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Rozdział 1
Wprowadzenie

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

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

Mechanizm przenoszenia SARS-CoV-2

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

4

Środki ochrony indywidualnej (ŚOI)

Minimalny zestaw ŚOI zabezpieczający przed kropelkami:

•      Rękawice 

•      Fartuch z krótkimi rękawami

•      Płynoodporna maska chirurgiczna 

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

Minimalny zestaw ŚOI zabezpieczający przed cząstkami zawieszonymi w powietrzu:

•      Rękawice

 

•      Fartuch z długimi rękawami

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

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

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

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

7

1.     Czy uciskanie klatki piersiowej lub wykonanie defifibrylacji jest procedurą
         generującą aerozol?

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

2.

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

3.

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

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

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

Zalecenia ILCOR dotyczące leczenia:

•   Sugerujemy, że uciskanie klatki piersiowej i resuscytacja krążeniowo-oddechowa
są interwencjami potencjalnie generującymi aerozol. (zalecenie słabe, bardzo
niski poziom dowodów).

•   Sugerujemy, aby w trakcie pandemii COVID-19 osoby bez przeszkolenia
medycznego* rozważyły wykonywanie wyłącznie uciskania klatki piersiowej
i wykorzystanie publicznego dostępu do defifibrylacji (stwierdzenie wynikające z
dobrej praktyki).

•  Sugerujemy, aby w trakcie pandemii COVID-19 osoby bez przeszkolenia
medycznego, które chcą, są przeszkolone i potrafifią wykonać oddechy ratunkowe
wykonywały je u dzieci w połączeniu z uciśnięciami klatki piersiowej
(stwierdzenie wynikające z dobrej praktyki).
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•  Sugerujemy, aby w trakcie pandemii COVID-19, pracownicy ochrony zdrowia
używali środków ochrony indywidualnej w trakcie procedur generujących aerozol
podczas resuscytacji (zalecenie słabe, bardzo niski poziom dowodów).

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

*Komentarz: jest to punkt widzenia Europejskiej Rady Resuscytacji, który odnosi się
również do ratowników i osób bez przeszkolenia medycznego.
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