0
gl PHYSIOTHERAPY

PHYSIOTHERAPY .
ASSOCIATION journal homepage: www.elsevier.com/locate/jphys

Physiotherapy management for COVID-19 in the acute
hospital setting and beyond: an update to clinical practice
recommendations.

Peter Thomas, Claire Baldwin, Lisa Beach, Bernie Bissett, lanthe Boden, Rik Gosselink, Catherine
L. Granger, Carol Hodgson, Anne Holland, Alice YM. Jones, Michelle E. Kho, Lisa van der Lee,
Rachael Moses, George Ntoumenopoulos, Selina M. Parry, Shane Patman.

Journal of Physiotherapy (2022), doi: https://doi.org/10.1016/j.jphys.2021.12.012

German translation

Translation completed by: Affiliation

Beate Salchinger, MSc, MSc FH JOANNEUM, University of Applied Sciences,
Institute of Physiotherapy, Graz, Austria

Mag. Sabine Eichler FH JOANNEUM, University of Applied Sciences,
Institute of Physiotherapy, Graz, Austria

Elisabeth Friess, BSc, MSc FH JOANNEUM, University of Applied Sciences,
Institute of Physiotherapy, Graz, Austria

Ulrike Sengseis, MBA, MSc FH JOANNEUM, University of Applied Sciences,

Institute of Physiotherapy, Graz, Austria

Contact for this translation: Email

Beate Salchinger, MSc, MSc beate.salchinger@fh-joanneum.at

Open access
https://www.journals.elsevier.com/journal-of-physiotherapy




Endorsements
(%, World
J Physiotherapy

World Physiotherapy

~ APTA N\ APTA
\ American v Acute Care
Physical Therapy
Association
American Physical Therapy Association

APTA Acute Care

ST AXXON
QP ~s50cmion

PHYSICAL THERAPY IN BELGIUM
AXXON, Physical Therapy in Belgium

KX .+, Canadian Association
= . P ®.°. Physiotherapy canadienne de
Associagao Brasileira de - X v .

i ; ; - o900 Association hysiothérapie
= = Fisioterapia Cardiorrespiratoria e -t Py 4
ASSOBRAFIR Fisioterapia em Terapia Intensiva

Associagao Brasileira de Fisioterapia

Canadian Physiotherapy Association (CPA)
Cardiorrespiratoria e Fisioterapia em Terapia L’Association cana?Aeélg)e de physiothérapie
Intensiva (ASSOBRAFIR)
o\«\onaw Rehab;/,r -
%‘7" 4
e

Hong Kong Physiotherapy Association

D

PHYSIOTHERAPY
NEW ZEALAND

h 8 Physiotherapy New Zealand
Physical Therapists (ICCrPT)

R

Société de Kinésithérapie de réanimation
The Association of Chartered Physiotherapists in
Respiratory Care

(o

JSPTDM

Japanese secity ot HARERLGEESZS
Physical Therapy ‘or THE JAPANESE SOSIETY OF INTENSIVE CARE VEDISINE
Diabetes Mellus
The Japanese Society of Physical Therapy for
Diabetes Mellitus

Société de Kinésithérapie de Réanimation (SKR)

The Japanese Society of Intensive Care Medicine

The Japanese Society of Cardiovascular Physical
Therapy

The Japanese Society of Respiratory Physical
Therapy




Titel:

Physiotherapeutische Behandlung von COVID-19 im Akutkrankenhaus und dariiber hinaus:
eine Aktualisierung der Empfehlungen fiir die klinische Praxis.
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ABSTRACT

Dieses Dokument beschreibt die aktualisierten Empfehlungen zum physiotherapeutischen Management
von Erwachsenen mit einer Erkrankung mit dem Coronavirus 2019 im Akutkrankenhaus. Es umfasst:
Planung und Vorbereitung des Personalbestands fiir die Physiotherapie; ein Screening-Tool zur
Bestimmung des Bedarfs an Physiotherapie; und Empfehlungen fiir den Einsatz von
physiotherapeutischen Behandlungen und personlicher Schutzausriistung. Neue Hinweise und
Empfehlungen gibt es zu folgenden Themen: Management der Arbeitsbelastung, Gesundheit des
Personals einschlieBlich Impfungen, klinischer Ausbildung, personlicher Schutzausriistung,
Interventionen, einschlieBlich Awake Proning, Mobilisation und Rehabilitation bei Patienten mit
Hypoxdmie. AuBlerdem wurden Empfehlungen fiir den Genesungsprozess nach COVID-19 hinzugefiigt,
einschlieBlich der Rolle, die die Physiotherapie bei der Behandlung des Post-COVID Syndroms spielen
kann. Die aktualisierten Leitlinien sind flir Physiotherapeuten und andere relevante Akteure gedacht, die
erwachsene Patienten mit bestétigter oder vermuteter Erkrankung mit dem Coronavirus 2019 (COVID-

19) in der Akutversorgung und dariiber hinaus betreuen.



EINFUHRUNG

Empfehlungen fiir die physiotherapeutische Behandlung von COVID-19 im Akutkrankenhausbereich'
wurden im Mérz 2020 als Reaktion auf die autkommende Pandemie und den dringenden weltweiten
Bedarf an Leitlinien fiir Physiotherapeuten erstellt. Seitdem hat die Anzahl der COVID-19 Fille 258
Millionen? und die Zahl der Todesfille hat 5,1 Millionen iiberschritten?’. Die Erfahrungen von
Leistungserbringern im Gesundheitswesen und politischen Entscheidungstriagern im Umgang mit der
Pandemie und die Forschung speziell fiir die COVID-19 Population haben sich rasch weiterentwickelt.
Ziel dieses zweiten Dokuments ist es, Physiotherapeuten und wichtige Interessengruppen iiber relevante
Anderungen bei der Behandlung von COVID-19 zu informieren und die Empfehlungen fiir die
physiotherapeutische Praxis und Leistungserbringung zu aktualisieren®*®. Die Empfehlungen
konzentrieren sich nach wie vor auf erwachsene Patienten in Akutkrankenhdusern und sind wie folgt
gegliedert: Planung und Vorbereitung des physiotherapeutischen Personals, Durchfiihrung
physiotherapeutischer Maflnahmen, einschlielich Atemtherapie und Mobilisation/Rehabilitation und
Anforderungen an die personliche Schutzausriistung (PSA) fiir die Erbringung physiotherapeutischer
Leistungen. Sie wurden erweitert, um auch die langfristigen Auswirkungen von COVID-19 und die
Folgen fiir die physiotherapeutischen Versorgung in Akutkrankenhdusern zu beriicksichtigen. Diese
Empfehlungen werden weiterhin bei Bedarf aktualisiert, wenn sich neue Erkenntnisse ergeben, die eine

Anderung der physiotherapeutischen Praxis fiir hospitalisierte Erwachsene mit COVID-19 erforderlich

machen.

METHODEN

Konsensorientierter Ansatz
Alle bisherigen Autoren wurden eingeladen, zu dieser aktualisierten Fassung beizutragen. Die
Féhigkeiten und Erfahrungen der Autoren wurden {iberpriift und es wurden zwei zusétzliche Experten

fiir kardiorespiratorische Physiotherapie (LB, AEH) eingeladen, die zusitzliches Fachwissen in Bezug



auf Fiihrungsaufgaben in der Pandemie und Versorgungsmodelle (LB) und pulmonale Rehabilitation
(AEH) mitbrachten. Eine Person, die COVID-19 durchgemacht hat, wurde als Vertreter der Endnutzer

eingeladen, die Empfehlungen zu begutachten.

Wir haben den AGREE II-Rahmen® genutzt um die Berichterstattung zu steuern. Zur Uberarbeitung der
urspriinglichen Empfehlungen und um neue Empfehlungen zu entwickeln und Entscheidungsfindungen
zu untersziitzen, halfen alle Mitglieder der Autorengruppe bei der Durchfiihrung von Literaturrecherchen
und der Durchsicht von internationalen Leitlinien mit. Angesichts der raschen Entwicklung der Evidenz
und des groBen Umfangs unserer Leitlinien wurden fiir jeden Abschnitt, wo immer moglich,
systematische Ubersichtsarbeiten oder Leitlinien herangezogen. In manchen Fillen haben wir jedoch die

relevantesten Primirstudien nach bestem klinischen und methodischen Ermessen ausgewahlt.

Alle Autoren iiberpriiften die bisherigen Empfehlungen und schlugen Empfehlungen vor, die iiberarbeitet
oder gestrichen werden sollten. Der Erstautor (PT) verteilte einen Entwurf des Dokuments, der frithere
Empfehlungen und Punkte enthielt, die gestrichen, iiberarbeitet oder ergénzt werden sollten. Alle
Autoren hatten die Mdglichkeit, iiber die Streichung von Punkten oder die Annahme neuer oder
iiberarbeiteter Empfehlungen abzustimmen, wobei eine Zustimmung von > 70 % erforderlich war. Die
Abstimmungen wurden unabhéngig voneinander durch Riicksendung an den Hauptautor durchgefiihrt.
Die Stimmen wurden ausgezihlt, alle Riickmeldungen zusammengefasst und anonymisiert und dann
allen Autoren vorgelegt. Alle neuen und iiberarbeiteten Empfehlungen wurden in einer anschlielenden
Videokonferenz besprochen, in der bei Bedarf kleinere Anderungen der Empfehlungen vorgenommen

wurden.

Nachdem die Leitlinien ausgearbeitet waren, wurde ein Endnutzer (SMC) eingeladen, alle Empfehlungen

zu Uberpriifen und sein Feedback zu geben. Fiir die iiberarbeiteten Empfehlungen wurde erneut eine



Unterstiitzung von den Physiotherapiegesellschaften, den Berufsverbdnden der Physiotherapeuten und

World Physiotherapy angefragt.

Epidemiologie und wichtige Mafinahmen im Bereich Public Health fiir COVID-19

Wihrend die weltweite Zahl der COVID-19 Fille inzwischen 258 Millionen iibersteigt?, ist die
wochentliche Inzidenz von COVID-19 Fillen und Todesféllen seit Ende August 2021 in allen Regionen
mit Ausnahme Europas allmihlich riickliufig?. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat
mittlerweile Klassifikationen fiir den Schweregrad der Erkrankung festgelegt® (Tabelle 1). Ahnliche
Klassifizierungen sind in den australischen Leitlinien enthalten, die zusdtzliche klinische Deskriptoren
beinhalten®. In Australien und den Vereinigten Staaten leiden die meisten Menschen mit COVID-19 an
einer nicht schweren Erkrankung. Etwa 13 % werden jedoch ins Krankenhaus eingewiesen und 2 %
miissen auf der Intensivstation behandelt werden’ 8. Ahnlich Anteile an schweren (14 %) und kritischen
(5 %) Erkrankungen wurden aus China berichtet’. Die mit COVID-19 assoziierte Sterblichkeit scheint
in den Vereinigten Staaten (5 %)® im Vergleich zu China (2,3%)’ und Australien (1%)’ héher zu sein.
Dies kann durch viele Faktoren erkldrt werden, einschlieBlich regionaler Unterschiede in der
Bevolkerungsdemografie, lokaler Reaktionen des Gesundheitswesens und der Robustheit der
Datenmeldung. Wiahrend zu Beginn der Pandemie die Inzidenz von COVID-19 bei dlteren Menschen im
Alter von mindestens 60 Jahren am hochsten war, ist in diesem zweiten Pandemiejahr eine Verschiebung
zu beobachten: Die meisten Fille treten jetzt bei Personen im Alter von unter 40 Jahren auf'’. Im Jahr
2021 war die hochste Infektionsrate in Australien in der Altersgruppe der 20- bis 29-Jdhrigen zu
verzeichnen und die Infektionsrate war bei Minnern etwas hoher als bei Frauen’. Wihrend die Zahl der
Félle bei jiingeren Menschen zunimmt, werden nach wie vor liberwiegend dltere Menschen ins
Krankenhaus eingeliefert!!. Auch die ethnische Zugehédrigkeit kann sich auf den Schweregrad von
COVID-19 auswirken. So wurden beispielsweise im Vereinigten Konigreich Patienten indischer und

pakistanischer Herkunft als eine Gruppe mit hdherem Risiko identifiziert!!.



Genetische Linien von COVID-19 haben sich herausgebildet und sind in der ganzen Welt im Umlauf.
Bei mehreren Varianten, die derzeit als "liberwachte Varianten" eingestuft sind, hat sich der regionale
Anteil im Laufe der Zeit deutlich und nachhaltig verringert oder stellt jetzt ein geringeres Risiko fiir die
offentliche Gesundheit dar'?>. Dazu gehdren die Alpha-, Beta- und Gamma-Varianten. Die Delta-
Variante, die erstmals im Oktober 2020 in Indien entdeckt wurde, ist derzeit eine "besorgniserregende
Variante"!'?. Besorgniserregende Varianten sind offenbar deutlich iibertragbarer und gehen mit einer
hoheren Viruslast, lingeren Infektionszeiten, einem erhohten Risiko schwerer Erkrankungen, die einen
Krankenhausaufenthalt erfordern, und einer héheren Sterblichkeit einher!> 3. Es ist davon auszugehen,
dass weiterhin neue Varianten auftreten werden und dass eine kontinuierliche Forschung erforderlich
sein wird, um die Auswirkungen der verschiedenen Varianten auf die anfangliche Akuitit des

Krankheitsbildes, die langfristigen Folgen und den Verlauf der Genesung zu verstehen.

Der Eckpfeiler der Pravention der Erkrankung ist nach wie vor eine Kombination aus Mallnahmen des
offentlichen Gesundheitswesens zur Infektionskontrolle und die Impfung. Die Leitlinien fiir Malnahmen
des o6ffentlichen Gesundheitswesens und die Kontrolle des Expositionsrisikos haben sich seit Beginn der
Pandemie gedndert, da sich die Erkenntnisse iiber die Verbreitung von COVID-19 weiterentwickelt
haben. Zu Beginn der Pandemie wies die WHO darauf hin, dass die Ubertragung des Virus von Mensch
zu Mensch hauptsichlich durch Tropfcheninfektion und Kontakt erfolgt'. Diese Empfehlung hat sich
mittlerweile gedindert!>. Inzwischen gibt es zahlreiche Belege fiir eine Ubertragung von COVID-19 iiber
die Luft'>?!. In der Folge haben sich die Empfehlungen des offentlichen Gesundheitswesens fiir
Praventivmalnahmen dahingehend gedndert, dass sie neben der Standardempfehlung, mindestens einen
Meter Abstand zu halten und Menschenansammlungen zu meiden, auch die Verwendung von dreilagigen
Gesichtsmasken und die Gewdéhrleistung einer natiirlichen Beliiftung von geschlossenen Rédumen

vorsehen!> 1722,



Die Entwicklung und Priifung der Sicherheit und Wirksamkeit von Impfstoffen gegen COVID-19 hat
entscheidend zur Bewiéltigung von COVID-19 beigetragen. Bis zum 25. November 2021 wurden
weltweit bereits mehr als 7,4 Milliarden Impfstoffdosen abgegeben, wobei 3,1 Milliarden Menschen

vollstindig geimpft sind® was etwa 39 % der Weltbevolkerung entspricht?

. Allerdings gab und gibt es
nach wie vor grofle Unterschiede beim Zugang zu Impfstoffen und deren Verteilung in den einzelnen
Lindern®*. So sind in den afrikanischen Regionen im Durchschnitt etwa 12,7 % der Bevélkerung
vollstindig geimpft, wihrend es in den europiischen Regionen durchschnittlich 53,7 % sind*. Der
ungleiche Zugang zu Impfstoffen erhoht das Risiko des Auftretens neuer COVID-19 Linien, die

moglicherweise noch bedrohlicher sind und eine kontinuierliche Entwicklung von Impfstoffen erfordern,

um ihre Wirksamkeit zu gewahrleisten.

Von entscheidender Bedeutung fiir das Gesundheitswesen ist, dass sich COVID-19 im
Krankenhausumfeld zu einer Krankheit entwickelt, die vor allem ungeimpfte Personen betrifft. Die
Wabhrscheinlichkeit einer schweren oder kritischen Erkrankung durch COVID-19 wird durch die

I.t25, 26

Impfung verringe , wobei die Inanspruchnahme der Notaufnahme, die Krankenhauseinweisung und

die Einweisung in die Intensivstation in geimpften Bevolkerungsgruppen deutlich geringer ausfallen'!
27 Doch auch nach der Impfung besteht fiir einige Gruppen ein erhdhtes Risiko fiir
Krankenhauseinweisungen und Tod aufgrund von COVID-19. Zu den Risikogruppen gehdren offenbar:
Menschen mit Down-Syndrom, mit Immunsuppression aufgrund einer Chemotherapie, mit einer
fritheren Organtransplantation (insbesondere einer Nierentransplantation) oder einer kiirzlich erfolgten
Knochenmarktransplantation, mit HIV und AIDS, Leberzirrhose, neurologischen Erkrankungen wie

Demenz und Parkinson sowie Bewohner von Altenpflegeeinrichtungen'!. Eine erhdhte Anfilligkeit kann

auch bei Erkrankungen wie chronischen Nierenerkrankungen, Blutkrebs, Epilepsie, chronisch



obstruktiver Lungenerkrankung, koronarer Herzerkrankung, Schlaganfall, Vorhofflimmern,

Herzinsuffizienz, Thromboembolien, peripheren GefiBerkrankungen und Typ-2-Diabetes auftreten'!.

Medizinische Behandlung von schwerem und kritischem COVID-19

Die Therapien fiir die Behandlung von COVID-19 werden weiterhin laufend evaluiert. Einige der
anfanglich eingesetzten Behandlungen haben sich als wirkungslos erwiesen, darunter Azithromycin und
Hydroxychloroquin 6. Kortikosteroide (z. B. Dexamethason) kénnen, wenn sie iiber einen Zeitraum von
bis zu 10 Tagen bei Patienten, die zusdtzlichen Sauerstoff erhalten oder mechanisch beatmet werden,
verabreicht werden, die Beatmungstage Tage und die Sterblichkeit verringern®®2°. Andere Medikamente
wie Budesonid, Baricitinib, Sarilumab, Remdesivir, Sotrovimab und Tocilizumab konnen ebenfalls in
Betracht gezogen werden, wenn es darum geht, das Fortschreiten oder die Schwere der Symptome im
Zusammenhang mit COVID-19 zu verringern®. Wichtig ist, dass es Unterschiede bei den Indikationen
gibt, z. B. ob sie fiir Patienten verschrieben werden, die Sauerstoff oder mechanische Beatmung
bendtigen oder nicht, fiir bestimmte Altersgruppen und/oder unter Beriicksichtigung von Risikofaktoren

wie Immundefizienz®.

Bei Patienten mit schwerem COVID-19 ist der zeitliche Verlauf der Verschlechterung oft verzogert,
wobei die mittlere Zeitspanne vom Krankheitsbeginn bis zum Auftreten von Dyspnoe 5 bis 8 Tage
betriigt und Anzeichen eines akuten Atemnotsyndroms (ARDS) nach 8 bis 12 Tagen auftreten’. Dies
kann zu einer Einweisung in die Intensivstation etwa 9 bis 12 Tage nach Krankheitsbeginn fiihren’.
Kliniker sollten sich dieses zeitlichen Verlaufs und der Moglichkeit bewusst sein, dass sich die Situation
von Patienten mit COVID-19 schnell verschlechtern kann und es insbesondere an den Tagen 5 bis 10

nach dem Auftreten der Symptome zu Atemversagen und Sepsis kommen kann 30,



Die Grundprinzipien der Atemunterstiitzung zur Aufrechterhaltung oder Erreichung von Zielwerten der
Sauerstoffséttigung sind unverdndert, auch wenn der Einsatz der nicht-invasiven Beatmung (NIV)
zunehmend akzeptiert wird®3!. Konventionelle Sauerstofftherapiegerite mit niedrigen Flussraten werden
nach wie vor eingesetzt, wenn die Sauerstoff-Himoglobin-Sittigung (SpO2) in den gewiinschten
Bereichen gehalten werden kann. Wenn es klinisch wegen einer Verschlechterung der Hypoxdmie
indiziert ist, werden hdufig NIV- und High-Flow-Sauerstoffgerite eingesetzt, wobei die Patienten nach
Moglichkeit in einem Unterdruckraum untergebracht werden. International gibt es erhebliche
Unterschiede in den Leitlinien fiir die Anwendung von NIV und High-Flow-Sauerstoff** ¥ und gréBere
Studien, die den Einsatz von High-Flow-Sauerstoff mit verschiedenen Formen der NIV, einschlieflich
des kontinuierlichen positiven Atemwegsdrucks (CPAP), bei COVID-19 Patienten verglichen, haben
unterschiedliche Ergebnisse erbracht®* 3. Da es sich bei der COVID-19 Pneumonie hiufig um eine
hypoxédmische Ateminsuffizienz (ohne Hyperkapnie) handelt, kann CPAP eher als andere Formen der
NIV empfohlen werden®. Sobald mehr COVID-19 spezifische Forschungsergebnisse vorliegen, konnen
diese bei der Auswahl der Therapie fiir Patienten mit sich verschlimmerndem akutem Atemversagen
hilfreich sein. Bei Patienten, die mit Hilfe der Pulsoximetrie tiberwacht werden, gibt es neue Erkenntnisse
die darauf schlieBen lassen, dass eine okkkulte Hypoxdmie hdufiger bei Personen mit einer dunklen

Hautfarbe iibersehen wird>°.

Stille oder "happy" Hypoxdmie ist ein Begriff, der sich entwickelt hat, um ein atypisches klinisches
Phanomen bei schweren und kritischen COVID-19-Patienten zu beschreiben, bei denen eine signifikante
Hypoxdmie vorliegt, die Patienten sich aber subjektiv wohlfiihlen und oft keine Dyspnoe oder Atemnot
haben?’. Trotz der schweren Hypoximie kénnen die Patienten ruhig und wach sein und eine nahezu
normale Lungen-Compliance aufweisen’8. Die pathophysiologische Ursache der stillen Hypoximie ist
unklar, aber sie kann auf intrapulmonale Shunts, den Verlust der Lungenperfusionsregulation,

Endothelschiden und eine beeintrichtigte Diffusionskapazitit zuriickzufiihren sein® *°. Diese Patienten



miissen engmaschig iiberwacht werden. Die Desaturation kann voriibergehend sein, ist aber oft linger
anhaltend oder geht mit einer schnellen respiratorischen Dekompensation einher. Eine stille Hypoxdmie
scheint mit einer Herzerkrankung verbunden zu sein*! und ist mit einer hoheren Sterblichkeit

verbunden’® 4

. Gegenwirtig gibt es keine definierten therapeutischen Ansétze, die liber eine
unterstiitzende Behandlung durch die Erhohung der Sauerstoffzufuhr, den Einsatz von High-Flow-
Sauerstoffgerdten und NIV, die Bauchlage und die mechanische Beatmung nach den allgemeinen

Grundsitzen der ARDS-Beatmung hinausgehen®® %°. In einigen Zentren kann Patienten mit schwerer

refraktirer Hypoximie eine extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) angeboten werden.**.

Die Bauchlagerung von mechanisch beatmeten Erwachsenen mit COVID-19 wird iiber einen Zeitraum
von 12 bis 16 Stunden angewendet® *. Dariiber hinaus hat sich wihrend der Pandemie das “Awake

nn

Proning"" entwickelt, bei der nicht intubierte Patienten mit schwerem COVID-19, die zusitzlichen
Sauerstoff benétigen, ermutigt werden, iiber ldngere Zeit in Bauchlage zu liegen, um die
Sauerstoffversorgung zu verbessern**. Das Awake Proning wurde bereits bei ARDS-Patienten
eingesetzt*> und bei COVID-19 in Verbindung mit Atemunterstiitzung wie High-Flow-Sauerstoff*® und
CPAP unter Verwendung eines CPAP Helms*’. Obwohl das Awake Proning empfohlen wird und es
offenbar zu einer Verbesserung der Oxygenierung ohne schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse fiihrt,
sind weitere Evaluierungen erforderlich, da die Anwendung in den aktuellen Verdffentlichungen sehr
unterschiedlich ist und die Auswirkungen auf Ergebnisse, wie die Intubationsrate oder die
Sterblichkeitsrate, unklar sind**->!. Die friihzeitige Einfiilhrung des Awake Proning, z. B. innerhalb von
24 Stunden, wenn ein Patient High-Flow-Sauerstoff bendtigt, konnte ein wichtiger Faktor sein’2.

Allerdings kann das Awake Proning im Wachzustand fiir einige Patienten unangenehm sein, was zu einer

geringen Adhirenz fiihrt*’.



Post-COVID Erkrankungen

Das Wissen iiber die langfristigen Auswirkungen von COVID-19, die als Post-COVID Erkrankungen ™,
Post-COVID Syndrom>* oder Long COVID?> bezeichnet werden, nimmt zu. Post-COVID Erkrankungen
konnen Menschen mit leichter Krankheit bis hin zu solchen mit schwerer und kritischer Krankheit
betreffen®®. Nach der WHO-Definition sind Post-COVID Beschwerden Symptome, die in der Regel 3
Monate nach dem Krankheitsbeginn von COVID-19 auftreten, > 2 Monate andauern und nicht durch
eine andere Diagnosen erklirt werden kénnen®’. Die Symptome kdnnen seit der Erstinfektion mit
COVID-19 anhalten oder neu auftreten und im Laufe der Zeit fluktuieren oder remittieren. Die Inzidenz
von Post-COVID Erkrankungen scheint hoch zu sein und die Symptome konnen sich auf das tigliche
Leben auswirken®®. Zu den hiufigsten Symptomen gehdren Fatigue, Atemnot und kognitive

Funktionsstérungen®”>

aber auch andere Symptome wie Husten, Geschmacksverlust, cardiale Probleme
(z. B. Myokarditis, Schmerzen in der Brust, autonome Dysfunktion), Konzentrationsprobleme,
Schlafstérungen, posttraumatische Belastungsstorungen, Muskelschmerzen und Kopfschmerzen kénnen
auftreten® >, Es lisst sich nur schwer vorhersagen, bei wem es zu Post-COVID Beschwerden kommen

wird, obwohl es bei Frauen, Personen in hoherem Alter oder mit hoherem BMI, sowie bei Personen mit

mehr als fiinf Symptomen in der ersten Woche wahrscheinlicher zu sein scheint®.

EMPFEHLUNGEN

Das urspriingliche Manuskript' umfasste 66 Empfehlungen. Nach Uberpriifung der urspriinglichen
Empfehlungen wurden zwei Empfehlungen widerrufen (Punkt 3.5: BubblePEP wird fiir Patienten mit
COVID-19 nicht empfohlen, da Unsicherheiten hinsichtlich des Aerosolisierungspotenzials bestehen,
was der Vorsicht entspricht, die die WHO bei Bubble CPAP an den Tag legt; und Punkt 5.4: Bei allen
bestditigten oder vermuteten Fdllen sollten zumindest Tropfchenschutzmafsnahmen durchgefiihrt werden.
Das Personal muss Folgendes tragen: chirurgische Maske, fliissigkeitsbestindiger langdrmeliger Kittel,

Schutzbrille oder Gesichtsschutz und Handschuhe), wurden 20 Empfehlungen iiberarbeitet und 30 neue



Empfehlungen formuliert. Nach Uberpriifung und Abstimmung durch alle Autoren wurde fiir alle
iiberarbeiteten oder neuen Empfehlungen ein Konsens erzielt. Die endgiiltigen 94 Empfehlungen sind in
den Késten 1 bis 5 aufgefiihrt, und die aktualisierten Leitlinien fiir das Screening von COVID-19
Patienten sind in Anhang 1 aufgefiihrt. Die in Anhang 2 aufgefiihrten Empfehlungen und Ubersetzungen
entsprechen dem Stand zum Zeitpunkt der Veroffentlichung. Die Anhénge 1 bis 2 sind in den eAddenda

verfiigbar.

Personalplanung und -vorbereitung in der Physiotherapie

Kaéstchen 1 enthdlt Empfehlungen zur Personalplanung und -vorbereitung im Bereich der Physiotherapie.

Die Zunahme der Krankenhauseinweisungen aufgrund von COVID-19 erforderte erhebliche
organisatorische Verdnderungen, auch bei der physiotherapeutischen Versorgung, wobei die Ressourcen
zwischen den Krankenhdusern umverteilt wurden, um die Versorgung in erster Linie in den COVID-19

Bereichen zu verstiarken®! 2

und in einigen Fillen eine Umstrukturierung zur Schaffung ausgeweiterter
Schichtmodelle, um den Zugang zu physiotherapeutischer Versorgung zu verbessern®?. Die
physiotherapeutische Dienstleistungen fiir Nicht-COVID 19 Patienten sind nach wie vor unverzichtbar,
da sie zur Effizienz der Patientenstrome und der Entlassung beitragen und weiterhin wichtige ambulante
Versorgung bereitstellen. Ambulante Dienstleistungen, die von Krankenhdusern erbracht werden,
wurden ebenfalls stark eingeschrinkt und dies fiihrte zu einer raschen Aufnahme von

teleremedizinischen Dienstleistungen, die sich bei der Erbringung von Einzel- als auch

Gruppenleistungen als wirksam erwiesen haben®’.

Die Impfung gegen COVID-19 ist der wichtigste Mechanismus zur Einddmmung von COVID-19 und es

wurde eine Verringerung sowohl in der Schwere der Erkrankung als auch der Inanspruchnahme von



Gesundheitsdienstleistungen beobachtet. Die Impfung des Gesundheitspersonals in allen Landern hat fiir
die WHO oberste Prioritit, auch in Lindern und Gebieten, die bisher nur wenige Fille gemeldet haben®*.
Bei der Einflihrung des Impfstoffs in den einzelnen Liandern wurde hiufig dem Gesundheitspersonal
Vorrang eingerdumt, darunter auch Physiotherapeuten, insbesondere denjenigen, die an vorderster Front
tiatig sind. In einigen Landern ist die vollstindige Impfung des Gesundheitspersonals inzwischen

vorgeschrieben®.

Angehorige der Gesundheitsberufe, die an der Betreuung von Patienten mit COVID-19 beteiligt sind,
duBern hiufig Bedenken, sich selbst mit COVID-19 anzustecken und Familienmitglieder zu infizieren®.
Eine Genomanalyse von COVID-19 Infektionen bei australischen Mitarbeitern des Gesundheitswesens
hat gezeigt, dass die Mehrheit der Mitarbeiter, die sich mit COVID-19 infiziert haben, dies am
Arbeitsplatz getan haben®’. Die Mobilitit des Personals und der Patienten zwischen den Stationen und
Einrichtungen sowie die Eigenschaften und Verhaltensweisen einzelner Patienten, insbesondere von
Patienten mit Delirium oder Demenz, die hiufig sehr mobil sind und Aerosole erzeugen (z. B. Husten,
Schreien oder Singen), trugen wesentlich dazu bei, dass sich das Personal mit COVID-19 infizierte. Ein
zusitzlicher Nutzen der Impfung kénnte darin bestehen, dass sie die Ubertragung des Virus verringert,
und die Impfung von Mitarbeitern des Gesundheitswesens wurde mit einer Verringerung von COVID-

19 bei den Mitgliedern ihres Haushalts in Verbindung gebracht®®.

Fiir schwangere Beschéftigte im Gesundheitswesen wird in den Leitlinien weiterhin empfohlen, ihre
Aufgaben so zu verteilen, dass ihre Exposition gegeniiber Patienten mit bestétigter oder vermuteter
COVID-19 Erkrankung reduziert wird®. Schwangere Frauen haben im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung ein erhdhtes Risiko, durch eine COVID-19 Infektion schwer zu erkranken, mit
einem erhhten Risiko fiir Krankenhausaufenthalte, Einweisung auf die Intensivstation und Tod®-"!. Bei

schwangeren Frauen wurde eine zogerliche Haltung gegeniiber dem Impfstoff beobachtet, da sie hdufig



iiber mogliche Auswirkungen auf ihr ungeborenes Kind besorgt sind’2. Die Impfung scheint jedoch fiir
schwangere Frauen und ihr Kind sicher zu sein’®. Sie bewirkt eine humorale Immunitit durch den
Transfer von Immunglobulinen iiber die Plazenta und die Muttermilch”® und wird dringend empfohlen®
0. Die Entscheidungen iiber die Ressourcenzuweisung sind komplex und wenn die 6rtlichen Behdrden
verlangen, dass schwangere Beschéftigte im Gesundheitswesen in COVID-19 Risikobereichen arbeiten,
sollte das Personal geimpft werden und uneingeschrinkten Zugang zu einer personlichen
Schutzausriistung (PSA) haben. Der Zugang zu Informationen, gesundheitsférderlichen MaBBnahmen und
Unterstiitzungsangeboten, die speziell auf schwangere Mitarbeiterinnen zugeschnitten sind, wird

empfohlen®®.

Wihrend einer Pandemie besteht flir Beschiftigte des Gesundheitswesens ein hoheres Risiko fiir
psychische Belastungen und psychische Gesundheitsprobleme’™. Die Anforderungen, die die
Bewiltigung eines Ausnahmezustands im Gesundheitswesen von unbestimmter Dauer mit sich bringt,
konnen zu vielen Verdnderungen fiihren, darunter eine hohere Arbeitsbelastung, die Verlagerung aus
dem normalen Arbeitsbereich, Mitgefiihlsmiidigkeit, verlorene Chancen, weniger Interaktion mit
Kollegen und Isolation von der Familie. Auf den Intensivstationen zum Beispiel hatten 51 % der Arzte
withrend der Pandemie ein schweres Burnout, wihrend es vor der Pandemie nur 25 bis 30 % waren’> 7%
In den Vereinigten Staaten berichteten 49 % der 20 947 Befragten aus 42 Organisationen iiber Burnout
withrend der COVID-19 Pandemie’’. Das Stressniveau war hoher bei weiblichen Beschiftigten, bei
Personen, die weniger Jahre in ihrer Funktion tdtig waren und bei Personal, das in stationdren
Einrichtungen arbeitete’’. Bei Physiotherapeuten hat das Burnout wihrend der COVID-19 Pandemie
ebenfalls deutlich zugenommen’® 7°. Berichte deuten darauf hin, dass Physiotherapeuten, die direkt mit
COVID-19 Patienten arbeiten und/oder auf der Intensivstation tdtig sind, am stdrksten von Burnout

betroffen sind’®7°. Wihrend die Angst bei Mitarbeitern, die direkt mit COVID-19 Patienten zu tun haben,

grol sein kann, konnen Mitarbeiter, die die Reaktion- und die Unterstiitzungsstrategien ihres



Gesundheitssystems fiir wirksam halten, ein geringeres MaB3 an Depression, Angst und Stress erleben®.
Dartiber hinaus haben Mitarbeiter, die sich von ihrer Organisation wertgeschétzt fiihlen, ein deutlich

niedrigeres Burnout-Niveau’”.

Die klinischen Leiter und Manager von Physiotherapieabteilungen sollten sich der Auswirkungen der
Arbeitsbelastung und des Stresses auf ihre Teams einschlieBlich ihrer selbst wihrend der Pandemie
bewusst sein. Die psychische Gesundheit des Personals kann geschiitzt werden, wenn Strategien
umgesetzt werden, um das Personal iiber die Reaktionen des Gesundheitssystemse auf die Pandemie zu
informieren. Die regelméBige, wirksame und rechtzeitige Weitergabe gesundheitsvesorgungsrelevanter
Informationen ist wichtig. Die Bedeutung einer rechtzeitigen Kommunikation durch (ggf. tégliche)
Briefings, die Verbreitung von Informationen in Echtzeit iiber Gruppennachrichten und Feedback-
Mechanismen fiir das Personal schafft einen kontinuierlichen Kreislauf, der wihrend der Pandemie
unbedingt erforderlich ist. Damit das Personal das Gefiihl hat, gut auf die Pandiemie vorbereitet zu sein,
sollten es an einschldgigen Ausbildungs und OrientierungsmalBBnahmen teilnehmen, die Kompetenzen
und Fertigkeiten vermitteln, die zur Bewiltigung der Pandemie notwendig sind. Wenn die
Arbeitsbelastung zunimmt, kann das Personal unterstiitzt werden, indem die Teams verstirkt werden und
sichergestellt wird, dass das Personal einen angemessenen Schichtplan einhélt und die Moglichkeit hat,

regelméfige Pausen einzulegen, insbesondere wihrend der Umgestaltung der Versorgung.

Initiativen zur Unterstiitzung und zum Wohlbefinden des Personals miissen genutzt werden,
einschlieBlich Gelegenheiten zur Nachbesprechung, zum Uben/Férdern von Dankbarkeit und zur
Anerkennung und/oder Belohnung von Leistungen des Personals. Manager und klinische Leiter sollten
sich regelmiBig iiber die Gesundheit und das Wohlbefinden ihrer Mitarbeiter informieren®!, dies gilt
insbesondere fiir Mitarbeiter, die wihrend der Pandemie an vorderster Front arbeiten und fiir Mitarbeiter,

die moglicherweise beurlaubt sind. Die soziale Unterstiitzung durch Vorgesetzte und Kollegen kann dazu



beitragen, die Widerstandsfihigkeit zu stirken und Stress abzubauen’®. Auf Organisationsebene ist eine
formalisierte Peer-Unterstiitzung oder Unterstiitzung durch die Organsiation von entscheidender
Bedeutung. Die Bereitstellung von Ressourcen fiir das Gesundheitspersonal zur Bewailtigung des
Infektionsrisikos kann ebenfalls zur Verringerung der Angste beitragen, z. B. durch Impfprogramme,
angemessene Schulungen fiir PSA und Leitlinien fiir die direkte Patientenversorgung’®. Die psychische
Belastung durch die Arbeit wéhrend einer Pandemie kann noch 2 bis 3 Jahre nach dem Ausbruch
anhalten’®. Daher sollten Monitoring und Unterstiitzungsmechanismen iiber den Zeitraum des Ausbruchs

hinaus fortgesetzt werden®!.

Es wurde nachgewiesen, dass sich Praktika von Studierenden der nicht-drztlichen Gesundheitsberufe
zumindest neutral oder positiv auf die Patientenaktivitit und die klinische Zeit auswirken®?. Sie sind fiir
die Sicherung des kiinftigen Personalbestands von entscheidender Bedeutung und haben positive
Auswirkungen auch auf Berufsentscheidung®’. Wihrend der Pandemie wurden die klinischen Praktika
von Physiotherapiestudierenden stark beeintrichtigt®®. Sie wurden moglicherweise durch, die sich
dndernden Anforderungen der Gesundheitseinrichtungen, die Notwendigkeit, den Zugang zu
Krankenhdusern auf das notwendige Gesundheitspersonal zu beschrinken und die Versetzung von
klinischen Ausbildern zur Unterstiitzung von klinischen Aufgaben an vorderster Front, unterbrochen.
Die Auswirkungen des Verlusts von klinischen Praktika und/oder gednderter Praktika in der
Physiotherapie als Folge von COVID-19 sind nicht allgemein bekannt. Zusdtzlich zu den
Praktikumszeiten waren die Studierenden mdoglicherweise nicht in der Lage, praktische
Kompetenzpriifungen, die fiir die Zulassung erforderlich sind, zu absolvieren oder zu bestehen. Es ist
nicht bekannt, ob sich diese Unterbrechungen in den kommenden Jahren auf die Qualitdt der von den

Absolventen zukiinftig erbrachten Dienstleistungen auswirken werden.



Die Fortfilhrung von klinischen Praktika erfordert eine sorgfiltige Abwéigung von Faktoren wie der
Sicherheit der Studierenden (einschlieBlich Zugang zu PSA und Anpassung und Adaptierung von
Masken (fit Testing) sofern erforderlich), der Umsetzung aktueller Richtlinien des o&ffentlichen
Gesundheitswesens (z. B. rdumliche Distanz, Einschrinkung der Reisetitigkeit, Konflikte zwischen
gleichzeitiger oder notwendiger Arbeitstitigkeit und Praktikum), der Versicherung und der
Auswirkungen auf die kiinftige Personalplanung®> *. Der Einsatz von Studierenden in klinischen
Bereichen, in denen die Wahrscheinlichkeit einer Exposition gegeniiber Patienten mit bestétigter oder
vermuteter COVID-19 Infektion hoch ist, wird hiufig nicht empfohlen®’ es sei denn, es besteht ein
kritischer Mangel an Arbeitskriften®. Die Fortsetzung von Praktika in klinischen Bereichen, die von der
Anwesenheit von Studierenden profitieren konnen, wird jedoch empfohlen®> ®’. Die Einbeziehung von
Studentierenden in das Gesundheitssystem wihrend der Pandemie kann zur Uberwindung des
Personalmangels beitragen® und stellt auBerdem sicher, dass die neu ausgebildeten Arbeitskrifte auf die
Pandemie vorbereitet sind®. In klinischen Praktika in der Physiotherapie haben Studierende bei der
Behandlung von Patienten mit COVID-19 mitgeholfen®. Wihrend sich die Pandemiebekimpfung
weiterentwickelt, miissen Universitdten und Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen den potenziellen
Beitrag von Studentierenden zur direkten Versorgung von Patienten mit COVID-19 und die Risiken

bewerten.

Als Ergebnis von COVID-19 ist eine Innovation der Ausbildungs- und Praktikumsmodelle erforderlich®’.
In einigen Disziplinen der Physiotherapie wurden virtuelle Praktika und Telemedizin eingesetzt und die
Instrumente zur Bewertung der Kompetenzen der Studierenden wéhrend des klinischen Praktikums
wurden gedndert, um diese Bereiche einzubeziehen®* *°. Telemedizin ist jedoch weniger gut fiir Praktika
in Akutkrankenhdusern geeignet und es besteht noch Potenzial fiir die Untersuchung alternativer
Praktikumsmodelle fiir die Akutversorgung und die Ausbildung kardiorespiratorischer Fahigkeiten. Fiir

die kardiorespiratorische Physiotherapie ist es von entscheidender Bedeutung, dass die klinischen



Praktika in klinischen Bereichen stattfinden, die nicht unmittelbar die Behandlung von COVID-19
priorisieren. Wenn Arbeitsbelastung und Personaldruck andere Betreuungsmodelle erfordern, sollten
diese sicherstellen, dass angemessene Lernmoglichkeiten, ein angemessenes Mal3 an Betreuung und
Feedback geboten werden kénnen, damit die Studierenden nicht im Chaos der Pandemie untergehen®’.
Neue Empfehlungen fiir die klinische Ausbildung in der Physiotherapie sind in Késtchen 1, Punkte 1.28

bis 1.30 aufgefiihrt.

Durchfiihrung von physiotherapeutischen Mafinahmen, einschliefilich PSA-Anforderungen

Als die urspriinglichen Empfehlungen' zu Beginn der Pandemie ausgearbeitet wurden, ging man davon
aus, dass die Ubertragung von COVID-19 zwischen Menschen in erster Linie iiber Tropfchen und
Kontakt erfolgt'®. Es gab jedoch Bedenken hinsichtlich des Potenzials fiir eine Ubertragung iiber die
Luft. In der Folge darauf wurden die Empfehlungen' sowohl in Bezug auf die Trdpfcheniibertragung als
auch die Ubertragung durch die Luft, je nach der Art der Physiotherapie, die durchgefiihrt wird,
ausgesprochen. So wurden z. B. fiir die Atemphysiotherapie VorsichtsmaBBnahmen gegen die
Ubertragung iiber die Luft empfohlen, da die Therapeuten in unmittelbarer Nihe zu den Patienten
arbeiten und Techniken anwenden, die gemeinhin als aerosolerzeugend angesehen werden, z. B.
Absaugen der Atemwege, NIV, Tracheostomieverfahren, manuelle Beatmung®? und wegen einer
unsicheren, aber mdglichen Aerosolerzeugung durch andere physiotherapeutische Techniken und
Husten. In jlingster Zeit hat sich gezeigt, dass Husten zu hoheren Aerosolemissionen fiihrt als die Atmung
mit CPAP (mit einem eingebauten Exspirationsportfilter) oder iiber eine High-Flow-Nasenkaniile’®. Die
Belege fiir die aerosolerzeugenden Eigenschaften von Patientenpflegeaktivititen und das daraus
resultierende Ubertragungsrisiko fiir Beschéftigte im Gesundheitswesen beschrinken sich auf eine kleine
Anzahl von Studien, die im Allgemeinen von geringer Qualitit sind®> **. Zwar ist eine weitere
Evaluierung des aerosolerzeugenden Potenzials von Tatigkeiten, einschlieBlich physiotherapeutischer

Techniken, erforderlich, doch gibt es inzwischen deutliche Hinweise auf eine Ubertragung von COVID-



19 iiber die Luft'®?°. Daher wurden die Empfehlungen dahingehend iiberarbeitet, dass bei allen direkten
physiotherapeutischen Interaktionen mit Personen mit bestétigter oder vermuteter COVID-19 Infektion

VorsichtsmaBnahmen gegen die Ubertragung iiber die Luft getroffen werden sollten (Késtchen 2).

Gesichtsmasken, die Schutz vor der Ubertragung iiber die Luft bieten (z. B. N95, FFP3, P2), bieten
nachweislich einen angemessenen Schutz vor Atemwegsviren, wenn sie gut sitzen und angemessen
abdichten. Aufgrund der Pandemie ist das Bewusstsein fiir die Rolle der Anpassung und Adaptierung der
Masken (Fit Testing) gestiegen, und sie wird zunehmend fiir Beschiftigte im Gesundheitswesen als
notwendiger Standard fiir Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz empfohlen®”. Der Sitz der Maske
hingt von einer Vielzahl von Faktoren ab, darunter die Gesichtsform und -gréf3e einer Person sowie die
Marke und GroBe der verwendeten Maske®® 7. Ohne eine ordnungsgemiBe Priifung des Maskensitzes
(Fit Testing) sind viele Mitarbeiter mdglicherweise nicht ausreichend vor der Ubertragung iiber die Luft

geschiitzt®’

. Passformtests sind mit Kosten fiir geeignete Testgerédte und Personal, die Verwendung von
PSA und Zeit fiir die Tests und die Schulung des Personals verbunden. Es wird jedoch davon
ausgegangen, dass der Nutzen die hohen Kosten fiir Krankheitsurlaub und Beurlaubung des Personals

aufgrund der Virenexposition iiberwiegt®®

. Die Dichtsitzpriifung (Fit Checking), bei der Personen, die
Dichtigkeit einer Maske nach dem Anlegen durch schnelles Ein- und Ausatmen testen, sollte nicht mit
dem Verfahren der Masken Anpassung und Adaptierung (Fit Testing) verwechselt werden. Die
Dichtigkeitspriifung bleibt ein wichtiger Schritt bei der Anwendung von Gesichtsmasken, die Schutz vor
Atemwegsinfektionen bieten, ist aber kein zuverlédssiger Test fiir die Anpassung und Adaptierung (Fit
Testing) von Masken” °. Fiir Organisationen und/oder Abteilungen ist es wichtig, den Stand der PSA-
Schulung der Mitarbeiter und die Einhaltung des Fit Testing zu kennen, um die Mitarbeiter angemessen

zu schiitzen. Das Fit-Testing sollte jihrlich wiederholt werden®® .



Atemschutzmasken mit motorbetriebenem Luftreiniger (PAPR) sind Gesichtsmasken mit einem kleinen
Gebldse, das potenziell kontaminierte Umgebungsluft ansaugt und durch hocheffiziente,
partikelabsorbierende Virenfilter leitet, bevor es die saubere Luft an das Gesicht des Benutzers abgibt.
Die Verwendung von PAPRs kann aus verschiedenen Griinden erfolgen, u. a. als Alternative fiir die
Bereitstellung eines hohen Atemschutzniveaus bei Personen, die das Fit Testing nicht bestehen, bei der
Durchfiihrung von aerosolerzeugenden Verfahren (z. B. Intubation) oder bei ldngerer Virusexposition (z.
B. bei einer Schicht in einem COVID-19-Isolationsraum). Obwohl PAPRs aufgrund ihrer verbesserten
Hitzetoleranz angenehmer zu tragen sind, konnen sie die Mobilitét einschranken und die Kommunikation
behindern!® und es gibt keine Hinweise darauf, dass sie die Ansteckung des Gesundheitspersonals mit
COVID-19 oder anderen durch die Luft iibertragenen Krankheiten verringern'®* 1°!, Dariiber hinaus ist
eine spezifische Priifung der Passform von PAPR-Gerédten erforderlich, und eine Schulung tiber das
korrekte An- und Ablegen ist unerldsslich, da beim Abnehmen des PAPR-Geréts ein hohes Risiko der

Selbstkontamination besteht!'%?

. Der Zugang zu PAPR-Geriten kann aufgrund ihrer hohen Kosten und
der damit verbundenen Ausgaben fiir Schulung, Reinigung und Wartung eingeschrinkt sein. Uber
Unterschiede bei der Verwendung von PAPR-Gerdten in verschiedenen Zentren und/oder bei der
Verwendung durch Physiotherapeuten wurde nicht berichtet. Wenn sie von einer Gesundheitseinrichtung
verwendet werden, wird empfohlen, dass Physiotherapeuten auf ihre PAPR-Passform getestet und in der

Verwendung der Gerite sowie in den An- und Ablegeverfahren entsprechend geschult werden (Kéastchen

2, Punkt 2.12).

Langeres Tragen von PSA und hdufige Handhygiene konnen zu unerwiinschten Ereignissen wie
Kontaktdermatitis, Akne und Juckreiz fithren. Masken, die Schutz der Ubertragung iiber die Luft bieten,
erhohen das Risiko, dass diese Erkrankungen am Nasenriicken und an den Wangen auftreten und die

Dauer des Tragens der PSA scheint der hiufigste Risikofaktor zu sein'%>!*. Hydrokolloidverbinde



konnen verwendet werden, um die Entwicklung von unerwiinschten Hautreaktionen im Zusammenhang

mit Masken zu verhindern!®>1%4,

Die urspriingliche Empfehlung, dass spontan atmende Patienten mit bestétigter oder vermuteter COVID-
19 Infektion aufgefordert werden sollten, eine fliissigkeitsdichte chirurgische Maske zu tragen, um das
Risiko einer Ubertragung auf andere Kontaktpersonen zu verringern, wird zwar nur in begrenztem

22, 105,196 Djes hat sich nicht immer in den

Umfang, aber immer hiufiger bestitigt'® 2!
Krankenhausrichtlinien niedergeschlagen, in denen das Tragen von Masken vor allem wéhrend des
Transports schwerkranker Patienten oder der Verlegung zwischen klinischen Bereichen empfohlen
wurde. Doch selbst asymptomatische Patienten mit COVID-19 kénnen eine hohe Viruslast in den oberen
und unteren Atemwegen aufweisen'’’, mehrere Organisationen haben daher empfohlen, dass die
Patienten Nase und Mund mit einer chirurgischen Maske bedecken, wenn das Personal im Raum ist!%®
199 Eine signifikante Verringerung der Aerosoldispersion tritt auf, wenn die Masken iiber einer
herkdmmlichen Sauerstoff- oder High-Flow-Nasenkaniile getragen werden oder wenn die Patienten
husten'!® und das kann auch die arterielle Oxygenierung verbessern'®. Obwohl die wichtigsten
Schutzmafinahmen fiir Beschéftigte im Gesundheitswesen nach wie vor die Impfung, die PSA als Schutz
gegen die Ubertragung durch Kontakt oder iiber die Luft, das Fit Testing und die Hindehygiene sind,

wird weiterhin empfohlen, dass die Physiotherapeuten die Patienten zum Tragen einer chirurgischen

Maske auffordern (Késtchen 2, Punkt 2.21).

Alle Patienten mit bestitigtem oder vermutetem COVID-19 werden weiterhin in Isolierzimmern
untergebracht oder in COVID-19 gekennzeichneten Bereichen kohortiert. Das Risiko, dass Patienten, die
nicht an COVID-19 erkrankt sind ebenfalls COVID-19 positiv sind, steigt, wenn die Ubertragung in der
Gesellschaft hoch ist. Zu diesen Zeiten konnen sich die Personalbesetzungsmodelle &dndern.

Beispielsweise konnen Physiotherapeuten, die Patienten mit bestétigtem oder vermutetem COVID-19



behandeln, angewiesen werden, die Behandlung von Nicht-COVID Patienten in der gleichen Schicht zu
vermeiden, d. h. COVID und Nicht-COVID Physiotherapieteams zu bilden. Die Krankenhaduser konnen
vom Personal verlangen, die Trennung von COVID und Nicht-COVID Teams einzuhalten, indem sie
beispielsweise getrennte Tee- und Besprechungsrdume und Umkleidemoglichkeiten bereitstellen. Es ist
wichtig, die Notwendigkeit der Aufrechterhaltung des Qualifikationsmixes zwischen den getrennten
Teams zu beriicksichtigen, so dass im Falle des Ausscheidens eines Teams das Ersatzpersonal {iber die

erforderlichen Qualifikationen verfiigt, um die Dienste in kritischen Bereichen aufrechtzuerhalten.

Die Dauer der Isolierung von Personen, die mit schwerer COVID-19 ins Krankenhaus eingeliefert
wurden, hingt von den ortlichen Krankenhausrichtlinien und der Schwere der Erkrankung ab. Bei
Erwachsenen, die nicht ins Krankenhaus eingewiesen werden mussten, kann die Isolierung 10 Tage nach
Auftreten der Symptome und > 24 Stunden nach Abklingen des Fiebers und Besserung der anderen

10 Wenn ein Krankenhausaufenthalt, eine Intensivstation, NIV oder eine

Symptome aufgehoben werden
andere Beatmungsunterstiitzung erforderlich war oder die Patienten schwer immungeschwécht sind, wird
eine langere Isolierung von bis zu 20 Tagen nach Auftreten der Symptome und nach Abklingen des

110 Wenn die Patienten aus der Isolation entlassen

Fiebers und Besserung anderer Symptome empfohlen
werden, ist, obwohl das Virus bei einigen Patienten noch nachweisbar sein kann, keine PSA gegen die

Ubertragung durch die Luft mehr erforderlich, da seine Infektiositit als unwahrscheinlich angesehen

wird!'°,

Die Richtlinien fiir PSA und Umgebungsschutz entwickeln sich stindig weiter, und es ist wichtig, dass
Physiotherapeuten die Anderungen und Vorgehensweisen in ihrem Setting der Gesundheitsversorung
kennen. Heizungs-, Liiftungs- und Klimatisierungssysteme (HLK) und die Beliiftung im Allgemeinen
gelten als eine der technischen Kontrollen, die das Risiko einer COVID-19 Ubertragung verringern

kénnen'!! und viele Krankenhiuser sind dabei, ihre HLK-Systeme zu iiberpriifen und/oder aufzuriisten.



Die Verwendung von tragbaren HEPA-Filtern (High Efficiency Particle Air) verkiirzt nachweislich die
Zeit, die fiir die Beseitigung von Aerosolen aus einem Patientenzimmer benétigt wird, erheblich!!'?. Es
wurden auch personliche Beliiftungshauben entwickelt, die nachweislich die Aerosolzahl bei

Vernebelung und NIV um mehr als 98 % reduzieren!! 114,

Wenn es zu einer direkten Exposition gegeniiber COVID-19 oder einem Verstof3 gegen die PSA kommt,
sollte eine Bewertung des VerstoBBes und eine Risikokategorisierung vorgenommen werden, und der
Vorfall sollte im Vorfallsmanagementsystem (Incident Managment System) des Krankenhauses als
Risiko fiir Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz erfasst werden®!. Bei Krankheit des Personals oder
im Management nach einer Exposition sollte das Wohlergehen der Mitarbeiter beriicksichtigt und bei
Bedarf psychosoziale Unterstiitzung wihrend der Quaranténe oder fiir die Dauer der Krankheit und der
Genesung angeboten werden. Bei der Riickkehr an den Arbeitsplatz sollte eine Auffrischungsschulung

zur Infektionskontrolle und -pravention fiir die Mitarbeiter angeboten werden.

Empfehlungen fiir physiotherapeutische Managementprinzipien - Atemwegsversorgung

Wihrend viele Patienten mit COVID-19 einen unproduktiven Husten haben!'>, kann es bei einigen
Patienten zu einer eitrigen Erkrankung mit starker Sekretion und/oder dickem, zéhfliissigem
Atemwegssekret kommen!!% 7. Bei einer schweren COVID-19 Infektion konnen erhdhte Plasmaspiegel
von proinflammatorischen ~ Zytokinen und die Uberexpression von Muzin zu einer
Schleimhypersekretion mit verdnderter Zusammensetzung und Beeintrichtigung der mukozilidren
Clearance fiihren, was eine Obstruktion der Atemwege und/oder ARDS und Thrombose zur Folge hat!'®
119 Es gibt Berichte iiber einen hoheren Anteil von Patienten mit zihfliissigem Sputum bei kritischem
COVID-19'%° und Forscher beginnen, die mdgliche Rolle von Therapien wie Mukolytika zu

untersuchen'!”.



Physiotherapeutische Atemwegsbehandlungen mit primédren Ziel der Sputurmobilisation und -entfernung
werden nur bei schwerem und kritischem COVID-19 empfohlen, wenn es Anzeichen fiir eine
Lungenentziindung und Schwierigkeiten bei der Sekretabgabe gibt!. Bei der bronchoskopischen
Untersuchung von Patienten mit COVID-19 waren Schleimabsonderungen hiufig (82 %), Anzeichen fiir
eine mukoide Impaktion waren jedoch seltener (18 %)'?!. Dies untermauert den Grundsatz, dass nicht
alle schweren oder kritischen COVID-19 Patienten eine Atemphysiotherapie bendtigen und es wird ein
personalisierter Ansatz empfohlen, bei dem ein Screening durchgefiihrt wird, um festzustellen, welche
Patienten von einer Physiotherapie profitieren konnen (Késtchen 3 und Anhang 1). Mehrere Berichte
spiegeln die Rolle wider, die die Atemphysiotherapie wiahrend COVID-19 im Akutkrankenhaus fiir

Patienten auf der Station und der Intensivstation gespielt hat!?2-12°,

Physiotherapeuten konnen eine aktive Rolle bei der Lagerung von Patienten in Bauchlage
iibernehmen'?’, einschlieBlich des Awake Proning. Wenn eine Bauchlagerung angrwendet wird, sollten
Physiotherapeuten die Patienten regelméBig tiberpriifen, um iiber Lagerungsstrategien zu beraten damit

128129 yund neurologische Schiden'*? verhindert

mogliche negative Auswirkungen wie Druckverletzungen
werden. Die Patienten sollten nach Umlagerungen in Bauchlage auf Druckstellen untersucht und auf
mogliche neurologische Schiaden im Zusammenhang mit der Bauchlagerung beobachtet werden. Obwohl
das Awake Proning eine Strategie zur Verbesserung der arteriellen Oxygenierung sein kann, wird sie
nicht von allen Patienten iiber einen ldngeren Zeitraum toleriert. Durch das Ausprobieren verschiedener
Positionen wie Seitenlage, halb liegend, sitzend, nach vorne gelehnt, bauchliegend und halb
bauchliegend konnen Positionen ermittelt werden, die die arterielle oder periphere Oxygenierung und

den Komfort fiir den Einzelnen maximieren!'3!-133,

Es wurde iiber den Einsatz von inspiratorischem Atemmuskeltraining (IMT) bei Patienten mit COVID-

19 berichtet!?® 134, In einer Pilotstudie fiihrte ein zweiwdchiges IMT zu einer signifikanten Verbesserung



der Dyspnoe, der Lebensqualitit und der Belastungstoleranz im Vergleich zur iiblichen Behandlung'3*.
GroBere Studien zur Bewertung der Rolle der IMT sind erforderlich. Der italienische Konsens zur
pulmonalen Rehabilitation bei COVID-19!% empfiehlt, dass die IMT nicht routinemiBig eingesetzt
werden sollte, sondern bei Patienten mit Atemmuskelschwiche und anhaltender Dyspnoe angewandt
werden sollte. Sie kann auch fiir Patienten mit Tracheostomie, wenn sie zur Dekaniilierung iibergehen,
in Betracht gezogen werden'*®. Fiir Menschen mit COVID-19 werden fiir die atemphysiotherapeutischen

Hilfsmittel, einschlieBlich IMT-Gerite, wegwerfbare Einwegprodukte empfohlen'*>.

Die klinische Entscheidungsfindung in Bezug auf pulmonale Pathologien bei kritisch kranken Patienten
stiitzt sich haufig auf Thoraxréntgen mit tragbaren Gerdten und seltener auf die Computertomografie
(CT). Der Lungenultraschall (LUS) entwickelt sich aufgrund seiner Genauigkeit bei der Diagnose
pulmonaler Erkrankungen immer mehr zu einem niitzlichen Instrument in der Praxis'*® '*7. In der Ara
von COVID-19 zdgern die Intensivstationen mdoglicherweise COVID-19 Patienten zum CT zu
transportieren, sowohl wegen des Ubertragungsrisikos als auch wegen ihrer Akuitit. Der Vorteil von
LUS liegt in der Tragbarkeit und der bettseitigen Anwendung, so dass der Patient nicht fiir eine CT-
Untersuchung aus der Intensivstation transportiert werden muss. Der Einsatz von LUS kann die Diagnose
von COVID-19 und die klinische Entscheidungsfindung des Arztes in Bezug auf die Therapie, z. B. die
Notwendigkeit einer Bauchlagerung oder einer Intubation, unterstiitzen'*® *°. Dariiber hinaus wird die
LUS von Physiotherapeuten, die iiber eine entsprechende Ausbildung verfiigen, als

t!40. Wenn Physiotherapeuten iiber die Ausbildung und Kompetenz zur

Beurteilungsinstrument eingesetz
Durchfiihrung von Lungenultraschall verfligen, kann er als Beurteilungsmethode bei Patienten mit

COVID-19 eingesetzt werden (Késtchen 4, Punkt 4.19).

Empfehlungen fiir physiotherapeutische Managementprinzipien - Mobilisation, Bewegung und

Rehabilitationsmafinahmen



Mobilisation, Bewegung und Rehabilitation werden weiterhin fiir Patienten mit schweren und kritischen
COVID-19 empfohlen* und bereits weitgehend umgesetzt®? 12126133, 141-143 " qaher wurde nur eine neue
Empfehlung hinzugefiigt (Kédstchen 5, Punkt 5.3). Immobilitit und die Entwicklung von
Muskelschwéche und Funktionseinschrankungen scheinen bei hospitalisierten Patienten mit schwerer
und kritischer COVID-19142 144145 haufig zu sein. Mobilisation, Bewegung und Rehabilitation sind zwar
ein wesentlicher Bestandteil der Betreuung, aber die ideale Héaufigkeit, Intensitidt, Menge und Art sind
nicht bekannt. Eine retrospektive Studie deutet darauf hin, dass eine hohere Héufigkeit und Dauer der
Physiotherapie bei Krankenhauspatienten mit COVID-19 mit einem verbesserten Mobilitdtsniveau bei
der Krankenhausentlassung und einer hoheren Wahrscheinlichkeit der Entlassung nach Hause
einhergeht!*?. Moglicherweise hat eine hohere Hiufigkeit der Physiotherapie jedoch keinen Einfluss auf

Verinderungen der Muskelkraft'** und es sind weitere Untersuchungen und Evaluierungen erforderlich.

Auf der Intensivstation und in der Akutversorgung ist die Sicherheit und Durchfiihrbarkeit von
Frithmobilisation, Bewegung und RehabilitationsmaBnahmen gut belegt!*® 147, Es gibt zwar Leitlinien
fir den Beginn dieser Mallnahmen, doch miissen bestimmte Besonderheiten von COVID-19

beriicksichtigt werden.

Herzfunktionsstérungen sind eine bekannte Komplikation von COVID-19 und kénnen Anzeichen von
Herzversagen, kardiogenem Schock, Herzrhythmusstorungen und Myokarditis umfassen'®.
Physiotherapeuten sollten sich dariiber im Klaren sein, dass wihrend ihrer Interventionen kardiale
Funktionsstorungen auftreten konnen, und sie sollten vor der Durchfiihrung von Mobilitéts-, Bewegungs-
und Rehabilitationsinterventionen auf festgestellte kardiale Funktionsstorungen hin screenen. Dazu
gehort auch die Kenntnis bekannter und/oder vorldufiger Diagnosen kardialer Auffaligkeiten und
laufender Untersuchungen (z. B. herzspezifische Biomarker wie Troponin, NT-proBNP). Dariiber hinaus

sollten Physiotherapeuten wéhrend der physiotherapeutischen Interventionen eine klinische



Beobachtung durchfiihren, um zu verhindern, dass sich kardiale Anzeichen und Symptome
verschlimmern, und/oder um mogliche neue Erscheinungsformen kardialer Dysfunktion zu erkennen und
zu identifizieren. Autonome Dysfunktion und orthostatische Unvertraglichkeiten konnen ebenfalls
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vorhanden sein'*. Die Interventionen sollten die Patienten nicht bis zur Verschlimmerung der Symptome

(sowohl wéhrend als auch nach der Anstrengung) oder zur Fatigue treiben.

Das Bedenken des Auftretens einer stillen Hypoxdmie bei akut erkrankten Patienten ist fiir
Physiotherapeuten wichtig, insbesondere bei Mobilisations-, Bewegungs- und
Rehabilitationsinterventionen. Da es keine evidenzbasierten Leitlinien gibt, die die Ergebnisse flir die
Patienten verbessern konnten, ist Vorsicht geboten und es sollten Strategien angewandt werden, um die
Desaturierung im Zusammenhang mit Mobilisations-, Bewegungs- und Rehabilitationsstrategien
abzuschwéchen. Es sollte nicht nur ermittelt werden, wie sich verschiedene Positionen, z. B. Seitenlage,
halb liegend, sitzend, nach vorne gelehnt, bauchliegend und halb bauchliegend, auf die arterielle oder

periphere Oxygenierung und den Komfort fiir den Einzelnen auswirken kénnen'3!-133

, sondern es sollten
zusdtzlich funktionelle Aktivitidten, Mobilitdit und Bewegung, wenn sie als sicher erachtet werden,
ausprobiert werden. Es wird ein abgestuftes und/oder schrittweises Vorgehen empfohlen. Zum Beispiel
sollte bei einem Patienten mit kritischem COVID-19, der High-Flow-Sauestofftherapie erhilt, zunéchst
die Auswirkung eines schrittweisen Transfers vom Bett auf einen Stuhl auf Dyspnoe, SpO>und Blutdruck

bewertet und eine Beobachtungs- oder Erholungsphase eingelegt werden, bevor der Patient gehen oder

intensivere Aktivitaten durchfihren darf.

Bei Patienten, die eine Hypoxdmie und/oder eine hohe Sauerstoffzufuhr, eine Belastungshypoxédmie oder
eine stille Hypoxdmie aufweisen, konnen verschiedene Strategien eine Desaturierung verhindern. Die
Interventionen sollten sorgfiltig abgestuft werden, beginnend mit Aktivititen geringer Intensitét, z. B.

Ubungen im Bett, einfache Ubungen mit den Extremititen oder ein passiver Transfer iiber ein Rutschbrett



auf einen Stuhl. Die zusitzliche Sauerstoffkonzentration und/oder der Sauerstofffluss kénnen vor der
Mobilisation erh6ht werden, um den SpO» innerhalb der angestrebten Bereiche zu halten (z. B. 92 bis 96
% bei den meisten Patienten oder 88 bis 92 % bei Patienten mit Hyperkapnie aufgrund einer chronischen
Atemwegserkrankung®). Kurze Belastungs- oder Mobilisations- und Erholungsintervalle kénnen anstelle
von kontinuierlichen Interventionen eingesetzt werden und die Belastung kann durch die Beanspruchung
einer bestimmten Muskelmasse (z. B. durch Ubungen fiir einzelne Extremititen) gemildert werden'*’.
Eine Beatmung mit NIV sollte in Erwédgung gezogen werden, insbesondere wenn diese bereits
angewendet wird und unter Beriicksichtigung der Rahmenbedingungen'?® und alle Patienten sollten
dariiber informiert werden, dass sie Aktivititen zuriickhaltend und in einem sicheren Tempo, das fiir ihr

Energieniveau und innerhalb der Grenzen der aktuellen Symptome vertretbar ist, durchfiihren sollten'*.

Es kann eine wichtige Sicherheitsstrategie fiir diese Patientengruppe sein, Aktivititen am Bett
auszufiihren, anstatt sich vom Bett wegzubewegen. Die Patienten sollten wihrend der Bewegung, der
Mobilisation und der RehabilitationsmaBBnahmen und noch einige Zeit danach genau iiberwacht werden
(z. B. Dyspnoe/Belastung, SpO», Blutdruck, Herzfrequenz), da es zu einer spiteren Verschlechterung
kommen kann. Die Patienten sollten nicht bis zur Erschopfung belastet werden. Der Beginn von
MalBnahmen bei Patienten, deren SpO, Zielbereich bereits unterschritten ist, sollte vermieden oder auf

wesentliche funktionelle Aktivitdten beschriankt werden (z. B. Transfer auf eine Toilettenstuhl).

Genesungsprozess nach COVID-19

Empfehlungen zum Genesungsprozess nach COVID-19 sind eine neue Kategorie innerhalb der
physiotherapeutischen Empfehlungen und spiegeln das zunehmende Bewusstsein und die Evaluierung
der langfristigen Beeintrichtigungen wider, die sich aus COVID-19 ergeben (Késtchen 6). Viele
Patienten, die nach COVID-19 aus dem Krankenhaus entlassen werden, haben weiterhin Symptome und

Funktionseinschrinkungen®®. Zur Behandlung Post-COVID Erkrankungen ist es wichtig, dass die



Patienten vor der Entlassung aus dem Krankenhaus auf anhaltende oder neue Symptome untersucht
werden, um mogliche Therapien oder Gesundheitsdienstleistungen zu ermitteln, die fiir sie organisiert
werden konnen. Unabhédngig davon, ob sie ins Krankenhaus eingewiesen wurden oder nicht, sollten
Personen, die sich mit COVID-19 angesteckt haben, zu einem angemessenen Zeitpunkt nach der
Erstinfektion untersucht werden, um die Symptome von Post-COVID Erkrankungen zu monitoren und

zu behandeln.

Tabelle 2 enthilt Beispiele fiir die Auswirkungen, die nach Post-COVID Erkrankungen auf Funktion und
Teilhabe bestehen konnen. Muskelschwiche, Fatigue, Konzentrationsstorungen und Dyspnoe sind die
am hiufigsten genannten Symptome®®. Post-COVID Erkrankungen konnen bei Menschen unabhiingig
davon auftreten, ob sie im Krankenhaus behandelt wurden oder hiusliche Pflege erhalten haben!®!. Eine
eingeschriinkte Funktionsfihigkeit ist bei Uberlebenden von COVID-19 auf der Intensivstation iiblich !>

und bei einigen Personen kann eine stationidre Rehabilitation erforderlich sein.

Bei der Entlassung aus der Akutversorgung sollten alle Patienten und Betreuer Ratschlige und
schriftliche Informationen zum Genesungsprozess nach COVID-19 erhalten'>®>. Dazu gehdren
Informationen dariiber, was wihrend des Genesungsprozesses zu erwarten ist, wie man die Symptome
selbst in den Griff bekommt und wie man sich an medizinisches Fachpersonal wendet, wenn man sich
iiber neue, anhaltende oder sich verschlimmernde Symptome Sorgen macht. Ein systematisches
Screening der Patienten 6 bis 8 Wochen nach einer COVID-19 Infektion ist sinnvoll, um Patienten mit
anhaltenden Symptomen =zu identifizieren, die moglicherweise eine zusdtzliche Behandlung

154 Eine frithere Uberpriifung kann bei Patienten in Betracht gezogen werden, die eine kritische

bendtigen
COVID-19 Infektion hatten, auf der Intensivstation aufgenommen wurden und bei denen bei der

Entlassung aus dem Krankenhaus erhebliche korperliche Funktionseinschriankungen bestehen.

Anhaltende Symptome sind sehr unterschiedlich und stehen nicht immer im Zusammenhang mit der



Atmung oder der korperlichen Funktion (z. B. Schlafstérungen, Beeintrachtigung von Geruchssinn,
Gedichtnis und Konzentration!®!), so dass hiufig ein multidisziplinirer Ansatz fiir die Betreuung
erforderlich ist. Auf internationaler Ebene wurden Ressourcen geschaffen, um Menschen im
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Genesungsprozess nach COVID-19 zu unterstiitzen und wihrend der Pandemie wurden auch

Leitlinien und Screening-Instrumente entwickelt, um die multidisziplindre Ressourcenplanung nach der

Krankenhausentlassung zu unterstiitzen3! 149 154159,

Fiir Physiotherapeuten wird in Tabelle 3 ein Ansatz fiir das Screening iiber den gesamten Zeitraum von
der Krankenhausaufnahme bis zur Entlassung und Riickkehr in den Alltag vorgeschlagen. Die
physiotherapeutische Behandlung von Patienten mit Beeintrachtigungen der korperlichen Funktion sollte
je nach klinischer Indikation die Uberweisung an stationire oder ambulante Rehabilitationsdienste
umfassen. Die Rehabilitationsprogramme sollten individuell gestaltet und an die Bediirfnisse des
Patienten angepasst werden. In einigen Fillen konnen spezialisierte Rehabilitationsformen (z. B.
neurologische Rehabilitation) erforderlich sein. Die Patienten konnen auch in bestehende

Versorgungsformen integriert werden, z. B. in Nachsorgekliniken nach Intensivstation.

Um die langfristigen Auswirkungen von schwerem COVID-19 auf die Lungenfunktion und die
korperliche Leistungsfihigkeit zu untersuchen, sind Studien mit einer groBen Poplulation erforderlich®.
Neuere Berichte deuten darauf hin, dass eine Verringerung der Lungenfunktion und der korperlichen
Leistungsfahigkeit haufig auftritt. Beim Monitoring iiber einen Zeitraum von bis zu 6 Monaten nach
einer COVID-19 Infektion waren Verdnderungen der Kohlenmonoxid-Diffusionskapazitdt und/oder der
forcierten Vitalkapazitit hiufig!®’-16 und die Ergebnisse des 6-Minuten-Gehtests waren bei 23 bis 27 %
der Patienten'®® ! deutlich niedriger als erwartet '®. Die Veriinderungen der Lungenfunktion, der
korperlichen Leistungsfahigkeit und der Symptome konnen denen, von Personen mit interstitieller

Lungenerkrankung dhneln, und die belastungsinduzierte Desaturierung kann schwerer sein als bei
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Personen mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung **. Allerdings scheint eine belastungsinduzierte

Desaturierung nur bei einem kleinen Teil (2 bis 9 %) der Uberlebenden einer schweren COVID-19

aufzutreten'®!- 193,

Modelle zur pulmonalen Rehabilitation haben sich bei chronischen Lungenerkrankungen als wirksam

erwiesen 6167

und konnen Symptome wie Dyspnoe und Fatigue reduzieren'®> ¢’ die bei Post-COVID
Erkrankungen héufig auftreten. Sie werden oftmals in traditionellen ambulanten Modellen durchgefiihrt,
entwickeln sich aber weiter, wobei sich die Wirksamkeit alternativer Modelle, einschliefSlich der
Telerehabilitation, gezeigt hat'®®. Der Einsatz von Modellen der pulmonalen Rehabilitation, die fiir
COVID-19 angepasst wurden, scheint einen potenziellen Nutzen zu zeigen, einschlieBlich der
Umsetzung von stationiren Modellen der pulmonalen Rehabilitation!'®® und ambulante pulmonale
Rehabilitation!”* !, Die Telerehabilitation nach dem Krankenhausaufenthalt hat auch Benefits bei der
Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit, der Muskelkraft und der physischen Komponenten
der Lebensqualitit bei COVID-19 gezeigt'’>. Andere Rehabilitationsmodelle (z. B. kardiale
Rehabilitation) und Arten der korperlichen Betédtigung konnen genutzt werden, wobei die Optionen von

den individuellen Faktoren wie Alter, Zugang zu Dienstleistungen, Grad der Behinderung und

identifizierten Risikofaktoren abhéngen.

Unabhéngig von dem Modell, das fiir die bewegungsbasierte Rehabilitation verwendet wird, sollten
Programme, die speziell fiir Menschen mit COVID-19 entwickelt wurden, eine krankheitsspezifische
Aufklarung tiber Post-COVID Bschwerden, ein Screening in Bezug auf bestimmte Komplikationen und
eine Uberwachung auf eine Verschlimmerung der Symptome nach Anstrengung beinhalten. Bei der
Verschreibung von korperlichen Interventionen fiir Menschen mit Post-COVID Erkrankungen sollten
diese auf neue oder verschlimmerte kardiale Beeintrachtigungen, Exazerbation von Symptomen nach

Anstrengung, Sauerstoffentséttigung bei Anstrengung, autonome Dysfunktion und orthostatische



Intoleranz untersucht werden'®. Die Anleitung zum Bewegungstraining fiir Menschen nach einer
COVID Erkrankung sollte immer mit Vorsicht erfolgen, da es mdglich ist, dass sich die Symptome
verschlimmern. Dies kann eine Verschlimmerung von Fatigue, kognitiver Dysfunktion oder anderen
Symptomen nach COVID-19 beinhalten!*. Wird eine Verschlimmerung der Symptome nach
Anstrengung festgestellt, konnen Anpassungen nach dem Prinzip "Stopp. Rest. Pace"-Ansatz,

Aktivititsmanagement oder Pacing vorgenommen werden'#’

. Die Patienten sollten ermutigt werden, sich
an ihr Gesundheitsteam zu wenden, wenn sie bei korperlicher Betédtigung irgendwelche
"Warnsymptome" feststellen, z. B. neue oder sich verschlimmernde Atemnot, Schmerzen in der Brust,

Herzrasen, Herzklopfen, Verwirrtheit, Schwierigkeiten beim Sprechen oder im Sprachverstindnis oder

Schwiche in Gesicht, Arm oder Bein!”>.

Es ist notwendig den Bedarf zu erkennen, den Atemwegspandemien wahrscheinlich an
Rehabilitationsteams stellen werden, wenn sich die Menschen entlang des Krankheitsverlaufs von der
akuten und stationdren Versorgung iiber die ambulanten Einrichtungen bis hin zur ihrer gewohnten

Umgebung bewegen'”

. Um die mit Behinderung verbundenen Folgen wirksam zu verringern, miissen
COVID-19 MaBnahmen, einschlielich Rehabilitationsprogrammen, als Teil einer frithzeitigen Planung

in Betracht gezogen und zusétzliche Ressourcen als Teil der Pandemiebekdmpfung bereitgestellt

werden!’4,

Zwar gibt es noch keine internationalen oder nationalen Leitlinien fiir die Prdvention, aber es gibt es
zunsehmendes Verstindnis dafiir, welche Rolle Gesundheits- und Lebensstilrisikofaktoren in der
Anfilligkeit gegeniiber eine COVID-19 Infektion und deren Schweregrad haben. Korperliche Aktivitét
ist ein modifizierbarer Risikofaktor und trigt zur Krankheitslast bei zahlreichen chronischen
Erkrankungen bei. Hier iibernehmen Physiotherapeuten eine wichtige Rolle bei der

Gesundheitsforderung. Ein hoheres gewohnheitsméfiges Mal an korperlicher Aktivitit kann das Risiko



einer Person, sich mit ambulant erworbenen Infektionskrankheiten anzustecken, senken'”?

. RegelmiBige
korperliche Aktivitit vor Impfungen kann auch die spitere Antikdrperproduktion erhdhen!”.
Korperliche Inaktivitdt hat sich als starker Pradiktor fiir die Auswirkungen einer schweren COVID-19
Infektion erwiesen, wobei Menschen, die vor der Pandemie inaktiv waren, ein hoheres Risiko fiir
Krankenhausaufenthalte, die Aufnahme in die Intensivstation und den Tod hatten!”®. Physiotherapeuten
missen wirksame Programme zur Gesundheitserziechung fordern, einschlieBlich Raucherentwohnung,
Erndhrung, Gewichtskontrolle und korperliche Aktivitdt, um die Gesundheit ihrer Gesellschaft zu

verbessern und die Auswirkungen der Pandemie moglicherweise zu minimieren!”” 178,

Stirken und Limitationen

Die urspriinglichen Empfehlungen! wurden unter Verwendung von COVID-19 Leitlinien fiir die
klinische Praxis aus zuverldssigen Quellen und Organisationen in Kombination mit dem klinischen und
akademischen Fachwissen des internationalen Autorengremiums entwickelt. Die {iberwiltigende
Akzeptanz und Annahme der Veroffentlichung zeugt von ihrer Stirke und Resonanz innerhalb der
Physiotherapiegemeinschaft weltweit. Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Manuskripts war das
Originalmanuskript! mehr als 180.000 Mal heruntergeladen, von 10 Organisationen befiirwortet und in

26 Sprachen libersetzt worden.

Zwar werden immer mehr Erkenntnisse iiber COVID-19 gewonnen,und die Zahl der COVID-19
spezifischen Forschungsarbeiten steigt exponentiell an, so sind doch die physiotherapiespezifischen
Veroffentlichungen begrenzt und beschrianken sich hdufig auf Beobachtungsberichte oder Audits.
Informationen aus diesen Quellen wurden, wann immer moglich, verwendet, aber es werden weitere
Belege zur Beschreibung der Rolle der Physiotherapie weltweit und/oder klinische Studien benétigt. Eine
weitere Einschrankung besteht darin, dass sich die Empfehlungen auf die Behandlung von Erwachsenen

in Akutkrankenhdusern konzentrieren. Fiir Kinder existieren Definitionen fiir den Schweregrad der



COVID-19 Erkrankung, die sich von denen fiir Erwachsene unterscheiden®. Auch die langfristigen
Auswirkungen von COVID-19 werden jetzt dokumentiert, wobei die potenzielle Rolle der ambulanten
oder gemeindenahen Rehabilitation deutlich wird, spezifische Empfehlungen in diesem Zusammenhang

wurden in die aktualisierten Empfehlungen aufgenommen.
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Tabelle 1. Kategorien der Weltgesundheitsorganisation fiir den Schweregrad der COVID-19 Erkrankung

bei Erwachsenen 2.

Kategorie Definition
Nicht Symptomatische Patienten ohne Anzeichen einer viralen Lungenentziindung (d. h.
schwerwiegend kein Fieber, Husten, Dyspnoe oder Hyperpnoe) und ohne Hypoxie (d. h. SpO2 >
90% bei Raumluft)
Schwer Klinische Anzeichen einer Lungenentziindung (Fieber, Husten, Dyspnoe oder
Hyperpnoe)® mit mindestens einem der folgenden Merkmale:
- Atemfrequenz > 30 Atemziige/Minute
- schwere Atemnot
- Sp02< 90% bei Raumluft
Kritisch Erfordert die Bereitstellung lebenserhaltender Therapien wie mechanische

Beatmung (invasiv oder nicht-invasiv) oder Vasopressoren mit folgenden
Merkmalen

- Akutes Atemnotsyndrom'”

- Sepsis!®0

- Septischer Schock!®°

COVID-19 = Erkrankung mit dem Coronavirus 2019, CT = Computertomographie, SpO>=

Oxyhdmoglobinsittigung

@ Angepasst an Clinical management of COVID-19 patients: living guidance '®!

®Die Diagnose kann zwar anhand der klinischen Befunde gestellt werden, doch kann die Bildgebung des
Brustkorbs (Rontgen, CT, Ultraschall) bei der Diagnoseerstellung unterstiitzen.



Tabelle 2. Die Internationale Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit im

Zusammenhang mit COVID-19. Von Physiotherapeuten zu beriicksichtigende Faktoren®.

Korperstruktur und Funktion

Aktivititen (Beispiele)

Beteiligung (Beispiele)

Dyspnoe

Anbhaltender Husten

Schwiche

Ermiidung

Schmerzen (Kopfschmerzen,
Schmerzen in der Brust und
am Bewegungsapparat)

Schlechtes Gedéchtnis,
schlechte exekutive
Funktionen und
Problemlosungsfahigkeit

Albtraume, Riickblenden auf
die Intensivstation,
Angstzustiinde, Depressionen

Unféhig, lange Strecken zu
gehen

Unfahig, Aktivitdten
auszufiihren, die Husten
auslosen

Unfahig, flir lingere Zeit zu
stehen

Unféhig, Aufgaben im
Haushalt zu erledigen
(Putzen, Einkaufen)

Unfahigkeit zur Teilnahme an
korperlichen Aktivitaten und
Freizeitaktivitdten

Unfdhig, sich auf eine
Aufgabe zu konzentrieren und
Multitasking zu betreiben

Unfahig zu schlafen

Unféhig, Aktivitdten des
taglichen Lebens
durchzufiihren und/oder zur
Arbeit zuriickzukehren

Emotionale Auswirkungen,
soziale Isolation, verminderte
Produktivitit'$?

Verminderte
gesundheitsbezogene
Lebensqualitét

Schwierigkeiten bei
gemeinschaftlichen
Aktivititen

Verédnderte Rollen und
Beziehungen in der Familie

Die Riickkehr zur Arbeit oder
zum Studium (Schule,
Universitit, Kurse zur
personlichen
Weiterentwicklung) kann
eingeschrankt oder unmoglich
sein

Emotionale Auswirkungen;
Unfahigkeit, den iiblichen
Aktivitdten, der Arbeit oder
den Aufgaben in der
Gemeinschaft nachzugehen

ICU = Intensivstation

? Angepasst an die COVID-19 Leitlinien der Australischen und Neuseeldndischen Gesellschaft fiir

Intensivpflege®!



Tabelle 3. Beurteilung, die von Physiotherapeuten fiir Patienten mit COVID-19 wihrend der Uberginge
in der Versorgung in Betracht gezogen werden kann: Entlassung aus der Intensivstation®, Entlassung aus
dem Krankenhaus®und 6 bis 8 Wochen nach der COVID-19 Infektion®.

Klinischer
Bereich

Bewertungselemente

Atemwege

Anforderungen an die Sauerstofftherapie

SpO: in Ruhe und unter Belastung

Dyspnoe in Ruhe und bei Anstrengung

Husten

Vorhandensein von Sputum und Indikationen fiir Techniken zur Freihaltung der Atemwege

Korperlich

Autonome Dysfunktion und orthostatische Unvertrdglichkeiten
Verschlimmerung von Symptomen nach der Anstrengung
Muskelkraft

Korperliche Funktion

Korperliche Leistungsfahigkeit/Ausdauer, z. B. 6-Minuten-Gehtest
Grad der Mobilitit, bendtigte Gehhilfen, Gehstrecke und benétigte Unterstiitzung
Gleichgewicht

Sicherheit auf Treppen

Laufender Rehabilitationsbedarf

Schmerz

Beckenboden und Kontinenz'®?

Andere

Fatigue - aktivitdtsbezogen oder allgemeines Unwohlsein

Schlaf

Delirium

Kognitive Funktionen, einschlieBlich Gedéchtnis und Konzentration
Soziale Unterstiitzung

Riickkehr zur Arbeit, zur Familie und zu Freizeitaktivititen
Gegebenenfalls Uberweisung an andere Gesundheitsberufe erwigen

SpO:2 = Oxyhdmoglobinsittigung.

2 Bei der Entlassung aus der Intensivstation sollte eine klinische Ubergabe mit dem Stationspersonal
stattfinden, bei der die aktuellen Probleme besprochen werden.

b Bereiten Sie einen Entlassungsbrief an den Hausarzt vor, wenn die Patienten weiterhin Unterstiitzung

bendtigen.

¢ Personen mit anhaltenden Symptomen nach COVID-19 sollten entweder personlich oder per
Telemedizin nachuntersucht werden. Kommunizieren Sie mit dem Hausarzt iber den
Rehabilitationsbedarf und laufende Unterstiitzung.



Kiistchen 1. Empfehlungen zur Personalplanung und -vorbereitung in der Physiotherapie.

Kapazitdt

1.1

Planen Sie die Aufstockung des Personalbedarfs in der Physiotherapie. Zum Beispiel:

e zusitzliche Schichten fiir Teilzeitbeschéftigte zulassen

e dem Personal die Mdglichkeit bieten, den Urlaub freiwillig zu stornieren

e cinen Pool von Gelegenheitsarbeitern einzustellen

e Einstellung von Hochschul- und Forschungspersonal, von Mitarbeitern, die vor
kurzem in den Ruhestand getreten sind oder von Mitarbeitern, die derzeit in nicht-
klinischen Bereichen tétig sind

e unterschiedliche Schichtmodelle (z. B. 12-Stunden-Schichten, verldngerte
Abendschichten)

1.2

Ermittlung von potenziellem zusidtzlichem Personal, das in Bereichen mit hoher
Aktivitdt im Zusammenhang mit COVID-19 Aufnahmen eingesetzt werden konnte (z.
B. Infektionsstation, Intensivstation und/oder Uberwachungsstation und andere
Akutbereiche). Setzen Sie vorrangig Personal ein, das bereits Erfahrung in der
Kardiorespiratorischen- und Intensivpflege hat.

1.3

Bei der Personalplanung sollten die pandemiespezifischen Anforderungen
beriicksichtigt werden, z. B. die zusitzliche Arbeitsbelastung durch das An- und
Ablegen der PSA und die Notwendigkeit, Personal fiir wichtige nicht-klinische
Aufgaben, wie die Durchsetzung von Infektionskontrollverfahren abzustellen.

1.4

Ermittlung krankenhausweiter Pline fiir die Zuweisung/Kohortierung von Patienten
mit COVID-19. Nutzen dieser Pline, um eventuell bendtigte Ressourcenpline zu
erstellen. Ein Beispiel fiir einen Ressourcenplan fiir die Physiotherapie auf der
Intensivstation finden Sie im Originalmanuskript'.

1.5°

Erwigen Sie die Einteilung des Personals in Teams, die sich um Patienten mit

bestitigter oder vermuteter COVID-19-Infektion kiimmern, im Gegensatz zu nicht-

infizierten Patienten.

e Minimieren oder verhindern Sie einen Wechsel von Mitarbeitern zwischen Teams

e Erwigen Sie, die Teams nach bestimmten Zeitrdumen zwischen der Betreuung von
Menschen mit COVID-19 und nicht-COVID-19 zu wechseln.

e Stellen Sie sicher, dass die Teams eine gleichmiflige Verteilung der Fahigkeiten
aufweisen

e Schrinken Sie die Mobilitdt des Personals zwischen den Stationen innerhalb des
Krankenhauses oder zwischen den Krankenhausstandorten ein

1.6

Die Abteilungen fiir Physiotherapie sollten sich auf mdgliche Anderungen bei der

Verwaltung der Arbeitsbelastung einstellen:

e Beurlaubung von Mitarbeitern, bei denen COVID-19 diagnostiziert wurde oder die
in der Umgebung oder am Arbeitsplatz (ohne geeignete PSA) engen Kontakt zu
einer Person mit COVID-19 hatten.

e Schutz von Mitarbeitern, die ein héheres Risiko durch COVID-19 haben und die
Planungen bendtigen, um ihre Exposition gegeniiber Patienten mit bestétigtem oder
vermutetem COVID-19 zu verringern.




1.7%

Wenn Mitarbeiter beurlaubt sind, sollte die Moglichkeit der Telemedizin oder anderer
Fernzugriffsmodalititen in Betracht gezogen werden, damit diese klinische und/oder
administrative  Unterstlitzung zu leisten und die Arbeitsbelastung des
physiotherapeutischen Personals im Krankenhaus zu verringern.

1.8

Erfahrene (senior) Physiotherapeuten sollten bei der Entscheidung iiber die
Angemessenheit physiotherapeutischer Mallnahmen fiir Patienten mit bestitigtem oder
vermutetem COVID-19 in Absprache mit leitendem medizinischem Personal und
gemif einer Uberweisungsrichtlinie einbezogen werden.

Ausbildung und Schulung

1.9

Physiotherapeuten miissen fiir die Arbeit auf der Intensivstation {iber spezielle
Kenntnisse, Féhigkeiten und Entscheidungsfindungen verfiigen. Krankenhauser sollten
Physiotherapeuten mit bestehender Erfahrung auf der Intensivstation ausfindig machen
und ihnen die Riickkehr auf die Intensivstation erleichtern.

1.10

Physiotherapeuten, die noch keine Erfahrung in der kardiorespiratorischen
Physiotherapie haben, sollten von den Krankenhdusern ermittelt werden und bei der
Riickkehr unterstiitzt werden, um zusatzliche Krankenhausdienste zu unterstiitzen. So
konnen beispielsweise Mitarbeiter ohne Ausbildung fiir Akutkrankenhduser oder
Intensivstationen die Rehabilitation, Entlassungswege oder die Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten fiir Patienten ohne COVID-19 erleichtern.

Mitarbeiter mit fortgeschrittenen physiotherapeutischen Kenntnissen auf der
Intensivstation sollten dabei unterstiitzt werden, Patienten mit COVID-19, die der
Physiotherapie zugewiesen sind, zu untersuchen und jiingeres Personal auf der
Intensivstation angemessen zu beaufsichtigen und zu unterstiitzen, insbesondere bei der
Entscheidungsfindung fiir komplexe Patienten mit COVID-19. Die Krankenhéduser
sollten geeignete klinische Fithrungskrifte fiir die Physiotherapie bestimmen, um diese
Empfehlung umzusetzen.

1.12°

Machen Sie vorhandene Lernressourcen fiir Mitarbeiter ausfindig die in Akut-,
Intensiv- oder Rehabilitationsbereichen des Krankenhauses eingesetzt werden konnten.
Zum Beispiel:

e PSA-Ausbildung

Lokale ICU-Orientierungsprogramme

Kardiorespiratorische und/oder ICU eLearning-Pakete

Bildungsressourcen von Berufsverbianden

Leitlinien und Ressourcen fiir die pulmologische Rehabilitation

1.13°

In Zeiten, in denen es eine geringe COVID-19 Ubertragung in der Bevélkerung gibt,
sollte das physiotherapeutische Personal in Akutkrankenhdusern durch stdndige
Schulung, Simulation und Uberarbeitung der COVID-19 Protokolle fiir den Einsatz
bereit sein.

Kommunikation und Wohlfahrt

1.14

Informieren Sie das Personal iiber Ihre Plane. Kommunikation ist entscheidend fiir die
erfolgreiche Erbringung sicherer und wirksamer klinischer Dienstleistungen.




1.15%

Physiotherapie-Manager und klinische Leiter sollten sich regelméfBig mit dem Personal
austauschen, um ein Bewusstsein fiir das Wohlbefinden des Personals (z. B. psychische
und physische Gesundheit) wihrend und nach der Pandemie zu schaffen.

1.16°

Es sollte anerkannt werden, dass die Mitarbeiter wahrscheinlich eine erhohte
Arbeitsbelastung haben werden, die mit einem erhdhten Risiko von Angstzustdnden
sowohl am Arbeitsplatz als auch zu Hause einhergeht. Das Personal sollte wihrend der
Pandemie und dariiber hinaus unterstiitzt werden (z. B. durch Zugang zu
Unterstiitzungsprogrammen fiir Mitarbeiter, Beratung, moderierte
Nachbesprechungen).

1.17

Erwégen und/oder fordern Sie Nachbesprechungen und psychologische Unterstiitzung;
die Arbeitsmoral des Personals kann durch die erhohte Arbeitsbelastung, die Sorge um
die personliche Sicherheit und die Gesundheit der Familienmitglieder beeintrachtigt
werden.

Impfung und Gesundheit des Personals

1.18°

Alle Physiotherapeuten sollten gegen COVID-19 geimpft sein (es sei denn, es liegt eine
genehmigte medizinische Ausnahmegenehmigung vor), einschlieflich Auffrischung
bei Bedarf.

1.19°

Physiotherapeuten, die Patienten mit bestétigtem oder vermutetem COVID-19 direkt
versorgen oder die in Zeiten hoher COVID-19 Ubertragung in der Gesellschaft andere
physiotherapeutische Leistungen erbringen miissen (z. B. Leistungen in medizinischen
Abteilungen oder ambulanten Diensten), sollten zu den Gesundheitsdienstleistern
gehoren, die vorrangig Zugang zu Impfprogrammen gegen COVID-19 erhalten.

1.20 %

Wenn ein Mitarbeiter der Physiotherapie aufgrund einer genehmigten medizinischen
Ausnahme nicht geimpft werden kann, sollte er in Nicht-COVID Bereiche versetzt
werden.

1.21%

Physiotherapeuten sollten Methoden zur Begrenzung der Ubertragung von COVID-19
anwenden und vorleben, einschlieflich regelméfBiger Handhygiene, korperlichem
Abstand und Tragen einer Maske, entsprechend den Empfehlungen der 6ffentlichen
Gesundheit.

1.222

Alle Physiotherapeuten sollten gemiB den 6rtlichen Verfahren an Uberwachungstests
am Arbeitsplatz teilnehmen, zum Beispiel Speichelschnelltests auf Antigene nach der
Arbeit mit Patienten mit bestdtigten oder vermuteten COVID-19 Patienten.

1.23°

Mitarbeiter, die als besonders gefihrdet gelten, sollten COVID-19 Bereiche nicht
betreten. Bei der Planung der Personalbesetzung und der Dienstpldne ist zu
beriicksichtigen, dass fiir die folgenden Personen ein hoheres Risiko besteht an
COVID-19 zu erkranken. Sie sollten den Kontakt mit Patienten mit COVID-19
vermeiden. Dazu gehoren Mitarbeiter, die:

e schwanger sind

e crhebliche chronische Erkrankungen der Atemwege haben




e immunsupprimiert sind

e dlter sind (z. B. >60 Jahre alt)

e schwerwiegende chronische Erkrankungen wie Herz- und Lungenkrankheiten oder
Diabetes haben

e cine Erkrankung haben, die eine Immunschwéche verursacht

1.24°

Sie sollen die einschldgigen internationalen, nationalen, staatlichen und/oder
krankenhausinternen Richtlinien zur Infektionskontrolle in Gesundheitseinrichtungen
kennen und diese einhalten.

1.25%

Krankenhauseinrichtungen  oder  physiotherapeutische  Abteilungen  sollten
Aufzeichnungen sammeln und aufbewahren {iber:

e Impfstatus des Personals

e Personal, das vor Exposition geschiitzt werden muss

e PSA-Ausbildung und -Kompetenz

e Anpassung und Adaptierung (Fit Testing) von Masken

e [CU-geschultes Personal

e Andere Schulungen (z. B. fiir Bauchlage, NIV/CPAP, Sauerstoftftherapie)

Ausriistung

1.26

Ermitteln Sie zusidtzliche physische Ressourcen, die fiir physiotherapeutische
MaBnahmen erforderlich sein konnen und wie das Risiko einer Kreuzinfektion
minimiert werden kann (z. B. atemphysiotherapeutische Hilfsmittel, Mobilisations-,
Ubungs- und Rehabilitationsgerite sowie die Lagerung von Geriiten).

1.27°

Erfassen und Erstellung eines Inventars der Einrichtung iliber Atemphysiotherapie-,

Mobilisations-, Ubungs- und Rehabilitationsausriistung und Festlegung eines

Verfahrens fiir die Zuteilung der Ausriistung bei einem Anstieg der Pandemiewerte.

e Wenn es die Ressourcen zulassen, ist der Transport von Ausriistung zwischen
infektiosen und nicht-infektiosen Bereichen zu begrenzen.

e Wenn die Ressourcen begrenzt sind, kann die Ausriistung zwischen verschiedenen
Bereichen mit entsprechender Reinigung verschoben werden.

Klinische Ausbildung

1.28 ¢

Praktika flir Physiotherapiestudierende sollten fortgesetzt werden, wo dies sicher und
moglich ist, wobei die kurz- und langfristigen Risiken und Vorteile fiir die
Studierenden und das Gesundheitspersonal abzuwégen sind.

1.29¢

Die Anforderungen an Impfungen und PSA fiir Studierende der Physiotherapie sollten
mit den Anforderungen an das physiotherapeutische Personal iibereinstimmen.

1.30¢

Wenn die Anforderungen der Pandemiebekimpfung Anderungen der traditionellen
klinischen Praktika fiir Physiotherapiestudierende erfordern und alternative klinische
Optionen angeboten werden, sollten diese sicherstellen, dass angemessene
Lernmoglichkeiten, ein angemessenes Mafl an Betreuung und Feedback geboten
werden konnen, um die Einhaltung der Akkreditierungsstandards zu gewéhrleisten.




COVID-19 = Erkrankung mit dem Coronavirus 2019, ICU = Intensivstation, PSA = personliche
Schutzausriistung.

?Neue Empfehlung

b Uberarbeitete Empfehlung

Kiistchen 2. Empfehlungen zur personlichen Schutzausriistung flir Physiotherapeuten.

2.1*  Das Personal sollte entsprechend geschult werden, um die Einhaltung von gednderten
PSA-Empfehlungen zu gewéhrleisten.

2.2%  Nur Personal, das in der ordnungsgeméfen Anwendung von PSA geschult wurde, sollte
Patienten mit bestétigter oder vermuteter COVID-19 Infektion betreuen.

2.3%  Es wird empfohlen, Gesichtsmasken, die Schutz vor Ubertragung iiber die Luft bieten
(z. B. N95, FFP3, P2), einer Anpassung und Adaptierung (Fit Testing) zu unterziehen,
um sicherzustellen, dass die Mitarbeiter erkennen kdnnen, welche Maskengrof3e und -
art fiir sie geeignet ist.

2.4 Das gesamte Personal muss im korrekten An- und Ablegen der PSA geschult werden,
einschlieBlich der Durchfiihrung einer "Dichtsitzpriifung (Fit Check)" fiir Masken, die
Schutz vor der Ubertragung iiber die Luft bieten (z. B. N95, FFP3, P2). Es sollte ein
Verzeichnis der Mitarbeiter gefiihrt werden, die eine PSA-Schulung und
Dichtsitzpriifung absolviert haben.

2.5%  Masken, die Schutz vor Ubertragung iiber die Luft bieten (z. B. N95, FFP3, P2), sind
auf eine gute Abdichtung angewiesen. Birte beeintrichtigen die Fihigkeit, eine
angemessene Abdichtung zu erreichen und den Schutz vor Aerosolen
aufrechtzuerhalten. Das Personal sollte die Gesichtsbehaarung entfernen und sauber
rasiert sein, um einen guten Sitz der Maske zu gewahrleisten.

2.6  Physiotherapeuten sollten sich der hdufigen unerwiinschten Hauterscheinungen
bewusst sein, die durch hdufiges Hédndewaschen und ldngeres Tragen von PSA
entstehen, einschlieBlich Kontaktdermatitis, Akne, Juckreiz und Druckverletzungen
durch Masken. Es sollten Moglichkeiten zur Verringerung unerwiinschter Ereignisse
zur Verfligung stehen.

2.77%  Wenn Mitarbeiter keine gute Maskenanpassung (Fit Testing) mit den verfligbaren
Masken gegen die Ubertragung iiber die Luft erreichen, so sollten diese Mitarbeiter in
Nicht-COVID Bereiche versetzt werden.

2.8"  Bei Verdacht auf COVID-19 und bei bestitigtem Verdacht auf COVID-19 sollte eine
PSA gegen die Ubertragung durch Kontakt und iiber die Luft verwendet werden. Dies

umfasst:
e eine Gesichtsmaske, die Schutz vor Ubertagung durch die Luft bietet (z. B. N95,
FFP3, P2)

e cinen fliissigkeitsbestdndigen langérmeligen Kittel
e Schutzbrille/Gesichtsschutz




e Handschuhe

2.9

Dartiber hinaus konnen die folgenden Punkte beriicksichtigt werden:
e Haarschutz bei aerosolerzeugenden Verfahren
e Schuhe, die fliissigkeitsundurchlissig sind und abgewischt werden kénnen

Die Verwendung von Schuhiiberziigen wird nicht empfohlen, da ein wiederholtes
Ausziehen das Risiko einer Kontamination des Personals erhohen kann.

2.10

Die PSA muss angezogen bleiben und fiir die Dauer der Exposition in potenziell
kontaminierten Bereichen korrekt getragen werden. PSA (insbesondere Masken) sollte
wihrend der Patientenversorgung nicht adjustiert werden.

2.11

Verwenden Sie ein schrittweises Verfahren zum An- und Ablegen der PSA gemil3 den
ortlichen Richtlinien.

2.12°2

Wenn Krankenhauser in klinischen COVID-19 Bereichen PAPR-Gerite (Powered Air
Purifying Respirators) einsetzen, sollten die Physiotherapeuten eine entsprechende
Schulung fiir den Gebrauch der Gerite erhalten.

2.13%

Bei mangelhaftem Schutz durch die PSA oder einer Exposition mit COVID-19:

e das Expositionsmanagement sollte nach festgelegten organisatorischen Abldufen
durchgefiihrt werden

e c¢s sollte im Incident-Managementsystem einer Organisation als Risiko fiir
Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz erfasst werden

e das Wohlbefinden des Physiotherapeuten sollte insbesondere zum Zeitpunkt des
Vorfalls und wihrend seiner Quarantidne oder der Dauer seiner Krankheit und
Genesung berlicksichtigt werden

e bei der Riickkehr an den Arbeitsplatz sollte dem Mitarbeiter eine
Auffrischungsschulung zur Infektionskontrolle und -préavention angeboten werden

2.14

Informieren Sie sich in den ortlichen Richtlinien iiber das Waschen von Uniformen
und/oder das Tragen von Uniformen auBlerhalb der Arbeit, wenn Sie COVID-19
ausgesetzt sind. In den ortlichen Richtlinien kann beispielsweise empfohlen werden,
die Arbeitskleidung anzuziehen und/oder das Personal dazu anzuhalten, sich vor dem
Verlassen des Arbeitsplatzes umzuziehen und die getragene Arbeitskleidung in einer
Plastiktiite nach Hause zu tragen, um sie dort zu waschen.

2.15

Minimieren Sie personliche Gegenstinde am Arbeitsplatz. Alle personlichen
Gegensténde sollten vor dem Betreten klinischer Bereiche und dem Anlegen der PSA
abgelegt werden. Dazu gehoren Ohrringe, Uhren, Schliisselbdnder, Mobiltelefone,
Pager, Stifte usw.

Die Verwendung von Stethoskopen sollte auf ein Minimum reduziert werden. Falls
erforderlich, sind in Isolierbereichen spezielle Stethoskope zu verwenden.

Die Haare sollten aus dem Gesicht und den Augen zuriickgebunden werden.




2.16 Das Personal, das sich um infektidse Patienten kiimmert, muss unabhingig von der
rdumlichen Isolierung die richtige PSA tragen. Wenn zum Beispiel auf der
Intensivstation Patienten in einem gemeinsamen Versorgungsbereich (Pod) mit offenen
Raumen zusammengelegt werden, sollte das Personal, das innerhalb der Grenzen des
Pods arbeitet, aber nicht direkt an der Patientenversorgung beteiligt ist, ebenfalls PSA
tragen. Das Gleiche gilt, wenn infektiose Patienten auf einer offenen Station gepflegt
werden. Das Personal verwendet dann Plastikschiirzen, wechselt die Handschuhe und
fiihrt Handhygiene durch, wenn es sich zwischen Patienten in offenen Bereichen
bewegt.

2.17 Wenn eine Abteilung einen Patienten mit bestétigtem oder vermutetem COVID-19
betreut, wird empfohlen, dass das An- und Ausziehen von einem zuséitzlichen,
entsprechend geschulten Mitarbeiter liberwacht wird.

2.18 Vermeiden Sie die gemeinsame Nutzung von Gerdten. Verwenden Sie vorzugsweise
nur Einweggerite.

2.19 Tragen Sie eine zusatzliche Kunststoffschiirze, wenn eine gro3e Menge an Fliissigkeit
Zu erwarten ist.

2.20 Werden wiederverwendbare PSA-Artikel verwendet (z. B. Schutzbrillen), miissen
diese vor der Wiederverwendung gereinigt und desinfiziert werden.

2.21%* Wenn Patienten mit bestitigtem oder vermutetem COVID-19 aerosolerzeugende
Therapien erhalten (z. B. High-Flow-Sauerstoff) oder aerosolerzeugende
Verhaltensweisen zeigen (z. B. Husten, Schreien, Weinen), sollte gepriift werden, ob
der Patient in der Lage ist, eine fliissigkeitsbestindige chirurgische Maske iiber dem
Gesicht und dem Sauerstoffgerdt zu tragen, insbesondere wenn das Personal eine
Behandlung in unmittelbarer Nihe des Patienten durchfiihrt.

COVID-19 = Erkrankung mit dem Coronavirus 2019, ICU = Intensivstation, PSA = personliche
Schutzausriistung.

4 Neue Empfehlung

b Uberarbeitete Empfehlung

Kistchen 3. Wen sollten Physiotherapeuten behandeln?

3.1°  Die mit COVID-19 assoziierte Atemwegsinfektion geht meist mit trockenem und
unproduktivem Husten einher; die unteren Atemwege sind in der Regel von einer
Pneumonie und nicht von einer exsudativen Konsolidierung betroffen. In diesen Fallen
sind atemphysiotherapeutische Behandlungen Sekretmobilisation und -entfernung
nicht angezeigt.

3.2 Bei Patienten mit bestétigter oder vermuteter COVID-19 Infektion und gleichzeitiger
oder spéterer eintretender exsudativer Konsolidierung, Schleimhypersekretion
und/oder  Sekretabflussschwierigkeiten kann eine atemphysiotherapeutische
Behandlung auf den Normalstationen oder der Intensivstation angezeigt sein.




3.3%  Physiotherapeuten spielen eine wichtige Rolle bei der Erkennung von Patienten mit
COVID-19, die zusitzliche Atemunterstiitzung bendtigen, z. B. nasalen High-Flow-
Sauerstoff, NIV/CPAP oder die Anwendung der Bauchlage. Es kann auch zu ihren
Aufgaben gehdren, diese Interventionen einzuleiten und zu verwalten.

3.4 Physiotherapeuten spielen eine nachhaltige Rolle bei der Bereitstellung von
Mobilisations-, Bewegungs- und Rehabilitationsmaflnahmen (z. B. bei Patienten mit
Begleiterkrankungen, die zu einer erheblichen Funktionseinschrankung fiihren,
und/oder bei Patienten, bei denen das Risiko einer auf der Intensivstation erworbenen
Schwiche besteht).

3.5°  Physiotherapeutische MaBnahmen sollten nur bei Vorliegen klinischer Indikatoren
durchgefiihrt werden, damit das Personal moglichst wenig mit Patienten mit COVID-
19 in Kontakt kommt.
e Eine unndtige Uberpriifung von Patienten mit COVID-19 innerhalb ihres
Isolierzimmers/ihrer Isolierbereiche kann das Risiko einer Ubertragung erhdhen.
e In Situationen, in denen das Angebot an PSA begrenzt ist, kann dies auch negative
Auswirkungen auf die PSA-Versorgung haben.

3.6 Physiotherapeuten sollten sich regelmiBig mit leitenden Arzten treffen, um die
Indikationen fiir eine physiotherapeutische Untersuchung von Patienten mit
bestitigtem oder vermutetem COVID-19 festzulegen und die Untersuchung nach
festgelegten/vereinbarten Richtlinien durchfiihren (Anhang 1 enthélt einen Vorschlag
fiir einen Rahmenplan).

3.7%  Physiotherapeuten sollten Hilfsmittel fiir Patienten mit COVID-19 (z. B. Handzettel,
Informationsblitter) unter Berlicksichtigung der kulturellen und/oder sprachlichen
Gruppen innerhalb der Gesellschaft erstellen und Ubersetzungen zur Verfiigung stellen.

3.8 Mitarbeiter der Physiotherapie sollten nicht routineméBig Isolierzimmer betreten, in
denen Patienten mit bestétigter oder vermuteter COVID-19 Infektion isoliert oder
kohortenweise untergebracht sind, nur um nach Uberweisungen zu suchen.

3.9 Wann immer mdglich, sollten zunidchst Optionen flir das Screening von Patienten
mittels subjektiver Einschidtzung und grundlegender Beurteilung ohne direkten Kontakt
mit dem Patienten erprobt werden (z. B. Anruf {iber das im Isolierzimmer fiir den
Patienten zur Verfligung stehende Telefon, um eine subjektive Einschidtzung iiber die
Mobilitdt zu erhalten und Anleitung zu Techniken zur Sekretmobilisation und -
entfernung zu geben).

CPAP = kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck, COVID-19 = Erkrankung mit dem Coronavirus
2019, ICU = Intensivstation, NIV = nicht-invasive Beatmung

?Neue Empfehlung

b Uberarbeitete Empfehlung



Kiistchen 4. Empfehlungen fiir physiotherapeutische Interventionen bei Atemwegserkrankungen.

Personliche Schutzausriistung

4.1°%  Es wird dringend empfohlen, bei Patienten mit bestitigter oder vermuteter COVID-19
Infektion wihrend der physiotherapeutischen Behandlung der Atemwege die {iblichen
VorsichtsmaBnahmen und die SchutzmaBnahmen gegen eine Ubertragung iiber die
Luft zu nutzen.

Husten-Etikette
4.2 Sowohl die Patienten als auch das Personal sollten sich an die Hustenregeln halten und
Hygiene einhalten.

Bei Techniken, die einen Hustenreiz auslosen konnen, sollte eine Schulung zur

Verbesserung der Hustenetikette und Hygiene durchgefiihrt werden;

e Bitten Sie den Patienten, in den Ellbogen, ein Taschentuch oder den Armel zu
husten. Die Taschentiicher sollten dann entsorgt und die Héandehygiene
durchgefiihrt werden.

e AuBlerdem sollten sich Physiotherapeuten nach Mdoglichkeit >2 m vom Patienten
entfernt und aullerhalb des wahrscheinlichen Ausbreitungsweges positionieren.

Aerosolerzeugung

4.3 Viele atemphysiotherapeutische Malnahmen sind potenziell aerosolerzeugend. Es gibt
zwar keine ausreichenden Untersuchungen, die die Aerosolerzeugung bei
verschiedenen physiotherapeutischen Maflnahmen bestitigen, aber die Kombination
mit Husten zur Sekretmobilisation und -entfernung macht alle Techniken zu potenziell
aerosolerzeugenden Verfahren.

Dazu gehoren:

e hustenauslosende Verfahren (z. B. Husten oder Huffing wiahrend der Behandlung)

e Lagerungs- oder schwerkraftunterstiitzte Drainagetechniken und manuelle
Techniken (z. B. Ausatmungsvibrationen, Perkussion und manuell unterstiitzter
Husten), die einen Husten und Sputum Auswurf ausldsen konnen

e Verwendung von Uberdruckbeatmungsgeriten (z. B. inspiratorische
Uberdruckbeatmung, mechanische Insufflations-/Exsufflationsgerite, intra-
/extrapulmonale Hochfrequenz-Oszillationsgerdte (z. B. The Vest, MetaNeb,
Percussionaire))

e PEP und oszillierende PEP-Geréte

Bubble PEP

nasopharyngeale oder oropharyngeale Absaugung

manuelle Hyperinflation

offene Absaugung

Instillation von Kochsalzlosung iiber einen Endotrachealtubus mit offenem

Schlauchsystem

e Training der inspiratorischen Atemmuskulatur, insbesondere bei beatmeten
Patienten, die dafiir vom Beatmungssystem genommen werden miissen

e Sputuminduktionen

e jede Mobilisation oder Therapie, die zu Husten und Expektoration von Schleim
fiihren kann




Daher besteht das Risiko einer Ubertragung von COVID-19 iiber die Luft wihrend der
Behandlungen. Physiotherapeuten sollten bei der Durchfiihrung dieser Ma3nahmen das
Risiko und den Nutzen gegeneinander abwiagen und die {iblichen Vorsichtsmafilnahmen
und die, gegen eine Ubertragung durch die Luft nutzen.

4.4°

Wenn aerosolerzeugende Verfahren indiziert sind und als wesentlich angesehen
werden, sollten sie in einem Unterdruckraum durchgefiihrt werden.

Der Zugang zu Unterdruckrdaumen ist moglicherweise nicht moglich, wenn eine
Kohortenbildung aufgrund der Menge der Patienten mit COVID-19 erforderlich ist, ist
der Zugang zu Unterdruckrdaumen mdéglicherweise nicht moglich. Physiotherapeuten
sollten das Risiko gegen den Nutzen abwégen, wenn sie diese Interventionen in
kohortierten Bereichen durchfiihren.

45"

Die Entscheidung liber den Beginn von Befeuchtung, NIV, High-Flow-Sauerstoff oder
anderen  aerosolerzeugenden Verfahren sollte in  Absprache mit dem
multiprofessionellen Team getroffen und potenzielle Risiken sollten minimiert werden.
Dies kann die Beratung bei der Entwicklung von Arbeitsanweisungen/Verfahren zur
Lenkung von physiotherapeutischen Behandlungen einschlieen, wodurch die
Notwendigkeit entféllt, flir jeden einzelnen Patienten eine drztliche Freigabe
einzuholen.

4.6°

Verwenden Sie keine Kochsalzvernebelung. Die Verneblung gilt als aerosolerzeugend.

Techniken zur Sekretmobilisation und -entfernung

4.7

Positionierung, einschlieBlich schwerkraftunterstiitzter Drainage:
e Physiotherapeuten konnen weiterhin {iber die Lagerungsanforderungen fiir
Patienten beraten.

4.8

Gerite fiir die Sekretmobilisation und -entfernung:

e Bei der Verwendung von atemphysiotherapeutischen Hilfsmitteln sollten nach
Moglichkeit Einweggerite verwendet werden (z. B. Einweg PEP-Gerite).

o Wiederverwendbare Atemtherapiegerdte sollten nach Moglichkeit vermieden
werden.

4.9

Es gibt keine Evidenz fiir eine Incentiv-Spirometrie bei Patienten mit COVID-19.

4.10°

Mechanische Hilfsmittel zur Sekretmobilisation und -entfernung:

e Mechanische Insufflation/Exsufflation, NIV, inspiratorische
Uberdruckbeatmungsgerite und intra-/extrapulmonale
Hochfrequenzoszillationsgerdte konnen eingesetzt werden, wenn dies klinisch
indiziert ist und alternative Optionen unwirksam waren.

e Konsultieren Sie vor der Anwendung sowohl das leitende medizinische Personal
als auch die Infektionspriventions und -iiberwachungsdienste in den ortlichen
Einrichtungen.




Wenn sie verwendet werden, muss sichergestellt werden, dass die Gerédte nach der

Verwendung dekontaminiert werden kénnen, und die Gerdte miissen mit Virenfiltern

sowohl an der Geriteseite als auch an der Patientenseite des Schlauchsystems geschiitzt

werden:

e Verwenden Sie fiir Einmalschlauchsysteme fiir diese Geréte

e Fiihren Sie ein Geriteprotokoll mit Patientendaten zur Nachverfolgung und
Infektionsiiberwachung (falls erforderlich).

e Verwenden Sie VorsichtsmaBnahmen gegen die Ubertragung durch oder iiber die
Luft

4.11% Hyperinflation zur Freihaltung der Atemwege bei Patienten, die mechanisch beatmet

werden und/oder ein Tracheostoma haben:

e Hyperinflationstechniken sollten nur angewandt werden, wenn dies indiziert ist (z.
B. bei Priasentation von eitrigem Sekret auf der Intensivstation).

e Bei der Anwendung von Hyperinflationstechniken sollten das Krankheitsbild und
das klinische Management des Patienten sorgfaltig beriicksichtigt werden (z. B.
lungenprotektive Beatmung bei akutem Atemnotsyndrom).

e Falls notwendig, Verwendung der Hyperinflation iiber das Beatmungsgerét anstelle
der manuellen Hyperinflation, bei der diskonnektiert / das Schlauchsystem erdftnet
werden muss.

e Es sollte sichergestellt werden, dass lokale Arbeitsabliufe fiir
Hyperinflationstechniken vorhanden sind.

Techniken fiir das Management der Hypoxdmie

4.12* Physiotherapeuten konnen bei der Einleitung und dem Management von nasalem High-

Flow-Sauerstoff, NIV und kontinuierlicher Uberdruckbeatmung zur Behandlung von

Hypoxdmie einbezogen werden. Die Anwendung dieser Gerdte durch

Physiotherapeuten sollte in Ubereinstimmung mit den lokalen Leitlinien fiir die

Entscheidungsfindung bei der Beatmungsunterstiitzung, der Infektionskontrolle und

den Eskalationsverfahren im Falle einer Verschlechterung erfolgen.

4.13 Bauchlage:

e Physiotherapeuten konnen eine Rolle bei der Einfithrung der Bauchlagerung auf
der Intensivstation spielen. Dies kann die Leitung von "Bauchlagenteams" auf der
Intensivstation, die Schulung des Personals in der Bauchlagerung (z. B. durch
simulationsbasierte Schulungen) oder die Unterstiitzung bei Umlagerungen als Teil
des Teams auf der Intensivstation umfassen.

4.14% e Wenn die Patienten in der Bauchlage gelagert werden, sollten Physiotherapeuten
sie regelmiBig untersuchen, um iiber Lagerungsstrategien zu beraten, damit
mogliche negative Auswirkungen der Bauchlage wie Druckstellen und
neurologische Schiden vermieden werden. Die Patienten sollten nach der Lagerung
in der Bauchlage und bei der Entlassung aus der Intensivstation auf mogliche
neurologische Schiden im Zusammenhang mit der Bauchlage untersucht werden.

4.15% e Bei Patienten, die noch nicht intubiert wurden, kénnen Physiotherapeuten bei

Bedarf das Awake Proning fazilitieren (z. B. bei Patienten mit schwerer COVID-
19 Erkrankung, die eine zusitzliche Sauerstofftherapie erhalten).




Anforderung von Sputumproben

4.16

Bei Patienten mit bestdtigter oder vermuteter COVID-19 Infektion sollte keine Sputum-
Induktion durchgefiihrt werden.

4.17

Bei Sputumproben von nicht intubierten Patienten ist zunédchst festzustellen, ob der
Patient produktiv und in der Lage ist, Sputum selbstindig abzuhusten. Ist dies der Fall,
ist fiir eine Sputumprobe keine Physiotherapie erforderlich.

Wenn physiotherapeutische MaBnahmen erforderlich sind, um eine Sputumprobe zu
ermoglichen, sollte PSA gegen die Ubertragung durch Kontakt und {iber die Luft
getragen werden.

Die Handhabung von Sputumproben sollte den lokalen Richtlinien entsprechen. Im
Allgemeinen sollten nach der Entnahme einer Sputumprobe die folgenden Punkte
beachtet werden:

e Alle Sputumproben und Anforderungsformulare sollten mit einem Biohazard-
Etikett versehen werden.

e Die Probe sollte in zwei Beuteln verpackt werden. Die Probe sollte von einem
Mitarbeiter, der die empfohlene PSA trdgt, im Isolierraum in den ersten Beutel
gegeben werden.

e Die Proben sollten von einer Person, die sich mit der Art der Proben auskennt, von
Hand ins Labor gebracht werden. Rohrpostsysteme diirfen fiir den Transport der
Proben nicht verwendet werden.

Tracheostomie-Management

4.18°

Das Vorhandensein einer Tracheostomie und die damit verbundenen Verfahren konnen
Aerosole erzeugen. Dazu gehoren:

e Offene Absaugung der Tracheostomie

e Manuelle Hyperinflation als Technik zur Sekretmobilisation und -entfernung

e Umstellung von mechanischer Beatmung auf befeuchtete Sauerstoffsysteme

e Versuche zu entcuffen

e Wechsel/Reinigung des Innenkaniile

e Verwendung von Sprechventilen und Lecksprache

e Einsatz von IMT

Patienten mit COVID-19 und einer Tracheostomie sollten wihrend der Infektionszeit

in einem Isolierzimmer untergebracht werden.

e PSA fiir Kontaktiibertragung und Ubetragung durch die Luft ist erforderlich.

e Es wird die Verwendung eines geschlossenen Absaugsystems empfohlen.

e Wenn tracheostomiebezogene Verfahren klinisch indiziert sind (z. B. zur
Sekretmobilisation und -entfernung, zur Erleichterung der Entwohnung oder der
Kommunikation), sollten die Risiken gegeniiber dem Nutzen abgewogen werden.
Es ist wichtig zu bedenken, welche Rolle diese Verfahren fiir die Erleichterung der
Entw6hnung und Dekaniilierung haben.

e Wenn Patienten vom Beatmungsgerit entwohnt werden, ist die Verwendung einer
fliissigkeitsdichten chirurgischen Maske iiber dem Tracheostoma und einem




Sauerstoffzufuhrgerit zu erwégen, um die Verbreitung von Aerosolen und
Tropfchen zu verringern.

Wenn Patienten mit einem Tracheostoma ihre Isolationszeit beendet haben, gelten sie
als nicht infektids, und VorsichtsmaBnahmen fiir die Ubertragung von COVID-19 iiber
die Luft sind nicht mehr erforderlich.

Ultraschall der Lunge

4.19% Wenn Physiotherapeuten iiber die nétige Ausbildung und Kompetenz fiir die
Durchfiihrung von Ultraschalluntersuchungen der Lunge verfiigen, kann dies als
Beurteilungsmethode bei Patienten mit COVID-19 eingesetzt werden.

COVID-19 = Erkrankung mit dem Coronavirus 2019, ICU = Intensivstation, IMT = inspiratorisches
Atemmuskeltraining, NIV = nicht-invasive Beatmung, PEP = positiver Exspirationsdruck, PSA =
personliche Schutzausriistung

4 Neue Empfehlung

b Uberarbeitete Empfehlung

Kistchen 5. Empfehlungen fiir physiotherapeutische Mainahmen zur Mobilisation, Bewegung und
Rehabilitation.
Personliche Schutzausriistung

5.1° Bei Mobilisations-, Bewegungs- und Rehabilitationsmafnahmen sollte PSA gegen die
Ubertragung durch Kontakt und iiber die Luft verwendet werden.

Physiotherapeuten stehen wahrscheinlich in engem Kontakt mit dem Patienten (z. B.
bei Mobilisation, Bewegung oder Rehabilitationsmanahmen, die Unterstiitzung
erfordern). Mobilisation und Bewegung konnen auch dazu fiihren, dass der Patient
hustet oder Schleim abhustet, und bei beatmeten Patienten kann es zur Diskonnektion
vom Schlauchsystem kommen.

Bezichen Sie sich auf die ortlichen Richtlinien zur Mobilisation von Patienten
auf3erhalb ihres Isolierzimmers. Bei der Mobilisation auflerhalb des Isolierzimmers ist
sicherzustellen, dass der Patient eine fliissigkeitsdichte chirurgische Maske tragt.

Screening
52 Physiotherapeuten konnen selbst die Patienten screenen oder eine Zuweisung fiir eine
Mobilisation, Bewegung und Rehabilitation annehmen.

Beim Screening wird empfohlen, mit dem Pflegepersonal, dem Patienten (z. B. per
Telefon) oder der Familie zu sprechen, bevor die Entscheidung getroffen wird, das
Isolierzimmer des Patienten zu betreten. Um beispielsweise den Kontakt des Personals
mit Patienten mit COVID-19 zu minimieren, konnen Physiotherapeuten ein Screening
durchfithren, um ein geeignetes Hilfsmittel zu bestimmen. Die Erprobung des
Hilfsmittels kann dann vom Pflegepersonal, das sich bereits im Isolierzimmer befindet,
durchgefiihrt werden, wobei der Physiotherapeut, der sich auferhalb des Zimmers
befindet, bei Bedarf Hilfestellung leistet.




53¢

Eine korperliche Untersuchung, einschlieBlich (aber nicht beschrankt auf) manuelle
Muskeltests, eine funktionelle Bewertung der Bettmobilitit, des Transfers und des
Gangs, sollte bei Patienten mit schwerer Erkrankung verbunden mit ldngerer Bettruhe
und/oder kritischer Erkrankung in Betracht gezogen werden, da bei ihnen das
Vorhandensein von Schwiche und funktionellen Einschrinkungen verstirkt sein kann.

54Pb

Physiotherapeutische MaBBnahmen sollten in Erwdgung gezogen werden, wenn eine
klinische Indikation vorliegt (z. B. zur Behandlung von Funktionseinbuflen aufgrund
von Krankheiten oder Verletzungen, Gebrechlichkeit, multiplen Begleiterkrankungen,
fortgeschrittenem Alter oder zur Vorbeugung oder Wiederherstellung einer auf der
Intensivstation erworbenen Schwéche).

Mobilisation und Verschreibung von Ubungen

5.5 Friihzeitige Mobilisation wird gefordert. Mobilisieren Sie den Patienten friihzeitig im
Krankheitsverlauf, wenn dies gefahrlos moglich ist.

5.6 Die Patienten sollten ermutigt werden, in ihren Zimmern so weit wie mdglich
funktionsféhig zu bleiben:
e Setzen Sie sie aus dem Bett.
e Fiihren Sie einfache Ubungen und Aktivitiiten des tiglichen Lebens durch.

5.7°  Bei der Verschreibung von Mobilisation und Bewegung sollten der physiologische

Zustand und die Reserven des Patienten (z. B. der Grad der respiratorischen und
himodynamischen Dysfunktion) sorgfiltig beriicksichtigt werden. Dies beinhaltet die
Bertiicksichtigung von:

e dem Vorhandensein und dem Schweregrad einer Hypoxémie
Belastungshypoxdmie

kardiale Beeintrichtigungen

autonome Dysfunktion und orthostatische Intoleranz

Verschlimmerung der Symptome nach der Anstrengung

Mobilitdts- und Trainingsgerdite

5.8

Die Verwendung von Ausriistungsgegenstinden sollte sorgfaltig tiberlegt und mit den
Mitarbeitern des oOrtlichen Dienstes fiir Infektionsiiberwachung und -pridvention
besprochen werden, bevor sie bei Patienten mit COVID-19 verwendet werden, um
sicherzustellen, dass sie ordnungsgemall dekontaminiert werden konnen.

59

Verwenden Sie Gerdte, die nur von einem Patienten benutzt werden konnen.
Verwenden Sie z. B. elastische Widerstandsbander, anstatt Handgewichte zu verteilen.

5.10

GroBere Gerdte (z. B. Mobilitatshilfen, Ergometer, Stiihle, Kipptische) miissen leicht
dekontaminiert werden konnen. Vermeiden Sie die Verwendung von
Spezialausriistungen fiir grundlegende funktionelle Aufgaben, sofern dies nicht
erforderlich ist. So kénnen z. B. Liegestiihle oder Kipptische als geeignet angesehen
werden, wenn sie mit einer geeigneten Reinigung dekontaminiert werden konnen und
fiir die Progression von Sitzen und Stehen geeignet sind.




5.11 Wenn Mobilisation, Bewegung oder Rehabilitationsma3inahmen angezeigt sind:

e Planen Sie gut.

e Ermitteln Sie die Mindestanzahl an Mitarbeitern, die fiir die sichere Durchfiihrung
der Tatigkeit erforderlich sind und setzen Sie diese ein.

e Vergewissern Sie sich vor dem Betreten der Rdume, dass alle Gerédte vorhanden
und funktionsfahig sind.

e Stellen Sie sicher, dass alle Ausriistungsgegenstinde ordnungsgemil gereinigt oder
dekontaminiert werden.

e Wenn die Geridte von mehreren Patienten benutzt werden miissen, sind sie nach
jedem Gebrauch zu reinigen und zu desinfizieren.

e FEine spezielle Schulung des Personals fiir die Reinigung von Geridten in
Isolierrdaumen kann erforderlich sein.

e Vermeiden Sie nach Moglichkeit den Transport von Ausriistungsgegenstinden
zwischen infektiosen und nicht-infektiosen Bereichen.

e Wann auch immer es moglich ist, sollten Sie spezielle Gerdte innerhalb der
Isolationszonen aufbewahren, aber vermeiden Sie es, fremde Gerdte im
Patientenzimmer zu lagern.

5.12 Bei Tétigkeiten mit beatmeten oder tracheostomierten Patienten ist sicherzustellen,
dass die Sicherung der Atemwege beriicksichtigt und aufrechterhalten wird (z. B. eine
spezielle Person fiir die Atemwege, um ein versehentliches Trennen von
Beatmungsanschliissen/Schlduchen zu verhindern).

COVID-19 = Erkrankung mit dem Coronavirus 2019, ICU = Intensivstation, PSA = personliche
Schutzausriistung.

4 Neue Empfehlung

b Uberarbeitete Empfehlung

Kasten 6. Empfehlungen fiir die Erholung nach COVID-19.

6.1*  Physiotherapeuten sollten korperliche Aktivitidt fordern und Programme fiir einen
gesunden Lebensstil fiir Patienten, die Allgemeinheit und Menschen, die sich von
COVID-19 erholen, unterstiitzen.

6.2%  Physiotherapeuten sollten multiprofessionelle = Rehabilitationsprogramme  fiir
Menschen, die sich von COVID-19 erholen, auf dem gesamten Weg von der akuten
Erkrankung tiber die ambulante Versorgung bis hin zur Riickkehr in die Gesellschaft
unterstiitzen.

6.3% Es ist mit einer erhohten Nachfrage nach ambulanten und wohnortnahen
Rehabilitationseinrichtungen, insbesondere nach Lungen- und
Herzrehabilitationsprogrammen, zu rechnen, und die Gesundheitseinrichtungen sollten
sich bemiihen, die Modalitédten zu verbessern, um der Post- COVID-19 Population dazu
einen Zugang zu verschaffen.

COVID-19 = Erkrankung mit dem Coronavirus 2019.
4 Neue Empfehlung



Anhang 1. Screening-Leitlinien fiir die Beteiligung der Physiotherapie an COVID-19 in der

Akutversorgung

Physiotherapeutische Zustand des Patienten mit (bestatigt

Intervention

oder vermutet)

Uberweisung zur Physiotherapie

Atemwege

Leichte Symptome ohne signifikante
Beeintrachtigung der Atemwege (z. B.
Fieber, trockener Husten, Kkeine
Verdnderungen im Lungen Rontgen

Physiotherapeutische = Mallnahmen
sind fiir die Sekretmobilisation und -
entfernung oder Sputumproben nicht
angezeigt.

Kein physiotherapeutischer Kontakt
mit dem Patienten

Lungenentziindung mit besonderen

Merkmalen:

e cin geringer Sauerstoffbedarf (z.
B. Sauerstofffluss <5L/min bei
SpO2 > 90%)

e unproduktiver Husten

e oder Patient hustet und ist in der

Physiotherapeutische = Mallnahmen
sind fiir die Sekretmobilisation und -
entfernung oder Sputumproben nicht
angezeigt.

Physiotherapie kann zur Behandlung
von Hypoxédmie angezeigt sein (z. B.

Lage, Sekrete selbstindig Sauerstofftherapie, NIV,  Awake
abzusondern Proning)
Leichte Symptome und/oder Physiotherapie zur
Lungenentziindung Sekretmobilisation und -entfernung
UND und/oder zur Behandlung von

Koexistierende respiratorische oder
neuromuskuldre Komorbiditidt (z. B.
zystische Fibrose, neuromuskulére
Erkrankung, Riickenmarksverletzung,
Bronchiektasie, chronisch obstruktive

Lungenerkrankung)

UND

aktuelle oder zu  erwartende
Schwierigkeiten bei der

Sekretmobilisation und -entfernung

Hypoxdmie angezeigt

Das Personal wendet
Vorsichtsmafinahmen gegen
Kontaktiibertragung und Ubertragung
durch die Luft an

Wenn die Patienten nicht beatmet
werden, sollten sie, wenn moglich,
wiéhrend der Physiotherapie eine
chirurgische Maske tragen.

Leichte Symptome und/oder
Lungenentziindung
UND

Anzeichen fiir eine exsudative
Konsolidierung mit Schwierigkeiten
beim Abhusten oder der Unfahigkeit,
Sekrete selbstindig zu entfernen (z. B.
schwacher, ineffektiver und feucht
klingender Husten, taktiler Fremitus
an der Brustwand, feucht klingende

Physiotherapie zur
Sekretmobilisation und -entfernung
und/oder zur Behandlung von
Hypoxdmie angezeigt

Das Personal wendet
Vorsichtsmafinahmen gegen
Kontaktiibertragung und Ubertragung
durch die Luft an




Stimme, horbare ibertragene

Geridusche)

Wenn die Patienten nicht beatmet
werden, sollten sie, wenn moglich,
wiahrend der Physiotherapie eine
chirurgische Maske tragen.

Schwere Symptome, die auf eine
Lungenentziindung/eine Infektion der
unteren Atemwege hindeuten (z. B.
zunchmender Sauerstoffbedarf,
Fieber, Atembeschwerden, haufiger,
starker oder produktiver Husten,
Lungenrontgen, CT- oder LUS-
Ultraschallverdnderungen, die auf eine
Konsolidierung hindeuten)

Beriicksichtigen Sie
physiotherapeutische  Indikationen
fir die Sekretmobilisation und -
entfernung

Physiotherapie kann angezeigt sein,
insbesondere bei schwachem Husten,
produktivem  Husten, Anzeichen
einer Lungenentziindung in der
Bildgebung und/oder Sekretretention

Physiotherapie kann zur Behandlung
von Hypoxédmie angezeigt sein (z. B.
Sauerstofftherapie, NIV, Bauchlage)

Das Personal wendet
Vorsichtsmafinahmen gegen
Ubertragung durch Kontakt und iiber
die Luft an

Wenn die Patienten nicht beatmet
werden, sollten sie, wenn moglich,
wiéhrend der Physiotherapie eine
chirurgische Maske tragen.

Eine friihzeitige Optimierung der
Betreuung und die Einbeziehung der
Intensivstation wird empfohlen




Oxyhdmoglobinsittigung.

Mobilisation, Alle Patienten, bei denen ein Physiotherapie indiziert
Bewegung und erhebliches Risiko besteht, dass sie
Rehabilitation ausgepragte Vorsichtsmaflnahmen gegen die
Funktionseinschrinkungen entwickeln Ubertragung durch Kontakt iiber die
oder bei denen es Anzeichen dafiir gibt Luft anwenden
e z. B. Patienten, die gebrechlich
sind oder mehrere Krankheiten Wenn die Patienten nicht beatmet
haben, die sich auf ihre werden, sollten sie wihrend der
Selbststandigkeit auswirken Physiotherapie nach Moglichkeit eine
e 7z B. Mobilisation, Bewegung und chirurgische Maske tragen.
Rehabilitation bei
Intensivpatienten mit erheblicher
Funktionseinschrankung und/oder
(dem Risiko einer) auf der
Intensivstation erworbenen
Schwéche
COVID-19 = Erkrankung mit dem Coronavirus 2019, CT = Computertomographie, ICU =
Intensivstation, LUS = Lungenultraschall, NIV = nicht-invasive Beatmung, SpO,=



Anhang 2. Ubersetzungen



