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I. CELE PROCEDURY

Minimalizacja ryzyka rozprzestrzeniania si¢ 1 transmisji wirusa SARS-CoV-2 podczas leczenia
duszno$ci w przebiegu COVID-19 przy uzyciu ciaglego dodatniego ci$nienia drég
oddechowych (CPAP).

Wzrost przezywalno$ci chorych na COVID-19 poprzez leczenie dusznosci przy uzyciu
cigglego dodatniego ci$nienia drég oddechowych (CPAP).

II. PROCEDURA DOTYCZY:

Postepowania z pacjentem chorym na COVID-19 wymagajacego leczenia niewydolnosci
oddechowej cigglym statym dodatnim ci$nieniem drog oddechowych.

Data sporzadzenia: 24.09.2021
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III. WSTEP
1. SARS-CoV-2

Koronawirusy sg ostonkowymi wirusami RNA izolowanymi od ptakéw i ssakdéw. Stanowia
duzg rodzing, a wsrod pieciu dotychczas wyodrebnionych rodzajow, w dwoch sklasyfikowane
sg te, ktore sa odpowiedzialne za zakazenia u ludzi. Wirus SARS-CoV-2 nalezy do B-
koronawiruséw. Swoja nazwe zawdzigcza wysokiemu podobienstwu do ludzkiego wirusa
SARS (82%) oraz do wystepujacego u nietoperzy SARS-like-CoVZXC21'. SARS-CoV-2 ma
genom w postaci pojedynczej nici RNA o dodatniej polarnosci, nukleokapsyd (zbudowany z
biatka N oraz RNA) o helikalnej symetrii oraz dwuwarstwowa, bialkowo-lipidowa ostonkeg
pochodzaca z komodrki gospodarza, w sktad ktorej oprocz lipidéw, wechodza rowniez wirusowe
biatka: ostonkowe (ang. envelope, E), blonowe (ang. membrane, M) oraz glikoproteiny S (ang.
spike, S), ktore swym ksztaltem przypominaja kolce. Te ostatnie odpowiadaja za wigzanie
czastek wirusa do receptoréw na btonach komérkowych gospodarza®.

2. Inwazja SARS-CoV-2 u ludzi

U ludzi wirus wywoluje zesp6t cigzkiej niewydolnosci oddechowej (SARS). Inwazja wirusa
rozpoczyna si¢ w proksymalnych odcinkach drég oddechowych, ale z cigzkimi objawami
mamy do czynienia, gdy dojdzie do zajecia komorek pecherzykowych typu 2 (AT2) i
wytworzenia blony szklistej ptuc**. Do inwazji wirusa dochodzi, gdy biatko S jego kolca
zwigze si¢ z receptorem ACE-2. By do tego zwigzania doszto najpierw musi dojs¢ do roztamu
biatka S w wyniku dzialania proteaz takich jak TMPRSS2, katepsyna L, furyna>®. Receptor
ACE-2 jest obecny na powierzchni komorek pecherzykowych ptuc, epitelium oskrzeli 1
$rodblonka naczyniowego’ oraz wykazuje duza ekspresje na powierzchni komoérek gérnych
drég oddechowych®. Podobnie proteazy, wykazano ich podwyzszong ekspresje w nablonku
nosa i oskrzeli’. Powszechnie wiadomo takze, ze infekcja SARS-CoV-2 wywotaé moze
wzmozong odpowiedz zapalng, tzw. ,burz¢ cytokinowa”, kiedy dochodzi do zwigkszonej
produkcji markeréw zapalnych jak IL-6, IL-1B, TNF-a°.

Wirus wywotuje zapalenie ptuc o réznym nasileniu. Stan zapalny w plucach prowadzi do
zniszczenia $cianek pecherzykow ptucnych i rozlanego uszkodzenia pgcherzykow. Obserwuje
sie rowniez zapalenie tchawicy i oskrzeli’. U pacjentdéw z cigzkim przebiegiem choroby
czgscie] wystepuja zmiany zatorowe — w porownaniu z klasycznym ARDS (zespodt ostrej

1 Chan JF, Kok KH, Zhu Z, Chu H, To KK, Yuan S, Yuen KY. Genomic characterization of the 2019 novel human-pathogenic coronavirus isolated
from a patient with atypical pneumonia after visiting Wuhan. Emerg Microbes Infect. 2020 Jan 28;9(1):221-236. doi:
10.1080/22221751.2020.1719902. Erratum in: Emerg Microbes Infect. 2020 Dec;9(1):540. PMID: 31987001; PMCID: PMC7067204.

2 pawlik L, Spiotek E, Fichna J, Tarasiuk A. Charakterystyka wirusa SARS-CoV-2 i potencjalne farmakologiczne sposoby leczenia. Postepy
biochemii, t. 66 Nr 2 (2020). https://doi.org/10.18388/pb.2020_321.

3 Mulay A, Konda B, Garcia G Jr, Yao C, Beil S, Villalba JM, Koziol C, Sen C, Purkayastha A, Kolls JK, Pociask DA, Pessina P, de Aja JS, Garcia-de-
Alba C, Kim CF, Gomperts B, Arumugaswami V, Stripp BR. SARS-CoV-2 infection of primary human lung epithelium for COVID-19 modeling
and drug discovery. Cell Rep. 2021 May 4;35(5):109055. doi: 10.1016/j.celrep.2021.109055. Epub 2021 Apr 13. PMID: 33905739; PMCID:
PMC8043574.

4 Chilosi, M., Poletti, V., Ravaglia, C. et al. The pathogenic role of epithelial and endothelial cells in early-phase COVID-19 pneumonia: victims
and partners in crime. Mod Pathol 34, 1444-1455 (2021). https://doi.org/10.1038/s41379-021-00808-8

5 Attaway AH, Scheraga RG, Bhimraj A, Biehl M, Hatipoglu U. Severe covid-19 pneumonia: pathogenesis and clinical management. BMJ. 2021
Mar 10;372:n436. doi: 10.1136/bmj.n436. PMID: 33692022.

6 Wang Q, Zhang Y, Wu L, et al. Structural and functional basis of SARSCoV-2 entry by using human ACE2. Cell 2020;181:894-904.e9.
doi:10.1016/j.cell.2020.03.045

7 Borczuk A.C., Salvatore, S.P., Seshan, S.V. et al. COVID-19 pulmonary pathology: a multi-institutional autopsy cohort from Italy and New
York City. Mod Pathol 33, 2156-2168 (2020). https://doi.org/10.1038/s41379-020-00661-1

8 LanJ, Ge J, Yu ), et al. Structure of the SARS-CoV-2 spike receptor-binding domain bound to the ACE2 receptor. Nature2020;581:215-20.
doi:10.1038/s41586-020-2180-5 pmid:32225176

9 Hoffmann M, Kleine-Weber H, Schroeder S, et al. SARS-CoV-2 cell entry depends on ACE2 and TMPRSS2 and is blocked by a clinically proven
protease inhibitor. Cell2020;181:271-280.e8. doi:10.1016/j.cell.2020.02.052 pmid:32142651
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niewydolnosci oddechowej) w przebiegu COVID-19 wspotistniejg znacznie czgsciej zmiany
zakrzepowo-zatorowe kapilar ptucnych, co jest wynikiem waskulopatii mikronaczyniowe;j°.
Srédmiazszowe zapalenie ptuc moze ulec gwattownej progresji, niekiedy konczac si¢ stanem
zagrozenia zycia, co wymaga wentylacji mechanicznej a w skrajnych przypadkach ECMO
(ExtraCorporeal Membrane Oxygenation, pozaustrojowe utlenowanie krwi)*. Smiertelnos¢
zwigzana z COVID-19 wigze si¢ w glownej mierze ze zniszczeniem pluc i ARDS. W
odroznieniu od klasycznego ARDS pacjenci z COVID-19 utrzymujg wysokie poziomy

podatnosci ptuc mimo silnej hipoksemii'°.

3. Drogami szerzenia sie wirusa SARS-CoV-2 sa'! :
3.1. droga kropelkowa

Kontakt bezposredni, posredni i bliski z osobg zakazong poprzez kontakt z jej wydzieling
oddechowg lub $ling lub z kropelkami oddechowymi, ktére wydostaja si¢ podczas rozmowy,
$piewu, kaszlu lub kichania. Kropelki oddechowe maja 5-10um $rednicy. Do zakazenia w tym
mechanizmie dochodzi podczas bliskiego kontaktu (<lm), kiedy kropelki osiadajg na
powierzchni ust, nosa czy oczu osoby z kontaktu, ktorych §luzéwki stanowig wrota infekcji.

3.2. droga powietrzna

Mamy z nig do czynienia w przypadku rozsiewu czastek aerozolu, na ktérym sg osadzone
czastki zakazne. Czastki aerozolu, ktéore wydostaja si¢ z droég oddechowych podczas
oddychania lub rozmowy powstaja z wysychajacych kropelek oddechowych i majg <Sum
Srednicy. W tym przypadku mozliwe jest zakazenie na wigkszej niz Im odleglosci 1 po
dluzszym czasie. Ta droga transmisji jest szczeg6lnie niebezpieczna 1 wystepuje w dwoch
sytuacjach:

- w osrodkach opieki medycznej podczas procedur medycznych, z grupy tzw. ,,procedur
generujacych aerozol”. Do procedur tych nalezg interwencje diagnostyczne i terapeutyczne
ingerujace w uklad oddechowy oraz gérny odcinek uktadu pokarmowego.

- w zattoczonych, zamknietych, niewentylowanych pomieszczeniach

Do tej pory nie okreslono jaka jest proporcja wydychanych czastek aerozolu do dozy zywego
wirusa by wywota¢ zakazenie u innej osoby. W warunkach laboratoryjnych opisywano
przezycie wirusa w aerozolu do 16 godzin'2. Dlatego nalezy zaznaczy¢, ze SARS-CoV-2 moze

10 Bos LDJ, Paulus F, Vlaar APJ, Beenen LFM, Schultz MJ. Subphenotyping Acute Respiratory Distress Syndrome in Patients with COVID-19:
Consequences for Ventilator Management. Ann Am Thorac Soc. 2020 Sep;17(9):1161-1163. doi: 10.1513/AnnalsATS.202004-376RL. PMID:
32396457; PMCID: PMC7462326.

1 WHO, Transmission of SARS-CoV-2: implications for infection prevention precautions. Scientific Brief 9 July 2020.

12 Fears AC, Klimstra WB, Duprex P, Weaver SC, Plante JA, Aguilar PV, et al. Persistence of Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2
in Aerosol Suspensions. Emerg Infect Dis 2020;26(9).



@Szpital Wojewddzki 8 Narodowe Centrum

im. Kardynata Stefana Wyszynskiego Badad i
w Eomay adan i

utrzymywac si¢ w powietrzu w pomieszczeniach instytucji medycznych, gdzie przebywajg
chorzy na COVID-19 nawet bez wykonywanych procedur generujacych aerozol!®!415:16:17.18

Ryzyko transmisji droga powietrzng znacznie spada po 24 godzinach, a wietrzenie i wentylacja
w ciggu 24 godzin od obecnosci w pomieszczeniu osoby zakazonej sg kluczowe w ograniczaniu
transmisji wirusa'®.

3.3. transmisja kontaktowa

Do zakazenia drogg kontaktu posredniego dochodzi poprzez dotyk skontaminowanych
przedmiotow lub powierzchni. Do kontaminacji przedmiotéw i powierzchni dochodzi poprzez
osadzenie kropelek wykrztuszonych przez osoby zakazone. Poprzez dotykanie takich
przedmiotdw i nast¢pnie wilasnych ust, nosa czy oczu dochodzi do przeniesienia wirusa.
Ryzyko przeniesienia SARS-CoV-2 ta droga jest niskie w pordwnaniu z droga kropelkowa,

powietrzng czy kontaktem bezposrednim'®.

Okres przezycia wirusa SARS-CoV-2 (detekcji RNA) wynosi od kilku godzin do kilkunastu
dni i jest zalezny od czynnikoéw §rodowiskowych:

-temperatury
-wilgotnosci
-typu powierzchni

Na porowatych powierzchniach wirus SARS-CoV-2 przezywa do kilku godzin, na
nieporowatych (stal nierdzewna, szklo, plastik) nawet do kilku tygodni, co moze wigza¢ si¢ z
szybszym odparowywaniem kropelek aerozolu 1 inaktywacja wirusa z powierzchni
porowatych?’.

Na powierzchniach nieporowatych redukcja zakaznego SARS-CoV-2 0 99% moze nastgpi¢ w
ciggu 3 dni, dlatego ryzyko przeniesienia zakazenia z powierzchni jest niewielkie po 3 dniach
(72 godzinach) od przebywania w pomieszczeniu osoby chorej na COVID-19",

3.4. Inne drogi

3.4.1. Stwierdzono réwniez obecnos¢ SARS-CoV-2 w moczu i kale pacjentow z COVID-19
lecz nie potwierdzono rozprzestrzeniania si¢ tej choroby droga wydalin.

3.4.2. Nie potwierdzono krwiopochodnego rozprzestrzeniania si¢ wirusa, mimo jego obecnosci
we krwi lub osoczu.

3.4.3. Nie ma dowodoéw na zakazenia wewnatrzmaciczne oraz poprzez karmienie piersia.

13 Chia PY, for the Singapore Novel Coronavirus Outbreak Research T, Coleman KK, Tan YK, Ong SWX, Gum M, et al. Detection of air and
surface contamination by SARS-CoV-2 in hospital rooms of infected patients. Nat Comm. 2020;11(1).

14 Guo Z-D, Wang Z-Y, Zhang S-F, Li X, Li L, Li C, et al. Aerosol and Surface Distribution of Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 in
Hospital Wards, Wuhan, China, 2020. Emerg Infect Dis. 2020;26(7).

15 Santarpia JL, Rivera DN, Herrera V, Morwitzer MJ, Creager H, Santarpia GW, et al. Transmission potential of SARS-CoV-2 in viral shedding
observed at the University of Nebraska Medical Center (pre-print). MedRxiv. 2020 doi: 10.1101/2020.03.23.20039446.

16 Zhou J, Otter J, Price JR, Cimpeanu C, Garcia DM, Kinross J, et al. Investigating SARS-CoV-2 surface and air contamination in an acute
healthcare setting during the peak of the COVID-19 pandemic in London (pre-print). MedRxiv. 2020 doi: 10.1101/2020.05.24.20110346.

7 LiuY, Ning Z, Chen Y, Guo M, Liu Y, Gali NK, et al. Aerodynamic analysis of SARS-CoV-2 in two Wuhan hospitals. Nature. 2020;582:557-60.
8 Ma J, Qi X, Chen H, Li X, Zhan Z, Wang H, et al. Exhaled breath is a significant source of SARS-CoV-2 emission (pre-print). MedRxiv. 2020
doi: 10.1101/2020.05.31.20115154.

19 CDC, Science Brief: SARS-CoV-2 and Surface (Fomite) Transmission for Indoor Community Environments, 5 April 2021

20 Chatterjee S, Murallidharan JS, Agrawal A, Bhardwaj R. “Why coronavirus survives longer on impermeable than porous surfaces,” Physics
of Fluids, vol. 33, 2021
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3.4.4. Nie jest tez jasna zalezno$¢ zakazenia SARS-CoV-2 na drodze odzwierzecej. O ile
cztowiek moze zakazi¢ psy, koty, norki hodowlane?'?**, nie ma jednoznacznego
potwierdzenia zakazenia ludzi od zakazonych ssakow.

3.5. Ryzyko transmisji wirusa mozna istotnie zmniejszy¢ poprzez:
- noszenie maseczek

- przestrzeganie higieny rak

czyszczenie przedmiotéw 1 powierzchni

- podejmowanie innych prozdrowotnych dziatan'®

4. Procedury generujace aerozol

Metody wentylacji nieinwazyjnej (NIV), w tym CPAP/BiPAP, naleza do procedur
generujacych aerozol. Stosowanie tego typu leczenia znacznie podnosi ryzyko zachorowania
personelu medycznego i wiaze sie z koniecznoscia stosowania SOI. Ze wzgledu na specyfike
badania regionu glowy 1 szyi lekarze otorynolaryngolodzy dokonujacy ogladu, badania i
zabiegow interwencyjnych nosa, jamy ustnej, gardia, krtani sg jedng z grup medycznych
najbardziej narazonych na powietrzng transmisj¢ wirusa SARS-CoV-2. Tradycyjne badanie
wymaga przyjecia przez lekarza pozycji siedzacej z gatkami ocznymi skierowanymi w linii
prostej na badany obszar — najczesciej jest to nos, gardto, ucho. Tym samym pacjent w okresie
zakaznosci wydychajacy powietrze nosem lub otwarta buzig stanowi potencjalne Zrédto
zakazenia dla badajacego go lekarza. Lekarz ten moze sta¢ si¢ dodatkowym wektorem
zakazenia rowniez na drodze kontaktu posredniego. Szczegélnie niebezpieczne wydaje si¢
badanie krtani 1 gardla dolnego, poniewaz SARS-CoV-2 moze replikowac si¢ w krtani
niezaleznie od pluc we wczesnych stadiach infekcji 1 wydostawa¢ si¢ do Srodowiska
zewnetrznego w wiekszej proporcji niz z ptuc?.

21 Sit TH, Brackman CJ, Ip SM, Tam KW, Law PY, To EM, et al. Infection of dogs with SARS-CoV-2. Nature. 2020:1-6.

22 Newman A. First Reported Cases of SARS-CoV-2 Infection in Companion Animals—New York, March—April 2020. MMWR Morbid Mortal
Wkly Rep. 2020; 69(23):710-713.

2 QOreshkova N, Molenaar R-J, Vreman S, Harders F, Munnink BBO, Honing RWH-v, et al. SARS-CoV2 infection in farmed mink, Netherlands,
April 2020 (pre-print). BioRxiv. 2020 doi: 10.1101/2020.05.18.101493.

24 Wu J, Weng W. COVID-19 virus released from larynx might cause a higher exposure dose in indoor environment. Environmental Research,
Vol. 199, 2021, https://doi.org/10.1016/j.envres.2021.111361.
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5. Okres zakazno$ci

5.1. RNA wirusa jest wykrywane 1-3 dni przed ujawnieniem si¢ objawow chorobowych z

najwigkszg wiremig mierzong RT-PCR w dniu pierwszych objawow, ktdra nastepnie stopniowo
spada?>26272829

5.2. U o0s6b bezobjawowych pozytywny wynik testu RT-PCR (wykrycie RNA wirusa)
utrzymuje si¢ zazwyczaj przez 1-2 tygodnie, u osoéb z tagodng lub umiarkowang chorobg 3
tygodnie lub dtuzej, a z ciezka okres ten moze by¢é znacznie wydhuzony?>-2629-30-31.32,

5.3. Zywotny wirus moze by¢ izolowany od o0s6b bezobjawowych, u o0sob z
tagodng/umiarkowang chorobg do 8-9 dni od wystgpienia objawow i1 dluzej u 0sob z ciezkim
przebiegiem COVID-19%-4,

5.4. Potwierdzono, ze wiele os6b zakaza zanim sami rozwing objawy chorobowe co wynika z
okresu wylegania wirusa®>-°,

5.5. Okres inkubacji wirusa, tj. od narazenia do wystapienia objawow, wynosi zazwyczaj 5-6
dni, ale moze niekiedy by¢ wydtuzony do 14 dni’¢-’.

% PanY, Zhang D, Yang P, Poon LLM, Wang Q. Viral load of SARS-CoV-2 in clinical samples. Lancet Infect Dis.

2020;20(4):411-2

26 He X, Lau EH, Wu P, Deng X, Wang J, Hao X, et al. Temporal dynamics in viral shedding and transmissibility of COVID19. Nat Med.
2020;26(5):672-5.

27 Zou L, Ruan F, Huang M, Liang L, Huang H, Hong Z, et al. SARS-CoV-2 viral load in upper respiratory specimens of infected patients. New
EnglJ Med. 2020;382(12):1177-9.

28 To KK-W, Tsang OT-Y, Leung W-S, Tam AR, Wu T-C, Lung DC, et al. Temporal profiles of viral load in posterior oropharyngeal saliva samples
and serum antibody responses during infection by SARS-CoV-2: an observational cohort study. Lancet Infect Dis. 2020;20(5):P565-74.

2 Wolfel R, Corman VM, Guggemos W, Seilmaier M, Zange S, Miiller MA, et al. Virological assessment of hospitalized patients with COVID-
2019. Nature. 2020;581(7809):465-9

30Zhou R, Li F, Chen F, Liu H, Zheng J, Lei C, et al. Viral dynamics in asymptomatic patients with COVID-19. Int J Infect Dis. 2020;96:288-90.
31 Xu K, Chen Y, Yuan J, Yi P, Ding C, Wu W, et al. Factors associated with prolonged viral RNA shedding in patients with COVID-19. Clin Infect
Dis. 2020;ciaa351.

32QiL, Yangy, Jiang D, Tu C, Wan L, Chen X, et al. Factors associated with duration of viral shedding in adults with COVID19 outside of Wuhan,
China: A retrospective cohort study. Int J Infect Dis. 2020;10.1016/j.ijid.2020.05.045.

33 Arons MM, Hatfield KM, Reddy SC, Kimball A, James A, Jacobs JR, et al. Presymptomatic SARS-CoV-2 Infections and Transmission in a Skilled
Nursing Facility. New Engl J Med. 2020;382(22):2081-90

34 Criteria for releasing COVID-19 patients from isolation Geneva: World Health Organization; 2020 (available at https://www.who.int/news-
room/commentaries/detail/criteria-for-releasing-covid-19-patients-from-isolation)

35Tong Z-D, Tang A, Li K-F, Li P, Wang H-L, Yi J-P, et al. Potential Presymptomatic Transmission of SARS-CoV-2, Zhejiang Province, China, 2020.
Emerg Infect Dis. 2020;26(5):1052-4.

36Yu P, Zhu J, Zhang Z, Han Y. A Familial Cluster of Infection Associated With the 2019 Novel Coronavirus Indicating Possible Person-to-Person
Transmission During the Incubation Period. J Infect Dis. 2020;221(11):1757-61.

37 Lauer SA, Grantz KH, Bi Q, Jones FK, Zheng Q, Meredith HR, et al. The Incubation Period of Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) From
Publicly Reported Confirmed Cases: Estimation and Application. Ann Int Med. 2020;172:577-82.
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KLINICZNE ZAAWANSOWANIE CHOROBY COVID-19

80% testowanych osob przechodzi COVID-19 tagodnie, 20% ma objawy niewydolnos$ci
oddechowej roznego stopnia.

1. pacjenci bezobjawowi
2. posta¢ tagodna:

-pacjenci objawowi (goraczka, kaszel, dusznos¢, zmeczenie, brak apetytu, béle migsniowe,
anosmia, brak smaku, bol gardia, zatkanie nosa, bole gtowy, biegunka, wymioty, objawy
neurologiczne)

-brak cech wirusowego zapalenia pluc
-saturacja w normie, tj. >95-99%
3. posta¢ umiarkowana:
- zapalenie pluc z objawami: goraczka, kaszel, dusznos¢, tachypnoe
- Sp02>90%
4. postac cigzka:
- cigzkie zapalenie ptuc, j.w. oraz 1 z ponizszych objawow:
e liczba oddechow>30/minute
e ostra niewydolno$¢ oddechowa
e Sp02<90%
5. postac krytyczna:
5.1. ARDS, zespdt ostrej niewydolnosci oddechowe;:
- w ciggu tygodnia od zapalenia ptuc lub nowe badz nasilajace si¢ objawy oddechowe.
Postacie u dorostych:
a. fagodna: 200 mmHg < PaO2/FiO2a < 300 mmHg (z PEEP lub CPAP > 5 cmH20)
b. umiarkowana: 100 mmHg < PaO2/Fi0O2 < 200 mmHg (z PEEP > 5 cmH20
c. ciezka: PaO2/Fi02 < 100 mmHg (z PEEP > 5 cmH20)
5.2. sepsa:
- dysfunkcja narzagdowa na skutek odpowiedzi gospodarza na infekcje
5.3. wstrzgs septyczny:

- hipotonia mimo prowadzonej resuscytacji plynowej, wymagajaca wazopresoréw by utrzymacé
MAP>65mmHg i poziom mleczanow>2mmol/l

5.4. ostra zakrzepica powodujgca: zatorowo$¢ ptucng, zawal sercowy, udar mézgu

38 COVID-19 Clinical management: living guidance 25 January 2021. COVID-19: Clinical care
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5.5. MIS-C (ang. Multisystemic Inflammatory Syndrome), zesp6t zapalny wielouktadowy
zwigzany z SARS-CoV-2:

- dotyczy dzieci

METODY LECZENIA NIEWYDOLNOSCI ODDECHOEJ W COVID-19
1. nieinwazyjne:

1.1. tlenoterapia bierna niskoprzepltywowa wasami tlenowymi, osigga przeptyw do ok. 151
tlenu/min

1.2. tlenoterapia bierna niskoprzeplywowa maska twarzowa, maska twarzowg z rezerwuarem
osigga przeptyw do ok. 151 tlenu/min

1.3. tlenoterapia bierna niskoprzeptywowa maska Venturi

1.4. tlenoterapia bierna wysokoprzeptywowa (HFNT, high-flow nasal oxygen therapy), osiaga
przepltyw do 801 tlenu/min i FiO; do 1,0

Jest metodg rekomendowang w okresie burzy cytokinowej towarzyszacej niewydolnosci
oddechowej oraz w ARDS w przebiegu COVID-19%

Zalety:

- lepiej tolerowana niz NIV/CPAP/BiPAP

- umozliwia przyjmowanie positkow, rozmowe

1.5. nieinwazyjna wentylacja dodatnim ci$nieniem drég oddechowych

- CPAP — state, dodatnie ci$nienie drég oddechowych

- BiPAP — zmienne, dodatnie ci$nienie drog oddechowych

Jest uzasadniona we wspotistniejacych zaburzeniach oddychania podczas snu.

Dostarczane jest dodatnie cisnienie powietrza do drog oddechowych niezaleznie od fazy
oddechowej. Pacjent oddycha samodzielnie zardwno z jak 1 przeciw dodatniemu ci$nieniu drog
oddechowych. Na urzadzeniach, tzw. ,,pompy”, mozna osiagnaé¢ Fi0>=100%"*.

Uwalnianie aerozolu z masek jest rozne w zaleznosci od ustawionych parametréw 1 rodzajow
maski. Badania w warunkach pomieszczen z podci$nieniem, wykazaty, Ze czastki
wydychanego powietrza maja zasieg ok 40cm w wasach tlenowych, 64cm dla masek BiPAP
przy 10cmH>O i >95c¢cm przy 18cmH,O*. Bezpieczenstwo mozna zwickszyé stosujac do
urzagdzen CPAP/BiPAP dodatkowo hetm z poduszka wokot szyi przez co dystans skraca si¢ do
ok 2.7cm oraz dotaczajac filtr przeciwwirusowy*!.

39 Flisiak R, Parczewski M, Horban A, Jaroszewicz J, Kozielewicz D, Pawtowska M, Piekarska A, Simon K, Tomasiewicz K, Zarebska-Michaluk D.
Zalecenia diagnostyki i terapii zakazen SARS-CoV-2 Polskiego Towarzystwa Epidemiologdw i Lekarzy Chordéb Zakaznych z dnia 13 pazdziernika
2020. Aneks #2 do rekomendacji z 31 marca 2020

40 Whittle JS, Pavlov |, Sacchetti AD, Atwood C, Rosenberg MS. Respiratory support for adult patients with COVID-19. J Am Coll Emerg
Physicians Open. 2020 Apr 13;1(2):95-101. doi: 10.1002/emp2.12071. Epub ahead of print. PMID: 32427171; PMCID: PMC7228246.

41 Hui DS, Chow BK, Lo T, Ng SS, Ko FW, Gin T, Chan MTV. Exhaled air dispersion during noninvasive ventilation via helmets and a total
facemask. Chest. 2015 May;147(5):1336-1343. doi: 10.1378/chest.14-1934. PMID: 25392954; PMCID: PMC7094250.
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CPAP w COVID-19 moze mie¢ zastosowanie w lagodnym lub umiarkowanym ARDS,
poniewaz poprawia upowietrznienie ptuc i oksygenacje krwi*?. Celem leczenia dodatnim
cisnieniem w drogach oddechowych jest zwigkszenie funkcjonalnej odpowiedzi resztkowe;,
poprawa utlenowania krwi, zwigkszenie podatnosci ptuc oraz uniknigcie intubacji i wentylacji
mechaniczne;j.

BiPAP jest powszechnie stosowany w opiece nad pacjentami w przewlekla chorobg uktadu
oddechowego min. POCHP 1 u takich pacjentow moze by¢ przydatny lub w celu zmniejszenia
wysitku oddechowego.

Przeciwwskazania:

- hipoksemiczna niewydolno$¢ oddechowa i niestabilno$¢ hemodynamiczna
- wspotistniejacej niewydolnosci wielonarzadowe;j

- zaburzenia psychiczne

- brak wspolpracy z pacjentem

- pacjent nieprzytomny

- niedroznos$¢ gornych drog oddechowych

Efekty uboczne:

- barotrauma, wzrost fizjologicznej przestrzeni martwej

- redukcja perfuzji tkankowe;j

- zbyt wysoki PEEP moze negatywnie wplyna¢ na skojarzenie nerwowo-przeponowe i rzut
serca

1.6. nieinwazyjna wentylacja (NIV, noninvasive ventilation)

Respirator podaje powietrze $cisle przylegajaca maska twarzowa. Jej zastosowanie jest
rekomendowane w przypadkach niewydolnosci oddechowej, zwlaszcza hiperkapnicznej, ale w
ARDS jest mocno dyskusyjne. Moze by¢ podjety przy nieskutecznym i/lub nietolerowanym
CPAP/BiPAP.

Jest uzasadniona we wspotistniejagcym zaostrzeniu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc,
ostrym kardiogennym obrzgku ptuc, zaburzeniach oddychania podczas snu.

Dyskomfort, lek, ,,mgla covidowa”, uczucie klaustrofobii, subiektywne uczucie dusznosci
moga by¢ na tyle silne, ze popychaja pacjenta do $ciggania maski CPAP/BiPAP pomimo
wyrownanych parametrow leczenia. W takich sytuacjach mozna rozwazy¢ podanie leku
dziatajacego uspokajajaco lub morfiny.

1.7. Zarowno NIV, jak i CPAP/BiPAP (samodzielnie lub pierwotnie do NIV), moze by¢ uzyty
w hipoksemicznej niewydolnosci oddechowej z niewystarczajaca odpowiedzig na czysty tlen

42 pagano A, Porta G, Bosso G, Allegorico E, Serra C, Dello Vicario F, Minerva V, Russo T, Altruda C, Arbo P, Mercurio V, Numis FG. Non-invasive
CPAP in mild and moderate ARDS secondary to SARS-CoV-2. Respir Physiol Neurobiol. 2020 Sep;280:103489. doi:
10.1016/j.resp.2020.103489. Epub 2020 Jul 3. PMID: 32629100; PMCID: PMC7332943.
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lub w tagodnym ARDS, zwlaszcza przy wczesniejszej niewydolnosci oddechowej z
hiperkapnia*® (position paper).

1.8. Nalezy dba¢ o prawidlowe nawodnienie pacjentéw - zarowno HFNT, CPAP/BiPAP, NIV
prowadzi do wysuszania $luzoéwek.

1.9. Nalezy dba¢ o prawidlowe zywienie pacjentow, rozwazy¢ zywienie enteralne —
CPAP/BiPAP, NIV utrudnia przyjmowanie pokarmow, istnieje ryzyko aspiracji.

1.10. CPAP/BiPAP, NIV moze by¢ szczegdlnie przydatny u pacjentow zdyskwalifikowanych
z wentylacji inwazyjnej, w przypadku braku t6zek na OIT, stosujacych przewlekle NIV na noc
czy w przewlektej niewydolnosci oddechowej z duzym zapotrzebowaniem na tlen.

2. inwazyjne:

2.1. wentylacja mechaniczna - respirator podaje powietrze przez rurke intubacyjng lub
tracheotomijng

2.2. wskazania w COVID-19 obejmuja m.in.:
- gwaltowna progresja ARDS w ciagu kilku godzin
- pacjenci wymagajacy duzych przeplywow (>601/min) przy Fi0>>0.6

- rozwijajaca si¢ hiperkapnia, narastajacy wysitek oddechowy, spadajaca obj¢tos¢ oddechowa
(TV), narastajace zaburzenia §wiadomosci, dtuzsze i glgbsze epizody desaturacji

- niestabilno$¢ hemodynamiczna
- niewydolnos¢ wielonarzadowa

3. W przypadku niewydolnosci oddechowej w przebiegu COVID-19 dodatkowo nalezy
zachgcac pacjentow do 6-16h/24h lezenia w pozycji na brzuchu

3.1. Przeciwwskazania do lezenia na wznak:

- Masywne krwawienia (wstrzas krwotoczny)

- Uszkodzeni/niestabilnos¢ kregostupa

- Niestabilne ztamania

- Rany, oparzenia, rozlegte zmiany powierzchni brzusznej

- Operacje tchawicy/sternotomie w ciggu 2 tygodni

- Cigza

- Zwigkszone ci$nienie wewnatrzczaszkowe>30mmHg lub przeptyw moézgowy<60mmHg
4. Pozadane wysycenie krwi tlenem (SpO»)

7.4.1. WHO zaleca osiagnigcie saturacji obwodowej na poziomie >94% 1 oksygenacji krwi
>90%.

43 pfeifer M, Ewig S, Voshaar T, Randerath WJ, Bauer T, Geiseler J, Dellweg D, Westhoff M, Windisch W, Schénhofer B, Kluge S, Lepper PM.
Position Paper for the State-of-the-Art Application of Respiratory Support in Patients with COVID-19. Respiration. 2020;99(6):521-542. doi:
10.1159/000509104. Epub 2020 Jun 19. PMID: 32564028; PMCID: PMC7360514.
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4.2. Nalezy unika¢ hiperoksygenacji

4.3. Akceptowalne jest osiggnigcie saturacji na poziomie 90-96%

PREWENCJA, OCHRONA PERSONELU I ZAPOBIEGANIE ZAKAZENIU

Skuteczna prewencja rozprzestrzeniania si¢ wirusa jest podstawowa metoda chroniacag przed
wzrostem zachorowan i1 zgonéw w ujeciu populacyjnym. Proces prawidlowego stosowania
wspomagania oddychania u chorych na COVID-19 prawidtowej dekontaminacji i sterylizacji
narzedzi 1 aparatury medycznej majgcej kontakt ze §luzowkami gérnych drog oddechowych ma
istotne znaczenie w ograniczeniu rozprzestrzeniania si¢ wirusa SARS-CoV-2 w §rodowisku
wewnatrzszpitalnym.

1. Jedyna skuteczng metoda ograniczajgca rozprzestrzenianie si¢ wirusa jest ograniczenie
bliskich kontaktéw migdzyludzkich. Mozna to osiagna¢ poprzez:

1. 1. identyfikacj¢ przypadkow podejrzanych, testowanie przesiewowe populacji ludzkiej
1. 2. izolacj¢ powietrzno-kropelkowa i kontaktowa chorych na COVID-19
1. 3. kwarantanng¢ osob z kontaktu
1. 4. przestrzeganie dystansu spotecznego
1. 5. unikanie zattoczonych przestrzeni
2. Rownie istotne sa:
2. 1. przestrzeganie higieny podczas kaszlu, kichania
2. 2. sprzatanie 1 dezynfekcja pomieszczen 1 przedmiotow
2. 3. wietrzenie /wentylacja pomieszczen
2. 4. stosowanie $rodkoéw ochrony indywidualnej (SOI)

3. WHO zaleca szczeg6lne zasady bezpieczenstwa pracownikom medycznym opiekujacym si¢
chorymi na COVID-19 na obszarach transmisji wirusa. Powinni oni mie¢ przez caly czas
trwania zmiany pracowniczej zatozone maski medyczne, roéwniez w pomieszczeniach
socjalnych. Przy uczestniczeniu w procedurach generujacych aerozol powinny to by¢ maski
NO95 (oznaczenie amerykanskie CDC), FFP2 lub FFP3 (norma PN-EN 149).

4. Wtasciwe SOI sa wystarczajace do ochrony personelu w trakcie stosowania NIV, CPAP,
BiPAP, HFNT#.

4.1. Celem dodatkowego ograniczania transmisji aerozolu generowanego przez pacjentow

stosujacych wspomaganie oddychania mozna zastosowaé przezierne natzkowe namioty**,

4.2. Pacjentom stosujacym tlenoterapi¢ niskoprzeptywowa/HFNT/NIV/CPAP/BiPAP na czas
transportu oraz wykonywania w pomieszczeniu procedur medycznych zaleca si¢ zakladania
maski chirurgiczne;j.

4 Adir Y, Segol O, Kompaniets D, Ziso H, Yaffe Y, Bergman |, Hassidov E, Eden A. COVID-19: minimising risk to healthcare workers during
aerosol-producing respiratory therapy using an innovative constant flow canopy. European Respiratory Journal May 2020, 55 (5) 2001017;
DOI: 10.1183/13993003.01017-2020
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5. Bezpieczenstwo zwigkszaja tez szczepienia uodparniajace przeciw COVID-19, lecz nie
okreslono jeszcze jak dlugo sa w stanie chroni¢ przed infekcja w perspektywie
dhugoterminowe;j.
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IV. ZAKRES ODPOWIEDZIALNOSCI:
1. kierownik komorki organizacyjnej, odpowiada za:

- wytyczenie miejsca sali intensywnego nadzoru oraz innych pomieszczen przeznaczonych do
leczenia niewydolnosci oddechowej w przypadku niewystarczajacej ilosci miejsc na sali
intensywnego nadzoru

- zapewnienie aparatury medycznej niezbednej do leczenia niewydolnosci oddechowej
- przeszkolenie podleglego personelu z zasadami zawartymi w Procedurze

- nadzor nad prawidlowa realizacja leczenia COVID-19, réwniez wg zasad zawartych w
Procedurze

- informowanie kadry kierowniczej placowki o zagrozeniach utrudniajacych przestrzeganie
Procedury

2. lekarze, odpowiadaja za:

- kierowanie si¢ podczas leczenia pacjentéw z COVID-19 stanem aktualnej, najnowszej wiedzy
medycznej

- rzetelne przestrzeganie zasad Procedury, z uwzglednieniem warunkow zagrozenia
zakazeniem wirusem SARS-CoV-2

- informowanie bezposredniego przetozonego o zagrozeniach utrudniajagcych wlasciwe
przestrzeganie Procedury

3. pielegniarka oddziatowa, odpowiada za:

- biezagce monitorowanie zuzywanych podczas leczenia chorych na COVID-19 elementow
jednorazowych

- biezace monitorowanie eksploatacji wykorzystywanej podczas leczenia chorych na COVID-
19 aparatury medycznej, w tym dopilnowanie terminowosci przegladow serwisowych

- monitorowanie dat waznoS$ci sterylizacji pakietow sprzetow medycznych, a w przypadku
przeterminowania usuwa je lub zleca do ponownego przygotowania do uzycia

- przeszkolenie podleglego personelu z zasadami zawartymi w Procedurze

- nadzor nad prawidlowym szkoleniem kadry pielegniarskiej w zakresie monitorowania
czynnosci zyciowych i stanu ogolnego pacjenta z niewydolnoscig oddechowa w przebiegu
COVID-19

- informowanie kadry kierowniczej placéwki o zagrozeniach utrudniajacych przestrzeganie
Procedury

4. pielegniarki, odpowiadajg za:

- pomoc lekarzowi przy ustawianiu wartosci ci$nien podawanych aparaturg CPAP w trakcie
realizowania czynnosci zawartych w Procedurze

- nadzoér pielggniarski nad pacjentami z duszno$cig w trakcie wspomagania oddychania przy
uzyciu masek CPAP obejmujacy:
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e oceng stanu ogdlnego
e monitorowanie czynno$ci zyciowych
e ocen¢ punktowa wg skali MEWS
- dbanie o wtasciwy proces dekontaminacji pomp CPAP

- przygotowanie sprzgtow medycznych w postaci masek i rur do pomp CPAP do sterylizacji na
etapie czynno$ci pielggniarskich w oddziale

- dbanie o wentylacj¢ pomieszczen, w ktorych odbywa si¢ leczenie chorych na COVID-19,
izolatek, sal chorych i1 innych pomieszczen jednostki organizacyjnej

- informowanie bezposredniego przelozonego o zagrozeniach utrudniajagcych wlasciwe
przestrzeganie Procedury

5. personel sprzatajacy

- sprzatanie i dbanie o czystos¢ pomieszczen, w ktorych przebywaja i sg leczeni na COVID-19,
tj. sal intensywnego nadzoru, izolatek, sal chorych i innych pomieszczen jednostki
organizacyjnej

- dbanie o wentylacj¢ pomieszczen, w ktorych przebywaja i sg leczeni na COVID-19, tj. sal
intensywnego nadzoru, izolatek, sal chorych i1 innych pomieszczen jednostki organizacyjne;j

- udzial w czynnoSciach przygotowujacych aparatur¢ medyczng (maski i rury do pomp CPAP)
do sterylizacji jako pomoc pielegniarce

- dezynfekcja powierzchni 1 przedmiotdéw w obrebie jednostki organizacyjnej zgodnie z
zasadami zawartymi w Procedurze, gl. sal intensywnego nadzoru, izolatek, sal chorych

- informowanie bezposredniego przetozonego o zagrozeniach utrudniajacych wlasciwe
przestrzeganie Procedury

6. pacjent:

- zobowigzany jest do stosowania si¢ do zalecef personelu medycznego i1 zasad zawartych w
Procedurze
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V. BADANIA WLASNE

1. Procedurg opracowano wykorzystujac do leczenia niewydolnosci oddechowej u pacjentow z
COVID-19:

1. 1. ciaggle state dodatnie cisnienie drog oddechowych uzyskiwane z pomp CPAP
1. 2. dodatkowe akcesoria jednorazowe integrowane z pompami CPAP:
1.2.1. maski przeciekowe twarzowe, nosowe; maski bezprzecieckowe twarzowe

1.2.2. rury podgrzewane/ niepodgrzewane taczace pompe z maska, filtry p/wirusowe,
wstawki wydechowe

1. 3. zmienne dodatnie ci$nienie drog oddechowych uzyskiwane z pomp BiPAP
1. 4. dodatkowe akcesoria jednorazowe integrowane z pompami BiPAP:
1.4.1. maski przeciekowe twarzowe, nosowe; maski bezprzecieckowe twarzowe

1.4.2. rury podgrzewane/ niepodgrzewane taczace pompe z maska, filtry p/wirusowe,
wstawki wydechowe

1. 5. pompy do wysokoprzeptywowej donosowej tlenoterapii HFNT

1. 6. dodatkowe akcesoria jednorazowe integrowane z pompami HFNT:
1.6.1. maski donosowe, tzw. ,,wasy”
1.6.2. rury taczace pomp¢ z maska
1.6.3. pojemniki na wodg¢ destylowana

2. Ponadto nalezato zabezpieczy¢ oddziat w:

2. 1. tlen medyczny

2. 2. system nadzoru nad pacjentem:

2.2.1. kamera monitoringu wewnatrz Oddzialu

2.2.2. przeszklenia $cian sali intensywnego nadzoru z mozliwo$cig wylaczenia przeziernosci
szyby, przeszklenia drzwi wewngtrznych izolatek celem umozliwienia cigglej obserwacji
pacjenta w okresie jego niewydolno$ci oddechowe;j

2. 3. preparaty dezynfekcyjne

2. 4. SOI - stosowano pelne SOI ze szczegdlnym naciskiem na ochrong oczu i ust personelu
2. 5. wentylacje wymuszong podci$nieniem

2. 6. urzadzenia do transmisji danych elektronicznych drogg sieci wewnatrzszpitalnej

3. Badania przeprowadzono na grupie 21 pacjentow z niewydolno$cia oddechowa. Wszyscy
mieli potwierdzony molekularnie wynik test w kierunku zakazenia SARS-CoV-2 oraz zmiany
w TK pluc o charakterze matowej szyby i/lub kostki brukowe;.

5-krotnie wykorzystano metode CPAP, 7-krotnie BiPAP i 11-krotnie HFNT
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3.1. Kryteria wiaczenia pacjentow do eksperymentu:
- infekcja COVID-19 z dusznoscia

- hipoksemia: SpO2 <92% lub gdy PaO2/FiO2< 300mmHg przy nieskutecznej tlenoterapii
biernej z suplementacjg tlenem >10 I/min, w tym HFNT

- liczba oddechéw >30/min bez tlenoterapii

- leczenie ratujace zycie u pacjentow zdyskwalifikowanych z leczenia na OIOM lub pacjentoéw
odmawiajacych leczenia inwazyjna wentylacja mechaniczng

- pacjent przytomny z zachowanym wilasnym oddechem

3.2. Kryteria wylaczenia :

- odma optucnowa

- nudnos$ci/wymioty

- §piaczka

- nasilony kaszel z odkrztuszaniem obfitej wydzieliny z drég oddechowych

Brak wspotpracy z pacjentem nie stanowil przeciwwskazania do wlaczenia go do badania.
3.3. Leczenie przerywano gdy:

- pacjent nie tolerowal urzadzenia (uczucie klaustrofobii, subiektywne uczucie dusznosci,
kategoryczna odmowa dalszego leczenia przez pacjenta)

- w przypadku braku korzy$ci z leczenia

- mozliwo$¢ przejécia na tlenoterapie bierng maska twarzowa
3.4. Cel leczenia:

- osiaggnigcie Sp0O2>92% na urzadzeniu CPAP

Za sukces terapeutyczny uwazano rowniez:

- utrzymanie SpO2>90%

- poprawe parametréw oddechowych

- poprawe parametréw gazometrii krwi

- PaO,>60mmHg

- P102/F102,>300mgHg

3.5. Konieczno$¢ nagtej intubacji

Nie doszto do epizodu NZK w trakcie eksperymentu, zaden pacjent nie musiat by¢ pilnie
intubowany w trakcie leczenia CPAP/BiPAP ani HFNT. Wszystkie przekazania na OIT
odbywaly si¢ po kwalifikacji anestezjologiczne;j.
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WNIOSKI

1. CPAP/BiPAP wydaje si¢ mie¢ pozytywny wplyw na utlenowanie i czestos¢ oddychania
u pacjentow z ciezkq hipoksemiczng niewydolnoscia oddechowa spowodowang choroba
COVID-19.

2. W sytuacji braku wolnych l6zek na OIT, duzej liczby pacjentow w stanie krytycznym,
braku personelu medycznego przeszkolonego w opiece nad pacjentem zaintubowanym,
leczenie za pomocg metody CPAP/BiPAP jest szansa dla pacjenta na przezycie.

3. Wentylacja przy uzyciu CPAP/BiPAP moze pozwoli¢ unikna¢ lub ewentualnie op6znic¢
intubacje.

4. Leczenie metoda CPAP/BiPAP jest proste i moze by¢ prowadzone poza OIT.

5. HFNT bylo zdecydowanie lepiej tolerowane przez pacjentow niz CPAP/BiPAP. Tym
samym HFNT umozliwial leczenie wielodniowe z mozliwoscia jedzenia, rozmawiania,
wykonywania czynnosci higienicznych bez koniecznosci odlaczania sprzetu. Ponadto
HFNT powodowal mniejsze subiektywne odczucie dusznosci.

6. CPAP jest lepsza alternatywa w porownaniu do HFNT w sytuacji duzego
zapotrzebowania tlenowego i ograniczonej dostepnosci tlenu medycznego, poniewaz
HFNT generuje wysokie straty tlenu.

7. Mimo, ze nie rekomendujemy metody CPAP do leczenia ARDS w COVID-19,
okazjonalne uzycie metody w wyselekcjonowanych przypadkach jest uzasadnione,
zwlaszcza w leczeniu krotkotrwalym.

8. Aparaty BiPAP sa urzadzeniami bardziej zaawansowanymi, dlatego w pierwszej
kolejnosci zalecane jest stosowanie urzadzen CPAP, ktore sa prostsze w obshudze.



@Szpital Wojewddzki 8 Narodowe Centrum

im, Ki it f w nski Ry i
Tmnigy"a @ Stefana Wyszyiskiego Badan i Rozwoju

VI. OGOLNE ZASADY POSTEPOWANIA PRZED ROZPOCZECIEM LECZENIA

1. Personel medyczny (1 lekarz i 1 pielegniarka) wchodzi przez $luze wejsciowag do szatni
czystej, gdzie ubiera SOI.

1.1. Personel, majagc na uwadze wzgledy bezpieczenstwa epidemiologicznego, w trakcie
badania pacjenta oraz wykonywania pozostatych czynnos$ci medycznych w bezposrednim
kontakcie z chorym na COVID-19 powinien dba¢ przede wszystkim o swojg ochron¢ poprzez
stosowanie SOI dedykowanych zabezpieczeniu podczas procedur generujacych aerozol.

1.2. Zaleca si¢ stosowanie nastepujacych SOI kontaktujac sie z pacjentami zakaZnymi:

lekarz pielegniarka personel sprzatajacy
Bluza i spodnie 1-razowe Bluza i spodnie 1-razowe Bluza i spodnie 1-razowe
Fartuch 1-razowy* Fartuch 1-razowy* Fartuch 1-razowy*
Kombinezon** Kombinezon** Kombinezon**

2 pary rgkawic 2 pary regkawic 2 pary rekawic
Nogawice Nogawice Nogawice

Ochraniacze na buty Ochraniacze na buty Ochraniacze na buty
Gogle lub przylbica Gogle lub przylbica Gogle lub przylbica
Maska FFP3 Maska FFP3 Maska FFP3

Czepek chirurgiczny Czepek chirurgiczny Czepek chirurgiczny

* przewidywany czas kontaktu do 15min: fartuch wodoodporny z dlugim regkawem
**przewidywany czas kontaktu powyzej 15min

1.3. W przypadku zakwalifikowania pacjenta do grupy niezakaznej za wyjatkiem pierwszego
badania przy przyjeciu zaleca si¢ stosowanie:

lekarz pielegniarka personel sprzatajacy

Bluza i spodnie 1-razowe Bluza i spodnie 1-razowe Bluza i spodnie 1-razowe
Fartuch 1-razowy fizelinowy | Fartuch 1-razowy fizelinowy | Fartuch 1-razowy fizelinowy
1 para rgkawic 1 para rekawic 1 para rekawic

Ochraniacze na buty Ochraniacze na buty Ochraniacze na buty

Gogle lub przyltbica Gogle lub przylbica Gogle lub przylbica
Maseczka chirurgiczna* lub | Maseczka chirurgiczna* lub | Maseczka chirurgiczna* lub
maska FFP2** maska FFP2** maska FFP2**

* przewidywany czas kontaktu do 15min: maseczka chirurgiczna
**przewidywany czas kontaktu powyzej 15min: maska FFP2

1.4. Zwraca si¢ szczeg6lng uwage na higieng rak

1.4.1. do dezynfekcji stosuje si¢ preparatow zalecanych przez CDC (Centers for Disease
Control and Prevention) bedacych na liscie EPA (United States Environmental Protection
Agency), np. preparatow na bazie 80% etanolu, 75% alkoholu izopropylowego

1.4.2. preparat nalezy wciera¢ przez 30sekund 1 pozostawi¢ do wyschnigcia
1.4.3. dezynfekuje si¢ rece przed ubraniem rekawic oraz na kazda nalozong pare rekawic
1.4.4. dezynfekuje si¢ rece w kazdej $luzie i1 przy przechodzeniu do kolejnych pomieszczen

1.4.5. preferencyjnie stosuje si¢ dystrybutory automatyczne bezdotykowe, w drugiej kolejnosci
tokciowe
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1.4.6. do mycia rak stosuje si¢ mydta preferencyjnie z podajnikéw bezdotykowych, w drugiej
kolejnosci tokciowych

1.4.7. do wycierania rak stosuje si¢ jednorazowe r¢czniki papierowe podawane z podajnikow
preferencyjnie z czujkg bezdotykowa

2. Pacjent z COVID-19 kierowany jest do izolatki, ktéra umozliwia odizolowanie fizyczne
pacjenta od osob zdrowych. Izolatka powinna posiada¢ §luze bezpieczenstwa umozliwiajaca
utrzymanie warunkéw wentylacji podci$nieniowej. Drzwi wewnetrzne $luzy celem
ograniczenia czestosci ich otwierania powinny w czg¢sci gornej by¢ przeszklone, by umozliwic
nadzor pielegniarski bez konieczno$ci wchodzenia na salg.

2.1. W przypadku braku dostgpnych izolatek pacjent umieszczany jest na 16zku w sali
wieloosobowej przeznaczonej dla pacjentow z COVID-19.

2.2. Pacjent manifestujacy lub zglaszajacy dusznos¢ i/lub niewydolno$¢ oddechowa nie zaktada
masek ochronnych na twarz

2.3. Pacjent je$li jego stan na to pozwala zapoznaje si¢ z obowigzujacymi prawami i
obowigzkami pacjenta dostepnymi w formie czytelnej papierowej i elektronicznej na no$niku
typu tablet.

2.4. Pacjent wypelnia kwestionariusza (zatacznik):
- w formie elektronicznej i wysyta go do punktu pielegniarskiego lub personelu lekarskiego

lub

- w formie pisemne;j, ktory jest fotografowany 1 elektronicznie droga np. tabletu przekazany do
personelu pielegniarskiego lub lekarskiego

3. Lekarz dokonuje badania podmiotowego 1 przedmiotowego w izolatce (przy
pierwszorazowym kontakcie z pacjentem obowigzuja petne SOI) oraz ocenia stopien cigzkosci
choroby wg WHO (rozdziat III).

4. Lekarz na podstawie badania 1 danych z kwestionariusza ryzyka zakaznosci ocenia stopien
zakaznosci pacjenta i przystepuje do planowania leczenia.

5. Przed zmontowaniem zestawu CPAP lekarz lub pielggniarka otwiera zestaw sterylnych
masek 1/lub rur

5.1. Jesli miala miejsce sterylizacja: etykiete oraz wskaznik chemiczny umieszcza si¢ w ksiedze
zabiegowe]j danego gabinetu diagnostyczno-zabiegowego przy nazwisku pacjenta zgodnie z
procedura ,,Procedura dekontaminacji i sterylizacji narzedzi laryngologicznych oraz sprzetow
medycznych wykorzystywanych na potrzeby dziatalno$ci w zakresie otorynolaryngologii w
warunkach zakazenia SARS-CoV-2”

Dodatkowo wykonuje si¢ zdjecie etykiety i wskaznika chemicznego, ktore wysyla sie za
pomoca tabletu lub innych kanatow teleinformatycznych do czystej dyzurki lekarskiej 1 wydruk
umieszcza w dokumentacji pacjenta
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VIL. LECZENIE NIEWYDOLNOSCI ODDECHOWE]

A. Pacjent przyjmowany do Oddziatlu wymagajacy leczenia niewydolno$ci oddechowej na sali
intensywnego nadzoru (SIN)

1. Pielggniarka przyprowadza pacjenta do SIN
2. Pielegniarka zaktada pacjentowi monitoring:
- pulsoksymetr
- kardiomonitor
3. Oznacza si¢ parametry gazometrii
3.1. Lekarz pobiera krew tetnicza do pierwszego badania

3.2. Pielegniarka pobiera krew wlo$niczkowa przy rutynowym, codziennym monitorowaniu
stanu pacjenta

4. Lekarz dobiera maske o odpowiednim rozmiarze, biorgc pod uwage odlegtos¢ pomigdzy
wglebieniem na brodzie, a nasadg nosa (rozmiary S, M, L)

5. Pielggniarka montuje zestaw:
e maska przeciekowa — filtr — rura — pompa CPAP

5.1. Maska twarzowo-nosowa nieprzeciekowa zabezpiecza przed uwalnianiem aerozolu z
czastkami osiadlego wirusa.

Wazne!
Przy montazu masek bezprzeciekowych nalezy zastosowaé przejsciowke z przeciekiem:
e maska nieprzeciekowa — filtr — wstawka wydechowa — rura — pompa CPAP

6. Pielegniarka podlacza wezyk z tlenem do reduktora w $cianie, drugi koniec wezyka przytacza
do filtra lub bezposrednio do maski.

7. Lekarz informuje pacjenta o jego stanie zdrowia, thumaczy celowos¢ leczenia oraz wyjasnia
przyczyny zwigkszonego rygoru bezpieczenstwa podczas stosowania pomp CPAP w zwigzku
z wykonywaniem procedury generujacej aerozol. Informacja moze zosta¢ przekazana przed
leczeniem w formie:

-wydrukowanej informacji zawartej w dokumentacji dostepnej w SIN/izolatce
-komunikatu na urzadzeniu elektronicznym typu tablet

-ustnie jesli pacjent nie jest w stanie odczyta¢ informacji lub taki kanat komunikacyjny jest
preferowany przez pacjenta

8. Pielegniarka przygotowuje warunki umozliwiajace bezpieczne zaaplikowanie leczenia
8.1. upewnia si¢, ze wentylacja (preferencyjnie wymuszona cisnieniem ujemnym) jest sprawna

8.2. goli pacjenta w przypadku zarostu twarzy
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9. Lekarz lub pielegniarka zaktada maske pacjentowi z dbatoscig o odpowiednie dopasowanie
maski

9.1 Preferowana jest maska twarzowo- nosowa, nieprzecickowa

9.3 Maske zaktada si¢ po uwolnieniu tlenu

9.4 Osoba zaktadajaca maske przytrzymuje ja na twarzy pacjenta, nast¢pnie nasuwa uprzaz
9.5 Maska powinna szczelnie przylegac¢ do twarzy co reguluje si¢ przez zaciskanie uprz¢zy

9.6 Zwraca si¢ szczegdlng uwage na pacjentoOw niespokojnych, splatanych aby nie §ciggneli
sobie maski

9.7 Lekarz ustawia warto$¢ ci$nien na aparacie CPAP i prowadzi terapi¢ zgodnie ze schematem
“Schemat leczniczy z zastosowaniem CPAP w leczeniu COVID-19”

10. Po ustawieniu warto$ci docelowych cisnien personel (lekarz i pielegniarka) opuszcza sale
intensywnego nadzoru

11. Pielegniarka w punkcie pielggniarski upewnia si¢ ze ma mozliwo$¢ monitorowania
parametréw zyciowych i stanu ogdlnego pacjenta w celu przygotowania si¢ na mozliwos¢ pilnej
intubacji

11.1. poprzez monitoring video
11.2. poprzez odczyt z kardiomonitora
11.3. obserwujac poprzez przeszklone okna/$ciany SIN

12. Lekarz modyfikuje ustawienia warto§ci CPAP na podstawie warto$ci monitorowanych
parametrow zyciowych:

- Sp0O2

- HR

- RR

- diureza

- punktacja Glasgow
- punktacja MEWS

- gazometria

13. Po uzyskaniu poprawy stanu ogoélnego i pozadanych wartosci SpO2 zgodnie z opisem
schematu “Schemat leczniczy z zastosowaniem CPAP w leczeniu COVID-19”:

- lekarz odstawia maske pacjentowi
- pielegniarka transportuje pacjenta na izolatke

14. Personel sprzatajacy wchodzi przez §luze wejsciowa do szatni czystej, gdzie ubiera SOI po
otrzymaniu wezwania telefonicznego ze strefy skazonej, najczg$ciej bezposrednio po
przeniesieniu pacjenta na izolatke.
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15. Po opuszczeniu gabinetu przez pielegniarke personel sprzatajacy:
15.1 wietrzy pomieszczenie przez ok. 30-60 minut.
15.2 przecierane gtadkie powierzchnie (t6zko, fotel pacjenta, blaty, meble medyczne)

15.3 sprzata podloge preparatami myjaco-dezynfekcyjnymi o zakresie dziatania B, Tbc, F, S,
V% w tym SARS-CoV2, np. alkoholem chusteczkami i pozostawia do wyschniecia.

15.3.1. w przypadku zanieczyszczen biologicznych, np. krew, wydzieliny 1 wydaliny uzywa
preparatéw na bazie chloru i pozostawia do wyschnigcia.

15.4. nie uzywa si¢ preparatOw w aerozolu ani w sprayu

B. Pacjent przyjmowany do Oddzialu wymagajacy leczenia niewydolno$ci oddechowej na
izolatce

Dotyczy pacjentdw z niewydolnoscia oddechowa wymagajacych wspomagania oddechu w
przypadku braku dostgpnosci wolnych t6zek na sali intensywnego nadzoru.

1. Pielggniarka transportuje kardiomonitor, pompe CPAP wraz z czysta, zamknigta maska i rurg
na wozku transportowym ze S$luzy gabinetu diagnostyczno-zabiegowego do sali/izolatki
pacjenta

2. Przystepuje si¢ do analogicznych czynnosci z wariantu A. punkty 2-9
3. Po ustawieniu warto$ci docelowych cisnien personel (lekarz i pielegniarka) opuszcza izolatke

3.1. Pielegniarka wyprowadza z izolatki wozek transportowy, ktory dezynfekuje w §luzie 1
pozostawia do wyschnigcia

W przypadku braku $luzy przed salg pacjenta dezynfekcja ma miejsce na sali/izolatce pacjenta.

4. Pielggniarka wprowadza wozek transportowy z kolejnym zestawem do kolejnej sali/izolatki
jesli pacjentdéw wymagajacych terapii CPAP jest wiecej

4.1. Pielegniarka wstawia z powrotem woézek transportowy do §luzy gabinetu diagnostyczno-
zabiegowego jesli nie ma wiecej pacjentow wymagajacych terapii CPAP

5. Lekarz jesli jest wigce] pacjentow wymagajacych terapii CPAP przechodzi do kolejnej
sali/izolatki i wraz z pielggniarka, gdzie wykonuja czynno$ci punktow 2-4 wariantu B .

6. Pielegniarka w punkcie pielegniarski upewnia si¢ ze ma mozliwos¢ monitorowania
parametrow zyciowych i stanu ogdlnego pacjenta w celu przygotowania si¢ na mozliwosc¢ pilne;j
intubacji

6.1. poprzez monitoring video
6.2. poprzez odczyt z kardiomonitora

6.3. obserwujac poprzez przeszklone okna/sciany SIN

45 B - bakteriobdjczy (bez Thc), Thc — pratkobdjczy, F — grzybobdjczy, V — wirusobdjczy, S — sporobdjczy
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7. Lekarz modyfikuje ustawienia wartosci CPAP na podstawie wartosci monitorowanych
parametréw zyciowych:

- Sp0O2

- HR

- RR

- diureza

- punktacja Glasgow
- punktacja MEWS

- gazometria

8. Po uzyskaniu poprawy stanu ogoélnego i pozadanych warto$ci SpO2 zgodnie z opisem
schematu “Schemat leczniczy z zastosowaniem CPAP w leczeniu COVID-19:

- lekarz odstawia maske pacjentowi

VIIL. CZYNNOSCI W ODDZIALE PO ZAKONCZENIU LECZENIA CPAP
1. Pielggniarka demontuje zestaw CPAP.

1.1. Pompg CPAP przeciera preparatem myjaco-dezynfekcyjnym o zakresie dziatania B, Tbc,
F, S, V. w tym SARS-CoV-2, np. nasagczonymi alkoholem chusteczkami i1 pozostawia do
wyschnigcia.

1.1.1. W przypadku zanieczyszczen biologicznych, np. krew, wydzieliny 1 wydaliny uzywa
preparatow na bazie chloru i pozostawia do wyschnigcia.

1.2. Rury i maski umieszcza w kontenerze transportowym brudnych narzgdzi, szczelnie go
zamyka 1 oddaje do sterylizacji zgodnie z Procedurg “Procedura dekontaminacji 1 sterylizacji
narzedzi laryngologicznych oraz sprzetow medycznych wykorzystywanych na potrzeby
dziatalno$ci w zakresie otorynolaryngologii w warunkach zakazenia SARS-CoV-2".

1.2.1. Rury i1 maski wykorzystywane u pacjentow z towarzyszacymi zakazeniami innymi
patogenami alarmowymi sg traktowane jako jednorazowe 1 wyrzucane do kosza ze skazonymi
odpadami medycznymi.

2. Pielegniarka przeciera pozostata aparature medyczng (m.in. kardiomonitor) preparatem
myjaco-dezynfekcyjnym o zakresie dziatania B, Tbc, F, S, V w tym SARS-CoV-2, np.
nasgczonymi alkoholem chusteczkami i pozostawia do wyschnigcia.

3. Personel medyczny oraz sprzqta}j acy po wykonaniu swoich zadan opuszcza Oddziat przez
szatni¢ brudng, w ktorej zdejmuje SOI i bierze prysznic w sgsiadujacej tazience.

4. Po przebraniu si¢ w czyste ubranie personel wychodzi ze strefy skazonej przez Sluze
wyj$ciowq.
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IX. UWAGI KONCOWE
1. Schemat i1 procedura zostaly opracowane na podstawie badan na pacjentach dorostych.

2. Procedura zostata opracowana na podstawie dos§wiadczenia lekarzy pracujacych w oddziale
laryngologicznym zaadaptowanym do warunkéw pracy epidemii COVID-19.

3. Procedura zostata opracowana w okresie pandemii COVID-19 lecz moze mie¢ zastosowanie
w okresie wykraczajacym poza jej ramy czasowe, zwlaszcza u pacjentdw z podejrzeniem
zakazenia wirusem SARS-CoV-2 lub innymi wirusami rozprzestrzeniajagcymi si¢ droga
inhalacyjna.

4. Procedura zostata opracowana w warunkach pracy oddziatu hybrydowego po dostosowaniu
pomieszczen do standardow epidemiologicznych umozliwiajacych odizolowanie chorych.

5. Procedura zostata opracowana po dostosowaniu pomieszczen do wykorzystania wentylacji
wymuszonej podci$nieniem.

6. Procedura zostata opracowana w warunkach dostepnych SOI.

6.1. W przypadku dostepnych SOI, zaleca si¢ pojedyncze wejscia uzasadnione potrzeba
interwencji medyczne;.

6.2. Majac na wzgledzie mozliwy brak dostepnosci SOI, procedure nalezy dostosowaé do
racjonalnych zasad bezpieczenstwa epidemiologicznego poprzez ograniczenie wejs¢ do strefy
skazonej przez personel medyczny i sprzatajacy. Tym samym proponuje si¢:

- wejscia rzadsze, lecz dluzsze

- pozostawanie personelu w pomieszczeniach wentylowanych z dala od oséb zakazonych
SARS-CoV-2 w okresie przerw mig¢dzy badaniem kolejnego pacjenta

7. Procedura zostala opracowana w warunkach dostgpnej aparatury badawczej w postaci
zestawow CPAP, BiPAP i HFNT.

7.1. Majac na uwadze indywidualny dostep poszczegdlnych placowek do zaopatrzenia
sprzetowego nalezy procedurg dostosowa¢ do dostepnej sobie aparatury.

7.2. W przypadku braku zréznicowanych narzedzi terapeutycznych nalezy leczy¢ dostepnym
sprzetem, zachowujac mozliwie wszystkie zasady opisane powyze;.

7.3. Majac na uwadze postgp technologiczny nalezy procedure modyfikowaé w miarg
pojawiania si¢ lepszych narzedzi 1 urzadzen terapeutycznych.

8. Procedura =zostala opracowana w warunkach dostgpnego personelu lekarskiego,
pielegniarskiego 1 sprzatajacego.

8.1. W przypadku niedoboréw kadrowych lekarz wykonuje opisane czynnosci sam, co wigze
si¢ z dluzszym czasem kontaktu z chorym na COVID-19.

8.1.1. Lekarz musi wowczas zadba¢ o wstepne przygotowanie aparatury medycznej,
zmontowanie zestawOw CPAP, BiPAP 1 HFNT oraz upewni¢ si¢ co do stopnia jej sprawnosci
jeszcze przed jej zaaplikowaniem by unikng¢ przedluzania w czasie samego procesu
podiaczania do niej pacjenta.
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8.1.2. Lekarz musi wezwa¢ wczesniej personel sprzatajacy celem rozpoczgcia czyszcezenia i
przekazania sprzetu do sterylizacji.

9. W wyniku badan wykonywanych na cele opracowania Procedury nie doszto do
udokumentowanej dochodzeniem epidemiologicznym transmisji wirusa SARS-CoV-2 z
pacjenta chorego na personel medyczny i pomocniczy mimo wykonywania procedur
generujacych aerozol z wykorzystaniem masek przeciekowych, bezprzeciekowych, aparatow
HFNC, CPAP i BiPAP.

10. W wyniku badan wykonywanych na cele opracowania Procedury nie doszto do
udokumentowanej dochodzeniem epidemiologicznym transmisji wirusa SARS-CoV-2 na
drodze ze sprzg¢tu medycznego poddawanego procesom mycia, dezynfekcji 1 sterylizacji na
personel medyczny i pomocniczy.
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ZALACZNIK
KWESTIONARIUSZ
(wypetnia pacjent)
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Data hospitalizacji: .........................

Dodatni wynik testu w kierunku zakazenia SARS-CoV-2:
...... serologiczny (antygenowy), data pobrania

...... molekularny (PCR), data pobrania

Szczepienie przeciwko COVID-19: data I dawki............... data IT dawki...................
Prosze zaznaczy¢ X w kratce obok dolegliwosci jakie Pani/Pan odczuwal/-a w ciggu ostatnich
14 dni. Jesli ktorysS z podanych objawow wystepuje u Pani/Pana, prosze podac od ilu dni lub
wpisac date od kiedy.

Objaw TAK | Od ilu dni? Lub od
kiedy (data)

Zmeczenie

Zawroty glowy, wirowanie jak na karuzeli

Zawroty glowy, wrazenie jakby sie padalo, jakby uciekata
podtoga

Pogorszenie stuchu

Pogorszenie wechu

Pogorszenie smaku

Pogorszenie widzenia

Swiatlowstret

Ucisk w oczach

Boéle glowy - podkresli¢ dokladnie gdzie:
skron, czoto, tyt, cata glowa

Zatkanie nosa

Katar

Kaszel

Dusznos¢

Dretwienia - podkresli¢ dokladnie gdzie:
rak, nog, twarzy

Zaburzenia czucia na skorze — podkresli¢ gdzie:
rece, nogi, twarz, brzuch, plecy

Inne...
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