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Acute Respiratory Distress Syndrome (zespét ostrej
niewydolnosci oddechowej)

Continuous Positive Airway Pressure (state dodatnie cisnienie w
drogach oddechowych)

Coronavirus

Coronavirus Disease 2019

Cytokine Release Syndrome (zespdt uwalniania cytokin)
Non-Invasive Ventilation (nieinwazyjne wspomaganie oddechu)
Oddziat Intensywnej Terapii

Pressure Support Ventilation (wentylacja wspomagana
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Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc

Badanie rentgenowskie

Reverse-Transcription Polymerase Chain Reaction (reakcja
tancuchowa polimerazy z odwrotng transkrypcija)

Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2
Szpitalny Oddziat Ratunkowy
Badanie ultrasonograficzne

World Health Organisation (Swiatowa Organizacja Zdrowia)



1. SARS-CoV-2 — jak mysle¢ oraz dziata¢ roztropnie i
racjonalnie przeciwko pandemii?

Swiatowe doswiadczenia zwigzane z przeciwdziataniem skutkom epidemii SARS-
CoV-2 wskazujg, ze jednym z najwazniejszych elementéw decydujgcych o jej przebiegu jest
wydolnos¢ narodowych systeméw ochrony zdrowia. Sprawna organizacja i zarzgdzanie
zasobami stuzby zdrowia sg obok wczesnego wprowadzenia regulacji administracyjnych
ograniczajgcych przenoszenie wirusa pomiedzy osobami czynnikami realnie przektadajgcymi

sie na zmniejszenie ilodci zachorowan i wygaszanie epidemii.

Wiedza nt. mozliwych do unikniecia btedéw organizacyjnych, podobnie jak
postugiwanie sie sprawdzonymi w praktyce rozwigzaniami dotyczgcymi sposobow i metod
leczenia najciezszych powiktan towarzyszgcych zakazeniu koronawirusem jest dzis
doswiadczeniem, z ktérego nalezy wyciggnaé wnioski i przenies¢ w najdoskonalszej z

mozliwych wersji na polski grunt jeszcze przed spodziewanym szczytem zachorowan.

Niniejsze opracowanie jest podsumowaniem efektéw medycznej misji humanitarnej w
Lombardii jakg w szczycie wioskiej epidemii zorganizowat Wojskowy Instytut Medyczny z
udziatem Polskiego Centrum Pomocy Miedzynarodowej. Znajdujg sie w nim informacje
organizacyjne opisujgce sprawdzone w praktyce metody zarzgdzania kryzysem wywotanym
epidemig i jej skutkami, ale takze unikalne i wartosciowe informacje i zalecenia medyczne
ujete w formie przejrzystych oraz niebywale uzytecznych algorytméw postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego z powodzeniem wykorzystywanych przez wtoski personel

medyczny w czasie walki z pandemig SARS-CoV-2.

Materiat zostat wzbogacony rowniez odniesieniami do stosowanych dzis w wybranych
krajach oraz w Polsce sposobdow walki z pandemig z przekonaniem, ze dzisiejsze
ograniczenia w tym obszarze metodycznie i skutecznie skorygowane stang sie wkrotce

naszymi atutami.

To w jaki sposob poradzimy sobie z obecnym kryzysem zdefiniuje na nowo naszg
terazniejszosC i przysztoS¢ — powaznie przewartosciuje priorytety, sposoby widzenia i
podejscia do spraw publicznych. Powtérnie okresli znaczenie oraz role panstwa i
spoteczenstwa jako wyjgtkowej wspodlnoty interesow, ale takze obowigzkéw, jakie na kazdym

z nas w poczuciu odpowiedzialnosci za dobro wspdlne, bezpieczng przysztosc, spoczywaja.



1.1. Panstwa swiata i ich rézne podejscie do zagrozenia
epidemicznego

1.1.1. Kraje Dalekiego Wschodu

W Chinach i Korei Potudniowej ilos¢ zakazeh wzrastata btyskawicznie. Dlaczego w

Japonii, Tajwanie, Singapurze, Tajlandii i Hong Kongu byto inaczej?

Kazdy z tych ostatnich krajéw doswiadczyt epidemii SARS w 2003 roku i wszystkie
wyciggnety z tego odpowiednie wnioski. Nauczyty sie, jak szybko rozprzestrzenia sie wirus i
zdawaty sobie sprawe z powagi sytuacji. Dlatego ilo§¢ zachorowan w tych panstwach nie
zaczeta rosng¢ wyktadniczo, pomimo duzo wczesniejszego pojawienia sie pierwszych
przypadkow. We wszystkich wyzej wymienionych krajach mieliSmy do czynienia z
btyskawicznie rosngcg iloscig zakazen, w obliczu ktérej rzgd zdawat sobie sprawe z powagi

zagrozenia i powstrzymat odpowiednimi dziataniami dalszy rozwoj epidemii.

Korea Potudniowa jest najciekawszym przypadkiem, poniewaz w jej sytuacji dwie
kluczowe wartosci opisujgce przebieg epidemii najbardziej sie od siebie réznig: stosunek
zgonow do wszystkich zachorowan wynosi zaledwie 0,6%, podczas gdy stosunek smierci do
przypadkéw rozstrzygnietych siegnat 48%. Mozna wiec sgdzi¢, ze mamy tu do czynienia z
szeregiem wyjgtkowych zjawisk. Po pierwsze, za pomocg testdow rozpoznajg tam
zdecydowang wiekszo$¢ zarazonych (przy tak duzej ilosci przypadkéw nierozstrzygnietych
Smiertelno$¢ wydaje sie niska). Po drugie, majg tam duzo t6zek w szpitalach, co gwarantuje
systemowi ochrony zdrowia wysokg wydolno$¢é — sprawnosé fachowego reagowania na
kolejne przypadki oséb wymagajgcych hospitalizacji. Wazne jest to, ze stosunek liczby
zgonow do liczby zachorowan od samego poczatku utrzymywat sie na poziomie ok. 0,5%. Na
takg sytuacje ztozyta sie najprawdopodobniej wysoka jakos¢ stuzby zdrowia i odpowiednie

zarzadzanie kryzysowe.'

W przypadku epidemii jaka miata miejsce w ww. krajach mozemy mie¢ wreszcie do
czynienia z innymi dodatkowymi przyczynami rzutujgcymi na jej przebieg. Powszechnym jest
dzis bowiem przekonanie, ze istotne znaczenie w ograniczaniu liczby zarazonych miato
wykorzystanie nowych technologii. Ogdlna wiedza na ten temat bedgca aktualnie
doswiadczeniem niemal kazdego panstwa, ktére w tej, czy innej formie stosuje rozwigzania
informatyczne pozwalajgce np. monitorowac Sciezki transmisji zakazenia lub prowadzi¢
modelowanie  wieloparametryczne epidemii w zmiennych warunkach wymuszeh
zewnetrznych nie wyczerpuje jednak istoty zagadnienia. Przyktad krajow Dalekiego Wschodu

pokazuje, ze dopiero przekroczenie pewnego krytycznego poziomu rozwoju technologii

" Tomas Pueyo: Coronavirus: Why You Must Act Now, Medium.com



informatycznych w panstwie, podobnie jak powszechnosc¢ ich stosowania w spoteczenstwie
decydujg o znaczacym udziale w walce z epidemig. Zatem, z perspektywy intereséw panstwa
najbardziej wlasciwym i pozgdanym jest scenariusz, w ktérym ograniczone zasoby nowych
technologii nalezy w sposéb celowy kierowa¢ w obszary kluczowe dla jego funkcjonowania,
tak aby nawet przy trudnych do pokonania, zwtaszcza w krotkim czasie, barierach
inwestycyjnych osiggac cele i korzysci jakie stojg za ich uzyciem. Kazde inne dziatanie
doprowadza natomiast do rozproszenia wolumenu wsparcia cyfrowego, a w konsekwencji do
sytuaciji, w ktoérej technologie tego typu stajg sie powszechne, podczas gdy realnie prezentujg
ograniczony stopien uzytecznosci w przeciwdziataniu negatywnym skutkom zdarzen

masowych, kryzyséw, jak choéby pandemia choroby.

1.1.2. Stany Zjednoczone Ameryki Pétnocnej, Hiszpania, Francja

We wszystkich wymienionych krajach epidemia rozwineta sie z niezwyktg sitg i
dynamikg, co wcigz znajduje odzwierciedlenie w raportach informujgcych o liczbie oséb
zakazonych i zmartych z powodu koronawirusa. W gtdéwnej mierze sytuacja ta wynikta wskutek
spoéznionych decyzji wladz o wprowadzeniu rygoréw dystansowania spotecznego,
ograniczenia mobilnosci jako aktywnych form zapobiegania transmisji wirusa w
spoteczenstwie. Szybki wzrost liczby zakazonych, w tym réwniez oséb wymagajgcych
hospitalizacji spowodowat juz na samym poczatku epidemii powazne perturbacie w
funkcjonowaniu narodowych systemow ochrony zdrowia. Wspdlng cechg etapu, w ktérym
doszto do niemal pionowego wzrostu krzywej wyktadniczej epidemii byt szereg zjawisk,
wystepujgcych z réznym nasileniem w zalezno$ci od miejsca i czasu epidemii, sposrod
ktérych najwazniejsze to:

. Szybkie wystgpienie niewydolnosci systemu ochrony zdrowia, skutkujgce gwattownie
rosngcg $miertelnoscia, narastajgcym lekiem spotecznym miejscami przechodzgcym

w panike,

. Ograniczenie dostepnoséci do ratujgcych zycie metod terapii, zwlaszcza zwigzanych
ze stosowaniem oddechu wspomaganego, tlenoterapii,

. Gwattownie rosngca liczba zarazonych koronawirusem pracownikow stuzby zdrowia.
Gtownym powodem byto niewystarczajgce zabezpieczenie potrzeb w zakresie
dostepnosci do srodkéw ochrony osobistej, jak rowniez brak odpowiednich procedur
i/lub praktycznych umiejetnosci w stosowaniu zasad bezpieczenstwa epidemicznego
przez personel uczestniczacy w zwalczaniu epidemii. W rezultacie szpitale staty sie
najistotniejszym miejscem odpowiedzialnym za transmisje zakazenia,

. Utrudnienia w dostepie do lekow, zwtaszcza przeciwretrowirusom, dajgcych szanse
ograniczenia liczby zgonéw w przebiegu COVID-19,

. Niedostateczne upowszechnienie wérdd personelu medycznego wiedzy nt. sposobow



i metod prowadzenia zaawansowanej terapii COVID-19, w efekcie zbyt pdzne
podejmowanie celowych interwenciji terapeutycznych i zwigzane z tym niepowodzenia
terapii — mozliwe do unikniecia zgony. Leczenie chorych ma dzi$ jeszcze co prawda
charakter eksperymentalny, tym niemniej publikowanych jest coraz wiecej
wiarygodnych dowodow dokumentujgcych korzys$ci jakie ze stosowania
nowoczesnych metod terapii mogg odnies¢ ww. pacjenci,?

. Ograniczenia dotyczace odpowiedniego zarzadzania ryzykami zwigzanymi z
epidemia, w tym spdznione dziatania ochronne wobec 0so6b starszych — obarczonych
najwiekszym ryzykiem zgonu,

. Brak jasnej strategii dtugoterminowego zarzadzania epidemia. Nierozstrzygniety
dylemat: czy nalezy dagzy¢ do szybkiego, kontrolowanego osiggniecia ,zbiorowej
odpornosci”, czy moze przygotowaé sie na utrzymanie daleko posunietego
dystansowania spotecznego w oczekiwaniu na zakonczenie prac nad skuteczng
szczepionkg?

Do tego wszystkiego, w kazdym kraju ujawnity sie wszelkie niedoskonatosci i
ograniczenia zwigzane z codziennym funkcjonowaniem lokalnych rynkéw ochrony zdrowia,
takie jak niedofinansowanie opieki zdrowotnej, rozproszona struktura wiascicielska,
ograniczenia w dostepie do wykwalifikowanej kadry medycznej, czy tez brak odpowiedniego
zaplecza — rezerw w obszarze specjalistycznego sprzetu i infrastruktury — pozwalajgcych na

sprawne reagowanie w odpowiedzi na pojawiajacy sie kryzys.

Wszystkie te elementy witacznie z powaznymi ograniczeniami w obszarach zycia
spotecznego i gospodarczego zadziataty destabilizujgco na kazde z panstw w stopniu, ktérego
skala bezposrednich i dajgcych sie przewidzie¢ skutkédw nie ma zadnego odniesienia w

doswiadczeniu i pamieci zyjacych dzi$ pokolen.

1.1.3. Szwecja, Dania, Holandia, Niemcy, Czechy

Znacznie rzadszg, cho¢ dos¢ ryzykowng forme odpowiedzi na epidemie podijety
niektére z wysokorozwinietych pahnstw Europy Zachodniej. Zostata ono oparta na strategii
wynikajgcej z przekonania, ze najbardziej racjonalnym zachowaniem sie panstwa i
spoteczenstwa w dobie epidemii jest postepowanie majgce na celu ograniczenie jej skutkéw,
jednak w sposéb nie wykraczajgcy poza dotychczas stosowane normy i reguty postepowania,

potgczone jednoczesnie z planowym budowaniem odpornos$ci grupowe;j.

Jak pokazujg doswiadczenia ostatnich tygodni, liczba notowanych dziennie w kazdym
z tych krajéw zgonow oscyluje w granicach ok. 70. Przyktady te informujg tez, naile sprawnosc¢

narodowych systeméw ochrony zdrowia, w tym takze skrupulatne prowadzenie identyfikacji i

2 Tingbo Liang: COVID-19. Zapobieganie i leczenie, https://www.alfamedica.pl



kwarantannowania osob zarazonych pozwala kontrolowa¢ epidemie relatywnie niewielkim
kosztem, zwtaszcza jesli wezmie sie pod uwage fakt, ze ograniczenia natozone na
gospodarke i obywateli bedgce skutkiem dystansowania spotecznego i ograniczenia

mobilnosci sg w tych krajach niemal symboliczne.

Oczywiscie, nie bez znaczenia dla skutecznosci zaplanowanej w przedstawiony
sposob strategii ,walki z epidemiag” jest réwniez sytuacja, gdzie spoteczehstwa omawianych
krajéow nalezg do najzdrowszych na $wiecie, co znajduje potwierdzenie nie tylko w jednej z
najwiekszych srednich dlugosci zycia obywateli, ale takze stopniu zachowania przez nich
sprawnosci fizycznej oraz dtugosci zycia w zdrowiu. Wskazniki te posrednio odzwierciedlajg
takze kondycje uktadu odpornosciowego, jego zdolnos¢ budowania odpowiedzi
immunologicznej na infekcje i ochrony przez jej powiktaniami. W przypadku Szwecji i Danii
dodatkowym argumentem sprzyjajgcym samoograniczaniu sie epidemii jest niska gestosc
zaludnienia, ktéra w zestawieniu ze wspomnianym wyzej stylem 2zycia spoteczenstwa
determinujgcym m.in. jego wysokg odpornosé na przeziebieniowe choroby zakazne moze w

pewnym stopniu ttumaczy¢ taki, a nie inny przebieg epidemii SARS-CoV-2.

Tym niemniej model ,dobrowolnych ograniczen”, jak pokazujg szwedzkie
doswiadczenia, ma tez swoje wady. Po pierwsze, zupetnie nie sprawdzit sie w epicentrum
epidemii — Sztokholmie. llo$¢ notowanych zachorowan i powodowana nimi liczba pacjentéw
trafiajgcych do miejscowych szpitali jest na granicy wydolnos¢ lokalnej stuzby zdrowia. Po
drugie, to z czym najbardziej nie poradzono sobie u naszych pétnocnych sgsiadow, to
zapewnienie opieki, bezpieczenstwa epidemicznego w domach opieki dla oséb starszych, na

ktére przypada jedna trzecia wszystkich zakazonych i niemal potowa ofiar.

Osobng uwage warto réwniez poswieci¢ sytuacji epidemicznej rejestrowanej w krajach
kulturowo i geograficznie bliskich Polsce. Okolicznosci rozprzestrzeniania sie wirusa w
spoteczenstwach Czech i Niemiec od dawna sg przedmiotem skrupulatnych badan i analiz
miejscowych wiadz. To, co zwraca uwage w podejsciu do postepowania z epidemig, to duze
zaangazowanie instytucji nauki, w tym posiadajgcych doskonatg renome na Swiecie
niemieckich oérodkéw mikrobiologicznych. Sledzac niemieckie publikacje naukowe na temat
pandemii wida¢ wyraznie jak bardzo metodycznie, po krotkim poczatkowym okresie chaosu,
rzad federalny prowadzi dziatania zwigzane z zarzadzaniem epidemig. Zaawansowane
badania nt. Sciezek transmisji wirusa pomiedzy ludzmi, ,zbiorowej odpornosci” populacji, czy
tez poswiecone powstaniu swoistej szczepionki, to tylko niektore z watkéw bedgcych
przedmiotem dziatah podejmowanych przez naukowcow oraz decydentow szczebla
zwigzkowego i krajowego. Zadna istotna dla przebiegu epidemii decyzja dotyczaca biezgcego
nig zarzadzania nie jest podejmowana bez szczegoétowej analizy wszystkich faktow oraz

relacji przyczynowo-skutkowych jakie moga mie¢ wptyw na jej dalszy rozwéj. Sg tego rowniez



widoczne, mierzalne rezultaty. Smiertelno$é tak w Niemczech, jak i w Czechach jest jedng z
najnizszych w Europie i na $wiecie (ok. 2%). W Niemczech od poczatku wprowadzono
dziatania majgce na celu szczegdlng ochrone senioréw, zwiaszcza tych przebywajgcych w
domach opieki.® Przyniosto to wyrazne efekty. Sredni wiek zmartych z powodu koronawirusa
u naszych zachodnich sgsiadéw wynosi 47 lat. Dla poréwnania we Wioszech wskaznik ten
przekracza 63 lata, co niestety ma swoje dalsze bardzo negatywne implikacje. Wyzszy Sredni
wiek umierajgcych w powodu koronawirusa oznacza bowiem wiekszg liczbe zgonow z
powodu epidemii. Wynika to z faktu, ze brak dziatan chronigcych przed zakazeniem osoby w
podesziym wieku naraza je na nieporéwnywalnie wigksze ryzyko $mierci niz to ma miejsce w
innych grupach wiekowych, a tym samym zwieksza odsetek i liczbe os6b zmartych w

nastepstwie zakazenia wirusem SARS-CoV-2.

Oczywiscie, nie wszystkie okolicznosci i warunki zwigzane z biezgcg epidemig mozna
przewidzie¢, a tym samym podda¢ celowanym dziataniom ograniczajgcym jej skutki.
Stwierdzenie to w rownym stopniu tyczy sie przesztosci, siegajacej np. poczatkow epidemii,
jak i przysztosci opisujacej prognozy tego co moze sie wydarzy¢ do momentu wystgpienia
punktu zwrotnego pandemii definiowanego dzi$ jako wynalezienie skutecznej szczepionki. W
takich sytuacjach najlepiej sprawdza sie zasada, ze kazde dziatanie jest lepsze niz jego brak.
Zaniechanie jakiejkolwiek inicjatywy w obecnej sytuacji oznacza bowiem, Zze najpierw
gospodarka, a potem spoteczehnstwo ucierpig w wyniku kryzysu gospodarczego lub tez

spoteczenstwo zacznie umieraé, co przetozy sie na gospodarke (ryc. 1).

3 Von Juri Auel: Das sind die aktuellen Corona-Regeln, Sueddeutsche Zeitung
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Rycina 1. Krzywe przebiegu epidemii w wybranych panstwach $wiata.*

1.2. Czynniki okreslajace pozadane kierunki systemowych dziatan
organizacyjnych w dobie epidemii

Z punktu widzenia modelu prognozujgcego ryzyko rozwoju epidemii SARS-CoV-2 w
Polsce w chwili obecnej najwazniejsze znaczenia ma wptyw natozonych przez rzad interwenciji
dystansowania spotecznego na wspotczynnik reprodukcji opisujgcy ilos¢ drugorzednych
zakazeh przez zakazng osobe transmitowanych w petni podatnej populaciji.
Czynnikami wptywajgcymi na przebieg epidemii COVID-19 sa:
1. Czynniki niemodyfikowalne:
a. Struktura demograficzna spoteczenstwa, sredni wiek oraz proporcja ptci
a. Gestosc¢ zaludnienia
2. Czynniki podlegajgce modyfikaciji:
a. Zachowania spoteczne wynikajgce z kultury spoteczenstwa
b. Liczba tézek w placéwkach systemu ochrony zdrowia
c. Liczba dostepnych stanowisk intensywnej terapii
d. Dostepno$¢ personelu medycznego pozostajgcego w gotowosci do

wykonywania pracy

Natomiast nie wiemy doktadnie, czy w przypadku koronawirusa, tak jak ma to miejsce

4 Forsal.pl
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w odniesieniu do innych wirusow oddechowych mozna uzna¢ warunki szkolne jako
zidentyfikowane obszary wyzszej transmisji. Znaczenie termindéw szkolnych jest wazne, ale
nieznane dla SARS-CoV-2, co w gtéwnej mierze wynika z faktu, ze niewiele dzieci zostato
zidentyfikowanych jako przypadki oséb zarazonych. Moze to oznaczaé, ze nie ulegajg one
tatwemu zarazeniu i w rezultacie nie odpowiadajg za duzg liczbe transmisji wirusa. Réwnie
dobrze jednak mozna przyjaé, ze przebieg choroby u dzieci jest skgpo- lub bezobjawowy, a
one same mogg by¢ transmiterami choroby. Zrozumienie tego mechanizmu jest kluczowe,
jesli chcemy wiedzieé¢, czy zamkniecie szkdét moze poméc kontrolowac rozprzestrzenianie sie
COVID-19, a takze przydatne w poszukiwaniu odpowiedzi na pytanie: jak dtugi czas przerwy
wakacyjnej jest niezbedny do tego, aby mdc realnie zaczgé kontrolowac¢ reprodukcje wirusa

w populacji podatnej w zakresie pozwalajgcym na stopniowe wygaszenie epidemii.

Nawet bez sezonowej zmiennosci epidemie chordb zakaznych rosng wyktadniczo,
wyréwnujg sie i malejg, poniewaz gdy wiele 0osdb jest podatnych, kazdy zarazony transmituje
patogen do kilku zdrowych oséb. Nastepnie, gdy zmniejsza sie odsetek podatnych kontaktéw,
epidemia osigga szczyt, a ostatecznie maleje. Jednak, kiedy czynniki zmieniajgce sie
$ezonowo zaznaczajg swojg obecnosé i jednoczesnie pojawiajg sie nowe wrazliwe populacje
(np. nowo urodzeni), okolicznosci te nakfadajg sie na siebie powodujgc nawracajgce epidemie

typowo o tej samej porze kazdego roku.

Skuteczne dziatania wprowadzajgce dystansowanie spotecznie i wynikajgce z tego
szybko zanikajgca fala epidemii majg jednak drugg strone medalu, poniewaz wtedy wiekszos¢
ludnosci bytaby nadal podatna na zakazenie. Duza liczba podatnych oznacza, ze nie
bylibysmy w stanie dojs¢ do poziomu tzw. ,odpornosci stadnej” wymaganego do zapobiegania
przysztym wybuchom epidemii COVID-19 w Polsce, a takie wybuchy mogtyby wystgpi¢ po
zupetnym odstgpieniu od rzgdowych dziatan na rzecz dystansowania spotecznego. Dlatego
tez, dopoki szczepienia na COVID-19 nie stang sie powszechnie dostepne, aby sztucznie
wygenerowac taki poziom ,odpornosci stadnej” w populacji, nalezy rozwazy¢ dtugoterminowg
strategie zapobiegania potencjalnym wybuchom epidemii COVID-19 w Polsce (np. poprzez
alternatywne srodki, takie jak testy serologiczne, tropienie kontaktéw, proaktywng izolacje
itp.).°

Dziatania podobnego rodzaju rozpoczeto wtasnie w Wielkiej Brytanii i Niemczech. Za
pomocg testow serologicznych wykonywanych na prébce populacji ogélnej zostata podjeta
ocena tego jak szybko rozchodzi sie zarazek, jak duza cze$¢ populacji zakaza sie
bezobjawowo, jak daleko jestesmy od odpornosci populacyjnej, czy wreszcie, w jaki sposob,

gdzie i w jakim terminie mozna tagodzi¢ restrykcje w ograniczaniu mobilnosci.

5 Rafat J. Mostowy: Pomiar i prognoza pandemii COVID-19 w Polsce w czasie rzeczywistym
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Obiecujgce w kontekscie przysztosci pandemii wydajg sie wnioski badaczy
niemieckich z Uniwersytetu w Bonn oceniajgcych rozpowszechnienie wirusa w spotecznosci
bawarskiej miejscowosci Gangelt. Okazuje sie, ze 15% jej mieszkancow wytworzyto
przeciwciata przeciwko wirusowi, a zatem moze mie¢ swoisty na niego ,immunitet’, cho¢

wczesniejsze szacunki wskazywaty tylko na 5%.

Te 15% nie jest tak bardzo dalekie od 60% potrzebnych do uzyskania ,odpornosci
stadnej” w spoteczenstwie. Kiedy odpornosci nabierze od 60 do 70% ludzi wirus catkowicie
zniknie z populacji. Osoby starsze tez przestang by¢ zagrozone. Jednoczesnie naukowcy
dodaja, ze wspotczynnik odpornosci wynoszacy 15% jest wystarczajgcy, aby spowolnic

rozprzestrzenianie sie wirusa.

Niematy problem zwigzany z prognozowaniem przysztosci epidemii stanowig dane
dotyczgce samego rozpowszechnienia wirusa w populacji. Ustalenia badaczy z Uniwersytetu
w Getyndze wskazujg, ze mogg one byé nawet bardzo dalekie od rzeczywistosci. Naukowcy
twierdzg bowiem, ze poszczegdine kraje wykryty Srednio tylko 6% wszystkich przypadkéw
COVID-19. Wskaznik ten w Wielkiej Brytanii wynosit zaledwie 1,2%. — co sugeruje, ze
prawdziwa wielko$¢ epidemii wynosita nawet 5 milionéw. Wskazniki — ktére zdaniem
naukowcéw byty prawdziwe do 31 marca br. — byly tez zadziwiajgco niskie we Wioszech
(3,5%.), Hiszpanii (1,7%.) i Stanach Zjednoczonych (1,6%).°

Dodatkowymi  okolicznosciami, ktérych wplywu na rozprzestrzenianie sie
koronawirusa w perspektywie najblizszych miesiecy nie jestesmy w stanie jednoznacznie
zdefiniowaé, ale takze nie mozemy dbajgc o wiarygodnos$é formutowanych prognoz ich
pomija¢, sg czynniki fizyczne zwigzane z warunkami pogodowymi. Obiektywnie rzecz biorgc
na dzis nie dysponujemy przekonujgcymi danymi, ktére jasno, jak to ma miejsce np. w
przypadku wirusa grypy wskazywatyby rodzaj warunkéw atmosferycznych sprzyjajgcych
szerzeniu sie wirusa SARS-CoV-2. Najwiekszg niewiadomg jest wptyw wysokich temperatur
otoczenia, wilgotnosci oraz intensywnosci promieniowania ultrafioletowego na zarazliwos¢ i
przetrwanie patogenu. Nie do konca uprawniona w tym wzgledzie jest ekstrapolacja do
warunkéw miesiecy letnich klimatu umiarkowanego doswiadczen krajow azjatyckich lezgcych
w okolicach réwnika pochodzgcych z lutego br., czy tez informacji podawanych przez
naukowcéw amerykanskich badajgcych wrazliwosé wirusa na czynniki fizyczne zwigzane z
pogodg. Ograniczenia ww. obserwacji, podobnie jak metod naukowych sprowadzonych do
pomiarow wykonywanych w Srodowisku laboratorium badawczego na pewno nie determinuje
jednoznacznie informaciji nt. przyszto$ci zachowania si¢ patogenu, w tym jego zdolnosci

reprodukcji w perspektywie nadchodzgcego lata.

6 Kazimierz Sikorski: Koronawirus. Po badaniach w "niemieckim Wuhan": Europa coraz blizej uzyskania
"odpornosci zbiorowej”, Dziennikpolska24.pl
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W tym konteks$cie powaznie nalezy bra¢ pod uwage okolicznosci, w ktérych mozna sie
spodziewac ostabienia zakaznosci i inwazyjnosci wirusa pod wptywem zmieniajgcych sie
warunkéw atmosferycznych. Okres wiosenno-letni, to rowniez czas, kiedy ujmowana w cyklu
rocznym naturalna odpornos¢ ludzi jest wieksza. Obie sytuacje mogg wiec w drodze
wyzwolonej synergii wptyngé na dodatkowe powiekszenie odsetka oséb z bez- lub
skgpobjawowym przebiegiem choroby, co przy jego dzisiejszej wartosci wynoszgcej ok. 80%
sprowadzi odpowiedz populacji na wirusa do poziomu znanego z dotychczasowych infekcji
grypopodobnych, za ktére w czesci sg odpowiedzialne koronawirusy. Co wiecej, atenuowany
pod wptywem czynnikow fizycznych wirus w kontakcie z organizmem o wiekszej odpornosci
moze zadziata¢ jak szczepionka, tj. wyzwoli¢ rozwiniecie swoistej na niego odpowiedzi
immunologicznej stanowigcej skuteczng bariere przed zachorowaniem, tak w skali

pojedynczego cztowieka, jak i przewazajgcej czesci populaciji.

1.2.1. Fundamentalne zagrozenie. Asymetria reagowania, podejmowania
procesow decyzyjnych na réznych szczeblach zarzadzania w panstwie

Asymetria reakcji pomiedzy dziataniami panstwa konsolidujgcego obywateli wokét idei
przejsciowego zastosowania ograniczonej mobilnosci i spotecznej separacji oraz
poczynaniami instytucji nizszych szczebli np. niektérych samorzgdow jawnie, Swiadomie badz
nie, wytamujgcych sie swoimi decyzjami z tego kierunku. Przykfad decyzji wikadz Gdanska,
Warszawy i Krakowa dotyczacej zmian organizacji transportu publicznego pokazuje dobitnie,
jak bardzo wysitek zdecydowanej wiekszosci spoteczenstwa oraz stojgca za nim szansa
ograniczenia skutkéw epidemii mogg zosta¢ zaprzepaszczone nieprzemyslanymi decyzjami
organizacyjnymi wtadz nizszego szczebla. Gdzie w tym wszystkim sita pahstwa wyrazona w
trosce o zdrowie i zycie obywateli, skoro jedynie dobitnie wyrazona presja spoteczna mogta
te sytuacje zmieni¢. Co wiec w sytuacji, gdyby jej zabrakto badz stanowisko lokalnych wiadz

okazato sie bardziej stanowcze, przeciggniete w czasie?

Przyktad poczatku epidemii w Niemczech pokazat, jak cienkg jest granica pomiedzy
wolno$cig i samostanowieniem a bezpieczenstwem panstwa i obywateli. Model organizacyjny
panstwa bedacy luzng konfederacjg wolnych landéw realnie ogranicza jego zdolnoSci
reagowania w czasie kryzysu. Kluczowa dla zahamowania epidemii decyzja o zamknieciu
szkét zostata opdzniona tylko dlatego, bo okazato sie, ze rzad krajowy nie posiada
odpowiednich w tym wzgledzie kompetencji. Z kolei uprawnione do podjecia takiej decyzji
rzady poszczegdélnych krajow zwigzkowych miaty rézng perspektywe widzenia zagrozen

epidemicznych, umozliwiajgc w ten sposob transmisje nieuznajgcego istnienia granic
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administracyjnych landéw wirusa po kraju.’

Badania prowadzone nad $ciezkami szerzenia sie wirusa pokazuja, ze jak narazie nie
do konca rozpoznano i zdefiniowano site wszystkich czynnikéw utatwiajgcych transmisje
zakazenia pomiedzy ludzmi — podtrzymujgcych epidemie. Jednak zgodnie z posiadang dzis
w tym zakresie wiedzg w pierwszej kolejnosci powinny by¢ brane pod uwage:

. Czynniki kulturowe — im wiekszy udziat oséb starszych w zyciu spotecznym, tym
wieksze ryzyko smiertelnosci w przebiegu epidemii (Wtochy). Podobne znaczenie ma

preferowanie sposobdéw spedzania czasu wolnego w miejscach publicznych —
restauracje, kluby (Nowy Jork),

. Sytuacja demograficzna i spoteczno-ekonomiczna (gesto$¢ zaludnienia. stopa
bezrobocia),

. Poziom rozwoju, wydolnosci narodowego (lokalnego) systemu ochrony zdrowia oraz
naktady na opieke zdrowotng,

. Dziatania na rzecz zdrowia — promocja zdrowia (polityka zdrowego odzywiania),

. Status zdrowotny (obowigzkowe szczepienia ochronne).

W tych warunkach, przy obecnym poziomie wiedzy nt. obecnej pandemii, najbardziej
racjonalng wydaje sie polityka walki z nig zmierzajgca do stopniowego zmniejszania
ograniczen obszaru dystansowania spoftecznego, realizowana w najkorzystniejszym z punktu
widzenia wytworzenia ,stadnej odpornosci” okresie. Wzmocnienie jej dziataniami majgcymi
na celu identyfikacje oraz proaktywng izolacje nosicieli — testowanie populacji na obecno$¢
wirusa — rodzi niepowtarzalng szanse, doskonatg perspektywe wygaszenia epidemii jeszcze

przed okresem jej spodziewanego nawrotu.

1.2.2. Wydolnos¢ podmiotdéw leczniczych. Nie tylko wielkos¢
posiadanych zasoboéw, ale takze warunki i mozliwosci ich wykorzystania
w odpowiedzi na kryzys

Dane z roznych krajow pokazujg, ze rozwiniete elementy systemu decydowaty o jego
sprawnosci. Pacjentom nalezy zapewni¢ miejsce do obserwacji i leczenia i jednoczesnie
zagwarantowac fachowg opieke. Epidemia pokazata, ze to jest niezmienny dogmat, odmienne
mogg by¢ natomiast sposoby jego realizacji, czy to w drodze np. stale utrzymywanej duzej
liczby t6zek w systemie, czy tez utrzymywania w rezerwie mobilizacyjnej zasobow gotowych

do podniesienia wydolno$ci systemu w odpowiedzi na kryzys.

Gwatltowny przyrost liczby pacjentow COVID-19 spowodowat w pierwszym etapie
epidemii paraliz placowek opieki zdrowotnej znany z poruszajgcych obrazow

rozpowszechnianych w mass mediach. Porzadek w systemie opieki zdrowotnej

7 https://www.theepochtimes.com
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zaprowadzono po odstgpieniu od zatozenia, ze kazdy pacjent z COVID-19 powinien by¢
hospitalizowany. W chwili obecnej pacjenci z COVID-19, ktérzy nie majg ogélnych wskazan
do hospitalizacji sg leczeni w domu. Dla poréwnania w ,modelu chinskim” pacjentéw w
lepszym stanie klinicznym kierowano do duzych szpitalach polowych, ktérych budowa byta
szeroko sprawozdawana w mediach. Jednak dalszy bieg wydarzeh pokazat jasno, ze ten
sposéb reagowania na epidemie moze mie¢ zastosowanie jedynie w sytuaciji, kiedy gtéwnym
celem dziatania jest sprawowanie kontroli nad rozprzestrzenieniem sie infekciji.
Doswiadczenia wtoskie — dynamiczne przejscie od chaosu do petnej kontroli nad epidemig —
pokazujg, ze budowa petnowymiarowych szpitali dla chorych bez- lub skapoobjawowych nie
jest wtasciwa dla opanowania, czy nawet ograniczenia ryzyka wystgpienia chaosu w systemie
ochrony zdrowia. Lecznictwo szpitalne w stosowanej dzi§ powszechnie strukturze
organizacyjnej i funkcjonalnej nie jest przygotowane do tego, aby hospitalizowa¢ wszystkich

chorych na COVID-19, zwtaszcza w okresie dynamiczne wzrastajgcej ich liczby.

Przyktad wioski pokazuje rowniez, ze wydolnosé podmiotéw leczniczych jest
limitowana dwoma czynnikami — dostepnoscig do tdzek intensywnej terapii oraz
specjalistycznego personelu medycznego. Tak zarysowany profil ograniczen wydolnoSci
systemu ochrony zdrowia przemawia wiec za tym, aby tworzgc miejsca udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej optymalizowaé wykorzystanie najbardziej wrazliwych zasobéw systemu.
Skupienie wysitkbw na zabezpieczeniu pomocy medycznej najbardziej potrzebujgcym
chorym, tj. wymagajgcych specjalistycznej diagnostyki i leczenia, w tym z zastosowaniem
procedur i sprzetu intensywnej terapii oraz przygotowanego do pracy w rygorze OIT personelu
jest najlepiej dopasowanym do potrzeb dziataniem, jakie systemowo nalezy podejmowac w

warunkach epidemii koronawirusa (ryc. 2).
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Zakazenia przy braku
$rodkéw kontrolnych

Srodki kontrolne* spowalniaja
rozprzestrzenianie si¢ wisusa
i zmniejszajg obcigzenie szpitali

Zakazenia przy wprowadzeniu
$rodkéw kontrolnych

Liczba przypadkow

Czas od wykrycia pierwszego przypadku

Rycina 2. Krzywe przebiegu epidemii w zaleznosci od wydolno$ci systemu opieki zdrowotnej oraz
zastosowania ograniczen o charakterze dystansowania spotecznego.?

Wsparcie szpitali zakaznych oraz jednoimiennych zajmujgcych wazne miejsce w
zabezpieczeniu potrzeb medycznych pacjentéw z COVID-19, realizowane poprzez powotanie
do dziatania podmiotu leczniczego dziatajgcego w formule szpitala tymczasowego jest
sposobem kompensaty najwiekszych ograniczen wszystkich wspétczesnych systemoéw
ochrony zdrowia. Poprawa dostepnos$ci do miejsc intensywnej terapii z jednoczesng
mozliwoécig prowadzenia w tych warunkach specyficznych, dedykowanych tej grupie chorych
zabiegéw diagnostycznych i terapeutycznych jest najwtasciwszym sposobem uzyskania
poprawy jakoéci i dostepnosci leczenia, a w konsekwencji zmniejszenia $miertelnosci wsrod
zarazonych koronawirusem. Jest réwniez metodg optymalnego wykorzystania zasobdéw
sprzetowych i kadrowych, realizowang dodatkowo w precyzyjnie zaplanowanych i
przygotowanych warunkach tymczasowego szpitala zakaznego gwarantujgcego najwyzszy
poziom bezpieczenstwa epidemicznego zatrudnionemu personelowi.

Osobna kwestig rzutujgcg na wydolnos¢ polskiego systemu ochrony zdrowia w dobie
pandemii jest problem skutecznego i efektywnego wykorzystania wszystkich zasobow jakie w
tym wzgledzie sg dostepne na krajowym rynku medycznym.

Ujawnione w okresie ostatnich tygodni ograniczenia takie jak:

. Brak zaangazowania sektora prywatnego — realizujgcego na co dzien $wiadczenia
opieki zdrowotnej finansowane ze srodkéw publicznych — w przeciwdziatanie skutkom
epidemii,

. Nasilenie konkurencji ze strony podmiotow prywatnych o dostep do pracownikow
medycznych oraz udziaty w rynku swiadczen opieki zdrowotnej,

8 Carl C. Bergstrom | gazeta.pl
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. Przenoszenie kosztéw walki z epidemig z placéwek prywatnych na podmioty publiczne
dokonywane w drodze transferu pacjentow zakazonych do szpitali publicznych
sg jednymi z wielu przyktadéw nieréwnego podziatu obcigzen jaki ma dzis miejsce na
krajowym rynku ochrony zdrowia. Kazda z podanych sytuacji jest powodem ograniczenia
sprawnosci, a tym samym zdolnosci systemu w przeciwdziataniu skutkom epidemii w drodze
rozdrobnienia, sekularyzacji jego zasobdéw. Z punktu widzenia intereséw panstwa i obywateli
stanowi niebezpieczny precedens polegajgcy na nagtym wycofaniu sie prywatnego segmentu
ochrony zdrowia z rynku ustug medycznych po wystgpieniu sytuacji kryzysowej w jakiej
znalazto sie panstwo. Wyrazona w ten sposob troska o prywatny kapitat — unikanie udziatu w
solidarnym ponoszeniu m.in. obcigzen finansowych zwigzanych z epidemig — realizowana
kosztem bezpieczenstwa zdrowotnego Polakéw powinna stanowi¢ przyczynek do powaznej
dyskusji nad strukturg witascicielskg krajowego rynku zdrowia finansowego ze srodkow
publicznych.
W diuzszej perspektywie niebezpiecznym i nieracjonalnym jest tolerowanie
dzisiejszego dualizmu rzeczywistosci rynku zdrowia z dwoma jego bytami — realnym
publicznym oraz teoretycznym, przynajmniej w warunkach kryzysu i zagrozenia, systemem

placéwek prywatnych.
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2. Chory z COVID-19. Jak opiekowac¢ sie¢ i leczy¢ optymalnie?

Na odprawie z dyrektorem szpitala w Brescii oraz szefem OIT przedstawiono model
organizacji lokalnego systemu ochrony zdrowia, w ktérym duzy uniwersytecki szpital (1200
tozek) sprawowat opieke nad pacjentami z COVID-19 (okoto 600 chorych) oraz realizowat
zabezpieczenie pomocy w przypadkach naglych zdarzen medycznych wymagajgcych
specjalistycznych procedur (urazy, ostre zachorowania). Mniejsze szpitale w rejonie takze
byly zaangazowane w leczenie chorych z COVID-19, co umozliwito optymalizacje
wykorzystania dostepnych w regionie miejsc intensywnej terapii. Szpital w Brescii w okresie
przed wystgpieniem epidemii posiadat rozwiniete dwa OIT, natomiast w czasie realizaciji
polskiej misji humanitarnej otwarto szosty z kolei — 11 t6zkowy oddziat. £gcznie placowka
dysponowata 70 tézkami intensywnej terapii, co i tak nie zabezpieczato biezgcych potrzeb,

wobec czego nowo naptywajgcy chorzy byli odsytani do szpitali w pobliskich miejscowosciach.

Ekstrapolujgc przedstawione doswiadczenia na rynek krajowy wydaje sie, ze
koniecznym wymogiem stawianym kolejnym szpitalom wigczanym w sie¢ placowek
jednoimiennych powinno by¢ posiadanie odpowiedniej liczby tozek, ze szczegdlnym
naciskiem na stanowiska intensywnej terapii. Natomiast, w razie dynamicznego przyrostu
chorych z COVID-19 wymagajgcych hospitalizacji ww. sie¢ powinna uzyskac¢ wsparcie szpitali
tymczasowych, tj. powotywanych doraznie, w najbardziej tego potrzebujgcych rejonach kraju,

rozbudowanych (60-100 t6zkowych) jednostek intensywnej terapii.

Dane statystyczne udostepniane, na biezgco aktualizowane przez Wiochéw
(https://lab24.ilsole24ore.com/coronavirus/) pokazuja, ze od czasu podjecia decyzji o izolaciji
domowej Izej chorych pacjentéw, pomimo narastajgcej liczby zarazonych wirusem SARS-
CoV-2, udato sie zahamowaé przyrost chorych kierowanych do szpitala. W okresie pomiedzy
26 marca a 5 kwietnia liczba pacjentow SARS-CoV-2 dodatnich wzrosta 0 47% (z 62013 do
91246). W tym samym czasie oséb wymagajgcych hospitalizacji w oddziale ogéinym ubyto
17% (z 24753 do 28949), za$ w oddziale intensywnej terapii ich liczba zwiekszyta sie 0 10%
(z 3612 do 3971). Dane te nalezy analizowaé majgc na uwadze wioskg specyfike wyrazajgca
sie rekordowo wysokg w tym czasie sSmiertelnoscig w przebiegu COVID-19 wynoszacyg
12,32%.
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2.1. Doswiadczenia wltoskie w planowaniu organizacji leczenia
szpitalnego i pozaszpitalnego

2.1.1. Faza | — zaskoczenie, szok oraz nagly wzrost zachorowan

W pierwszym okresie epidemii, czyli od kohca lutego do ok. 20 marca we Wioszech
doszio do wykfadniczego wzrostu liczby zakazeh COVID-19, ktory trafit na system ochrony
zdrowia pracujgcy w rutynowym trybie. Szpitale operowaty w trybie planowym, przyjmowaty
chorych ambulatoryjnych, a wskaznik obtozenia t6zek w szpitalach oscylowat w granicach
85%. Sytuacja ta doprowadzita do catkowitego paralizu systemu ochrony zdrowia, a
zdecydowana wiekszo$¢ chorych, umierala z powodu braku dostepu do sSwiadczeh
zdrowotnych i to zaréwno z COVID-19, jak i innych stanéw zagrozenia zycia. Smiertelno$é w
szczytowym momencie zblizyta sie do 12% chorych z rozpoznaniem COVID-19, jednak nalezy
podkresli¢, ze podawany przez Wiochdéw wskaznik smiertelnosci nie obejmowat liczby osdb,
ktére nie miaty potwierdzonego rozpoznania SARS-CoV-2, a zmarly powodu ostrych
zespotow wiencowych, udarow mozgu, zaostrzen POChP, czy innych schorzeh. Rzeczywista
Smiertelno$¢ w regionie Lombardii byta w tym okresie znacznie wyzsza. Naptyw chorych i ich
rodzin do oddziatbw ratunkowych spowodowat nie tylko paraliz organizacyjny i brak
mozliwosci leczenia, ale takze silne niepokoje spoteczne i brak zaufania do wiadz
miejscowych i panstwa. W szczytowym momencie zachorowan w Oddziale Ratunkowym
oczekiwato ok. 50 oséb umierajgcych z powodu niewydolnoéci oddechu, zas w Oddziale
Intensywnej Terapii znajdowaty sie maksymalnie 2-3 wolne respiratory uwalniane na krotko
bezposrednio po S$mierci chorego. Na porzadku dziennym byty decyzje o wybieraniu
pojedynczych oséb, ktére mogty ,pojechaé na gore” i zosta¢ przyjete na stanowisko
intensywnej terapii, a proces ten odbywat sie niekiedy przy obecnosci cztonkdéw rodziny, ktérzy
zgodnie z przepisami mieli prawo towarzyszy¢ chorym w trakcie hospitalizacji. Pacjenci
zarazali wiec swoje rodziny i osoby postronne, a takze personel szpitala. Wskaznik zakazen
wsrod personelu siegngt ok 20% ogotu zarazonych i w takim tez stopniu obnizyt na kilka

tygodni mozliwosci operacyjne placéwek ochrony zdrowia.

2.1.2. Faza Il — przetamanie paralizu i kontrola epidemii

W obliczu zablokowania szpitali wladze regionu podjety decyzje o formalnym
natozeniu obowigzku pozostania obywateli — nawet objawowych — w domu. Obowigzek
egzekwowany byt przez organy porzadkowe. Obywatele zostali zobowigzani do wzywania
pomocy medycznej wylgcznie za posrednictwem odpowiedniego, uruchomionego na czas

epidemii numeru telefonu. Ocena wskazan do transportu medycznego odbywata sie w miejscu
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wezwania (domu pacjenta) na podstawie badania przedmiotowego i podmiotowego. Stan
kliniczny chorego byt czynnikiem decydujacym o jego przetransportowaniu do szpitala w celu
wykonania poszerzonej diagnostyki i wypracowania na podstawie uzyskanych wynikow
dalszej sciezki postepowania. W panelu diagnostyki szpitalnej rutynowo umieszczano
uzupetnienie badania przedmiotowego o RTG klatki piersiowej oraz wynik badania RT-PCR
w kierunku COVID-19. Badania wykonywane byty przez lekarzy rodzinnych oraz internistéw
kierowanych do miejsc wezwania w przystosowanych specjalnie do tego celu samochodach

osobowych (ryc. 3).

Rycina 3. Pojazd medyczny bedgcy na wyposazeniu lekarza rodzinnego sprawujgcego opieke nad
pacjentami pozostajgcymi na leczeniu w warunkach domowych.

Takie rozwigzanie pozwala:

. Izolowa¢ chorych z aktywnym zakazeniem COVID-19 od chorych wzywajgcych
pomocy z innych powoddw,

. Odblokowac dziatanie operacyjne szpitali oraz zagwarantowac¢ dostep do innych
rodzajéw swiadczen opieki zdrowotnej,

. Zmniejszyc¢ ryzyko transmisji SARS-CoV-2 w poczekalniach i na korytarzach szpitali z
personelu medycznego na osoby postronne oraz z chorych na personel medyczny
(szpitale byly gtdwnymi ogniskami transmisji wirusa w szczytowym okresie
zachorowan).
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Lekarz udajgcy sie na miejsce wezwania do pacjenta podejrzanego o wystgpienie
COVID-19 miat zalecenie stosowa¢ wszystkie dostepne $rodki ochrony osobistej, w ktére
zaopatrywat go szpital lub odpowiedzialna za to jednostka administracji panstwowej.

Obecnie do witoskich szpitali trafiajg jedynie chorzy podejrzewani o wystgpienie
objawowego zapalenia ptuc w celu pogtebienia diagnostyki. Transportowani karetkg
pogotowia skierowani sg do punktu segregacji umiejscowionego na zewnatrz, poza gtéwnym
budynkiem szpitala. Ostatecznie, do leczenia przyjmowani sg wytgcznie chorzy z objawami
zagrazajgcej niewydolnosci oddechowej Ilub wymagajagcy z tego powodu terapii
podtrzymujgcej zycie. Pozostali pacjenci leczeni sg w warunkach domowych, czesto catymi
rodzinami. Taka organizacja dziatan pozwolita wydzieli¢ na terenie miejscowych szpitali
obszary, w ktérych mogta by¢ udzielana pomoc medyczna wszystkim potrzebujgcym chorym,
takze nie zarazonym COVID-19, trafiajgcym do placowek ochrony zdrowia w trybie nagtym.
Aktualnie w szpitalach panuje porzadek, a o chaosie jaki miat miejsce na poczatku epidemii
Swiadczg jedynie bramki i barierki stadionowe ustawione uprzednio na korytarzach w celu

regulowania naptywajgcego woéwczas masowo strumienia chorych (ryc. 4).
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Rycina 4. Prowizoryczny punkt przyje¢ do szpitala w Brescii. Rozwigzanie, ktére catkowicie nie
spetnito poktadanych oczekiwan. Masowy naptyw chorych spowodowat, ze miejsca takie jak to staty
sie catkowicie niewydolne z punktu widzenia warunkéw udzielania pomocy medycznej, a same w
sobie stanowity powazne zagrozenie epidemiczne dla zgtaszajgcych sie pacjentow.

2.1.3. WnioskKi

Doswiadczenia wioskie dowodza, ze nie jest mozliwe opanowanie epidemii przy
zastosowaniu rutynowych sposobow organizacji przyje¢ do szpitali, a sity i srodki, ktore

powinny zosta¢ zachowane do prowadzenia hospitalizacji pacjentéw z ciezkimi powiktaniami
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COVID-19 nie powinny by¢ zuzywane do obstugi pacjentdw o lekkim i umiarkowanym

przebiegu choroby.

Pacjenci z lekkimi objawami choroby powinni by¢ jak najszybciej wypisywani z
oddziatéw szpitali zakaznych (jednoimiennych) i kierowani do leczenia ambulatoryjnego pod
opieke lekarzy POZ lub personelu podmiotéw leczniczych wydzielonego do sprawowania
opieki nad chorymi umieszczonymi w izolatoriach. W przeciwnym wypadku niekontrolowany
naptyw chorych szybko zablokuje i sparalizuje szpitale, ktére sg kluczowym narzedziem walki
z epidemig. Zadaniem lekarzy POZ powinno by¢é sprawowanie opieki nad stanem zdrowia
chorych objetych kwarantanng, zaréwno tych z dodatnim, jak i ujemnym wynikiem badania
genetycznego na obecno$¢ koronawirusa. Biezgca ocena stanu zdrowia chorych
dokonywana w trakcie wizyt domowych lub za pomocg porad telemedycznych powinna by¢
ukierunkowana na wychwycenie objawow sugerujgcych mozliwo$¢ niekorzystnego przebiegu
choroby, w tym przede wszystkim wystgpienia ostrej niewydolnosci oddechowej. Stosowane
w tym celu przez wioskich lekarzy cztery metody oceny stanu zdrowia takie jak: ogdlne
samopoczucie, liczba oddechdéw na minute, test liczenia do 20 na jednym wydechu, czy ocena
saturacji sg wystarczajgce do podejmowania na tej podstawie rzetelnych decyzji dotyczgcych

dalszych etapow oraz sposobow diagnostyki i leczenia chorych.

Chorzy powinni by¢ kwalifikowani do leczenia zgodnie z trzema stanami ciezkosci
objawdéw klinicznych:
. Objawowa infekcja COVID-19 o niskim ryzyku ciezkiego przebiegu,
. Objawowe zapalenie ptuc w przebiegu COVID-19,
. Niewydolnos¢ oddechowa w przebiegu COVID-19.

2.1.4. Organizacja pracy w miejscach udzielania swiadczen opieki
zdrowotnej

W sytuacji niekontrolowanego naptywu chorych konieczny jest jednolity, centralny
system zarzgdzania ograniczonymi zasobami systemu ochrony zdrowia. W tym wzgledzie

Wiosi hotdujg zasadzie: ,lepszy nawet staby system niz zaden”.

Wioski model opieki ma swoje oczywiste dla wielu zalety z gtbwng podstawowg, a
mianowicie — pacjent z COVID-19 nie wymagajacy hospitalizacji powinien by¢ leczony w
domu. Nie nalezy takze przyjmowaé¢ do szpitali chorych podejrzanych o zakazenie
koronawirusem, o ile nie spetniajg oni kryteriéw rozpoznania. W tych warunkach oddziaty
szpitalne dostepne sg tylko dla pacjentéw z wysokim prawdopodobienstwem zarazenia,

jednoczesnie niewydolnych oddechowo, wymagajacych intensywnej terapii.

Rownoczeénie, dwa najwieksze szpitale w regionie (Brescia i Bergamo) petnig
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zabezpieczenie dyzurowe dla chorych z nagtymi zachorowaniami, takze COVID-19 ujemnych,
wymagajgcych specjalistycznej pomocy. Szpitale oscienne réwniez leczg pacjentéw z
COVID-19. Stosowany podziat sit i $rodkéw regionalnego systemu ochrony zdrowia
gwarantuje z jednej strony utrzymanie warunkéw pomocy medycznej pacjentom z nagtymi
zachorowaniami (udary mézgu, zawaty serca, urazy). Realizacjg tego zadania zajmujg sie
najwieksze, najbardziej wyspecjalizowane placdéwki w regionie. Z drugiej strony, angazuje
wszystkie dostepne zasoby medyczne, zwtaszcza w zakresie oddziatéw/infrastruktury
intensywnej terapii szpitali nizszego poziomu referencyjnego. Stosowane we Wioszech
rozwigzanie wydaje sie by¢ bardziej elastycznymi i efektywnym w poréwnaniu z
wprowadzonym w Polsce modelem opieki opartej na szpitalach zakaznych i jednoimiennych,
ktore z oczywistych wzgledéw nie bedg w stanie zabezpieczy¢ potrzeb wszystkich pacjentow

z COVID-19 w sytuacji masowego ich naptywu.

W obecnych warunkach, biorgc pod uwage specyficzne potrzeby pacjentéw z COVID-
19, w tym ich wymagania dotyczgce sposobdw prowadzenia opieki i metod terapii, model
zarzadzania zasobami systemu ochrony zdrowia powinien byé podporzgdkowany regule
maksymalnej dostepnosci miejsc intensywnej terapii bez wzgledu na status epidemiczny

chorego.

Podobnej zmianie powinna ulec polityka zarzgdzania kadrg medyczng. Personel
powinien mie¢ mozliwos¢ zgtaszania sie do pracy na trudniejsze odcinki jako dobrowolny
uczestnik. Dopiero, gdy takich oséb zabraknie nalezy siegaé po procedure przymusowej

relokacji.

Waznym aspektem jest kwestia organizacji funkcjonowania szpitali ,wieloimiennych”
posiadajgcych w swojej strukturze SOR w taki sposéb, aby zminimalizowac¢ ryzyko zakazen
wewnatrzszpitalnych. Wyznaczenie stref czystych i brudnych, wtasciwe kierowanie pacjentéw
zgtaszajgcych sie do szpitala, odpowiednio zabezpieczony transport oséb CoV dodatnich z
oddziatéw o charakterze ,mieszanym” do oddziatow zakaznych. Szpitale powinny by¢ rowniez
zobowigzane do prowadzenia procedur triage’u przedszpitalnego poza gtéwnym budynkiem
placowki. Stosowany w Brescii model oceny przedszpitalnej chorych udowodnit swojg
skutecznosc i jako taki powinien by¢, w miare lokalnych mozliwosci infrastrukturalnych,

przeniesiony na grunt polski (ryc. 5).
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Legenda:

0 = checkpoin

1 = pkt acrekiwania
2 - triage wstepny
3-lbbonziCu

4 - manitoring
S-RTG

6 = lazaret

7 = strefa crysta

& - strefa brudna
9 - stanowisko
dowodrenia

Rycina 5. Logistyka prowadzenia triage’u przedszpitalnego. Funkcje i zadania poszczegdinych
miejsc.

Pacjent z rozpoznanym COVID-19 moze by¢ leczony w warunkach domowych, o ile
jest bez objawéw klinicznych choroby lub nie spetnia kryteriéw hospitalizacji. W tym czasie
pozostaje pod opiekg lekarza rodzinnego, sprawowang m.in. za posrednictwem codziennej
konsultacji telefonicznej, a w razie pogorszenia stanu zdrowia — dotgczenia dodatkowych
objawéw — takze w ramach domowej wizyty lekarza lub zespotu ratownictwa medycznego. W
pewnej liczbie przypadkow stosowana jest réwniez ocena stopnia zaawansowania choroby
na podstawie radiogramu, co jest mozliwe dzieki wykorzystaniu do tego celu mobilnego
ramienia C.

Do szpitala nie sg przyjmowani pacjenci bezobjawowi lub jedynie z podejrzeniem
choroby. Chory z podejrzeniem lub wysokim prawdopodobienstwem choroby otrzymuje
zalecenia jak wyzej. W przypadku potwierdzenia choroby i tagodnego jej przebiegu pacjenta
obowigzuje rygor kwarantanny domowej, co w praktyce oznacza, ze nie wraca do
domownikéw, zamiast tego udaje sie do miejsca izolacji unikajac w tym czasie kontaktéw z
innymi osobami. W przypadku braku mozliwo$ci zapewnienia catkowitej izolacji, miejsce takie
organizuje system ochrony zdrowia.

Rodzina chorego nie ma mozliwosci odwiedzin. Kontakt z chorym, informacje o jego
stanie zdrowia bliscy otrzymujg telefonicznie od lekarza. Jezeli jest to technicznie mozliwe i
pozwala na to stan zdrowia pacjenta organizuje sie wideo rozmowy.

Po zgonie, ciato wysylane jest bezposrednio do krematorium. Zwtoki zamykane sg w
specjalnym do tego celu worku (nierzadko podwdjnym) — w czasach przed epidemig

stosowano jedynie przescieradfa. Nie zatyka sie naturalnych i jatrogennych otworow ciata
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materialem nasgczonym roztworem chloru tak, jak to sugeruje chinski zbior zalecen. W tym
celu stosuje sie jedynie suchy gazik w miejsce po tracheostomii. Obowigzuje zakaz
organizowania pogrzebow. Sytuacja tego rodzaju stanowi duze przezycie psychiczne nie tylko
dla rodziny pacjenta, ale takze dla personelu medycznego, ktéry z uwagi na wyjgtkowo
obcigzajgce fizycznie i emocjonalnie warunki pracy ma zagwarantowang w trybie ,na

zyczenie” mozliwo$¢ konsultacji z psychiatrg lub psychologiem.

2.1.5. Opieka szpitalna

2.1.5.1. Struktura organizacyjna szpitala COVID (Jednoimiennego)

W Lombardii aktualnie wszystkie szpitale wykonujg zadania zwigzane z leczeniem
zakazonych pacjentéw. W szpitalu w Brescii (1200 t6zek) z jednego 14 té6zkowego Oddziatu
Intensywnej Terapii rozwinieto pie¢ kolejnych przeznaczonych do leczenia chorych z COVID-
19, w tym za otwarcie szdstego oddziatu odpowiadat zespdt medykow polskiej misji. Oddziat
ten, podobnie jak pozostate w szpitalu, zostat otwarty na salach i blokach operacyjnych, ktére
obecnie nie wykonujg planowych zabiegéw. Kluczowym elementem walki z zakazeniem
koronawirusem jest hospitalizacja pacjentéw z objawami niewydolnosci oddechowej. Dostep
do intensywnej terapii jest najwazniejszym ogniwem decydujgcym o skutecznosci leczenia

tych chorych, ograniczeniu $miertelnosci.

W organizacji szpitali przeznaczonych do masowego leczenia chorych z COVID-19

mozna wyrozni¢ nastepujgce obszary:

. Strefa segregac;ji i kwalifikacji do leczenia.

Jest to wydzielony w okolicy szpitala obszar, jednak bez bezposredniego potgczenia
z jego budynkiem gtébwnym. Obszar ten jest zlokalizowany w terenie z dobrym
dostepem do drog komunikacyjnych oraz przestrzenig umozliwiajgcg postdj licznych
samochodow i ambulanséw. Do tego miejsca transportowani sg pacjenci, u ktérych
lekarz w trakcie wizyty ambulatoryjnej stwierdzit stan zdrowia uzasadniajgcy
wykonanie RTG klatki piersiowej oraz wymazu w kierunku COVID-19. Obszar ztozony
jest z namiotéw z wyposazeniem 2-3 tymczasowych stanowisk sub-intensywnej
terapii. Obecnie zaden szpital w Polsce nie ma podstaw do odmowy dostepu i wejscia
na teren szpitala osobie doswiadczajgcej uczucia rozstroju zdrowia. Takie
ograniczenie wydaje sie konieczne w celu unikniecia transmisji zakazenia na chorych
zgtaszajgcych sie do szpitala z powodu dolegliwosci nie bedacych procedurami
ratowania zycia (zastarzate ztamania, bdle brzucha, niewielkie urazy, itd.). Podobnie,
niezbedne jest wydzielenie na zewnatrz budynkoéw szpitali odpowiednio
wyposazonych i zorganizowanych stref segregacji. Rozwigzaniem zastosowanym w
Lombardii, ktére umozliwiato sprawne zarzgdzanie zasobami koniecznymi do
zwalczania skutkéw epidemii bylo wydzielenie wojskowo-medycznego centrum
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operacyjnego zbierajgcego wszystkie niezbedne do tego informacje, dysponujacego
odpowiednim sprzetem oraz ludzmi, a takze m.in. blokujgcego Ilokalne
nieskoordynowane i niekoniecznie adekwatne do sytuac;ji inicjatywy (ryc. 6).

B \ B B

Rycina 6. Mobilny, przyszpitalny punkt segregacji (wstepnej oceny) chorych z podejrzeniem
zakazeniem SARS-CoV-2.

. Strefa leczenia pacjentow bez podejrzenia COVID-19.
W wydzielonej cze$¢ budynku szpitalnego wykonywane sg zabiegi oraz operacje
ratujgce zycie chorych, u ktérych nie stwierdzono podwyzszonego ryzyka zakazenia
COVID-19. Z reguly ten fragment szpitala nie ma potgczenia z pozostatg czescig
obiektu i jest dedykowany wylgcznie jednemu rodzajowi zabiegéw lub operacji w
danym szpitalu. Na przyktad, jeden szpital w regionie ma wydzielony blok operacyjny
non-COVID-19 do zabiegéow ortopedycznych, inny szpital wykonuje zabiegi
neurochirurgiczne, a jeszcze inny angioplastyki lub inwazyjne leczenie udarow.
Pacjenci do procedur innych niz leczenie COVID-19 sg transportowani do i pomiedzy
szpitalami smigtowcami lub karetkami.

. Strefa leczenia COVID-19 (6 OIT + dodatkowe sub-OIT).
Wieksza czesé wszystkich szpitali przystosowana zostata pod potrzeby leczenia
chorych z COVID-19 i traktowana jest jako strefa potencjalnie skazona. Wszystkie
tozka w szpitalu, ktére mogg zosta¢ zmienione na stanowiska intensywnej terapii
zostaty w taki wtasnie sposob przeksztatcone. Oprécz oddziatdow intensywnej terapii w
liczbie zaleznej od mozliwosci kadrowych jednostek zostaty utworzone oddziaty ,pre-

27



sub-OIT” oraz ,post-sub-OIT”

- Oddziat pre-OIT jest jednostkg organizacyjng szpitala, do ktérej przyjmowani
sg chorzy z zagrazajgca lub rozwinietg niewydolnoscig oddechowa oczekujgcy
na stanowisko intensywnej terapii we wtasciwym oddziale COVID-OIT. Takim
oddziatem w sposéb naturalny stat sie Oddziat Ratunkowy, a nastepnie 2-3
kolejne oddziaty internistyczne umozliwiajgce statg podaz tlenu réznymi
metodami wspomagania oddychania. Dominujgcym w tych miejscach
sposobem leczenia jest tlenoterapia bierna metodg maski lub wasow
tlenowych oraz wentylacja nieinwazyjna typu CPAP zapewniajgca mozliwosé
podazy do 100% tlenu w mieszaninie oddechowej oraz statego dodatniego
cisnienia kohcowowydechowego w drogach oddechowych.

- Oddziat post-OIT jest wydzielong ze szpitala jednostkg w liczbie 2-3, w ktérej
kontynuowana jest terapia wentylacyjna chorych z pominigciem
zaawansowanych technik wspomagania innych ukfadéw i narzgdoéw. Oddziat
ten nie realizuje zaawansowanych procedur medycznych takich jak terapia
nerkozastepcza, krgzenie  pozaustrojowe, monitorowanie  cisnienia
srodczaszkowego itd. Najczesciej prowadzony jest przez lekarza
anestezjologa oraz medyka innej specjalnosci (intensywiste) bedgc miejscem
powrotu do zdrowia chorych nie wymagajgcych inwazyjnych zabiegow z
obszaru intensywnej terapii, w tym pacjentow wymagajgcych terapii
paliatywnej, u ktorych leczenie w OIT nie przynosi oczekiwanych korzysci
klinicznych. Dominujgcg metodg wentylacji jest wspomaganie oddechu w
réznych trybach PSV (wentylacja wspomagana cisnieniowo) lub tlenoterapia
bierna z wykorzystaniem ,kominka”. Wiekszo$¢ pacjentéw tego oddziatu, co
do zasady ma wytonione sztuczne drogi oddechowe w postaci tracheostomii.
Niekiedy bowiem zdarza sie, ze respirator jest dzielony okresowo pomiedzy
pacjentow w przypadku wystgpienia ,zmeczenia” miesni oddechowych.

2.1.5.2. Szpital Tymczasowy. Celowe rozwigzanie organizacyjne
poprawiajgce wydolnosé systemu ochrony zdrowia w czasie epidemii

Oprocz optymalnego wykorzystania zasobow szpitali funkcjonujgcych w regionie
Lombardii podjeto decyzje o rozwinieciu szpitala tymczasowego dedykowanego wytgcznie
chorym z COVID-19 z przeznaczeniem jednostki do realizacji procedur medycznych z zakresu
intensywnej terapii.

W tym celu zaadaptowano hale ekspozycyjng w Bergamo jako filie szpitala ,Papa
Giovani” — najnowoczes$niejszego osrodka klinicznego w tej czesci Europy. Strukture
organizacyjng szpitala oparto na opisanej wczesniej $ciezce kwalifikacji chorych do trzech
etapow terapii, odpowiednio w kolejnosci: pre-OIT, OIT oraz post-OIT. Najwazniejszy element

czesci medycznej szpitala zostat osadzony na petnoprofilowej intensywnej terapii podzielone;j
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na cztery 12 stanowiskowe oddziaty z peinym dostepem do tlenu, prézni oraz powietrza. Do

tego z silnie rozbudowanym zapleczem infrastruktury energetycznej i informatyczne;.

Budowa szpitala tymczasowego zaktadata utworzenie w pierwszej kolejnosci 48
stanowisk intensywnej terapii oraz kolejnych 60 stanowisk pre- i post-OIT, co razem stwarza
warunki do leczenia okoto 100 chorych z mozliwoscig dostawienia kolejnych tézek i stanowisk.
W sytuacji wzrostu liczby ciezkich zakazeh COVID-19 w regionie, zwtaszcza przekraczajgcej
dostepnosc¢ do tézek intensywnej terapii, rozwigzanie w rodzaju szpitala tymczasowego jest
jedynym umozliwiajacym zachowanie kontroli nas przebiegiem epidemii, zwtaszcza w obliczu
braku wspétpracy z innymi podmiotami leczniczymi lub chaosu w koordynacji dziatan z

lekarzami opieki domowej.

Co wazne i istotne z perspektywy efektywnego wykorzystania zasobdéw
zgromadzonych w szpitalu tymczasowym, jednostka ta w zakresie zgromadzonej w miejscu
najbardziej kosztownej, technologicznie zaawansowanej infrastruktury medycznej bazuje na
mobilnych systemach kontenerowych, ktére swobodnie mogg by¢ przemieszczone do innych
regionow kraju w zaleznosci od potrzeb wyznaczanych przebiegiem epidemii i/lub lokalng

wydolnoscig systemu ochrony zdrowia.

Newralgiczng wartoscig z punktu widzenia skutecznego zarzgdzania krytycznym dla
opanowania skutkéw epidemii zasobem systemu ochrony zdrowia jest fakt, ze rozwiniecie i
uruchomienie szpitala tymczasowego w rejonie najwiekszych potrzeb na swiadczone w nim
ustugi intensywnej terapii, zwlaszcza w czesci dotyczacej mechanicznego wspomagania
oddechu, zajmuje ok. 28-35 dni. Natomiast, w przypadku posiadania opracowanej wczesniej
np. na okolicznos¢ przeciwdziatania skutkom kryzysu koncepcji organizacyjno-uzytkowej
takiej jednostki spodziewany czas jej uruchomienia od momentu podjecia decyzji bedzie

znacznie kroétszy, tj. w granicach 7-10 dni (ryc. 7-9).
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Rycina 7. Wentylacja i ochrona przed sprayem w halach umozliwia bezpieczng prace wielu oséb w
duzej przestrzeni.

Rycina 8. Systemy kontenerowego RTG oraz laboratorium Point-of-Care.




Rycina 9. Doprowadzenia tlenu, powietrza i prézni w kanale serwisowym pomiedzy modutami i
stanowiskami intensywnej terapii.

2.1.5.3. Kluczowe elementy wyposazenia

Kluczowym elementem wyposazenia warunkujgcym mozliwosci udzielania pomocy
pacjentom z COVID-19 s3g respiratory. Mozliwe jest ich wykorzystanie w Oddziatach

Intensywnej Terapii, ale takze jako rezerwa czasu ,W”.

Ponadto, kierujgc sie zwiekszonymi potrzebami na tego rodzaju sprzet w trakcie
epidemii koronawirusa powaznie brane pod uwage powinno by¢ takze dokonywanie
przesuniec respiratorow zintegrowanych z aparatami do znieczulen stanowigcych na co dzien
wyposazenie blokéw operacyjnych. Co prawda, w zdecydowanej wiekszosci sg to urzadzenia
nie nadajgce sie do prowadzenia wysublimowanej terapii wentylacyjnej, jednak jako
stanowiska ratowania zycia mogg by¢ w zupetnosci wystarczajgce. Ich liczba moze stanowic
nawet potowe respiratorow intensywnej terapii dostepnych w szpitalnych OIT ze wzgledu na

znaczgce ograniczenie podczas epidemii planowego leczenia zabiegowego.

2.1.6. Wytyczne postepowania diagnostycznego i terapeutycznego
wobec pacjentéw COVID-19

W zwigzku z pojawianiem sie wielu niescistosci, wrecz chaosu informacyjnego
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dotyczgcych sposobow oraz metod leczenie chorych z COVID-19, jak rowniez biorgc za wzoér
procedury obowigzujgce w szpitalu w Brescii, istnieje pilna potrzeba sporzadzenia krajowych
wytycznych leczenia chorych z COVID-19, ktére nastepnie bylyby skrupulatnie
upowszechniane, przestrzegane i stosowane w podmiotach leczniczych na terenie catego
kraju. Zaproponowane przez Wtochéw rozwigzania, implementowane w WIM (stanowigce
zafgcznik do niniejszego opracowania) z powodzeniem mogg by¢ traktowane jako punkt

wyjscia do przygotowania wytycznych krajowych.

2.1.6.1. Diagnostyka obrazowa

Zalecang metodg obrazowania chorych z COVID-19 jest badanie RTG klatki
piersiowej wykonywane w uktadzie PA/AP. W celu zastosowania kliniczno-prognostycznej
metody oceny wyniku badania uzyskany obraz struktur i narzadéw klatki piersiowej nalezy
podzieli¢ na szesc stref:

1. Strefy gorne (A i D) znajdujg sie nad dolng $ciang tuku aorty i odpowiadajg gérnym
polom obu ptuc.

2.  Strefy $rodkowe (B i E) znajdujg sie pomiedzy dolng $ciang tuku aorty a dolng $ciang
prawej dolnej zyty ptucnej (dolng granicg prawej wneki ptucnej) i odpowiadajg
srodkowym polom obu ptuc.

3. Strefy dolne (C i F) znajdujg sie ponizej dolnej granicy prawej wneki ptucnej oraz
dolnego brzegu Sciany prawej dolnej zyty ptucnej i odpowiadajg dolnym polom obu
ptuc (ryc. 10).
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Rycina 10. Podziat obszaréw oceny radiogramu ptuc wg modelu Brescia.

Zmianom w ptucach nalezy przypisa¢ ocene punktowg (0-3) osobno dla kazdej ze

stref, wg nastepujacego wzoru:

. Ocena 0 — brak nieprawidtowosci w ptucach,

. Ocena 1 — zageszczenia srodmigzszowe,

. Ocena 2 - zageszczenia srédmigzszowo-migzszowe (przewaga zmian
sroédmigzszowych),

. Ocena 3 — zageszczenia migzszowo-srédmigzszowe (przewaga zmian migzszowych)
(ryc. 11).
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Rycina 11. Punktowa ocena zmian radiologicznych pacjentéw COVID-19 w ocenie radiogramu ptuc
wg modelu Brescia.
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Otrzymane wyniki dla poszczegolnych stref nalezy zsumowac. Uzyskany wynik oceny
ilosciowej RTG klatki piersiowej w zakresie 0-18 zapisujemy na koncu raportu z wykonanego
badania. Obok wyniku sumarycznego, podajemy wyniki czgstkowe [ABCDEF] dla kazdej ze
stref (w kolejnosci od A do F), umieszczajgc je w nawiasie.

Opis innych nieprawidtowosci zaobserwowanych na radiogramie (takich jak ptyn w
jamach optucnowych, poszerzenie naczynh, zastdj w krgzeniu matym itp.) nieujetych w

systemie punktacji powinien by¢ umieszczony w czesci opisowej wyniku.

2.1.6.2. Farmakoterapia. Przestrzen (nie)wykorzystanych szans i
mozliwosci

Podejscie do procedur terapeutycznych zwigzanych z przeciwdziataniem skutkom
zakazenia SARS-CoV-2 wydaje sie w chwili obecnej jednym z najbardziej niedocenianych
dziatan jakie korzystnie moga zmieni¢ bieg zdarzen zwigzanych z epidemia. Powszechne
skupianie uwagi wylgcznie na zagadnieniu powstania swoistej szczepionki znaczgco
ograniczyto zainteresowanie szerokim arsenatem lekéw bedgcych w zasiegu wspétczesnej
medycyny o potwierdzonej skutecznosci w leczeniu choréb wywotanych przez retrowirusy.
Posiadane dzi$ do$wiadczenia w leczeniu chorych z COVID-19 jednoznacznie wskazuja, ze
ten kierunek badan, tj. ocena skutecznosci dostepnych dzi§ na rynku lekow
przeciwwirusowych, jest najbardziej obiecujgcym w kontekscie uzyskania w krotkim czasie
realnych i wymiernych korzysci w walce z koronawirusem. Dobér wiasciwych lekow,
ordynowanych w sposob nalezyty na odpowiednim etapie choroby, potgczony z opieka
uwzgledniajgcg takze stosowanie procedur z zakresu intensywnej terapii przynosi dzis
najbardziej spektakularne sukcesy w terapii chorych z COVID-19. Skala wiedzy i doswiadczen
jakie zostaty w tej materii wypracowanie w okresie ostatnich 4 miesiecy jest bezprecedensowa
w historii medycyny. Trudno bowiem znalezé podobne przyktady dziatan, ktdre w tak krétkim
czasie przyniostyby rownie niezwykte odkrycia w walce z chorobg, ktérej przebieg daleko

wykracza poza ramy leczenia klasycznej choroby infekcyjnej o podtozu wirusowym.

Mierzenie sie z wyzwaniem jakim jest hamowanie replikacji koronawirusa w ostrej,
poczatkowej fazie choroby, podobnie jak rozpoznanie i skuteczne przeciwdziatanie
wygorowanej odpowiedzi immunologicznej z jej klinicznymi skutkami w postaci
cytotoksycznego zapalenia ptuc czy powiktan zakrzepowo-zatorowych stanowi namiastke
skali probleméw zwigzanych z prowadzeniem skutecznej terapii. Dotychczasowa w tej
dziedzinie praktyka kliniczna pokazuje jednak, ze w wielu przypadkach doswiadczanie porazki
w walce z koronawirusem o ludzkie zycie jest spowodowane dopuszczaniem nadmiernej
rutyny w codziennej praktyce medycznej, wyrazajgcej sie¢ m.in. prostym przeniesieniem

wiedzy nt. leczenia wiekszosci chorob wirusowych na jednostke kliniczng wykraczajgcg swoja
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ztozonoscig poza utarte schematy. Zatem, wyjscie poza ten sposéb myslenia, state
doskonalenie wiedzy i doswiadczenia w leczeniu, podobnie jak szerokie upowszechnianie
najlepszych w tym wzgledzie standardéw jest dzi§ najprostszym i najskuteczniejszym
sposobem ograniczenia $miertelnosci w tej jakze podstepnie niebezpiecznej chorobie.
Pytanie jednak: na ile skutecznie i odpowiedzialnie przez nas — srodowisko medyczne — dzi$

wykorzystywanym?

2.1.6.2.1. Chlorochina

Badania kliniczne przeprowadzone in vitro i na modelu zwierzecym wykazaty
aktywnos$¢ fosforanu chlorochiny jako srodka przeciwwirusowego przeciwko wirusom SARS i
ptasiej grypy. Lek swojg skutecznos¢ przeciwwirusowg wykazuje poprzez zwiekszenie
endosomalnego pH, a takze zaktdcenie glikozylacji receptoréw komérkowych SARS VOC10.
Chlorochina przejawia réwniez aktywno$¢ immunomodulacyjng, ktéra dodatkowo moze
zwiekszac aktywnos¢ przeciwwirusowg in vivo. Dzieje sie to w drodze wptywu na fosfolipaze
A, hamowania uwalniania mediatoréw zapalenia — TNF-alfa, IL-6, a takze wstrzymywania

proliferacji limfocytow.

Lek ma dobrg penetracje do tkanek po podaniu doustnym w dawce 500 mg. W lutym
2020 r. panel ekspertéow w Chinach podsumowat wyniki stosowania chlorochiny w leczeniu
ostrego zakazenia COVID-19 sugerujgc, ze podanie leku wigze sie z poprawg wskaznika
sukcesu klinicznego, zmniejszeniem czestosci hospitalizacji i poprawg wynikow leczenia
pacjentow. Panel zaleca stosowanie leku w dawce 500 mg dwa razy dziennie przez 10 dni.
Alternatywnie, jesli chlorochina nie jest dostepna, mozna podawaé hydroksychlorochine w

dawce 200 mg dwa razy dziennie.

Jednoczesnie ww. grupa robocza sprzeciwia sie zastosowaniu chlorochiny
(hydroksychlorochiny) w profilaktyce COVID-19. Obecnie nie ma dowodow na skutecznosc

tego leku w profilaktyce choroby COVID-19 dlatego ta strategia nie jest zalecana.

2.1.6.2.2. Leczenie przeciwwirusowe
2.1.6.2.2.1. Lopinawir/Rytonawir (LPV/R)

Lopinawir jest znanym lekiem przeciwretrowirusowym drugiej generaciji, ktéry hamuje
wirusowg proteaze HIV. W potgczeniu z rytonawirem (lek przeciwwirusowy podawany w matej
dawce dla dziatania wzmacniajgcego lopinawir) dalo wazne wyniki w zmniejszaniu
zachorowalnoséci i umieralnosci u pacjentéw z HIV/AIDS. LPV/R jest uwazany za obiecujgca

opcje leczenia chorych z klinicznymi objawami zespotu COVID-19, a to wobec jego (w
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potgczeniu z rybawiryng)® udowodnionej skutecznosci przeciwko SARS-CoV."°

Tym niemniej warto podkresli¢, ze dowody kliniczne przemawiajgce za przydatnoscig
leku w terapii chorych z COVID-19 nie sg tak jak bysmy tego oczekiwali jednoznaczne, a
skuteczno$¢ w najlepszym przypadku moze by¢ kwalifikowana jako ograniczona. Wiekszos¢
dowodow na ten temat pochodzi z kazuistycznych doniesien naukowych, ktére nie stanowig
na tyle wiarygodnego zrédta, aby na tej podstawie mozna byto formutowaé wytyczne i
zalecenia do stosowania leku u ww. chorych. Tym niemniej warto pokresli¢, ze zdecydowana
wiekszo$¢ wspomnianych publikacji dowodzi, ze podawanie LPV/R na wczesnym etapie
choroby —w warunkach towarzyszgcej wiremii — jest w stanie szybko zmniejszy¢é miano wirusa
SARS-CoV-2."

Obecnie trwa randomizowane badanie kontrolowane (MIRACLE), ktérego celem jest
weryfikacja skutecznosci terapeutycznej LPV/R+interferon-f u pacjentéw z zakazeniem
MERS-CoV.

2.1.6.2.2.2. Darunawir oraz Rytonawir; Darunawir oraz Kobicystat

Darunawir  wzmocniony  rytonawirem  lub  kobicystatem  jest lekiem
przeciwretrowirusowym trzeciej generacji odpowiedzialnym za hamowanie proteazy
wirusowej, zalecanym przez wioskie i miedzynarodowe wytyczne dotyczace leczenia
HIV/AIDS. W leczeniu tej infekcji wykazano wiekszg site supresji wirusowej i lepszg tolerancje

niz w przypadku stosowania potgczenia lopinawir/rytonawir.

Jednak dowody potwierdzajgce skutecznos¢ leku u chorych z COVID-19 sg bardzo
ograniczone. Tym niemniej, biorgc pod uwage, ze jest to lek 0 mechanizmie dziatania bardzo
podobnym do obserwowanego w przypadku potgczenia lopinawiru i rytonawiru, uzasadnione
jest przypuszczenie, ze moze on takze wykazywaé skutecznosé przeciwwirusowg w stosunku
do SARS-CoV-2.

2.1.6.2.2.3. Remdesiwir

Remdesiwir jest analogiem nukleotydowym, ktory jest wigczany do powstajgcego
wirusowego tancucha RNA powodujgc przedwczesne zakoriczenie procesu. Mechanizm ten

stanowi podstawe spodziewanej skutecznosci leku przeciwko koronawirusom oddechowym.

Remdesiwir potwierdzit swojg skutecznos¢ w badaniach przedklinicznych nad

% Jean SS: Treatment options for COVID-19: The reality and challenges, J Microbiol Immunol Infect. 2020

0 Thirumalaisamy P. Velavan, Christian G. Meyer: The COVID-19 epidemic, Tropical Medicine and International
Health

1 James M. Sanders: Pharmacologic Treatments for Coronavirus Disease 2019 (COVID-19), JAMA, 2020
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zakazeniami SARS-CoV i MERS-CoV dziatajgc na wirusowg polimeraze koronawirusow. W
modelach zwierzecych i zakazonych koronawirusem MERS-CoV remdesiwir wykazywat

wiekszg skutecznos¢ niz leczenie LPV/R+interferon-f3.

W jednym z amerykanskich badan przeprowadzonych na eksperymentalnym modelu
zakazenia MERS-CoV u myszy wykazano, ze profilaktyczne zastosowanie LPV/R+interferon-
B zmniejsza miano wirusa, ale ma niewielki wptyw na kliniczny przebieg choroby. W tym
samym badaniu udowodniono, ze profilaktyczne i terapeutyczne zastosowanie remdesiwiru
daje korzysci mierzone zaréwno zmniejszeniem miana wirusa, jak i poprawg parametrow
czynnosci ptuc. Inne badanie przeprowadzone przy uzyciu zakazenia MERS-CoV u makaka

potwierdzito profilaktyczng i terapeutyczng skutecznos¢ remdesiwiru (ryc. 12).
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Rycina 12. Ostra infekcja wirusowa spowodowana SARS-CoV-2. Cykl zyciowy wirusa i potencjalne
punkty oddziatywania lekow.

2.1.6.2.3. Terapie wspomagajace leczenie
2.1.6.2.3.1. Tocilizumab

U pacjentéw z ciezkim przebiegiem COVID-19 istnieje ryzyko gwattownego

pogorszenia sie, zatamania wydolnosci oddechowej. Osoby w podesztym wieku oraz z
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obnizong odpornoscig sg bardziej narazone na przejscie w kierunku zespotu ostrej
niewydolnosci oddechowej (ARDS). Ostatnie badania wykazaty, ze pacjenci kwalifikujgcy sie
do pilnej hospitalizacji prezentujg w okresie wystgpienia objawdw niewydolnosci oddechowej
obraz burzy cytokin z wysokimi poziomami IL-6, IL-2, IL-7, IL-10 i TNF-a. Podobne zmiany
obserwuje sie w zespole uwalniania cytokin (CRS) zwigzanym z terapig CAR-T (chimeric
antigen receptor), gdzie charakteryzujg sie one gorgczkg i niewydolnoscig wielonarzgdows.
Cytokiny zaangazowane w patogeneze i objawy kliniczne CRS to IL-6, interferon gamma (IFN-
y), czynnik martwicy nowotworéw (TNF-a) i IL-10. Jednak kluczowym, klinicznie
najistotniejszym mediatorem toksycznosci CRS jest IL-6, co w rezultacie znalazto

odzwierciedlenie w stosowaniu celowanej metod terapii.

Chociaz leczenie wywotanego reakcjg immunologiczng zapalenia ptuc nie jest
rutynowo zalecane w przypadku COVID-19, to jednak z uwagi na obraz CRS, kliniczne objawy
obrzeku ptuc oraz bloku pecherzykowo-witosniczkowego, dopasowane do etapu choroby
podejscie terapeutyczne, ktéremu towarzyszy odpowiednie wsparcie wentylacyjne jest bez
watpienia korzystne u pacjentéw z ciezkim zapaleniem ptuc, zagrozonych rozwinieciem
ARDS.

Tocilizumab jest lekiem blokujgcym receptor IL-6. Preparat dozylny uzyskat wskazanie
do podania w leczeniu CRS, stad biorgc pod uwage obraz kliniczny i wysokie, narastajgce
stezenia cytokin u pacjentéw z ciezkim zapaleniem ptuc w przebiegu COVID-19, podanie
tocilizumabu moze mie¢ uzasadnienie jako blokowanie zespotu ogolnoustrojowej reakcji

zapalnej wywotanej wirusem.

Dawka leku zastosowana przez Xiaoling Xu i wsp. w chinskim badaniu pilotazowym
(leczenie pacjentdéw z ciezkim przebiegiem COVID-19 za pomocg tocilizumabu) wynosita 400
mg dozylnie w pojedynczej dawce z mozliwoscig jej powtdrzenia, o ile nie uzyskano
zadowalajgcej odpowiedzi klinicznej. Cytowana praca prezentuje obiecujgce wyniki zwigzane
z podaniem leku jakie uzyskano u 21 leczonych pacjentow, polegajgce na znacznym

zmniejszeniu stezenia IL-6, gorgczki oraz poprawie czynnos$ci ptuc.

Wioska grupa robocza zwraca uwage na konieczno$¢ prowadzenia starannej selekcji
chorych do podania tocilizumabu, ktorg autorzy opracowanego standardu prowadzg na
podstawie skali ciezkosci oddechu — Brescia-COVID (BCRSS).

Kryteria wigczenia:

. Koniec poczatkowej fazy wysokiego miana wirusa SARS-CoV-2 (bez gorgczki > 72
godziny i / lub co najmniej 7 dni po wystgpieniu objawdéw),

. Pogorszenie wymiany oddechowej wymagajgce nieinwazyjnego lub inwazyjnego
wspomagania wentylacji (wynik w skali BCRSS 23),

. Wysokie stezenia IL-6 (> 40 pg/ml); alternatywnie wysokie i narastajgce stezenia D-
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dimeru i/lub CRP i/lub ferrytyny i/lub fibrynogenu.
Kryteria wykluczenia:

. Wiek <18 lat,

. Wartosci AST, ALT przekraczajgce 5-krotnosé wartosci naleznych,
. Liczba neutrofili ponizej 500 komérek/mma3,

. Liczba ptytek krwi ponizej 50 000 komoérek / mm3,

. Udokumentowana sepsa,

. Powiktane zapalenie uchytkdéw lub perforacja jelit,

. Aktywne zakazenie skory (np. zapalenie skory i tkanki podskérnej, ktére nie jest
kontrolowane przez antybiotykoterapie),

. Terapia immunosupresyjna po transplantaciji.

2.1.6.2.3.1.1. Proponowany schemat terapeutyczny

Zalecane dawkowanie tocilizumabu w leczeniu CRS obejmuje trwajgcg 60 minut
infuzje dozylng leku w dawce 8 mg/kg mc. u pacjentéw o masie ciata powyzej 30 kg lub dawke
12 mg/kg mc. u chorych, ktérych ciezar wynosi mniej niz 30 kg. W przypadku braku klinicznej
poprawy, tj. utrzymywania sie objawdw przedmiotowych i podmiotowych CRS po pierwszej
dawce leku mozna poda¢ do 3 dodatkowych dawek tocilizumabu. Przerwa pomiedzy

kolejnymi infuzjami musi wynosic¢ co najmniej 8 godzin.

Leczeniu tocilizumabem musi towarzyszy¢ terapia przeciwwirusowa —

lopinawir/rytonawir lub remdesiwir+chlorochina/hydroksychlorochina i/lub deksametazon.

Waga pacjenta Dawka Zakres dawek

(kg) (mg) (mg/kg)

35-45 320 7,1-91

46-55 400 7,3-8,7

56-65 480 74-8,6

66-75 560 75-85

76-85 600 70-79
>86 800 do 9,3
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Tabela 1. Schemat dawkowania preparatu Tocilizumab.

2.1.6.2.3.2. Glikokortykosteroidy

Zasadniczo terapia sterydami nie wydaje sie przynosi¢ zadnych korzysci pod
wzgledem wyniku klinicznego w leczeniu COVID-19 w pierwszym etapie — ostrej wiremii.
Leczenie sterydami w tym okresie moze spowolni¢ usuwanie wiruséw. Jednak u pacjentéw z
potwierdzonym ARDS korzysci wynikajgce z niskiej dawki deksametazonu stosowanej przez
ograniczony czas (10 dni) zostaty potwierdzone znacznym zmniejszeniem $miertelnosci.
Chociaz jest to posredni dowdd skutecznosci proponowanej metody terapii, rozsgdne wydaje
sie rozwazenie zastosowania deksametazonu tylko u pacjentéw z potwierdzonym ARDS oraz

niewydolnoscig oddechowg wymagajgca terapii w OIT.

Istniejg coraz bardziej uzasadnione przestanki, ze stosowanie technik nieinwazyjnego
wspomagania oddechu (NIV) w leczeniu zapalenia ptuc COVID-19 wigze sie z gorszym
rokowaniem. Na tej podstawie WHO zaleca unikanie w miare mozliwosci stosowania NIV i

zamiast tego przyjecie standardu zapewniajgcego wczesng intubacie.

W zwigzku z rozprzestrzenianiem sie¢ epidemii w ostatnim okresie narastat niedobor
t6zek do prowadzenia intensywnej terapii, co spowodowato, ze wielu pacjentéw musiato by¢
leczonych poza tymi oddziatami. W zwigzku z tym wioska grupa robocza w swoim stanowisku
wyrazita poparcie dla stosowania nieinwazyjnej wentylacji nawet poza oddziatami intensywne;j
terapii. W odniesieniu do stosowania sterydéw ww. zespét ekspertéw uznat za dopuszczalne
stosowanie deksametazonu u pacjentéw bez ARDS z objawami pogorszenia wydolnosci
oddechowej oraz poddawanych tlenoterapii (ocena 2) lub wymagajgcych nieinwazyjne;j
wentylacji (ocena 3). Zespot zaleca szczegblng ostroznosé, aby leczenie sterydami byto
przepisywane jedynie chorym:

. u ktorych faze wysokiej wiremii mozna uznac za zakonczong (bez gorgczki > 72 godzin
i/lub co najmniej 7 dni po wystgpieniu objawow),

. bez potwierdzonego klinicznie nadkazenia bakteryjnego,

. z pogorszeniem wymiany oddechowej i/lub znacznym regresem obrazu RTG klatki
piersiowej (zwiekszenie ilosci i wielkosci naciekéw zapalnych).

Dlatego ww. grupa robocza we wspodtpracy z intensywistami opracowata nastepujgce
kryteria stratyfikacji chorych z COVID-19 oraz przewidziane dla kolejnych etapow choroby

dziatania terapeutyczne (ryc. 13).
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2.1.6.2.3.3. Profilaktyka zakrzepowo-zatorowa. Nowa choroba i nowa, niecodzienna
praktyka stosowania

U pacjentéw z COVID-19 czesto obserwowane sg incydenty zatorowo-zakrzepowe z
dominujgcg w liczbie przypadkdw zatorowoscig ptucng. U sporej grupy chorych nie korelujg
one z dynamikg stezenia D-dimeroéw. Co wiecej, czesto sie zdarza, ze wystepujg pomimo

stosowania heparyn w profilaktyce przeciwzakrzepowej.

Patofizjologia tego procesu znajduje swoje prawdopodobne wyjasnienie w fazie
zapalenia immunologicznego COVID-19, kiedy po ostrej wiremii dochodzi do wtérnego
zapalenia matych naczyh w przebiegu ,burzy cytokinowej’. Duze stezenie cytokin

prozapalnych jest w tym przypadku czynnikiem dziatajgcym takze silnie prozakrzepowo.

Z raportow wioskich lekarzy wynika jednak, ze stracili oni wielu pacjentow w wyniku
zatorowosci ptucnej, cho¢ nic nie wskazywato na taki rozwoj wypadkéw. Okazato sie, ze
czynnik ztego rokowania stanowito wysokie stezenie D-dimerow, co skitonito do wniosku, ze
wszyscy ,covidowi” chorzy leczeni z zastosowaniem respiratorow powinni profilaktycznie

otrzymywac heparyne drobnoczgsteczkowg z tym, ze w dawce terapeutycznej.

To jaki przelicznik stosowa¢ podczas porcjowania heparyn zaproponowali w swoich
wytycznych naukowcy z Uniwersytetu Yale. Wedtug nich pacjenci ze stezeniem D-dimeréw
ponizej 10 mg/l powinni otrzymywac dawki profilaktyczne, a u tych ze stezeniem powyzej 10
mg/l zaleca sie stosowanie heparyny w przeliczeniu na kilogram masy ciata. Co wiecej, w
okresie po wypisie ze szpitala nalezy takze rozwazy¢ prowadzenie profilaktyki
przeciwzakrzepowej stosowanej przez okres co najmniej 14 dni, co dotyczy zwilaszcza
pacjentow ze zwiekszonym ryzykiem zakrzepowo-zatorowym mierzonym za pomocg

odpowiednich do tego skal (genewska, Wellsa).

Na podstawie posiadanej dzi§ wiedzy nie mozna na pewno powiedzieé
odpowiedzialnie, ze zatorowos¢ ptucna ma swoj poczatek wytgcznie w uktadzie oddechowym,
a wiec bardzo trudno jest przewidzie¢ rozwdj choroby, stad m.in. ujeta w wytycznych
konieczno$s¢ dokonywania badan (m.in. USG) w przypadku duzego stezenia D-dimerow,

wzglednie obrzeku konczyny dolnej u osoby lezgce;j.

2.1.6.2.3.4. Antybiotykoterapia

Wyboru terapii antybiotykowej (empirycznej lub celowanej) i/lub antywirusowe;j
(oseltamiwiru) nalezy dokonywaé wylgcznie w obecnosci uzasadnionych dowodow
nadkazenia bakteryjnego lub wirusowego. Antybiotykoterapia jako metoda leczenia nie jest
zalecana do zapobiegania infekcjom w tagodnych lub umiarkowanie ciezkich przypadkach. Z

kolei powinna by¢ brana pod uwage u chorych z rozlegtymi zmianami w ptucach, nadmiarem
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wydzieliny oskrzelowej, przyjmowaniem glikokortykosteroidow w dawce dobowej powyzej 20
mg (w przeliczeniu na prednizon) oraz u chorych w stanie krytycznym, szczegdlnie
wentylowanych mechanicznie. Opcje terapeutyczne obejmujg stosowanie m.in. chinolonow,

cefalosporyn Il i lll generacji, inhibitoréw -laktamaz, wankomycyny.

Niedawno zwrécono uwage na przeciwwirusowe dziatanie makrolidow. W kilku
pracach udowodniono, ze stosowanie samej azytromycyny lub w potgczeniu z innymi lekami
(chlorochina/hydroksychlorochina) otwiera mozliwosci prowadzenia nowej strategii walki z
infekcjg SARS-CoV-2."2

Antybiotykoterapie empiryczng mozna stosowaé¢ w nastepujgcych sytuacjach:

. Zwiekszona ilos¢ odkrztuszanej wydzieliny, ciemniejszy kolor plwociny, ropna

plwocina,

. Wzrost temperatury ciata, ktéry nie jest powodowany zaostrzeniem pierwotnej
choroby,

. Znaczny wzrost liczby leukocytow i/lub neutrofili,
. Wzrost stezenia prokalcytoniny 20,5 g/ml,
. Obnizenia wskaznika oksygenacji lub wystgpienie zaburzen krgzenia, ktére nie sg
powodowane infekcjg wirusowa.
Konieczne jest takze zachowanie czujnosci i obserwacja pod katem ryzyka
inwazyjnych zakazeh grzybiczych. W przypadku ich wystgpienia, podobnie jak w
szczegolnych sytuacjach klinicznych takich jak przediuzona powyzej 7 dni szerokospektralna

antybiotykoterapia, zywienie pozajelitowe zaleca sie podanie flukonazolu lub echinokandyny.

Podczas podawania antybiotykow nalezy scisle monitorowaé objawy i stan chorego,
w tym markery stanu zapalnego — biatko C-reaktywne i prokalcytonina. Szczegdlnie ten ostatni
nalezy traktowacé jako bardzo uzyteczny w ocenie ryzyka zagrozenia kolonizacjg bakteryjng

chorego.™

2.1.7. Przyktady protokotdéw terapeutycznych. Zalecenia i wytyczne

1. Pacjent ze stwierdzonym laboratoryjnie zakazeniem SARS-CoV-2 bezobjawowy lub z
tagodnymi objawami, wiek<70 lat, bez czynnikow ryzyka, gorgczka>37,5°C, kaszel,
objawy przeziebienia bez dusznosci, prawidtowy obraz RTG klatki piersiowej; (czynniki
ryzyka: POChP, cukrzyca, choroby sercowo-naczyniowe).

Zalecenia: obserwacja kliniczna, leczenie podtrzymujgce.

2. Pacjent z potwierdzonym zakazeniem SARS-CoV-2, z tagodnymi objawami

2 Ohe M. et al.: Macrolide treatment for COVID-19: Will this be the way forward?, Biosci Trends. 2020
3 Tingbo Liang: COVID-19. Zapobieganie i leczenie, https://www.alfamedica.pl
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oddechowymi, wiek>70 lat i/lub czynniki ryzyka lub tagodne objawy: goraczka>37,5°C,
kaszel: tagodny do umiarkowanego, swiszczgcy oddech, RTG klatki piersiowej: obraz
zapalenia ptuc.

Zalecenia:

- lopinawir/rytonawir 200/50 mg 2x2 dziennie (alternatywnie darunawir 800 mg
1xdziennie + rytonawir 100 mg 1xdziennie lub darunawir/kobicystat 800/150
mg 1xdziennie,

- chlorochina 500 mg 1 x 2 tabl. dziennie lub hydroksychlorochina 200 mg 1x2
tabl. dziennie.

Czas trwania terapii: od 5 do 20 dni w zaleznosci od obrazu klinicznego.

Pacjent z potwierdzonym zakazeniem SARS-CoV-2, z ciezkim zapaleniem ptuc,
ARDS lub niewydolnoscig oddechowa, niewydolnoscig hemodynamiczng, potrzebg
wentylacji mechanicznej lub nieinwazyjne;.

Zalecenia:

- remdesiwir 1xdziennie 200 mg iv. jako dawka poczagtkowa, nastepnie 100 mg
dziennie iv. (2-10 dni). W razie braku remdesiwiru, do czasu jego pozyskania
nalezy podjg¢ leczenie: LPV/RTV 5 ml 2xdziennie,

- chlorochina 500 mg 1x2 tabl. dziennie lub hydroksychlorochina 200 mg 1x2
tabl. dziennie.

Czas trwania terapii: od 5 do 20 dni w zaleznosci od obrazu klinicznego.

Pozostate uwagi i zalecenia dotyczgce leczenia stosowanego u pacjentéw z COVID-
19:

- W przypadku obecnosci lekdw przeciwwskazanych przy stosowaniu z
lopinawirem rytonawirem grupa robocza opowiada sie za stosowaniem
wytgcznie chlorochiny/hydroksychlorochiny,

- Grupa robocza zaleca stosowanie preparatu lopinawir/rytonawir w postaci
tabletek i jesli to konieczne u pacjentéw, ktérzy majg trudnosci z potykaniem
nalezy przejs¢ na preparat w postaci zawiesiny doustnej,

- Tabletek lopinawir/rytonawir nie mozna rozdrabniaé. Alternatywnie, jesli
doustny preparat lopinawir/rytonawir nie jest dostepny mozna podac¢ preparat
darunawiru w zawiesinie doustnej (200 ml) w potgczeniu z saszetkg rytonawiru
100 mg,

- W przypadku braku darunawiru w zawiesinie doustnej grupa robocza
wskazuje, ze darunawir i tabletki darunawiru/kobicystatu mozna kruszy¢ i
podawac przez zgtebnik nosowo-zotgdkowy.
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3. Zataczniki
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M. | Proces: Zarzadzanie pionem zakladéw, pracowni i o$rodkéw Obowiazuje od: 05.04.2020

7+ | Podproces: Diagnostyka obrazowa ,,D0” (PR03_PP01) Wydanie: 1

Analiza i ocena badan RTG klatki piersiowej u pacjentow w przebiegu Covid-19 (PR03_PP01_P10_IR03)

Obszar: ZRL [ Liczba zatacznikow: 1 [Strona1z2
Egz. rejestrowany nr.... . o £ . -
(bodlega akiualizacj] Stanowisko Imig i Nazwisko Data i podpis
Mtodszy asystent
Opracowat Zakiadu Radiologii | kpt. lek. Monika MAJDANSKA 05. 071.2020‘ ,
. Monika Majdariska
Lekarskiej
Kierownik
.| Zakfadu Radiologii 05.04.2020
merytorycznie Lekarskiej dr n. med. Artur MALIBORSKI Artur Maliborski
CSK MON WIM
N .
% formalnie Pemomo,c r?|k Dyrekiora Bozena TRZUSKOWSKA 05',04'2020
2 ds. Jakosci Bozena Trzuskowska
w
Zastepca Dyrektora
N ptk dr n. med. 05.04.2020
Zatwierdzit \f\zaendant CSK MON Artur BACHTA Artur BACHTA

1. Cel instrukcji:

1.1. Instrukcja opisuje zasady prowadzenia analizy i oceny badan rtg klatki piersiowej u chorych w przebiegu
Covid-19.

1.2. Standaryzacja analizy i oceny badan rtg klatki piersiowej celem poprawnej kwalifikacji chorych, wstepnej
oceny zmian w obrebie klatki piersiowej oraz ich ewolucji w procesie leczenia.

2. Przedmiot i zakres stosowania:

2.1. Instrukcja obowigzuje w pracowniach Zakltadu Radiologii Lekarskiej Centralnego Szpitala Klinicznego
Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie.

2.2. Instrukcja okresla zasady prowadzenia analizy, metode oceny i opisu badan rtg klatki piersiowej oraz
sporzadzania dokumentaciji opisu badari u chorych z Covid-19.

2.3. Badania rtg klatki piersiowej u chorych z COVID-19 stuza do wyjsciowej oceny radiologicznej narzadéw klatki
piersiowej, monitorowania postepu choroby oraz ewolucji zmian w procesie leczenia. Obrazy rtg u chorych
z COVID-19 sg nieswoiste i nie pozwalajg na odroznienie tej choroby od innych zapalen ptuc. W przypadku
wystapienia wskazan klinicznych do oceny ptuc zaleca si¢ wykonanie RTG klatki piersiowej jako badania
pierwszego rzutu. Pomimo nieswoistego obrazu zmian w rtg, badanie to umozliwi wstepng ocene jakosciowg
i ilo§ciowag zmian w plucach oraz ocene ich ewolucji w procesie leczenia lub postepu choroby.

2.4. Wskazania Kliniczne do oceny ptuc w badaniu rtg klatki piersiowe] stanowia; utrzymujacy sie kaszel,
trudno$ci w oddychaniu, dusznos¢, lub inne objawy sugerujace zajecie ptuc.

Niniejszy dokument stanowi wtasno$¢ Wojskowego Instytutu Medycznego i nie moze by¢ kopiowany lub powielany bez zezwolenia.
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M _ | Proces: Zarzadzanie pionem zaktadéw, pracowni i o$rodkéw Obowiazuje od: 05.04.2020

s Podproces: Diagnostyka obrazowa ,,D0” (PR03_PP01) Wydanie: 1

Analiza i ocena badan RTG klatki piersiowej u pacjentow w przebiegu Covid-19 (PR03_PP01_P10_IR03)

Obszar: ZRL [ Liczba zatacznikow: 1 [Strona2z2

3. Pojeciai terminologia:

3.1. Chorobg COVID-19 wywotuje wirus SARS-CoV-2, nalezacy do grupy koronawiruséw. Wirus przenoszony jest
drogg kropelkowa oraz przez dotykanie zanieczyszczonych powierzchni, a nastepnie twarzy (ust, oczu). Jest
obecny w takich plynach ustrojowych jak: wydzielina z nosa i gardta, plwocina, stolec, fzy i krew.
Najczestszymi objawami choroby sg goraczka, kaszel i duszno$é. W wigkszosci przypadkéw (ok. 80%)
zakazenie ma przebieg bezobjawowy lub tagodny. W postaciach cigzszych w ptucach wystepujg zmiany
o typie zapalenia $rddmigzszowego. W postaciach najciezszych dochodzi do ostrej niewydolnosci
oddechowej, a nastepnie do niewydolnosci wielonarzadowe;.

4. Odpowiedzialno$é:

4.1. Kierownik pracowni — koordynuje i ponosi odpowiedzialno$¢ za cato$¢ dziatan zawartych
w instrukcji. Pod jego nieobecno$¢ funkcje tg petni lekarz zastepujacy lub lekarz dyzurny.

4.2. Personel pracowni — zobowigzany jest do przestrzegania zasad zawartych w instrukcii

5. Opis postepowania:

5.1. Zalecong metoda obrazowania jest rtg klatki piersiowej PA/AP, wykonane przy uzyciu aparatu jezdnego

5.2. Uzyskany na radiogramie PA lub AP obraz klatki piersiowe] nalezy podzieli¢ na szes¢ stref (zat. 1).

5.2.1. Strefy géme (A i D) znajdujg sie nad dolng $ciang tuku aorty i odpowiadajg polom gérnym obu pluc.

5.2.2. Strefy Srodkowe (B i E) znajdujg sie pomigdzy dolng $ciang tuku aorty a dolng $ciang prawej dolnej
zyly ptucnej (tj. doing granicg prawej wneki ptucnej) i odpowiadajg polom $rodkowym obu phuc.

5.2.3. Strefy dolne (C i F) znajduja sie ponizej dolnej granicy prawej wneki ptucnej (ponizej dolnej $ciany
prawej dolnej zyly ptucnej) i odpowiadaja polom dolnym obu ptuc.

5.3. Zmianomw plucach nalezy przypisa¢ ocene punktowa (0-3), osobno dla kazdej ze stref, wg nastepujacego
wzoru (zat. 1):

5.3.1. Ocena 0 - brak nieprawidtowos$ci w ptucach

5.3.2. Ocena 1 - zaggszczenia $rédmigzszowe

5.3.3. Ocena 2 - zageszczenia $rédmigzszowo-migzszowe (przewaga zmian $rédmigzszowych) (zat. 1)

5.3.4. Ocena 3 — zageszczenia migzszowo-$rddmigzszowe (przewaga zmian migzszowych) (zat. 1)
Najpierw oceniamy prawe ptuco od szczytu do podstawy (A= C) potem lewe od szczytu do podstawy
(D>F).

5.4. Otrzymane wyniki dla poszczegdlnych stref nalezy zsumowac¢. Uzyskany sumaryczny wynik oceny
ilosciowej rtg klp w zakresie 0-18 zapisujemy na koricu raportu opisowego. Obok wyniku sumarycznego,
podajemy wyniki czastkowe [ABCDEF] dla kazdej ze stref ( w kolejnosci od A do F), umieszczajac je w
nawiasie.

5.5. Opis innych nieprawidtowosci zaobserwowanych na radiogramie (takich jak ptyn w jamach optucnowych,
poszerzenie naczyn, zastdj w krazeniu matym itp.), nieujetych w systemie punktacji, powinien by¢
umieszczony w cze$ci opisowej wyniku.

6. Zataczniki i formularze:
6.1. Zatacznik nr 1: Schemat podziatu na strefy oraz oceny iloSciowej rtg kip AP/PA; PR03_PP01_Z1

Niniejszy dokument stanowi wtasno$¢ Wojskowego Instytutu Medycznego i nie moze by¢ kopiowany lub powielany bez zezwolenia.
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Zatgcznik nr 1 Analiza i ocena badar RTG ki piersiowej u pacjentéw w przebiegu

W Covid-19 (PRO3_PP01_P10_IR3)

Obow. od 05.04.2020
Wyd 1;Stronalz3

Przykiad opisu zamieszczonego ponizej rtg klatki piersiowej (zdjecie 3)

RTG kip AP.

Zageszczenia migzszowo-$rédmigzszowe w polu srodkowym i dolnym obu ptuc, wieksze po

stronie lewej z zatarciem lewej kopuly przepony.
Jamy optucnowe bez ptynu.

Wielko$¢ serca i pief naczyniowy w granicach normy.
Cechy zastoju w krgzeniu matym.

WYNIK rtg kip: 11 [122123] (zdjecie 3)
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Zatgcznik nr 1 Analiza i ocena badar RTG ki piersiowej u pacjentéw w przebiegu
Covid-19 (PR03_PP01_P10_IR3)

Obow. od 05.04.2020
Wyd 1;Strona2z3

! CXR SCORE: 3[011001]
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CXR SCORE: 11 [122123]
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& Zatacznik nr 1 Analiza i ocena badar RTG ki piersiowej u pacjentéw w przebiegu Ghov e BB A GNED
W Covid-19 (PRO3_PP01_P10_IR3) Wyd 1;Strona32z3

-~

CXR SCORE: 1 [000001

Rycina 13. Ocena badah RTG klatki piersiowej u pacjentéw z COVID-19 (protokdt BRESCIA).
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