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SUMAR

Acest document oferd o actualizare a recomandarilor privind managementul fizioterapeutic pentru adultii

—

internati suferinzi de forme acute coronavirus 2019 (COVID-19). Acesta include: planificarea s

—

pregatirea fizioterapeutilor; un instrument de screening pentru determinarea necesitatii fizioterapiei; s
recomandari pentru utilizarea fizioterapiei si a echipamentului de protectie personald. Sunt oferite noi
sfaturi si recomandari privind: gestionarea volumului de munca; sdnatatea personalului, inclusiv
vaccinarea; furnizarea de educatie clinicd; echipamentul de protectie personald; interventiile, inclusiv
decubitul si mobilizarea in stare de veghe si reabilitarea pacientilor cu hipoxemie. In plus, au fost
adaugate recomandari pentru recuperarea dupa COVID-19, inclusiv rolurile pe care fizioterapia le poate
oferi in gestionarea sindromului post-COVID. Ghidurile actualizate sunt destinate utilizarii de catre
fizioterapeuti si alte parti interesate relevante care se ocupa de pacientii adulti cu COVID-19 confirmati

sau suspecti In cadrul asistentei cazurilor acute si nu numai.



INTRODUCERE

Recomandari pentru managementul prin fizioterapie a cazurilor acute de coronavirus 2019 (COVID-19)
in mediul spitalicesc! au fost elaborate in martie 2020 ca rispuns la pandemia emergenti si la nevoia
urgentd de indrumare pentru fizioterapeutii din intreaga lume. De atunci, cazurile COVID-19 au depasit
258 de milioane® si numirul deceselor a depisit 5,1 milioane®. Experienta furnizorilor de asistenti
medicala si a factorilor de decizie politica in abordarea pandemiei si a cercetdrii specifice populatiei
COVID-19 a evoluat rapid. Scopul acestui document este de a informa fizioterapeutii si principalele parti
interesate cu privire la schimbarile relevante in gestionarea COVID-19 si de a actualiza recomandarile
pentru practica fizioterapeutici si furnizarea de servicii *°. Recomandarile riman axate pe pacientii adulti
din spitalele de boli acute si sunt structurate in jurul urmatoarelor aspecte: planificarea si pregatirea
fizioterapeutilor; furnizarea de interventii de fizioterapie, inclusiv respiratorii si de mobilizare/reabilitare;
si cerintele privind EPP pentru furnizarea de fizioterapie. De asemenea, recomandarile au fost extinse
pentru a aborda impactul pe termen lung al COVID-19 si implicatiile pe care acesta le are pentru
serviciile de fizioterapie din spitalele de boli acute. Aceste recomandari vor mai fi actualizate, dupa caz,

ca raspuns la aparitia dovezilor ca se necesita o schimbare a abordarii adultilor spitalizati cu COVID-19.

METODE

Abordarea consensuala

Toti autorii anteriori au fost invitati s contribuie la aceastd actualizare. Competentele si experienta
autorilor au fost revizuite si s-a adresat o invitatie cdtre doi experti suplimentari in fizioterapie
cardiorespiratorie (LB, AEH) care au adus o expertiza suplimentara in domeniul conducerii pandemiei
si al modelelor de ingrijire (LB) si al reabilitarii pulmonare (AEH). De asemenea, un reprezentant al

consumatorilor cu experientd directd a COVID-19 (SMC) a fost invitat sa revizuiasca recomandarile.



Am folosit cadrul AGREE II° pentru a ghida raportarea. Pentru a ghida revizuirea recomandarilor
originale sau elaborarea de noi recomandari si luarea deciziilor, toti membrii grupului de autori au ajutat
studiul literaturii de specialitate si la revizuirea ghidurilor internationale. Avand in vedere evolutia rapida
a dovezilor si domeniul larg de aplicare al ghidului nostru, au fost cautate revizuiri sistematice sau ghiduri
pentru fiecare sectiune, ori de cate ori a fost posibil. Cu toate acestea, uneori, am ales cele mai relevante

studii primare, folosindu-ne cea mai buna judecata clinica si metodologica.

Toti autorii au revizuit recomandarile anterioare si au ales recomandarile care ar trebui revizuite sau
revocate. Autorul principal (PT) a distribuit un draft care includea recomandarile anterioare si elementele
care au fost nominalizate pentru a fi revocate, revizuite sau addugate. Toti autorii au avut posibilitatea de
a vota pentru a revoca elementele sau de a aproba recomandari noi sau revizuite, cu un acord de > 70%
pentru aprobare. Voturile au fost efectuate in mod independent prin returnarea catre autorul principal.
Voturile au fost numarate si feedbackul a fost colationat si de-identificat, apoi prezentat tuturor autorilor.
Toate recomandarile noi si revizuite au fost discutate In cadrul unei videoconferinte ulterioare, in cadrul

careia au fost facute modificari minore ale recomandarilor, daca a fost necesar.

Dupa ce au fost elaborate recomandarile, un consumator (SMC) a fost invitat sa analizeze toate
recomandarile si sa ofere feedback. Aprobarea recomandarilor revizuite a fost din nou solicitata de la

societatile de fizioterapie, grupurile profesionale de fizioterapie si World Physiotherapy.

Epidemiologie si masuri-cheie de sandtate publica pentru COVID-19

In timp ce numirul global de cazuri de COVID-19 depiseste acum 258 de milioane?, incidenta
sdptamanala a cazurilor de COVID-19 si a deceselor a scazut treptat in toate regiunile, cu exceptia
Europei, de la sfarsitul lunii august 2021%. Organizatia Mondiald a Sanititii (OMS) a definit acum

clasificiri pentru severitatea bolii® (tabelul 1). Clasificiri similare sunt incorporate in ghidurile



australiene, care includ descriptori clinici suplimentari®. In Australia si in Statele Unite, majoritatea
persoanelor cu COVID-19 au forme usoare. Cu toate acestea, aproximativ 13 % sunt internate in spital,
iar 2 % necesitd internare la terapie intensiva’ 8. Rate similare de forme severe (14%) si critice (5%) au
fost raportate in China’. Mortalitatea asociatd cu COVID-19 pare a fi mai mare in Statele Unite (5%)® in
comparatie cu China (2,3%)’ si Australia (1%)’. Acest lucru poate fi explicat de mai multi factori,
inclusiv de diferentele regionale in ceea ce priveste demografia populatiei, raspunsurile locale in
domeniul asistentei medicale si robustetea raportarii datelor. In timp ce la inceputul pandemiei, incidenta
COVID-19 a fost cea mai mare la persoanele in varstd de cel putin 60 de ani, in acest al doilea an
pandemic s-a Inregistrat o schimbare, cu cele mai multe cazuri la persoanele cu varste mai mici de 40 de
ani.'’. In 2021, cea mai mare rati de infectare in Australia a fost inregistrata in grupul de vérstd 20-29 de
ani si o rata usor mai mare de infectare este observati in randul barbatilor.”. In timp ce numérul mai mare
de cazuri se inregistreaza la persoanele mai tinere, internarile raman predominante la grupele de varsta
mai Tnaintate!!. Etnia poate avea, de asemenea, un impact asupra severititii COVID-19. De pilds, in

Regatul Unit, pacientii de origine indiani si pakistanezi au fost identificati drept un grup de risc ridicat'!.

Liniile genetice ale COVID-19 au aparut si au circulat in Intreaga lume. Mai multe variante clasificate in
prezent ca "variante In curs de monitorizare" au Inregistrat o reducere semnificativa si sustinuta a
proportiilor regionale in timp, sau prezinti in prezent un risc mai scizut pentru public.'. Printre acestea
se numara variantele Alpha, Beta si Gamma. Varianta Delta, care a fost detectatd pentru prima data in
India in octombrie 2020, este in prezent "varianta ingrijoritoare"!?. Variantele ingrijoritoare par a fi
semnificativ mai transmisibile si sunt asociate cu o incarcatura virala mai mare, perioade de infectie mai
lungi, risc crescut de boald severd care necesita spitalizare si mortalitate!> 1. Se anticipeazi ci aparitia
variantelor va continua si va necesita cercetdri continue pentru a intelege consecintele diferitelor variante

asupra acuitatii initiale de prezentare, a sechelelor pe termen lung si a traiectoriilor de recuperare.



Piatra de temelie a prevenirii bolilor raiméne o combinatie de masuri de sandtate publica pentru controlul
infectiilor si vaccinare. Recomandarile privind masurile de sanatate publica si controlul riscului de
expunere au fost modificate de la inceputul pandemiei, pe masura ce au aparut dovezi privind raspandirea
COVID-19. La inceputul pandemiei, OMS a atentionat ca transmiterea virusului intre oameni se face in
principal prin picaturi si contact.'*. De atunci, acest sfat s-a schimbat'>. In prezent, existd dovezi
substantiale care sustin transmiterea pe calea aerului'>?' a COVID-19. Ulterior, recomandirile de
sdndtate publica privind masurile de prevenire au evoluat, incluzand utilizarea mastilor faciale in trei
straturi si asigurarea ventilatiei naturale a spatiilor inchise, pe 1anga mesajele standard de distantare fizica

de cel putin un metru si evitarea locurilor aglomerate.!> !7-22,

Dezvoltarea si testarea sigurantei si eficacitatii vaccinurilor impotriva COVID-19 au fost esentiale in
gestionarea COVID-19. Pana la 25 noiembrie 2021, peste 7,4 miliarde de doze de vaccin au fost livrate
la nivel mondial, 3,1 miliarde de persoane fiind complet vaccinate?, ceea ce reflectd aproximativ 39%
din populatia mondiald®. Cu toate acestea, au existat si continui si existe diferente mari in ceea ce
priveste accesul la vaccinuri si desfisurarea acestora in diferite tiri>*. De exemplu, in regiunile africane,
in medie, aproximativ 12,7% din populatie este complet vaccinata, in comparatie cu regiunile europene,
care au o medie de aproximativ 53,7%.%. Accesul inechitabil la vaccin sporeste riscul aparitiei unor noi
linii genetice ale COVID-19, care pot fi si mai amenintitoare si care necesita dezvoltarea continud a

vaccinurilor pentru a le asigura eficacitatea.

De o importanta criticd pentru asistenta medicala este faptul ca, in mediul spitalicesc, COVID-19 devine

o boala care afecteaza in mod predominant persoanele nevaccinate. Probabilitatea de aparitie a unei

25,26

forme grave sau critice de COVID-19 este ameliorata prin vaccinare. cu rate substantial mai mici de

utilizare a serviciilor de urgenti, spitalizare si admitere la terapie intensivi la populatiile vaccinate. !>’

Totusi, chiar si dupd vaccinare, exista un risc ridicat de internare si deces din cauza COVID-19 pentru



anumite grupuri. Grupurile cu risc ridicat par sa includa: persoanele cu sindromul Down; imunosupresia
datorata chimioterapiei, transplantului anterior de organe solide (in special transplantul de rinichi) sau
transplantului recent de maduva osoasa; HIV si SIDA; ciroza hepatica; tulburarile neurologice, inclusiv
dementa si Parkinson; si rezidentii din centrele de ingrijire a persoanelor in varstd.'!. O susceptibilitate
crescutd poate fi observata si In cazul unor afectiuni precum boala cronica de rinichi, cancerul de sange,
epilepsia, boala pulmonara obstructiva cronicd, boala coronariana, accidentul vascular cerebral, fibrilatia

atriald, insuficienta cardiaci, tromboembolismul, boala vasculari periferica si diabetul de tip 2!,

Managementul medical al cazurilor COVID-19 severe si critice

Terapiile pentru gestionarea COVID-19 continud sa fie evaluate. Unele tratamente utilizate initial s-au
dovedit a nu avea niciun beneficiu, inclusiv Azitromicina si Hidroxiclorochina °. Corticosteroizii (de
exemplu, Dexametazona), atunci cand sunt administrati pentru o perioada de pana la 10 zile la pacientii
care primesc oxigen suplimentar sau sunt ventilati mecanic, pot reduce numarul de zile fard ventilatie si

mortalitatea®® 2°.

Alte medicamente, inclusiv Budesonida, Baricitinib, Sarilumab, Remdesivir,
Sotrovimab si Tocilizumab pot fi luate in considerare pentru rolul in reducerea progresiei sau severitatii
simptomelor legate de COVID-19°. Este important faptul ci existi variatii in jurul indicatiilor acestora,

de exemplu, daca se prescriu pacientilor care necesitd sau nu oxigen sau ventilatie mecanica, pentru

anumite grupe de vArsti si/sau necesitatea de a se tine cont de factori precum imunodeficienta®.

In randul pacientilor cu COVID-19 sever, evolutia in timp a deterioririi este adesea intarziata, timpul
mediu de la debutul bolii pand la aparitia dispneei fiind de 5 pana la 8 zile, iar semnele de sindrom de
detresi respiratorie acutid (SRDA) de 8 pani la 12 zile.>®. Acest lucru poate duce la internarea la terapie
intensiva la aproximativ 9-12 zile de la debutul bolii.*’. Clinicienii ar trebui si fie constienti de acest
interval de timp si de potentialul ca pacientii cu COVID-19 s dezvolte rapid insuficienta respiratorie si

septicemie, in special in zilele 5-10 de la debutul simptomelor.® .



Principiile de baza ale asistentei respiratorii pentru a mentine sau a atinge obiectivele de saturatie a
oxigenului sunt aceleasi, desi utilizarea ventilatiei neinvazive (VNI) este mai larg acceptatd.® 3!.
Dispozitivele conventionale de oxigenoterapie cu debite mici sunt incd utilizate dacad saturatiile de
oxihemoglobina (SpO:) pot fi mentinute in limitele dorite. Atunci cind este indicat d.p.d.v. clinic contra
agravarii hipoxemiei, se utilizeazd adesea VNI si dispozitive de oxigen cu debit mare, pacientii fiind
plasati intr-o camerd cu presiune negativd oricand este posibil. La nivel international, existd o
variabilitate semnificativa in ceea ce priveste recomandarile pentru aplicarea VNI si a oxigenului cu debit
ridicat®3? iar studiile la scald mare care compari utilizarea oxigenului cu debit ridicat cu diferite forme
de VNI, inclusiv presiunea pozitivd continud in caile respiratorii (CPAP) 1n populatiile COVID-19 au
avut rezultate diferite.** 3. Deoarece pneumonita COVID-19 se prezinti ca o insuficientd respiratorie
hipoxemici (fira hipercapnie), CPAP poate fi mai indicatd decat alte forme de VNI®. Pe misuri ce apar
mai multe studii COVID-19, acestea pot ghida selectia terapiei pentru pacientii cu insuficientd

respiratorie acutd care se agraveaza. Pentru cei monitorizati prin pulsoximetrie, exista o noua intelegere

a potentialului de subdetectare a hipoxemiei oculte, mai ales in rAndul celor cu pielea inchisa la culoare®.

Hipoxemia silentioasa sau "fericita" este un termen care a evoluat pentru a descrie un fenomen clinic
atipic la pacientii cu COVID-19 sever si critic, In care este prezentd o hipoxemie semnificativa, dar
subiectiv pacientii au o senzatie de bunastare, adesea in absenta dispneei sau a detresei respiratorii.>’. In
ciuda hipoxemiei severe, pacientii pot fi calmi, treji, cu o compliantd pulmonard aproape normald>®.
Cauza fiziopatologica a hipoxemiei silentioase este neclard, dar se poate datora suntului intrapulmonar,
pierderii reglarii perfuziei pulmonare, leziunilor endoteliale si capacititii de difuzie deteriorate.®® 4.
Acesti pacienti necesitd o monitorizare atentd. Desaturarea poate fi tranzitorie, dar este adesea prelungita

sau asociatd cu o decompensare respiratorie rapida. Hipoxemia silentioasa pare sa fie asociata cu boala

cardiaca*! si are o mortalitate mai mare’® %2, In prezent, nu existd abordiri terapeutice definite pentru



aceasta, in afard de tratamentul de sustinere prin cresterea cantitatii de oxigen suplimentar, utilizarea
dispozitivelor de oxigen de debit ridicat si a VNI, pozitionarea In decubit ventral si ventilatia mecanica
folosind principiile comune pentru ventilatia SDRA.?® . In unele centre, pacientilor cu hipoxemie

refractard severi li se poate oferi oxigenare cu membrani extracorporald (ECMO).%.

Pozitionarea in decubit ventral a adultilor cu COVID-19 ventilati mecanic este utilizata pentru perioade
de 12 -16 ore.®**. In plus, in timpul pandemiei, a evoluat si "pozitia in decubit dorsal in stare de veghe",
in care pacientii neintubati cu forme severe care necesita oxigen suplimentar sunt incurajati sa stea in
decubit dorsal pentru perioade prelungite pentru imbunititirea oxigendrii.**. Metoda a fost utilizati
anterior la pacientii cu SDRA® iar in cazul COVID-19 a fost utilizat cu suporturi respiratorii, ca oxigenul
cu debit ridicat*® si CPAP, folosind interfete de cascid*’. Desi se recomandi si pare si imbunititeasci
oxigenarea fard complicatii grave, se necesitd o evaluare suplimentara, deoarece existd o mare
variabilitate in aplicarea sa in cadrul publicatiilor actuale, iar impactul sau asupra rezultatelor, ca rata de
intubatie sau de mortalitate, nu este clar.*3->!. Implementarea precoce a decubitului in stare de veghe, de
pildd in 24 de ore de cand pacientul necesitd oxigen cu debit ridicat, poate fi un factor important.>2.

Totusi, utilizarea poate fi incomoda pentru unii pacienti, ceea ce duce la o aderenta scizuti .*’.

Afectiuni post-COVID

Cunostintele despre impactul pe termen lung al COVID-19, care sunt denumite afectiuni post-COVID. >,
sindrom post-COVID** sau Long COVID* sunt din ce in ce mai multe. Afectiunile post-COVID pot
afecta de la persoanele cu forme usoare pani la cele spitalizate cu forme grave si critice.’®. Definitia
OMS a afectiunilor post-COVID este reprezentatd de simptome care apar, de obicei, la 3 luni de la
debutul COVID-19, care dureazid > 2 luni si nu pot fi explicate printr-un diagnostic alternativ.’’.
Simptomele pot fi persistente de la momentul infectiei initiale cu COVID-19 sau de debut nou si pot fi

fluctuante sau remitente in timp. Incidenta afectiunilor post-COVID pare a fi ridicata, iar simptomele pot



avea un impact asupra vietii de zi cu zi’®. Simptome comune, inclusiv oboseala, dispneea si disfunctia
cognitiva®” % dar pot fi prezente si alte simptome, inclusiv tuse, pierderea gustului, anomalii cardiace (de
exemplu, miocardita, dureri toracice, disfunctie autonoma), probleme de concentrare, tulburari de somn,
tulburare de stres post-traumatic, dureri musculare si dureri de cap>> *. Este dificil de prezis cine va
prezenta afectiuni post-COVID, desi pare sa fie mai probabila la femei, la cei de varsta mai Tnaintatd sau

cu un IMC mai mare si la cei cu mai mult de cinci simptome in prima siptimani®.

RECOMANDARI

Manuscrisul original! cuprindea 66 de recomandiri. Dupd revizuirea recomandirilor initiale, doui
recomandari au fost revocate (punctul 3.5: BubblePEP nu este recomandata pacientilor cu COVID-19
din cauza incertitudinii privind potentialul de aerosolizare, care este similar cu precautia pe care OMS
o acorda CPAP cu bule; si punctul 5.4: Pentru toate cazurile confirmate sau suspecte, ar trebui
implementate, cel putin, masuri de precautie impotriva picaturilor. Personalul trebuie sa poarte
urmatoarele elemente: masca chirurgicala; halat cu mdneci lungi rezistent la fluide; ochelari de
protectie sau masca de protectie faciala, manusi), au fost revizuite 20 de recomandari si au fost redactate
30 de recomandari noi. Dupa revizuirea si votarea de cdtre toti autorii, toate recomandarile au obtinut
unanimitate. Cele 94 de recomandari finale sunt prezentate in casetele 1-5, iar indrumarile actualizate
pentru depistarea pacientilor cu COVID-19 sunt prezentate Tn Anexa 1. Sustinerile si traducerile

enumerate Tn Anexa 2 sunt actuale la momentul publicarii. Anexele 1 si 2 sunt disponibile in eAddenda.

Planificarea si pregatirea fortei de muncad in fizioterapie

Caseta 1 prezintd recomandarile legate de planificarea si pregatirea fortei de munca in fizioterapie.



Cresterea numadrului de interndari din cauza COVID-19 a necesitat schimbari organizationale
semnificative, inclusiv in cadrul serviciilor de fizioterapie, resursele fiind redistribuite 1n spitale pentru a

61.62 & in unele cazuri, restructurarea pentru a

consolida serviciile in zonele COVID-19 din prima linie.
crea modele de schimburi extinse pentru a imbunititi accesul la fizioterapie.®?. Serviciile de fizioterapie
pentru pacientii fara COVID-19 au fost in continuare esentiale, contribuind la eficientizarea fluxului de
pacienti si la externarea acestora si continuind sa furnizeze servicii vitale de ingrijire ambulatorie si in

ambulatoriu. Serviciile furnizate de ambulatoriile din spitale au fost afectate si au dus la adoptarea rapida

a serviciilor de telemedicini, care s-au dovedit eficiente in furnizarea de servicii individuale si de grup®’.

Vaccinarea impotriva COVID-19 este mecanismul cheie pentru controlul bolii si s-au observat reduceri
atat in ceea ce priveste gravitatea ei, cat si In cererea de servicii medicale. Vaccinarea lucratorilor din
domeniul sanatatii din fiecare tara a fost o prioritate-cheie pentru OMS, chiar si in térile si zonele care
au raportat putine cazuri pana in prezent.®*. Pe misuri ce au fost puse in aplicare vaccinurile, lucritorii
din domeniul sanatatii au fost adesea prioritari, inclusiv fizioterapeutii, in special cei din prima linie. In

unele tiri, a fost impusi vaccinarea completi a lucritorilor din domeniul sinititii in prezent.®.

Profesionistii din domeniul sanatatii implicati in ingrijirea pacientilor cu COVID-19 1isi exprimd adesea
ingrijorarea cu privire la contractarea COVID-19 si infectarea membrilor familiei.®. Analiza genomici
a infectiilor cu COVID-19 in randul personalului medical australian a demonstrat cd majoritatea
personalului care a contractat COVID-19 a ficut-o la locul de munci.®’. Principalii factori care au
contribuit la imbolnavirea personalului cu COVID-19 au fost mobilitatea personalului si a pacientilor
intre sectii si facilitati, precum si caracteristicile si comportamentele pacientilor individuali, in special a
celor cu delir sau dementa, care sunt adesea foarte mobili din cauza comportamentului de ratacire si

prezinta comportamente generatoare de aerosoli (de exemplu, tuse, strigate sau cantece). Un alt beneficiu



al vaccinarii poate fi reducerea transmiterii virale, iar vaccinarea lucratorilor din domeniul sanatatii a fost

asociati cu o reducere a COVID-19 in randul membrilor gospodariilor acestora.5®.

Pentru persoanele insarcinate din domeniul medical, ghidurile continua sa recomande alocarea de sarcini
care si reducid expunerea la pacientii cu COVID-19%. Acestea prezinti un risc crescut de a se imbolnavi
mai grav in urma infectiei cu COVID-19 fatd de populatia generala, avand un risc crescut de spitalizare,

69-71

internare la terapie intensiva si deces.” ’'. S-a observat o ezitare privind vaccinul in randul persoanelor

insircinate, care sunt deseori ingrijorate de posibilele efecte asupra fatului.”?. Cu toate acestea, vaccinarea

pare a fi sigurd pentru ele si fat”°

, oferind imunitate umorald prin transferul de imunoglobuline prin
placenti si lapte matern’® si este puternic recomandati®® . Deciziile privind alocarea resurselor sunt
complexe si, atunci cand jurisdictiile locale solicitd ca persoane insarcinate sd lucreze in zone cu risc

ridicat COVID-19, ele ar trebui sd fie vaccinate si sa aibd acces deplin la EPI. Se recomanda accesul la

initiative de informare, de bunistare si sprijin concepute special pentru persoanele insircinate®®.

In timpul unei pandemii, lucratorii din domeniul sanatatii prezinti un risc mai mare de traume psihice si
probleme de sinitate mintald.’”. Cerintele aferente situatiilor de urgentd in domeniul sinatitii publice de
duratd nedeterminata pot avea ca rezultat numeroase schimbari, inclusiv volum de lucru crescut,
deplasarea in zone noi de lucru, epuizarea compasiunii, pierderea sanselor, izolarea de colegi si familie.
De exemplu, in sectiile ATI, 51% dintre medici au suferit de burnout in timpul pandemiei, fatd de ratele
anterioare pandemiei de 25-30%.7% 7°. In Statele Unite, 49% din cei 20.947 de respondenti din 42 de
organizatii au raportat epuizare in timpul COVID-197". Nivelurile de stres au fost mai ridicate in cazul
femeilor, al celor cu mai putini ani de activitate si al personalului care lucreazi in regim de urgentd.””. Si

in randul fizioterapeutilor, burnout-ul a crescut semnificativ in timpul pandemiei '> 7

rapoartele sugerand
ca fizioterapeutii care se confruntd cu cele mai mari niveluri de epuizare sunt cei care lucreaza direct cu

pacientii COVID-19 si/sau in sectiile ATL®7°, In timp ce anxietatea poate fi ridicata in randul celor care



au contact direct cu pacientii, cei care cred ca strategiile de raspuns si de sprijinire a personalului din
cadrul sistemului lor de sdnatate sunt eficiente pot avea niveluri mai scazute de depresie, anxietate si

stres.%®. In plus, personalul care se simte apreciat are niveluri semnificativ mai scizute de burnout.””.

Directorii si managerii clinicilor de fizioterapie ar trebui sa fie constienti de impactul volumului de munca
si al stresului asupra echipelor lor si asupra lor Insile in timpul pandemiei. Sdnatatea mintala poate fi
protejata daca se aplica strategii de informare cu privire la raspunsurile serviciilor de sanatate la
pandemie. Este importanta comunicarea regulata, eficienta si in timp util a informatiilor. Importanta
comunicarii n timp util prin informari (zilnic, daca este necesar), diseminarea informatiilor in timp real
prin intermediul mesageriei de grup si a mecanismelor de feedback pentru personal creeaza un ciclu
continuu care este imperativ in timpul pandemiei. Asigurarea faptului ca personalul se simte pregatit
apare, de asemenea, prin completarea educatiei, a orientarii si a competentelor relevante pentru sarcinile
care sunt necesare in timpul pandemiei®’. Pe misuri ce volumul de munci creste, personalul poate fi
sprijinit prin consolidarea echipelor si prin verificarea faptului cd se mentine un program de ture adecvat

si se pot lua pauze regulate, in special in timpul reproiectarii serviciilor.

Trebuie sa se utilizeze initiative de sprijin si bundstare a personalului, inclusiv oportunitati de a dezbate,
de a exersa/incuraja recunostinta si de a recunoaste si/sau recompensa realizarile. Directorii si
conducitorii clinicii ar trebui si verifice in mod regulat starea personalului®!, in special a celor care
lucreaza n prima linie si a celor care si-ar putea pierde jobul. Sprijinul social din partea supraveghetorilor
sia colegilor poate contribui la dezvoltarea rezilientei si reducerea stresului’®. La nivel 12emonstrate12al,
sprijinul dintre colegi sau cel 12emonstratel2al este 12emonstra. Furnizarea resurselor necesare
personalului pentru a gestiona riscul de infectare poate reduce anxietatea, de exemplu, existenta unor
programe de vaccinare, o formare adecvatd pentru EPP i orientari pentru Ingrijirea 12emons a

pacientilor.”*. Traumele cauzate de munca in timpul unei pandemii pot persista timp de 2 pani la 3 ani



upa itie.””. Prin u , i itoriz S 11 ul sa inue si dupa
dupa aparitie.”®. Prin urmare, mecanismele de monitorizare si de sprijin ar trebui si continue si dupa

perioada de epidemie.®!.

S-a demonstrat cd plasamentele studentilor din domeniul sd@natdtii au un impact cel putin neutru sau chiar
pozitiv asupra activititii pacientilor si a timpului clinic.®?. Acestea sunt esentiale pentru asigurarea fortei
de munci viitoare si, in plus, inspira si influenteazi deciziile privind cariera.®>. In timpul pandemiei,
plasamentele clinice ale studentilor la fizioterapie au fost profund afectate.®*. Este posibil ca acestea si
fi fost perturbate de cerintele In schimbare ale unitétilor de asistentd medicala, de necesitatea de a limita
accesul 1n spitale a personalului medical, cu exceptia celui esential, si de redistribuirea cadrelor didactice
clinice pentru a sprijini rolurile clinice din prima linie. Impactul pierderii plasamentelor clinice si/sau al
plasamentelor modificate in fizioterapie ca urmare a COVID-19 la nivel colectiv nu se cunoaste. In plus
fatd de timpul de plasament, este posibil ca studentii sa nu fi putut finaliza sau trece evaluarile de
competenta practicd necesare pentru Inregistrare. Nu se stie daca aceste intreruperi vor avea un impact

asupra calitatii serviciilor furnizate de catre forta de munca absolventa in anii urmatori.

Continuarea plasamentelor clinice necesita o analizd atenta a unor factori cum ar fi siguranta studentilor
(inclusiv accesul la EPP si la testele de potrivire a mastilor, dacd este necesar), punerea in aplicare a
directivelor actuale de sanatate publica (distantarea fizica, limitarea cdldtoriilor, conflicte intre un loc de
munca simultan sau esential si plasament), asigurari si implicatii pentru planificarea viitoare a fortei de
munci.®> 8, Plasarea studentilor in zone clinice in care existi o probabilitate ridicatd de expunere la
pacienti suspencti sau confirmati COVID-19 nu se recomanda®’, cu exceptia cazului in care existi un

138, Cu toate acestea, se recomandi continuarea plasamentelor in zonele clinice

deficit critic de persona
care pot beneficia de prezenta studentilor.®>®’. Includerea studentilor in sistemul de sinitate in timpul

pandemiei poate contribui la depasirea deficitului de fortd de munci.® si asigura faptul ci forta de munca

nou absolviti este pregatita pentru raspunsurile la pandemie.®. In cadrul stagiilor clinice de fizioterapie,



studentii au asistat la gestionarea pacientilor cu COVID-19%. Pe misurd ce rispunsul la pandemie
evolueaza, contributia potentiald a studentilor la ingrijirea directa a pacientilor cu COVID-19 si riscurile

trebuie sa fie evaluate de catre universitati si furnizorii de asistentd medicala.

Ca urmare a COVID-19, este necesard inovarea in modelele de educatie si plasament clinic.®’. In cadrul
unor discipline de fizioterapie, s-au utilizat plasamente virtuale si telehealth, iar instrumentele care
folosite In evaluarea competentelor studentilor in cadrul plasamentului clinic au fost modificate pentru a
include aceste domenii.?* *°. Cu toate acestea, telehealth a fost mai putin aplicabil plasamentelor din
spitale si exista un potential de investigare a unor modele alternative de plasament pentru ingrijirea
cazurilor acute si formarea competentelor cardiorespiratorii. Mentinerea personalului in cadrul zonelor
clinice, departe de raspunsul de prima linie COVID-19 este primordial pentru fizioterapia
cardiorespiratorie. In cazul in care volumul de munci si presiunile de personal necesiti modele de
supervizare diferite, acestea ar trebui sa asigure oportunitati de nvatare si niveluri de supervizare si
feedback adecvate, astfel incat studentii s nu se piardi in haosul pandemiei’!. Noile recomandiri legate

de educatia clinicd in fizioterapie sunt prezentate in Caseta 1, punctele 1.28 - 1.30.

Efectuarea interventiilor de fizioterapie, inclusiv cerintele privind EPP-urile

La debutul pandemiei, cAnd au fost intocmite recomandirile initiale!, se credea ci transmiterea bolii se
face in principal prin picituri si contact.'*, dar existau ingrijoriri cu privire la potentialul de raspandire
prin aer. Ulterior, recomandirile! se refereau la precautiile privind picaturile si la cele privind
transmiterea aerobd, in functie de tipul de fizioterapie practicat. De exemplu, pentru fizioterapia
respiratorie s-au recomandat masuri de precautie privind transmiterea prin aer din cauza apropierii
terapeutului de pacient, si utilizarea unor tehnici considerate de obicei generatoare de aerosoli, inclusiv
aspirarea cdilor respiratorii, VNI, procedurile de traheostomie, ventilatia manuali.®?; si generarea incert,

dar posibild, de aerosoli prin alte tehnici de fizioterapie si tuse. Mai recent, s-a demonstrat ca tusea



produce emisii de aerosoli mai mari decat respiratia cu CPAP (cu un filtru de expiratie insitu) sau prin
intermediul unei canule nazale cu debit mare.”>. Dovezile privind proprietitile generatoare de aerosoli
ale activitatilor de Ingrijire a pacientilor si riscul ulterior de transmitere la personalul medical sunt limitate
la un numir mic de studii, care sunt, in general, de calitate scizuti®>**. Desi este necesari o evaluare
suplimentarad a potentialului de generare de aerosoli, inclusiv al fizioterapiei, existda in prezent dovezi

91620 astfel incat recomandarile au fost

substantiale n ceea ce priveste transmiterea prin aer a COVID-1
revizuite pentru a reflecta utilizarea masurilor de precautie privind transmiterea prin aer in timpul tuturor

interactiunilor directe de fizioterapie cu persoanele confirmate sau suspecte COVID-19 (caseta 2).

S-a demonstrat cd mastile care ofera protectie impotriva transportului aerian (de exemplu, N95, FFP3,
P2) sunt adecvate Tmpotriva virusurilor respiratorii atunci cand se potrivesc si sunt bine etansate. Din
cauza pandemiei, existd o constientizare sporitd a rolului testului de potrivire a mastilor, iar acesta este
din ce 1n ce mai des recomandat personalului medical, ca un standard necesar de sandtate si siguranta la
locul de munci.”. Potrivirea mistii depinde de factori precum forma si dimensiunea fetei individului,
marca si dimensiunea mastii.’®?’. In lipsa unei testari adecvate a ajustirii, este posibil ca multi membri
ai personalului si nu fie protejati suficient impotriva transportului aerian.’’. Testarea adecvirii implici
costuri asociate echipamentului si personalului adecvat de testare, utilizarii EPP si timpului alocat testarii
si educdrii personalului, dar se considera ca beneficiile depdsesc costurile concediilor medicale si de
odihni cauzate de expunerea la virusuri.’. Verificarea potrivirii, adici testarea etanseititii mastii dupa
aplicare prin inspiratie si expiratie rapidd, nu trebuie confundatd cu procesul de testare a potrivirii.
Verificarea potrivirii este o etapa importanta in aplicarea mastilor, dar nu este un test fiabil pentru a ghida
potrivirea mistilor.”> %, Este important ca organizatiile si/sau departamentele si cunoasca nivelurile de
formare a personalului iIn domeniul EIP si de conformitate cu testele de potrivire pentru a proteja in mod

corespunzitor personalul, iar testele de potrivire trebuie repetate anual.”® .



Ventilatoarele cu purificare a aerului (PAPR) sunt un tip de masca cu un mic ventilator care preia aerul
potential contaminat, il trece prin filtre virale de inalta eficienta care absorb particulele, si furnizeaza aer
curat utilizatorului. Se pot utiliza din mai multe motive, inclusiv ca alternativa pentru asigurarea unui
nivel ridicat de protectie respiratorie persoanelor care nu trec testul de potrivire, atunci cand se efectueaza
proceduri generatoare de aerosoli (de exemplu, intubarea) ori atunci cand timpul de expunere virala este
prelungit (de exemplu, o turd efectuata in cadrul unei camere de izolare COVID-19). Desi PAPR-urile
pot fi mai confortabile datorita tolerantei crescute la caldura, ele pot restrictiona mobilitatea si impiedica
comunicarea'® si nu existd dovezi care si indice reducerea expunerii personalului la COVID-19 sau alte
boli aeropurtate'®> 1% In plus, sunt necesare teste de potrivire PAPR, iar educatia in privinta procedurilor
de fixare si scoatere este esentiala, deoarece exista un risc ridicat de autocontaminare in timpul scoaterii
dispozitivului.'®?. Accesul la PAPR poate fi limitat din cauza costului lor ridicat si a costurilor asociate
formadrii, curatarii si intretinerii. Nu s-au raportat variatii ale utilizarii PAPR 1intre centre si/sau utilizarii
de citre fizioterapeuti. In cazul utilizarii de citre o unitate sanitara, se recomanda testarea compatibilititii

fizioterapeutilor cu PAPR si asigurarea unei formari adecvate privind utilizarea (Caseta 2, punctul 2.12).

Aplicarea prelungitd a EPP si igiena frecventa a mainilor poate duce la reactii adverse, cum ar fi dermatita
de contact, acneea si mancarimile. Mastile care ofera protectie impotriva transportului aerian cresc riscul
de aparitie a acestor afectiuni la nivelul puntii nazale si al obrajilor, iar durata de purtare a EPP pare sa
fie cel mai frecvent factor de risc.!%*1%, Se pot utiliza pansamente hidrocoloide pentru a preveni aparitia

reactiilor cutanate adverse cauzate de masti.!%%1%

Desi limitate, continui si apard dovezi in sprijinul recomandarii initiale,! conform cireia pacientii cu
tuse spontana confirmati sau suspecti de COVID-19 ar trebui incurajati sa poarte o masca chirurgicala
rezistenti la fluide pentru a reduce riscul transmiterii citre alte persoane.'® 2122 195106 " Acest lucru nu a

fost intotdeauna reflectat in ghidurile spitalelor, unde purtarea mastilor a fost incurajata cu precadere in



timpul transportului catre recuperari sau al deplasarii intre zonele clinice. Cu toate acestea, chiar si
pacientii COVID-19 asimptomatici pot avea o incarcaturd virala ridicata in tractul respirator superior si
inferior'®” iar incurajarea acestora si isi acopere nasul si gura cu o masci atunci cand personalul se afld
in cameri a fost recomandati de mai multe organizatii'® %, Apar reduceri semnificative ale dispersiei
aerosolilor atunci cand se poartd masti peste cele conventionale cu oxigen sau peste canula nazala cu

debit mare sau atunci cand pacientii tusesc!'® si se poate imbunititi oxigenarea arteriala'®

. Desi pilonul
principal de protectie pentru personal raméane vaccinarea, EPP pentru precautiile de contact si cele

transmise prin aer, testarea aptitudinilor si igiena mainilor, incurajarea pacientilor s poarte si 0 masca

chirurgicala continua sa fie o practica recomandata pentru fizioterapeuti (Caseta 2, punctul 2.21).

Toti pacientii suspecti sau confirmati COVID-19 continud sd fie plasati in camere de izolare sau
repartizati In grupuri in zone desemnate COVID-19. Riscul ca pacientii care prezintd alte afectiuni sa
devina pozitivi COVID-19 creste atunci cand transmiterea in comunitate este ridicati. in aceste momente,
modelele de dotare cu personal se pot schimba. De exemplu, fizioterapeutii care lucreaza cu pacienti
confirmati sau suspecti COVID-19 pot fi instruiti sa evite tratarea pacientilor non-COVID 1n aceeasi tura,
adica sd fie stabilite echipe de fizioterapie COVID si non-COVID. Spitalele pot solicita personalului sa
respecte separarea echipelor COVID si non-COVID, de pilda prin asigurarea unor sali de ceai, de sedinta
sl a unor vestiare separate. Este important sd se ia in considerare necesitatea de a mentine mixul de
competente intre echipele separate, astfel incat, in cazul in care o echipa este concediata, personalul care

o inlocuieste sd aibd competentele necesare pentru a furniza servicii in zonele critice.

Perioada de izolare pentru persoanele care au fost spitalizate cu COVID-19 forma severa variaza in
functie de reglementarile locale ale spitalului si de gravitatea bolii. Pentru adultii care nu au necesitat
internare, izolarea poate fi intrerupta la 10 zile de la debutul simptomelor si la > 24 de ore de la disparitia

febrei impreuni cu ameliorarea altor simptome'!’. In cazul in care a fost necesari spitalizarea, ATI, VNI



sau alt tip de suport de ventilatie, sau pacientii sunt grav imunocompromisi, se recomanda o perioada
mai lungd de izolare de pana la 20 de zile de la debutul simptomelor si dupd disparitia febrei si

ameliorarea altor simptome'!”

. Atunci cand pacientii sunt scosi din izolare, desi virusul poate fi inca
detectabil la unii pacienti, nu mai sunt necesare EPP-uri pentru transportul aerian, deoarece

infectiozitatea acestuia este consideratd improbabild.!!°,

Recomandarile privind EPP si protectia mediului continud sa evolueze si este important ca fizioterapeutii
sd fie la curent cu schimbarile si practicile din cadrul mediului lor de lucru. Sistemele de incdlzire,
ventilatie si aer conditionat (HVAC) si ventilatia in general sunt considerate ca fiind unul dintre
controalele tehnice care pot reduce riscul de transmitere a COVID-19'!! si multe spitale revizuiesc si/sau
modernizeaza sistemele HVAC. S-a demonstrat cad utilizarea filtrelor portabile de aer cu particule de
inalta eficientd (HEPA) reduce in mod semnificativ timpul necesar pentru ca aerosolii sa fie eliminati din
camera unui pacient.''?, Hotele de ventilatie personald au evoluat si ele si s-a demonstrat ci reduc

numarul de aerosoli cu > 98% in timpul nebulizarii si al VNI.!13 114,

In cazul expunerii directe la COVID-19 sau al unei incalcari a EPP, ar trebui facuta o evaluare a incalcarii
si o clasificare a riscului, cu inregistrare in sistemul de gestionare a incidentelor al spitalului drept un risc
pentru sinitatea si securitatea la locul de muncd.’!. Ar trebui si se ia in considerare bunistarea
personalului si fie oferit sprijin psihosocial, daca este cazul, pe durata carantinei sau pe durata bolii si a
recuperarii atat in perioadele de imbolnavire sau pentru gestionarea post-expunere. La intoarcere, ar

trebui sa fie oferit un training de perfectionare pentru controlul si prevenirea infectiilor.

Recomandari privind principiile de management fizioterapeutic - ingrijiri respiratorii
In timp ce multi pacienti cu COVID-19 au o tuse neproductivi''® unii pot dezvolta prezentiri supurative

cu o incérciturd mare de secretii si/sau secretii respiratorii groase si vascoase.!'®!!7_ In cazul unei forme



severe COVID-19, nivelurile plasmatice crescute ale citokinelor proinflamatorii declanseaza si
supraexpresia mucinei, care poate duce la hipersecretie de mucus cu modificari ale compozitiei si deficit
de eliminare mucociliari, ceea ce duce la obstructia cdilor respiratorii si/sau SDRA si tromboza. 18 119,
Un procent mai mare de pacienti cu sputd vascoasa a fost raportat la pacientii in stare critica COVID-

1920 jar cercetitorii incep si evalueze rolul potential al unor terapii precum mucoliticele'!’

Interventiile de fizioterapie respiratorie cu scop de degajare a cailor respiratorii sunt recomandate doar
in cazurile severe si critice COVID-19, daca existd dovezi de pneumonie si dificultati in eliminarea
secretiilor!. La evaluarea bronhoscopici a pacientilor cu COVID-19, desi secretiile de mucus au fost

frecvente (82%), colmatarea mucoasi a fost mai putin intalnita (18%)'%!

. Acest lucru sustine teoria ca nu
toti pacientii cu COVID-19 forme severe sau critice vor avea nevoie de fizioterapie respiratorie si se
recomanda o abordare personalizata, cu efectuarea unui screening pentru a determina ce pacienti pot

beneficia de fizioterapie (caseta 3 si apendicele 1). Mai multe rapoarte reflecta rolul avut de fizioterapia

respiratorie in timpul COVID-19 in mediul spitalicesc pentru pacientii din sectii si din ATI!22-126,

Fizioterapeutii pot avea un rol activ in pozitionarea in decubit ventral a pacientilor'?’, inclusiv in stare de
veghe. Atunci cind se utilizeaza aceastd metoda, fizioterapeutii ar trebui sd examineze pacientii in mod
regulat si sa i sfatuiasca privitor la pozitionare pentru a preveni eventualele efecte adverse, inclusiv

128.129 i cele neurologice!. Pacientii ar trebui examinati dupa intoarcerea

leziunile cauzate de presiune
in decubit ventral, sd nu aiba leziuni de presiune sau neurologice asociate cu utilizarea pozitionarii in
decubit ventral. Desi aceasta metoda se poate utiliza pentru Tmbunatatirea oxigenarii arteriale, nu toti
pacientii o tolereazad pentru perioade prelungite, iar testarea diferitelor pozitii, cum ar fi pozitia culcat
lateral, semi-reclinata, asezatd, inclinatd in fata, in decubit dorsal si semi-inclinata, poate identifica

pozitiile care maximizeaza oxigenarea arteriald sau perifericd si confortul pacientilor.!3!-133,



A fost studiata utilizarea antrenamentului muschilor inspiratori (IMT) la pacientii cu COVID-19.!26: 134,

Intr-un studiu pilot, doud saptimani de IMT au imbunatitit in mod semnificativ dispneea, calitatea vietii
si toleranta la exercitii fizice in comparatie cu terapia obisnuitid!'**. Sunt necesare studii mai ample care
si evalueze rolul IMT. Consensul italian privind reabilitarea pulmonari in COVID-19'% recomandi ca
IMT sa nu fie utilizatd I1n mod obisnuit, ci in cazul pacientilor cu slabiciune a muschilor respiratori si
dispnee persistentd. De asemenea, se poate lua in considerare pentru pacientii cu traheostomie, pe masura

135

ce acestia progreseaza spre decanulare °°. Dispozitivele respiratorii de unica folosintd sunt recomandate

pentru persoanele cu COVID-19, inclusiv dispozitivele IMT 3%,

Luarea deciziilor clinice privind patologia pulmonara a pacientilor in stare criticd se bazeaza adesea pe
radiografiile toracice portabile si mai rar pe tomografia computerizata (CT). Ecografia pulmonara (LUS)
continui si fie utila datorita acuratetei in diagnosticarea afectiunilor pulmonare'*® 37, n era COVID-19,
este posibil ca sectiile ATI sa fie reticente la transportul pacientilor cu COVID-19 la CT atat din cauza
riscului de transmitere, cat si a starii lor. Avantajul LUS este portabilitatea si aplicarea la patul
pacientului, ceea ce anuleaza necesitatea transportului in afara sectiei ATI pentru CT. LUS poate ajuta
la diagnosticarea COVID-19 si la luarea deciziilor de cétre personal 1n ceea ce priveste terapia, cum ar fi
necesitatea pozitiondrii in decubit ventral si a intubatiei.!*® 1%, Mai mult, LUS este utilizat de citre
fizioterapeutii care au o pregitire corespunzitoare ca instrument de evaluare'®’. In cazul in care
fizioterapeutii au pregatirea si competenta de a efectua ecografia pulmonara, aceasta poate fi utilizatd ca

modalitate de evaluare la pacientii cu COVID-19 (Caseta 4, punctul 4.19).

Principii de management fizioterapeutic - mobilizare, exercitii fizice si interventii de reabilitare

Mobilizarea, exercitiile fizice si reabilitarea continud sa fie recomandate pacientilor cu forme severe si

562, 125,126, 133, 141-143

critice de COVID-19* si au fost implementate pe scari largi , astfel Incat s-a adaugat

o singura recomandare noud (Caseta 5, punctul 5.3). Sedentarismul si dezvoltarea sldbiciunii musculare



si a limitarilor functionale par a fi frecvente in randul pacientilor spitalizati cu forme severe si critice de
COVID-19'42 144195 Desi mobilizarea, exercitiile fizice si reabilitarea reprezinti o parte esentiald a
ca o frecventa si o duratd mai mare a fizioterapiei pentru pacientii spitalizati cu COVID-19 este asociata
cu Imbunatatirea nivelului de mobilitate la externare si cu o probabilitate mai mare de a fi externat la
domiciliu.'*?. Cu toate acestea, este posibil ca frecventa crescutd a fizioterapiei si nu influenteze

modificarile fortei musculare'** si sunt necesare cercetiri si evaludri suplimentare.

In sectiile ATI si de ingrijire a cazurilor acute, siguranta si fezabilitatea interventiilor de mobilizare
timpurie, exercitii fizice si reabilitare sunt bine stabilite.!#% 4’ Desi exista reglementiri pentru inceperea

acestor interventii, este important s se ia In considerare anumite caracteristici specifice COVID-19.

Disfunctia cardiaca este o complicatie cunoscutd a COVID-19 si poate include semne de insuficienta
cardiaci, soc cardiogen, aritmie si miocarditi.'*®. Fizioterapeutii ar trebui ia in calcul faptul ci disfunctia
cardiaca poate apdrea in timpul interventiilor lor si sd o depisteze inainte de a aplica interventiile de
mobilitate, exercitiile fizice si reabilitarea. Aceasta include cunoasterea diagnosticelor provizorii sau
finale, anomaliile cardiace si investigatiile in curs (de exemplu, biomarkeri cardiaci specifici, cum ar fi
troponina, NT-proBNP). In plus, fizioterapeutii ar trebui si practice supravegherea clinica in timpul
interventiilor de fizioterapie pentru a preveni agravarea semnelor si simptomelor cardiace si/sau pentru
a fi constienti de si a identifica posibilele noi prezentari ale disfunctiei cardiace. Disfunctia autonoma si
intolerantele ortostatice pot fi, de asemenea, prezente '*°. Interventiile nu ar trebui sa impingi pacientii

pana la agravarea simptomelor (atat in timpul cat si dupa efort) sau a oboselii.

Prezentarea hipoxemiei silentioase la pacientii cu afectiuni acute este importanta pentru fizioterapeuti, in

special in timpul mobilizarii, exercitiilor fizice si interventiilor de reabilitare. In absenta unor ghiduri



bazate pe dovezi care pot Imbunatati rezultatele pacientilor, este necesard prudenta si trebuie utilizate
strategii pentru atenuarea desaturarii asociate cu mobilizarea, exercitiile fizice si reabilitarea. Pe langa
identificarea modului in care diferitele pozitii, de exemplu, culcat lateral, semi-inclinat, asezat, aplecat
inainte, inclinat si semi-inclinat pot afecta oxigenarea arteriald sau perifericd si confortul persoanelor!!-
133 “activititile functionale, mobilitatea si exercitiile fizice ar trebui si fie incercate atunci cand sunt
considerate sigure. Se recomanda o abordare graduala si/sau ritmata. De exemplu, in cazul unui pacient
critic cu COVID-19 care primeste oxigen cu debit ridicat, se evalueaza mai intai efectul unui transfer
treptat de la pat la scaun asupra dispneei, SpO »si tensiunii arteriale si se lasd o perioada de observatie

sau de recuperare, Tnainte de a permite pacientului sd meargd sau sa desfasoare activitati mai intense.

La pacientii care au hipoxemie si/sau primesc niveluri ridicate de oxigen, au hipoxemie de efort sau
hipoxemie silentioasa, desaturarea se poate preveni in mai multe moduri. Interventiile trebuie sa fie atent
gradate, Incepand cu activitdti de intensitate scdzuta, de exemplu, exercitii fizice efectuate in pat, exercitii
simple ale membrelor sau un transfer pasiv prin intermediul unei planse de alunecare catre un scaun.
Concentratia si/sau debitul de oxigen suplimentar pot fi crescute inainte de mobilizare pentru a mentine
SpO »1n intervalele vizate (de exemplu, 92-96% la majoritatea pacientilor, sau 88-92% la pacientii cu
hipercapnie datoratd unei boli respiratorii cronice®). Se pot folosi intervale scurte de exercitii sau de
mobilizare si recuperare in detrimentul interventiilor continue, iar cererea poate fi moderatd prin
exersarea unei anumite mase musculare (de pildd, exercitii pentru un singur membru).!>® Trebuie luati
in considerare ventilatia cu VNI, in special daci este deja utilizati si cu luarea in considerare a mediului '
si toti pacientii ar trebui sa fie informati cu privire la desfasurarea activitatilor in mod conservator, intr-

un ritm sigur, gestionabil pentru nivelul lor de energie si in limitele simptomelor actuale!*’.

Efectuarea activitatilor la marginea patului, in detrimentul indepartarii de pat, poate fi o strategie de

sigurantd importanta pentru acest tip de pacienti. Ei ar trebui monitorizati Indeaproape (de pilda pt.



dispnee/exercitiu, SpO2, TA, ritm cardiac) In timpul exercitiilor fizice, mobilizarii si interventiilor de
reabilitare si dupa acestea, din cauza potentialului de deteriorare ulterioara. Pacientii nu trebuie impinsi
pana la oboseala. Inceperea interventiilor la pacientii care se afla deja sub limitele de SpO vizate »ar

trebui evitatd sau limitatd doar la activitatile functionale esentiale (de exemplu, transferul la o comoda).

Recuperarea dupa COVID-19

Recomandarile privind recuperarea dupa COVID-19 reprezinta o noua categorie in cadrul
recomandarilor de fizioterapie si reflectad cresterea gradului de constientizare si evaluare a deficientelor
pe termen lung rezultate din COVID-19 (caseta 6). Multi pacienti externati din spital dupa COVID-19
vor avea simptome si deficiente functionale continue®®. Pentru a aborda afectiunile post-COVID, este
important ca pacientii sd fie evaluati pentru simptome continue sau noi Tnainte de externarea din spital
pentru a identifica potentiale terapii sau servicii de sdnatate care pot fi organizate. Indiferent daca sunt
sau nu spitalizate, persoanele care au avut COVID-19 ar trebui, de asemenea, sa fie evaluate la o perioada

adecvata dupa infectia initiala pentru a monitoriza si aborda simptomele afectiunilor post-COVID.

Tabelul 2 oferd exemple de impact pe care afectiunile post-COVID le pot avea asupra functiei si
participdrii. Slabiciunea musculard, oboseala, scdderea capacititii de concentrare si dispneea sunt
simptome frecvent raportate®®. Persoanele pot prezenta afectiuni post-COVID indiferent daci au fost
spitalizate sau nu.'>!. Capacitatea functionala redusi este frecventi la supravietuitorii COVID-19 ATI!>?

iar pentru unele persoane poate fi necesara recuperarea in regim de spitalizare.

La externare, pacientii si apartinatorii trebuie sd primeasca sfaturi si informatii scrise privind recuperarea
dupia COVID-19'33, care si includi la ce si se astepte in timpul recuperirii, cum si gestioneze singuri
simptomele si cum sa contacteze un medic daca sunt ingrijorati de simptome noi, in curs de desfasurare

sau agravare. Examinarea sistematicad a pacientilor la 6-8 sd@ptamani dupa infectare este utila pentru a



identifica pacientii cu simptome persistente care ar putea necesita tratament suplimentar.'>*. Poate fi luat
in considerare controlul mai timpuriu al pacientilor care au avut forme critice COVID-19, au fost internati
la ATI si la cei cu limitari semnificative ale functiei fizice la externare. Simptomele persistente variaza
foarte mult si nu sunt intotdeauna legate de functia respiratorie sau fizica (de ex., tulburdri de somn,
afectarea mirosului, memoriei si concentrdrii'>!), astfel incat este frecvent necesard o abordare

procesul de recuperare dupd COVID-19!%5138 i au aparut orientiri si instrumente de screening in timpul

pandemiei pentru a ghida planificarea resurselor multidisciplinare dupi externare?!> 149 154 159

Pentru fizioterapeuti, se prezintd in tabelul 3 o abordare pentru screening pe tot parcursul internarii, pana
la externare si revenirea in comunitate. Managementul fizioterapeutic al pacientilor cu deficiente ale
functiei fizice ar trebui sa includa trimiteri la servicii de reabilitare in regim de internare sau ambulatoriu,
dupi caz. Programele de reabilitare ar trebui personalizate nevoilor pacientului. In unele cazuri, pot fi
necesare servicii specializate de reabilitare (de ex. reabilitarea neurologica). Pacientii se pot integra, de

asemenea, in serviciile existente, cum ar fi clinicile de urmarire a pacientilor din ATL

Sunt necesare studii de mare amploare pentru a cerceta impactul formelor severe COVID-19 asupra
functiei pulmonare si capacititii de exercitiu>® pe termen lung. Rapoartele arati ci impactul asupra
acestora este uzual. Cand s-au monitorizat pentru perioade de pana la 6 luni dupa infectia cu COVID-19,
modificdrile capacitatii de difuzie a monoxidului de carbon si/sau ale capacitatii vitale fortate au fost

frecvente!60-163

iar rezultatele testului de mers in 6 minute au fost mult mai scizute!'®® decat cele asteptate
la 23-27 % dintre pacienti'®® '®!. Modificarile functiei pulmonare, ale capacititii de efort si simptomelor
pot fi similare cu cele ale celor cu pneumonie interstitiald, iar desaturarea indusd de efort poate fi mai
severd decat a celor cu pneumonie obstructivd cronicd!'®*. Totusi, desaturarea indusi de efort pare si

apari doar la o proportie mici (2 - 9%) de supravietuitori COVID-19 sever!6!- 163,



Modelele de reabilitare pulmonari s-au dovedit a fi eficiente in bolile pulmonare cronice. 6167

si pot
reduce simptome precum dispneea si oboseala!®> 67 frecvente in cazul afectiunilor post-COVID.
Acestea sunt adesea aplicate in cadrul ambulatoriilor traditionale, dar evolueazd, eficacitatea fiind
demonstratid cu modele alternative, inclusiv telehealth!'®. Utilizarea modelelor de recuperare pulmonara
care au fost adaptate pentru COVID-19 par sa arate un potential beneficiu, inclusiv punerea in aplicare a
modelelor de recuperare pulmonari in stationar'® si in ambulatoriu!'’% 7!, Telehealth dupa spitalizare s-
a dovedit benefic pentru imbunatatirea capacitdtii de exercitiu, a fortei musculare si a componentelor
fizice ale calititii vietii in COVID-19.!72, Pot fi utilizate si alte modele de reabilitare (de ex., reabilitarea

cardiaca) si tipuri de activitate fizica, dar trebuie personalizate (considerand varsta, accesul la servicii,

gradul de handicap si factorii de risc identificati).

Indiferent de modelul utilizat pentru recuperare, programele care includ sau sunt concepute special pentru
persoanele cu COVID-19 ar trebui sd incorporeze educatia specificd bolii cu privire la afectiunile post-
COVID, screening-ul legat de complicatiile specifice si monitorizarea exacerbarii simptomelor post-
efort. Atunci cand se indicd interventii fizice celor cu afectiuni post-COVID, acestia ar trebui supusi unui
screening pentru detectarea afectiunilor cardiace noi sau agravate, a agravarii simptomelor post-efort, a
desaturirii oxigenului la efort, a disfunctiei autonome si a intolerantei ortostatice'*’.

Indrumarea persoanelor care au suferit de COVID la antrenament fizic ar trebui si se facd mereu cu
precautie, deoarece este posibil ca simptomele sa fie agravate. Ne referim la agravarea oboselii, a
disfunctiei cognitive sau a oriciror alte simptome experimentate dupd COVID-19'%°. Daci se identifici
o agravare a simptomelor post-exercitare, adaptirile pot include mesajul "'Stop. Odihniti-va. Incetiniti
ritmul", gestionarea activititii sau stimularea ritmului'*’. Pacientii trebuie incurajati si contacteze echipa

de ingrijire a sdnatatii in cazul 1n care se confruntd cu orice simptom de tip "semnal de alarma" in timpul



exercitiilor fizice, inclusiv dispnee noua sau inrautatire, dureri toracice, tahicardie, palpitatii, confuzie,

dificultiti de vorbire sau de intelegere a vorbirii, sau slibiciune la nivelul fetei, bratului sau piciorului.'”.

Este necesara recunoasterea cerintelor pe care pandemiile respiratorii le pot impune echipelor de
reabilitare, pe masura ce oamenii se deplaseaza de-a lungul traiectoriei bolii, de la ingrijirea cazurilor
acute si spitalizare, la ambulatoriu si apoi in comunitate.!”. Pentru a fi eficiente in reducerea
dizabilitatilor rezultate, interventiile COVID-19, inclusiv programele de recuperare, trebuie gandite ca

parte a planificarii timpurii si trebuie alocate resurse suplimentare ca parte a rispunsului la pandemie. '

Desi nu face inca parte din niciun ghid de prevenire, este tot mai clar rolul factorilor de risc pentru
sdnatate si stilul de viata in ceea ce priveste susceptibilitatea la infectia cu COVID-19 si gravitatea
acesteia. Activitatea fizica este un factor de risc modificabil si un factor care contribuie la povara bolii
pentru multiple afectiuni cronice, iar fizioterapeutii joacad un rol important in promovarea sandtatii. Un
nivel obisnuit mai ridicat de activitate fizicd poate reduce riscul de a contracta boli infectioase dobandite
in comunitate'”®. Activitatea fizici regulati inainte de vacciniri poate creste, de asemenea, nivelul
ulterior de anticorpi produsi!”. Sedentarismul este un factor predictiv puternic al impactului infectiei
severe cu COVID-19, persoanele care erau inactive inainte de pandemie avand un risc mai mare de
spitalizare, de internare la ATI si deces.!’®. Fizioterapeutii trebuie sd promoveze programe eficiente de
educatie pentru sandtate, inclusiv renuntarea la fumat, nutritie, controlul greutatii si activitate fizica,

pentru a imbunititi sdnitatea comunititii lor si pentru a minimiza, potential, impactul pandemiei.!”” 178,

Puncte forte si limitari
Recomandirile initiale' au fost elaborate folosind ghidurile de practici clinici COVID-19 din resurse si
organizatii de incredere, combinate cu expertiza clinicd si academica a grupului international de autori.

Preluarea si distribuirea coplesitoare a publicatiei este o dovada a punctelor sale forte si a rezonantei in



cadrul comunitatii de fizioterapie din intreaga lume. La momentul pregatirii acestui manuscris, cel

original' fusese descircat de peste 180.000 de ori, aprobat de 10 organizatii si tradus in 26 de limbi.

In timp ce se afli mai multe informatii despre COVID-19 si se prezinti o crestere exponentiald a
cercetdrii specifice COVID-19, publicatiile specifice fizioterapiei sunt limitate si adesea blocate la
rapoarte observationale sau audituri. Informatiile din aceste resurse au fost utilizate ori de cate ori a fost
posibil, dar sunt necesare dovezi suplimentare care sa descrie rolul fizioterapiei la nivel mondial si/sau
studii clinice. O alta limitare este concentrarea recomandarilor pe mediile spitalicesti pentru adulti, in
regim acut. Existd definitii pentru severitatea bolii COVID-19 pentru copii si diferd de cea a adultilor’.
Implicatiile pe termen lung ale COVID-19 sunt, de asemenea, documentate 1n prezent, devenind evident
rolul potential al reabilitarii in ambulatoriu sau in comunitate, iar recomandarile specifice in acest context

au fost incorporate in recomandarile actualizate.
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Tabelul 1. Categoriile Organizatiei Mondiale a Sanatatii de severitate a bolit COVID-19 la adulti *.

Categoria

Definitie

Non-severa

Pacienti simptomatici fard semne de pneumonie virald (adica fara febra, tuse, dispnee
sau hiperpnee) si fara hipoxie (adica SpO 2> 90% la aerul ambiental).

Severa

Semne clinice de pneumonie (febri, tuse, dispnee sau hiperpnee) ° cu cel putin unul
dintre urmatoarele:

- frecventa respiratorie > 30 respiratii/minut

- detresa respiratorie severa

- SpO 2<90% la aerul ambiental

Critica

Necesita furnizarea de terapii de mentinere a vietii, cum ar fi ventilatia mecanica
(invaziva sau neinvaziva) sau vasopresoare, cu prezentari care includ:

- Sindromul de detresi respiratorie acuti!”

- Sepsis!®?

- Soc septic!®0

COVID-19 =boala coronavirus 2019, CT = tomografie computerizata, SpO»>= saturatia oxihemoglobinei.

@ Adaptat din Managementul clinic al pacientilor cu COVID-19: ghid de viata'®!

®In timp ce diagnosticul poate fi pus pe baze clinice, imagistica toracicd (radiografie, tomografie
computerizata, ecografie) poate ajuta la diagnosticare.



Tabelul 2. Clasificarea internationala a functionarii, dizabilitatii si sdnatatii in raport cu COVID-19.

Factori de care trebuie sa tind cont fizioterapeutii °.

Structura si functia corpului

Activitati (exemple)

Participare (exemple)

Dispnee

Tuse persistentd

Slabiciune

Oboseala

Durere (dureri de cap, dureri
toracice si
scheletale)

musculo-

Memorie slaba, functionare
executivi  si  rezolvarea

problemelor

Cosmaruri, flashback-uri catre
ATI, anxietate, depresie

Incapabil sd parcurga distante
lungi

Imposibilitatea de a efectua
activitditi care declanseaza
tusea

Incapabil sd stea in picioare
pentru perioade lungi de timp

Imposibilitatea de a indeplini
sarcini casnice (curdtenie,
cumparaturi)

Imposibilitatea de a participa
la activitati fizice si recreative

Incapabil sa se concentreze
asupra unei sarcini si incapabil
sa facd mai multe lucruri in
acelasi timp

Incapabil sa dormi

Imposibilitatea de a efectua
activitatile de zi cu zi si/sau de
a reveni la locul de munca

Impact emotional, izolare
sociala, productivitate
redusa'®?

Calitatea redusa a vietii legate
de sanatate

Dificultati in  efectuarea
activitatilor comunitare

Roluri si relatii familiale

modificate

Revenirea la locul de munca
sau la  studii  (scoala,
universitate, de
dezvoltare personald) poate fi
limitatd sau imposibila

cursuri

Impactul emotional;
imposibilitatea de a se bucura
de activitatile obisnuite, de
muncd sau de rolurile din
comunitate

ATI = Anestezie si terapie intensiva
@ Adaptat din Ghidul COVID-19 al Societitii de terapie intensiva din Australia si Noua Zeelandi®!



Tabelul 3. Evaluari care pot fi luate in considerare de catre fizioterapeuti pentru pacientii cu COVID-19
in timpul tranzitiilor de ingrijire: Externarea din USI ?, externarea din °spital si 6-8 siptimani dupa
infectia cu “COVID-19.

Zona clinica  Elemente de evaluare

Respirator Cerinte privind terapia cu oxigen
SpO: in repaus si cu exercitii fizice
Dispnee in repaus si la efort
Tuse
Prezenta sputei si indicatii pentru tehnicile de degajare a cdilor respiratorii

Fizic Disfunctie autonoma si intolerante ortostatice
Exacerbarea simptomelor post-efort
Forta musculara
Functia fizica
Capacitate de exercitiu/rezistenta, de exemplu, testul de mers In 6 minute
Nivelul de mobilitate, ajutoarele de mers necesare, distanta de mers si asistenta necesara
Balanta
Siguranta pe scari
Nevoi de reabilitare in curs de desfasurare
Durere

Podeaua pelviani si continenta'®?

Altele Oboseala - legata de activitate sau stare generala de rau
Somnul
Delir
Functia cognitiva, inclusiv memoria si concentrarea
Suporturi sociale
Revenirea la locul de munca, la rolurile familiale si la activitatile recreative
Luati in considerare trimiterea catre alti profesionisti din domeniul sanatatii, daca este indicat

SpO> = saturatia oxihemoglobinei.

* Ar trebui sa se faca un schimb de informatii clinice cu personalul din sectie cu privire la preocupdrile
in curs de desfasurare la externarea din UPU.

b Pregititi o scrisoare de externare citre medicul de familie dacd pacientii au nevoie de sprijin permanent.

¢ Persoanele cu simptome persistente dupda COVID-19 ar trebui sa fie revizuite, fie personal, fie prin
intermediul telehealth. Comunicati cu medicul de ingrijire primard in ceea ce priveste nevoile de
reabilitare si sprijinul continuu.



Caseta 1. Recomandari privind planificarea si pregatirea fortei de munca in fizioterapie.

Capacitate

1.1

Planificarea unei cresteri a personalului necesar in domeniul fizioterapiei. De exemplu:

e sa permita ture suplimentare pentru personalul cu fractiune de norma

e sa ofere personalului posibilitatea de a anula in mod electiv concediul

e sarecruteze un grup de personal ocazional

e sarecruteze personal academic si de cercetare, personal care a iesit recent la pensie
sau care lucreaza in prezent in roluri non-clinice

e sa lucreze in schimburi diferite (de ex., schimburi de 12 ore, schimburi prelungite
de seard)

1.2

Identificarea personalului potential suplimentar care ar putea fi repartizat in zonele cu
activitate mai intensa asociate cu internarile COVID-19 (de exemplu, sectia de boli
infectioase, sectia ATI si/sau unitatea de 1naltd dependenta si alte zone pentru cazuri
acute). Acordati prioritate personalului pentru desfasurare care are experientd

1.3

Planificarea fortei de munca ar trebui sa ia in considerare cerintele specifice unei
pandemii, cum ar fi volumul de munca suplimentar generat de punerea si scoaterea EPI-
urilor si necesitatea de a aloca personal pentru sarcini cheie neclinice, cum ar fi
aplicarea procedurilor de control al infectiilor.

1.4

Identificati planurile la nivelul spitalului pentru alocarea/gruparea pacientilor cu
COVID-19. Utilizati aceste planuri pentru a pregati planurile de resurse care pot fi
necesare. Consultati manuscrisul original! pentru un exemplu de plan de resurse pentru
fizioterapie in terapie intensiva.

1.5°

Luati in considerare organizarea fortei de munca in echipe care vor gestiona pacientii

cu COVID-19 confirmat sau suspectat fata de pacientii neinfectiosi.

e Reducerea la minimum sau impiedicarea deplasarii personalului intre echipe

e Luati in considerare rotatia echipelor dupa perioade intre Ingrijirea persoanelor cu
COVID-19 si cele care nu au COVID-19.

e Asigurati-va ca echipele au o distributie uniforma a competentelor.

e Limitarea circulatiei personalului intre sectiile din cadrul spitalului sau intre
campusurile spitalului

1.6?

Departamentele de fizioterapie ar trebui sa planifice potentialele modificari ale

gestionarii volumului de munca, inclusiv:

e Concediile personalului diagnosticat cu COVID-19 sau care a fost expus la un
contact apropiat cu o persoand cu COVID-19 in comunitate sau la locul de munca
(fara EPI adecvat).

e Protejarea personalului, care prezintd un risc mai mare de COVID-19 si care
necesitd planuri de reducere a expunerii la pacientii cu COVID-19 confirmat sau
suspectat.

1.7%

In cazul in care personalul este suspendat, luati in considerare capacitatea de a oferi
servicii de telesanatate sau alte modalitati de acces de la distanta pentru a oferi sprijin




clinic si/sau administrativ si pentru a reduce volumul de munca al personalului de
fizioterapie din cadrul spitalului.

1.8

Fizioterapeutii cu experientd ar trebui sa fie implicati in determinarea caracterului
adecvat al interventiilor de fizioterapie pentru pacientii suspecti sau confirmati
COVID-19, in consultare cu personalul medical superior si in conformitate cu un ghid
de trimitere.

Formare si educatie

1.9

Fizioterapeutilor li se cere sa aiba cunostinte, abilitati si un proces decizional specializat
pentru a lucra in cadrul sectiei ATI. Fizioterapeutii cu experienta anterioard in terapie
intensiva ar trebui sa fie identificati de spitale si sa li se faciliteze revenirea in ATI.

1.10

Fizioterapeutii care nu au o experientd recentd in fizioterapie cardiorespiratorie ar
trebui sa fie identificati de spitale si sa li se faciliteze intoarcerea pentru a sprijini
serviciile spitalicesti suplimentare. De exemplu, personalul care nu are pregatire in
spitalele de boli acute sau 1n sectiile de terapie intensiva poate facilita reabilitarea, cdile
de externare sau evitarea spitalizarii pentru pacientii fara COVID-19.

Personalul cu abilitati avansate de fizioterapie in terapie intensiva ar trebui sa fie
sprijinit pentru a depista pacientii cu COVID-19 repartizati pe sarcini de fizioterapie si
pentru a oferi personalului debutant din terapie intensiva o supraveghere si un sprijin
adecvat, in special in ceea ce priveste luarea deciziilor pentru pacientii complecsi cu
COVID-19. Spitalele ar trebui sa identifice liderii clinici de fizioterapie corespunzatori
pentru a pune in aplicare aceasta recomandare.

1.12°

Identificati resursele de invatare existente pentru personalul care ar putea fi repartizat
in zonele de critici, de ATI sau de reabilitare din spital. De exemplu:

e Training EPP

Programe locale de orientare in ATI

Pachete de eLearning Cardiorespirator si/sau ATI

Resurse educationale de la organismele profesionale

Ghiduri si resurse pentru reabilitarea pulmonara.

1.13°

In perioadele de transmitere redusi a COVID-19 in comunitate, personalul de
fizioterapie din spitalele de boli acute ar trebui sa mentind gradul de pregatire prin
educatie continua, simulare si revizuire a protocoalelor COVID-19.

Comunicare si bundastare

1.14

Tineti personalul informat cu privire la planuri. Comunicarea este esentiala pentru
furnizarea cu succes a unor servicii clinice sigure si eficiente.

1.15%

Managerii de fizioterapie si liderii clinici ar trebui sa se angajeze Tn mod regulat cu
personalul pentru a mentine o constientizare a bundstdrii personalului (de exemplu,
sanatatea mentala si fizicd) In timpul si dupa pandemie.

1.16°

Ar trebui sa se recunoasca faptul ca personalul va avea probabil un volum de munca
sporit si un risc crescut de anxietate atat la locul de munca, cat si acasa. Personalul ar




trebui sd fie sprijinit in timpul pandemiei si dupa pandemie (de exemplu, prin acces la
programe de asistenta pentru angajati, consiliere, sesiuni de debriefing).

1.17

Luati in considerare si/sau promovati sedintele de bilant si sprijinul psihologic; moralul
personalului poate fi afectat negativ din cauza volumului de munca sporit, a anxietatii
legate de siguranta personala si de sanatatea membrilor familiei.

Vaccinarea si sandatatea personalului

1.18°

Toti fizioterapeutii ar trebui sd fie vaccinati pentru COVID-19 (cu exceptia cazului in
care se aplica o scutire medicala aprobatd), inclusiv rapeluri, dupa caz.

1.19¢

Fizioterapeutii care ofera ingrijire directa pacientilor suspecti sau confirmati COVID-
19 sau care trebuie sd mentind alte servicii de fizioterapie in perioadele de transmitere
comunitara ridicatda a COVID-19 (de exemplu, servicii in sectiile medicale sau in
serviciile ambulatorii) ar trebui sd se numere printre furnizorii de asistentd medicala
care au acces prioritar la programele de vaccinare impotriva COVID-19.

1.20%

In cazul in care un membru al personalului de fizioterapie nu poate fi vaccinat din cauza
unei scutiri medicale aprobate, acesta ar trebui sa fie redistribuit Tn zone care nu sunt
acoperite de vaccinarea COVID.

1.21%

Fizioterapeutii ar trebui sa urmeze si sa ofere un model de urmat in ceea ce priveste
metodele de limitare a transmiterii COVID-19, inclusiv igiena regulata a mainilor,
distanta fizica si purtarea unei masti, in conformitate cu recomandarile de sanatate
publica.

1.22 ¢

Toti fizioterapeutii ar trebui sa participe la testele de supraveghere la locul de munca in
conformitate cu procedurile locale. De exemplu, testarea rapida a antigenului din saliva
dupa ce lucreaza cu pacienti cu pacienti suspecti sau confirmati COVID-19.

1.23°

Personalul care se considera ca prezinta un risc ridicat nu ar trebui sa intre in zonele
COVID-19. Atunci cand se planifica personalul si listele de personal, urmatoarele
persoane pot prezenta un risc mai mare de a dezvolta o boald mai grava din cauza
COVID-19 si ar trebui sa evite expunerea la pacientii cu COVID-19. Aceasta include
persoanele care:

e sunt Insdrcinate

e au boli respiratorii cronice semnificative

e sunt imunodeficienti

e sunt mai in varsta (de exemplu, >60 de ani)

e au afectiuni cronice grave, cum ar fi boli de inima, boli pulmonare, diabet zaharat
e au o afectiune care provoacd imunodeficienta.

1.24°

Sa cunoasca si sa respecte orientarile internationale, nationale, de stat si/sau spitalicesti
relevante pentru controlul infectiilor in unitatile sanitare.

1.25°

Serviciile spitalicesti sau departamentele de fizioterapie ar trebui sa colecteze si sa
pastreze inregistrari cu privire la:
e Statutul de vaccinare al personalului




Personalul care trebuie sa se protejeze de expunere

Formarea si competenta in domeniul PPE

Testul de potrivire a mastii

Personalul instruit in terapie intensiva

Alta pregatire (de exemplu, pentru pozitionarea in decubit ventral, VNI/CPAP,
oxigenoterapie)

Echipament

1.26 Identificati resursele fizice suplimentare care pot fi necesare pentru interventiile de
fizioterapie si modul in care poate fi redus la minimum riscul de infectie incrucisata (de
exemplu, echipamente respiratorii, echipamente de mobilizare, de exercitii si de
reabilitare, precum si de depozitare a echipamentelor).

1.27° Stabilirea si dezvoltarea unui inventar al instalatiilor de echipamente respiratorii, de
mobilizare, de exercitii si de reabilitare si determinarea procesului de alocare a
echipamentelor pe masura ce nivelul pandemiei creste.
e Daca resursele permit, limitati deplasarea echipamentelor intre zonele infectioase
si cele neinfectioase.
e 1In cazul in care resursele sunt limitate, echipamentele pot fi mutate intre zone cu o
curatare corespunzatoare.

Educatie clinica

1.28* Plasamentele studentilor la fizioterapie ar trebui sa continue acolo unde acest lucru este
sigur si posibil, echilibrand riscurile si beneficiile pe termen scurt si pe termen lung
pentru studenti si pentru personalul medical.

1.29% Cerintele studentilor la fizioterapie in materie de vaccinare si de EPP ar trebui sa se
alinieze cu cerintele personalului de fizioterapie.

1.30®  In cazul in care cerintele rispunsului la pandemie necesita modificari ale plasamentelor
clinice traditionale pentru studentii la fizioterapie si sunt oferite optiuni clinice
alternative, acestia ar trebui sd se asigure cd pot fi oferite oportunitati de invatare
adecvate, niveluri de supraveghere si feedback, asigurand respectarea standardelor de
acreditare.

COVID-19 = boala coronavirus 2019, ATI = Anestezie si terapie intensivd, EPP = echipament de
protectie personala.

? Recomandare noua

® Recomandare revizuiti

Caseta 2. Recomandari privind echipamentul de protectie personald pentru fizioterapeuti.

2.1*  Educatia si formarea personalului ar trebui sa fie reactive pentru a asigura
conformitatea cu modificarile recomandarilor privind EPP, dupa caz.

2.2%  Numai personalul care a fost instruit in aplicarea corecta a EPP trebuie sa ingrijeasca
pacientii suspecti sau confirmati cu COVID-19.




2372

Se recomanda testarea potrivirii mastilor care ofera protectie impotriva transmiterii prin
aer (de exemplu, N95, FFP3, P2), pentru a se asigura ca personalul poate identifica
dimensiunea si stilul de masca care li se potriveste.

24

Toti membrii personalului trebuie sa fie instruiti in ceea ce priveste punerea si scoaterea
corectd a PPE, inclusiv efectuarea unei "verificari de potrivire" pentru mastile care
ofera protectie impotriva transportului aerian (de exemplu, N95, FFP3, P2). Ar trebui
sd se tind un registru al personalului care a absolvit cursuri de formare si teste de
potrivire a PPE.
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Mastile care ofera protectie impotriva transportului aerian (de exemplu, N95, FFP3,
P2) se bazeaza pe o buna etansare. Barbile compromit capacitatea de a realiza o etansare
adecvata si de a mentine protectia impotriva aerosolilor. Personalul ar trebui sa 1isi
indeparteze parul facial si sa fie barbierit pentru a asigura o bund potrivire a mastii.

267

Fizioterapeutii ar trebui sa fie constienti de evenimentele adverse cutanate comune
cauzate de efectele spalarii frecvente a mainilor si de aplicarea prelungita a EPP,
inclusiv dermatita de contact, acneea, mancarimile si leziunile de presiune cauzate de
masti. Ar trebui sa fie disponibile optiuni pentru reducerea evenimentelor adverse.

2.7°%

In cazul in care personalul nu reuseste sa efectueze un test de potrivire cu mastile
disponibile care oferd protectie Impotriva transmiterii prin aer, atunci personalul ar
trebui redistribuit in zone care nu sunt conforme cu normele COVID.

28"

Pentru pacientii suspecti si confirmati cu COVID-19 trebuie sa se utilizeze EPP pentru

precautiile de contact si de transmitere prin aer. Aceasta include:

e 0 masca de fata care ofera protectie impotriva transmiterii prin aer (de ex., N95,
FFP3, P2)

¢ un halat cu maneci lungi rezistent la fluide

e ochelari de protectie/ecran facial

e manusi

2.9

In plus, pot fi luate in considerare urmatoarele:
e boneta de protectie pentru procedurile generatoare de aerosoli
e incaltaminte impermeabild la lichide si care poate fi stearsa.

Nu se recomanda utilizarea de huse pentru incaltaminte, deoarece indepartarea repetata
poate creste riscul de contaminare a personalului.

2.10

EPP trebuie sa ramana la locul lor si sa fie purtate corect pe toatd durata expunerii la
zonele potential contaminate. EPP (in special mastile) nu trebuie ajustate in timpul

2.11

Folositi un proces pas cu pas pentru a va echipa si a va scoate EPP, in conformitate cu
reglementarile locale.




2.12°2

Atunci cand spitalele utilizeaza ventilatoare cu purificare a aerului (PAPR) in zonele
clinice COVID-19, fizioterapeutii ar trebui sa beneficieze de un training corespunzator
privind utilizarea acestor aparate.

2.13°

In cazul in care fizioterapeutii se confrunti cu o incilcare a EPP sau cu o expunere la

COVID-19

e gestionarea expunerii se va face In conformitate cu procesele organizationale
definite

e ar trebui sd fie inregistrat in sistemul de gestionare a incidentelor al organizatiei ca
un risc pentru sanatatea si securitatea la locul de munca

e bunastarea fizioterapeutului ar trebui sa fie luatd in considerare, in special in
momentul incidentului si pe durata carantinei sau pe durata bolii si a recuperarii
sale

e la intoarcerea la locul de munca, membrului personalului ar trebui sa i se ofere un
training in domeniul controlului si prevenirii infectiilor

2.14

Verificati reglementarile locale pentru informatii privind spalarea uniformelor si/sau
purtarea uniformelor in afara locului de munca in cazul expunerii la COVID-19. De
exemplu, in ghidurile locale se poate recomanda schimbarea 1n halate si/sau personalul
poate fi incurajat sd se schimbe de uniforma Inainte de a parasi locul de munca si sa
transporte acasa uniformele uzate ntr-o punga de plastic pentru a le spala acasa.

2.15

Reduceti la minimum efectele personale la locul de munca. Toate obiectele personale
trebuie indepartate inainte de a intra in zonele clinice si de a imbraca EPP. Aceasta
include cercei, ceasuri, lantisoare, telefoane mobile, pagere, pixuri etc.

Utilizarea stetoscopului trebuie redusa la minimum. Daca este necesar, folositi
stetoscoape dedicate in zonele de izolare.

Parul trebuie sa fie legat la spate, departe de fata si de ochi.

2.16

Personalul care se ocupd de pacientii infectiosi trebuie sa se echipeze cu EPP corect,
indiferent de izolarea fizica. De exemplu, In cadrul sectiei ATI, dacad pacientii sunt
repartizati intr-o zona cu camere deschise, personalul care lucreaza in limitele zonei de
terapie intensiva, dar care nu este implicat direct in ingrijirea pacientilor, trebuie sa
poarte, de asemenea, EPP. Acelasi lucru se aplicd odatd ce pacientii infectiosi sunt
ingrijiti intr-o sectie deschisa. Personalul foloseste atunci sorturi de plastic, un schimb
de manusi si igiena mainilor atunci cand se deplaseazd intre pacientii din zonele
deschise.

2.17

In cazul in care o unitate ingrijeste un pacient cu COVID-19 confirmat sau suspectat,
se recomanda ca toate operatiunile de imbracare si dezbracare sa fie supravegheate de
un membru al personalului suplimentar cu pregatire corespunzatoare.

2.18

Evitati utilizarea in comun a echipamentelor. Folositi doar echipamente de unica
folosinta.




2.19  Purtati un sort de plastic suplimentar daca se asteaptd un volum mare de expunere la
fluide.

2.20 In cazul in care se folosesc elemente de EPP reutilizabile (de exemplu, ochelari de
protectie), acestea trebuie curatate si dezinfectate inainte de reutilizare.

2.21* Atunci cand pacientii suspecti sau confirmati COVID-19 primesc terapii generatoare
de aerosoli (de exemplu, oxigen de debit mare) sau manifestd comportamente
generatoare de aerosoli (de exemplu, tuse, strigate, plans), ar trebui sd se ia In
considerare capacitatea pacientului de a purta o masca chirurgicala rezistenta la fluide
pe fatd si un dispozitiv de administrare a oxigenului, in special atunci cand personalul
ofera tratament in imediata apropiere a pacientului.

COVID-19 = boala coronavirus 2019, ATI = Anestezie si terapie intensivd, EPP = echipament de
protectie personala.

? Recomandare noud

b Recomandare revizuiti

Caseta 3. Pe cine ar trebui sa trateze fizioterapeutii?

3.1"  Infectia respiratorie asociati cu COVID-19 este in principal asociati cu tuse uscati si
neproductiva; implicarea tractului respirator inferior implica de obicei pneumonita mai
degraba decét consolidare exsudativa. In aceste cazuri, nu sunt indicate interventiile de
fizioterapie respiratorie pentru eliberarea cdilor respiratorii.

3.2 Interventiile de fizioterapie respiratorie in sectiile de spital sau in terapie intensiva pot
fi indicate pentru pacientii care au confirmat sau suspectat COVID-19 si care dezvolta
concomitent sau ulterior consolidare exsudativd, hipersecretiec mucoasd si/sau
dificultati in eliminarea secretiilor.

3.3%  Fizioterapeutii au un rol in identificarea pacientilor cu COVID-19 care ar putea avea
nevoie de asistentd respiratorie suplimentard, inclusiv oxigen nazal cu debit mare,
VNI/CPAP sau utilizarea pozitiei in decubit ventral. Rolul lor poate include, de
asemenea, initierea i gestionarea acestor interventii.

3.4 Fizioterapeutii vor avea un rol permanent in furnizarea de interventii pentru mobilizare,
exercitii fizice si reabilitare (de exemplu, la pacientii cu comorbiditati care creeaza un
declin functional semnificativ si/sau (cu risc de) slabiciune dobandita in ATI).

3.5° Interventiile de fizioterapie ar trebui furnizate numai atunci cind existi indicatori
clinici, astfel Tncat expunerea personalului la pacientii cu COVID-19 sa fie redusa la
minimum.
e Revizuirea inutila a pacientilor cu COVID-19 in camera/zonele de izolare a
acestora poate creste riscul de transmitere.
e In situatiile in care aprovizionarea cu EPP este limitati, aceasta poate avea, de
asemenea, un impact negativ asupra aprovizionarii cu EIP.




3.6 Fizioterapeutii ar trebui sa se intalneasca in mod regulat cu personalul medical superior
pentru a determina indicatiile pentru examinarea fizioterapeutica la pacientii cu
COVID-19 confirmat sau suspectat si pentru a face un screening in conformitate cu
orientarile stabilite/acordate (apendicele 1 ofera un cadru sugerat).

3.7%  Resursele ar trebui sa fie pregatite de catre fizioterapeuti pentru pacientii cu COVID-
19 (de exemplu, pliante, fise de informare), tindnd cont de grupurile culturale si/sau
lingvistice din cadrul unei comunitati, iar traducerile ar trebui sa fie disponibile.

3.8 Personalul de fizioterapie nu ar trebui sa intre in mod obisnuit in camerele de izolare,
in care pacientii cu COVID-19 confirmata sau suspectata sunt izolati sau cohortati, doar
pentru a face un screening pentru trimiteri.

3.9 Optiunile de depistare a pacientilor prin examinare subiectiva si evaluare de baza fara
a fi In contact direct cu pacientul ar trebui sa fie incercate mai intai, ori de cate ori este
posibil (de exemplu, apelarea telefonului din camera de izolare a pacientilor si
efectuarea unei evaluari subiective pentru informatii privind mobilitatea si/sau oferirea
de educatie privind tehnicile de eliberare a cailor respiratorii).

CPAP = presiune pozitiva continud in caile respiratorii, COVID-19 = boald coronavirus 2019, ATI =
Anestezie si terapie intensiva, VNI = ventilatie neinvaziva.

? Recomandare noud

b Recomandare revizuiti

Caseta 4. Recomandari pentru interventiile de fizioterapie respiratorie.

Echipament de protectie personala

4.1°%  Se recomandi cu tirie utilizarea misurilor de precautie standard si a celor impotriva
transmiterii prin aer in timpul interventiilor de fizioterapie respiratorie pentru pacientii
cu COVID-19 confirmat sau suspectat.

Eticheta tusei
4.2 Atat pacientii, cat si personalul ar trebui sa practice eticheta si igiena tusei.

In timpul tehnicilor care pot provoca tuse, ar trebui si se ofere educatie pentru a

imbunatati eticheta si igiena tusei;

e Rugati pacientul sd isi acopere tusea tusind in cot sau n maneca sau intr-un servetel.
Tesaturile ar trebui apoi aruncate si ar trebui sa se procedeze la igiena mainilor.

o 1In plus, daca este posibil, fizioterapeutii ar trebui si se pozitioneze la >2 m de
pacient si in afara traseului probabil de dispersie.

Generarea de aerosoli

4.3 Multe interventii de fizioterapie respiratorie sunt proceduri care pot genera aerosoli.
Desi nu existd suficiente investigatii care sd confirme procedurile generatoare de
aerosoli ale diferitelor interventii de fizioterapie, combinatia cu tusea pentru eliberarea
cailor respiratorii face ca toate tehnicile sa fie proceduri potential generatoare de
aerosoli.




Printre acestea se numara:

e proceduri care genereaza tuse (de exemplu, tuse sau pufniturd 1n timpul
tratamentului)

e tehnici de pozitionare sau tehnici de drenaj asistate de gravitatie si tehnici manuale
(de exemplu, vibratii expiratorii, percutie si tuse asistatd manual) care pot declansa
tusea si expectoratia de sputa

e utilizarea dispozitivelor de respiratie cu presiune pozitiva (de exemplu, respiratie
cu presiune pozitiva inspiratorie, dispozitive de insuflare-exsuflare mecanica,
dispozitive de oscilatii intra/extra pulmonare de Tnalta frecventa (de exemplu, The
Vest, MetaNeb, Percussionaire))

e Dispozitive PEP si dispozitive PEP oscilante

e bule PEP

e aspirarea nazofaringiana sau orofaringiand

¢ hiperinflatie manuala

e aspiratie deschisa

e instilarea de solutie salina prin intermediul unui tub endotraheal cu circuit deschis

e antrenamentul muschilor inspiratori, in special daca se utilizeaza la pacientii care
sunt ventilati si este necesara deconectarea de la un circuit respirator

e inductii de sputa

e orice mobilizare sau terapie care poate duce la tuse si expectoratie de mucus

Prin urmare, exista riscul de a crea o transmitere a COVID-19 prin aer in timpul
tratamentelor. Fizioterapeutii ar trebui sa cantareasca riscul in raport cu beneficiile In
realizarea acestor interventii si sa aplice precautiile standard si pe cele privind
transmiterea prin aer.

4.4°

In cazul in care procedurile generatoare de aerosoli sunt indicate si considerate
esentiale, acestea ar trebui efectuate intr-o camera cu presiune negativa.

Este posibil ca accesul la camere cu presiune negativa sa nu fie disponibil atunci cand
este necesara gruparea din cauza volumului de pacienti care se prezintd cu COVID-19.
Fizioterapeutii ar trebui sa cantareasca riscul in raport cu beneficiile in realizarea
acestor interventii In cadrul zonelor de cohorta.

45"

Decizia de a Incepe umidificarea, VNI, oxigenul de debit ridicat sau alte proceduri
generatoare de aerosoli trebuie luatd de comun acord cu echipa multiprofesionala si
trebuie sd se reducd la minimum riscurile potentiale. Acest lucru poate include
consultarea pentru a dezvolta instructiuni/proceduri ale unitatii de lucru pentru a ghida
tratamentele de fizioterapie, reducand necesitatea de a obtine aprobarea medicald
pentru fiecare pacient in parte.

4.6°

Nu utilizati nebulizarea cu solutie salind. Nebulizarea este considerata generatoare de
aerosoli.

Tehnici de eliberare a cailor respiratorii

4.7

Pozitionarea, inclusiv drenajul asistat de gravitatie:
e Fizioterapeutii pot continua sa ofere consiliere cu privire la cerintele de pozitionare
pentru pacienti.




4.8

Echipament respirator pentru eliberarea cailor respiratorii:

e In cazul in care se utilizeazi echipamente respiratorii, utilizati, ori de cate ori este
posibil, optiuni de unica folosintd pentru pacienti (de exemplu, dispozitive PEP de
unica folosinta pentru pacienti).

e Echipamentul respirator reutilizabil ar trebui evitat pe cat posibil.

4.9

Nu exista dovezi in sprijinul spirometriei stimulativa la pacientii cu COVID-19.

4.10°

Mijloacele mecanice pentru eliberarea cailor respiratorii:

e Respiratia mecanica, VNI, dispozitivele de respiratie cu presiune pozitiva
inspiratorie si dispozitivele de oscilatie intra/extra pulmonara de inalta frecventa
pot fi utilizate, dacd sunt indicate clinic si dacd optiunile alternative au fost
ineficiente.

e Consultati atat personalul medical superior, cat si serviciile de prevenire si
monitorizare a infectiilor din cadrul unitatilor locale Tnainte de utilizare.

Daca se utilizeaza, asigurati-va ca aparatele pot fi decontaminate dupa utilizare si

protejati aparatele cu filtre virale la capetele de circuit ale aparatului si pacientului):

e Utilizati circuite de unica folosinta pentru aceste dispozitive.

e Mentineti un jurnal al dispozitivelor care sd includa detaliile pacientului pentru
urmarire si monitorizarea infectiilor (daca este necesar).

e Luati masuri de precautie in caz de contact si de transmitere prin aer.

4.11°

Hiperinflatia pentru eliberarea cdilor respiratorii la pacientii aflati in ventilatie

mecanica si/sau cu traheostomie:

e Tehnicile de hiperinflatie ar trebui utilizate numai daca sunt indicate (de exemplu,
pentru prezentarile supurative in ATI).

e Aplicarea tehnicilor de hiperinflatie trebuie sa tind cont cu atentie de prezentarea
pacientului si de managementul clinic (de exemplu, ventilatia de protectie
pulmonara pentru sindromul de detresa respiratorie acuta).

e Daca este indicat, utilizati hiperinflatia prin ventilator mai degraba decat
hiperinflatia manuald, care implicd deconectarea/deschiderea unui circuit de
ventilatie.

e Asigurati-va ca exista proceduri locale pentru tehnicile de hiperinflatie.

Tehnici de gestionare a hipoxemiei

4.12°

Fizioterapeutii pot fi implicati 1n initierea si gestionarea oxigenului nazal cu debit mare,
a VNI si a respiratiei cu presiune pozitivd continua pentru gestionarea hipoxemiei.
Aplicarea acestor dispozitive de catre fizioterapeuti ar trebui sa fie in conformitate cu
orientdrile locale pentru luarea deciziilor privind asistenta respiratorie, controlul
infectiilor si procedurile de escaladare in caz de deteriorare.

4.13

Pozitionarea in decubit ventral:

e Fizioterapeutii pot avea un rol in implementarea pozitionarii in decubit ventral in
terapie intensiva. Acest lucru poate include conducerea in cadrul "echipelor de
pozitionare in decubit ventral" din cadrul ATI, furnizarea de educatie a personalului




cu privire la pozitionarea n decubit ventral (de exemplu, sesiuni de educatie bazate
pe simulari) sau asistarea la ture ca parte a echipei ATI.

4.14% e Cand se utilizeaza pozitionarea in decubit ventral, fizioterapeutii ar trebui si
examineze pacientii in mod regulat pentru a-i sfatui cu privire la strategiile de
pozitionare, pentru a preveni potentialele efecte adverse ale pozitiei decubit ventral,
inclusiv leziuni de presiune si leziuni neurologice. Pacientii ar trebui examinati
dupa intoarcerea in decubit ventral si la externarea din terapie intensivd pentru
depistarea potentialelor leziuni neurologice asociate cu utilizarea acestei pozitii.

4.15% e La pacientii care nu au fost inca intubati, fizioterapeutii pot facilita asezarea in
decubit in stare de veghe atunci cand este indicat (de exemplu, la pacientii cu
COVID-19 sever care primesc orice forma de terapie cu oxigen suplimentar).

Cerere de probe de sputa

4.16  Inductiile de sputd nu trebuie efectuate la pacientii suspecti sau confirmati COVID-19.

4.17 Pentru probele de sputa de la pacientii neintubati, verificati mai intai daca pacientul
este productiv de sputa si daca este capabil sa elimine sputa Tn mod independent. In caz
afirmativ, fizioterapia nu este necesara pentru o proba de sputa.

In cazul in care sunt necesare interventii de fizioterapie pentru a facilita prelevarea unei
probe de sputa, trebuie sa se poarte EPP pentru evitarea contactului si transmiterii prin
aer.

Manipularea probelor de sputi trebuie si respecte politicile locale. In general, odati ce

a fost obtinuta o proba de sputa, trebuie respectate urmatoarele puncte:

e Toate probele de sputa si formularele de cerere trebuie sa fie marcate cu o eticheta
de risc biologic.

e Specimenul trebuie ambalat in dublu sac. Specimenul trebuie plasat in prima punga
in camera de izolare de catre un membru al personalului care poarta EPP
recomandat.

e Specimenele ar trebui sa fie predate manual la laborator de cétre o persoana care
intelege natura specimenelor. Sistemele de tuburi pneumatice nu trebuie sa fie
utilizate pentru transportul specimenelor.

Managementul traheostomiei

4.18% Prezenta unei traheostomii si a procedurilor aferente sunt potential generatoare de
aerosoli. Acestea includ:
e Aspirarea deschisa a traheostomiei
e Hiperinflatia manuala ca tehnica de eliberare a cailor respiratorii
e Intreruperea ventilatiei mecanice la circuitele de oxigen umidificat
e Incerciari de dezumflare a mansetei
e Schimbarea/curatarea tubului interior al canulei
e Utilizarea supapelor de vorbire si a vorbelor de scurgere
e Utilizarea IMT




In timpul perioadei de infectie, pacientii cu COVID-19 si traheostomie trebuie si fie

gestionati Intr-o camera de izolare.

e Este necesar un echipament de protectie individuald (PPE) pentru precautii in caz
de contact si de transmitere prin aer.

e Serecomanda o aspiratie Inchisa, in linie.

e 1In cazul in care procedurile legate de traheostomie sunt indicate clinic (de exemplu,
pentru eliberarea cailor respiratorii, pentru a facilita intarcarea sau comunicarea),
atunci trebuie luate n considerare riscurile in raport cu beneficiile. Este important
sa se ia in considerare rolul pe care aceste proceduri il au pentru a facilita intarcarea
si decanalizarea.

e Atunci cand pacientii sunt deconectati de la ventilator, luati in considerare utilizarea
unei masti chirurgicale rezistente la fluide plasate peste traheostomie si orice
dispozitiv de administrare a oxigenului pentru a reduce dispersia aerosolilor si a
picaturilor.

Atunci cand pacientii cu traheostomie incheie perioada de izolare, sunt considerati
neinfectiosi si nu mai sunt necesare masuri de precautie pentru COVID-19 1n aer.

Ecografie pulmonara
4.19% In cazul 1n care fizioterapeutii au educatia si competenta de a efectua ecografii
pulmonare, acestea pot fi utilizate ca modalitate de evaluare la pacientii cu COVID-19.

COVID-19 =boala coronavirus 2019, ATI = unitate de terapie intensiva, IMT = antrenament al muschilor
inspiratori, VNI = ventilatie neinvazivda, PEP = presiune expiratorie pozitiva, PPE = echipament de
protectie personala.

4 Recomandare noua

b Recomandare revizuiti

Caseta 5. Recomandari pentru mobilizarea fizioterapeutica, exercitii fizice si interventii de reabilitare.

Echipament de protectie personala
5.1°  Lamobilizare, exercitii fizice si reabilitare ar trebui si se utilizeze EPP pentru precautii
de contact si de transmitere prin aer.

Este probabil ca fizioterapeutii sa fie in contact strans cu pacientul (de exemplu, pentru
mobilizare, exercitii fizice sau interventii de reabilitare care necesitd asistenta).
Mobilizarea si exercitiile fizice pot, de asemenea, sa determine pacientul sa tuseasca
sau sd expectoreze mucus, iar in cazul pacientilor ventilati pot exista deconectari de
circuit.

Consultati reglementarile locale privind capacitatea de mobilizare a pacientilor in afara
camerei de izolare. In cazul mobilizarii in afara camerei de izolare, asigurati-va ca
pacientul poarta o masca chirurgicala rezistenta la fluide.

Screening
52 Fizioterapeutii vor selecta in mod activ si/sau vor accepta trimiteri pentru mobilizare,
exercitii fizice si reabilitare.




La screening, se recomandd o discutie cu personalul de ingrijire, cu pacientul (de
exemplu, prin telefon) sau cu familia inainte de a decide sa intre in camera de izolare a
pacientului. De exemplu, pentru a incerca sa se reducad la minimum personalul care
intrd in contact cu pacientii cu COVID-19, fizioterapeutii pot face screening pentru a
determina un ajutor adecvat pentru testare. O Incercare de acordare a ajutorului poate
fi apoi efectuata de catre personalul de ingrijire care se afla deja intr-o camera de
izolare, cu indrumarea oferita, daca este necesar, de catre fizioterapeutul care se afla in
afara camerei.

53¢

Evaluarea fizica, inclusiv (dar fara a se limita la) testarea manuald a muschilor,
evaluarea functionala a mobilitatii la pat, a transferurilor si a mersului ar trebui sa fie
luata in considerare la pacientii care au avut o boala severa cu repaus la pat prelungit
si/sau o boala critica in care prezenta slabiciunii si a limitdrii functionale poate fi
crescuta.

54Pb

Interventiile de fizioterapie ar trebui sa fie luate in considerare atunci cand exista o
indicatie clinica (de exemplu, pentru a aborda declinul functional datorat bolii sau
ranilor, fragilitatii, comorbiditatilor multiple, varstei 1naintate; sau prevenirea sau
recuperarea slabiciunii dobandite la terapie intensiva).

Mobilizare si recomandare de exercitii fizice

5.5 Este incurajata mobilizarea timpurie. Mobilizati activ pacientul la inceputul evolutiei
bolii, atunci cand acest lucru se poate face in conditii de siguranta.

5.6 Pacientii ar trebui incurajati sa isi mentina functiile pe cat posibil in camerele lor:
e Coborarea din pat.
e Efectuarea de exercitii simple si de activitati cotidiene.

5.7°  Mobilizarea si prescrierea exercitiilor fizice trebuie si implice o analizi atenti a starii

fiziologice si a rezervei pacientilor (de exemplu, gradul de disfunctie respiratorie si
hemodinamicad). Aceasta include luarea in considerare a:

e prezenta si gravitatea hipoxemiei

e hipoxemie de efort

e afectiuni cardiace

e disfunctie autonoma si intoleranta ortostatica

e agravarea simptomelor post-efort

Echipamente de mobilitate si exercitii fizice

5.8

Utilizarea echipamentelor trebuie analizatd cu atentie si discutatd cu personalul
serviciului local de monitorizare si prevenire a infectiilor inainte de a fi utilizate cu
pacientii cu COVID-19, pentru a se asigura ca acestea pot fi dezinfectate corespunzator.
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Folositi echipamente care pot fi utilizate de un singur pacient. De exemplu, folositi
benzi elastice de rezistenta 1n loc sa distribuiti greutati de mana.

5.10

Echipamentele mai mari (de ex., ajutoarele de mobilitate, ergometrele, scaunele,
mesele basculante) trebuie sa fie usor de decontaminat. Evitati utilizarea de
echipamente specializate, cu exceptia cazului in care este necesar, pentru sarcini




functionale de baza. De exemplu, scaunele cu targd sau mesele basculante pot fi
considerate adecvate daca pot fi decontaminate cu o curatare corespunzatoare si sunt
indicate pentru progresia de sedere / ridicare in picioare.

5.11 Atunci cand sunt indicate interventiile de mobilizare, exercitiile fizice sau de

reabilitare:

¢ Planificati bine.

e Identificati/utilizati numarul minim de personal pentru a efectua activitatea in
conditii de siguranta.

e Asigurati-va ca toate echipamentele sunt disponibile si functioneaza inainte de a
intra in incaperi.

e Asigurati-va ca toate echipamentele sunt curatate sau dezinfectate corespunzator.

e Daca echipamentul trebuie impartit Intre pacienti, curatati si dezinfectati-l intre
fiecare utilizare de catre pacienti diferiti.

e Poate fi necesara o formare specificda a personalului pentru curatarea
echipamentelor din camerele de izolare.

o Impiedicati deplasarea echipamentelor intre zonele infectioase si cele neinfectioase
ori de cate ori este posibil.

e Pastrati echipamentul dedicat in zonele de izolare, dar evitati sa depozitati
echipamente strdine in camera pacientului ori de céte ori este posibil.

5.12  Atunci cand efectuati activitati cu pacienti ventilati sau cu pacienti cu traheostomie,
asigurati-va ca se ia In considerare si se mentine securitatea cailor respiratorii (de
exemplu, avand o persoand care monitorizeazd cdile respiratorii pentru a preveni
deconectarea accidentald a conexiunilor/tuburilor de ventilatie).

COVID-19 = boala coronavirus 2019, ATI = unitate de terapie intensiva, PPE = echipament de protectie
personala.

? Recomandare noud

b Recomandare revizuiti

Caseta 6. Recomandari pentru redresare dupa COVID-19.

6.1*  Fizioterapeutii ar trebui sa incurajeze activitatea fizica si sa sprijine programele de stil
de viata sandtos pentru pacienti, pentru comunitatea generala si pentru persoanele care
se recupereaza dupa COVID-19.

6.2%  Fizioterapeutii ar trebui sa sprijine programele de reabilitare multiprofesionale pentru
persoanele care se recupereaza de la COVID-19 de-a lungul traiectoriei de la boala
acuta, pana la mediile ambulatorii si apoi in comunitate.

6.3%  Ar trebui anticipatd o cerere crescutd de servicii de reabilitare in ambulatoriu si in
comunitate, in special programe de reabilitare pulmonara si cardiaca, iar serviciile de
sanatate ar trebui sd urmareasca sa creasca modalitatile de acces pentru a le pune la
dispozitia populatiei dupd COVID-19.

COVID-19 = boala coronavirus 2019.
2 Recomandare noua



Anexa 1. Ghid de screening pentru implicarea fizioterapiei cu COVID-19 in cazuri acute

Interventie de
fizioterapie

Prezentarea pacientului COVID-19

(confirmat sau suspect)

Referat de fizioterapie

Respirator

Simptome usoare fard compromisuri
respiratorii semnificative (de exemplu,
febra, tuse uscata, fara modificari ale
radiografiei toracice)

Interventiile de fizioterapie nu sunt
indicate pentru eliberarea  cailor
respiratorii sau pentru probele de sputa

Niciun contact de
pacientul.

fizioterapie cu

Pneumonie care prezinta caracteristici:

e un nivel scdzut al necesarului de
oxigen (de exemplu, debit de oxigen
<5L/min pentru SpO 2> 90%)

e tuse neproductiva

e sau pacientul tuseste si este capabil
sa elimine secretile in mod
independent

Interventiile de fizioterapie nu sunt
indicate  pentru eliberarea  cailor
respiratorii sau pentru probele de sputa

Fizioterapia poate fi indicatd pentru
gestionarea hipoxemiei (de exemplu,
oxigenoterapie, VNI, pozitia de veghe).

Simptome usoare si/sau pneumonie
SI

comorbiditate respiratorie sau
neuromusculara coexistenta (de
exemplu, fibrozd chistica, boala

neuromusculara, leziuni ale maduvei
spindrii, bronsiectazie, boald pulmonara
obstructiva cronica)

SI

dificultati actuale sau anticipate in ceea
ce priveste eliminarea secretiilor

Fizioterapie indicatd pentru eliberarea
cailor respiratorii si/sau gestionarea
hipoxemiei

Personalul  utilizeazda masuri de
precautie prin contact si prin aer

Dacé nu sunt ventilati, daca este posibil,
pacientii trebuie sd poarte o masca
chirurgicala in  timpul  oricarei
fizioterapii.

Simptome usoare si/sau pneumonie

SI

dovezi de consolidare exsudativd cu
dificultati de eliminare sau incapacitatea
de a elimina secretile in mod
independent (de exemplu, tuse slaba,
ineficientd si cu sunet umed, freamat
tactil pe peretele toracic, voce cu sunet
umed, sunete transmise audibile)

Fizioterapie indicatd pentru eliberarea
cailor respiratorii si/sau gestionarea
hipoxemiei

Personalul  utilizeazda masuri de
precautie prin contact si prin aer

Dacé nu sunt ventilati, daca este posibil,
pacientii trebuie sd poarte o masca
chirurgicala in  timpul oricarei
fizioterapii.

Simptome severe care sugereaza o
pneumonie/infectie a tractului respirator
inferior (de exemplu, cresterea
necesarului de oxigen; febra; dificultati

Luati in considerare indicatiile de
fizioterapie pentru eliberarea cailor
respiratorii




de respiratie; episoade de tuse frecvente,
severe sau productive; modificari ale
radiografiei toracice, ale tomografiei
computerizate sau ale ecografiei LUS
compatibile cu consolidarea).

Fizioterapia poate fi indicatd, in special
daca tusea este slaba, productiva, daca
exista dovezi de pneumonie pe
imagistica si/sau retentie de secretii

Fizioterapia poate fi indicatd pentru
gestionarea hipoxemiei (de exemplu,
oxigenoterapie, VNI, pozitionare 1In
decubit ventral).

Personalul  utilizeazd masuri de
precautie prin contact si prin aer

Daca nu sunt ventilati si este posibil,
pacientii trebuie sd poarte o masca
chirurgicala in  timpul  oricarei
fizioterapii.

Se recomanda optimizarea timpurie a

Intensiva.

Mobilizare,
exercitii fizice si
reabilitare

Orice pacient cu risc semnificativ de a
dezvolta sau cu dovezi de limitari
functionale semnificative

e de exemplu, pacientii care sunt
fragili sau care au comorbiditati
multiple care au un impact asupra
independentei lor.

e de exemplu, mobilizare, exercitii
fizice si reabilitare la pacientii din
USI cu declin  functional
semnificativ si/sau (cu risc de)
slabiciune dobandita in USI

Fizioterapie indicata

Folositi masuri de precautie pentru
contact si aer

Daca nu sunt ventilati, pacientii trebuie
sa poarte o masca chirurgicald in timpul
fizioterapiei, ori de cate ori este posibil.

COVID-19 = boala coronavirus 2019, CT = tomografie computerizatd, ATI = unitate de terapie intensiva,
LUS = ecografie pulmonara, VNI = ventilatie neinvaziva, SpO,= saturatia oxihemoglobinei.
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