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STRESZCZENIE

Celem opracowania jest dostarczenie lekarzom przejmujacym opieke nad chorymi po przebytym zapaleniu
pluc COVID-19 wskazéwek dotyczacych wlasciwej diagnostyki i leczenia powiktan ptucnych powstatych w na-
stepstwie zespolu ciezkiej ostrej niewydolnosci oddychania po zakazeniu koronawirusem 2 (SARS-CoV-2).
Eksperci przedstawiajg 32 zalecenia dotyczace leczenia powiklan ptucnych (w tym antybiotykoterapii, terapii
glikokortykosteroidami, profilaktyki i leczenia przeciwzakrzepowego), rehabilitacji oddechowej, procedur
przeszczepienia pluca oraz monitorowania chorych podczas opieki ambulatoryjnej. W pracy omdéwiono réw-
niez sposoby postepowania u 0s6b ze wspdlistniejacymi chorobami uktadu oddechowego (astmga, przewlekia
obturacyjna choroba pluc, rakiem pluca, chorobami §rédmiazszowymi ptuc), z uwzglednieniem terapii stoso-
wanych w przebiegu tych choréb - leczenia glikokortykosteroidami i lekami antyfibrotycznymi. Przedstawione
wytyczne uwzgledniajg najnowsze doniesienia i maja na celu zapewnienie optymalnych standardéw opieki
nad chorymi z powiktaniami ptucnymi w nastepstwie COVID-19.
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ABSTRACT

The aim of this document is to provide physicians treating patients with a history of COVID-19 pneumonia
with recommendations on proper diagnostics and management of respiratory sequelae associated with severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) infection. The expert panel provides 32 recommen-
dations with respect to the treatment of lung consequences (including antibiotic therapy, corticosteroid ther-
apy, and antithrombotic prophylaxis and treatment), pulmonary rehabilitation, lung transplantation, patient
monitoring, and ambulatory settings. The management of patients with respiratory comorbidities (asthma,
chronic obstructive pulmonary disease, lung cancer, and interstitial lung disease) and the medications used
for treatment of these conditions, such as corticosteroids and antifibrotic drugs, is discussed. Presented recom-
mendations are based on the most recent reports and aimed at providing patients post-COVID-19 respiratory
sequelae with optimal standards of care.
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WYKAZ SKROTOW

6MWT 6-minutowy test chodu (ang. 6-minute walk test)

ABG gazometria (ang. arterial blood gas)

ACE2 konwertaza angiotensyny 2 (ang. angiotensin-converting enzyme 2)

AFOP ostre widknikowe i organizujace zapalenie pluc (ang. acute fibrinous and organizing pneumonia)

ARDS zespol ostrej niewydolnosci oddychania (ang. acute respiratory distress syndrome)

CF mukowiscydoza (ang. cystic fibrosis)

CI przedzial ufnosci (ang. confidence interval)

CopP kryptogenna posta¢ organizujacego zapalenia ptuc (ang. cryptogenic organizing pneumonia)

COVID-19 choroba wywolana zakazeniem SARS-CoV-2 (ang. coronavirus disease 2019)

DAD rozlegle uszkodzenie pecherzykéw plucnych (ang. diffuse alveolar damage)

DL, zdolno$é¢ dyfuzyjna pluc dla tlenku wegla (ang. lung diffusing capacity for carbon monoxide)

DLT domowe leczenie tlenem

EBM medycyna oparta na dowodach (ang. evidence-based medicine)

ECMO pozaustrojowe natlenianie krwi (ang. extracorporeal membrane oxygenation)

EMA Europejska Agencja Lekow (ang. European Medicines Agency)

FDA Agencja Zywnosci i Lekéw (ang. Food and Drug Administration)

FGF fibroblastyczny czynnik wzrostu (ang. fibroblast growth factor)

FIM pomiar niezalezno$ci funkcjonalnej (ang. functional independence measure)

FVC natezona pojemno$¢ zyciowa (ang. forced vital capacity)

GKS glikokortykosteroidy

IL interleukina (ang. interleukin)

IPAH idiopatyczne tetnicze nadcisnienie plucne (ang. idiopathic pulmonary arterial hypertension)

IPF idiopatyczne wldknienie ptuc (ang. idiopathic pulmonary fibrosis)

LTOT przewlekla tlenoterapia (ang. long-term oxygen therapy)

MERS bliskowschodni zespot oddechowy (ang. Middle East respiratory syndrome)

MET ekwiwalent metaboliczny (ang. metabolic equivalent of task)

MIS-C wielonarzadowy zespot zapalny u dzieci (ang. multisystem inflammatory syndrome in children)

mRNA informacyjny RNA (ang. messenger RNA)

NSIP niespecyficzne $rédmigzszowe zapalenie pluc (ang. nonspecific interstitial pneumonia)

NWM nieinwazyjna wentylacja mechaniczna

OIOM oddzial intensywnej opieki medycznej

op organizujace zapalenie ptuc (ang. organizing pneumonia)

OR iloraz szans (ang. odds ratio)

PDGF plytkopochodny czynnik wzrostu (ang. platelet-derived growth factor)

PEG glikol polietylenowy (ang. polyethylene glycol)

PICS zespol zaburzen po intensywnej terapii (ang. post intensive care syndrome)

PIMS dziecigcy wielonarzadowy zespdt zapalny (ang. pediatric inflammatory multisystem syndrome)

POChP przewlekla obturacyjna choroba pluc

PTA Polskie Towarzystwo Alergologiczne

PTChP Polskie Towarzystwo Choréb Pluc

RP rehabilitacja pneumonologiczna

SARS zespol ciezkiej ostrej niewydolno$ci oddychania (ang. severe acute respiratory syndrome)

SARS-CoV-2  zespot ciezkiej ostrej niewydolnosci oddychania wywolany zakazeniem koronawirusem 2 (ang. severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2)

SIC koagulopatia wywolana posocznicg (ang. sepsis induced coagulopathy)

SpO, wysycenie krwi tlenem mierzone metodg przezskdrng (ang. peripheral oxygen saturation)

TGF-p transformujacy czynnik wzrostu P (ang. transforming growth factor 3)

TLco transfer ptucny dla tlenku wegla (ang. transfer factor of lung for carbon monoxide)

TNF-a czynnik martwicy guza a (ang. tumor necrosis factor a)

UIP zwykle srodmigzszowe zapalenie pluc (ang. usual interstitial pneumonia)

VEGF naczyniowo-§rodblonkowy czynnik wzrostu (ang. vascular endothelial growth factor)

VO, max maksymalne zuzycie tlenu (ang. maximal oxygen consumption)

wGKS wziewne glikokortykosteroidy

WHO Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

WTD wysokoprzeptywowa tlenoterapia donosowa

72ChZZ zylna choroba zakrzepowo-zatorowa
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1. WPROWADZENIE

Pandemia wywolana koronawirusem zespotu cigzkiej
ostrej niewydolnosci oddychania 2 (severe acute respira-
tory syndrome coronavirus 2 - SARS-CoV-2) postawita
$rodowisko medyczne w obliczu nowych, dotychczas nie-
znanych probleméw. W szczegélnej sytuacji znalezli sie
specjali$ci zajmujacy sie chorobami uktadu oddechowe-
go. Wprawdzie tylko okoto 10-20% chorych na zapalenie
pluc wywotane zakazeniem SARS-CoV-2 (coronavirus
disease 2019 - COVID-19) wymaga leczenia w szpitalu,
a okoto 5% na oddziale intensywnej opieki medycznej
(OIOM), ale cigzki przebieg zapalenia ptuc i pdzne powi-
ktania plucne obserwuje sie réwniez u chorych leczonych
ambulatoryjnie. Powolne ustepowanie zmian zapalnych
i utrzymywanie sie niewydolnosci oddechowej u wielu
chorych powoduje, ze konieczne sg przedluzenia hospi-
talizacji. Istotnie i nieoczekiwanie obciaza to oddzialy
pulmonologiczne w calym kraju, ktérych zasoby zostaty
znacznie uszczuplone w zwigzku z potrzeba doraznego
ich przeksztalcenia w oddziaty ,,kowidowe”. U wielu cho-
rych zmiany obserwowane w ptucach wydaja sie mie¢
charakter przetrwaly, z utrzymujacymi sie przez kilka
miesiecy po ustgpieniu ostrych objawéw zaburzeniami
czynno$ciowymi, przewlekla niewydolnoscig oddechows,
znacznym upo$ledzeniem jakosci zycia oraz zmianami ra-
diologicznymi wskazujgcymi na rozwéj rodmigzszowego
wldknienia pluc.

Sytuacja ta moze zmieni¢ oblicze pneumonologii na
okres przekraczajacy przewidywane ramy czasowe pan-
demii SARS-CoV-2. Powazne problemy powoduja nie-
mozliwo$¢ skutecznego leczenia pdznych powikian plu-
cnych COVID-19 oraz brak jednoznacznych standardéw
postepowania. Duza réznorodnos¢ obrazu klinicznego
i radiologicznego obserwowana po przebytym zapaleniu
pluc COVID-19 (post-COVID-19) sprawia ponadto, ze
chorzy ci wymagaja zréznicowanej terapii, dostosowane;
do indywidualnej sytuacji klinicznej. Dodatkowe proble-
my moga wynika¢ ze wspolwystepowania chorob uktadu
oddechowego, innych choréb przewleklych, a takze in-
nych schorzen oddechowych (zatorowo$¢ ptucna) i po-
zaplucnych powiktan COVID-19 (miopatia, powiktania
kardiologiczne, neurologiczne, zesp6t przewleklego zme-
czenia, depresja itp.).

Pandemia obnazyla obszary w systemie organizacji
ochrony zdrowia wymagajace natychmiastowej poprawy
i dostosowania do nowych warunkéw. Mimo niespoty-
kanej dotychczas mobilizacji §wiata nauki, widoczne sg
olbrzymie niedostatki w dostarczaniu dowodéw nauko-
wych, ktére pozwolityby na sformutowanie jednoznacz-
nych zalecen postepowania opartych na dowodach (evi-
dence-based medicine - EBM). Dlatego eksperci Polskiego
Towarzystwa Choréb Ptuc (PTChP) oraz Polskiego To-
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warzystwa Alergologicznego (PTA) opracowali wspdl-
ne stanowisko dotyczace postepowania z chorymi post-
COVID-19. Celem tego przedsigwzigcia jest przedsta-
wienie spojnych, racjonalnych i opartych na dostepnych
dowodach wskazowek praktycznych, ulatwiajacych po-
dejmowanie decyzji diagnostycznych i terapeutycznych
przez lekarzy przejmujacych opieke nad chorymi po prze-
bytym zapaleniu ptuc COVID-19.

2. DEFINICJE

W celu precyzyjnego okreslenia sytuacji klinicznych

i kryteriéw czasowych przyjeto, za brytyjska agencja

NICE (National Institute for Health and Care Excellence),

nastepujace definicje [1]:

« ostry COVID-19 - objawy infekgji trwajace do 4 ty-
godni,

o przetrwaly objawowy COVID-19 - objawy utrzymu-
jace sie od 4 do 12 tygodni,

o zespol post-COVID-19 - objawy, ktére rozwinely
sie w trakcie lub po infekeji, spojne z objawami CO-
VID-19, trwajace diuzej niz 12 tygodni, dla ktorych
nie ma innego wyjasnienia.

3. METODOLOGIA

Dokument przygotowano na podstawie przegladu
pismiennictwa dostepnego w bazach danych Medline,
PubMed i Cochrane. W wybranych doniesieniach omé-
wiono do$wiadczenie zgromadzone od 1 listopada 2019 r.
do 28 lutego 2021 r. Autorzy poszczegdlnych rozdziatéw
zaproponowali liste zagadnien problemowych. Poniewaz
wiekszo$¢ opracowywanych zagadnien nie jest poparta
dowodami naukowymi lub jako$¢ zgromadzonych do-
wodow jest bardzo niska, zaniechano oceny jakosci do-
wodéw dla kazdego zagadnienia odrebnie. Za podstawe
metodologii przyjeto metode delfijska, stosowang w celu
wypracowania konsensusu opartego na opinii niezalez-
nych ekspertéw.

Ekspertow desygnowali prezesi PTChP i PTA. Kryte-
riami doboru byly: wysoka pozycja zawodowa i naukowa
w $rodowisku, a takze zaangazowanie w diagnostyke i le-
czenie chorych z péznymi powiklaniami oddechowymi
po zakazeniu SARS-CoV-2. Wszyscy zaproszeni uczest-
nicy wyrazili zgode na udzial w projekcie. Odpowiedz
na zadane pytania problemowe przygotowano w formie
zdan twierdzacych i przestano do wszystkich cztonkéw
grupy roboczej. Na tym etapie przeprowadzono wstep-
ne glosowanie za posrednictwem poczty elektroniczne;.
Druga runda glosowania odbyta sie po dyskusji i nanie-
sieniu uzgodnionych poprawek. Te odpowiedzi uznano
za ostateczne. Cztonkéw panelu poproszono o wyrazenie
wlasnej opinii na temat kazdego zagadnienia w 11-stop-

Alergologia Polska — Polish Journal of Allergology, July-September 2021



Stanowisko Polskiego Towarzystwa Chorob Ptuc i Polskiego Towarzystwa Alergologicznego
dotyczace leczenia powiktan ptucnych u chorych po przebytym zakazeniu SARS-CoV-2

niowej skali Likerta (od -5 - zdecydowanie sie nie zga-
dzam - do +5 - zdecydowanie si¢ zgadzam). Konsen-
sus przyjmowano a priori, gdy $rednia odpowiedzi byta
mniejsza niz lub réwna -2,5 pkt albo wigksza lub réwna
2,5 pkt. Warto$ci w przedziale od -2,5 do 2,5 oznaczaly,
ze w rozwigzaniu danego zagadnienia nie przyjeto wspol-
nego stanowiska. Zagadnien tych nie rozwazano dalej,
poniewaz uznano, ze nieosiggniecie konsensusu jest
nastepstwem niedostatecznej liczby i jako$ci dowodow

naukowych. Ustalono, ze dokument zostanie poddany
rewizji i niezbednej aktualizacji, gdy tylko beda dostep-
ne wyniki badan, znaczaco wplywajace na dotychcza-
sowe stanowisko. Ocena zasadnosci zmiany stanowiska
bedzie przeprowadzana nie rzadziej niz co 3 miesigce.
Po zakonczeniu pandemii cztonkowie grupy zdecyduja
o ostatecznym ksztalcie dokumentu oraz potrzebie jego
aktualizacji.
Wszystkie rekomendacje podsumowano w tabeli 1.

TABELA 1. Zestawienie rekomendacgji

Zagadnienie

Antybiotyko- 1
terapia

Tres¢ rekomendagji

Antybiotyki nie powinny by¢ rutynowo stosowane w leczeniu przewlekajacych sie zmian srédmiazszowych ptuc
nastepujacych po COVID-19, jesli nie stwierdzono pewnych klinicznych, radiologicznych i laboratoryjnych cech
zakazenia bakteryjnego

Glikokortyko- | 2 | Nie wydano rekomendacji opowiadajacej sie za lub przeciw rutynowemu stosowaniu glikokortykosteroidéw

steroidy systemowych u chorych z utrzymujacymi sie objawami oddechowymi i przewlekajacymi sie zmianami srédmigz-
szowymi w ptucach po przebytym COVID-19

Leczenie 3 | Nie wydano rekomendadji za ani przeciw oznaczaniu stezenia D-dimeréw w surowicy w celu oceny ryzyka wysta-

i profilaktyka pienia powikfar zakrzepowo-zatorowych u chorych z utrzymujacymi sie objawami oddechowymi po przebytym

przeciw- COVID-19 o tagodnym przebiegu i leczonych z tego powodu ambulatoryjnie

zakrzepowa 4 | Nie wydano rekomendagji za ani przeciw oznaczaniu stezenia D-dimeréw w surowicy w celu oceny ryzyka wysta-

pienia powikfan zakrzepowo-zatorowych u chorych z utrzymujacymi sie objawami oddechowymi po przebytym
COVID-19 o umiarkowanym lub ciezkim przebiegu, wymagajacych leczenia w warunkach szpitalnych

5 | Uoséb dotknietych chorobg zakrzepowo-zatorowa w przebiegu COVID-19 nalezy kontynuowac leczenie przeciw-
zakrzepowe zgodnie z ogélnie przyjetymi standardami

6 | Nie zaleca sie wdrazania leczenia przeciwzakrzepowego ani przeciwptytkowego w celu zapobiegania zylnej
chorobie zakrzepowo-zatorowej lub zakrzepicy tetnic u chorych po przebytej infekcji COVID-19 niewymagajacych
z jej powodu hospitalizacji, ale z utrzymujacymi sie zaburzeniami oddechowymi, u ktérych nie wystepuja inne
wskazania do terapii przeciwzakrzepowej lub przeciwptytkowej

7 | Nie wydano rekomendacji opowiadajacej sie za lub przeciw wdrazaniu leczenia przeciwzakrzepowego i przeciw-
plytkowego w celu zapobiegania zylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej badz zakrzepicy tetnic u chorych po
przebytej infekcji COVID-19 hospitalizowanych z jej powodu, u ktérych utrzymuja sie objawy oddechowe, ale nie
ma innych wskazan do zastosowania terapii przeciwzakrzepowej lub przeciwptytkowej

8 | Nie wydano rekomendacji opowiadajacej sie za lub przeciw rutynowemu stosowaniu profilaktyki zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej u wszystkich chorych wypisywanych ze szpitala po przebytej infekcji COVID-19

Niewydolnos¢ | 9
oddychania

Rehabilitacia | 10

Pacjentow z hipoksemiczng niewydolnoscig oddychania po przebytym zapaleniu ptuc w przebiegu COVID-19
zPa0, < 55 mm Hg nalezy warunkowo zakwalifikowac do DLT

Chorych po hospitalizacji z powodu COVID-19 z powikfaniami ze strony uktadu oddechowego nalezy zachecac
do wykonywania ¢wiczen fizycznych o niewielkiej lub umiarkowanej intensywnosci w warunkach domowych
(zamiast ¢wiczen fizycznych o duzej intensywnosci) w pierwszych 68 tygodniach po wypisaniu ze szpitala

11 | Optymalnie chorzy z powiktaniami ze strony ukfadu oddechowego po przebytym COVID-19 powinni by¢ poddani
formalnej ocenie funkcjonowania fizycznego i emocjonalnego, opartej na kryteriach obiektywnych. Ocene te
nalezy przeprowadzi¢ w pierwszych 6—8 tygodniach po wypisaniu chorego ze szpitala. Umozliwia ona ustalenie
wskazan do rehabilitacji pneumonologicznej w warunkach stacjonarnych, ambulatoryjnych badz domowych
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TABELA 1. Zestawienie rekomendacgji

Zagadnienie

Rehabilitacja
cd.

Nr
12

Tres¢ rekomendaciji

Wszystkim osobom dotknietym przewlektymi chorobami ptuc po przebytym COVID-19 nalezy zapewni¢
kompleksowa rehabilitacje w warunkach stacjonarnych, ambulatoryjnych lub domowych. Jest ona szczegélnie
konieczna u chorych, u ktérych wystapita ostra niewydolnos¢ oddychania lub zaostrzenie przewlektej niewydol-
nosci, wymagajacych zastosowania wysokoprzeptywowej tlenoterapii donosowej lub nieinwazyjnej wentylagji
mechanicznej albo leczenia na oddziale intensywnej opieki medycznej

13

Nadzorowang rehabilitacje pulmonologiczng z ¢wiczeniami fizycznymi o umiarkowanej lub duzej intensywnosci
mozna rozwazy¢ po 4 tygodniach leczenia przeciwzakrzepowego z powodu wspéfistnienia zylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej lub zatorowosci ptucnej

Transplantacja
ptuc

14

Chorzy po przebytym zapaleniu ptuc COVID-19 z ciezka przewlekta niewydolnoscig oddychania niepoddajac sie
leczeniu i niewykazujacy tendencji do poprawy powinni by¢ kierowani do osrodkéw transplantacyjnych w celu
kwalifikacji do przeszczepienia ptuca

Opieka ambu-
latoryjna

15

Jesli chory nie wymaga pilnej konsultacji z powodu objawdw ze strony uktadu oddechowego, planowa ocene
stanu klinicznego w warunkach ambulatoryjnych i kontrole radiologiczng nalezy przeprowadzi¢ okoto 12. tygo-
dnia po wypisaniu chorego ze szpitala lub ustapieniu objawdw ostrego zakazenia u 0séb leczonych w warunkach
domowych

16

Chorzy na COVID-19 o ciezkim lub bardzo ciezkim przebiegu, u ktérych w trakcie hospitalizacji stosowano co
najmniej tlenoterapie, wymagaja kontroli okoto 4.—6. tygodnia po opuszczeniu szpitala, jesli nie pojawig sie
pilne wskazania do wczesniejszej konsultagji

17

Monitorowanie rekonwalescencji ozdrowiericéw leczonych wczesniej z powodu COVID-19 w warunkach ambula-
toryjnych lub szpitalnych, ale niewymagajacych tlenoterapii w trakcie ostrego zakazenia SARS-CoV-2, powinno
by¢ prowadzone przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i obejmowac co najmniej badanie podmiotowe

i przedmiotowe oraz planowa kontrole radiologiczng z oceng badania przegladowego klatki piersiowej w poréw-
naniu z wynikami wcze$niejszych badan, w miare ich dostepnosci

18

Monitorowanie rekonwalescencji ozdrowiericdw wymagajacych tlenoterapii podczas aktywnego leczenia
COVID-19, zwfaszcza w warunkach intensywnej terapii, powinno by¢ prowadzone przez pneumonologa i obejmo-
wac co najmniej badanie podmiotowe i przedmiotowe uktadu oddechowego, radiologiczne badanie przegladowe
klatki piersiowej lub tomografie komputerowa klatki piersiowej, badania czynnosci ptuc, w tym DL, a takze
badania laboratoryjne wedtug indywidualnych wskazan, szczegdInie w odniesieniu do ryzyka wystapienia
powiktan zakrzepowo-zatorowych i wtéknienia ptuc

19

U chorego z utrzymujaca sie dusznoscia i/lub kaszlem (nowy objaw zwigzany z przebytym COVID-19, niezaleznie
od ciezkosci jego przebiegu), i/lub nieprawidtowym obrazem radiologicznym wskazane jest wykonanie badan
czynnosciowych uktadu oddechowego oraz Sp0,. Optymalnie nalezy réwniez oceni¢ DL ,, stezenie D-dimerow
oraz wydolnos¢ wysitkowa (6MWT)

20

Chorzy z powiktaniami zakrzepowo-zatorowymi podczas hospitalizacji z powodu COVID-19 lub po opuszczeniu
szpitala wymagaja standardowej diagnostyki i leczenia zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami

Choroby
wspot-
istniejace —
astma

21

U chorych na astme oskrzelowa, niezaleznie od przechorowania COVID-19, nalezy utrzyma¢ dotychczasowe lecze-
nie zgodnie ze standardami postepowania, w tym wziewne glikokortykosteroidy

22

Podczas pandemii COVID-19 u chorych na astme oskrzelowa i z zaostrzeniem przebiegu, niezaleznie od etiologii,
nalezy zintensyfikowac leczenie zgodnie ze standardami, w tym — w razie wskazan klinicznych — wiaczy¢ gliko-
kortykosteroidy systemowe

23

Nie zaleca sie stosowania wziewnych glikokortykosteroidéw u 0s6b niechorujacych dotychczas na astme
oskrzelowa, u ktérych po przebytym COVID-19 wystapity cechy nadreaktywnosci oskrzeli, takie jak dusznos¢,
kaszel, pogorszenie tolerancji wysitku, uczucie ucisku w klatce piersiowej. Stwierdzenie tych objawdw jest przede
wszystkim wskazaniem do pogtebienia diagnostyki pulmonologicznej (spirometria, gazometria, DL , D-dimery)

Choroby
wspot-
istniejgce —
POChP

24

W trakcie pandemii COVID-19 u chorych na przewlekta obturacyjng chorobe ptuc nalezy utrzymac dotychczasowe
leczenie zgodnie ze standardami postepowania, w tym stosowanie wziewnych glikokortykosteroidéw

25

W trakcie pandemii COVID-19 u chorych na przewlekta obturacyjng chorobe ptuc o zaostrzonym przebiegu,
niezaleznie od etiologii, powinno sie zintensyfikowac leczenie zgodnie ze standardami, w tym wiaczy¢ glikokor-
tykosteroidy systemowe, jesli pojawig sie wskazania kliniczne
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TABELA 1. Zestawienie rekomendacgji

Zagadnienie  Nr

Tres¢ rekomendagiji

Choroby 26 | Chorzy na raka ptuca, ktérzy przebyli COVID-19, powinni kontynuowac leczenie przeciwnowotworowe (systemo-

wspot- we, radioterapie lub leczenie skojarzone)

istniejace — 27 | Chorzy na raka ptuca, ktérzy przebyli COVID-19 i kontynuujg leczenie systemowe, radioterapie lub leczenie

rak ptuca skojarzone, wymagaja szczegélnej czujnosci Klinicznej i wnikliwej kontroli radiologicznej uktadu oddechowego.
Dopuszcza sie wydtuzenie odstepéw czasowych miedzy kolejnymi planowymi badaniami obrazowymi

Choroby 28 | Podczas pandemii chorych na idiopatyczne widknienie ptuc powinno sie kwalifikowac do leczenia preparatami

wspot- antyfibrotycznymi

:SL'Bniejqce - 29 | U chorych na idiopatyczne wiéknienie ptuc, u ktérych doszto do zakazenia wirusem SARS-CoV-2, a takze u chorych

z powiktaniami ptucnymi po przebytym COVID-19 nalezy kontynuowac leczenie preparatami antyfibrotycznymi

zwigzanych z takim postepowaniem

30 | Leczenie immunosupresyjne choroby srddmigzszowej ptuc zwigksza ryzyko zachorowania i ciezkiego przebiegu
COVID-19, jak réwniez ryzyko wystapienia powikfar infekcyjnych w okresie rekonwalescencgji. Dlatego decyzja
o podjeciu leczenia de novo lub jego kontynuacji powinna uwzgledniac bilans potencjalnych korzysci i zagrozen

Szczepienia 31
ochronne

Osoby, ktdre przebyty COVID-19, powinny by¢ szczepione szczepionka przeciw COVID-19 zgodnie z obowiazuja-
cym schematem szczepien, jesli nie ma przeciwwskazan

32 | U osdb, ktére przebyty COVID-19, szczepienia inne niz przeciw COVID-19 powinny by¢ wykonywane zgodnie
z zaleceniami, podobnie jak u pozostatych oséb

4. LECZENIE POZNYCH POWIKLAN PLUCNYCH
PO PRZEBYTYM COVID-19

4.1. OGOLNA CHARAKTERYSTYKA POWIKLAN
PLUCNYCH PO PRZEBYTYM COVID-19

U wielu chorych jeszcze po kilku miesigcach od
ustapienia ostrych objawéw zapalenia ptuc COVID-19
utrzymuja si¢: dusznosé, kaszel, uposledzona tolerancja
wysitku, utajona lub jawna niewydolno$¢ oddechowa.
Wyniki badan po$miertnych oraz wycinkéw ptuc pobra-
nych w biopsji od chorych na zapalenie ptuc wykazujg,
obok cech ostrego zapalenia §rédmigzszowego, cechy
rozleglego uszkodzenia pecherzykéw plucnych (diffuse
alveolar damage - DAD), ogniska organizujacego zapale-
nia pluc (organizing pneumonia — OP) oraz ostrego widk-
nikowego i organizujacego zapalenia pluc (acute fibrinous
and organizing pneumonia — AFOP).

Przebieg kliniczny zapalenia ptuc COVID-19 moze
by¢ tagodny, skapo objawowy, ze zmianami ulegajacy-
mi wzglednie szybkiej rezolucji lub ciezki, z zapaleniem
pluc spelniajacym kryteria diagnostyczne zespolu ostrej
niewydolno$ci oddechowej (acute respiratory distress
syndrome — ARDS). Chorzy z ARDS wymagaja intubacji
i wentylacji mechanicznej, a odsetek zgonéw jest wirod
nich duzy. U wielu chorych wystepuje cigzkie zapalenie
pluc z objawami niewydolno$ci oddychania, ktére moze
powodowa(, ze konieczne jest dlugotrwale stosowanie
tlenoterapii lub innych metod wspomagania wentyla-
cji. Obserwacje chorych po przebytym zapaleniu pluc
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COVID-19 wskazujg na mozliwo$¢ znacznego przewleka-
nia si¢ procesu chorobowego, a nawet rozwoju widknienia
pluc. Ryzyko wystapienia pdznych powiklan jest wieksze
u chorych, ktdérzy przebyli ARDS, lub tych, u ktérych
przebieg ostrego zapalenia byl na tyle cigzki, ze - mimo
niespelniania kryteriéw ARDS - zastosowano u nich nie-
inwazyjne metody wspomagania oddychania.

Innym, powaznym powiklaniem COVID-19 jest wy-
krzepianie wewnatrznaczyniowe, ktore pogarsza przebieg
ciezkiego zapalenia ptuc lub prowadzi do zatorowosci
plucnej. Powiklania zakrzepowo-zatorowe mogg stwarzaé
powazny problem kliniczny przez kilka tygodni, a nawet
miesiecy po przechorowaniu zapalenia ptuc o etiologii
SARS-CoV-2. U wielu chorych dochodzi réwniez do za-
ostrzenia przebiegu przewleklych choréb wspoélistniejg-
cych, w tym chordb uktadu oddechowego.

4.2. NIEWYDOLNOSC ODDECHOWA

Nie wiadomo jak wielu chorych, ktorzy przebyli
COVID-19, pozostanie trwale niewydolnych oddecho-
wo. Wiadomo natomiast, ze przebycie COVID-19 moze
wigzac si¢ z nieustepowaniem niewydolnoéci oddychania,
wymagajacej leczenia po zakonczeniu pobytu w szpitalu.
Pogorszenie wydolnosci oddychania moze takze nastapi¢
juz po wypisaniu chorego ze szpitala [2].

Patomechanizmy lezgce u podstaw niewydolnosci
oddychania w pdznym okresie choroby lub w trakcie
wystepowania jej powiklan s3 odmienne od obserwowa-
nych w ostrej fazie choroby. Moze to mie¢ zwiazek nie
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tylko ze zmianami powstajacymi w przebiegu wirusowe-
go zapalenia pluc, lecz takze z rozwojem nowych zmian
w §rodmiazszu ptuc i drobnych drogach oddechowych
[3], patologii w naczyniach plucnych [4] oraz mie$niach
oddechowych [5].

Zrozumienie patomechanizméw i prawidtowe usta-
lenie przyczyny niewydolnosci oddychania pozwala na
zastosowanie wlasciwego postepowania terapeutycznego.
W diagnostyce rdznicowej niewydolno$ci oddychania na-
lezy uwzglednié:

o chorobe §r6dmigzszowy pluc,

o zatorowo$(¢ plucng,

« choroby naczyn ptucnych,

« nadcis$nienie ptucne,

 oslabienie sily przepony i migsni oddechowych.

Wymaga to zastosowania odpowiednich narzedzi
diagnostycznych z wykorzystaniem m.in. badan obra-
zowych, badan czynno$ciowych ukladu oddechowego,
oceny oksygenacji krwi i echokardiografii [6].

Sposéb leczenia niewydolnosci oddychania powinien
uwzglednia¢ wymienione wyzej mechanizmy. Zasadni-
czym sposobem suplementacji tlenem jest tlenoterapia
bierna. Wystepowanie hipowentylacji uzasadnia stoso-
wanie wentylacji nieinwazyjnej. Leczenie niewydolno$ci
oddychania musi by¢ odpowiednio monitorowane i mo-
dyfikowane, gdy jest to konieczne.

4.3. ANTYBIOTYKOTERAPIA

Infekcje wirusowe drég oddechowych sg istotnym
czynnikiem ryzyka wystapienia wtérnych zakazen bak-
teryjnych. Moga one powodowaé zaostrzenie przebiegu
choroby, nasilenie jego ciezkosci oraz zwiekszenie $mier-
telno$ci. Wéréd chorych na grype o ciezkim przebiegu
wtoérne zakazenia bakteryjne wystepowaly u 20-30%
z nich [7, 8]. Konieczne bylo szybkie ustalenie rozpozna-
nia i podjecie wlasciwego leczenia przeciwbakteryjnego
[7,9].

Na razie nie poznano dostatecznie rozpowszech-
nienia, zapadalnosci ani charakterystyki zakazen bak-
teryjnych u os6b zakazonych SARS-CoV-2, co stano-
wi istotna luke w wiedzy. Antybiotyki sg nieskuteczne
w zakazeniu SARS-CoV-2, jednak z réznych powoddéw
sg stosowane u chorych na COVID-19. Prawdopodob-
nie najczeséciej wynika to z trudnosci w wykluczeniu
wspolistniejacego z chorobg zakazenia bakteryjne-
go lub mozliwo$ci wtérnego zakazenia bakteryjnego
w jej trakcie. Chen i wsp. wykazali, ze 15% chorych na
COVID-19 otrzymywalo leczenie przeciwgrzybicze,
a 71% antybiotyki, przy czym u 25% z nich zastosowa-
no pojedynczy antybiotyk, a u 45% terapie skojarzo-
ng [10]. Stosowano antybiotyki z grupy cefalosporyn,
chinolonoéw, karbapenemoéw, tygecykline i linezolid.
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Z kolei Wang i wsp. podali, ze chorzy na zapalenie ptuc
COVID-19 otrzymywali moksyfloksacyne (64%), ce-
ftriakson (25%) i azytromycyne (18%) [11].

Grupa Robocza ds. Polityki Antybiotykowej (Dutch
Working Party on Antibiotic Policy - SWAB) podjeta pro-
be przedstawienia opartych na dowodach zalecen doty-
czacych empirycznego leczenia przeciwbakteryjnego do-
rostych (w wieku > 18 lat) hospitalizowanych z powodu
infekcji drog oddechowych i podejrzeniem rozpoznania
COVID-19 lub potwierdzonym rozpoznaniem [12]. Za-
sadniczo wytyczne te sugerujg m.in. restrykcyjne stoso-
wanie lekéw przeciwbakteryjnych u chorych, u ktérych
rozpoznano COVID-19 lub prawdopodobienstwo jego
wystapienia jest wysokie. Decyzje nalezy podejmowa¢ na
podstawie wynikéw badan mikrobiologicznych plwoci-
ny i/lub krwi albo moczu, badania radiologicznego i/lub
markerdéw stanu zapalnego.

Kolejny wyjatek to chorzy w ciezkim stanie lub z osta-
biong odpornoscia. Metaanaliza wynikéw badan wyka-
zala, ze wérdd chorych na COVID-19 z podejrzeniem
wspolistnienia zakazenia bakteryjnego najczestszymi
drobnoustrojami chorobotwérczymi okazaly sie Staphy-
lococcus aureus, Haemophilus influenzae i Streptococcus
pneumoniae, a w pojedynczych przypadkach Klebsiella
pneumoniae oraz Acinetobacter baumannii [13]. Stalo sie
to podstawg do zalecenia stosowania w pierwszej kolejno-
$ci amoksycyliny, natomiast u chorych na zapalenie ptuc
o ciezkim przebiegu - cefalosporyny drugiej lub trzeciej
generacji [12]. Jesli wlaczenie antybiotyku jest konieczne,
nalezy postepowac zgodnie z krajowymi wytycznymi anty-
biotykoterapii [14].

Rekomendacja 1.

Antybiotyki nie powinny by¢ rutynowo stosowane

w leczeniu przewlekajacych sie zmian srédmiazszowych
ptuc nastepujacych po COVID-19, jesli nie stwierdzono
pewnych klinicznych, radiologicznych i laboratoryjnych
cech zakazenia bakteryjnego.

4.4. GLIKOKORTYKOSTEROIDY

U wielu chorych z przewlekajacymi sie zmianami
$rédmiazszowymi ptuc stwierdza si¢ cechy radiologicz-
ne organizujacego zapalenia pluc (organizing pneumonia
- OP) oraz tendencje¢ do wtdknienia $rodmigzszowego.
Potwierdzajg to wyniki badan wycinkéw tkankowych
pobranych od chorych w biopsji, a takze wyniki badan
po$miertnych [15-17].

Skuteczno$¢ glikokortykosteroidéw (GKS) w leczeniu
kryptogennej postaci OP (cryptogenic organizing pneumo-
nia - COP) jest powszechnie znana [18], natomiast ich
przydatno$¢ w leczeniu wtérnej postaci OP, w tym
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w przebiegu wirusowego zapalenia pluc o etiologii innej
niz zakazenie SARS-CoV-2, nie jest jednoznaczna [19].
Skutecznos¢ GKS (deksametazonu podawanego dozylnie
w dawce 6 mg/dobe) w ostrej fazie COVID-19 potwier-
dzono w badaniu klinicznym o akronimie RECOVERY,
przeprowadzonym z losowym doborem chorych i grupg
kontrolng otrzymujaca placebo [20], a takze w innych ba-
daniach z randomizacja, podczas ktérych GKS stosowano
w monoterapii lub w skojarzeniu z innymi lekami [21-
23]. Zmniejszenie $miertelno$ci dzieki zastosowaniu GKS
w ostrym okresie zapalenia nalezy przypisywa¢ ograni-
czeniu tzw. burzy cytokinowej. Glikokortykosteroidy sa
podstawowa forma terapii chorych na OP o réznorodne;j
etiologii, dlatego sugeruje si¢ ich stosowanie w leczeniu
chorych z przewlekajacymi sie naciekami w plucach po
przebytym zapaleniu COVID-19 [24].

Zarejestrowano trzy badania kliniczne oceniajace
skuteczno$¢ doustnych GKS, podawanych w matych
lub duzych dawkach przez 2-24 tygodni, w leczeniu
przewlekajacego si¢ zapalenia ptuc COVID-19 (nume-
ry identyfikacyjne ClinicalTrials.gov: NCT04657484,
NCT04551781, NCT04534478). Dotychczas nie opubli-
kowano wynikéw tych badan.

Rekomendacja 2.

Nie wydano rekomendacji opowiadajacej sie za lub
przeciw rutynowemu stosowaniu glikokortykosteroidow
systemowych u chorych z utrzymujacymi sie objawami
oddechowymi i przewlekajacymi sie zmianami
srodmiazszowymi w ptucach po przebytym COVID-19.

Nie uzyskano jednoznacznych dowodéw naukowych
wskazujgcych na korzysci ptyngce ze stosowania systemo-
wych GKS w leczeniu przewlekajgcych sie zmian w ptu-
cach po przebytej infekcji SARS-CoV-2. Prawdopodobnie
leki te moglyby okazac sie skuteczne u chorych ze zmia-
nami o typie OP, ale wyniki codziennych obserwacji sa
niejednoznaczne. W jednym z ostatnio opublikowanych
badan oszacowano, ze leczenie systemowymi GKS moze
przynies$¢ korzys$¢ < 5% chorych wypisanych ze szpitala
po przebytym cigzkim zapaleniu ptuc COVID-19 [25].
W zwigzku z brakiem dowoddéw skutecznosci tej grupy
lekéw, a jednocze$nie mozliwoéci powodowania przez nie
powaznych zdarzen niepozadanych (m.in. infekcji, krwa-
wienia z przewodu pokarmowego, zwigkszenia ryzyka za-
krzepowego), nalezy zachowa¢ daleko idgcg ostroznosé
w podejmowaniu decyzji o ich stosowaniu. Sugerujemy,
aby przestrzega¢ nastepujacych zasad:

1) nie stosowa¢ GKS systemowych, gdy wystepuja radio-
logiczne cechy dokonanego widknienia $r6dmigzszo-
wego (plaster miodu, rozstrzenia z pociagania, rozlegte
obszary zmian siateczkowatych),
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2) unika¢ stosowania duzych dawek GKS; sugerowane
dawki powinny zawiera¢ si¢ w zakresie 0,5-0,75 mg/
kg m.c. w przeliczeniu na prednizon,

3) unika¢ stosowania preparatéw o silnym dziataniu ha-
mujacym o$§ podwzgoérzowo-przysadkowa (deksame-
tazon).

Jesli podczas krotkotrwalego (4-tygodniowego) em-
pirycznego leczenia GKS nie obserwuje si¢ ustepowania
objawdw, poprawy wynikéw badan czynnosciowych (je-
zeli sg dostepne) lub obrazowych, nalezy odstgpi¢ od sto-
sowania lekéw z tej grupy.

4.5. PROFILAKTYKA PRZECIWZAKRZEPOWA
| LECZENIE POWIKLAN ZAKRZEPOWO-
-ZATOROWYCH

4.5.1. Zwiazek miedzy COVID-19 a choroba
zakrzepowo-zatorowa

Zakazenie SARS-CoV-2 oraz choroba COVID-19
wplywaja na rozwoj stanu zapalnego w §rédbtonku na-
czyn i stanu prozakrzepowego, czego wyrazem jest zwiek-
szone stezenie fibryny, produktéw degradacji fibryny,
fibrynogenu oraz D-dimeréw [26, 27]. Wyniki niektérych
badan wykazuja, ze zwigkszenie stezen tych wskaznikéw
moze si¢ wigzac z ciezszym przebiegiem klinicznym cho-
roby [28, 29].

Doniesienia o czesto$ci wystepowania zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ) u chorych na COVID-19
sg zréznicowane. Metaanaliza wynikéw badan przepro-
wadzonych z udziatem chorych hospitalizowanych z po-
wodu COVID-19 wykazata, Ze czgstos$¢ ta jest na pozio-
mie 14,1%. Czegstsze rozpoznawanie ZChZZ stwierdzono
w badaniach, podczas ktorych wykonywano przesiewowe
badanie ultrasonograficzne zyt gtebokich konczyn dol-
nych (40,3%), w poréwnaniu z tymi, podczas ktérych nie
przeprowadzano takiej oceny (9,5%) [30].

W randomizowanych badaniach klinicznych z grupa
kontrolng, prowadzonych przed pandemig COVID-19,
czesto$¢ wystepowania ZChZZ u chorych hospitalizo-
wanych i otrzymujacych profilaktyke wynosita 0,3-1%
wsréd chorych z objawami ZChZZ, a ogétem 2,8-5,6%
[31-33]. W badaniach z randomizacja wykonywanych
w grupie krytycznie chorych, ktérzy otrzymywali lecze-
nie antykoagulacyjne w dawce profilaktycznej, czesto§é
wystepowania ZChZZ wahata sie od 5% do 16%. Wsréd
krytycznie chorych z posocznicg czesto$¢ wystepowania
ZChZZ wyniosta az 37% [34-37].

W wytycznych dotyczacych postepowania w ZChZZ
nie zaleca si¢ jednak wykonywania przesiewowych badan
ultrasonograficznych u chorych w stanie krytycznym, po-
niewaz w zadnym z badan nie wykazano, ze taka strategia
zmniejsza czesto$¢ wystepowania pézniejszych objawo-
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wych powiklan zakrzepowo-zatorowych [38]. Podobnie,
chociaz czgstoé¢ wystepowania zdarzen zakrzepowo-za-
torowych, zwlaszcza zatorowosci ptucnej, moze by¢ duza
wsrod chorych hospitalizowanych z powodu COVID-19,
dotychczas nie uzyskano danych wskazujacych na klinicz-
ng przydatnos¢ rutynowego poszukiwania zakrzepicy zyt
glebokich konczyn dolnych przy uzyciu ultrasonografii.

W metaanalizie przeprowadzonej przez ekspertéw
Amerykanskiego Towarzystwa Hematologicznego poréw-
nano prawdopodobienistwo wystapienia krwawienia i po-
wiktan zakrzepowo-zatorowych u chorych na COVID-19
otrzymujacych profilaktyczng dawke leku przeciwkrze-
pliwego z takim prawdopodobienstwem wsréd chorych
przyjmujacych lek w dawkach pos$rednich lub terapeu-
tycznych [39]. Ogolnie miedzy grupami nie stwierdzono
réznic w czestosci wystepowania ZChZZ i §miertelnosci.
U chorych w stanie krytycznym leczenie przeciwzakrze-
powe zastosowane w dawce posredniej lub terapeutycznej
zmniejszalo prawdopodobienstwo wystapienia zatorowo-
$ci ptucnej [iloraz szans (odds ratio - OR) = 0,09; 95%
przedzial ufnosci (confidence interwal - CI): 0,02-0,57),
ale tez zwiekszato prawdopodobienstwo wystgpienia
powaznego krwawienia (OR = 3,84; 95% CI: 1,44-
10,21). Warto jednak uwzgledni¢, ze wérdd chorych na
COVID-19 zglaszano przypadki wystepowania objawowej
ZChZZ miedzy 30. a 42. dniem po opuszczeniu szpitala,
a czestos$c jej rozpoznawania wyniosta 0-0,6% [2, 40, 41].

Niewiele jest danych prospektywnych przemawia-
jacych za bezpieczenstwem i skutecznoscig stosowa-
nia terapeutycznych dawek lekéw przeciwkrzepliwych
w celu zapobiegania ZChZZ u chorych na COVID-19.
Retrospektywna analiza 2773 takich chorych, leczonych
w jednym ze szpitali w Stanach Zjednoczonych, wyka-
zala $miertelno$¢ wewnatrzszpitalng na poziomie 22,5%
wérdd osob przyjmujacych leki przeciwkrzepliwe w daw-
kach terapeutycznych w poréwnaniu z 22,8% wéréd osob,
ktére nie otrzymaly tego leczenia. Autorzy tego badania
podali réwniez, ze w podgrupie 395 chorych wentylowa-
nych mechanicznie i leczonych przeciwzakrzepowo zmar-
t0 29,1% 0s6b w poréwnaniu z 62,7% wsrdd nieotrzymu-
jacych leczenia przeciwzakrzepowego [42]. Warto$¢ tego
badania powaznie ogranicza to, ze nie przedstawiono
szczegdtowej charakterystyki chorych, wskazan do roz-
poczecia leczenia przeciwzakrzepowego oraz danych o in-
nych zastosowanych terapiach, ktére mogty wptynaé na
$miertelnos¢. Dlatego jego wyniki uwaza si¢ obecnie za
niewystarczajace dla wprowadzenia zmian w dotychczas
obowigzujacych standardach postepowania.

W niewielkim badaniu z randomizacja przeprowa-
dzonym w pojedynczym o$rodku z udziatem 20 chorych
poréwnano wyniki terapeutycznego i profilaktycznego
postepowania przeciwzakrzepowego wsrdd chorych wen-
tylowanych mechanicznie, u ktérych stezenie D-dimeréw
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przekraczato 1000 ug/l. Poprawa wskaznika oksygenacji
PaO,/FiO, byla widoczna jedynie u chorych, ktérym
podano terapeutyczng dawke leku przeciwkrzepliwego.
W tej grupie réwniez liczba dni bez konieczno$ci zasto-
sowania respiratora byla wieksza niz wéréd przyjmuja-
cych lek w dawce profilaktycznej (15 vs 0 dni, p = 0,028),
natomiast $miertelno$¢ wewngtrzszpitalna i 28-dniowa
byly w obu grupach podobne. U 2 chorych leczonych
dawkami terapeutycznymi antykoagulantéw stwierdzo-
no drobne krwawienia, a u 2 chorych w kazdej z grup
wystapita zakrzepica [43].

Wytyczne réznych towarzystw naukowych sg zgodne,
ze chorzy leczeni z powodu COVID-19 w szpitalu powin-
ni otrzymywac leki przeciwkrzepliwe w dawce profilak-
tycznej, by zapobiec wystgpieniu ZChZZ. W niektérych
wytycznych wskazano, ze u chorych w stanie krytycznym
mozna rozwazy¢ podanie tych lekéw w dawce posred-
niej [44-47]. Z uwagi na zmienng cze¢sto$¢ wystepowa-
nia ZChZZ i nieznane ryzyko krwawienia u chorych na
COVID-19, bedacych w stanie krytycznym, zaleca sie po-
dawanie lekéw przeciwkrzepliwych w dawce profilaktycznej
wszystkim chorym na COVID-19 wymagajacym hospitali-
zacji, rtowniez tym bedgcym w stanie krytycznym [44-52].

4.5.2. Monitorowanie markeréw krzepniecia u chorych
na COVID-19

U chorych na COVID-19 leczonych w warunkach
ambulatoryjnych lub w domu nie zaleca si¢ rutynowego
oznaczania markeréw koagulopatii, takich jak stezenie
D-dimeré6w, czas protrombinowy, stezenie fibrynogenu
i liczba krwinek plytkowych. Nieprawidlowe wartos$ci
tych markeréw moga wprawdzie wigza¢ si¢ z cigzszym
przebiegiem klinicznym COVID-19, brakuje jednak pro-
spektywnych danych wskazujacych, ze mozna je wyko-
rzystywa¢ do przewidywania ryzyka wystapienia ZChZZ
u 0s6b bez objawdw lub z fagodnie przebiegajacym zaka-
zeniem SARS-CoV-2.

U chorych na COVID-19 wymagajacych hospitali-
zacji czgsto oznacza si¢ warto$ci parametréw hematolo-
gicznych i ukladu krzepniecia. Dotychczas nie uzyskano
jednak wystarczajacych dowodéw, by rekomendowac¢ lub
nie zaleca¢ wykorzystywania tych parametréw do podej-
mowania decyzji terapeutycznych dotyczacych ZChZZ.

Rekomendacja 3.

Nie wydano rekomendacji za ani przeciw oznaczaniu
stezenia D-dimeréw w surowicy w celu oceny ryzyka
wystapienia powiktan zakrzepowo-zatorowych u chorych
z utrzymujacymi sie objawami oddechowymi po
przebytym COVID-19 o tagodnym przebiegu i leczonych

z tego powodu ambulatoryjnie.
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Rekomendacja 4.

Nie wydano rekomendacji za ani przeciw oznaczaniu
stezenia D-dimeréw w surowicy w celu oceny ryzyka
wystapienia powikfan zakrzepowo-zatorowych

u chorych z utrzymujacymi sie objawami oddechowymi
po przebytym COVID-19 o umiarkowanym lub ciezkim
przebiegu, wymagajacych leczenia w warunkach
szpitalnych.

4.5.3. Prowadzenie terapii przeciwzakrzepowej
u chorych na COVID-19

4.5.3.1. Wyb6r lekéw przeciwkrzepliwych lub przeciw-
plytkowych dla chorych na COVID-19

Planujac stosowanie lekéw przeciwkrzepliwych lub
przeciwplytkowych, nalezy zawsze bra¢ pod uwage po-
tencjalne interakcje miedzy nimi a innymi lekami poda-
wanymi jednoczesnie.

U bedacych w ciezkim stanie chorych leczonych
w szpitalu preferuje sie¢ wykorzystanie heparyny drobno-
czasteczkowej lub heparyny niefrakcjonowanej ze wzgle-
du na ich krotszy okres pottrwania, mozliwos¢ podawania
dozylnie lub podskornie oraz mniejszg liczbe interakeji
z innymi lekami, w poréwnaniu z doustnymi lekami prze-
ciwkrzepliwymi.

4.5.3.2. Przewlekla terapia przeciwzakrzepowa lub prze-
ciwplytkowa

Osoby przewlekle przyjmujace leki przeciwkrzepliwe
lub przeciwplytkowe z powodu innych choréb powinny
kontynuowa¢ takie leczenie réwniez po ustaleniu rozpo-
znania COVID-19 i w okresie rekonwalescencji.

Chorzy na COVID-19 leczeni lub obserwowani
w warunkach ambulatoryjnych i przyjmujacy przewlekle
warfaryne majg utrudnione mozliwo$ci monitorowania
wskaznika INR z powodu izolacji. Mogg by¢ kandydatami
do zmiany leczenia warfaryng na bezposrednig doustna te-
rapi¢ przeciwzakrzepowa. Kontynuowanie przyjmowania
warfaryny zaleca si¢ jednak chorym z mechanicznymi za-
stawkami serca, urzadzeniami wspomagajacymi prace ko-
mor serca, migotaniem przedsionkéw, zespotem antyfos-
folipidowym oraz chorujacym kobietom w okresie laktacji.

U chorych hospitalizowanych z powodu COVID-19,
przyjmujacych leki przeciwkrzepliwe lub przeciwplyt-
kowe z powodu innych schorzen nalezy kontynuowa¢
dotychczasowe leczenie, z wyjatkiem przypadkow wysta-
pienia istotnego klinicznie krwawienia lub innych prze-
ciwwskazan.

Rekomendacja 5.

U os6b dotknietych choroba zakrzepowo-zatorowa w przebiegu
COVID-19 nalezy kontynuowac leczenie przeciwzakrzepowe
zgodnie z ogdlnie przyjetymi standardami.
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4.5.3.2.1. Chorzy na COVID-19 leczeni ambulatoryjnie

U chorych na COVID-19 niewymagajacych leczenia
w szpitalu nie nalezy rozpoczynaé postgpowania prze-
ciwzakrzepowego ani przeciwplytkowego w celu zapobie-
gania ZChZZ lub zakrzepicy tetniczej, chyba ze istnieja
inne wskazania do podjecia takich dziatan.

Rekomendacja 6.

Nie zaleca sie wdrazania leczenia przeciwzakrzepowego
ani przeciwptytkowego w celu zapobiegania zylnej
chorobie zakrzepowo-zatorowej lub zakrzepicy tetnic

u chorych po przebytej infekcji COVID-19 niewymagajacych
z jej powodu hospitalizacji, ale z utrzymujacymi sie
zaburzeniami oddechowymi, u ktérych nie wystepuja

inne wskazania do terapii przeciwzakrzepowej lub
przeciwptytkowej.

4.5.3.2.2. Chorzy na COVID-19 leczeni w szpitalu

Chorym hospitalizowanym z powodu COVID-19
nalezy podawa¢ profilaktyczne dawki lekow przeciw-
krzepliwych, chyba Ze istniejg przeciwwskazania do ich
stosowania (np. krwawienie lub krwotok albo ciezka
maloplytkowos¢). Dane potwierdzajace stusznos¢ takie-
go zalecenia sg wprawdzie ograniczone, wyniki analizy
retrospektywnej wykazaty jednak zmniejszong $miertel-
no$¢ u chorych otrzymujacych profilaktyczne dawki le-
kow przeciwkrzepliwych, zwlaszcza gdy warto$¢ wskaz-
nika koagulopatii wywolanej posocznicg (sepsis induced
coagulopathy — SIC) wynosila u nich > 4 [29].

Antykoagulacja jest rutynowo wykorzystywana w za-
pobieganiu tetniczej chorobie zakrzepowo-zatorowej
u chorych z zaburzeniami rytmu serca. Pojawity si¢ do-
niesienia o wystepowaniu udaréw i zawatéw mieénia ser-
cowego w przebiegu COVID-19, czesto$¢ tych zdarzen
jest jednak nieznana.

Jedli przeprowadzenie diagnostyki obrazowej nie
jest mozliwe, chorzy na COVID-19, u ktérych wystapit
incydent zakrzepowo-zatorowy lub z powaznym podej-
rzeniem choroby zakrzepowo-zatorowej, powinni otrzy-
mywac terapeutyczne dawki lekéw przeciwkrzepliwych
zgodnie ze standardem opieki nad niechorujgcymi na
COVID-19.

Dotychczasowe dane nie wystarczajg, by sformutowa¢
zalecenia dotyczace stosowania terapeutycznych dawek
lekéw przeciwkrzepliwych lub trombolitycznych u cho-
rych na COVID-19 leczonych w szpitalu. Udowodniono
zwigkszone prawdopodobienstwo wystapienia niewydol-
nosci wielonarzadowej u chorych z posocznicg, u ktérych
rozwineta sie koagulopatia [53], nie uzyskano jednak prze-
konujacych dowodéw na to, ze jakiekolwiek swoiste poste-
powanie przeciwzakrzepowe wplynie na wyniki leczenia
w tej grupie, niezaleznie od wspoélistnienia COVID-19.
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Chorzy na COVID-19 lub z péznymi ciezkimi powi-
ktaniami oddechowymi po COVID-19, wymagajacy po-
zaustrojowego natleniania krwi (extracorporeal membrane
oxygenation - ECMO) lub ciaglej terapii nerkozastepczej,
albo z zakrzepami w cewnikach badz filtrach pozaustro-
jowych powinni otrzymywac¢ leczenie przeciwzakrzepowe
zgodnie ze standardami obowigzujacymi dla oséb niecho-
rujacych na COVID-19.

4.5.3.3. Chorzy na COVID-19 po wypisaniu ze szpitala
U chorych na COVID-19 opuszczajacych szpital nie

zaleca sie podejmowania dalszych dziatan zapobiegaja-

cych wystapieniu ZChZZ. Nalezy jednak pamietaé, ze

u niektérych oséb niechorujacych na COVID-19, ale

obcigzonych duzym ryzykiem rozwoju ZChZZ, poszpi-

talna profilaktyka okazala si¢ korzystna. Amerykanska

Agencja Zywnosci i Lekow (Food and Drug Administra-

tion — FDA) zatwierdzita stosowanie w tej grupie rywa-

roksabanu w dawce 10 mg/dobe przez 31-39 dni [54, 55].

Kryteria wlaczenia do badan, podczas ktérych oceniano

zasadno$¢ profilaktyki ZChZZ po wypisaniu chorego ze

szpitala, obejmowaty:

« warto$¢ wskaznika ryzyka wystapienia ZChZZ we-
dtug IMPROVE (Modified International Medical Pre-
vention Registry on Venous Thromboembolism) wyno-
szaca > 4 lub

« warto$¢ wskaznika ryzyka wystapienia ZChZZ we-
dlug IMPROVE wynoszaca = 2 oraz stezenie D-di-
merdéw dwukrotnie przekraczajace warto$¢ goérnej
granicy normy [55].

Rekomendacja 7.

Nie wydano rekomendacji opowiadajacej sie za lub
przeciw wdrazaniu leczenia przeciwzakrzepowego

i przeciwptytkowego w celu zapobiegania zylnej chorobie
zakrzepowo-zatorowej badz zakrzepicy tetnic u chorych
po przebytej infekcji COVID-19 hospitalizowanych z jej
powodu, u ktérych utrzymuja sie objawy oddechowe,

ale nie ma innych wskazan do zastosowania terapii
przeciwzakrzepowej lub przeciwptytkowej.

Kazda decyzja o zastosowaniu profilaktyki ZChZZ
u chorych na COVID-19 wypisanych ze szpitala powinna
uwzglednia¢ indywidualne czynniki ryzyka wystapienia
ZChZZ, w tym ograniczong aktywno$¢ fizyczna, ryzyko
krwawienia i wykonalno$¢ takiego zalecenia.

Rekomendacja 8.

Nie wydano rekomendacji opowiadajacej sie za lub
przeciw rutynowemu stosowaniu profilaktyki zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej u wszystkich chorych
wypisywanych ze szpitala po przebytej infekcji COVID-19.
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4.6. LECZENIE NIEWYDOLNOSCI ODDYCHANIA
PO ZACHOROWANIU NA COVID-19

4.6.1. Chorzy po przebytej ciezkiej postaci COVID-19
z niewydolnoscia oddychania z utrzymujaca sie
hipoksemia

Wérédd chorych, ktorzy przebyli ciezka postad
COVID-19 z niewydolnoscig oddychania, sg osoby do-
tychczas nieleczone z powodu przewleklych choréb ptuc
oraz osoby z przewleklymi chorobami ptuc bez niewydol-
noéci oddychania przed zachorowaniem na COVID-19,
u ktdérych po zapaleniu ptuc z powodu COVID-19 utrzy-
muje sie hipoksemia. Ta grupa wymaga szczegélnego
wsparcia, kontynuowania kontrolowanej tlenoterapii oraz
wdrozenia programu rehabilitacji oddechowej dostoso-
wanego do stanu klinicznego.

4.6.2. Warunkowa kwalifikacja do domowego
leczenia tlenem po opuszczeniu szpitala oséb
po przebytej COVID-19, dotknietych wczesniej
przewlektymi chorobami ptuc

Zaostrzenie choroby ukladu krazenia i uktadu od-
dechowego (np. przewleklej obturacyjnej choroby ptuc
- POChP) moze przejsciowo poglebi¢ hipoksemie. Wraz
z powrotem do zdrowia stan ten ustepuje z czasem. Czas
powrotu do zdrowia bywa jednak zmienny, zwlaszcza
po ostrej infekeji przebiegajacej z ciezka niewydolnoscia
oddychania. Dotyczy to 0séb dotknietych przewleklymi
chorobami ptuc.

Wyniki badan obserwacyjnych przeprowadzonych
wsérdd chorych stosujgcych tlenoterapie domowg (wiek-
sz0$§¢ z powodu POChP), u ktérych rozpoczeto domowe
leczenie tlenem (DLT) po wypisaniu ich ze szpitala lub
w okresie niestabilnosci klinicznej, wykazaty, ze 30-58%
z nich, ocenianych ponownie po 1-3 miesigcach nie spel-
nialo juz kryteriéw kwalifikacji do DLT [56-58]. W bada-
niu przeprowadzonym z udzialem 77 chorych na POChP
po hospitalizacji, u ktérych co miesigc oznaczano gazo-
metrie (arterial blood gases — ABG), w kazdym punkcie
czasowym obserwowano poprawe poziomu saturacji. Po
4 miesigcach 30% z nich nie spelniato kryteriow kwali-
fikacji do diugotrwalej tlenoterapii (long-term oxygen
therapy - LTOT) [59]. W zadnym z badan nie okreslono
kryteriéw bezpiecznego wypisania chorego ze szpitala do
domu bez koniecznosci stosowania domowej tlenoterapii
do czasu formalnej kwalifikacji do DLT.

Pézne powiktania plucne, w tym rozwoj przewleklej
niewydolnosci oddychania po przebytej ciezkiej postaci
COVID-19 z niewydolno$cig oddychania, nie zostaty
jeszcze dobrze poznane. Doswiadczenie wynikajace z ob-
serwowanych wczesniej ognisk zespotu cigzkiej ostrej nie-
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wydolnosci oddychania (severe acute respiratory syndro-
me — SARS) i bliskowschodniego zespotu oddechowego
(Middle East respiratory syndrome — MERS) $wiadczy, ze
nieprawidlowosci w obrazie radiologicznym, uposledze-
nie czynnosci pluc oraz zmniejszona wydolno$¢ wysitko-
wa poprawialy si¢ z czasem, niekiedy jednak utrzymywaly
si¢ miesigcami, a nawet latami [60, 61]. Dalsze badania
0s6b po przechorowaniu SARS wykazaly dlugotrwate
utrzymywanie si¢ nieprawidtowoséci w obrazie radiolo-
gicznym pluc w mniejszym stopniu [61], podczas gdy
spo$rdd osob, ktére przezyty MERS, radiograficzne cechy
widknienia ptuc po 82,4 £66 dniach ($rednia + odchy-
lenie standardowe) od opuszczenia szpitala obserwowa-
no u 33% z nich [60]. Mozna zalozy¢, ze po COVID-19
niektére osoby beda cierpie¢ z powodu niekorzystnych
powiktan oddechowych mimo wyzdrowienia.

Rekomendacja 9.

Pacjentéw z hipoksemiczng niewydolnoscig oddychania po
przebytym zapaleniu ptuc w przebiegu COVID-19 2 Pa0,

< 55 mm Hg nalezy warunkowo zakwalifikowac do DLT.

Warunkiem kwalifikacji powinno by¢ uzyskanie pod-
czas tlenoterapii, przy szybkosci przeplywu tlenu z kon-
centratora tlenu wynoszacej maksymalnie 5 1/min, wy-
sycenia krwi obwodowej tlenem (SpO,) siegajacego co
najmniej 92%.

U chorych z hiperkapnig docelowy zakres wysycenia
krwi tlenem mierzonego metodg przezskérng (SpO,) to
88-92%.

Chorych nie nalezy ocenia¢ wylgcznie na podstawie
wyniku pulsoksymetrii; podstawowe znaczenie ma wynik
badania gazometrycznego.

Kwalifikacje nalezy prowadzi¢ na oddziale choréb
ptuc prowadzacym leczenie i posiadajacym osrodek
DLT, a przydzial koncentratora tlenu powinien odby¢ si¢
w dniu opuszczenia szpitala.

Ostateczna weryfikacja wskazan i kwalifikacja do
przewleklej DLT powinny odby¢ si¢ w osrodku DLT
W ciggu 3 miesiecy po rozpoczeciu terapii.

W trakcie trzymiesiecznej obserwacji opieke nad cho-
rym przejmuje osrodek DLT.

4.7. REHABILITACJA ODDECHOWA | OGOLNIE
USPRAWNIAJACA

4.7.1. Wskazania do rehabilitacji po przechorowaniu
COVID-19

Brakuje danych pochodzacych z badan prospek-
tywnych przeprowadzonych z udziatem chorych na
COVID-19, wskazujacych, jaki odsetek z nich wymaga
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jakiejkolwiek formy rehabilitacji. Prowadzone stale ob-
serwacje $wiadcza jednak, Ze takie objawy, jak ostabienie,
duszno$¢ wysitkowa, zmniejszona zdolno$¢ do podejmo-
wania aktywno$ci fizycznej oraz zmiany w wynikach ba-
dan, wystepuja u niektérych chorych nawet po okolo 3-
6 miesigcach od wypisania ze szpitala, co przyczynia si¢
do pogorszenia jakosci zycia [6, 62-70].

Znaczenie tych danych dla rehabilitacji mozna okre-
§li¢ na podstawie analizy wynikéw doswiadczenia uzy-
skanego podczas poprzednich epidemii wirusowych,
takich jak SARS, uwzgledniajac przy tym podobienstwa
patologii i objawow klinicznych zakazent SARS-CoV oraz
SARS-CoV-2.

Po przeprowadzeniu metaanalizy Rooney i wsp.
wykazali dtugotrwaly wplyw zakazenia SARS-CoV na
sprawnos¢ i kondycje fizyczna [71]. Dowody pochodzace
z niewielkiej liczby badan §wiadczg, Ze u 0séb po zaka-
zeniu SARS-CoV obserwuje si¢ zmniejszenie sprawnosci
i wydolnosci fizycznej, ocenianej ilosciowo na podstawie
maksymalnego zuzycia tlenu (VO, ) podczas wysitko-
wego testu sercowo-plucnego oraz 6-minutowego test
chodu (6-minute walk test - 6MWT) w poréwnaniu ze
zdrowymi osobami z grupy kontrolnej. Réwniez prze-
wlekte zmeczenie utrzymujace sie po zakazeniu wiru-
sem zglaszane przez 40% osob, ktore przebyly zakazenie
SARS-CoV, moze przyczyniac si¢ do ograniczenia spraw-
noéci fizycznej z powodu zwigkszonego odczuwania wy-
sitku podczas codziennych czynnosci.

Przywrécenie sprawnosci fizycznej po zakazeniu
SARS-CoV jest niepelne, a ograniczenia utrzymuja si¢
do 1-2 lat po wystapieniu zakazenia. Podkresla to po-
trzebe podejmowania interwencji rehabilitacyjnych, aby
promowac¢ fizyczne wyzdrowienie oséb po zakazeniu
SARS. Wyniki badania z randomizacjg przeprowadzone-
go z grupa kontrolng wykazaly, ze polaczenie treningu
aerobowego z treningiem oporowym poprawilo dystans
w 6MWT oraz VO, _ odpowiednio o okoto 13% i 3%
w pierwszych 2 miesigcach po opuszczeniu szpitala przez
chorych zakazonych SARS-CoV [72].

Podejmowanie dzialan rehabilitacyjnych u chorych,
ktérzy przebyli COVID-19, jest wprawdzie zalecane
w wielu wytycznych krajowych i miedzynarodowych,
trzeba jednak podkresli¢, ze brakuje analiz oceniajacych
efekty ¢wiczen po zakazeniu SARS.

Opublikowane ostatnio wyniki badan oceniajacych
skuteczno$¢ rehabilitacji chorych po COVID-19 potwier-
dzaja stusznos¢ najnowszych wytycznych zaproponowa-
nych w rehabilitacji tej grupy [73].

W badaniu przeprowadzonym w Niemczech poréw-
nano wyniki rehabilitacji pneumonologicznej (RP) uzy-
skane w wiekszej grupie chorych z cigzkimi zaburzeniami
po COVID-19 z wynikami uzyskanymi u 0séb cierpig-
cych na przewlekle choroby ptuc, kierowanych zazwyczaj
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do programu RP, ktore nie przebyty COVID-19. Okazalo
sie, ze chorzy po COVID-19 odnie$li wieksze korzysci
z RP niz osoby z przewleklymi chorobami ptuc, ktére nie
przebyly COVID-19. Dotyczylo to nie tylko sprawnosci
fizycznej ocenianej pomiarem niezaleznos$ci funkcjonal-
nej (functional independence measure — FIM) i 6MWT,
lecz takze rzeczywistego samopoczucia chorych. Zdaniem
autor6w tego opracowania przyczyna uzyskania znacznie
wyrazniejszej poprawy w pierwszej z grup jest wieksza
szansa na wyzdrowienie po COVID-19 niz wérdd osob
dotknietych przewlekla chorobg ptuc [74].

Podobne wyniki uzyskano w badaniu przeprowadzo-
nym we Francji, w ktérym poréwnywano wplyw rehabi-
litacji po leczeniu na OIOM u chorych na ciezka posta¢
COVID-19 z jej wplywem u chorych z niewydolnoscig
oddychania, ktérzy nie przebyli COVID-19. Dzieki RP
obserwowano znamiennie wigkszg poprawe (p < 0,001)
wyniku 6MWT u chorych na COVID-19 w poréwna-
niu z grupg kontrolng (odpowiednio +205 £121 m i +93
+66 m), jak réwniez znaczne zwiekszenie sity migsni, po-
prawe réwnowagi i stanu psychospolecznego. Sugeruje
to, ze RP moze ograniczy¢ wystepowanie zespolu stresu
pourazowego w tej grupie [75].

4.7.2. Zalecenia ogolne dotyczace rehabilitacji
po COVID-19

Ustalanie zalecen dotyczacych rehabilitacji chorych,
ktorzy przebyli COVID-19, wymaga zwrdcenia szczegol-
nej uwagi na rodzaj i intensywno$¢ ¢wiczen niezbednych
do uzyskania korzystnych wynikéw, a takze na modyfi-
kowanie ¢wiczen w rdznym czasie po przechorowaniu
(rehabilitacja w szpitalu, w warunkach ambulatorium
lub w domu). Zapewnienie bezpieczenstwa i skutecznosci
dziatan wymaga tez oceny sposobu wykonywania ¢wiczen
(76, 77].

W planowaniu programu rehabilitacji nalezy wzigé
pod uwage inne potencjalne objawy COVID-19, takie jak
znaczne zmeczenie, lek, depresja i dysfunkcje poznaw-
cze, ktére moga wplywa¢ na skutecznos¢ rehabilitacji [76,
78-81]. Stwierdza sie, ze infekcja SARS-CoV-2 przyczynia
sie do rozwoju zespolu przewlektego zmeczenia.

W ocenie sprawno$ci fizycznej mozna postuzy¢ sie
prostymi testami funkcjonalnymi, ktére wymagaja mniej-
szej wydolnosci tlenowej, takimi jak ,wstan i idZ”, ,,siadz
i wstar” lub czasowy 10-metrowy test marszu, jednak ich
przydatno$¢ u chorych po przechorowaniu COVID-19
nie byla poddana ocenie i walidacji.

4.7 3. Czas rozpoczecia rehabilitacji

Podstawowym problemem w rehabilitacji chorych,
ktérzy przebyli COVID-19, jest okre$lenie momentu
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rozpoczecia programu rehabilitacji w obliczu rzeczywi-
stego zagrozenia rozprzestrzenianiem si¢ SARS-CoV-2,
a wiec okreslenie czasu, w jakim chorych nalezy uznac za
zakaznych. Opublikowane w grudniu 2020 r. tymczasowe
wytyczne miedzynarodowej grupy zadaniowej koordy-
nowanej przez European Respiratory Society i American
Thoracic Society, dotyczace rehabilitacji w fazie szpital-
nej i pozaszpitalnej [73], a takze opracowania innych to-
warzystw naukowych [76, 80] zalecaja przeprowadzenie
badan przesiewowych oceniajacych wskazania, rodzaj
i miejsce prowadzenia rehabilitacji u wszystkich chorych
opuszczajacych szpital, z zachowaniem 6-8-tygodniowe-
go przedziatu czasowego na ponowng ocene. Po uptywie
tego czasu (a prawdopodobnie nawet wcze$niej) wielu
chorych bedzie mozna uzna¢ za niezakaznych.

Czas rozpoczecia rehabilitacji oddechowej nalezy
okresli¢ po wykluczeniu przeciwwskazan.

Niektérzy chorzy na COVID-19 beda wymagali inter-
wencji rehabilitacyjnych bezposrednio po hospitalizacji.
Takie podejécie jest rowniez zalecane przez Swiatowg Or-
ganizacje Zdrowia (World Health Organization - WHO)
[82]. Dotyczy to gtéwnie chorych, u ktérych stosowano
inwazyjna wentylacje mechaniczng na OIOM lub nie-
inwazyjng wentylacje mechaniczng (NWM) albo wyso-
koprzeplywows tlenoterapi¢ na pozostatych oddzialach.
Brakuje jednak danych informujacych o bezpieczenstwie
i skutecznosci rehabilitacji tych chorych po wypisaniu ze
szpitala. National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) zaleca rozpoczynanie programow progresywnej
rehabilitacji w ciaggu pierwszych 30 dni (faza poostra),
aby mialy najwiekszy wptyw na powrét do zdrowia [83].
Autorzy badania przeprowadzonego niedawno we Francji
wykazali, Ze im wczeéniej wprowadzono RP u chorych na
COVID-19 po opuszczeniu OIOM i im diuzej ona trwala,
tym szybciej chorzy odzyskiwali sprawnos¢ fizyczng [75].

Rehabilitacja pneumonologiczna (obejmujaca oce-
ne stanu chorego, trening fizyczny wytrzymalosciowy
i sitlowy, ¢wiczenia oddechowe i rozciagajace, porade
dietetyczna oraz wsparcie psychologiczne) moze by¢
skutecznym post¢powaniem terapeutycznym u cho-
rych po przebytym COVID-19, u ktorych przewazaja
powiklania plucne. Wiele towarzystw naukowych zale-
ca rozszerzenie jej zasiegu w celu zaspokojenia potrzeb
calej populacji po przechorowaniu COVID-19 [73, 76,
78-81, 84].

Podobnie jak u 0s6b cierpiacych na przewlekte choro-
by ptuc (POChP lub $ré6dmiazszowe choroby ptuc), wie-
lowymiarowa i interdyscyplinarna RP zastosowana u cho-
rych po przebytym COVID-19 moze znaczgco poprawi¢
ich sprawnos¢ fizyczna i jako$¢ zycia, a takze zmniejszy¢
poczucie dusznosci. Carda i wsp. zalecajg oparcie RP w tej
grupie chorych na programie rehabilitacji opracowanym
dla chorych na idiopatyczne zwtéknienie ptuc [62].
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Podkresla sie takze, ze program rehabilitacji powi-
nien uwzgledni¢ inne powiktania COVID-109, takie jak
wyniszczenie, dysfagie, zaburzenia nerwowo-miesniowe,
konieczno$¢ szczegdlnej opieki po unieruchomieniu, za-
burzenia psychologiczne i poczucie dlugotrwatej izolacji.
Nieznany odlegly wplyw COVID-19 na wydolnos¢ od-
dechows i fizyczng nakazuje dlugotrwale monitorowanie
zdolnosci do wysilku, a takze skuteczno$ci i bezpieczen-
stwa interwencji RP [76, 77, 80]. Zaréwno wyjsciowo, jak
i po zakoniczeniu RP nalezy réwniez oceni¢ wystepowa-
nie wymienionych wyzej innych powiktann COVID-19
i wplyw rehabilitacji na ich ustgpowanie. Rehabilitacja
chorych leczonych na OIOM powinna by¢ prowadzona
przez zespo6l wielospecjalistyczny [62, 77].

Chorych po przebytym COVID-19 powinno si¢ za-
checa¢ do wykonywania regularnych codziennych czyn-
nosci i wysitku fizycznego w pierwszych 6-8 tygodniach
po wypisaniu ze szpitala.

Wezesna mobilizacja i ponowne zaangazowanie w ak-
tywnos¢ fizyczna odgrywaja wazng role w zapobieganiu
systemowym nastepstwom hospitalizacji i unieruchomie-
nia. Jedli jest to tylko mozliwe, chorzy powinni ponownie
zaangazowac sie w ¢wiczenia fizyczne dostosowane do ich
biezacych mozliwosci.

Regularne wykonywanie codziennych czynnosci
i podejmowanie wysitku fizycznego powinno sie odby-
wac zgodnie z przepisami nakazujacymi zachowanie
dystansu spotecznego. Trzeba zaplanowac czas na rege-
neracje i odpoczynek, uwzgledni¢ akceptowalny poziom
odczuwanego zmeczenia, dusznosci i desaturacji podczas
wysitku [73].

Niektorzy ozdrowienicy po COVID-19 bez trudu po-
dejma codzienne czynnosci po wypisaniu ze szpitala. Nie
jest to jednak proste, jesli przebieg choroby byt ciezki,
hospitalizacja przewlekata sie i/lub objawy utrzymywaty
sie dtugo. Wigkszo$¢ takich chorych odzyskuje sprawnos¢
fizyczna w stopniu umiarkowanym do dobrego w pierw-
szych 2 miesigcach. Mozliwie najwczesniejsze wznowienie
codziennej aktywnosci fizycznej sprzyja przyspieszeniu
regeneracji funkcjonalnej w tej grupie. Scenariusze po-
wrotu do zdrowia sg jednak rézne [73, 76, 81].

Zaleca si¢ korzystanie z materialéw umozliwiajacych
samodzielne ¢wiczenia - filméw edukacyjnych lub po-
radnikéw. Przyktadem jest opracowanie WHO zatytulo-
wane ,Wsparcie w samodzielnej rehabilitacji po przebyciu
choroby zwiazanej z COVID-19” (polska adaptacje tego
poradnika zawdzieczamy wsparciu Krajowej Izby Fizjo-
terapeutéw) [85].

Zgodnie z zaleceniami towarzystw naukowych, do
czasu przeprowadzenia formalnej oceny zdolnosci do
wysilku, opartej na obiektywnych kryteriach i wyniku
pomiaru saturacji podczas wysitku, chorych po prze-
bytym COVID-19 nalezy zacheca¢ do wykonywania
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w domu ¢wiczen fizycznych o niewielkiej lub umiarko-
wanej intensywnosci przez 6-8 tygodni po opuszczeniu
szpitala [73, 76, 80, 81]. Po uplywie tego czasu wskaza-
ne jest przeprowadzenie takiej oceny, uwzgledniajacej
rowniez stan emocjonalny chorego. Pozwala to na usta-
lenie wskazan do podjecia RP w warunkach stacjonar-
nych lub ambulatoryjnych.

Zakazenie SARS-CoV-2 stwarza duze ryzyko rozwoju
zmian zapalnych w naczyniach krwionoénych i mieé$niu
sercowym, a takze ryzyko wystgpienia zaburzen rytmu
serca [86]. Zmiany te niejednokrotnie utrzymujg sie po
wypisaniu chorego ze szpitala. U 0sob niewymagajacych
tlenoterapii w spoczynku, podczas wysitku fizycznego
moze wystapi¢ desaturacja.

Poczatkowo, zwlaszcza u chorych wymagajacych
wczesniej leczenia tlenem, nalezy wlaczy¢ ¢wiczenia
o malej intensywno$ci [< 3 ekwiwalentéw metabolicz-
nych (metabolic equivalent of task — MET) lub réwno-
wazne]. Konieczne jest przy tym monitorowanie takich
parametréw zyciowych, jak tetno, saturacja i ci$nienie tet-
nicze. Decyzje o stopniowym zwigkszaniu intensywnosci
¢wiczen opiera sie na wystepowaniu objawdw oraz wyni-
kach wymienionych parametréw [73, 76, 79, 80, 82-84].

Chorzy z powiktaniami plucnymi COVID-19, u kt6-
rych wystepuja: silny bol gardta, bdle migéni, dusznosé,
ogodlne zmeczenie, b6l w klatce piersiowej, kaszel lub
goraczka, powinni unika¢ ¢wiczen o intensywnosci
>3 MET (lub réwnowaznych) jeszcze przez 2-3 tygodnie
po ustgpieniu tych objawdw [76].

Umiarkowanie intensywny trening fizyczny jest bez-
pieczny i mozliwy takze u 0séb, ktére przebyly krytycznie
cigzka postaé choroby, natomiast bezpieczenstwo podej-
mowania ¢wiczen o duzej intensywnosci przez te grupe
chorych w trakcie rekonwalescencji po COVID-19 jest
nieznane [73].

Cwiczenia fizyczne o niewielkiej lub umiarkowanej
intensywnoéci trzeba dostosowa¢ do indywidualnych po-
trzeb i ograniczen chorych, ktére moga si¢ znacznie r6z-
ni¢. Osoby zalecajace ¢wiczenia fizyczne powinny zwro-
ci¢ uwage na mozliwo$¢ wystgpienia nie tylko desaturacji
podczas wysitku, lecz takze innych czynnikéw ryzyka.
Chorzy z podejrzeniem kardiomiopatii lub zatorowosci
plucnej wymagaja zachowania szczegdlnej ostroznosci.

Chorzy z powiklaniami plucnymi po COVID-19
powinni by¢ poddani formalnej ocenie funkcjonowa-
nia fizycznego i emocjonalnego na podstawie obiek-
tywnych kryteriow w pierwszych 6-8 tygodniach po
wypisaniu ze szpitala, w celu oceny wskazan do RP
w warunkach stacjonarnych lub ambulatoryjnych.

U wigkszosci 0s6b, ktére przechorowaty COVID-19,
mozna spodziewaé sie przywro6cenia sprawnosci
fizycznej w pierwszych 8 tygodniach [73]. U niekt6rych
jednak utrzymuja si¢ problemy zdrowotne, zwlaszcza
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trudno$ci w oddychaniu, zmeczenie, oslabienie miesni,
zmniejszona zdolno$¢ do podejmowania aktywnosci
fizycznej i/lub zmiany w psychice, a takze lek i obnizony
nastroéj oraz pogorszenie jakosci zycia [63, 66, 67, 70].
Wisrdd oséb leczonych na OIOM pojawia sie niekiedy
zespol zaburzen po intensywnej terapii (post intensive
care syndrome — PICS) [76]. Dlugotrwale unieruchomie-
nie moze powodowa¢ powiklania neurologiczne, takie
jak miopatia i neuropatia, ktére prowadza do uposledze-
nia funkcji nerwowo-mie$niowej, niepetnosprawnosci
ruchowej i ograniczenn w wykonywaniu codziennych
czynnosci [62].

U chorych z powiktaniami ptucnymi po COVID-19
i ograniczeniami w codziennej aktywnosci zaleca sig¢
przeprowadzenie formalnej oceny funkcjonowania fizycz-
nego i emocjonalnego po 6-8 tygodniach od wypisania
ich ze szpitala, jedli jest to bezpieczne, w zaleznosci od
stopnia dysfunkcji, niewydolnosci oddychania oraz stanu
fizycznego i psychicznego chorego [73, 76, 80].

Okreslenie stopnia uposledzenia czynnosci ptuc wy-
maga wykonania nastepujacych badan: pletyzmografii
calego ciala, pomiaru zdolnosci dyfuzyjnej ptuc dla tlen-
ku wegla (lung diffusing capacity for carbon monoxide -
DL_,), pomiaru saturacji O, i gazometrii (ewentualnie
kapnometrii) i/lub poligrafii w przypadku choréb wspoét-
istniejacych (np. POChP, zespotu hipowentylacji otytych,
obturacyjnego bezdechu sennego) w celu ewentualnego
rozpoznania wystepowania hiperkapnii w czasie snu [81].
Zaleca sie przeprowadzenie 6SMW'T do oceny zmian satu-
racji podczas wysitku na poczatku rehabilitacji, a takze po
jej zakonczeniu. Opcjonalnie mozna wykona¢ proste testy
funkcjonalne. Jesli nie stwierdza si¢ przeciwwskazan ani
gtebokiej hipoksemii, mozna wykona¢ ergospirometrie
w celu okreélenia stopnia uposledzenia wydolnosci ptuc,
serca lub mieéni lokomocyjnych oraz optymalizacji tera-
pii chorych, zwlaszcza opracowania dalszego treningu. Ze
wzgledu na duze ryzyko wystapienia powiktan sercowo-
-naczyniowych oraz $miertelnoéci po ostrej fazie choroby
[87], przed rozpoczeciem RP lub na poczatku rehabilitacji
nalezy wykonac¢ badanie echokardiograficzne, by oceni¢
czynno$¢ lewej komory serca i oszacowac cinienie w tet-
nicy plucnej [21].

Pelna ocena umozliwiajaca indywidualne dostosowa-
nie opieki rehabilitacyjnej powinna obejmowa¢ funkejo-
nowanie fizyczne, emocjonalne i poznawcze oraz zdol-
no$¢ do powrotu do pracy [81].

Wszystkim osobom dotknietym POChP lub inna
przewlekla chorobg pluc, u ktérych w przebiegu
COVID-19 wystapila ostra niewydolnos¢ oddychania
wymagajaca zastosowania wysokoprzeplywowej tlenote-
rapii donosowej (WTD), NWM albo leczenia na OIOM,
nalezy zapewni¢ kompleksowa RP w warunkach stacjo-
narnych, ambulatoryjnych lub domowych [76, 81].
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W tej grupie kwalifikacje do RP i badanie przesiewo-
we oceniajace pojawienie si¢ nowych objawdéw powinno
sie przeprowadzi¢ bezposrednio przed wypisaniem cho-
rego ze szpitala oraz po kolejnych 6-8 tygodniach [73]. Ze
wzgledu na znaczne ograniczenia funkcjonalne, spraw-
noséciowe oraz wynikajace z dalszych powiktan narzado-
wych, wigkszos¢ takich chorych bedzie wymagata reha-
bilitacji w warunkach stacjonarnych, a niektorzy nawet
zapewnienia tlenoterapii podczas ¢wiczen.

U chorych kierowanych na rehabilitacje w warunkach
ambulatoryjnych lub domowych zaleca si¢ przeprowa-
dzenie pierwszego badania przesiewowego bezposrednio
przed opuszczeniem przez nich szpitala. Gtéwnym celem
tej oceny jest ustalenie wskazan do ewentualnego wyko-
rzystania DLT [73, 76, 80, 81].

Z uwagi na ryzyko zakazenia personelu podczas ba-
dania zdolnosci do wysitku proponuje sie, by alternatyws
dla 6MWT wykonywanego poza salg chorych bylo prze-
prowadzenie minutowego testu ,,sigdz i wstai” w pokoju
chorego. Pozwala to ustali¢, czy podczas wysitku nastapito
zmniejszenie saturacji. Przydatnos¢ takiego postepowania
wymaga jednak oceny w kolejnych badaniach.

Indywidualne dostosowanie RP i okreslenie jej
skuteczno$ci u chorych z powiklaniami ptucnymi po
COVID-19 wymaga - wyj$ciowo i po zakonczeniu reha-
bilitacji - uwzglednienia dodatkowych waznych czynni-
koéw, ktore moga wystapic w tej grupie, a nie s przedmio-
tem oceny rutynowej [76, 77, 81].

4.7.4. Podsumowanie

Zgromadzone dotychczas dane dotyczace wystepo-
wania odleglych powiktan ptucnych po przechorowaniu
COVID-19 sg ograniczone, dlatego zalecenia odnosza-
ce sie do trwalych ograniczen w wykonywaniu zawodu
nalezy formulowac ostroznie, a ostateczng ocene podej-
mowac po obserwacji trwajacej od 3 do 6 miesiecy. Po
zakonczeniu rehabilitacji obowiazuje kompleksowa ocena
czynnosci ptuc, w tym analiza pulsoksymetrii wysitkowej
oraz stanu funkcjonalnego chorego.

Trzeba wyraznie podkresli¢, ze w Polsce, podobnie jak
w innych krajach, pandemia COVID-19 ujawnita brak
przygotowania placoéwek rehabilitacyjnych do leczenia nie
tylko chorych z powiktaniami ptucnymi po COVID-19,
lecz takze znaczne ograniczenie dostepnosci do rehabili-
tacji pneumonologicznej, a przede wszystkim brak swiad-
czen rehabilitacyjnych prowadzonych w warunkach am-
bulatoryjnych i domowych [76, 79, 80].

Niezbedne jest pilne zapewnienie wsparcia finan-
sowego, umozliwiajacego solidny rozwdéj i realizacje
nowego modelu rehabilitacji dla oséb po przeby-
tym COVID-19, ale przede wszystkim rehabilitacji
pneumonologicznej w Polsce. Wsparcie to nalezy za-
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pewnic na szczeblu krajowym, aby zagwarantowac row-
na dostepnos¢ i ciaglos¢ ustug.

Rekomendacja 10.

Chorych po hospitalizacji z powodu COVID-19

z powiktaniami ze strony uktadu oddechowego nalezy
zachecac do wykonywania ¢wiczen fizycznych o niewielkiej
lub umiarkowanej intensywnosci w warunkach domowych
(zamiast ¢wiczen fizycznych o duzej intensywnosci)

w pierwszych 6—8 tygodniach po wypisaniu ze szpitala.

Rekomendacja 11.

Optymalnie chorzy z powiktaniami ze strony uktadu
oddechowego po przebytym COVID-19 powinni by¢
poddani formalnej ocenie funkcjonowania fizycznego
i emocjonalnego, opartej na kryteriach obiektywnych.
Ocene te nalezy przeprowadzic¢ w pierwszych

6—8 tygodniach po wypisaniu chorego ze szpitala.
Umozliwia ona ustalenie wskazan do rehabilitacji
pneumonologicznej w warunkach stacjonarnych,
ambulatoryjnych badz domowych.

Rekomendacja 12.

Wszystkim osobom dotknietym przewlektymi chorobami
ptuc po przebytym COVID-19 nalezy zapewni¢ kompleksowa
rehabilitacje w warunkach stacjonarnych, ambulatoryjnych
lub domowych. Jest ona szczegélnie konieczna u chorych,

u ktérych wystapita ostra niewydolnos¢ oddychania lub
zaostrzenie przewlektej niewydolnosci, wymagajacych
zastosowania wysokoprzeptywowej tlenoterapii donosowej
lub nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej albo leczenia na
oddziale intensywnej opieki medycznej.

Rekomendacja 13.

Nadzorowana rehabilitacje pulmonologiczna

z cwiczeniami fizycznymi o umiarkowanej lub duzej
intensywnosci mozna rozwazyc po 4 tygodniach leczenia
przeciwzakrzepowego z powodu wspétistnienia zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej lub zatorowosci ptucnej.

Wytyczne réznych towarzystw naukowych sg zgodne
[73,76,79, 81, 83, 84], zZe wczesna mobilizacja i ponowne
zaangazowanie w aktywno$¢ fizyczna odgrywaja wazna
role w zapobieganiu systemowym nastepstwom hospita-
lizacji i unieruchomienia. Do czasu przeprowadzenia for-
malnej oceny zdolno$ci do wysitku z pomiarami saturacji
wysitkowej zaleca sie zachecanie 0s6b po przechorowaniu
COVID-19 do wykonywania w domu ¢wiczen fizycznych
o niewielkiej lub umiarkowanej intensywnoéci w pierw-
szych 6-8 tygodniach po opuszczeniu szpitala. Cwiczenia
te maja prowadzi¢ do ustepowania objawow, muszg tez
by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb i ograniczen
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chorych. Osoby zalecajgce ¢wiczenia fizyczne powinny
zwroci¢ uwage na mozliwo$¢ wystapienia podczas wysit-
ku desaturacji, a takze uwzglednic inne czynniki ryzyka.
Szczegolnej ostroznosci wymaga wspolistnienie kardio-
miopatii lub zatorowosci ptucne;j.

Wytyczne towarzystw naukowych i stanowiska eksper-
tow [73, 76, 77, 80, 81] zalecaja przeprowadzenie u chorych
z powiklaniami plucnymi po COVID-19 i ograniczenia-
mi w codziennym zyciu formalnej oceny funkcjonowania
fizycznego i emocjonalnego po 6-8 tygodniach od wypisa-
nia ze szpitala. Mamy jednak $wiadomo$¢, ze w warunkach
polskich dostepnos¢ do programu rehabilitacji jest bardzo
ograniczona, dlatego do czasu stworzenia sieci o$rodkéw
RP wiekszo$¢ chorych nie bedzie miata dostepu do tego
$wiadczenia, mimo istniejacych wskazan.

Po zakonczeniu leczenia w szpitalu zaleca si¢ ko-
rzystanie z materialéw umozliwiajacych samodzielne
¢wiczenia, takich jak filmy edukacyjne lub poradniki,
np. ,Wsparcie w samodzielnej rehabilitacji po przeby-
ciu choroby zwigzanej z COVID-19”, opracowane przez
WHO (polska adaptacja dzieki wsparciu Krajowej Izby
Fizjoterapeutéw) [85, 88]. Osoby z przewlektymi choro-
bami ptuc w okresie niewydolnoéci oddychania, objete
programem opieki dtugoterminowej dla chorych wenty-
lowanych mechanicznie w warunkach domowych, w ra-
mach tego $wiadczenia mogg kontynuowa¢ nadzorowany
Program Rehabilitacji w tych warunkach.

4.8. PRZESZCZEPIENIE PLUCA

Cigzki przebieg COVID-19 prowadzacy do rozwoju
niewydolno$ci oddychania moze by¢ jednym ze wska-
zan do przeszczepienia ptuca. Do skierowania chorego
do specjalistycznego os$rodka kwalifikujacego do przesz-
czepienia narzgdu powinien sktania¢ krancowo ciezki
przebieg COVID-19, mimo zastosowania optymalnego
leczenia i braku innych mozliwosci terapeutycznych, je-
§li przewidywana szansa na przezycie > 24 miesigcy jest
mniejsza niz 50%, prawdopodobienstwo przezycia co
najmniej 90 dni przekracza 80%, a prawdopodobienstwo
przezycia 5 lat po tej operacji przy prawidtowej czynnosci
przeszczepionego narzadu wynosi > 80% [89-93].

Kierujac chorego do przeszczepienia, powinno sie¢
uwzglednié przyjete w transplantacji ptuc bezwzgled-
ne przeciwwskazania, takie jak krancowa nieuleczalna
niewydolno$¢ narzadowa i niedokrwienna w przebiegu
miazdzycy (serca, nerek, watroby), zaburzenia krzepniecia
niepoddajace sie leczeniu, przewlekte zakazenie drobno-
ustrojami o duzej zjadliwo$ci lub opornosci na leczenie,
czynne uzaleznienie od nikotyny, alkoholu lub narkoty-
koéw, glebokie zaburzenia psychiczne, wspoélistnienie cho-
roby nowotworowej lub czas od jej wyleczenia krétszy niz
5 lat (2 lata w przypadku raka skory innego niz czerniak),
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znaczna deformacja klatki piersiowej, wskaznik masy ciata
> 35 kg/m?, czynna gruzlica, a takze brak zgody i checi
wspolpracy oraz znaczne ograniczenie samodzielno$ci bez
mozliwosci rehabilitacji po transplantacji [89, 94].

W osrodkach kwalifikujacych do przeszczepiania
pluc powinny zosta¢ opracowane szczegotowe kryteria
dla chorych z przewlekla niewydolnoscia oddychania
po przebytym COVID-19, podobne do istniejacych dla
0s6b z POChP, §r6dmigzszowymi chorobami ptuc, mu-
kowiscydozg i innymi chorobami przebiegajacymi z roz-
strzeniami oskrzeli, a takze idiopatycznym tetniczym
nadci$nieniem ptucnym (idiopathic pulmonary arterial
hypertension — IPAH) [89, 95, 96].

Przykladowe kryteria kwalifikacji do transplantacji
pluc chorych z przewlekly niewydolnoscig oddychania
w przebiegu srédmigzszowych chordb pluc uwzgledniaja
nastepujgce parametry: zmniejszenie natezonej pojemno-
$ci zyciowej (forced vital capacity - FVC) o =2 10% w ciagu
6 miesigcy, zmniejszenie wartoéci transferu ptucnego dla
tlenku wegla (transfer factor of lung for carbon monoxide
- TL.,) 0 > 15% w ciggu 6 miesiecy, zmniejszenie SpO,
do < 88% lub dystansu do < 50 m w 6MWT albo skrdce-
nie dystansu w tym te$cie o > 50 m w ciaggu 6 miesiecy,
nadci$nienie ptucne oraz hospitalizacja z powodu nasi-
lenia objaw6w ze strony uktadu oddechowego, odmy lub
zaostrzenia choroby [89, 97].

Do przeszczepienia ptuc mozna réwniez kierowa¢
chorych z szybko postepujacg ARDS w przebiegu infekcji
SARS-CoV-2, jesli dotychczasowe metody leczenia, takie
jak inwazyjna wentylacja mechaniczna i ECMO, okazaly
sie nieskuteczne, oczywiscie po uwzglednieniu wymienio-
nych wczesniej przeciwwskazan [90, 96].

Rekomendacja 14.

Chorzy po przebytym zapaleniu ptuc COVID-19 z ciezka
przewlekta niewydolnosciag oddychania niepoddajaca sie
leczeniu i niewykazujacy tendencji do poprawy powinni
by¢ kierowani do osrodkéw transplantacyjnych w celu
kwalifikacji do przeszczepienia ptuca.

Korzystny wplyw kliniczny stosowania ECMO
w ARDS w przebiegu grypy lub bakteryjnego zapalenia
pluc moze wystapi¢ juz po kilku tygodniach, ale tez do-
piero po miesigcach takiego postepowania. Uwaza sig, ze
czas potrzebny do uzyskania poprawy wydolno$ci oddy-
chania w przebiegu infekcji SARS-CoV-2 nie rdzni sie od
czasu u chorych z ARDS wywolanym innymi przyczy-
nami. Poniewaz nie opracowano dotychczas jednoznacz-
nych zalecen postepowania, niektorzy autorzy sugeruja
rozwazenie transplantacji ptuc w okresie nie krétszym niz
4-6 tygodni od pojawienia si¢ objawdéw niewydolnosci
oddychania [90].
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4.8.1. Lista osrodkéw przeszczepiania ptuc

1. Klinika Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej, Uni-
wersyteckie Centrum Kliniczne Gdanskiego Uniwer-
sytetu Medycznego, ul. Debinki 7, 80-211 Gdansk, tel.:
58 349 24 03, faks: 58 349 76 69

2. Oddziat i Klinika Torakochirurgii, Uniwersytet Me-
dyczny w Poznaniu, ul. Szamarzewskiego 62, 60-569
Poznan, tel.: 61 665 43 49, faks: 61 665 43 53

3. Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej i Transplantacji,
Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie, Sa-
modzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony
w Szczecinie, ul. Sokolowskiego 11, 70-891 Szczecin-
-Zdunowo, tel.: 91 442 72 72, faks: 91 462 08 36

4. Klinika Kardiochirurgii i Transplantologii, ul. Alpejska
42, 04-628 Warszawa, tel.: 22 343 46 10, 22 343 42 11,
22 343 45 48, faks: 22 343 45 39, e-mail: sekretkkch@ikard.pl

5. Katedra i Oddzial Kliniczny Kardiochirurgii, Trans-
plantologii, Chirurgii Naczyniowej i Endowaskular-
nej, Slaski Uniwersytet Medyczny, ul. M. Sktodow-
skiej-Curie 9, 41-800 Zabrze, tel.: 32 278 43 34, faks:
32 278 43 34; e-mail: sek.kch@sccs.pl

4.9. INNE SPOSOBY LECZENIA. LEKI ANTYFIBROTYCZNE

Wielu autoré6w wskazuje na wspdlne elementy patoge-
nezy widknienia §rédmiazszowego ptuc w przebiegu IPF
iw nastepstwie zapalenia ptuc COVID-19 [3, 98, 99]. Uspra-
wiedliwia to duze zainteresowanie stosowaniem lekéw antyfi-
brotycznych w leczeniu i zapobieganiu wtdknieniu §r6dmigz-
szowemu pluc w nastepstwie cigzkiego przewlekajacego sie
zapalenia ptuc COVID-19. Pirfenidon hamuje wytwarzanie
transformujacego czynnika wzrostu (transforming growth fac-
tor B - TGF-P) i spowalnia tempo progresji widknienia ptuc
u chorych na IPF [100]. Dziata tez przeciwzapalnie, hamujac
m.in. wytwarzanie czynnika martwicy guza a. (fumor necro-
sis factor o. - TNF-a) i interleukiny 1 (interleukin 1- IL-1),
a takze antyoksydacyjnie [101]. Nintedanib jest inhibito-
rem kinaz tyrozynowych receptoréw dla fibroblastycznego
czynnika wzrostu (fibroblast growth factor — FGF), plyt-
kopochodnego czynnika wzrostu (platelet-derived growth
factor — PDGF) i naczyniowo-$§rédblonkowego czynnika
wzrostu (vascular endothelial growth factor - VEGF). W ten
sposob posrednio hamuje wytwarzanie TGF-f3 [102]. Ninte-
danib spowalnia tempo progresji IPF [103], widknienia ptuc
w przebiegu twardziny ukladowej [104] i innych postaci
wiodknienia §rédmigzszowego pluc o fenotypie postepujg-
cym [79]. Trwajg badania kliniczne oceniajgce skutecznosé
pirfenidonu w leczeniu chorych na COVID-19 wentylowa-
nych mechanicznie z powodu ARDS (numer identyfikacyjny
ClinicalTrials.gov: NCT04653831) oraz badania oceniajace
skutecznos¢ pirfenidonu podawanego doustnie (numer iden-
tyfikacyjny ClinicalTrials.gov: NCT04607428) lub wziewnie
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(numer identyfikacyjny ClinicalTrials.gov: NCT04282902)
w leczeniu wloknienia ptuc po przebytym zakazeniu
SARS-CoV-2, jak réwniez badania oceniajace skutecznoé¢
nintedanibu w leczeniu wiéknienia ptuc post-COVID-19
(numery identyfikacyjne ClinicalTrials.gov: NCT04541680,
NCT04338802, NCT04619680). Dotychczas nie opublikowa-
no wynikéw zadnego z tych badan [105].

Ze wzgledu na brak wynikéw stosownych badan kli-
nicznych oraz dostgpu do lekéw antyfibrotycznych poza
programem leczenia IPF odstgpiono od sformutowania
zalecenia dotyczacego tej formy terapii.

4.10. MONITOROWANIE CHORYCH PO PRZEBYTYM
COVID-19 W WARUNKACH OPIEKI
AMBULATORYJNEJ SPECJALISTYCZNEJ LUB
PODSTAWOWEJ

Bezposrednio po hospitalizacji z powodu zapalenia
pluc COVID-19, zwlaszcza o cigzkim przebiegu, u wielu
ozdrowiencéw wystepuja kaszel i dusznoé¢, ktérym czesto
towarzysza nieprawidlowosci w badaniach obrazowych
[106]. Dla tej grupy chorych nie okreslono optymalne-
go czasu ponownej oceny klinicznej i radiologicznej ani
schematéw monitorowania w warunkach ambulatoryj-
nych, zwlaszcza dotyczacych kontroli radiologiczne;j.
Dostepne skape dane, w tym wyniki dlugoterminowych
badan obserwacyjnych po epidemiach SARS i MERS,
wskazuja, ze u okoto 60% chorych dolegliwosci ustepuja
do 12 tygodni po wypisaniu ze szpitala [6, 60, 107].

Potencjalne odlegte powiklania COVID-19 w obrebie
uktadu oddechowego to przede wszystkim wtdknienie

$rédmigzszowe ptuc, powiklania zakrzepowo-zatorowe
oraz przewlekajgce sie zaostrzenie istniejacej przewleklej
choroby pluc, a takze pogorszenie kontroli jej objawdw.
Diagnostyke i leczenie nalezy prowadzi¢ zgodnie z aktu-
alnymi zaleceniami dla danego wskazania klinicznego.
Nieprawidtowe obrazy tomografii komputerowej klatki
piersiowej stwierdza si¢ tez u ozdrowiencow bez wspot-
istniejacych istotnych nastepstw klinicznych COVID-19
[108]. Chorzy, u ktérych utrzymujg si¢ zmiany w ba-
daniach obrazowych, zwlaszcza o typie matowej szyby,
wymagaja dalszej obserwacji i/lub diagnostyki, gtéwnie
w celu wykluczenia procesu rozrostowego [109].

Szczegdlnie duzym ryzykiem wystapienia powiktan,
réwniez odleglych, sa obcigzeni chorzy, u ktorych prze-
bieg COVID-19 byl cigzki lub bardzo cigzki, a takze cho-
rZy wymagajacy rozpoczecia domowej tlenoterapii w na-
stepstwie przebytego zakazenia SARS-CoV-2 [110].

Monitorowanie rekonwalescencji ozdrowiencow le-
czonych wczesniej z powodu COVID-19 w warunkach
ambulatoryjnych lub szpitalnych, ale niewymagajacych
tlenoterapii w trakcie ostrego zakazenia SARS-CoV-2,
powinno by¢ prowadzone przez lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej i obejmowac co najmniej badanie
podmiotowe oraz planowa kontrole radiologiczna
z oceng badania przegladowego klatki piersiowej w po-
réwnaniu z wynikami wcze$niejszych badan, w miare
ich dostepnosci (ryc. 1).

Specjalistycznej opieki pulmonologicznej wymagaja
osoby z utrzymujacymi si¢ istotnymi klinicznie objawami,
zwlaszcza postepujacymi. Sg to przede wszystkim chorzy
z dusznoscig i/lub kaszlem niejasnego pochodzenia oraz po-

COVID-19
przebieg tagodny, umiarkowanie ciezki
(bez wskazan do tlenoterapii w okresie aktywnego zakazenia SARS-CoV-2)

12 tygodni po wypisie lub ustapieniu dolegliwosci

badanie podmiotowe
kontrolne badanie przegladowe klatki piersiowej
koagulogram (D-dimery, fibrynogen) wg wskazan

nieprawidtowy wynik badan dodatkowych

Y

!

badanie przedmiotowe
spirometria

kontynuacja diagnostyki w osrodku pulmonologicznym

wynik nieprawidfowy

kontynuacja diagnostyki w o$rodku pulmonologicznym

RYCINA 1. Monitorowanie rekonwalescengji pacjentéw po przebyciu COVID-19 o tagodnym lub umiarkowanym przebiegu przez lekarza pod-

stawowe] opieki zdrowotnej
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CoviD 19
przebieg cigzki
(wskazania do tlenoterapii w okresie aktywnego zakazenia SARS-CoV-2)

\d

12 tygodni po wypisie

badanie podmiotowe lub przedmiotowe
kontrolne badanie radiologiczne klatki piersiowej (RTG lub TK wg wskazar)
koagulogram (D-dimery, fibrynogen) wg wskazan
spirometria lub bodypletyzmografia z DL
ocena wydolnosci wysitkowej wg wskazan

wynik nieprawidfowy

pogtebiona diagnostyka pulmonologicza

RYCINA 2. Monitorowanie rekonwalescencji pacjentéw po przebyciu COVID-19 o ciezkim przebiegu w warunkach specjalistycznej poradni

choréb ptuc

gorszeniem kontroli objawow istniejacej przewleklej choroby
pluc, a takze chorzy ze zmianami w obrazie radiologicznym
pluc wymagajacymi poglebionej diagnostyki specjalistycznej.

Monitorowanie rekonwalescencji oséb hospita-
lizowanych wczesniej z powodu COVID-19 i wyma-
gajacych tlenoterapii w trakcie ostrego zakazenia
SARS-CoV-2 powinno by¢ prowadzone w warunkach
specjalistycznej poradni chorob pluc i obejmowac co
najmniej badanie podmiotowe i przedmiotowe ukladu
oddechowego oraz radiologiczne badanie przegladowe
klatki piersiowej, oceniane w poréwnaniu z wynikami
wczesniejszych badan (ryc. 2). W zalezno$ci od obrazu
klinicznego diagnostyke nalezy poszerzy¢ o badania czyn-
nosciowe ptuc, w tym DL, oceng wydolnosci wysitkowej
(6MWT) i badania laboratoryjne wedlug wskazan oraz
poglebié diagnostyke radiologiczng (tomografia kompu-
terowa klatki piersiowej lub inne, wedtug wskazan).

Analizy przebiegu i wynikéw leczenia stosunkowo
duzych grup chorych z powiklaniami zakrzepowo-zato-
rowymi podczas hospitalizacji z powodu COVID-19 lub
po opuszczeniu przez nich szpitala nie potwierdzaja ko-
nieczno$ci zmiany standardowo zalecanego postepowania
klinicznego. Ta grupa chorych wymaga diagnostyki i le-
czenia zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami dla danego
wskazania klinicznego [111].

Rekomendacja 15.

Jesli chory nie wymaga pilnej konsultacji z powodu
objawow ze strony uktadu oddechowego, planowa
ocene stanu klinicznego w warunkach ambulatoryjnych
i kontrole radiologiczng nalezy przeprowadzi¢ okoto

12. tygodnia po wypisaniu chorego ze szpitala lub
ustapieniu objawéw ostrego zakazenia u oséb leczonych
w warunkach domowych.
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Rekomendacja 16.

Chorzy na COVID-19 o ciezkim lub bardzo ciezkim
przebiegu, u ktorych w trakcie hospitalizacji stosowano
co najmniej tlenoterapie, wymagaja kontroli okoto
4.-6. tygodnia po opuszczeniu szpitala, jesli nie pojawia
sie pilne wskazania do wcze$niejszej konsultagji.

Rekomendacja 17.

Monitorowanie rekonwalescencji ozdrowieficow
leczonych wczes$niej z powodu COVID-19 w warunkach
ambulatoryjnych lub szpitalnych, ale niewymagajacych
tlenoterapii w trakcie ostrego zakazenia SARS-CoV-2,
powinno by¢ prowadzone przez lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej i obejmowac co najmniej badanie
podmiotowe i przedmiotowe oraz planowa kontrole
radiologiczna z oceng badania przegladowego klatki
piersiowej w poréwnaniu z wynikami wezesniejszych
badan, w miare ich dostepnosci.

Rekomendacja 18.

Monitorowanie rekonwalescencji ozdrowiericow
wymagajacych tlenoterapii podczas aktywnego
leczenia COVID-19, zwtaszcza w warunkach intensywnej
terapii, powinno by¢ prowadzone przez pneumonologa
i obejmowac co najmniej badanie podmiotowe

i przedmiotowe uktadu oddechowego, radiologiczne
badanie przegladowe klatki piersiowej lub tomografie
komputerowa klatki piersiowej, badania czynnosci
ptuc, w tym DL , a takze badania laboratoryjne wedtug
indywidualnych wskazan, szczegélnie w odniesieniu do
ryzyka wystapienia powiktan zakrzepowo-zatorowych

i widknienia ptuc.
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Rekomendacja 19.

U chorego z utrzymujaca sie dusznoscia i/lub kaszlem
(nowy objaw zwiazany z przebytym COVID-19, niezaleznie
od ciezkosci jego przebiegu), i/lub nieprawidtowym
obrazem radiologicznym wskazane jest wykonanie

badan czynnosciowych uktadu oddechowego oraz

Sp0,. Optymalnie nalezy réwniez oceni¢ DL , stezenie
D-dimeréw oraz wydolnos¢ wysitkowa (6MWT).

Rekomendacja 20.

Chorzy z powiktaniami zakrzepowo-zatorowymi podczas
hospitalizacji z powodu COVID-19 lub po opuszczeniu
szpitala wymagaja standardowej diagnostyki i leczenia
zgodnie z obowiazujacymi zaleceniami.

5.POSTEPOWANIE Z OZDROWIENCAMI PO
COVID-19 CIERPIACYMI NA PRZEWLEKLE
CHOROBY UKLADU ODDECHOWEGO

5.1. ASTMA | INNE CHOROBY ALERGICZNE
(ZAOSTRZENIA, LECZENIE, ODCZULANIE) ORAZ
POCHP

5.1.1. Astma oskrzelowa i inne choroby alergiczne
(zaostrzenia, leczenie, immunoterapia)

Dotychczasowe doniesienia sugeruja, ze astma oskrze-
lowa i inne choroby alergiczne nie sg istotnymi czynnika-
mi ryzyka zakazenia wirusem SARS-CoV-2 ani ciezkiego
przebiegu lub zgonu z powodu choroby COVID-19 [112-
114]. By¢ moze jest tak dlatego, ze astma i choroby aler-
giczne dotycza gléwnie 0s6b mlodych, a podeszly wiek
jest istotnym czynnikiem ryzyka w przebiegu COVID-19
[115]. Opublikowano prace sugerujace, ze u chorych na
astme proporcjonalnie do dawki stosowanych GKS ma-
leje ekspresja receptora konwertazy angiotensyny 2 (an-
giotensin-converting enzyme 2 - ACE2), kluczowego dla
internalizacji wirusa SARS-CoV-2 do komdrek nabtonka
drég oddechowych [116, 117].

U os6b dotknigtych astmg oskrzelowa lub innymi cho-
robami alergicznymi COVID-19 moze przebiega¢ w ca-
tym spektrum klinicznym - od zakazenia bezobjawowego,
przez objawy poronne, az do ciezkiego pelnoobjawowego
obrazu choroby. Wyniki dotychczasowych badan sugero-
waly, Ze koronawirusy nie sg czestym czynnikiem etiolo-
gicznym indukujacym zaostrzenia astmy [118]. Zaréwno
zalecenia miedzynarodowe, opracowane przez ekspertow
GINA (Global Initiative for Asthma) [119], jak i zalecenia
krajowych grup ekspertéw [120] sa zgodne, ze w trakcie
pandemii COVID-19 u 0séb z rozpoznang astma lub in-
nymi chorobami alergicznymi nalezy wlaczy¢ lub utrzymac
farmakoterapi¢ zgodnie z dotychczasowymi wytycznymi,
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w tym wziewne GKS (wGKS). Kluczowa jest edukacja
chorych i zapewnienie im dostepnosci do lekdw (recep-
ty, teleporady). W okresie zaostrzenia choroby, niezalez-
nie od etiologii, nalezy intensyfikowa¢ leczenie zgodnie
z dotychczasowymi zaleceniami, w tym — w razie wska-
zan Klinicznych — wlaczy¢ wigksze dawki GKS wziewnych
lub systemowych. W trakcie pandemii COVID-19 celowe
moze by¢ unikanie podawania lekdéw w postaci nebulizacji,
zwlaszcza w szpitalach, osrodkach opieki dlugoterminowej
lub na szpitalnych oddziatach ratunkowych i w izbie przy-
je¢ [120]. Nalezy dazy¢ do utrzymania dostepu do terapii
biologicznej osobom dotknietym ciezka astmg lub innymi
chorobami alergicznymi (przewlekla pokrzywka sponta-
niczng, atopowym zapaleniem skory) [120-122].

U 0s6b z rozpoznanym alergicznym niezytem blony
§luzowej nosa, w trakcie pandemii COVID-19 nalezy
utrzymac dotychczasowe leczenie, w tym donosowe GKS
[120].

Podczas pandemii COVID-19 immunoterapia alerge-
nowa droga podskdorng powinna by¢ kontynuowana przez
co najmniej 3 lata. Mozna rozwazy¢ wydluzenie odste-
péw miedzy podawaniem kolejnych dawek leku, a takze
czasowe zawieszenie jego stosowania i wznowienie w wa-
runkach zapewniajacych bezpieczenstwo chorym oraz
personelowi. Nalezy kontynuowa¢ immunoterapie droga
podjezykowa, co zapewnia chorym dostep do leku. Im-
munoterapi¢ powinno si¢ przerwa¢ u chorych z objawami
infekgji lub dodatnim wynikiem testu molekularnego lub
antygenowego w kierunku zakazenia wirusem SARS-
-CoV-2. W trakcie pandemii COVID-19 trzeba dazy¢ do
utrzymania dostepnosci do kwalifikacji i kontynuacji im-
munoterapii jadami owadéw ze wzgledu na zagrozenie
zycia w przebiegu tej alergii [120, 121].

Jesli po przebytym COVID-19 u chorego, u ktérego
wcze$niej nie rozpoznano astmy ani nie podejrzewano jej,
pojawiaja sie napadowe objawy, takie jak dusznos¢, kaszel,
pogorszenie tolerancji wysitku, uczucie ucisku w klatce
piersiowej, ktére wedlug lekarza moga odpowiadac astmie
oskrzelowej, jest to przede wszystkim wskazanie do pogte-
bienia diagnostyki pulmonologicznej (spirometria z préba
rozkurczowas, test nadreaktownosci oskrzeli z metacholing,
gazometria, dyfuzja dla tlenku wegla, D-dimery), a nie do
wiaczenia wGKS (terapii empirycznej).

W trakcie pandemii COVID-19 dostep do badan dia-
gnostycznych, w tym spirometrii i innych badan czynno-
$ciowych, moze by¢ ograniczony do wybranych sytuacji kli-
nicznych, zgodnie z zaleceniami PTChP dotyczacymi osdb
chorych lub podejrzanych o zachorowanie na COVID-19
[123]. Te ograniczenia nie dotycza ozdrowiencéw (zwlasz-
cza w pierwszych 3 miesigcach po przebytym COVID-19),
gdy ryzyko zakazenia personelu i innych chorych jest nie-
wielkie, a wigkszo$¢ chorych, ktorzy przebyli COVID-19,
pozostaje w tym czasie pod opieka pneumonologdw.
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Rekomendacja 21.

U chorych na astme oskrzelowa, niezaleznie od
przechorowania COVID-19, nalezy utrzymac dotychczasowe
leczenie zgodnie ze standardami postepowania, w tym
wziewne glikokortykosteroidy.

Rekomendacja 22.

Podczas pandemii COVID-19 u chorych na astme oskrzelowa
i zzaostrzeniem przebiegu, niezaleznie od etiologii, nalezy
zintensyfikowac leczenie zgodnie ze standardami, w tym —
w razie wskazan klinicznych — wigczy¢ glikokortykosteroidy
systemowe.

Rekomendacja 23.

Nie zaleca sie stosowania wziewnych glikokortykosteroidow
u 0s6b niechorujacych dotychczas na astme oskrzelowa,

u ktérych po przebytym COVID-19 wystapity cechy
nadreaktywnosci oskrzeli, takie jak dusznos¢, kaszel,
pogorszenie tolerangji wysitku, uczucie ucisku w klatce
piersiowej. Stwierdzenie tych objawoéw jest przede wszystkim
wskazaniem do pogtebienia diagnostyki pulmonologicznej
(spirometria, gazometria, DL , D-dimery).

(4

5.1.2. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Wyniki wigkszo$ci dostepnych analiz $wiadcza, ze
POCHP i palenie papieroséw s3 waznymi czynnikami ryzy-
ka wystapienia zakazenia wirusem SARS-CoV-2 oraz ci¢z-
kiego przebiegu COVID-19 i koniecznosci intubacji, zwiek-
szaja tez ryzyko zgonu z powodu tej choroby [115, 124].
Eksperci GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease) s3 zgodni, ze w trakcie pandemii COVID-19
nalezy inicjowa¢ oraz kontynuowa¢ rozpoznawanie i lecze-
nie POChP zgodnie z dotychczasowymi standardami [125].
Zalecenie to obejmuje takze stosowanie wGKS ze wskazan
Kklinicznych. Podczas zaostrzenia przebiegu POChP powin-
no sie postepowac zgodnie z dotychczasowymi standardami
farmakoterapii, a leczenie moze obejmowa¢ réwniez krét-
kotrwate (5-10-dniowe) stosowanie systemowych GKS,
jesli pojawia sie wskazania kliniczne.

Rekomendacja 24.

W trakcie pandemii COVID-19 u chorych na przewlekta
obturacyjng chorobe ptuc nalezy utrzymac dotychczasowe
leczenie zgodnie ze standardami postepowania, w tym
stosowanie wziewnych glikokortykosteroidow.

Rekomendacja 25.

W trakcie pandemii COVID-19 u chorych na przewlekla
obturacyjna chorobe ptuc o zaostrzonym przebiegu,
niezaleznie od etiologii, powinno sie zintensyfikowac lezenie
zgodnie ze standardami, w tym wiaczy¢ glikokortykosteroidy
systemowe, jesli pojawia sie wskazania kliniczne.
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5.2. MUKOWISCYDOZA

Wedtug brytyjskiego rejestru chorych na mukowiscy-
doze (cystic fibrosis — CF) i o§rodkéw na calym $wiecie,
wspolpracujacych w ramach projektu monitorowania, licz-
ba chorujacych na CF, u ktérych rozpoznano COVID-19
(do 19 grudnia 2020 r.), jest stosunkowo niewielka i nie-
wystarczajaca do opracowania odrebnych rekomendacji.
Od marca do grudnia 2020 r. na COVID-19 chorowalo
128 0s6b z CF, z ktérych 2 wymagaly leczenia w szpitalu,
a 1 zmarta. U wiekszo$ci chorych na CF COVID-19 prze-
biega tagodnie, jesli jednak CF jest bardzo zaawansowana,
przebieg choroby moze by¢ ciezki [126]. Podczas miedzy-
narodowego badania epidemiologicznego zakazenie SARS-
-CoV-2 stwierdzono u 181 chorych na CF pochodzacych
z 19 krajéw. Obraz chorobowy byl podobny jak w popu-
lacji ogdlnej, przy czym 11 chorych przyjeto na OIOM,
a 7 zmarlo. Niemal 50% chorych przebylo wcze$niej
przeszczepienie narzadu. Za gléwne czynniki ryzyka wy-
stapienia ciezkiego przebiegu zakazenia SARS-CoV-2
u chorych CF uznano cukrzyce, starszy wiek oraz powazne
zaburzenia czynno$ci ptuc [127].

W zaleceniach postepowania w tej grupie chorych
podkreslono znaczenie dzialan zapobiegawczych — przede
wszystkim izolacji i wlasciwego zywienia [128].

5.3. RAK PLUCA | INNE CHOROBY NOWOTWOROWE
(DIAGNOSTYKA, LECZENIE)

Chorzy na raka pluca sa grupa obcigzong duzym
ryzykiem zakazenia SARS-CoV-2 i cigzkiego przebiegu
COVID-19, czesto powodujacego konieczno$¢ hospita-
lizacji, a nawet zgon [129]. Istotne znaczenie ma proces
nowotworowy, leczenie uposledzajace odpornoé¢ (zwlasz-
cza chemioterapia stosowana w ostatnich 3 miesigcach
oraz radioterapia), a takze, co typowe dla tej grupy, pode-
szty wiek i wspolistnienie chordb przewlektych, zwlasz-
cza ukladu krazenia oraz ukltadu oddechowego. Wérod
chorych na raka ptuca zakazonych wirusem SARS-CoV-2
obserwuje sie duze ryzyko wystapienia powiklan zakrze-
powo-zatorowych [129].

Przebycie COVID-19 nie jest przeciwwskazaniem do
kontynuowania leczenia onkologicznego. Dopuszcza si¢
wydluzenie odstepéw czasowych miedzy kolejnymi pla-
nowymi badaniami obrazowymi [130-132].

Zwrdcono uwage na mozliwo$¢ sumowania toksyczne-
go wplywu na tkanke ptucng COVID-19 i leczenia onko-
logicznego. U chorych na raka ptuca leczonych wcze$niej
systemowo i/lub poddanych radioterapii nie potwierdzono
natomiast zwiekszenia odsetka odleglych powiklan CO-
VID-19, zwlaszcza wtdknienia srédmigzszowego pluc.
Nie uzyskano réwniez danych $wiadczacych o wiekszej
toksycznosci ptucnej terapii przeciwnowotworowych (ra-
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dioterapii, chemioterapii, immunoterapii, terapii ukierun-
kowanych molekularnie ani leczenia skojarzonego) stoso-
wanych u ozdrowienicéw. Chorzy na raka ptuca, ktorzy
przebyli COVID-19 i kontynuuja leczenie systemowe, wy-
magaja jednak szczegdlnej czujnosci klinicznej i wnikliwej
kontroli radiologicznej uktadu oddechowego. Dopuszcza
sie tez wydluzenie odstepow czasowych miedzy kolejnymi
planowymi badaniami obrazowymi [130-132].

W diagnostyce réznicowej powiktan ptucnych
COVID-19, zwlaszcza pneumonitis, nalezy wykluczy¢ po-
wiklania terapii przeciwnowotworowych, przede wszyst-
kim inhibitorami punktéw kontroli immunologiczne;j
i inhibitorami kinaz, a takze progresje lub pseudoprogre-
sje raka pluca.

Rekomendacja 26.

Chorzy na raka ptuca, ktérzy przebyli COVID-19, powinni
kontynuowac leczenie przeciwnowotworowe (systemowe,
radioterapie lub leczenie skojarzone).

Rekomendacja 27.

Chorzy na raka ptuca, ktérzy przebyli COVID-19 i kontynuuja
leczenie systemowe, radioterapie lub leczenie skojarzone,
wymagaja szczegélnej czujnosci klinicznej i wnikliwej
kontroli radiologicznej uktadu oddechowego. Dopuszcza

sie wydtuzenie odstepéw czasowych miedzy kolejnymi
planowymi badaniami obrazowymi.

5.4. SRODMIAZSZOWE CHOROBY PLUC
(DIAGNOSTYKA, LECZENIE IMMUNOSUPRESYINE,
LECZENIE ANTYFIBROTYCZNE)

Pandemia SARS-CoV-2 spowodowala wiele trudno-
$ci i ograniczen w rutynowej diagnostyce i leczeniu os6b
cierpigcych na choroby §r6dmiazszowe pluc. Bardzo
czesto s one pozbawione dostepu do osrodkéw specja-
listycznych. Wiele choréb $rédmigzszowych cechuje sie
szybka progresja i niekorzystnym rokowaniem, czesto
poréwnywalnym z charakterystycznym dla choréb no-
wotworowych. Precyzyjne ustalenie rozpoznania pozwala
na wczesne wlaczenie ukierunkowanego leczenia, a dzigki
temu na poprawe rokowania. Op6znienie lub zaniechanie
diagnostyki zmian §rédmigzszowych stwarza ryzyko nie-
rozpoznania choroby nowotworowej lub infekcyjnej (np.
gruzlicy, pneumocystodozy), ktére moga przebiega¢ pod
maska choroby $rédmiazszowe;j.

Pojawily sie liczne kontrowersje zwiazane z leczeniem
antyfibrotycznym i immunosupresyjnym. Istnieja dowody
wskazujace na zwiekszone ryzyko wystgpienia ciezkie-
go przebiegu i zgonu wsrdd oséb cierpigcych na chorobe
$rédmiazszows pluc zakazonych SARS-CoV-2, zwlaszcza
otytych i ze znacznie uposledzong czynnoscia ptuc [133,

Alergologia Polska — Polish Journal of Allergology, July-September 2021

134]. Towarzystwa naukowe publikuja zalecenia dotyczace
postepowania z osobami dotknietymi chorobami $réd-
migzszowymi ptuc w dobie pandemii SARS-CoV-2 [135,
136]. Zdaniem ekspertéw, zaréwno one, jak i chorzy na
sarkoidoze, powinni by¢ traktowani jak chorzy obcigzeni
zwiekszonym ryzykiem zakazenia i ciezkiego przebiegu
COVID-19. U chorych na IPF przerwanie leczenia antyfi-
brotycznego zwigksza ryzyko progresji, wystapienia nagte-
go zaostrzenia i zgonu. Leki antyfibrotyczne dzialajg im-
munosupresyjnie, dlatego trzeba dofozy¢ wszelkich staran,
by kontynuowa¢ ich stosowanie. Jesli osoba dotknieta IPF
zachoruje na COVID-19 w trakcie leczenia antyfibrotycz-
nego, nalezy je kontynuowa¢. Zakazenia wirusowe to po-
tencjalny czynnik spustowy zaostrzenia przebiegu choroby.
Jezeli konieczne jest przerwanie leczenia z powodu braku
mozliwosci stosowania lekéw doustnie (u intubowanych),
uszkodzenia watroby lub niewydolnosci nerek w przebie-
gu infekcji SARS-CoV-2, leki antyfibrotyczne powinno sie
ponownie wlaczy¢, gdy tylko ustapia te okolicznosci. Trze-
ba dazy¢ do zachowania ciggloéci i ptynnosci diagnostyki
chordb $rédmigzszowych, zwlaszcza u 0s6b kierowanych
z podejrzeniem IPE Powinny w tym wzgledzie obowigzy-
wa¢ zasady analogiczne do obowigzujacych w chorobach
nowotworowych, poniewaz rokowanie u chorych na IPF
nieotrzymujacych lekéw antyfibrotycznych jest gorsze niz
rokowanie u chorych na wiele nowotwordw.

Osobom przyjmujacym leki immunosupresyjne z po-
wodu choréb sr6dmiazszowych nalezy zaleca¢ stosowa-
nie tych lekéw w minimalnych skutecznych dawkach.
W razie zakazenia SARS-CoV-2 trzeba rozwazy¢ u nich
czasowe odstawienie leku, zmniejszenie jego dawki lub
czasowg zamiane¢ na doustny GKS w dawce nieprzekra-
czajacej 20 mg w przeliczeniu na prednizon. U oséb cier-
piacych na choroby $rédmiazszowe pluc, ktére wymagaja
wlaczenia leczenia immunosupresyjnego de novo, nalezy
uwaznie oceni¢ wskazania do takiego leczenia oraz bilans
potencjalnych korzysci i strat. Jesli jest to mozliwe (gdy
przewidywane efekty leczenia sa niepewne), powinno sie¢
wstrzymac z leczeniem, gdy jednak jest ono konieczne,
rozpocza¢ je od GKS w dawce nie wigkszej niz 20 mg/dobe
(w przeliczeniu na prednizon).

Rekomendacja 28.

Podczas pandemii chorych na idiopatyczne wiéknienie
ptuc powinno si¢ kwalifikowac do leczenia preparatami
antyfibrotycznymi.

Rekomendacja 29.

U chorych na idiopatyczne widknienie ptuc, u ktorych
doszto do zakazenia wirusem SARS-CoV-2, a takze u chorych
z powiktaniami ptucnymi po przebytym COVID-19 nalezy
kontynuowac leczenie preparatami antyfibrotycznymi.
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Rekomendacja 30.

Leczenie immunosupresyjne choroby srodmiazszowej
COVID-19, jak réwniez ryzyko wystapienia powiktan
infekcyjnych w okresie rekonwalescencji. Dlatego decyzja
o podjeciu leczenia de novo lub jego kontynuacji powinna
uwzgledniac bilans potencjalnych korzysci i zagrozen
zwiazanych z takim postepowaniem.

5.5. ODREBNOSCIW POPULACIJI PEDIATRYCZNEJ

Czesto$¢ wystepowania objawowych zakazen spowo-
dowanych SARS-CoV-2, liczba hospitalizacji oraz $mier-
telno$¢ wsrod dzieci i mlodziezy s3 mniejsze niz wéréd
dorostych. Zaproponowano szereg hipotez ttumaczgcych
to zjawisko, ale stuszno$ci zadnej z nich nie potwierdzo-
no jednoznacznie. Nie wyjasniono tez w pelni roli dzieci
w przenoszeniu zakazen i dynamice szerzenia si¢ pande-
mii [137].

Podobnie jak u dorostych, gtéwnym czynnikiem ry-
zyka wystgpienia ci¢zkiego przebiegu zakazenia SARS-
-CoV-2 jest wielochorobowo$¢. Schorzenia wspdtistniejg-
ce wystepowaly u 86% dzieci przyjetych na OIOM w Sta-
nach Zjednoczonych i Kanadzie [138]. Byly to przede
wszystkim zlozone zespoly wad wrodzonych, zaburzenia
odpornosci, otytos¢ i cukrzyca [139]. Cigzkie $rédmiaz-
szowe zapalenia pluc wystepuja u dzieci rzadko, a ich
przebieg jest fagodniejszy niz u dorostych. Mimo mniej-
szego niz u dorostych zagrozenia hospitalizacja i zgonem
z powodu zakazenia SARS-CoV-2, zagrozenie to nadal
jest okolo czterokrotnie wigksze niz podczas zakazen spo-
wodowanych wirusem grypy [140].

Powaznym powiklaniem zakazenia SARS-CoV-2
u dzieci jest wielonarzadowy zespo6t zapalny (pediatric
inflammatory multisystem syndrome — PIMS; réwniez
multisystem inflammatory syndrome in children — MIS-C).
Dzieci, ktére przebyly PIMS, w ciaggu 2-3 tygodni po wy-
pisaniu ze szpitala powinny zosta¢ objete opieka zespotu
wielospecjalistycznego, sktadajacego sie z pulmonologa,
kardiologa i specjalisty choréb zakaznych [141]. Chorym,
u ktérych rozpoznano zapalenie migénia sercowego, zale-
ca sie ograniczenie wysitku i aktywnosci fizycznej [142].

6.SZCZEPIENIA OCHRONNE U CHORYCH PO
PRZEBYTYM ZAPALENIU PLUC COVID-19

Po wybuchu pandemii spowodowanej zakazeniem
SARS-CoV-2 w wielu osrodkach na $wiecie podjeto oko-
to 200 badan majacych na celu opracowanie szczepionki,
a w 9 miesiecy po jej ogloszeniu, na przetomie grudnia
2020 r. i stycznia 2021 r. Europejska Agencja Lekow (Eu-
ropean Medicines Agency - EMA), na podstawie specjal-
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nych regulacji Unii Europejskiej, dopuscila do stosowania
dwie szczepionki, opracowane przez firmy Pfizer-BioN-
Tech oraz Moderna. Obie wykorzystujg nanolipidowy sys-
tem stuzacy tatwemu przenoszeniu i zapobieganiu gwal-
townej degradacji enzymatycznej materiatu genetycznego
szczepionki (informacyjny RNA, messenger RNA - mRNA)
i dla obu czynnikiem stabilizujagcym jest glikol polietyle-
nowy (polyethylene glycol - PEG). 29 stycznia i 11 marca
2021 r. EMA zezwolila na uzycie kolejnych dwoch szcze-
pionek opracowanych przez firmy AstraZeneca i Janssen.
Wektorem przenoszagcym mRNA w obu przypadkach sg
adenowirusy. Zawieraja one réwniez pochodne PEG. Na
poczatku maja 2021 r. w procesie oceny przez EMA znaj-
dowaly sie jeszcze trzy szczepionki, w tym rosyjska.
Szczepienia przeciw chorobom zakaznym stwarzajg
ryzyko wystapienia miejscowych i uogdlnionych reakeji
poszczepiennych. Ryzyko wystgpienia anafilaksji ocenia
sie na 1/1 000 000. W nastepstwie rozpoczecia masowych
szczepien w Wielkiej Brytanii 7 grudnia 2020 r., a w Sta-
nach Zjednoczonych 14 grudnia 2020 r., zaobserwowano
kilka przypadkéw reakeji anafilaktycznej po zastosowaniu
szczepionki Pfizer-BioNTech. Czestos¢ reakcji anafilak-
tycznych po szczepieniu 9 943 247 osdb preparatem Pfizer-
BioNTech i 7 581 429 0s6b szczepionka Moderny ocenio-
no odpowiednio na 4,7/mln oraz 2,5/mln. Czynnikiem
zwiekszajacym ryzyko wystapienia powaznych reakeji
poszczepiennych jest PEG-2000, stosowany w celu stabi-
lizacji nanolipidowych koniugatéw w preparatach Pfizer-
-BioNTech i Moderny. Szczepionki, ktérych wektorem jest
adenowirus, w swoim skladzie maja réwniez substancje
o strukturze zblizonej do PEG (polisorbat 80, polysorbate 80).
Do czasu zakoniczenia dalszych badan CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) zaleca powstrzymanie sie
od podawania tych szczepionek osobom, u ktérych wysta-
pifa reakcja anafilaktyczna po zastosowaniu sktadowych
szczepionek mRNA SARS-CoV-2 (PEG-2000 i polisor-
bat 80) [143]. W przypadku szczepionek AstraZeneca
i Janssen opisano takze rzadkie powikfania zatorowo-za-
krzepowe, ktére moga mie¢ zwiazek ze szczepieniami.
EMA dwukrotnie przeprowadzita ponowng analize ryzyka
ich stosowania i pod koniec kwietnia 2021 r. podtrzymata
pozytywna oceng bezpieczenstwa tych szczepionek.

Rekomendacja 31.

0Osoby, ktore przebyty COVID-19, powinny by¢ szczepione
szczepionka przeciw COVID-19 zgodnie z obowiazujacym
schematem szczepien, jesli nie ma przeciwwskazan.

Rekomendacja 32.

U oséb, ktore przebyty COVID-19, szczepienia inne niz
przeciw COVID-19 powinny by¢ wykonywane zgodnie
z zaleceniami, podobnie jak u pozostatych oséb.
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