieinwazyjng, tracheostomie, roztaczanie obwodu oddechowego respiratora,
odsysanie z drog oddechowych w systemie otwartym oraz zaktadanie rurki ustno- lub nosowo-
gardtowej wigzg sie z bardzo duzym ryzykiem transmisji wirusa. Podczas przeprowadzania tych
procedur wymagane jest, aby wszystkie osoby obecne w pomieszczeniu chorego posiadaty
zestaw SOl zabezpieczajgcy przed czastkami zawieszonymi w powietrzum. Rozprzestrzenianie
aerozolu nalezy ograniczaé poprzez zatozenie filtra przeciwwirusowego z wymiennikiem ciepta i
wilgoci (HME) lub wysokowydajnego filtra czasteczkowego powietrza (HEPA) pomiedzy przyrzad
udrozniajgcy drogi oddechowe a obwdd oddechowy respiratora oraz poprzez zastosowanie
dodatkowego filtra na ramieniu wydechowym respiratora; poprzez klemowanie rurki i
wyfgczanie respiratora przed roztgczeniem uktadu; poprzez zastosowanie srodkéw blokujacych
przewodnictwo nerwowo-miesniowe w celu zapobiegania kaszlenia przez pacjenta; oraz poprzez
stosowanie zamknietych systemdéw do odsysania z drég oddechowych

== ROzpoOznawanie zatrzymania krgzenia u dzieci oraz
algorytm BLS

Sprawdz, czy dziecko reaguje — jesli nie, ocert oddech wzrokiem (unoszenie klatki piersiowej),
opcjonalnie poprzez ,potozenie reki na brzuchu” dziecka®. Na tym etapie nie zblizaj sie do ust i
nosa pacjenta. Zatrzymanie krazenia definiuje sie jako ,brak reakcji i brak prawidtowego
oddechu”. Nieprzeszkolone osoby niebedace pracownikami ochrony zdrowia zapewne zadzwonig
do dyspozytora pogotowia ratunkowego (112 lub narodowy numer ratunkowy — 999) zaraz na
poczatku; osoby przeszkolone powinny to zrobi¢ przed przystgpieniem do ucisnie¢ klatki
piersiowej. W sytuacji, gdy na miejscu obecnych jest dwdch lub wiecej ratownikéw, druga osoba
powinna natychmiast wezwac pogotowie.

Jesli zatrzymanie krazenia zostato potwierdzone, nalezy prowadzi¢ przynajmniej RKO wytqcznie z
wytgcznym uciskaniem klatki piersiowej. W takim przypadku przed przystgpieniem do ucisniec¢
klatki piersiowej na usta i nos dziecka nalezy zatozy¢ maseczke chirurgiczng. Nie zaleca sie
rutynowego stosowania jakiegokolwiek materiatu jako alternatywy ze wzgledu na potencjalne
ryzyko spowodowania niedroznosci drég oddechowych i/lub utrudnienia biernego przeptywu
powietrza w drogach oddechowych (generowanego ucisnieciami klatki piersiowej); poza tym nie
ma dowodéw na to, zeby materiat zapobiegat przed transmisjg czastek zawieszonych w
powietrzu. Niemniej, jesli maseczka chirurgiczna jest niedostepna, a zastosowanie materiatu
miatoby przekonac ratownikow do podjecia resuscytacji (ktorej nie prowadziliby przy jego braku),
powinni go wykorzystac (lekko okrywajac nos i usta dziecka).

O ile przyczyna kardiogenna zatrzymania krgzenia nie jest prawdopodobna (,nagta utrata
Swiadomosci w obecnosci swiadkow”), nalezy takze udrozni¢ drogi oddechowe i wykonywac
oddechy ratownicze, zgodnie z Wytycznymi 2015 o ile ratownik potrafi i chce to zrobi¢, majac na
wzgledzie, iz zgodnie z Wytycznymi 2015, zwieksza to ryzyko infekcji (jesli dziecko ma COVID-19),
ale znaczaco poprawia korncowe wyniki leczenia (zob. ,Bezpieczeristwo o0sob postronnych i
personelu medycznego”)24'31.
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Jesli automatyczny defibrylator zewnetrzny (AED) jest natychmiast dostepny, osoby
przeszkolone powinny go uzy¢ tak szybko, jak to mozliwe. Zastosowanie AED powinno by¢ od
razu zalecone jako czes¢ algorytmu RKO z instruktazem dyspozytora pogotowia ratunkowego w
przypadkach, w ktérych prawdopodobienstwo zatrzymania krgzenia pierwotnie w rytmach
defibrylacyjnych jest wysokie (w sytuacji nagtej utraty swiadomosci w obecnosci swiadkéw, u
dzieci ze szczegdlnymi chorobami kardiologicznymi historig choroby lub u dzieci powyzej 1-go
roku zycia, u ktérych nie zidentyfikowano zadnych niekardiogennych przyczyn zatrzymania
krazenia) i tylko, gdy ratownikéw udzielajacych pomocy jest co najmniej dwdch, a AED dostepne
w poblizu.

Przedszpitalne zespoty ratownictwa medycznego oraz wewnatrzszpitalne zespoty resuscytacyjne
muszg mie¢ zatozone SOl zabezpieczajace przed czastkami zawieszonymi w powietrzu zanim
dotrg do pacjenta (chyba ze wykluczono infekcje COVID-19), nawet jesli miatoby to opdznié
podjecie badz kontynuowanie RKO (zob. ,Bezpieczeristwo osob postronnych i personelu
medycznego”)™. Aby to umozliwi¢ oraz zminimalizowa¢ opdznienie, na miejscu dostepne muszg
by¢ odpowiednie protokoty postepowania. U dzieci z rozpoznanym pierwotnym rytmem do
defibrylacji personel chroniony tylko za pomocg SOI zabezpieczajacych przed chorobami
przenoszonymi drogg kropelkowa moze rozwazy¢ przeprowadzenie pierwszej defibrylacji zanim
zatozy zestaw SOl zabezpieczajgcy przed czastkami zawieszonymi w powietrzu. Po zatozeniu
zestawu SOI zabezpieczajacego przez czastkami zawieszonymi RKO nalezy prowadzi¢ zgodnie z
wytycznymi resuscytacji 2015. Nie nalezy opdznia¢ RKO w celu inwazyjnego zabezpieczenia
droznosci drég oddechowych. Wentylacje na poczatku nalezy prowadzi¢ z uzyciem worka
samorozprezajgcego z maska twarzowq (zob. ,Zabezpieczanie droznosci drog oddechowych i
wentylacji u krytycznie chorego dziecka z prawdopodobng infekcjqg COVID-19”).

O rozpoznaniu lub podejrzeniu COVID-19 u dziecka nalezy poinformowaé caty personel
zaangazowany w jego leczenie (zob. takze Wytyczne ERC COVID-19 dotyczqce Etyki).

=== Niedroznos$c¢ drég oddechowych spowodowana ciatem obcym

Dotychczasowe wytyczne postepowania w przypadku niedroznosci drég oddechowych
spowodowanej ciatem obcym sa nadal obowiazujace, niezaleznie od podejrzenia COVID-192%, W
wiekszosci przypadkéw osobami podejmujacymi dziatania w takich okolicznosciach beda
domownicy lub opiekunowie dziecka, u ktérych ryzyko infekcji w trakcie udzielania pomocy jest
bardzo mate. W sytuacjach, gdy dziecko kaszle efektywnie, swiadkowie zdarzenia badZ osoby
udzielajgce pomocy powinny zachecac dziecko do kaszlu utrzymujac odpowiednig odlegtosc. Na
tym etapie nie nalezy zaktada¢ dziecku maseczki chirurgicznej na twarz. Swiadkowie zdarzenia
powinni wczesnie wezwac zespot pogotowia ratunkowego, szczegdlnie jesli wydaje sie, ze dziecko
przestanie kaszle¢ efektywnie.

= Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne

a. Podczas resuscytacji dzieci z podejrzeniem lub rozpoznaniem COVID-19 zespoty
resuscytacyjne musza mie¢ zatozone odpowiednie $OI zanim dotrg do pacjenta. Liczba oséb
w zespole powinna by¢ jak najmniejsza, ale nie na tyle mata, zeby zmniejsza¢ wydajnos¢
zespotu.

b. Jeéli wystepuje migotanie komor lub czestoskurcz komorowy bez tetna (VF/pVT) i
defibrylator jest natychmiast dostepny, nalezy go wtaczyé, przytozy¢ elektrody i wykonac
defibrylacje. Jesli po pierwszym wytadowaniu VF lub pVT sie utrzymuje, a zesp6t ma
zatozone SOI zabezpieczajgce przez czastkami zawieszonymi, nalezy rozpoczaé ucisniecia
klatki piersiowej. Jesli zespot nie jest chroniony takim zestawem SOI, nalezy przeprowadzi¢
dwie kolejne defibrylacje (jeéli wskazane), podczas gdy pozostaty personel zaktada $OI

zabezpieczajacy przed czgstkami zawieszonymi w powietrzu17'31.

-
-]

SANITIAIND 61-AIAOD TIDNNOD NOILYLIDSNSIH NVId0YN3



C. W czasie prowadzenia RKO istotne jest wczesne rozpoznanie i odpowiednie leczenie wszelkich
potencjalnie odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia. Niektére z nich wymagaja
zastosowania ,zaawansowanych” technik resuscytacyjnych: nalezy wodwczas rozwazyc
wczesny transport pacjenta do osrodka umozliwiajacego ich przeprowadzenie u dzieci.
Dowody naukowe popierajace badZz negujgce korzysci z zastosowania pozaustrojowych
technik podtrzymywania zycia u dzieci z COVID-19 sg niewystarczajace. W miejscach, gdzie
takie techniki s dostepne, osoby prowadzace resuscytacje powinny rozwazy¢ zastosowanie
tak zaawansowanych zasobéw w kontekscie prawdopodobienstwa osiggniecia dobrego
wyniku leczenia, indywidulanie u kazdego pacjenta.

= Aspekty etyczne resuscytacji dzieci w obliczu

W tym temacie odsytamy do dedykowanego rozdziatu Wytycznych ERC COVID-19 dotyczgcego Etyki.
Wartosci oraz wytyczne dotyczace etyki resuscytacji dzieci nie réznig sie zasadniczo od dorostych.
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Rozdziat 5

Resuscytacja noworodka

J. Madar, C. Roehr, S. Ainsworth, H. Ersdal, C. Morley,
M. Riidiger, C. Skare, T. Szczapa, A. te Pas, D. Trevisanuto,
B. Urlesberger, D. Wilkinson, J. Wyllie

» Wytyczne te wydano 24 kwietnia 2020, bedq one podlega¢ zmianom
wraz z rozwojem wiedzy i doswiadczenia w zakresie leczenia COVID-19.
Ze wzgledu na zréznicowany poziom zaawansowania pandemii mogq
istniec réZnice dotyczqce praktyki klinicznej w poszczegdinych krajach .

== \Wprowadzenie

Opublikowane serie przypadkéw sugeruja, ze ryzyko wertykalnej transmisji wirusa
SARS-CoV-2 w trakcie porodu jest mato prawdopodobne. Niskie jest réwniez ryzyko
zakazenia sie noworodka po porodzie, nawet jesli rodzaca ma potwierdzong
chorobe COVID-19. 2

Infekcja COVID-19 u ciezarnej moze zwiekszy¢ ryzyko porodu przedwczesnego. W tej
grupie pacjentek istnieje tendencja do czestszego ukorczenia cigzy drogg ciecia
cesarskiego podyktowanego zagrozeniem Zycia ptodud. Zagrozenie zdrowia
ciezarnych moze by¢ réwniez powodem wczesniejszego ukonczenia cigzy.*®
Konieczne potoznicze srodki ostroznosci stosowane w celu redukgji ekspozycji na
materiat zakazny moga spowodowac wydtuzenie czasu do wydobycia ptodu w
trakcie ciecia cesarskiego. Sama choroba COVID-19 matki wydaja sie jednak nie
wplywac na stan noworodka po urodzeniu.?

Wskazania dotyczace udziatu zespotu neonatologicznego oraz czynniki kliniczne
wskazujagce na potrzebe podejmowania resuscytacji pozostaja niezmienne,
niezaleznie od statusu ciezarnej dotyczacego COVID-19.
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Sekwencja oceny i dalszej resuscytacji/stabilizacji noworodka pozostaja niezmienne
i oparte s na standardowych zasadach NLS (Newborn Life Support) .

Modyfikacja postepowania powinna dotyczy¢ czynnosci majacych na celu redukcje
ryzyka infekcji COVID-19 personelu i noworodka.

Oddziaty powinny dysponowac prostymi lokalnymi wytycznymi w zakresie
prewencji transmisji SARS-CoV-2 i musza posiada¢ wystarczajace ilosci
odpowiednich $rodkéw ochrony indywidualnej ( SOI) w obrebie wszystkich blokéw
porodowych. Personel musi by¢ zapoznany z wytycznymi i przeszkolony w zakresie
wiasciwego uzycia SOI.

Lokalne wytyczne moga uwzgledniac regionalne wystepowanie COVID-19.

Jezeli na podstawie objawéw klinicznych nie podejrzewa sie COVID-19 u ciezarnej
personel powinien realizowa¢ lokalne lub narodowe wytyczne uzycia SOI, ktére
moga obejmowa¢ kazdorazowo rutynowe stosowanie SOl zabezpieczajacych
przed zakazeniem drogg kropelkowa (ptynoodporna maska chirurgiczna/przytbica
/tartuch z krotkim rekawem i rekawice).

Jezeli podejrzewa sie/potwierdzono COVID-19 u ciezarnej personel musi
stosowa¢ SOl zabezpieczajgce przed czastkami zawieszonymi w powietrzu
(maska FFP3 lub FFP2 gdy FFP3 nie jest dostepna/przytbica/fartuch z dtugim
rekawem i rekawice).
Obecne wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji moga ulec zmianie, gdy dostepne
beda nowe informacje dotyczace COVID-19.

= Miejsce porodu

Znaczna liczba bezobjawowych rodzacych moze by¢ zakazona SARS-CoV-2.7
Pomimo zalecenia by ciezarne z podejrzeniem lub z potwierdzonym COVID-19 byty
umieszczane w wyznaczonych oddziatach to moze to nie by¢ mozliwe do wykonania
u wszystkich pacjentek. Z tego powodu odpowiednie $rodki ostroznosci i zaktadanie
SOl powinno dotyczy¢ wszystkich porodéw.

Poréd pacjentki z podejrzeniem lub z potwierdzonym COVID-19 powinien odbywac
sie w pomieszczeniu z ujemnym ci$nieniem. Nie na wszystkich blokach porodowych i
salach operacyjnych sg one jednak dostepne. Minimalne srodki ostroznosci
powinny obejmowac realizowanie czynnosci resuscytacyjnych noworodka w
odlegtosci przynajmniej 2m od matki w celu zmniejszenie ryzyka zakazenia droga
kropelkowg (nadal utrzymuje sie wtedy zagrozenie zakazeniem czastkami zawieszo-
nymi w powietrzu) & Zatozenie matce maski moze redukowac rozprzestrzenianie

sie kropelek. Jesli to mozliwe nalezy rozwazy¢ wydzielenie obszaru lub oddzielnej
sali do prowadzenia resuscytacji.®

Srodowisko sali operacyjnej uwazane jest za obszar zwiekszonego ryzyka zakazenia
droga kropelkowa i zagrozenia zwigzanego z czastkami zawieszonymi w powietrzu z
powodu wykonywanych tam procedur u pacjentek potozniczych (udraznianie drég
oddechowych, stosowanie koagulacji itp.).
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== Przedporodowa rozmowa z rodzicami z podejrzeniem
lub potwierdzeniem COVID-19

W zaleznosci od szpitalnych regulacji ciezarna moze by¢ bez osoby towarzyszacej.
Mozliwosci przedporodowej rozmowy dotyczacej postepowania moga byc
ograniczone. Przy bezposérednim kontakcie wymagane sg SOl zabezpieczajace
przed kropelkami. Video-konsultacja moze by¢ alternatywnym rozwigzaniem. Jezeli
zespét neonatologiczny nie moze przeprowadzi¢ rozmowy z rodzing wtedy
powinien to zrobi¢ zespét potozniczy.

= Obecnosc¢ zespotu neonatologicznego przed porodem

(matka z podejrzeniem/potwierdzeniem COVID-19)
Sprawdz i przygotuj stanowisko resuscytacji przed pojawieniem sie matki w sali. Jezeli
zespoét neonatolgiczny wezwany jest z wyprzedzeniem wymagany jest szczegétowy plan
dziatania w celu ograniczenia liczby oséb wchodzacych do sali. Wsktad zespotu powinna
wchodzi¢ osoba doswiadczona w prowadzeniu czynnosci resuscytacyjnych noworodka.
Dodatkowe osoby moga by¢ wymagane by poméc w zaktadaniu $OI. Powinny by¢
dostepne odpowiednio przygotowane miejsca w celu bezpiecznego zatozenia i zdjecia
$Ol. Stosowanie SOl moze powodowa¢ opdznienia szczegdlinie, gdy potrzebna bedzie
pilnie dodatkowa pomoc. Powinno by¢ to uwzglednione w przygotowaniach zespotu.
Jezeli stanowisko resuscytacji znajduje sie w tej samej sali co rodzaca i nie ma istotnych
przestanek, ze resuscytacja bedzie wymagana, zespét neonatologiczny moze
zdecydowac o pozostawaniu na zewnatrz i wejs¢ jedynie w razie potrzeby. Kazda osoba
wchodzaca do sali bedzie wymaga¢ SOl zabezpieczajacych przed czastkami
zawieszonymi w powietrzu. Cztonkowie zespotu powinni wtozy¢ SOl z wyprzedzeniem,
jakkolwiek czekajac poza sala moga nie zaktada¢ masek i przytbic dopoki nie beda
potrzebni by zaopatrzy¢ noworodka.

== Porod

Natychmiastowe postepowanie po urodzeniu noworodka w sytuacji podejrzenia/
potwierdzenia COVID-19 nie ulega zmianie. Powinno sie rozwazy¢ opdznione
odpepnienie. Wstepna ocena dziecka moze odbywac sie przy zachowanej ciggtosci
pepowiny, pod warunkiem zachowania szczegélnej ostroznosci. 391

Dziecko powinno by¢ przekazane zespotowi neonatologicznemu jesli potrzebna jest
jego interwencja. Gdy stan dziecka jest dobry pozostaje ono z matka co pozwala na
unikniecie ekspozycji zespotu neonatologicznego.

= Zespotl neonatologiczny wezwany po porodzie
(matka z podejrzeniem/potwierdzeniem COVID-19)

Personel opiekujacy sie rodzacg powinien by¢ w stanie skutecznie rozpoczaé
resuscytacje noworodka przed przybyciem zespotu neonatologicznego. Nalezy
wczesnie wzywac pomoc, aby unikng¢ opdznienia w udzielaniu pomocy
noworodkowi, wynikajacego z koniecznosci zatozenia przez zespét neonatologiczny
SOl zabezpieczajgcych przed czastkami zawieszonymi w powietrzu.

N
H

61-AIAOD INZDALAM IMDVLADSNSIY YAVYY ¥MSradodn3



=—=Prowadzenie resuscytacji / stabilizacji

Prowadzenie do resuscytacji / stabilizacji wynika ze standardowych zalecer NLS.
Postepowanie powinno by¢ ukierunkowane na zmniejszenie potencjalnej ekspozycji
na SARS-CoV-2. Mokre podkiady musza by¢ traktowane jak zakazne i ostroznie
usuniete. Mozna rozwazy¢ zastosowanie filtrow HEPA pomiedzy maska a
resyscytatorem z ukltadem T lub workiem samorozprezalnym, ™ chociaz nie ma
dowoddédw na zakazenie uktadu oddechowego noworodka w momencie porodu
i nastepczej transmisji zakazenia przez bioaerozol generowany przez urzadzenia lub
procedury medyczne. Stabilizacja drég oddechowych wykonywana przez 2 osoby
pozwala na redukcje przecieku. Jest ona preferowana, jezeli dostepna jest
wystarczajaca liczba wtasciwie zabezpieczonego personelu. Nalezy minimalizowa¢
procedury generujace aerozol (PGA) takie jak odsysanie. Zaawansowane
zaopatrzenie drég oddechowych powinno by¢ wykonywane przez najbardziej
doswiadczonego cztonka zespotu.®

= Qpieka poresuscytacyjna

Decyzja dotyczaca rozdzielenia matki COVID-19 od jej dziecka powinna by¢ oparta

na lokalnych wytycznych. Z zasady dziecko powinno przebywac z matka o ile jej
stan na to pozwala. Jezeli wymagana jest obserwacja moze by¢ ona prowadzona
przez pofozne. Kontakt skéra do skéry i karmienie piersiag jest mozliwy pod
warunkiem zachowania odpowiednich srodkéw ostroznosci wigczajac w to Scisty
higiene rak i stosowanie wodoodpornych masek chirurgicznych u matki w celu

redukcji rozprzestrzeniania sie bioaerozolu.'>™

Jesli pacjent wymaga przyjecia na oddziat noworodkowy zaleca sie by przekazanie
odbylo sie w zamknietym inkubatorze. Nalezy minimalizowac¢ czas przebywania
inkubatora w strefie zakaznej. Moze on by¢ przygotowany na zewnatrz sali porodowej/
operacyjnej jezeli stanowisko resuscytacyjne znajduje sie na tej samej sali. Noworodka
mozna przenies¢ do inkubatora. Personel transportujacy dziecko do oddziatu
neonatologicznego powinien rozwazy¢ zatozenie SOl zabezpieczajacych przed
czastkami zawieszonymi w powietrzu, poniewaz moze wystapic¢ koniecznosc¢ interwencji
w trakcie transportu. Jakkolwiek, jezeli jest to mozliwe, powinno unika¢ sie wykonywania
PGA poza odpowiednio kontrolowanymi miejscami takimi jak oddziat neonatologiczny.
Jezeli ten sam zespot, ktéry zaopatrywat noworodka po porodzie transportuje pacjenta
nalezy rozwazy¢ zmiane skontaminowanych SOl przed transportem.

Po resuscytacji nalezy izolowac noworodka dopéki nie bedzie znany jego status COVID-19.
W miare mozliwosci nalezy oméwic szczegdty postepowania z cztonkami zespotu w celu
udzielenia im wsparcia i poprawy przysztych dziatan.

== Poporodowe pogorszenie stanu noworodka

(resuscytacja poza salg porodowa)
Jezeli przyczyna pogorszenia lub zatamania stanu zdrowia noworodka nie jest znana
nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ wystapienia COVID-19. Wysoki lokalny odsetek zachorowan
lub potwierdzony wynik badania w kierunku SARS-CoV-2 u matki moze wiazac sie z
wyzszym ryzykiem wystapienia COVID-19.
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Kazda resuscytacja powinna odby¢ sie w wyznaczonym miejscu w celu
zminimalizowania ryzyka zakazenia. Przeprowadzenie oceny noworodka i zabiegéw
resuscytacyjnych powinno by¢ zgodne z zatozeniami standardowego postepowania
NLS niezaleznie od okolicznosci.

Osoby przeprowadzajace wstepna ocene i postepowanie powinny stosowac jako
minimalne zabezpieczenie SOl chroniace przed zakazeniem drogag kropelkowa.
Poniewaz w dalszym postepowaniu moze by¢ konieczne wykonanie PGA personel
przejmujacy opieke nad noworodkiem powinien zatozy¢ SOl zabezpieczajacy przed
czastkami zawieszonymi w powietrzu. Jezeli konieczna jest intubacja nalezy
rozwazy¢ zastosowanie wideolaryngoskopu.

— Poziom zabezpieczenia w SOl w trakcie poporodowego
pogorszenia stanu noworodka wymagajacego wsparcia

oddechowego
W miare moZliwosci nie powinno sie opdZnia¢ rozpoczecia wsparcia oddechowego.
Wentylacja maskgq i uciskanie klatki piersiowej sq uwazane za PGA we wszystkich grupach
wiekowych nie uwzgledniajgc noworodka bezposrednio po porodzie'*™. Do tej pory brak jest
opublikowanych dowodow naukowych wskazujqcych na zwiekszone ryzyko infekcji
wynikajgce z czynnosci resuscytacyjnych wykonywanych u noworodka w  trakcie
poporodowego pogorszenia stanu zdrowia. Niemniej jednak ze wzgledu na zwiekszone
obawy zwiqzane z zakazeniem, w sytuacji poporodowego pogorszenia sie stanu
noworodka, jezeli to tylko mozliwe, powinno sie stosowa¢ SOl zabezpieczajqce przed
czqgstkami zawieszonymi w powietrzu. Decyzja o wdrozeniu wsparcia oddechowego bez SOI
zabezpieczajqcych przed czgstkami zawieszonymi w powietrzu powinna by¢ podjeta ze
Swiadomosciqg, Ze moze istnie¢ mate, ale jak dotqd nieokreslone ryzyko infekcji SARS-CoV-2.
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Rozdziat 6
Edukacja

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. Pflanzl-Knizacek, P. Conaghan, D. Biarent,
R. Greif

> Wytyczne te wydano 24 kwietnia 2020, bedq one podlega¢ zmianom
wraz z rozwojem wiedzy i doswiadczenia w zakresie leczenia COVID-19.
Ze wzgledu na zréznicowany poziom zaawansowania pandemii mogq
istniec¢ réznice dotyczqce praktyki klinicznej w poszczegdlnych krajach .

Epidemia SARS-CoV-2 (zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej spowodowanej zakazeniem
koronawirusem 2) sprawita, ze w przypadku zatrzymania krgzenia, jak i w czasie okoto-
zatrzymania krazenia, wiekszg wage przywigzuje sie do bezpieczeristwu pracownikéw ochrony
zdrowia, a nie jak dotychczas pacjenta. Zwiekszone ryzyko dla ratownika wymusza modyfikacje
dotychczasowego podejscia do leczenia pacjenta — zaréwno w przypadku potwierdzonego, jak i
podejrzewanego zachorowania na COVID-19. Z drugiej strony opdznienie rozpoczecia
resuscytacji moze kosztowac zycie pacjentow z zatrzymaniem krazenia.

Wysokiej jakosci RKO jest niezbednym elementem ratowania zycia takze w czasie pandemii, a
kontynuowanie szkoler z zakresu resuscytacji (cho¢ w ograniczonej formie) pozostaje wazne.
Edukacja z zakresu resuscytacji jest istotna dla zapewnienia wiasciwego leczenia pacjentow z
zatrzymaniem krgzenia nie tylko poprzez poszerzanie wiedzy dotyczgcej resuscytacji,
umiejetnosci prowadzenia RKO, oraz nauczanie zasad opieki skoncentrowanej na pacjencie. Dla
ksztattowania postawy ratownika, szczegdlnie teraz w obliczu pandemii, nadal aktualne s3
podstawowe strategie edukacyjne™®. Programy szkolen z zakresu resuscytacji musza
uwzgledniaé ratunkowe postepowanie u wszystkich pacjentéw (chorych na COVID-19 i nie) oraz
zastosowanie $rodkéw ochrony indywidualnej wykraczajagcych poza standardowe $rodki
bezpieczenstwa podczas resuscytacji opisywane w dotychczasowych programach edukacyjnych z
zakresu:

+ podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych u oséb dorostych i u dzieci (PBLS / BLS)

« resuscytacji noworodkow bezposrednio po urodzeniu (NLS)

-+ natychmiastowej pomocy w stanach zagrozenia u oséb dorostych / u dzieci (ILS/EPILS) i
zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych u oséb dorostych / u dzieci (ALS/EPALS)

»  kursow instruktorskich (Basic Instructor Course — BIC; Generic Instructor Course — GIC)
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Najwazniejszym elementem szkolenia na kursach resuscytacji ERC, ktory przektada sie na
lepsze wyniki leczenia pacjentéw i moze przyczynia¢ sie do zmniejszenia ryzyka zakazenia
podczas zabiegdw resuscytacyjnych u chorych z COVID-19, pozostaje gruntowny,
interdyscyplinarny trening postepowania zespo’rowego3.

Ponizsze wytyczne dotyczgce edukacji zostaty opracowane z uwzglednieniem ryzyka infekcji dla
instruktoréow i kursantow w czasie pandemii, szczegdlnie, iz wiekszo$¢ z nich to pracownicy
ochrony zdrowia, ktérzy sg istotni dla funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Z tego
wzgledu nalezy rygorystycznie przestrzega¢ wszelkich lokalnych i miedzynarodowych
wytycznych i przepiséw prawnych dotyczacych prewencji zachorowania: zachowanie odstepu,
stosowanie ochronnych masek, odziezy i sprzetu. W nauczaniu resuscytacji krazeniowo-
oddechowej coraz wiekszg role bedzie petni¢ nauczanie na odlegtos¢, samoksztatcenie, uczenie
rozszerzone (z wykorzystaniem rzeczywistosci wirtualnej lub platformy e-learningowej).

== 0golIne wytyczne nauczania resuscytacji kragzeniowo-
oddechowej w czasie pandemi

- Edukacja z zakresu RKO jest wazna dla przezywalnosci pacjentow z zatrzymaniem krazenia,
dlatego nalezy jak najszybciej wznowi¢ programy nauczania resuscytacji.

» Programy szkolen z zakresu resuscytacji muszg uwzglednia¢ interwencje specyficzne dla
pacjentow z COVID-19 i skupiac sie na zapobieganiu infekcji, w taki sposéb, aby réwnoczesnie
mogty zosta¢ dostosowane do lokalnych potrzeb i wymagan.

» Czescig szkolenia musi by¢ ochrona indywidualna oraz sposoby zapobiegania zakazeniu
(sprzet i procedury)

» Miejsce odbywania szkolen musi zosta¢ zmodyfikowane w sposdb zapobiegajacy transmisji
wirusa SARS-CoV-2 :

« Zaréwno kursanci, jak i instruktorzy, ktorzy wykazujg objawy zakazenia nie moga
uczestniczy¢ w kursie

« Nalezy Scisle przestrzegac regut zachowania odstepu — nalezy zachowaé minimum
2m odlegtosci od innej osoby

« Zaréwno kursanci, jak i instruktorzy powinni nosi¢ maseczki chirurgiczne przez caty
czas trwania kursu

» Podczas warsztatéw praktycznych z wykorzystaniem manekina kursanci i instruktorzy
powinni zatozy¢ SOI i nosi¢ je do korica szkolenia

+ Po kazdej sesji ¢wiczeniowej (lub scenariuszu) nalezy czysci¢ manekiny i
wykorzystywany sprzet uzywajac przeznaczonych do tego srodkow dezynfekujgcych

« Liczbe kursantéw ¢wiczacych na jednym manekinie w tym samym czasie nalezy

ograniczy¢ do absolutnego minimum, zachowujgc strukture zespotu jak w rzeczywistym
Srodowisku pracy

» Nalezy zapewni¢ wystarczajaca przestrzen (2m) dookota manekina, zaznaczajac jg
kolorowa tasmga na podtodze
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» Nalezy tak zmieni¢ program kurséw, aby unikng¢ jednoczasowych przerw dla
réznych grup éwiczeniowych

- Jesli to mozliwe i znajduje zastosowanie, nalezy wdrozy¢ takie techniki nauczania, jak
nauczanie na odlegtos¢, samoksztatcenie, uczenie rozszerzone (z wykorzystaniem rzeczywistosci
wirtualnej lub platformy e-learningowej)

- Poza stosowanymi do tej pory metodami nauczania pracy w zespole (skupiajgcymi sie
gtéwnie na umiejetnosciach nietechnicznych) nalezy rozszerzy¢ nauczanie o wptyw czynnikéw
ludzkich podczas prowadzenia RKO w okresie pandemii (np. briefing i debriefing, trudnosci w
kierowaniu i komunikacji zespotu pracujgcego w SOI). Zajecia te nalezy prowadzi¢ w formie
warsztatéw praktycznych w matych grupach ¢wiczeniowych

- Podczas warsztatow praktycznych w matych grupach zaréwno kursanci, jak i instruktorzy
powinni stosowaé standardowe SOI (minimum: ochrona oczu, maska, rekawiczki, fartuch).
Programy szkolen dotyczacych resuscytacji uwzgledniaja odmiennosci prowadzenia RKO w SOI,
ktore powinny by¢ ¢wiczone w praktyce wraz z naukg zaktadania i zdejmowanie odziezy ochronnej
w parach

- Organizatorzy szkoler powinni zapewni¢ odpowiednie SOl umozliwiajace bezpieczne
przeprowadzenie kursu; bedzie to uzaleznione od lokalnej dostepnosci Srodkéw oraz okolicznosci
przeprowadzania szkolenia

+ Poczatkowo sesje plenarne zostang zastgpione warsztatami w matych grupach; docelowo w
dtugoterminowym planie wprowadzony zostanie system nauczania oparty na e-learningu i
webinariach

+ Wielkos$¢ grupy podczas warsztatow praktycznych nie powinna przekraczac szesciu oséb.
Grupy powinny ¢wiczy¢ w niezmiennym sktadzie przez caty czas trwania kursu. Wszelkie
wydarzeniane socjalne, spotkania towarzyskie, formalne i nieformalne kontakty podczas przerw
w zajeciach, ktdérych intencjg jest budowanie relacji w grupie i zacieSnianie wiezi muszg zostac
zawieszone na czas trwania pandemii.

- Nalezy udostepni¢ odpowiednig ilos¢ Srodkéw do mycia i dezynfekcji rak.

- W celu zmniejszenia presji koniecznosci odbycia szkolenia dla utrzymania ciggtosci certyfikatéw,
wydtuzono ich waznos¢ o jeden rok. Dotyczy to zarowno kursantéw, jak i instruktorow.

- Czescig programu szkolenia powinno by¢ zagadnienie zréwnowazenia ryzyka infekcji (RKO jest
procedurg generujgcg powstawanie aerozolu i rozprzestrzenianie wirusa) i korzysci z resuscytacji
jako szansy na uratowanie zycia pacjenta.

- W obliczu ograniczonych mozliwosci nauczania resuscytacji w okresie pandemii COVID-19, w
pierwszej kolejnosci przeszkolone powinny zostaé osoby opiekujace sie pacjentami chorymi na
COVID-19 i obarczonymi ryzykiem zatrzymania krazenia. W nastepnej kolejnosci nalezy
przeszkoli¢ osoby, ktére miaty najdtuzsza przerwe od ostatniego szkolenia.
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- Kursy podstawowe podczas pandemi COVID-19

a) Szkolenia z zakresu podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych (BLS) dla os6b
niebedacych pracownikami ochrony zdrowia

+ W czasie pandemii ERC nie zaleca przeprowadzania szkolen praktycznych BLS dla oséb
niebedacych pracownikami ochrony zdrowia, a w szczegdlnosci szkolerh masowych

« Dla tych o0s6b na czas pandemii do nauki podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych ERC
zaleca samoksztatcenie, wykorzystanie dostepnych aplikacji i mozliwosci oferowanych przez
rzeczywistoéé wirtualna. Srodki te maja udowodniona skutecznoéé w nauczaniu uciskania klatki
piersiowej oraz korzystania z AED i s3 odpowiednie dla oséb, ktére chcg doskonali¢ swoje
umiejetnosci w zakresie podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych oraz utrzymywacd swoje
umiejetnosci za pomocg szkolen przypominajgcych

» Metody samoksztatcenia oraz szkolenia na odlegtos¢ zmniejszaja ryzyko infekcji zaréwno dla
kursantdw, jak i instruktoréw

- Dostepne w internecie poradniki oraz instrukcje wideo stanowig dobra alternatywe

standardowych metod, ale ERC nie dysponuje dowodami na ich skutecznos¢ w nauczaniu
podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych

+ W czasie pandemii szkolenie z zakresu podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych (BLS) oséb

niebedacych pracownikami ochrony zdrowia skupia sie gtdwnie na nauczaniu prowadzenia
uciskania klatki piersiowej oraz stosowania AED z minimalizowaniem ryzyka infekcji podczas
udzielania pomocy. Umiejetnosci takie jak sprawdzanie prawidtowego oddechu czy wentylacja
nie beda nauczane.

» Ze wzgledu na ryzyko transmisji infekcji (za posrednictwem sprzetu ¢wiczeniowego — przyp.

ttum.) nie nalezy korzystac ze stacji do samodzielnego ¢wiczenia podstawowych zabiegéw
resuscytacyjnych, ktérych intencja jest nauczanie oraz sprawdzanie umiejetnosci BLS bez
nadzoru instruktora.

b) Szkolenia z zakresu podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych (BLS) dla pracownikéw
ochrony zdrowia (dodatkowo do punktéw powyzej)
- Dla personelu medycznego samoksztatcenie oraz szkolenia na odlegtos¢ stanowia mozliwg do

przeprowadzenia i skuteczng metode nauczania, ktéra dodatkowo zmniejsza ryzyko infekcji
zaréwno dla kursantéw, iak i instruktordow.

« ERC sugeruje prowadzenie szkolen z wykorzystaniem metod samoksztatcenia dla oséb z

zawodowym obowigzkiem udzielenia pomocy, ktére rzadko leczg pacjentéw z zatrzymaniem
krazenia. W tej grupie ratownikdw szkolenia powinny by¢ skoncentrowane na nauczaniu uciskania
klatki piersiowej, prawidtowym stosowaniu AED oraz zaktadaniu SOI na jak najwczeéniejszym
etapie udzielania pomocy

+ Osoby, ktére regularnie udzielajag pomocy w zakresie podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych

powinny by¢ szkolone w zakresie sprawnego zaktadania i zdejmowania $OI, uciskania klatki
piersiowej oraz wentylacji z uzyciem worka samorozprezalnego z maska wraz z umieszczaniem
pomiedzy maske a worek wysokowydajnego filtra czgstek statych HEPA (high-efficiency particulate
air — HEPA). Dopuszcza sie ¢wiczenia praktyczne w matych grupach z zabezpieczeniem w postaci
Sol.

» W czasie pandemii nie nalezy nauczac¢ sprawdzania oddechu ani wentylacji usta-usta, usta-nos,

gdyz te czynnosci wigzg sie ze zwiekszonym ryzykiem infekcji

- Folie ostony na twarz do prowadzenia wentylacji nie s3 wyposazone w odpowiednie filtry
przeciwwirusowe i nie powinny by¢ stosowane
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=== Kursy zaawansowane podczas pandemii COVID-19
(przeznaczone wytacznie dla personelu medycznego

z obowigzkiem leczenia pacjentéw z zatrzymaniem krazenia)

e Tam, gdzie to mozliwe, do przekazywania wiedzy z zakresu zaawansowanych zabiegdw

resuscytacyjnych wzorcow zachowan oraz sposobdow zapobiegania infekcji nalezy

wykorzystywac wirtualne srodowisko nauczania. Skréci to czas trwania sesji praktycznych

+ W czasie pandemii stosunek ilosci kursantéw do instruktoréw w kursach zaawansowanych

ERC moze zosta¢ zmodyfikowany do maksymalnej wartosci 6:1 (zamiast 3:1)

+ Podczas ¢wiczenia procedur RKO nalezy ktasé nacisk na szczegdlne kwestie dotyczgce
stosowania SOI, takie jak:

. Zaktadanie i zdejmowanie SOI

. Komunikacje

* Stosowanie specjalistycznego sprzetu

» Nauczanie resuscytacji w szczegdlnych sytuacjach powinno uwzglednia¢ problem pandemii i
naucza¢ postepowania w przypadku zatrzymania krazenia w warunkach wewnatrzszpitalnych u
pacjenta w pozycji lezacej na brzuchu (,prone position”)

W przypadku, gdy nie mozna zapewni¢ zachowania odpowiedniej odlegtosci miedzy
uczestnikami i unikng¢ ttoczenia sie preferowang metodg oceny umiejetnosci moze by¢ ocena
ciggta anizeli egzamin koricowy, tak aby zapobiec gromadzeniu kursantéw w jednym miejscu
« llo$¢ spotkan instruktoréw podczas kurséw zaawansowanych powinna zostac

zminimalizowana. Podczas spotkan instruktorzy powinni zachowa¢ odpowiednig odlegtos¢ od
siebie, tak aby zmniejszy¢ ryzyko infekcji. Zacheca sie do organizowania spotkan zespotu
instruktorskiego przed i po kursie za pomocg komunikatoréw internetowych

= Szkolenie instruktorow podczas pandemi COVID-19

« Szkolenie instruktoréw pod postacia kurséw instruktorskich (Basic Instructor Course — BIC

oraz Generic Instructor Course — GIC) powinno zostac¢ zawieszona na czas trwania pandemii.
Szkolenia te nie sg niezbedne dla poprawy jakosci opieki nad pacjentami. W czasie pandemii
waznos¢ nominacji na instruktora / uprawnien Instructor Potential — IP zostanie wydtuzona
o jeden rok

« Informacje dotyczace nauczania BLS i ALS podczas pandemii zostang przekazane

instruktorom ERC, dyrektorom kurséw oraz edukatorom w wersji tekstowej oraz w postaci
sesji internetowych

« Czas dla kandydatéw na instruktoréw (Instructor Candidate — IC) na odbycie kurséw

stazowych i spetnienie wymagan dla uzyskania statusu petnego instruktora rowniez zostat
wydtuzony o jeden rok.
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Rozdziat 7

Etyka i decyzje
konca zycia

P.Van de Voorde, L. Bossaert, S. Mentzelopoulos, MT. Blom,
K. Couper, J. Djakow, P. Druwé, G. Lilja, . Lulic, V. Raffay,
GD. Perkins, KG. Monsieurs

» Wytyczne te wydano 24 kwietnia 2020, bedq one podlegac¢ zmianom
wraz z rozwojem wiedzy i doswiadczenia w zakresie leczenia COVID-19.
Ze wzgledu na zréznicowany poziom zaawansowania pandemii mogq
istnie¢ réznice dotyczqce praktyki klinicznej w poszczegéinych krajach .

KLUCZOWE INFORMACJE

> Wszystkie ,,czasowe* adaptacje istniejgcych wytycznych powinny by¢
interpretowane w kontekscie konkretnego systemu ochrony zdrowia biorgc pod
uwage nasilenie wystepowania Covid-19 oraz dostepne srodki lecznicze ect.
Poniewaz nasza wiedza na temat Covid-19 jest ciggle ograniczona, wytyczne moga
wymagac uaktualniania wraz z nowymi danymi.

» Gtéwne zatozenia etyki w resuscytacji pozostaja aktualne. Kiedy tylko to mozliwe,
wyrazone wczesniej oswiadczenia woli pacjenta odnosnie leczenia powinny by¢
respektowane (1). Moze to by¢ szczegdlnie trudne w sytuacji pandemii Covid-19 ze
wzgledu na braki w wiedzy, regulacje w zakresie izolacji socjalnej ect. Uwazamy,
ze resuscytacja krazeniowo-oddechowo (RKO) w tej sytuacji jest dziataniem
warunkowym i sugerujemy stosowanie kryteridow powstrzymywania sie czy
zaprzestania RKO. Implementacja przedstawionych kryteriow w konkretnym
systemie ochrony zdrowia bedzie zalezata od lokalnego kontekstu
uwzgledniajgcego uwarunkowania prawne, kulturowe i organizacyjne.
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KLUCZOWE INFORMACJE

> Zespdtleczacy powinien doktadnie ocenié kazdego pacjenta pod wzgledem jego
szansy na przezycie iflub ,,korzystny* efekt koricowy leczenia oraz spodziewane
wykorzystanie srodkéw leczniczych. Poniewaz czynniki te nie sg wartosciami
statycznymi, ich ocena powinna by¢ dokonywana regularnie. Nie sugerujemy
kategorycznych badz ,,0gdlnych* kryteriéw (np. limit wieku) w kwalifikowaniu
badz nie zakwalifikowaniu pacjentéw do leczenia z wykorzystaniem dostepnych
srodkdw leczniczych.

» Najwazniejszym problemem w resuscytacji pacjenta z Covid-19 jest odpowiednie
zréwnowazenie osobistego ryzyka personelu podejmujgcego RKO z
potencjalnymi korzysciami dla pacjenta. Dziatajac w imie potencjalnego dobra
pacjenta, pracownicy ochrony zdrowia w réwnym zakresie powinni by¢
swiadomi odpowiedzialnosci wzgledem krewnych, kolezanek i kolegéw oraz
spoteczenistwa. Wszyscy pracownicy ochrony zdrowia, ktérzy leczg pacjentéw
z potwierdzeniem lub podejrzeniem Covid-19 powinni by¢ wyposazeni w srodki
ochrony indywidualnej (SOI, PPE). Rodzaj SOI powinien by¢ okreslony przez
system ochrony zdrowia poprzez odpowiednie procedury stworzone
proporcjonalnie do spodziewanego ryzyka transmisji zakazenia oraz aktualnego
nasilenia pandemii. W celu uniknigcia wzrostu $miertelnosci oraz zachorowalnosci
wynikajacych z opdznionej RKO konieczna jest kontynuacja programéw RKO
wspomagane] przez dyspozytora, a takie rekrutacja,szkolenie i dysponowanie
laikdw i ratownikdéw reagujacych jako pierwsi na pozaszpitalne NZK. Programy te
mogg by¢ modyfikowane lokalnie w zaleznosci od przebiegu pandemii.

= \\prowadzenie

Pandemia Covid-19 to ogdlnoswiatowy kryzys, ktéry spowodowat istotny wzrost
smiertelnosci i chorobowosci w wielu regionach. Wirus SARS-CoV-2 jest wysoce zakazny,
bez cech odpornosci populacyjnej, charakteryzuje sie wyzszg Smiertelnoscia niz w
przypadku infekcji wirusem grypy sezonowej zwtaszcza w grupach szczegdlnie wrazliwych
pacjentéw ? . Covid-19 jest nowa chorobg i pomimo licznych aktualnych publikacji na ten
temat, wiedza o tej chorobie jest bardzo ograniczona.

Dodatkowo, zidentyfikowano wiele czynnikéw ryzyka obcigzajacych nadwyrezone juz
znacznie systemy ochrony zdrowia, co potencjalnie moze wptyng¢ na wzrost
$miertelnosci. >*

« W przypadku, gdy wiele ludzi zachoruje w tym samym czasie, zapotrzebowanie na srodki

lecznicze moze przekroczyc ich dostepnos¢. Dotyczy to m. in. tézek intensywnej terapii,
respiratoréw, lekdw, testédw oraz sprzetu ochronnego.

- Pracownicy ochrony zdrowia stanowia grupe podwyzszonego ryzyka zakazenia Covid-19,

co stanowi dodatkowe wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia w postaci koniecznosci
odpowiedniego zabezpieczenia w personel medyczny oraz wspomagajacy.
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- Zaburzenia funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w postaci niewystarczajacych

zasobodw leczniczych, obnizonej wydolnosci systemu w leczeniu innych niz Covid-19 chordb
oraz czesto nieuzasadniony strach, moga wptynac¢ na leczenie innych ostrych i
przewlektych stanéw chorobowych i doprowadzi¢ do zwiekszenia Smiertelnosci i
chorobowosci w przypadkach nie zwigzanych z Covid-19.°

Biorgc powyzsze pod uwage, grupa robocza d/s Etyki Europejskiej Rady Resuscytacji uznata
za konieczne przedstawienie wytycznych postepowania. JesteSmy swiadomi, ze wazne
zmiany w wytycznych resuscytacji moga mie¢ potencjalnie istotne znaczenie dla
dtugotwatego efektu leczenia nagtego zatrzymania krazenia.

Wszelkie ,,tymczasowe® zmiany istniejacych wytycznych muszg by¢ interpretowane w
kontekscie lokalnie funkcjonujgcego systemu ochrony zdrowia, a takze uwzgledniac takie
czynniki jak wystepowania Covid-19 w danym regionie czy jej wptyw na dostepne srodki
lecznicze. W obliczu ograniczonych dowoddw naukowych, wiekszos¢ opisanych
rekomendacji jest wynikiem konsensusu ekspertéw w oparciu o aktualny systemowy
przeglad i stanowisko ILCOR na temat ryzyka transmisji Covid-19 na osoby wykonujgce
resuscytacje, dostepne wytyczne towarzystw i narodowych rad resuscytacji oraz aktualne
pismiennictwo, na ktdre sktadajg sie gtdwnie obserwacje kliniczne.*' Takze inne, nie
kliniczne publikacje z zakresu patofizjologii miaty wptyw na ostateczny ksztatt
przedstawionych zalecen.

— Organizacja systemu ochrony zdrowia w czasie pandemi
Covid-19

W oparciu o etyczne zasady korzysci, sprawiedliwosci oraz réwnosci, kazdy pacjent
powinien mie¢ dostep do aktualnych standardowych metod leczenia. Jednakze,
indywidualny stosunek szkody do korzysci powinien by¢ réwnowazony w kontekscie
catego spoteczeristwa. W sytuacjach, gdy zapotrzebowanie na srodki lecznicze przewyzsza
mozliwosci ich zapewnienia nalezy zabezpieczy¢ mozliwie najlepsze leczenie maksymalnej

liczbie 0sdb, zgodnie z zasadg sprawiedliwosci i réwnego podziatu débr.'#*?

Zgodnie z gtdwnym celem dziatania, system ochrony zdrowia powinien udzieli¢ pomocy
wszystkim potrzebujgcym i by¢ dobrze przygotowanym do zapewnienia takiego
zabezpieczenia. Jednakze, zakres i dynamika aktualnego kryzysu powoduje, ze w wielu
regionach zapotrzebowanie na srodki i metody leczenia przewyzsza istniejgce
mozliwosci. > W sytuacji wyraznego braku réwnowagi w zapotrzebowaniu na $rodki
lecznicze w stosunku do mozliwosci ich zabezpieczenia, to rzgdowy system
administracyjny, a nie indywidualne instytucje czy szpitale, powinny opracowac i
wprowadzi¢ procedury ich przydziatu i rozlokowania.

Procedury te powinny by¢ opracowane przez zespét ekspertéw z roznorodnych dziedzin
medycyny, etyki medycznej, prawa, ekonomii i socjologii. Specjalng troskg powinny by¢
objete szczegdlnie wrazliwe populacje potencjalnych pacjentéw, ktére oprécz
zwiekszonego ryzyka zarazenia s dodatkowo narazone na ryzyko ,niesprawiedliwej
dyskryminacji¢. 131516 Efektywno$¢ podjetych dziatari bedzie zalezata od zaufania do
systemu ochrony zdrowia oraz wiarygodnosci autorytetdw, lideréw politycznych i
instytucji. " "'® W tym kontekscie kluczowa jest transparentna, oparta na faktach
komunikacja.
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- Podejmowanie decyzji etycznych w przypadku niedoboru
srodkow leczniczych
Podejmowanie decyzji etycznych w sytuacji katastrof z definicji wymaga odpowiedniego
podejscia,  szczegdlnie w sytuacji duzej dysproporcji pomiedzy istniejgcymi zasobami
leczniczymi a zapotrzebowaniem na nie® '*2'W takiej sytuacji decyzje zalezg z reguty od wielu
czynnikdw wynikajacych z zastanego kontekstu bezpieczenstwa, dostepnosci, omqgalnoso
oraz mozliwosci leczniczych oraz spodziewanego wyniku leczenia indywidualnego paqenta
Fundamentalnie wazne jest, aby kazdy pacjent wymagajacy opieki, otrzymywat jg zgodnie
najlepszymi standardami tak dtugo, jak dtugo jest to osiggalne i mozliwe. W przypadku, gdy
nie jest to juz mozliwe, priorytetyzacja leczenia powinna dotyczy¢ wszystkich pajentéw
wymagajacych leczenia, niezaleznie, czy zachorowali w wyniku katastrofy czy zinnej
przyczyny.
Wstepna faza aktualnej pandemii wykazata, ze skala wzrostu zachorowari w niektérych
systemach ochrony zdrowia w pewnym okresie czasu przerosta mozliwosci leczenia i
spowodowata niedobdr dostepnych tézek intensywnej terapii, respiratoréw, SOl oraz
ogdlnych mozliwosci resuscytacji.? Gdy taka sytuacja ma miejsce, musi by¢ podjeta decyzja o
alokacji i przydziale sit i Srodkéw. Decyzja ta powinna by¢ podjeta w odpowiednim czasie - nie
za wczesnie i nie za pézno - a nastepnie konsekwentnie realizowana. Jak wyzej juz
wspomniano, decyzja ta nie moze by¢ podejmowana przez indywidualne instytucje czy
szpitale, ale powinna opiera¢ sie na systemowych procedurach. W celu wspomagania lub
zwolnienia personelu medycznego z odpowiedzialnosci za decyzje o racjonowaniu leczenia,
na réznych poziomach operacyjnych powinny by¢ powotane zespoty etyczne?2W przypadku
podjecia decyzji odnosnie leczenia, zespoty medyczne powinny je realizowa¢, a personel,
ktéry nie moze zaakceptowad podjetych decyzji etycznych powinien podjg¢ prace w
obszarach, w ktdrych nie s3 podejmowane decyzje o racjonowaniu leczenia. W kazdym
przypadku alokacji personelu i srodkdéw leczniczych, decyzja powinna by¢ dobrze
udokumentowana (najlepiej w formie rejestru) w celu zapewnienia transparentnosci i
mozliwosci audytu.
System podejmowania decyzji w kontekscie pandemii jest ztozony. Powinien on uwzgledniac i
docenia¢ rézne, czasami sprzeczne etyczne i spoteczne preferencje oraz bra¢ pod uwage
dostepnos¢ srodkdw w stosunku do zapotrzebowania w danym czasie.” "® Swiadoma faktu
braku uniwersalnej prawdy, grupa robocza d/s Etyki ERC pragnie podkresli¢ czynniki, ktére
mogg by¢ istotne dla systeméw ochrony zdrowia w tworzeniu lokalnych wytycznych:

« W sytuacji prawdziwej dysproporcji pomiedzy zapotrzebowaniem a dostepnoscia srodkéw
leczniczych wiekszos¢ autoréw opowiada sie za réwnym i sprawiedliwym ich rozdziatem w
znaczeniu ,,najlepsze dla najwiekszej liczby ludzi, a dobro spoteczne ponad dobrem
indywidualnym®. & 12.19.24

« Powyzsza koncepcja jest bardzo trudna do realizacji w praktyce. O ile ochrona ,,dobra
spotecznego“ w sytuacji katastrofy wydaje sie by¢ rozsagdnym zatozeniem, trudno jest
zdefiniowac znaczenie dobra spotecznego i okresli¢ metody, jak to dobro maksymalnie
zabezpieczy¢. Gtdwnym problemem jest potencjalny konflikt pomiedzy jakoscia a dtugoscia
zycia, rokowaniem oraz przewidywana mozliwoscig oceny jakosci zycia.

- Zespdt leczacy powinien doktadnie ocenié szanse przezycia i korzystny efekt koricowego
leczenia kazdego indywidualnego pacjenta z uwzglednieniem potrzebnych srodkéw leczniczych.
Poniewaz taka ocena nie jest statyczna, powinna by¢ prowadzona regularnie w czasie leczenia.
W naszej opinii, w tym szczegdlnym kontekscie, nie ma réznicy pomiedzy powstrzymywaniem
leczenia lub odstgpieniem od leczenia, nawet jezeli powstrzymywanie leczenia jest pasywne, a
odstgpienie od leczenia aktywne.
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Zdajemy sobie sprawe, ze punkty widzenia na te kwestie moga sie rézni¢ w zaleznosci od
podstaw kulturowych i etycznych. JesteSmy zdania, Ze koriczenie leczenia z etycznego
punktu widzenia w tej konkretnej sytuacji rézni sie¢ od procedury aktywnego koriczenia
Zycia, ktdra nie jest mozliwa z etycznego punktu widzenia nawet w okresie pandemii.”*
Zawsze nalezy zapewni¢ odpowiednia, konfortowa opieke pod koniec zycia.

+ Nalezy starannie rozwazac i uwzglednia¢ dane z pismiennictwa, anizeli polega¢ tylko na
zdaniu ekspertéw.

+ Nie istnieje etyczna podstawa i uzasadnienie dla faworyzowania leczenia poszczegdinych
grup pacjentéw ze wzgledu na zawdd, pozycje czy status spoteczny, czy temu podobne
kryteria. Réwniez charakterystyka personalna, mozliwos¢ ptacenia czy istotny ze
spotecznego punktu widzenia styl Zycia pacjenta, etycznie nie uzasadniajg specjalnego
traktowania. Niektdrzy autorzy popieraja priorytetowe traktowanie pracownikéw ochrony
zdrowia czy innych 0séb o kluczowym, trudnym do zastgpienia znaczeniu z profesjonalnego
punktu widzenia oraz ze wzgledu na ryzyko jakie dobrowolnie podejmuja.?# Argumentacja
ta mogtaby by¢ akceptowalna jedynie w trudnej do uzasadnienia sytuacji, gdy dana osoba
rzeczywiscie jest niezbedna i, przewidywany jest dtugotrwaty brak tego typu ,kluczowych”
specjalistéw.™ Naszym zdaniem tego typu kryteria wigczenia, czy kryteria wytaczenia z leczenia
jak np. ciezka, przewlekta choroba ptuc czy powazne zaburzenia poznawcze, z etycznego punktu
widzenia sg obarczone wada. W granicach etycznych zasad autonomii oraz korzysci i nie
szkodzenia, zycie kazdego cztowieka jest warte uratowania. Zamiast identyfikacji populaciji,
ktéra ze wzgledu na towarzyszace schorzenia czy inne kryteria nie bytaby uprawniona do
leczenia ze wzgledu na niedobdr Srodkéw leczniczych, etyczne zasady sprawiedliwosci i
rownosci wskazujg na koniecznos$¢ niezaleznej, bezstronnej oceny kazdego indywidualnego
pacjenta.

- W sytuacji, gdy ocena pacjentdw jest poréwnywalna, niektdrzy sktonni sg stosowad regute
»Kto pierwszy ten lepszy“. Inni sg zdania, ze takie podejscie nie jest sprawiedliwe, gdyz
niektdre osoby moga pdzniej zachorowac ze wzgledu na zachowywanie dystansu
spotecznego lub maja gorszy dostep do stuzby zdrowia ze wzgledu na nieréwnosci socjalne.
Zdaniem tych autoréw lepsze jest rozwigzanie egalitarne np. poprzez losowanie.” *Jednym
z proponowanych rozwigzarn tego dylematu jest optymalizacja postepowania w ramach
zatozonych granic etycznych, réznicowanie pomiedzy indywidualnymi przypadkami oraz
wziecie pod uwage nie tylko stanu wyjsciowego, ale takze ewolucji stanu zdrowia w czasie i
odpowiedzi na leczenie.

- Przedstawione kryteria nie sg statyczne i muszg by¢ dostosowywane do rozwoju nowych
mozliwosci leczenia Covid-19, sytuacji epidemiologicznej oraz zasobdw szpitalnych.4

Wszelkie decyzje odnosnie ograniczania terapii w trakcie leczenia powinny by¢ omawiane i
komunikowane z zachowaniem szacunku i empatii oraz petnej transparentnosci w stosunku
do pacjenta i/lub jego bliskich. Zawsze nalezy zadba¢ o komfort pacienta.
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=== Planowanie procesu leczenia

Planowanie procesu leczenia powinno mie¢ miejsce u wszystkich pacjentéw o
podwyzszonym ryzyku wystgpienia zatrzymania krgzenia lub u chorych z przewidywanym
ztym rokowaniem w przypadku wystgpienia zatrzymania krazenia. Planowanie to powinno
uwzglednia¢ decyzje odnosnie podejmowania resuscytacji krazeniowo-oddechowej,
stosowania wentylacji zastepczej, przyjecia do OIT czy szpitala. W przypadku pacjentéw
posiadajgcych  juz plan procesu leczenia, powinien on by¢ dostosowany do aktualnej
sytuacji i kontekstu pandemii. W dyskusji na temat planowania procesu leczenia powinien
bra¢ udziat pacjent (jezeli mozliwe), krewni (za zgoda pacjenta), lekarz prowadzacy oraz
pozostaty personel medyczny wigczony w proces leczniczy (np. intensywisci, pielegniarki,
zespdt opieki paliatywnej). Jestesmy $wiadomi, ze spetnienie tych warunkéw moze by¢
trudne w sytuacji koniecznosci zachowania dystansu spotecznego oraz trudnosci w
komunikowaniu sie przy pomocy telefonu lub video.?” 28 Nalezy podkresli¢, ze ze wzgledu na
istotne braki w wiedzy na temat Covid-19, prognozowanie wynikéw leczenia jest bardzo
utrudnione.

- Wskazania do powstrzymywania sie od wykonywania,

koriczenia i odstgpienia od RKO

Ogdlne zasady etyczne postepowania w sytuacjach nagtych i resuscytacji pozostaja
aktualne w czasie pandemii Covid-19." '? Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa powinna by¢
rozwazana jako leczenie ,,warunkowe®, a system ochrony zdrowia powinien okresli¢
kryteria odnosnie decyzji o resuscytacji, biorgc pod uwage kontekst specyfiki lokalnej,
uwarunkowania prawne, kulturowe i organizacyjne. RKO nie powinna by¢ podejmowana
czy kontynuowana w przypadku, gdy bezpieczeristwo prowadzacych resuscytacje nie jest
zapewnione, kiedy wystepujg pewne oznaki smierci lub istnieje pewnos¢ co do braku zgody
pacjenta na resuscytacje.

Efekty lecznicze pacjentéw z Covid-19 zNZK w rytmie nie do defibrylacji z powodu
niedotlenienia w przebiegu zapalenia ptuc sg bardzo zte.'”.2® W takich przypadkach system
ochrony zdrowia oraz zespdt leczagcy moze uwzgledni¢ przewazajgce nad korzysciami
ryzyko wyrzadzenia krzywdy i zastosowac kryteria wczesnego koriczenia badZ odstapienia
od resuscytaciji.

= Zmiany procedur RKO w swietle bezpieczenstwa
personelu

Bezpieczeristwo ratownika, zaréwno swiadka zdarzenia, czy personelu medycznego, jest
wazne. W czasie resuscytacji istnieje nieuchronna zaleznos¢ pomiedzy ryzykiem dla
prowadzgcego RKO a korzysciami dla pacjenta. Starajac sie utrzymywac ryzyko tak mate jak
to tylko jest mozliwe do zaakceptowania w granicach rozsadku, personel medyczny z reguty
rutynowo akceptuje pewne ryzyko zwigzane zwykonywaniem zawodu. Do pewnego
stopnia jest to takze prawda w przypadku swiadkéw zdarzenia, i zalezy od relacji z
poszkodowanym oraz postrzeganiem ryzyka. Kluczowym problemem RKO w pandemii
Covid-19 jest brak precyzyjnej wiedzy zaréwno na temat ryzyka dla prowadzacych
resuscytacje, jak i potencjalnych korzysci dla resuscytowanych.

Wielu pracownikéw ochrony zdrowia uwaza, ze ich obowiazkiem jest opieka nad pacjentemi
niesienie pomocy w miare swoich mozliwosci, niezaleznie od ryzyka. W przypadku lekarzy ma
to wyraz w przysiedze Hipokratesa. W czasie wykonywania obowigzkéw w stosunku do
pacjentdw,
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personel medyczny powinien by¢ swiadomy odpowiedzialnosci za krewnych, kolegdw i
otaczajgce go spoteczeristwo.* Bagatelizujac ryzyko transmisji zakazenia, personel medyczny
moze rozprowadzaé wirusa wsrdd zespotu oraz szerszej spotecznosci, powodujgc wieksze
obcigzenie systemu ochrony zdrowia. %'

Wykonywanie RKO niesie ze soba zauwazalne ryzyko transmisji infekcji nawet, jezeli
wykonywana jest RKO w wyfgcznym uciskaniem klatki piersiowej. ' 32 Dlatego personel
medyczny powinien stosowaé wiasciwe SOI i wiedzie¢ jak ich uzywaé, we  wszystkich
potwierdzonych czy podejrzewanych przypadkach Covid-19. Rodzaj SOl opisany jest we
"Wprowadzeniu" do tych wytycznych. Swiadkowie zdarzenia oraz ratownicy powinni
zabezpieczy¢ sie najlepiej jak to mozliwe i unika¢ czynnosci o wysokim ryzyku transmisji,
zwiaszcza gdy sami nalezg do grupy zwiekszonego ryzyka powiktari w przypadku zakazenia
(osoby starsze z przewlektymi chorobami ptuc czy ukfadu sercowo-naczyniowego).

Ratownicy, ktdérzy petia funkcje opiekundw czy sa cztonkami rodziny poszkodowanego
prawdopodobnie juz byli eksponowani na ewentualne zakazenie i moga chetniej podejmowac
RKO bez wzgledu na potencjalne ryzyko.

W obecnej sytuacji jest bardzo wazne, aby prowadzi¢ systematyczny debriefing po kazdej
podjetej RKO w celu oceny zachowania zespotu, etycznego i medycznego procesu decyzyjnego,
a takze w celu oméwienia aktualnie istotnych kwestii uzycia SOI i problemdéw bezpieczeristwa.

- Odpowiedzialnos¢ indywidualna oséb wykonujacych RKO

Pomimo znacznego stresu i obcigzenia w czasie pandemii Covid-19, pracownicy ochrony
zdrowia powinni mie¢ na uwadze:

+ niesienie pomocy w miare swoich mozliwosci

- dostosowywac praktyke kliniczng do udostepnianych wytycznych

- zabezpieczad siebie, pacjentéw oraz personel medyczny przed zakazeniem

+ wilasciwie wykorzystywac dostepne srodki ochronne — unika¢ ich marnotrawienia
i niewtasciwego uzycia

- wiasciwie dokumentowac i komunikowac medyczne i kliniczne decyzje

- zabezpieczad leczenie chorych na ostre i przewlekte choroby nie zwigzane z Covidi9

- okazywad wspodtczucie i empatie w stosunku do emocjonalnych i psychologicznych potrzeb

wspotpracownikow, pacjentéw i ich krewnych, a takze w razie potrzeby rozwazenie skierowania
na konsultacje i dalsze leczenie
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Rozdziat 8
Pierwsza pomoc

D. Zideman, A. Handley, T. Djarv, E. Singletary, P. Cassan,
E. De Buck, B. Klaassen, D. Meyran, V. Borra, D. Cimpoesu

» Wytyczne te wydano 24 kwietnia 2020, bedq one podlegac zmianom
wraz z rozwojem wiedzy i doswiadczenia w zakresie leczenia COVID-19.
Ze wzgledu na zréznicowany poziom zaawansowania pandemii mogq
istniec réznice dotyczqce praktyki klinicznej w poszczegdlinych krajach .

Pierwsza pomoc jest czesto kluczowa czescig postepowania w przypadku urazéw i nagtych
zachorowan. Pomimo aktualnych obaw zwigzanych z epidemia koronawirusa (COVID-19) i
koncentracjg na zapobieganiu jej rozprzestrzeniania i leczeniu chorych w spoteczenstwie nadal
wystepuja obrazenia i choroby niezwigzane z koronawirusem. Zapewnienie szybkiej i skutecznej
pierwszej pomocy moze zapobiec dodatkowemu obcigzeniu systemu opieki zdrowotnej,
umozliwiajgc zaopatrzenie prostych obrazen lub choréb na miejscu, bez wzywania karetki
pogotowia lub zabrania poszkodowanego do szpitala. Takie postepowanie moze réwniez
zapobiegad niepotrzebnemu narazeniu poszkodowanego na kontakt z wirusem.

Powazne obrazenia i choroby nadal wymagajg zapewnienia opieki medycznej, a ocena i leczenie
takich oséb nie powinny opdzniac sie z powodu obawy przed COVID-19.

Wprowadzono tylko kilka zmian w obecnie zalecanych protokotach pierwszej pomocy, z ktérych
wiekszos$¢ dotyczy zapobiegania lub minimalizacji ryzyka przeniesienia wirusa.

Podczas pandemii COVID-19:

-+ Zatdz, ze kazda poszkodowany jest osobg zakazong wirusem SARS-CoV-2 i odpowiednio do
tego postepuj. Poszkodowany moze nie mie¢ objawdw infekcji a mimo to by¢ nosicielem
wirusa.

- Jesli poszkodowany przebywa w jednym mieszkaniu z inng osobg moggca udzieli¢ pomocy i

jest zakazony wirusem SARS-CoV-2 to taka osoba prawdopodobnie juz zostata narazona na
kontakt z wirusem i moze by¢ gotowa udzieli¢ pierwszej pomocy.
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« Jesli przy poszkodowanym brak innej mieszkajacej z nim osoby:

- Kolejnosc¢ dziatan podejmowanych przy poszkodowanym przez swiadka zdarzenia, do ktérego

Postepuj zgodnie z krajowymi zaleceniami dotyczgcymi dystansu spotecznego, jesli to
mozliwe uzyj $rodkéw ochrony indywidualnej (SOI).

Srodki ochrony indywidualnej (rekawiczki, maski, ochrony oczu itp.) moga by¢
uzywane w kazdym przypadku udzielania pierwszej pomocy, ale zawsze nalezy
zachowac ostroznos¢, w celu ochrony poszkodowanego i osoby udzielajacej pierwszej
pomocy.

Wyznaczeni do udzielania pierwszej pomocy pracownicy powinni najpierw zatozy¢
$rodki ochrony indywidualnej (SOl) a potem, bez zbednej zwtoki, udzieli¢ pierwszej
pomocy poszkodowanemu.

Jesli poszkodowany reaguje i jest w stanie wykonywaé polecenia dotyczace
samodzielnego udzielenia sobie pierwszej pomocy, udziel porady z bezpiecznej
odlegtosci (2 m). Jedli poszkodowany posiada ostone twarzy / maske, zacheé go do
noszenia jej podczas udzielania pierwszej pomocy. Jesli cztonkowie rodziny chca
udzieli¢ poszkodowanemu bezposredniej pomocy mozna ich instruowaé w tym
zakresie. Niekiedy trzeba bedzie na miejsce udzielania pierwszej pomocy donies¢ np.
srodki opatrunkowe, bandaze itp.

Jesli poszkodowany nie reaguje lub nie jest w stanie sam udzieli¢ sobie pierwszej
pomocy, moze by¢ konieczne zapewnienie bezposredniej opieki. Jednak
poszkodowany i osoba udzielajaca pierwszej pomocy muszg zdawac sobie sprawe z
ryzyka przeniesienia infekcji.

doszto poza miejscem zamieszkania:

Natychmiast wezwij pomoc medyczna.

Jesli to mozliwe no$ rekawiczki, kiedy dotykasz i opiekujesz sie poszkodowanym.

Jesli mozesz no$ ostone twarzy / maske i rozwaz zatozenie ostony twarzy / maski na
twarz poszkodowanego.

Dotykaj tylko tego, co jest absolutnie niezbedne, pamietajgc, ze zaréwno
poszkodowany jak i wszystkie powierzchnie wokot niego mogg by¢ zanieczyszczone
przez wirusa.

Zapewnij tylko absolutnie niezbedng pomoc w celu ograniczenia czasu ekspozycji.
Moze to oznacza¢ wykonanie takich procedur jak kontrolowanie duzego,
zewnetrznego krwawienia, zatozenie opatrunku, podanie adrenaliny w amputko-
strzykawce, ocene przytomnosci poprzez potrzasanie osobg i zawotanie oraz
odpowiednie utozenie poszkodowanego.

- Po zakonczeniu udzielanie pierwszej pomocy koniecznie:

Zdejmij i wyrzuci¢ wszelkie $OI

Doktadnie umyj rece goracq woda i mydtem przez co najmniej 20 sekund

Tak szybko, jak to mozliwe wypierz wszystkie ubrania

Badz przygotowany na kwarantanne i przestrzegaj krajowych wytycznych, jesli

wystgpig u ciebie objawy COVID-19 po udzieleniu pierwszej pomocy

- W odpowiednich rozdziatach przedstawiono wytyczne dotyczgce prowadzenia resuscytacji

krgzeniowo-oddechowej u dorostych i dzieci.
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