Nagra synpunkter fran Svensk Lungmedicinsk forening pa Nationellt vardprogram for

misstankt och bekréftad covid-19, version 2.0

Tack for ett val genomarbetat vardprogram! Vara synpunkter ar inte sa manga, och
flera av spraklig art.

Sid 5, under "Introduktion”: Konstig meningsbyggnad, forslag ” Detta nationella
vardprogram sammanstalldes i maj 2020 for att skapa en bas .............. OSV.
Vardprogrammet ar ett professionsdokument och skickades pa

remiss........... osV.

Sid 9: Vet man nagot om inkubationstiden? Kompletterande information vore
av varde.

Sid 11: Under "Aerosolbildande procedurer” vill vi skarpa att man bor undvika
icke nédvandiga sadana, till exempel nebulisering av lakemedel. Vi féreslar
andrad rutin i ALL slutenvard foér obstruktiva patienter, sa att forstahandsval ar
inhalation av spray i spacer istallet for nebuliserade lakemedel. |
Socialstyrelsens "Nationella riktlinjer for vard av astma och KOL 20187,
fastslas att behandlingseffekten ar likvardig vid nebulisering och spray med
spacer.

Sid 14, nederst om andningsskydd, hanvisa garna till tabell 1!

Sid 19, forsta stycket under "Klinisk bild”: "ses ofta radiologiska forandringar
vid réntgenundersokning”. Det later konstigt, kan sta bara radiologiska
forandringar.

Sid 19 under "Vardrelaterade riskfaktorer”: Behdver "kronisk lungsjukdom”
specificeras lite mer? Ingar astma, som egentligen ar en luftvagssjukdom?
Detta &r ganska viktigt eftersom astma &r en folksjukdom. Ar det skillnad pa
KOL och andra lungsjukdomar, sasom sarkoidos, olika typer av interstitiell
lungsjukdom? Om man inte vill specificera olika typer av lungsjukdom, kan
man skriva "Kronisk lung- och luftvagssjukdom”.

Sid 20 "Radiologisk diagnostik”: Manga CT gors i det akuta skedet som CT
lungartar med massor av kontrast. Det ar alltid svarare att vardera ground
glass-férandringar med kontrast narvarande. Kan man géra den ndmnda
prognos-bedémningen nar kontrast finns med? Hade det varit en vinst att kéra
en serie utan (ev som HRCT) och en serie med kontrast?

Sid 20 "Patogenes”: 1agg till "En 6kad andningsdrive ar vanligt forekommande hos
patienter med covid-19-utlést hypoxisk andningssvikt, och antas utgéra en vasentlig
skadegdrande mekanism som bidrar till ARDS-utveckling. Patienter dar man inte med
hjalp av lakemedel och icke-invasiva andningshjalpmedel snabbt och ihallande lyckas
dampa den skadegérande mekanismen, bor diskuteras for intensivvard.” (REF: Marini
JJ, Gattinoni L. Management of COVID-19 Respiratory

Distress. JAMA. 2020;323(22):2329-2330.)



Var motivering till detta:

Forstar att ambitionen inte ar att skriva ett vardprogram for intensivvard. Men ett kapitel
”"Handlaggning inom slutenvard” behover atminstone beréra 6vergangsfasen. Att beskriva en
inflammatorisk patofysiologi utan att ta med den enkla men relevanta mekaniska delen kanns
ofullstandigt. Den mekaniska observationen har behandlingskonsekvenser, att observera 6kande
andningsdrive som ett problem och agera tidigt pa det ar betydelsefullt for sjukdomsutvecklingen. En
del av det som beskrivs i behandlingskapitlet har mindre inverkan.

- Sid 22-23 "Antikoagulation”: Jattebra att man hanvisar till Svenska sallskapet
for trombos och hemostas, men borde man anda inte namna vilka doser som
galler? Det ar synnerligen praktiskt att ha allt samlat i samma dokument! En
enkel tabell kanske?

- Sid 22 "Syrgasbehandling”: Lagag till att monitorering med a-blodgas kan
behdvas hos patienter med risk fér koldioxidretention, till exempel KOL.

- Sid 29 "Vid utskrivning fran sjukhus”: Pox-promenad &r ett icke vedertaget
funktionstest. Vi foredrar att man anvander 6MWT (6 minuters gangtest), som
ar ett standardiserat internationellt funktionstest, och darmed kan man géra
jamférelser dver tid.

- Sid 30 "Uppfoljning efter kritisk sjukdom”: Vi rekommenderar multidisciplinar
uppfoljning efter 6-8 v innefattande funktionstester som 6MWToch dynamisk
spirometri med DLCO samt CT thorax (ev HRCT) for kontroll av radiologiska
forandringar.

- Sid 33 under "Vardhygieniskt forhallningssatt”: Anvand garna begreppet
"Brukare” om de boende, eller eventuellt "Vardtagare”, men de ar inte
patienter!

Allman synpunkt gallande uppfdljning: Hos patienter med radiologiskt bekraftad
pneumonit bor utldkningen kontrolleras med uppféljande radiologisk undersdkning,
forslagsvis efter 6—8 veckor, garna kombinerad med dynamisk spirometri. Vem som
ska halla i uppféljningen kommer att variera beroende pa lokala forhallanden. En
viktig fraga for oss inom lungmedicin ar forstas nar patienter kommer att bli aktuella
hos oss pga kvarstaende lungfunktionsnedsattning. Om detta fattas formodligen
fortfarande kunskap!
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