Wioskie wskazdwki dotyczace opieki nad pacjentem
w stanie krytycznym
zarazonym wirusem COVID-19

Witoskie wskazéwki dot. opieki nad pacjentem w stanie krytycznym

Okoto 5% pacjentéw zarazonych przez COVID-19 moze by¢ w stanie klinicznym wymagajacym
hospitalizacji na intensywnej terapii, z koniecznoscig wspomagania oddychania.

Uwaza sie wiec za konieczne, by Regiony przygotowaty plan kryzysowy wzgledem pacjentow w stanie
krytycznym, chorych na COVID 19, pozwalajacy na zapewnienie odpowiedniego poziomu leczenia
dzieki wystarczajacej liczbie t6zek na oddziatach intensywnej terapii.

Regiony majg wskazac¢ wtasciwe rozwigzania organizacyjne, ktére pozwolg stawi¢ czota mozliwemu
wzrostowi potrzeb hospitalizacji w tym zakresie.

Niezaleznie od tego, Ze kaidy Region musi wskazaé¢ jako priorytetowg jedng Ilub kilka
struktur/budynkow przeznaczonych wytgcznie do leczenia pacjentéw z COVID-19 (,,COVID Hospital”)
w zaleznosci od dynamiki epidemiologicznej, trzeba tez przygotowaé planowanie wzgledem kazdego
obszaru, ktére przewidywatoby:

e wyodrebnienie w kazdej strukturze szpitalnej miejsc odizolowanych, pozwalajgcych na
obserwacje pacjentdow sztucznie wentylowanych/wymagajgcych intensywnej terapii
z podejrzeniem infekcji SARS — Cov 2 — w oczekiwaniu na definitywny wynik testéw
diagnostycznych

e utworzenie miejsc wieloosobowej intensywnej terapii (przy fizycznym oddzieleniu od innych
jednostek intensywnej terapii obecnych w szpitalu) przeznaczonych na hospitalizacje
i leczenie pacjentéw zarazonych COVID- 19. Takie jednostki intensywnej terapii majg by¢
tworzone priorytetowo w strukturach szpitalnych posiadajgcych oddziaty choréb zakaznych
i w szpitalach referencyjnych ECMO (w ramach dziatan przewidzianych przy tworzeniu sieci
krajowej RESPIRA).

e sporzadzenie protokotéw wskazujgcych kryteria dostepu do intensywnej terapii pacjentow
chorych na COVID 19, ich leczenia klinicznego i opieki nad nimi, dotyczgcych takze dystrybucji
i wykorzystania srodkéw ochrony osobistej i odpowiedniego szkolenia personelu.

¢ przewidywanie zwiekszenia pojemnosci kazdej struktury szpitalnej poprzez wykorzystanie
tézek w strefie krytycznej obecnie niewykorzystywanych i/lub procedury majgce na celu
reorganizacje zaplanowanej dziatalnosci;

¢ pilne planowanie ksztatcenia personelu medycznego przeznaczonego do uzywania systemow
wentylacji i poprawnego korzystania ze srodkow ochrony osobiste;.

Konieczne jest uruchomienie ,systemu monitorowania ilosci tdzek w strefie krytycznej” na poziomie
regionalnym, do wykonania przez lokalne Centrum Powiadamiania Ratunkowego 118 (chodzi
o numer alarmowy, w Polsce 112 — przyp. ttum.) aby zapewni¢ na biezgco takze monitorowanie ilosci
tézek wieloosobowej intensywnej terapii, o czym byta mowa w poprzednich punktach.
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Wszystkie prosby o miejsca — tézka w strefie krytycznej na intensywnej terapii dla pacjentéow chorych
na COVID 19, po ocenie przez lekarza anestezjologa, bedg musiaty by¢ kierowane do Centrum
Ratunkowego 118.

Centrum Ratunkowe 118 przystgpi do przenosin [zapewne chodzi o przenosiny chorych do szpitali,
w ktérych sg wolne tézka - przyp. ttum.], dostarczajgc srodka i personelu odpowiednio wyszkolonego.

Kazdy Region winien przekaza¢ Ministerstwu Zdrowia, Generalnej Dyrekcji Planowania, w czasie do
48 godzin od otrzymania niniejszego okdlnika, poprzez uwierzytelniony e-mail, nastepujgce
informacje:

¢ ilosc¢ t6zek na intensywnej terapii, gdzie bedzie mozliwa obserwacja pacjentdw oczekujgcych
na wynik testu;

e ilo$¢tézek na intensywnej terapii, oddalonych od siebie, z dostepem do prdzni;

e date mozliwego uruchomienia kazdej poszczegdlnej wieloosobowej intensywnej terapii;

e 13czngilosé tozek kazdej poszczegdlnej wieloosobowej intensywnej terapii;

e ilos¢ poszczegdlnych tézek kazdej poszczegdlnej wieloosobowej intensywnej terapii;

¢ ilos¢tdzek na oddziale choréb ptuc i oddziale intensywnego nadzoru oddechowego;

e ilos¢tézek w izolatkach na oddziale zakaznym;

*  zapotrzebowanie w aparature do monitorowania i do wentylacji inwazyjnej i nieinwazyjnej;

e pilne planowanie ksztatcenia personelu medycznego przeznaczonego do obstugi systemow
wentylacji i poprawnego korzystania ze $rodkdédw ochrony osobistej, do jak najszybszej
realizacji, nie pdzniej niz w ciggu 5 dni.

Z danych obecnie dostepnych obraz choroby COVID 19 u pacjentéw pediatrycznych wydaje sie
tagodniejszy. Jednakze pacjenci pediatryczni z potwierdzonym zakazeniem COVID 19, wymagajacy
intensywnej opieki noworodkowej czy pediatrycznej, bedg zebrani w strukturach szpitalnych
wyznaczonych do tego celu przez Regiony, zgtoszonych do Ministerstwa rownoczesnie z wyzej
wymienionymi informacjami.

Wskazéwki dotyczace opieki nad dorostym pacjentem w stanie krytycznym
* zaczg¢ od 5L/min 02 utrzymujgc przeptyw, aby osiggnaé saturacje Sp02 = 90% u osoby
dorostej i Sp02 = 92-95% u kobiet w cigzy,

e wszystkie strefy przeznaczone dla pacjentéw zarazonych przez SARI razem z COVID 19 musza
by¢ wyposazone w pulsoksymetry, zestawy do tlenoterapii (kaniule nosowe, maski, maski
z workiem) i nieinwazyjny monitoring elektrokardiograficzny oraz cisnienia krwi,

e jest konieczne state monitorowanie parametréw zyciowych, aby szybko zauwazyé
postepujgce pogorszenie moggce prowadzi¢ do zespotdw septycznych i ARDS,

¢ mie¢ na wzgledzie podstawowe choroby pacjenta, aby dostosowac terapie i oceniaé
rokowania.
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Podstawowe leczenie kliniczne pacjenta z hipoksemig i niewydolnoscia
oddechowa

U pacjenta z ostrg hipoksemig moze wystepowac uporczywa dusznos$é pomimo przeptywoéw tlenu
>10-15L/min, przez maske z workiem. W takich przypadkach mogg by¢ uzyteczne High-
flownasaloxygen (HFNO) lub wentylacja nieinwazyjna (NIV) do zastosowania po umieszczeniu
pacjentéw w odpowiednich strukturach szpitala.

Ponadto jest konieczne dodanie kolejnych tézek w strefie krytycznej, a takze wykorzystanie
ewentualnych tézek dotgd niewykorzystanych lub reorganizacja zaplanowanych dziatani. Jest wazne,
by uwzgledniaé wysokie ryzyko niepowodzenia i koniecznos¢ uwaznego monitorowania, gdyz moze
dojsé do pogorszenia, nawet gwattownego, stanu klinicznego.

Nie ma definitywnych wytycznych co do zastosowania wentylacji nieinwazyjnej u pacjenta
z hipoksemig, jednak tam, gdzie narzuca sie koniecznos¢ zastosowania takich technik, trzeba miec¢ na
wzgledzie mozliwos$¢ szybkiego pogtebienia hipoksemii. Uwzgledniajgc ryzyko niepowodzenia
wentylacji nieinwazyjnej, jest konieczne leczenie takich pacjentdw majac bezposrednio do dyspozycji
personel zdolny do przeprowadzenia intubacji dotchawicze;.

Zastosowanie wentylacji nieinwazyjnej moze dokonywac sie na rdéine sposoby w zaleznosci od
mozliwosci i wskazan (maska na usta-nos, total face lub hetm). Przy wyborze zastosowania wentylacji
nieinwazyjnej trzeba tez uwzgledni¢ potencjalng dyfuzje czgstek aerozolu w otoczeniu.

W przypadku niepowodzenia wentylacji nieinwazyjnej i zastosowania intubacji dotchawiczej nalezy
dokona¢ preoksygenacji za pomocg 100% FiO2 przez maske twarzowa, maske z workiem, HFNO lub
wentylacje nieinwazyjna.

Pacjenci z niestabilnoscia hemodynamiczng lub niewydolnoscig wielonarzagdowa albo zaburzeniem
stanu umystowego nie powinni by¢ leczeni metoda wentylacji nieinwazyjnej.

Sekwencja szybkiej intubacji jest wskazana z uwzglednieniem ryzyka trudnych drég oddechowych
(Zatacznik 1).

Wszystkie przytoczone procedury muszg by¢ przeprowadzane przez pracownikdw odpowiednio
wyszkolonych, uzywajacych srodkéw ochrony osobistej do réznych procedur odpowiednio do ryzyka
kontaktu z czynnikiem zakaznym w otoczeniu.

Wskazéwki proceduralne w leczeniu pacjenta z ARDS

Kiedy pacjent potrzebuje intubacji dotchawiczej, radzi sie uwzglednienie algorytmu przytoczonego
w zatgczniku 1.

Zastosowal wentylacje mechaniczng ochronng stosujac niskie objetosci oddechowe (4-8 ml/kg
predicted body weight, PBW) i cisnienia plateau <26-28 cmH20 przy drivingpressure (cisnienie
plateau- PEEP) <12-14 cm H20.

Radzi sie zastosowanie blokeréw przewodnictwa nerwowo-miesniowego w pierwszych 24 godzinach
od rozpoczecia wentylacji mechanicznej u pacjentéw z powaznym ARDS.

Gdyby wentylacja mechaniczna nie przyniosta polepszenia wymiany gazowej i PaO2/FiO2 bytaby
ponizej 150, utozy¢é pacjenta na brzuchu na przynajmniej 16 godzin. U pacjentow z ARDS
umiarkowanym lub ciezkim jest mozliwe zastosowanie wyzszych wartosci PEEP.
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Orientacyjnie radzi sie stosowanie nastepujacych tabel kombinacji PEEP/FiOz:

Lower PEEP/higher FiO2
FiO, 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6 0.7 0.7
PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12

FiO, 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0
PEEP 14 14 14 16 18 18-24

dazac do uzyskania nastepujgcych celdow terapeutycznych:

Sp0288-95%

Pa0255-80 mmHg

PPLAT < 26 cmH20, £ 28 cmH20 jesli BMI > 30
DRIVING PRESSURE £12

Nie ma definitywnych wytycznych co do zastosowania ciggtego pozaustrojowego natleniania krwi
(ECMO) u pacjentéw z PaO2/FiO2 < 100mmHg.

W razie potrzeby zastosowania ECMO zaleca sie centralizacje pacjentow w osrodkach z dostatecznym
doswiadczeniem, zwtaszcza nalezgcych do sieci RESPIRA.

Podczas wentylacji mechanicznej jest wazne unikanie odtgczenia pacjenta od respiratora, co
grozitoby derekrutacjg, gwattownym spadkiem cisnienia drég oddechowych i wysokim ryzykiem
dyfuzji czgstek aerozolu w otoczeniu. W tym celu konieczne jest stosowanie zamknietych systemoéw
ssacych.

Gdyby brakowato téiek na intensywne] terapii dla pacjentow, ktorych trzeba poddaé sztucznej
wentylacji wspomaganej, trzeba pilnie przeorganizowad zaplanowane dziatania chirurgiczne,
wykorzystujgc sale operacyjne i ich wyszkolony personel, jak réwniez obecne tam urzadzenia.

Alternatywnie mozna rozwazy¢ nastepujgce opcje umieszczenia pacjentow:

e jednostki intensywnego nadzoru oddechowego oddziatach chordb ptuc, wykorzystujac
personel wyszkolony w procedurach oddechowych i przeznaczony do nich, jak tez obecne
tam urzadzenia;

e jednostki choréb zakaznych dysponujgce poziomami izolacji, wykorzystujac personel, ktéry
zostat wyszkolony w procedurach kontroli infekcji, ale bedzie musiat by¢ wyszkolony do
zastosowania urzadzen do wspomagania oddychania. Te urzadzenia trzeba bedzie naby¢.

DODATEK
Kryteria dla ARDS

tagodne ARDS: 200 mmHg < Pa02/FiO2 < 300 mmHg, przy PEEP albo CPAP =5 cmH20, lub
nie wentylowanych.

Umiarkowane ARDS: 100 mmHg < Pa02/Fi02 <200 mmHg przy PEEP >5 cmH20 lub nie
wentylowanych.

Powazne ARDS: Pa02/Fi02 < 100 mmHg przy PEEP =5 cmH20 lub nie wentylowanych.
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Kiedy nie ma sie do dyspozycji PaO2, SpO2/FiO2 <315 sugeruje obecnos¢ ARDS (wtacznie
z pacjentami nie wentylowanymi).
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Rekomendacje WHO dotyczgce SARI COVID 19

https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-
guidance/patientmanagement
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