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1. Wstep
Pierwsze ogniska zachorowan na chorob¢ znang obecnie jako COVID-19 zostaly

odnotowane w grudniu 2019 w Wuhan w Chinach. Czynnikiem etiologicznym okazat si¢ nowy
betakoronawirus obecnie znany pod nazwg SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome
Corona Virus-2). Po rozprzestrzenieniu si¢ epidemii na wszystkie kontynenty, Swiatowa
Organizacja Zdrowia oglosita w dniu 11 marca 2020 pandemi¢ COVID-19. Koronawirusy
(CoVs) sa grupa otoczkowych wirusow zwierajacych jednoniciowy RNA o dodatniej
polaryzacji. Dotychczas stwierdzano 6 gatunkow CoVs patogennych dla czlowieka (HCoVs),
ktére powodowaly zakazenia drog oddechowych. Dwa z nich SARS-CoV oraz MERS-CoV
byly w ostatnich 20 latach przyczyna szerzacych si¢ na caly $wiat lub lokalnych epidemii,
ktorych rozprzestrzenianie ograniczono metodami kontroli sanitarno-epidemiologiczne;.
Przenoszenie SARS-CoV-2 odbywa si¢ droga kropelkows, Oraz przez zanieczyszczone
przedmioty i powierzchnie. Wirus jest obecny w wielu ptynach ustrojowych (wydzielina z nosa
i gardta, plwocina, stolec, Izy, krew). Sredni okres inkubacji COVID-19 wynosi 5 dni, ale moze
sigga¢ do 14 dni. Czeste sg postacie o przebieguu bezobjawowym i tagodnym z gorgczka,
kaszlem oraz duszno$cia. W bardziej zaawansowanych postaciach pojawiajg si¢
srodmigzszowe zmiany zapalne w ptucach. W ciezkich postaciach klinicznych, pod koniec
pierwszego tygodnia od wystgpienia pierwszych objawoéw dochodzi do rozwoju objawow ostrej
niewydolnosci oddechowej, ktora postepujac doprowadza do niewydolnosci wielonarzadowe;j
i zgonu chorego. Smiertelno$é od 0 do 8% jest zréznicowana w poszczegodlnych krajach i zalezy
od jakosci opieki zdrowotnej ze szczegdlnym uwzglednieniem wyposazenia i dostgpnosci
oddzialéw intensywnej terapii, ale by¢ moze takze wielu nie poznanych czynnikow
genetycznych cztowieka i/lub zmienno$ci genetycznej wirusa. Leczenie etiotropowe o wartosci
potwierdzonej w badaniach klinicznych nie jest dostepne. Podejmowane sg proby stosowania
lekéw zarejestrowanych dotychczas w innych wskazaniach, ale ich skuteczno$¢ nie zostala
potwierdzona. Podjeto prace na szczepionkami, ktore moga przynies¢ efekt nie wezesniej niz
w roku 2021.

. Minimalne wymagania dla oddzialu hospitalizujacego zakazenia SARS-CoV-2

e |zba Przyje¢ zamknigta dla innych chorych — dedykowana wytacznie chorym kierowanym
Z podejrzeniem zakazenia SARS-CoV-2.

e Poczekalnia Izby Przyje¢ zapewniajaca przebywanie osob w odlegtosci przynajmniej 2
metrow; w przypadku trudnosci z wygospodarowaniem takich pomieszczen celowe jest
przygotowanie ogrzewanych namiotow przed wejsciem do budynku.

e Zabezpieczenie w PPE — osobiste wyposazenie zabezpieczajace:

o kombinezony lub fartuchy wodoodporne z dtugim rgkawem

o gogle lub przylbice

o maski FFP-2 lub FFP-3

o rekawice (optymalnie nitrylowe)

o czepki i ochraniacze na stopy w przypadku stosowania fartuchow wodoodpornych

e (Oddziat Intensywnej Terapii w strukturach szpitala lub stanowiskami intensywnej terapii
w strukturach oddziatu chorob zakaznych lub czasowo zaadaptowane pomieszczenia
oddziatlu zakaznych zabezpieczone w respiratory i ECMO z obsada anestezjologiczna.

e (Calodobowa mozliwo$¢ wykonywania CT lub zdje¢ rtg ptuc lub USG pluc.



e Dostep do pracowni diagnostyki molekularnej umozliwiajacy otrzymywanie wynikow
maksymalnie w ciggu 24 godzin od pobrania, optymalnie do 8 godzin (w celu
wykluczenia zakazenia w warunkach Izby Przyjec)

e Wyrazne oznakowanie dojscia do Izby Przyje¢ zakaznej ograniczajace mozliwosé
krzyzowania si¢ drog zakazen.

3. Diagnostyka

3.1. Diagnostyka molekularna
Technika PCR czasu rzeczywistego (RT PCR) jest podstawg rozpoznania aktywnego
zakazenia SARS-CoV-2. Badaniu wykrywajgcemu material genetyczny wirusa powinny
zosta¢ poddane osoby spetniajace kryteria przypadku podejrzanego COVID-19 (patrz
4.1).

3.2. Metody serologiczne
W trakcie epidemii, masowe badania serologiczne testami szybkimi wykonywane "na
zyczenie", zwlaszcza wykrywajacymi przeciwciata klasy IgM, moga znalez¢
zastosowanie w identyfikowaniu bezobjawowych zakazen po wyczerpaniu innych
sposobow ograniczania epidemii. Testy wykrywajace przeciwciata 19gG lub IgM/1gG
moga by¢ przydatne w badaniach epidemiologicznych - na przyktad do oszacowania
liczby osob ktore miaty kontakt z wirusem a takze badan populacyjnych. Jednak aby
ostatecznie wykluczy¢ lub potwierdzi¢ zakazenie SARS-CoV-2 nalezy wykona¢ badanie z
zastosowaniem diagnostyki molekularnej technikg RT PCR.

3.3 Szybki test molekularny
Zarejestrowany ostatnio przez FDA szybki test molekularny do diagnostyki SARS-CoV-2
wymaga systemu diagnostycznego, ktory w ostatnich latach doskonale si¢ sprawdzit w
diagnostyce wielu zakazen (w tym HCV i grypy). Wykonywanie badan szybkimi testami
molekularnymi moze by¢ szczegdlnie przydatne w Izbach Przyje¢ Oddzialow Zakaznych i
w SOR.

4. Kryteria rozpoznania COVID-19
4.1. Przypadek podejrzany

Podstawa do postawienia podejrzenia COVID-19, uzasadniajacego wykonanie badan
wykrywajacych materiat genetyczny SARS-CoV-2 jest spetnienie warunkéw zawartych w
punkcie A'i B:

A
Ostra infekcja drog oddechowych o nagtym poczatku i przynajmniej jednym z objawow:
goraczka, kaszel, duszno$¢ lub wykrycie przeciwcial w badaniu serologicznym:

B.

a) wywiad podrozy lub pobytu w ostatnich 14 dniach liczac od poczatku choroby do
kraju/regionie w ktorym odnotowano lokalng transmisj¢ zakazenia SARS-CoV-2

lub

b) bliski kontakt z potwierdzonym lub prawdopodobnym przypadkiem COVID-19 w
ostatnich 14 dniach

lub



¢) ciezki stan wymagajacy hospitalizacji przy braku innej etiologii mogacej thumaczy¢ obraz
kliniczny

Jezeli jednak zostanie udokumentowana transmisja lokalna na danym obszarze, to wowczas
wymagane jest spetnienie tylko warunkéw zawartych w punkcie A. Oznacza to, ze WSzyscy
pacjenci z objawami ostrej infekcji oddechowej stwierdzanej podczas pierwszego kontaktu z
opicka zdrowotng (w podstawowej opiece zdrowotnej lub w szpitalu o jakimkolwiek profilu)
powinni by¢ traktowani jako przypadki podejrzane, a wiec poddani badaniu
potwierdzajagcemu zakazenie.

4.2. Przypadek prawdopodobny

Rozpoznanie COVID-19 jest prawdopodobne gdy u osoby z objawami ostrej infekcji
oddechowej wynik badania materiatu genetycznego SARS-CoV-2 przeprowadzonego
technikg RT PCR jest watpliwy lub niejednoznaczny, lub gdy wynik badania RT PCR
materiatu genetycznego koronawirusow (pan-coronavirus test) jest dodatni.

4.3. Przypadek potwierdzony
Kazda osoba z laboratoryjnym potwierdzeniem zakazenia SARS-CoV-2 technikg RT-PCR
niezaleznie od obecnosci objawow klinicznych.

5. Obraz kliniczny i postepowanie
5.1. Postaé¢ bezobjawowa lub tagodna
e brak objawow lub tagodne dolegliwosci ze strony gornych drog oddechowych
(goraczka, kaszel lub duszno$¢), ktorym moga czasem towarzyszy¢ bole glowy,
migéni, nudnos$ci, wymioty, biegunka.
e stabilny stan kliniczny
Diagnostyka:
Badania w kierunku grypy i/lub innych patogendéw odpowiedzialnych za infekcje goérnych
drog oddechowych
Monitorowanie kliniczne w warunkach szpitalnych:
e kliniczna ocena lekarska i ocena parametrow zyciowych (temperatura, ci$nienie
tetnicze, tetno, liczba oddechow, skala Glasgow) 2-3 razy dziennie.
e pulsoksymetria 2-3 razy dziennie; celem jest utrzymanie SpO2 >94%.
Monitorowanie kliniczne w warunkach izolatorium:
e porada lekarska przynajmniej raz dziennie (moze by¢ telefoniczna).
e Wizyta pielggniarska przynajmniej 2 razy dziennie z oceng stanu ogdlnego i pomiarem
temperatury.
Monitorowanie wirusologiczne:

® badanie wymazow z nosa i gardta w kierunku SARS-CoV-2 technikg RT-PCR po
przynajmniej 14 dniach od wystapienia objawdw, a w przypadku pacjentow
bezobjawowych po przynajmniej 14 dniach od pobrania wymazu wykazujacego po raz
pierwszy zakazenie.

e W przypadku wyniku ujemnego pierwszego badania kontrolnego, wykonuje si¢ drugie
badanie kontrolne po przynajmniej 24 godzinach.

e Po uzyskaniu dwukrotnego wyniku ujemnego pacjenta mozna zwolnié¢ z izolacji lub
hospitalizacji o ile stan kliniczny pozwala.

e Jesli ktorykolwiek z dwoch wynikdéw badania kontrolnego jest dodatni nalezy
powtarzac¢ badania w odstepach 7 dniowych do uzyskania negatywizacji.

Badania obrazowe:




e nie sg konieczne
e w przypadku utrzymujacego si¢ kaszlu i/lub wykazania objawow wskazujacych na
zajecie pluc wskazane rutynowe badanie rtg lub CT ptuc.
Leczenie: wylgcznie objawowe.

5.2. Posta¢ stabilna z objawami ze strony uktadu oddechowego i/lub ogoélnoustrojowymi
(klasyfikacja MEWS: punktacja <3, tabela 1)

e Pacjenci demonstruja typowe objawy COVID-19. Ze wzgledu na ryzyko pogorszenia
stanu klinicznego wymagaja monitorowania i dzialan przyspieszajacych eliminacje
zakazenia SARS-CoV-2.
wyczerpanie, astenia, goraczka > 38°C i kaszel,
kliniczne i radiologiczne cechy zajgcia ptuc
brak klinicznych lub laboratoryjnych cech niewydolnosci oddechowej
wymaga hospitalizacji ze wzgledu na ryzyko progresji choroby.

Diagnostyka:

e Badania w kierunku grypy i/lub innych patogendéw odpowiedzialnych za infekcje

gornych drog oddechowych.

e Wymazy w kierunku zakazen w bakteryjnych gérnych drég oddechowych (unikaé

procedur generujacych aerozol — ryzykownych dla personelu)

e W przypadku utrzymujacej si¢ goraczki >38°C wykonac posiewy z krwi.
Monitorowanie kliniczne:

e Ocena lekarska kliniczna i ocena parametrow zyciowych (temperatura, ciSnienie

tetnicze, tetno, liczba oddechow, skala Glasgow) 2-3 razy dziennie

e Pulsoksymetria 2-3 razy dziennie; celem jest utrzymanie SpO2 >94%.

e Ocena rownowagi kwasowo-zasadowej, zwtaszcza w 5-7 dobie od wystapienia

objawow lub w przypadku naglego pogorszenia stanu klinicznego.
Monitorowanie wirusologiczne: jak w postaciach bezobjawowych i tagodnych
Badania obrazowe:

e Rtg ptuc stanowi podstawe identyfikacji zmian w ptucach, moze by¢ wykonywane z

wykorzystaniem urzadzen przeno$nych.

e Tomografia komputerowa (bez kontrastu) posiada wysoka czuto$¢ w wykrywaniu

zmian $§rodmigzszowych, warto$ciowa wraz z oceng rownowagi kwasowo-zasadowej
w przewidywaniu pogorszenia.
e USG ptuc moze by¢ tatwa metoda wczesnej detekcji zapalenia ptuc bezposrednio w
Izbie Przyjec.
Leczenie podstawowe:
Ze wzgledu na niewystarczajace dane wynikajace z braku kompletnych badan klinicznych
wymaganych zwykle przy rejestracji leku do stosowania w okre§lonym wskazaniu, decyzje o
leczeniu podstawowym powinny by¢ podejmowane indywidualnie przez lekarza
prowadzacego terapi¢. W oparciu o niepelng wiedze i dostgpnos¢ lekow w terapii mozna
rozwazyc¢:

e Lopinawir/ritonawir, doustnie 400/100mg co 12 godzin, 14 dni

plus

e Chlorochina, doustnie, zwykle 250 mg (w uzasadnionych przypadkach 500 mg) co 12

godzin, 7-10 dni (nie dtuzej niz 10 dni) lub Hydroksychlorochina, doustnie, dawka
nasycajaca 400 mg co 12 godzin, dawka podtrzymujaca 200 mg co 12 godzin, 10 dni.

e Mozliwe jest stosowanie innych lekow o potencjalnym dziataniu przeciwwirusowym i

sprawdzonym profilu bezpieczenstwa (badanie kliniczne przynajmniej 2 fazy lub
eksperyment medyczny z lekiem stosowanym w innym wskazaniu).




e Nie zaleca si¢ stosowania lekow, ktorych rzekoma skutecznos$¢ sprawdzono w oparciu

o opisy przypadkow, lub pojedyncze doniesienia nie potwierdzone innymi badaniami.
Leczenie wspomagajace:

e Ewentualnie antybiotykoterapia w oparciu 0 antybiogram lub empiryczna o szerokim
spektrum,

e Leczenie objawowe

e Zapewnienie dostepu do tlenoterapii, aby byta mozliwa w przypadku pogorszenia
stanu klinicznego.

Tabela 1
Zmodyfikowana Punktacja Wczesnego Ostrzegania (Modified Early Warning Score -
MEWS)

Punkty 3 2 1 0 1 2 3

czesto$é oddechow (min') <8 9-14 15-20 21-29 > 29

tetno (min?) <40 41-50 51-100 | 101-110 | 111-129 > 129

skurczowe ci$nienie tetnicze <170 71-80 81-100 | 101-199 >200

(mmHg)

wydalanie moczu (ml/kg/h) Nil <05

Cieptota ciatg (°C) <35 35.1-36 | 36.1-38 |38.1-385| >38.6

Objawy neurologiczne Swiadomy | Reagujacy | Reagujacy | Brak
na glos na bol realcji

5.3. Pacjent z niewydolnos$cia oddechowa, klinicznie niestabilny
(klasyfikacja MEWS: punktacja 3-4, tabela 1)

e Pacjent demonstruje ostre objawy zajecia uktadu oddechowego wymagajacy $cistego
monitorowania zwlaszcza migedzy 5 a 7 dniem od wystapienia pierwszych objawow w
celu ewentualnego zapewnienia intensywnej opieki medyczne;j.

e Kiliniczne i/lub laboratoryjne objawy pogorszenie wydolno$ci oddechowej i wymiany
gazowej (zaburzenia oddychania, duza czgstosc oddechoéw, dusznosé, niskie
obwodowe SpO2 <90%)

Diagnostyka

e Badania w kierunku grypy i/lub innych patogendéw odpowiedzialnych za infekcje
gbérnych drog oddechowych.

e Wymazy w kierunku zakazen w bakteryjnych gornych drog oddechowych (unikac
procedur generujacych aerozol — ryzykownych dla personelu)

o W przypadku utrzymujacej si¢ gorgczki >38°C wykonac posiewy z krwi

e Poglebienie diagnostyki zaleznie od obrazu klinicznego (np. w kierunku HIV)

Monitorowanie kliniczne i laboratoryjne:

e Sciste monitorowanie kliniczne i Ocena parametréw zyciowych (temperatura, ci$nienie
tetnicze, tetno, liczba oddechow, skala Glasgow, SpO2)

e Ocena rownowagi kwasowo-zasadowej, zwlaszcza w 5-7 dobie od wystgpienia
objawow lub w przypadku naglego pogorszenia stanu klinicznego.

e Monitorowanie D-dimerow, ferrytyny, fibrynogene, biatka C-reaktywnego,
triacylogliceroli, dehydrogenaza mleczanowa, IL-6.

e Konsultacja specjalisty intensywnej terapii.

Monitorowanie wirusologiczne: jak w postaciach bezobjawowych i fagodnych
Badania obrazowe:




e Rtg ptuc stanowi podstawe identyfikacji zmian w ptucach, moze by¢ wykonywane z
wykorzystaniem urzadzen przenos$nych.

e Tomografia komputerowa (bez kontrastu) posiada wysoka czutos¢ w wykrywaniu
zmian $§rodmigzszowych i ocenie dynamiki ich zmian. Powinna by¢ wykonywana u
kazdego pacjenta w tym stadium choroby. Badanie z kontarstem powinno by¢
wykonywane tylko w przypadku réznicowania (np. z zatorowscig ptucna).

e USG ptuc moze by¢ tatwa metoda wczesnej detekcji zapalenia pluc bezposrednio w
Izbie Przyjec.

e Echokardiografia wskazana w przypadku podejrzenia ostrej nieywdolnos$ci serca w
wyniku niewydolno$ci oddechowe;j

Leczenie podstawowe:

Ze¢ wzgledu na niewystarczajace dane wynikajgce z braku kompletnych badan klinicznych
wymaganych zwykle przy rejestracji leku do stosowania w okre§lonym wskazaniu, decyzje o
leczeniu podstawowym powinny by¢ podejmowane indywidualnie przez lekarza
prowadzacego terapie. W oparciu o niepetng wiedze i dostepnos¢ lekow w terapii mozna
rozwazyc¢:

e Remdesivir, dozylnie, raz dziennie, dawka nasycajaca 200 mg, potem dawka
podtrzymujaca 100 mg prze 10 dni lub (jesli Remdesivir nie jest dostgpny)
Lopinawir/ritonawir, doustnie 400/200mg co 12 godzin, 28 dni

plus

e Chlorochina, doustnie, zwykle 250 mg (w uzasadnionych przypadkach 500 mg) co 12
godzin, 7-10 dni (nie dtuzej niz 10 dni) lub Hydroksychlorochina, doustnie, dawka
nasycajaca 400 mg co 12 godzin, dawka podtrzymujaca 200 mg co 12 godzin, 10 dni.

plus

e Tocilizumab (u 0séb z podwyzszonym stezeniem IL-6), dozylnie 8 mg/kg
(maksymalnie 800 mg) w pojedynczej dawce (jednogodzinny wlew), przy braku
poprawy druga dawka moze by¢ powtdrzona po 8-12 godzinach.

Leczenie alternatywne:

e Mozliwe jest stosowanie innych lekoéw o potencjalnym dziataniu przeciwwirusowym 1
sprawdzonym profilu bezpieczenstwa (badanie kliniczne przynajmniej 2 fazy lub
eksperyment medyczny z lekiem stosowanym w innym wskazaniu).

e Nie zaleca si¢ stosowania lekow, ktorych rzekoma skutecznos$¢ sprawdzono w oparciu
o opisy przypadkéw, lub pojedyncze doniesienia nie potwierdzone innymi badaniami.

Leczenie wspomagajace:
e Ewentualnie antybiotykoterapia w oparciu 0 antybiogram lub empiryczna o szerokim
spektrum,
Leczenie objawowe
Tlenoterapia
Nawodnienie dozylne
Glikokortykoidy w przypadku pogorszenia funkcji oddechowej (konieczne zwtaszcza
gdy stosowany jest Tocilizumab):

o Methylprednizolon, dozylnie 1 mg/kg dziennie przez 5 dni, potem 40 mg

dziennie przez 3 dni, nastgpnie 10 mg dziennie przez 2 dni,

(ox

u
Deksametazon, dozylnie 20 mg dziennie przez 5 dni, potem 10 mg dziennie
przez 3 dni, nastgpnie 5 mg dziennie przez 2 dni.

°|

5.4. Pacjent w stanie krytycznym (ARDS)
(klasyfikacja MEWS: punktacja >4, tabela 1)



Pacjent w cigzkim stanie zwigzanym z gleboka niewydolnoscig oddechowa i uposledzeniem
innych funkcji zyciowych:

e Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej (acute respiratory distress syndrome;
ARDS).

e Hypotensja i wstrzas

e Niewydolno$¢ wielonarzagdowa

e Zaburzenia $wiadomosci

Diagnostyka

e Badania w kierunku grypy i/lub innych patogenéw odpowiedzialnych za infekcje
gornych drog oddechowych.

e Wymazy w kierunku zakazen w bakteryjnych gérnych drég oddechowych (unikaé
procedur generujgcych aerozol — ryzykownych dla personelu)

e W przypadku utrzymujacej si¢ gorgczki >38°C wykonaé posiewy z krwi

e Poglebienie diagnostyki zaleznie od obrazu klinicznego (np. w kierunku HIV)

Monitorowanie kliniczne i laboratoryjne:

e Sciste monitorowanie w warunkach OIT

e Badanie wymazow z nosa i gardta w kierunku SARS-CoV-2 technikag RT-PCR do
Cczasu negatywizacji.

e Ocena rownowagi kwasowo-zasadowej, zwlaszcza w 5-7 dobie od wystapienia
objawow lub w przypadku naglego pogorszenia stanu klinicznego.

e Monitorowanie D-dimeréw, ferrytyny, fibrynogene, biatka C-reaktywnego,
triacylogliceroli, dehydrogenaza mleczanowa, IL-6.

Badania obrazowe:

e Tomografia komputerowa (bez kontrastu) posiada wysoka czuto$¢ w wykrywaniu
zmian §rodmigzszowych i ocenie dynamiki ich zmian. Powinna by¢ wykonywana u
kazdego pacjenta w tym stadium choroby. Badanie z kontarstem powinno by¢
wykonywane tylko w przypadku réznicowania (np. z zatorowscig plucng).

e Echokardiografia wskazana w przypadku podejrzenia ostrej nieywdolnosci serca w
wyniku niewydolnosci oddechowe;j

Leczenie podstawowe:

Ze wzgledu na niewystarczajace dane wynikajace z braku kompletnych badan klinicznych
wymaganych zwykle przy rejestracji leku do stosowania w okre§lonym wskazaniu, decyzje o
leczeniu podstawowym powinny by¢ podejmowane indywidualnie przez lekarza
prowadzacego terapie. W oparciu o niepetng wiedze i dostepnos¢ lekow w terapii mozna
rozwazyc¢:

e Remdesivir, dozylnie, raz dziennie, dawka nasycajgca 200 mg, potem dawka
podtrzymujaca 100 mg prze 10 dni lub (jesli Remdesivir nie jest dostepny)
Lopinawir/ritonawir, doustnie 400/200mg co 12 godzin, 28 dni

plus

e Chlorochina, doustnie 500 mg co 12 godzin, 7-10 dni lub Hydroksychlorochina,
doustnie, dawka nasycajaca 400 mg co 12 godzin, dawka podtrzymujgca 200 mg co 12
godzin, 10 dni.

plus

e Tocilizumab, dozylnie 8 mg/kg (maksymalnie 800 mg) w pojedynczej dawce
(jednogodzinny wlew), przy braku poprawy druga dawka moze by¢ powtdrzona po 8-
12 godzinach.

Leczenie alternatywne:




Mozliwe jest stosowanie innych lekow o potencjalnym dziataniu przeciwwirusowym i
sprawdzonym profilu bezpieczenstwa (badanie kliniczne przynajmniej 2 fazy lub
eksperyment medyczny z lekiem stosowanym w innym wskazaniu).

Nie zaleca si¢ stosowania lekow, ktorych rzekomg skutecznos¢ sprawdzono w oparciu
o opisy przypadkow, lub pojedyncze doniesienia nie potwierdzone innymi badaniami.

Leczenie wspomagajace:

Woczesna wentylacja mechaniczna
ECMO w przypadku opronej hypoksemi, niezaleznie on inwazyjnej wentylacji
mechanicznej
Ewentualnie antybiotykoterapia w oparciu o antybiogram lub empiryczna o szerokim
spektrum,
Glikokortykoidy (konieczne zwtaszcza gdy stosowany jest Tocilizumab):

o Methylprednizolon, dozylnie 1 mg/kg dziennie przez 5 dni, potem 40 mg

dziennie przez 3 dni, nastepniec 10 mg dziennie przez 2 dni,

(ox

u
Deksametazon, dozylnie 20 mg dziennie przez 5 dni, potem 10 mg dziennie
przez 3 dni, nastgpnie 5 mg dziennie przez 2 dni.

°|

6. Leki o potencjalnym dzialaniu przeciwwirusowym lub przeciwzapalnym, ktérych
zastosowanie mozna rozwazy¢

6.1.
6.2.

6.3.
6.4.

6.5.
Wigcej

Favipiravir - rejestracja dla grypy w Japonii, brak badan dla SARS-CoV-2
Ruxolitinib — rejestracja EMA we wtdknieniu szpiku i czerwienicy prawdziwej;
planowane badania w COVID-19

Oseltamiwir - rejestracja EMA dla grypy, brak jednoznacznych badan dla SARS-
CoV-2; nie mozna wykluczy¢ ze poprawa stanu klinicznego byta wynikiem
eliminacji wirusa grypy w koinfekcji.

Opaganib - przygotowania do badan fazy 2

Verdinexor — przygotowania do badan fazy 2

informacji o lekach w badaniach jest na stronie:

https://www.cebm.net/oxford-covid-19/covid-19-reqistered-trials-and-analysis/

7. Leki nie posiadajace wystarczajacych powtarzalnych wynikow skutecznosci wobec
SARS-CoV-2

7.1.

Azytromycyna - dostepne dane wskazuja na mozliwy staby nieswoisty efekt
przeciwzapalny. Aktualnie nie sa prowadzone randomizowane badania kliniczne we
wskazaniu COVID-19 z azytromycyna. Azytromycyna moze by¢ rozwazana do
stosowania w COVID-19 w sytuacjach uzasadnionych towarzyszacymi zakazeniami
bakteryjnymi na zasadach dotyczacych antybiotykoterapii.

8. Konieczno$¢ uzyskania zgody Komisji Bioetyczne]j

8.1.

8.2.

W zwiazku z brakiem wskazania COVID-19 lub zakazenia SARS-CoV-2 w
Charakterystyce Produktu Leczniczego, konieczne jest uzyskanie zgody Komisji
Bioetycznej do stosowania w warunkach eksperymentu medycznego nastepujacych
lekow:
8.1.1. Lopinawir/ritonawir
8.1.2. Hydroksychlorochina
8.1.3. Remdesiwir
8.1.4. Tocilizumab

Leki wymienione w punkcie 6 moga by¢ rozwazane do stosowania w ramach badan
klinicznych, wezesnego dostepu lub ,,compassionate use”. W takich przypadkach


https://www.cebm.net/oxford-covid-19/covid-19-registered-trials-and-analysis/

9.

10.

poza innymi wymogami administracyjnymi konieczne jest uzyskanie zgody Komisji
Bioetycznej, ktora powinna zosta¢ poinformowana o stanie wiedzy na temat
skutecznosci leku w COVID-19.

Interakcje lekowe

Przy kojarzeniu roznych opcji terapeutycznych nalezy zwracach uwage na potencjalne
interakcje migdzy lekami. Podejmujgc decyzje mozna kierowac sie¢ informacjami
zawartymi na stronie: http://www.covid19-druginteractions.org/
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7. Arechin — charakterystyka produktu leczniczego

8. Kaletra — charakterystyka produktu leczniczego

9. Plaquenil — charakterystyka produktu leczniczego

10. RoActerma — charakterystyka produktu leczniczego
11. Jakavi — charakterystyka produktu leczniczego
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