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          Rekommendationer avseende intensivvårdskrävande patient med COVID-19


Följande riktlinjer för behandling baseras på det idag rådande vetenskapliga bevisläget och där sådan saknas expertgruppens consensus samt rådande klinisk erfarenhet som hittills samlats in. Riktlinjerna kan komma att förändras när nya evidens eller erfarenheter sammanställs. 
COVID-19 är en droppsmitta med ökad risk vid aerosol genererande procedurer, varför det är viktigt att adekvat skyddsutrustning används vid vård av denna patientgrupp (https://www.folkhalsomyndigheten.se/smittskydd-beredskap/utbrott/aktuella-utbrott/covid-19/information-till-varden/#skyddsutrustning).



A

Personal som genomför aerosol-genererande procedurer (intubation, bronkoskopi, trakeotomi, öppen sugning av luftväg, administrering av aerosol, manuell ventilation före intubation, buklägespositionering, administrering av NIPPV, HLR) skall använda adekvat skyddsutrustning inklusive FFP3 eller likvärdigt munskydd (1) eftersom risk för aerosolsmitta är påtaglig.

Intubation rekommenderas vid hypoxi, hyperkapni eller utebliven förbättring av annan syrgastillförsel (1). Observera att tidigare erfarenheter talar för att respirationssvikt utvecklas mycket snabbt hos patienter med COVID-19. Det rekommenderas också att intubationen skall utföras av den mest erfarne personen (1,2), helst med videolaryngoskop om tillgängligt.

Intubationen utförs enligt sedvanlig rutin (se bifogat förslag till intubationsrutin), och RSI rekommenderas. Vid användning av mask-blåsa för preoxygenering rekommenderas att HEPA-filter sätts mellan mask och blåsa (1).  Efter genomförd intubation skall använd utrustning samlas ihop och rengöras noggrant enligt instruktioner från folkhälsomyndigheten (3).

För diagnostik, sug från nedre luftvägar, undvik bronkioalveolärt lavage.

B

Patienter som ej svarar på konventionell syrgasbehandling på mask rekommenderas högflödesgrimma och inte NIPPV. Högflödesgrimma kan även den innebära risk för aerosolsmitta. Användning av tättslutande mask ovanpå högflödesgrimma finns beskrivet och kan göras trots låg evidensgrad (5). Tänk på att förloppet till försämring för patienter med COVID-19 har beskrivits som mycket snabb, och att därför bör invasiv ventilation tidigt övervägas vid tilltagande försämring.

Många patienter med allvarlig COVID-19 utvecklar ARDS (6). Protektiv ventilation bör användas där patienterna ventileras med mindre tidalvolymer 4-6 ml/kg och platå/topptryck <30  cmH20. Vid medelsvår till svår ARDS använd hög-PEEP strategi (> 10 cm H2O). Om patienten utvecklar ARDS, följs riktlinjer för dess behandling (6,7,8) där bukläge (12-16 timmar/dygn), rekryteringsmanövrar och restriktiv vätsketerapi rekommenderas. Viss evidens finns för att mindre deltatryck (Pmax – PEEP) minskar mortaliteten i intensivvårdsmaterial (9). Ventilation med APRV-mode kan övervägas (10).  Vid svår ARDS och hypoxi, rekommenderas försök med ventilation i bukläge och om hypoxi trots detta kvarstår kan inhalationsbehandling övervägas med vasodilatator  t.ex, NO, eller nebuliserad prostacyklin alternativt milrinon.

Vid refraktär hypoxi, trots optimal ventilatorbehandling, bukläge och inhalationsbehandling, överväg veno-venös ECMO (2) enligt sedvanliga rutiner.

Respirator skall förses med HME-filter (11). Observera att samtidig behandling med befuktning ökar risk för mättning av filter, och därmed svårigheter att ventilera
patienten. Slutna sugsystem rekommenderas (11). Vid behov av att bryta den sluta
respiratorcirkeln skall risken för aerosolspridning beaktas och personal skall då bära
adekvat skyddsutrustning. 

Överväg risken för bakteriell superinfektion, odla frikostigt och diskutera antibiotikabehandling med infektionsläkare.


C

Septisk chock verkar förekomma i en relativt stor andel av intensivvårdade patienter med COVID-19 och är associerat med kraftigt ökad mortalitet (6). Behandling av sepsis sker enligt befintliga riktlinjer (12,13). Balanserade kristalloida lösningar rekommenderas vid vätskeresuscitering före kolloida lösningar, inklusive albumin. Vid volymsresusciterad kvarstående chock, använd i första hand noradrenalin. Om mål-blodtryck (MAP 60-65 mmHg) ej kan uppnås md höga doser noradrenalin, lägg till vasopressin. Om chock kvarstår med laktat > 2 mmol/L eller tecken på organdysfunktion, trots ovanstående behandling och om evidens för hjärtsvikt föreligger, rekommenderas dobutamin i första hand. Vid refraktär chock rekommenderas låg-dos hydrokortison. 

Mycket talar för att COVID-19 är ett protrombotiskt tillstånd. För närvarande saknas evidensbaserat underlag för trombosprofylax till intensivvårdskrävande patienter med COVID-19. Intill att sådan evidens eller ytterligare information finns publicerad rekommenderas extrainsatt doser för trombosprofylax i frånvaro av kontraindikationer (https://sfai.se/riktlinje/medicinska-rad-och-riktlinjer/intensivvard/covid-19-sars-cov-2019/).

Kontrollera p-heparinaktivtet en gång i veckan eller oftare vid låg/hög kroppsvikt och nedsatt njurfunktion.


D
Smärtlindring och sedering enligt sedvanliga rutiner. För råd inför en eventuell bristsituation på sederingsmedel se https://sfai.se/riktlinje/medicinska-rad-och-riktlinjer/intensivvard/covid-19-sars-cov-2019/

E

En stor andel av intensivvårdskrävande patienter med COVID-19 utvecklar njursvikt, vilket påtagligt ökar mortaliteten (6). Njursvikt diagnosticeras, registreras och behandlas enligt sedvanliga rutiner.

Farmakologisk behandling
För närvarande saknas evidens för specifik läkemedelsbehandling riktat mot COVID-19 infektion. SFAIs rekommendationer kring farmakologisk behandling av patienter med COVID-19 pneumomi finns på https://sfai.se/riktlinje/medicinska-rad-och-riktlinjer/intensivvard/covid-19-sars-cov-2019/. 
Nyligen inkomna rapporter om biverkningar i kombination med bristande evidens för användning av Hydoxiklorokin ch klorokin har gjort att Läkemedelsverket och EMA (2020-04-02) avråder från generell användning av dessa preparat utanför kliniska studier tills mer kunskap om risk/nytta föreligger.
På grund av brist på evidens och i avsaknad av riskanalys avrådes tillsvidare från insättande av antiviral behandling eller immunmodulerande behandling med exempelvis tocilizumab eller sarilumab till intensivvårdskrävande patienter med Covid-19. Användning av antiviral behandling eller immunmodulerande medel i samband med Covid-19 infektion skall i nuläget endast ske inom ramen för kliniska prövningar som följer sedvanliga etiska principer. 

All off-label behandlingsbeslut ska dokumenteras noggrann i patientjournalen och registreras i SIRI https://www.icuregswe.org/om-sir/nyheter/siri-influensaregistrering/

Rutinanvändning av steroider rekommenderas ej enligt WHO (2).
För en mer utförlig genomgång av dessa läkemedel se appendix ” Farmakologisk behandling av patienter med lunginflammation i samband med COVID-19”
Etiska överväganden:
Patienter med COVID-19 behandlas enligt sedvanliga etiska principer. Se Socialstyrelsens ”Nationella principer för prioritering inom intensivvård under4 extraordinära förhållanden” https://www.socialstyrelsen.se/om-socialstyrelsen/pressrum/press/nytt-stod-med-nationella-principer-for-prioritering-inom-intensivvard/

Registrering:
För att möjliggöra uppföljning av patienter med COVID-19, värdera utförda insatser och samla nationella erfarenheter är det mycket viktigt att adekvat registrera diagnoser och åtgärder. Detta för att slutsatser skall vara grundade på så goda data som möjligt.

Patienter med COVID-19 skall diagnos sättas med U07.1, samt registreras i SIRI för att följa utvecklingen samt möjliggöra uppföljning.

Glöm inte att registrera adekvata diagnoser (t ex ARDS, sepsis mm), åtgärder (t ex bukläge) och komplikationer (tex. lungemboli, kardiomyopati) i SIR.
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