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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Το παρόν έγγραφο παρέχει μια επικαιροποίηση των συστάσεων για τη φυσικοθεραπευτική 

διαχείριση ενηλίκων με νόσο του κορονοϊού 2019 (COVID-19) στην οξεία φάση νοσηλείας. 

Περιλαμβάνει: προγραμματισμό και προετοιμασία του προσωπικού φυσικοθεραπείας, ένα 

εργαλείο αξιολόγησης για τον προσδιορισμό της απαίτησης για φυσικοθεραπεία και συστάσεις 

για τη χρήση φυσικοθεραπευτικών παρεμβάσεων και ατομικού προστατευτικού εξοπλισμού. 

Παρέχονται νέες συμβουλές και συστάσεις σχετικά με: τη διαχείριση του φόρτου εργασίας, την 

υγεία του προσωπικού συμπεριλαμβανομένου: του εμβολιασμού, την παροχή κλινικής 

εκπαίδευσης, τον ατομικό προστατευτικό εξοπλισμό- τις παρεμβάσεις συμπεριλαμβανομένης 

της πρηνής κατάκλισης και της κινητοποίησης και αποκατάστασης ασθενών με υποξαιμία. 

Επιπλέον, έχουν προστεθεί συστάσεις για την αποκατάσταση μετά το COVID-19, 

συμπεριλαμβανομένων των ρόλων που μπορεί να προσφέρει η φυσικοθεραπεία στη διαχείριση 

του συνδρόμου μετά το COVID-19. Οι επικαιροποιημένες κατευθυντήριες οδηγίες 

προορίζονται για χρήση από φυσικοθεραπευτές και άλλους σχετικούς φορείς που φροντίζουν 

ενήλικες ασθενείς με επιβεβαιωμένο ή ύποπτο COVID-19 στο πλαίσιο της οξείας περίθαλψης 

και όχι μόνο.  



	

	

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Συστάσεις για τη φυσικοθεραπευτική αντιμετώπιση της νόσου του κορονοϊού 2019 (COVID-

19) στο πλαίσιο της οξείας φάσης νοσηλείας1 εκπονήθηκαν τον Μάρτιο του 2020 ως απάντηση 

στην εμφάνιση της πανδημίας και την επείγουσα ανάγκη για καθοδήγηση για τους 

φυσικοθεραπευτές παγκοσμίως. Έκτοτε, τα κρούσματα COVID-19 έχουν ξεπεράσει τα 258 

εκατομμύρια2 και οι θάνατοι έχουν ξεπεράσει τα 5,1 εκατομμύρια2. Η εμπειρία των παρόχων 

υγειονομικής περίθαλψης και των υπευθύνων χάραξης πολιτικής για την αντιμετώπιση της 

πανδημίας και η έρευνα ειδικά για τον πληθυσμό COVID-19 έχει εξελιχθεί ραγδαία. Στόχος 

αυτού του δεύτερου εγγράφου είναι να ενημερώσει τους φυσικοθεραπευτές και τους βασικούς 

ενδιαφερόμενους φορείς για τις σχετικές αλλαγές στη διαχείριση του COVID-19 και να 

επικαιροποιήσει τις συστάσεις για την παροχή της φυσικοθεραπείας και άλλωνa,b υπηρεσιών. 

Οι συστάσεις εξακολουθούν να επικεντρώνονται σε ενήλικες ασθενείς στην οξεία φάση 

νοσηλείας τους και διαρθρώνονται γύρω από: τον προγραμματισμό και την προετοιμασία του 

φυσικοθεραπευτικού προσωπικού, την παροχή φυσικοθεραπευτικών παρεμβάσεων, 

συμπεριλαμβανομένων τόσο της αναπνευστικής όσο και της κινητοποίησης/αποκατάστασης, 

και τις απαιτήσεις ΜΑΠ για την παροχή φυσικοθεραπευτικών υπηρεσιών. Έχουν επίσης 

επεκταθεί για να αντιμετωπίσουν τις μακροπρόθεσμες επιπτώσεις του COVID-19 και τις 

επιπτώσεις που αυτό έχει για τις υπηρεσίες φυσικοθεραπείας στην οξεία φάση νοσηλείας. 

Αυτές οι συστάσεις θα συνεχίσουν να επικαιροποιούνται, όπως απαιτείται, ως απάντηση στη 

μελλοντική εξέλιξη των στοιχείων που απαιτούν αλλαγή της φυσικοθεραπευτικής πρακτικής 

για τους νοσηλευόμενους ενήλικες με COVID-19.  

 

ΜΕΘΟΔΟΙ 

Προσέγγιση της συναίνεσης 



	

	

Όλοι οι προηγούμενοι συγγραφείς κλήθηκαν να συνεισφέρουν στην παρούσα ενημέρωση. Οι 

δεξιότητες και η εμπειρία των συγγραφέων επανεξετάστηκαν και απευθύνθηκε πρόσκληση σε 

δύο επιπλέον εμπειρογνώμονες καρδιοαναπνευστικής φυσικοθεραπείας (LB, AEH), οι οποίοι 

έφεραν πρόσθετη εμπειρογνωμοσύνη στην ηγεσία της πανδημίας και στα μοντέλα περίθαλψης 

(LB) και στην πνευμονική αποκατάσταση (AEH). Ένας εκπρόσωπος των ασθενών με 

βιωματική εμπειρία από το COVID-19 (SMC) κλήθηκε επίσης να επανεξετάσει τις συστάσεις. 

 

Χρησιμοποιήσαμε το πλαίσιο AGREE II3 για να καθοδηγήσουμε το παρών έγγραφο. Για να 

καθοδηγήσουμε την αναθεώρηση των αρχικών ή την ανάπτυξη νέων συστάσεων και τη λήψη 

αποφάσεων, όλα τα μέλη της συγγραφικής ομάδας βοήθησαν στη διεξαγωγή βιβλιογραφικών 

αναζητήσεων και στην ανασκόπηση διεθνών κατευθυντήριων οδηγιών. Δεδομένης της ταχείας 

εξέλιξης των στοιχείων και του ευρέος πεδίου εφαρμογής των οδηγιών μας, αναζητήθηκαν 

συστηματικές ανασκοπήσεις ή κατευθυντήριες οδηγίες για κάθε ενότητα, όπου αυτό ήταν 

εφικτό. Ωστόσο, ορισμένες φορές επιλέξαμε τις πιο σχετικές πρωτογενείς μελέτες 

χρησιμοποιώντας την καλύτερη κλινική και μεθοδολογική μας κρίση.  

 

Όλοι οι συγγραφείς εξέτασαν τις προηγούμενες συστάσεις και υπέδειξαν συστάσεις που θα 

έπρεπε να αναθεωρηθούν ή να ανακληθούν. Ο επικεφαλής συγγραφέας (PT) κυκλοφόρησε ένα 

σχέδιο εγγράφου που περιλάμβανε τις προηγούμενες συστάσεις και τα σημεία που προτάθηκαν 

να ανακληθούν, να αναθεωρηθούν ή να προστεθούν. Όλοι οι συγγραφείς είχαν την ευκαιρία 

να ψηφίσουν για την ανάκληση στοιχείων ή την έγκριση νέων ή αναθεωρημένων συστάσεων, 

με συμφωνία ≥ 70% για την έγκριση. Οι ψηφοφορίες διεξήχθησαν ανεξάρτητα μέσω 

επιστροφής στον επικεφαλής συγγραφέα. Οι ψηφοφορίες καταμετρήθηκαν και κάθε 

ανατροφοδότηση συγκεντρώθηκε και ταυτοποιήθηκε, και στη συνέχεια παρουσιάστηκε εκ 

νέου σε όλους τους συγγραφείς. Όλες οι νέες και αναθεωρημένες συστάσεις συζητήθηκαν σε 



	

	

μια επακόλουθη τηλεδιάσκεψη, όπου έγιναν μικρές τροποποιήσεις στις συστάσεις, εάν 

απαιτήθηκε. 

 

Μετά την εκπόνηση των κατευθυντήριων οδηγιών, ένας ασθενής (SMC) κλήθηκε να εξετάσει 

όλες τις συστάσεις και να παράσχει τα σχόλιά του. Η έγκριση των αναθεωρημένων συστάσεων 

ζητήθηκε και πάλι από τις φυσικοθεραπευτικές εταιρείες, τις επαγγελματικές ομάδες 

φυσικοθεραπείας και την Παγκόσμια Φυσικοθεραπεία. 

 

Επιδημιολογία και βασικά μέτρα δημόσιας υγείας για το COVID-19  

Ενώ ο παγκόσμιος αριθμός των κρουσμάτων COVID-19 ξεπερνά πλέον τα 258 εκατομμύρια2, 

η εβδομαδιαία επίπτωση των κρουσμάτων COVID-19 και των θανάτων μειώνεται σταδιακά σε 

όλες τις περιοχές, εκτός από την Ευρώπη, από τα τέλη Αυγούστου 20214. Οι ταξινομήσεις για 

τη σοβαρότητα της νόσου έχουν πλέον καθοριστεί από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας 

(ΠΟΥ)5 (Πίνακας 1). Παρόμοιες ταξινομήσεις ενσωματώνονται στις Αυστραλιανές 

κατευθυντήριες οδηγίες, οι οποίες περιλαμβάνουν πρόσθετους κλινικούς περιγραφείς6. Στην 

Αυστραλία και στις Ηνωμένες Πολιτείες, η πλειονότητα των ατόμων με COVID-19 έχουν μη 

σοβαρή νόσο. Ωστόσο, περίπου το 13% εισάγεται στο νοσοκομείο και το 2% απαιτεί εισαγωγή 

στη ΜΕΘ.7, 8. Παρόμοια ποσοστά σοβαρής (14%) και κρίσιμης (5%) νόσου έχουν αναφερθεί 

στην Κίνα9. Η θνησιμότητα που σχετίζεται με το COVID-19 εμφανίζεται υψηλότερη στις 

Ηνωμένες Πολιτείες (5%)8 σε σύγκριση με την Κίνα (2,3%).9 και την Αυστραλία (1%)7. Αυτό 

μπορεί να εξηγηθεί από πολλούς παράγοντες, συμπεριλαμβανομένων των διαφορών στα 

δημογραφικά στοιχεία του πληθυσμού, των τοπικών αντιδράσεων της υγειονομικής 

περίθαλψης και της αξιοπιστίας της αναφοράς δεδομένων. Ενώ στην αρχή της πανδημίας η 

επίπτωση του COVID-19 ήταν υψηλότερη σε ηλικιωμένα άτομα ηλικίας τουλάχιστον 60 ετών, 

παρατηρήθηκε μια αλλαγή σε αυτό το δεύτερο έτος της πανδημίας με τον υψηλότερο αριθμό 



	

	

κρουσμάτων τώρα σε άτομα ηλικίας κάτω των 40 ετών10. Το 2021, το υψηλότερο ποσοστό 

μόλυνσης στην Αυστραλία αφορούσε την ηλικιακή ομάδα 20 έως 29 ετών και αφορούσε σε 

ελαφρώς υψηλότερο ποσοστό  τους άνδρες από ό, τι τις γυναίκες.7. Ενώ οι υψηλότεροι αριθμοί 

κρουσμάτων εμφανίζονται σε νεότερα άτομα, οι εισαγωγές στα νοσοκομεία αφορούν κυρίως  

μεγαλύτερες ηλικιακές ομάδες11. Η εθνικότητα μπορεί επίσης να επηρεάσει τη σοβαρότητα της 

COVID-19. Για παράδειγμα, στο Ηνωμένο Βασίλειο, οι ασθενείς ινδικής και πακιστανικής 

καταγωγής έχουν αναγνωριστεί ως ομάδα υψηλότερου κινδύνου.11. 

 

Γενετικές σειρές του COVID-19 έχουν αναδυθεί και κυκλοφορούν σε όλο τον κόσμο. Αρκετές 

παραλλαγές που ταξινομούνται επί του παρόντος ως "παραλλαγές υπό παρακολούθηση" είχαν 

σημαντική και  συνεχή μείωση των περιφερειακών αναλογιών με την πάροδο του χρόνου ή 

αποτελούν πλέον μικρότερο κίνδυνο για τη δημόσια υγεία12. Αυτό περιλαμβάνει τις 

παραλλαγές Alpha, Beta και Gamma. Η παραλλαγή Delta που ανιχνεύθηκε για πρώτη φορά 

στην Ινδία τον Οκτώβριο του 2020 είναι επί του παρόντος η "παραλλαγή που προκαλεί 

ανησυχία".12. Οι παραλλαγές που προκαλούν ανησυχία φαίνεται να είναι σημαντικά πιο 

μεταδοτικές και συνδέονται με υψηλότερο ιικό φορτίο, μεγαλύτερες  περιόδους 

μεταδοτικότητας, αυξημένο κίνδυνο σοβαρής ασθένειας που απαιτεί νοσηλεία και 

θνησιμότητα12, 13. Η εμφάνιση των παραλλαγών αναμένεται να συνεχιστεί και θα απαιτήσει 

συνεχή έρευνα για την κατανόηση των συνεπειών των διαφόρων παραλλαγών στην αρχική 

οξύτητα της παρουσίασης, στις μακροπρόθεσμες συνέπειες και στην πορεία ανάρρωσης. 

 

Ο ακρογωνιαίος λίθος της πρόληψης της νόσου παραμένει ένας συνδυασμός μέτρων δημόσιας 

υγείας για τον έλεγχο των λοιμώξεων και τον εμβολιασμό. Οι οδηγίες σχετικά με τα μέτρα 

δημόσιας υγείας και του ελέγχου του κινδύνου έκθεσης έχουν αλλάξει από την έναρξη της 

πανδημίας, καθώς έχουν ανακύψει  στοιχεία σχετικά με την εξάπλωση του COVID-19. Στις 



	

	

αρχές της πανδημίας ο ΠΟΥ συμβούλευε ότι η μετάδοση του ιού μεταξύ των ανθρώπων 

γινόταν κυρίως μέσω σταγονιδίων και επαφής.14. Η συμβουλή αυτή έχει έκτοτε αλλάξει15. 

Υπάρχουν τώρα σημαντικά στοιχεία που υποστηρίζουν τη μετάδοση του COVID-19 μέσω του 

αέρα.15-21. Στη συνέχεια, οι συστάσεις δημόσιας υγείας για προληπτικά μέτρα έχουν αλλάξει 

και περιλαμβάνουν τη χρήση μάσκας προσώπου τριών στρώσεων και τη διασφάλιση φυσικού 

αερισμού των κλειστών χώρων, εκτός από τα συνήθη μηνύματα φυσικής απόστασης 

τουλάχιστον ενός μέτρου και την αποφυγή πολυσύχναστων χώρων.15, 17, 22. 

 

Η ανάπτυξη και η δοκιμή της ασφάλειας και της αποτελεσματικότητας των εμβολίων για το 

COVID-19 ήταν καθοριστική για τη διαχείριση του COVID-19. Από τις 25 Νοεμβρίου 2021, 

περισσότερες από 7,4 δισεκατομμύρια δόσεις εμβολίων έχουν πλέον παραδοθεί παγκοσμίως, 

ενώ 3,1 δισεκατομμύρια άτομα έχουν εμβολιαστεί πλήρως2, το οποίο αντιστοιχεί περίπου στο 

39% του παγκόσμιου πληθυσμού23. Ωστόσο, υπήρχαν και εξακολουθούν να υπάρχουν μεγάλες 

διαφορές στην πρόσβαση στα εμβόλια, αλλά και στην ανάπτυξη των εμβολίων μεταξύ των 

χωρών24. Για παράδειγμα, οι αφρικανικές περιοχές έχουν κατά μέσο όρο περίπου το 12,7% του 

πληθυσμού τους πλήρως εμβολιασμένο έναντι των ευρωπαϊκών περιοχών που έχουν κατά μέσο 

όρο περίπου 53,7%.23. Η άνιση πρόσβαση στα εμβόλια αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης νέων 

γενεαλογικών γραμμών του COVID-19 που μπορεί να είναι ακόμη πιο απειλητικές και 

απαιτούν συνεχή ανάπτυξη εμβολίων για να διασφαλιστεί η αποτελεσματικότητά τους. 

 

Κρίσιμης σημασίας για την υγειονομική περίθαλψη αποτελεί το γεγονός ότι το COVID-19 στο 

νοσοκομειακό περιβάλλον εξελίσσεται πλέον σε ασθένεια που αφορά κυρίως τους 

ανεμβολίαστους. Η πιθανότητα σοβαρής ή κρίσιμης νόσου από το COVID-19 μειώνεται με τον 

εμβολιασμό25, 26 με σημαντικά χαμηλότερα ποσοστά χρήσης του τμήματος επειγόντων 

περιστατικών, νοσηλείας και εισαγωγής στη ΜΕΘ σε εμβολιασμένους πληθυσμούς11, 27. 



	

	

Ωστόσο, ακόμη και μετά τον εμβολιασμό, υπάρχει αυξημένος κίνδυνος εισαγωγής στο 

νοσοκομείο και θανάτου λόγω COVID-19 για ορισμένες ομάδες. Οι ομάδες υψηλού κινδύνου 

φαίνεται να περιλαμβάνουν: άτομα με σύνδρομο Down,  με ανοσοκαταστολή λόγω 

χημειοθεραπείας, με προγενέστερη μεταμόσχευση συμπαγών οργάνων (ιδίως μεταμόσχευσης 

νεφρού) ή πρόσφατης μεταμόσχευσης μυελού των οστών, HIV και AIDS, κίρρωση του ήπατος, 

νευρολογικές διαταραχές, συμπεριλαμβανομένης της άνοιας και της νόσου του Πάρκινσον, και 

άτομα που διαμένουν σε εγκαταστάσεις φροντίδας ηλικιωμένων.11. Αυξημένη ευαισθησία 

μπορεί επίσης να παρατηρηθεί σε καταστάσεις όπως χρόνια νεφρική νόσος, καρκίνος του 

αίματος, επιληψία, χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, στεφανιαία νόσος, εγκεφαλικό 

επεισόδιο, κολπική μαρμαρυγή, καρδιακή ανεπάρκεια, θρομβοεμβολή, περιφερική αγγειακή 

νόσος και διαβήτης τύπου 211. 

Ιατρική αντιμετώπιση βαρέων και οξέων λοιμώξεων COVID-19  

Οι θεραπείες για την αντιμετώπιση του COVID-19 βρίσκονται υπό συνεχή αξιολόγηση. 

Ορισμένες θεραπείες που χρησιμοποιήθηκαν αρχικά, αποδείχθηκε ότι δεν ωφελούν, 

συμπεριλαμβανομένων της αζιθρομυκίνης και της υδροξυχλωροκίνης. 6. Η χορήγηση  

κορτικοστεροειδών  (π.χ. δεξαμεθαζόνη)  για διάστημα έως και 10 ημερών μπορεί να μειώσει 

τις ημέρες σε μηχανικό αερισμό και τη θνησιμότητα28, 29σε ασθενείς με λήψη 

συμπληρωματικού οξυγόνου ή μηχανικά αεριζόμενους. Άλλα φάρμακα, όπως η βουδεσονίδη, 

μπαρισιτινίμπη,  σαριλουμάμπη, ρεμδεσιβίρη, σοτροβιμάμπη και τοσιλιζουμάμπη εξετάζονται 

για το ρόλο τους στη μείωση της εξέλιξης ή της σοβαρότητας των συμπτωμάτων που 

σχετίζονται με το COVID-19. 6. Είναι σημαντικό ότι υπάρχουν διαφοροποιήσεις στις ενδείξεις 

αυτών των φαρμάκων, π.χ. εάν χορηγούνται σε ασθενείς που χρήζουν ή όχι οξυγονοθεραπείας 

ή μηχανικού αερισμού, για συγκεκριμένες ηλικιακές ομάδες ή αν χρειάζεται να ληφθούν υπόψη 

παράγοντες κινδύνου όπως η ανοσοανεπάρκεια. 6. 



	

	

 

Στους  βαρέως πάσχοντες  από COVID-19, η  επιδείνωση  συχνά καθυστερεί. Μέσος χρόνος 

από την έναρξη της νόσου έως την εμφάνιση δύσπνοιας σημαίνεται στις 5 έως 8 ημέρες και για 

τα συμπτώματα του συνδρόμου οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας (ARDS) στις 8 έως 12 

ημέρες. 30. Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε εισαγωγή στη ΜΕΘ περίπου την 9η έως  τη 12η ημέρα 

μετά την έναρξη της νόσου. 30. Οι ιατροί πρέπει να γνωρίζουν  τη χρονική πορεία της νόσου 

λαμβάνοντας υπόψη το ενδεχόμενο οι ασθενείς με COVID-19 να επιδεινωθούν γρήγορα με 

αναπνευστική ανεπάρκεια και σήψη, ιδίως την  5η έως την 10η από την έναρξη των 

συμπτωμάτων. 6, 30. 

Οι βασικές αρχές της αναπνευστικής υποστήριξης παραμένουν αμετάβλητες για τη διατήρηση 

ή την επίτευξη των στόχων κορεσμού του οξυγόνου, εάν και η χρήση του μη επεμβατικού 

μηχανικού αερισμού (ΜΕΜΑ, NIV) είναι ευρύτερα αποδεκτή.6, 31. Οι συμβατικές συσκευές 

οξυγονοθεραπείας  χαμηλής  ροής εξακολουθούν να χρησιμοποιούνται εάν ο κορεσμός  του 

οξυγόνου (SpO2 ) διατηρείται εντός των επιθυμητών ορίων. Όταν υπάρχει κλινική ένδειξη 

επιδεινούμενης υποξαιμίας, συχνά χρησιμοποιείται ΜΕΜΑ και συσκευές οξυγόνου υψηλής 

ροής, με τους ασθενείς να βρίσκονται, εάν υπάρχει η δυνατότητα, σε θάλαμο αρνητικής πίεσης. 

Σε διεθνές επίπεδο, υπάρχει σημαντική ποικιλομορφία στις κατευθυντήριες οδηγίες όσων 

αφορά την εφαρμογή της ΜΕΜΑ και του οξυγόνου υψηλής ροής32, 33. Μεγάλες μελέτες που 

συνέκριναν  τη χρήση οξυγόνου υψηλής ροής με διάφορες μορφές ΜΕΜΑ, 

συμπεριλαμβανομένης της συνεχούς θετικής πίεσης των αεραγωγών (CPAP), σε πληθυσμούς 

COVID-19 κατέδειξαν διαφορετικά αποτελέσματα.34, 35. Δεδομένου ότι τυπική εικόνα της 

πνευμονίας COVID-19 είναι η υποξαιμική αναπνευστική ανεπάρκεια (χωρίς υπερκαπνία), 

μπορεί να συνιστάται η CPAP αντί άλλων μορφών ΜΕΜΑ.6. Καθώς περισσότερη έρευνα 

εξειδικευμένη στο COVID-19 καθίσταται διαθέσιμη ,μπορεί να κατευθύνει την επιλογή της 

θεραπείας  ασθενών με επιδεινούμενη οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια. Νέα στοιχεία υπάρχουν 



	

	

για τους ασθενείς που παρακολουθούνται με παλμική οξυμετρία, σχετικά με την πιθανότητα 

υπο-ανίχνευσης της κρυφής υποξαιμίας, ιδίως σε άτομα με σκούρο δέρμα.36. 

 

Η σιωπηρή ή "χαρούμενη" υποξαιμία είναι ένας όρος που επιλέχθηκε για να περιγράψει ένα 

άτυπο κλινικό φαινόμενο σε  ασθενείς με απειλητικό για τη ζωή COVID-19, όπου παρά την 

υπάρχουσα σημαντική υποξαιμία, εμφανίζουν υποκειμενικά  ένα αίσθημα ευεξίας, συχνά με 

απουσία δύσπνοιας ή αναπνευστικής δυσχέρειας.37. Παρά τη σοβαρή υποξαιμία, οι ασθενείς 

μπορεί να είναι ήρεμοι, ξύπνιοι  και να έχουν σχεδόν φυσιολογική πνευμονική ενδοτικότητα38. 

Η παθοφυσιολογική αιτία της σιωπηλής υποξαιμίας δεν είναι σαφής, αλλά μπορεί να οφείλεται 

σε ενδοπνευμονικό shunt, απώλεια της ρύθμισης της πνευμονικής αιμάτωσης, ενδοθηλιακή 

βλάβη και μειωμένη ικανότητα διάχυσης.39, 40. Οι ασθενείς αυτοί απαιτούν στενή 

παρακολούθηση. Ο αποκορεσμός μπορεί να είναι παροδικός αλλά συχνά παρατείνεται ή 

συνοδεύεται από ταχεία αναπνευστική ανεπάρκεια. Η σιωπηρή υποξαιμία φαίνεται να 

σχετίζεται με καρδιακή νόσο41 και συνεπάγεται μεγαλύτερη θνησιμότητα38, 42. Επί του 

παρόντος δεν υπάρχουν καθορισμένες θεραπευτικές προσεγγίσεις πέραν της υποστηρικτικής 

αντιμετώπισης. Συστήνονται η αύξηση χορήγησης συμπληρωματικού οξυγόνου, η χρήση 

συσκευών οξυγόνου υψηλής ροής και ΜΕΜΑ, η κατάκλιση σε πρηνή θέση και ο μηχανικός 

αερισμός σύμφωνα με τις βασικές αρχές που ισχύουν για τον αερισμό στο ARDS38, 40. Σε 

ορισμένα κέντρα, σε ασθενείς με σοβαρή μη αναστρέψιμη υποξαιμία μπορεί να προσφερθεί 

οξυγόνωση με  την εφαρμογή εξωσωματικής κυκλοφορίας (ECMO).43. 

 

Η τοποθέτηση σε πρηνή θέση ενηλίκων με μηχανικό αερισμό και COVID-19 χρησιμοποιείται 

για περιόδους 12 έως 16 ωρών6, 44. Επιπλέον, κατά τη διάρκεια της πανδημίας έχει αναπτυχθεί 

η μέθοδος "awake proning" («ξύπνιος πρηνισμός»), κατά την οποία οι μη διασωληνωμένοι 

ασθενείς με βαρύ COVID-19 που χρήζουν χορήγηση συμπληρωματικού οξυγόνου, 



	

	

ενθαρρύνονται να ξαπλώνουν σε πρηνή θέση για παρατεταμένες περιόδους για τη βελτίωση 

της οξυγόνωσης.44. Ο "ξύπνιος πρηνισμός" έχει χρησιμοποιηθεί προηγουμένως σε ασθενείς με 

ARDS45 και στο COVID-19 χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με αναπνευστική υποστήριξη, 

όπως η χορήγηση οξυγόνου υψηλής ροής46 και CPAP με τη χρήση κάσκας 47. Διαφαίνεται να 

επιτυγχάνει βελτιώσεις στην οξυγόνωση χωρίς σοβαρές ανεπιθύμητες ενέργειες,  απαιτείται  

όμως περαιτέρω αξιολόγηση, καθώς υπάρχουν σημαντικές διαφοροποιήσεις στις τρέχουσες 

δημοσιεύσεις που αφορούν την εφαρμογή  και τα αποτελέσματα δεν είναι σαφή 48-51, όπως το 

ποσοστό διασωλήνωσης ή τα ποσοστά θνησιμότητας,. Η  πρώιμη εφαρμογή του ¨awake 

proning¨ , π.χ. εντός 24 ωρών από τη στιγμή που ένας ασθενής χρειάζεται οξυγόνο υψηλής 

ροής μπορεί να είναι σημαντικός παράγοντας52 στην αντιμετώπιση του βαρέως COVID-19. 

Ωστόσο η μέθοδος αυτή για ορισμένους ασθενείς μπορεί να είναι δυσάρεστη, οδηγώντας σε 

χαμηλή συμμόρφωση47. 

Μετα-COVID καταστάσεις 

Οι γνώσεις αυξάνονται σχετικά με τις μακροπρόθεσμες επιπτώσεις του COVID-19, οι οποίες 

αναφέρονται ως μετα-COVID καταστάσεις.53, σύνδρομο μετά-COVID54 ή Μετά COVID 

περίοδο55. Οι μετα-COVID καταστάσεις μπορούν να επηρεάσουν άτομα με ήπια νόσο έως και 

άτομα που νοσηλεύονται με σοβαρή και κρίσιμη νόσο.56. Σύμφωνα με τον ορισμό του ΠΟΥ 

για τις μετα-COVID καταστάσεις είναι τα συμπτώματα που εμφανίζονται συνήθως 3 μήνες 

μετά την έναρξη του COVID-19, διαρκούν ≥ 2 μήνες και δεν μπορούν να εξηγηθούν με 

εναλλακτική διάγνωση.57. Τα συμπτώματα μπορεί να είναι επίμονα από τη στιγμή της αρχικής 

μόλυνσης με COVID-19 ή να είναι νέα στην έναρξη και μπορεί να έχουν διακυμάνσεις ή να 

υποχωρούν με την πάροδο του χρόνου. Η επίπτωση των καταστάσεων μετά το COVID φαίνεται 

υψηλή και τα συμπτώματα μπορεί να έχουν αντίκτυπο στην καθημερινή ζωή.58. Συνήθη 

συμπτώματα όπως κόπωση, δύσπνοια και γνωστική δυσλειτουργία.57, 59 αλλά μπορεί να 



	

	

υπάρχουν και άλλα συμπτώματα, όπως βήχας, απώλεια γεύσης, καρδιακές ανωμαλίες (π.χ. 

μυοκαρδίτιδα, θωρακικός πόνος, αυτόνομη δυσλειτουργία), προβλήματα συγκέντρωσης, 

διαταραχές ύπνου, διαταραχή μετατραυματικού στρες, μυϊκός πόνος και πονοκέφαλος.55, 59. 

Είναι δύσκολο να προβλεφθεί ποιος θα εμφανίσει καταστάσεις μετά COVID, αν και φαίνεται 

να είναι πιο πιθανό σε γυναίκες, σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας ή υψηλότερου Δείκτη Μάζας 

Σώματος και σε άτομα με περισσότερα από πέντε συμπτώματα την πρώτη εβδομάδα.60.  

ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ 

Το πρωτότυπο άρθρο1 αποτελούνταν από 66 συστάσεις. Μετά από επανεξέταση των αρχικών 

συστάσεων, δύο συστάσεις ανακλήθηκαν (σημείο 3.5: Η BubblePEP δεν συνιστάται για 

ασθενείς με COVID-19 λόγω αβεβαιότητας σχετικά με το ενδεχόμενο αερολυματισμού, το οποίο 

είναι παρόμοιο με την προσοχή που δίνει ο ΠΟΥ στη CPAP με φυσαλίδες- και σημείο 5.4: Για 

όλα τα επιβεβαιωμένα ή ύποπτα κρούσματα, θα πρέπει να εφαρμόζονται, τουλάχιστον, 

προφυλάξεις σταγονιδίων. Το προσωπικό πρέπει να φοράει τα ακόλουθα είδη: χειρουργική 

μάσκα, μακρυμάνικη ρόμπα ανθεκτική σε υγρά, γυαλιά ή ασπίδα προσώπου και γάντια), 20 

συστάσεις αναθεωρήθηκαν και 30 νέες συστάσεις συντάχθηκαν. Μετά την επανεξέταση και 

την ψηφοφορία από όλους τους συγγραφείς, όλες οι αναθεωρημένες ή νέες συστάσεις 

απέκτησαν συναίνεση. Οι τελικές 94 συστάσεις παρουσιάζονται στα πλαίσια 1 έως 5 και οι 

επικαιροποιημένες οδηγίες για τον έλεγχο των ασθενών με COVID-19 παρουσιάζονται στο 

Παράρτημα 1. Οι επικυρώσεις και οι μεταφράσεις που παρατίθενται στο Παράρτημα 2 είναι οι 

τρέχουσες κατά τη στιγμή της δημοσίευσης. Τα παραρτήματα 1 έως 2 είναι διαθέσιμα στο 

eAddenda.  

 

Σχεδιασμός και προετοιμασία του προσωπικού της φυσικοθεραπείας  



	

	

Στο πλαίσιο 1 περιγράφονται συστάσεις σχετικά με τον προγραμματισμό και την προετοιμασία 

του προσωπικού της φυσικοθεραπείας.  

 

Η έξαρση των εισαγωγών στα νοσοκομεία λόγω COVID-19 απαίτησε σημαντικές οργανωτικές 

αλλαγές, μεταξύ άλλων στις υπηρεσίες φυσικοθεραπείας, με ανακατανομή των πόρων στα 

νοσοκομεία για την ενίσχυση των υπηρεσιών σε περιοχές πρώτης γραμμής COVID-19.61, 62και 

σε ορισμένες περιπτώσεις, αναδιάρθρωση για τη δημιουργία διευρυμένων σχημάτων βάρδιας 

για τη βελτίωση της πρόσβασης στις υπηρεσίες φυσικοθεραπείας62. Οι φυσικοθεραπευτικές 

υπηρεσίες σε ασθενείς που δεν ανήκουν στην κατηγορία COVID-19 εξακολουθούσαν να είναι 

ουσιαστικές, συμβάλλοντας στην αποτελεσματικότητα της διακίνησης των ασθενών και των 

εξιτηρίων και συνεχίζοντας να παρέχουν ζωτικής σημασίας υπηρεσίες περίθαλψης σε 

εξωνοσοκομειακούς και περιπατητικούς ασθενείς. Οι υπηρεσίες που παρέχονται από τις 

νοσοκομειακές υπηρεσίες εξωτερικών ιατρείων επηρεάστηκαν και οδήγησαν στην ταχεία 

υιοθέτηση των υπηρεσιών τηλεϊατρικής, οι οποίες αποδείχθηκαν αποτελεσματικές στην 

παροχή τόσο ατομικών όσο και ομαδικών υπηρεσιών.63.  

 

Ο εμβολιασμός για το COVID-19 είναι ο βασικός μηχανισμός για τον έλεγχο του COVID-19 

και έχει παρατηρηθεί μείωση τόσο της σοβαρότητας της ασθένειας όσο και της ζήτησης 

υπηρεσιών υγείας. Ο εμβολιασμός των εργαζομένων στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης 

σε κάθε χώρα αποτελεί βασική προτεραιότητα για τον ΠΟΥ, ακόμη και σε χώρες και περιοχές 

που έχουν αναφέρει ελάχιστα κρούσματα μέχρι σήμερα.64. Καθώς ξεκίνησε η κυκλοφορία του 

εμβολίου και το εθνικό πρόγραμμα του εμβολιασμού εντός των χωρών, οι εργαζόμενοι στον 

τομέα της υγειονομικής περίθαλψης συχνά είχαν προτεραιότητα, συμπεριλαμβανομένων των 

φυσικοθεραπευτών, ιδίως εκείνων που βρίσκονται στην πρώτη γραμμή. Σε ορισμένες χώρες, ο 



	

	

πλήρης εμβολιασμός των εργαζομένων στον τομέα της Υγείας  έχει καταστεί πλέον 

υποχρεωτικός.65.  

 

Οι επαγγελματίες υγείας που εμπλέκονται στη φροντίδα ασθενών με COVID-19 εκφράζουν 

συχνά ανησυχίες για το ενδεχόμενο να προσβληθούν οι ίδιοι από COVID-19 και να μολύνουν 

τα μέλη της οικογένειάς τους.66. Η γονιδιωματική ανάλυση των λοιμώξεων από COVID-19 σε 

Αυστραλούς εργαζόμενους στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης έδειξε ότι η πλειονότητα 

του προσωπικού που απέκτησε COVID-19, το απέκτησε εντός του χώρου εργασίας.67. 

Σημαντικοί παράγοντες που συνέβαλαν στη μόλυνση του προσωπικού από COVID-19 ήταν η 

κινητικότητα του προσωπικού και των ασθενών μεταξύ θαλάμων και εγκαταστάσεων, καθώς 

και τα χαρακτηριστικά και οι συμπεριφορές μεμονωμένων ασθενών. Ιδιαίτερα εκείνων των 

ασθενών με παραλήρημα ή άνοια, οι οποίοι είναι συχνά ιδιαίτερα κινητικοί λόγω της νόσου 

και παρουσιάζουν συνήθειες που παράγουν αερόλυμα (π.χ. βήχας, φωνές ή τραγούδι). Ένα 

πρόσθετο όφελος του εμβολιασμού μπορεί να είναι η ικανότητά του να μειώνει τη μετάδοση 

του ιού και ο εμβολιασμός των εργαζομένων στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης έχει 

συσχετιστεί με μείωση του COVID-19 μεταξύ των μελών της οικογένειάς τους.68.  

 

Για τις εργαζόμενες στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης που είναι έγκυες, οι 

κατευθυντήριες οδηγίες εξακολουθούν να συνιστούν την κατανομή καθηκόντων που μειώνουν 

την έκθεσή τους σε ασθενείς με επιβεβαιωμένη ή ύποπτη COVID-1969. Οι έγκυες γυναίκες 

διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο σοβαρής νόσησης από λοίμωξη COVID-19 σε σύγκριση με τον 

γενικό πληθυσμό, με αυξημένο κίνδυνο νοσηλείας, εισαγωγής σε ΜΕΘ και θανάτου.69-71. 

Μεγάλη διστακτικότητα παρατηρήθηκε στον εμβολιασμό των εγκύων γυναικών, οι οποίες 

συχνά ανησυχούν για τις πιθανές επιπτώσεις στο αγέννητο παιδί τους.72. Ωστόσο, ο 

εμβολιασμός φαίνεται να είναι ασφαλής για τις έγκυες γυναίκες και το παιδί τους70, παρέχοντας 



	

	

χημική ανοσία δια της μεταφοράς ανοσοσφαιρινών μέσω του πλακούντα και του μητρικού 

γάλακτος73 και συνιστάται ανεπιφύλακτα69, 70. Οι αποφάσεις σχετικά με την κατανομή των 

πόρων είναι πολύπλοκες και όταν οι τοπικές δικαιοδοσίες απαιτούν από τις έγκυες εργαζόμενες 

στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης να εργάζονται σε περιοχές υψηλού κινδύνου COVID-

19 , το προσωπικό θα πρέπει να εμβολιάζεται και να έχει πλήρη πρόσβαση σε ΜΑΠ. 

Συνιστάται η πρόσβαση σε πρωτοβουλίες πληροφόρησης, ευημερίας και υποστήριξης που 

έχουν σχεδιαστεί ειδικά για το προσωπικό που κυοφορεί66. 

 

Κατά τη διάρκεια μιας πανδημίας, οι εργαζόμενοι στο τομέα της υγειονομικής περίθαλψης 

διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο ψυχολογικής δυσφορίας και προβλημάτων ψυχικής υγείας74. 

Οι απαιτήσεις της αντιμετώπισης μιας επείγουσας κατάστασης δημόσιας υγείας, αόριστης 

διάρκειας, μπορεί να οδηγήσουν σε πολλές αλλαγές, όπως υψηλότερο φόρτο εργασίας, 

μετακινήσεις από τους συνήθεις χώρους εργασίας, κόπωση από τη συμπόνια, χαμένες 

ευκαιρίες, λιγότερη αλληλεπίδραση με τους συναδέλφους και απομόνωση από την οικογένεια. 

Για παράδειγμα, στις ΜΕΘ, το 51% των γιατρών είχαν σοβαρή επαγγελματική εξουθένωση 

κατά τη διάρκεια της πανδημίας σε σύγκριση με τα προ της πανδημίας ποσοστά που 

κυμαίνονταν μεταξύ 25-30%.75, 76. Στους εργαζόμενους στον τομέα της υγειονομικής 

περίθαλψης των Ηνωμένων Πολιτειών, το 49% των 20.947 ερωτηθέντων σε 42 οργανισμούς 

ανέφεραν επαγγελματική εξουθένωση κατά τη διάρκεια της πανδημίας από τον COVID-1977. 

Τα επίπεδα άγχους ήταν υψηλότερα στις γυναίκες εργαζόμενες, στους εργαζόμενους με 

λιγότερα χρόνια προϋπηρεσίας και στο προσωπικό που εργάζεται σε νοσοκομειακές 

μονάδες.77. Μεταξύ των φυσικοθεραπευτών, η επαγγελματική εξουθένωση αυξήθηκε επίσης 

σημαντικά κατά τη διάρκεια της πανδημίας COVID-1978, 79 με αναφορές που υποδηλώνουν ότι 

οι φυσικοθεραπευτές που βιώνουν τα μεγαλύτερα επίπεδα επαγγελματικής εξουθένωσης είναι 

αυτοί που εργάζονται άμεσα με ασθενείς με COVID-19 και/ή εργάζονται σε ΜΕΘ.78, 79. Ενώ 



	

	

το άγχος μπορεί να είναι υψηλό μεταξύ του προσωπικού που έρχεται σε άμεση επαφή με άτομα 

που πάσχουν από COVID-19, το προσωπικό που πιστεύει ότι η διαχείριση και οι στρατηγικές 

υποστήριξης του προσωπικού της υπηρεσίας του είναι αποτελεσματικές μπορεί να βιώνει 

χαμηλότερα επίπεδα κατάθλιψης, άγχους και στρες.66. Επιπλέον, το προσωπικό που αισθάνεται 

ότι εκτιμάται από την υπηρεσία του έχει σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα επαγγελματικής 

εξουθένωσης77.  

 

Οι προϊστάμενοι των παραϊατρικών επαγγελμάτων και οι υπεύθυνοι των γραφείων 

φυσικοθεραπείας θα πρέπει να γνωρίζουν τις επιπτώσεις του φόρτου εργασίας και του άγχους 

στις ομάδες τους κατά τη διάρκεια της πανδημίας, συμπεριλαμβανομένων και των ιδίων. Η 

ψυχική υγεία του προσωπικού μπορεί να προστατευθεί εάν εφαρμοστούν στρατηγικές για την 

ενημέρωση του προσωπικού σχετικά με το σχέδιο διαχείρισης και ανταπόκρισης των 

υπηρεσιών υγείας στην πανδημία. Η τακτική, αποτελεσματική και έγκαιρη επικοινωνία των 

πληροφοριών των υπηρεσιών υγείας είναι σημαντική. Η σημασία της έγκαιρης επικοινωνίας 

μέσω ενημερώσεων (καθημερινά, αν είναι απαραίτητο), η διάδοση πληροφοριών σε 

πραγματικό χρόνο μέσω ομαδικών μηνυμάτων και μηχανισμών ανατροφοδότησης για το 

προσωπικό δημιουργεί έναν συνεχή κύκλο που είναι επιβεβλημένος κατά τη διάρκεια της 

πανδημίας. Η διασφάλιση ότι το προσωπικό αισθάνεται προετοιμασμένο προκύπτει επίσης 

μέσω της ολοκλήρωσης της σχετικής εκπαίδευσης, του προσανατολισμού και των ικανοτήτων 

για τα καθήκοντα που απαιτούνται κατά τη διάρκεια της πανδημίας80. Καθώς ο φόρτος 

εργασίας αυξάνεται, το προσωπικό μπορεί να υποστηριχθεί με την ενίσχυση των ομάδων και 

τον έλεγχο ότι το προσωπικό διατηρεί τα κατάλληλα σχέδια για κάθε βάρδια και έχει τη 

δυνατότητα να κάνει τακτικά διαλείμματα, ιδίως κατά τη διάρκεια του ανασχεδιασμού των 

υπηρεσιών.  

 



	

	

Πρέπει να χρησιμοποιούνται πρωτοβουλίες υποστήριξης και ευημερίας του προσωπικού, 

συμπεριλαμβανομένων ευκαιριών για ενημέρωση, εξάσκηση/ενίσχυση της ευγνωμοσύνης και 

αναγνώριση ή/και επιβράβευση του προσωπικού για τα επιτεύγματά του. Οι διοικητές και οι 

διευθυντές των κλινικών πρέπει να ελέγχουν τακτικά την υγεία και την ευημερία του 

προσωπικού τους.81, ιδίως του προσωπικού που εργάζεται στην πρώτη γραμμή κατά τη 

διάρκεια της πανδημίας και εκείνων που ενδέχεται να βρίσκονται σε αναστολή εργασίας. Η 

κοινωνική υποστήριξη από τους προϊσταμένους και τους συναδέλφους μπορεί να βοηθήσει 

στην ανάπτυξη της ανθεκτικότητας και στη μείωση του στρες74. Σε οργανωτικό επίπεδο, η 

επίσημη υποστήριξη από ομοτίμους ή η οργανωτική υποστήριξη είναι κρίσιμη. Η παροχή 

πόρων/κονδυλίων στους υγειονομικούς για τη διαχείριση του κινδύνου μόλυνσης μπορεί 

επίσης να μειώσει το άγχος, π.χ. η ύπαρξη προγραμμάτων εμβολιασμού, η επαρκής εκπαίδευση 

για τα ΜΑΠ και οι κατευθυντήριες οδηγίες για την άμεση φροντίδα των ασθενών74. Το 

ψυχολογικό άγχος από την εργασία κατά τη διάρκεια μιας πανδημίας μπορεί να επιμείνει για 2 

έως 3 χρόνια μετά το ξέσπασμα της πανδημίας.74. Ως εκ τούτου, οι μηχανισμοί 

παρακολούθησης και υποστήριξης θα πρέπει να συνεχίσουν και μετά την περίοδο της 

πανδημίας81. 

 

Η πρακτική άσκηση των φοιτητών στον τομέα της υγείας έχει αποδεδειγμένα τουλάχιστον 

ουδέτερο ή θετικό αντίκτυπο στη δραστηριότητα των ασθενών και στον κλινικό χρόνο.82 Οι 

φοιτητές είναι απαραίτητοι για τη διασφάλιση του μελλοντικού εργατικού δυναμικού κι επίσης 

η εμπειρία της εμπλοκής τους εμπνέει και επηρεάζει αποφάσεις της σταδιοδρομίας τους.83. 

Κατά τη διάρκεια της πανδημίας, οι τοποθετήσεις των φοιτητών φυσικοθεραπείας  στην 

κλινική άσκηση  επηρεάστηκαν βαθύτατα.84. Μπορεί να διαταράχθηκαν από τις 

μεταβαλλόμενες απαιτήσεις των δομών υγειονομικής περίθαλψης, την ανάγκη να περιοριστεί 

η πρόσβαση στα νοσοκομεία από προσωπικό υγειονομικής περίθαλψης εκτός από το 



	

	

απαραίτητο και την αναδιάταξη των κλινικών εκπαιδευτών για την υποστήριξη των κλινικών 

ρόλων πρώτης γραμμής. Ο αντίκτυπος από τις χαμένες κλινικές θέσεις και/ή τις 

τροποποιημένες θέσεις φυσικοθεραπείας ως αποτέλεσμα του COVID-19 δεν είναι γνωστός στο 

σύνολο. Εκτός από τον χρόνο πρακτικής άσκησης, οι σπουδαστές ενδέχεται να μην μπόρεσαν 

να ολοκληρώσουν ή να περάσουν τις αξιολογήσεις πρακτικών ικανοτήτων που προαπαιτούνται 

για τα επόμενα εξάμηνα. Δεν είναι γνωστό εάν αυτές οι μεταβολές/περικοπές θα έχουν 

αντίκτυπο στην ποιότητα των υπηρεσιών που θα παρέχονται από τους απόφοιτους που θα 

αποτελέσουν το μελλοντικό δυναμικό τα επόμενα χρόνια.  

 

Η συνέχιση της κλινικής άσκησης απαιτεί προσεκτική εξέταση παραγόντων όπως η ασφάλεια 

των σπουδαστών (συμπεριλαμβανομένης της πρόσβασης σε ΜΑΠ και δοκιμασία προσαρμογής 

μάσκας όπου απαιτείται), η εφαρμογή των τρεχουσών οδηγιών δημόσιας υγείας (π.χ. φυσική 

απόσταση, περιορισμός των ταξιδιών, συγκρούσεις μεταξύ ταυτόχρονης ή ουσιαστικής 

απασχόλησης και πρακτικής άσκησης), η ασφάλιση και οι επιπτώσεις στον μελλοντικό 

σχεδιασμό του εργατικού δυναμικού.85, 86. Η τοποθέτηση φοιτητών σε κλινικούς χώρους όπου 

υπάρχει μεγάλη πιθανότητα έκθεσης σε ασθενείς με επιβεβαιωμένο ή ύποπτο COVID-19 

συχνά δεν συνιστάται.87εκτός εάν υπάρχουν κρίσιμες ελλείψεις εργατικού δυναμικού88. 

Ωστόσο, συνιστάται η συνέχιση της πρακτικής άσκησης σε κλινικές  που μπορεί να ωφεληθούν 

από την παρουσία φοιτητών.85, 87. Η ένταξη των φοιτητών στο σύστημα υγειονομικής 

περίθαλψης κατά τη διάρκεια της πανδημίας μπορεί να βοηθήσει στην αντιμετώπιση των 

ελλείψεων εργατικού δυναμικού.85 και θα διασφαλίσει επίσης ότι το νεοαποφοιτήσαντες 

Φυσικοθεραπευτές θα είναι προετοιμασμένοι για την αντιμετώπιση της πανδημίας.86. Έχουν 

πραγματοποιηθεί κλινικές ασκήσεις φυσικοθεραπείας με φοιτητές που βοηθούσαν στη 

διαχείριση ασθενών με COVID-1989. Καθώς εξελίσσεται η αντιμετώπιση της πανδημίας, η 



	

	

πιθανή συμβολή των φοιτητών στην άμεση περίθαλψη ασθενών με COVID-19 και οι κίνδυνοι 

πρέπει να αξιολογηθούν από τα πανεπιστήμια και τους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης. 

 

Ως αποτέλεσμα των αλλαγών που επιβάλλει η πανδημία του COVID-19, απαιτείται καινοτομία 

στα μοντέλα εκπαίδευσης και κλινικής άσκησης.87. Σε ορισμένους κλάδους της 

φυσικοθεραπείας έχουν χρησιμοποιηθεί εικονικές συνθήκες κλινικής άσκησης και 

τηλεϊατρική. Τα εργαλεία που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση των ικανοτήτων των 

φοιτητών κατά την κλινική άσκηση έχουν τροποποιηθεί ώστε να περιλαμβάνουν αυτούς τους 

τομείς.84, 90. Ωστόσο, η τηλε-υγεία ήταν λιγότερο εφαρμόσιμη σε ασθενείς στην οξεία φάση 

αλλά υπάρχουν ακόμη δυνατότητες για τη διερεύνηση εναλλακτικών μοντέλων κλινικής 

άσκησης Φυσικοθεραπευτών κατά την οξεία περίθαλψη και την εκπαίδευση 

καρδιοαναπνευστικών τεχνικών φυσικοθεραπείας. Η διατήρηση των θέσεων κλινικής και 

πρακτικής άσκησης σε δομές μακριά από την πρώτη γραμμή αντιμετώπισης COVID-19 είναι 

υψίστης σημασίας για την καρδιοαναπνευστική φυσιοθεραπεία. Εάν ο φόρτος εργασίας και οι 

πιέσεις του προσωπικού απαιτούν διαφορετικά μοντέλα εποπτείας, θα πρέπει να διασφαλίζουν 

ότι μπορούν να παρέχονται κατάλληλες ευκαιρίες μάθησης, επαρκής  εποπτεία και 

ανατροφοδότηση, ώστε οι σπουδαστές να μην χάνονται στο χάος της πανδημίας91. Οι νέες 

συστάσεις που σχετίζονται με την κλινική εκπαίδευση στη φυσιοθεραπεία παρουσιάζονται στο 

Πλαίσιο 1, σημεία 1.28 έως 1.30. 

 

Παροχή παρεμβάσεων φυσικοθεραπείας, Μέσα Ατομικής Προστασίας (ΜΑΠ)  

Όταν οι αρχικές συστάσεις1 προετοιμάστηκαν στις αρχές της πανδημίας, η μετάδοση του 

COVID-19 μεταξύ των ανθρώπων θεωρούνταν ότι γινόταν κυρίως μέσω σταγονιδίων και 

επαφής.14, αλλά υπήρχε ανησυχία σχετικά με τη δυνατότητα εξάπλωσής του μέσω του αέρα. 

Στη συνέχεια, οι συστάσεις1 αναφέρονταν τόσο σε προφυλάξεις μέσω σταγονιδίων όσο και 



	

	

μέσω του αέρα, ανάλογα με τον τύπο της παρεχόμενης φυσικοθεραπείας. Για παράδειγμα, οι 

αερομεταφερόμενες προφυλάξεις συνιστώνται για τη φυσικοθεραπεία του αναπνευστικού 

συστήματος λόγω της εγγύτητας του θεραπευτή με τους ασθενείς, της χρήσης τεχνικών που 

συνήθως θεωρούνται ότι παράγουν αερολύματα, συμπεριλαμβανομένης της αναρρόφησης των 

αεραγωγών, της ΜΕΜΑ, των διαδικασιών τραχειοστομίας, του χειροκίνητου αερισμού92,  και 

αβέβαιη αλλά πιθανή παραγωγή αερολύματος από άλλες τεχνικές φυσικοθεραπείας και βήχα. 

Πιο πρόσφατα, έχει αποδειχθεί ότι ο βήχας παράγει υψηλότερες εκπομπές αερολύματος από 

ό,τι η αναπνοή με CPAP (με ενσωματωμένο φίλτρο θύρας εκπνοής) ή μέσω ρινικού 

σωληνίσκου υψηλής ροής93. Τα αποδεικτικά στοιχεία για τις ιδιότητες παραγωγής 

αερολύματος των δραστηριοτήτων φροντίδας ασθενών και τον επακόλουθο κίνδυνο μετάδοσης 

στους εργαζόμενους στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης περιορίζονται σε μικρό αριθμό 

μελετών, οι οποίες είναι γενικά χαμηλής ποιότητας.93, 94. Ενώ απαιτείται περαιτέρω αξιολόγηση 

του δυναμικού δημιουργίας αερολύματος των δραστηριοτήτων, συμπεριλαμβανομένων των 

τεχνικών φυσικοθεραπείας, υπάρχουν πλέον σημαντικές ενδείξεις για την αερομεταφερόμενη 

μετάδοση του COVID-1916-20, συνεπώς οι συστάσεις έχουν αναθεωρηθεί ώστε να 

αντικατοπτρίζουν τη χρήση αερομεταφερόμενων προφυλάξεων κατά τη διάρκεια όλων των 

άμεσων αλληλεπιδράσεων φυσιοθεραπείας με άτομα με επιβεβαιωμένο ή ύποπτο COVID-19 

(Πλαίσιο 2).  

 

Οι μάσκες προσώπου που προσφέρουν προστασία από τον αέρα (π.χ. N95, FFP3, P2) έχει 

αποδειχθεί ότι παρέχουν επαρκή προστασία από τους αναπνευστικούς ιούς, όταν υπάρχει καλή 

εφαρμογή και επαρκής στεγανοποίηση. Λόγω της πανδημίας, υπάρχει αυξημένη 

ευαισθητοποίηση σχετικά με το ρόλο του ελέγχου εφαρμογής της μάσκας και συνιστάται όλο 

και περισσότερο για τους εργαζόμενους στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης ως 

απαραίτητο πρότυπο επαγγελματικής υγείας και ασφάλειας.95. Η εφαρμογή της μάσκας 



	

	

εξαρτάται από διάφορους παράγοντες, όπως το σχήμα και το μέγεθος του προσώπου του 

ατόμου, καθώς και από τη μάρκα και το μέγεθος της μάσκας που χρησιμοποιείται.96, 97. Χωρίς 

τον κατάλληλο έλεγχο προσαρμογής, πολλοί εργαζόμενοι μπορεί να έχουν ανεπαρκή 

προστασία από τον αέρα.97. Η δοκιμή προσαρμογής απαιτεί δαπάνες που σχετίζονται με τον 

κατάλληλο εξοπλισμό και το προσωπικό δοκιμής, τη χρήση ΜΑΠ και το χρόνο για τη δοκιμή 

και την εκπαίδευση του προσωπικού. Ωστόσο, το όφελος θεωρείται ότι αντισταθμίζει το υψηλό 

κόστος των αναρρωτικών αδειών και των αδειών του προσωπικού λόγω της έκθεσης σε ιούς.96. 

Ο έλεγχος καταλληλότητας, κατά τον οποίο οι άνθρωποι δοκιμάζουν τη στεγανότητα μιας 

μάσκας μετά την εφαρμογή της με γρήγορη εισπνοή και εκπνοή, δεν πρέπει να συγχέεται με τη 

διαδικασία δοκιμής καταλληλότητας. Ο έλεγχος προσαρμογής παραμένει ένα σημαντικό βήμα 

κατά την εφαρμογή των μασκών προσώπου που προσφέρουν προστασία από τον αέρα, αλλά 

δεν αποτελεί αξιόπιστη δοκιμή για την καθοδήγηση της προσαρμογής της μάσκας.95, 96. Είναι 

σημαντικό για τους οργανισμούς ή/και τα τμήματα να γνωρίζουν τα επίπεδα εκπαίδευσης του 

προσωπικού στα ΜΑΠ και τη συμμόρφωση με τον έλεγχο προσαρμογής, προκειμένου να 

προστατεύεται κατάλληλα το προσωπικό και ο έλεγχος προσαρμογής θα πρέπει να 

επαναλαμβάνεται ετησίως.98, 99. 

 

Οι αναπνευστικές συσκευές καθαρισμού αέρα με μηχανισμό (PAPR - Powered air purifying 

respirators) είναι ένας τύπος μάσκας προσώπου με ένα μικρό ανεμιστήρα που παίρνει τον 

περιβάλλοντα, δυνητικά μολυσμένο αέρα και τον περνάει μέσα από υψηλής απόδοσης, 

απορροφητικά ιικά φίλτρα σωματιδίων, προτού παραδώσει τον καθαρό αέρα στο πρόσωπο του 

χρήστη. Η χρήση των PAPR μπορεί να γίνει για διάφορους λόγους, μεταξύ άλλων ως 

εναλλακτική λύση για την παροχή υψηλού επιπέδου αναπνευστικής προστασίας σε άτομα που 

αποτυγχάνουν στον έλεγχο καταλληλότητας, κατά την εκτέλεση διαδικασιών που παράγουν 

αερολύματα (π.χ. διασωλήνωση) ή όταν ο χρόνος έκθεσης στον ιό είναι παρατεταμένος (π.χ. 



	

	

μια βάρδια που εκτελείται σε θάλαμο COVID-19). Παρόλο που οι PAPR μπορεί να είναι πιο 

άνετες στη χρήση λόγω της βελτιωμένης ανοχής στη θερμότητα, μπορεί να περιορίσουν την 

κινητικότητα και να εμποδίσουν την επικοινωνία100 και δεν υπάρχουν στοιχεία που να δείχνουν 

ότι μειώνουν τη μόλυνση των εργαζομένων στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης λόγω 

COVID-19 ή άλλων αερομεταφερόμενων ασθενειών.100, 101. Απαιτείται επίσης δοκιμή 

προσαρμογής ειδικά για τις συσκευές PAPR, και είναι απαραίτητη η εκπαίδευση στις σωστές 

διαδικασίες τοποθέτησης και αφαίρεσης, καθώς υπάρχει μεγάλος κίνδυνος αυτομόλυνσης κατά 

την αφαίρεση της συσκευής PAPR.102. Η πρόσβαση σε συσκευές PAPR μπορεί να είναι 

περιορισμένη λόγω του υψηλού τους κόστους και των σχετικών δαπανών για εκπαίδευση, 

καθαρισμό και συντήρηση. Δεν έχουν αναφερθεί διαφοροποιήσεις στη χρήση των συσκευών 

PAPR μεταξύ των κέντρων και/ή στη χρήση τους από φυσικοθεραπευτές. Όταν 

χρησιμοποιούνται από μια μονάδα υγειονομικής περίθαλψης, συνιστάται οι φυσικοθεραπευτές 

να υποβάλλονται σε δοκιμασία καταλληλότητας PAPR και να έχουν την κατάλληλη 

εκπαίδευση σχετικά με τη χρήση των συσκευών και τις διαδικασίες τοποθέτησης/αφαίρεσης 

τους (Πλαίσιο 2, σημείο 2.12).    

 

Η παρατεταμένη εφαρμογή των ΜΑΠ και η συχνή υγιεινή των χεριών μπορεί να οδηγήσει σε 

ανεπιθύμητες ενέργειες όπως δερματίτιδα εξ επαφής, ακμή και κνησμό. Οι μάσκες που 

προσφέρουν προστασία από τον αέρα αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης αυτών των 

καταστάσεων στη ρινική γέφυρα και τα μάγουλα και η διάρκεια που φοριούνται τα ΜΑΠ 

φαίνεται να είναι ο πιο κοινός παράγοντας κινδύνου103,104. Οι υδροκολλοειδείς επίδεσμοι 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την πρόληψη της ανάπτυξης ανεπιθύμητων δερματικών 

αντιδράσεων που σχετίζονται με τις μάσκες.103,104 

 



	

	

Αν και περιορισμένα, τα στοιχεία συνεχίζουν να αυξάνονται και να υποστηρίζουν την αρχική 

σύσταση1 ότι οι ασθενείς με αυθόρμητη αναπνοή με επιβεβαιωμένο ή ύποπτο COVID-19 θα 

πρέπει να ενθαρρύνονται να φορούν χειρουργική μάσκα ανθεκτική στα υγρά για να μειωθεί ο 

κίνδυνος μετάδοσης σε άλλες επαφές.19, 21, 22, 105, 106. Αυτό δεν αντικατοπτριζόταν πάντοτε στις 

κατευθυντήριες οδηγίες των νοσοκομείων, όπου η χρήση μάσκας ενθαρρυνόταν κυρίως κατά 

τη μεταφορά για ανάκτηση ή τη μετακίνηση μεταξύ κλινικών χώρων. Ωστόσο, ακόμη και 

ασυμπτωματικοί ασθενείς με COVID-19 μπορεί να έχουν υψηλό ιικό φορτίο στην ανώτερη και 

κατώτερη αναπνευστική οδό107 και το να ζητείται από τους ασθενείς να καλύπτουν τη μύτη και 

το στόμα τους με χειρουργική μάσκα, όταν το προσωπικό βρίσκεται στο δωμάτιο έχει συστηθεί 

από διάφορους οργανισμούς108, 109. Σημαντική μείωση της διασποράς του αερολύματος 

παρατηρείται όταν οι μάσκες φοριούνται πάνω από το συμβατικό οξυγόνο ή τη ρινική κάνουλα 

υψηλής ροής ή όταν οι ασθενείς βήχουν105 και μπορεί να βελτιώσει την αρτηριακή 

οξυγόνωση109. Αν και ο βασικός πυλώνας προστασίας για τους εργαζόμενους στον τομέα της 

υγειονομικής περίθαλψης παραμένει ο εμβολιασμός, τα ΜΑΠ για τις προφυλάξεις επαφής και 

αερομεταφερόμενου αέρα, οι δοκιμές προσαρμογής και η υγιεινή των χεριών, η ενθάρρυνση 

των ασθενών να φορούν χειρουργική μάσκα εξακολουθούν να αποτελούν συνιστώμενη 

πρακτική για τους φυσικοθεραπευτές (Πλαίσιο 2, σημείο 2.21). 

 

Όλοι οι ασθενείς με επιβεβαιωμένο ή ύποπτο COVID-19 συνεχίζουν να τοποθετούνται σε 

δωμάτια απομόνωσης ή να συγκεντρώνονται σε καθορισμένους για COVID-19 χώρους. Ο 

κίνδυνος οι ασθενείς να είναι θετικοί στο COVID-19 ενώ δεν παρουσιάζουν συμπτώματα του 

COVID-19 θα αυξηθεί όταν η μετάδοση στην κοινότητα είναι υψηλή. Σε αυτές τις περιόδους, 

τα μοντέλα στελέχωσης μπορεί να αλλάξουν. Για παράδειγμα, οι φυσικοθεραπευτές που 

θεραπεύουν ασθενείς με επιβεβαιωμένη ή ύποπτη νόσο COVID-19 μπορεί να λάβουν οδηγίες 

να αποφεύγουν τη θεραπεία ασθενών που δεν πάσχουν από COVID-19 στην ίδια βάρδια, 



	

	

δηλαδή να δημιουργηθούν ομάδες φυσικοθεραπείας με COVID-19 και χωρίς COVID-19. Τα 

νοσοκομεία ενδέχεται να απαιτούν από το προσωπικό να τηρεί το διαχωρισμό των ομάδων 

COVID και μη COVID, για παράδειγμα παρέχοντας ξεχωριστές αίθουσες για τσάι και 

συσκέψεις και εγκαταστάσεις αλλαγής ρούχων. Είναι σημαντικό να ληφθεί υπόψη η ανάγκη 

διατήρησης του συνδυασμού δεξιοτήτων μεταξύ των διαχωρισμένων ομάδων, έτσι ώστε εάν 

μια ομάδα αποχωρήσει, το προσωπικό που την αντικαθιστά να έχει τις δεξιότητες που 

απαιτούνται για τη διατήρηση των υπηρεσιών σε κρίσιμους τομείς. 

 

Η περίοδος απομόνωσης για τα άτομα που έχουν νοσηλευτεί με σοβαρή COVID-19 ποικίλλει 

ανάλογα με τις τοπικές κατευθυντήριες οδηγίες των νοσοκομείων και τη σοβαρότητα της 

νόσου. Για ενήλικες που δεν χρειάστηκαν εισαγωγή στο νοσοκομείο, η απομόνωση μπορεί να 

διακοπεί 10 ημέρες μετά την έναρξη των συμπτωμάτων και ≥ 24 ώρες μετά την υποχώρηση 

του πυρετού μαζί με βελτίωση των άλλων συμπτωμάτων.110. Όταν έχει απαιτηθεί νοσηλεία σε 

νοσοκομείο, ΜΕΘ, ΜΕΜΑ ή άλλη υποστήριξη αερισμού ή οι ασθενείς είναι σοβαρά 

ανοσοκατεσταλμένοι, συνιστάται μεγαλύτερη περίοδος απομόνωσης έως και 20 ημέρες μετά 

την έναρξη των συμπτωμάτων και μετά την υποχώρηση του πυρετού και τη βελτίωση άλλων 

συμπτωμάτων.110. Όταν οι ασθενείς βγαίνουν από την απομόνωση, αν και ο ιός μπορεί να 

εξακολουθεί να είναι ανιχνεύσιμος σε ορισμένους ασθενείς, δεν απαιτούνται πλέον 

αερομεταφερόμενα ΜΑΠ, καθώς η μολυσματικότητά τους θεωρείται απίθανη.110. 

 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες για τα ΜΑΠ και την προστασία του περιβάλλοντος συνεχίζουν να 

εξελίσσονται και είναι σημαντικό για τους φυσικοθεραπευτές να γνωρίζουν τις αλλαγές και τις 

πρακτικές στο πλαίσιο της υγειονομικής τους περίθαλψης. Τα συστήματα θέρμανσης, 

εξαερισμού και κλιματισμού (HVAC) και γενικά ο εξαερισμός θεωρούνται ως ένας από τους 

τεχνικούς ελέγχους που μπορούν να μειώσουν τον κίνδυνο μετάδοσης του COVID-19111 και 



	

	

πολλά νοσοκομεία αναθεωρούν ή/και αναβαθμίζουν τα συστήματα HVAC. Η χρήση φορητών 

φίλτρων αέρα με σωματίδια υψηλής απόδοσης (HEPA) έχει αποδειχθεί ότι μειώνει σημαντικά 

το χρόνο που απαιτείται για την απομάκρυνση των αερολυμάτων από ένα δωμάτιο 

ασθενούς.112. Οι προσωπικοί απορροφητήρες εξαερισμού έχουν επίσης εξελιχθεί και έχει 

αποδειχθεί ότι μειώνουν τον αριθμό των αερολυμάτων κατά > 98% κατά τη διάρκεια της 

νεφελοποίησης και του ΜΕΜΑ.113, 114.  

 

Εάν συμβεί άμεση έκθεση στο COVID-19 ή παραβίαση των ΜΑΠ, θα πρέπει να γίνει 

αξιολόγηση της παραβίασης και κατηγοριοποίηση του κινδύνου και το περιστατικό θα πρέπει 

να καταγραφεί στο σύστημα διαχείρισης περιστατικών του νοσοκομείου ως κίνδυνος για την 

υγεία και την ασφάλεια στην εργασία.31. Για περιόδους ασθένειας του προσωπικού ή 

διαχείρισης μετά την έκθεση, θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη η ευημερία του προσωπικού και 

να παρέχεται ψυχοκοινωνική υποστήριξη, εφόσον απαιτείται, κατά τη διάρκεια της καραντίνας 

ή κατά τη διάρκεια της ασθένειας και της ανάρρωσής του. Κατά την επιστροφή στην εργασία, 

θα πρέπει να προσφερθεί στο μέλος του προσωπικού μια επαναληπτική εκπαίδευση για τον 

έλεγχο και την πρόληψη των λοιμώξεων. 

 

Συστάσεις για τις αρχές διαχείρισης της φυσικοθεραπείας - αναπνευστική φροντίδα  

Ενώ πολλοί ασθενείς με COVID-19 έχουν μη παραγωγικό βήχα115, ορισμένοι μπορεί να 

αναπτύξουν πυώδη εικόνα με μεγάλο φορτίο εκκρίσεων και/ή παχύρρευστες, παχύρρευστες 

αναπνευστικές εκκρίσεις116, 117. Με σοβαρή λοίμωξη COVID-19, τα αυξημένα επίπεδα 

προφλεγμονωδών κυτταροκινών στο πλάσμα που πυροδοτούν και η υπερέκφραση της 

βλεννογόνου μπορεί να οδηγήσουν σε υπερέκκριση βλέννας με μεταβολές στη σύνθεση και 

βλάβες στη βλεννοκροσσωτή κάθαρση που οδηγούν σε απόφραξη των αεραγωγών και/ή ARDS 

και θρόμβωση .118, 119. Έχει αναφερθεί υψηλότερο ποσοστό ασθενών με παχύρρευστα πτύελα 



	

	

σε κρίσιμη κατάσταση COVID-19120 και οι ερευνητές αρχίζουν να αξιολογούν τον πιθανό ρόλο 

θεραπειών, όπως τα βλεννολυτικά117 

 

Οι φυσικοθεραπευτικές αναπνευστικές παρεμβάσεις με πρωταρχικό σκοπό τον καθαρισμό των 

αεραγωγών συνιστώνται μόνο σε σοβαρές και κρίσιμες περιπτώσεις COVID-19, όταν 

υπάρχουν ενδείξεις πνευμονίας και δυσκολίες στην απομάκρυνση των εκκρίσεων.1. Κατά τη 

βρογχοσκοπική αξιολόγηση των ασθενών με COVID-19, οι εκκρίσεις βλέννας ήταν συχνές 

(82%), αλλά τα στοιχεία βλεννώδους απόφραξης ήταν λιγότερο συχνά (18%).121. Αυτό 

υποστηρίζει τη βασική αρχή ότι δεν θα χρειαστούν όλοι οι σοβαροί ή κρίσιμοι ασθενείς με 

COVID-19 φυσικοθεραπεία του αναπνευστικού συστήματος και συνιστάται εξατομικευμένη 

προσέγγιση με διαγνωστικό έλεγχο για τον προσδιορισμό των ασθενών που μπορεί να 

ωφεληθούν από τη φυσικοθεραπεία (Πλαίσιο 3 και Παράρτημα 1). Αρκετές αναφορές 

αντικατοπτρίζουν το ρόλο που διαδραμάτισε η αναπνευστική φυσιοθεραπεία κατά τη διάρκεια 

του COVID-19 στην οξεία φάση νοσηλείας για τους ασθενείς του θαλάμου κλινικής και της 

ΜΕΘ122-126. 

 

Οι φυσικοθεραπευτές μπορούν να αναλάβουν ενεργό ρόλο στην τοποθέτηση των ασθενών σε 

πρηνή θέση.127, συμπεριλαμβανομένου του «ξύπνιου πρηνισμού». Όταν χρησιμοποιείται η 

κατάκλιση, οι φυσικοθεραπευτές πρέπει να εξετάζουν τακτικά τους ασθενείς για να τους 

συμβουλεύουν σχετικά με τις στρατηγικές τοποθέτησης για την πρόληψη πιθανών 

ανεπιθύμητων ενεργειών, συμπεριλαμβανομένων των τραυματισμών από πίεση.128, 129 και 

νευρολογικές βλάβες130. Οι ασθενείς θα πρέπει να ελέγχονται μετά τις στροφές σε ύπτια θέση 

για τραυματισμούς πίεσης και να παρατηρούνται για πιθανή νευρολογική βλάβη που σχετίζεται 

με τη χρήση της τοποθέτησης σε ύπτια θέση. Ενώ η κατάκλιση σε εγρήγορση μπορεί να είναι 

μια στρατηγική που χρησιμοποιείται για τη βελτίωση της αρτηριακής οξυγόνωσης, δεν την 



	

	

ανέχονται όλοι οι ασθενείς για παρατεταμένες περιόδους και η δοκιμή διαφορετικών θέσεων, 

όπως η πλάγια κατάκλιση, η ημι-κατάκλιση, το κάθισμα, η κλίση προς τα εμπρός, η κατάκλιση 

και η ημι-κατάκλιση, μπορεί να προσδιορίσει τις θέσεις που μεγιστοποιούν την αρτηριακή ή 

περιφερική οξυγόνωση και την άνεση των ατόμων.131-133.  

 

Έχει αναφερθεί η χρήση της άσκησης των εισπνευστικών μυών (IMT) σε ασθενείς με COVID-

19126, 134. Σε μια πιλοτική μελέτη, δύο εβδομάδες IMT βελτίωσαν σημαντικά τη δύσπνοια, την 

ποιότητα ζωής και την ανοχή στην άσκηση σε σχέση με τη συνήθη φροντίδα.134. Απαιτούνται 

μεγαλύτερες μελέτες για την αξιολόγηση του ρόλου της IMT. Η ιταλική συναίνεση για την 

πνευμονική αποκατάσταση στην COVID-19135 συνιστά ότι η IMT δεν πρέπει να 

χρησιμοποιείται ρουτίνα, αλλά πρέπει να χορηγείται σε ασθενείς με αδυναμία των 

αναπνευστικών μυών και επίμονη δύσπνοια. Μπορεί επίσης να εξεταστεί σε ασθενείς με 

τραχειοστομία καθώς προχωρούν στην αποσωλήνωση.135. Συνιστώνται αναπνευστικές 

συσκευές μίας χρήσης για έναν ασθενή για άτομα με COVID-19, συμπεριλαμβανομένων των 

συσκευών IMT.135. 

 

Η λήψη κλινικών αποφάσεων σχετικά με την πνευμονική παθολογία σε βαρέως πάσχοντες 

ασθενείς βασίζεται συχνά σε φορητές ακτινογραφίες θώρακος και σπανιότερα στην 

υπολογιστική τομογραφία (CT). Το υπερηχογράφημα των πνευμόνων (LUS) συνεχίζει να 

αναδεικνύεται σε χρήσιμο εργαλείο στην πράξη λόγω της ακρίβειάς του στη διάγνωση 

πνευμονικών παθήσεων136, 137. Στην εποχή του COVID-19, οι ΜΕΘ μπορεί να είναι απρόθυμες 

να μεταφέρουν ασθενείς με COVID-19 σε αξονική τομογραφία τόσο λόγω του κινδύνου 

μετάδοσης όσο και λόγω της οξύτητάς τους. Το πλεονέκτημα της LUS είναι η φορτότητα και 

η εφαρμογή της στο κρεβάτι, γεγονός που αναιρεί την ανάγκη μεταφοράς του ασθενούς εκτός 

ΜΕΘ για αξονική τομογραφία. Η χρήση του LUS μπορεί να βοηθήσει στη διάγνωση του 



	

	

COVID-19 και να βοηθήσει τους κλινικούς ιατρούς στη λήψη κλινικών αποφάσεων σχετικά 

με τη θεραπεία, όπως η ανάγκη για τοποθέτηση σε πρηνή θέση και η ανάγκη για 

διασωλήνωση.138, 139. Επιπλέον, το LUS χρησιμοποιείται από φυσιοθεραπευτές που έχουν την 

κατάλληλη εκπαίδευση ως εργαλείο αξιολόγησης.140. Όταν οι φυσικοθεραπευτές έχουν την 

εκπαίδευση και την ικανότητα να εκτελούν υπερηχογράφημα πνευμόνων, μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί ως μέθοδος αξιολόγησης σε ασθενείς με COVID-19 (Πλαίσιο 4, σημείο 4.19). 

 

Αρχές φυσικοθεραπευτικής διαχείρισης - κινητοποίηση, άσκηση και παρεμβάσεις 

αποκατάστασης  

Η κινητοποίηση, η άσκηση και η αποκατάσταση εξακολουθούν να συνιστώνται για ασθενείς 

με σοβαρή και κρίσιμη COVID-1944 και έχει εφαρμοστεί ευρέως62, 125, 126, 133, 141-143, οπότε έχει 

προστεθεί μόνο μία νέα σύσταση (Πλαίσιο 5, σημείο 5.3). Η ακινησία και η ανάπτυξη μυϊκής 

αδυναμίας και λειτουργικών περιορισμών φαίνεται να είναι συχνή μεταξύ των νοσηλευόμενων 

ασθενών με σοβαρή και κρίσιμη COVID-19142, 144, 145. Ενώ η κινητοποίηση, η άσκηση και η 

αποκατάσταση αποτελούν βασικά μέρη της φροντίδας, η ιδανική συχνότητα, ένταση, όγκος 

και τύπος δεν είναι γνωστά. Μια αναδρομική μελέτη έδειξε ότι η μεγαλύτερη συχνότητα και 

διάρκεια της φυσικοθεραπείας για τους νοσηλευόμενους ασθενείς με COVID-19 σχετίζεται με 

βελτιωμένα επίπεδα κινητικότητας κατά την έξοδο από το νοσοκομείο και αυξημένη 

πιθανότητα εξόδου στο σπίτι.142. Ωστόσο, η αυξημένη συχνότητα της φυσικοθεραπείας μπορεί 

να μην επηρεάσει τις αλλαγές στη μυϊκή δύναμη144 και απαιτείται περαιτέρω έρευνα και 

αξιολόγηση.  

 

Στη ΜΕΘ και σε χώρο οξεία φάσης ανάρρωσης, η ασφάλεια και η σκοπιμότητα των 

παρεμβάσεων έγκαιρης κινητοποίησης, άσκησης και αποκατάστασης είναι καλά 

τεκμηριωμένες.146, 147. Ενώ υπάρχουν κατευθυντήριες γραμμές για την έναρξη αυτών των 



	

	

παρεμβάσεων, είναι σημαντικό να ληφθούν υπόψη ορισμένα ειδικά χαρακτηριστικά του 

COVID-19.  

 

Η καρδιακή δυσλειτουργία είναι μια γνωστή επιπλοκή του COVID-19 και μπορεί να 

περιλαμβάνει σημεία καρδιακής ανεπάρκειας, καρδιογενές σοκ, αρρυθμία και 

μυοκαρδίτιδα.148. Οι φυσικοθεραπευτές θα πρέπει να γνωρίζουν ότι η καρδιακή δυσλειτουργία 

μπορεί να εμφανιστεί κατά τη διάρκεια των παρεμβάσεών τους και να ελέγχουν για 

εντοπισμένη καρδιακή δυσλειτουργία πριν από την εφαρμογή παρεμβάσεων κινητικότητας, 

άσκησης και αποκατάστασης. Αυτό περιλαμβάνει τη διασφάλιση της ενημέρωσης για γνωστές 

ή/και προσωρινές διαγνώσεις καρδιακών ανωμαλιών και τις τρέχουσες εξετάσεις (π.χ. 

καρδιακοί βιοδείκτες όπως η τροπονίνη, το NT-proBNP). Επιπλέον, οι φυσικοθεραπευτές θα 

πρέπει να χρησιμοποιούν κλινική παρακολούθηση κατά τη διάρκεια των φυσικοθεραπευτικών 

παρεμβάσεων για να αποτρέψουν την επιδείνωση των καρδιακών σημείων και συμπτωμάτων 

ή/και να γνωρίζουν και να εντοπίζουν πιθανές νέες παρουσιάσεις καρδιακής δυσλειτουργίας. 

Διαταραχές αυτόνομου συστήματος και ορθοστατικές διαταραχές μπορούν επίσης να είναι 

παρούσες149. Οι παρεμβάσεις δεν πρέπει να ωθούν τους ασθενείς σε σημείο επιδείνωσης των 

συμπτωμάτων (τόσο κατά τη διάρκεια όσο και μετά την άσκηση) ή κόπωσης.  

 

Η παρουσίαση της σιωπηλής υποξαιμίας σε ασθενείς με οξεία αδιαθεσία είναι σημαντικό να 

εξετάζεται από τους φυσικοθεραπευτές, ιδίως κατά τη διάρκεια της κινητοποίησης, της 

άσκησης και των παρεμβάσεων αποκατάστασης. Ελλείψει τεκμηριωμένων κατευθυντήριων 

οδηγιών που μπορούν να βελτιώσουν τα αποτελέσματα των ασθενών, απαιτείται προσοχή και 

θα πρέπει να χρησιμοποιούνται στρατηγικές για τη μείωση του αποκορεσμού που σχετίζεται 

με τις στρατηγικές κινητοποίησης, άσκησης και αποκατάστασης. Εκτός από τον προσδιορισμό 

του τρόπου με τον οποίο οι διάφορες θέσεις, για παράδειγμα η πλάγια θέση, η ημι-καθιστή, η 



	

	

καθιστή, η προς τα εμπρός κλίση, η πρηνή και η ημι-πρηνή θέση μπορεί να επηρεάσουν την 

αρτηριακή ή περιφερική οξυγόνωση και την άνεση των ατόμων131-133, οι λειτουργικές 

δραστηριότητες, η κινητικότητα και η άσκηση θα πρέπει να δοκιμάζονται όταν κρίνονται 

ασφαλείς. Συνιστάται μια κλιμακωτή και/ή βηματική προσέγγιση. Για παράδειγμα, σε έναν 

ασθενή με σοβαρό COVID-19 που λαμβάνει οξυγόνο υψηλής ροής, να αξιολογηθεί πρώτα η 

επίδραση της σταδιακής μεταφοράς από το κρεβάτι στην καρέκλα στη δύσπνοια, το SpO2 και 

την αρτηριακή πίεση και να επιτραπεί μια περίοδος παρατήρησης ή αποκατάστασης, πριν 

επιτραπεί στον ασθενή να περπατήσει ή να εκτελέσει πιο έντονες δραστηριότητες.  

 

Σε ασθενείς που έχουν υποξαιμία και/ή λαμβάνουν υψηλά επίπεδα οξυγόνου, έχουν υποξαιμία 

κατά την άσκηση ή σιωπηλή υποξαιμία, διάφορες στρατηγικές μπορούν να αποτρέψουν τον 

αποκορεσμό. Οι παρεμβάσεις θα πρέπει να κλιμακώνονται προσεκτικά, ξεκινώντας με 

δραστηριότητες χαμηλής έντασης, π.χ. άσκηση που εκτελείται στο κρεβάτι, απλές ασκήσεις 

των άκρων ή παθητική μεταφορά μέσω ολισθαίνουσας σανίδας σε καρέκλα. Η συγκέντρωση 

ή/και η ροή του συμπληρωματικού οξυγόνου μπορεί να αυξηθεί πριν από την κινητοποίηση, 

ώστε να διατηρηθεί η SpO2 εντός των στοχευμένων ορίων (π.χ. 92 έως 96% στους 

περισσότερους ασθενείς ή 88 έως 92% σε ασθενείς με υπερκαπνία λόγω χρόνιας 

αναπνευστικής νόσου6). Μπορούν να χρησιμοποιηθούν μικρά διαστήματα άσκησης ή 

κινητοποίησης και αποκατάστασης αντί για συνεχείς παρεμβάσεις και η ζήτηση να μετριάζεται 

με την άσκηση κατανεμημένης μυϊκής μάζας (π.χ. ασκήσεις ενός άκρου).150 Ο αερισμός με 

ΜΕΜΑ θα πρέπει να εξετάζεται, ιδίως εάν χρησιμοποιείται ήδη και με συνεκτίμηση των 

περιβαλλοντικών ελέγχων135 και όλοι οι ασθενείς θα πρέπει να ενημερώνονται για την άσκηση 

δραστηριοτήτων με συντηρητικό τρόπο, με ασφαλή ρυθμό που είναι διαχειρίσιμος για τα 

επίπεδα ενέργειάς τους και εντός των ορίων των τρεχόντων συμπτωμάτων149. 

 



	

	

Η εκτέλεση δραστηριοτήτων δίπλα στο κρεβάτι και όχι η απομάκρυνση από το κρεβάτι μπορεί 

να είναι μια σημαντική στρατηγική ασφάλειας για αυτή την ομάδα ασθενών. Οι ασθενείς θα 

πρέπει να παρακολουθούνται στενά (π.χ. δύσπνοια/προσπάθεια, SpO2, αρτηριακή πίεση, 

καρδιακή συχνότητα) κατά τη διάρκεια της άσκησης, της κινητοποίησης και των παρεμβάσεων 

αποκατάστασης και για μια περίοδο μετά, λόγω της πιθανότητας μεταγενέστερης επιδείνωσης. 

Οι ασθενείς δεν θα πρέπει να πιέζονται σε σημείο κόπωσης. Η έναρξη των παρεμβάσεων σε 

ασθενείς που βρίσκονται ήδη κάτω από τα στοχευόμενα επίπεδα SpO2 θα πρέπει να 

αποφεύγεται ή να περιορίζεται μόνο σε βασικές λειτουργικές δραστηριότητες (π.χ. μεταφορά 

με στήριγμα).  

 

Αποκατάσταση μετά το COVID-19  

Οι συστάσεις για την αποκατάσταση μετά το COVID-19 είναι μια νέα κατηγορία στο πλαίσιο 

των συστάσεων φυσικοθεραπείας και αντικατοπτρίζει την αυξανόμενη ευαισθητοποίηση και 

αξιολόγηση των μακροχρόνιων βλαβών που προκύπτουν από το COVID-19 (Πλαίσιο 6). 

Πολλοί ασθενείς που παίρνουν εξιτήριο από το νοσοκομείο μετά το COVID-19 θα έχουν 

συνεχή συμπτώματα και λειτουργικές διαταραχές58. Για την αντιμετώπιση των καταστάσεων 

μετά το COVID, είναι σημαντικό οι ασθενείς να αξιολογούνται για συνεχιζόμενα ή νέα 

συμπτώματα πριν από την έξοδο από το νοσοκομείο, ώστε να εντοπίζονται πιθανές θεραπείες 

ή υπηρεσίες υγείας που μπορούν να οργανωθούν. Είτε νοσηλεύονται σε νοσοκομείο είτε όχι, 

τα άτομα που έχουν υποστεί COVID-19 θα πρέπει επίσης να αξιολογούνται σε κατάλληλη 

περίοδο μετά την αρχική μόλυνση για την παρακολούθηση και την αντιμετώπιση των 

συμπτωμάτων των μετα-COVID καταστάσεων. 

 

Ο Πίνακας 2 παρέχει παραδείγματα των επιπτώσεων που μπορεί να έχουν οι μετά COVID 

καταστάσεις στη λειτουργία και τη συμμετοχή στην καθημερινότητα. Η μυϊκή αδυναμία, η 



	

	

κόπωση, η διαταραχή της συγκέντρωσης προσοχής και η δύσπνοια είναι συμπτώματα που 

αναφέρονται συχνά.58. Τα άτομα μπορεί να αντιμετωπίζουν καταστάσεις μετά το COVID 

ανεξάρτητα από το εάν έχουν νοσηλευτεί ή εάν έχουν λάβει κατ' οίκον φροντίδα.151. Η 

μειωμένη λειτουργική ικανότητα είναι κοινή στους επιζώντες της ΜΕΘ COVID-19152 και 

μπορεί να απαιτηθεί αποκατάσταση σε νοσοκομείο για ορισμένα άτομα.  

 

Κατά την έξοδο από την οξεία φάση νοσηλείας θα πρέπει να παρέχονται σε όλους τους 

ασθενείς και τους φροντιστές συμβουλές και γραπτές πληροφορίες σχετικά με την 

αποκατάσταση μετά το COVID-19153. Αυτές θα πρέπει να περιλαμβάνουν τι να περιμένουν 

κατά τη διάρκεια της ανάρρωσης, πώς να διαχειρίζονται οι ίδιοι τα συμπτώματα και πώς να 

επικοινωνούν με έναν επαγγελματία υγείας, εάν ανησυχούν για νέα, συνεχιζόμενα ή 

επιδεινούμενα συμπτώματα. Ο συστηματικός έλεγχος των ασθενών 6 έως 8 εβδομάδες μετά τη 

μόλυνση με COVID-19 είναι χρήσιμος για τον εντοπισμό των ασθενών με επίμονα 

συμπτώματα που ενδέχεται να χρειάζονται πρόσθετη διαχείριση.154. Η νωρίτερα επανεξέταση 

μπορεί να εξεταστεί σε ασθενείς που είχαν σοβαρό COVID-19, εισήχθησαν στη ΜΕΘ και σε 

εκείνους με σημαντικούς περιορισμούς της σωματικής λειτουργίας κατά την έξοδο από το 

νοσοκομείο. Τα επίμονα συμπτώματα ποικίλλουν ευρέως και δεν σχετίζονται πάντα με την 

αναπνευστική ή τη σωματική λειτουργία (π.χ. διαταραχή του ύπνου, εξασθένιση της όσφρησης, 

της μνήμης και της συγκέντρωσης προσοχής151), οπότε συχνά απαιτείται διεπιστημονική 

προσέγγιση της φροντίδας. Σε διεθνές επίπεδο, έχουν δημιουργηθεί πόροι για να βοηθηθούν τα 

άτομα στην ανάρρωση μετά από COVID-19155-158 και κατά τη διάρκεια της πανδημίας 

προέκυψαν επίσης κατευθυντήριες οδηγίες και εργαλεία αξιολόγησης για να καθοδηγήσουν το 

σχεδιασμό διεπιστημονικών πόρων μετά την έξοδο από το νοσοκομείο31, 149, 154, 159 

 



	

	

Για τους φυσικοθεραπευτές, μια προτεινόμενη προσέγγιση για τον έλεγχο σε όλη τη συνέχεια 

από την εισαγωγή στο νοσοκομείο έως την έξοδο και την επιστροφή στην κοινότητα 

περιγράφεται στον Πίνακα 3. Η φυσικοθεραπευτική διαχείριση ασθενών με βλάβες στη 

σωματική λειτουργία θα πρέπει να περιλαμβάνει παραπομπή σε υπηρεσίες αποκατάστασης σε 

νοσοκομείο ή εξωτερικά ιατρεία, ανάλογα με την κλινική ένδειξη. Τα προγράμματα 

αποκατάστασης πρέπει να εξατομικεύονται και να προσαρμόζονται στις ανάγκες του 

ασθενούς. Σε ορισμένες περιπτώσεις μπορεί να απαιτούνται εξειδικευμένες υπηρεσίες 

αποκατάστασης (π.χ. νευρολογική αποκατάσταση). Οι ασθενείς μπορούν επίσης να ενταχθούν 

σε υφιστάμενες υπηρεσίες, όπως οι κλινικές παρακολούθησης μετά την έξοδο από τη ΜΕΘ.  

 

Για τη διερεύνηση των μακροπρόθεσμων επιπτώσεων της σοβαρής COVID-19 στην 

πνευμονική λειτουργία και την ικανότητα άσκησης, απαιτούνται μελέτες μεγάλου 

πληθυσμού.58. Πρόσφατες αναφορές δείχνουν ότι οι μειώσεις της πνευμονικής λειτουργίας και 

της ικανότητας άσκησης είναι συχνές. Κατά την παρακολούθηση για περιόδους έως και 6 μήνες 

μετά τη μόλυνση με COVID-19, οι μεταβολές της ικανότητας διάχυσης μονοξειδίου του 

άνθρακα και/ή της εξαναγκασμένης ζωτικής χωρητικότητας ήταν συχνές160-163 και τα 

αποτελέσματα της 6 λεπτης δοκιμασίας βάδισης ήταν σημαντικά χαμηλότερα163 από το 

αναμενόμενο στο 23 έως 27% των ασθενών160, 161. Οι μεταβολές της πνευμονικής λειτουργίας, 

της ικανότητας άσκησης και των συμπτωμάτων μπορεί να είναι παρόμοιες με τα άτομα με 

διάμεση πνευμονοπάθεια και ο προκαλούμενος από την άσκηση αποκορεσμός μπορεί να είναι 

πιο σοβαρός από ό,τι παρατηρείται σε άτομα με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια164. 

Ωστόσο, ο προκαλούμενος από την άσκηση αποκορεσμός φαίνεται να εμφανίζεται μόνο σε ένα 

μικρό ποσοστό (2 έως 9%) των επιζώντων από σοβαρή COVID-19161, 163. 

 



	

	

Τα μοντέλα πνευμονικής αποκατάστασης έχουν αποδειχθεί αποτελεσματικά στη χρόνια 

πνευμονοπάθεια165-167 και μπορούν να μειώσουν συμπτώματα, όπως η δύσπνοια και η 

κόπωση165, 167 τα οποία είναι κοινά σε μετά COVID καταστάσεις. Εφαρμόζονται συχνά σε 

παραδοσιακά μοντέλα εξωτερικών ιατρείων, αλλά εξελίσσονται, καθώς έχει αποδειχθεί 

αποτελεσματικότητα με εναλλακτικά μοντέλα, συμπεριλαμβανομένης της τηλε-

αποκατάστασης.168. Η χρήση μοντέλων πνευμονικής αποκατάστασης που έχουν προσαρμοστεί 

για το COVID-19 φαίνεται να παρουσιάζει δυνητικά οφέλη, συμπεριλαμβανομένης της 

εφαρμογής μοντέλων πνευμονικής αποκατάστασης σε νοσοκομειακή βάση169 και πνευμονικής 

αποκατάστασης σε εξωτερικά ιατρεία170, 171. Η τηλε-αποκατάσταση μετά τη νοσηλεία έχει 

επίσης δείξει οφέλη στη βελτίωση της ικανότητας άσκησης, της μυϊκής δύναμης και των 

φυσικών συνιστωσών της ποιότητας ζωής στο COVID-19.172. Άλλα μοντέλα αποκατάστασης 

(π.χ. καρδιακή αποκατάσταση) και τύποι φυσικής δραστηριότητας μπορούν να αξιοποιηθούν 

και οι επιλογές θα ποικίλλουν ανάλογα με τους επιμέρους παράγοντες, συμπεριλαμβανομένης 

της ηλικίας, της πρόσβασης στις υπηρεσίες, του βαθμού αναπηρίας και των αναγνωρισμένων 

παραγόντων κινδύνου.  

Ανεξάρτητα από το μοντέλο που χρησιμοποιείται για την αποκατάσταση με βάση την άσκηση, 

τα προγράμματα που περιλαμβάνουν ή σχεδιάζονται ειδικά για άτομα με COVID-19 θα πρέπει 

να ενσωματώνουν ειδική εκπαίδευση για την ασθένεια σχετικά με μετα-COVID καταστάσεις, 

έλεγχο σχετικά με συγκεκριμένες επιπλοκές και παρακολούθηση για επιδείνωση των 

συμπτωμάτων μετά την άσκηση. Κατά τη συνταγογράφηση φυσικών παρεμβάσεων σε άτομα 

που πάσχουν από μετα-COVID καταστάσεις, θα πρέπει να ελέγχονται για νέα ή επιδεινούμενη 

καρδιακή δυσλειτουργία, επιδείνωση των συμπτωμάτων μετά την άσκηση, αποκορεσμό 

οξυγόνου κατά την άσκηση, διαταραχή αυτόνομου συστήματος και ορθοστατική διαταραχή149. 

 



	

	

Η παροχή καθοδήγησης για άσκηση σε άτομα μετά COVID πρέπει πάντα να γίνεται με 

προσοχή, καθώς είναι πιθανό να επιδεινωθούν τα συμπτώματα. Αυτό μπορεί να περιλαμβάνει 

επιδείνωση της κόπωσης, της γνωστικής δυσλειτουργίας ή οποιουδήποτε άλλου συμπτώματος 

που παρουσιάστηκε μετά COVID-19149. Όταν διαπιστώνεται επιδείνωση των συμπτωμάτων 

μετά την άσκηση, οι προσαρμογές μπορεί να περιλαμβάνουν το ''Stop Rest Pace", διαχείριση 

της δραστηριότητας ή βηματοδότηση.149. Οι ασθενείς θα πρέπει να ενθαρρύνονται να 

επικοινωνούν με την ομάδα υγειονομικής περίθαλψης, εάν εμφανίζουν συμπτώματα "κόκκινης 

σημαίας" κατά την άσκηση, όπως νέα ή επιδεινούμενη δύσπνοια, θωρακικό πόνο, ταχυκαρδία, 

ταχυπαλμία, σύγχυση, δυσκολία στην ομιλία ή στην κατανόηση του λόγου ή αδυναμία στο 

πρόσωπο, το χέρι ή το πόδι.173. 

 

Είναι ανάγκη να αναγνωριστεί η ζήτηση που είναι πιθανό να προκαλέσουν οι αναπνευστικές 

πανδημίες στις ομάδες αποκατάστασης, καθώς οι άνθρωποι μετακινούνται κατά μήκος της 

πορείας της νόσου από την οξεία φάση νοσηλείας, μέσω βάδισης και επιστροφής στην 

κοινότητα.174. Για να είναι αποτελεσματική η μείωση των αποτελεσμάτων που σχετίζονται με 

την αναπηρία, οι παρεμβάσεις COVID-19, συμπεριλαμβανομένων των προγραμμάτων 

αποκατάστασης, πρέπει να εξεταστούν ως μέρος του έγκαιρου σχεδιασμού και να διατεθούν 

πρόσθετοι πόροι ως μέρος της αντιμετώπισης της πανδημίας.174. 

 

Αν και δεν αποτελεί ακόμη μέρος οποιασδήποτε διεθνούς ή εθνικής καθοδήγησης για την 

πρόληψη, υπάρχει αυξανόμενη κατανόηση του ρόλου των παραγόντων κινδύνου για την υγεία 

και τον τρόπο ζωής στην ευαισθησία στη μόλυνση και τη σοβαρότητα του COVID-19. Η 

σωματική δραστηριότητα είναι ένας τροποποιήσιμος παράγοντας κινδύνου και συμβάλλει στην 

επιβάρυνση της νόσου για πολλαπλές χρόνιες παθήσεις και οι φυσικοθεραπευτές 

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην προαγωγή της υγείας. Η ύπαρξη υψηλότερου συνήθους 



	

	

επιπέδου σωματικής δραστηριότητας μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο ενός ατόμου να 

προσβληθεί από λοιμώδεις νόσους της κοινότητας175. Η τακτική σωματική δραστηριότητα πριν 

από τους εμβολιασμούς μπορεί επίσης να αυξήσει το επακόλουθο επίπεδο των αντισωμάτων 

που παράγονται175. Η σωματική αδράνεια έχει αναγνωριστεί ως ισχυρός προγνωστικός 

παράγοντας των επιπτώσεων της σοβαρής λοίμωξης από το COVID-19, με τα άτομα που ήταν 

αδρανή πριν από την πανδημία να διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο νοσηλείας, εισαγωγής στη 

ΜΕΘ και θανάτου.176. Οι φυσικοθεραπευτές πρέπει να προωθήσουν αποτελεσματικά 

προγράμματα αγωγής υγείας, συμπεριλαμβανομένων της διακοπής του καπνίσματος, της 

διατροφής, του ελέγχου του βάρους και της σωματικής δραστηριότητας, για να βελτιώσουν την 

υγεία της κοινότητάς τους και να ελαχιστοποιήσουν ενδεχομένως τις επιπτώσεις της 

πανδημίας.177, 178. 

 

Πλεονεκτήματα και περιορισμοί  

Οι αρχικές συστάσεις1 αναπτύχθηκαν με τη χρήση κατευθυντήριων οδηγιών κλινικού έργου 

στο COVID-19 από αξιόπιστες πηγές και οργανισμούς σε συνδυασμό με την κλινική και 

ακαδημαϊκή εμπειρογνωμοσύνη της διεθνούς ομάδας συγγραφής. Η συντριπτική αποδοχή και 

υιοθέτηση της δημοσίευσης αποτελεί απόδειξη της δύναμης και της απήχησής της στη 

φυσικοθεραπευτική κοινότητα παγκοσμίως. Κατά τη στιγμή της προετοιμασίας του παρόντος 

εγγράφου, το αρχικό έγγραφο1 είχε εγκατασταθεί περισσότερες από 180.000 φορές, είχε 

εγκριθεί από 10 οργανισμούς και είχε μεταφραστεί σε 26 γλώσσες. 

 

Ενώ μαθαίνουμε περισσότερα για το COVID-19 και παρουσιάζεται τώρα μια εκθετική αύξηση 

της έρευνας ειδικά για το COVID-19, οι δημοσιεύσεις ειδικά για τη φυσικοθεραπεία είναι 

περιορισμένες και συχνά περιορίζονται σε εκθέσεις παρατήρησης ή ελέγχους. Οι πληροφορίες 

από αυτές τις πηγές χρησιμοποιήθηκαν όποτε ήταν δυνατόν, αλλά απαιτούνται περαιτέρω 



	

	

στοιχεία που περιγράφουν το ρόλο της φυσικοθεραπείας παγκοσμίως ή/και κλινικές μελέτες. 

Ένας περαιτέρω περιορισμός είναι η εστίαση των συστάσεων σε ενήλικες, σε οξείες φάσεις 

νοσηλείας. Υπάρχουν ορισμοί για τη σοβαρότητα της νόσου COVID-19 για τα παιδιά και 

διαφέρουν από αυτούς των ενηλίκων5. Οι μακροπρόθεσμες επιπτώσεις του COVID-19 

τεκμηριώνονται επίσης τώρα, με τον πιθανό ρόλο της αποκατάστασης στα εξωτερικά ιατρεία 

ή στην κοινότητα να γίνεται εμφανής και ειδικές συστάσεις σε αυτό το πλαίσιο έχουν 

ενσωματωθεί στις επικαιροποιημένες συστάσεις.
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Πίνακας 1. Κατηγορίες του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας για τη σοβαρότητα της νόσου COVID-19 
σε ενήλικες a. 
COVID-19 = νόσος του κορονοϊού 2019, CT = αξονική τομογραφία, SpO2= κορεσμός του οξυγόνου  

a Προσαρμοσμένο από το Clinical management of COVID-19 patients: living guidance181 
bΕνώ η διάγνωση μπορεί να τεθεί με βάση την κλινική εικόνα, η απεικόνιση του θώρακα (ακτινογραφία, 

αξονική τομογραφία, υπερηχογράφημα) μπορεί να βοηθήσει στη διάγνωση. 
 
  

Κατηγορία Ορισμός 

Μη σοβαρή Συμπτωματικοί ασθενείς χωρίς ενδείξεις ιογενούς πνευμονίας (δηλ. χωρίς πυρετό, 
βήχα, δύσπνοια ή υπέρπνοια) και χωρίς υποξία (δηλ. SpO2 ≥ 90% στον αέρα 
δωματίου). 

Σοβαρή Κλινικά σημεία πνευμονίας (πυρετός, βήχας, δύσπνοια ή υπέρπνοια) b με 
τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα: 
- αναπνευστική συχνότητα > 30 αναπνοές/λεπτό 
- σοβαρή αναπνευστική δυσχέρεια 
- SpO 2< 90% στον αέρα δωματίου 

Κρίσιμη Απαιτεί την παροχή θεραπειών που συντηρούν τη ζωή, όπως μηχανικός αερισμός 
(επεμβατικός ή μη επεμβατικός) ή αγγειοσυσπαστικά φάρμακα με παρουσιάσεις που 
περιλαμβάνουν: 
- Σύνδρομο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας179 
- Σήψη180  
- Σηπτικό σοκ180 



	

	

Πίνακας 2. Η Διεθνής Ταξινόμηση της Λειτουργικότητας, της Αναπηρίας και της Υγείας σε σχέση με 
το COVID-19. Παράγοντες που πρέπει να ληφθούν υπόψη από τους φυσικοθεραπευτές . a 
 

Δομή και λειτουργία του 
σώματος 

Δραστηριότητες 
(παραδείγματα) 

Συμμετοχή (παραδείγματα) 

Δύσπνοια Αδυναμία βάδισης σε μεγάλες 
αποστάσεις 

Αδυναμία εκτέλεσης 
καθημερινών 
δραστηριοτήτων και/ή 
επιστροφή στην εργασία  

Επίμονος βήχας Αδυναμία εκτέλεσης 
δραστηριοτήτων που 
προκαλούν βήχα 

Συναισθηματικές επιπτώσεις, 
κοινωνική απομόνωση, 
μειωμένη παραγωγικότητα182 

Αδυναμία Αδυναμία ορθοστάτισης για 
μεγάλα χρονικά διαστήματα 

Μειωμένη ποιότητα ζωής που 
σχετίζεται με την υγεία 

Κόπωση Αδυναμία εκτέλεσης οικιακών 
εργασιών (καθαριότητα, 
ψώνια) 

Δυσκολίες με τις καθημερινές  
δραστηριότητες στην 
κοινότητα 

Πόνος (πονοκέφαλος, 
θωρακικός και μυοσκελετικός 
πόνος) 

Αδυναμία συμμετοχής σε 
σωματικές και ψυχαγωγικές 
δραστηριότητες 

Τροποποιημένοι 
οικογενειακοί ρόλοι και 
σχέσεις 

Κακή μνήμη, εκτελεστική 
λειτουργία και επίλυση 
προβλημάτων 

Αδυναμία συγκέντρωσης σε 
μια εργασία και αδυναμία 
εκτέλεσης πολλαπλών 
καθηκόντων 

Η επιστροφή στην εργασία ή 
στις σπουδές (σχολείο, 
πανεπιστήμιο, σεμινάρια) 
μπορεί να είναι περιορισμένη 
ή αδύνατη. 

Εφιάλτες, αναδρομές στη 
ΜΕΘ, άγχος, κατάθλιψη 

Αδυναμία ύπνου Συναισθηματικό αντίκτυπο; 
Ανικανότητα να 
ευχαριστηθείτε  καθημερινές 
συνήθεις δραστηριότητες, την 
εργασία ή τους κοινωνικούς 
ρόλους σας. 

ICU = μονάδα εντατικής θεραπείας 
a Προσαρμοσμένες από τις κατευθυντήριες γραμμές COVID-19 της Αυστραλιανής και Νεοζηλανδικής 
Εταιρείας Εντατικής Θεραπείας31 
 
  



	

	

Πίνακας 3. Αξιολόγηση που μπορεί να πραγματοποιηθεί από τους φυσικοθεραπευτές για ασθενείς με 
COVID-19 κατά τη μετάβαση της φροντίδας: Έξοδο από τη ΜΕΘa, Έξοδο από το νοσοκομείοb, και 6 
έως 8 εβδομάδες μετά τη μόλυνση με COVID-19c. 
Κλινική περιοχή Στοιχεία αξιολόγησης 
Αναπνευστικό Απαιτήσεις οξυγονοθεραπείας 
 SpO2 σε ηρεμία και με άσκηση 
 Δύσπνοια σε ηρεμία και με προσπάθεια 
 Βήχας 
 Παρουσία πτυέλων και ενδείξεις για τεχνικές καθαρισμού των αεραγωγών 
Λειτουργικό/Σωματικό  Διαταραχή αυτόνομου συστήματος και ορθοστατικές διαταραχές  
 Επιδείνωση των συμπτωμάτων μετά την άσκηση 
 Μυϊκή δύναμη 
 Σωματική λειτουργία 
 Ικανότητα άσκησης/αντοχή, π.χ. 6λεπτη δοκιμασία βάδισης 
 Επίπεδο κινητικότητας, απαιτούμενα βοηθήματα βάδισης, απόσταση βάδισης και 

απαιτούμενη στήριξη  
 Ισορροπία 
 Ασφάλεια στις σκάλες 
 Συνεχείς ανάγκες αποκατάστασης 
 Πόνος  
 Πυελικό έδαφος και ακράτεια183 
Άλλα Κόπωση - σχετιζόμενη με τη δραστηριότητα ή γενική κακουχία  
 Ύπνος 
 Παραλήρημα 
 Γνωστική λειτουργία, συμπεριλαμβανομένης της μνήμης και της συγκέντρωσης 
 Κοινωνική στήριξη  
 Επιστροφή στην εργασία, στους οικογενειακούς ρόλους και στις ψυχαγωγικές 

δραστηριότητες 
 Εξετάστε το ενδεχόμενο παραπομπής σε άλλους επαγγελματίες υγείας εάν 

ενδείκνυται 
SpO2 = κορεσμός οξυγόνου. 
a Η κλινική παράδοση θα πρέπει να γίνεται με το προσωπικό της κλινικής σχετικά με τις τρέχουσες 
ανησυχίες κατά την έξοδο του ασθενούς από τη ΜΕΘ. 

b Ετοιμάστε συνοδευτικό σημείωμα κατά την έξοδο του ασθενή, εάν οι ασθενείς χρειάζονται συνεχή 
υποστήριξη. 

c Τα άτομα με επίμονα συμπτώματα μετά το COVID-19 θα πρέπει να επανεξετάζονται, είτε 
αυτοπροσώπως είτε μέσω τηλεϊατρικής. Επικοινωνία με τον ιατρό πρωτοβάθμιας περίθαλψης σχετικά 
με τις ανάγκες αποκατάστασης και τις τρέχουσες υποστηρίξεις. 

 
  



	

	

Πλαίσιο 1. Συστάσεις για τον προγραμματισμό και την προετοιμασία του προσωπικού 
φυσικοθεραπείας. 
Χωρητικότητα 
1.1 Σχεδιασμός για την αύξηση του απαιτούμενου προσωπικού φυσικοθεραπείας. Για 

παράδειγμα: 
● να επιτραπούν πρόσθετες βάρδιες για το προσωπικό μερικής απασχόλησης 
● να δοθεί στο προσωπικό η δυνατότητα να ακυρώνει προαιρετικά την άδεια 
● πρόσληψη έκτακτου προσωπικού 
● Πρόσληψη ακαδημαϊκού και ερευνητικού προσωπικού, προσωπικό που έχει 

συνταξιοδοτηθεί πρόσφατα ή που εργάζεται σήμερα σε μη κλινικές θέσεις 
● Εργασία σε διαφορετικά σχήματα βάρδιας (π.χ. 12ωρες βάρδιες, εκτεταμένες 

βραδινές βάρδιες) 
 

1.2 Εντοπισμός δυνητικού πρόσθετου προσωπικού που θα μπορούσε να αναπτυχθεί σε 
περιοχές με μεγαλύτερη δραστηριότητα που σχετίζονται με εισαγωγές COVID-19 
(π.χ. θάλαμος λοιμωδών νοσημάτων, ΜΕΘ ή/και μονάδα υψηλής εξάρτησης και 
άλλες οξείες περιοχές). Προτεραιότητα στην πρόσληψη προσωπικού που έχει 
προηγούμενη εμπειρία στην καρδιοαναπνευστική φυσικοθεραπεία και ΜΕΘ  
 

1.3 Η οργάνωση του προσωπικού θα πρέπει να περιλαμβάνει την εξέταση των ειδικών 
απαιτήσεων που επέφερε η πανδημία όπως ο πρόσθετος φόρτος εργασίας η ένδυση 
και αφαίρεση των ΜΑΠ, και η ανάγκη κατανομής του προσωπικού σε βασικά μη 
κλινικά καθήκοντα, όπως η επιβολή των διαδικασιών ελέγχου των λοιμώξεων.  
 

1.4 Προσδιορίστε τα σχέδια σε επίπεδο νοσοκομείου για την κατανομή/συγκέντρωση 
ασθενών με COVID-19. Αξιοποιήστε τα σχέδια αυτά για την προετοιμασία των 
σχεδίων πόρων που ενδέχεται να απαιτηθούν. Ανατρέξτε στο αρχικό χειρόγραφο1  για 
ένα παράδειγμα σχεδίου πόρων για τη φυσιοθεραπεία στη ΜΕΘ. 
 

1.5 b Οργάνωση του προσωπικου σε ομάδες  που θα διαχειρίζονται ασθενείς με 
επιβεβαιωμένο ή ύποπτο COVID-19 σε σχέση με μη μολυσματικούς ασθενείς. 	
● Ελαχιστοποίηση ή αποτροπή της μετακίνησης του προσωπικού μεταξύ ομάδων 
● Εξετάστε το ενδεχόμενο εναλλαγής των ομάδων μετά από περιόδους μεταξύ της 

φροντίδας ατόμων με COVID-19 και ατόμων χωρίς COVID-19. 
● Διασφαλίστε ότι οι ομάδες έχουν ομοιόμορφη κατανομή των δεξιοτήτων. 
● Περιορισμός της μετακίνησης του προσωπικού μεταξύ των θαλάμων εντός του 

νοσοκομείου ή μεταξύ των νοσοκομειακών εγκαταστάσεων 
 

1.6 a Τα γραφεία φυσικοθεραπείας θα πρέπει να σχεδιάζουν πιθανές αλλαγές στη διαχείριση 
του φόρτου εργασίας, όπως: 
● Άδεια του προσωπικού, το οποίο έχει διαγνωστεί με COVID-19 ή έχει εκτεθεί σε 

στενή επαφή με άτομο με COVID-19 στην κοινότητα ή στην εργασία (χωρίς τα 
κατάλληλα ΜΑΠ). 

● Θωράκιση του προσωπικού, το οποίο διατρέχει υψηλότερο κίνδυνο από το 
COVID-19 και σχεδιασμός για τη μείωση της έκθεση του για τη μείωση της 
έκθεσής του σε ασθενείς με επιβεβαιωμένο ή ύποπτο COVID-19. 

 



	

	

1.7 a Όταν το προσωπικό βρίσκεται σε άδεια, εξετάστε τη δυνατότητα παροχής 
τηλεϊατρικής ή άλλων μεθόδων απομακρυσμένης πρόσβασης για την παροχή 
κλινικής ή/και διοικητικής υποστήριξης και τη μείωση του φόρτου εργασίας του 
προσωπικού φυσικοθεραπείας εντός του νοσοκομείου. 
 

1.8 Οι πιο έμπειροι φυσικοθεραπευτές θα πρέπει να συμμετέχουν στον καθορισμό της 
καταλληλότητας των φυσικοθεραπευτικών παρεμβάσεων για ασθενείς με 
επιβεβαιωμένο ή ύποπτο COVID-19 σε συνεννόηση με τους επιμελητές ιατρούς και 
σύμφωνα με τις ιατρικές συστάσεις για φυσικοθεραπεία. 
 

Κατάρτιση και εκπαίδευση 
1.9 Οι φυσικοθεραπευτές απαιτείται να έχουν εξειδικευμένες γνώσεις, δεξιότητες και 

λήψη αποφάσεων για να εργαστούν στη ΜΕΘ. Οι φυσικοθεραπευτές με προηγούμενη 
εμπειρία στη ΜΕΘ θα πρέπει να εντοπίζονται από τα νοσοκομεία και να 
διευκολύνονται στην επιστροφή τους στη ΜΕΘ. 
 

1.10 Οι φυσικοθεραπευτές που δεν έχουν πρόσφατη εμπειρία στην καρδιοαναπνευστική 
φυσικοθεραπεία θα πρέπει να εντοπίζονται από τα νοσοκομεία και να διευκολύνονται 
στην επιστροφή τους για την υποστήριξη πρόσθετων νοσοκομειακών υπηρεσιών. Για 
παράδειγμα, το προσωπικό χωρίς εκπαίδευση στα επείγοντα ή ΜΕΘ μπορεί να 
βοηθήσει στην αποκατάσταση, στην έξοδο των ασθενών από τα νοσοκομεία ή την 
αποφυγή νοσηλείας για ασθενείς χωρίς COVID-19. 
 

1.11 Το φυσικοθεραπευτικό προσωπικό με εμπειρία στη ΜΕΘ θα πρέπει να υποστηριχθεί 
για να καταγράψει τους ασθενείς με COVID-19 που έχουν ανατεθεί σε 
φυσιοθεραπευτές και να παρέχει στο νεότερο προσωπικό της ΜΕΘ την κατάλληλη 
εποπτεία και υποστήριξη, ιδίως όσον αφορά τη λήψη αποφάσεων για δύσκολους 
ασθενείς με COVID-19. Τα νοσοκομεία θα πρέπει να προσδιορίσουν τους 
κατάλληλους φυσικοθεραπευτές σε θέσεις υψηλής ευθύνης για την εφαρμογή αυτής 
της σύστασης. 
 

1.12 b Προσδιορισμός των υφιστάμενων μαθησιακών πόρων για το προσωπικό που θα 
μπορούσε να αναπτυχθεί σε χώρους επειγόντων περιστατικών, ΜΕΘ ή αποκατάστασης 
του νοσοκομείου. Για παράδειγμα: 
● Εκπαίδευση στα ΜΑΠ 
● Τοπικά προγράμματα προσανατολισμού ΜΕΘ 
● Καρδιοαναπνεστικά ή και ΜΕΘ πακέτα ηλεκτρονικής εκπαίδευσης (e-learning) 
● Εκπαιδευτικοί πόροι από επαγγελματικούς φορείς 
● Κατευθυντήριες οδηγίες και πόροι για την πνευμονική αποκατάσταση. 
 

1.13 a Σε περιόδους χαμηλής μετάδοσης του COVID-19 στην κοινότητα, το 
φυσικοθεραπευτικό προσωπικό σε τμήματα που διαχειρίζονται  επείγοντα 
περιστατικά θα πρέπει να διατηρεί την ετοιμότητά του μέσω συνεχούς εκπαίδευσης, 
προσομοίωσης και αναθεώρησης των πρωτοκόλλων COVID-19. 
 

Επικοινωνία και ανάπτυξη  
1.14 Ενημέρωση του προσωπικού για τα σχέδια. Η επικοινωνία είναι ζωτικής σημασίας για 

την επιτυχή παροχή ασφαλών και αποτελεσματικών κλινικών υπηρεσιών. 



	

	

 
1.15 a Οι προϊστάμενοι φυσικοθεραπείας και οι υπεύθυνοι θα πρέπει να βρίσκονται κοντά 

στο προσωπικό, ώστε να γνωρίζουν την ψυχική και σωματική τους κατάσταση κατά 
τη διάρκεια και μετά το τέλος της πανδημίας 
 

1.16 b Θα πρέπει να αναγνωριστεί ότι το προσωπικό θα έχει πιθανότατα αυξημένο φόρτο 
εργασίας με αυξημένο κίνδυνο άγχους τόσο στην εργασία όσο και στο σπίτι. Το 
προσωπικό θα πρέπει να υποστηρίζεται κατά τη διάρκεια της πανδημίας και μετά από 
αυτήν (π.χ. μέσω πρόσβασης σε προγράμματα υποστήριξης εργαζομένων, 
συμβουλευτικής, διευκολυντικών συνεδριών απολογισμού). 
 

1.17 Εξετάστε ή/και προωθήστε την ενημέρωση και την ψυχολογική υποστήριξη- το ηθικό 
του προσωπικού μπορεί να επηρεαστεί αρνητικά λόγω του αυξημένου φόρτου 
εργασίας, του άγχους για την προσωπική ασφάλεια και την υγεία των μελών της 
οικογένειας. 
 

Εμβολιασμός και υγεία του προσωπικού 
1.18 a Όλοι οι φυσικοθεραπευτές πρέπει να είναι εμβολιασμένοι για το COVID-19 (εκτός εάν 

ισχύει εγκεκριμένη ιατρική εξαίρεση), συμπεριλαμβανομένων των αναμνηστικών 
εμβολίων που απαιτούνται.  
 

1.19 a Οι φυσικοθεραπευτές που παρέχουν άμεση φροντίδα σε ασθενείς με επιβεβαιωμένο ή 
ύποπτο COVID-19 ή που απαιτείται να διατηρούν άλλες υπηρεσίες φυσικοθεραπείας 
κατά τη διάρκεια περιόδων υψηλής μετάδοσης του COVID-19 στην κοινότητα (π.χ. 
υπηρεσίες σε ιατρικούς θαλάμους ή υπηρεσίες εξωτερικών ιατρείων) θα πρέπει να 
συγκαταλέγονται μεταξύ των παρόχων υγειονομικής περίθαλψης στους οποίους 
παρέχεται κατά προτεραιότητα πρόσβαση σε προγράμματα εμβολιασμού για το 
COVID-19. 
 

1.20 a Εάν ένα μέλος του προσωπικού φυσικοθεραπείας δεν μπορεί να εμβολιαστεί λόγω 
εγκεκριμένης ιατρικής απαλλαγής, Θα πρέπει να μετατεθεί σε τμήματα με ασθενείς  
non covid. 
 

1.21 a Οι φυσικοθεραπευτές θα πρέπει να ακολουθούν και να αποτελούν πρότυπο μεθόδων 
για τον περιορισμό της μετάδοσης του COVID-19, συμπεριλαμβανομένης της 
τακτικής υγιεινής των χεριών, της φυσικής απόστασης και της χρήσης μάσκας, 
σύμφωνα με τις συστάσεις για τη δημόσια υγεία. 
 

1.22 a Όλοι οι φυσικοθεραπευτές πρέπει να συμμετέχουν σε δοκιμές επιτήρησης στο χώρο 
εργασίας σύμφωνα με τις τοπικές διαδικασίες. Για παράδειγμα, ταχεία εξέταση σάλιου 
με αντιγόνο μετά την επαφή με ασθενείς με επιβεβαιωμένο ή ύποπτο COVID-19. 
 

1.23 b Το προσωπικό που θεωρείται ότι διατρέχει υψηλό κίνδυνο δεν πρέπει να εισέρχεται σε 
χώρους COVID-19. Κατά τον προγραμματισμό της στελέχωσης και των δρομολογίων, 
τα ακόλουθα άτομα ενδέχεται να διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης 
σοβαρότερης ασθένειας από το COVID-19 και θα πρέπει να αποφεύγουν την έκθεση 
σε ασθενείς με COVID-19. Αυτό περιλαμβάνει  προσωπικό που: 
● είναι έγκυος 



	

	

● έχουν σημαντικές χρόνιες αναπνευστικές παθήσεις 
● είναι ανοσοκατασταλμένοι 
● είναι μεγαλύτερης ηλικίας (π.χ. >60 ετών)  
● έχουν σοβαρές χρόνιες παθήσεις όπως καρδιοπάθεια, πνευμονοπάθεια, διαβήτη 
● έχουν πάθηση που προκαλεί ανοσοανεπάρκεια. 

1.24 b Να γνωρίζετε και να συμμορφώνεστε με τις σχετικές διεθνείς, εθνικές, κρατικές ή/και 
νοσοκομειακές κατευθυντήριες οδηγίες για τον έλεγχο των λοιμώξεων στις 
εγκαταστάσεις υγειονομικής περίθαλψης. 
 

1.25 a Οι νοσοκομειακές υπηρεσίες ή τα γραφεία φυσικοθεραπείας πρέπει να συλλέγουν και 
να διατηρούν αρχεία σχετικά με: 
● Κατάσταση εμβολιασμού του προσωπικού 
● Προσωπικό που πρέπει να προστατευθεί από την έκθεση 
● Εκπαίδευση και επάρκεια ΜΑΠ 
● Δοκιμή σωστής εφαρμογής μάσκας 
● Εκπαιδευμένο προσωπικό ΜΕΘ 
● Άλλη εκπαίδευση (π.χ. για τοποθέτηση σε πρηνή θέση, ΜΕΜΑ/CPAP, 

οξυγονοθεραπεία) 
 

Εξοπλισμός 
1.26 Προσδιορίστε τους πρόσθετους φυσικούς πόρους που μπορεί να απαιτούνται για 

φυσιοθεραπευτικές παρεμβάσεις και πώς μπορεί να ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος 
διασταυρούμενων λοιμώξεων (π.χ. αναπνευστικός εξοπλισμός, εξοπλισμός 
κινητοποίησης, άσκησης και αποκατάστασης και αποθήκευση εξοπλισμού). 
 

1.27 b Προσδιορισμός και ανάπτυξη ενός καταλόγου εγκαταστάσεων αναπνευστικού 
εξοπλισμού, εξοπλισμού κινητοποίησης, άσκησης και αποκατάστασης και καθορισμός 
της διαδικασίας κατανομής εξοπλισμού καθώς αυξάνονται τα επίπεδα πανδημίας.  
● Εάν οι πόροι το επιτρέπουν, περιορίστε τη μετακίνηση του εξοπλισμού μεταξύ 

μολυσματικών και μη μολυσματικών περιοχών.  
● Εάν οι πόροι είναι περιορισμένοι, ο εξοπλισμός μπορεί να μετακινηθεί μεταξύ των 

χώρων με τον κατάλληλο καθαρισμό.  
 

Κλινική εκπαίδευση 
1.28 a Η πρακτική άσκηση των σπουδαστών φυσικοθεραπείας θα πρέπει να συνεχιστεί όπου 

αυτό είναι ασφαλές και δυνατό, εξισορροπώντας τους βραχυπρόθεσμους και 
μακροπρόθεσμους κινδύνους και τα οφέλη για τους σπουδαστές και το υγειονομικό 
προσωπικό. 
 

1.29 a Οι απαιτήσεις των φοιτητών φυσικοθεραπείας για εμβολιασμό και ΜΑΠ θα πρέπει να 
συμβαδίζει με τις απαιτήσεις του προσωπικού φυσικοθεραπείας. 
 

1.30 a Όταν οι απαιτήσεις της αντιμετώπισης της πανδημίας απαιτούν αλλαγές στις 
παραδοσιακές κλινικές τοποθετήσεις των φοιτητών φυσικοθεραπείας και 
προσφέρονται εναλλακτικές κλινικές επιλογές, θα πρέπει να διασφαλίζουν ότι μπορούν 
να παρέχονται κατάλληλες ευκαιρίες μάθησης, επίπεδα εποπτείας και 
ανατροφοδότησης, διασφαλίζοντας την τήρηση των προτύπων διαπίστευσης. 
 



	

	

COVID-19 = νόσος του κορονοϊού 2019, ICU = μονάδα εντατικής θεραπείας, PPE =  
ατομικός προστατευτικός εξοπλισμός. 
a Νέα σύσταση 
b Αναθεωρημένη σύσταση 
 
 
Πλαίσιο 2. Συστάσεις σχετικά με τον ατομικό προστατευτικό εξοπλισμό για τους φυσικοθεραπευτές. 
2.1 a Η εκπαίδευση και η κατάρτιση του προσωπικού θα πρέπει να ανταποκρίνεται ώστε να 

διασφαλίζεται η συμμόρφωση με τις αλλαγές στις συστάσεις για τα ΜΑΠ, όπως 
απαιτείται. 
 

2.2 a Μόνο το προσωπικό που έχει εκπαιδευτεί στη σωστή εφαρμογή των ΜΑΠ πρέπει να 
φροντίζει ασθενείς με επιβεβαιωμένη ή ύποπτη νόσο COVID-19.  
 

2.3 a Συνιστάται η δοκιμή προσαρμογής των μασκών προσώπου που προσφέρουν 
προστασία από αερομεταφερόμενες ουσίες (π.χ. N95, FFP3, P2), ώστε να διασφαλιστεί 
ότι το προσωπικό μπορεί να αναγνωρίσει ποιο μέγεθος και στυλ μάσκας είναι 
κατάλληλο για το ίδιο. 
 

2.4 Όλο το προσωπικό πρέπει να εκπαιδεύεται στη σωστή τοποθέτηση και αφαίρεση των 
ΜΑΠ, συμπεριλαμβανομένης της διενέργειας "ελέγχου καταλληλότητας" για μάσκες 
που προσφέρουν προστασία από αερομεταφερόμενα μέσα (π.χ. N95, FFP3, P2). 
Πρέπει να τηρείται μητρώο του προσωπικού που έχει ολοκληρώσει την εκπαίδευση 
στα ΜΑΠ και τον έλεγχο προσαρμογής. 
 

2.5 b Οι μάσκες που προσφέρουν προστασία από αερομεταφερόμενο αέρα (π.χ. N95, FFP3, 
P2) βασίζονται σε καλή στεγανοποίηση. Τα γένια θέτουν σε κίνδυνο την ικανότητα 
επίτευξης επαρκούς στεγανοποίησης και διατήρησης της προστασίας από τα 
αερολύματα. Το προσωπικό πρέπει να αφαιρεί τις τρίχες του προσώπου και να είναι 
ξυρισμένο για να διασφαλίζεται η καλή εφαρμογή της μάσκας. 
 

2.6 a Οι φυσικοθεραπευτές θα πρέπει να γνωρίζουν τις συνήθεις δερματικές ανεπιθύμητες 
ενέργειες από τις επιπτώσεις του συχνού πλυσίματος των χεριών και της 
παρατεταμένης εφαρμογής των ΜΑΠ, συμπεριλαμβανομένης της δερματίτιδας εξ 
επαφής, της ακμής, του κνησμού και των τραυματισμών πίεσης από μάσκες. Θα πρέπει 
να υπάρχουν επιλογές για τη μείωση των ανεπιθύμητων συμβάντων. 
 

2.7 a Εάν το προσωπικό δεν είναι σε θέση να επιτύχει δοκιμή προσαρμογής με τις διαθέσιμες 
μάσκες που προσφέρουν προστασία από τον αέρα, τότε το προσωπικό θα πρέπει να 
μετατεθεί σε περιοχές που δεν είναι COVID. 
 

2.8 b Για τους ύποπτους και επιβεβαιωμένους ασθενείς με COVID-19 θα πρέπει να 
χρησιμοποιούνται ΜΑΠ για προφυλάξεις λόγω επαφής και αερομεταφοράς. Αυτό 
περιλαμβάνει: 
● μια μάσκα προσώπου που προσφέρει προστασία από αερομεταφερόμενο αέριο 

(π.χ. N95, FFP3, P2) 
● φόρμα με μακρύ μανίκι ανθεκτική στα υγρά 



	

	

● γυαλιά/ασπίδα προσώπου 
● γάντια 

 
2.9 Επιπλέον, μπορούν να εξεταστούν τα ακόλουθα: 

● κάλυμμα μαλλιών για διαδικασίες παραγωγής αερολύματος 
● παπούτσια που είναι αδιαπέραστα από τα υγρά και μπορούν να σκουπιστούν 
 
Δεν συνιστάται η χρήση καλυμμάτων παπουτσιών, καθώς η επανειλημμένη αφαίρεση 
είναι πιθανό να αυξήσει τον κίνδυνο μόλυνσης του προσωπικού. 
 

2.10 Τα ΜΑΠ πρέπει να παραμένουν στη θέση τους και να φοριούνται σωστά κατά τη 
διάρκεια της έκθεσης σε δυνητικά μολυσμένες περιοχές. Τα ΜΑΠ (ιδίως οι μάσκες) 
δεν πρέπει να προσαρμόζονται κατά τη διάρκεια της φροντίδας του ασθενούς. 
 

2.11 Εφαρμόστε τη διαδικασία βήμα προς βήμα για τη χρήση των ΜΑΠ σύμφωνα με τις 
τοπικές οδηγίες. 
 

2.12 a Όταν τα νοσοκομεία χρησιμοποιούν αναπνευστήρες καθαρισμού αέρα με μηχανική 
υποστήριξη (PAPR) εντός των κλινικών χώρων COVID-19, οι φυσικοθεραπευτές θα 
πρέπει να έχουν την κατάλληλη εκπαίδευση για τη χρήση των συσκευών. 
 

2.13 a Εάν οι φυσικοθεραπευτές υποστούν παραβίαση των ΜΑΠ ή έκθεση στο COVID-19 
● Η διαχείριση της έκθεσης θα πρέπει να γίνεται σύμφωνα με καθορισμένες 

οργανωτικές διαδικασίες. 
● θα πρέπει να καταγράφεται στο σύστημα διαχείρισης περιστατικών ενός 

οργανισμού ως κίνδυνος για την επαγγελματική υγεία και ασφάλεια 
● η ευεξία του φυσικοθεραπευτή θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ιδίως κατά τη 

στιγμή του συμβάντος και κατά τη διάρκεια της καραντίνας ή της διάρκειας της 
ασθένειας και της ανάρρωσής του 

● κατά την επιστροφή στην εργασία θα πρέπει να προσφερθεί στο μέλος του 
προσωπικού μια επαναληπτική εκπαίδευση για τον έλεγχο και την πρόληψη των 
λοιμώξεων. 

 
2.14 Ελέγξτε τις τοπικές οδηγίες για πληροφορίες σχετικά με το πλύσιμο των στολών και/ή 

τη χρήση στολών εκτός εργασίας σε περίπτωση έκθεσης στο COVID-19. Για 
παράδειγμα, στις τοπικές κατευθυντήριες γραμμές μπορεί να συνιστάται η αλλαγή της 
στολής εργασίας ή/και να ενθαρρύνεται το προσωπικό να αλλάζει τη στολή του πριν 
φύγει από την εργασία και να μεταφέρει τη φθαρμένη στολή στο σπίτι σε πλαστική 
σακούλα για πλύσιμο στο σπίτι.  
 

2.15 Ελαχιστοποίηση των προσωπικών αντικειμένων στο χώρο εργασίας. Όλα τα 
προσωπικά αντικείμενα πρέπει να αφαιρούνται πριν από την είσοδο στους κλινικούς 
χώρους και τη χρήση των ΜΑΠ. Αυτό περιλαμβάνει σκουλαρίκια, ρολόγια, κορδόνια, 
κινητά τηλέφωνα, βομβητές, στυλό κ.λπ. 
 
Η χρήση του στηθοσκοπίου πρέπει να ελαχιστοποιείται. Εάν απαιτείται, 
χρησιμοποιήστε ειδικά στηθοσκόπια σε χώρους απομόνωσης. 
 



	

	

Τα μαλλιά πρέπει να είναι δεμένα πίσω, μακριά από το πρόσωπο και τα μάτια. 
 

2.16 Το προσωπικό που φροντίζει μολυσματικούς ασθενείς πρέπει να εφαρμόζει σωστά 
ΜΑΠ, ανεξάρτητα από τη φυσική απομόνωση. Για παράδειγμα, στη ΜΕΘ, εάν οι 
ασθενείς είναι συγκεντρωμένοι σε ένα θάλαμο με ανοικτά δωμάτια, το προσωπικό που 
εργάζεται εντός των ορίων του θαλάμου ΜΕΘ αλλά δεν εμπλέκεται άμεσα στη 
φροντίδα των ασθενών πρέπει επίσης να φοράει ΜΑΠ. Το ίδιο ισχύει όταν οι 
μολυσματικοί ασθενείς νοσηλεύονται σε ανοικτό θάλαμο. Τότε το προσωπικό 
χρησιμοποιεί πλαστικές ποδιές, αλλαγή γαντιών και υγιεινή των χεριών όταν 
μετακινείται μεταξύ των ασθενών σε ανοικτούς χώρους.  
 

2.17 Όταν μια μονάδα φροντίζει έναν ασθενή με επιβεβαιωμένη ή ύποπτη COVID-19, 
Συνιστάται η επίβλεψη της διαδικασίας ένδυσης και αφαίρεσης των ΜΑΠ από ένα 
επιπλέον κατάλληλα εκπαιδευμένο μέλος του προσωπικού από ένα επιπλέον 
κατάλληλα εκπαιδευμένο μέλος του προσωπικού. 
 

2.18 Αποφύγετε την κοινή χρήση εξοπλισμού. Χρησιμοποιείτε κατά προτίμηση μόνο 
εξοπλισμό μίας χρήσης. 
 

2.19 Φορέστε πρόσθετη πλαστική ποδιά όταν αναμένεται έκθεση σε μεγάλο όγκο υγρών 
 

2.20 Εάν χρησιμοποιούνται επαναχρησιμοποιούμενα ΜΑΠ (π.χ. γυαλιά), αυτά πρέπει να 
καθαρίζονται και να απολυμαίνονται πριν από την επαναχρησιμοποίηση. 
 

2.21 a Όταν οι ασθενείς με επιβεβαιωμένο ή ύποπτο COVID-19 λαμβάνουν θεραπείες που 
παράγουν αερολύματα (π.χ. οξυγόνο υψηλής ροής) ή επιδεικνύουν συμπεριφορές που 
παράγουν αερολύματα (π.χ. βήχας, φωνές, κλάμα), θα πρέπει να εξετάζεται η 
δυνατότητα του ασθενούς να φοράει χειρουργική μάσκα ανθεκτική στα υγρά στο 
πρόσωπο και συσκευή παροχής οξυγόνου, ιδίως όταν το προσωπικό παρέχει θεραπεία 
σε κοντινή απόσταση από τον ασθενή. 
 

COVID-19 = νόσος του κοροναϊού 2019, ICU = μονάδα εντατικής θεραπείας,  
PPE = ατομικός προστατευτικός εξοπλισμός. 
a Νέα σύσταση 
b Αναθεωρημένη σύσταση 
 
 
Πλαίσιο 3.  Ποιοι  θα πρέπει να παραπεμφθούν για φυσικοθεραπεία; 
 
3.1 b Η λοίμωξη του αναπνευστικού συστήματος που σχετίζεται με το COVID-19 

σχετίζεται κυρίως με ξηρό και μη παραγωγικό βήχα. Η προσβολή των κατώτερων 
αναπνευστικών οδών περιλαμβάνει συνήθως πνευμονία και όχι εξιδρωματική 
πύκνωσης. Σε αυτές τις περιπτώσεις, δεν ενδείκνυνται παρεμβάσεις αναπνευστικής 
φυσιοθεραπείας για τον καθαρισμό των αεραγωγών 

 



	

	

3.2 Οι παρεμβάσεις φυσικοθεραπείας του αναπνευστικού συστήματος στους θαλάμους 
νοσηλείας ή στη ΜΕΘ μπορεί να ενδείκνυνται για ασθενείς με επιβεβαιωμένη ή 
υποψία COVID-19 και ταυτόχρονη ή μεταγενέστερη ανάπτυξη εξιδρωματικής 
πύκνωσης, υπερέκκριση των βλεννογόνων ή/και δυσκολίας στην απομάκρυνση των 
εκκρίσεων. 

 

3.3 a Οι φυσικοθεραπευτές έχουν ρόλο στην αναγνώριση των ασθενών με COVID-19 που 
μπορεί να χρειάζονται επιπρόσθετη αναπνευστική υποστήριξη, όπως ρινικό οξυγόνο 
υψηλής ροής, ΜΕΜΑ/CPAP ή πρηνή τοποθέτηση. Ο ρόλος τους μπορεί επίσης ν’ 
αφορά την έναρξη και τη διαχείριση αυτών των παρεμβάσεων. 

 

3.4 Οι φυσικοθεραπευτές θα έχουν συνεχή ρόλο στην παροχή παρεμβάσεων 
κινητοποίησης, άσκησης και αποκατάστασης (π.χ. σε ασθενείς με συννοσηρότητες 
που παρουσιάζουν σημαντική έκπτωση της λειτουργικότητάς τους και/ή (με κίνδυνο) 
μυϊκής αδυναμίας αποκτειθήσας στη  ΜΕΘ). 

 

3.5 b Οι φυσικοθεραπευτικές παρεμβάσεις θα πρέπει να παρέχονται μόνο όταν υπάρχουν 
κλινικές ενδείξεις, έτσι ώστε να ελαχιστοποιείται η έκθεση του προσωπικού σε 
ασθενείς με COVID-19. 

• Η άσκοπη επανεξέταση ασθενών με COVID-19 εντός του δωματίου/των χώρων 
απομόνωσής τους μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο μετάδοσης.  

• Σε περιπτώσεις όπου η προμήθεια ΜΑΠ είναι περιορισμένη, μπορεί επίσης να 
έχει αρνητικό αντίκτυπο στην προμήθεια ΜΑΠ. 

 

3.6 Οι φυσικοθεραπευτές θα πρέπει να συναντώνται τακτικά με το  ανώτερο ιατρικό 
προσωπικό για τον ορισμό των ενδείξεων επανεξέτασης της φυσικοθεραπείας σε 
ασθενείς με επιβεβαιωμένη ή υποψία COVID-19 και να ελέγχουν σύμφωνα με τις 
καθορισμένες/συμφωνημένες κατευθυντήριες γραμμές (το Παράρτημα 1 παρέχει ένα 
προτεινόμενο πλαίσιο). 

 

3.7 a Οι φυσικοθεραπευτές θα πρέπει να προετοιμάζουν ενημερωτικό υλικό για τους 
ασθενείς με COVID-19 (π.χ. φυλλάδια, ενημερωτικά δελτία) λαμβάνοντας υπόψη τις 
πολιτισμικές ή/και γλωσσικές ομάδες της κοινότητας και να διατίθενται μεταφράσεις. 

 

3.8 Το προσωπικό φυσιοθεραπείας δεν θα πρέπει να εισέρχεται ως ρουτίνα σε χώρους 
απομόνωσης, όπου ασθενείς με επιβεβαιωμένη ή υποψία COVID-19 είναι 
απομονωμένοι ή σε ομάδα, μόνο και μόνο για να ελέγξει για παραπομπές.  



	

	

 

3.9 Θα πρέπει πρώτα να δοκιμαστούν οι επιλογές  αξιολόγησης των ασθενών μέσω 
υποκειμενικής εξέτασης και βασικής αξιολόγησης χωρίς να υπάρχει άμεση επαφή με 
τον ασθενή, όποτε αυτό είναι δυνατόν (π.χ. κλήση του τηλεφώνου του θαλάμου 
απομόνωσης των ασθενών και διενέργεια υποκειμενικής αξιολόγησης για 
πληροφορίες σχετικά με την κινητικότητα ή/και παροχή εκπαίδευσης σχετικά με τις 
τεχνικές καθαρισμού των αεραγωγών). 

 

CPAP = συνεχής θετική πίεση των αεραγωγών, COVID-19 = νόσος του κοροναϊού 2019,  
ICU = Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, NIV = Μη Επεμβατικός Μηχανικός Αερισμός  
a Νέα σύσταση 
b Αναθεωρημένη σύσταση 
 
 
 
Πλαίσιο 4. Συστάσεις  φυσικοθεραπευτικών αναπνευστικών παρεμβάσεων. 
              Ατομικός προστατευτικός εξοπλισμός 
4.1 b Συνιστάται ανεπιφύλακτα να χρησιμοποιούνται οι συνήθεις  προφυλάξεις αερογενούς 

διασποράς κατά τη διάρκεια των παρεμβάσεων αναπνευστικής φυσικοθεραπείας για 
ασθενείς με επιβεβαιωμένο ή ύποπτο COVID-19. 
 

             Πρωτόκολλο βήχα 
4.2 Τόσο οι ασθενείς όσο και το προσωπικό πρέπει να εφαρμόζουν το πρωτόκολλο και την 

υγιεινή του βήχα. 
 
Κατά τη διάρκεια τεχνικών πρόκλησης βήχα, θα πρέπει να παρέχεται εκπαίδευση για 
την ενίσχυση του πρωτοκόλλου και της υγιεινής του βήχα,  
• Ζητήστε από τον ασθενή να καλύψει την στοματική κοιλότητά του βήχοντας στον 

αγκώνα ή στο μανίκι του ή σε ένα χαρτομάντιλο. Τα χαρτομάντιλα θα πρέπει στη 
συνέχεια να απορρίπτονται και να γίνεται υγιεινή των χεριών. 

• Επιπλέον, εάν είναι δυνατόν, οι φυσικοθεραπευτές θα πρέπει να τοποθετούνται σε 
απόσταση ≥2 m από τον ασθενή και εκτός του εύρους διασποράς. 

 
 Παραγωγή αερολύματος 
4.3 Πολλές αναπνευστικές φυσικοθεραπευτικές παρεμβάσεις είναι δυνητικά διαδικασίες 

που δημιουργούν αερολύματα. Αν και δεν υπάρχουν επαρκείς έρευνες που να 
επιβεβαιώνουν τις διαδικασίες δημιουργίας αερολυμάτων των διαφόρων 
φυσιοθεραπευτικών παρεμβάσεων, ο συνδυασμός με βήχα για τον καθαρισμό των 
αεραγωγών καθιστά όλες τις τεχνικές δυνητικά διαδικασίες δημιουργίας αερολυμάτων.  
 
Αυτές περιλαμβάνουν: 
• διαδικασίες που προκαλούν βήχα (π.χ. βήχας ή επιταχυνόμενη εκπνοή κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας) 



	

	

• τεχνικές βρογχικής παροχέτευσης με τη βοήθεια θέσης ή της βαρύτητας και 
χειροκίνητες τεχνικές (π.χ. εκπνευστικές δονήσεις, κρούσεις και βήχας με 
χειροκίνητη υποβοήθηση) που μπορεί να προκαλέσουν βήχα και απόχρεμψη 
πτυέλων 

• χρήση συσκευών αναπνοής θετικής πίεσης (π.χ. συσκευές θετικής εισπνευστικής 
πίεσης, συσκευές μηχανικής εισπνοής-εκπνοής, συσκευές ενδο/εξωπνευμονικής 
ταλάντωσης   υψηλής συχνότητας (π.χ. The Vest, MetaNeb, Percussionaire)) 

• Συσκευές θετικής εκπνευστικής πίεσης (PEP) με ή χωρίς ταλάντωση 
• PEP με αεροθάλαμο 
• ρινοφαρυγγική ή στοματοφαρυγγική αναρρόφηση  
• χειροκίνητη υπερέκπτυξη θώρακα με τη χρήση ασκού 
• αναρρόφηση ανοικτού κυκλώματος 
• ενστάλαξη φυσιολογικού ορού μέσω ενδοτραχειακού σωλήνα ανοικτού 

κυκλώματος 
• εκγύμναση  αναπνευστικών μυών, ιδίως  σε μηχανικά αεριζόμενους ασθενείς  και 

όπου απαιτείται αποσύνδεση από το κύκλωμα του αναπνευστήρα 
•  κινητοποίηση βρογχικών εκκρίσεων 
• οποιαδήποτε κινητοποίηση, κινησιοθεραπεία ή θεραπεία που μπορεί να οδηγήσει 

σε βήχα και απόχρεμψη βλέννας 
 
Συμπερασματικά, υπάρχει κίνδυνος μετάδοσης του COVID-19 μέσω του αέρα κατά τη 
διάρκεια των θεραπειών. Οι φυσικοθεραπευτές θα πρέπει να σταθμίζουν τον κίνδυνο 
έναντι του οφέλους κατά την ολοκλήρωση αυτών των παρεμβάσεων και να 
χρησιμοποιούν τις συνήθεις  προφυλάξεις αερογενούς διασποράς. 
 

4.4 b Όταν ενδείκνυνται και θεωρούνται απαραίτητες οι διαδικασίες που δημιουργούν 
αερολύματα, θα πρέπει να πραγματοποιούνται σε χώρο αρνητικής πίεσης. 
 
Η πρόσβαση σε δωμάτια αρνητικής πίεσης ενδέχεται να μην είναι διαθέσιμη όταν 
απαιτείται ομαδοποίηση λόγω του όγκου των ασθενών που παρουσιάζουν COVID-19. 
Οι φυσικοθεραπευτές θα πρέπει να σταθμίζουν τον κίνδυνο έναντι του οφέλους για την 
ολοκλήρωση αυτών των παρεμβάσεων. 
 

4.5 b Η απόφαση για την έναρξη της ύγρανσης, του ΜΕΜΑ, του οξυγόνου υψηλής ροής ή 
άλλων διαδικασιών που δημιουργούν αερολύματα θα πρέπει να λαμβάνεται σε 
συνεργασία με την διεπαγγελματική ομάδα και να ελαχιστοποιούνται οι πιθανοί 
κίνδυνοι. Αυτό μπορεί να περιλαμβάνει τη διαβούλευση για την ανάπτυξη 
οδηγιών/διαδικασιών μονάδας εργασίας για την καθοδήγηση των φυσιοθεραπευτικών 
θεραπειών, με αποτέλεσμα να μην απαιτείται ιατρική έγκριση για κάθε ασθενή 
ξεχωριστά.  
 

4.6 b Μην χρησιμοποιείτε νεφελοποίηση με φυσιολογικό ορό. Η νεφελοποίηση θεωρείται 
ότι παράγει αερολύματα.  
 

              Τεχνικές καθαρισμού των αεραγωγών 
4.7 Τοποθέτηση, συμπεριλαμβανομένης της παροχέτευσης με τη βοήθεια της βαρύτητας:  

• Οι φυσικοθεραπευτές μπορούν να συμβουλεύουν σχετικά με τις τεχνικές 
τοποθέτησης των ασθενών. 



	

	

 
4.8 Αναπνευστικός εξοπλισμός για τον καθαρισμό των αεραγωγών: 

• Όπου χρησιμοποιείται αναπνευστικός εξοπλισμός, εάν είναι δυνατόν να 
χρησιμοποιούνται επιλογές μίας χρήσης  (π.χ. συσκευές PEP μίας χρήσης για κάθε 
ασθενή). 

• Ο επαναχρησιμοποιήσιμος αναπνευστικός εξοπλισμός πρέπει να αποφεύγεται όπου 
είναι δυνατόν. 

 
4.9 Δεν υπάρχουν ενδείξεις για σπιρομέτρηση  κινήτρου σε ασθενείς με COVID-19.  

 
4.10 b Μηχανικά βοηθήματα για τον καθαρισμό των αεραγωγών: 

• Μηχανική εισπνοή/εκπνοή, ΜΕΜΑ, συσκευές εισπνευστικής θετικής πίεσης και 
συσκευές ενδο/εξωπνευμονικής ταλάντωσης υψηλής συχνότητας μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν, εάν ενδείκνυται κλινικά και οι εναλλακτικές επιλογές ήταν 
αναποτελεσματικές. 

• Συμβουλευτείτε τόσο το ανώτερο ιατρικό προσωπικό όσο και τις υπηρεσίες 
πρόληψης και παρακολούθησης λοιμώξεων σε τοπικό επίπεδο πριν από τη χρήση. 

 
Μετά τη  χρήση, εξασφαλίστε ότι τα μηχανήματα μπορούν να απολυμανθούν και 
προστατέψτε τα  με αντι-ιικά φίλτρα στα άκρα των κυκλωμάτων  και στον ασθενή :  
• Χρησιμοποιήστε κυκλώματα μίας χρήσης για αυτές τις συσκευές. 
• Διατηρείτε αρχείο καταγραφής των συσκευών που περιλαμβάνει τα στοιχεία του 

ασθενούς για την παρακολούθηση των λοιμώξεων (εάν απαιτείται).  
• Χρησιμοποιήστε προφυλάξεις επαφής και αερογενούς διασποράς. 
 

4.11 b Τεχνικές υπερέκπτυξης θώρακος για τον καθαρισμό των αεραγωγών σε ασθενείς σε 
μηχανικό αερισμό ή/και με τραχειοστομία: 
• Οι τεχνικές υπερέκπτυξης θα πρέπει να χρησιμοποιούνται μόνο εάν ενδείκνυται 

(π.χ. για εμπύημα  στη ΜΕΘ). 
• Η εφαρμογή των τεχνικών υπερέκπτυξης χρήζει προσεκτικής αξιολόγισης της 

κλινικής εικόνας του ασθενή και της συνολικής κλινικής διαχείρισης  (π.χ. 
προστατευτικός μηχανικός αερισμός στο σύνδρομο οξείας αναπνευστικής 
δυσχέρειας). 

• Εάν ενδείκνυται, χρησιμοποιήστε υπερέκπτυξη με αναπνευστήρα αντί  χειροκίνητα 
με ασκό, η οποία περιλαμβάνει αποσύνδεση/άνοιγμα του κυκλώματος του 
αναπνευστήρα. 

• Διασφαλίστε ότι υπάρχει κατοχύρωση  διαδικασιών για τις τεχνικές υπερέκπτυξης 
σύμφωνα με το υπάρχον νομικό  πλαίσιο. 

 
 Τεχνικές  διαχείρισης  υποξαιμίας 
4.12 a Οι φυσικοθεραπευτές μπορούν να συμμετέχουν στην έναρξη και τη διαχείριση ρινικού 

οξυγόνου υψηλής ροής, ΜΕΜΑ και  υποστήριξης της αναπνοής με συνεχή θετική 
πίεση για τη διαχείριση της υποξαιμίας. Η εφαρμογή αυτών των συσκευών από τους 
φυσικοθεραπευτές θα πρέπει να είναι σύμφωνη με το πλαίσιο οδηγιών για τη λήψη 
αποφάσεων σχετικά με την αναπνευστική υποστήριξη, τον έλεγχο των λοιμώξεων και 
τις διαδικασίες κλιμάκωσης σε περίπτωση επιδείνωσης. 
 

4.13 Τοποθέτηση σε πρηνή θέση: 



	

	

• Οι φυσικοθεραπευτές μπορεί να έχουν ρόλο στην εφαρμογή  τοποθέτησης 
ασθενούς σε πρηνή θέση στη ΜΕΘ. Αυτό μπορεί να περιλαμβάνει την καθοδήγηση 
στο πλαίσιο των "ομάδων κινητοποίησης" της ΜΕΘ, την παροχή εκπαίδευσης του 
προσωπικού σχετικά με την ασφαλή μετακίνηση (π.χ. εκπαιδευτικές συνεδρίες με 
βάση την προσομοίωση) ή την παροχή βοήθειας στις αλλαγές θέσεων ως μέρος της 
ομάδας της ΜΕΘ. 

 
4.14 a • Όταν χρησιμοποιείται η πρηνής κατάκλιση, οι φυσικοθεραπευτές πρέπει να 

εξετάζουν τακτικά τους ασθενείς για να  συμβουλεύουν το λοιπό προσωπικό 
σχετικά με τις στρατηγικές τοποθέτησης για την πρόληψη  πιθανών δυσμενών 
επιπτώσεων , συμπεριλαμβανομένων των πιεστικών φαινομένων και των 
νευρολογικών βλαβών. Οι ασθενείς θα πρέπει να ελέγχονται  σε ύπτια θέση και 
κατά την έξοδο από τη ΜΕΘ για πιθανή νευρολογική βλάβη που σχετίζεται με τη 
χρήση της πρηνής τοποθέτησης. 

 
4.15 a • Σε ασθενείς που δεν έχουν ακόμη διασωληνωθεί, οι φυσικοθεραπευτές μπορούν να 

διευκολύνουν τον ξύπνιο πρηνισμό όταν ενδείκνυται (π.χ. σε ασθενείς με σοβαρή 
COVID-19 που λαμβάνουν οποιαδήποτε μορφή συμπληρωματικής 
οξυγονοθεραπείας). 

 
            Αίτηση για  λήψη δείγματος πτυέλων 
4.16 Η επαγωγή  παραγωγής  πτυέλων δεν πρέπει να πραγματοποιείται σε ασθενείς με 

επιβεβαιωμένη ή υποψία COVID-19. 
 

4.17 Για τα δείγματα πτυέλων σε μη διασωληνωμένους ασθενείς, βεβαιωθείτε πρώτα αν ο 
ασθενής είναι παραγωγικός σε πτύελα και ικανός να καθαρίζει τα πτύελα ανεξάρτητα. 
Εάν ναι, δεν απαιτείται φυσιοθεραπεία για δείγμα πτυέλων. 
 
Εάν απαιτούνται φυσιοθεραπευτικές παρεμβάσεις για τη διευκόλυνση της λήψης 
δείγματος πτυέλων, θα πρέπει να χρησιμοποιούνται ΜΑΠ για προφυλάξεις επαφής και 
αερογενούς διασποράς .  
 
Ο χειρισμός των δειγμάτων πτυέλων πρέπει να ακολουθεί τις τοπικές πολιτικές. 
Γενικά, μόλις ληφθεί δείγμα πτυέλων, πρέπει να ακολουθούνται τα ακόλουθα σημεία: 
• Όλα τα δείγματα πτυέλων και τα έντυπα αίτησης πρέπει να φέρουν ετικέτα 

βιολογικού κινδύνου. 
• Το δείγμα πρέπει να συσκευάζεται σε διπλή σακούλα. Το δείγμα πρέπει να 

τοποθετείται στον πρώτο σάκο στο δωμάτιο απομόνωσης από μέλος του 
προσωπικού που φοράει τα συνιστώμενα ΜΑΠ. 

• Τα δείγματα θα πρέπει να παραδίδονται στο εργαστήριο από κάποιον που κατανοεί 
τη φύση των δειγμάτων. Τα συστήματα αερομεταφοράς οβίδων δεν πρέπει να 
χρησιμοποιούνται για τη μεταφορά δειγμάτων. 

 
               Διαχείριση τραχειοστομίας 
4.18 b Η παρουσία τραχειοστομίας και οι συναφείς διαδικασίες είναι δυνητικά 

αερολυματογόνες. Αυτές περιλαμβάνουν: 
• Ανοικτή αναρρόφηση  τραχειοστομίας 
• Χειροκίνητη υπερέκπτυξη θώρακα ως τεχνική καθαρισμού των αεραγωγών 



	

	

• Απογαλακτισμός από τον μηχανικό αερισμό σε κυκλώματα εφύγρανσης οξυγόνου 
• Δοκιμές ξεφουσκώματος αεροθαλάμου στερέωσης (cuff) 
• Αλλαγές/καθαρισμός εσωτερικού σωλήνα  
• Χρήση βαλβίδων ομιλίας  
• Χρήση συσκευών εκγύμνασης εισπνευστικών μυών σε ασθενείς με τραχειοστομία 

(IMT) 
 
Κατά τη διάρκεια της λοιμογόνου φάσης , οι ασθενείς με COVID-19 και τραχειοστομία 
πρέπει να μεταφέρονται σε δωμάτιο απομόνωσης.  
• Απαιτούνται ΜΑΠ για προφυλάξεις  επαφής και αερογενούς διασποράς. 
• Συνιστάται κλειστή ενδοτραχειακή αναρρόφηση. 
• Εάν οι διαδικασίες που σχετίζονται με την τραχειοστομία είναι κλινικά 

ενδεδειγμένες (π.χ. για τον καθαρισμό του αεραγωγού, για τη διευκόλυνση του 
απογαλακτισμού ή της επικοινωνίας), τότε θα πρέπει να εξετάζονται οι κίνδυνοι 
έναντι των οφελών. Είναι σημαντικό να εξεταστεί ο ρόλος που έχουν αυτές οι 
διαδικασίες στη διευκόλυνση του απογαλακτισμού και την παύση της 
τραχειοστομίας. 

• Όταν οι ασθενείς απογαλακτίζονται από τον αναπνευστήρα, εξετάστε το 
ενδεχόμενο χρήσης μιας χειρουργικής μάσκας ανθεκτικής στα υγρά, η οποία 
τοποθετείται πάνω από την τραχειοστομία και οποιαδήποτε συσκευή παροχής 
οξυγόνου για τη μείωση της διασποράς αερολύματος και σταγονιδίων. 

 
Όταν οι ασθενείς με τραχειοστομία έχουν ολοκληρώσει την περίοδο απομόνωσής τους, 
θεωρούνται μη μολυσματικοί και δεν απαιτούνται πλέον οι προφυλάξεις αερογενούς 
διασποράς   για το COVID-19. 
 

              Υπερηχογράφημα πνευμόνων  
4.19 a Όταν οι φυσικοθεραπευτές έχουν την εκπαίδευση και την ικανότητα να εκτελούν 

υπερηχογράφημα πνευμόνων, μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως μέθοδος αξιολόγησης σε 
ασθενείς με COVID-19. 
 

COVID-19 = νόσος του κορονοϊού 2019, ICU = μονάδα εντατικής θεραπείας,  
IMT = εκπαίδευση εισπνευστικών μυών, NIV = μη επεμβατικός μηχανικός αερισμός,  
PEP = θετική εκπνευστική πίεση, PPE = ατομικός προστατευτικός εξοπλισμός. 
a Νέα σύσταση 
b Αναθεωρημένη σύσταση 
 
Πλαίσιο 5. Συστάσεις για κινητοποίηση, εφαρμογή άσκησης και προγραμμάτων αποκατάστασης. 
Ατομικός προστατευτικός εξοπλισμός 
5.1 b Κατά την κινητοποίηση, την άσκηση και γενικότερα τη φυσικοθεραπευτική  

αποκατάσταση θα πρέπει να χρησιμοποιούνται ΜΑΠ για προφύλαξη κατά την επαφή 
και την αερομεταφορά.  
 
Οι φυσικοθεραπευτές είναι πιθανό να βρίσκονται σε στενή επαφή με τον ασθενή (π.χ. 
στην κινητοποίηση, στην εφαρμογή προγραμμάτων άσκησης του ασθενούς που χρήζει 
ανάγκης βοήθειας). Με την κινητοποίηση και την άσκηση μπορεί επίσης ο ασθενής να 



	

	

βήξει ή να αποβάλλει βλέννα, και μπορεί να υπάρξουν αποσυνδέσεις κυκλωμάτων των 
ασθενών που τελούν υπό μηχανικό αερισμό. 
 
Συμβουλευτείτε στις κατευθυντήριες οδηγίες σχετικά με τη δυνατότητα κινητοποίησης 
των ασθενών εκτός του θαλάμου κλινικής COVID-19. Σε περίπτωση κινητοποίησης 
εκτός του θαλάμου κλινικής COVID-19, βεβαιωθείτε ότι ο ασθενής φοράει υψηλής 
προστασίας μάσκα. 
 

Διαλογή  
5.2 Οι φυσικοθεραπευτές θα εξετάζουν ενεργά ή/και θα δέχονται παραπομπές για 

κινητοποίηση, άσκηση και αποκατάσταση.  
 
Κατά τον έλεγχο, συνιστάται συζήτηση με το νοσηλευτικό προσωπικό, τον ασθενή 
(π.χ. μέσω τηλεφώνου) ή την οικογένειά του πριν αποφασιστεί η είσοδος στο θάλαμο 
COVID-19 του ασθενούς. Για παράδειγμα, για να προσπαθήσουν να 
ελαχιστοποιήσουν το προσωπικό που έρχεται σε επαφή με ασθενείς με COVID-19, οι 
φυσικοθεραπευτές μπορούν να αποφασίσουν το κατάλληλο βοήθημα για δοκιμή. Η 
δοκιμή του βοηθήματος μπορεί στη συνέχεια να πραγματοποιηθεί από το νοσηλευτικό 
προσωπικό που βρίσκεται ήδη σε το θάλαμο COVID-19, με καθοδήγηση που 
παρέχεται, εάν χρειάζεται, από το φυσικοθεραπευτή που βρίσκεται εκτός του θαλάμου. 
 

5.3 a Η αξιολόγηση που περιλαμβάνει (αλλά δεν περιορίζεται σε) έλεγχο μυϊκής δύναμης  
δια χειρός, λειτουργική αξιολόγηση της κινητικότητας στο κρεβάτι, των μεταφορών 
και της βάδισης θα πρέπει να εξετάζεται σε ασθενείς που είχαν σοβαρή νόσο με 
παρατεταμένη κατάκλιση ή/και κρίσιμη νόσο, όπου η παρουσία μυϊκής αδυναμίας και 
λειτουργικού περιορισμού μπορεί να είναι αυξημένη.  
 

5.4 b Οι φυσικοθεραπευτικές παρεμβάσεις θα πρέπει να εξετάζονται όταν υπάρχει κλινική 
ένδειξη (π.χ. για την αντιμετώπιση της μείωσης της λειτουργικότητας λόγω ασθένειας 
ή τραυματισμού, αδυναμίας, πολλαπλών συν-νοσηροτήτων, προχωρημένης ηλικίας ή 
για την πρόληψη ή την αποκατάσταση της μυϊκής αδυναμίας αποκτηθείσας στη ΜΕΘ). 
 

Κινητοποίηση και συνταγογράφηση άσκησης 
5.5 Ενθαρρύνεται η έγκαιρη κινητοποίηση. Κινητοποιήστε ενεργά τον ασθενή εγκαίρως  

κατά την πορεία της ασθένειας, όταν αυτό είναι ασφαλές.  
 

5.6 Οι ασθενείς θα πρέπει να ενθαρρύνονται να διατηρούν τη λειτουργικότητά τους όσο 
μπορούν μέσα στους θαλάμους τους: 
• Κάθισμα στο κρεβάτι ή έξω από αυτό. 
• Εκτέλεση απλών ασκήσεων και δραστηριοτήτων καθημερινής ζωής. 
 

5.7 b Η κινητοποίηση και η συνταγογράφηση της άσκησης πρέπει να περιλαμβάνουν 
προσεκτική εξέταση της φυσιολογικής κατάστασης και της εφεδρείας των ασθενών 
(π.χ. αναπνευστικής και αιμοδυναμικής διαταραχής). Αυτό περιλαμβάνει τη 
συνεκτίμηση των εξής: 
• την παρουσία και τη σοβαρότητα της υποξαιμίας 
• υποξαιμία λόγω άσκησης 
• καρδιακές βλάβες 



	

	

• διαταραχή αυτόνομου συστήματος και ορθοστατική διαταραχή 
• επιδείνωση των συμπτωμάτων μετά την άσκηση 
 

Εξοπλισμός κινητικότητας και άσκησης 
5.8 Η χρήση του εξοπλισμού θα πρέπει να εξετάζεται προσεκτικά και να συζητείται με το 

προσωπικό πρόληψης λοιμώξεων πριν από τη χρήση του από ασθενείς με COVID-19, 
ώστε να διασφαλίζεται η κατάλληλη απολύμανσή του. 
 

5.9 Χρησιμοποιήστε εξοπλισμό που μπορεί να χρησιμοποιηθεί από έναν μόνο ασθενή. Για 
παράδειγμα, χρησιμοποιήστε ελαστικούς ιμάντες αντίστασης αντί για βάρη χειρός. 
 

5.10 Ο μεγαλύτερος εξοπλισμός (π.χ. βοηθήματα κινητικότητας, κυκλοεργόμετρο,  
καρέκλες, κρεβάτι δυναμικής κινητοποίησης) πρέπει να απολυμαίνεται εύκολα. 
Αποφύγετε τη χρήση εξειδικευμένου εξοπλισμού, εκτός εάν είναι απαραίτητο, για 
βασικές λειτουργικές δραστηριότητες. Για παράδειγμα, οι κλίνες δυναμικής 
κινητοποίησης μπορεί να θεωρηθούν κατάλληλα, εάν μπορούν να απολυμανθούν με 
κατάλληλο καθαρισμό και ενδείκνυνται για την εξέλιξη της καθιστής / όρθιας θέσης. 
 

5.11 Όταν ενδείκνυνται παρεμβάσεις κινητοποίησης, άσκησης ή αποκατάστασης: 
• Προγραμματίστε ορθή χρήση αυτών των παρεμβάσεων. 
• Προσδιορίστε/χρησιμοποιήστε τον ελάχιστο αριθμό προσωπικού που απαιτείται 

για την ασφαλή εκτέλεση της δραστηριότητας. 
• Βεβαιωθείτε ότι όλος ο εξοπλισμός είναι διαθέσιμος και λειτουργεί πριν εισέλθετε 

στους χώρους. 
• Βεβαιωθείτε ότι όλος ο εξοπλισμός έχει καθαριστεί ή απολυμανθεί κατάλληλα.  
• Εάν ο εξοπλισμός πρέπει να μοιράζεται μεταξύ των ασθενών, καθαρίστε και 

απολυμάνετε μεταξύ κάθε χρήσης από τον ασθενή. 
• Ενδέχεται να απαιτείται ειδική εκπαίδευση του προσωπικού για τον καθαρισμό του 

εξοπλισμού εντός των χώρων απομόνωσης. 
• Όποτε είναι δυνατόν, αποτρέψτε τη μετακίνηση του εξοπλισμού μεταξύ 

μολυσματικών και μη μολυσματικών περιοχών. 
• Όποτε είναι δυνατόν, διατηρήστε τον ειδικό εξοπλισμό εντός των ζωνών 

απομόνωσης, αλλά αποφύγετε την αποθήκευση ξένου εξοπλισμού εντός του 
θαλάμου του ασθενούς. 

 
5.12 Όταν εκτελείτε δραστηριότητες με ασθενείς υπό μηχανικό αερισμό ή ασθενείς με 

τραχειοστομία, εξασφαλίστε ότι λαμβάνεται υπόψη και διατηρείται την ασφάλεια των 
αεραγωγών (π.χ., άτομο που θα προσέχει τους αεραγωγούς για να αποτρέψει την 
ακούσια αποσύνδεση των συνδέσεων/σωλήνων του αναπνευστήρα). 
 

COVID-19 = νόσος του κορονοϊού 2019, ICU = μονάδα εντατικής θεραπείας,  
PPE = ατομικός προστατευτικός εξοπλισμός. 
a Νέα σύσταση 
b Αναθεωρημένη σύσταση 
 
Πλαίσιο 6. Συστάσεις για την αποκατάσταση μετά το COVID-19. 



	

	

6.1 a Οι φυσικοθεραπευτές θα πρέπει να ενθαρρύνουν τη σωματική δραστηριότητα και να 
υποστηρίζουν προγράμματα υγιεινού τρόπου ζωής για τους ασθενείς, τη κοινότητα και 
τα άτομα που αναρρώνουν από COVID-19. 
 

6.2 a Οι φυσικοθεραπευτές θα πρέπει να υποστηρίζουν διεπιστημονικά προγράμματα 
αποκατάστασης για τα άτομα που αναρρώνουν από COVID-19 από την οξεία φάση 
ανάρρωσης μέχρι τη βάδιση και την επιστροφή στην κοινότητα. 
 

6.3 a Θα πρέπει να αναμένεται αυξημένη ζήτηση στις υπηρεσίες αποκατάστασης στα 
εξωτερικά ιατρεία και στην κοινότητα, ιδίως για προγράμματα πνευμονικής και 
καρδιακής αποκατάστασης, και οι υπηρεσίες υγείας θα πρέπει να στοχεύουν στην 
αύξηση των μέσων για ευκολότερη πρόσβαση στη πιθανή χρήση αυτών από ασθενείς 
που νόσησαν από COVID-19. 
 

COVID-19 = νόσος των κορονοϊού 2019. 
a Νέα σύσταση 
 
  



	

	

Παράρτημα 1. Κατευθυντήριες οδηγίες για τη συμμετοχή της φυσικοθεραπείας στο COVID-19 στην 
οξεία φάση νοσηλείας  

 
Φυσικοθεραπευτική 
παρέμβαση 

Παρουσίαση ασθενούς COVID-19 
(επιβεβαιωμένη ή ύποπτη) 

Παραπομπή για φυσικοθεραπεία 

Αναπνευστικό Ήπια συμπτώματα χωρίς σημαντικό 
αναπνευστικό κίνδυνο (π.χ. πυρετός, 
ξηρός βήχας, χωρίς αλλαγές στην 
ακτινογραφία θώρακος) 
 

Δεν ενδείκνυνται 
φυσικοθεραπευτικές παρεμβάσεις για 
τον καθαρισμό των αεραγωγών ή για 
δείγματα πτυέλων 
 
Καμία χρήση φυσικοθεραπείας με τον 
ασθενή 
 

Πνευμονία με χαρακτηριστικά: 
• χαμηλή απαίτηση οξυγόνου (π.χ. 

ροή οξυγόνου ≤5L/min για SpO2 
≥ 90%) 

• μη παραγωγικός βήχας 
• ή ο ασθενής βήχει και είναι σε 

θέση να καθαρίζει τις εκκρίσεις 
ανεξάρτητα 
 

Δεν ενδείκνυνται 
φυσικοθεραπευτικές παρεμβάσεις για 
τον καθαρισμό των αεραγωγών ή για 
δείγματα πτυέλων 
 
Η φυσικοθεραπεία μπορεί να 
ενδείκνυται για τη διαχείριση της 
υποξαιμίας (π.χ. οξυγονοθεραπεία, 
ΜΕΜΑ, «ξύπνιος πρηνισμός») 
 

Ήπια συμπτώματα ή/και πνευμονία  
ΚΑΙ 
συνυπάρχουσα αναπνευστική ή 
νευρομυϊκή συννοσηρότητα (π.χ. 
κυστική ίνωση, νευρομυϊκή νόσος, 
τραυματισμός νωτιαίου μυελού, 
βρογχεκτασίες, χρόνια αποφρακτική 
πνευμονοπάθεια)  
ΚΑΙ 
τρέχουσες ή αναμενόμενες δυσκολίες 
με την εκκαθάριση των εκκρίσεων  

 

Φυσικοθεραπεία που ενδείκνυται για 
τον καθαρισμό των αεραγωγών και/ή 
τη διαχείριση της υποξαιμίας 
 
Το προσωπικό χρησιμοποιεί 
προφυλάξεις επαφής και 
αερομεταφοράς 
 
Εάν οι ασθενείς δεν είναι σε μηχανικό 
αερισμό, όπου είναι δυνατόν, οι 
ασθενείς θα πρέπει να φορούν 
χειρουργική μάσκα κατά τη διάρκεια 
οποιασδήποτε φυσικοθεραπευτικής 
παρέμβασης. 
 

Ήπια συμπτώματα ή/και πνευμονία  
ΚΑΙ 
ενδείξεις εξιδρωματικής πύκνωσης με 
δυσκολία καθαρισμού ή αδυναμία 
αυτόνομης εκκαθάρισης των 
εκκρίσεων (π.χ. αδύναμος, 
αναποτελεσματικός και υγρός βήχας, 
απτικός ξένος στο θωρακικό τοίχωμα, 
υγρός ήχος της φωνής, ακουστοί 
μεταδιδόμενοι ήχοι) 

Φυσικοθεραπεία που ενδείκνυται για 
τον καθαρισμό των αεραγωγών και/ή 
τη διαχείριση της υποξαιμίας 
 
Το προσωπικό χρησιμοποιεί 
προφυλάξεις επαφής και 
αερομεταφοράς 
 
Εάν οι ασθενείς δεν είναι σε μηχανικό 
αερισμό, όπου είναι δυνατόν, οι 



	

	

 ασθενείς θα πρέπει να φορούν 
χειρουργική μάσκα κατά τη διάρκεια 
οποιασδήποτε φυσικοθεραπευτικής 
παρέμβασης. 
 

Σοβαρά συμπτώματα που 
υποδηλώνουν πνευμονία/λοίμωξη του 
κατώτερου αναπνευστικού 
συστήματος (π.χ. αυξανόμενες 
απαιτήσεις σε οξυγόνο, πυρετός, 
δυσκολία στην αναπνοή, συχνά, 
σοβαρά ή παραγωγικά επεισόδια 
βήχα, αλλαγές στην ακτινογραφία 
θώρακος, στην αξονική τομογραφία ή 
στο υπερηχογράφημα LUS που 
συνάδουν με πύκνωση). 

Εξετάστε πιθανή ανάγκη 
πραγματοποίησης φυσικοθεραπείας 
για τον καθαρισμό των αεραγωγών 
 
Μπορεί να ενδείκνυται 
φυσικοθεραπεία, ιδίως εάν ο βήχας 
είναι ασθενής, παραγωγικός, εάν 
υπάρχουν ενδείξεις πνευμονίας στην 
απεικόνιση και/ή κατακράτηση 
εκκρίσεων. 
 
Η φυσικοθεραπεία μπορεί να 
ενδείκνυται για τη διαχείριση της 
υποξαιμίας (π.χ. οξυγονοθεραπεία, 
ΜΕΜΑ, τοποθέτηση σε πρηνή θέση). 
 
Το προσωπικό χρησιμοποιεί 
προφυλάξεις επαφής και 
αερομεταφοράς 
 
Εάν οι ασθενείς δεν είναι σε μηχανικό 
αερισμό, όπου είναι δυνατόν, οι 
ασθενείς θα πρέπει να φορούν 
χειρουργική μάσκα κατά τη διάρκεια 
οποιασδήποτε φυσικοθεραπευτικής 
παρέμβασης. 
 
Συνιστάται η έγκαιρη βελτιστοποίηση 
της φροντίδας και η συμμετοχή της 
ΜΕΘ. 
 



	

	

Κινητοποίηση, 
άσκηση και 
αποκατάσταση 

Οποιοσδήποτε ασθενής που διατρέχει 
σημαντικό κίνδυνο ανάπτυξης ή έχει 
ενδείξεις σημαντικών λειτουργικών 
περιορισμών  
• π.χ. ασθενείς που είναι 

εύθραυστοι ή έχουν πολλαπλές 
συν-νοσηρότητες που επηρεάζουν 
την ανεξαρτησία τους 

• π.χ. κινητοποίηση, άσκηση και 
αποκατάσταση σε ασθενείς της 
ΜΕΘ με σημαντική μειωμένη 
λειτουργικότητα και/ή (με 
κίνδυνο) αδυναμίας που 
προκαλείται από τη ΜΕΘ 

 

Ενδείκνυται φυσικοθεραπεία 
 
Χρησιμοποιήστε προφυλάξεις επαφής 
και αερομεταφοράς 
 
Εάν οι ασθενείς δεν είναι σε μηχανικό 
αερισμό, όπου είναι δυνατόν, οι 
ασθενείς θα πρέπει να φορούν 
χειρουργική μάσκα κατά τη διάρκεια 
οποιασδήποτε φυσικοθεραπευτικής 
παρέμβασης. 
 

COVID-19 = νόσος του κορονοϊού 2019, CT = υπολογιστική τομογραφία, ICU = μονάδα εντατικής 
θεραπείας, LUS = υπερηχογράφημα πνευμόνων, NIV = μη επεμβατικός μηχανικός αερισμός, SpO2= 
κορεσμός οξυγόνου.  



	

	

Παράρτημα 2. Μεταφράσεις 
 
 


