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

KLUCZOWE INFORMACJE

 Wszystkie	„czasowe“	adaptacje	istniejących	wytycznych	powinny	być	

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

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

 Zespół	leczący	powinien	dokładnie	ocenić	każdego	pacjenta	pod	względem	jego	

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

   	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	Najważniejszym	problemem	w	resuscytacji	pacjenta	z	Covid-19	jest	odpowiednie	
zrównoważenie	 osobistego	 ryzyka	 personelu	 podejmującego	 RKO	 z		
potencjalnymi	 korzyściami	 dla	 pacjenta.	 Działając	 w	 imię	 potencjalnego	 dobra	
pacjenta,	 pracownicy	 ochrony	 zdrowia	 w	 równym	 zakresie	 powinni	 być	
świadomi	 odpowiedzialności	 względem	 krewnych,	 koleżanek	 i	 kolegów	 oraz	
społeczeństwa.	Wszyscy	 pracownicy	 ochrony	 zdrowia,	 którzy	 leczą	 pacjentów	
z	potwierdzeniem	 lub	podejrzeniem	Covid-19	powinni	być	wyposażeni	w	środki	
ochrony	 indywidualnej	 (ŚOI,	 PPE).	 Rodzaj	 ŚOI	 powinien	 być	 określony	 przez	
system	 ochrony	 zdrowia	 poprzez	 odpowiednie	 procedury	 stworzone	
proporcjonalnie	do	spodziewanego	ryzyka	transmisji	zakażenia	oraz	aktualnego	
nasilenia	pandemii.	W	celu	uniknięcia	wzrostu	śmiertelności	oraz	zachorowalności	
wynikających	 z		 opóźnionej	 RKO	 konieczna	 jest	 kontynuacja	 programów	 RKO	
wspomaganej	 przez	 dyspozytora,	 a	 także	 rekrutacja,szkolenie	 i	 dysponowanie	
laików	 i	 ratowników	 reagujących	 jako	pierwsi	 na	 pozaszpitalne	NZK.	 Programy	 te	
mogą	być	modyfifikowane	lokalnie	w	zależności	od	przebiegu	pandemii.	

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

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

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

Dodatkowo,	 zidentyfifikowano	 wiele	 czynników	 ryzyka	 obciążających	 nadwyrężone	 już	
znacznie	 systemy	 ochrony	 zdrowia,	 co	 potencjalnie	 może	 wpłynąć	 na	 wzrost	
śmiertelności.					.3, 4
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•  Zaburzenia	funkcjonowania	systemu	ochrony	zdrowia	w	postaci	niewystarczających	
zasobów	leczniczych,	obniżonej	wydolności	systemu	w	leczeniu	innych	niż	Covid-19	chorób	
oraz	często	nieuzasadniony	strach,	mogą	wpłynąć	na	leczenie	innych	ostrych	i	
przewlekłych	stanów	chorobowych	i	doprowadzić	do	zwiększenia	śmiertelności	i	
chorobowości	w	przypadkach	nie	związanych	z	Covid-19.	

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

Wszelkie	 „tymczasowe“	 zmiany	 istniejących	 wytycznych	 muszą	 być	 interpretowane	 w	
kontekście	 lokalnie	 funkcjonującego	 systemu	ochrony	 zdrowia,	 a	 także	uwzględniać	 takie	
czynniki	 jak	 występowania	 Covid-19	 w	 danym	 regionie	 czy	 jej	 wpływ	 na	 dostępne	 środki	
lecznicze.	 W	 obliczu	 ograniczonych	 dowodów	 naukowych,	 większość	 opisanych	
rekomendacji	 jest	 wynikiem	 konsensusu	 ekspertów	 w	 oparciu	 o	 aktualny	 systemowy	
przegląd	 i	 stanowisko	 ILCOR	 na	 temat	 ryzyka	 transmisji	 Covid-19	 na	 osoby	 wykonujące	
resuscytację,	dostępne	wytyczne	 towarzystw	 i	narodowych	 rad	 resuscytacji	oraz	aktualne	
piśmiennictwo,	 na	 które	 składają	 się	 głównie	 obserwacje	 kliniczne.	 	 	 Także	 inne,	 nie	
kliniczne	 publikacje	 z	zakresu	 patofifizjologii	 miały	 wpływ	 na	 ostateczny	 kształt	
przedstawionych	zaleceń.

Organizacja systemu ochrony zdrowia w czasie pandemi
Covid-19

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

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

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

Podejmowanie	 decyzji	 etycznych	 w	 sytuacji	 katastrof	 z	defifinicji	 wymaga	 odpowiedniego	
podejścia,	 	 szczególnie	 w	 sytuacji	 dużej	 dysproporcji	 pomiędzy	 istniejącymi	 zasobami	
leczniczymi	a	zapotrzebowaniem	na	nie.	 	 	 	 	 	W	takiej	sytuacji	decyzje	zależą	z	reguły	od	wielu	
czynników	 wynikających	 z	zastanego	 kontekstu	 bezpieczeństwa,	 dostępności,	 osiągalności	
oraz	możliwości	leczniczych	oraz	spodziewanego	wyniku	leczenia	indywidualnego	pacjenta.			.	
Fundamentalnie	 ważne	 jest,	 aby	 każdy	 pacjent	 wymagający	 opieki,	 otrzymywał	 ją	 zgodnie	
najlepszymi	standardami	 tak	długo,	 jak	długo	 jest	 to	osiągalne	 i	możliwe.	W	przypadku,	gdy	
nie	 jest	 to	 już	 możliwe,	 priorytetyzacja	 leczenia	 powinna	 dotyczyć	 wszystkich	 pajentów	
wymagających	 leczenia,	 niezależnie,	 czy	 zachorowali	 w	 wyniku	 katastrofy	 czy	 z	innej	
przyczyny.
Wstępna	 faza	 aktualnej	 pandemii	 wykazała,	 ze	 skala	 wzrostu	 zachorowań	 w	 niektórych	
systemach	 ochrony	 zdrowia	 w	 pewnym	 okresie	 czasu	 przerosła	 możliwości	 leczenia	 i	
spowodowała	 niedobór	 dostępnych	 łóżek	 intensywnej	 terapii,	 respiratorów,	 ŚOI	 oraz	
ogólnych	możliwości	resuscytacji.	 	Gdy	taka	sytuacja	ma	miejsce,	musi	być	podjęta	decyzja	o	
alokacji	i	przydziale	sił	i	środków.	Decyzja	ta	powinna	być	podjęta	w	odpowiednim	czasie	-	nie	
za	 wcześnie	 i	 nie	 za	 późno	 –	 a	 następnie	 konsekwentnie	 realizowana.	 Jak	 wyżej	 już	
wspomniano,	 decyzja	 ta	 nie	 może	 być	 podejmowana	 przez	 indywidualne	 instytucje	 czy	
szpitale,	 ale	 powinna	 opierać	 się	 na	 systemowych	 procedurach.	 W	 celu	 wspomagania	 lub	
zwolnienia	 personelu	medycznego	 z	odpowiedzialności	 za	 decyzje	 o	 racjonowaniu	 leczenia,	
na	różnych	poziomach	operacyjnych	powinny	być	powołane	zespoły	etyczne.					W	przypadku	
podjęcia	 decyzji	 odnośnie	 leczenia,	 zespoły	 medyczne	 powinny	 je	 realizować,	 a	 personel,	
który	 nie	 może	 zaakceptować	 podjętych	 decyzji	 etycznych	 powinien	 podjąć	 pracę	 w	
obszarach,	 w	 których	 nie	 są	 podejmowane	 decyzje	 o	 racjonowaniu	 leczenia.	 W	 każdym	
przypadku	 alokacji	 personelu	 i	 środków	 leczniczych,	 decyzja	 powinna	 być	 dobrze	
udokumentowana	 (najlepiej	 w	 formie	 rejestru)	 w	 celu	 zapewnienia	 transparentności	 i	
możliwości	audytu.
System	podejmowania	decyzji	w	kontekście	pandemii	jest	złożony.	Powinien	on	uwzględniać	i	
doceniać	 różne,	 czasami	 sprzeczne	 etyczne	 i	 społeczne	 preferencje	 oraz	 brać	 pod	 uwagę	
dostępność	 środków	 w	 stosunku	 do	 zapotrzebowania	 w	 danym	 czasie.	 	 	 Świadoma	 faktu	
braku	 uniwersalnej	 prawdy,	 grupa	 robocza	 d/s	 Etyki	 ERC	 pragnie	 podkreślić	 czynniki,	 które	
mogą	być	istotne	dla	systemów	ochrony	zdrowia	w	tworzeniu	lokalnych	wytycznych:

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

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

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

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

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

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

 

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

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

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

25,26
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  Planowanie procesu leczenia
Planowanie	 procesu	 leczenia	 powinno	 mieć	 miejsce	 u	 wszystkich	 pacjentów	 o	
podwyższonym	 ryzyku	wystąpienia	 zatrzymania	 krążenia	 lub	 u	 chorych	 z	przewidywanym	
złym	rokowaniem	w	przypadku	wystąpienia	zatrzymania	krążenia.	Planowanie	to	powinno	
uwzględniać	 decyzje	 odnośnie	 podejmowania	 resuscytacji	 krążeniowo-oddechowej,	
stosowania	 wentylacji	 zastępczej,	 przyjęcia	 do	 OIT	 czy	 szpitala.	 W	 przypadku	 pacjentów	
posiadających	 	 już	 plan	 procesu	 leczenia,	 powinien	 on	 być	 dostosowany	 do	 aktualnej	
sytuacji	 i	 kontekstu	pandemii.	W	dyskusji	na	 temat	planowania	procesu	 leczenia	powinien	
brać	 udział	 pacjent	 (jeżeli	możliwe),	 krewni	 (za	 zgodą	 pacjenta),	 lekarz	 prowadzący	 oraz	
pozostały	personel	medyczny	włączony	w	proces	 leczniczy	 (np.	 intensywiści,	 pielęgniarki,	
zespół	 opieki	 paliatywnej).	 Jesteśmy	 świadomi,	 że	 spełnienie	 tych	 warunków	 może	 być	
trudne	 w	 sytuacji	 konieczności	 zachowania	 dystansu	 społecznego	 oraz	 trudności	 w	
komunikowaniu	się	przy	pomocy	telefonu	lub	video.								Należy	podkreślić,	że	ze	względu	na	
istotne	 braki	 w	 wiedzy	 na	 temat	 Covid-19,	 prognozowanie	 wyników	 leczenia	 jest	 bardzo	
utrudnione.

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

Ogólne	 zasady	 etyczne	 postępowania	 w	 sytuacjach	 nagłych	 i	 resuscytacji	 pozostają	
aktualne	w	czasie	pandemii	Covid-19.		 	 	 	Resuscytacja	krążeniowo-oddechowa	powinna	być	
rozważana	 jako	 leczenie	 „warunkowe“,	 a	 system	 ochrony	 zdrowia	 powinien	 określić	
kryteria	 odnośnie	 decyzji	 o	 resuscytacji,	 biorąc	 pod	 uwagę	 kontekst	 specyfifiki	 lokalnej,	
uwarunkowania	 prawne,	 kulturowe	 i	 organizacyjne.	 RKO	 nie	 powinna	 być	 podejmowana	
czy	kontynuowana	w	przypadku,	gdy	bezpieczeństwo	prowadzących	resuscytację	nie	 jest	
zapewnione,	kiedy	występują	pewne	oznaki	śmierci	lub	istnieje	pewność	co	do	braku	zgody	
pacjenta	na	resuscytację.

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

  Zmiany procedur RKO w świetle bezpieczeństwa 
personelu

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

Wielu	pracowników	ochrony	zdrowia	uważa,	że	ich	obowiązkiem	jest	opieka	nad	pacjentem	i	
niesienie	pomocy	w	miarę	swoich	możliwości,	niezależnie	od	ryzyka.	W	przypadku	lekarzy	ma	
to	 wyraz	 w	 przysiędze	 Hipokratesa.	 W	 czasie	 wykonywania	 obowiązków	 w	 stosunku	 do	
pacjentów,	

27, 28

17, 29
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personel	 medyczny	 powinien	 być	 świadomy	 odpowiedzialności	 za	 krewnych,	 kolegów	 i	
otaczające	go	społeczeństwo.	 	 	 	Bagatelizując	ryzyko	transmisji	zakażenia,	personel	medyczny	
może	 rozprowadzać	 wirusa	 wśród	 zespołu	 oraz	 szerszej	 społeczności,	 powodując	 większe	
obciążenie	systemu	ochrony	zdrowia.	

 

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

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

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

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

•   niesienie	pomocy	w	miarę	swoich	możliwości

•   dostosowywać	praktykę	kliniczną	do	udostępnianych	wytycznych

•   zabezpieczać	siebie,	pacjentów	oraz	personel	medyczny	przed	zakażeniem

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

•    właściwie	dokumentować	i	komunikować	medyczne	i	kliniczne	decyzje

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

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

4
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