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TITEL: Physiotherapeutisches Management fir COVID-19 im
akutstationaren Setting: Handlungsempfehlungen fur die
klinische Praxis

BESCHREIBUNG UND Dieses Dokument enthalt Empfehlungen fur die

ZIELE: physiotherapeutische Behandlung von COVID-19 im Akutspital.
Es enthalt Empfehlungen fur die Planung und Vorbereitung des
physiotherapeutischen Personals, ein Screening-Tool zur
Bestimmung des Physiotherapiebedarfs, Empfehlungen fir die
Auswahl der physiotherapeutischen Behandlungen und fir die
personliche Schutzausristung.

ZIELGRUPPE: Physiotherapeutische Fachpersonen und andere relevante
Interessensvertreter in der Akutversorgung, welche
erwachsene Patienten mit vermutetem und/oder bestatigtem
COVID-19 betreuen.
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Aus Griinden der Lesbarkeit wurde in vorliegendem Dokument jeweils die mannliche
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Angesichts der Dringlichkeit, dieses wichtige Dokument fur Physiotherapeuten in viele
Sprachen zu Ubersetzen, kdnnen in vorliegendem Dokument nicht alle regionalen und
nationalen Unterschiede in der Wortverwendung bericksichtigt werden.
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Ein internationales Team von Forschungsexperten sowie Klinikern aus der
Intensivmedizin und dem akut-kardiorespiratorischen Fachgebiet hat diese
Empfehlungen entwickelt. Sie sind nur fur die Anwendung bei Erwachsenen bestimmt.
Dieses Dokument wurde unter Verwendung bestehender medizinischer Richtlinien,
relevanter Fachliteratur und Expertenmeinungen erstellt. Die Autoren haben
erhebliche Anstrengungen unternommen, um sicherzustellen, dass die in der
Empfehlung enthaltenen Informationen zum Zeitpunkt der Veréffentlichung korrekt
sind. Uberarbeitete Versionen dieser Richtlinien werden veroffentlicht, sobald neue
Informationen vorliegen. Die in diesem Dokument enthaltenen Informationen sind nicht
dafur konzipiert, die lokalen institutionellen Richtlinien zu ersetzen und sollten nicht
den klinischen Denkprozess fur die individuelle Patientenbetreuung ersetzen. Die
Autoren haften nicht fur die Richtigkeit, fur Informationen, die als irrefuhrend
empfunden werden kdnnten, oder fir die Vollstandigkeit der Informationen in diesem
Dokument. Die Leitliniengruppe wird diese Anleitung innerhalb von 6 Monaten
Uberprufen und aktualisieren oder, falls sich wichtige neue Erkenntnisse ergeben, die
vorliegenden Empfehlungen andern.

Dieses Werk ist urheberrechtlich geschiitzt. Es darf ganz oder teilweise zu Studien-
oder Ausbildungszwecken unter Angabe der Quelle benutzt werden. Es darf nicht zur
kommerziellen Nutzung oder zum Verkauf vervielfaltigt werden. Die
Weiterverwendung zu anderen als oben genannter Zwecke bedarf der schriftlichen
Genehmigung von Dr. Peter Thomas per E-Mail:

PeterJ.Thomas@health.qgld.gov.au

Zitieren dieser Arbeit
Wir bitten Sie, diese Publikation und jegliches daraus gewonnene Material wie folgt zu

zitieren: Thomas P, Baldwin C, Bissett B, Boden I, Gosselink R, Granger CL, Hodgson
C, Jones AYM, Kho ME, Moses R, Ntoumenopoulos G, Parry SM, Patman S, van der
Lee L (2020): Physiotherapy management for COVID-19 in the acute hospital setting.
Recommendations to guide clinical practice. Version 1.0, publiziert am 23. Marz 2020.

Management von Interessenskonflikten

Alle Mitglieder der Expertengruppe fillten ein Formular zur Deklaration von
Interessenkonflikten der Weltgesundheitsorganisation (WHO) aus. Direkte finanzielle
und branchenbezogene Interessenskonflikte waren nicht zuldssig und wurden als
disqualifizierend angesehen. Die Entwicklung dieser Leitlinie erfolgte ohne Beitrag der
Industrie, Férdergelder oder finanzielle beziehungsweise nicht-finanzielle Mittel. Kein
Mitglied des Expertengremiums erhielt Honorare oder Vergutungen fur die Rolle im
Entwicklungsprozess.  Wir  diskutierten  ausdrtcklich Interessenskonflikte,
einschliesslich  derjenigen, die Zuschisse im Zusammenhang mit der
intensivstationdren Rehabilitation (CH, MK, SMP) erhielten oder derjenigen, die
Industriemittel fur die Forschung der HFNC (IB) erhielten; da keines dieser Projekte
speziell COVID-19 betraf, war sich die Gruppe einig, dass keine relevanten
Interessenskonflikte vorlagen.
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WICHTIGE INTERNATIONALE DOKUMENTE IN ZUSAMMENHANG MIT DIESER
LEITLINIE:

Folgende fachspezifische Richtlinien flossen direkt in die Gestaltung dieser Publikation
ein:

e World Health Organisation (WHO): Clinical Management of severe acute
respiratory infection when novel coronavirus (2019-nCoV) infection is suspected
Interim  Guidance V1.2. 13 Mar 2020. https://www.who.int/publications-
detail/clinical-management-of-severe-acute-respiratory-infection-when-novel-
coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected. WHO Reference number WHO/2019-
nCoV/clinical/2020.4

e Society of Critical Care Medicine (SCCM) and European Society of Intensive
Care Medicine (ESICM): Alhazzani, et al (2020): Surviving sepsis campaign:
Guidelines of the Management of Critically 1ll Adults with Coronavirus Disease 2019
(COVID-19). Critical Care Medicine, EPub Ahead of Print March 20, 2020.
https://www.sccm.org/disaster

e Australian and New Zealand Intensive Care Society (ANZICS) (2020): ANZICS
COVID-19 Guidelines. Melbourne: ANZICS V1 16.3.2020
https://www.anzics.com.au/coronavirus/

e National institute for Health and Care Excellence (NICE) Guidelines COVID-
19 rapid guideline: critical care. Published: 20 March 2020
www.nice.org.uk/quidance/ng159

e French Guidelines: Conseil Scientifique de la Société de Kinésithérapie de
Réanimation. Reffienna et al. Recommandations sur la prise en charge
kinésithérapique des patients COVID-19 en réanimation. Version 1 du 19/03/2020
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HINTERGRUND:

Das schwere akute respiratorische Syndrom Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) ist ein
neues Coronavirus, das 2019 aufgetreten ist und die Coronavirus-Krankheit 2019
(COVID-19) verursacht [1, 2].

SARS-CoV-2 ist hochgradig ansteckend. Es unterscheidet sich von anderen
Atemwegsviren dadurch, dass die Ubertragung von Mensch zu Mensch offenbar etwa
2 bis 10 Tage vor dem Auftreten der Symptome erfolgt [2-4]. Das Virus wird von
Mensch zu Mensch Uber Atemwegssekrete Ubertragen. Grosse Tropfchen, die beim
Husten, Niesen oder einer laufenden Nase entstehen, landen auf Oberflachen im
Umkreis von zwei Metern um die infizierte Person. SARS-CoV-2 bleibt auf harten
Oberflachen mindestens 24 Stunden und auf weichen Oberflachen bis zu 8 Stunden
lebensfahig [5]. Die Ubertragung des Virus auf andere Personen erfolgt durch
Handkontakt mit einer kontaminierten Oberflache und anschliessendes Berihren von
Mund, Nase oder Augen. Infizierte Partikel, welche wé&hrend des Niesens oder
Hustens in der Luft in Aerosolform entstehen, bleiben mindestens 3 Stunden lang in
der Luft lebensfahig [5]. Diese aerogenen Partikel von SARS-CoV-2 kdnnen von einer
anderen Person eingeatmet werden oder auf die Schleimhaute der Augen gelangen.

Personen mit COVID-19 konnen eine grippedhnliche Erkrankung und eine
Atemwegsinfektion aufweisen, welche sich durch Fieber (89%), Husten (68%),
Abgeschlagenheit (Fatigue) (38%), Sputumproduktion (34%) und/oder Atemnot (19%)
aussert [4]. Das Spektrum der Krankheitsschwere reicht von einer asymptomatischen
Infektion oder einer leichten Erkrankung der oberen Atemwege bis zu einer schweren
viralen Lungenentziindung mit Atemversagen und/oder Tod. Aktuelle Berichte gehen
davon aus, dass 80% der Féalle asymptomatisch oder leicht, 15% der Falle schwer
(Infektion mit Sauerstoffbedarf) und 5% kritisch verlaufen und eine Beatmung und
lebenserhaltende Massnahmen erfordern [2].

Vorausgehende Berichte deuten darauf hin, dass Rontgenaufnahmen des Thorax bei
COVID-19 [6] diagnostische Limitationen aufweisen kénnen. Kliniker missen sich
dariber im Klaren sein, dass Befunde im Lungen-CT hé&ufig mehrfach fleckige
Transparenzverminderungen und milchglasartige Verdichtungen aufweisen [7].
Lungenultraschall wird auch am Krankenbett eingesetzt, wobei eine multi-lobare
Verteilung von B-Linien und eine diffuse Lungenkonsolidierung festgestellt wird [8].

Derzeit liegt die Sterblichkeitsrate bei 3 bis 5%, mit neuen Meldungen von bis zu 9%,
im Gegensatz zu derjenigen der Influenza, welche bei etwa 0,1% liegt [2]. Die Rate zur
Aufnahme auf eine Intensivstation liegt bei etwa 5% [4]. Die Hélfte der Patienten,
welche ins Spital eingeliefert werden (42%), bendtigen eine Sauerstofftherapie [4]. Auf
der Grundlage aktueller Daten weisen folgende Personen das hdchste Risiko auf, eine
schwere COVID-19 Erkrankung zu entwickeln, welche einen Spitalaufenthalt und/oder
eine Intensivstation erfordert: altere Personen, ménnliches Geschlecht, mindestens
eine koexistente Komorbiditdt, hoherer Schweregrad der kritischen Erkrankung
(gemessen mittels SOFA-Score), erhohte D-Dimer-Werte und/oder eine
Lymphozytopenie [2, 4, 9-11].
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ZWECK:

Dieses Dokument wurde erstellt, um physiotherapeutisches Personal und
akutstationare Einrichtungen Uber die mdgliche Rolle der Physiotherapie bei der
Behandlung von Patienten mit bestatigtem und/oder vermutetem COVID-19 zu
informieren.

Physiotherapeuten, welche in Einrichtungen der primaren Gesundheitsversorgung
arbeiten, spielen voraussichtlich eine Rolle bei der Behandlung von Patienten, welche
mit bestatigtem und/oder vermutetem COVID-19 ins Spital eingeliefert werden.
Physiotherapie ist weltweit eine etablierte Profession. In Spitélern in Australien und in
Ubersee arbeiten Physiotherapeuten haufig auf Akutstationen und der Intensivstation.
Insbesondere die kardiorespiratorische Physiotherapie konzentriert sich auf das
Management akuter und chronischer Atemwegserkrankungen und zielt auf eine
Verbesserung der korperlichen Erholung nach einer akuten Erkrankung ab.

Physiotherapie kann bei der Behandlung der Atemwege und der korperlichen
Rehabilitation von Patienten mit COVID-19 von Nutzen sein. Obwohl produktiver
Husten ein weniger haufig auftretendes Symptom ist (34%) [4], kann Physiotherapie
indiziert sein, wenn Patienten mit COVID-19 reichlich Atemwegssekrete aufweisen,
welche sie nicht selbstédndig beseitigen konnen. Dies kann von Fall zu Fall beurteilt
und die therapeutischen Massnahmen aufgrund Klinischer Indikatoren angewandt
werden. Auch Hochrisikopatienten kdnnen davon profitieren, beispielsweise solche mit
bestehenden Komorbiditaten, welche mit Hypersekretion oder ineffektivem Husten
verbunden sein konnen (z.B. neuromuskulare Erkrankungen, respiratorische
Erkrankungen, Cystische Fibrose usw.). Physiotherapeuten, welche auf der
Intensivstation tatig sind, konnen auch Techniken zur Atemwegsreinigung
(Sekretmobilisation und -entfernung) bei beatmungspflichtigen Patienten mit
Anzeichen einer unzureichenden Atemwegsreinigung anbieten. Des Weiteren kbénnen
sie das Lagern von Patienten mit schwerer respiratorischer Insuffizienz im
Zusammenhang mit COVID-19 unterstitzen, einschliesslich der Bauchlagerung zur
Optimierung der Oxygenierung [12].

Angesichts der intensiven medizinischen Behandlung einiger COVID-19 Patienten,
welche eine prolongierte lungenprotektive Beatmung, Sedierung und die Verwendung
von neuromuskularen Blockern (Muskelrelaxantien) beinhaltet, weisen Patienten mit
COVID-19, welche auf die Intensivstation eingewiesen sind, ein hohes Risiko fur eine
intensivstationserworbene Schwéche (Engl.: Intensive Care Unit-Acquired Weakness:
ICU-AW) auf [13]. Dies konnte ihre Morbiditat und Mortalitat erh6hen [14]. Es ist daher
wichtig, eine frihe Rehabilitation nach der akuten Phase des akuten Lungenversagens
(Engl.: Acute Respiratory Distress Syndrome: ARDS) anzustreben, um den
Schweregrad einer ICU-AW zu begrenzen und eine rasche funktionelle Erholung zu
fordern. Die Physiotherapie wird zur Versorgung von Uberlebenden einer kritischen
Erkrankung im Zusammenhang mit COVID-19 bedeutsam sein, um mittels
Ubungstherapie-, Mobilisations- und Rehabilitationsmassnahmen eine funktionelle
Ruckkehr nach Hause zu erméglichen.
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ANWENDUNGSBEREICH:
Dieses Dokument konzentriert sich auf Erwachsene im akutstationaren Setting.

Die Empfehlungen fir Physiotherapeuten sind im Folgenden aufgefihrt und
konzentrieren sich auf die gesundheitsspezifischen Fragen dieser Leitlinie:
e TEIL 1: Planung und Vorbereitung des Personals, einschliesslich Screening zur

Bestimmung der Physiotherapieindikation.

e TEIL 2: Durchfuhrung von physiotherapeutischen Massnahmen, einschliesslich
Atemphysiotherapie, Mobilisation / Rehabilitation sowie entsprechende
Anforderungen an die Schutzmassnahmen.

Die Autoren sind sich bewusst, dass die physiotherapeutischen Praktiken weltweit
unterschiedlich sind. Bei der Anwendung dieser Leitlinie sollte die im lokalen Kontext
geltende Praxis berucksichtigt werden.

LEITLINIENMETHODOLOGIE UND KONSENSFINDUNG:

Eine internationale Expertengruppe fur kardiorespiratorische Physiotherapie traf sich,
um rasch eine klinische Praxisleitlinie zur physiotherapeutischen Behandlung von
COVID-19 vorzubereiten. Unsere Leitliniengruppe traf sich zunédchst am Freitag, dem
20. Méarz 2020, um 10.00 Uhr (Engl.: Australian Eastern Standard Time: AEST), um
den dringenden Bedarf an einer weltweiten Anleitung zur physiotherapeutischen
Akutversorgung fur COVID-19 zu erértern. Wir haben unsere Bemiihungen rasch auf
die Entwicklung einer spezifischen Leitlinie fir Physiotherapeuten in der
Akutversorgung priorisiert.

Das AGREE-II-Framework [15] wurde als Entwicklungsleitfaden verwendet, da die
Zweckmassigkeit unserer Arbeit eine pragmatische aber transparente
Berichterstattung  erforderte.  Wir  haben  unsere  Empfehlungen und
Entscheidungsfindung gemass dem GRADE Adolopment Process [16] und dem
Evidence to Decision Framework [17] ausgefiihrt. Unsere Expertise umfasst die
Intensivstation und die akutstationdre Physiotherapie (alle), Massnahmen zur
Rehabilitation auf der Intensivstation (alle), physiotherapeutische Administration (PT,
IB, RG, AJ, RM, ShP), Systematische Reviews (PT, CB, CG, RG, CH, MK, SP, ShP,
LV), Leitlinienmethodologie (PT, 1B, RG, CH, MK, RM, ShP, LV) und Epidemiologie
(CH, MK). Wir haben alle Interessenskonflikte a priori mit dem Formular der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) dokumentiert.

Uber eine Internetsuche und personliche Akten haben wir kirzlich entwickelte
Richtlinien fur den Umgang mit COVID-19 bei kritisch kranken Patienten identifiziert,
welche bis zum 21. Marz 2020 von internationalen Organisationen (z.B. WHO),
Fachgesellschaften oder Gruppen fur Intensivmedizin (z.B. Australia and New Zealand
Intensive Care Society, Society of Critical Care Medicine / European Society of
Intensive Care Medicine) oder Fachgesellschaften flr Physiotherapie erstellt wurden.
Diese Richtlinien wurden zusammen mit der Expertenmeinung der Autoren als
Grundlage fir die vorliegende konsensbasierte Leitlinie verwendet.

Aufgrund der zeitlichen Dringlichkeit entschieden wir uns a priori fur die Entwicklung
einer konsensbasierten Leitlinie. Wir einigten uns, dass fir eine Empfehlung eine
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Zustimmung von 270% notig sei. Am Freitag, dem 20. Marz 2020, hat der Hauptautor
(PT) den Entwurf der Empfehlungen an alle Mitglieder des Leitlinien-Panels verteilt.
Alle Mitglieder schickten ihre Kommentare unabhéngig voneinander an den
Hauptautor zurtick. Der Hauptautor (PT) sammelte alle Kommentare zur weiteren
Diskussion. Wir erérterten alle Richtlinienempfehlungen in einer Telefonkonferenz am
Sonntag, dem 22. Mérz 2020, um 10.00 Uhr (AEST).

Vierzehn Personen nahmen am Entwicklungsprozess dieser Leitlinie teil. Wir
erarbeiteten 66 Empfehlungen. Fur samtliche Punkte wurde ein Konsens von >70%
erreicht. Die weitere Diskussion konzentrierte sich darauf, Klarheit in der Formulierung
zu schaffen und/oder sich tberschneidende Punkten zu reduzieren.

Wir ersuchten die Unterstitzung unserer Leitlinie durch physiotherapeutische
Gesellschaften und Berufsgruppen sowie des Physiotherapie Weltverbandes (World
Confederation for Physical Therapy). Wir haben unsere Leitlinie am 23. Marz 2020
(AEST) an diese Gruppen verteilt und um eine Unterstitzungserklarung gebeten. Die
Unterstitzungserklarungen werden aktualisiert, sobald diese bestatigt sind.

STARKEN DIESER LEITLINIE:

Unsere Leitlinie hat mehrere Starken. Wir reagieren damit auf den dringenden,
weltweiten Bedarf an klinischer Anleitung fur akutstationdre Physiotherapie bei
COVID-19. Wir stutzen unsere Leitlinie auf die neuesten, relevanten COVID-19
Richtlinien fur die klinische Praxis von hoch angesehenen Gesellschaften, nationalen
Physiotherapieorganisationen sowie von Peer-Review-Studien und berichten
transparent Uber unsere Evidenzquellen. Wir vertreten eine internationale Gruppe von
Physiotherapeuten mit umfassender klinischer Erfahrung auf der Intensivstation und
den Akutstationen. Wir sind auch im akademischen Bereich tatig und haben Erfahrung
in der Leitung, Durchfiihrung und Umsetzung von rigorosen Systematischen Reviews,
klinischen Studien (einschliesslich prospektiver Kohortenstudien und internationaler
multizentrischer Versuche) sowie Richtlinien fur die klinische Praxis. Wir haben uns
um die Unterstitzung internationaler Physiotherapieorganisationen bemiiht.

LIMITATIONEN DIESER LEITLINIE:

Unsere Leitlinie hat auch Grenzen. Da COVID-19 erst seit kurzem auftritt, konnen sich
die Empfehlungen der klinischen Leitlinie &ndern, sobald wir mehr Gber den natirlichen
Verlauf dieser Krankheit lernen. Wir haben unsere Empfehlungen aufgrund der besten
Evidenz fir den derzeitigen Umgang mit kritisch kranken Patienten und aufgrund
Langzeitergebnissen von Uberlebenden einer kritischen Krankheit abgeleitet. Fur die
Entwicklung unserer Leitlinie haben wir keine Patienten beigezogen. Unsere Leitlinie
gilt zwar fur physiotherapeutische Massnahmen in der Akutversorgung, allerdings sind
langerfristige Verlaufsuntersuchungen von Uberlebenden erforderlich.
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TEIL 1: EMPFEHLUNGEN FUR DIE PLANUNG UND VORBEREITUNG DES
PHYSIOTHERAPEUTISCHEN PERSONALS

COVID-19 stellt weltweit erhebliche Anforderungen an die Ressourcen des
Gesundheitswesens. Tabelle 1 enthdlt Empfehlungen zur Unterstitzung des
physiotherapeutischen Personals bei der Planung und Reaktion auf diesen Bedarf. Die
Tabellen 2 und 3 enthalten Empfehlungen zur Bestimmung der physiotherapeutischen
Indikation bei Patienten mit einer Vermutung oder Verdacht auf COVID-19. Tabelle 4
enthédlt ein Beispiel fur einen physiotherapeutischen Ressourcenplan auf der
Intensivstation von Stufe 0 (Normalbetrieb) bis Stufe 4 (grosser Ausnahmezustand).
Bei der Verwendung dieses Beispiel-Ressourcenplans sollten der lokale Kontext, die
lokalen Ressourcen und die jeweilige Expertise bertcksichtigt werden.

Tabelle 1. Empfehlungen zur Planung und Vorbereitung des
physiotherapeutischen Personals:

Empfehlungen

1.1 Planen Sie eine Erhéhung des erforderlichen physiotherapeutischen

Personals, zum Beispiel:

e Erlauben Sie zuséatzliche Schichten fur Teilzeitkrafte

e Bieten Sie dem Personal die Mdglichkeit, den Urlaub wahlweise zu
streichen

e Rekrutieren Sie Aushilfspersonal

¢ Rekrutieren Sie akademisches Personal und Forschungspersonal,
kiurzlich pensioniertes Personal oder Personal, das derzeit in nicht-
klinischen Funktionen arbeitet

¢ Arbeiten Sie in Schichten, z.B. 12-Stunden-Schichten, verlangerte
Abendschichten.

1.2 Identifizieren Sie zusatzliches Personal fur Bereiche mit hbherem
Arbeitsaufwand zusammenhangend mit COVID-19 Einweisungen. Dies
beinhaltet z.B. die Bereitstellung von Personal fur die Station fir
Infektionskrankheiten, die Intensivstation und/oder Uberwachungsstation
(IMC) sowie andere Akutbereiche. Priorisieren Sie fiir den Einsatz Personal
mit vorbestehender kardiorespiratorischer und intensivmedizinischer
Erfahrung.

1.3 Fur die Arbeit auf der Intensivstation mussen Physiotherapeuten Uber
spezialisiertes Wissen, klinische Fertigkeiten und
Entscheidungskompetenzen verfugen.

Physiotherapeuten mit Erfahrung auf der Intensivstation sollten von
Spitalern identifiziert und ihre Rickkehr auf die Intensivstation geférdert
werden [12].

14 Physiotherapeuten, die Uber keine aktuelle Erfahrung in der
kardiorespiratorischen Physiotherapie verfiigen, sollten von den Spitdlern
identifiziert und in ihrer Ruckkehr flr zusatzliche Spitalleistungen
unterstitzt werden. Beispielsweise kann Personal ohne akutstationare oder

12
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intensivmedizinische Ausbildung Aufgaben zur Rehabilitation,
Austrittsplanung oder zur Vermeidung von Spitalaufenthalten fir Patienten
ohne COVID-19 ubernehmen.

15

Personal mit vertieften physiotherapeutischen Kompetenzen auf der
Intensivstation sollte gezielt den physiotherapeutischen Bedarf von COVID-
19 Patienten ermitteln und weniger erfahrene Kollegen angemessen
betreuen und unterstitzen. Dies gilt insbesondere fiir klinische
Entscheidungsprozesse in komplexen COVID-19 Fallen.

Spitaler sollten geeignete klinische, physiotherapeutische
Fuhrungspersonen zur Umsetzung dieser Empfehlung bestimmen.

1.6

Identifizieren Sie vorhandene Lernressourcen und ermdglichen Sie deren

Zugang fur potentiell auf der Intensivstation einsetzbare Mitarbeiter, zum

Beispiel:

¢ Online Learning Program “Clinical Skills Development Service for
Physiotherapy and Critical Care Management” [18]

¢ Einarbeitung von spitalinternem physiotherapeutischem Personal auf
der Intensivstation

e Schulung zur persodnlichen Schutzausristung (PSA)

1.7

Informieren Sie das Personal fortlaufend tGiber Plane; Kommunikation ist fur
die erfolgreiche Erbringung sicherer und effektiver klinischer
Dienstleistungen von entscheidender Bedeutung.

1.8

Personal, welches zur Hochrisikogruppe gezahlt wird, sollte den COVID-19

Isolationsbereich nicht betreten. Bei der Planung von Personal- und

Dienstplanen sollten Sie folgenden Personen mit erhohtem Risiko,

aufgrund COVID-19 schwer zu erkranken, bericksichtigen und die

Exposition gegentber Patienten mit COVID-19 vermeiden. Dazu gehdren

Personen, welche:

e schwanger sind

e bedeutende chronische respiratorische Erkrankungen haben

e immunsupprimiert sind

e Adlter sind, z.B. >60 Jahre alt

e schwere chronische Gesundheitszustande wie Herz-,
Lungenerkrankungen oder Diabetes haben

e Immunschwachen haben, wie z.B. Neutropenie, metastasierende
Tumore, Konditionen oder Behandlungen, welche eine Immunschwéache
hervorrufen [12]

Es wird empfohlen, dass schwangere Mitarbeiterinnen die Exposition
gegenuber COVID-19 vermeiden. Es ist bekannt, dass schwangere Frauen
aufgrund der physiologischen Veranderungen, welche wahrend der
Schwangerschaft auftreten, ein erhéhtes Risiko fur Komplikationen durch
jegliche Atemwegserkrankungen haben. Gegenwartig sind nicht gentigend
Informationen Uber die Auswirkungen von COVID-19 auf die schwangere
Mutter oder ihr Baby vorhanden.

13
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1.9

Bei der Personalplanung sollten pandemiespezifische Anforderungen
bericksichtigt werden, wie zum Beispiel die zuséatzliche Arbeitsbelastung
durch das An- und Ausziehen der PSA und die Notwendigkeit, Personal fur
wichtige nicht klinische Aufgaben wie die Durchfiihrung von
Infektionskontrollverfahren bereitzustellen [12].

1.10

Erwégen Sie die Aufteilung der Belegschaft in Teams, welche COVID-19
behandeln, und solche, welche nicht infizierte Patienten betreuen;
Minimieren oder verhindern Sie Bewegungen des Personals zwischen den
Teams. Treten Sie mit Ihrem lokalen Departement fur Infektiologie fir
Empfehlungen in Verbindung.

1.11

Seien Sie sich der relevanten internationalen, nationalen, regionalen
und/oder spitalinternen Richtlinien fur die Infektionskontrolle in
Gesundheitseinrichtungen bewusst und setzen Sie diese um,
beispielsweise die Richtlinien der WHO "Guidelines for Infection prevention
and control during health care when novel coronavirus infection is
suspected” [19].

1.12

Erfahrene Physiotherapeuten sollten in Absprache mit dem leitenden
medizinischen Personal und gemass einer Uberweisungsrichtlinie in die
Bestimmung der Physiotherapieindikation bei Patienten mit Verdacht auf
und/oder nachgewiesener COVID-19 einbezogen werden.

1.13

Ermitteln Sie spitalinterne Plane fir die Zuweisung/Kohortenbildung von
Patienten mit COVID-19. Nutzen Sie diese Plane, um eventuell
erforderliche Ressourcenpléane vorzubereiten. Untenstehende Tabelle 4
dient als Beispiel fur einen Ressourcenplan fur die Physiotherapie auf der
Intensivstation.

1.14

Identifizieren Sie zusatzliche physische Ressourcen, welche fir
physiotherapeutische Massnahmen erforderlich sein kdnnten und ermitteln
Sie, wie das Risiko einer Kreuzinfektion minimiert werden kann (z.B.
Atemtherapiegerate, Mobilisations-, Trainings- und Rehabilitationsgerate,
Geréatelagerung).

1.15

Klaren Sie den Bedarf und stellen Sie ein Inventar an Atemtherapie-,
Mobilisations-, Trainings- und Rehabilitationsgeraten auf und legen Sie
Verfahren der Geratezuweisung bei zunehmendem Pandemiepegel fest
(damit beispielsweise keine Gerate zwischen infektiosen und nicht
infektisen Bereichen verschoben werden).

1.16

Bericksichtigen Sie, dass das Personal wahrscheinlich einer erhéhten
Arbeitsbelastung mit einem gesteigerten Risiko fiir Angste sowohl am
Arbeitsplatz als auch zu Hause ausgesetzt sein wird [12]. Das Personal
sollte wéhrend und nach den aktiven Behandlungsphasen unterstitzt
werden (z.B. durch Zugang zu Hilfsprogrammen fir Personal, Beratung,
ermdglichen von Nachbesprechungen).

14
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1.17

Erwagen und/oder fordern Sie Nachbesprechungen und psychologische
Unterstiitzung; die Moral des Personals kann aufgrund der erhéhten
Arbeitsbelastung, der Angst um die personliche Sicherheit und die
Gesundheit von Familienmitgliedern beeintrachtigt werden [12].

Tabelle 2. Wen sollten Physiotherapeuten behandeln?

Empfehlungen

2.1

Eine mit COVID-19 assoziierte respiratorische Infektion ist meist mit
trockenem, unproduktivem Husten verbunden. Die Beteiligung der unteren
Atemwege ist in der Regel eher mit einer Pneumonitis als mit einer
exsudativen Konsolidierung (Verdichtung) assoziiert [20]. In diesen Féallen
sind respiratorische physiotherapeutische Interventionen nicht angezeigt.

2.2

Atemphysiotherapeutische Massnahmen auf Akut- oder Intensivstationen
kénnen bei Patienten mit Verdacht oder COVID-19 Diagnose angezeigt sein,
welche zeitgleich oder im Verlauf eine exsudative Konsolidierung, mukése
Ubersekretion und/oder Schwierigkeiten bei der Atemwegsreinigung
entwickeln.

2.3

Physiotherapeuten werden eine fortlaufende Rolle bei der Bereitstellung von
Massnahmen zur Mobilisation, Ubungstherapie und Rehabilitation haben,
z.B. bei Patienten mit Komorbiditaten mit signifikanter funktioneller
Beeintrachtigung und/oder (einem erhéhten Risiko auf) einer ICU-AW.

2.4

Physiotherapeutische Massnahmen sollten nur dann durchgefuhrt werden,
wenn es eine klinische Indikation gibt, um die Exposition des Personals
gegeniiber Patienten mit COVID-19 zu minimieren. Unnotiges Uberpriifen
des Zustands von COVID-19 Patienten in ihren Isolationszimmern/
Isolierbereichen werden sich ebenfalls negativ auf den Materialbestand der
PSA auswirken.

2.5

Physiotherapeuten sollten sich regelmassig mit dem leitenden medizinischen
Personal treffen, um die physiotherapeutische Indikation bei Patienten mit
bestéatigtem oder vermutetem COVID-19 zu bestimmen.

Weiter sollten sie das Screening gemass der festgelegten/vereinbarten
Richtlinie durchfihren (Tabelle 3 beinhaltet dafir einen Vorschlag).

2.6

Das physiotherapeutische Personal sollte zum Screening der
physiotherapeutischen Indikation nicht routinemé&ssig Isolationsraume
betreten, worin Patienten mit bestétigtem oder vermutetem COVID-19 in
Einzel- oder Kohorten-Isolation sind.

2.7

Optionen fur ein Screening ohne direkten Patientenkontakt mittels subjektiver
Uberprifung und Basis-Assessments, sollten, wenn moglich, zuerst getestet
werden; damit sind z.B. Telefonanrufe im Isolierzimmer des Patienten zur
Durchfiihrung einer subjektiven Beurteilung der Mobilitat und/oder Schulung
zu Atemwegsreinigungstechniken gemeint.

15
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Tabelle 3. Richtlinien zum Screening der physiotherapeutischen Indikation bei
COVID-19

RESPIRATORISCH

Préasentation des Patienten mit
COVID-19 (bestatigt oder vermutet)
Leichte Symptome ohne
signifikante respiratorische
Beeintrachtigung, z.B. Fieber,
trockener Husten, keine
Veranderungen im Thorax-Rontgen.

Uberweisung zur Physiotherapie?

Physiotherapeutische
Interventionen zur
Atemwegsreinigung oder fur
Sputumproben sind nicht indiziert
[20].

Kein physiotherapeutischer Kontakt
mit dem Patienten.

Pneumonie mit folgenden
Merkmalen:

- geringer Sauerstoffbedarf (z.B.
Sauerstoffsubstitution <51/min fur
SpO2 290%)

- unproduktiver Husten

- oder Husten bei Patienten, welche
in der Lage sind, Sekrete
selbststandig zu mobilisieren

Physiotherapeutische
Interventionen zur
Atemwegsreinigung oder flr
Sputumproben sind nicht indiziert.
Kein physiotherapeutischer Kontakt
mit dem Patienten.

Leichte Symptome und/oder
Pneumonie UND respiratorische
oder neuromuskulare
Komorbiditaten (z.B. Cystische
Fibrose, neuromuskuléare Erkrankung,
Ruckenmarksverletzung,
Bronchiektasen, COPD)

UND

aktuelle oder zu erwartende
Schwierigkeiten bei der
Sekretmobilisation

Uberweisung zur Physiotherapie fir
Atemwegsreinigung.

Das Personal trifft
Vorsichtsmassnahmen gegen eine
aerogene Ubertragung.

Nicht beatmete Patienten sollten
wahrend der Physiotherapie nach
Moglichkeit eine chirurgische Maske
tragen.

Leichte Symptome und/oder
Pneumonie

UND

Anzeichen fur eine exsudative
Konsolidierung mit
Schwierigkeiten bei oder
Unmaglichkeit der selbststandigen
Sekretmobilisation, z.B.
insuffizienter Hustenstoss, feucht
klingender Husten, thorakaler taktiler
Fremitus, feucht klingende Stimme,
akustisch Ubertragene Gerausche.

Uberweisung zur Physiotherapie fir
Atemwegsreinigung.

Das Personal trifft
Vorsichtsmassnahmen gegen eine
aerogene Ubertragung.

Nicht beatmete Patienten sollten
wahrend der Physiotherapie nach
Moglichkeit eine chirurgische Maske
tragen.

Schwere Symptome, die auf eine
Pneumonie/lnfektion der unteren

Uberweisung zur Physiotherapie fiir
Atemwegsreinigung erwagen.
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Atemwege hindeuten, z.B.
zunehmender Sauerstoffbedarf,
Fieber, Atemnot, haufige, schwere
oder produktive Hustenanfalle,
Veréanderungen im Thorax-
Rontgen/CT/Lungenultraschall,
Ubereinstimmend mit einer
Konsolidierung.

Physiotherapie kann insbesondere
bei insuffizientem Hustenstoss, in
Bildgebung nachweisbarer und/oder
produktiver Pneumonie und/oder
Sekretretention indiziert sein.

Das Personal trifft
Vorsichtsmassnahmen gegen eine

aerogene Ubertragung.

Nicht beatmete Patienten sollten
wahrend der Physiotherapie nach
Maoglichkeit eine chirurgische Maske
tragen.

Eine frihzeitige Optimierung der
Betreuung und die Einbeziehung
der Intensivstation werden
empfohlen.

Jeder Patient mit erheblichem Risiko

eine signifikante funktionelle

Einschrankung zu entwickeln oder

Anzeichen davon zeigt

e z.B. gebrechliche Patienten oder
Patienten, die mehrere
Komorbiditaten ausweisen,
welche ihre Unabhangigkeit
beeintrachtigen

e z.B. Mobilisation, Ubungstherapie
und Rehabilitation bei Patienten
auf der Intensivstation mit
signifikanter funktioneller
Verschlechterung und/oder (mit
dem Risiko) einer ICU-AW

Uberweisung zur Physiotherapie.

Vorsichtsmassnahmen gegen eine
Trépfchen-Ubertragung.

Vorsichtsmassnahmen gegen eine
aerogene Ubertragung bei nahem
Kontakt oder bei mdglichen Aerosol-
generierenden Massnahmen.

Nicht beatmete Patienten sollten
wéahrend der Physiotherapie nach
Moglichkeit eine chirurgische Maske
tragen.

Physiotherapeutisches Management fir COVID-19. Version 1.0, 23.03.2020




Tabelle 4. Beispiel eines intensivmedizinischen Ressourcenplans fir die Physiotherapie

Iptensiv- oder
Uberwachungsstation
betreut.

Phase Bettenkapazitat Beschreibung & Standort | Physiotherapeutisches Gerate for
der Patienten Personal Atemphysiotherapie,

Mobilisation,
Ubungstherapie und
Rehabilitation

Normal- | z.B. Die Patienten werden mit z.B. 4 Vollzeit-aquivalente z.B.

betrieb | 22 Intensivpflegebetten den vorhandenen (VZA) e 6 Therapiestuhle

6 IMC-Betten Ressourcen auf der e 10 Stuhle mit hoher

Ruckenlehne
« 3 Rollatoren
o 1 Kipptisch
e 2 Fahrradergometer
o Stepper/Blocke
« Bariatrische
Ausristung

z.B. Erweiterung um
zusatzliche Betten auf der
Intensivstation (z.B.
Inbetriebnahme zuvor
nicht benutzter Betten)

Weniger als 4 Patienten mit
COVID-19.

Patienten mit COVID-19
werden nur in Betten in
Unterdruck-
Isolationszimmern zugeteilt.

In den meisten Spitalern ist
die Verfuigbarkeit von
Unterdruck-

Isolationszimmern begrenzt.

z.B. zusétzlich
1 VZA pro 4 Intensivpflege-
Betten [21]

1 erfahrener PT wird
Patienten mit COVID-19 in
Absprache mit einem
Facharzt der Intensivstation
screenen.

Die Patienten werden in den
Isolationszimmern
behandelt.

Bei Bedarf wird 1
Therapiestuhl zugeteilt und
zur Verwendung unter
Quarantane bereitgestellt.

1 Kipptisch zur
ausschliesslichen
Verwendung bei COVID-
Patienten. Dieser wird in
einem Raum unter
Quarantéane bereitgestellt
oder gereinigt und in
Isolation aufbewahrt.




Zusétzliche
Atemtherapiegerate.

Stufe 2 | z.B. weiterer Ausbau bis Die Anzahl der Patienten z.B. Berechnung fur Zusétzliche Ressourcen an
zur maximalen Kapazitat | mit COVID-19 ubersteigt die | zusatzliche VZA wie oben Stuhlen kénnen erforderlich
der Intensivstation Verfligbarkeit von beschrieben. sein.

Isolationsr&umen und

erfordert eine Betreuung Aufteilung in eine infektiose | Bereitstellung einer Auswahl

der infizierten Patienten ICU PT Gruppe mit 1 von Stuhlen/Kipptischen

ausserhalb von erfahrenen PT und in eine usw. fur infizierte und nicht

Unterdruckraumen. nicht-infektiose ICU PT infizierte Patienten.
Gruppe mit 1 erfahrenen PT.

Infizierte Patienten werden | Personal fur infizierte und

auf der offenen nicht infizierte Patienten

Intensivstation als Kohorte | auch am Wochenende

betreut. zuteilen.

Normale Aufnahme auf die

Intensivstation/nicht

infizierte Patienten werden

auf einem separaten

Bereich der Intensivstation

untergebracht.

Stufe 3 | Zuséatzliche Der Anstieg von Patienten z.B. Berechnung fur Wie oben beschrieben.
Intensivpflege-Betten mit COVID-19 ubersteigt die | zusatzliche VZA.
ausserhalb der Kapazitat des
Intensivstation (z.B. in zugewiesenen infizierten
Andasthesiebereichen). Bereichs.

Bettenzuweisung fur
Patienten mit COVID-19
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Uber die gesamte
Intensivstation verteilt.

Eine ausgelagerte
Satelliten-Intensivstation fir
nicht infizierte Patienten
wird an einem separaten
Ort errichtet.

Zusatzliche Betten in Grosser Ausnahmezustand
verschiedenen Teilen des
Spitals Uber andere
klinische Bereiche, z.B.
Kardiologie;
Operationssalen

z.B. Berechnung fur
zusatzliche VZA.

Wie oben beschrieben.
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Medizinisches Management von COVID-19:

Fur Physiotherapeuten ist es wichtig, sich Uber die medizinische Behandlung von
Patienten mit COVID-19 zu informieren. Fur die Zwecke dieser Leitlinie haben wir
einige der Empfehlungen aus den von den Fachgesellschaften entwickelten
medizinischen Richtlinien zusammengefasst, welche auf Seite 8 aufgefuhrt sind.

Aerosolgenerierende Verfahren (AGPs) schaffen ein Risiko fur die aerogene
Ubertragung von COVID-19. AGPs umfassen:

 Intubation

o Extubation

e Bronchoskopie

e Verwendung von nasalem High-Flow-Sauerstoff

e Nicht-invasive Beatmung

e Tracheotomie

o CPR vor der Intubation [12, 22]
Weitere AGPs, welche sich auf physiotherapeutische Techniken beziehen, werden im
Folgenden skizziert.

Nasaler High-Flow-Sauerstoff (HFNO): HFNO ist eine empfohlene Therapie bei Hypoxie
im Zusammenhang mit COVID-19, solange das Personal eine optimale PSA gegen
aerogene Ubertragungen verwendet [12].

HFNO (z.B. bei Flow-Raten von 40 bis 60lI/min) birgt ein geringes Risiko der
Aerosolbildung. Das Risiko einer aerogenen Ubertragung auf das Personal ist gering, falls
optimale PSA und andere Vorsichtsmassnahmen zur Infektionskontrolle angewendet
werden [23]. Unterdruckraume sind fir Patienten, die eine HFNO-Therapie erhalten,
vorzuziehen [12].

Die Atemunterstitzung durch HFNO sollte nur auf Patienten in Isolationsraumen
beschréankt werden. Eine Begrenzung der Flow-Rate auf weniger als 30 I/min kann die
potenzielle Virusiibertragung reduzieren.

Nicht-invasive Beatmung (NIV): Die routineméssige Anwendung von NIV wird nicht
empfohlen [12], da die derzeitige Erfahrung mit hypoxischen Atemversagen bei COVID-
19 mit einer hohen Misserfolgsquote assoziiert war. Bei der Anwendung, z.B. bei einem
Patienten mit COPD oder nach Extubation, missen die PSA-Massnahmen bezuglich
aerogener Ubertragung streng eingehalten werden [12].

Sauerstofftherapie: Die Ziele der Sauerstofftherapie kdnnen je nach Zustand des
Patienten variieren.
o Bei Patienten mit schwerer Atemnot, Hypoxdmie oder Schock wird SpO2 >94%
angestrebt [23].
e Sobald ein Patient stabil ist, liegt das Ziel bei nicht schwangeren Erwachsenen
bei >90% [24] und 92-95% bei schwangeren Patientinnen [23].
e Bei Erwachsenen mit COVID-19 und akutem hypoxamischem Atemversagen sollte
das SpO2-Ziel nicht hoher als 96% gehalten werden [22].

Verneblung: Die Verwendung von vernebelten Substanzen (z.B. Salbutamol,
Kochsalzlésung) zur Behandlung von nicht intubierten Patienten mit COVID-19 wird nicht



empfohlen, da dies das Risiko einer Aerosolbildung und der Ubertragung von Infektionen
auf das Gesundheitspersonal in der unmittelbaren Umgebung erhoht.

Die Verwendung von Dosieraerosolen/Spacern wird, falls méglich, bevorzugt [12]. Wenn
ein Vernebler erforderlich ist, sollten Sie sich mit den 6rtlichen Richtlinien fir Anweisungen
zur Minimierung der Aerosolbildung vertraut machen, z.B. fur die Verwendung eines Pari-
Sprints mit eingebautem Virenfilter.

Die Verwendung von Verneblern, NIV, HFNO und Spirometrie sollte vermieden werden;
falls trotzdem geplant, sollte die Zustimmung des leitenden medizinischen Personals
eingeholt werden [20]. Wenn die Verwendung als wesentlich erachtet wird, sollten
Vorsichtsmassnahmen beziiglich aerogener Ubertragung getroffen werden.

Fur Patienten, welche auf die Intensivstation aufgenommen werden, kénnen
zusatzliche Strategien angewandt werden, welche im Folgenden zusammengefasst
werden. Mit zunehmender Schwere der Erkrankung entsteht ein erhéhtes Risiko flr
eine aerogene Virusverbreitung im Spital aufgrund der Besonderheit der kritischen
Erkrankung, der hoheren viralen Last und der Durchfihrung von AGPs. Es wird
empfohlen, dass bei der Versorgung aller Patienten mit COVID-19 auf der
Intensivstation Vorsichtsmassnahmen fiir eine aerogene Ubertragung (PSA) getroffen
werden [12].

Intubation und mechanische Beatmung: Patienten mit sich zunehmender Hypoxie,
Hyperkapnie, Azidamie, Atemerschopfung, hamodynamischer Instabilitat oder mit
verandertem mentalem Zustand sollten gegebenenfalls fur eine frihzeitige invasive
mechanische Beatmung in Betracht gezogen werden [12].

Das Risiko einer Aerosolubertragung wird reduziert, wenn ein Patient mittels eines
geschlossenen Beatmungssystems intubiert ist [12].

Rekrutierungsmandver: Obwohl die aktuellen Erkenntnisse die routinemassige
Anwendung von Rekrutierungsmanévern bei Patienten mit ARDS ohne COVID-19 nicht
unterstitzen, konnten sie bei Patienten mit COVID-19 von Fall zu Fall in Betracht gezogen
werden [12].

Bauchlage: Anekdotische Berichte aus internationalen Zentren, die sich mit einer
grossen Anzahl kritisch kranker Patienten mit COVID-19 assoziiertem ARDS befassen,
weisen darauf hin, dass die Bauchlage bei mechanisch beatmeten Patienten eine
wirksame Strategie ist [12].

Bei erwachsenen Patienten mit COVID-19 und schwerem ARDS wird eine Beatmung in
Bauchlage fur 12-16 Stunden pro Tag empfohlen [22, 23]. Dazu sind ausreichende
personelle Ressourcen und Fachkenntnisse erforderlich, um Komplikationen wie
Druckstellen und Atemwegskomplikationen zu vermeiden.

Bronchoskopie: Die Bronchoskopie birgt ein erhebliches Risiko der Aerosolbildung und
der Infektionstibertragung. Die klinischen Vorteile werden bei COVID-19 als gering
eingeschatzt. Sofern keine anderen Indikationen vorliegen (z.B. der Verdacht auf
atypische/opportunistische Superinfektion oder Immunsuppression), wird dringend
empfohlen, das Verfahren zu unterlassen [12].
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Absaugen: Geschlossene Absaugsysteme werden empfohlen [12].

Sputumproben: Bei einem beatmeten Patienten sind tracheal abgesaugte Proben zur
Diagnose von COVID-19 ausreichend, eine BAL (Bronchoalveolare Lavage) ist
normalerweise nicht erforderlich [12].

Jegliche Diskonnektion des Patienten vom Beatmungsgerat sollte vermieden werden, um
einer De-Rekrutierung der Lungen vorzubeugen und eine Aerosolbildung zu
verhindern. Falls erforderlich, sollte der Endotrachealtubus abgeklemmt und das
Beatmungsgerat deaktiviert werden (um eine Aerosolbildung zu verhindern) [12].

Tracheotomie: Bei geeigneten Patienten kdnnte eine friihe Tracheotomie in Betracht
gezogen werden, um die Pflege zu erleichtern und die Entwéhnung vom Beatmungsgerat
zu beschleunigen. Berichte weisen darauf hin, dass einige Patienten nach einem ARDS
einen verlangerten Krankheitsverlauf und eine verlangsamte Erholung haben. Die
Durchfiihrung einer perkutanen Tracheotomie unter bronchoskopischer Fuhrung birgt
jedoch ein erhebliches Risiko der Krankheitsibertragung durch die Erzeugung von
Aerosolen. Die chirurgische Tracheotomie kann eine sicherere Alternative sein, obwohl
das Infektionsrisiko nicht ausgeschlossen ist. Der Mehrwert der Tracheotomie bei
Patienten mit fortschreitendem Multiorganversagen und/oder Sepsis missten gegen die
bekanntermassen hohe Mortalitat nach COVID-19 in dieser Patientengruppe abgewogen
werden [12].

TEIL 2: EMPFEHLUNGEN FUR DIE DURCHFUHRUNG
PHYSIOTHERAPEUTISCHER INTERVENTIONEN, EINSCHLIESSLICH PSA-
ANFORDERUNGEN

Prinzipien des physiotherapeutischen Managements respiratorischer

Interventionen:

Beispiele  fur  physiotherapeutische  respiratorische  Massnahmen  (oder

Atemphysiotherapie) beinhalten:

e Techniken zur Atemwegsreinigung. Zum Beispiel Lagerung, Active Cycle of
Breathing, manuelle und/oder maschinelle Hyperinflation, Perkussion und
Vibrationen, positive exspiratorische Drucktherapie (PEP), mechanische
Hustenhilfe (Engl.: Insufflation-Exsufflation: MI-E).

e Nichtinvasive Beatmung (NIV) und inspiratorische Uberdruckatmung (IPPB). Zum
Beispiel IPPB bei Patienten mit Rippenfrakturen, NIV zur Unterstitzung der
Atemwegsreinigung, zur Behandlung eines Atemversagens oder wahrend der
Ubungstherapie.

e Techniken zur Erleichterung oder Ermdglichung der Sekretexpektoration. Zum
Beispiel assistierte Hustenunterstitzung oder -stimulation und Absaugen der
Atemwege.

e Erstellung von Ubungsprogrammen und Mobilisation.

Physiotherapeuten spielen auch bei der Behandlung von Patienten mit einer
Trachealkanule eine wichtige Rolle.
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COVID-19 erfordert aufgrund seines aerosolerzeugenden Potenzials einige
wichtige Uberlegungen beziiglich respiratorischer physiotherapeutischer
Interventionen. Tabelle 5 enthalt Empfehlungen fir die Durchfiihrung respiratorischer
Massnahmen bei Patienten mit COVID-19.

Tabelle 5. Empfehlung fur atemphysiotherapeutische Interventionen:

Empfehlungen

5.1 PSA: Es wird dringend empfohlen, bei atemphysiotherapeutischen
Interventionen Vorsichtsmassnahmen gegen eine aerogene Ubertragung zu
treffen.

5.2 Verhalten bei Husten: Sowohl Patienten als auch das Personal sollen die
Verhaltensregeln beim Husten und entsprechende Hygienemasshahmen
beachten.

Bei Techniken, welche Husten provozieren kdnnen, sollte eine Instruktion zu

korrektem Verhalten beim Husten und zu Hygienemassnahmen erfolgen.

¢ Bitten Sie den Patienten, bei Husten und Auswurf den Kopf abzuwenden

e Patienten, welche dazu in der Lage sind, sollten in ein Papiertaschentuch
husten, das Taschentuch entsorgen und eine Handehygiene durchfihren.
Falls Patienten dies nicht selbstédndig konnen, sollte das Personal helfen.

e Dartber hinaus sollten sich Physiotherapeuten, wenn mdglich 22m entfernt
vom Patienten beziehungsweise ausserhalb der ,Tropfchenzone® oder
hinter der Hustenlinie aufhalten.

5.3 Viele atemphysiotherapeutische Massnahmen sind potenziell
aerosolgenerierend. Es liegen zwar keine ausreichenden Untersuchungen vor,
welche verschiedene physiotherapeutische Interventionen als AGPs bestatigen
[25], die Kombination mit Husten zur Atemwegsreinigung macht jedoch alle
Techniken zu potentiellen AGPs.

Dazu gehoren:

e Husten provozierende Verfahren, z.B. Husten wahrend der Behandlung
oder Huffen

e Lagerungstechniken/schwerkraftunterstiitzte Drainagetechniken und
manuelle Techniken (z.B. Exspirationsvibrationen, Perkussion, manuell
unterstitztes Husten), welche Husten und Auswurf von Sputum auslésen
konnen.

e Die Benltzung von positiven Druckbeatmungsgeraten (z.B. IPPB),
mechanischer Hustenunterstitzung (MI-E), in-/extrapulmonaler
Hochfrequenzoszillationsgeraten (z.B. The Vest, MetaNeb, Percussionaire)

e PEP- und oszillierende PEP-Gerate

¢ Flaschenblasen (BubblePEP)

e Nasopharyngeale oder oropharyngeale Absaugung

e Manuelle Hyperinflation (MHI)

e Offenes Absaugen
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e Kochsalzlésende Instillation Gber ein offenes System / einen
endotrachealen Tubus

¢ Inspiratorisches Muskeltraining, insbesondere bei Patienten, welche
beatmet werden und bei welchen eine Trennung vom Beatmungsgerat notig
ist

e Sputuminduktionen

e Jegliche Mobilisation oder therapeutische Massnahme, welche zu Husten
und Sekretauswurf fihren kann.

Infolgedessen besteht die Gefahr, dass wahrend der Behandlung eine
aerogene Ubertragung von COVID-19 stattfindet. Physiotherapeuten sollten
Risiko und Nutzen solcher Interventionen gegeneinander abwagen und
entsprechende aerogene Vorsichtsmassnahmen ergreifen.

5.4

Wenn AGPs indiziert sind und als essentiell erachtet werden, sollten sie in
einem Unterdruckraum, falls vorhanden, oder in einem Einzelzimmer bei
geschlossener Tur durchgefuhrt werden. Es sollte nur die erforderliche
Mindestanzahl an Personal anwesend sein, welche alle die beschriebene PSA
tragen. Das Betreten und Verlassen des Raumes sollte wahrend des
Verfahrens auf ein Minimum reduziert werden [12].

Dies kann maoglicherweise nicht eingehalten werden, wenn eine Kohorten-
Isolation aufgrund der Menge der Patienten mit COVID-19 erforderlich wird.

5.5

Flaschenblasen (BubblePEP) wird fur Patienten mit COVID-19 aufgrund der
Ungewissheit seines aerosolgenerierenden Potenzials nicht empfohlen; &hnlich
der Vorsicht, welche die WHO bei «Bubble-CPAP» walten lasst [23].

5.6

Es gibt keine Evidenz fiir den Einsatz von einer Incentiven Spirometrie (z.B.
Voldyne) bei Patienten mit COVID-19.

5.7

Vermeiden Sie die Verwendung von MI-E, NIV, IPPB-Geréaten oder HFO-

Geraten. Bei klinischer Indikation und falls alternative Optionen nicht wirksam

waren, sollten Sie sich vor der Anwendung sowohl mit dem leitenden

medizinischen Personal als auch mit den lokalen Infektionspraventions- und

Uberwachungsdiensten beraten.

Im Falle einer Verwendung sollten die Gerate nach dem Gebrauch

dekontaminiert werden und z.B. mit viralen Filtern Giber der Maschine oder am

Patientenende des Systems geschiitzt werden.

e Verwenden Sie Einwegsysteme fur diese Geréte.

e Fuhren Sie ein Protokoll fur Gerate, welches Patientendaten zur
Nachverfolgung und Infektionsiberwachung enthalt (falls erforderlich).

e Verwenden Sie Vorsichtsmassnahmen gegen eine aerogene Ubertragung.

5.8

Bei der Bentitzung von Atemphysiotherapiegeraten verwenden Sie nach
Mdglichkeit Einwegmaterial, z.B. PEP-Geréate, die nur von einem einzelnen
Patienten benutzt werden kdénnen.

10

Physiotherapeutisches Management fir COVID-19. Version 1.0, 23.03.2020




Wiederverwendbare Atemphysiotherapiegerate sollten nach Mdglichkeit
vermieden werden.

5.9

Physiotherapeuten sollten keine Befeuchtung, NIV oder andere AGPs ohne
Rucksprache und Zustimmung eines leitenden Arztes (Facharzt) einsetzen.

5.10

Sputuminduktionen sollten nicht durchgeftihrt werden.

5.11

Anfragen fur Sputumproben. Stellen Sie zunéchst fest, ob der Patient
Sputum produziert und dieses gegebenenfalls selbststandig mobilisieren kann.
Ist dies der Fall, ist fur eine Sputumprobe keine Physiotherapie erforderlich.

Wenn physiotherapeutische Massnahmen erforderlich sind, um eine
Sputumprobe zu ermdglichen, sollte eine vollstandige PSA gegen aerogene
Ubertragung benutzt werden. Die Handhabung von Sputumproben sollte sich
an die internen Richtlinien halten. Im Allgemeinen sollten nach der Entnahme
einer Sputumprobe die folgenden Punkte beachtet werden:

e Alle Sputumproben und dazugehdrige Formulare sollten mit einem
Biogefahrenkennzeichen versehen werden.

e Die Probe sollte in Doppelbeuteln verpackt sein. Sie sollte von einem
Mitarbeiter, der die empfohlene PSA tragt, im Isolationszimmer in den
ersten Beutel gelegt werden.

e Die Proben sollten von jemandem, der die Eigenschaften der Proben kennt,
personlich im Labor abgegeben werden. Pneumatische Rohrsysteme durfen
nicht fir den Transport der Proben verwendet werden.

5.12

Vernebelung von Kochsalzldsungen. Wenden Sie keine Verneblung von
Kochsalzldsungen an. Es ist zu beachten, dass einige britische Richtlinien die
Verwendung von Verneblern erlauben, dies wird jedoch derzeit in Australien
nicht empfohlen.

5.13

Manuelle Hyperinflation (MHI): Da dies eine Diskonnektion / ein offenes
Beatmungsystem erfordert, sollte eine MHI vermieden werden. Falls indiziert
kann stattdesen eine maschinelle Hyperinflation (VHI) durchgeftihrt werden,
z.B. flr eitriges Sekret auf der Intensivstation und falls lokale Vorgaben
vorhanden sind.

5.14

Lagerungen einschliesslich schwerkraftunterstitzter
Drainage: Physiotherapeuten kénnen weiterhin Ratschlage zu Lagerung von
Patienten geben.

5.15

Bauchlagerung: Physiotherapeuten kdnnen bei der Implementierung der
Bauchlage auf der Intensivstation eingesetzt werden. Dies kann das Fuhren
von ,Bauchlagerungsteams®, die Schulung des Personals zur Bauchlagerung
(z.B. simulationsbasierte Schulungen) oder die Unterstiitzung beim Drehen als
Teil des intensivmedizinischen Betreuungsteams umfassen.
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5.16 Trachealkantlenmanagement: Die Trachealkantle und damit verbundene

Interventionen kdnnen maoglicherweise Aerosole erzeugen.

e Versuche zum Entcuffen und zum Wechseln/Reinigen der Innenkanule
kénnen Aerosole erzeugen

e Es wird ein geschlossenes Absaugsystem empfohlen.

¢ Inspiratorisches Muskeltraining, Sprechventile oder Lecksprache (leak
speech) sollten nicht unternommen werden, bis Patienten die akute
Infektion Gberstanden haben und das Infektionsrisiko reduziert ist.

e Vorsichtsmassnahmen gegen eine aerogene Ubertragung werden bei
infizierten Patienten mit Trachealkanile empfohlen

Prinzipien fir das physiotherapeutische Management - Mobilisations-

Ubungstherapie- und Rehabilitationsmassnahmen:

Physiotherapeuten sind fur die Bereitstellung von muskuloskelettalen/ neurologischen/

kardiopulmonalen Rehabilitationsaufgaben verantwortlich, einschliesslich:

e Passive, aktiv-assistive, aktive oder resistive Ubungen zur Erhaltung oder
Verbesserung der Gelenksfunktion, des Bewegungsumfangs und der Muskelkraft

e Mobilisation und Rehabilitation (z.B. Bettmobilitat, Aufsitzen aus dem Bett,
Sitzbalance, Sitz-Stand-Ubergang, Gehen, Kipptisch, Stehlifte, Ergometer fiir die
oberen und unteren Extremitaten, Ubungsprogramme).

Tabelle 6 enthélt Empfehlungen fur die Durchfiihrung dieser Aktivitaten bei Patienten

mit COVID-19.

Tabelle 6. Empfehlungen fir physiotherapeutische Mobilisations-,
Ubungstherapie- und Rehabilitationsmassnahmen:

Empfehlungen

6.1 | PSA: Die Vorkehrungen gegen Tropfcheninfektion sollten fiir die Bereitstellung
von Mobilisation, Ubungstherapie und Rehabilitation unter den meisten
Umstanden angemessen sein. Physiotherapeuten haben jedoch wahrscheinlich
engen Kontakt mit Patienten, vor allem, wenn die beschriebenen Massnahmen
Hilfe erfordern. In diesen Féllen sollte die Verwendung einer Maske mit hoher
Filterung (z.B. FFP2/N95) in Betracht gezogen werden. Mobilisation und
Ubungstherapie kénnen auch dazu fiihren, dass der Patient hustet oder Schleim
produziert, auch kann es bei beatmeten Patienten zu einer Diskonnektion vom
Beatmungsgerat kommen.

Bezuglich Mobilisation der Patienten ausserhalb der Isolierzimmer sind die
lokalen Richtlinien zu beachten. Dabei ist sicherzustellen, dass der Patient eine
chirurgische Maske tragt.

6.2 | Screening: Physiotherapeuten Gberprifen und/oder nehmen aktiv
Uberweisungen fur Mobilisation, Ubungstherapie und Rehabilitation an.
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Es wird empfohlen zum Screening eine Besprechung mit dem Pflegepersonal,
dem Patienten (z.B. telefonisch) oder der Familie durchzuftihren, bevor die
Entscheidung getroffen wird, das Isolierzimmer zu betreten. Um beispielsweise zu
versuchen, das Personal, das mit COVID-19 Patienten in Kontakt kommt, auf ein
Minimum zu reduzieren, kdbnnen Physiotherapeuten ein Screening auf ein
geeignetes Hilfsmittel durchfihren. Die Erprobung des Hilfsmittels kann dann vom
Pflegepersonal, welches bereits im Isolationsraum ist, durchgeftihrt werden.
Dabei kann der Physiotherapeut bei Bedarf von ausserhalb des Raumes
Anleitung geben.

6.3

Direkte physiotherapeutische Massnahmen sollten nur dann in Betracht gezogen
werden, falls signifikante funktionelle Einschrankungen vorliegen, z.B. (Risiko ftr)
ICU-AW, Gebrechlichkeit, multiple Komorbiditaten und fortgeschrittenes Alter.

6.4

Frihmobilisation wird empfohlen. Mobilisieren Sie den Patienten aktiv in einem
frihen Krankheitsstadium, falls die Sicherheit gewéhrleistet ist [23].

6.5

Die Patienten sollten ermutigt werden, ihre korperliche Funktion in ihren Zimmern
so gut wie moglich aufrechtzuerhalten.

e Sitzen ausserhalb des Betts

e Einfache Ubungen und Aktivitaten des taglichen Lebens durchfiihren

6.6

Bei Mobilisation und Ubungsauftragen sollte der Zustand des Patienten
sorgfaltig berticksichtigt werden (z.B. stabile klinische Prasentation mit stabiler
respiratorischer und hamodynamischer Funktion) [26, 27].

6.7

Mobilisations- und Trainingsgerate: Der Einsatz von Geraten bei Patienten mit
COVID-19 sollte sorgfaltig abgewogen und vor ihrer Verwendung mit dem lokalen
Personal fir Infektionstiberwachung und -préavention besprochen werden. Dies
soll eine ordnungsgemasse Dekontamination sicherstellen.

6.8

Verwenden Sie (Einweg-)Gerate, welche nur von einem einzigen Patienten
verwendet werden kénnen. Verwenden Sie z.B. Therabander, anstatt
Handgewichte zu verteilen.

6.9

Grossere Gerate (z.B. Mobilisationshilfen, Ergometer, Stuhle, Kipptische) missen
leicht dekontaminiert werden kénnen. Vermeiden Sie die Verwendung von
Spezialgeraten, es sei denn, diese sind fur grundlegende funktionelle Aufgaben
erforderlich. So werden z.B. Therapiestihle und Kipptische als geeignet erachtet,
wenn sie mit entsprechender Reinigung dekontaminiert werden konnen und fur
die Verbesserung des Sitzens/Stehens indiziert sind.

6.10

Wenn Mobilisations-, Ubungstherapie- oder Rehabilitationsmassnahmen
angezeigt sind:
e Planen Sie gut:
= Erheben Sie die Mindestanzahl an Personal, welche zur sicheren
Durchfiihrung der Aktivitat erforderlich ist [26].
= Stellen Sie sicher, dass alle Gerate verfugbar sind und funktionieren,
bevor Sie das Zimmer betreten.
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sind.
< Wenn die Ausriistung zwischen den Patienten geteilt werden muss,
reinigen und desinfizieren Sie sie zwischen jedem
Patientengebrauch [23].
= Maoglicherweise ist eine spezielle Schulung des Personals fur die
Reinigung von Geraten in den Isolationszimmern erforderlich.

= Wann immer madglich, sollten Spezialgerate innerhalb der
Isolationszonen aufbewahrt werden; vermeiden Sie jedoch die
Lagerung von nicht relevanten Geraten im Isolationszimmer

¢ Stellen Sie sicher, dass alle Gerate ordnungsgemass gereinigt/dekontaminiert

< Wann immer mdglich, ist die Verschiebung von Geraten zwischen
kontaminierten und nicht kontaminierten Bereichen zu verhindern

6.11 | Bei der Durchfiihrung von Aktivitdten mit beatmeten oder tracheotomierten

Trennen der Beatmungsanschlisse/-schldauche verhindert.

Patienten ist sicherzustellen, dass die Sicherung der Atemwege aufrechterhalten
bleibt, z.B. durch eine festgelegte Atemwegs-Person, welche ein versehentliches

Uberlegungen zu PSA

Es ist zwingend erforderlich, dass Physiotherapeuten die Massnahmen verstehen, die
zur Verhinderung einer Ubertragung von COVID-19 ergriffen werden. Tabelle 7 enthélt
Empfehlungen dazu. Patienten mit vermutetem oder bestatigtem COVID-19 werden
mit Massnahmen gegen eine Tropfchen- oder aerogene Ubertragung behandelt [12].
Zusatzlich werden sie isoliert untergebracht. Oft sind Spitdler in der Lage, Patienten
mit  Tropfchen- oder Aerosol-Infektionsrisiko in  speziellen Isolierzimmern
unterzubringen. Allerdings gibt es in Australien und Neuseeland eine begrenzte Anzahl
von Unterdruckzimmern [12], so dass eine Isolation innerhalb spezieller Raume
aufgrund der hohen Anzahl von Patienteneinweisungen maoglicherweise nicht
gewahrleistet werden kann.

Fur Physiotherapeuten ist es wichtig, die verschiedenen Arten von Isolationszimmern
in den Spitdlern zu kennen. Zimmer der Klasse S (Standard-Einzelzimmer ohne
Unterdruckfunktion) kénnen fir die Isolation von Patienten verwendet werden, die
Infektionen mittels Tropfchen oder Kontakt tbertragen [12]. RAume der Klasse N
(einzelne Unterdruck-Isolationszimmer) sind fur die Isolation von Patienten mit
aerogen Ubertragbaren Infektionen von Vorteil [12]. Patienten mit bestatigtem
und/oder vermutetem COVID-19 sollen vorzugsweise in Zimmern der Klasse N isoliert
werden [12]. Ist dies nicht moglich, werden Einzelzimmer der Klasse S mit klar
ausgewiesenen Bereichen fir das An- und Ausziehen der PSA empfohlen [12]. Falls
alle Einzelzimmer der Klassen N und S vollstédndig belegt sind, wird empfohlen,
Patientengruppen mit COVID-19 getrennt von Patientengruppen ohne COVID-19
innerhalb des Spitals zu isolieren [12]. In einem offenen Kohorten-Bereich auf der
Intensiv- oder Normalstation mit einem oder mehreren COVID-19 Patienten wird
empfohlen, dass das Personal im gesamten Bereich PSA-Vorkehrungen gegen
aerogene Ubertragung verwenden muss [12]. Tabelle 7 beschreibt, wie der Ubergang
von speziellen Isolierzimmern zu offenen Kohorten-Bereichen innerhalb einer
Intensivstation vonstattengehen kénnte.
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Tabelle 7. PSA-Empfehlungen fur Physiotherapeuten

Empfehlungen

7.1

Alle Mitarbeiter werden im korrekten An- und Ausziehen von PSA geschult,
einschliesslich einer Uberpriifung des korrekten Sitzes/Abdichtens einer N95-
Maske. Es sollte ein Verzeichnis aller Mitarbeiter gefiihrt werden, welche die PSA-
Schulung und die Abdichtungsprifung abgeschlossen haben.

7.2

Eine Abdichtungsprifung wird, wenn maglich empfohlen, jedoch ist die Evidenz
fur die Wirksamkeit dieser Prifung begrenzt. Die Variation im Angebot an N95-
Maskentypen kann die Umsetzung dieser Empfehlungen aus praktischer Sicht

erschweren [12].

7.3

Mitarbeiter mit Bart sollten ermutigt werden, Gesichtshaare zu entfernen, um
einen guten Sitz der Maske zu gewahrleisten [24].

7.4

Fur alle vermuteten und bestétigten Falle werden mindestens Vorkehrungen
gegen eine Tropfchenubertragung getroffen. Das Personal tragt folgende
Ausrustung:

Chirurgische Maske

Flussigkeitsresistenter langarmliger Schutzkittel
Schutzbrille/Gesichtsschutz

Handschuhe [22]

7.5

Die empfohlene PSA fiir das Personal, das COVID-19 Patienten mit einer
ausgepragten respiratorischen Erkrankung betreut, umfasst zusatzliche
Vorsichtsmassnahmen. Diese gelten, wenn die Durchflihrung von AGPs und/oder
ein langerer oder sehr enger Kontakt mit dem Patienten wahrscheinlich ist.

In diesen Fallen werden die Vorsichtsmassnahmen gegen eine aerogene
Ubertragung befolgt, einschliesslich dem Tragen folgender Ausriistung:
N95/FFP2-Maske

Flussigkeitsresistenter langarmeliger Schutzkittel

Schutzbrille/Gesichtsschutz

Handschuhe [24]

7.6

Daruber hinaus konnen folgende Punkte berticksichtigt werden:
e Haarschutz bei AGPs
e Flussigkeitsresistente und abwischbare Schuhe

Die wiederholte Verwendung von Schuhtberziigen wird nicht empfohlen, da das
wiederholte Ausziehen das Risiko einer Kontamination des Personals
wahrscheinlich erhéht [12].

7.7

Die PSA muss wahrend der Expositionsdauer in potenziell kontaminierten
Bereichen an Ort und Stelle bleiben und korrekt getragen werden. Die PSA,
insbesondere die Masken, sollten wahrend der Patientenbehandlung nicht
angepasst werden [24].
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7.8

Verwenden Sie ein schrittweises Verfahren zum An- und Ausziehen der PSA
gemass den lokalen Richtlinien [24].

7.9

Prufen Sie die lokalen Richtlinien fur Informationen tiber das Waschen der
Berufskleidung und/oder das Tragen der Berufskleidung ausserhalb der Arbeit,
wenn sie COVID-19 ausgesetzt sind. Beispielsweise kann in den lokalen
Richtlinien [12] empfohlen werden, Spitalbekleidung anzuziehen und/oder die
Berufskleidung vor dem Verlassen der Arbeit auszuziehen und sie in einer
Plastiktite zum Waschen nach Hause zu transportieren.

7.10

Minimieren Sie personliche Gegenstande am Arbeitsplatz. Alle persdnlichen
Gegenstande sollten vor dem Betreten des klinischen Bereichs und dem Anlegen
der PSA entfernt werden. Dazu gehéren Ohrringe, Uhren, Schltisselbander,
Mobiltelefone, Pager, Stifte usw.

Der Gebrauch von Stethoskopen sollte auf ein Minimum reduziert werden [12].
Falls erforderlich, sollten spezielle Stethoskope innerhalb von Isolationsbereichen
verwendet werden [19, 23].

Die Haare sollten aus dem Gesicht und den Augen zurtickgebunden werden [24].

7.11

Das Personal, das infizierte Patienten betreut, muss unabhangig von ihrer
Isolation die richtige PSA anwenden. Wenn beispielsweise auf der Intensivstation
Patienten in offenen Raumen kohortet werden, sollte das Personal, welches
innerhalb dieses Bereiches arbeitet, jedoch nicht direkt in die
Patientenbehandlung involviert ist, ebenfalls PSA tragen. Dasselbe gilt, wenn
infizierte Patienten auf einer offenen Station betreut werden. Das Personal wird in
diesem Fall Plastikschirzen tragen und jeweils einen Handschuhwechsel und die
Handehygiene beim Wechsel zwischen Patienten durchfiihren.

7.12

Wenn eine Station einen Patienten mit bestatigtem oder vermutetem COVID-19
betreut, wird empfohlen, dass das An- und Ausziehen von einem zusétzlichen
entsprechend geschulten Mitarbeiter Gberwacht wird [12].

7.13

Vermeiden Sie die gemeinsame Nutzung von Geraten. Verwenden Sie
vorzugsweise nur Einweggeréate.

7.14

Tragen Sie eine zusatzliche Plastikschirze, wenn eine hohe
Fllssigkeitsexposition zu erwarten ist [24].

7.15

Wenn wiederverwendbare PSA-Artikel verwendet werden, z.B. Schutzbrillen,
missen diese vor der Wiederverwendung gereinigt und desinfiziert werden [24].
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