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Ide o druhé vydanie (verzia 1.2) dokumentu, ktory bol prispésobeny z klinického manazmentu zavainej
akutnej respiracnej infekcie pri suspektnej infekcii MERS-Cov (WHO, 2019) uréeny pre lekdrov
a zdravotnickych pracovnikov poskytujucich starostlivost pre dospelych jedincov, gravidné Zeny, ako aj pre
pediatrickych pacientov pri riziku vzniku zavaZnej akutnej respiracnej infekcie (SARI) so suspekciou na
infekciu COVID-19. Stanoviska pre pediatrickych pacientov a tehotné Zeny su zvyraznené v texte.

Dokument nesliZi na nahradenie klinického uUsudku alebo klinickych konzilii, ale skoér na posilnenie
klinického manazmentu spomenutych pacientov a na zabezpeclenie starostlivosti v zmysle sucasnych
odporucani. V dokumente su zahrnuté odporucania na kontrolu a prevenciu infekcii, triedenie a optimalnu
podpornu starostlivost. Dokument je rozdeleny do nasledovnych sekcii:

1. Povod

2. Skrining a triedenie: skoré rozpoznanie pacientov so SARI asociovanou s COVID-19

3. Bezprostredna realizacia adekvatnych opatreni

4. Zbieranie vzoriek pre diagnostické laboratéria

5. Manaiment l'ahkej infekcie COVID-19: symptomaticka terapia a monitorovanie

6. ManazZment zdvaznej infekcie COVID-19: kyslikova terapia a monitorovanie

7. Manaiment zavainej infekcie COVID-19: liecba pridruzenych infekcii

8. Manaiment kritickej infekcie COVID-19: Syndrom akutnej dychovej nedostatocnosti (ARDS)
9. Manaiment kritickych ochoreni a COVID-19: prevencia komplikacii

10. ManaZment kritickych ochoreni a COVID-19: septicky Sok

11. Podporna liecba pre COVID-19: kortikosteroidy

12. Starostlivost o tehotné Zeny s COVID-19

13. Starostlivost o kojencov a ich matky s COVID-19: infekcia, prevencia, kontrola a dojéenie
14. Starostlivost o starsich pacientov s COVID-19

Nasledovné slova - su pouzité indikaciu intervencie:

e ANO! - Nutné urobit: zasah je prospedny (vyrazné odporucanie)
NIE! - Vyvarovat sa: zdsah je sSkodlivy
CAVE! - Na zvaZenie: zasah mozZe byt prospesny u istej skupiny pacientov (podmienené
odporucanie) ALEBO byt opatrny pri zvaZzovani intervencie



Tento dokument poskytuje aktualizované predbeiné poradenstvo na vcasny, efektivny a bezpecny
podporny manaiment pre pacientov so suspektnym a potvrdenym COVID-19. Definicie miernych
a zavaznych ochoreni su uvedené v Tabulke 2. Pacienti s kritickym ochorenim su definovani ako pacienti
s ARDS alebo so sepsou s akutnou dysfunkciou organov. Odporucania vtomto dokumente su prevzaté
z publikacii WHO. Kde odporucania Svetovej zdravotnickej organizacie nie su dostupné, odovzdavame
odporutéania zaloZzené na ddkazoch. Clenovia Svetovej zdravotnickej organizacie a klinicki pracovnici, ktori
liecili pacientov so SARS, MERS, alebo zavaZznou chripkou preskumali tieto odporucania.

V pripade otdzok kontaktujte na: outbreak@who.int, do koldnky predmet (subject) uvedte ,,COVID-19
clinical questions”.

1. Pévod

Ochorenie na coronavirus 2019 (COVID-19) je infekcia respiratného systému spoOsobend novym
coronavirusom ziskavajucim na sile, ktory bol prvykrat rozpoznany vo Wuhan, Cina, v decembri 2019.
Genetické sekvencie virusu naznacuju, Ze ide o beta-coronavirus uzko spaty so SARS virusom (1). Zatial ¢o u
mnohych nakazenych pacientov s COVID-19 sa vyvinulo len mierne alebo nekomplikované ochorenie,
priblizne u 14% nakazenych pacientov sa vyvinulo zavazné ochorenie, ktoré vyzadovalo hospitalizaciu
s kyslikovou podporou a 5% pacientov bolo nutné prijat na jednotku intenzivnej starostlivosti (1).

V zdvaznych pripadoch, infekcia COVID-19 moéze byt skomplikovana syndrémom akutnej dychovej
nedostatocnosti (ARDS), sepsou a septickym Sokom, multiorgdnovym zlyhavanim, vratane akutneho
oblickového zlyhania a kardidlneho zlyhania (2). StarsSi pacienti a pacienti s pridruzenymi ochoreniami su
najviac ohrozenou skupinou, u ktorych hrozi smrt na infekciu COVID-19 a posledné analyzy potvrdili, Ze vyssi
vek, vyssie hodnoty indexu sekvencného organového zlyhania (Sequential Organ Failure Assessment = SOFA)
a hodnoty D-dimérov > 1 pg/l boli asociované s vysSou mortalitou. Tento vyskum taktiez sledoval vyskyt
virusovej RNA u ludi ktori prezili, so zistenim priemernej doby vyskytu 20 dni, ale COVID-19 virus bol
detekovatelny az do smrti u pacientov, ktori neprezili. NajdIhSie pozorované trvanie ubytku virusu je 37 dni
(3,4).

Stavajuc na odporucaniach vyvinutych na podklade skidsenosti multidisciplinarnej skupiny
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti s praxou v klinickom manazmente pacientov s COVID-19
a ostatnymi virusovymi infekciami, vratane SARS a MERS, ako aj so sepsou a ARDS, by mal tento dokument
sluzit ako zaklad pre optimalnu podpornu starostlivost na zabezpecenie najlepsej moZnej Sance na preZitie
a umoznit spolahlivé porovnavanie investigativnych terapeutickych intervencii ako su¢ast randomizovanych
kontrolovanych studii(5,6).

Je pritomnych malo udajov ohladom klinickych prejavov COVID-19 v Specifickych populaciach akymi
su deti atehotné Zeny. Udeti s COVID-19 su symptomy obycajne menej zavainé ako u dospelych
a prezentuju sa predovsetkym kaslom, hortdckou a rovnako boli pozorované aj pridruzené infekcie (7,8).
Vyskytlo sa relativne malo potvrdenych pripadov kojencov s COVID-19, u ktorych malo ochorenie mierny
priebeh (9). Vsucasnosti nie su Ziadne rozdiely medzi klinickou manifestaciou COVID-19 u tehotnych
a netehotnych Zien, alebo u dospelych jedincov v reprodukénom veku. Tehotné a Cerstvo tehotné zeny so
suspektnou alebo potvrdenou infekciou COVID-19 by mali byt liecené podpornymi a manaZovanymi
terapiami, ako je opisané nizsie, treba brat do Uvahy aj imunologické a fyziologické adaptacie pocas a po
tehotenstve.



2. Skrining a triedenie: skoré rozpoznanie pacientov so SARI asociovanou
s COVID-19

ANO! Skrining a triedenie: na prvom mieste je filtrovat a izolovat vietkych pacientov so suspektnym COVID-
19 pri prvom kontakte so systémom zdravotnej starostlivosti (ako je oddelenie centralneho prijmu alebo
ambulantné oddelenie). PovaZujte COVID-19 ako moZny etiologicky faktor u pacientov s akutnym
respiracnym ochorenim za urcitych okolnosti (Tabulka 1). Roztriedte pacientov s pouzitim Standardnych
triediacich pomocok a zahajte terapiu prvej linie.

Pozndmka 1: Napriek tomu, Ze vacsina ludi s COVID-19 mda nekomplikovany alebo mierny priebeh ochorenia
(81%), u niektorych sa vyvinulo zavazné ochorenie vyZadujuce kyslikova podporu (14%) a priblizne 5%
pacientov vyZaduje terapiu na jednotke intenzivnej starostlivosti. Pacienti v kritickom stave vyZzaduju
mechanicku pliucnu ventildciu (2,10). NajéastejSia diagndza u pacientov s tazkou infekciou COVID-19 je
zavaznda pneumonia (zapal pluc).

Poznamka 2: Skoré rozpoznanie podozrivych pacientov umoznuje v€asné zahajenie naleZitych opatreni
(Tabulka 3). Skord identifikacia pacientov so zavaznym ochorenim, ako je tazka pneumonia (tabulka 2),
umozni optimalizovat podpornu terapiu a bezpecné, rychle odporucanie a prijimanie do vytvorenych
nemocni¢nych oddeleni alebo na jednotku intenzivnej starostlivosti podla platnych instituciondlnych
a celostatnych protokolov.

Poznamka 3: StarSi pacienti a ti s pridruzenymi ochoreniami, ako kardiovaskuldrne ochorenia a diabetes
mellitus, maju zvysené riziko zavazného priebehu ochorenia a Umrtia. Takito pacienti méZzu mat mierne
priznaky, ale maju vysoké riziko zhorsenia priebehu a mali by byt hospitalizovani na vymedzenu jednotku na
blizSie monitorovanie.

Poznamka 4: U pacientov s miernym ochorenim je hospitalizacia nutna iba v pripade ak by sa pacientov stav
nahle zhorsil alebo v pripade neschopnosti navratu do nemocnice, prioritou by vSsak mala byt izolacia na
zabranenie Sirenia virusu. Starostlivost o vSetkych pacientov mimo nemocnice by mala byt inStruovana podla
lokdlnych/regionalnych zdravotnickych protokolov pre domacu izolaciu a v pripade zhorsenia stavu nariadit
navrat do nemocni¢ného zariadenia https://www.who.int/publications-detail/home-care-for-patients-with-
suspected-novel-coronavirus-(ncov)-infectionpresenting-with-mild-symptoms-and-management-of-

contacts).

Tabulka 1. Definicie SARI a definicie sledovania pripadov pre COVID-19*

Podozrivy pripad

Definicie pripadov | Vid najnovsie definicie pripadov WHO pre podozrivy pripad COVID-19*
sledovania pre Potvrdeny pripad
COVID-19*

Osoba s laboratdrne potvrdenou infekciou COVID-19, bez ohladu na klinické
priznaky a symptomy

* Najnovsie definicie pripadov najdete na Global Surveillance for human infection with coronavirus
disease (COVID-19)




Tabulka 2. Klinické syndromy spojené s COVID-19

Mierne
ochorenie

Pacienti s nekomplikovanou virusovou infekciou hornych dychacich ciest mézu mat
nespecifické priznaky ako je horucka, Unava, kasel (s/bez produkcie sputa),
nechutenstvo, maldtnost, bolest svalov, bolest v hrdle, dychavi¢nost, upchatie nosa
alebo bolest hlavy. Zriedkavo sa m6zu u pacientov vyskytnut aj hnacky, nevolnost a
zvracanie (3, 11 - 13).

Starsi ludia a imunokompromitovani pacienti mozu mat atypické priznaky. Symptomy
COVID-19 sa mozu prekryvat s priznakmi vyvolanymi fyziologickou adaptaciou na
graviditu alebo vedlajSimi priznakmi tehotnosti, ako sU dusnost, horucka,
gastrointestinalne symptomy alebo Unava.

Pneumonia

Dospely s pneumoniou, ale bez znamok tazkej pneumédnie a bez potreby kyslikovej
terapie.

Dieta s nezdvaznou pneumaoniou, ktoré ma kasel alebo tazkosti s dychanim +
tachypnoe (v dychoch / min):

< 2 mesiace: 2 60; 2 - 11 mesiacov: > 50; 1-5 rokov: > 40, a bez priznakov tazkej
pneumonie.

Zavaina
pneumdnia

Dospievajuci alebo dospely: horucka alebo podozrenie na infekciu dychacich ciest,
plus jedno z nasledujicich: dychova frekvencia > 30 dychov/min; zdvazna respiracna
tiesen; alebo Sp0O; < 93% na izbovom vzduchu (upravené podla 14).

Dieta s kaslom alebo tazkostami s dychanim, plus aspofi jedno z nasledujucich:
centralna cyandza alebo SpO, <90%; zavaina respiracnd tiesen (napr. grunting,
vyrazné vtahovanie jugula a medzirebrovych priestorov); priznaky pneumodnie so
vseobecnymi znakmi nebezpedenstva: neschopnost kojit sa alebo pit, letargia alebo
bezvedomie, alebo ki¢e (15). Dal3ie priznaky zépalu pltic moZzu byt: vtahovanie jugula
alebo medzirebrovych priestorov, tachypnoe (v dychoch / min): < 2 mesiace: = 60; 2 -
11 mesiacov: > 50; 1-5 rokov: = 40 (16). Hoci sa diagndza robi na zaklade klinického
stavu pacienta, zobrazovacie metédy hrudnika mézu potvrdit alebo vylucit niektoré
plicne komplikacie.

Syndrom
akutnej
respiracnej
tiesne (ARDS)
(17-19)

Nastup: do 1 tyzdna od znameho klinického inzultu, alebo v pritomnosti novych alebo
zhorsujucich sa respiracnych symptomov.

Zobrazovacie metddy hrudnika (RTG, CT alebo plicna USG): bilateralne zatienenie,
ktoré sa neda vysvetlit objemovym pretazenim, lobarny alebo plicny kolaps, alebo
noduly.

Povod plicnych infiltratov: respiracné zlyhanie, ktoré sa neda vysvetlit srdcovym
zlyhdvanim alebo objemovym pretazenim. Potrebné je objektivne posudenie (napr.
echokardiografia), aby sa vylucila hydrostaticka pricina infiltradtov/edémov ak nie je
pritomny Ziadny rizikovy faktor.

Porucha oxygendcie u dospelych (17, 19):

e Mierny ARDS: 200 mmHg <Pa0,/FiO,? < 300 mmHg (s PEEP alebo CPAP > 5 cmH,0
alebo bez ventilacie)

e Stredne zdvazny ARDS: 100 mmHg <Pa0,/FiO, £ 200 mmHg (s PEEP = 5 cmH,0
alebo bez ventilacie)

e Zavazny ARDS: Pa0,/FiO, £ 100 mmHg (s PEEP > 5 cmH,0 alebo bez ventilacie)

¢ Ak nie je k dispozicii Pa0O,, Sp0O,/ FiO, < 315 naznaduje ARDS (vratane pacientov
bez ventilacie).

Porucha oxygendcie u deti: poznamka Ol = index oxygendcie a OSI = index
oxygenacie s pouzitim SpO,.

Ak je k dispozicii, pouZite kalkulaciu zaloZend na PaO,. Ak nie je k dispozicii PaO,,
odstavte FiO,, aby sa zachovala SpO; £ 97% na vypocet OSI alebo pomeru SpO,/FiOz:
¢ Bilevel (NIV alebo CPAP) > 5 cmH,0 pomocou tvarovej masky: PaO, / FiO, < 300
mmHg alebo Sp0O, / FiO, < 264

¢ Mierny ARDS (invazivna ventilacia): 4 < Ol <8 alebo 5 < 0S| <7,5

¢ Stredne zavazny ARDS (invazivna ventilacia): 8 < Ol <16 alebo 7,5 < 0S1 <12,3




e Zavazny ARDS (invazivna ventilacia): Ol = 16 alebo OSI > 12.3.

Dospeli: Zivot ohrozujuca dysfunkcia organov spésobena dysregulovanou reakciou
hostitela na podozrenie na infekciu alebo na dokazanu infekciu.® Medzi znaky
dysfunkcie organov patri: zmeneny stav vedomia, dyspnoe alebo tachypnoe, nizka
saturacia kyslikom, zniZzena diuréza (5, 20), tachykardia, slaby pulz, chladné koncatiny
alebo nizky krvny tlak, mramoraz koze, znizeny kapilarny navrat, alebo laboratdrne
dokazana koagulopatia, trombocytopénia, aciddza, hyperlaktatémia alebo
hyperbilirubinémia.

Sepsa (5, 6)

Deti: podozrenie na infekciu alebo dokazand infekcia a = 2 kritéria SIRS podla veku, z
ktorych jednym musi byt abnormalna teplota alebo pocet leukocytov.

Dospeli: pretrvavajluca hypotenzia napriek objemovej resuscitdcii vyZadujlca terapiu
vazopresormi na udrzanie MAP > 65 mmHg a hladina laktatu v sére > 2 mmol / |I.

Deti: akakolvek hypotenzia (systolicky TK < 5. percentil alebo > 2 SD pod normu pre
dany vek) alebo dve alebo tri z nasledujucich: zmeneny stav vedomia; bradykardia
alebo tachykardia (< 90 / min alebo > 160 / min u dojciat a < 70 / min alebo > 150 /
min u deti); prediZeny kapilarny navrat (> 2 sek.) alebo slaby pulz; tachypnoe;
mramorovana alebo chladna pokozka alebo petechidlny alebo purpurovy exantém;
zvySeny laktat; oliguria; hypertermia alebo hypotermia (21).

Septicky Sok
(5,6)

2 ak je nadmorska vyska nad 1000 m, korekény faktor treba vypocditat takto: PaO, / FiO, x barometricky tlak / 760.

b skére SOFA sa hodnoti od 0 do 24 a zahffia body tykajuce sa $iestich organovych systémov: dychanie (hypoxémia
definovana nizkym Pa0,/Fi0,); koagulacia (trombocytopénia); pecen (hyperbilirubinémia); kardiovaskularny systém
(hypotenzia); centralny nervovy systém (zniZzena Uroven vedomia definovana stupnicou Glasgow Coma Scale); a oblicky
(znizena diuréza alebo vysoka hladina kreatininu).

Sepsa je definovana zvySenim skére SOFA > 2 body. Pokial nie su Udaje k dispozicii, predpoklada sa zakladné skore
ako 0 (22).

Skratky: ARDS syndrém dychovej nedostatocnosti, TK tlak krvi; CPAP continuous positive airway pressure; FiO, frakcia
inspirovaného kyslika; MAP stredny arteridlny tlak; NIV neinvazivna ventilacia; Ol oxygenacny index; OSI oxygenacny
index s pouzitim SpO,; Pa0, parcialny tlak kyslika; PEEP positive end-expiratory pressure; SD Standardna odchylka;SIRS
systémova zapalova odpoved SOFA sequential organ failure assessment; SpO, saturacia krvi kyslikom.

3. Okamzité zavedenie primeranych opatreni IPC (prevencie a kontroly infekcie)

IPC, Cize prevencia a kontrola infekcie, je kritickou a neodelitelnou sucastou klinického manaZmentu
pacientov s COVID-19 a WHO nariadenia su dostupné: (https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-
coronavirus-2019/technical-guidance/infection-prevention-and-control).

ANO! Zahajte Gvodné IPC pri vstupe pacienta do nemocnice. Skrining by mal byt vykonany hned pri prvom
kontakte na pohotovosti alebo v ambulanciach/klinikdch. Pri podozreni na infekciu COVID-19 pacient
dostane rusko a je umiestneny v osobitnom, oddelenom priestore. UdrZiavame vzdialenost aspori 1 m od
suspektného pacienta.

ANO! Vo vietkych zdravotnickych zariadeniach by mali byt dodr7ané $tandardné ochranné opatrenia, ktoré
zahfiaju: hygienu ruk a pouzivanie ochrannych pomécok (OOPP) pri priamom alebo nepriamom kontakte
s krvou, sekrétmi (aj z respira¢ného systému) a telovymi tekutinami pacienta a s miestami s porusenym
koznym krytom. Standardné opatrenia zahffiaji aj prevenciu porezania a poranenia ihlou, bezpeény
manazment infekéného odpadu, Cistenie a dezinfekcia nastrojov, povrchov a oCista prostredia.



ANO! Navy3e, zdravotnicky personal by mal zvazit rizika pri kazdom kontakte s pacientom a doplnit dal3ie
pripadné opatrenia (napr. pri kvapockovej infekcii, prenose vzduchom a priamym kontaktom ).

Ako uplatnit IPC opatrenia u pacientov s podozrenim alebo potvrdenou infekciou COVID-19

InsStrukcie pre pacientov

Suspektnému pacientovi ddme rusko a umiestnime ho v osobitnom, oddelenom priestore — v izolacii ak je
dostupnd k tomuto Ucelu vyhradena miestnost. DodrZziavame vzdialenost asporn 1 m od suspektného
pacienta aj od dalSich pacientov. Usmernujeme vsetkych pacientov, aby si zakryvali Usta a nos pocas kaslania
a kychania vreckovkou alebo ohnutym laktom a vykonali dékladnu hygienu ruk po kontakte so sekrétmi
z respiracného systému.

Aplikacia opatreni pri kvapockovom prenose

Opatrenia zabrania rozsiahlejSiemu prenosu respiracnych virusov kvap6ckovou cestou. Pouzite rusko ak
pracujete blizSie ako 1 m od pacienta. Umiestnite pacientov do oddelenych miestnosti alebo ako skupinu do
jednej miestnosti v pripade izolacie pacientov s diagndzou s rovnakou etioldgiou. Ak nie je mozné stanovit
etioldgiu izolujte skupinu pacientov s podobnou klinickou diagnézou ana zaklade epidemiologickych
rizikovych faktorov a oddelte pacientov v priestore. Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti v blizkom
kontakte s pacientom, ktory ma symptomy respiracného ochorenia (ako napr.kasel a kychanie), pouzite aj
ochranu odi (tvarova masku, ochranné okuliare) kvoli moznému uniku sekrétov. Limitujte pohyb pacienta
po inStitucii a kontrolujte, ¢&i pacienti nosia rusko mimo izby, kde su hospitalizovani.

Aplikacia opatreni pri kontaktnom prenose

Opatrenia nds chrania pred priamym a nepriamym prenosom pri kontakte s kontaminovanymi povrchmi
a nastrojmi (napr. kontakt s kontaminovanymi kyslikovymi okruhmi, pripojeniami). Pouzite OOPP (rusko,
ochranné okuliare, rukavice a plast) pri vstupe do miestnosti a odloZzte OOPP pri odchode, po odlozeni OOPP
si dokladne umyte ruky. Ak je to mozné, pouzZite jednorazové alebo na tuto situaciu vyhradené nastroje
(napr. stetoskopy, rukdvy na meranie tlaku, pulzné oxymetre, teplomery). Ak musime nastroje pouZit
u viacerych pacientov vycistite a vydezinfikujte ich medzi kazdym pouzitim u jednotlivych pacientov. Uistite
sa, Ze zdravotnicki pracovnici sa nedotykaju svojich oci, Ust a nosa potencionalne kontaminovanymi rukami
v rukaviciach i bez rukavic. Zabrante kontaminacii okolitych povrchov, ktoré priamo nesuvisia SO
starostlivostou o pacienta (napr. klucky na dverach, vypinace). Zabrante zbytocnému pohybu a transportu
pacientov. Striktne dodrZiavajte hygienu ruk.

Aplikujte preventivne opatrenia prenosu infekcie vzduchom pri intervenciach produkujucich aerosol

Uistite sa, Ze zdravotnicki pracovnici, ktori vykonavaju intervencie produkujice aerosol (napr. odsavanie  z
respiracného traktu, intubacia, bronchoskopia) pouzivajui vhodné OOPP zahriajuce rukavice, plaste s dlhym
rukdvom, ochranu oci a testované respirdtory (N95, FFP 3 prip. ekvivalent alebo respirator s vyssim stupfiom
ochrany). Planované testovanie adekvatnej priliehavosti respiratorov si netreba zamienat s kontrolou pecate
uzivatefom pred kazdym pouZitim. Ak je to mozné, na vykondvanie aerosol-produkujucich intervencii pouzite
dobre ventilované miestnosti, to znamena izby s negativnym tlakom s minimalne 12 vymenami vzduchu za
hodinu, resp. minimalne 160l/s/pacient v zariadeniach s prirodzenou ventilaciou. Vyhybajte sa pritomnosti
dalSich nepotrebnych oséb vizbe. Po zacati mechanickej ventilacie pokracujte v starostlivosti o pacienta
v izbe s rovnakymi podmienkami.



4. Odber vzoriek na laboratornu diagnostiku

Pokyny WHO tykajuce sa odberu vzoriek, spracovania a laboratérneho testovania su dostupné na
(https://www.who.int/publications-detail/laboratory-testing-for-2019-novel-coronavirus-in-suspected-
human-cases-20200117).

Pokyny tykajlce sa postupov biologickej bezpecénosti su dostupné na
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331138/WHO-WPE-GIH-2020.1-eng.pdf).

ANO! Ziskavajte hemokultiry na baktérie, ktoré spbsobuju pneumodniu a sepsu, najlepsie pred
antimikrobialnou lie¢bou. NEODKLADAJTE antimikrobialnu lie¢bu aby ste mohli ziskat hemokultury.

ANO! Odoberajte vzorky z hornych dychacich ciest (HDC; nazofarynx a orofarynx) a v pripadoch, kde
pretrvava klinické podozrenie a vzorky z HDC su negativne, odoberte vzorky z dolnych dychacich ciest, ak su
dostupné (DDC; vykaslané sputum, endotrachedlny aspirat alebo bronchoalveolarna lavaz u ventilovaného
pacienta) na testovanie virusu COVID-19 pomocou RT-PCR a bakteridlnych kultur.

ANO! U hospitalizovanych pacientov s potvrdenym COVID-19 sa m6Zu odobrat opakované vzorky z HDC a
DDC na preukazanie klirens virusu. Frekvencia odberu vzoriek bude zavisiet od miestnych epidemiologickych
charakteristik a zdrojov. Pri prepusteni z nemocnice sa odporuca u klinicky zotaveného pacienta vykonat dva
negativne testy s odstupom najmenej 24 hodin.

Poznamka 1: Na odber vzoriek pouzite vhodny OOPP(opatrenia proti kvap6¢kovému a kontaktnému prenosu
privzorkach z HDC; opatrenia voci vzdusnému prenosu pre vzorky z DDC). Pri odbere vzoriek z HDC pouZzivajte
virusové tampodny (sterilny Dacron alebo Rayon, nie bavinu) a transportné média pre virusy. Neodoberajte
vzorky z nosnych dierok alebo tonzil. U pacientov s podozrenim na COVID-19, najmd s pneumadniou alebo
zavaznym ochorenim, jedind vzorka z HDC nevylucuje diagnézu a odporucaju sa dalSie vzorky z HDC a DDC.
Vzorky z DDC (oproti HDC) su s vac¢sou pravdepodobnostou pozitivne a to po dlhSie obdobie (23). Lekari sa
moZu rozhodnut, Ze budu odoberat iba vzorky z DDC, ak su fahko dostupné (napriklad u mechanicky
ventilovanych pacientov). Indukcii vykasliavania sputa sa treba vyhnut kvéli zvysenému riziku prenosu nakazy
aerosolom.

Poznamka 2 tehotné pacientky: Je moZné, Ze bude potrebné uprednostnit testovanie symptomatickych
tehotnych Zien na COVID-19, aby im bol umoZneny pristup k Specializovanej starostlivosti.

Poznamka 3: U pacientov so SARS, MERS a COVID-19 boli zistené dudlne infekcie inymi virusovymi a
bakteridlnymi infekciami dychacich ciest (8). Vysledkom je, Ze pozitivny test na patogén iny ako COVID-19
nevylucuje COVID-19. V tomto $tadiu su potrebné podrobné mikrobiologické studie vo vsetkych podozrivych
pripadoch. Vzorky z HDC aj DDC sa méZu testovat na iné respiracné virusy, ako su chripka A a B (vratane
zoonotickej chripky A), respiracny syncytidlny virus, virusy parainfluenzy, rinovirusy, adenovirusy,
enterovirusy (napr. EVD68), [udsky metapneumovirus a endemické ludské koronavirusy ( tj HKU1, OC43,
NL63 a 229E). Vzorky z DDC sa mbZu testovat aj na bakteridlne patogény, vratane Legionella pneumophila.
V endemickych oblastiach s vyskytom malarie by sa pacienti s horickou mali testovat na pritomnost malarie
alebo inych koinfekcii validovanymi rychlymi diagnostickymi testami (RDT) alebo hrubymi a tenkymi krvnymi
natermi a podla potreby liecit. V endemickych podmienkach by sa infekcia arbovirusom (dengue /
chikungunya) mala brat do Uvahy aj pri diferenciadlnej diagnostike nediferencovaného febrilného ochorenia,
najma ak je pritomna trombocytopénia. MozZe sa tiez vyskytnut koinfekcia s virusom COVID-19 a pozitivny
diagnosticky test na dengue (napr. RDT dengue) nevylucuje testovanie na COVID-19 (24).



5. Liecba miernej formy COVID-19: symptomaticka liecba a monitorovanie

ANO! Pacienti s miernym ochorenim nevyzaduju hospitalizéciu, ale izolacia je nevyhnutna na zabranenie
prenosu virusu a bude zavisiet od narodne;j stratégie a zdrojov.

Poznamka: Aj ked' vacsina pacientov s miernym ochorenim nemusi byt indikovand na hospitalizaciu, je
potrebné implementovat primeranu IPC stratégiu, aby sa prenos zastavil a zmiernil. To sa dd urobit bud' v
nemocnici, ak existuju iba ojedinelé pripady alebo malé zhluky pripadov; alebo v upravenych, netradi¢nych
prostrediach; alebo doma.

ANO! Poskytnite pacientom s miernou formou COVID-19 symptomaticku lie¢bu, ako su antipyretikd na
horucku.

ANO! Informujte pacientov s miernou formou COVID-19 o priznakoch a symptémoch komplikovaného
ochorenia. Ak sa u nich vyskytne ktorykolvek z tychto priznakov, mali by bezodkladne vyhladat urgentnu
starostlivost.

6. ManaZment tazkej formy COVID-19: kyslikova terapia a monitorovanie

ANO! U pacientov so SARI a respiraénymi tazkostami, hypoxémiou alebo $okom okamtite pristupte ku
kyslikovej terapii s cieflovou hodnotou SpO,> 94%.

Poznamky pre dospelych: Dospeli s naliehavymi priznakmi (stazené alebo nepritomné dychanie, zdvainé
dychacie tazkosti, centralna cyandza, sok, kdma alebo kice) by pocas resuscitacie mali mat zabezpedené
dychacie cesty a dostat kyslikovu terapiu na dosiahnutie SpO; > 94%. Iniciujte kyslikovu terapiu rychlostou
5 I/min a titrujte prietokové rychlosti, aby ste pocas resuscitacie dosiahli cieflovi hodnotu SpO; > 93%. Ak je
pacient v kritickom stave, pouZite masku s rezervoarom (10-15 I/min). Ak je pacient stabilny, cielova hodnota
je Sp0; > 90% u netehotnych pacientov a 2 92-95% u tehotnych pacientiek (16, 25).

Poznamky pre deti: Deti s naliehavymi priznakmi (stazené alebo nepritomné dychanie, zavazné dychacie
tazkosti, centralna cyandza, Sok, kdma alebo kfée) by mali mat pocas resuscitacie zabezpecené dychacie
cesty a dostat kyslikovu terapiu, aby dosiahli ciefovi hodnotu SpO; = 94%; v ostatnych pripadoch je ciefova
hodnota SpO2 = 90% (25). U malych deti sa uprednostiiuje pouZitie nosnych okuliarov alebo nosovej kanyly,
pretoZe byvaju lepSie tolerované.

Poznamka 3: Vsetky oblasti, v ktorych sa poskytuje starostlivost pacientom so SARI, by mali byt vybavené
pulznymi oximetrami, fungujucimi kyslikovymi systémami a jednorazovymi pomockami na privod kyslika
(nosova kanyla, nosné okuliare, jednoducha maska na tvar a maska s rezervoarom). Podrobnosti o zdrojoch
najdete v dodatku.

ANO! Pacientov s COVID-19 starostlivo sledujte pre priznaky zhor3enia klinického stavu, napriklad pre
rychlo progredujlice respiracné zlyhavanie a sepsu, a okamzite reagujte podpornou terapiou.

Poznamka 1: U pacientov hospitalizovanych s COVID-19 je potrebné pravidelne monitorovat vitalne funkcie
a pokial je to mozné, vyuZivat varovné skorovacie systémy (napr. NEWS2), ktoré ulahc¢uju véasné rozpoznanie
zhors$enia stavu pacienta a nasledné vystupnovanie liecby (26).

Poznamka 2: Hematologické a biochemické laboratérne vysetrenie a EKG by sa mali vykonavat pri prijati
a dalej podla klinickej indikacie na sledovanie komplikacii, ako su akutne poskodenie pecene, akutne
poskodenie obliciek, akutne poSkodenie srdca alebo Sok. Aplikovanie v¢asnej, u€innej a bezpecnej podpornej
terapie je zakladom lieCby pacientov, u ktorych sa vyvinu zavazné prejavy COVID-19.



Poznamka 3: K monitorovaniu stavu plodu by sa malo pristupit az po resuscitacii a stabilizacii tehotnej
pacientky.

ANO! Oboznamte sa's komorbiditami pacienta a prispdsobte terapiu pre zvladnutie kritického ochorenia.

Poznamka 1: Urcite, ktoré terapeutikd chronickych stavov by mali byt nadalej poddvané a ktoré
terapeutika by sa mali docCasne vysadit. Monitorujte liekové interakcie.

ANO! Ak u pacientov so SARI neevidujete priznaky Soku, pristupujte k manaimentu tekutin
konzervativne.

Poznamky: Pacientom so SARI by mali byt intravendzne roztoky podavané opatrne, agresivne doplnenie
tekutin moZe zhorsit oxygendciu, a to najma v prostrediach, kde je obmedzena dostupnost mechanickej
ventilacie (27). Tyka sa to starostlivosti o deti aj dospelych.

7. Manazment zavaznych foriem COVID-19: liecba koinfekcii

ANO! Podajte empiricki antimikrobidlnu lie¢bu vietkych pravdepodobnych patogénov spdsobujicich
SARI a sepsu ¢o najskor, u pacientov so sepsou do 1 hodiny od pociatoéného zhodnotenia sepsy.

Poznamka 1: Aj napriek podozreniu na infekciu COVID-19 podajte prislusné empirické antimikrobialne latky
do 1 hodiny od identifikacie sepsy (5). Empirickd liecba antibiotikami by mala byt zaloZena na klinickej
diagndze (pneumonia ziskand v komunite, pneumdnia spojend so zdravotnou starostlivostou [ak bola
infekcia ziskana v zdravotnickom prostredi] alebo sepsa), miestnych epidemiologickych udajoch a idajoch o
citlivosti a na narodnych liecebnych smerniciach.

Poznamka 2: Ak prebieha miestny vyskyt sezénnej chripky, mala by sa pri liecbe pacientov s chripkou alebo
s rizikom zavazného ochorenia zvazit empiricka liecba inhibitorom neuraminidazy (5).

ANO! Empiricka terapia by mala byt vysadena postupne na zaklade mikrobiologickych vysledkov a
klinického tsudku.

8. Manaiment kritického stavu COVID-19: Syndrom akutnej dychovej
nedostatocnosti (ARDS)

ANO! Rozoznajte zavainé hypoxemické zlyhavanie dychania, ked pacient s ARDS nereaguje na
standardnu kyslikovu terapiu a pripravte sa na poskytnutie rozsirenej kyslikovej/ventilacnej podpory.

Poznamky: Pacienti m6Zu mat nadalej zvysenu dychovid ndmahu alebo hypoxémiu dokonca aj vtedy, ked'
je kyslik poddvany cez tvarovi masku s rezervodrom (prietok 10-151/min, ktory je zvycajne minimalnym
prietok potrebnym na udrzanie nafiknutia vaku; FiO, 0.60-0.95). Hypoxemické respiracné zlyhavanie
pocas ARDS je zvyCajne nasledok intrapulmonalneho ventilacno-perfuzneho nepomeru alebo skratu
a zvy€ajne vyzaduje mechanicku ventilaénu podporu (5).

ANO! Endotrachedlna intubacia by mala byt vykonana trénovanym a skiisenym zdravotnym pracovnikom
s pouzitim ochrannych pomécok.

Poznamky: U pacientov s ARDS, hlavne u malych deti, obéznych fudi a tehotnych Zien, méZe nastat rychla
desaturdcia pocas intubacie. Preoxygenujte preto pocas 5 minut s Fi0;100% cez tvarovd masku
s rezervoarom, ambuvakom, HFNO(High-flow Nasal Oxygen) alebo NIV(neinvazivna ventilacia). Rapidna



sekvencénad intubacia je vhodna po vysSetreni dychacich ciest, pocas ktorého neboli zistené Ziadne znaky
moznej stazenej intubacie (28,29;30).

Nasledujuce odporuicania sa tykaju mechanicky ventilovanych dospelych a detskych pacientov s ARDS
(5,31).

ANO! Zavedte mechanicku ventilaciu s pouzitim nizsich dychovych objemov (4-8 ml/kg predpokladanej
telesnej hmotnosti - PBW) a nizsich inspira¢nych tlakov (plateau tlak < 30cmH,0).

Poznamky k dospelym: Toto je dérazné odporucanie z klinickych postupov pre pacientov s ARDS (5) a je
odportcané pre pacientov s respiraénym zlyhdvanim indukovanym sepsou, ktori nespifiaju kritéria pre
ARDS (5). Inicidlny dychovy objem je 6 ml/kg PBW; dychovy objem do 8 ml/kg je povoleny, ak sa objavia
nezelané vedlajSie ucinky (napr. dyssynchrénia, pH < 7.15). Permisivna hyperkapnia je povolena.
Protokoly ventildcie su dostupné (3). PouZitie hlbokej seddcie moze byt vyzadované na kontrolu dychania
a dosiahnutie ciefovych dychovych objemov.

Poznamky k detom: U deti su cielové nizsie hodnoty plateau tlaku (<28 cmH,0) a je dovolena nizsia
cielova hodnota pH (7.15-7.30). Dychové objemy by mali byt prispdsobené zavaznosti ochorenia: 3-6
ml/kg PBW v pripade slabej compliance respiracného systému a 5-8 ml/kg PBW v pripade lepsie
zachovanej compliance.

ANO! U dospelych pacientov s tazkym ARDS je doporuéend ventildcia v pronaénej polohe 12-16 hodin
denne.

Poznamky k dospelym a detom: Aplikacia ventilacie v pronaénej polohe je vyrazne odporucana pre
dospelych pacientov a mozZe byt zvaZzena u detskych pacientov s tazkym ARDS, ale vyZaduje dostato¢né
[udské zdroje a odbornost na bezpecné prevedenie, protokoly (zahriiujice vided) su dostupné (33,34)
(https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMo0a1214103).

Poznamky k tehotnym Zenam: Je malo dékazov ohladom pronacnej polohy u tehotnych Zien. Tehotné
Zeny mozu mat prospech z uloZenia na boku (lateral decubitus position).

ANO! Pouzite konzervativnu stratégiu manazmentu tekutin pre pacientov s ARDS bez hypoperfuzie
tkaniv.

Poznamky k dospelym a detom: Toto je dorazné odporucanie (5); hlavhym cielom je skratenie doby
trvania ventilacie. Pozrite zdroj (35) pre detaily vzorového protokolu.

vvs

CAVE! U pacientov s miernym alebo tazkym ARDS je odportéany vyssi PEEP namiesto nizsieho.

Poznamka 1: Titracia PEEP vyZaduje zvdZenie benefitov (zniZenie rizika vzniku atelektdz a zlepsenie
alveolarnej ventilacie) oproti rizikdm (zvySena distenzia veduca k poskodeniu pluc a k vyssej plucnej
cievnej rezistencii na konci vydychu). Tabulky k usmerneniu titracie PEEP na podklade FiO, potrebnej
k udrZaniu SpO2 su dostupné (32). U mladsich deti je maximalny PEEP 15 cmH,0. Hoci vysoky hnaci tlak
mbZze presnejsie predpokladat zvysenu mortalitu pri ARDS v porovnani s vysokym dychovym objemom
alebo tlakom plateau (36), data z RCT ventilacnych stratégii tykajuce sa ciefového hnacieho tlaku nie su
momentalne k dispozicii.

Poznamka 2: Zasahy suvisiace s recruitment manévrom (RM) sa prevadzaju ako epizodické periédy
kontinudlneho pretlaku v dychacich cestach (CPAP) (30 cmH;0), progresivny prirastok PEEP
s konStantnym hnacim tlakom alebo zvysenym hnacim tlakom; zvazenie benefitov a rizik je podobné.
ZvySené PEEP a RMs boli obe podmienecne odporucané v klinickych odporucaniach. Pre PEEP



odporucania sa brali do Uvahy udaje z metaanalyzy troch RCTs jednotlivych pacientov. Avsak
nasledujuce RCTs so zvySenym PEEP a prolongovanymi vysokotlakovymi RMs sa ukdazali Skodlivé(38). Je
odporucané monitorovanie pacientov na identifikaciu tych, ktori mali dobrd odozvu na inicidlnu
aplikaciu zvySeného PEEP alebo pouzitie iného RM protokolu a zastavenie tychto intervencii
u pacientov, u ktorych sa odozva na aplikaciu nedostavila.

CAVE! U pacientov so stredne tazkym ARDS (PaO,/FiO2 <150) by nemala byt rutinne pouZivana
neuromuskularna blokdda kontinudlnou infuziou.

Poznadmka: Studie dokazali, 7e tento postup zlep3uje preZivanie dospelych so zidvainym ARDS
(Pa02/FiO2 <150) bez spbsobovania vyraznej slabosti (40), ale vysledky novsich rozsiahlejsich studii
zistili, Ze pouzivanie neuromuskuldrnej blokady svysokou PEEP stratégiou nebolo asociované
s benefitom prezivania v porovnani so stratégiou lahkej seddcie bez neuromuskuldarnej blokady (41).
Kontinualna neuromuskularna blokdda moze byt nadalej zvaZzend u pacientov s ARDS, dospelych aj
detskych, v niektorych situaciach: ventilatnda dyssynchrdnia napriek sedacii, pri ktorej limitacia
dychového objemu nemdze byt spolahlivo dosiahnutd, refraktérna hypoxémia alebo hyperkapnia.

NIE! Vyhnite sa odpojeniu pacienta z ventilatora, ktoré vedie k strate PEEP a vzniku atelektaz.

UROB! PoufZite in-line katétre na odsdvanie z dychacich ciest a uzavrite endotrachealnu trubicu, ked' je
indikované jej odpojenie alebo prepojenie (napr. pri zmene na prenosny ventilator).

Nasledujuce odporucania sa tykajua detskych a pediatrickych pacientov s ARDS, ktori st lieceni neinvazivne
alebo vysokoprietokovymi kyslikovymi systémami.

CAVE! High-flow Nasal Oxygen (HFNO) by mal byt poutzity iba pri vybranych pacientoch s hypoxemickym
respiratnym zlyhavanim.

CAVE! Neinvazivna ventilacia (NIV) by mala byt pouzita iba pri vybranych pacientoch s hypoxemickym
respiratnym zlyhavanim.

CAVE! Pacienti lie¢eni HFNO alebo NIV by mali byt pozorne monitorovani kvéli riziku pripadného zhorSenia
stavu.

Poznamka 1: HFNO systémy pre dospelych umozZiiuju prietok plynu 60 ml/min a FiO; aZz 1.0. Pediatrické
obvody zvladaju vacsinou len 25 ml/min avela deti bude potrebovat dospely okruh pre dosiahnutie
dostatoCného prietoku.

Pozndmka 2: PretoZe existuje neistota okolo mozného vzniku aerosélov, HFNO, NIV, vratane CPAP by mali
byt pouZivané s ochrannymi prostriedkami pre vzduchom Siriace sa patogény, pokym dalsie zhodnotenie
bezpecnosti nebude dostupné.

Poznamka 3: V porovnani so Standardnou kyslikovou terapiou, HFNO zniZuje potrebu intubacie (42). Pacienti
s hyperkapniou (exacerbdcia obstrukénej choroby pluc, kardiogénny plucny edém), hemodynamickou
instabilitou, multiorgdnovym zlyhdvanim alebo abnormalnym psychickym statusom by vieobecne nemali byt
lieCeni HFNO, avSak nové data ukazuju, Ze HFNO moZe byt bezpecné pre pacientov s miernou
a nezhorsujucou sa hyperkapniou (42,43,44). Pacienti na HFNO by mali byt v monitorovanom prostredi
a mal by sa o nich starat skuseny personal schopny endotrachealnej intubacie v pripade akitneho zhor3enia
stavu alebo nezlepSenia sa stavu po kratkom ¢ase (okolo 1 hodiny). Odporiucania mediciny zaloZenej na
dbkazoch ohladom HFNO neexistuju a sprav o pacientoch na HFNO infikovanych inymi koronavirusmi je
malo (44).



Poznamka 4: NIV odporucania neponukaju Ziadne rieSenia na pouzitie pri hypoxemickom zlyhavani dychania
(okrem kardiogénneho plucneho edému a pooperacného repiracného zlyhdvania) alebo pri pandemickom
virusovom ochoreni (odkazujuc k Stidiam SARSu a pandemickej chripky). Rizika zahfiaju oneskoru intubdciu,
velké dychové objemy a poSkodzujuce transpulmonadlne tlaky. Limitované mnozstvo dat naznacuje vysoku
mieru zlyhania u pacientov s inymi infekciami ako MERS-CoV, ktori boli lie¢eni NIV.

Poznamka 5: Pacienti na NIV by mali byt v monitorovanom prostredi a mal by sa o nich starat skidseny
personal schopny endotrachedlnej intubdcie v pripade akutneho zhorsenia stavu alebo nezlepsenia sa stavu
po kratkom case (okolo 1 hodiny). Pacienti s hemodynamickou instabilitou, multiorgdnovym zlyhdvanim
alebo abnormalnym psychickym statusom by nemali byt lieceni NIV namiesto inych mozZnosti ako napr.
invazivnou plucnou ventilaciou.

Poznamka 6: V situacidch ked mechanicka ventilacia nebude dostupnd, nosné CPAP mbze byt pouZité
u novorodencov a deti s tazkou hypoxémiou a mali by byt ahsie dostupnou alternativnou v prostredi, kde
chyba adekvatne medicinske vybavenie.

Nasledujuce odportcania sa tykaju dospelych a detskych pacientov s ARDS, u ktorych zlyhava stratégia
protektivnej plticnej ventilacie.

CAVE! V prostredi s pristupom a odbornymi znalostami o pouZiti extrakorporalnej membranovej oxygendcie
(ECMO) zvazte preloZenie pacientov s refraktérnou hypoxémiou napriek protektivnej plticnej ventilacii k
ECMO.

Pozndmky pre dospelych a deti: RCT ohladom ECMO pre dospelych pacientov s ARDS bolo pred¢asne
ukoncené a nenasiel sa Ziadny signifikantny rozdiel v primarnom vysledku 60-driovej mortality medzi ECMO
a Standardnym manaZzmentom (vratane pronacného polohovania a neuromuskularnej blokady) (47). ECMO
bolo asociované so znizenym rizikom vysledku zloZzeného z mortality suvisiacou s ECMO. Post hoc Bayeova
analyza tejto RCT ukazala, Ze ECMO s vysokou pravdepodobnostou zniZuje mortalitu vcelom rade
predchadzajucich predpokladov. U pacientov s MERS bola v kohortovej studii zistenda ECMO-asociovana
znizend mortalita v porovnani s konvenc¢nou terapiou (49). ECMO by malo byt moZnostou iba v odbornych
centrach sadekvatnym poctom pripadov na udrZanie odbornosti atam, kde je moziné aplikovat IPC
opatrenia pozadované pre dospelych a pediatrickych pacientov s COVID-19 (50,51).

9. Manazment kritickych ochoreni a COVID-19: prevencia komplikacii

Vykonavajte nasledujuce kroky (Tabulka 4), aby ste predisli komplikdcidm spojenym s kritickym ochorenim.
Tieto kroky su zaloZené na Surviving Sepsis (5) alebo inych usmerneniach (52 - 55). Vo vSeobecnosti su
zhrnuté ako prijatefné odporucania zalozené na vysokokvalitnych dékazoch.

Tabulka 4. Prevencia komplikacii

Ocakavany vysledok Zakroky

Znizenie poctu dni * pouZivajte protokoly na odpojenie, ktoré zahfnaju denné hodnotenie
invazivnej mechanickej pripravenosti na spontanne dychanie

ventilacie ¢ minimalizujte kontinualnu alebo intermitentnd sedaciu pomocou

zameriavania sa na Specifické konecné parametre titracie (fahka sedacia,
ak nie je kontraindikovand) alebo s dennym prerusenim kontinudlnej
infuznej sedacie

Znizenie incidencie e oralna intubacia je uprednostiiovana pred nazalnou intubaciou u
pneumonie asociovanej s | dospievajucich a dospelych
ventilaciou ¢ udrZujte pacienta v pololeZiacej polohe (elevacia hlavy na posteli 30 -

45°)




® pouZivajte uzavrety saci systém; pravidelne drénujte a likvidujte
kondenzat v hadickach
* pouzivajte novy ventila¢ny okruh pre kazdého pacienta; ak je pacient uz
ventilovany, vymernte okruh pri znecisteni alebo poskodeni, ale nie rutinne
¢ vymente vymennik tepla a vlhkosti ak nefunguje spravne, pri znecisteni
alebo kazdych 5-7 dni

Znizenie incidencie
venodznej tromboembodlie

¢ pouzivajte farmakologicku profylaxiu (heparin s nizkou molekularnou
hmotnostou [preferovany, ak je k dispozicii] alebo heparin 5 000 jednotiek
subkutanne dvakrat denne) u dospievajucich a dospelych bez
kontraindikacii; u os6b s kontraindikaciami pouZite mechanicku profylaxiu
(intermittent pneumatic compression devices)

Znizenie incidencie
infekcie krvného obehu
spojene;j s katetrizaciou

¢ pouZivajte checklist katetrizacie overovany priamym pozorovanim, aby
ste si pripomenuli kazdy krok potrebny pre sterilné zavedenie a takisto ako
dennu pripomienku na odstranenie uz nepotrebného katétra

Znizenie incidencie
prelezanin

Znizenie incidencie
stresovych vredov

a gastrointestinalneho
krvacania

 polohujte pacienta kazdé 2 hodiny

* podavajte v€asnu enteralnu vyZivu (do 24-48 hodin od prijatia)

e podavajte antagonisty H2-receptorov alebo inhibitory protéonovej
pumpy u pacientov s rizikovymi faktormi pre krvacanie do
gastrointestinalneho traktu; tie zahffiaju mechanickd ventilaciu > 48
hodin, koagulopatiu, renalnu substitu¢nl terapiu, ochorenie pecene,
viacnasobné komorbidity a vyssSie skére predikcie zlyhania organov
 aktivne mobilizujte pacienta uz na zaciatku choroby, ak je to bezpecné

Znizenie incidencie
slabosti ziskanej na JIS

10. Liecba kritickych stavov a COVID-19: Septicky Sok

ANO! Rozpoznajte septicky $ok u dospelych ak existuje podozrenie na infekciu alebo je infekcia potvrdena
A je potreba podania vazopresorov na udrzanie stredného arterialneho tlaku (MAP) 2 65 mmHg A
hodnota laktatu je 2 2 mmol/l bez hypovolémie.

ANO! Rozpoznajte septicky $ok u deti s hypotenziou (systolicky tlak krvi [STK] < 5th centile alebo > 2 SD
pod normou pre dany vek alebo pritomnost najmenej dvoch z nasledujucich faktorov: zmeneny stav
vedomia, bradykardia, tachykardia (frekvencia < 90 alebo > 160 u doj¢iat a frekvencia < 70 alebo > 150 u
deti), predizeny kapilarny navrat (> 2 sekundy) alebo slaby pulz; tachypnoe; mramorovana alebo studena
koza alebo petechie alebo purpura; zvyseny laktat; oliguria; hypertermia; hypotermia.

Poznamka 1: Pri absencii nameranych hodnét laktatu, pouZite na uréenie Soku krvny tlak (t.j MAP stredny
arteridlny tlak) a klinické priznaky perfuzie.

Poznamka 2: Standardna terapia zahffia skoré rozpoznanie a nasledovné zahajenie lie¢by do 1 hodiny od
rozpoznania: antimikrobidlna terapia, inicidlne podanie bolusu tekutin a vazopresorov pre hypotenziu. (5)
PoufZitie centralneho vendzneho a arteridlneho katétra by malo byt zaloZené na ich dostupnosti a zavisiet od
potreby pacienta.

Detailny sprievodca z WHO a zo spolocnosti the Surving Sepsis Campaign je dostupny na liecbu septického
Soku u dospelych (5) a deti (6,16). V prostredi obmedzenom na zdroje sa navrhuju alternativne rezimy
tekutin u deti a dospelych. (56,57)

Nasledujuce odporucéania sa tykaju resuscitacnych stratégii pre dospelych a pediatrickych pacientov so
septickym Sokom.



ANO! Pri resuscitacii dospelych so septickym $okom treba podat 250-500 ml krystaloidov ako rychly bolus
prvych 15-30 minut a priebezne hodnotit priznaky pretaZenia tekutinami.

ANO! Priresuscitacii septického $oku u deti treba poddvat 10-20 ml/kg krystaloidov ako bolus prvych 30-
60 minut a po kazdom boluse treba prehodnotit priznaky pretaZenia tekutinami.

CAVE! Tekutinova resuscitacia moze viest k objemovému pretaZeniu, zahfiiajliceho respiraéné zlyhanie,
najma pri ARDS. Ak sa neobjavuje reakcia po podani tekutin alebo sa objavia priznaky objemového
pretaZenia (napr. rozsirenie jugularnych Zil, auskultaéné vrzgoty na plucach, pri zobrazovacich metédach
plicny edém alebo hepatomegalia u deti) je potrebné znizit davku alebo ukonéit podavanie tekutin. Tento
krok je déleZity u pacientov s hypoxemickym zlyhavanim respira¢ného systému.

Poznamka 1: KryStaloidy zahffaju normalny fyziologicky roztok a Ringerov laktat.

Poznamka 2: Rozpoznajte potrebu dalSieho podania tekutinového bolusu (250 mI-500 ml u dospelych alebo
10-20 ml/kg u deti) v zavislosti od klinickej odpovede a zlepsenia perfluzie. Ciefova perfuzia zahfna stredny
arterialny tlak MAP (> 65 mmHg alebo ciele zavislé od veku pacienta), diurézu (> 0,5 ml/kg/h u dospelych, 1
ml/kg/h u deti), zlepSenie znakov na koZi a perfuzie koncatin, kapildrneho navratu, srdcovej frekvencie,
urovne vedomia a hladiny laktatu.

Poznamka 3: Pred zacatim resuscitacie zvazte dynamické ukazovatele odpovede zavislé od objemu na
uréenie dalSieho podania tekutin zaloZené na miestnych zdrojoch a skusenostiach. (5) Tieto indikatory
zahfiaju pasivne dvihanie ndh, reakcie na podanie bolusov tekutinovej resuscitacie, alebo odchylky
v systolickom tlaku, pulzného tlaku, velkosti vena cava inferior alebo vyvrhovy objem ako odpoved na
zmeny intratorakdlneho tlaku po€as mechanickej ventilacie.

Poznamka 4: U tehotnych Zien mozZe kompresia vena cava inferior spdsobit pokles vendzneho ndvratu
a srdcového preloadu a moze vyustit do hypotenzie. Kvoli tomu musia byt tehotné Zeny so sepsou alebo
septickym Sokom umiestnené do laterdlnej polohy na odlahcéenie vena cava inferior(58).

Poznamka 5: Klinické skusky vykonavané v studidach s obmedzenymi zdrojmi, porovnavajice agresivne
verzus konzervativne rezimy podavania tekutin, naznacuju wvysSiu Umrtnost u pacientov liecenych
agresivnymi tekutinovymi rezimami(56,57).

NIE! Na resuscitaciu nepouzivajte hypotonické krystaloidy, Skroby ani Zelatiny!

Poznamka 1: Skroby si v porovnani s krystaloidmi spojené so zvysenym rizikom uUmrtia a akutneho
poskodenia obliciek. Uginky Zelatin si menej jasné, ale su drah3ie ako krystaloidy (5, 59). Hypotonické
(verzus izotonické) roztoky su menej ucinné pri zvySovani intravaskuldrneho objemu. Surviving sepsis taktiez
odporucaju na resuscitaciu albumin, ked pacienti potrebuju zna¢né mnoistvo krystaloidov, ale toto
odporucanie je zaloZzené na nizkom pocte dékazov. (5)

ANO! U dospelych podavajte vazopresory ak 3ok pretrvava aj po tekutinovej resuscitacii. U dospelych je
pociatocny cielovy krvny tlak MAP > 65 mmHg a zlepSenie markerov perfuzie.

ANO! U deti podavajte vazopresory ak su:

1. Pritomné priznaky Soku ako zmeneny stav vedomia; bradykardia alebo tachykardia (frekvencia < 90
alebo > 160 tepov za minatu u dojciat a frekvencia < 70 alebo > 150 uUderov za minutu u deti);
predizeny kapilarny navrat (> 2 sekundy) alebo slaby pulz; tachypnoe; mramorovana alebo studena
koZa alebo petechie alebo purpura; zvySeny laktat; perzistujuca oliguria po 2 opakovanych bolusoch;
alebo

2. Nenaplitiaju sa cielové hodnoty krvného tlaku v zavislosti od veku dietata; alebo

3. Objavia sa priznaky objemového pretaZenia. (6)



CAVE! Ak nie je dostupny centralny vendzny katéter, vazopresory mézu byt podavané periférne, ale
pouzite velku Zilu a pozorne monitorujte priznaky extravazacie alokalnej tkanivovej nekrdézy. Ak sa
dostavi extravazacia zastavte infuziu. Vazopresory mozete taktiez podavat intraosealne.

CAVE! Ak priznaky nedostatocnej perfazie a kardidlnej dysfunkcie pretrvavaji napriek dosiahnutiu ciela
MAP s tekutinami a vazopresormi, zvazte podanie inotropnych latok, napr. dobutamin.

Poznamka 1: Vazopresory (t.j. norepinefrin, epinefrin, vazopresin, dopamin) sa najbezpecnejSie podavaju
prostrednictvom centralneho vendzneho katétra prisne kontrolovanou rychlostou, ale je tieZ mozné ich
bezpectne podavat pomocou periférnej Zily (60) aintraosealnej ihly. Pravidelne kontrolujte krvny tlak
a titrujte vazopresory na minimalnu moznu davku potrebnu na zabezpecenie perfuzie a prevencie vzniku
neziaducich ucinkov. Nedavna Studia naznacCuje Ze dospely vo veku 65 avysSie s cielovym strednym
arteridlnym tlakom MAP 60-65mmHg zodpoveda tlaku > 65 mmHg (61).

Poznamka 2: Noradrenalin sa povaZzuje za lieCbu prvej linie u dospelych pacientov; adrenalin alebo
vazopresin méze byt pridany na dosiahnutie cielového MAP. Kvoli riziku tachyarytmie, podavajte dopamin
vybranym pacientom, u ktorych je znizené riziko tachyarytmie alebo u pacientov s bradykardiou.

Poznamka 3: U deti sa adrenalin povazuje za liecbu prvej linie, zatial ¢o noradrenalin sa méZe podat, ak Sok
pretrvava napriek optimalnej davke adrenalinu.

Poznamka 4: Ziadne RCT neporovnavali dobutamin s placebom v klinickych vysledkoch.

Poznamka 5: Poznamky ku kortikosteroidom a sepse najdete v ¢asti 11 o pomocnych lieCebnych postupoch.

11. Podporna terapia COVID-19: kortikosteroidy

NIE! Mimo klinickych pokusov rutinne nepodavajte systémové kortikosteroidy na liecbu virusovej
pneumonie.

Poznamka 1: Systematické hodnotenie observacnych Studii, v ktorych boli podavané kortikosteroidy
pacientom so SARS, nepoukazalo na zlepSenie preZivania, ale boli spojené s posSkodenim pacienta
(avaskularna nekréza, psychdza, diabetes, oneskorené odstrariovanie virusu) (62). Systematické hodnotenie
observacnych Studii zaoberajucich sa chripkou poukazalo na zvySené riziko mortality a vyskytu sekunddarnych
infekcii zapri¢inenych kortikosteroidmi; dokaz bol povazovany za dbdkaz nizkej az velmi nizkej kvality
v dosledku métucej indikacie (63). Nasledna studia, ktora sa zamerala na tento matuci faktor nezistila Ziadny
vplyv na imrtnost (64). Neddvna studia na pacientoch uZivajucich kortikosteroidy pri MERS, pri pouziti
velmi podobnych statistickych pristupov, nezistila Ziadny efekt kortikosteroidov na mortalitu, ale zistila efekt
na oneskorené odstrafiovanie MERS-CoV z DDC (65). Vzhladom na nedostatoénd ucinnost a mozny
poskodzujuci ucinok sa treba vyhnuat rutinnému podévaniu kortikoidov, pokial nie su indikované z iného
dovodu. Medzi iné dovody patri exacerbdcia astmy alebo CHOCHP (chronickej obstrukénej choroby pluc) a
septicky Sok. U jednotlivych pacientov je potrebné vyhodnotit pomer rizika a benefitu.

Poznamka 2: Neddvne odporucania vydané medzindarodnym panelom, zalozené na zisteniach dvoch velkych
nedavnych RCT, udava podmienecné odporucanie na poutzitie kortikosteroidov u vsetkych pacientov
so sepsou (vratane septického Soku) (66). Odporucania Surviving Sepsis, napisané predtym, ako tieto RCT
boli hlasené, odporucaju pouZitie kortikosteroidov len u pacientov, uktorych adekvdtna tekutinova
a vazopresorova terapia nezaisti hemodynamicku stabilitu (5). Klinicki pracovnici zvaZujuci pouzitie
kortikosteroidov pre pacienta s COVID-19 asepsou musia vyvaZit potencidlne malé zniZzenie mortality



s potencialnou nevyhodou predizeného odstrafiovania koronavirusu z respiraéného traktu, podobne ako to
bolo preukdzané u pacientov s MERS (65). Pokial su kortikosteroidy predpisané, je nevyhnutné monitorovat
a lie¢it hyperglykémiu, hypernatriémiu a hypokaliémiu. Sledujte znovuobjavenie zdpalu alebo priznakov
nadoblickovej insuficiencie, ktoré mézu byt vyrazne potlacené po ukonéeni podavania kortikosteroidov. Kvoli
zvySenému riziku hyperinfekcie strongyloides stercoralis pocas terapie kortikosteroidmi, by mala byt
stanovend diagndza alebo by mala byt zvdZzend empirickd liecba v endemicky oblastiach, pokial boli pouzité
steroidy (67).

Poznamka 2 pre tehotné Zeny: WHO odporuca prenatalnu terapiu kortikoidmi pre Zeny, ktorym hrozi
predéasny porod medzi 24. az 34. gestacnym tyZzdnom, pokial nie je Ziadny priznak infekcie u matky a pokial
je k dispozicii adekvatna porodnd starostlivost a starostlivost o novorodenca. Napriek tomu, v pripadoch Zien
s miernymi priznakmi COVID-19, klinicky prinos prenatéinych kortikosteroidov moze prevazit rizikda mozného
poskodenia matky. V tejto situdcii, vyhodnotenie potencidlneho benefitu arizika pre Zenu a predcéasne
narodeného novorodenca by mali byt prediskutované so Zenou na zaistenie informovaného suhlasu. Toto
posudenie sa moze lisit na zdklade klinického stavu Zeny, jej Zelani alebo Zelani jej rodiny a dostupnych
zdrojov na poskytnutie zdravotnej starostlivosti
(https://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal perinatal health/preterm-birth-

highlights/en/ ).

Poznamka 3: WHO priorizovalo vyhodnotenie kortikosteroidov v klinickych skuskach na zabezpecenie
bezpecnosti a efektivity (https://www.who.int/blueprint/priority-
diseases/keyaction/Global Research Forum FINAL VERSION for web 14 feb 2020.pdf?ua=1).

13. Starostlivost o dojc¢ata a matky s COVID-19: prevencia a kontrola infekcie
a dojcenie

Doposial bolo hldasenych pomerne malo pripadov dojciat s potvrdenou nakazou COVID-19; u tych, ktoré
boli nahldsené, sa vyskytol iba mierny priebeh ochorenia. Ziadny vertikdlny prenos nebol zdokumentovany.
Plodova voda od Siestich matiek pozitivnych na COVID-19 a pupocnikova krv a stery z hrdla novorodencov,

narodenych cisarskym rezom boli testované na virus COVID-19 pomocou RT-PCR a vysli negativne. Vzorky
materského mlieka od matiek po prvej laktacii boli tieZ negativne na virus COVID-19 (68, 69).

Dojcenie chrani pred chorobnostou a smrtou v obdobi po pérode a pocas dojcenského obdobia a detstva.
Protektivny efekt je obzvlast vyznamny proti infekénym chorobam, ktorym sa zabrani priamym prenosom
protildtok a inych antiinfekénych faktorov a tiez dlhotrvajucim prenosom imunokompetencie (schopnosti
adekvatnej imunitnej odpovede) a pamatovej imunity.

Pozri WHO Zakladnd starostlivost o novorodencov a dojéenie
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/107481/e79227.pdf). Preto by mali byt dodrZiavané
Standardné pokyny pre kimenie dojciat a mali by sa dodrZiavat prislusné bezpecnostné opatrenia pre IPC.

ANO! Dojéata narodené matkam s podozrenim, pravdepodobnym alebo potvrdenym COVID-19 by mali
byt kimené podla standardnych pokynov pre kimenie dojéiat, pricom by sa pri IPC mali uplatiiovat
nevyhnutné bezpeénostné opatrenia.

Poznamka: Dieta by malo byt prvykrat dojéené do 1 hodiny po narodeni. Vyluéné dojcenie by malo
pokracovat do veku 6 mesiacov. Od 6. mesiaca je mozné zavadzat primerané, bezpecné a vhodné prikrmy,
zatial ¢o dojcenie moze pokracovat az do 2 rokov a viac.

KedZe je pozorovany ucinok odpovede na ddvku, v tom zmysle, Ze skorSie zacatie dojéenia vedie k vacsim
vyhodam, matky, ktoré nie st schopné zacat dojcit pocas prvej hodiny po porode, by mali byt povzbudzované



ku dojéeniu hned, ako to bude mozné. To sa mdze tykat matiek, ktoré podstupili sekciu, matkam po anestézii,
alebo tych, ktoré maju osobnu anamnézu, ktora vylucuje zacatie dojc¢enia do prvej hodiny po narodeni. Toto
odporucanie je v sulade s Globdlnou stratégiou vyZivy dojciat a malych  deti
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42590/9241562218.pdf), ako bolo potvrdené na
patdesiatom piatom Svetovom zdravotnom zhromaZdeni, v uzneseni WHA54.2 v roku 2002, podporovat
optimalne kfimenie pre vietky deti a malé deti.

ANO! Tak ako vo vietkych potvrdenych alebo podozrivych pripadoch COVID-19, symptomatické matky,
ktoré dojéia alebo praktizuju kontakt matky a dietata koZa na koiu alebo starostlivost o matku s
klokankovanim , by mali dodrziavat hygienu dychacieho traktu, a to aj po¢as kimenia (napriklad pouZitie
raska v blizkosti dietata, ak matka ma respiraéné priznaky), pred a po kontakte s dietatom vykonat
hygienu ruk a pravidelne ¢istit a dezinfikovat povrchy, s ktorymi bola symptomaticka matka v kontakte.

ANO! Vietkym tehotnym Zendm a matkdm s dojéatami a malymi detmi by sa malo poskytovat
poradenstvo pri dojc¢eni, zakladna psychosocidlna podpora a prakticka podpora pri kimeni, bez ohladu na
to, Ci tieto matky alebo ich deti a malé deti maju podozrenie alebo potvrdenie COVID-19.

Poznamka 1: VSetkym matkam by mala byt poskytnuta prakticka podpora, ktord im umozniiniciovat a udrzat
dojcenie ako aj zvladnut bezné tazkosti s dojcenim vratane opatreni IPC. Tuto podporu by mali poskytovat
adekvatne vyskoleni zdravotnicki pracovnici a komunitni laicki poradcovia pre dojéenie.

Pozri usmernenie: poradenstvo pre Zeny s ciefom zlepsit postupy dojcenia
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/280133/9789241550468-eng.pdf) a usmernenie WHO:
ochrana, propagacia a podpora dojcenia v zariadeniach. poskytovanie sluzieb v materstve a novorodencom
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259386/9789241550086-eng.pdf).

ANO! V situaciach, ked zavazné ochorenie matky s ochorenim COVID-19 alebo inymi komplikaciami brani
v starostlivosti o svoje dieta alebo v dojéeni, by mali byt matky povzbudzované a podporované, aby si
mlieko odsavali a nadalej tak kimili svoje dieta pri zachovavani IPC usmerneni.

Poznamky: V pripade, Ze matka sa neciti dobre anemdze dojcit, treba zvazit moZnosti relaktdcie,
darcovského humanneho mlieka alebo vhodnej nahrady materského mlieka na zaklade kulturneho kontextu,
prijatefnosti pre matku a dostupnosti sluzieb. V zariadeniach poskytujucich materské a novorodenecké
sluzby sa nesmie propagovat nahrada materského mlieka, flase na kfmenie acumliky. Zdravotnicke
zariadenia a ich zamestnanci by nemali davat kimne flase a cumliky alebo iné vyrobky, na ktoré sa vztahuje
Med_zindrodny kddex obchodovania s ndhradami materského mlieka a s nim spojené WHA rozhodnutia pre
dojcCiace deti. Toto odporucanie je v sulade s pokynmi WHO Prijatelné lekdrske dévody na pouZivanie ndhrad
materského mlieka

(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/69938/WHO_FCH_CAH_09.01_eng.pdf;jsessionid=709
AE28402D49263C8D F6D50048A0E58?sequence=1).

ANO! Matkam a dojéatam by malo byt umoznené zostat spolu a praktizovat priamy kontakt a systém
rooming-in pocas dia aj noci, hlavne bezprostredne po narodeni pri zavddzani dojc¢enia, aj napriek tomu
Ze, oni alebo ich deti mali suspektnu, pravdepodobnu alebo potvrdent infekciu COVID-19.

Poznamky: Minimalizacia prerusenia dojCenia poCas pobytu v zariadeniach poskytujucich materské a
novorodenecké sluzby si bude vyZadovat lekarske postupy, ktoré matke umoznia dojcit tolko, tak Casto
a dlho ako si bude Zelat. Pozri WHO guideline: Ochrana, propagdcia a podpora dojcenia v zariadeniach
poskytujucich materské a novorodenecké sluzby
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259386/9789241550086-eng.pdf)

ANO! Rodicia a opatrovatelia, ktori budii musiet byt oddeleni od svojich deti, a deti, ktoré budi musiet
byt oddeleni od svojich primarnych opatrovatelov, by mali mat zabezpeéeny pristup k primerane



vyskolenym zdravotnickym pracovnikom alebo ku zdravotnickym pracovnikom v oblasti dusevného
zdravia a psychosocialnej podpory.

Poznamka: Vzhl'adom na vysoku prevalenciu beznych dusevnych porich u Zien v predpérodnom a
poporodnom obdobi a na prijatie programov zameranych na tieto Zeny je potrebny rozsiahlejsi, aktivny,
cieleny pristup ku ich skupine. Okrem zariadeni, zameranych na manazment dusevnych poruch, by mali
byt k dispozicii moZnosti prevencie. Toto odporucanie je v sulade s referencnou skupinou IASC pre
DuSevné Zdravie a Psychosocialnu Podporu v Nudzovych Situaciach 2020 Strucnd sprdva o rieseni
duSevného zdravia a psychosocidlnych aspektov vzplanutia COVID-19 - verzia 1.1 a Zlepsenie vyvoja v
ranom detstve: usmernenie WHO (https://www.who.int/publications-detail/improving-early-
childhood-development-who-guideline).

14. Starostlivost o starSie osoby s COVID-19

U ludi s COVID-19 (4) boli ako rizikovy faktor Umrtia hlasené vyssi vek a komorbidity, ako je diabetes a
hypertenzia. Starsi ludia su preto vystaveni najvyssiemu riziku Umrtia a patria k najzranitelnejSim skupinam
obyvatelstva. Je dolezZité brat na vedomie, Ze starsi [udia maju rovnaké prava na kvalitni zdravotnu
starostlivost, vratane intenzivnej starostlivosti, ako ostatni.

Pozrite Si prirucku: Integrovand starostlivost o starsich ludi (ICOPE)
(https://www.who.int/ageing/publications/icope- handbook/en/).

ANO! U starsich [udi s pravdepodobnym vyskytom alebo s podozrenim na nakazu COVID-19 je potrebné
precizne osobné vysSetrenie, ktoré zahffa nielen konvenéné odoberanie anamnézy, ale aj dékladné chapanie
zivota, hodnot, priorit a preferencii osoby v oblasti riadenia zdravia.

ANO! Je potrebné zaistit multidisciplindrnu spolupracu medzi lekarmi, zdravotnymi sestrami, farmaceutmi
a ostatnymi zdravotnickymi pracovnikmi v rozhodovacom procese zameranom na rieSenie multimorbidity a
funkéného poklesu.

Poznamka 1: Fyziologické zmeny s vekom vedu k poklesu vnutornej kapacity, prejavuju sa ako podvyziva,
kognitivny pokles a depresivne symptémy; ku tymto ochoreniam by mal byt zabezpeceny komplexny pristup.

ANO! Odporucéa sa véasné odhalenie nevhodnych lekarskych predpisov, aby sa zabranilo neZiaducim
ucinkom liekov a liekovym interakciam u pacientov liecenych na COVID-19.

Poznamka 2: Starsi ludia su vystaveni vacSiemu riziku polyfarmacie v désledku novo predpisanych liekov,
neprimeranej kombindcie liekov a nedostatocnej koordinacie starostlivosti, ¢o zvysuje riziko negativnych
zdravotnych nasledkov.

ANO! Je pozadované zapojit opatrovatelov a €lenov rodiny do rozhodovania a stanovovania cielov v
manazmente starsich pacientov s COVID-19.

14. Klincky vyskum a Specificka anti-COVID-19 liecba

V sucasnosti nie je Ziadny dokaz na odporucenie Specifickej anti-COVID-19 liecby pre pacientov
s potvrdenym ochorenim COVID-19. Momentdlne prebieha viacero klinickych Studii testujucich ucinok
antivirotickych liekov; tieto Studie su registrované na https://clinicaltrials.gov/ alebo v Chinese Clinical Trial
Registry (http://www.chictr.org.cn/abouten.aspx).




ANO! Zbierajte standardizované klinické data vsetkych hospitalizovanych pacientov na zlep3enie
porozumenia prirodzenej histérie ochorenia.

Poznamka 1: Poskytnite anonymizované data WHO Global COVID-19 Clinical Data Platform; kontaktujte
EDCARN@who.int na ziskanie prihlasovacich udajov. Potrebné su vyélenené data obsahujuce informacie
o detoch a tehotnych Zenach.

Poznamka 2: Na lepSie pochopenie klinickej charakteristiky COVID-19 je nevyhnutné zhromazdovanie
Standardizovanych Udajov prirodzenej histérie ochorenia spolu so sériou biologickych vzoriek. Klinickd
charakteristika vyskumnych protokolov je dostupnd na (https://isaric.tghn.org/protocols/severe-acute-
respiratory-infection-data-tools/).

ANO! Skimané anti-COVID-19 terapeutikd mozu byt pouzité iba v schvalenych, randomizovanych
a kontrolovanych klinickych Studiach.

Poznamka 1: Pozrite webovu stranku WHO R&D Blueprints pre najaktudlnejsie uprednostniovanie terapeutik
(https://www.who.int/blueprint/priority-diseases/key-action/novel-coronavirus/en/).

Pozndmka 2: Navstivte WHO Core Clinical Randomized Controlled Trial protokol na vyhodnotenie
efektivnosti a bezpecnosti skumanych terapeuticky agens vyuzivanych v kombinacii so Standardnou liecbou
hospitalizovanych pacientov S novym koronavirusovym ochorenim (COoVID-19)
(https://www.who.int/blueprint/priority-diseases/key-action/multicenter-adaptive-RCT-ofinvestigational-
therapeutics-for-COVID-19.pdf?ua=1).

Poznamka 3: Pokial nasledovanie RCT nie je mozné, potom testované terapeutika by mali byt pouZité pod
Monitored Emergency Use of Unregistered Interventions Framework (MEURI) (Monitorované nudzové
pouzitie  neregistrovaného  zdsahového ramca), dokym RCT nemdie byt zahdjené
(https://www.who.int/ethics/publications/infectious-disease-outbreaks/en/).

15. Zaverecné ustanovenia

Origindlna verzia tohto dokumentu bola vytvorena v konzultacii s Medzinarodnym férom pre klinické skusky pocas
akatnej starostlivosti (InFACT), ISARIC a Surviving Sepsis Campaign. Nasledujlce osoby prispeli alebo posudili sicasnu
verziu. Diskrétnost a vyhlasenie o zaujmoch boli zozbierané a zhodnotené. Metodoldgia bola preskimana
zastupcami WHO Guideline Review Committeee.
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For use by doctors, nurses, and other health workers caring for children at first-level referral
hospitals with basic laboratory facilities and essential medicines. These guidelines focus on
the management of the major causes of childhood mortality in most developing countries,
including pneumonia, and also cover common procedures, patient monitoring, and
supportive care on the wards.
https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child_hospital_care/en/.
Oxygen therapy for children (2016).

A bedside manual for health workers to guide the provision of oxygen therapy for children.
The manual focuses on the availability and clinical use of oxygen therapy in children in
health facilities to guide health workers, biomedical engineer,s and administrators. It
addresses detection of hypoxaemia, use of pulse oximetry, clinical use of oxygen, delivery
systems, and monitoring of patients on oxygen therapy. The manual also addresses the
practical use of pulse oximetry, and oxygen concentrators and cylinders.
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child-oxygen-therapy/en/.
Technical specifications for oxygen concentrators (2015).

Provides an overview of oxygen concentrators and technical specifications to aid in
selection, procurement, and quality assurance. It highlights the minimum performance
requirements and technical characteristics for oxygen concentrators and related equipment
that are suitable for the use in health facilities.
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen-concentrators/en/.
WHO-UNICEF technical specifications and guidance for oxygen therapy devices

(2019)



The purpose of this document is to increase access to quality products to ensure the supply

of oxygen, especially in low- and middle-income countries and low-resource settings within

countries from all income groups. It aims to support ministries of health to ensure that

oxygen supply is available, as well as to raise awareness of the importance of appropriate

selection, procurement, maintenance, and use of medical devices, both capital equipment

and single-use devices.
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen_therapy devices/en/
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