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1. Leki przeciwwirusowe
1.1 Remdesiwir (Veclury)

- w okresie replikacji wirusa, zazwyczaj nie pdzniej niz 5-7 dni od pierwszych
objawdéw choroby,

- przez 5-10 dni,

- u pacjentow z udokumentowanym obrazowo zapaleniem ptuc i saturacjg krwi
obwodowej tlenem (Sp02) <94% (przy oddychaniu powietrzem
atmosferycznym).

DAWKOWANIE: pierwszego dnia 200 mg, od drugiego dnia 100 mg 1x dz.

2. Leki przeciwzapalne:
2.1. Glikokortykosteroidy (GKS)

2.1.1. Glikokortykosteroidy systemowe - nie zaleca sie stosowania GKS, podawanych
systemowo u pacjentéw z tagodng postacig COVID-19 w i ciggu pierwszych 5-7 dni
choroby, czyli w okresie namnazania sie wirusa w drogach oddechowych.

a. deksometazon 6-8mg/dobe, przez 7-10 dni, u pacjentéw ktdorzy wymagajg
tlenoterapii, z saturacjg krwi < 93% (przy oddychaniu powietrzem
atmosferycznym),

b. metyloprednizolon 250mg/d przez 3 dni lub 2x0,5mg/kg/d przez 5 dni u
pacjentéw z ciezkim przebiegiem, SpO2 < 90% (przy oddychaniu powietrzem
atmosferycznym).

2.1.2. Glikokortykosteroidy wziewne - budesonid mozna stosowac jako leczenie
uzupetniajgce, wraz z lekami rozszerzajgcymi oskrzela u pacjentéw z obturacja.

2.2. Tocilizumab (RoActemra) - Lek przeciwcytokinowy, przeciwciato monoklonalne
blokujace receptor dla IL-6

- pacjenci z hipoksjg i znacznym nasileniem stanu zapalnego, o ile nie jest on zwigzany

z nadkazeniem bakteryjnym (nalezy oznaczy¢ PCT przed wigczeniem leku)

Kryteria wigczenia leczenia :
1) Saturacja <92% oraz CRP 75mg/L ( o ile brak nadkazenia bakteryjnego) lub,
2) Saturacja <90% i stezenie IL-6 > 100pg/ml

3) Przeciwwskazany u chorych z:
- bezwzgledng liczbg granulocytéw obojetnochtonnych <2000/pl.
- aktywng gruzlica



W przypadku chorych wentylowanych mechanicznie, tocilizumab nalezy podac¢ nie
pozniej niz po uptywie 1 doby od wdrozenia wspomagania oddechowego

DAWKOWANIE: 800mg gdy masa ciata > 90kg, 90kg < 600 mg >65kg i 400mg <65 kg.
Przy braku poprawy klinicznej drugg dawke mozna podac w odstepie 8 -24 h.

2.3. Baricytynib (Olumiant) - wybidrczy i odwracalny inhibitory kinaz JAK1 i JAK2.

- dla chorych z umiarkowanym i ciezkim przebiegiem,

- lek podwyzsza ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych, nalezy zwrdci¢ szczegdlng
uwage na ocene ryzyka i rozwazy¢ stosowanie profilaktyczne HDCz w dawce posredniej.

DAWKOWANIE: 4mg 1xdz dziennie do korica hospitalizacji, ale nie dtuzej niz 14 dni

3. Pofilaktyka i leczenie przeciwzakrzepowe

odradza sie stosowanie doustnych antykoagulantéw w ramach terapii i prewencji
ZChZZ w ciezkiej postaci COVID-19 i u pacjentéw niestabilnych,

nalezy wykonywaé pomiary stezenia D-dimeru u wszystkich chorych
hospitalizowanych co 24-48 h,

3.1. Profilaktyka przeciwkrzepliwa u pacjentéw hospitalizowanych, ktorzy dotychczas nie

stosowali antykoagulantow

3.1.1. wskazania do dawek profilaktycznych:

— standardowa dawka profilaktycznej HDCz np. enoksaparyna (Clexane,
Neoparin) tj. 40 mg s.c/d, a u oséb powyzej 100 kg 0,5 mg/kg m.c/d
w zaokragleniu w gére do petnych 10 mg (mozliwe jest podawanie HDCz w 2
dawkach podzielonych),

— fondaparynuksu (Arixtra) 2,5 mg s.c/d zamiast HDCz w razie przebytego
epizodu matoptytkowosci indukowanej heparyng (HIT) lub innych dziatan
niepozgdanych HDCz (np. uczulenie).

— U pacjentdéw wysokiego ryzyka incydentéw zakrzepowo-zatorowych
enoksaparyna (Clexane, Neoparin) w dawce posredniej, tj. 1 mg/kg m.c,
preferencyjnie w 2 dawkach podzielonych tj. 0,5 mg/ kg m.c. co 12h;

Czynniki wysokiego ryzyka incydentéw zakrzepowo-zatorowych, ktére nalezy uwzglednic

wybierajac dawkowanie HDCz w prewencji:

— przebycie ZChzz

— znana trombofilia

— aktywny proces nowotworowy

— wspdfistnienie przewlektych chordéb zapalnych np. nieswoistych zapalen jelit,
reumatoidalnego zapalenia stawoéw itp

—  wiek > 75 lat

— unieruchomienie zwt. przy HFNO, NIV, respiratoroterapii,

— szybkie narastanie stezenia D-dimeru ok. 1000 ng/ml/24h (1mg/I/24h) lub wiecej



3.1.2.wskazania do dawek terapeutycznych:

objawy kliniczne sugerujace:
— zatorowosc ptucng,
— echokardiograficzne cechy przecigzenia prawej komory,
— zakrzepice zyt gtebokich
— rozwazenie w przypadku szybkiego wzrostu stezenia D-dimeru do wartosci
przekraczajgcych 3000-5000 ng/ml (3-5 mg/I) mimo stosowania dawek
posrednich HDCz.

3.2.  Leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentéw uprzednio stosujacych antykoagulanty:

3.2.1.Antagonisci witaminy K z powodu implantacji mechanicznej zastawki serca lub
skrzepliny w jamie serca — zamiana na HDCz w dawkach terapeutycznych pod
kontrolg aktywnosci anty Xa;

Jednak u stabilnych chorych w stadium 2 COVID-19 z implantowana mechaniczng zastawkg mozna

kontynuowa¢ dotychczasowg antykoagulacje z regularnym codziennym monitorowaniem INR.

Zalecany przedziaf terapeutyczny anty-Xa przy stosowaniu HDCz we wstrzyknieciach
co 12h, to 0,6-1,2 j./ml (w prdébce krwi pobranej 4h po ostatnim wstrzyknieciu HDCz).

3.2.2 U stabilnych chorych stadium 2 COVID-19 stosujgcych przed przyjeciem do
szpitala doustne antykoagulanty niebedgce antagonistami witaminy K (NOAC)

z powodu migotania przedsionkdéw lub przebytej zylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej - kontynuacja dotychczasowego leczenia przeciwkrzepliwego.

3.2.3. Zalecamy u chorych z rozpoznaniem ZChZZ w czasie hospitalizacji stosowanie
dawek terapeutycznych HDCz, np. enoksaparyny (Clexane, Neoparin) w dawce
1 mg/kg m.c. s.c co 12h.

3.1 3.2. Przy stosowaniu HDCz sugerujemy oznaczanie aktywnosci anty-Xa przy CrCl<30
ml/min, duzej masie ciata >100 kg, przy malej masie ciata <40-50 kg, lub wystgpieniu
objawdw krwawienia/progresji zakrzepicy mimo leczenia.

3.3 W razie podejrzenia HIT nalezy niezwtocznie odstawi¢ stosowane HNF bgdz HDCz

i wigczy¢é fondaparynuks (Arixte) w dawce terapeutycznej zgodnej z charakterystyka
produktu (5 mg/d s.c, przy masie <50kg; 7,5mg/d s.c, przy masie ciata 50-100kg lub 10 mg/d
s.c przy masie ciata >100kg s.c. Jedli jest to mozliwe, wskazane jest wykonanie oznaczen
potwierdzajgcych rozpoznanie HIT.

4. Antybiotyki
Kazdy pacjent kwalifikowany do HFNO/NIV powinien mie¢ pobrany wymaz z nosa na
nosicielstwo S.aureus MSSA/MRSA.



Nie zaleca sie stosowania antybiotykow u pacjentow bez nadkazenia bakteryjnego.

Wskazania do antybiotykoterapii nie sg jednoznaczne, mozna positkowac sie PCT,
leukocytoza, rozmazem neutrofilowym, torem goraczki, charakterem kaszlu, zmianami
ostuchowymi. Przy podejrzeniu infekcji bakteryjnej nalezy pobraé 2 posiewy krwi, posiew
moczu i badanie ogdlne, jesli to mozliwe wydzieline z drég oddechowych.

W przypadku podejrzenia lub potwierdzonego bakteryjnego zapalenia ptuc towarzyszacego
COVID-19 nalezy zastosowac:

Amoksycylina/klawulanian 1,2g co 8 Klarytromycyna 500 mg co 12 godz:

godz. lub 2,2g co 8-12 godz. . ) ) . . .
— jesli zapalenie ptuc bakteryjne wystepuje we wczesnej dobie

lub hospitalizacji (do 4 doby) i podejrzewamy atypowe zap.
t

Ceftriakson 2g co 12-24 godz w + puc,

zaleznosci od ciezkosci zakazenia — preferowana droga doustna, lek iv moze powodowacé

zapalenie i zakrzepice zylng

— ryzyko hipoglikemii u pacjentéw leczonych pochodnymi
sulfonylomocznika

Przy niepowodzeniu I-szego rzutu:

Piperacylina/Tazobactam 4,5g co 6-8 godz w zaleznosci od ciezkosSci zakazenia

W przypadku wysokiego ryzyka zakazenia o etiologii MRSA, np. potwierdzone
nosicielstwo, wczesniejsze zakazenia o etiologii MRSA, ognisko epidemiologiczne MRSA
w oddziale — nalezy dotgczy¢ do leczenia wankomycyne lub linezolid 600mg co 12 godz.

Nie zaleca sie rutynowego stosowania fluorochinolondow.

5. Kontrola glikemii

odstawienie metforminy!

— Pacjent z zapaleniem ptuc o przebiegu umiarkowanym do ciezkiego z reguty wymaga
odstawienia lekdw przeciwcukrzycowych i zastosowania insulinoterapii na czas
ostrego stanu infekcyjnego.

— W leczeniu hiperglikemii wywotanej przez stosowanie glikokortykosteroidow
preferowana jest insulina podawana w modelu intensywnej insulinoterapii (mozna
takze podawac tylko preparaty krétko dziatajgce/szybko dziatajgce insuliny przed
positkami, jesli glikemia na czczo i przed positkami jest akceptowalna).

— Insulinoterapie nalezy rozpoczgc¢ przy utrzymujgcej sie hiperglikemii > 180 mg/dl (10
mmol/I). Po jej wdrozeniu rekomendowanym zakresem glikemii jest 140-180 mg/dI




(7,8-10 mmol/l). Ze wzgledu na niekorzystne dziatanie hipoglikemii nie zaleca sie

obnizania glikemii < 110 mg/dl.

Dozylna insulinoterapia:

* stosuje sie ciggty wlew dozylny insuliny ludzkiej krotko dziatajgcej o stezeniu 1

j./ml, krotki czas péttrwania czasteczki we krwi krgzacej < 15 minut

* szybkos$¢ wlewu poczatkowego mozna obliczyé wedtug protokotu z Yale:

aktualne stezenie glukozy (w mg/dl) podzieli¢ na 100 — wyliczong dawke podaé
najpierw w bolusie, a potem we wlewie dozylnym w ciggu godziny (np. przy
glikemii 400 mg/dl jednorazowy bolus wyniesie 4 j., a wlew dozylny
poczatkowo 4 j./godz.). Dalsza predkos¢ wlewu zalezy od wartosci glikemii.
Gdy glikemie wynoszg 100-200 mg/dl, wystarczajgce jest zwykle podawanie
0,5-2 j./godz. Nie nalezy obnizaé stezenia glukozy we krwi szybciej niz 0 100
mg/dl w ciggu godziny. Glikemie nalezy kontrolowa¢ (np. glukometrem) co 1-2
godziny, w razie potrzeby czesciej. Kluczowe jest unikanie hipoglikemii.

U pacjentéw z kwasicg ketonowa lub zespotem hiperglikemiczno-
hiperosmolalnym poczatkowg dawke insuliny oblicza sie wg wzoru: masa ciata
pacjenta (w kg) x 0,1 — takg dawke podaje sie w jednorazowym bolusie
dozylnym, a nastepnie kontynuuje we wlewie z szybkoscia 0,1 j./kg m.c./godz.
(np. pacjent 70 kg — 7 j. dozylnie w bolusie, a nastepnie wlew dozylny
poczatkowo z predkoscig 7 j./godz.).

1j insuliny obniza wartos¢ glikemii o ok 20mg/dl u pacjentéw bez
insulinoopornosci

6. TLENOTERAPIA etapy eskalacji :

Zawsze nalezy wykona¢ pomiar SpO2 podczas oddychania powietrzem
atmosferycznym Jesli wynosi <90-92% zalecane jest zastosowanie ciggtego pomiaru

Sp02 oraz tlenoterapii:

Leczenie tlenem - dobdr FiO2 pod kontrolg SpO2 - Docelowa Sp02 92-96%.

Zalecana eskalacja tlenoterapii

wasy tlenowe (przeptyw do 5 |/min, tj. FiO2 do ok. 0,4)

maska z dyszg Venturiego (przeptyw do 15 I/min; maks. mozliwe FiO2 do ok.
0,6)

maska z rezerwuarem (przeptyw do 15 I/min, maks. mozliwe FiO2 do 1,0) -
czesciowo zwrotna(max. FiO2 85%), bezzwrotna(max. FiO2 do 100%)

Jesli Sp02 < 92% pomimo Fi02 > 0,4 > wykonaj gazometrie krwi tetniczej:

A. Pa02/Fi02 < 150 mmHg —> konsultacja anestezjologiczna

B. Pa02/Fi02 > 150 mmHg - rozwaz HFNO i/lub NIV



Dodatkowe kryteria wtgczenia HFNO/NIV: dusznos¢, wysitek oddechowy, tachypnoe,
brak poprawy Sp0O2 pomimo eskalacji tlenoterapii standardowe;.
Zakres parametréw HFNO:
temp. 31stC, 34stC, 37stC;
przeptyw 20-60l/min;
stezenie tlenu w mieszaninie 21-100%
Proponowane poczgtkowe parametry HFNO: 15-251/min, 34stC, FiO2 50%.
ZAWSZE NALEZY ZACHECAC PACJENTA DO PRZYJMOWANIA POZYCJI W LEZENIU: NA
BRZUCHU.

Leczenie uzupetniajgce:
7. Rehabilitacja ogdlna i oddechowa.

8. Zywienie - pacjent z dusznoscig, na HENO/NIV, ciezkim przebiegiem infekgcji, szczegdlnie
podczas dtugotrwatego pobytu w szpitalu wymaga wsparcia zywieniowego, nalezy u nich
zastosowac wsparcie zywieniowe pod postacig doustnych preparatéw typu Nutridrink,
Resource oraz uzupetnianie biatka preperatem Protifar.

9. Ptynoterapia — nawodnienie dozylne i doustne (pomaga utrzymacé prawidtowa wilgotnos¢
$luzéwek drég oddechowych) skrupulatnie prowadzony bilans ptynowy (nalezy wliczac¢ straty
z powodu goraczki)

10. Leczenie przeciwlekowe i zmniejszajgce dusznos$¢ - u pacjentdéw z nasilonym lekiem lub
dusznoscig nalezy rozwazy¢ podaz morfiny w iniekcjach podskdrnych(np. 3mg co 3-5 godz.)
lub we wlewie ciggtym dozylnym 0,5-1 mg/h (szczegdlnie u pacjentéw na HFNO/NIV).

Leki przeciwlekowe: alprazolam 0,25-0,5mg doustnie 1xdz.

U pacjentéw z objawami majaczenia: kwetiapina 25-50mg 2xdz (stopniowe zwiekszanie
dawki, wg. ChPL)

11. Leczenie przeciwkaszlowe, jesli kaszel jest uporczywy i utrudnia wypoczynek:
— Thiocodin 1 tabl. Co 6-8 godz. lub na noc,
— levodropropizyna 60mg do 3xdz lub tylko na noc,
— morfina w dawkach frakcjonowanych.

12. leczenie przeciwgorgczkowe doustne lub dozylne: Paracetamol 1g co 6 godz. >50 kg m.c.,
metamizol 1g co 8 godz, ibuprofen 400mg co 8 godz.
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