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Teski akutni respiratotni sindrom koronavirus 2 (SARS-CoV-2) novi je koronavirus koji se
pojavio 2019. godine i uzrokuje koronavirusnu bolest 2019 (COVID-19) [1, 2]. SARS-CoV-2 vrlo
je zarazan. Razlikuje od ostalih respiratornih virusa po tome $to se simptomi pojavljuju
otprilike 2 do 10 nakon prijenosa s ¢ovjeka na Covjeka [2-4]. Virus se prenosi s osobe na osobu
putem respiratorne sekrecije. Kapljice kaslja, kihanja ili curenja iz nosa slijevaju se na povrsine
unutar dva metra od zarazene osobe. SARS-CoV-2 ostaje odrzZiv barem 24 sata na tvrdim
povrSinama i do osam sati na mekim povrsinama [5]. Virus se prenosi drugoj osobi preko
dodira ruke na kontaminiranu povrsinu, a zatim dodirivanjem usta, nos ili oCi. Aerosoli stvoreni
tijekom kihanja ili kasljanja ostaju odrzivi u zraku najmanje tri sata [5] te ih moze udahnuti

druga osoba ili mogu dospjeti na sluznicu ociju.

Kod osoba koje boluju od COVID-19 mogu biti prisutni simptomi bolesti poput gripe i infekcija
respiratornog trakta, a koja ukljucuju vruéicu (89%), kasalj (68%), umor (38%), stvaranje
sekreta (34%) i / ili kratkoca daha (19%) [4]. Spektar ozbiljnosti bolesti krece se od
asimptomatskae infekcije, blage bolest gornjih disnih puteva, teske virusne pneumonije sa
respiratornim zastojem do smrti. Trenutna izvjeSéa procjenjuju da su 80% slucajeva
asimptomatski ili blagi; 15% slucajeva su teski (infekcija koja zahtijeva kisik); a 5% su kriti¢na

stanja koja zahtijevaju invazivnu ventilaciju i odrZzavanje Zivota [2].

Preliminarna izvjeSéa pokazuju da rendgenska snimka prsa moze imati dijagnosticka
ograni¢enja kod COVID-19 [6]. Klini¢ari moraju biti obratiti pozornost na nalaz CT-a pluca [7]
kao i ultrazvuk pluéa koji pokazuje multi-lobarne raspodjele B-linija i difuznu konsolidaciju
pluéa [8]. Trenutno je stopa smrtnosti od 3 do 5%, a u novim izvjes¢ima €ak 9%, za razliku od
gripe, Sto je oko 0,1% [2]. Stope prijema na jedinicu intenzivne njege su otprilike 5% [4].
Polovini bolesnika koji su primljeni u bolnicu (42%) trebat ée terapija kisikom [4]. Na temelju
novonastalih podataka, pojedinci koji su u najvec¢em riziku od razvoja teSkog COVID-19 bolesti
koja zahtijevaja hospitalizaciju i / ili potporu u jedinicama intenzibnog lijeCenja su starije
osobe, muskarci, supostojeca komorbidnost, veca tezina bolesti (mjereno putem SOFA

procjenei), povisena razina d-dimera i / ili limfocitopenija [2, 4, 9-11].
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Ovaj je dokument pripremljen za pruzanje informacija fizioterapeutima o akutnoj njezi u
zdravstvenoj ustanovi i o potencijalnoj ulozi fizioterapije u lije€enju hospitaliziranih bolesnici
s potvrdenom i / ili sumnjom na COVID-19. COVID-19 je bolest uzrokovana novim
koronavirusom, koja primarno utjece na funkicu diSnog sustava. Simptomi COVID-19 mogu se
kretati od blage bolesti do upale pluéa. Neki ljudi ée imati blage simptome i oporaviti se lako,
dok drugi mogu razviti respiratorni zastoj i / ili postati kriticno bolesni Sto zahtijeva prijem u

jedinice intenzivnog lijecenja.

Fizioterapija je poznata profesija u cijelom svijetu. U Australiji i inozemstvu fizioterapeuti su
neizostavno medicinsko osoblje u akutnim bolni¢kim odjeljenjima i jedinicama intenzivnog
lijecenja. Posebno, kardiorespiratorna fizioterapija usredotocena je na upravljanje akutnim i
kroni¢nim respiratornim stanja i ima za cilj poboljsati fizicki oporavak nakon akutne bolesti.
Fizioterapija moZe biti korisna u respiratornom tretmanu i fizickoj rehabilitaciji bolesnika s
COVID-19. lako je produktivan kasalj manje uobicajen simptom (34%) [4], fizioterapija moZe
biti indicirana ako su kod bolesnka s COVID-19 prisutni respiratorni problemi u vidu obline
sekrecije, odnsono sekreta koji nisu u stanju samostalno eliminirati. Ovo se moZe procijeniti

na osnovama pojedinih slu¢aja i primijenjenih intervencija na temelju klinickih pokazatelja.

Pacijenti visokog rizika mogu imati koristi od fizioterapije, na primjer, pacijenti s postojeéim
popratnim bolestima koje mogu biti povezane sa hipersekrecijom ili neucinkovitim kasalj (npr.
neuromuskularna bolest, respiratorna bolest, cisti¢nafibroza itd.). Fizioterapeuti koji rade u
JIL-u mogu osigurati prohodnost disnih putova tehnikama ciS¢enja za pacijente na respiratoru
koji pokazuju znakove neadekvatnog ventiliranja disSnih putova te mogu pomodi
pozicioniranjem pacijenata s teskim respiratornim zatajenjem povezanim s COVID-19 u
poloZaj za optimizaciju oksigenacije [12]. S obzirom na intenzivno lije¢enje nekih pacijenata s
COVID-19, ukljuCujuéi produzenu preventivnu ventilaciju pluéa, sedaciju i uporabu
neuromuskularnih blokirajucih sredstava, pacijenti s COVID-19 koji su primljeni u JIL mogu biti
izloZzeni visokom riziku za razvoj miopatije [13]. To moZe pogorsati njihov morbiditet i smrtnost
[14]. Stoga je od sustinskog znacaja primjena rane rehabilitacije nakon akutne faze akutnog
respiratornog distres sindoma, kako bi se ograniCile komplikacije i ubrzao funkcionalni

oporavak. Fizioterapija ¢e imati ulogu u vidu pruzanja intervencija preZivjelima od bolesti



COVID-19 kroz terapijsko vjeZbanje, mobilizaciju i rehabilitaciju kako bi se omogucio

funkcionalni oporavak i povratak kuéi.

PODRUCIJE PRIMJENE

Ovaj dokument fokusiran je na jedinice intenzivnog lijeCenja i ostala akutna odjeljenja.
Preporuke za fizioterapeute prikazane su u nastavku i usredotofene su na specificna

zdravstvena pitanja:

1: Planiranje i priprema radne snage, ukljuujuéi screening radi utvrdivanja indikacije za

fizioterapiju.

2: Pruzanje fizioterapijskih intervencija, ukljucujuci respiratorni management i mobilizaciju /

rehabilitaciju i zahtjevi osobne zastite.

Poznato je da se fizioterapijska praksa razlikuje u cijelom svijetu, stoga pri koriStenju ovih

smjernica, potrebno je razmotriti djelokrug rada fizioterapeuta u lokalnom kontekstu.

METODOLOGIJA SMJERNICA | KONSENZUSNI PRISTUP:

Skupina medunarodnih stru¢njaka za kardiorespiratornu fizioterapiju ubrzo se okupila
pripremiti smjernice za klinicku praksu za upravljanje fizioterapijom kod COVID-19. Grupa je
pocetno sazvana u petak 20. ozujka 2020. u 10:00 sati (istok Australije; Standardno vrijeme)
kako bi se raspravilo o hitnoj potrebi za fizioterapijom u akutoj skrbi Sirom svijeta kod oboljelih
od COVID-19. Brzo su odredeni prioriteti i plan razvoja specifi¢nih smjernica za fizioterapeute
u akutnim uvjetima skrbi. Okvir AGREE Il [15] koriSten je za razvoj smjernica. Ekspeditivnost
rada zahtijevala je pragmaticno, a opet transparentno izvjesStavanje. Za proces prikupljanja i
odabira dokaza za preporuke i odlucivanje koristen je GRADE Adolopment Process [16] i
Evidence to Decision framework [17]. Ekspertiza uklju€uje JIL i akutnu bolni¢ku fizioterapiju,
rehabilitacijske intervencije na odjelu intenzivne njege, primjenu fizioterapije, sustavne
preglede, metodologiju smjernica i epidemiologiju. A priori su dokumentirani svi sukobi
interesa koristeci obrazac Svjetske zdravstvene organizacije (WHQ). Kroz web pretrazivanje i

osobne datoteke prepoznate su nedavno razvijene smjernice za COVID-19 i upravljanje



kriticno bolesnim pacijentima iz medunarodnih agencija (tj. WHO), profesionalnih drustva ili
grupa za intenzivno lije€enje (npr. Australija i Novozelandsko Drustvo za intenzivnu skrb,
European Society of Intensive Care Medicine), ili profesionalnih drustava fizioterapeuta do 21.
ozujka 2020. U procesu razvoja smjernica sudjelovalo je 14 osoba. Razvijeno je 67 preporuka,

a za sve stavke postignut je konsenzus od > 70%.
PREDNOSTI SMJERNICA:

Smjernice imaju nekoliko prednosti. Odgovaraju na hitnu potrebu za klini¢kim smjernicama za
fizioterapeute u akutnoj skrbi Sirom svijeta. Smjernice se temelje na najnovijim, relevantnim
Smjernicama za klinicku praksu COVID-19 od visoko uvaZenih organizacija fizioterapeuta,
recenziranim studijama i transparentno izvjeStavaju o izvorima dokaza. Predstavljaju
medunarodnu skupinu fizioterapeuta, s velikim klinickim iskustvom u JIL-u i na odjeljenjima te
akademske fizioterapeute s iskustvom u rukovodenju, prikupljanju i provodenju strogih
sustavnih pregleda, klinickih studija (ukljucujuci prospektivne kohortne studije i medunarodna

ispitivanja u viSe centara), i smjernica klinicke prakse.
OGRANICENJA SMJERNICA:

S obzirom na pojavnost COVID-19, klini¢ke smjernice se mogu promijeniti dok se saznaje vise
o prirodnoj povijesti i razvoju ove bolesti. Preporuke se temelje na najboljiim dokazima za
trenutno upravljanje i skrb kritiéno bolesnih i na ishodima lije¢enja preZivjelih. U razvoj
smjernica nisu ukljuleni pacijenti, osobe oboljele od COVID-19. Dok se ove smjernice odnose
na fizioterapijske ntervencije u okruZenju akutne skrbi, potrebno je razviti i dugorocno

pracenje prezivjelih.

1: PREPORUKE ZA PLANIRANIE | PRIPREMU FIZIOTERAPEUTSKOG KADRA

COVID-19 postavlja znacajne zahtjeve za zdravstvene resurse Sirom svijeta. Tablica 1 opisuje
preporuke pomodéi fizioteraputima kako bi mogli planirati i ogovoriiti na trenutne zahtjeve.
Tablice 2 i 3 daju preporuke za odredivanje koga fizioterapeuti trebaju tretirati u slucaju
utvrdene bolesti ili sumnje na COVID-19. Tablica 4 daje primjer plana resursa za fizioterapiju
uJIL. Lokalni kontekst, resurse i stru¢nost treba uzeti u obzir pri koristenju ovog primjera plana

resursa.



Tablica 1. Preporuke za planiranje i pripremu fizioterapeutskog kadra

PREPORUKE

1.1.

Planirajte povecanje kadra potrebnog za fizioterapiju. Na primjer:

e omogucite dodatne smjene za osoblje sa skraéenim radnim vremenom

¢ ponudite osoblju mogucnost izbornog otkaza odmora

® angatzirajte vecu skupinu (tzv.pool) povremenog osoblja

e angazirajte akademsko i istrazivacko osoblje, osoblje koje je nedavno otislo u
mirovinu ili koje trenutno radi u neklinickim ulogama fizioterapeuta

e radite razlicite oblike smjena, npr. 12 sati smjene, produzene vecernje smjene

1.2.

Identificirajte potencijalno dodatno osoblje koje bi moglo biti rasporedeno u
podrucja vise aktivnosti povezanih s utvrdenom dijagnozom COVID-19. Na primijer,
rasporedivanje u odjel za zarazne bolesti, odjel intenzivne njege i / ili ostala podrucja
akutne skrbi. Dajte prednost osoblju koje je ve¢ prethodno ima kardiorespiratorno

i iskustvo u intenzivnoj skrbi.

1.3.

Od fizioterapeuta se zahtjeva specijalizirano znanje, vjestine, prosudba i odlucivanje
za rad u jedinicama intenzivnoj lijeCenja. Fizioterapeuti s prethodnim iskustvom rada
u JIL-u trebali bi biti identificirani od strane bolnica uz mogucenost mobilizacije u

JL[12].

1.4.

Fizioterapeute koji nemaju iskustva u kardiorespiratornoj fizioterapiji potrebno je
mobilizirati kao podrsku dodatne bolnicke usluge. Na primjer, takvo osoblje pomodi

u rehabilitaciji, otpustanju ili bolnic¢koj zastiti pacijenata bez COVID-19.

1.5.

Osoblje s naprednim fizioterapijskim vjeStinama treba pratiti bolesnike s COVID-19 i
pruzati pomo¢ mladim kolegama kroz odgovarajuci nadzori podrsku, posebno kod
donosenja odluka za bolesnike sa sloZenijim potrebama vezanim uz COVID-19.

Bolnice trebaju odrediti odgovarajuce fizioterapeute - klinicke vode koje ¢e provoditi

ovu preporuku.

1.6.

Odredite postojece resurse za ucenje za osoblje koje bi moglo biti rasporedeno u
jedinice intenzivnog lijecenja.

Na primjer:

e elearning platforma za razvoj klinickih vjestina u fizioterapiji u intenzivnoj skrbi

[18]




e orijentacija od strane postojeceg kadra u JIL-u

¢ Obuka za osobnu zastitnu opremu (PPE).

1.7. | Redovito obavijestavajte osoblje o planovima. Komunikacija je klju¢na za uspjesnu,
sigurnu i u€inkovitu klinicku uslugu.

1.8. | Osoblje koje je procijenjeno kao visoko rizicno ne bi smjelo uéi u izolaciju COVID-19
podrucja. Kada planirate kadar i popis, sljedeée osobe mogu biti izloZene veéem
riziku
razvoja ozbiljnijih bolesti od COVID-19 i trebaju izbjegavati izlaganje
bolesnicima s COVID-19. To uklju¢uje osoe koje:

e su trudne

¢ imaju znacajne kroni¢ne respiratorne bolesti

® su imunosupresivni

e stariji su; npr. > 60 godina

¢ imaju teska kroni¢na zdravstvena stanja poput bolesti srca, pluca, dijabetesa
¢ imaju imunoloski nedostatak, poput neutropenije, diseminiranog maligniteta i
stanja ili njihovo lije¢enje uzrokuje imunodeficijenciju [12].

1.9. | Preporucuje se da trudnice izbjegavaju izlaganje COVID-19.

Poznato je da su trudnice potencijalno izlozene povec¢anom riziku od komplikacija
kod bilo kakve respiratorne bolesti zbog fizioloSkih promjena koje se dogadaju u
trudnodi.

Trenutno nema dovoljno dostupnih informacija o u¢incima COVID-19

na trudnicu ili fetus/dijete.

1.10. | Planiranje kadra trebalo bi ukljucivati razmatranje specifi¢nih zahtjeva pandemije,
kao Sto su dodatne aktivnosti provodenja osobne zastite (oblacenje i svlacenje)
stoga je potrebno osigurati osoblje za kljuéne neklinicke duZznosti kao Sto je
provodenje postupaka kontrole infekcija [12].

1.11. | Razmislite o organizaciji kadra u timove koji ée skrbiti COVID-19 nasuprot
neinfektivnim pacijentima. Smanijite ili sprijecite kretanje osoblja izmedu timova. Za
preporuke se povezite s lokalnim sluzbama za suzbijanje infekcija.

1.12. | Budite svjesni i drzite se relevantnih medunarodnih, nacionalnih, drzavnih i / ili

bolnickih




smjernica za kontrolu infekcija u zdravstvenim ustanovama. Na primjer, WHO
»Smjernice za prevenciju i kontrolu infekcije tijekom pruzanja zdravstvene skrbi kada

se sumnja na novu koronavirusnu infekciju “[19].

1.13.

Starija sluzba fizioterapeuta trebala bi biti uklju¢ena u utvrdivanje prikladnosti
fizioterapijske intervencije za pacijente s sumnjom i / ili dokazanom COVID-19 kroz

konzultacije s viSim medicinskim osobljem prema smjernicama o upucivanju.

1.14.

Odredite planove za smjestaj/kohortiranje pacijenata sa COVID-19 za cijelu bolnicu.

Upotrijebite ove planove za pripremu planiranja resursa koji ¢ée mozda biti potrebni.

1.15.

Odredite dodatne resurse koji mogu biti potrebni za fizioterapijske intervencije i
kako smanijiti rizik od unakrsne infekcije (npr. Respiratorna oprema/uredaji; oprema

za mobilizaciju, vjeZbanje i rehabilitaciju, skladiStenje opreme).

1.16.

Identificirajte i razvijte popis inventara za disanje, mobilizaciju, viezbanje i
rehabilitacijsku opremu te odredite postupak dodjele opreme kako se razina
pandemije povecava (tj. da se sprijeCi kretanje opreme izmedu zaraZenih i

nezarazenih podrucja).

1.17.

Treba imati na umu da ée zaposlenici s poveéanim radnim poterecenjem vjerojatno
imati i

povecdani rizik od anksioznosti, na poslu i kod kuce [12]. Osoblje treba imati podrsku
tijekom i izvan faza aktivnog rada (npr. pristup zaposlenika programima pomodi,

savjetovanja, sastanci podrske).

1.18.

Razmotrite i / ili promovirajte informiranje i psiholosku podrsku; povecéani opseg
posla moze negativno utjecati na moral osoblja, moZze doéi do anksioznosti zbog

osobne sigurnosti i zdravlja ¢lanova obitelji [12].




Tablica 2. Koga bi trebali fizioterapeuti tretirati

PREPORUKE

2.1.

Respiratorna infekcija povezana s COVID-19 uglavnom je povezana sa suhim,
neproduktivnim kasljem i zahvacéenosti donjih diSnih puteva koj obi¢no ukljucuje
pneumonitis, a ne eksudativna konsolidaciju [20]. U tim slu¢ajevima, respiratorne

fizioterapijske intervencije nisu indicirane.

2.2.

Respiratorne fizioterapijske intervencije mogu biti indicirane na bolnic¢kim
odjeljenjima ili u jedinicama intenzivnog lijeCenja ako pacijenti kod kojih se sumnja
ili je potvrdena COVID-19 i istovremeno ili nakon toga razvijaju eksudativnu
konsolidaciju, sluznu hipersekreciju i / ili

poteskode u eliminaciji sekreta.

2.3.

Fizioterapeuti ¢e imati stalnu ulogu u pruzanju intervencija za mobilizaciju,
vjezbanje i rehabilitaciju npr. u bolesnika s komorbiditetima koji stvaraju znacajni
funkcionalni pad i / ili je u riziku za razvoj komplikacija povezanih sa boravkom u

jedinici intenzivnog lijeenja.

2.4.

Fizioterapijske intervencije trebaju se pruzati samo kad postoje klinicke indikacije,
tako da je izloZzenost osoblja oboljelima od COVID-19 svedena na minimum.
Nepotreban pregled pacijenata s COVID-19 u njihovoj izolacijskoj sobi / podrucju
imati ¢e

negativan utjecaj na zalihe i opskrbu zastitnom opremom.

2.5.

Fizioterapeuti bi se trebali redovito sastajati s visSim, nadlezim medicinskim osobljem
kako bi utvrdili indikacije za fizioterapeutski pregled bolesnika s potvrdenom il
sumnjom na COVID-

19 i procjenjivati prema postavljenim / dogovorenim smjernicama.

2.6.

Fizioterapeuti ne bi trebali rutinski ulaziti u izolacijske prostorije u kojima su izolirani
ili kohortirani pacijenti s potvrdenom ili sumnjom na COVID-19 samo radi probira za

fizioterapiju.

2.7.

Probir pacijenata putem subjektivnog pregleda (intervjua) i osnovne procjene putem
neizravnog kontakta s pacijentom treba pokusati prvo, kad god je to moguce.
Npr. nazovite telefon u sobu za izolaciju pacijenata i provodite subjektivnu procjenu;

informacije o mobilnostii / ili edukacija o tehnici ¢iS¢enja diSnih puteva




Tablica 3. Skraé¢ene smjernice za ukljucivanje fizioterapije za COVID-19

Blagi simptomi bez znacajnih Fizioterapeutske intervencije nisu
respiracijskih kompromisa na pr. indicirane za procis¢avanje diSnih
Temperature, suhi kasalj, nema putova ili uzorke sputuma (20)

promjena na RTG pluéa
Nema kontakta fizioterapeuta s

pacijentom
Pneumonia predstavljena ovim Fizioterapeutske intervencije nisu
znacajkama: indicirane za procis¢avanje disnih

e Niska razina potrebe za kisikom | putova ili uzorke sputuma
(na pr. Tijek kisika <5L/min za

Sp02 > 90%. Nema kontakta fizioterapeuta s
e Neproduktivni kasalj pacijentom
¢ lli pacijent kaslje i sposoban je
samostalno ocistiti sekrete.
Umjereni simptomi i/ili pneumonia Fizioterapijska uputa za ¢iséenje
| diSnih putova.
Istovremeno postojanje respiracijskog
ili neuromuskularnog komorbiditeta Osoblje koristi zastitu protiv Cestica
nap r. Cisti¢na fibroza, neuromisi¢ne iz zraka.
bolesti, ozljede spinalne mozZdine,
bronhiektazije, COPD) Gdje je moguce, pacijent treba
| nositi kirursku masku za vrijeme
Trenutne ili o¢ekivane smetnje s fizioterapije.
CiSéenjem sekreta.
Umijereni simptomi i/ili pneumonia Fizioterapisjka uputa za CiS¢enje
| disnih putova.

X Dokazi o zgu$njavanju eksudata uz
) poteskoce pri €iS¢enju ili nemoguénost | Osoblje koristi zastitu protiv Cestica
= CiS¢enja sekreta samostalno na pr. iz zraka.
O Slab, neucinkovit i vlazan kasalj, taktilni | Gdje je moguce, pacijent treba
é fremitus na zidu prsista, glas koji zvuci | nositi kirurSku masku za vrijeme
E vlazno, slusno prenosivi zvukovi bilo kakve fizioterapije.
Ll Ozbiljni simptomi koji ukazuju na Razmotriti uputu za fizioterapiju za
x mogucu pneumoniu/infekciju donjeg | Cis¢enje disnih putova.
dijela respiracijskog trakta na pr. Moze biti indicirana fizioterapija,
Povecana potreba za kisikom, narocito ako slabo kaslje,
temperature, otezano disanje, produktivno i/ili postoje dokazi
ucestale, ozbiljne ili produktivne pneumonije na snimkama i/ili
epizode kaslja, RTG prsista / CT / UzV zaostajanje sekreta.
pluca, promjene u skladu s Osoblje koristi zastitu protiv

konsolidacijom. mikroba iz zraka.




Gdje je moguce, pacijent treba
nositi kirursku masku za vrijeme
bilo kakve fizioterapije.

Rano optimiziranje njege i
preporuca se uklju¢enost ICU

Bilo koji pacijent pod rizikom da razvije
ili s dokazima o funkcionalnim
ogranicenjima

e Na pr. Pacijenti koji su slabi ili
imaju vise komorbiditeta koji
utjec¢u na njihovu neovisnost.

e Na pr. mobilizacija, vjezbe i
rehabilitacija u ICU pacijenata
sa znacajnim funkcionalnim
smetnjama i/ili (su pod rizikom)
steCenom ICU slabos¢u
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Fizioterapijska uputnica.
Koristenje kaplji¢ne zastite
KoriStenje zracne zastite ako je
potreban bliski kontakt ili moguca
AGP.

Ako nisu ventilirani, pacijenti bi
trebali nositi kirurSke maske za
vrijeme bilo koje fizioterapije i kad
god je mogude.




Tablica 4. Primjer ICU fizioterapijskog plana

maksimalnog kapaciteta ICU

dostupnost soba za izolaciju
zahtjevajuci njegu inficiranih
pacijenata izvan ogranic¢enja soba s
negativnim tlakom. Inficirani

kao gore.
Zarazni odjel ICU dodjeljeni
FTi ukljucujuci 1 glavnog FT

Faza Kapacitet kreveta Opis i lokacija pacijenata Fizioterapeutsko osoblje Oprema vezana za
fizioterapeutsku
respiracijsku njegu,
mobilizaciju, vjeZbe i
rehabilitaciju

Posao kao | Npr. Svi pacijenti unutar postojecée ICU Npr. 4 fizioterapeuta Npr.

i obi¢no 22 ICU kreveta i HDU fizicke sposobnosti ¢ 6 Transmotion/oxford

6 HDU stolice
¢ 10 stolice visokog naslona
* 3 Rolatora
¢ 1 Tilt stol
® 2 ergometra
e Stepenice/blokovi
e Barijatrijska oprema
Razina 1 Npr. prosirivanje uz osiguran | Manje od 4 pacijenta s COVID-19. Npr. 1 dodatni FT na Ako je potrebno, 1 prijenosna
dodatni broj ICU kreveta (na | Pacijenti s COVID-19 se smjestaju 4 I1CU kreveta [21]. stolica smjestena i
pr. otvaranje ranije samo na krevete u sobama s 1 Senior PT ¢e pregledati karantirana za uporabu.
nekoristenih kreveta) izolacijom. pacijente s COVID-19 uz 1 Tilt stol, karantiran za
Postoji ogranicena dostupnost soba | konzultaciju s medicinskim | koriStenje s COVID
s izolacijom u vedini bolnica konzultantom za ICU. pacijentima.
Pacijentu ¢e se omoguciti Karantirani u sobi ili ociséeni i
tretman u sobama za smjesteni za skldistenje u
izolaciju izolaciji. Dodatna
respiracijska oprema
Razina 2 Npr. Daljnje prosirenje do Broj pacijenata s COVID-19 prelazi Npr. izraCuni za dodatne FT | Mogu biti potrebne dodatne

stolice.

Karantenska kolic¢ina stolica/
tilt stolova itd za zarazene i
nezarazene pacijente







Medicinski management COVID-19:

Vaino je da fizioterapeuti budu svjesni medicinske njege za pacijente s COVID-19. U cilju ovih
smjernica, sumirali smo neke preporuke dostupne u medicinskim smjernicama koje su

napravila profesionalna drustva kako je navedeno na stranici 6.

Procedure koje proizvode aerosole (AGP) stvaraju zracni rizik prijenosa COVID-19. AGP ukljucuju:

e Intubaciju

e Extubaciju

e Bronhoskopiju

e KoriStenje nazalnog kisika visokog protoka
e Neinvazivnu ventilaciju

e Treheostomu

e CPR prije intubacije (12, 22)

Dodatne AGP vezane za fizioterapijske tehnike ¢e biti naglasene ispod.

Nazalni kisik visokog protoka (HFNO): HFNO je preporucena terapija za hipoksiju udruzenu s COVID-
19, dok god osoblje nosi zracnu zastitu PPE (12).

HFNO (na pr. na razini protoka 40-60L/min) nosi sa sobom mali rizik proizvodnje aerosola. Rizik od
zracnog prijenosa na osoblje je nizak kada se koriste optimalne PPE i druge zastite u kontroli infekcije
(23). Sobe s negativnim tlakom su poZeljne za pacijente koji primaju HFNO terapiju (12).

Respiracijska podrska putem HFNO bi trebala biti ogranicena samo na pacijente u zra¢no izoliranim
sobama. OgraniCavanjem razine protoka na ne veci od 30L/min moze smanijiti potencijalni prijenos
virusa.

Neinvazivna ventilacija (NIV): Rutinsko koristenje NIV nije preporucano (12). Posto trenutna iskustva
s COVID-19 hipoksijskim respiracijskim zatajenjem pokazuju visoku razinu povezanog zatajenja.

Ako se koristi, na pr. kod pacijenta s COPD ili nakon ekstubacije, mora se davati sa toénom zrachom
PPE (12).

Terapija kisikom: Ciljevi za terapiju kisikom mogu varirati ovisno o prezentaciji pacijenta.

e Za pacijente s prisutnim ozbiljnim respiracijskim poremecéajem, hipoksemijom ili u Soku, ciljana je
Sp02 >94% [23]

¢ Jednom, kada je pacijent stabilno, cilj je >90% [24] kod odraslih pacijentica koje nisu trudne i 92-
95% kod trudnih pacijentica (23)

¢ Kod odraslih s COVID-19 i akutnim hipoksijskim respiracijskim zatajenjem, SpO2 cilj ne bi trebalo
odrzavati vise od 96% (22)

Nebulizacija: koristenje nebuliranih agensa (na pr. salbutamol, slane otopine) za tretman
neintubiranih paciienata s COVID-19 se ne preporuca ier to povecava rizik za aerosolizaciju i prijenos



Pozeljno je koristenje inhalatora odmjerene doze / spacera gdje je to moguce (12). Ako su potrebni
nebulizatori, uskladite ih s lokalnim smjernicama za upute kako bi umanijili aerosolizaciju, na pr.
koristenje Pari sprinta s unutrasnjim virusnim filterom.

Koristenje nebulizatora, NIV, HFNO i spirometrije bi trebalo izbjegavati, a temeljna je suglasnost za
njihovo koristenje od strane starijeg medicinskog osoblja (20.) Ako je zahtjev neophodan, treba
koristiti zracnu zastitu.

Za pacijente primljene u ICU, mogu biti koristene dodatne strategije koje su pobrojane ispod. Uz porast
akutnosti, postoji rizik od disperzije aerosolnog virusa u zdravstveni okoli$ zbog prirode kriticne bolesti,
vecée koncentracije virusa i stvaranja AGP. Preporuceno je koristenje zracne PPE zastite kako bi se
brinulo za sve pacijente s COVID-19 u ICU [12].

Intubacija i mehanicka ventilacija: Pacijente s pogorsanjem hipoksije, hiperkapnijom, acidemijom,
respriacijskim zamorom, hemodinamic¢kom nestabilnos¢u ili one s promijenjenim mentalnim
statusom, treba uzeti u obzir za ranu invazivnu mehanicku ventilaciju ako je to odgovarajuce (12)
Rizik od aerosolnog prijenosa je smanjen jednom kada je pacijent intubiran sa zatvorenim
ventilacijskim krugom (12).

Manevri regrutacije: lako sadasnji dokazi ne podrzavaju rutinsko koristenje manevra regrutacije kod
ne-COVID-19 ARDS, trebalo bi ih uzeti u obzir kod pacijenata s COVID-19 temeljem slucaja do slucaja
(12).

Pozicioniranje u pronirani polozZaj: Anegdotalna izvjeséa iz medunarodnih centara koji rade s velikim
brojem kritiéno bolesnih pacijenata s COVID-19 vezanim s ARDS predlazu da je ventilacija u
proniranom ucinkovita strategija kod mehanicki ventiliranih pacijenata (12).

Kod odraslih pacijenata s COVID-19 i ozbiljnim ARDS, ventilacija u proniranom u trajanju 12-16 sati
dnevno se preporuca (22, 23). To zahtjeva dovoljan broj ljudi istru¢nost kako bi se izvela sigurno za
sprecavanje komplikacija, uklju¢ujuéi zone pritiska i komplikacije diSnih putova.

Bronhoskopija: Bronhoskopija nosi sa sobom znacajan rizik od proizvodnje aerosola i prijenos
infekcije. Smatralo se da je klinicka dobit mala kod COVID-19, osim ako ne postoje druge indikacije
(kao Sto je sumnja na atipi¢nu/oportunu superinfekciju ili imunosupresiju) uveliko se savjetuje izbjedi
ovu procedure (12).

Aspiriranje: Preporuca se uporaba zatvorenih unutrasnjih katetera (12).

Uzorci sputum: Kod ventiliranih pacijenata, dovoljni su trahealni uzorci aspirata za dijagnozu COVID-
19 a BAL obicno nije potreban [12].

Bilo kakvo skidanje pacijenta s ventilacije treba izbjegavati kako bi se sprijecilo neangaZiranje pluca i
aerosolizacija. Ako je potrebno, trebalo bi zaklemati endotrahealnu tubu i iskljuciti ventilator (kako bi
se sprijecila aerosolizacija (12)

Tracheostoma: Rana tracheostoma bi se mogla uzeti u obzir kod odgovarajucih pacijenata kako bi se
potpomoglo u njezi i produZilo nekoristenje ventilatora. lzvjes¢a pokazuju dat neki pacijenti imaju
produzeno trajanje i oporavak nakon ARDS. Medutim, izvodenje perkutane tracheostomije uz
navodenje bronhoskopijom nosi znacajan okupacijski rizik prijenosa bolesti usljed proizvodnje



aerosola. Kirurska tracheotomija bi mogla biti sigurnija opcija, iako nije uklonjen rizik zaraze. Znacaj
tracheotomije kod pacijenata s razvijenim otkazivanjem vise organa i/ili sepse bi trebalo odvagati u
odnosu na visoko prijavljenu smrtnost od COVID-19 u ovoj skupini (12).

ODJELJAK 2: PREPORUKE ZA PRUZANIJE FIZIOTERAPIJE
INTERVENCIJE KOJE UKUUCUJU PPE ZAHTJEVE
Principi fizioterapijskog management — respiracijska njega:

Primjeri respiracijskih intervencija vodenih od strane fizioterapije (ili grudna fizioterapija)
ukljucuju:

e Tehnike ¢is¢enja disnih putova. Npr., pozicioniranje, aktivni ciklus disanja, manualna i/ili
ventilacijska hiperinflacija, perkusija i vibracije, terapija pozitivnim ekspiracijskim tlakom
(PEP), mehanicka insuflacija-eksuflacija (MI-E).

e Neinvazivna ventilacija (NIV) i disanje inspiracijski pozitivhog tlaka (IPPB). Na primjer, IPPB
za pacijente s frakturom rebara, NIV primjena kao dio strategije CiS¢enja diSnih putova ili u
tretmanu zatajenja respiracije ili za vrijeme vjezbi.

e Tehnike za potpomaganje ¢is¢enja sekreta. Na primjer, manevri asistiranog ili stimuliranog
kasljanja i aspiriranje disnih putova.

e Propisivanje vjezbi i mobilizacija.
Fizioterapija igra integralnu ulogu i u management pacijentove tracheostome.

COVID-19 predstavlja znacajan problem za intervencije respiracijske fizioterapije zbog
njihovog AGP. Tablica 5 podvladi preporuke za pruzanje respiracijske njege pacijentima s
COVID-19.

Tablica 5. Preporuke za fizioterapijske respiracijske intervencije

Preporuka
5.1 PPE: Izricito je preporucano da se koristi zastita protiv Cestica u zraku za vrijeme
respiracijskih fizioterapijskih intervencija.

5.2 Etiketa kasljanja: | pacijenti i osoblje bi trebali prakticirati etiketu kasljanja i
higijene.

Za vrijeme tehnika koje mogu izazvati kasalj, trebalo bi osigurati edukaciju kako bi
se unaprijedila etiketa kasljanja i higijena.

e Zamolite pacijenta da okrene glavu u stranu za vrijeme kasljanja i iskasljavanja.
e Pacijenti koji su u mogucnosti, trebali bi “uhvatiti svoj kasalj” maramicom, baciti
maramicu i provesti higijenu ruku. Ako pacijenti nisu u moguénosti ovo uraditi
samostalno, onda bi im osoblje trebalo pomoci.

e osim toga, ako je moguce, fizioterapeut bi se trebao postaviti = 2m od pacijenta i

izvan “blast zone" ili linije kaslja.

5.3 Mnoge respiracijske fizioterapijske intervencije su potencijalno AGP. Kako ne
postoji dovoljno istrazivanja koja potvrduju AGP razlicitih fizioterapijskih




intervencija (25), kombinacija s kasljem za ciS¢enje diSnih putova €ini sve tehnike
potencijalno AGP.

Ovo ukljucuje:

® Procedure koje proizvode kasalj, na pr. kasalj za vrijeme tretmana, puhanje.

e Pozicioniranje / tehnike drenaze pomognute gravitacijom (na pr. ekspiracijske
vibracije, perkusija, manualno asistirani kasalj) koje mogu izazvati kasalj i
izbacivanje sputuma.

¢ KoriStenje pomagala za disanje pozitivnim tlakom (pr, IPPB), pomagala za
mehanicku insuflaciju/eksuflaciju (MI-E), pomagala za intra/ekstra pulmonarne
oscilacije visokih frekvencij (na pr.The Vest, MetaNeb, Percussionaire)

e PEP i oscilirajuca PEP pomagala

® PEP s mjehuri¢éima

¢ Nasopharyngealna ili oropharyngealna aspiracija itd.

e Manualna hiperinflacija (MHI)

e Otvorena sukcija.

¢ Instalacija otopina putem endotrahealne tube otvorenog sustava

¢ Potreban je trening misica inspirija, narocCito ako se koristi kod pacijenata koji su
ventilirani i iskljuceni s ciklusa disanja

¢ Indukcija sputuma

¢ Bilo koja mobilizacija ili terapija koja moze za rezultat imati kasalj i izbacivanje
mukusa.

Prema tome, postoji rizik izazivanja prijenosa Cestica iz zraka COVID-19 za vrijeme
tretmana. Fizioterapeuti bi trebali odvagati rizik nasuprot koristi za dovrsetak ovih
intervencija i koristiti zastitu protiv Cestica iz zraka.

5.4

Gdje su AGP indicirani ismatraju se potrebnim, trebalo bi ih provesti u sobi s
negativnim tlakom, ako je dostupna, ili u jednokrevetnoj sobi sa zatvorenim
vratima. Trebao bi biti prisutan samo minimalan broj potrebnog osoblja, i svi
moraju nositi PPE kako je opisano. Za vrijeme procedure, ulazak i izlazak iz sobe
treba svesti na minimum (12).

Ovo mozda nece biti moguce kada je potrebno grupiranje zbog kolicine pacijenata
koji imaju COVID-19.

5.5

Bubble PEP se ne preporuca kod pacijenata s COVID-19 zbog nesigurnosti oko
potencijalne aerosolizacije, slicno kao kod opreza kojeg je WHO stavila na
bubble CPAP [23].

5.6

Ne postoje dokazi za uvodenje spirometrije kod pacijenata s COVID-19.

5.7

Izbjegavajte koristenje pomagala za MI-E, NIV, IPPB ili HFO pomagala. Medutim,
ako je klinicki indicirano i ako zamjenske opcije nisu bile ucinkovite, konzultirajte
se sa starijim medicinskim osobljem i SluZbom za prevenciju i praéenje infekcija u
lokalnim ustanova prije koristenja istih.

Ako se koriste, osigurajte da aparati mogu biti dekontaminirani nakon koristenja i
npr. zastite aparate virusnim filterima preko aparati i na kraju zavrSenog
pacijentovog ciklusa.

e Koristite jednokratne sustave za ova pomagala.

¢ Vodite dnevnik za pomagala koji ukljucuje detalje o pacijentima za pracenje
infekcije.

Promatranje (ako je potrebno).

e Koristite zastitu protiv Cestica iz zraka.




5.8

Kada se koristi respiracijska oprema, gdje god je to moguée, koristite uporabu za
jednog pacijenta, jednokratne mogucnosti, na pr. koristenje PEP pomagala za
jednog pacijenta.

Trebalo bi izbjegavati koristenje viSekratne respiracijske opreme, ako je moguce.

5.9

Fizioterapeuti ne bi trebali uvoditi ovlazivanje ili NIV ili druge AGP bez konzultacija
i suglasnosti visih lijecnika (na pr. medicinski konzultant).

5.10

Indukcija sputum ne bi se trebala sprovoditi.

5.11

Zahtjevi za uzorke sputum. Na prvom mjestu, budite sigurni da li pacijent proizvodi
sputum i moze li samostalno ocistiti sputum. Ako je tako, nije potrebna
fizioterapija za testiranje sputum.

Ako je potrebna fizioterapijska intervencija za potpomaganje uzimanja uzorka
sputuma, trebalo bi nositi potpunu PPE za Cestice iz zraka. Rukovanje uzorcima
sputuma bi trebalo biti u skladu s lokalnom politikom. Opéenito, jednom kada je
uzet uzorak sputuma, trebalo bi slijediti sljedece tocke:

e Svi uzorci sputuma i trazene forme bi trebale biti ozna¢ene oznakom za
biohazard.

e Uzorak bi trebao biti pohranjen u dvije vrecice. Uzorak je potreno staviti u prvu
vrecicu u sobi za izolaciju od strane osoblja koje nosi preporucenu PPE.

e Uzorke bi trebao ruc¢no odnijeti u laboratoriju netko tko razumije prirodu
uzoraka. Pneumatski sustav tuba se nebi smio koristiti za prijenos uzoraka.

5.12

Nebulizacija otopina. Nemojte koristiti nebulizaciju otopina. Trebalo bi napomenuti
da neke smjernice u UK dopustaju koristenje nebulizatora, ali ovo trenutno nije
preporuceno u Australiji.

5.13

Manualna hiperventilacija: posto ona ukljuéuje iskljué¢ivanje/otvaranje
ventilacijskog sustava, izbjegavajte MHI i koristite ventilatorsku hiperventilaciju
(VHI) ako je indicirana, na pr. za supurativne prezentacije u ICU i ako su lokalne
procedure na mjestu.

5.14

Pozicioniranje koje ukljucuje drenazu potpomognutu gravitacijom: fizioterapeuti
mogu nastaviti davati savjet o zahtjevima pozicioniranja za pacijente.

5.15

Pozicioniranje u proniranom polozZaju: Fizioterapeuti mogu imati ulogu u vodenju
pozicioniranja u proniranom polozaju na ICU. Ovo moze ukljucivati rukovodenje
unutar ICU “tima za pronirani polozaj”, educiranje osoblja o proniranom
pozicioniranju (npr. Sesije temeljene na simulacijama), ili pomaganje u okretanju
kao dio ICU tima.

5.16

Management tracheostome: Prisustvo tracheostome i s njom vezanih procedura su
potencijalni proizvodaci aerosoa.

e Pokusi deflacija kafa i promjena/¢i$éenje unutrasnje tube mogu proizvoditi
aerosole

® Preporuca se bliska, aspiracija unutar tube.

e KoriStenje treninga inspirijskih misi¢a, govornih valvula i otvorenog govora ne bi
trebalo pokusavati dok pacijenti ne prebole akutnu infekciju i dok nije smanjen
rizik od prijenosa.

e Zastita protiv Cestica iz zraka se preporuca sa zarazenim pacijentima s COVID-19 s
tracheostomom.




Principi fizioterapijskog managementa — intervencije mobilizacije, vjezbi i rehabilitacije

Fizioterapeuti su odgovorni za pruzanje misi¢no-skeletnih / neuroloskih / kardiopulmonarnih
rehabilitacijskih zadataka ukljucujuéi:

e Pasivne, aktivno-potpomognute, aktivne ili viezbe raspona pokreta s otporom kako bi odrzali
ili poboljsali integritet zgloba i raspon pokreta i snagu misica

* Mobilizacija | rehabilitacija (npr. Pokretljivost u krevetu, sjedenje izvan kreveta, ravnoteza u
sjedeéem, ustajanje u stojeci, hodanje, tilt stol, dizalo za stajanje, ergometrija gornjih ili donjih
udova, program vjezbi).

Tablica 6 navodi preporuke za uvodenje ovih aktivnosti kod pacijenata s COVID-19.

Tablica 6. Preporuke za intervencije mobilizacije, vjezbi i rehabilitacije:

Preporuka

6.1

PPE: Kaplji¢na zastita bi trebala biti odgovarajuca za pruzanje mobilizacije, vjezbi i
rehabilitacije u vecini situacija. Medutim, fizioterapeuti ¢e vjerovatno biti u bliskom
kontaktu s pacijentom, npr. Za intervencije mobilizacije, vjezbi ili rehabilitacije kod
kojih je potrebna pomo¢. U ovim slucajevima, razmotrite koriStenje maski za visoku
filtraciju (npr. P2/N95). Mobilizacije | vjezbe mogu imati za rezultat pacijentovo
kasljanje ili izbacivanje mukusa.

Konzultirajte lokalne smjernice vezane za sposobnost mobilizacije pacijenata izvan
njihovih soba za izolaciju. Ako mobilizirate izvan soba za izolaciju, osigurajte da
pacijent nosi kirurSku masku.

6.2

Pregled: Fizioterapeuti ¢e aktivno raditi pregled i/ili prihvatiti uputnicu za
mobilizaciju, vjezbe i rehabilitaciju.

Kada se radi pregled, preporuca se diskusija s njegovateljima, pacijentom (npr.
telefonski) ili obitelji prije odluke o ulasku u pacijentovu sobu za izolaciju. Na primjer,
kako bi se smanjio broj osoblja koje doalzi u kontakt sa pacijentom s COVID-19,
fizioterapeut moZze napraviti pregled kako bi odredio odgovaraju¢u pomoc¢ za pokus.
Pokus s pomagalom moZe onda izvesti njegovatelj koji je ve¢ u sobi za izolaciju, uz
vodenje koje mu pruza, ako je potrebno, fizioterapeut koji je izvan sobe.

6.3

Samo kada postoje znacajna funkcionalna ogranicenja (npr. (rizik od) ICU zadobijene
slabosti, iscrpljenosti, visSestruki komorbiditeti, uznapredovala dob), trebalo bi uzeti u
razmatranje zahtjeve za direktnim fizioterapijskim intervencijama.

6.4

Rana mobilizacija se preporuca. Aktivno mobilizirajte paicijenta rano u procesu
bolesti kada je sigurno da to uradite (23).

6.5

Pacijente treba poticati da odrzavaju funkciju koliko je mogucée unutar svojih soba
e Sjedenje izvan kreveta
e Izvoditi jednostavne vjezbe i aktivnosti svakodnevnog Zivota

6.6

Propisivanje mobilizacije i vjezbi treba ukljuditi paZljivo razmatranje pacijentovog
stanja (npr. Stabilna klinicka prezentacija uz stabilnu respiracijsku i hemodinamsku
funkciju) (26,27).

6.7

Oprema za mobilnost i vjezbe: KoriStenje opreme treba pazljivo razmotriti i
diskutirati s osobljem lokalnih sluzbi za pracenje i prevenciju infekcija prije koristenja s
pacijentima s COVID-19 kako bi se osiguralo da ona moZze biti dekontaminirana
pravilno.

6.8

Koristite opremu koja moze biti korisStena samo za jednog pacijenta. Na primjer,
koristite Theraband umjesto davanja utega.




6.9 Veca oprema (npr. Pomagala za mobilnost, ergometri, stolice, tilt stolovi) moraju se
moci lako dekontaminirati. 1zbjegavajte koriStenje specijalizirane opreme osim ako to
nije neophodno za osnovne funkcionalne zadatke. Na primjer, stolice za transfer ili tilt
stolovi mogu se smatrati prikladnima ako se mogu dekontaminirati odgovaraju¢im
¢is¢enjem i ako su indicirani za napredak sjedenja/stajanja.

6.10 Kada su indicirane intervencije mobilizacije, vjezbi ili rehabilitacije:
e Planirajte dobro
o Utvrdujudi / koriste¢i minimalni broj osoblja potrebnog za sigurno izvodenje
aktivnosti (26)
o Osigurajte da je sva oprema dostupna i u funkciji prije ulaska u sobe
e Pobrinite se da je sva oprema pravilno ocis¢ena / dekontaminirana.
o Ako je potrebno dijeliti opremu medu pacijentima, ocistite ju i dezinficirajte
izmedu svakog pacijenta (23)
o Mozda ¢e biti potrebno poseban trening osoblja za ciS¢enje opreme unutar
soba za izolaciju
o Kada god je moguce, sprijecite premjestanje opreme izmedu zarazenih i
nezarazenih odjela.
o Kada god je moguce, drzite navedenu opremu unutar zone izolacije, ali
izbjegavajte smjestanje nepotrebne opreme unutar pacijentove sobe.

6.11 Kada sprovodite aktivnosti s pacijentima na ventilaciji ili pacijentima s
tracheostomom, osigurajte da je uzeta u obzir i odrzavana sigurnost disnih putova,
npr. Zaduzite osobu uz respirator da sprijeci neocekivano odvajanje ventilacijskih
spojeva/cijevi.

PPE razmatranja

Pacijent sa sumnjivim ili potvrdenim COVID-19 ¢e se tretirati ili sa kapljicnom ili zastitom od
Cestica iz zraka. Oni ¢e takoder biti smjeSteni u izolaciju. Bolnice ¢esto mogu smjestiti pacijente
koji Sire kapljiéno ili ¢esticama u zraku u odredene sobe za izolaciju. Medutim, postoji
ogranicen broj odjeljaka i blokova i/ili soba s negativnim tlakom u Australiji i Novom Zelandu
(12), tako da nece biti moguca izolacija unutar za to odredenih soba s COVID-19 zbog velikog
broja prijema pacijenata.

Klasa N soba su sobe za izolaciju s negativnim tlakom koriStene za izolaciju pacijenata koji
mogu prenositi infekcije zrakom. Soba s negativnim tlakom ima funkcionalno predsoblje za
oblacenje i skidanje PPE. PPE zastita od Cestica iz zraka je i dalje potrebna. Skidanje se izvodi u
predsoblju. Medutim, mogu postojati lokalne inacice u ovome, npr. Neke institucije mogu
preporuciti uklanjanje PPE mantila i rukavica u pacijentovoj sobi, a zatim skidanje Stitnika /
vizira i maske izvan pacijentove sobe.

Klasa S soba su standardne sobe koje se mogu koristiti za izolirane pacijente kodi mogu
prenositi infekciju kapljicno ili putem kontakta. Sobe klase S nemaju moguénost negativnog
tlaka i zbog toga nemaju kontrolu inZinjerstva.

Idealno je preporuceno da se COVID-19 pacijenti tretiraju u jednokrevetnim sobama s
negativnim tlakom klase N. Ako nisu dostupne sobe klase N, onda je poZeljno da to budu



jednokrevetne sobe s jasno oznacenim zonama za odjevanje i skidanje PPE. Jednom, kada su
sve jednokrevetne sobe klase N i klase S zauzete, pacijente ée trebati grupirati u zone koje su
fizicki odvojene od zona u kojima su smjesSteni pacijenti koji nemaju COVID-19. U otvorenoj
ICU ili odjelu s grupnim zonama s jednim ili viSe pacijenata s COVID-19, potrebno je da cijela
zona ima PPE zastitu od Cestica iz zraka. Tablica 4 opisuje kako se pokretanje iz odredene sobe
za izolaciju do otvorenog grupiranja moze razvijati unutar ICU.

Imperativ je da fizioterapeuti razumiju mjere na mjestu kako bi sprijecili prijenos COVID-19.
Tablica 7 daje preporuke za ovo.

Tablica 7. PPE Preporuke za fizioterapeute

Preporuka
7.1 Svo osoblje ¢e se trenirati o pravilnom odjevanju i skidanju PPE, ukljucujuci N95

“fitchecking”.

Trebalo bi odrzavati registar osoblja koje je zavrsSilo PPE edukaciju i provjeru
priljubljenosti.

7.2 “Fit testiranje” se preporuca kada je to moguce, ali dokazi za ucinkovitost fit

testiranja su ograniceni i raznolikosti u snabdijevanju N95 tipa maski mogu otezati
implementaciju bilo kakvih preporuka o fit testiranju iz prakticne perspective (12).
7.3 Osoblje s bradama bi trebalo potaknuti da uklone dlake s lica kako bi osigurali dobro
prijanjanje maske (24).

7.4 Za sve sumnjive i potvrdene slucajeve, najmanje se implementira kaplji¢na zastita.
Osoblje ¢e nositi sljedece:

e KirurSku masku

e Ogrtac dugih rukava otporan na tekucine

e Vizire/stitnike za lice

e Rukavice [22]

7.5 Preporucena PPE za osoblje koje njeguje pacijente inficirane COVID-19 ukljucuje
dodatnu zastitu za pacijente sa znacajnim respiracijskim bolestima, kada su mogudi
AGP i/ili kada je mogu¢ produzeni ili jako blizak kontakt s pacijentom.

U tom slucaju, zastite od Cestica iz zraka su sljedece, ukljucujudi:

e Maska N95/P2

 Ogrtac dugih rukava otporan na tekuéine

.....

 Rukavice [24]

7.6 Dodatno treba razmotriti sljedece:

- Pokrivalo za kosu za AGP

- Cipele koje su nepropusne za tekucine i koje se mogu isprati.

Ponavljana uporaba navlaka za cipele se ne preporuca jer ponavljano skidanje moze
lako povecati rizik od kontaminacije osoblja (12).

7.7 PPE mora biti na mjestu i nositi se pravilno za vrijeme izloZenosti potencijalno
kontaminiranim zonama. PPE, narocito maske ne bi trebalo podesavati za vrijeme
njege pacijenta (24).




7.8

Koristenje korak-po-korak procesa za stavljanje/skidanje PPE je prema lokalnim
smjernicama (24).

7.9

Provjerite lokalne smjernice za informacije o pranju uniformi i/ili nosenju uniformi
izvan posla ako ste izloZzeni COVID-19. Na primjer, moze biti preporuceno
presvlacenje u Ciste odore u lokalnim smjernicama (12) i/ili se osoblje potice da se
preodjene iz svojih uniformi prije napustanja posla i da nose uniforme kuci u
plasti¢nim vre¢icama za pranje doma.

7.10

Minimalizirati osobne utjecaje na random mjestu. Svi osobni predmeti bi trebali biti
uklonjeni prije ulaska u klinicke zone i oblac¢enje PPE. Ovo ukljucuje nausnice,
satove, kaiSeve, mobilne telephone, pagere, olovke itd.

Stetoskopi bi trebali biti minimalno dopusteni (12). Ako su potrebni, koristite
odredene stetoskope unutar zona izolacije (19, 23).
Kosa bi trebala bit ¢vrsto sklonjena natrag izvan lica i ociju (24).

7.11

Osoblje koje brine za inficirane pacijente mora primjenjivati pravilnu PPE bez obzira
na fizicku izolaciju. Na primjer, ako su pacijenti grupirani na odjelu s otvorenim
sobama, osoblje koje radi unutar granica ICU odjela, ali nije direktno uklju¢eno u
njegu pacijenata, takoder bi trebalo nositi PPE. Slicno tome kada se, jednom
zarazeni, pacijenti njeguju na otvorenom odjelu.

7.12

Kada jedinica brine o potvrdenim ili sumnjivim COVID-19 pacijentima, preporuca se
da sva odblacenja i skidanja budu pod nadzorom odgovarajuce dodatno treniranog
¢lana osoblja (12).

7.13

Izbjegavajte dijeljenje opreme. PoZeljno bi bilo koristiti opremu za jednokratnu
uporabu.

7.14

Nosite dodatnu pregacu ako se ocekuje izloZzenost velikim kolicinama tekucina (24).

7.15

Ako se koriste visekratni dijelovi PPE, npr. Viziri — oni se moraju odistiti i dezinficirati
prije ponovne uporabe (24).
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