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SUMAR 

Acest document oferă o actualizare a recomandărilor privind managementul fizioterapeutic pentru adulții 

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

pregătirea fizioterapeuților; un instrument de screening pentru determinarea necesității fizioterapiei; și 

recomandări pentru utilizarea fizioterapiei și a echipamentului de protecție personală. Sunt oferite noi 

sfaturi și recomandări privind: gestionarea volumului de muncă; sănătatea personalului, inclusiv 

vaccinarea; furnizarea de educație clinică; echipamentul de protecție personală; intervențiile, inclusiv 

decubitul și mobilizarea în stare de veghe și reabilitarea pacienților cu hipoxemie. În plus, au fost 

adăugate recomandări pentru recuperarea după COVID-19, inclusiv rolurile pe care fizioterapia le poate 

oferi în gestionarea sindromului post-COVID. Ghidurile actualizate sunt destinate utilizării de către 

fizioterapeuți și alte părți interesate relevante care se ocupă de pacienții adulți cu COVID-19 confirmați 

sau suspecți în cadrul asistenței cazurilor acute și nu numai. 

  



 

 

INTRODUCERE 

Recomandări pentru managementul prin fizioterapie a cazurilor acute de coronavirus 2019 (COVID-19) 

în mediul spitalicesc1 au fost elaborate în martie 2020 ca răspuns la pandemia emergentă și la nevoia 

urgentă de îndrumare pentru fizioterapeuții din întreaga lume. De atunci, cazurile COVID-19 au depășit 

258 de milioane2 și numărul deceselor a depășit 5,1 milioane2. Experiența furnizorilor de asistență 

medicală și a factorilor de decizie politică în abordarea pandemiei și a cercetării specifice populației 

COVID-19 a evoluat rapid. Scopul acestui document este de a informa fizioterapeuții și principalele părți 

interesate cu privire la schimbările relevante în gestionarea COVID-19 și de a actualiza recomandările 

pentru practica fizioterapeutică și furnizarea de servicii a,b. Recomandările rămân axate pe pacienții adulți 

din spitalele de boli acute și sunt structurate în jurul următoarelor aspecte: planificarea și pregătirea 

fizioterapeuților; furnizarea de intervenții de fizioterapie, inclusiv respiratorii și de mobilizare/reabilitare; 

și cerințele privind EPP pentru furnizarea de fizioterapie. De asemenea, recomandările au fost extinse 

pentru a aborda impactul pe termen lung al COVID-19 și implicațiile pe care acesta le are pentru 

serviciile de fizioterapie din spitalele de boli acute. Aceste recomandări vor mai fi actualizate, după caz, 

ca răspuns la apariția dovezilor că se necesită o schimbare a abordării adulților spitalizați cu COVID-19.  

METODE 

Abordarea consensuală 

Toți autorii anteriori au fost invitați să contribuie la această actualizare. Competențele și experiența 

autorilor au fost revizuite și s-a adresat o invitație către doi experți suplimentari în fizioterapie 

cardiorespiratorie (LB, AEH) care au adus o expertiză suplimentară în domeniul conducerii pandemiei 

și al modelelor de îngrijire (LB) și al reabilitării pulmonare (AEH). De asemenea, un reprezentant al 

consumatorilor cu experiență directă a COVID-19 (SMC) a fost invitat să revizuiască recomandările. 

 



 

 

Am folosit cadrul AGREE II3 pentru a ghida raportarea. Pentru a ghida revizuirea recomandărilor 

originale sau elaborarea de noi recomandări și luarea deciziilor, toți membrii grupului de autori au ajutat 

studiul literaturii de specialitate și la revizuirea ghidurilor internaționale. Având în vedere evoluția rapidă 

a dovezilor și domeniul larg de aplicare al ghidului nostru, au fost căutate revizuiri sistematice sau ghiduri 

pentru fiecare secțiune, ori de câte ori a fost posibil. Cu toate acestea, uneori, am ales cele mai relevante 

studii primare, folosindu-ne cea mai bună judecată clinică și metodologică.  

 

Toți autorii au revizuit recomandările anterioare și au ales recomandările care ar trebui revizuite sau 

revocate. Autorul principal (PT) a distribuit un draft care includea recomandările anterioare și elementele 

care au fost nominalizate pentru a fi revocate, revizuite sau adăugate. Toți autorii au avut posibilitatea de 

a vota pentru a revoca elementele sau de a aproba recomandări noi sau revizuite, cu un acord de ≥ 70% 

pentru aprobare. Voturile au fost efectuate în mod independent prin returnarea către autorul principal. 

Voturile au fost numărate și feedbackul a fost colaționat și de-identificat, apoi prezentat tuturor autorilor. 

Toate recomandările noi și revizuite au fost discutate în cadrul unei videoconferințe ulterioare, în cadrul 

căreia au fost făcute modificări minore ale recomandărilor, dacă a fost necesar. 

 

După ce au fost elaborate recomandările, un consumator (SMC) a fost invitat să analizeze toate 

recomandările și să ofere feedback. Aprobarea recomandărilor revizuite a fost din nou solicitată de la 

societățile de fizioterapie, grupurile profesionale de fizioterapie și World Physiotherapy. 

Epidemiologie și măsuri-cheie de sănătate publică pentru COVID-19  

În timp ce numărul global de cazuri de COVID-19 depășește acum 258 de milioane2, incidența 

săptămânală a cazurilor de COVID-19 și a deceselor a scăzut treptat în toate regiunile, cu excepția 

Europei, de la sfârșitul lunii august 20214. Organizația Mondială a Sănătății (OMS) a definit acum 

clasificări pentru severitatea bolii5 (tabelul 1). Clasificări similare sunt încorporate în ghidurile 



 

 

australiene, care includ descriptori clinici suplimentari6. În Australia și în Statele Unite, majoritatea 

persoanelor cu COVID-19 au forme ușoare. Cu toate acestea, aproximativ 13 % sunt internate în spital, 

iar 2 % necesită internare la terapie intensivă7, 8. Rate similare de forme severe (14%) și critice (5%) au 

fost raportate în China9. Mortalitatea asociată cu COVID-19 pare a fi mai mare în Statele Unite (5%)8 în 

comparație cu China (2,3%)9 și Australia (1%)7. Acest lucru poate fi explicat de mai mulți factori, 

inclusiv de diferențele regionale în ceea ce privește demografia populației, răspunsurile locale în 

domeniul asistenței medicale și robustețea raportării datelor. În timp ce la începutul pandemiei, incidența 

COVID-19 a fost cea mai mare la persoanele în vârstă de cel puțin 60 de ani, în acest al doilea an 

pandemic s-a înregistrat o schimbare, cu cele mai multe cazuri la persoanele cu vârste mai mici de 40 de 

ani.10. În 2021, cea mai mare rată de infectare în Australia a fost înregistrată în grupul de vârstă 20-29 de 

ani și o rată ușor mai mare de infectare este observată în rândul bărbaților.7. În timp ce numărul mai mare 

de cazuri se înregistrează la persoanele mai tinere, internările rămân predominante la grupele de vârstă 

mai înaintate11. Etnia poate avea, de asemenea, un impact asupra severității COVID-19. De pildă, în 

Regatul Unit, pacienții de origine indiană și pakistaneză au fost identificați drept un grup de risc ridicat11. 

 

Liniile genetice ale COVID-19 au apărut și au circulat în întreaga lume. Mai multe variante clasificate în 

prezent ca "variante în curs de monitorizare" au înregistrat o reducere semnificativă și susținută a 

proporțiilor regionale în timp, sau prezintă în prezent un risc mai scăzut pentru public.12. Printre acestea 

se numără variantele Alpha, Beta și Gamma. Varianta Delta, care a fost detectată pentru prima dată în 

India în octombrie 2020, este în prezent "varianta îngrijorătoare"12. Variantele îngrijorătoare par a fi 

semnificativ mai transmisibile și sunt asociate cu o încărcătură virală mai mare, perioade de infecție mai 

lungi, risc crescut de boală severă care necesită spitalizare și mortalitate12, 13. Se anticipează că apariția 

variantelor va continua și va necesita cercetări continue pentru a înțelege consecințele diferitelor variante 

asupra acuității inițiale de prezentare, a sechelelor pe termen lung și a traiectoriilor de recuperare. 

 



 

 

Piatra de temelie a prevenirii bolilor rămâne o combinație de măsuri de sănătate publică pentru controlul 

infecțiilor și vaccinare. Recomandările privind măsurile de sănătate publică și controlul riscului de 

expunere au fost modificate de la începutul pandemiei, pe măsură ce au apărut dovezi privind răspândirea 

COVID-19. La începutul pandemiei, OMS a atenționat că transmiterea virusului între oameni se face în 

principal prin picături și contact.14. De atunci, acest sfat s-a schimbat15. În prezent, există dovezi 

substanțiale care susțin transmiterea pe calea aerului15-21 a COVID-19. Ulterior, recomandările de 

sănătate publică privind măsurile de prevenire au evoluat, incluzând utilizarea măștilor faciale în trei 

straturi și asigurarea ventilației naturale a spațiilor închise, pe lângă mesajele standard de distanțare fizică 

de cel puțin un metru și evitarea locurilor aglomerate.15, 17, 22. 

 

Dezvoltarea și testarea siguranței și eficacității vaccinurilor împotriva COVID-19 au fost esențiale în 

gestionarea COVID-19. Până 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 vaccinate2, ceea ce reflectă aproximativ 39% 

din populația mondială23. Cu toate acestea, au existat și continuă să existe diferențe mari în ceea ce 

privește accesul la vaccinuri și desfășurarea acestora în diferite țări24. De exemplu, în regiunile africane, 

în medie, aproximativ 12,7% din populație este complet vaccinată, în comparație cu regiunile europene, 

care au o medie de aproximativ 53,7%.23. Accesul inechitabil la vaccin sporește riscul apariției unor noi 

linii genetice ale COVID-19, care pot fi și mai amenințătoare și care necesită dezvoltarea continuă a 

vaccinurilor pentru a le asigura eficacitatea. 

 

De o importanță critică pentru asistența medicală este faptul că, în mediul spitalicesc, COVID-19 devine 

o boală care afectează în mod predominant persoanele nevaccinate. Probabilitatea de apariție a unei 

forme grave sau critice de COVID-19 este ameliorată prin vaccinare.25, 26 cu rate substanțial mai mici de 

utilizare a serviciilor de urgență, spitalizare și admitere la terapie intensivă la populațiile vaccinate.11, 27. 

Totuși, chiar și după vaccinare, există un risc ridicat de internare și deces din cauza COVID-19 pentru 



 

 

anumite grupuri. Grupurile cu risc ridicat par să includă: persoanele cu sindromul Down; imunosupresia 

datorată chimioterapiei, transplantului anterior de organe solide (în special transplantul de rinichi) sau 

transplantului recent de măduvă osoasă; HIV și SIDA; ciroza hepatică; tulburările neurologice, inclusiv 

demența și Parkinson; și rezidenții din centrele de îngrijire a persoanelor în vârstă.11. O susceptibilitate 

crescută poate fi observată și în cazul unor afecțiuni precum boala cronică de rinichi, cancerul de sânge, 

epilepsia, boala pulmonară obstructivă cronică, boala coronariană, accidentul vascular cerebral, fibrilația 

atrială, insuficiența cardiacă, tromboembolismul, boala vasculară periferică și diabetul de tip 211. 

Managementul medical al cazurilor COVID-19 severe și critice  

Terapiile pentru gestionarea COVID-19 continuă să fie evaluate. Unele tratamente utilizate inițial s-au 

dovedit a nu avea niciun beneficiu, inclusiv Azitromicina și Hidroxiclorochina 6. Corticosteroizii (de 

exemplu, Dexametazona), atunci când sunt administrați pentru o perioadă de până la 10 zile la pacienții 

care primesc oxigen suplimentar sau sunt ventilați mecanic, pot reduce numărul de zile fără ventilație și 

mortalitatea28, 29. Alte medicamente, inclusiv Budesonida, Baricitinib, Sarilumab, Remdesivir, 

Sotrovimab și Tocilizumab pot fi luate în considerare pentru rolul în reducerea progresiei sau severității 

simptomelor legate de COVID-196. Este important faptul că există variații în jurul indicațiilor acestora, 

de exemplu, dacă se prescriu pacienților care necesită sau nu oxigen sau ventilație mecanică, pentru 

anumite grupe de vârstă și/sau necesitatea de a se ține cont de factori precum imunodeficiența6. 

 

În rândul pacienților cu COVID-19 sever, evoluția în timp a deteriorării este adesea întârziată, timpul 

mediu de la debutul bolii până la apariția dispneei fiind de 5 până la 8 zile, iar semnele de sindrom de 

detresă respiratorie acută (SRDA) de 8 până la 12 zile.30. Acest lucru poate duce la internarea la terapie 

intensivă la aproximativ 9-12 zile de la debutul bolii.30. Clinicienii ar trebui să fie conștienți de acest 

interval de timp și de potențialul ca pacienții cu COVID-19 să dezvolte rapid insuficiență respiratorie și 

septicemie, în special în zilele 5-10 de la debutul simptomelor.6, 30. 



 

 

 

Principiile de bază ale asistenței respiratorii pentru a menține sau a atinge obiectivele de saturație a 

oxigenului sunt aceleași, deși utilizarea ventilației neinvazive (VNI) este mai larg acceptată.6, 31. 

Dispozitivele convenționale de oxigenoterapie cu debite mici sunt încă utilizate dacă saturațiile de 

oxihemoglobină (SpO2) pot fi menținute în limitele dorite. Atunci când este indicat d.p.d.v. clinic contra 

agravării hipoxemiei, se utilizează adesea VNI și dispozitive de oxigen cu debit mare, pacienții fiind 

plasați într-o cameră cu presiune negativă oricând este posibil. La nivel internațional, există o 

variabilitate semnificativă în ceea ce privește recomandările pentru aplicarea VNI și a oxigenului cu debit 

ridicat32, 33 iar studiile la scală mare care compară utilizarea oxigenului cu debit ridicat cu diferite forme 

de VNI, inclusiv presiunea pozitivă continuă în căile respiratorii (CPAP) în populațiile COVID-19 au 

avut rezultate diferite.34, 35. Deoarece pneumonita COVID-19 se prezintă ca o insuficiență respiratorie 

hipoxemică (fără hipercapnie), CPAP poate fi mai indicată decât alte forme de VNI6. Pe măsură ce apar 

mai multe studii COVID-19, acestea pot ghida selecția terapiei pentru pacienții cu insuficiență 

respiratorie acută care se agravează. Pentru cei monitorizați prin pulsoximetrie, există o nouă înțelegere 

a potențialului de subdetectare a hipoxemiei oculte, mai ales în rândul celor cu pielea închisă la culoare36. 

 

Hipoxemia silențioasă sau "fericită" este un termen care a evoluat pentru a descrie un fenomen clinic 

atipic la pacienții cu COVID-19 sever și critic, în care este prezentă o hipoxemie semnificativă, dar 

subiectiv pacienții au o senzație de bunăstare, adesea în absența dispneei sau a detresei respiratorii.37. În 

ciuda hipoxemiei severe, pacienții pot fi calmi, treji, cu  o complianță pulmonară aproape normală38. 

Cauza fiziopatologică a hipoxemiei silențioase este neclară, dar se poate datora șuntului intrapulmonar, 

pierderii reglării perfuziei pulmonare, leziunilor endoteliale și capacității de difuzie deteriorate.39, 40. 

Acești pacienți necesită o monitorizare atentă. Desaturarea poate fi tranzitorie, dar este adesea prelungită 

sau asociată cu o decompensare respiratorie rapidă. Hipoxemia silențioasă pare să fie asociată cu boala 

cardiacă41 și are o mortalitate mai mare38, 42. În prezent, nu există abordări terapeutice definite pentru 



 

 

aceasta, în afară de tratamentul de susținere prin creșterea cantității de oxigen suplimentar, utilizarea 

dispozitivelor de oxigen de debit ridicat și a VNI, poziționarea în decubit ventral și ventilația mecanică 

folosind principiile comune pentru ventilația SDRA.38, 40. În unele centre, pacienților cu hipoxemie 

refractară severă li se poate oferi oxigenare cu membrană extracorporală (ECMO).43. 

 

Poziționarea în decubit ventral a adulților cu COVID-19 ventilați mecanic este utilizată pentru perioade 

de 12 -16 ore.6, 44. În plus, în timpul pandemiei, a evoluat și "poziția în decubit dorsal în stare de veghe", 

în care pacienții neintubați cu forme severe care necesită oxigen suplimentar sunt încurajați să stea în 

decubit dorsal pentru perioade prelungite pentru îmbunătățirea oxigenării.44. Metoda a fost utilizată 

anterior la pacienții cu SDRA45 iar în cazul COVID-19 a fost utilizat cu suporturi respiratorii, ca oxigenul 

cu debit ridicat46 și CPAP, folosind interfețe de cască47. Deși se recomandă și pare să îmbunătățească 

oxigenarea fără complicații grave, se necesită o evaluare suplimentară, deoarece există o mare 

variabilitate în aplicarea sa în cadrul publicațiilor actuale, iar impactul său asupra rezultatelor, ca rata de 

intubație sau de mortalitate, nu este clar.48-51. Implementarea precoce a decubitului în stare de veghe, de 

pildă în 24 de ore de când pacientul necesită oxigen cu debit ridicat, poate fi un factor important.52. 

Totuși, utilizarea poate fi incomodă pentru unii pacienți, ceea ce duce la o aderență scăzută .47. 

Afecțiuni post-COVID  

Cunoștințele despre impactul pe termen lung al COVID-19, care sunt denumite afecțiuni post-COVID.53, 

sindrom post-COVID54 sau Long COVID55 sunt din ce în ce mai multe. Afecțiunile post-COVID pot 

afecta de la persoanele cu forme ușoare până la cele spitalizate cu forme grave și critice.56. Definiția 

OMS a afecțiunilor post-COVID este reprezentată de simptome care apar, de obicei, la 3 luni de la 

debutul COVID-19, care durează ≥ 2 luni și nu pot fi explicate printr-un diagnostic alternativ.57. 

Simptomele pot fi persistente de la momentul infecției inițiale cu COVID-19 sau de debut nou și pot fi 

fluctuante sau remitente în timp. Incidența afecțiunilor post-COVID pare a fi ridicată, iar simptomele pot 



 

 

avea un impact asupra vieții de zi cu zi58. Simptome comune, inclusiv oboseala, dispneea și disfuncția 

cognitivă57, 59 dar pot fi prezente și alte simptome, inclusiv tuse, pierderea gustului, anomalii cardiace (de 

exemplu, miocardită, dureri toracice, disfuncție autonomă), probleme de concentrare, tulburări de somn, 

tulburare de stres post-traumatic, dureri musculare și dureri de cap55, 59. Este dificil de prezis cine va 

prezenta afecțiuni post-COVID, deși pare să fie mai probabilă la femei, la cei de vârstă mai înaintată sau 

cu un IMC mai mare și la cei cu mai mult de cinci simptome în prima săptămână60.  

RECOMANDĂRI 

Manuscrisul original1 cuprindea 66 de recomandări. După revizuirea recomandărilor inițiale, două 

recomandări au fost revocate (punctul 3.5: BubblePEP nu este recomandată pacienților cu COVID-19 

din cauza incertitudinii privind potențialul de aerosolizare, care este similar cu precauția pe care OMS 

o acordă CPAP cu bule; și punctul 5.4: Pentru toate cazurile confirmate sau suspecte, ar trebui 

implementate, cel puțin, măsuri de precauție împotriva picăturilor. Personalul trebuie să poarte 

următoarele elemente: mască chirurgicală; halat cu mâneci lungi rezistent la fluide; ochelari de 

protecție sau mască de protecție facială; mănuși), au fost revizuite 20 de recomandări și au fost redactate 

30 de recomandări noi. După revizuirea și votarea de către toți autorii, toate recomandările au obținut 

unanimitate. Cele 94 de recomandări finale sunt prezentate în casetele 1-5, iar îndrumările actualizate 

pentru depistarea pacienților cu COVID-19 sunt prezentate în Anexa 1. Susținerile și traducerile 

enumerate în Anexa 2 sunt actuale la momentul publicării. Anexele 1 și 2 sunt disponibile în eAddenda.  

 

Planificarea și pregătirea forței de muncă în fizioterapie  

 

Caseta 1 prezintă recomandările legate de planificarea și pregătirea forței de muncă în fizioterapie.  

 



 

 

Creșterea numărului de internări din cauza COVID-19 a necesitat schimbări organizaționale 

semnificative, inclusiv în cadrul serviciilor de fizioterapie, resursele fiind redistribuite în spitale pentru a 

consolida serviciile în zonele COVID-19 din prima linie.61, 62 și, în unele cazuri, restructurarea pentru a 

crea modele de schimburi extinse pentru a îmbunătăți accesul la fizioterapie.62. Serviciile de fizioterapie 

pentru pacienții fără COVID-19 au fost în continuare esențiale, contribuind la eficientizarea fluxului de 

pacienți și la externarea acestora și continuând să furnizeze servicii vitale de îngrijire ambulatorie și în 

ambulatoriu. Serviciile furnizate de ambulatoriile din spitale au fost afectate și au dus la adoptarea rapidă 

a serviciilor de telemedicină, care s-au dovedit eficiente în furnizarea de servicii individuale și de grup63.  

 

Vaccinarea împotriva COVID-19 este mecanismul cheie pentru controlul bolii și s-au observat reduceri 

atât în ceea ce privește gravitatea ei, cât și în cererea de servicii medicale. Vaccinarea lucrătorilor din 

domeniul sănătății din fiecare țară a fost o prioritate-cheie pentru OMS, chiar și în țările și zonele care 

au raportat puține cazuri până în prezent.64. Pe măsură ce au fost puse în aplicare vaccinurile, lucrătorii 

din domeniul sănătății au fost adesea prioritari, inclusiv fizioterapeuții, în special cei din prima linie. În 

unele țări, a fost impusă vaccinarea completă a lucrătorilor din domeniul sănătății în prezent.65.  

 

Profesioniștii din domeniul sănătății implicați în îngrijirea pacienților cu COVID-19 își exprimă adesea 

îngrijorarea cu privire la contractarea COVID-19 și infectarea membrilor familiei.66. Analiza genomică 

a infecțiilor cu COVID-19 în rândul personalului medical australian a demonstrat că majoritatea 

personalului care a contractat COVID-19 a făcut-o la locul de muncă.67. Principalii factori care au 

contribuit la îmbolnăvirea personalului cu COVID-19 au fost mobilitatea personalului și a pacienților 

între secții și facilități, precum și caracteristicile și comportamentele pacienților individuali, în special a 

celor cu delir sau demență, care sunt adesea foarte mobili din cauza comportamentului de rătăcire și 

prezintă comportamente generatoare de aerosoli (de exemplu, tuse, strigăte sau cântece). Un alt beneficiu 



 

 

al vaccinării poate fi reducerea transmiterii virale, iar vaccinarea lucrătorilor din domeniul sănătății a fost 

asociată cu o reducere a COVID-19 în rândul membrilor gospodăriilor acestora.68.  

 

Pentru persoanele însărcinate din domeniul medical, ghidurile continuă să recomande alocarea de sarcini 

care să reducă expunerea la pacienții cu COVID-1969. Acestea prezintă un risc crescut de a se îmbolnăvi 

mai grav în urma infecției cu COVID-19 față de populația generală, având un risc crescut de spitalizare, 

internare la terapie intensivă și deces.69-71. S-a observat o ezitare privind vaccinul în rândul persoanelor 

însărcinate, care sunt deseori îngrijorate de posibilele efecte asupra fătului.72. Cu toate acestea, vaccinarea 

pare a fi sigură pentru ele și făt70, oferind imunitate umorală prin transferul de imunoglobuline prin 

placentă și lapte matern73 și este puternic recomandată69, 70. Deciziile privind alocarea resurselor sunt 

complexe și, atunci când jurisdicțiile locale solicită ca persoane însărcinate să lucreze în zone cu risc 

ridicat COVID-19, ele ar trebui să fie vaccinate și să aibă acces deplin la EPI. Se recomandă accesul la 

inițiative de informare, de bunăstare și sprijin concepute special pentru persoanele însărcinate66. 

 

În timpul unei pandemii, lucrătorii din domeniul sănătății prezintă un risc mai mare de traume psihice și 

probleme de sănătate mintală.74. Cerințele aferente situațiilor de urgență în domeniul sănătății publice de 

durată nedeterminată pot avea ca rezultat numeroase schimbări, inclusiv volum de lucru crescut, 

deplasarea în zone noi de lucru, epuizarea compasiunii, pierderea șanselor, izolarea de colegi și familie. 

De exemplu, în secțiile ATI, 51% dintre medici au suferit de burnout în timpul pandemiei, față de ratele 

anterioare pandemiei de 25-30%.75, 76. În Statele Unite, 49% din cei 20.947 de respondenți din 42 de 

organizații au raportat epuizare în timpul COVID-1977. Nivelurile de stres au fost mai ridicate în cazul 

femeilor, al celor cu mai puțini ani de activitate și al personalului care lucrează în regim de urgență.77. Și 

în rândul fizioterapeuților, burnout-ul a crescut semnificativ în timpul pandemiei 78, 79 rapoartele sugerând 

că fizioterapeuții care se confruntă cu cele mai mari niveluri de epuizare sunt cei care lucrează direct cu 

pacienții COVID-19 și/sau în secțiile ATI.78, 79. În timp ce anxietatea poate fi ridicată în rândul celor care 



 

 

au contact direct cu pacienții, cei care cred că strategiile de răspuns și de sprijinire a personalului din 

cadrul sistemului lor de sănătate sunt eficiente pot avea niveluri mai scăzute de depresie, anxietate și 

stres.66. În plus, personalul care se simte apreciat are niveluri semnificativ mai scăzute de burnout.77.  

 

Directorii și managerii clinicilor de fizioterapie ar trebui să fie conștienți de impactul volumului de muncă 

și al stresului asupra echipelor lor și asupra lor înșile în timpul pandemiei. Sănătatea mintală poate fi 

protejată dacă se aplică strategii de informare cu privire la răspunsurile serviciilor de sănătate la 

pandemie. Este importantă comunicarea regulată, eficientă și în timp util a informațiilor. Importanța 

comunicării în timp util prin informări (zilnic, dacă este necesar), diseminarea informațiilor în timp real 

prin intermediul mesageriei de grup și a mecanismelor de feedback pentru personal creează un ciclu 

continuu care este imperativ în timpul pandemiei. Asigurarea faptului că personalul se simte pregătit 

apare, de asemenea, prin completarea educației, a orientării și a competențelor relevante pentru sarcinile 

care sunt necesare în timpul pandemiei80. Pe măsură ce volumul de muncă crește, personalul poate fi 

sprijinit prin consolidarea echipelor și prin verificarea faptului că se menține un program de ture adecvat 

și se pot lua pauze regulate, în special în timpul reproiectării serviciilor.  

 

Trebuie să se utilizeze inițiative de sprijin și bunăstare a personalului, inclusiv oportunități de a dezbate, 

de a exersa/încuraja recunoștința și de a recunoaște și/sau recompensa realizările. Directorii și 

conducătorii clinicii ar trebui să verifice în mod regulat starea personalului81, în special a celor care 

lucrează în prima linie și a celor care și-ar putea pierde jobul. Sprijinul social din partea supraveghetorilor 

și a colegilor poate contribui la dezvoltarea rezilienței și reducerea stresului74. La nivel 12emonstrate12al, 

sprijinul dintre colegi sau cel 12emonstrate12al este 12emonstra. Furnizarea resurselor necesare 

personalului pentru a gestiona riscul de infectare poate reduce anxietatea, de exemplu, existența unor 

programe de vaccinare, o formare adecvată pentru EPP și orientări pentru îngrijirea 12emons a 

pacienților.74. Traumele cauzate de munca în timpul unei pandemii pot persista timp de 2 până la 3 ani 



 

 

după apariție.74. Prin urmare, mecanismele de monitorizare și de sprijin ar trebui să continue și după 

perioada de epidemie.81. 

 

S-a demonstrat că plasamentele studenților din domeniul sănătății au un impact cel puțin neutru sau chiar 

pozitiv asupra activității pacienților și a timpului clinic.82. Acestea sunt esențiale pentru asigurarea forței 

de muncă viitoare și, în plus, inspiră și influențează deciziile privind cariera.83. În timpul pandemiei, 

plasamentele clinice ale studenților la fizioterapie au fost profund afectate.84. Este posibil ca acestea să 

fi fost perturbate de cerințele în schimbare ale unităților de asistență medicală, de necesitatea de a limita 

accesul în spitale a personalului medical, cu excepția celui esențial, și de redistribuirea cadrelor didactice 

clinice pentru a sprijini rolurile clinice din prima linie. Impactul pierderii plasamentelor clinice și/sau al 

plasamentelor modificate în fizioterapie ca urmare a COVID-19 la nivel colectiv nu se cunoaște. În plus 

față de timpul de plasament, este posibil ca studenții să nu fi putut finaliza sau trece evaluările de 

competență practică necesare pentru înregistrare. Nu se știe dacă aceste întreruperi vor avea un impact 

asupra calității serviciilor furnizate de către forța de muncă absolventă în anii următori. 

 

Continuarea plasamentelor clinice necesită o analiză atentă a unor factori cum ar fi siguranța studenților 

(inclusiv accesul la EPP și la testele de potrivire a măștilor, dacă este necesar), punerea în aplicare a 

directivelor actuale de sănătate publică (distanțarea fizică, limitarea călătoriilor, conflicte între un loc de 

muncă simultan sau esențial și plasament), asigurări și implicații pentru planificarea viitoare a forței de 

muncă.85, 86. Plasarea studenților în zone clinice în care există o probabilitate ridicată de expunere la 

pacienți suspencți sau confirmați COVID-19 nu se recomandă87, cu excepția cazului în care există un 

deficit critic de personal88. Cu toate acestea, se recomandă continuarea plasamentelor în zonele clinice 

care pot beneficia de prezența studenților.85, 87. Includerea studenților în sistemul de sănătate în timpul 

pandemiei poate contribui la depășirea deficitului de forță de muncă.85 și asigură faptul că forța de muncă 

nou absolvită este pregătită pentru răspunsurile la pandemie.86. În cadrul stagiilor clinice de fizioterapie, 



 

 

studenții au asistat la gestionarea pacienților cu COVID-1989. Pe măsură ce răspunsul la pandemie 

evoluează, contribuția potențială a studenților la îngrijirea directă a pacienților cu COVID-19 și riscurile 

trebuie să fie evaluate de către universități și furnizorii de asistență medicală. 

 

Ca urmare a COVID-19, este necesară inovarea în modelele de educație și plasament clinic.87. În cadrul 

unor discipline de fizioterapie, s-au utilizat plasamente virtuale și telehealth, iar instrumentele care 

folosite în evaluarea competențelor studenților în cadrul plasamentului clinic au fost modificate pentru a 

include aceste domenii.84, 90. Cu toate acestea, telehealth a fost mai puțin aplicabil plasamentelor din 

spitale și există un potențial de investigare a unor modele alternative de plasament pentru îngrijirea 

cazurilor acute și formarea competențelor cardiorespiratorii. Menținerea personalului în cadrul zonelor 

clinice, departe de răspunsul de primă linie COVID-19 este primordial pentru fizioterapia 

cardiorespiratorie. În cazul în care volumul de muncă și presiunile de personal necesită modele de 

supervizare diferite, acestea ar trebui să asigure oportunități de învățare și niveluri de supervizare și 

feedback adecvate, astfel încât studenții să nu se piardă în haosul pandemiei91. Noile recomandări legate 

de educația clinică în fizioterapie sunt prezentate în Caseta 1, punctele 1.28 - 1.30. 

 

Efectuarea intervențiilor de fizioterapie, inclusiv cerințele privind EPP-urile  

La debutul pandemiei, când au fost întocmite recomandările inițiale1, se credea că transmiterea bolii se 

face în principal prin picături și contact.14, dar existau îngrijorări cu privire la potențialul de răspândire 

prin aer. Ulterior, recomandările1 se refereau la precauțiile privind picăturile și la cele privind 

transmiterea aerobă, în funcție de tipul de fizioterapie practicat. De exemplu, pentru fizioterapia 

respiratorie s-au recomandat măsuri de precauție privind transmiterea prin aer din cauza apropierii 

terapeutului de pacient, și utilizarea unor tehnici considerate de obicei generatoare de aerosoli, inclusiv 

aspirarea căilor respiratorii, VNI, procedurile de traheostomie, ventilația manuală.92; și generarea incertă, 

dar posibilă, de aerosoli prin alte tehnici de fizioterapie și tuse. Mai recent, s-a demonstrat că tusea 



 

 

produce emisii de aerosoli mai mari decât respirația cu CPAP (cu un filtru de expirație insitu) sau prin 

intermediul unei canule nazale cu debit mare.93. Dovezile privind proprietățile generatoare de aerosoli 

ale activităților de îngrijire a pacienților și riscul ulterior de transmitere la personalul medical sunt limitate 

la un număr mic de studii, care sunt, în general, de calitate scăzută93, 94. Deși este necesară o evaluare 

suplimentară a potențialului de generare de aerosoli, inclusiv al fizioterapiei, există în prezent dovezi 

substanțiale în ceea ce privește transmiterea prin aer a COVID-1916-20, astfel încât recomandările au fost 

revizuite pentru a reflecta utilizarea măsurilor de precauție privind transmiterea prin aer în timpul tuturor 

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

 

S-a demonstrat că măștile care oferă protecție împotriva transportului aerian (de exemplu, N95, FFP3, 

P2) sunt adecvate împotriva virusurilor respiratorii atunci când se potrivesc și sunt bine etanșate. Din 

cauza pandemiei, există o conștientizare sporită a rolului testului de potrivire a măștilor, iar acesta este 

din ce în ce mai des recomandat personalului medical, ca un standard necesar de sănătate și siguranță la 

locul de muncă.95. Potrivirea măștii depinde de factori precum forma și dimensiunea feței individului, 

marca și dimensiunea măștii.96, 97. În lipsa unei testări adecvate a ajustării, este posibil ca mulți membri 

ai personalului să nu fie protejați suficient împotriva transportului aerian.97. Testarea adecvării implică 

costuri asociate echipamentului și personalului adecvat de testare, utilizării EPP și timpului alocat testării 

și educării personalului, dar se consideră că beneficiile depășesc costurile concediilor medicale și de 

odihnă cauzate de expunerea la virusuri.96. Verificarea potrivirii, adică testarea etanșeității măștii după 

aplicare prin inspirație și expirație rapidă, nu trebuie confundată cu procesul de testare a potrivirii. 

Verificarea potrivirii este o etapă importantă în aplicarea măștilor, dar nu este un test fiabil pentru a ghida 

potrivirea măștilor.95, 96. Este important ca organizațiile și/sau departamentele să cunoască nivelurile de 

formare a personalului în domeniul EIP și de conformitate cu testele de potrivire pentru a proteja în mod 

corespunzător personalul, iar testele de potrivire trebuie repetate anual.98, 99. 

 



 

 

Ventilatoarele cu purificare a aerului (PAPR) sunt un tip de mască cu un mic ventilator care preia aerul 

potențial contaminat, îl trece prin filtre virale de înaltă eficiență care absorb particulele, și furnizează aer 

curat utilizatorului. Se pot utiliza din mai multe motive, inclusiv ca alternativă pentru asigurarea unui 

nivel ridicat de protecție respiratorie persoanelor care nu trec testul de potrivire, atunci când se efectuează 

proceduri generatoare de aerosoli (de exemplu, intubarea) ori atunci când timpul de expunere virală este 

prelungit (de exemplu, o tură efectuată în cadrul unei camere de izolare COVID-19). Deși PAPR-urile 

pot fi mai confortabile datorită toleranței crescute la căldură, ele pot restricționa mobilitatea și împiedica 

comunicarea100 și nu există dovezi care să indice reducerea expunerii personalului la COVID-19 sau alte 

boli aeropurtate100, 101. În plus, sunt necesare teste de potrivire PAPR, iar educația în privința procedurilor 

de fixare și scoatere este esențială, deoarece există un risc ridicat de autocontaminare în timpul scoaterii 

dispozitivului.102. Accesul la PAPR poate fi limitat din cauza costului lor ridicat și a costurilor asociate 

formării, curățării și întreținerii. Nu s-au raportat variații ale utilizării PAPR între centre și/sau utilizării 

de către fizioterapeuți. În cazul utilizării de către o unitate sanitară, se recomandă testarea compatibilității 

fizioterapeuților cu PAPR și asigurarea unei formări adecvate privind utilizarea (Caseta 2, punctul 2.12).  

 

Aplicarea prelungită a EPP și igiena frecventă a mâinilor poate duce la reacții adverse, cum ar fi dermatita 

de contact, acneea și mâncărimile. Măștile care oferă protecție împotriva transportului aerian cresc riscul 

de apariție a acestor afecțiuni la nivelul punții nazale și al obrajilor, iar durata de purtare a EPP pare să 

fie cel mai frecvent factor de risc.103,104.  Se pot utiliza pansamente hidrocoloide pentru a preveni apariția 

reacțiilor cutanate adverse cauzate de măști.103,104 

 

Deși limitate, continuă să apară dovezi în sprijinul recomandării inițiale,1 conform căreia pacienții cu 

tuse spontană confirmați sau suspecți de COVID-19 ar trebui încurajați să poarte o mască chirurgicală 

rezistentă la fluide pentru a reduce riscul transmiterii către alte persoane.19, 21, 22, 105, 106. Acest lucru nu a 

fost întotdeauna reflectat în ghidurile spitalelor, unde purtarea măștilor a fost încurajată cu precădere în 



 

 

timpul transportului către recuperări sau al deplasării între zonele clinice. Cu toate acestea, chiar și 

pacienții COVID-19 asimptomatici pot avea o încărcătură virală ridicată în tractul respirator superior și 

inferior107 iar încurajarea acestora să își acopere nasul și gura cu o mască atunci când personalul se află 

în cameră a fost recomandată de mai multe organizații108, 109. Apar reduceri semnificative ale dispersiei 

aerosolilor atunci când se poartă măști peste cele convenționale cu oxigen sau peste canula nazală cu 

debit mare sau atunci când pacienții tușesc105 și se poate îmbunătăți oxigenarea arterială109. Deși pilonul 

principal de protecție pentru personal rămâne vaccinarea, EPP pentru precauțiile de contact și cele 

transmise prin aer, testarea aptitudinilor și igiena mâinilor, încurajarea pacienților să poarte și o mască 

chirurgicală continuă să fie o practică recomandată pentru fizioterapeuți (Caseta 2, punctul 2.21). 

 

Toți pacienții suspecți sau confirmați COVID-19 continuă să fie plasați în camere de izolare sau 

repartizați în grupuri în zone desemnate COVID-19. Riscul ca pacienții care prezintă alte afecțiuni să 

devină pozitivi COVID-19 crește atunci când transmiterea în comunitate este ridicată. În aceste momente, 

modelele de dotare cu personal se pot schimba. De exemplu, fizioterapeuții care lucrează cu pacienți 

confirmați sau suspecți COVID-19 pot fi instruiți să evite tratarea pacienților non-COVID în aceeași tură, 

adică să fie stabilite echipe de fizioterapie COVID și non-COVID. Spitalele pot solicita personalului să 

respecte separarea echipelor COVID și non-COVID, de pildă prin asigurarea unor săli de ceai, de ședință 

și a unor vestiare separate. Este important să se ia în considerare necesitatea de a menține mixul de 

competențe între echipele separate, astfel încât, în cazul în care o echipă este concediată, personalul care 

o înlocuiește să aibă competențele necesare pentru a furniza servicii în zonele critice. 

 

Perioada de izolare pentru persoanele care au fost spitalizate cu COVID-19 formă severă variază în 

funcție de reglementările locale ale spitalului și de gravitatea bolii. Pentru adulții care nu au necesitat 

internare, izolarea poate fi întreruptă la 10 zile de la debutul simptomelor și la ≥ 24 de ore de la dispariția 

febrei împreună cu ameliorarea altor simptome110. În cazul în care a fost necesară spitalizarea, ATI, VNI 



 

 

sau alt tip de suport de ventilație, sau pacienții sunt grav imunocompromiși, se recomandă o perioadă 

mai lungă de izolare de până la 20 de zile de la debutul simptomelor și după dispariția febrei și 

ameliorarea altor simptome110. Atunci când pacienții sunt scoși din izolare, deși virusul poate fi încă 

detectabil la unii pacienți, nu mai sunt necesare EPP-uri pentru transportul aerian, deoarece 

infecțiozitatea acestuia este considerată improbabilă.110. 

 

Recomandările privind EPP și protecția mediului continuă să evolueze și este important ca fizioterapeuții 

să fie la curent cu schimbările și practicile din cadrul mediului lor de lucru. Sistemele de încălzire, 

ventilație și aer condiționat (HVAC) și ventilația în general sunt considerate ca fiind unul dintre 

controalele tehnice care pot reduce riscul de transmitere a COVID-19111 și multe spitale revizuiesc și/sau 

modernizează sistemele HVAC. S-a demonstrat că utilizarea filtrelor portabile de aer cu particule de 

înaltă eficiență (HEPA) reduce în mod semnificativ timpul necesar pentru ca aerosolii să fie eliminați din 

camera unui pacient.112. Hotele de ventilație personală au evoluat și ele și s-a demonstrat că reduc 

numărul de aerosoli cu > 98% în timpul nebulizării și al VNI.113, 114.  

 

În cazul expunerii directe la COVID-19 sau al unei încălcări a EPP, ar trebui făcută o evaluare a încălcării 

și o clasificare a riscului, cu înregistrare în sistemul de gestionare a incidentelor al spitalului drept un risc 

pentru sănătatea și securitatea la locul de muncă.31. Ar trebui să se ia în considerare bunăstarea 

personalului și fie oferit sprijin psihosocial, dacă este cazul, pe durata carantinei sau pe durata bolii și a 

recuperării atât în perioadele de îmbolnăvire sau pentru gestionarea post-expunere. La întoarcere, ar 

trebui să fie oferit un training de perfecționare pentru controlul și prevenirea infecțiilor. 

 

Recomandări privind principiile de management fizioterapeutic - îngrijiri respiratorii  

În timp ce mulți pacienți cu COVID-19 au o tuse neproductivă115 unii pot dezvolta prezentări supurative 

cu o încărcătură mare de secreții și/sau secreții respiratorii groase și vâscoase.116, 117. În cazul unei forme 



 

 

severe COVID-19, nivelurile plasmatice crescute ale citokinelor proinflamatorii declanșează și 

supraexpresia mucinei, care poate duce la hipersecreție de mucus cu modificări ale compoziției și deficit 

de eliminare mucociliară, ceea ce duce la obstrucția căilor respiratorii și/sau SDRA și tromboză.118, 119. 

Un procent mai mare de pacienți cu spută vâscoasă a fost raportat la pacienții în stare critică COVID-

19120 iar cercetătorii încep să evalueze rolul potențial al unor terapii precum mucoliticele117 

 

Intervențiile de fizioterapie respiratorie cu scop de degajare a căilor respiratorii sunt recomandate doar 

în cazurile severe și critice COVID-19, dacă există dovezi de pneumonie și dificultăți în eliminarea 

secrețiilor1. La evaluarea bronhoscopică a pacienților cu COVID-19, desi secrețiile de mucus au fost 

frecvente (82%), colmatarea mucoasă a fost mai puțin întâlnită (18%)121. Acest lucru susține teoria că nu 

toți pacienții cu COVID-19 forme severe sau critice vor avea nevoie de fizioterapie respiratorie și se 

recomandă o abordare personalizată, cu efectuarea unui screening pentru a determina ce pacienți pot 

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

respiratorie în timpul COVID-19 în mediul spitalicesc pentru pacienții din secții și din ATI122-126. 

 

Fizioterapeuții pot avea un rol activ în poziționarea în decubit ventral a pacienților127, inclusiv în stare de 

veghe. Atunci când se utilizează această metodă, fizioterapeuții ar trebui să examineze pacienții în mod 

regulat și să îi sfătuiască privitor la poziționare pentru a preveni eventualele efecte adverse, inclusiv 

leziunile cauzate de presiune128, 129 și cele neurologice130. Pacienții ar trebui examinați după întoarcerea 

în decubit ventral, să nu aibă leziuni de presiune sau neurologice asociate cu utilizarea poziționării în 

decubit ventral. Deși această metodă se poate utiliza pentru îmbunătățirea oxigenării arteriale, nu toți 

pacienții o tolerează pentru perioade prelungite, iar testarea diferitelor poziții, cum ar fi poziția culcat 

lateral, semi-reclinată, așezată, înclinată în față, în decubit dorsal și semi-înclinată, poate identifica 

pozițiile care maximizează oxigenarea arterială sau periferică și confortul pacienților.131-133.  

 



 

 

A fost studiată utilizarea antrenamentului mușchilor inspiratori (IMT) la pacienții cu COVID-19.126, 134. 

Într-un studiu pilot, două săptămâni de IMT au îmbunătățit în mod semnificativ dispneea, calitatea vieții 

și toleranța la exerciții fizice în comparație cu terapia obișnuită134. Sunt necesare studii mai ample care 

să evalueze rolul IMT. Consensul italian privind reabilitarea pulmonară în COVID-19135 recomandă ca 

IMT să nu fie utilizată în mod obișnuit, ci în cazul pacienților cu slăbiciune a mușchilor respiratori și 

dispnee persistentă. De asemenea, se poate lua în considerare pentru pacienții cu traheostomie, pe măsură 

ce aceștia progresează spre decanulare135. Dispozitivele respiratorii de unică folosință sunt recomandate 

pentru persoanele cu COVID-19, inclusiv dispozitivele IMT135. 

 

Luarea deciziilor clinice privind patologia pulmonară a pacienților în stare critică se bazează adesea pe 

radiografiile toracice portabile și mai rar pe tomografia computerizată (CT). Ecografia pulmonară (LUS) 

continuă să fie utilă datorită acurateței în diagnosticarea afecțiunilor pulmonare136, 137. În era COVID-19, 

este posibil ca secțiile ATI să fie reticente la transportul pacienților cu COVID-19 la CT atât din cauza 

riscului de transmitere, cât și a stării lor. Avantajul LUS este portabilitatea și aplicarea la patul 

pacientului, ceea ce anulează necesitatea transportului în afara secției ATI pentru CT. LUS poate ajuta 

la diagnosticarea COVID-19 și la luarea deciziilor de către personal în ceea ce privește terapia, cum ar fi 

necesitatea poziționării în decubit ventral și a intubației.138, 139. Mai mult, LUS este utilizat de către 

fizioterapeuții care au o pregătire corespunzătoare ca instrument de evaluare140. În cazul în care 

fizioterapeuții au pregătirea și competența de a efectua ecografia pulmonară, aceasta poate fi utilizată ca 

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

 

Principii de management fizioterapeutic - mobilizare, exerciții fizice și intervenții de reabilitare  

Mobilizarea, exercițiile fizice și reabilitarea continuă să fie recomandate pacienților cu forme severe și 

critice de COVID-1944 și au fost implementate pe scară largă62, 125, 126, 133, 141-143, astfel încât s-a adăugat 

o singură recomandare nouă (Caseta 5, punctul 5.3). Sedentarismul și dezvoltarea slăbiciunii musculare 



 

 

și a limitărilor funcționale par a fi frecvente în rândul pacienților spitalizați cu forme severe și critice de 

COVID-19142, 144, 145. Deși mobilizarea, exercițiile fizice și reabilitarea reprezintă o parte esențială a 

îngrijirii, nu se cunoaște frecvența, intensitatea, volumul și tipul ideal. Un studiu retrospectiv a sugerat 

că o frecvență și o durată mai mare a fizioterapiei pentru pacienții spitalizați cu COVID-19 este asociată 

cu îmbunătățirea nivelului de mobilitate la externare și cu o probabilitate mai mare de a fi externat la 

domiciliu.142. Cu toate acestea, este posibil ca frecvența crescută a fizioterapiei să nu influențeze 

modificările forței musculare144 și sunt necesare cercetări și evaluări suplimentare.  

 

În secțiile ATI și de îngrijire a cazurilor acute, siguranța și fezabilitatea intervențiilor de mobilizare 

timpurie, exerciții fizice și reabilitare sunt bine stabilite.146, 147. Deși există reglementări pentru începerea 

acestor intervenții, este important să se ia în considerare anumite caracteristici specifice COVID-19.  

 

Disfuncția cardiacă este o complicație cunoscută a COVID-19 și poate include semne de insuficiență 

cardiacă, șoc cardiogen, aritmie și miocardită.148. Fizioterapeuții ar trebui ia în calcul faptul că disfuncția 

cardiacă poate apărea în timpul intervențiilor lor și să o depisteze înainte de a aplica intervențiile de 

mobilitate, exercițiile fizice și reabilitarea. Aceasta include cunoașterea diagnosticelor provizorii sau 

finale, anomaliile cardiace și investigațiile în curs (de exemplu, biomarkeri cardiaci specifici, cum ar fi 

troponina, NT-proBNP). În plus, fizioterapeuții ar trebui să practice supravegherea clinică în timpul 

intervențiilor de fizioterapie pentru a preveni agravarea semnelor și simptomelor cardiace și/sau pentru 

a fi conștienți de și a identifica posibilele noi prezentări ale disfuncției cardiace. Disfuncția autonomă și 

intoleranțele ortostatice pot fi, de asemenea, prezente 149. Intervențiile nu ar trebui să împingă pacienții 

până la agravarea simptomelor (atât în timpul cât și după efort) sau a oboselii.  

 

Prezentarea hipoxemiei silențioase la pacienții cu afecțiuni acute este importantă pentru fizioterapeuți, în 

special în timpul mobilizării, exercițiilor fizice și intervențiilor de reabilitare. În absența unor ghiduri 



 

 

bazate pe dovezi care pot îmbunătăți rezultatele pacienților, este necesară prudența și trebuie utilizate 

strategii pentru atenuarea desaturării asociate cu mobilizarea, exercițiile fizice și reabilitarea. Pe lângă 

identificarea modului în care diferitele poziții, de exemplu, culcat lateral, semi-înclinat, așezat, aplecat 

înainte, înclinat și semi-înclinat pot afecta oxigenarea arterială sau periferică și confortul persoanelor131-

133, activitățile funcționale, mobilitatea și exercițiile fizice ar trebui să fie încercate atunci când sunt 

considerate sigure. Se recomandă o abordare graduală și/sau ritmată. De exemplu, în cazul unui pacient 

critic cu COVID-19 care primește oxigen cu debit ridicat, se evaluează mai întâi efectul unui transfer 

treptat de la pat la scaun asupra dispneei, SpO 2și tensiunii arteriale și se lasă o perioadă de observație 

sau de recuperare, înainte de a permite pacientului să meargă sau să desfășoare activități mai intense.  

 

La pacienții care au hipoxemie și/sau primesc niveluri ridicate de oxigen, au hipoxemie de efort sau 

hipoxemie silențioasă, desaturarea se poate preveni în mai multe moduri. Intervențiile trebuie să fie atent 

gradate, începând cu activități de intensitate scăzută, de exemplu, exerciții fizice efectuate în pat, exerciții 

simple ale membrelor sau un transfer pasiv prin intermediul unei planșe de alunecare către un scaun. 

Concentrația și/sau debitul de oxigen suplimentar pot fi crescute înainte de mobilizare pentru a menține 

SpO 2în intervalele vizate (de exemplu, 92-96% la majoritatea pacienților, sau 88-92% la pacienții cu 

hipercapnie datorată unei boli respiratorii cronice6). Se pot folosi intervale scurte de exerciții sau de 

mobilizare și recuperare în detrimentul intervențiilor continue, iar cererea poate fi moderată prin 

exersarea unei anumite mase musculare (de pildă, exerciții pentru un singur membru).150 Trebuie luată 

în considerare ventilația cu VNI, în special dacă este deja utilizată și cu luarea în considerare a mediului135 

și toți pacienții ar trebui să fie informați cu privire la desfășurarea activităților în mod conservator, într-

un ritm sigur, gestionabil pentru nivelul lor de energie și în limitele simptomelor actuale149. 

 

Efectuarea activităților la marginea patului, în detrimentul îndepărtării de pat, poate fi o strategie de 

siguranță importantă pentru acest tip de pacienți. Ei ar trebui monitorizați îndeaproape (de pildă pt. 



 

 

dispnee/exercițiu, SpO2, TA, ritm cardiac) în timpul exercițiilor fizice, mobilizării și intervențiilor de 

reabilitare și după acestea, din cauza potențialului de deteriorare ulterioară. Pacienții nu trebuie împinși 

până la oboseală. Începerea intervențiilor la pacienții care se află deja sub limitele de SpO vizate 2ar 

trebui evitată sau limitată doar la activitățile funcționale esențiale (de exemplu, transferul la o comodă).  

 

Recuperarea după COVID-19  

Recomandările privind recuperarea după COVID-19 reprezintă o nouă categorie în cadrul 

recomandărilor de fizioterapie și reflectă creșterea gradului de conștientizare și evaluare a deficiențelor 

pe termen lung rezultate din COVID-19 (caseta 6). Mulți pacienți externați din spital după COVID-19 

vor avea simptome și deficiențe funcționale continue58. Pentru a aborda afecțiunile post-COVID, este 

important ca pacienții să fie evaluați pentru simptome continue sau noi înainte de externarea din spital 

pentru a identifica potențiale terapii sau servicii de sănătate care pot fi organizate. Indiferent dacă sunt 

sau nu spitalizate, persoanele care au avut COVID-19 ar trebui, de asemenea, să fie evaluate la o perioadă 

adecvată după infecția inițială pentru a monitoriza și aborda simptomele afecțiunilor post-COVID. 

 

Tabelul 2 oferă exemple de impact pe care afecțiunile post-COVID le pot avea asupra funcției și 

participării. Slăbiciunea musculară, oboseala, scăderea capacității de concentrare și dispneea sunt 

simptome frecvent raportate58. Persoanele pot prezenta afecțiuni post-COVID indiferent dacă au fost 

spitalizate sau nu.151. Capacitatea funcțională redusă este frecventă la supraviețuitorii COVID-19 ATI152 

iar pentru unele persoane poate fi necesară recuperarea în regim de spitalizare.  

 

La externare, pacienții și aparținătorii trebuie să primească sfaturi și informații scrise privind recuperarea 

după COVID-19153, care să includă la ce să se aștepte în timpul recuperării, cum să gestioneze singuri 

simptomele și cum să contacteze un medic dacă sunt îngrijorați de simptome noi, în curs de desfășurare 

sau agravare. Examinarea sistematică a pacienților la 6-8 săptămâni după infectare este utilă pentru a 



 

 

identifica pacienții cu simptome persistente care ar putea necesita tratament suplimentar.154. Poate fi luat 

în considerare controlul mai timpuriu al pacienților care au avut forme critice COVID-19, au fost internați 

la ATI și la cei cu limitări semnificative ale funcției fizice la externare. Simptomele persistente variază 

foarte mult și nu sunt întotdeauna legate de funcția respiratorie sau fizică (de ex., tulburări de somn, 

afectarea mirosului, memoriei și concentrării151), astfel încât este frecvent necesară o abordare 

multidisciplinară a îngrijirii. La nivel internațional, au fost create resurse pentru a asista pacienții în 

procesul de recuperare după COVID-19155-158 și au apărut orientări și instrumente de screening în timpul 

pandemiei pentru a ghida planificarea resurselor multidisciplinare după externare31, 149, 154, 159 

 

Pentru fizioterapeuți, se prezintă în tabelul 3 o abordare pentru screening pe tot parcursul internării, până 

la externare și revenirea în comunitate. Managementul fizioterapeutic al pacienților cu deficiențe ale 

funcției fizice ar trebui să includă trimiteri la servicii de reabilitare în regim de internare sau ambulatoriu, 

după caz. Programele de reabilitare ar trebui personalizate nevoilor pacientului. În unele cazuri, pot fi 

necesare servicii specializate de reabilitare (de ex. reabilitarea neurologică). Pacienții se pot integra, de 

asemenea, în serviciile existente, cum ar fi clinicile de urmărire a pacienților din ATI.  

 

Sunt necesare studii de mare amploare pentru a cerceta impactul formelor severe COVID-19 asupra 

funcției pulmonare și capacității de exercițiu58 pe termen lung. Rapoartele arată că impactul asupra 

acestora este uzual. Când s-au monitorizat pentru perioade de până la 6 luni după infecția cu COVID-19, 

modificările capacității de difuzie a monoxidului de carbon și/sau ale capacității vitale forțate au fost 

frecvente160-163 iar rezultatele testului de mers în 6 minute au fost mult mai scăzute163 decât cele așteptate 

la 23-27 % dintre pacienți160, 161. Modificările funcției pulmonare, ale capacității de efort și simptomelor 

pot fi similare cu cele ale celor cu pneumonie interstițială, iar desaturarea indusă de efort poate fi mai 

severă decât a celor cu pneumonie obstructivă cronică164. Totuși, desaturarea indusă de efort pare să 

apară doar la o proporție mică (2 - 9%) de supraviețuitori COVID-19 sever161, 163. 



 

 

 

Modelele de reabilitare pulmonară s-au dovedit a fi eficiente în bolile pulmonare cronice.165-167 și pot 

reduce simptome precum dispneea și oboseala165, 167, frecvente în cazul afecțiunilor post-COVID. 

Acestea sunt adesea aplicate în cadrul ambulatoriilor tradiționale, dar evoluează, eficacitatea fiind 

demonstrată cu modele alternative, inclusiv telehealth168. Utilizarea modelelor de recuperare pulmonară 

care au fost adaptate pentru COVID-19 par să arate un potențial beneficiu, inclusiv punerea în aplicare a 

modelelor de recuperare pulmonară în staționar169 și în ambulatoriu170, 171. Telehealth după spitalizare s-

a dovedit benefic pentru îmbunătățirea capacității de exercițiu, a forței musculare și a componentelor 

fizice ale calității vieții în COVID-19.172. Pot fi utilizate și alte modele de reabilitare (de ex., reabilitarea 

cardiacă) și tipuri de activitate fizică, dar trebuie personalizate (considerând vârsta, accesul la servicii, 

gradul de handicap și factorii de risc identificați).  

 

Indiferent de modelul utilizat pentru recuperare, programele care includ sau sunt concepute special pentru 

persoanele cu COVID-19 ar trebui să încorporeze educația specifică bolii cu privire la afecțiunile post-

COVID, screening-ul legat de complicațiile specifice și monitorizarea exacerbării simptomelor post-

efort. Atunci când se indică intervenții fizice celor cu afecțiuni post-COVID, aceștia ar trebui supuși unui 

screening pentru detectarea afecțiunilor cardiace noi sau agravate, a agravării simptomelor post-efort, a 

desaturării oxigenului la efort, a disfuncției autonome și a intoleranței ortostatice149. 

Îndrumarea persoanelor care au suferit de COVID la antrenament fizic ar trebui să se facă mereu cu 

precauție, deoarece este posibil ca simptomele să fie agravate. Ne referim la agravarea oboselii, a 

disfuncției cognitive sau a oricăror alte simptome experimentate după COVID-19149. Dacă se identifică 

o agravare a simptomelor post-exercitare, adaptările pot include mesajul '"Stop. Odihniți-vă. Încetiniți 

ritmul", gestionarea activității sau stimularea ritmului149. Pacienții trebuie încurajați să contacteze echipa 

de îngrijire a sănătății în cazul în care se confruntă cu orice simptom de tip "semnal de alarmă" în timpul 



 

 

exercițiilor fizice, inclusiv dispnee nouă sau înrăutățire, dureri toracice, tahicardie, palpitații, confuzie, 

dificultăți de vorbire sau de înțelegere a vorbirii, sau slăbiciune la nivelul feței, brațului sau piciorului.173. 

 

Este necesară recunoașterea cerințelor pe care pandemiile respiratorii le pot impune echipelor de 

reabilitare, pe măsură ce oamenii se deplasează de-a lungul traiectoriei bolii, de la îngrijirea cazurilor 

acute și spitalizare, la ambulatoriu și apoi în comunitate.174. Pentru a fi eficiente în reducerea 

dizabilităților rezultate, intervențiile COVID-19, inclusiv programele de recuperare, trebuie gândite ca 

parte a planificării timpurii și trebuie alocate resurse suplimentare ca parte a răspunsului la pandemie.174. 

 

Deși nu face încă parte din niciun ghid de prevenire, este tot mai clar rolul factorilor de risc pentru 

sănătate și stilul de viață în ceea ce privește susceptibilitatea la infecția cu COVID-19 și gravitatea 

acesteia. Activitatea fizică este un factor de risc modificabil și un factor care contribuie la povara bolii 

pentru multiple afecțiuni cronice, iar fizioterapeuții joacă un rol important în promovarea sănătății. Un 

nivel obișnuit mai ridicat de activitate fizică poate reduce riscul de a contracta boli infecțioase dobândite 

în comunitate175. Activitatea fizică regulată înainte de vaccinări poate crește, de asemenea, nivelul 

ulterior de anticorpi produși175. Sedentarismul este un factor predictiv puternic al impactului infecției 

severe cu COVID-19, persoanele care erau inactive înainte de pandemie având un risc mai mare de 

spitalizare, de internare la ATI și deces.176. Fizioterapeuții trebuie să promoveze programe eficiente de 

educație pentru sănătate, inclusiv renunțarea la fumat, nutriție, controlul greutății și activitate fizică, 

pentru a îmbunătăți sănătatea comunității lor și pentru a minimiza, potențial, impactul pandemiei.177, 178. 

 

Puncte forte și limitări  

Recomandările inițiale1 au fost elaborate folosind ghidurile de practică clinică COVID-19 din resurse și 

organizații de încredere, combinate cu expertiza clinică și academică a grupului internațional de autori. 

Preluarea și distribuirea copleșitoare a publicației este o dovadă a punctelor sale forte și a rezonanței în 



 

 

cadrul comunității de fizioterapie din întreaga lume. La momentul pregătirii acestui manuscris, cel 

original1 fusese descărcat de peste 180.000 de ori, aprobat de 10 organizații și tradus în 26 de limbi. 

 

În timp ce se află mai multe informații despre COVID-19 și se prezintă o creștere exponențială a 

cercetării specifice COVID-19, publicațiile specifice fizioterapiei sunt limitate și adesea blocate la 

rapoarte observaționale sau audituri. Informațiile din aceste resurse au fost utilizate ori de câte ori a fost 

posibil, dar sunt necesare dovezi suplimentare care să descrie rolul fizioterapiei la nivel mondial și/sau 

studii clinice. O altă limitare este concentrarea recomandărilor pe mediile spitalicești pentru adulți, în 

regim acut. Există definiții pentru severitatea bolii COVID-19 pentru copii și diferă de cea a adulților5. 

Implicațiile pe termen lung ale COVID-19 sunt, de asemenea, documentate în prezent, devenind evident 

rolul potențial al reabilitării în ambulatoriu sau în comunitate, iar recomandările specifice în acest context 

au fost încorporate în recomandările actualizate. 
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Tabelul 1. Categoriile Organizației Mondiale a Sănătății de severitate a bolii COVID-19 la adulți a. 

COVID-19 = boala coronavirus 2019, CT = tomografie computerizată, SpO2= saturația oxihemoglobinei. 
a Adaptat din Managementul clinic al pacienților cu COVID-19: ghid de viață181 
b În timp ce diagnosticul poate fi pus pe baze clinice, imagistica toracică (radiografie, tomografie 

computerizată, ecografie) poate ajuta la diagnosticare. 
 
  

Categoria Definiție 

Non-severă Pacienți simptomatici fără semne de pneumonie virală (adică fără febră, tuse, dispnee 
sau hiperpnee) și fără hipoxie (adică SpO 2≥ 90% la aerul ambiental). 

Severă Semne clinice de pneumonie (febră, tuse, dispnee sau hiperpnee) b cu cel puțin unul 
dintre următoarele: 
- frecvență respiratorie > 30 respirații/minut  
- detresă respiratorie severă  
- SpO 2< 90% la aerul ambiental 

Critică Necesită furnizarea de terapii de menținere a vieții, cum ar fi ventilația mecanică 
(invazivă sau neinvazivă) sau vasopresoare, cu prezentări care includ: 
- Sindromul de detresă respiratorie acută179 
- Sepsis180  
- Șoc septic180 



 

 

Tabelul 2. Clasificarea internațională a funcționării, dizabilității și sănătății în raport cu COVID-19. 
Factori de care trebuie să țină cont fizioterapeuții a.  
 

Structura și funcția corpului Activități (exemple) Participare (exemple) 

Dispnee Incapabil să parcurgă distanțe 
lungi 

Imposibilitatea de a efectua 
activitățile de zi cu zi și/sau de 
a reveni la locul de muncă  

Tuse persistentă Imposibilitatea de a efectua 
activități care declanșează 
tusea 

Impact emoțional, izolare 
socială, productivitate 
redusă182 

Slăbiciune Incapabil să stea în picioare 
pentru perioade lungi de timp 

Calitatea redusă a vieții legate 
de sănătate 

Oboseală Imposibilitatea de a îndeplini 
sarcini casnice (curățenie, 
cumpărături) 

Dificultăți în efectuarea 
activităților comunitare 

Durere (dureri de cap, dureri 
toracice și musculo-
scheletale) 

Imposibilitatea de a participa 
la activități fizice și recreative 

Roluri și relații familiale 
modificate 

Memorie slabă, funcționare 
executivă și rezolvarea 
problemelor 

Incapabil să se concentreze 
asupra unei sarcini și incapabil 
să facă mai multe lucruri în 
același timp 

Revenirea la locul de muncă 
sau la studii (școală, 
universitate, cursuri de 
dezvoltare personală) poate fi 
limitată sau imposibilă 

Coșmaruri, flashback-uri către 
ATI, anxietate, depresie 

Incapabil să dormi Impactul emoțional; 
imposibilitatea de a se bucura 
de activitățile obișnuite, de 
muncă sau de rolurile din 
comunitate 

ATI = Anestezie și terapie intensivă 
a Adaptat din Ghidul COVID-19 al Societății de terapie intensivă din Australia și Noua Zeelandă31 
 
  



 

 

Tabelul 3. Evaluări care pot fi luate în considerare de către fizioterapeuți pentru pacienții cu COVID-19 
în timpul tranzițiilor de îngrijire: Externarea din USI a, externarea din bspital și 6-8 săptămâni după 
infecția cu cCOVID-19. 
Zona clinică Elemente de evaluare 
Respirator Cerințe privind terapia cu oxigen 
 SpO2 în repaus și cu exerciții fizice 
 Dispnee în repaus și la efort 
 Tuse 
 Prezența sputei și indicații pentru tehnicile de degajare a căilor respiratorii 
Fizic Disfuncție autonomă și intoleranțe ortostatice 
 Exacerbarea simptomelor post-efort 
 Forța musculară 
 Funcția fizică 
 Capacitate de exercițiu/rezistență, de exemplu, testul de mers în 6 minute 
 Nivelul de mobilitate, ajutoarele de mers necesare, distanța de mers și asistența necesară 
 Balanță 
 Siguranța pe scări 
 Nevoi de reabilitare în curs de desfășurare 
 Durere  
 Podeaua pelviană și continența183 
Altele Oboseală - legată de activitate sau stare generală de rău  
 Somnul 
 Delir 
 Funcția cognitivă, inclusiv memoria și concentrarea 
 Suporturi sociale 
 Revenirea la locul de muncă, la rolurile familiale și la activitățile recreative 
 Luați în considerare trimiterea către alți profesioniști din domeniul sănătății, dacă este indicat 

SpO2 = saturația oxihemoglobinei. 
a Ar trebui să se facă un schimb de informații clinice cu personalul din secție cu privire la preocupările 
în curs de desfășurare la externarea din UPU. 

b Pregătiți o scrisoare de externare către medicul de familie dacă pacienții au nevoie de sprijin permanent. 
c Persoanele cu simptome persistente după COVID-19 ar trebui să fie revizuite, fie personal, fie prin 

intermediul telehealth. Comunicați cu medicul de îngrijire primară în ceea ce privește nevoile de 
reabilitare și sprijinul continuu. 

 
  



 

 

Caseta 1. Recomandări privind planificarea și pregătirea forței de muncă în fizioterapie. 
Capacitate 
1.1 Planificarea unei creșteri a personalului necesar în domeniul fizioterapiei. De exemplu: 

 să permită ture suplimentare pentru personalul cu fracțiune de normă 
 să ofere personalului posibilitatea de a anula în mod electiv concediul 
 să recruteze un grup de personal ocazional 
 să recruteze personal academic și de cercetare, personal care a ieșit recent la pensie 

sau care lucrează în prezent în roluri non-clinice 
 să lucreze în schimburi diferite (de ex., schimburi de 12 ore, schimburi prelungite 

de seară) 
 

1.2 Identificarea personalului potențial suplimentar care ar putea fi repartizat în zonele cu 
activitate mai intensă asociate cu internările COVID-19 (de exemplu, secția de boli 
infecțioase, secția ATI și/sau unitatea de înaltă dependență și alte zone pentru cazuri 
acute). Acordați prioritate personalului pentru desfășurare care are experiență 
anterioară în domeniul cardio-respirator și al îngrijirii cazurilor critice. 
 

1.3 Planificarea forței de muncă ar trebui să ia în considerare cerințele specifice unei 
pandemii, cum ar fi volumul de muncă suplimentar generat de punerea și scoaterea EPI-
urilor și necesitatea de a aloca personal pentru sarcini cheie neclinice, cum ar fi 
aplicarea procedurilor de control al infecțiilor.  
 

1.4 Identificați planurile la nivelul spitalului pentru alocarea/gruparea pacienților cu 
COVID-19. Utilizați aceste planuri pentru a pregăti planurile de resurse care pot fi 
necesare. Consultați manuscrisul original1  pentru un exemplu de plan de resurse pentru 
fizioterapie în terapie intensivă. 
 

1.5 b Luați în considerare organizarea forței de muncă în echipe care vor gestiona pacienții 
cu COVID-19 confirmat sau suspectat față de pacienții neinfecțioși.  
 Reducerea la minimum sau împiedicarea deplasării personalului între echipe 
 Luați în considerare rotația echipelor după perioade între îngrijirea persoanelor cu 

COVID-19 și cele care nu au COVID-19. 
 Asigurați-vă că echipele au o distribuție uniformă a competențelor. 
 Limitarea circulației personalului între secțiile din cadrul spitalului sau între 

campusurile spitalului 
 

1.6 a Departamentele de fizioterapie ar trebui să planifice potențialele modificări ale 
gestionării volumului de muncă, inclusiv: 
 Concediile personalului diagnosticat cu COVID-19 sau care a fost expus la un 

contact apropiat cu o persoană cu COVID-19 în comunitate sau la locul de muncă 
(fără EPI adecvat). 

 Protejarea personalului, care prezintă un risc mai mare de COVID-19 și care 
necesită planuri de reducere a expunerii la pacienții cu COVID-19 confirmat sau 
suspectat. 

 
1.7 a În cazul în care personalul este suspendat, luați în considerare capacitatea de a oferi 

servicii de telesănătate sau alte modalități de acces de la distanță pentru a oferi sprijin 



 

 

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

1.8 Fizioterapeuții cu experiență ar trebui să fie implicați în determinarea caracterului 
adecvat al intervențiilor de fizioterapie pentru pacienții suspecți sau confirmați 
COVID-19, în consultare cu personalul medical superior și în conformitate cu un ghid 
de trimitere. 
 

Formare și educație 
1.9 Fizioterapeuților li se cere să aibă cunoștințe, abilități și un proces decizional specializat 

pentru a lucra în cadrul secției ATI. Fizioterapeuții cu experiență anterioară în terapie 
intensivă ar trebui să fie identificați de spitale și să li se faciliteze revenirea în ATI. 
 

1.10 Fizioterapeuții care nu au o experiență recentă în fizioterapie cardiorespiratorie ar 
trebui să fie identificați de spitale și să li se faciliteze întoarcerea pentru a sprijini 
serviciile spitalicești suplimentare. De exemplu, personalul care nu are pregătire în 
spitalele de boli acute sau în secțiile de terapie intensivă poate facilita reabilitarea, căile 
de externare sau evitarea spitalizării pentru pacienții fără COVID-19. 
 

1.11 Personalul cu abilități avansate de fizioterapie în terapie intensivă ar trebui să fie 
sprijinit pentru a depista pacienții cu COVID-19 repartizați pe sarcini de fizioterapie și 
pentru a oferi personalului debutant din terapie intensivă o supraveghere și un sprijin 
adecvat, în special în ceea ce privește luarea deciziilor pentru pacienții complecși cu 
COVID-19. Spitalele ar trebui să identifice liderii clinici de fizioterapie corespunzători 
pentru a pune în aplicare această recomandare. 
 

1.12 b Identificați resursele de învățare existente pentru personalul care ar putea fi repartizat 
în zonele de critici, de ATI sau de reabilitare din spital. De exemplu: 
 Training EPP 
 Programe locale de orientare în ATI 
 Pachete de eLearning Cardiorespirator și/sau ATI 
 Resurse educaționale de la organismele profesionale 
 Ghiduri și resurse pentru reabilitarea pulmonară. 
 

1.13 a În perioadele de transmitere redusă a COVID-19 în comunitate, personalul de 
fizioterapie din spitalele de boli acute ar trebui să mențină gradul de pregătire prin 
educație continuă, simulare și revizuire a protocoalelor COVID-19. 
 

Comunicare și bunăstare 
1.14 Țineți personalul informat cu privire la planuri. Comunicarea este esențială pentru 

furnizarea cu succes a unor servicii clinice sigure și eficiente. 
 

1.15 a Managerii de fizioterapie și liderii clinici ar trebui să se angajeze în mod regulat cu 
personalul pentru a menține o conștientizare a bunăstării personalului (de exemplu, 
sănătatea mentală și fizică) în timpul și după pandemie. 
 

1.16 b Ar trebui să se recunoască faptul că personalul va avea probabil un volum de muncă 
sporit și un risc crescut de anxietate atât la locul de muncă, cât și acasă. Personalul ar 



 

 

trebui să fie sprijinit în timpul pandemiei și după pandemie (de exemplu, prin acces la 
programe de asistență pentru angajați, consiliere, sesiuni de debriefing). 
 

1.17 Luați în considerare și/sau promovați ședințele de bilanț și sprijinul psihologic; moralul 
personalului poate fi afectat negativ din cauza volumului de muncă sporit, a anxietății 
legate de siguranța personală și de sănătatea membrilor familiei. 
 

Vaccinarea și sănătatea personalului 
1.18 a Toți fizioterapeuții ar trebui să fie vaccinați pentru COVID-19 (cu excepția cazului în 

care se aplică o scutire medicală aprobată), inclusiv rapeluri, după caz.  
 

1.19 a Fizioterapeuții care oferă îngrijire directă pacienților suspecți sau confirmați COVID-
19 sau care trebuie să mențină alte servicii de fizioterapie în perioadele de transmitere 
comunitară ridicată a COVID-19 (de exemplu, servicii în secțiile medicale sau în 
serviciile ambulatorii) ar trebui să se numere printre furnizorii de asistență medicală 
care au acces prioritar la programele de vaccinare împotriva COVID-19. 
 

1.20 a În cazul în care un membru al personalului de fizioterapie nu poate fi vaccinat din cauza 
unei scutiri medicale aprobate, acesta ar trebui să fie redistribuit în zone care nu sunt 
acoperite de vaccinarea COVID. 
 

1.21 a Fizioterapeuții ar trebui să urmeze și să ofere un model de urmat în ceea ce privește 
metodele de limitare a transmiterii COVID-19, inclusiv igiena regulată a mâinilor, 
distanța fizică și purtarea unei măști, în conformitate cu recomandările de sănătate 
publică. 
  

1.22 a Toți fizioterapeuții ar trebui să participe la testele de supraveghere la locul de muncă în 
conformitate cu procedurile locale. De exemplu, testarea rapidă a antigenului din salivă 
după ce lucrează cu pacienți cu pacienți suspecți sau confirmați COVID-19. 
 

1.23 b Personalul care se consideră că prezintă un risc ridicat nu ar trebui să intre în zonele 
COVID-19. Atunci când se planifică personalul și listele de personal, următoarele 
persoane pot prezenta un risc mai mare de a dezvolta o boală mai gravă din cauza 
COVID-19 și ar trebui să evite expunerea la pacienții cu COVID-19. Aceasta include 
persoanele care: 
 sunt însărcinate 
 au boli respiratorii cronice semnificative 
 sunt imunodeficienți 
 sunt mai în vârstă (de exemplu, >60 de ani)  
 au afecțiuni cronice grave, cum ar fi boli de inimă, boli pulmonare, diabet zaharat 
 au o afecțiune care provoacă imunodeficiență. 

1.24 b Să cunoască și să respecte orientările internaționale, naționale, de stat și/sau spitalicești 
relevante pentru controlul infecțiilor în unitățile sanitare. 
 

1.25 a Serviciile spitalicești sau departamentele de fizioterapie ar trebui să colecteze și să 
păstreze înregistrări cu privire la: 
 Statutul de vaccinare al personalului 



 

 

 Personalul care trebuie să se protejeze de expunere 
 Formarea și competența în domeniul PPE 
 Testul de potrivire a măștii 
 Personalul instruit în terapie intensivă 
 Altă pregătire (de exemplu, pentru poziționarea în decubit ventral, VNI/CPAP, 

oxigenoterapie) 
 

Echipament 
1.26 Identificați resursele fizice suplimentare care pot fi necesare pentru intervențiile de 

fizioterapie și modul în care poate fi redus la minimum riscul de infecție încrucișată (de 
exemplu, echipamente respiratorii, echipamente de mobilizare, de exerciții și de 
reabilitare, precum și de depozitare a echipamentelor). 
 

1.27 b Stabilirea și dezvoltarea unui inventar al instalațiilor de echipamente respiratorii, de 
mobilizare, de exerciții și de reabilitare și determinarea procesului de alocare a 
echipamentelor pe măsură ce nivelul pandemiei crește.  
 Dacă resursele permit, limitați deplasarea echipamentelor între zonele infecțioase 

și cele neinfecțioase.  
 În cazul în care resursele sunt limitate, echipamentele pot fi mutate între zone cu o 

curățare corespunzătoare.  
 

Educație clinică 
1.28 a Plasamentele studenților la fizioterapie ar trebui să continue acolo unde acest lucru este 

sigur și posibil, echilibrând riscurile și beneficiile pe termen scurt și pe termen lung 
pentru studenți și pentru personalul medical. 
 

1.29 a Cerințele studenților la fizioterapie în materie de vaccinare și de EPP ar trebui să se 
alinieze cu cerințele personalului de fizioterapie. 
 

1.30 a În cazul în care cerințele răspunsului la pandemie necesită modificări ale plasamentelor 
clinice tradiționale pentru studenții la fizioterapie și sunt oferite opțiuni clinice 
alternative, aceștia ar trebui să se asigure că pot fi oferite oportunități de învățare 
adecvate, niveluri de supraveghere și feedback, asigurând respectarea standardelor de 
acreditare. 
 

COVID-19 = boala coronavirus 2019, ATI = Anestezie și terapie intensivă, EPP = echipament de 
protecție personală. 
a Recomandare nouă 
b Recomandare revizuită 
 
 
Caseta 2. Recomandări privind echipamentul de protecție personală pentru fizioterapeuți. 
2.1 a Educația și formarea personalului ar trebui să fie reactive pentru a asigura 

conformitatea cu modificările recomandărilor privind EPP, după caz. 
 

2.2 a Numai personalul care a fost instruit în aplicarea corectă a EPP trebuie să îngrijească 
pacienții suspecți sau confirmați cu COVID-19.  



 

 

 
2.3 a Se recomandă testarea potrivirii măștilor care oferă protecție împotriva transmiterii prin 

aer (de exemplu, N95, FFP3, P2), pentru a se asigura că personalul poate identifica 
dimensiunea și stilul de mască care li se potrivește. 
 

2.4 Toți membrii personalului trebuie să fie instruiți în ceea ce privește punerea și scoaterea 
corectă a PPE, inclusiv efectuarea unei "verificări de potrivire" pentru măștile care 
oferă protecție împotriva transportului aerian (de exemplu, N95, FFP3, P2). Ar trebui 
să se țină un registru al personalului care a absolvit cursuri de formare și teste de 
potrivire a PPE. 
 

2.5 b Măștile care oferă protecție împotriva transportului aerian (de exemplu, N95, FFP3, 
P2) se bazează pe o bună etanșare. Bărbile compromit capacitatea de a realiza o etanșare 
adecvată și de a menține protecția împotriva aerosolilor. Personalul ar trebui să își 
îndepărteze părul facial și să fie bărbierit pentru a asigura o bună potrivire a măștii. 
 

2.6 a Fizioterapeuții ar trebui să fie conștienți de evenimentele adverse cutanate comune 
cauzate de efectele spălării frecvente a mâinilor și de aplicarea prelungită a EPP, 
inclusiv dermatita de contact, acneea, mâncărimile și leziunile de presiune cauzate de 
măști. Ar trebui să fie disponibile opțiuni pentru reducerea evenimentelor adverse. 
 

2.7 a În cazul în care personalul nu reușește să efectueze un test de potrivire cu măștile 
disponibile care oferă protecție împotriva transmiterii prin aer, atunci personalul ar 
trebui redistribuit în zone care nu sunt conforme cu normele COVID. 
 

2.8 b Pentru pacienții suspecți și confirmați cu COVID-19 trebuie să se utilizeze EPP pentru 
precauțiile de contact și de transmitere prin aer. Aceasta include: 
 o mască de față care oferă protecție împotriva transmiterii prin aer (de ex., N95, 

FFP3, P2) 
 un halat cu mâneci lungi rezistent la fluide 
 ochelari de protecție/ecran facial 
 mănuși 

 
2.9 În plus, pot fi luate în considerare următoarele: 

 bonetă de protecție pentru procedurile generatoare de aerosoli 
 încălțăminte impermeabilă la lichide și care poate fi ștearsă. 
 
Nu se recomandă utilizarea de huse pentru încălțăminte, deoarece îndepărtarea repetată 
poate crește riscul de contaminare a personalului. 
 

2.10 EPP trebuie să rămână la locul lor și să fie purtate corect pe toată durata expunerii la 
zonele potențial contaminate. EPP (în special măștile) nu trebuie ajustate în timpul 
îngrijirii pacienților. 
 

2.11 Folosiți un proces pas cu pas pentru a vă echipa și a vă scoate EPP, în conformitate cu 
reglementările locale. 
 



 

 

2.12 a Atunci când spitalele utilizează ventilatoare cu purificare a aerului (PAPR) în zonele 
clinice COVID-19, fizioterapeuții ar trebui să beneficieze de un training corespunzător 
privind utilizarea acestor aparate. 
 

2.13 a În cazul în care fizioterapeuții se confruntă cu o încălcare a EPP sau cu o expunere la 
COVID-19 
 gestionarea expunerii se va face în conformitate cu procesele organizaționale 

definite 
 ar trebui să fie înregistrat în sistemul de gestionare a incidentelor al organizației ca 

un risc pentru sănătatea și securitatea la locul de muncă 
 bunăstarea fizioterapeutului ar trebui să fie luată în considerare, în special în 

momentul incidentului și pe durata carantinei sau pe durata bolii și a recuperării 
sale 

 la întoarcerea la locul de muncă, membrului personalului ar trebui să i se ofere un 
training în domeniul controlului și prevenirii infecțiilor 

 
2.14 Verificați reglementările locale pentru informații privind spălarea uniformelor și/sau 

purtarea uniformelor în afara locului de muncă în cazul expunerii la COVID-19. De 
exemplu, în ghidurile locale se poate recomanda schimbarea în halate și/sau personalul 
poate fi încurajat să se schimbe de uniformă înainte de a părăsi locul de muncă și să 
transporte acasă uniformele uzate într-o pungă de plastic pentru a le spăla acasă.  
 

2.15 Reduceți la minimum efectele personale la locul de muncă. Toate obiectele personale 
trebuie îndepărtate înainte de a intra în zonele clinice și de a îmbrăca EPP. Aceasta 
include cercei, ceasuri, lănțișoare, telefoane mobile, pagere, pixuri etc. 
 
Utilizarea stetoscopului trebuie redusă la minimum.  Dacă este necesar, folosiți 
stetoscoape dedicate în zonele de izolare. 
  
Părul trebuie să fie legat la spate, departe de față și de ochi. 
 

2.16 Personalul care se ocupă de pacienții infecțioși trebuie să se echipeze cu EPP corect, 
indiferent de izolarea fizică. De exemplu, în cadrul secției ATI, dacă pacienții sunt 
repartizați într-o zonă cu camere deschise, personalul care lucrează în limitele zonei de 
terapie intensivă, dar care nu este implicat direct în îngrijirea pacienților, trebuie să 
poarte, de asemenea, EPP. Același lucru se aplică odată ce pacienții infecțioși sunt 
îngrijiți într-o secție deschisă. Personalul folosește atunci șorturi de plastic, un schimb 
de mănuși și igiena mâinilor atunci când se deplasează între pacienții din zonele 
deschise.  
 

2.17 În cazul în care o unitate îngrijește un pacient cu COVID-19 confirmat sau suspectat, 
se recomandă ca toate operațiunile de îmbrăcare și dezbrăcare să fie supravegheate de 
un membru al personalului suplimentar cu pregătire corespunzătoare. 
 

2.18 Evitați utilizarea în comun a echipamentelor. Folosiți doar echipamente de unică 
folosință. 
 



 

 

2.19 Purtați un șort de plastic suplimentar dacă se așteaptă un volum mare de expunere la 
fluide. 
 

2.20 În cazul în care se folosesc elemente de EPP reutilizabile (de exemplu, ochelari de 
protecție), acestea trebuie curățate și dezinfectate înainte de reutilizare. 
 

2.21 a Atunci când pacienții suspecți sau confirmați COVID-19 primesc terapii generatoare 
de aerosoli (de exemplu, oxigen de debit mare) sau manifestă comportamente 
generatoare de aerosoli (de exemplu, tuse, strigăte, plâns), ar trebui să se ia în 
considerare capacitatea pacientului de a purta o mască chirurgicală rezistentă la fluide 
pe față și un dispozitiv de administrare a oxigenului, în special atunci când personalul 
oferă tratament în imediata apropiere a pacientului. 
 

COVID-19 = boala coronavirus 2019, ATI = Anestezie și terapie intensivă, EPP = echipament de 
protecție personală. 
a Recomandare nouă 
b Recomandare revizuită 
 
 
Caseta 3. Pe cine ar trebui să trateze fizioterapeuții? 
3.1 b Infecția respiratorie asociată cu COVID-19 este în principal asociată cu tuse uscată și 

neproductivă; implicarea tractului respirator inferior implică de obicei pneumonită mai 
degrabă decât consolidare exsudativă. În aceste cazuri, nu sunt indicate intervențiile de 
fizioterapie respiratorie pentru eliberarea căilor respiratorii. 
 

3.2 Intervențiile de fizioterapie respiratorie în secțiile de spital sau în terapie intensivă pot 
fi indicate pentru pacienții care au confirmat sau suspectat COVID-19 și care dezvoltă 
concomitent sau ulterior consolidare exsudativă, hipersecreție mucoasă și/sau 
dificultăți în eliminarea secrețiilor. 
 

3.3 a Fizioterapeuții au un rol în identificarea pacienților cu COVID-19 care ar putea avea 
nevoie de asistență respiratorie suplimentară, inclusiv oxigen nazal cu debit mare, 
VNI/CPAP sau utilizarea poziției în decubit ventral. Rolul lor poate include, de 
asemenea, inițierea și gestionarea acestor intervenții. 
 

3.4 Fizioterapeuții vor avea un rol permanent în furnizarea de intervenții pentru mobilizare, 
exerciții fizice și reabilitare (de exemplu, la pacienții cu comorbidități care creează un 
declin funcțional semnificativ și/sau (cu risc de) slăbiciune dobândită în ATI). 
 

3.5 b Intervențiile de fizioterapie ar trebui furnizate numai atunci când există indicatori 
clinici, astfel încât expunerea personalului la pacienții cu COVID-19 să fie redusă la 
minimum. 
 Revizuirea inutilă a pacienților cu COVID-19 în camera/zonele de izolare a 

acestora poate crește riscul de transmitere.  
 În situațiile în care aprovizionarea cu EPP este limitată, aceasta poate avea, de 

asemenea, un impact negativ asupra aprovizionării cu EIP. 
 



 

 

3.6 Fizioterapeuții ar trebui să se întâlnească în mod regulat cu personalul medical superior 
pentru a determina indicațiile pentru examinarea fizioterapeutică la pacienții cu 
COVID-19 confirmat sau suspectat și pentru a face un screening în conformitate cu 
orientările stabilite/acordate (apendicele 1 oferă un cadru sugerat). 
 

3.7 a Resursele ar trebui să fie pregătite de către fizioterapeuți pentru pacienții cu COVID-
19 (de exemplu, pliante, fișe de informare), ținând cont de grupurile culturale și/sau 
lingvistice din cadrul unei comunități, iar traducerile ar trebui să fie disponibile. 
 

3.8 Personalul de fizioterapie nu ar trebui să intre în mod obișnuit în camerele de izolare, 
în care pacienții cu COVID-19 confirmată sau suspectată sunt izolați sau cohortați, doar 
pentru a face un screening pentru trimiteri.  
 

3.9 Opțiunile de depistare a pacienților prin examinare subiectivă și evaluare de bază fără 
a fi în contact direct cu pacientul ar trebui să fie încercate mai întâi, ori de câte ori este 
posibil (de exemplu, apelarea telefonului din camera de izolare a pacienților și 
efectuarea unei evaluări subiective pentru informații privind mobilitatea și/sau oferirea 
de educație privind tehnicile de eliberare a căilor respiratorii). 
 

CPAP = presiune pozitivă continuă în căile respiratorii, COVID-19 = boală coronavirus 2019, ATI = 
Anestezie și terapie intensivă, VNI = ventilație neinvazivă. 
a Recomandare nouă 
b Recomandare revizuită 
 
 
Caseta 4. Recomandări pentru intervențiile de fizioterapie respiratorie. 
Echipament de protecție personală 
4.1 b Se recomandă cu tărie utilizarea măsurilor de precauție standard și a celor împotriva 

transmiterii prin aer în timpul intervențiilor de fizioterapie respiratorie pentru pacienții 
cu COVID-19 confirmat sau suspectat. 
 

Eticheta tusei 
4.2 Atât pacienții, cât și personalul ar trebui să practice eticheta și igiena tusei. 

 
În timpul tehnicilor care pot provoca tuse, ar trebui să se ofere educație pentru a 
îmbunătăți eticheta și igiena tusei;  
 Rugați pacientul să își acopere tusea tușind în cot sau în mânecă sau într-un șervețel. 

Țesăturile ar trebui apoi aruncate și ar trebui să se procedeze la igiena mâinilor. 
 În plus, dacă este posibil, fizioterapeuții ar trebui să se poziționeze la ≥2 m de 

pacient și în afara traseului probabil de dispersie. 
 

 Generarea de aerosoli 
4.3 Multe intervenții de fizioterapie respiratorie sunt proceduri care pot genera aerosoli. 

Deși nu există suficiente investigații care să confirme procedurile generatoare de 
aerosoli ale diferitelor intervenții de fizioterapie, combinația cu tusea pentru eliberarea 
căilor respiratorii face ca toate tehnicile să fie proceduri potențial generatoare de 
aerosoli.  



 

 

Printre acestea se numără: 
 proceduri care generează tuse (de exemplu, tuse sau pufnitură în timpul 

tratamentului) 
 tehnici de poziționare sau tehnici de drenaj asistate de gravitație și tehnici manuale 

(de exemplu, vibrații expiratorii, percuție și tuse asistată manual) care pot declanșa 
tusea și expectorația de spută 

 utilizarea dispozitivelor de respirație cu presiune pozitivă (de exemplu, respirație 
cu presiune pozitivă inspiratorie, dispozitive de insuflare-exsuflare mecanică, 
dispozitive de oscilații intra/extra pulmonare de înaltă frecvență (de exemplu, The 
Vest, MetaNeb, Percussionaire)) 

 Dispozitive PEP și dispozitive PEP oscilante 
 bule PEP 
 aspirarea nazofaringiană sau orofaringiană  
 hiperinflație manuală 
 aspirație deschisă 
 instilarea de soluție salină prin intermediul unui tub endotraheal cu circuit deschis 
 antrenamentul mușchilor inspiratori, în special dacă se utilizează la pacienții care 

sunt ventilați și este necesară deconectarea de la un circuit respirator 
 inducții de spută 
 orice mobilizare sau terapie care poate duce la tuse și expectorație de mucus 
 
Prin urmare, există riscul de a crea o transmitere a COVID-19 prin aer în timpul 
tratamentelor. Fizioterapeuții ar trebui să cântărească riscul în raport cu beneficiile în 
realizarea acestor intervenții și să aplice precauțiile standard și pe cele privind 
transmiterea prin aer. 
 

4.4 b În cazul în care procedurile generatoare de aerosoli sunt indicate și considerate 
esențiale, acestea ar trebui efectuate într-o cameră cu presiune negativă. 
 
Este posibil ca accesul la camere cu presiune negativă să nu fie disponibil atunci când 
este necesară gruparea din cauza volumului de pacienți care se prezintă cu COVID-19. 
Fizioterapeuții ar trebui să cântărească riscul în raport cu beneficiile în realizarea 
acestor intervenții în cadrul zonelor de cohortă. 
 

4.5 b Decizia de a începe umidificarea, VNI, oxigenul de debit ridicat sau alte proceduri 
generatoare de aerosoli trebuie luată de comun acord cu echipa multiprofesională și 
trebuie să se reducă la minimum riscurile potențiale. Acest lucru poate include 
consultarea pentru a dezvolta instrucțiuni/proceduri ale unității de lucru pentru a ghida 
tratamentele de fizioterapie, reducând necesitatea de a obține aprobarea medicală 
pentru fiecare pacient în parte.  
 

4.6 b Nu utilizați nebulizarea cu soluție salină. Nebulizarea este considerată generatoare de 
aerosoli.  
 

Tehnici de eliberare a căilor respiratorii 
4.7 Poziționarea, inclusiv drenajul asistat de gravitație:  

 Fizioterapeuții pot continua să ofere consiliere cu privire la cerințele de poziționare 
pentru pacienți. 



 

 

 
4.8 Echipament respirator pentru eliberarea căilor respiratorii: 

 În cazul în care se utilizează echipamente respiratorii, utilizați, ori de câte ori este 
posibil, opțiuni de unică folosință pentru pacienți (de exemplu, dispozitive PEP de 
unică folosință pentru pacienți). 

 Echipamentul respirator reutilizabil ar trebui evitat pe cât posibil. 
 

4.9 Nu există dovezi în sprijinul spirometriei stimulativă la pacienții cu COVID-19.  
 

4.10 b Mijloacele mecanice pentru eliberarea căilor respiratorii: 
 Respirația mecanică, VNI, dispozitivele de respirație cu presiune pozitivă 

inspiratorie și dispozitivele de oscilație intra/extra pulmonară de înaltă frecvență 
pot fi utilizate, dacă sunt indicate clinic și dacă opțiunile alternative au fost 
ineficiente. 

 Consultați atât personalul medical superior, cât și serviciile de prevenire și 
monitorizare a infecțiilor din cadrul unităților locale înainte de utilizare. 

 
Dacă se utilizează, asigurați-vă că aparatele pot fi decontaminate după utilizare și 
protejați aparatele cu filtre virale la capetele de circuit ale aparatului și pacientului):  
 Utilizați circuite de unică folosință pentru aceste dispozitive. 
 Mențineți un jurnal al dispozitivelor care să includă detaliile pacientului pentru 

urmărire și monitorizarea infecțiilor (dacă este necesar).  
 Luați măsuri de precauție în caz de contact și de transmitere prin aer. 
 

4.11 b Hiperinflația pentru eliberarea căilor respiratorii la pacienții aflați în ventilație 
mecanică și/sau cu traheostomie: 
 Tehnicile de hiperinflație ar trebui utilizate numai dacă sunt indicate (de exemplu, 

pentru prezentările supurative în ATI). 
 Aplicarea tehnicilor de hiperinflație trebuie să țină cont cu atenție de prezentarea 

pacientului și de managementul clinic (de exemplu, ventilația de protecție 
pulmonară pentru sindromul de detresă respiratorie acută). 

 Dacă este indicat, utilizați hiperinflația prin ventilator mai degrabă decât 
hiperinflația manuală, care implică deconectarea/deschiderea unui circuit de 
ventilație. 

 Asigurați-vă că există proceduri locale pentru tehnicile de hiperinflație. 
 

 Tehnici de gestionare a hipoxemiei 
4.12 a Fizioterapeuții pot fi implicați în inițierea și gestionarea oxigenului nazal cu debit mare, 

a VNI și a respirației cu presiune pozitivă continuă pentru gestionarea hipoxemiei. 
Aplicarea acestor dispozitive de către fizioterapeuți ar trebui să fie în conformitate cu 
orientările locale pentru luarea deciziilor privind asistența respiratorie, controlul 
infecțiilor și procedurile de escaladare în caz de deteriorare. 
 

4.13 Poziționarea în decubit ventral: 
 Fizioterapeuții pot avea un rol în implementarea poziționării în decubit ventral în 

terapie intensivă. Acest lucru poate include conducerea în cadrul "echipelor de 
poziționare în decubit ventral" din cadrul ATI, furnizarea de educație a personalului 



 

 

cu privire la poziționarea în decubit ventral (de exemplu, sesiuni de educație bazate 
pe simulări) sau asistarea la ture ca parte a echipei ATI. 

 
4.14 a  Când se utilizează poziționarea în decubit ventral, fizioterapeuții ar trebui să 

examineze pacienții în mod regulat pentru a-i sfătui cu privire la strategiile de 
poziționare, pentru a preveni potențialele efecte adverse ale poziției decubit ventral, 
inclusiv leziuni de presiune și leziuni neurologice. Pacienții ar trebui examinați 
după întoarcerea în decubit ventral și la externarea din terapie intensivă pentru 
depistarea potențialelor leziuni neurologice asociate cu utilizarea acestei poziții. 

 
4.15 a  La pacienții care nu au fost încă intubați, fizioterapeuții pot facilita așezarea în 

decubit în stare de veghe atunci când este indicat (de exemplu, la pacienții cu 
COVID-19 sever care primesc orice formă de terapie cu oxigen suplimentar). 

 
Cerere de probe de spută 
4.16 Inducțiile de spută nu trebuie efectuate la pacienții suspecți sau confirmați COVID-19. 

 
4.17 Pentru probele de spută de la pacienții neintubați, verificați mai întâi dacă pacientul 

este productiv de spută și dacă este capabil să elimine sputa în mod independent. În caz 
afirmativ, fizioterapia nu este necesară pentru o probă de spută. 
 
În cazul în care sunt necesare intervenții de fizioterapie pentru a facilita prelevarea unei 
probe de spută, trebuie să se poarte EPP pentru evitarea contactului și transmiterii prin 
aer.  
 
Manipularea probelor de spută trebuie să respecte politicile locale. În general, odată ce 
a fost obținută o probă de spută, trebuie respectate următoarele puncte: 
 Toate probele de spută și formularele de cerere trebuie să fie marcate cu o etichetă 

de risc biologic. 
 Specimenul trebuie ambalat în dublu sac. Specimenul trebuie plasat în prima pungă 

în camera de izolare de către un membru al personalului care poartă EPP 
recomandat. 

 Specimenele ar trebui să fie predate manual la laborator de către o persoană care 
înțelege natura specimenelor. Sistemele de tuburi pneumatice nu trebuie să fie 
utilizate pentru transportul specimenelor. 

 
Managementul traheostomiei 
4.18 b Prezența unei traheostomii și a procedurilor aferente sunt potențial generatoare de 

aerosoli. Acestea includ: 
 Aspirarea deschisă a traheostomiei 
 Hiperinflația manuală ca tehnică de eliberare a căilor respiratorii 
 Întreruperea ventilației mecanice la circuitele de oxigen umidificat 
 Încercări de dezumflare a manșetei 
 Schimbarea/curățarea tubului interior al canulei 
 Utilizarea supapelor de vorbire și a vorbelor de scurgere 
 Utilizarea IMT 
 



 

 

În timpul perioadei de infecție, pacienții cu COVID-19 și traheostomie trebuie să fie 
gestionați într-o cameră de izolare.  
 Este necesar un echipament de protecție individuală (PPE) pentru precauții în caz 

de contact și de transmitere prin aer. 
 Se recomandă o aspirație închisă, în linie. 
 În cazul în care procedurile legate de traheostomie sunt indicate clinic (de exemplu, 

pentru eliberarea căilor respiratorii, pentru a facilita înțărcarea sau comunicarea), 
atunci trebuie luate în considerare riscurile în raport cu beneficiile. Este important 
să se ia în considerare rolul pe care aceste proceduri îl au pentru a facilita înțărcarea 
și decanalizarea. 

 Atunci când pacienții sunt deconectați de la ventilator, luați în considerare utilizarea 
unei măști chirurgicale rezistente la fluide plasate peste traheostomie și orice 
dispozitiv de administrare a oxigenului pentru a reduce dispersia aerosolilor și a 
picăturilor. 

 
Atunci când pacienții cu traheostomie încheie perioada de izolare, sunt considerați 
neinfecțioși și nu mai sunt necesare măsuri de precauție pentru COVID-19 în aer. 
 

Ecografie pulmonară 
4.19 a În cazul în care fizioterapeuții au educația și competența de a efectua ecografii 

pulmonare, acestea pot fi utilizate ca modalitate de evaluare la pacienții cu COVID-19. 
 

COVID-19 = boală coronavirus 2019, ATI = unitate de terapie intensivă, IMT = antrenament al mușchilor 
inspiratori, VNI = ventilație neinvazivă, PEP = presiune expiratorie pozitivă, PPE = echipament de 
protecție personală. 
a Recomandare nouă 
b Recomandare revizuită 
 
Caseta 5. Recomandări pentru mobilizarea fizioterapeutică, exerciții fizice și intervenții de reabilitare. 
Echipament de protecție personală 
5.1 b La mobilizare, exerciții fizice și reabilitare ar trebui să se utilizeze EPP pentru precauții 

de contact și de transmitere prin aer.  
 
Este probabil ca fizioterapeuții să fie în contact strâns cu pacientul (de exemplu, pentru 
mobilizare, exerciții fizice sau intervenții de reabilitare care necesită asistență). 
Mobilizarea și exercițiile fizice pot, de asemenea, să determine pacientul să tușească 
sau să expectoreze mucus, iar în cazul pacienților ventilați pot exista deconectări de 
circuit. 
 
Consultați reglementările locale privind capacitatea de mobilizare a pacienților în afara 
camerei de izolare. În cazul mobilizării în afara camerei de izolare, asigurați-vă că 
pacientul poartă o mască chirurgicală rezistentă la fluide. 
 

Screening  
5.2 Fizioterapeuții vor selecta în mod activ și/sau vor accepta trimiteri pentru mobilizare, 

exerciții fizice și reabilitare.  
 



 

 

La screening, se recomandă o discuție cu personalul de îngrijire, cu pacientul (de 
exemplu, prin telefon) sau cu familia înainte de a decide să intre în camera de izolare a 
pacientului. De exemplu, pentru a încerca să se reducă la minimum personalul care 
intră în contact cu pacienții cu COVID-19, fizioterapeuții pot face screening pentru a 
determina un ajutor adecvat pentru testare. O încercare de acordare a ajutorului poate 
fi apoi efectuată de către personalul de îngrijire care se află deja într-o cameră de 
izolare, cu îndrumarea oferită, dacă este necesar, de către fizioterapeutul care se află în 
afara camerei. 
 

5.3 a Evaluarea fizică, inclusiv (dar fără a se limita la) testarea manuală a mușchilor, 
evaluarea funcțională a mobilității la pat, a transferurilor și a mersului ar trebui să fie 
luată în considerare la pacienții care au avut o boală severă cu repaus la pat prelungit 
și/sau o boală critică în care prezența slăbiciunii și a limitării funcționale poate fi 
crescută.  
 

5.4 b Intervențiile de fizioterapie ar trebui să fie luate în considerare atunci când există o 
indicație clinică (de exemplu, pentru a aborda declinul funcțional datorat bolii sau 
rănilor, fragilității, comorbidităților multiple, vârstei înaintate; sau prevenirea sau 
recuperarea slăbiciunii dobândite la terapie intensivă). 
 

Mobilizare și recomandare de exerciții fizice 
5.5 Este încurajată mobilizarea timpurie. Mobilizați activ pacientul la începutul evoluției 

bolii, atunci când acest lucru se poate face în condiții de siguranță.  
 

5.6 Pacienții ar trebui încurajați să își mențină funcțiile pe cât posibil în camerele lor: 
 Coborârea din pat. 
 Efectuarea de exerciții simple și de activități cotidiene. 
 

5.7 b Mobilizarea și prescrierea exercițiilor fizice trebuie să implice o analiză atentă a stării 
fiziologice și a rezervei pacienților (de exemplu, gradul de disfuncție respiratorie și 
hemodinamică). Aceasta include luarea în considerare a: 
 prezența și gravitatea hipoxemiei 
 hipoxemie de efort 
 afecțiuni cardiace 
 disfuncție autonomă și intoleranță ortostatică  
 agravarea simptomelor post-efort 
 

Echipamente de mobilitate și exerciții fizice 
5.8 Utilizarea echipamentelor trebuie analizată cu atenție și discutată cu personalul 

serviciului local de monitorizare și prevenire a infecțiilor înainte de a fi utilizate cu 
pacienții cu COVID-19, pentru a se asigura că acestea pot fi dezinfectate corespunzător. 
 

5.9 Folosiți echipamente care pot fi utilizate de un singur pacient. De exemplu, folosiți 
benzi elastice de rezistență în loc să distribuiți greutăți de mână. 
 

5.10 Echipamentele mai mari (de ex., ajutoarele de mobilitate, ergometrele, scaunele, 
mesele basculante) trebuie să fie ușor de decontaminat. Evitați utilizarea de 
echipamente specializate, cu excepția cazului în care este necesar, pentru sarcini 



 

 

funcționale de bază. De exemplu, scaunele cu targă sau mesele basculante pot fi 
considerate adecvate dacă pot fi decontaminate cu o curățare corespunzătoare și sunt 
indicate pentru progresia de ședere / ridicare în picioare. 
 

5.11 Atunci când sunt indicate intervențiile de mobilizare, exercițiile fizice sau de 
reabilitare: 
 Planificați bine. 
 Identificați/utilizați numărul minim de personal pentru a efectua activitatea în 

condiții de siguranță. 
 Asigurați-vă că toate echipamentele sunt disponibile și funcționează înainte de a 

intra în încăperi. 
 Asigurați-vă că toate echipamentele sunt curățate sau dezinfectate corespunzător.  
 Dacă echipamentul trebuie împărțit între pacienți, curățați și dezinfectați-l între 

fiecare utilizare de către pacienți diferiți. 
 Poate fi necesară o formare specifică a personalului pentru curățarea 

echipamentelor din camerele de izolare. 
 Împiedicați deplasarea echipamentelor între zonele infecțioase și cele neinfecțioase 

ori de câte ori este posibil. 
 Păstrați echipamentul dedicat în zonele de izolare, dar evitați să depozitați 

echipamente străine în camera pacientului ori de câte ori este posibil. 
 

5.12 Atunci când efectuați activități cu pacienți ventilați sau cu pacienți cu traheostomie, 
asigurați-vă că se ia în considerare și se menține securitatea căilor respiratorii (de 
exemplu, având o persoană care monitorizează căile respiratorii pentru a preveni 
deconectarea accidentală a conexiunilor/tuburilor de ventilație). 
 

COVID-19 = boala coronavirus 2019, ATI = unitate de terapie intensivă, PPE = echipament de protecție 
personală. 
a Recomandare nouă 
b Recomandare revizuită 
 
Caseta 6. Recomandări pentru redresare după COVID-19. 
6.1 a Fizioterapeuții ar trebui să încurajeze activitatea fizică și să sprijine programele de stil 

de viață sănătos pentru pacienți, pentru comunitatea generală și pentru persoanele care 
se recuperează după COVID-19. 
 

6.2 a Fizioterapeuții ar trebui să sprijine programele de reabilitare multiprofesionale pentru 
persoanele care se recuperează de la COVID-19 de-a lungul traiectoriei de la boala 
acută, până la mediile ambulatorii și apoi în comunitate. 
 

6.3 a Ar trebui anticipată o cerere crescută de servicii de reabilitare în ambulatoriu și în 
comunitate, în special programe de reabilitare pulmonară și cardiacă, iar serviciile de 
sănătate ar trebui să urmărească să crească modalitățile de acces pentru a le pune la 
dispoziția populației după COVID-19. 
 

COVID-19 = boala coronavirus 2019. 
a Recomandare nouă  



 

 

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

 
Intervenție de 
fizioterapie 

Prezentarea pacientului COVID-19 
(confirmat sau suspect) 

Referat de fizioterapie 

Respirator Simptome ușoare fără compromisuri 
respiratorii semnificative (de exemplu, 
febră, tuse uscată, fără modificări ale 
radiografiei toracice) 
 

Intervențiile de fizioterapie nu sunt 
indicate pentru eliberarea căilor 
respiratorii sau pentru probele de spută 
 
Niciun contact de fizioterapie cu 
pacientul. 
 

Pneumonie care prezintă caracteristici: 
 un nivel scăzut al necesarului de 

oxigen (de exemplu, debit de oxigen 
≤5L/min pentru SpO 2≥ 90%) 

 tuse neproductivă 
 sau pacientul tușește și este capabil 

să elimine secrețiile în mod 
independent 
 

Intervențiile de fizioterapie nu sunt 
indicate pentru eliberarea căilor 
respiratorii sau pentru probele de spută 
 
Fizioterapia poate fi indicată pentru 
gestionarea hipoxemiei (de exemplu, 
oxigenoterapie, VNI, poziția de veghe). 
 

Simptome ușoare și/sau pneumonie  
ȘI 
comorbiditate respiratorie sau 
neuromusculară coexistentă (de 
exemplu, fibroză chistică, boală 
neuromusculară, leziuni ale măduvei 
spinării, bronșiectazie, boală pulmonară 
obstructivă cronică)  
ȘI 
dificultăți actuale sau anticipate în ceea 
ce privește eliminarea secrețiilor 

 

Fizioterapie indicată pentru eliberarea 
căilor respiratorii și/sau gestionarea 
hipoxemiei 
 
Personalul utilizează măsuri de 
precauție prin contact și prin aer 
 
Dacă nu sunt ventilați, dacă este posibil, 
pacienții trebuie să poarte o mască 
chirurgicală în timpul oricărei 
fizioterapii. 
 

Simptome ușoare și/sau pneumonie  
ȘI 
dovezi de consolidare exsudativă cu 
dificultăți de eliminare sau incapacitatea 
de a elimina secrețiile în mod 
independent (de exemplu, tuse slabă, 
ineficientă și cu sunet umed, freamăt 
tactil pe peretele toracic, voce cu sunet 
umed, sunete transmise audibile) 
 

Fizioterapie indicată pentru eliberarea 
căilor respiratorii și/sau gestionarea 
hipoxemiei 
 
Personalul utilizează măsuri de 
precauție prin contact și prin aer 
 
Dacă nu sunt ventilați, dacă este posibil, 
pacienții trebuie să poarte o mască 
chirurgicală în timpul oricărei 
fizioterapii. 
 

Simptome severe care sugerează o 
pneumonie/infecție a tractului respirator 
inferior (de exemplu, creșterea 
necesarului de oxigen; febră; dificultăți 

Luați în considerare indicațiile de 
fizioterapie pentru eliberarea căilor 
respiratorii 
 



 

 

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

Fizioterapia poate fi indicată, în special 
dacă tusea este slabă, productivă, dacă 
există dovezi de pneumonie pe 
imagistică și/sau retenție de secreții 
 
Fizioterapia poate fi indicată pentru 
gestionarea hipoxemiei (de exemplu, 
oxigenoterapie, VNI, poziționare în 
decubit ventral). 
 
Personalul utilizează măsuri de 
precauție prin contact și prin aer 
 
Dacă nu sunt ventilați și este posibil, 
pacienții trebuie să poarte o mască 
chirurgicală în timpul oricărei 
fizioterapii. 
 
Se recomandă optimizarea timpurie a 
îngrijirii și implicarea secției de terapie 
intensivă. 
 

Mobilizare, 
exerciții fizice și 
reabilitare 

Orice pacient cu risc semnificativ de a 
dezvolta sau cu dovezi de limitări 
funcționale semnificative  
 de exemplu, pacienții care sunt 

fragili sau care au comorbidități 
multiple care au un impact asupra 
independenței lor. 

 de exemplu, mobilizare, exerciții 
fizice și reabilitare la pacienții din 
USI cu declin funcțional 
semnificativ și/sau (cu risc de) 
slăbiciune dobândită în USI 

 

Fizioterapie indicată 
 
Folosiți măsuri de precauție pentru 
contact și aer 
 
Dacă nu sunt ventilați, pacienții trebuie 
să poarte o mască chirurgicală în timpul 
fizioterapiei, ori de câte ori este posibil. 
 

COVID-19 = boala coronavirus 2019, CT = tomografie computerizată, ATI = unitate de terapie intensivă, 
LUS = ecografie pulmonară, VNI = ventilație neinvazivă, SpO2= saturația oxihemoglobinei. 



 

 

Anexa 2. Traduceri 
 
 


