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Wprowadzenie

Pandemia COVID-19 wybuchta niespodziewanie i zaskoczyla caly swiat. Okazato sie, ze nie
bylismy na nig przygotowani i moze zabraknaé nie tylko wykwalifikowanego personelu
medycznego, ale rowniez miejsc w szpitalach, zwlaszcza na oddziatach intensywnej terapii
(OIT), w ktorych leczy si¢ najciezej chorych. W takiej sytuacji znalazly si¢ Wiochy, a Polska
znajduje si¢ w przededniu zagrozenia.

Niezmiemnie istotnym, ajednoczesnie trudnym etycznie imoralnie problemem jest
przygotowanie si¢ do potencjalnego wyczerpania zasobow systemu ochrony zdrowia w sytuacji
lawinowo rosngcej liczby chorych wymagajacych intensywnej opieki.

Wiloskie Towarzystwo Anestezjologii, Leczenia Bélu, Reanimacji i Intensywnej Terapii
(Societa Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva, SIAARTI)
opublikowalo 6 marca br. zalecenia dotyczace tej kwestii.l Ukazaly si¢ one w okresie
szybkiego zwigkszania si¢ liczby chorych wymagajacych intensywnej terapii we Wloszech.
Niektore sformutowania brzmig dramatycznie i przypominaja zasady postepowania, jakimi
kierowano si¢ podczas wojen i wielkich katastrof masowych. Nalezy przypuszczaé, ze sami
autorzy zalecen majg nadziej¢, iz nie zajdzie konieczno$¢ ich zastosowania. Niestety przy
obserwowanej dynamice zachorowan rodzi si¢ obawa, ze nawet najwiekszy wysitek wiadz
wiloskich moze si¢ okazaé niewystarczajacy do zapewnienia wszystkim chorym, ktérzy beda
tego wymaga¢, dostepu do intensywne;j terapii.

Zalecenia SIAARTI przedstawiamy ponizej, chcemy natomiast zwroci¢ uwage na dwa
zagadnienia, ktére moga miec istotne znaczenie w warunkach polskich. Pierwsze to racjonalne
podejscie do stosowania pozaustrojowej przezblonowej oksygenacji krwi (ECMO).
W warunkach znacznego przekroczenia mozliwosci systemu opieki zdrowotnej przez nadmiar
pacjentow terapie angazujgce znacznie wigkszg liczbe czlonkéw personelu medycznego
izasobéw medycznych (tak jest w przypadku ECMO) powinno si¢ stosowaé zduza
wstrzemig¢zliwoscia i jedynie w osrodkach wysokospecjalistycznych, szczegdlnie wobec braku
jednoznacznych dowodéw na skuteczno$é¢ wcezesnego stosowania ECMO u chorych
z zespolem ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS) i niewystarczajagcych dowodéw na
skuteczno$¢ w leczeniu chorych na COVID-19.

Druga uwaga dotyczy stosowania protokolu terapii daremnej. Polskiego protokotu, ktory
powstal pod kierunkiem profesora Andrzeja Kiiblera, uzywa sie¢ niestety stosunkowo rzadko.
By¢ moze pandemia COVID-19 skloni lekarzy pracujacych na OIT do przypomnienia sobie
tego dokumentu oraz uzywania go w codziennej praktyce kliniczne;.



Polska wchodzi w faze przygotowan do szybkiego zwigkszenia si¢ liczby zachorowan na
COVID-19, z czym obecnie zmagaja si¢ Wiochy. Trzeba przy tym zaznaczy¢, Zze w pordwnaniu
zrealiami wloskimi mozliwosci naszych OIT sg proporcjonalnie mniejsze, a dostgpnosé
srodkéw ochrony osobistej w wielu szpitalach niewystarczajgca. Szacuje si¢, ze 5-10%
pacjentdéw z COVID-19 wymaga intensywnej terapii, aduza ich czgs¢ ma szanse na
wyzdrowienie. Dlatego tak wazne jest odpowiednie zabezpieczenie jak najwigkszej liczby
t6zek intensywnej terapii i odpowiedzialne nimi zarzadzanie.

Najwickszy wplyw na $miertelno$¢ zwiazang z pandemiag COVID-19 mogg mie¢ dzialania
epidemiologiczno-prewencyjne, ktorych celem jest ograniczenie liczby zachorowan
i unikniecie sytuacji drastycznego zwickszenia ich liczby w krétkim czasie. Dlatego wszyscy
musimy zadbaé o to, by nikt nie byt zmuszony do podejmowania decyzji, o ktérych mowa
w przedstawianych zaleceniach.

Zalecenia STAARTI

1. Kryteria nadzwyczajne dotyczace przyjeé i wypisdw maja charakter elastyczny i mogg by¢
dostosowywane lokalnie w zaleznoéci od dostgpnych zasobow, mozliwosci przekazywania
chorych do innych o$rodkéw oraz rzeczywistej i przewidywanej liczby chorych wymagajacych
przyjecia. Dotyczg one wszystkich chorych wymagajacych intensywnej terapii, nie tylko tych
z COVID-19.

2. Alokacja rodkdw jest procesem ztozonym i wymagajacym szczegdlnej wrazliwosci. Nalezy
réwniez wzigé pod uwage, ze nadmierne zwickszenie dodatkowej liczby 16zek intensywnej
terapii doprowadziloby do sytuacji, w ktérej nie daloby si¢ zagwarantowaé odpowiedniego
poziomu opieki poszczegélnym chorym oraz zmniejszyloby zasoby, uwagg ienergi¢
pos$wiecane pozostalym chorym na OIT. Trzeba sobie ponadto zdaé sprawg z mozliwego
i dajacego si¢ przewidzie¢ zwickszenia $miertelnosci chorych na choroby niezwigzane
z aktualng epidemiag COVID-19 wskutek zmniejszenia liczby wykonywanych operacji
chirurgicznych oraz udzielanych porad ambulatoryjnych, atakze ograniczenia dostgpnosci
intensywne;j terapii.

3. Moze sie okazaé konieczne okre$lenie limitu wieku dla chorych przyjmowanych na OIT. Nie
chodzi o podejmowanie decyzji wylacznie na podstawie kryterium aksjologicznego, lecz
o zabezpieczenie zasobéw, ktére mogg szybko ulega¢ wyczerpaniu, dla chorych o wigkszym
prawdopodobiefistwie przezycia, atakze o potencjalnie dluzszym przezyciu. Takie
postepowanie ma na celu uzyskanie jak najwiekszych korzysci dla jak najwigkszej liczby ludzi.
W sytuacji calkowitego wypelnienia OIT kontynuowanie przyjmowania chorych w kolejnosci
zgloszen byloby réwnowazne zdecyzja o nieleczeniu ewentualnych kolejnych chorych,
pozbawionych dostepu do intensywne;j terapii.

4. Oprocz wieku metrykalnego nalezy uwaznie oceni¢ stan ogdlny chorego i wystgpowanie
u niego innych choréb. Mozna przypuszczaé, ze o ile u chorych nieobciazonych czynnikami
ryzyka zakazenie bedzie przebiega¢ stosunkowo krotko, o tyle uoséb w starszym wieku,
z zespolem kruchosci i powaznymi chorobami wspolistniejacymi leczenie bgdzie trwato dhuzej
i w zwiazku z tym bedzie wymagato zaangazowania duzo wigkszych srodkow systemu opieki
zdrowotnej. (...)

5. Nalezy uwaznie przeanalizowaé zlozone przez chorego ewentualne o$wiadczenia woli
dotyczace podejmowania u niego dziatan leczniczych (...) oraz — co w szczeg6lnosci dotyczy



chorych na choroby przewlekle — zalecenia zawarte w planach leczenia opracowanych
wspolnie z osobami sprawujgcymi nad nimi opieke.

6. Jesli sie uzna, ze u danego chorego prowadzenie intensywnej terapii byloby niewskazane,
decyzje o ustaleniu granic terapii nalezy odpowiednio uzasadni¢ i udokumentowa¢, a nastgpnie
poinformowa¢ o niej. Jezeli granice terapii nie obejmuja wentylacji mechanicznej, nie nalezy
rezygnowa¢ z intensyfikacji leczenia na nizszym poziomie.

7. Wobliczu nadzwyczajnosci sytuacji znajduja uzasadnienie ewentualne decyzje
o0 bezzasadnosci intensywnej terapii wynikajgce wylacznie z kryteriow sprawiedliwosci
dystrybutywnej (skrajna dysproporcja mi¢dzy zapotrzebowaniem a dostgpnoscia).

8. W razie watpliwosci lub trudnosci przy podejmowaniu decyzji pozadane jest zasiggnigcie
opinii (w niektérych sytuacjach nawet tylko telefonicznej) u 0séb o duzym doswiadczeniu (np.
za posrednictwem regionalnego centrum koordynujacego).

9. W przypadku kazdego chorego kryteria przyjecia na OIT powinno si¢ okresli¢ i oméwi¢ jak
najwczesniej, tak by stworzy¢ w odpowiednim momencie liste chorych, ktérych przeniesienie
na OIT wrazie pogorszenia stanu klinicznego uznaje si¢ za zasadne, oczywiscie pod
warunkiem istnienia takiej mozliwosci. W dokumentacji pacjenta nalezy umiesci¢ polecenie
»hie intubowa¢”, tak by mozna sie bylo do niego odwotaé w razie gwaltownego pogorszenia
stanu klinicznego i w obecnosci 0sdb sprawujacych opieke medyczna, ktére nie uczestniczyly
w planowaniu leczenia i nie znajg chorego.

10. U chorych z hipoksemia i progresja choroby powinno si¢ stosowaé sedacje paliatywna,
gdyz jest to element dobrej praktyki klinicznej. Nalezy przy tym postgpowaé zgodnie
z istniejgcymi wytycznymi. Je$li sie przewiduje, ze proces umierania b¢dzie trwal dhuzej,
nalezy zaplanowa¢ przeniesienie chorego poza OIT. (p. komentarz do artykutu — przyp. red.).

11. Wszystkie przyjecia chorych na OIT nalezy traktowaé jako ,,probe intensywnej terapii” i tak
je okreslaé. Ztego wzgledu kazdego chorego nalezy ocenia¢ codziennie pod katem
adekwatnosci stosowanego leczenia, celow terapeutycznych i proporcjonalnosci stosowanych
metod. Jesli sie uzna, ze chory (by¢ moze przyjety na oddzial na granicy kryteriow) nie
odpowiada na przediuzajace si¢ leczenie wstepne albo jesli wystgpily uniego cigzkie
powiktania, nie nalezy opdznia¢ podjecia decyzji o deeskalacji terapii i zmianie podejscia
z intensywnej terapii na terapie paliatywng — w razie gdyby liczba zglaszajacych si¢ chorych
byta szczegdlnie duza.

12. Decyzje o ograniczaniu intensywno$ci leczenia nalezy podejmowaé wspdlnie i przy
akceptacji calego zespohu leczacego oraz, o ile to mozliwe, po uzgodnieniu z chorym (i jego
bliskimi). Musi jednak istnie¢ mozliwo$¢ decydowania bez zwloki. Mozna przewidzieé, ze
konieczno$¢ wielokrotnego podejmowania takich decyzji doprowadzi do ugruntowania procesu
decyzyjnego w poszczegdlnych OIT isprawi, ze decyzje beda lepiej dostosowane do
dostepnosci zasobow.

13. Poniewaz stosowanie ECMO wymaga zaangazowania znacznych srodkow, w poréwnaniu
z innymi procedurami zazwyczaj wykonywanych na OIT, w razie znacznego nadmiaru chorych
nalezy ograniczy¢ kwalifikacje do tych, uktorych przewiduje si¢ mozliwos¢ szybkiego
odlaczenia ECMO. W miare mozliwosci nalezy ograniczy¢ stosowanie ECMO do
specjalistycznych osrodkéw, w ktérych wykonuje si¢ duzo takich zabiegéw, a opieka nad



chorymi poddawanymi ECMO wymaga wykorzystania proporcjonalnie mniejszej ilosci
zasobOw niz w osrodkach bez odpowiedniego do§wiadczenia.

14. Wazne, by utworzy¢ sie¢ umozliwiajaca gromadzenie i wymiang¢ informacji migdzy
os$rodkami i poszczegdlnymi specjalistami. JeZzeli obcigzenie pracg na to pozwoli, w miar¢
zblizania si¢ kofica stanu zagrozenia bardzo wazne bedzie, by poswieci¢ czas i wysitki na
przeanalizowanie podjetych dziatan oraz poszukiwanie upersonelu oznak wypalenia
zawodowego i stresu zwigzanego z podejmowaniem moralnie obcigzajacych decyzji.

15. Nalezy réwniez zwr6ci¢ uwage na obciazenie, jakie hospitalizacja na OIT stanowi dla
bliskich chorych na COVID-19, zwlaszcza w przypadku s$mierci chorego w okresie
obowigzywania catkowitego zakazu odwiedzin.



