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Rozdział 4 
Podstawowe i zaawansowane
zabiegi resuscytacyjne
u dzieci

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

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

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

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

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

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331695/WHO-2019-nCov-IPC_PPE_use-2020.3-eng.pdf; accessed 20 April 2020
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a. 

Powstały	w	oparciu	o	aktualny	przegląd	systematyczny	 ILCOR	oraz	dotychczasowe	wytyczne	 innych	
towarzystw	 i	 rad	 naukowych	 i	 równocześnie	 uwzględniają	 aktualne	 dane	 z	 badań	 klinicznych	
przeprowadzonych	wśród	 dzieci8,14-20.	W	 uzasadnieniu	 końcowych	wniosków	 uwzględniono	 również	
dowody	 pośrednie	 z	 badań	 przeprowadzonych	 u	 osób	 dorosłych	 oraz	 badań	 nieklinicznych	 (np.	
dotyczących	patofifizjologii	itp).

  Bezpieczeństwo	świadków	zdarzenia	
oraz	pracowników	ochrony	zdrowia

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

c. W	 przypadku	 niepowodzenia	 nieinwazyjnej	 wentylacji	 (non-invasive	 ven88la88on	 –	 NIV)	 lub	
dekompensacji	 niewydolności	 oddechowej	 oraz	 w	 zatrzymaniu	 krążenia,	 w	 celu	 utrzymania	
oksygenacji	 i	 wentylacji	 należy	 rozważyć	 w	 odpowiednim	 czasie	 intubację	 dotchawiczą.	 Jeśli	
konieczna	 jest	czasowa	wentylacja	z	użyciem	maski	 i	worka	samorozprężalnego,	należy	dążyć	
do	 jak	 najmniejszego	 przecieku	 wokół	 maski,	 a	 pomiędzy	 maskę	 a	 worek	 samorozprężalny	
wstawić	 fifiltr	 przeciwwirusowy	 (fifiltr	 z	 wymiennikiem	 ciepła	 i	 wilgoci	 –	 heat	 and	 moisture	
exchanger	[HME]	lub	wysokowydajny	fifiltr	cząsteczkowy	powietrza	–	high-effiffifficiency	patriculate	
air	[HEPA]).	Jeśli	pojedynczy	ratownik	nie	jest	w	stanie	utrzymać	szczelności	maski	twarzowej,	
należy	przejść	do	wentylacji	przez	dwóch	ratowników	(osoba	uciskająca	klatkę	piersiową	może	
robić	 przerwy	 na	 ściskanie	 worka).	 Osoby	 doświadczone	 w	 stosowaniu	 nadgłośniowych	
przyrządów	 do	 udrożniania	 dróg	 oddechowych	mogą	 rozważyć	 ich	 zastosowanie,	ważne	 jest	
jednak	 zapewnienie	 dobrej	 szczelności	 takiego	 przyrządu.	 W	 porównaniu	 do	 intubacji	
dotchawiczej	 przyrząd	 nadgłośniowy	 jest	 mniej	 wiarygodny	 w	 zapobieganiu	 generowania	
aerozolu,	choć	może	zapewnić	lepszą	szczelność	niż	maska	twarzowa31.

d. Wszelkie	 interwencje	 w	 obrębie	 dróg	 oddechowych	 musi	 przeprowadzać	 najbardziej	
kompetentna	 osoba.	 Dostępne	 powinny	 być	 protokoły	 ratunkowej	 i	 planowej	 intubacji	 dla	
wszystkich	dzieci	z	potencjalną	infekcją	COVID-1916.	W	idealnych	warunkach	należy	wyznaczyć	
z	wyprzedzeniem	dedykowane	temu	zespoły	oraz	wcześniej	przygotować	specjalistyczne	wózki	
do	intubacji	(wyposażone	w	odpowiednie	ŚOI	wraz	z	przyłbicami	dla	całego	zespołu)17.
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Zaleca	 się	 stosowanie	 rurek	 intubacyjnych	 z	 mankietem	 uszczelniającym	 oraz	 staranne	
wypełnianie	 mankietu	 do	 uzyskania	 odpowiedniego	 ciśnienia	 (zanim	 rozpocznie	 się	
wentylację).	 Jeśli	 dostępna	 jest	 wideolaryngoskopia,	 osoby	 kompetentne	 w	 jej	 użyciu	
powinny	 rozważyć	 jej	 zastosowanie	 zamiast	 bezpośredniej	 laryngoskopii,	 zarówno	 ze	
względu	 na	 bezpieczeństwo	 osoby	 intubującej,	 jak	 i	 lepszego	 uwidocznienia	 dróg	
oddechowych.	 Podczas	prowadzenia	RKO	u	dzieci	 z	 potencjalną	 infekcją	COVID-19	na	 czas	
przeprowadzania	intubacji	należy	przerwać	uciśnięcia	klatki	piersiowej

 

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

  Rozpoznawanie	zatrzymania	krążenia	u	dzieci	oraz	
algorytm	BLS

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

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

O	 ile	 przyczyna	 kardiogenna	 zatrzymania	 krążenia	 nie	 jest	 prawdopodobna	 („nagła	 utrata	
świadomości	 w	 obecności	 świadków”),	 należy	 także	 udrożnić	 drogi	 oddechowe	 i	 wykonywać	
oddechy	ratownicze,	zgodnie	z	Wytycznymi	2015	o	ile	ratownik	potrafifi	i	chce	to	zrobić,	mając	na	
względzie,	iż	zgodnie	z	Wytycznymi	2015,	zwiększa	to	ryzyko	infekcji	(jeśli	dziecko	ma	COVID-19),	
ale	 znacząco	 poprawia	 końcowe	 wyniki	 leczenia	 (zob.	 „Bezpieczeństwo	 osób	 postronnych	 i	
personelu	medycznego”)24,31.

https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance
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Jeśli	 automatyczny	 defifibrylator	 zewnętrzny	 (AED)	 jest	 natychmiast	 dostępny,	 osoby	
przeszkolone	powinny	go	użyć	 tak	 szybko,	 jak	 to	możliwe.	Zastosowanie	AED	powinno	być	od	
razu	zalecone	jako	część	algorytmu	RKO	z	instruktażem	dyspozytora	pogotowia	ratunkowego	w	
przypadkach,	 w	 których	 prawdopodobieństwo	 zatrzymania	 krążenia	 pierwotnie	 w	 rytmach	
defifibrylacyjnych	 jest	wysokie	 (w	 sytuacji	 nagłej	 utraty	 świadomości	w	 obecności	 świadków,	 u	
dzieci	 ze	 szczególnymi	 chorobami	kardiologicznymi	historią	 choroby	 lub	u	dzieci	powyżej	1-go	
roku	 życia,	 u	 których	 nie	 zidentyfifikowano	 żadnych	 niekardiogennych	 przyczyn	 zatrzymania	
krążenia)	i	tylko,	gdy	ratowników	udzielających	pomocy	jest	co	najmniej	dwóch,	a	AED	dostępne	
w	pobliżu.	

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

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

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

  Zaawansowane	zabiegi	resuscytacyjne

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

b. Jeśli	 występuje	 migotanie	 komór	 lub	 częstoskurcz	 komorowy	 bez	 tętna	 (VF/pVT)	 i	
defifibrylator	 jest	 natychmiast	 dostępny,	 należy	 go	 włączyć,	 przyłożyć	 elektrody	 i	 wykonać	
defifibrylację.	 Jeśli	 po	 pierwszym	 wyładowaniu	 VF	 lub	 pVT	 się	 utrzymuje,	 a	 zespół	 ma	
założone	 ŚOI	 zabezpieczające	 przez	 cząstkami	 zawieszonymi,	 należy	 rozpocząć	 uciśnięcia	
klatki	piersiowej.	Jeśli	zespół	nie	jest	chroniony	takim	zestawem	ŚOI,	należy	przeprowadzić	
dwie	 kolejne	 defifibrylacje	 (jeśli	 wskazane),	 podczas	 gdy	 pozostały	 personel	 zakłada	 ŚOI	
zabezpieczający	przed	cząstkami	zawieszonymi	w	powietrzu17,31.
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  Aspekty	etyczne	resuscytacji	dzieci	w	obliczu	
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