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Manual obsahuje zakladni informace o diagndze, 1écbé a organizaci péce o pacienty s covidem-19
hospitalizované na standardnich lGzkach.
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Diagnéza

Pacient je testovan jiz pfed pfijetim a pfijimdan s dfive potvrzenou pozitivitou antigenniho ¢i PCR testu:

vZdy zaznamenat datum testu — dlezité pro délku izolace

Antigenni rychlotest u pacienta s pfiznaky covidu-19

e pozitivni = diagndza potvrzena; druhy vzorek odeslat do laboratore k ovéfeni metodou PCR a k
pfipadné sekvenaci

e negativni = diagndzu nevyluCuje; doplnit PCR test statim ¢i hodie

PCR SARS-CoV-2

e pozitivni = diagndza potvrzena; jiz se neopakuje (béhem hospitalizace ani v rekonvalescenci)

e negativni — pfi trvajicim podezieni provést dalsi PCR test v odstupu 1-3 dn0

Dalsi laboratorni testy vstupné

o KO+dif, D-dimery

e biochemie (urea, kreatinin, mineraly, jaterni testy, glukosa, CRP, prokalcitonin), m+s

Fakultativné:

e moc: antigen legionely a pneumokoka (zvl. pfi jednostranném nalezu na rtg plic ¢i negativité PCR SARS-
CoV-2)

e PCR test na chfipku + RSV ve vytéru z nosohltanu (v chfipkové sezoné)

e sputum na kultivaci (pokud ma pacient produktivni kasel)

Zobrazeni: rtg plic u kazdého pacienta v den prijeti

Prosty skiagram m(Ze byt normalni na po¢atku onemocnéni a u mirnych forem. Jindy naopak prekvapi nalez

oboustrannych plicnich infiltratl typickych pro virovou pneumonii u osob s minimdlnimi ptiznaky.

Konzolidace a denzity mlécného skla se pozoruji v obou plicnich kfidlech spiSe na periferii a bazalnég,

s pozvolnou progresi a maximem 10-12 dn( od pocatku pfiznakll. Naopak rozsahlejsi jednostranny infiltrat

svédci spiSe proti diagndze covid-19. Skiagram je potiebny také k diagndze komplikaci — napf. fluidothoraxu,

pneumothoraxu, superinfekce. CT plic poskytuje lepsi zobrazeni, ale pouZivad se zejména s angiografii pfi

podezieni na plicni embolii.

Rizikové faktory zavainéjsiho pribéhu a smrti

Zasadni je vztah k véku, do 39 let véku zemre 0,1 % pacientd, ve véku 40-49 let 0,4 %, 50-59 let 0,9 %, 60-69 let
2,4 %, 70-79 let 10,2 %, nad 80 let 29,8 % pacientl bez jinych rizikovych faktord. Vyznamnymi rizikovymi faktory
jsou:

» diabetes mellitus

> obezita s BMI nad 30 kg/m?

» arteridlni hypertenze

» CHOPN a jina chronicka plicni onemocnéni, nervosvalové postizeni ovliviiujici dychani
» tézka organova dysfunkce kardialni, hepatalni (cirhdza) nebo renalni

» zavainy imunodeficit, imunosupresivni [éCba, probihajici onkologicka Iécba

Klinické a laboratorni znamky zavazného stavu jsou zejména:

» dusnost

» zchvéacenost

» dehydratace a neschopnost orélniho pfijmu tekutin

» porucha védomi (i kvalitativni — charakteru apatie, neklidu, zmatenosti)



horecka nad 38,3 °C nereagujici dostatecné na antipyretika

hypoxémie: S,02 <93 % na vzduchu

pocet dechl nad 25/min (u déti do 2 mésicli >60/min, 2-11 mésict >50/min, 1-5 let >40/min)
puls nad 125/min

vy$si zanétlivé markery: CRP >100 mg/I, event. ferritin >300 ug/!

D-dimery >1 mg/l; soucasné jako znamka rizika / pfitomnosti tromboembolické komplikace
lymfopenie absolutné < 0,8x10%/!

VVYVYVYVY

U nékterych pacient s mirnymi potizemi mGze dojit zhruba po tydnu k prudkému zhorSeni stavu s respiraénim
selhanim. Rychlé zhorseni dusnosti s poklesem SpO2 a tachykardii mGzZe byt projevem plicni embolie (doplnit D-
dimery, EKG, CTangio) nebo spontanniho pneumothoraxu. Pfi nahlé zméné stavu myslet také na aspiraci jidla.

Klinické vySetieni — priibézné sledovat

Dusnost: dechova frekvence, zapojovani pomocnych svall, povrchové dychani, potfeba sedét, zadychavani
se pfi feci. Objektivizace pulsni oxymetrii (mGzZe byt zkresleno chladnymi akry, pohybem pacienta, arytmif;
odecitat az po chvili a pfi kvalitni pulsové kfivce)

Poslechovy nalez na plicich: vrzoty, piskoty, chripky

Tepova frekvence: tachykardie, nepravidelna akce, napadna bradykardie

Otoky DKK: oboustranné pfi srdecni slabosti, jednostranné pfi trombdze

Dehydratace, diuréza: oschlé sliznice, koZni fasa, tmava moc¢ malého mnoZstvi, bilance tekutin, pozor na
moznou retenci moce

PFijem stravy: nauzea, zvraceni, nechutenstvi (dotazem u pacienta i osetfujiciho personalu)

Konzultace intenzivisty ci Iékafe povéfeného dohledem

hyposaturace pod 90% pfi oxygenoterapii 8-10 I/min polomaskou s rezervoarem
porucha védomi

trvajici hypotenze i po rehydrataci

trvajici tachykardie bez jasné pficiny

progresivné se zhor3ujici pacient i pfi nesplnéni predchozich kritérii

VVYVY

Pravidlo: konzultovat radsi dfive a ,zbytecné”, nez pozdéji.

V.

a)

b)

c)

Terapie

Oxygenoterapie

Podava se vidy pfi SpO2 93% a méné, pritok se upravuje s cilem 93-97%. Zahaji se 3 litry/O2/min brylemi,
pti vyssich pritocich se pouZije polomaska s rezervoarem. Zlepseni Ize o¢ekdvat v minutach. Pokud se stav
nezlepsi na 8-10 I/min maskou, atestovany lékaf / intenzivista zvazi HFNO resp. pfijeti na JIP.

Pacienti s chronickym plicnim onemocnénim mohou byt adaptovani na nizsi hodnoty SpO: — cilova hodnota

pak byva 88-92%. V pfipadé tézsi CHOPN je tfeba myslet na riziko hyperkapnie (sledovat stav védomi a event.
pokles ph v Astrupu).

Symptomaticka lécba

e antipyretika v dostatec¢nych davkach, napft. stfidat paracetamol 3x1g, ibuprofen 3x400-600mg,
metamizol 4x500mg, v pfipadé potteby paracetamol 1gi.v., metamizol 2ml i.v. nebo ibuprofen 400mg
i.v.; vzdy respektovat kontraindikace!

e antitusika pfi drazdivém kasli, dostatecnd ddvka (napf. Codein 3x30mg, Stoptussin 4x40 kapek apod.)

e expektorancia jen pfi nemoznosti odkaslat (Mucosolvan, Erdomed, ACC Long, Ambrobene)

e bronchodilatancia pti spastickém poslechovém nélezu (napf. Ventolin, Berodual N nebo Atrovent N az
4x2 vdechy; Euphyllin 2x200mg p.o., Syntophyllin 240mg i.v.)

e nebulizace se standardné neprovadi (riziko aerosolu)

Remdesivir (Veklury)

e dospély ¢i dospivajici (nad 12 let s hmotnosti nejméné 40 kg), za hospitalizace
e s pneumonii vyZadujici oxygenoterapii

e s pfiznivou progndzou, u seniorl frailty score v pasmu 1-6



e indikaci podporuje pfitomnost rizikovych faktort (lymfopenie, obezita, DM, hypertenze, CHOPN,
hematologickd malignita, vaskulitida)

e nutné podat véas, ideadlné do 7 dnl od pocatku priznakl

e nepodava se pacientim na umélé plicni ventilaci

e nepodava se pfi rendlni insuficienci eGFR < 30 ml/min, hepatopatii ALT vyssi neZ 5x norma

e podminkou Uhrady pojistovnou je schvalena zadanka v Portalu intenzivni péée MZ

e podava se 5 dnd, prvni den najednou 2 lahvic¢ky (200mg), od druhého dne 100mg, vZdy v 250ml FR,
kapat alespon 60 minut.

Dexamethason

Podava se za hospitalizace, vidy u pneumonie vyZadujici oxygenoterapii

e Dexamethason tbl. 4mg (= Fortecortin tbl. 4mg) 1,5 tbl. p.o. jednou denné

e pokud neni pacient schopen pfijimat perordlné, pak Dexamethason 6mg i.v. 1x denné; v pfipadé
vypadku Ize nahradit Solu-Medrolem 40mg 1x denné i.v.

Podavani se zahajuje obvykle 6. - 7. den od zacatku pfiznakl a vysazuje najednou po 7-10 dnech. Nepodava

se u 0sob vyznamné imunokompromitovanych a p¥i lymfopenii pod 0,5x10°/I absolutné&. Inhibitor protonové

pumpy se soucasné nepodava, pokud neni jiny rizikovy faktor krvaceni do GIT. V prabéhu Iécby kortikoidy je

tfeba kontrolovat glykémie, kalium a hodnoty TK.

Nizkomolekularni heparin

Covid-19 je spojen s vyssim rizikem tromboembolickych komplikaci (VTE):

e chronicka antikoagulacni, protidestickova ¢i kombinovana lécba se po pfijeti nemocného neméni a
neprerusuje; k protidestickové 1é¢bé se pridava profylaktickd ddvka LMWH

e U vsech ostatnich pacientl se zahajuje v den pfijeti do nemocnice podavani nizkomolekularniho
heparinu (LMWH)
o ve standardni profylaktické ddvce dle SPC: enoxaparin 40 mg (4000 U), dalteparin 5000 |U nebo

nadroparin 3800 IU s.c. 1x denné
o redukce davky pripada v tvahu u nemocnych s hmotnosti pod 50 kg, s vyznamnou trombocytopenii,
pokrocilou renalni insuficienci

o navy3eni davky je vhodné u pacient(i s BMI 240 kg/m?
o preruseniprofylaxe je doporuéeno pfi trombocytopenii <25x10°/I a koncentraci fibrinogenu <0,5 g/!

e sledovani Gc¢innosti terapie vySetfenim anti-Xa se bézné neprovadi, lze zvazit zejména u vyrazné
obéznich ¢i kachektickych osob, pfi renalni insuficienci, u gravidnich a pfi zvyseném riziku krvaceni (od
treti davky, odbér 4 hodiny po aplikaci, cilova hodnota u profylaxe je 0,2-0,4 1U/ml)

e  pfii propusténi se profylaxe ukonci; u nemocnych ve vysokém riziku tromboembolismu se pokracuje
v aplikaci LMWH po dobu 2-6 tydnU po dimisi. Riziko je moZné posuzovat podle skére IMPROVE-VTE
(LMWH nutno ponechat nemocnym se skére 2 4 body; nebo 22 body pfi soucasné elevaci D-dimera) Ci
na zakladé individualniho posouzeni stavu (pozitivni anamnéza VTE, znamy klinicky vyznamny
trombofilni stav, obezita, aktivni onkologické onemocnéni, zdvazné méstnavé srdecni selhavani,
imobilizace) v kontextu rizika krvaceni

e tromboembolické komplikace (hluboka Zilni trombdza, plicni embolie, cévni mozkova prihoda, akutni
koncetinova ischémie) se diagnostikuji a 1é¢i dle standardnich pravidel

Baricitinib

Jedna se o imunosupresivum — selektivni a reverzibilni inhibitor enzymu Janus kindza JAK1 a JAK2, u covidu-

19 se podava s cilem potlacit systémovy a alveolarni zanét:

e udospélych osob hospitalizovanych s covidem-19 vyzadujicich oxygenoterapii nebo HFNO

e v davce 4 mg p.o. jednou denné po dobu 14 dnl nebo do propusténi z nemocnice (pokud nastane
drive), ddvka 2 mg jednou denné ma byt zvaZzena u pacientd 275 let, pfi clearance kreatininu od 30 do
60 ml/min a u nemocnych s chronickymi nebo recidivujicimi infekcemi v anamnéze

e |écba nesmi byt zahdjena pfi absolutnim poctu lymfocyta <0,5x109/l, absolutnim poctu neutrofilQ

<1x109/l, s hodnotou hemoglobinu <8 g/dl, pti clearance kreatininu <30 ml/min, u osob se zavaznou
poruchou funkce jater, pfi aktivni tuberkuldze
e vidy se soucasnou antikoagulacni profylaxi (pro vyssi riziko VTE)



h)

i)

u pacientl neschopnych pfijimat per os ¢i nazogastrickou sondou lze zvazit alternativni podani
tocilizumabu pfi rychlé deterioraci respiracnich funkci u recentné hospitalizovanych, tedy do 3 dn od
prijeti do nemocnice, se zvySenymi zanétlivymi parametry a pfi rychle se zvysujicich narocich na
oxygenoterapii. Obvykla dévka pro dospélého pacienta je 8 mg/kg (maximalné 800 mg) v jednorazové
infuzi, vzdy v kombinaci s kortikoidy.

Antibioticka Iécba

Neni primarné indikovana, vysoké hodnoty CRP vstupné (50-150 mg/l) jsou bézné a nejsou diivodem

k podavani antibiotik. Pfi rozpacich |ze odebrat prokalcitonin (PCT). Pti bakteridlni (¢i mykotické)

superinfekci se podavaji antibiotika (antimykotika) v adekvatnich davkach a ve standardnich davkovacich

intervalech, vybér antimikrobidlnich 1ékd je idedlni provadét ve spolupraci s antibiotickym centrem a

upravovat dle vysledkd kultivaci. Z provoznich dlivodl Ize preferovat jednoduché rezimy s nizkym poctem

davek, podobné jako pfi ambulantni parenterdini antibiotické terapii (OPAT), ¢i s ordlnim podanim,

napfiklad:

e p.o.vdavkovani 2x denné: amoxicillin/klavulanat, cefuroxim, cefprozil, levofloxacin, linezolid,
flukonazol

e i.v.vdavkovani 1x denné: ceftriaxon, ertapenem, levofloxacin, flukonazol.

Chronicka farmakoterapie

e ACE inhibitory a blokatory angiotenzinovych receptor( se podavaji i za hospitalizace, neni-li ddvodem
k vysazeni napfiklad hypotenze.

e chronicky podavana nesteroidni antiflogistika, statiny, kortikosteroidy, antiagregacni ¢i antikoagulacni
|é¢ba se nevysazuji, nékdy je tfeba davky i navysit.

Vitaminy
Maximalni denni davky: Celaskon 1x250mg, Vitamin D3 1000 IU (nebo 7000 IU jednou tydné), B komplex
1x1. Vyznam je diskutabilni, uc¢inek vyssich davek nebyl prokazan.

Morphin

Pti dusnosti tlumi dechovou praci, sniZzuje respiracni frekvenci i stres. Lze podavat 5-10mg s.c., i.v.,
pripadné p.o. (Sevredol 10mg, Vendal retard 30mg tbl.). Uvodni denni davka byvéa 20-40 mg za 24 hodin.
Ddavkovat dle efektu, cilem je pacient bez dusnosti, ktery ale neni somnolentni. Peclivé vést dokumentaci
dle pravidel o nakladani s opiaty!

ch) Tekutiny:

i)

k)

Vétsina pacientl je vstupné dehydratovana (horecka, tachypnoe). Prvni dny hospitalizace je idedlni
pozitivni tekutinova bilance +1000 az 1500ml/24 hodin, od 3.—4. dne jiZ opatrné s ohledem na riziko ARDS.

Zmatenost, delirium

Prvotni je snaha o stabilizaci somatického onemocnéni (horecka, dehydratace, hyposaturace, srde¢ni

selhani, hypotenze, minerédlova dysbalance). Pokud nevede ke zlepseni, Ize pouZit neuroleptika:

e Tiapridal 100mg %-1-1-2 tbl. (maximalné 600mg denné)

e Buronil 25mg 0-0-1-1 (maximalné 75mg denné)

e delirium: Haloperidol 1,5mg (=1 tbl. nebo 15 kapek) po 3-4 hodinach, nejvyse 10mg/den, u starych a
oslabenych osob polovi¢ni davky

e  akutni neklid: Tiapridal 100mg nebo Haloperidol %2 amp. i.m..

MozZno pridat benzodiazepiny: Oxazepam 10mg nebo Rivotril 0,5mg 1-2x denné, spiSe na noc.

Vyiiva:

Nechutenstvi je u covidu-19 casté, do jidla je nutné pobizet, volit spravnou dietu (napf. kasovitou), pfidavat
vysokoenergeticky sipping (Nutridrink Compact, Fresubin, pro diabetiky Diben, Diasip), pfidavat bilkoviny
(Fresubin Protein Powder, 2-2-0 odmérky do piti, jogurtu ¢i polévky). Pfi nauzee podavat prokinetika. Jidlo
podavat zasadné vsedé (aspirace ma fatalni nasledky). Krehci pacienti jedi pod dohledem nebo jsou krmeni.
Parenteralni vyZiva jen pfi nemoznosti enteralniho pfijmu, napt. Nutriflex peri.

Polohovani:



Extrémné dulezité pro dobfe provzdusnéné plice - pacient je instruovan, vybaven letdkem (viz ptiloha) a
opakované upominan. Pronacni poloha (Casto nutna v intenzivni péci) vede k zasadnimu zlepseni ventilacné
perfuzniho poméru v plicich a zlepsuje dodavku kysliku do tkani. Vyvarovat se dlouhého lezeni v poloze na
zadech, pravidelné polohovani na bficho a boky stfidavé s posazovanim, aktivni rehabilitace véetné chize,
pokud je to mozné.

VL. Organizace péce

e minimalizovat kontakt personalu s pacientem: pldnovat |é¢ebnou a oSetfovatelskou péci tak, aby bylo co
nejvice ukonl provedeno najednou (sdruzovat ordinace, odbéry, toalety, vyzivu). Do pokoje pacienta se
vstupuje co nejméné. Myslet na to, Ze kazdou ordinaci Iékare musi nékdo vykonat.

e neprovadét zadna zbytecna ¢i odkladna vysetieni — pouze ta, ktera zméni osud pacienta ¢i dalsi postup

e  kriticky posoudit medikaci vcetné té chronické a vysadit vSe zbytecné; léky véetné infuzi a intervaly mezi
nimi se voli s cilem redukovat kontakt s pacientem.

e ochrana personalu pred infekci je zasadni — pozor na vSechny aerosol ptlisobici procedury. Pokud je na
pokoji umistén pacient s HFNO, pouziva personal respirator FFP3 nebo nanorousku. Pti resuscitaci se vola
resuscitacni tym, intubuje nejzkusené;jsi |ékaf, personal je vystrojen kompletnimi ochrannymi pomuckami

e  pritransportu, vySetreni ¢i zakroku a oSetfovatelské péci je v kontaktu s pacientem vZdy nejmensi mozny
pocet osob. Pfed nezbytnym presunem pacienta je personal predem upozornén a nevychazi na chodby, je
pouzivan vyhrazeny vytah. Pacienti maji pfi pfesunu respirdtor FFP2, pfesouvaji se vidy v doprovodu
zdravotnika.

e pred pfichodem pacienta na pokoj jsou pfipraveny osobni individualizované pomiicky (teplomér,
tlakomér, oxymetr), sklenice, piti, pradlo. Pokud se z pokoje ¢i vySetfovny vynaseji jakékoliv predméty,
museji se dezinfikovat dezinfekénim prostfedkem s virucidnim ucinkem ve formé roztoku, spreje, pény ¢i
napusténych ubrouski

e pred vstupem personalu na pokoj (po zaklepani) si pacient nasadi Ustenku. Pokud neleZi na 10zku, ustoupi
co nejdale od dvefi. Personal si obléka predepsané osobni ochranné pomlcky (respirator FFP2, bryle ¢i stit,
plast, Cepici, rukavice). Pfed opusténim infikovanych prostor (idealné v meziprostoru / predsini / filtru) se
ochranné pomucky svlékaji pfedepsanym postupem a odkladaji do nebezpecného odpadu. Bryle a stit
nejsou jednorazovymi pomtickami, dezinfikuji se a pouZzivaji opakované. Nasleduje vidy dezinfekce rukou

e  pokud provadi lékar vizitu na vice pokojich, mezi nemocnymi, resp. pokoji si méni rukavice, ponechava si
ostatni ochranné pomdcky, dezinfikuje si vidy ruce

e ke komunikaci s pacientem se prednostné vyuziva dalkové dorozumivaci zatizeni a na pokoj se nevstupuje,
pokud to neni nutné pro poskytovani péce. Vzdalena komunikace ale musi byt €asta - slouzi k pravidelné
kontrole stavu pacienta, dotazim na jeho potfeby a k poskytovéni podpory

e strava: pacienti se stravuji na pokoji, nadobi se po jidle dezinfikuje dezinfekci s virucidnim Gcinkem a odvazi
na tabletu s poklopem zpét do stravovaciho provozu, kde je v myckach dekontaminovano. Tento postup Ize
nahradit pouzivanim jednorazového nadobi

e pacient s podezienim na covid-19 a negativnim prvnim testem je izolovdn na samostatném pokoji a
pristupuje se k nému jako k infekénimu. | nadale se dodrzuji povinné izolace z jinych dlvodU (MRSA,
clostridia apod.).

VII. Limity péce — rozvaha

Dle zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, ma kazdy pacient pravo na poskytovani péce na nalezité
odborné uUrovni — podle pravidel védy a uzndvanych medicinskych postuptl, pfi respektovani individuality
pacienta, s ohledem na konkrétni podminky a objektivni moZnosti (postup ,de lege artis”).

V pripadé dosazeni maxima lé¢ebnych moznosti s ohledem na stav pacienta a jeho prospéch se vyhotovi pisemna
rozvaha o pfipadném nerozsifovani péce s podpisem 2 lékard (minimalné 1 s atestaci), ideadlné se voli postup
v souladu s pranim pacienta a rodiny. Pokracuje aktivni Ié¢ba v rozsahu, ktery pfindsi pacientovi prospéch, a
soucasné je zajiSténa paliativni péce.

VIIL. Epidemiologicka opatieni

Postupuje se vzdy dle aktudlni verze mimoradného opatfeni ministerstva zdravotnictvi. Zakladnim
protiepidemickym opatfenim je IZOLACE pacienta v minimalni délce 14 dnl od prlikazu pfitomnosti viru SARS-



CoV-2 metodou PCR nebo antigennim testem u osob, které zaroven vykazuji ptriznaky onemocnéni covid-19.

Ukonceni izolace osoby s prokazanou infekci SARS-CoV-2, pokud splfiuje soucasné tato kritéria:

» uplynulo 14 dn( od prvniho pozitivniho testu

» alespon 3 dny nevykazuje klinické pFiznaky covidu-19 nebo lze pretrvavajici klinické pfiznaky vysvétlit jinak
(pacient je afebrilni bez uzivani antipyretik, absence Ci vyrazné zlepseni rymy, kasle, dusnosti i zazivacich
obtizi apod.)

Kontrolni PCR test se neprovadi — pozitivita pretrvava i fadu tydna a neni dokladem trvajici nakazlivosti.

PFi propusténi se do zpravy uvadi formulace:

» ,lzolace pacienta ukonéena dle algoritmu MZ — pacienta Ize povaZovat za COVID-neinfekéniho” nebo

» ,Vsouladu s algoritmem MZ se nafizuje izolace do 14 dn( od pozitivniho PCR testu — tedy nejméné do
dne....“ Izolaci ukonci prakticky léka¥, pokud je pacient sou¢asné nejméné 3 dny bez pfiznakl covidu-19.

IX. Dokumentace

e datum pocatku pfiznak(, datum antigenniho / PCR testu
e socidlni situace: s kym bydli, kdo se o néj stara, kam se mize vratit, pecovatelska sluzba, domov seniord
e  funkcni stav pred covidem-19, sobéstacnost a frailty score u seniort
o v kaidém dekurzu pfehled diagndz, napfr.:
COVID-19, oboustranna pneumonie, PCR+ dne ...
lzolace od 22.10.2020, 15:45 hodin
Vycet vSech aktivnich diagndz (zasadni pro lékare ve sluzbé, vikendovou vizitu)
Event. existence rozvahy a pfipadného zastropovani smysluplné péce; planované intervence.

X. Vykazovani péce u hospitalizovanych s covidem-19

e kéd U07.1 Onemocnéni COVID-19 zplsobené virem SARS-CoV-2 (povinny doplrikovy kéd na misté vedlejsi
diagndzy v pripadé, Ze je pritomnost viru laboratorné potvrzena). Zaroven se pouZije jako hlavni diagndza:
o ,J)12.8 Jina virova pneumonie” v pripadé pritomnosti pneumonie
o ,J)06.8 Jiné akutni infekce hornich dychacich cest na vice mistech”, nebo jiny specificky kdd projev(
infekce bez pneumonie
o ,222.8 Pfenasec (nosic) jinych infekénich nemoci“ u hospitalizovanych nosi¢d onemocnéni nebo
oligosymptomatickych pacientd, napfiklad z izola¢nich ddvodu
o Vykazovaniizolacniho rezimu se fidi pravidly pro vykazovani izolace.
Vykazovani pfi hospitalizaci pro podezieni na infekci COVID-19, pfi kterém nebyla infekce SARS-CoV-2
prokazana:
e ,703.8 Pozorovani pro podezieni na jiné nemoci a patologické stavy”
e ,U69.75 Podezieni na COVID-19“ na pozici VDG
Vykazovani pacientd s tézkym respiraénim syndromem vyzadujicim resuscitaéni pééi véetné pouziti
neinvazivni (HFNO, NIV) nebo invazivni ventilace, eliminacnich metod (CVVHD) nebo ECMO se fidi pravidly pro
vykazovani symptomatickych diagnéz (respiracni selhani, renalni selhani apod.) véetné vykazani kodl vykon( a
DRG markeru. Specifické diagndzy maji pfednost pred nespecifickymi (SIRS).
Pro kédovani v Listu o prohlidce zemrelého:
PouZiva se kod U07.1 k vyznaceni pric¢iny mrti na LPZ v ¢asti I., pokud bylo umrti zpGsobeno onemocnénim
COVID-19 zplsobeného virem SARS-CoV-2, nebo v ¢asti Il., pokud tato diagndza k umrti prispéla.

Doporuceny postup vychdzi ze stavu védeckého pozndni a informaci dostupnych k 10.8.2021. Jedna se o zivy
dokument pfipraveny Spole¢nosti infekéniho Iéka¥stvi CLS JEP, ktery je upravovan dle novych poznatkd.

Uvadi heslovité zakladni poznatky s cilem rychlé orientace v problematice, zejména pro lékare absolventy a se
specializaci mimo obory vnitfniho Iékarstvi. Nezbavuje |ékare zodpovédnosti pfizplsobit postupy aktualnimu
klinickému stavu pacienta, pripadné konzultovat |ékafe povéreného odbornym dohledem ¢i dozorem.
Nepredstavuje také jediny mozny zplsob reseni, od kterého by nebylo mozné se v odlvodnénych pripadech
odchylit. Uvedené nazvy léCivych pripravkud jsou orientacni.



Pfiloha €. 1: Riziko vzniku tromboembolismu: skérovani dle ,IMPROVE VTE“

RIZIKOVY FAKTOR

anamnéza Zilni trombdzy/plicni embolie

zndma trombofilie

paréza/plegie koncCetiny

aktivni maligni onemocnéni

pobyt na jednotce intenzivni péce

kompletni imobilizace delsi nez 1 den

vék nad 60 let

skdre 2 4 body: zvySené riziko vzniku tromboembolické nemoci




POLOHOVANI

URYCHLUJE HOJENI ZAPALU PLIC

N;;::::h
P 30-120 min
nejmene
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BOK
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(POKUD TO JDE)




Tabulka: Clinical Frailty Scale - CFS - Skala geriatrické kfehkosti

nemocni (terminally

ill)

s oéekavanou délkou doziti mensi kratSi nez 6 mésicu, ktefi
ale nejevi znamky kiehkosti.

Hodnota || piktogram stupen popis stavu
1 velmi zdatni (very Jsou silni, aktivni, energicti a motivovani. Tito lidé obvykle
fit) pravidelné cvici. Jsou to nejzdatné&jsi jedinci ve své vékové
kategorii.
2 zdravi (well) Nemaji pfiznaky aktivni nemoci, ale méné zdatni nez ti
z predchozi kategorie. Obvykle cvi¢i nebo jsou pfilezZitostné
velmi aktivni, napf. sezénné sportuji.
3 dobre Choroby jsou dobfe kompenzovany. Nejsou pravidelné
kompenzovani aktivni nad ramec béznych prochazek.
(managing well)
4 ohrozeni Ackoli nejsou zavisli na denni pomoci druhych, pfiznaky
(vulerabilni) nemoci ¢asto omezuji aktivity. Obvyklou potizi byva pocit
(vulnerable) zpomaleni a unavy béhem dne.
5 mirné krehci (mildly || Je zfetelné zpomalovani psychomotorického tempa, potrebuji
frail) pomoc v naro¢néjsich dennich €innostech (spravovani
financi, pfeprava, téz8i domaci prace, uzivani Iékd). Mirna
kifehkost typicky postupné& naruSuje schopnost nakupovat a
chodit sam ven, pfipravovat si jidlo a starat se o domacnost.
6 stifedné krehci Lidé potfebuji pomoc se vdemi venkovnimi aktivitami a
(moderately frail) s chodem domacnosti. Doma maji problémy s chizi po
schodech a potfebuji pomoc s koupanim a mohou potfebovat
minimalni asistenci (dohled) s oblékanim.
7 zavazné kiehci PIné zavisli na péci druhé osoby z jakékoli pfi€iny (fyzické Ci
(severely frail) kognitivni). Pfesto vyhlizi stabilizované a nejsou ve vysokém
riziku umrti (v horizontu asi 6 mésicu).
8 velmi zavazné PIné zavisli na celodenni pédi, blizi se konci Zivota. Typicky
krehci (very se nemohou zotavit ani z lehké nemoci.
H severely frail)
9 terminalné Blizi se konci zivota. Tato kategorie se vztahuje na lidi
I II
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