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ABSTRACT

Niniejszy dokument stanowi aktualizacje zalecen dotyczacych postepowania fizjoterapeutycznego u
dorostych z choroba koronawirusowa 2019 (COVID-19) w warunkach ostrego szpitala. Obejmuje
on: planowanie i1 przygotowanie personelu fizjoterapii; narzedzie przesiewowe do okreslania
zapotrzebowania na  fizjoterapi¢; oraz  zalecenia  dotyczace stosowania  zabiegdéw
fizjoterapeutycznych i $rodkéw ochrony osobistej. Przedstawiono nowe wskazowki i zalecenia
dotyczace: zarzadzania obcigzeniem praca, zdrowia personelu, w tym szczepien, edukacji klinicznej,
srodkdéw ochrony osobistej, interwencji uwzgledniajacych utozenie pacjenta przytomnego w pozycji
lezacej na brzuchu, usprawnianie i rehabilitacje u pacjentow z hipoksemig. Dodatkowo dodano
zalecenia dotyczace powrotu do zdrowia po COVID-19, w tym roli, jakga moze odegrac fizjoterapia
w leczeniu zespolu post-COVID. Zaktualizowane wytyczne sa przeznaczone do uzytku
fizjoterapeutow 1 innych zainteresowanych stron opiekujacych si¢ dorostymi pacjentami z

potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 w warunkach ostrej opieki i nie tylko.



WPROWADZENIE

Zalecenia dotyczace postepowania fizjoterapeutycznego w przypadku choroby koronawirusowej
2019 (COVID-19) w szpitalnych warunkach intensywnej opieki medyczne! zostaly opracowane w
marcu 2020 roku w odpowiedzi na pojawiajacg si¢ pandemig i pilng potrzebe stworzenia wytycznych
dla fizjoterapeutow na catym swiecie. Od tego czasu liczba przypadkow COVID-19 przekroczyta
258 milionéw?, a liczba zgonéw przekroczyta 5,1 miliona®. Doswiadczenie pracownikéw ochrony
zdrowia i decydentéw w radzeniu sobie z pandemig oraz badania specyficzne dla populacji COVID-
19 rozwijaly si¢ bardzo szybko. Celem tego drugiego dokumentu jest poinformowanie
fizjoterapeutow i glownych zainteresowanych o istotnych zmianach w zarzagdzaniu COVID-19 oraz
uaktualnienie zalecen dla praktyki fizjoterapeutycznej i $wiadczenia ushug *°. Zalecenia nadal
koncentrujg si¢ na dorostych pacjentach w warunkach intensywnej terapii i skupiaja si¢ na:
planowaniu 1 przygotowaniu personelu fizjoterapeutycznego; przeprowadzeniu zabiegow
fizjoterapeutycznych, w tym zaréwno oddechowych, jak i usprawniajacych/rehabilitacyjnych; oraz
wymogach dotyczacych srodkéw ochrony osobistej w $wiadczeniu uslug fizjoterapeutycznych.
Zalecenia zostaty rowniez poszerzone o dtugoterminowy wptyw COVID-19 i jego implikacje na
ustugi fizjoterapeutyczne na oddziatach intensywnej terapii. Zalecenia te b¢da nadal aktualizowane,
w zaleznosci od potrzeb i w odpowiedzi na przyszly rozwo6j dowodow wymagajacych podjecia zmian

w praktyce fizjoterapeutycznej dla hospitalizowanych dorostych z COVID-19.

METODY

Podejscie konsensualne

Autorzy poprzednich zalecen zostali zaproszeni do udzialu w niniejszej aktualizacji. Dokonano
przegladu umiejetnosci i doswiadczenia dotychczasowych autoréw oraz zaproszono dwoch nowych
ekspertow w dziedzinie fizjoterapii kardiologicznej (LB, AEH), ktorzy wnie$li dodatkowe

doswiadczenie z zakresu przywodztwa pandemicznego i modeli opieki (LB), a takze rehabilitacji



phucnej (AEH). Do weryfikacji zalecen zaproszono roéwniez osobe po przebytym zakazeniu chorobg

COVID-19 (SMC).

Do kierowania raportowaniem wykorzystano narzedzie AGREE II°. Wszyscy autorzy pomagali w
wyszukiwaniu literatury oraz w przegladzie migdzynarodowych wytycznych, ktoérych celem bylo
ukierunkowanie weryfikacji dotychczasowych zalecen lub opracowania nowych i podejmowania w
tym zakresie decyzji. Ze wzglgdu na szybka ewolucje dowoddéw i szeroki zakres naszych
wytycznych, w miare mozliwosci dla kazdej sekcji poszukiwano systematycznych przegladow lub
wytycznych. W niektorych przypadkach wybieraliSmy jednak najbardziej istotne badania pierwotne,

kierujac si¢ naszym najlepszym osgdem klinicznym i metodologicznym.

Autorzy dokonali przegladu dotychczasowych zalecen i wytypowali zalecenia, ktore powinny zosta¢
zmienione lub usunig¢te. Gtowny autor (PT) rozestal projekt dokumentu, ktéry zawierat
dotychczasowe zalecenia oraz pozycje nominowane do usunig¢cia, zmiany lub dodania. Wszyscy
autorzy mieli mozliwo$¢ oddania glosu za wycofaniem dotychczasowego =zalecenia lub
zatwierdzeniem nowych lub zmienionych zalecen, przy zatozeniu > 70% porozumienia. Glosy byly
przeprowadzane niezaleznie poprzez odestanie ich do gtownego autora. Glosy zostaly zliczone, a
wszelkie informacje zwrotne zestawione 1 pozbawione cech identyfikacyjnych, a nastepnie
przedstawione wszystkim autorom. Wszystkie nowe i skorygowane zalecenia zostalty omowione
podczas nastgpnej wideokonferencji, podczas ktorej w razie potrzeby dokonano drobnych korekt w

rekomendacjach.

Po opracowaniu wytycznych, poproszono przedstawicieli populacji, ktora doswiadczyta choroby
COVID-19 (SMC) o zapoznanie si¢ ze wszystkimi zaleceniami i przekazanie swoich uwag.
Towarzystwa fizjoterapeutyczne, grupy zawodowe fizjoterapii i World Physiotherapy poparty nowa

liste zalecen.



Epidemiologia i kluczowe srodki profilaktyczne w zakresie zdrowia publicznego dla COVID-19

Podczas, gdy obecnie globalna liczba zachorowan na COVID-19 przekracza 258 mln.? to od konca
sierpnia 2021 r. tygodniowa liczba zachorowan i zgonéw spowodowanych wirusem COVID-19
stopniowo spada we wszystkich regionach $wiata, z wyjatkiem Europy”. Klasyfikacje nasilenia
choroby zostaly obecnie zdefiniowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO)> (tabela 1).
Podobne klasyfikacje sg wiaczone do australijskich wytycznych, ktore uwzgledniajg dodatkowo
opisy kliniczne®. W Australii i Stanach Zjednoczonych u wigkszosci 0s6b z COVID-19 choroba nie
ma cigzkiego przebiegu. Jednakze okoto 13% z nich jest przyjmowana do szpitala, a 2% z nich
wymaga przyjecia na oddziat intensywnej terapii’®. Podobne wskazniki cigzkiej (14%) i krytycznej
(5%) choroby odnotowano w Chinach®. Smiertelno$é¢ zwigzana z COVID-19 wydaje si¢ wyzsza w
Stanach Zjednoczonych (5%)® w poréwnaniu z Chinami (2,3%)’ i Australiag (1%)’. Mozna to
wyjasni¢ wieloma czynnikami, w tym regionalnymi réznicami w demografii populacji, lokalnymi
reakcjami opieki zdrowia i rzetelno$ciag raportowania danych. Podczas, gdy na poczatku pandemii
zachorowalno$¢ na COVID-19 byta najwyzsza u 0sob starszych w wieku powyzej 60 lat, w drugim
roku pandemii zaobserwowano zmian¢ polegajgca na tym, ze najwiecej przypadkow zachorowan

odnotowano u 0s6b w wieku ponizej 40 lat '

. W 2021 r. najwyzszy wskaznik zakazen w Australii
wystapit w grupie wiekowej od 20 do 29 lat, natomiast nieco wyzszy wskaznik zakazen
zaobserwowano w$rod mezczyzn niz kobiet’. Pomimo, iz wyzsza liczba przypadkéow zakazeh
wystepuje u 0s6b miodszych, do szpitali przyjmowane sa gldéwnie osoby ze starszych grup
wiekowych!!. Pochodzenie etniczne moze réwniez wplywaé na nasilenie przebiegu COVID-19. Na

przyktad, w Wielkiej Brytanii, pacjenci pochodzenia indyjskiego i pakistanskiego zostali uznani za

grupe podwyzszonego ryzyka'l.

Linie genetyczne COVID-19 pojawiaty si¢ i krazyty na calym $wiecie. Kilka wariantow obecnie
sklasyfikowanych jako "warianty monitorowane" wykazywato znaczne i trwale zmniejszenie

proporcji regionalnych w czasie lub obecnie stanowig mniejsze zagrozenie dla zdrowia



publicznego'?. Obejmuje to warianty Alfa, Beta i Gamma. Wariant Delta, ktory zostat po raz pierwszy

wykryty w Indiach w pazdzierniku 2020 r., jest obecnie "wariantem niepokojacym"!2

. Warianty
niepokojace wydaja si¢ by¢ znacznie bardziej przenoszalne i s3 zwigzane z wyzszg wiremig,
dluzszymi okresami zakaznosci, zwigkszonym ryzykiem cigzkiej choroby wymagajacej
hospitalizacji i $miertelnosci'® 1°. Przewiduje sie, ze pojawianie si¢ wariantow bedzie postepowaé i

bedzie wymaga¢ ciaglych badan w celu zrozumienia konsekwencji réznych wariantow dla

poczatkowej ostrosci prezentacji, dlugoterminowych nastgpstw i §ciezek powrotu do zdrowia.

Podstawa zapobiegania chorobie pozostaje polaczenie §rodkéw zdrowia publicznego w zakresie
kontroli zakazen i szczepien. Wytyczne dotyczace srodkow zdrowia publicznego i kontroli ryzyka
narazenia zmienity si¢ od poczatku pandemii, poniewaz pojawity si¢ dowody na rozprzestrzenianie
si¢ COVID-19. Na poczatku pandemii WHO poinformowata, ze przenoszenie wirusa mi¢dzy ludzmi
odbywa sie glownie drogg kropelkows i kontaktowa!*. Od tego czasu zalecenia te ulegty zmianie'®.
Istnieja obecnie istotne dowody potwierdzajace przenoszenie wirusa COVID-19 droga powietrzng !>
21 W zwigzku z tym zalecenia dotyczace zdrowia publicznego w zakresie $rodkow zapobiegawczych
zmienity si¢ i obejmuja, oprocz standardowych zalecen dotyczacych zachowania co najmniej jedno
metrowego dystansu spolecznego i unikania zattoczonych miejsc, stosowanie trojwarstwowych

masek na twarz i zapewnienie naturalnej wentylacji zamknietych pomieszczen'> -2,

Rozwoj i testowanie bezpieczenstwa i skutecznosci szczepionek dla COVID-19 odegrato kluczowa
role w zarzadzaniu COVID-19. Na dzien 25 listopada 2021 r. na catym $wiecie dostarczono ponad
7,4 mld dawek szczepionek, a 3,1 mld osob jest w pelni zaszczepionych?, co odpowiada okoto 39%
ludnoéci $wiata®®. Istnialy jednak i nadal istniejg duze roznice w dostepie do szczepionek i ich
rozpowszechnianiu w poszczegdlnych krajach?®. Na przyklad w regionach afrykafiskich w petni
zaszczepionych jest Srednio okoto 12,7% populacji, podczas gdy w regionach europejskich $rednio

okolo 53,7%2. Nieréwny dostep do szczepionek zwieksza ryzyko pojawienia sie nowych szczepow



wirusa COVID-19, ktore moga by¢ jeszcze bardziej niebezpieczne i wymagaja ciggltego rozwoju

szczepionek w celu zapewnienia ich skutecznosci.

Kluczowe znaczenie dla ochrony zdrowia ma fakt, ze COVID-19 w $rodowisku szpitalnym staje si¢
obecnie chorobg gldwnie 0sob nieszczepionych. Prawdopodobienstwo wystapienia cigzkiej lub

krytycznej choroby wywotanej przez COVID-19 jest zmniejszone dzieki szczepieniom?>: 26

przy
znacznie nizszych wskaznikach wykorzystania oddzialow ratunkowych, hospitalizacji i przyje¢ na
OIOM w zaszczepionych populacjach!"> ?7. Jednakze, nawet po szczepieniu, w niektorych grupach
istnieje podwyzszone ryzyko hospitalizacji i zgonu z powodu COVID-19. Do grup wysokiego ryzyka
naleza osoby: z zespotem Downa, z immunosupresjg spowodowana chemioterapia, z wczesniejszym
przeszczepem narzadow litych (szczegolnie nerek) lub z niedawnym przeszczepem szpiku kostnego,
z HIV 1 AIDS, cierpigce na marskos¢ watroby; zaburzenia neurologiczne, w tym demencje i chorobe
Parkinsona; oraz mieszkancy placowek opieki nad osobami starszymi!l. Zwickszona podatno$é
mozna réwniez zaobserwowaé w przypadku choréb takich jak: przewlekta choroba nerek, biataczka,

padaczka, przewlekta obturacyjna choroba phluc, choroba wiencowa, udar mdzgu, migotanie

przedsionkéw, niewydolnos¢ serca, zakrzepowo-zatorowa choroba naczyn obwodowych i cukrzyca

typu 2'1.

Postgpowanie medyczne w cigikiej i krytycznej postaci COVID-19

Terapie stosowane w leczeniu COVID-19 sg nadal oceniane. Niektore z poczatkowo stosowanych
metod leczenia okazaly sie¢ nie przynosi¢ korzysci, w tym azytromycyna i hydroksychlorochina®.
Kortykosteroidy (np. deksametazon) podawane przez okres do 10 dni u pacjentow, ktérzy otrzymuja
dodatkowy tlen lub sg wentylowani mechanicznie, moga zmniejszy¢ liczb¢ dni wolnych od
respiratora i $miertelno$¢®® ?°. Inne leki, w tym Budesonid, Baricitinib, Sarilumab, Remdesivir,
Sotrovimab i Tocilizumab mogg by¢ réwniez brane pod uwage ze wzglgdu na ich role w zmniejszaniu
progresji lub nasilenia objawow zwigzanych z COVID-19°. Co wazne, istnieja roznice w zakresie

wskazan do ich stosowania, np. czy sg one przepisywane pacjentom, ktorzy wymagaja lub nie



wymagaja tlenu lub wentylacji mechanicznej, dla okreslonych grup wiekowych i/lub wymagaja

uwzglednienia czynnikéw ryzyka, takich jak niedobor odpornosci®.

Wisrdd pacjentdw z cigzka postaciag COVID-19, przebieg czasowy pogorszenia jest czgsto opozniony,
mediana czasu od poczatku choroby do wystapienia duszno$ci wynosi 5 do 8 dni, a objawy zespotu
ostrej niewydolnoéci oddechowej (ARDS) od 8 do 12 dni*’. MozZe to prowadzi¢ do przyjecia na
oddziat intensywnej terapii od okoto 9 do 12 dni po rozpoczeciu choroby?’. Klinicysci powinni by¢
swiadomi tego przebiegu czasowego i mozliwosci szybkiego pogorszenia si¢ stanu zdrowia
pacjentow z COVID-19 z niewydolnoscia oddechowg i sepsa, szczegodlnie w dniach od 5 do 10 po

wystapieniu objawow® 3.

Podstawowe zasady zapewniania wsparcia oddechowego w celu utrzymania lub osiggnigcia
docelowych warto$ci saturacji tlenem pozostajg niezmienione, chociaz stosowanie wentylacji
nieinwazyjnej (NIV) jest szerzej akceptowane® *!. Konwencjonalne urzadzenia do tlenoterapii z
niskim przeptywem sa nadal stosowane, je§li saturacja oksyhemoglobiny (SpO2) moze by¢
utrzymana w pozadanych zakresach. Jesli jest to klinicznie wskazane w przypadku pogarszajacej si¢
hipoksemii, czgsto stosuje si¢ NIV i aparaty tlenowe o wysokim przeptywie, a pacjenci, jesli to tylko
mozliwe, umieszczani s3 w pomieszczeniu z podci$nieniem. W skali migdzynarodowej istnieja
znaczne roznice w wytycznych dotyczacych stosowania NIV i tlenu o wysokim przeptywie3? 33,
szersze badania porownujgce stosowanie tlenu o wysokim przeplywie z r6znymi formami NIV, w
tym z cigglym dodatnim ci$nieniem w drogach oddechowych (CPAP) w populacjach z COVID-19
miaty rézne wyniki** %>, W zwigzku z tym, Ze czestg postacig zapalenia pluc w przebiegu COVID-
19 jest hipoksemiczna niewydolno$¢ oddechowa (bez hiperkapnii), CPAP moze by¢ zalecany zamiast
innych form NIV®. W miare udostepniania kolejnych badan specyficznych dla COVID-19, mogg one
ukierunkowac¢ wybor terapii u pacjentow z pogarszajaca si¢ ostrg niewydolno$cig oddechowg. W

przypadku pacjentow monitorowanych za pomoca pulsoksymetrii, pojawita si¢ nowa wiedza na temat



mozliwosci niedostatecznego wykrywania ukrytej hipoksemii, szczegélnie u oséb o ciemnej

karnacji*®.

Cicha lub "radosna" hipoksemia to termin, ktory rozwingl si¢ w celu opisania nietypowego zjawiska
klinicznego u pacjentéw w cigzkim i krytycznym przebiegu COVID-19, u ktorych wystepuje znaczna
hipoksemia, ale subiektywnie pacjenci majg dobre samopoczucie, czgsto bez dusznosci lub zaburzen
oddychania®’. Pomimo ciezkiej hipoksemii, pacjenci mogg by¢ spokojni, przytomni i mie¢ prawie
normalng podatno$é phuc®. Patofizjologiczna przyczyna cichej hipoksemii jest niejasna, ale moze
by¢ spowodowana przeciekiem $réd plucnym, utrata regulacji perfuzji phluc, uszkodzeniem
srodbtonka i uposledzeniem zdolnosci dyfuzyjnej*” “°. Ci pacjenci wymagaja S$cistego
monitorowania. Desaturacja moze by¢ przejsciowa, ale czesto jest dlugotrwata lub zwigzana z szybka
dekompensacjg oddechowa. Cicha hipoksemia wydaje si¢ by¢ zwigzana z chorobg serca*! i niesie ze
sobg wieksza $miertelno$é®® *2. Obecnie nie ma zdefiniowanych metod terapeutycznych poza
postgpowaniem wspomagajacym poprzez zwickszenie ilosci tlenu uzupelniajacego, stosowanie
urzadzen tlenowych o wysokim przeptywie i NIV, utozenie na brzuchu i wentylacje mechaniczng z
zastosowaniem wspdlnych zasad wentylacji w zespole ostrej niewydolno$ci oddechowej (ARDS)*®
40 W niektorych osrodkach pacjentom z ciezka, oporng na leczenie hipoksemia mozna zaoferowaé
pozaustrojowa oksygenacje membranowa (ECMO)*,

Pozycjonowanie na brzuchu mechanicznie wentylowanych dorostych z COVID-19 jest stosowane
przez okres 12 do 16 godzin® **. Dodatkowo, w czasie pandemii rozwinglo sie "lezenie na boku",
gdzie niezaintubowani pacjenci z ci¢zkg postaciag COVID-19, ktorzy wymagaja dodatkowego tlenu,
sg zachecani do leZzenia na boku przez dtuzszy czas w celu poprawy utlenowania*!. Ulozenie w
pozycji lezacej bylo wezesniej stosowane u pacjentow z ARDS*, a w COVID-19 byla stosowana w
polaczeniu z urzagdzeniami wspomagajacymi oddychanie, takimi jak tlen o wysokim przeptywie*® i

CPAP przy uzyciu interfejsow kasku*’. Podczas gdy lezenie na boku jest zalecane i wydaje sie



osiggac¢ poprawe utlenowania bez powaznych zdarzen niepozadanych, potrzebna jest dalsza ocena,
poniewaz istnieje znaczna zmiennos¢ w jej stosowaniu w aktualnych publikacjach, a jej wplyw na
wyniki, takie jak czesto$é intubacji lub §miertelno$é, jest niejasny.**->!. Waznym czynnikiem moze
by¢ wczesne wdrozenie lezenia na boku, na przyktad w ciagu 24 godzin od momentu, gdy pacjent
wymaga podana tlenu o wysokim przeptywie.’?. Jednakze, u niektérych pacjentéw wymuszanie

lezenia na boku moze by¢ niewygodne, co prowadzi do niskiego przestrzegania zalecen®’.

Stan post-COVID

Wazrasta wiedza na temat dlugoterminowych skutkéw COVID-19, ktére okreslane sg jako stany po
COVID™ zesp6t post-COVID** lub long COVID. Choroby post-COVID moga dotyczy¢ zaréwno
0sob z tagodnym przebiegiem, jak i tych hospitalizowanych w cigzkim i krytycznym stanie’®.
Definicja stanu post-COVID wg WHO stanowi, ze to objawy wystepujace zwykle 3 miesigce liczac
od poczatku choroby COVID-19, ktore utrzymuja si¢ przez > 2 miesiace i nie moga by¢ wyjasnione
przez alternatywng diagnoze®’. Objawy moga utrzymywaé si¢ od czasu pierwotnego zakazenia
COVID-19 lub pojawi¢ si¢ na nowo i mogg mie¢ charakter zmienny lub ustepowacé z czasu. Czgstosé
wystepowania stanow po zakazeniu COVID wydaje si¢ wysoka, a objawy mogg mie¢ wpltyw na
codzienne zycie®®. Powszechne objawy obejmuja zmeczenie, duszno$¢ i zaburzenia funkcji
poznawczych®” %° ale mogg wystepowaé¢ rowniez inne objawy, w tym kaszel, utrata smaku,
nieprawidlowos$ci sercowe (np. zapalenie mi¢$nia sercowego, bol w klatce piersiowej, zaburzenia
autonomiczne), problemy z koncentracja, zaburzenia snu, zespot stresu pourazowego, bole miegsni 1
bole gtowy> >°. Trudno jest przewidzie¢, kto bedzie do$wiadczat stanow post-COVID, chociaz

wydaje sig, ze jest to bardziej prawdopodobne u kobiet, 0s6b w starszym wieku lub z wyzszym BMI,

oraz 0s6b z wigcej niz piecioma objawami COVID w pierwszym tygodniu choroby®’.

ZALECENIA

Oryginalny manuskrypt! sktadat sie z 66 zalecen. Po przegladzie pierwotnych zalecen dwa zalecenia

zostaty usunicte (pozycja 3.5: System bubble PEP nie jest zalecana u pacjentow z COVID-19 z



powodu niepewnosci, co do mozliwoSci aerozoloterapii, co jest podobne do ostroznosci, jakg WHO
naktada bubble CPAP; oraz pozycja 5.4: W przypadku wszystkich potwierdzonych lub podejrzanych
przypadkow nalezy wdrozy¢ srodki ostroznosci zapobiegajgce rozprzestrzenianiu sie choroby drogg
kropelkowq, jako minimum. Personel musi nosi¢: maske chirurgiczng, fartuch z diugimi rekawami
odporny na dziatanie plynow, gogle lub ostone twarzy oraz rekawiczki), 20 zalecen zmieniono, a 30
nowych zalecen opracowano. Po weryfikacji zalecen oraz gtosowaniu przez wszystkich autoréw
wszystkie poprawione lub nowe zalecenia uzyskaly konsensus. Ostateczne 94 zalecenia
przedstawiono w Rycinach od 1 do 5, a uaktualnione wytyczne dotyczace badan przesiewowych u
pacjentow z COVID-19 przedstawiono w Zataczniku 1. Adnotacje i ttumaczenia wymienione w

Zataczniku 2 sg aktualne w momencie publikacji. Zalaczniki 1 do 2 sg dostgpne w e-Dodatkach.

Planowanie i przygotowanie personelu fizjoterapii

Rycina 1 przedstawia zalecenia zwigzane z planowaniem i przygotowaniem pracownikow

fizjoterapii.

Gwaltowny wzrost liczby przyje¢ do szpitali z powodu COVID-19 wymagat znaczacych zmian
organizacyjnych, w tym w ustugach fizjoterapeutycznych, z zasobami, ktére zostaty ponownie
rozdzielone pomigdzy szpitale, aby wzmocni¢ ustugi w obszarach objetych COVID-19 na pierwszej
linii frontu®" %2 a w niektérych przypadkach restrukturyzacji w celu stworzenia rozszerzonych
schematéw zmian, aby poprawi¢ dostep do ushug fizjoterapeutycznych®?. Ustugi fizjoterapeutyczne
dla pacjentow spoza grupy COVID-19 byty nadal niezbedne, przyczyniajac si¢ do zwickszenia
efektywnos$ci przeptywu pacjentdéw i ich wypiséw oraz kontynuujgc Swiadczenie istotnych ustug
opieki ambulatoryjnej. Ustugi $wiadczone przez szpitalne placoéwki ambulatoryjne miaty wpltyw i
spowodowaly szybkie rozpowszechnienie ustug z zakresu telemedycyny, ktore okazaty si¢ skuteczne

w dostarczaniu zaréwno ushug indywidualnych jak i grupowych®.



Szczepienie przeciwko COVID-19 jest kluczowym mechanizmem kontroli COVID-19 i
zaobserwowano zmniejszenie zarowno ci¢zkosci zachorowan, jak i zapotrzebowania na ushugi opieki
zdrowotnej. Szczepienia pracownikow ochrony zdrowia w kazdym kraju byly kluczowym
priorytetem WHO, nawet w krajach i obszarach, w ktérych do tej pory odnotowano niewicle
przypadkéw®. W miare wprowadzania szczepionek w poszczegdlnych krajach pracownicy opieki
zdrowotnej, w tym fizjoterapeuci, czegsto traktowani byli priorytetowo, szczeg6lnie ci pracujacy na
pierwszej linii frontu. W niektorych krajach nakazano pelne szczepienia pracownikéw opieki

zdrowotnej®’.

Pracownicy opieki zdrowotnej zaangazowani w opieke nad pacjentami z COVID-19 czesto wyrazaja
obawy przed zarazeniem si¢ wirusem COVID-19 oraz zarazeniem cztonkéw swojej rodziny®®.
Analiza genomowa zakazen wirusem COVID-19 u pracownikéw australijskiej opieki zdrowotne;j
wykazata, ze wickszo$¢ pracownikow zarazita sie wirusem COVID-19 w pracy®’. Gléwnymi
czynnikami przyczyniajacymi si¢ do zakazenia pracownikéw wirusem COVID-19 byta mobilnos¢
personelu i pacjentow pomigdzy oddziatami i placowkami, a takze cechy i zachowania
poszczegblnych pacjentow, szczeg6lnie tych z delirium lub demencja, ktorzy czesto sa bardzo
mobilni z powodu zachowan wedrownych i wykazuja zachowania wytwarzajace aerozol (np. kaszel,
krzyk lub $piew). Dodatkowg korzyscig ze szczepienia moze by¢ jego zdolno$¢ do zmniejszenia
transmisji wirusa. Szczepienie pracownikow opieki zdrowotnej wigzalo si¢ ze zmniejszeniem liczby

zachorowan na COVID-19 wéréd cztonkéw gospodarstw domowych tych pracownikow®®,

W przypadku pracownikoéw opieki zdrowotnej, ktorzy sa w cigzy, wytyczne nadal zalecaja przydziat
obowigzkéw, ktory zmniejsza ich narazenie na kontakt z pacjentami podejrzanymi o zakazenie
COVID-19 lub z potwierdzonym zakazeniem COVID-19%°. Kobiety w cigzy s3 narazone na

zwickszone ryzyko cigzkiego pogorszenia stanu zdrowia w wyniku zakazenia COVID-19 w



porownaniu z populacjg ogélna, ze zwigkszonym ryzykiem hospitalizacji, przyjecia na oddziat
intensywnej terapii i zgonu®-’!. Wahania dotyczace szczepien zaobserwowano wérdd kobiet w cigzy,
ktore czesto s3 zaniepokojone mozliwymi skutkami szczepiefi dla ich nienarodzonego dziecka’.
Jednak szczepienie wydaje sie by¢ bezpieczne dla kobiet w cigzy i ich dzieci’® zapewnia odpornosé
humoralng poprzez transfer immunoglobulin przez tozysko i mleko matki” i jest zdecydowanie
zalecane®- ’°. Decyzje dotyczace alokacji zasobow s3 ztozone i jesli lokalne jurysdykcje wymagaja
od cigzarnych pracownikéw opieki zdrowotnej pracy w obszarach wysokiego ryzyka COVID-19,
personel powinien by¢ zaszczepiony i mie¢ pelny dostep do srodkéw ochrony indywidualnej. Zaleca
si¢ dostep do informacji, dobrostanu i inicjatyw wspierajacych, ktore sg zaprojektowane specjalnie

dla pracownikéw w cigzy®®.

W czasie pandemii pracownicy opieki zdrowotnej sg bardziej narazeni na zaburzenia psychiczne i
problemy ze zdrowiem psychicznym’. Koniecznosé¢ radzenia sobie z nagtym zagrozeniem zdrowia
publicznego o nieokreslonym czasie trwania, moze powodowa¢ wiele zmian, w tym wigkszym
obcigzeniem pracg, przemieszczanie si¢ z normalnych miejsc pracy, zmeczenie wspotczuciem,
utraconymi szansami, mniejsza interakcja z wspotpracownikami i izolacja od rodziny. Na przyktad
na oddziatach intensywnej terapii 51% lekarzy doswiadczyto powaznego wypalenia zawodowego
podczas pandemii, w poréwnaniu do wskaznikow sprzed pandemii, ktore wynosity od 25 do 30% "
76, Wsréd pracownikow ochrony zdrowia w Stanach Zjednoczonych wypalenie zawodowe podczas
COVID-19 zglosito 49% z 20 947 respondentéw z 42 organizacji’’. Poziomy stresu byty wyzsze u
kobiet, 0sob z krotszym stazem pracy oraz u personelu pracujgcego w placéwkach lecznictwa
zamknigtego’’. Wérdd fizjoterapeutéw wypalenie zawodowe réwniez znacznie wzrosto w czasie
pandemii COVID-197% 7 z raportami sugerujagcymi, ze fizjoterapeuci do$wiadczaja najwyzszego
poziomu wypalenia zawodowego, to ci pracujacy bezposrednio z pacjentami z COVID-19 i/lub
pracujacy na OIOM-ach’ 7. Podczas gdy niepokdj moze byé wysoki wsrdd personelu, ktory ma

bezposredni kontakt z osobami chorymi na COVID-19, pracownicy, ktorzy uwazaja, ze reakcja ich



systemu ochrony zdrowia i strategie wsparcia personelu sg skuteczne, mogg doswiadczaé nizszego
. .. . . . 66 , . . . .
poziomu depresji, niepokoju i stresu®. Ponadto personel, ktory czuje si¢ doceniany przez swoja

organizacje, ma znacznie nizszy poziom wypalenia zawodowego’’.

Liderzy i kierownicy kliniczni oddziatow fizjoterapii powinni by¢ $wiadomi wplywu obcigzenia
praca i stresu na ich zespoly w czasie pandemii, w tym na nich samych. Zdrowie psychiczne personelu
moze by¢ chronione, jesli zostang wdrozone strategie informowania personelu o reakcjach systemu
opieki zdrowotnej na pandemi¢. Wazne jest regularne, skuteczne i terminowe przekazywanie
informacji o ochronie zdrowia. Znaczenie terminowego przekazywania informacji poprzez odprawy
(codzienne, jesli to konieczne), rozpowszechnianie informacji w czasie rzeczywistym za
posrednictwem wiadomosci grupowych i mechanizméw informacji zwrotnej dla personelu tworzy
ciggly cykl, ktory jest niezbgdny w czasie pandemii. Zapewnienie, ze personel czuje si¢
przygotowany réwniez poprzez ukonczenie odpowiedniego szkolenia, orientacji i kompetencji do
zadan, ktore s3 wymagane podczas pandemii.®®. W miare wzrostu obcigZenia pracg, personel moze
by¢ wspierany poprzez wzmacnianie zespolow i weryfikowanie czy pracownicy utrzymuja
odpowiednie schematy zmian i maja mozliwo$¢ robienia regularnych przerw, zwlaszcza podczas

przeprojektowywania ushug.

Nalezy wykorzystywac inicjatywy na rzecz wsparcia i dobrego samopoczucia personelu, w tym
okazje do podsumowan, praktykowania/wzmacniania wdzigcznosci oraz uznawania i/lub
nagradzania pracownikow za osiggnigcia. Kierownicy i liderzy powinni regularnie sprawdzac stan
zdrowia i samopoczucie swoich pracownikow®! szczegélnie pracownikow pracujacych na pierwszej
linii w czasie pandemii oraz tych, ktorzy moga otrzymaé urlop. Wsparcie spoleczne ze strony
przetozonych i kolegdéw moze pomdc w budowaniu odpornoéci i zmniejszeniu stresu’®. Na poziomie
organizacyjnym kluczowe znaczenie ma sformalizowane wsparcie rowiesnikow lub wsparcie

organizacyjne. Zapewnienie pracownikom opieki zdrowotnej srodkow do zarzadzania ryzykiem



zakazenia moze réwniez zmniejszy¢ niepokoj, np. poprzez programy szczepien, odpowiednie
szkolenia w zakresie sprzetu ochrony osobistej i wytyczne dotyczace bezposredniej opieki nad
pacjentem’®. Stres psychologiczny zwigzany z praca podczas pandemii moze utrzymywacé sie przez
2-3 lata po wybuchu epidemii’®. Dlatego tez mechanizmy monitorowania i wsparcia powinny by¢

kontynuowane po zakoficzeniu okresu epidemii®!.

Wykazano, ze praktyki studentow medycyny sprzymierzonej maja co najmniej neutralny lub
pozytywny wptyw na aktywno$¢ pacjentéw i czas kliniczny®?. Sa one niezbedne do zapewnienia
przyszlej sily roboczej, a takze inspiruja i wptywaja na decyzje dotyczace kariery zawodowej®>. W
czasie pandemii, praktyki kliniczne studentéw fizjoterapii zostaty silnie zaburzone®*. Mogly one
zosta¢ zakldcone przez zmieniajace si¢ wymagania placoéwek ochony zdrowia, potrzebg ograniczenia
dostepu do szpitali dla wszystkich, za wyjatkiem niezbednego personelu medycznego oraz
przesunigcia edukatorow klinicznych w celu wsparcia rdl klinicznych na pierwszej linii frontu.
Wptyw utraconych stanowisk klinicznych i/lub zmodyfikowanych stanowisk fizjoterapeutycznych
jako rezultat COVID-19 nie jest zbiorczo znany. Oprécz odbycia stazu, studenci mogli nie by¢ w
stanie ukonczy¢ lub zda¢ praktycznych ocen kompetencji, ktoére s3 wymagane do rejestracji. Nie
wiadomo, czy te zakldcenia bedg miaty wptyw na jakos$¢ ustug §wiadczonych przez absolwentéw w

nadchodzacych latach.

Kontynuacja stazy klinicznych wymaga starannego rozwazenia czynnikow takich jak
bezpieczenstwo studentow (w tym dostep do S$rodkéow ochrony indywidualnej i testowania
dopasowania masek, jesli jest to wymagane), wdrazanie aktualnych dyrektyw dotyczacych zdrowia
publicznego (np. dystans spoteczny, ograniczenie przemieszczania si¢, konflikty migdzy
réwnoczesnym lub podstawowym zatrudnieniem a stazem), ubezpieczenie i wplyw na przyszte
planowanie zatrudnienia®> *. Umieszczenie studentéw w obszarach klinicznych, w ktérych istnieje

duze prawdopodobienstwo kontaktu z pacjentami z potwierdzonym lub podejrzewanym zakazeniem



COVID-19, czesto nie jest zalecane®” chyba ze wystepuja krytyczne niedobory sity roboczej®. Zaleca
si¢ jednak kontynuacje praktyk w obszarach klinicznych, ktore moga odnie$¢ korzysci z obecnosci
studentow®> 87, Wiaczenie studentéw do systemu opieki zdrowotnej w czasie pandemii moze pomoc
w przezwyciezeniu niedoboréw kadrowych® a takze zapewni przygotowanie absolwentéw do walki
z pandemig®. Praktyki kliniczne z zakresu fizjoterapii odbywaty si¢ z udzialem studentéw
asystujacych przy leczeniu pacjentow z COVID-19%. W miare rozwoju walki z pandemia,
potencjalny wktad studentéw w bezposrednig opicke nad pacjentami z COVID-19 i zagrozenia z tym

zwigzane musza by¢ oceniane przez uniwersytety i Swiadczeniodawcow.

W wyniku COVID-19 konieczne sg innowacje w zakresie modeli ksztatcenia i stazu klinicznego®’.
W ramach niektérych dyscyplin fizjoterapii zastosowano wirtualne staze i teleporady, a narzedzia
stosowane do oceny kompetencji studentow na stazach klinicznych zostaty zmodyfikowane, tak aby
objaé te obszary®® %°. Jednakze, teleporada ma mniejsze zastosowanie do stazy na oddziatach
intensywnej terapii i istnieje potencjat do zbadania alternatywnych modeli stazu dla intensywne;j
terapii i treningu umiejetnosci krazeniowo-oddechowych. Utrzymanie stanowisk klinicznych w
obszarach klinicznych z dala od pierwszej linii odpowiedzi na COVID-19 jest najwazniejsze dla
fizjoterapii krazeniowo-oddechowej. Jesli obcigzenie pracg i presja kadrowa wymagajg innych
modeli nadzoru, powinny one zapewni¢ odpowiednie mozliwos$ci uczenia si¢, poziom nadzoru i
informacje zwrotne, aby studenci nie zgubili sie w chaosie pandemii®'. Nowe zalecenia zwigzane z

edukacjg kliniczng w zakresie fizjoterapii przedstawiono na Rycinie 1, pozycje 1.28 do 1.30.

Przeprowadzanie zabiegow fizjoterapeutycznych, w tym wymagania dotyczgce srodkow ochrony
indywidualnej

Kiedy pierwotne zalecenia' opracowano na poczatku pandemii, uwazano, ze przenoszenie COVID-
19 miedzy ludzmi odbywa sie gtéwnie droga kropelkows i kontaktowg', ale obawiano sie, ze moze

si¢ on rozprzestrzenia¢ rowniez droga powietrzng. W pozniejszym okresie zalecenia' odnosity sie



zarowno do $rodkow ostrozno$ci przenoszonych droga kropelkows, jak i powietrzng, w zaleznosci
od rodzaju prowadzonej fizjoterapii. Na przyktad w przypadku fizjoterapii oddechowej ze wzgledu
na bliska odleglos¢ terapeuty od pacjentow zalecano srodki ostroznos$ci w powietrzu; stosowanie
technik, ktore sa powszechnie uwazane za wytwarzajace aerozol, w tym odsysanie drog
oddechowych, NIV, procedury tracheostomii, wentylacja reczna’® oraz niepewne, ale mozliwe
wytwarzanie aerozolu przez inne techniki fizjoterapeutyczne i kaszel. Ostatnio wykazano, ze kaszel
powoduje wickszg emisje aerozolu niz oddychanie przy uzyciu CPAP (z zatozonym filtrem w porcie
wydechowym) lub przez kaniule nosowg o duzym przeptywie®’. Dowody dotyczace wlasciwosci
generowania aerozolu przez czynnosci zwigzane z opiekg nad pacjentem i zwigzanego z tym ryzyka
przeniesienia zakazenia na pracownikow opieki zdrowotnej sg ograniczone do niewielkiej liczby
badan, ktore sa na ogdt niskiej jakosci® °*. Chociaz wymagana jest dalsza ocena potencjatu
generowania aerozolu przez czynnosci, w tym techniki fizjoterapii, istniejg obecnie istotne dowody
na przenoszenie COVID-19 drogg powietrzng!®2’. Dlatego tez zalecenia zostaly zmienione, aby
odzwierciedli¢ stosowanie $srodkow ostroznosci zapobiegajacych przenoszeniu si¢ droga powietrzng
COVID-19 podczas wszystkich bezposrednich interakcji fizjoterapeutycznych z osobami z

potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 (Rycina 2).

Wykazano, ze maski twarzowe zapewniajace ochrone przed przenikaniem powietrza (np. N95, FFP3,
P2) zapewniajg odpowiednig ochrone¢ przed wirusami oddechowymi, jesli sa dobrze dopasowane i
odpowiednio uszczelnione. Ze wzgledu na pandemi¢ wzrosta swiadomos$¢ roli testow dopasowania
masek i sg one coraz czesciej zalecane pracownikom ochrony zdrowia jako niezbgdny standard
bezpieczenstwa i higieny pracy®”. Dopasowanie maski zalezy od wielu czynnikdéw, w tym od ksztattu
i wielkosci twarzy danej osoby, a takze od marki i rozmiaru uzywanej maski®®°’. Bez odpowiedniego
badania dopasowania, wielu pracownikdw moze mie¢ niewystarczajaca ochrone przed przenikaniem
powietrza’’. Testowanie dopasowania wymaga kosztow zwigzanych z odpowiednim sprzetem do

testowania, personelem, wykorzystaniem PPE oraz czasem na testowanie i szkolenie personelu.



Uwaza si¢ jednak, ze korzys$ci przewyzszaja wysokie koszty zwolnien lekarskich i urlopéw personelu
z powodu narazenia na wirusy’. Kontrola dopasowania, podczas ktorego ludzie testujg szczelno$é
maski po jej nalozeniu poprzez szybki wdech i wydech, nie powinno by¢ mylone z procesem doboru
maski . Kontrola dopasowania pozostaje waznym krokiem przy stosowaniu masek twarzowych, ktore
zapewniaja ochrone¢ przed przenikaniem powietrza, ale nie jest wiarygodnym testem sluzacym do
doboru maski®> ?°. Wazne jest, aby organizacje i/lub wydziaty byty $wiadome poziomu wyszkolenia
personelu w zakresie PPE i1 doboru maski w celu odpowiedniego zabezpieczenia personelu, a dobor

maski powinien byé powtarzany co roku®® %,

Respiratory oczyszczajace powietrze z wlasnym zasilaniem (powered air purifying respiratory,
PAPRs) sg rodzajem maski twarzowej z matym zespolem wentylatora, ktory pobiera otaczajace,
potencjalnie zanieczyszczone powietrze i przepuszcza je przez wysokowydajne, pochlaniajace
czastki wiruséw filtry przed dostarczeniem czystego powietrza do twarzy uzytkownika. Uzycie
PAPR moze nastapic¢ z kilku powodow, w tym jako alternatywa dla zapewnienia wysokiego poziomu
ochrony drog oddechowych u 0sdb, ktore nie przeszly procesu doboru maski, podczas wykonywania
procedur generujacych aerozol (np. intubacja) lub gdy czas ekspozycji na wirusy jest przedtuzony
(np. zmiana wykonywana w izolatce COVID-19). Chociaz PAPR mogg by¢ wygodniejsze w
noszeniu ze wzgledu na lepsza tolerancje ciepta, moze ogranicza¢ mobilno§¢ i utrudniac
komunikacje!® i nie ma dowodéw wskazujacych na to, ze zmniejszaja one liczbe zakazen
pracownikéw opieki zdrowotnej spowodowanych wirusem COVID-19 lub innymi chorobami
przenoszonymi droga powietrzng!? 1!, Wymagane jest rowniez przeprowadzanie doboru maski
specyficznej dla urzgdzen PAPR, a edukacja w zakresie prawidtowych procedur zakladania i
zdejmowania jest niezbedna, poniewaz istnieje duze ryzyko samozanieczyszczenia podczas
zdejmowania urzadzenia PAPR!*. Dostep do urzadzen PAPR moze by¢ ograniczony ze wzgledu na
ich wysoki koszt i zwigzane z nim wydatki na szkolenia, czyszczenie i konserwacje. Nie odnotowano

réznic w stosowaniu urzadzen PAPR pomi¢dzy osrodkami i/lub ich uzywaniu przez fizjoterapeutow.



Jesli sa one uzywane w placowce opieki zdrowotnej, zaleca si¢, aby fizjoterapeuci byli poddawani
testom sprawnosci PAPR i przeszli odpowiednie szkolenie w zakresie uzywania urzadzen oraz

procedur ich zaktadania i zdejmowania (Rycina 2, pozycja 2.12).

Dhugotrwale stosowanie PPE i czgsta higiena rak moga prowadzi¢ do takich niekorzystnych zjawisk,
jak kontaktowe zapalenie skory, tradzik i $wiad. Maski, ktore zapewniaja ochron¢ przed
przenikaniem powietrza, zwigkszaja ryzyko wystapienia tych dolegliwosci na mostku nosowym i
policzkach, a czas noszenia PPE wydaje sie byé najczestszym czynnikiem ryzyka'%1%. Opatrunki
hydrokoloidowe moga by¢ stosowane w celu zapobiegania rozwojowi niepozadanych reakcji

skérnych zwigzanych z maskami'%1%4,

Cho¢ ograniczone, wcigz przybywa dowoddw na poparcie pierwotnego zalecenia', ze spontanicznie
oddychajacy pacjenci z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 powinni by¢ zachegcani do
noszenia maski chirurgicznej odpornej na dzialanie ptyndw, aby zmniejszy¢ ryzyko przeniesienia
choroby na inne osoby!® 2! 22 105. 106 Nje zawsze znajdowalo to odzwierciedlenie w wytycznych
szpitalnych, gdzie do noszenia masek zachg¢cano gldwnie podczas transportu w celu pobierania lub
przemieszczania si¢ migdzy obszarami klinicznymi. Jednakze, nawet bezobjawowi pacjenci z
COVID-19 moga mieé¢ wysoka wiremie w gornych i dolnych drogach oddechowych!?’, a proszenie
pacjentow o zakrycie nosa i ust maska chirurgiczng, gdy personel jest w pomieszczeniu, zostata
zalecona przez kilka organizacji'®® '%°. Znaczne zmniejszenie dyspersji aerozolu wystepuje, gdy
maski sg noszone na wierzchu konwencjonalnego tlenu lub kaniuli nosowej o wysokim przeptywie
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lub gdy pacjenci kaszlg!® i moze poprawi¢ utlenowanie tetnicze'®

. Mimo, Ze podstawg ochrony
pracownikéw opieki zdrowotnej pozostaja szczepienia, $rodki ochrony indywidualnej (PPE) w
kontakcie i w powietrzu, testy ich dopasowania i higiena rak, zachg¢canie pacjentéw do noszenia

maski chirurgicznej nadal s zalecang praktyka dla fizjoterapeutéw (Ramka 2, pozycja 2.21).



Wszyscy pacjenci z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 nadal sg umieszczani w
izolatkach lub grupowani w obszarach wyznaczonych dla COVID-19. Ryzyko, Ze pacjenci z
chorobami innymi niz COVID-19 beda rowniez nosi¢ wynik pozytywny na obecno$¢ COVID-19
wzrosnie, gdy transmisja pozaszpitalna bedzie wysoka. W takich okresach modele zatrudnienia moga
ulec zmianie. Na przyktad, fizjoterapeuci, ktorzy lecza pacjentow z potwierdzonym Iub
podejrzewanym COVID-19 mogg zosta¢ poinstruowani, aby unikaé leczenia pacjentow nie-COVID
na tej samej zmianie, tj. ustanowienie zespotow fizjoterapeutycznych COVID i nie-COVID. Szpitale
mogg wymagac¢ od personelu, aby przestrzegal oddzielenia zespotéw COVID i nie-COVID, na
przyklad poprzez zapewnienie oddzielnych pomieszczen do spozywania herbaty, spotkan i
przebieralni. Wazne jest, aby rozwazy¢ potrzebe¢ utrzymania mieszanki umiejetnosci pomiedzy
oddzielnymi zespotami, tak aby w przypadku, gdy jeden z zespotéw zostanie zwolniony z pracy,

personel go zastepujacy mogt posiada¢ umiejetnosci wymagane do utrzymania uslug w obszarach

krytycznych.

Okres izolacji osob, ktore byly hospitalizowane z cigzkg postaciag COVID-19 ro6zni si¢ w zaleznosci
od lokalnych wytycznych szpitalnych i nasilenia choroby. W przypadku oséb dorostych, ktore nie
wymagaty hospitalizacji, izolacja moze by¢ przerwana 10 dni po wystapieniu objawow i >24 godziny
po ustgpieniu goraczki wraz z poprawg innych objawow!!'?. Jezeli wymagana jest hospitalizacja,
pobyt na oddziale intensywnej terapii, NIV lub inne metody wspomagania wentylacji lub jezeli
pacjenci s3 w znacznym stopniu ostabieni immunologicznie, zaleca si¢ dluzszy okres izolacji,
wynoszacy do 20 dni od wystgpienia objawdéw i po ustgpieniu gorgczki oraz poprawie innych

110 Kiedy pacjenci sg zwalniani z izolacji, mimo Ze wirus moze by¢ nadal wykrywalny u

objawow
niektorych pacjentéw, PPE zapobiegajace przenoszeniu si¢ COVID-19 droga powietrzna nie sg juz

wymagane, poniewaz zakazno$¢ wirusa uwaza sie za mato prawdopodobng!!°,



Wytyczne dotyczace PPE i ochrony s$rodowiska wcigz ewoluujg, dlatego wazne jest, aby
fizjoterapeuci byli §wiadomi zmian i praktyk stosowanych w ich placowkach opieki zdrowotne;.
Systemy ogrzewania, wentylacji i klimatyzacji (HVAC) oraz ogoélnie wentylacja sa uwazane za jeden
z technicznych $rodkéw kontroli, ktére mogg zmniejszyé ryzyko przeniesienia COVID-19'!! i wiele
szpitali dokonuje przegladu i/lub modernizacji systeméw HVAC. Wykazano, ze stosowanie
przenosnych wysokowydajnych filtrow powietrza (HEPA) znacznie skraca czas potrzebny na
usunigcie aerozoli z sali chorych!!2, Rozwinely sie rowniez indywidualne okapy wentylacyjne, ktore,

jak wykazano, redukujg liczbe aerozoli o > 98% podczas nebulizacji i NIV 13- 114,

Jezeli dojdzie do bezposredniego narazenia na COVID-19 lub naruszenia $rodkow ochrony
indywidualnej, nalezy dokona¢ oceny naruszenia i kategoryzacji ryzyka, a zdarzenie nalezy
zarejestrowa¢ w systemie zarzgdzania zdarzeniami w szpitalu jako ryzyko dla zdrowia i
bezpieczenstwa pracy’!. W przypadku okreséw choroby personelu lub postepowania po narazeniu
nalezy rozwazy¢ dobrostan personelu i w razie potrzeby zapewni¢ mu wsparcie psychospoleczne
podczas kwarantanny lub w czasie trwania choroby i rekonwalescencji. Po powrocie do pracy nalezy

zaoferowa¢ pracownikowi przypominajace szkolenie w zakresie kontroli i profilaktyki zakazen.

Zalecenia dotyczgce zasad postepowania fizjoterapeutycznego — opieka nad osobg z chorobg
uktadu oddechowego

Podczas gdy wielu pacjentéw z COVID-19 ma nieproduktywny kaszel'!® u niektérych moze rozwingé
sie postaé ropna z duzym nasileniem wydzieliny i/lub gesta, lepka wydzieling z drég oddechowych!!®
177 ciezkim zakazeniem COVID-19, podwyzszone poziomy osoczowe cytokin prozapalnych
wyzwalaczy i nadekspresja mucyny moze spowodowac hipersekrecje Sluzu ze zmianami w sktadzie
i uposledzeniem klirensu §luzowo-rzeskowego, co prowadzi do niedroznos$ci drog oddechowych i /

lub ARDS i zakrzepicy''® . W krytycznym okresie COVID-19 odnotowano wiekszy odsetek



pacjentéw z lepka plwocing'?’ i badacze zaczynaja oceniaé potencjalng role terapii, takich jak leki

mukolityczne!!”,

Interwencje oddechowe fizjoterapii w celu udroznienia drog oddechowych sg zalecane tylko w
cigzkich i krytycznych przypadkach COVID-19, gdy istnieja dowody na zapalenie ptuc i trudnosci z
oczyszczaniem drog oddechowych z wydzieliny!. W ocenie bronchoskopowej pacjentéw z COVID-
19, wydzielina §luzowa byla czesta (82%), ale dowody na zatkanie §luzem byty rzadsze (18%)'?.
Potwierdza to zasade, Ze nie wszyscy pacjenci z ciezkim lub krytycznym przebiegiem COVID-19
beda wymaga¢ fizjoterapii oddechowej i zalecane jest indywidualne podejscie z badaniami
przesiewowymi w celu okreslenia, ktorzy pacjenci moga odnie$¢ korzysci z fizjoterapii (Rycina 3 i
Zatacznik 1). Kilka raportow odzwierciedla role, jaka fizjoterapia oddechowa odegrata podczas

COVID-19 w trudnych warunkach szpitalnych i dla pacjentéw oddzialéw intensywne;j terapii'?2-126,

Fizjoterapeuci moga bra¢ czynny udzial w pozycjonowaniu pacjentéw w pozycji lezacej na
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brzuchu~’" w tym w pozycji na boku. W przypadku stosowania pozycji na brzuchu, fizjoterapeuci

powinni regularnie kontrolowa¢ pacjentéw, aby doradza¢ w zakresie strategii pozycjonowania, w

h!28:129 § yszkodzen

celu uniknigcia potencjalnych skutkéw ubocznych, w tym urazéw cisnieniowyc
neurologicznych'*°. Pacjenci powinni by¢ badani po obréceniu pod katem urazéw ci$nieniowych i
obserwowani pod katem potencjalnych uszkodzen neurologicznych zwigzanych z zastosowaniem
pozycjonowania na brzuchu. Podczas gdy utozenie na boku moze by¢ strategia stosowang w celu
poprawy utlenowania tetniczego, nie wszyscy pacjenci tolerujg je przez dluzszy czas, a proba réznych
pozycji, takich jak lezenie na boku, potlezenie, siedzenie, pochylenie do przodu, pozycja na brzuchu
i potlezaca moze zidentyfikowac pozycje, ktore maksymalizujg utlenowanie t¢tnicze lub obwodowe

i komfort dla poszczegdlnych pacjnetow 31133,



Opisano zastosowanie treningu mieéni wdechowych (IMT) u pacjentéw z COVID-19!26 134 W

badaniu pilotazowym, dwa tygodnie IMT znaczaco poprawity trudnosci z oddychaniem, jakos¢ zycia

i tolerancje wysitku w porownaniu do zwyklej opieki'*. Potrzebne s szersze badania oceniajace role

IMT. Wioski konsensus dotyczacy rehabilitacji pulmonologicznej w COVID-19'3° zaleca, aby IMT

nie byla stosowana rutynowo, ale powinna by¢ podawana u pacjentdow z oslabieniem mig$ni

oddechowych i uporczywa duszno$cig. Mozna ja réwniez rozwazy¢ u pacjentdw z tracheostomig w
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miarg postepu dekaniulacji' . Dla 0sob z COVID-19 zalecane sg jednorazowe urzadzenia oddechowe

do uzytku przez jednego pacjenta, w tym urzadzenia IMT'%,

Podejmowanie decyzji klinicznych dotyczacych patologii ptuc u krytycznie chorych pacjentow
czesto opiera sie na przeno$nych radiogramach klatki piersiowej, a rzadziej na tomografii
komputerowej (CT). Ultrasonografia ptuc (LUS) nadal staje si¢ uzytecznym narzedziem w praktyce
ze wzgledu na jej doktadno$é w rozpoznawaniu chordb ptuc'*® 37, W erze COVID-19 oddziaty
intensywnej terapii moga niechetnie transportowac pacjentow z COVID-19 na tomografi¢
komputerowa zaréwno ze wzgledu na ryzyko przeniesienia zakazenia, jak i na ich cigzkos¢. Zaleta
LUS jest jego przeno$no$¢ i mozliwos¢ zastosowania przy 16zku chorego, co eliminuje koniecznosé¢
transportu chorego poza OIT w celu wykonania badania TK. Zastosowanie LUS moze pomdc w
diagnostyce COVID-19 i utatwi¢ lekarzom podejmowanie decyzji klinicznych dotyczacych terapii,
takich jak potrzeba utozenia pacjenta na brzuchu i konieczno$é intubacji*® '*°. Ponadto, LUS jest
uzywany przez fizjoterapeutéw, ktorzy maja odpowiednie przeszkolenie jako narzedzie oceny!'“’.
Tam, gdzie fizjoterapeuci majg wyksztalcenie 1 kompetencje do wykonywania USG pluc, moze by¢

ono stosowane jako metoda badan u pacjentow z COVID-19 (Rycina 4, pozycja 4.19).

Zasady postepowania fizjoterapeutycznego - usprawnianie, ¢wiczenia i interwencje rehabilitacyjne
Usprawnianie, ¢wiczenia i rehabilitacja sg nadal zalecane dla pacjentow z cigzkim i krytycznym

przebiegiem COVID-19* i zostaty szeroko wdrozone®% 123126, 133, 141143 'y 7wiazku z tym dodano



tylko jedno nowe zalecenie (rycina 5, pozycja 5.3). Bezruch oraz rozwdj ostabienia migéni i
ograniczen funkcjonalnych wydaje si¢ powszechny wsrdd hospitalizowanych pacjentéow z ciezkim i
krytycznym przebiegiem COVID-19'4% 144 145 Usprawnianie, éwiczenia i rehabilitacja sa
niezbednym elementem opieki, jednak nie wiadomo, jaka powinna by¢ ich idealna czgstotliwose,
intensywnos¢, objetosé 1 rodzaj. Jedno z badan retrospektywnych sugeruje, ze wicksza czestotliwosé
i czas trwania fizjoterapii dla hospitalizowanych pacjentow z COVID-19 wiaze si¢ z lepszym
poziomem mobilno$ci przy wypisie ze szpitala i zwigkszonym prawdopodobienstwem
wezesniejszego wypisu do domu'#?. Jednakze, zwiekszona czestotliwo$é fizjoterapii moze nie

wplywaé na zmiany w sile mie$niowej'** przez co potrzebne s3 dalsze badania i ocena.

Na oddziatach intensywnej terapii i w warunkach intensywnej opieki medycznej, bezpieczenstwo i
wykonalnoéé wczesnego usprawniania, éwiczen i interwencji rehabilitacyjnych sg dobrze znane!'4®
147 Chociaz istniejg wytyczne dotyczace rozpoczynania tych interwencji, wazne jest, aby wzigé pod

uwage pewne cechy charakterystyczne dla COVID-19.

Zaburzenia czynno$ci serca sg znanym powiktaniem COVID-19 i mogg obejmowaé objawy
niewydolnosci serca, wstrzas kardiogenny, arytmie i zapalenie migénia sercowego '*®. Fizjoterapeuci
powinni by¢ $wiadomi, ze dysfunkcja serca moze wystapi¢ podczas ich interwencji i przesiewowych
dla zidentyfikowanych dysfunkcji serca przed wdrozeniem interwencji mobilnosci, ¢wiczen i
rehabilitacji. Obejmuje to zapewnienie $wiadomosci o znanych i/lub tymczasowych diagnozach
zaburzen pracy serca oraz o trwajacych badaniach (np. biomarkery specyficzne dla serca, takie jak
troponina, NT-proBNP). Dodatkowo fizjoterapeuci powinni stosowaé nadzor kliniczny podczas
zabiegow fizjoterapeutycznych, aby zapobiec zaostrzeniu objawow kardiologicznych i/lub mieé
swiadomo$¢ i identyfikowac ewentualne nowe objawy dysfunkcji serca. Dysfunkcja autonomiczna i
nietolerancja ortostatyczna mogg byé réwniez obecne!'*’. Interwencje nie powinny doprowadzaé

pacjentow do zaostrzenia objawow (zaréwno podczas wysitku, jak i po nim) lub zmegczenia.



Wystepowanie cichej hipoksemii u pacjentdéw w stanie ostrym jest wazne dla fizjoterapeutow,
szczegllnie podczas usprawniania, ¢wiczen i rehabilitacji. Wobec braku wytycznych opartych na
dowodach naukowych, ktore moga poprawi¢ wyniki leczenia, nalezy zachowac ostroznos¢ i stosowaé
strategie majace na celu zmniejszenie desaturacji zwigzanej z usprawnianiem, ¢wiczeniami i
rehabilitacja. Oprocz okreslenia, w jaki sposob rozne pozycje, na przyklad lezenie na boku,
potlezenie, siedzenie, pochylenie do przodu, pozycja lezaca i pollezaca, moga wplywac na

oksygenacje tetnicza lub obwodowa oraz komfort oséb!*!"13?

nalezy wyprobowac¢ czynnosci
funkcjonalne, mobilno$¢ i ¢wiczenia, jesli uzna si¢ to za bezpieczne. Zaleca si¢ stopniowe i/lub
przyspieszone podejscie. Na przyklad, u pacjenta z krytycznym przebiegiem COVID-19, ktory jest
na wysokim przeptywie tlenu, nalezy najpierw oceni¢ wplyw stopniowego przenoszenia z t6zka na
krzesto na duszno$¢, SpO: i cisnienie krwi oraz pozwoli¢ na okres obserwacji lub powrotu do

zdrowia, zanim pozwoli si¢ pacjentowi na chodzenie Iub wykonywanie bardziej energicznych

czynnosci.

U pacjentoéw, ktorzy maja hipoksemie i/lub otrzymuja duze ilosci tlenu, maja hipoksemi¢ wysitkowa
lub cichg hipoksemig, kilka strategii moze zapobiec desaturacji. Interwencje powinny by¢ starannie
stopniowane, rozpoczynajac od czynnosci o malej intensywnosci, np. ¢wiczen wykonywanych w
16zku, prostych ¢wiczen konczyn lub biernego przeniesienia na krzesto za pomocg deski slizgowe;.
Przed usprawnianiem mozna zwickszy¢ stezenie i/lub przeplyw tlenu uzupehiajacego, aby utrzymac
SpO2 w docelowych zakresach (np. 92-96% u wigkszos$ci pacjentéw lub 88-92% u pacjentow z
hiperkapnig spowodowang przewlekla chorobg uktadu oddechowego)®. Zamiast cigglych éwiczen
mozna stosowac krotkie przerwy w ¢wiczeniach lub usprawnianie i odpoczynek, a zapotrzebowanie
moze by¢ regulowane przez ¢wiczenie poszczegolnych partii mig$ni (np. ¢wiczenia pojedynczych
konczyn).'*" Nalezy rozwazyé wentylacje przy pomocy NIV, szczegélnie jesli jest juz stosowana i z
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uwzglednieniem kontroli $rodowiskowej!'*> a wszyscy pacjenci powinni by¢ poinformowani o



wykonywaniu czynnosci w sposob zachowawczy, w bezpiecznym tempie, ktore jest mozliwe do

osiggniecia przy ich poziomie energii i w granicach aktualnych objawow!'®.

Wazng strategia bezpieczenstwa w tej grupie pacjentdéw moze by¢ wykonywanie czynnosci przy
16zku zamiast odchodzenia od niego. Pacjenci powinni by¢ $ci§le monitorowani (np.
duszno$¢/wydech, SpO», ci$nienie krwi, t¢tno) podczas ¢wiczen, usprawniania i zabiegdw
rehabilitacyjnych oraz przez pewien czas po ich zakonczeniu, ze wzglgdu na mozliwo$¢ pdzniejszego
pogorszenia stanu zdrowia. Pacjentow nie nalezy doprowadza¢ do stanu zmeczenia. Nalezy unikac
rozpoczynania interwencji u pacjentéw, u ktorych SpO: jest juz ponizej docelowego zakresu lub
ograniczy¢ je tylko do niezbednych czynnosci funkcjonalnych (np. przeniesienie na wozek

inwalidzki).

Powrot do zdrowia po przebyciu COVID-19

Zalecenia dotyczace powrotu do zdrowia po COVID-19 s3 nowa kategoria w rekomendacjach
fizjoterapeutycznych i odzwierciedlajg rosngca §wiadomosé i oceng dtugoterminowego uposledzenia,
ktére wynika z COVID-19 (Rycina 6). Wielu pacjentow, ktorzy sa wypisywani ze szpitala po
COVID-19 bedzie mialo ciggle objawy i uposledzenie funkcjonalne®®. Aby zaradzi¢ stanom po
COVID-owym, wazne jest, aby pacjenci byli oceniani pod katem utrzymujacych si¢ lub nowych
objawow przed wypisem ze szpitala, tak aby zidentyfikowac potencjalne terapie lub ustugi
zdrowotne, ktore mozna zastosowac. Osoby, ktore przebyty COVID-19, niezaleznie od tego, czy sa
hospitalizowane czy tez nie, powinny by¢ réwniez poddane ocenie w odpowiednim czasie po

poczatkowym zakazeniu w celu monitorowania i zwalczania objawow choroby.

Tabela 2 zawiera przyktady wplywu, jaki schorzenia post-COVID moga mie¢ na funkcjonowanie w
zyciu codziennym. Oslabienie mig$ni, zmgczenie, zaburzenia koncentracji i duszno$¢ sa powszechnie

zgtaszanymi objawami®®. Ludzie mogg do$wiadczaé stanéw post-COVID niezaleznie od tego, czy



byli hospitalizowani, czy tez otrzymywali opicke domowa'?!

. Zmniejszona wydolnos$¢ funkcjonalna
jest powszechna u oséb, ktore przezyty COVID-19 na OIOM-ie!*?, w przypadku niektorych oséb

moze by¢ wymagana rehabilitacja w warunkach szpitalnych.

Przy wypisie z oddziatu intensywnej terapii, wszyscy pacjenci i ich opiekunowie powinni otrzymac
porady i pisemne informacje na temat powrotu do zdrowia po przebyciu COVID-19!%3, Powinny one
obejmowac informacje o tym, czego mozna si¢ spodziewaé podczas powrotu do zdrowia, jak
samodzielnie kontrolowa¢ objawy oraz jak skontaktowaé si¢ z pracownikiem ochrony zdrowia w
przypadku wystapienia nowych, trwajacych lub pogarszajacych si¢ objawow. Systematyczne badania
przesiewowe pacjentow po 6-8 tygodniach od zakazenia COVID-19 s3 przydatne do identyfikacji
pacjentéw z utrzymujacymi si¢ objawami, ktorzy moga wymagaé¢ dodatkowego postepowania'>,
Weczesniejszy kontrola moze by¢ rozwazona u pacjentéw, u ktorych wystapita krytyczna forma
COVID-19, zostali przyjeci na OIOM i tych ze znacznymi ograniczeniami funkcji fizycznych przy
wypisie ze szpitala. Utrzymujace si¢ objawy roznig si¢ znacznie i nie zawsze s3 zwigzane z
czynnoscig oddechowa lub fizyczng (np. zaburzenia snu, uposledzenie wechu, pamigei i
koncentracji)'*!, dlatego czesto wymagane jest wielodyscyplinarne podejscie do opieki. W skali
mi¢dzynarodowej stworzono zasoby majgce pomodc osobom w powrocie do zdrowia po przebytym
COVID-19155158 3 w czasie pandemii pojawily sie¢ réwniez wytyczne i narzedzia do badan
przesiewowych, ktéore majg pomoc w wielodyscyplinarnym planowaniu zasobow po wypisie ze

szpitala“’ 149, 154, 159.

Zalecane podejscie fizjoterapeutow do badan przesiewowych przez caty okres, od przyjecia do
szpitala do wypisu i powrotu do spotecznosci przedstawiono w Tabeli 3. Postgpowanie
fizjoterapeutyczne z pacjentami z uposledzeniem funkcji fizycznych powinno obejmowac
skierowanie do stacjonarnej lub ambulatoryjnej opieki rehabilitacyjnej, zgodnie ze wskazaniami

klinicznymi. Programy rehabilitacyjne powinny by¢ zindywidualizowane i dostosowane do potrzeb



pacjenta. W niektorych przypadkach konieczna moze by¢ specjalistyczna rehabilitacja (np.
rehabilitacja neurologiczna). Pacjenci moga rowniez zosta¢ wiaczeni do istniejacych $wiadczen,

takich jak kliniki kontrolne na oddziatach intensywnej terapii.

Aby zbada¢ dlugoterminowy wplyw cig¢zkiej postaci COVID-19 na czynnosé pluc i wydolnosé
wysitkowa, konieczne jest przeprowadzenie badan na wiekszej liczbie osob®. Pojawiajace sig
doniesienia wskazujg, ze zmniejszenie czynnosci phuc i wydolnosci wysitkowej jest powszechne. W
przypadku monitorowania przez okres do 6 miesigcy po zakazeniu COVID-19, zmiany w pojemnosci

160-163

dyfuzyjnej dla tlenku wegla i/lub wymuszonej pojemnosci zyciowej byty powszechne , a wyniki

163 160, 161

testu 6-minutowego marszu bylty znaczaco nizsze * niz oczekiwano u 23% do 27% pacjentéw
Zmiany w czynnosci ptuc, wydolnosci wysitkowej i objawach mogg by¢ podobne do tych u 0séb z
srodmiazszowa choroba ptuc, a desaturacja wywotana wysitkiem fizycznym moze by¢ bardziej

nasilona niz u 0séb z przewlekla obturacyjng choroba ptuc!®*

. Wydaje si¢ jednak, ze desaturacja
wywolana wysitkiem fizycznym wystepuje jedynie u niewielkiego odsetka (2 do 9%) osob, ktore
przebyly ciezkg postaé COVID-19161: 163,

Wykazano, ze modele rehabilitacji pulmonologicznej s3 skuteczne w przewlektej chorobie phuc!63-167
i moga zmniejszy¢ objawy takie jak duszno$¢ i zmeczenie!®> 17, ktére sa powszechne w stanach post-
COVID. Sg one czesto stosowane w tradycyjnych modelach ambulatoryjnych, ale ewoluuja,
wykazujac skuteczno$¢ w modelach alternatywnych, w tym telerehabilitacji'®®. Zastosowanie modeli
rehabilitacji pulmonologicznej, ktére zostaty dostosowane do COVID-19 wydaje si¢ wykazywacé
potencjalne korzysci, w tym wdrozenie modeli rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach
szpitalnych'® i rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach ambulatoryjnych!’% 171,
Telerehabilitacja po okresie hospitalizacji wykazata rowniez korzysci w zakresie poprawy zdolnosci

wysitkowej, sity mieéniowej i fizycznych komponentow jakosci zycia u 0sob z przebytym COVID-

19'2, Inne modele rehabilitacji (np. rehabilitacja kardiologiczna) i rodzaje aktywnosci fizycznej



mogg by¢ wykorzystane, a opcje beda si¢ r6zni¢ w zalezno$ci od indywidualnych czynnikéw, w tym

wieku, dostepu do ushug, stopnia niepetnosprawnosci oraz zidentyfikowanych czynnikow ryzyka.

Niezaleznie od modelu stosowanego w rehabilitacji opartej na ¢wiczeniach, programy obejmujace
lub zaprojektowane specjalnie dla os6b z COVID-19 powinny zawiera¢ edukacje specyficzng dla
choroby, dotyczaca stanéw post-COVID, badania przesiewowe zwigzane z okre§lonymi
powiklaniami i monitorowanie zaostrzenia objawow powysitkowych. Przepisujac interwencje
fizyczne osobom, u ktorych wystgpuja stany post-COVID, nalezy u nich przeprowadzi¢ badania
przesiewowe pod katem nowego lub pogorszonego upo$ledzenia czynno$ci serca, zaostrzenia
objawow powysitkowych, desaturacji tlenu po wysitku, zaburzen autonomicznych i nietolerancji

ortostatycznej'*’.

Udzielanie wskazéwek dotyczacych treningu wysitkowego osobom po przebytym COVID powinno
zawsze odbywac¢ si¢ z zachowaniem ostroznosci, poniewaz mozliwe jest nasilenie objawoéw. Moze
to obejmowac pogorszenie zmgczenia, zaburzen funkcji poznawczych Iub innych objawow
wystepujacych po przebyciu COVID-19'%. W przypadku stwierdzenia zaostrzenia objawow
powysitkowych, adaptacje moga obejmowaé metode "Stop. Odpoczynek. Stop. Odpoczynek.
Tempo", zarzadzanie aktywnos$cig lub roztozenie w czasie!*’. Pacjentéw nalezy zachecaé¢ do
skontaktowania si¢ z zespotem opieki zdrowotnej, jesli podczas ¢wiczen wystapia jakiekolwiek
objawy "czerwonej flagi", w tym nowa lub nasilajgca si¢ duszno$¢, bol w klatce piersiowe;j,
tachykardia, kotatanie serca, dezorientacja, trudnosci z moéwieniem lub rozumieniem mowy,

ostabienie mie$ni twarzy, ramion lub nog'”>.

Istnieje potrzeba uznania zapotrzebowania, jakie pandemie choréb uktadu oddechowego moga
stanowi¢ dla zespotdw rehabilitacyjnych, w miar¢ jak ludzie przemieszczaja si¢ wzdluz $ciezki

choroby od opieki intensywnej i szpitalnej, przez warunki ambulatoryjne, az do spolecznosci



lokalnej'’*. Aby skutecznie zmniejszy¢ skutki zwigzane z niepelnosprawnoécia, interwencje post-
COVID-19, w tym programy rehabilitacyjne, musza by¢ uwzglednione jako czg$¢ wczesnego

planowania, a dodatkowe $rodki muszga by¢ przydzielone jako cze$¢ reakcji na pandemie'”.

Chociaz nie jest to jeszcze czg$¢ zadnych miedzynarodowych lub krajowych wytycznych
dotyczacych profilaktyki, coraz lepiej rozumie si¢ wplyw czynnikow ryzyka zwigzanych ze
zdrowiem i stylem zycia na podatno$¢ na infekcje COVID-19 i jej przebieg. Aktywnos$¢ fizyczna jest
modyfikowalnym czynnikiem ryzyka i przyczynia si¢ do obcigzenia chorobami w wielu
przewlektych schorzeniach, a fizjoterapeuci odgrywaja wazng role w promocji zdrowia. Wyzszy
poziom zwyczajowej aktywnosci fizycznej moze obnizy¢ ryzyko zachorowania na choroby zakazne
nabyte przez spoteczno$é!”. Regularna aktywnos¢ fizyczna przed szczepieniami moze réwniez
zwigkszyé pozniejszy poziom wytwarzanych przeciwciat!’>. Brak aktywno$ci fizycznej zostat
zidentyfikowany jako silny predyktor wptywu ciezkiej infekcji COVID-19, przy czym osoby, ktore
nie byly aktywne fizycznie przed pandemia byly bardziej narazone na hospitalizacje, przyjecie na
oddziatl intensywnej terapii i zgon'’%. Fizjoterapeuci musza promowaé skuteczne programy edukacji
zdrowotnej, w tym zaprzestanie palenia, odzywiania, kontroli wagi i aktywnoS$ci fizycznej, aby

poprawi¢ stan zdrowia spotecznosci i potencjalnie zminimalizowa¢ wptyw pandemii'”” 178,

Mocne strony i ograniczenia

Dotychczasowe zalecenia! zostaly opracowane z wykorzystaniem wytycznych praktyki klinicznej
COVID-19 pochodzacych z wiarygodnych zrodet, w potaczeniu z kliniczng i akademicka wiedzg
mig¢dzynarodowych autoréw. Ogromne zainteresowanie i przyjecie publikacji swiadczg o jej sile i
rezonansie w spolecznosci fizjoterapeutycznej na catym $wiecie. W czasie przygotowywania tego
manuskryptu, dotychczasowy manuskrypt' zostal pobrany ponad 180 000 razy, zatwierdzony przez

10 organizacji i przettumaczony na 26 jezykow.



Podczas gdy coraz wigcej dowiadujemy si¢ 0 COVID-19, a gwattowny wzrost badan specyficznych
dla COVID-19 ma obecnie miejsce, publikacje specyficzne dla fizjoterapii sg ograniczone i cze¢sto
odnoszg si¢ do raportow obserwacyjnych lub audytéw. Informacje z tych zrodet zostaty
wykorzystane, gdy tylko bylo to mozliwe, ale potrzebne sg dalsze badania kliniczne uwzglgdniajace
rolg fizjoterapii na catym $wiecie. Kolejnym ograniczeniem jest skupienie zalecen na osobach
dorostych wymagajacych intensywne;j terapii. Definicje nasilenia choroby COVID-19 istniejg dla
dzieci i réznig sie od tych dla dorostych®. Obecnie dokumentuje sie rowniez dlugoterminowe
implikacje COVID-19, z potencjalng rola rehabilitacji ambulatoryjnej lub S$rodowiskowej, a

konkretne rekomendacje w tym kontekscie zostaty wlaczone do zaktualizowanych zalecen.
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Tabela 1. Kategorie Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczace ciezkosci choroby COVID-19 u 0séb

dorostych 2.

Kategoria Definicja

Niegrozne Pacjenci bez objawow, bez dowodow na wirusowe zapalenie ptuc (tj. bez goraczki,
kaszlu, duszno$ci lub poglebiania oddechow) i1 bez hipoksji (tj. SpO2 > 90% przy
oddychaniu powietrzem atmosferycznym)

Cigzkie Objawy kliniczne zapalenia ptuc (goraczka, kaszel, duszno$¢ lub poglebione oddechy)
b z co najmnie;j jednym z nastepujacych objawow:
- czestosé oddechow > 30 oddechow/minutg-
cigzka niewydolnos¢ oddechowa-
SpO 2<90% przy oddychaniu powietrzem atmosferycznym)

Krytyczne Wymaga stosowania terapii podtrzymujacych zycie, takich jak wentylacja

mechaniczna (inwazyjna lub nieinwazyjna) lub wazopresoréw w przypadkach
obejmujacych:

- Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej!'”’

_ Sepse!®

- Wstrzas septycznylgo

COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019, CT = tomografia komputerowa, SpO, = saturacja

oksyhemoglobiny.

2 Opracowano na podstawie: Postgpowanie kliniczne u pacjentow z COVID-19: wytyczne dotyczace

zycia.1®!

b Chociaz rozpoznanie moze byé postawione na podstawie obrazu klinicznego, to badania obrazowe
klatki piersiowej (radiografia, tomografia komputerowa, ultrasonografia) moga by¢ pomocne w

postawieniu diagnozy.



Tabela 2. Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetosprawnosci i Zdrowia w

odniesieniu do COVID-19. Czynniki do uwzglednienia przez fizjoterapeutow 2.

Funkcje i struktury ciata

Czynnosci (przyktady)

Uczestnictwo (przyktady)

Dusznos¢

Uporczywy kaszel

Oslabienie

Zmegczenie

Bol (bol glowy, bol w klatce
piersiowej i bdol migsniowo-
szkieletowy)

Ostabiona
funkcjonowanie wykonawcze i

pamig¢,

rozwigzywanie problemow

Koszmary senne, przebtyski z
OIOM-u, lgk, depresja

Niezdolno$¢ do chodzenia na
dtuzszych dystansach

Niezdolnos¢ do wykonywania
czynnosci wyzwalajacych
kaszel

Niezdolno$¢ do dlugotrwatego
przebywania pozycji
stojacej

W

Niezdolno$¢ do wykonywania
prac domowych (sprzatanie,
zakupy)

Niezdolno$¢ do uczestnictwa

w aktywnosci fizycznej i

rekreacyjnej

Niezdolnos¢ do
skoncentrowania  si¢  na
zadaniu 1 niezdolno$¢ do
wielozadaniowosci
Niezdolno$¢ do snu

Niezdolno$¢ do wykonywania
czynnosci zycia codziennego
i/lub powrotu do pracy

Wpltyw emocjonalny, izolacja

spoleczna, obnizona
produktywnosé!s?
Obnizona  jakos$¢ zycia

zwigzana ze zdrowiem

Trudnosci
dziatalno$ci spotecznej

z prowadzeniem

Zmienione role 1 relacje w
rodzinie

Powr6t do pracy lub nauki
(szkota,
rozwoju osobistego) moze by¢
lub

uniwersytet, kursy

ograniczony
uniemozliwiony

Wplyw
niemoznos¢

emocjonalny;
si¢
zwyklymi czynno$ciami, praca
lub rolami spolecznymi

cieszenia

& Opracowano na podstawie: Wytycznych Australijskiego i Nowozelandzkiego Towarzystwa

Intensywnej Opieki Medycznej Dotyczacych COVID-19.3!



Tabela 3. Ocena, ktorg fizjoterapeuci moga rozwazy¢ u pacjentow z COVID-19 podczas zmiany
opieki: wypis z OIOM-u ?, wypis ze szpitala *i 6 do 8 tygodni po zakazeniu COVID-19 ©.

Obszar Elementy oceny
kliniczny

Oddechowy  Wymagania dotyczace terapii tlenowe;j
SpO:2 w spoczynku 1 przy wysitku fizycznym
Duszno$¢ spoczynkowa i wysitkowa
Kaszel

Obecno$¢ plwociny i wskazania do technik udrazniajacych drogi oddechowe

Fizyczny Dysfunkcja autonomiczna i nietolerancja ortostatyczna
Zaostrzenie objawdw powysitkowych
Sita mig$niowa
Sprawno$¢ fizyczna
Wydolnos$¢/wytrzymato§¢ wysitkowa, np. test 6-minutowego marszu

Poziom mobilnosci, wymagane pomoce do chodzenia, odlegtos¢ chodzenia i wymagana
asysta

Roéwnowaga

Bezpieczenstwo na schodach
Biezace potrzeby rehabilitacyjne
Bol

Mieénie dna miednicy i trzymanie moczu'®?

Inny Zmeczenie - zwigzane z aktywnos$cig lub ogélnym zlym samopoczuciem
Sen
Majaczenie (delirium)
Funkcje poznawcze, w tym pami¢¢ i koncentracja
Wsparcie spoteczne
Powrét do pracy, rol rodzinnych i aktywnosci rekreacyjnych

Nalezy rozwazy¢ skierowanie do innych specjalistow opieki zdrowotnej, jesli jest to
wskazane..

SpO: = nasycenie oksyhemoglobiny.
a Przy wypisie z OIOM-u nalezy omowic¢ z personelem oddziatu biezace problemy.



b Przygotuj dokumentacje wypisowa dla lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, jesli pacjenci
wymagajg stalego wsparcia.

¢ Osoby z utrzymujacymi si¢ objawami po przejsciu COVID-19 powinny by¢ poddane konsultacii,
osobiscie Iub za posrednictwem telemedycyny. Nalezy komunikowac si¢ z lekarzem podstawowe;j
opieki zdrowotnej w zakresie zapotrzebowania rehabilitacyjnego i biezacego wsparcia.



Ramka 1. Zalecenia dotyczace planowania i przygotowania personelu fizjoterapeutycznego.

Wydajnosé

1.1

Zaplanowanie wzrostu zapotrzebowania na pracownikow fizjoterapii. Na przyktad:

e zezwolenie na dodatkowe zmiany dla pracownikow zatrudnionych w niepelnym
wymiarze godzin

e oferowanie pracownikom mozliwosci dobrowolnego anulowania urlopu

e rekrutowanie personelu pomocniczego (dorywczego)

e zatrudnienie pracownikoéw akademickich i badawczych, pracownikow, ktorzy niedawno
przeszli na emeryture lub ktoérzy obecnie pracuja na stanowiskach nieklinicznych

e praca w roznych schematach zmianowych (np. zmiany 12-godzinne, wydtuzone zmiany
wieczorne).

1.2

Zidentyfikowanie potencjalnego dodatkowego personelu, ktory mogltby zosta¢ oddelegowany
do obszarow o zwickszonej aktywnosci zwigzanej z przyjeciami pacjentow z COVID-19 (np.
oddziat chorob zakaznych, OIOM i/lub oddziat intensywnej terapii oraz inne ostre obszary).
Priorytetowe traktowanie pracownikow, majacych wczesniejsze do§wiadczenie w zakresie
opieki kardiologicznej i intensywnej terapii.

1.3

Planowanie zatrudnienia powinno uwzglednia¢ wymagania specyficzne dla pandemii, takie
jak dodatkowe obcigzenie praca zwigzane z zakladaniem i zdejmowaniem PPE oraz
koniecznos¢ przydzielenia personelu do kluczowych obowiazkow nieklinicznych, takich jak
przestrzeganie procedur kontroli zakazen.

1.4

Zidentyfikowanie ogdlnoszpitalnych planow przydzielania/kohortacji pacjentow z COVID-
19. Wykorzystanie tych planow do przygotowania planow zasobow, ktore moga byc¢
wymagane. Odwotanie si¢ do oryginalnego manuskryptu! przyktad planu zasobow dla
fizjoterapii w OIOM.

1.5°

Rozwazenie organizacji sity roboczej w zespoly, ktore beda zajmowac si¢ pacjentami z

potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 w poréwnaniu z pacjentami niezakazonymi.

e Zminimalizowanie lub uniemozliwienie przemieszczania si¢ pracownikoéw miedzy
zespotami

e Rozwazenie rotacji zespotow po okresach migdzy zajmowaniem si¢ osobami z COVID-
19 a tymi bez COVID-19

e Zapewnienie rownomiernego rozktadu umiejetnosci w zespotach

e Ograniczenie przemieszczania si¢ personelu pomiedzy oddziatami w obrebie szpitala lub
pomiedzy kampusami szpitalnymi




1.6?

Oddziaty fizjoterapii powinny planowaé potencjalne zmiany w zarzadzaniu obcigzeniem

praca, w tym:

e Urlop dla pracownikow, u ktorych zdiagnozowano COVID-19 lub ktérzy byli narazeni na
bliski kontakt z osobg z COVID-19 w spotecznosci lub w pracy (bez odpowiedniego PPE).

e Ochrona personelu, ktory jest w grupie podwyzszonego ryzyka zwigzanego z COVID-19
i wymaga planéw ograniczenia ekspozycji na pacjentow z potwierdzonym lub
podejrzewanym COVID-19.

1.7%

W przypadku urlopu personelu, nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ zapewnienia porad
telemedycznych lub innych metod zdalnego dostgpu w celu zapewnienia wsparcia
klinicznego i/lub administracyjnego oraz zmniejszenia obcigzenia pracg personelu
fizjoterapeutycznego w szpitalu.

1.8

Starsi fizjoterapeuci powinni by¢ zaangazowani w okreslanie zasadno$ci zabiegow
fizjoterapeutycznych dla pacjentow z potwierdzonym Ilub podejrzewanym COVID-19 w
porozumieniu z personelem kierowniczym i zgodnie z wytycznymi dotyczacymi skierowan.

Szkolenie i edukacja

1.9

Od fizjoterapeutow wymaga si¢ specjalistycznej wiedzy, umiejetnosci i podejmowania
decyzji w pracy na OIOM. Fizjoterapeuci z wczesniejszym doswiadczeniem w pracy na
OIOM powinni by¢ identyfikowani przez szpitale i zachecani do powrotu na OIOM.

1.10

Fizjoterapeuci, ktorzy nie majg wezesniejszego doswiadczenia w fizjoterapii kardiologiczne;j
powinni by¢ identyfikowani przez szpitale i zachgcani do powrotu, aby wspiera¢ dodatkowe
ustugi szpitalne. Na przyktad, personel bez przeszkolenia w zakresie ostrych oddzialow lub
OIOM moze utatwic rehabilitacje, §ciezki wypisu lub unikni¢cie hospitalizacji pacjentow bez
COVID-19.

Personel z zaawansowanymi umiejetnosciami w zakresie fizjoterapii na OIOM powinien by¢
wspierany w zakresie badan przesiewowych pacjentow z COVID-19 przydzielonych do
obowiazkéw fizjoterapii 1 zapewnia¢ mtodszym pracownikom OIOM odpowiedni nadzor i
wsparcie, szczegolnie w zakresie podejmowania decyzji dotyczacych ztozonych pacjentow z
COVID-19. Szpitale powinny zidentyfikowa¢ odpowiednich liderow klinicznych fizjoterapii
w celu wdrozenia tego zalecenia.




1.12°

Zidentyfikowanie istniejacych zasobow edukacyjnych dla pracownikow, ktorzy mogliby
zosta¢ oddelegowani do pracy w obszarach ostrych, OIOM lub rehabilitacji szpitalnej. Na
przyktad:

e Szkolenie w zakresie PPE

e Lokalne programy informacyjne dla OIOM

e Pakiety e-learningowe dla oddziatlow kardiologicznych i/lub OIOM

e Zasoby edukacyjne organow zawodowych

e Wytyczne i zasoby dotyczace rehabilitacji pulmonologiczne;j.

1.13¢

Podczas okreséw niskiej transmisji spotecznej COVID-19, personel fizjoterapeutyczny w
ostrych placéwkach szpitalnych powinien utrzymywac gotowos¢ poprzez ciagle ksztatcenie,
przeprowadzanie symulacji i rewizj¢ protokotéw COVID-19.

Komunikacja i opieka spofeczna

1.14

Informowanie personelu o planach. Komunikacja ma kluczowe znaczenie dla skutecznego
$wiadczenia bezpiecznych i efektywnych ustug klinicznych.

1.15%

Kadra kierownicza i liderzy kliniczni powinni regularnie kontaktowac si¢ z personelem, aby
utrzymaé¢ $§wiadomos¢ dobrego samopoczucia pracownikow (np. zdrowia psychicznego i
fizycznego) w trakcie trwania, jak i po pandemii COVID-19.

1.16°

Nalezy uzna¢, ze personel bedzie prawdopodobnie bardziej obcigzony praca, co wiaze si¢ z
podwyzszonym ryzykiem niepokoju zaréwno w pracy, jak i w domu. Personelowi nalezy
zapewnienie wsparcia w trakcie pandemii i po jej zakonczeniu (np. poprzez dostep do
programow pomocy pracowniczej, doradztwo, odprawy podsumowujace).

1.17

Rozwazenie i/lub promowanie wsparcia psychologicznego; morale personelu moze ulec
znajacemu pogorszeniu z powodu zwickszonego obcigzenia pracg, niepokoju o
bezpieczenstwo osobiste i zdrowie cztonkow rodziny.

Szczepienia i zdrowie pracownikow

1.18¢

Wszyscy fizjoterapeuci powinni by¢ zaszczepieni na COVID-19 (chyba ze zastosowano
uznawane zwolnienie lekarskie), a w razie potrzeby takze szczepieniami przypominajacymi.




1.19°

Fizjoterapeuci, ktorzy sprawuja bezposrednia opieke nad pacjentami z potwierdzonym lub
podejrzewanym zakazeniem COVID-19 lub ktérzy sa zobowigzani do utrzymania innych
ustug fizjoterapeutycznych w okresach zwigkszonej transmisji srodowiskowej COVID-19
(np. ustugi na oddziatach medycznych lub w poradniach), powinni znalez¢ si¢ wsrod
swiadczeniodawcow, ktorzy maja priorytetowy dostep do programow szczepien przeciwko
COVID-19.

1.20* Jesli cztonek personelu fizjoterapii nie moze by¢ zaszczepiony z powodu uznawanego
zwolnienia lekarskiego, powinien zosta¢ przydzielony do obszaréw nieobjetych zakazeniami
COVID.

1.21%* Fizjoterapeuci powinni przestrzega¢ metod ograniczajacych przenoszenie COVID-19, w tym
regularng higien¢ rak, zachowanie dystansu fizycznego i noszenie maski, zgodnie z
zaleceniami dotyczacymi zdrowia publicznego.

1.22 %  Wszyscy fizjoterapeuci powinni uczestniczy¢ w testach kontrolnych w miejscu pracy zgodnie
z lokalnymi procedurami. Na przyktad, szybki test antygenowy z probek $liny po pracy z
pacjentami z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19.

1.23°  Personel uwazany za narazony na wysokie ryzyko nie powinien wchodzi¢ do pomieszczen,
w ktorych wystepuje COVID-19. Podczas planowania obsady i dyzurow, nastepujace osoby
moga by¢ w grupie podwyzszonego ryzyka zachorowania na powazniejsza chorobe
wywolang przez COVID-19 i powinny unika¢ kontaktu z pacjentami z COVID-19. Dotyczy
to personelu, ktory:

o Jestw ciazy
e Ma powazne przewlekle choroby uktadu oddechowego
e Jest w stanie immunosupresji
e Jest w podesztym wieku (np. >60 lat)
e Ma powazne przewlekle schorzenia, takie jak choroby serca, ptuc, cukrzyca
e Cierpi na chorobe powodujaca niedobor odpornosci.
1.24° Znajomo$¢ i przestrzeganie odpowiednich miedzynarodowych, krajowych, regionalnych

i/lub szpitalnych wytycznych dotyczacych kontroli zakazen w placowkach opieki zdrowotne;.




1.25% Shuzby szpitalne lub oddziaty fizjoterapii powinny gromadzi¢ i prowadzi¢ dokumentacje
dotyczaca:
e Statusu szczepien personelu
e Personelu, ktory musi by¢ chroniony przed narazeniem na ekspozycje COVID-19
e Szkolen i kompetencji w zakresie PPE
e Testowania dopasowania maski
e Personelu przeszkolony w zakresie pracy na OIOM
e Innych szkolen (np. w zakresie utozenia w pozycji na brzuchu, wentylacji NIV/CPAP,
tlenoterapii).

Sprzet

1.26 Zidentyfikowanie dodatkowych zasobow sprzgtowych ktéore moga by¢ potrzebne do
zabiegow fizjoterapeutycznych i jak mozliwo$¢ zminimalizowania ryzyko zakazen
krzyzowych (np. sprzet do oddychania, sprzet do usprawniania, ¢wiczen i rehabilitacji oraz
przechowywanie sprzetu).

1.27° Okreélenie i sporzadzenie wykazu sprzetu do oddychania, usprawniania, éwiczen i
rehabilitacji oraz opracowanie procesu przydzialu sprzetu w miar¢ wzrostu poziomu
pandemii.

e Jesli pozwalaja na to zasoby, nalezy ograniczy¢ przemieszczanie sprzetu migdzy
obszarami zakaznymi i niezakaznymi.

e Jesli zasoby sg ograniczone, sprzet moze by¢ przenoszony mig¢dzy obszarami przy
odpowiednim jego wyczyszczeniu.

Edukacja kliniczna

1.28 %  Praktyki studentow fizjoterapii powinny by¢ kontynuowane tam, gdzie jest to bezpieczne i
mozliwe, rownowazac krotko- i dlugoterminowe ryzyko i korzysSci dla studentéw i
pracownikow ochrony zdrowia.

1.29% Wymagania studentow fizjoterapii dotyczace szczepien i $rodkow ochrony indywidualnej
powinny by¢ zgodne z wymaganiami personelu fizjoterapii.

1.30* Kiedy wymagania odpowiedzi na pandemi¢ wymagaja zmian w tradycyjnych praktykach
klinicznych dla studentow fizjoterapii i oferowane sg alternatywne opcje kliniczne, powinny
zosta¢ zapewnione odpowiednie mozliwosci uczenia si¢, poziom nadzoru i informacje
zwrotne, zapewniajac, ze standardy ksztatcenia sg zachowane.

COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019, ICU = oddziat intensywnej opieki medycznej, PPE =
srodki ochrony indywidualnej, NIV = wentylacja nieinwazyjna, CPAP = ciggte dodatnie ci$nienie w
drogach oddechowych

* Nowe zalecenie

b Zmienione zalecenie.



Ramka 2. Rekomendacje dotyczace srodkow ochrony indywidualnej dla fizjoterapeutow.

2.1°

Ksztalcenie 1 szkolenie personelu powinno odbywaé sie¢ w sposob zapewniajacy
przestrzeganie wymaganych zmian w zaleceniach dotyczacych PPE.

22°%

Tylko personel, ktory zostal przeszkolony w prawidlowym stosowaniu PPE powinien
sprawowac opieke nad pacjentami z potwierdzong lub podejrzewang chorobg COVID-19.

23%

Zaleca si¢ przeprowadzenie testow dopasowania masek twarzowych, ktore zapewniaja
ochrong przed przenikaniem powietrza (np. N95, FFP3, P2), aby upewnic¢ si¢, ze pracownicy
potrafig okresli¢, jaki rozmiar i1 krdj maski jest dla nich odpowiedni.

24

Caly personel musi by¢ przeszkolony w zakresie prawidtowego zaktadania i zdejmowania
PPE, w tym przeprowadzania "kontroli dopasowania" dla masek zapewniajacych ochrone
przed przenikaniem powietrza (np. N95, FFP3, P2). Nalezy prowadzi¢ rejestr pracownikow,
ktorzy ukonczyli szkolenie w zakresie PPE i testy dopasowania masek.

250

Maski, ktore zapewniaja ochrong przed przenikaniem powietrza (np. N95, FFP3, P2) opieraja
si¢ na dobrym uszczelnieniu. Zarost zmniejsza mozliwos¢ uzyskania odpowiedniego
uszczelnienia i utrzymania ochrony przed aerozolami. Aby zapewni¢ dobre dopasowanie
maski, personel powinien usung¢ zarost i by¢ ogolony.

Fizjoterapeuci powinni by¢ $wiadomi powszechnych niepozadanych zdarzen skornych
wynikajacych z czgstego mycia rak i dlugotrwalego stosowania s$rodkoéw ochrony
indywidualnej, w tym kontaktowego zapalenia skory, tradziku, swedzenia i urazoéw
spowodowanych uciskiem przez maski. Powinny by¢ dostepne mozliwo$ci ograniczenia tych
zdarzen niepozadanych.

Jezeli personel nie jest w stanie przejs¢ testu dopasowania z dostepnymi maskami
zapewniajagcymi ochron¢ przed przenikaniem powietrza, personel powinien zostaé
przeniesiony do obszaréw nieobjetych COVID.




2.8°

W przypadku podejrzanych i potwierdzonych pacjentow z COVID-19 nalezy stosowaé PPE

dla srodkow ostroznosci zwigzanych z kontaktem i przenoszeniem droga powietrzna.

Obejmuje to:

e Maske na twarz, ktoéra zapewnia ochrone przed przenikaniem powietrza (np. N95, FFP3,
P2)

e Fartuch z dlugim rekawem odporny na dziatanie ptynéw

¢ Gogle/ostona twarzy (przylbica)

e Rekawice.

2.9 Ponadto mozna rozwazy¢ nastepujace kwestie:
e Ostona wlosow podczas procedur wytwarzajacych aerozol
e Buty, ktére nie przepuszczaja ptynéw i mozna je wytrze¢
Nie zaleca si¢ stosowania naktadek na buty, poniewaz wielokrotne ich zdejmowanie moze
zwigkszy¢ ryzyko zakazenia personelu.

2.10 PPE musi pozosta¢ na miejscu i by¢ noszone prawidlowo przez caly czas narazenia na
potencjalnie skazone obszary. PPE (w szczeg6lnosci maski) nie powinny by¢ regulowane
podczas opieki nad pacjentem.

2.11 Nalezy stosowac¢ proces zaktadania i zdejmowania PPE krok po kroku, zgodnie z lokalnymi
wytycznymi.

2.12% W przypadku, gdy respiratory oczyszczajace powietrze z wlasnym zasilaniem (PAPR) sa
uzywane przez szpitale w obszarach klinicznych COVID-19, fizjoterapeuci powinni mie¢
odpowiednie przeszkolenie w zakresie uzywania tych urzadzen.

2.13*  Jesli fizjoterapeuci do§wiadcza naruszenia zasad ochrony osobistej lub narazenia na dziatanie

COVID-19

e zarzadzanie ekspozycja powinno by¢é prowadzone zgodnie z okreslonymi procesami
organizacyjnymi

e powinno by¢ odnotowane w systemie zarzadzania zdarzeniami w organizacji jako ryzyko
dla zdrowia i bezpieczenstwa w pracy

e nalezy wziag¢ pod uwage dobre samopoczucie fizjoterapeuty, szczegolnie w momencie
zdarzenia i podczas kwarantanny lub okresu choroby i rekonwalescencji

e po powrocie do pracy nalezy zaoferowaé pracownikowi od$wiezajace szkolenie w
zakresie kontroli i profilaktyki zakazen.




2.14

Nalezy sprawdzi¢ lokalne wytyczne w celu uzyskania informacji na temat prania odziezy
roboczej i/lub noszenia odziezy poza miejscem pracy w przypadku narazenia na COVID-19.
Na przyktad, lokalne wytyczne moga zaleca¢ przebranie si¢ w kombinezon i/lub pracownicy
moga by¢ zachgcani do przebrania si¢ przed wyjsciem z pracy oraz do przetransportowania
uzywanej odziezy do domu w plastikowej torbie w celu wyprania w domu.

2.15

Nalezy zminimalizowa¢ ilo$¢ rzeczy osobistych w miejscu pracy. Wszystkie przedmioty
osobiste nalezy zdja¢ przed wejsciem do pomieszczen klinicznych, przed zatozeniem PPE.
Dotyczy to kolczykow, zegarkow, smyczy, telefondw komorkowych, pagerow, dlugopisow
itp.

Uzycie stetoskopu powinno by¢ ograniczone do minimum. Jesli jest to wymagane, nalezy
uzywac specjalnych stetoskopow w obszarach izolowanych.

Wilosy powinny by¢ zwigzane do tytu, z dala od twarzy i oczu.

2.16

Personel opiekujacy si¢ pacjentami zakaznymi musi stosowac¢ wlasciwe PPE, niezaleznie od
izolacji kontaktowej. Na przyktad, na OIOM, jezeli pacjenci sa umieszczani na oddziale z
otwartymi pomieszczeniami, personel pracujagcy w obrebie tego oddzialu, ale nie
zaangazowany bezposrednio w opieke nad pacjentem, powinien réwniez nosi¢ PPE. To samo
dotyczy sytuacji, gdy pacjenci zakazni sa pielggnowani na otwartym oddziale. Personel
powinien wtedy uzywac plastikowych fartuchéw, zmienia¢ rekawiczki i dba¢ o higieng rak
podczas przemieszczania si¢ pomiedzy pacjentami w otwartych obszarach.

2.17

Gdy oddziat opiekuje si¢ pacjentem z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19, zaleca
si¢, aby wszystkie czynnos$ci zwigzane z zaktadaniem i zdejmowaniem opatrunkéw byly
nadzorowane przez dodatkowego, odpowiednio przeszkolonego cztonka personelu.

2.18

Nalezy unika¢ dzielenia si¢ sprzetem. Preferuj uzywanie wylacznie sprzgtu jednorazowego
uzytku.

2.19

Nalezy nosi¢ dodatkowy fartuch z tworzywa sztucznego, jesli przewidywany jest kontakt z
duzg iloscig ptynu.

2.20

Jezeli uzywane sg elementy PPE wielokrotnego uzytku (np. gogle), przed ponownym uzyciem
nalezy je oczysci¢ i zdezynfekowac.




221°

W przypadku, gdy pacjenci z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 otrzymuja
terapie wytwarzajace aerozol (np. tlen o wysokim przeptywie) lub wykazuja zachowania
wytwarzajgce aerozol (np. kaszel, krzyk, ptacz), nalezy rozwazy¢ mozliwos$¢ noszenia przez
pacjenta maski chirurgicznej odpornej na dziatanie ptynéw na twarzy i aparatu do podawania
tlenu, zwlaszcza gdy personel prowadzi leczenie w bliskiej odlegtosci od pacjenta.

COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019, ICU = oddziat intensywnej opieki medycznej, PPE =
srodki ochrony osobistej, PAPR = respiratory oczyszczajgce powietrze z wlasnym zasilaniem
*Nowe zalecenie

b Zmienione zalecenie.

Ramka 3. Kogo powinni leczy¢ fizjoterapeuci?

3.1°

Infekcja drog oddechowych zwigzana z COVID-19 jest najczesciej zwiazana z suchym i
nieproduktywnym kaszlem; zajecie dolnych droég oddechowych zwykle obejmuje zapalenie
ptuc, a nie wysigkowg konsolidacje. W tych przypadkach interwencje fizjoterapii oddechowej
w celu udroznienia drog oddechowych nie sa wskazane.

3.2

Interwencje fizjoterapii oddechowej na oddzialach szpitalnych lub OIOM moga by¢
wskazane dla pacjentéw, u ktorych potwierdzono Iub podejrzewa si¢ COVID-19 i
jednoczesnie lub w pdzniejszym czasie rozwija si¢ konsolidacja wysigkowa, hipersekrecja
$luzu i/lub trudnosci w oczyszczaniu wydzieliny.

33%

Fizjoterapeuci odgrywaja role w identyfikacji pacjentow z COVID-19, ktérzy moga wymagac
dodatkowego wsparcia oddechowego, w tym podawania wysokoprzeptywowego tlenu
donosowego, NIV/CPAP lub stosowania pozycji lezacej. Ich rola moze rowniez obejmowaé
inicjowanie i zarzadzanie tymi interwencjami.

3.4

Fizjoterapeuci odgrywaja stala rol¢ w zapewnianiu interwencji w zakresie usprawniania,
¢wiczen 1 rehabilitacji (np. u pacjentow z chorobami wspolistniejacymi powodujacymi
znaczne pogorszenie funkcjonalne i/lub (zagrozonych) ostabieniem nabytym na OIOM.




35°

Interwencje fizjoterapeutyczne powinny by¢ przeprowadzane tylko wtedy, gdy istnieja

wskazniki kliniczne, tak aby zminimalizowac¢ narazenie personelu na kontakt z pacjentami z

COVID-19.

e Niepotrzebne wizytacje pacjentow z COVID-19 w ich odizolowanych
pomieszczeniach/obszarach moga zwigkszy¢ ryzyko przeniesienia zakazenia.

e W sytuacjach, w ktorych zaopatrzenie w PPE jest ograniczone, moze to mie¢ rowniez
negatywny wplyw na zapasy PPE.

3.6

Fizjoterapeuci powinni regularnie spotykac si¢ z personelem wyzszego szczebla w celu
ustalenia wskazan do konsultacji fizjoterapeutycznej u pacjentow z potwierdzonym lub
podejrzewanym COVID-19 i wykonywa¢ badania zgodnie z ustalonymi/uzgodnionymi
wytycznymi (Zatacznik 1 zawiera sugerowane ramy).

Fizjoterapeuci powinni przygotowywa¢ materiaty dla pacjentow z COVID-19 (np. ulotki,
karty informacyjne) z uwzglednieniem grup kulturowych i/lub jezykowych w danej
spotecznosci oraz udostepnia¢ thumaczenia.

3.8

Fizjoterapeuci nie powinni rutynowo wchodzi¢ do izolatek, w ktorych pacjenci z
potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 sg izolowani lub umieszczani, tylko po to,
aby dokonywac badan przesiewowych w celu uzyskania wskazan.

3.9

Mozliwosci przesiewowego badania pacjentow poprzez subiektywny przeglad i podstawowa
ocen¢ przy braku bezposredniego kontaktu z pacjentem powinny by¢ wyprébowane jako
pierwsze, kiedy tylko jest to mozliwe (np. potaczenie z telefonem w izolatce pacjenta i
przeprowadzenie subiektywnej oceny w celu uzyskania informacji o mobilnosci i/lub
zapewnienie edukacji w zakresie technik udrozniania drog oddechowych).

CPAP = ciggte dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych, COVID-19 = choroba koronawirusowa
2019, ICU = oddziat intensywnej opieki medycznej, NIV = wentylacja nieinwazyjna, PPE = $rodki
ochrony osobistej

*Nowe zalecenie

b Zmienione zalecenie.



Ramka 4. Zalecenia dla fizjoterapii dotyczacej interwencji oddechowych.

Srodki ochrony indywidualnej

4.1°  Zdecydowanie zaleca sie stosowanie standardowych i powietrznych $rodkéw ostroznosci

podczas zabiegéw fizjoterapii oddechowej u pacjentow z potwierdzong lub podejrzewang
chorobg COVID-19.

Etykieta kaszlu

4.2 Zardéwno pacjenci, jak i personel powinni praktykowac stosowanie etykiety i higieny kaszlu.

Podczas technik, ktore moga wywota¢ kaszel, nalezy zapewni¢ edukacje w celu poprawy

stosowania etykiety i higieny kaszlu;

e Poprosi¢ pacjenta o ostoniecie kaszlu poprzez odkaszlnigcie w tokie¢, rekaw lub w
chusteczke. Chusteczki nalezy wyrzucic i zadba¢ o higien¢ rak.

e Ponadto, jesli to mozliwe, fizjoterapeuci powinni znajdowaé si¢ w odlegtosci >2 m od
pacjenta i poza prawdopodobnym kierunkiem rozprzestrzeniania si¢ choroby.

Wytwarzanie aerozolu




43 Wiele zabiegow fizjoterapii oddechowej to procedury potencjalnie aerozolotworcze. Chociaz
nie ma wystarczajacej liczby badan potwierdzajacych aerozolotworczos$¢ roznych zabiegow
fizjoterapeutycznych, polaczenie ich z kaszlem w celu udroznienia drég oddechowych
sprawia, ze wszystkie techniki sg potencjalnie aerozolotworcze.

Nalezg do nich:

e procedury wywotujace kaszel (np. kaszel lub odksztuszanie podczas leczenia)

e techniki drenazu utozeniowego lub grawitacyjnego oraz techniki manualne (np. wibracje
wydechowe, wstrzgsanie i kaszel wspomagany manualnie), ktore mogg wywotac¢ kaszel i
odkrztuszanie plwociny

e stosowanie urzadzen do oddychania pod dodatnim ci§nieniem (np. wdechowe oddychanie
pod dodatnim ci$nieniem, urzadzenia do mechanicznej insuflacji-exsuflacji, urzadzenia
do wewnatrz- i zewnatrzplucnej oscylacyjnej wentylacji wysokiej czestotliwosci (np. The
Vest, MetaNeb, Percussionaire)

e Urzadzenia PEP i oscylacyjne urzadzenia PEP

e Bubble PEP

e odsysanie nosowo-gardlowe lub ustno-gardtowe

¢ hiperinflacja manualna

e otwarte ssanie

e wlewanie soli fizjologicznej przez rurke intubacyjna o obiegu otwartym

e ¢wiczenia mig$ni wdechowych, szczegdlnie jesli sg stosowane u pacjentow, ktorzy sa
poddawani wentylacji i wymagane jest odtagczenie od uktadu oddechowego

e wywolywanie plwociny

e kazde usprawnianie lub terapia, ktora moze powodowac kaszel i odkrztuszanie §luzu.

Dlatego istnieje ryzyko przeniesienia COVID-19 droga powietrzng podczas zabiegow.

Fizjoterapeuci powinni oszacowac ryzyko w stosunku do korzysci podczas wykonywania

tych zabiegdw i stosowaé standardowe i powietrzne $rodki ostroznosci.

44% W przypadku gdy procedury wytwarzajace aerozol sa wskazane i uwazane za niezbedne,

powinny by¢ przeprowadzane w pomieszczeniu z podciSnieniem.

Dostep do pomieszczen z podci$nieniem moze nie by¢ mozliwy, gdy wymagane jest
utworzenie kohorty, ze wzgledu na liczbe pacjentow zglaszajacych sie z COVID-19.
Fizjoterapeuci powinni rozwazy¢ ryzyko w stosunku do korzys$ci z przeprowadzenia tych
zabiegéw na obszarach objetych kohortowaniem.




4.5°  Decyzja o rozpoczeciu procedury nawilzania, NIV, podawania tlenu o wysokim przeplywie
lub innych procedur wytwarzajacych aerozol powinna by¢ podjeta w porozumieniu z
zespotem wielospecjalistycznym, a potencjalne ryzyko powinno by¢ zminimalizowane. Moze
to obejmowac konsultacje w celu opracowania instrukcji/procedur dla jednostki pracy, aby
kierowa¢ zabiegami fizjoterapeutycznymi, zmniejszajac potrzebg uzyskania zgody lekarza
dla kazdego indywidualnego pacjenta..

4.6°  Nie nalezy stosowaé nebulizacji z solg fizjologiczng. Nebulizacje uwaza si¢ za dziatanie
aerozolotworcze.

Techniki udrozniania drog oddechowych

4.7 Pozycje utozeniowe, w tym drenaz wspomagany grawitacyjnie:
o Fizjoterapeuci moga nadal doradza¢ w zakresie wymagan dotyczacych utozenia pacjenta.

4.8 Sprzet oddechowy do udroznienia drog oddechowych:
o W przypadku stosowania sprzetu do oddychania nalezy w miar¢ mozliwos$ci stosowaé
opcje jednorazowego uzytku przez pacjenta (np. jednorazowe urzadzenia PEP).
e W miar¢ mozliwosci nalezy unika¢ stosowania sprzg¢tu oddechowego wielokrotnego

uzytku.

4.9 Nie ma dowodow na konieczno$¢ stosowania spirometrii bodzcowej u pacjentow z COVID-
19.




4.10°

Mechaniczne pomoce do udroznienia drog oddechowych:

Mozna zastosowa¢ procedury mechanicznej insuflacji-exsuflacji, NIV, urzadzenia do
oddychania z dodatnim cisnieniem wdechowym oraz urzadzenia do wewnatrz- i
zewnatrzplucnej oscylacyjnej wentylacji wysokiej czestotliwosci, jesli jest to wskazane
klinicznie, a alternatywne opcje okazaty si¢ nieskuteczne.

Przed uzyciem nalezy skonsultowac si¢ z personelem medycznym wyzszego szczebla
oraz stuzbami zajmujacymi si¢ zapobieganiem i monitorowaniem zakazen w lokalnych
placowkach.

Jesli sa uzywane, nalezy zapewni¢ mozliwo$¢ odkazenia urzadzen po uzyciu i zabezpieczy¢
je filtrami przeciwwirusowymi na koncach obwodow urzadzenia i pacjenta):

Nalezy uzywac jednorazowych obwodow dla tych urzadzen.

Nalezy prowadzi¢ rejestr urzadzen, ktory zawiera dane pacjenta w celu $ledzenia i
monitorowania zakazen (jesli jest to wymagane).

Nalezy stosowac $rodki ostroznosci kontaktowe i powietrzne.

4.11°

Hiperinflacja w celu udroznienia drég oddechowych u pacjentéw w trakcie wentylacji
mechanicznej i/lub z tracheostomia:

Techniki hiperinflacji powinny by¢ stosowane tylko wtedy, gdy jest to wskazane (np. w
przypadku ropnych postaci na OIOM).

Zastosowanie technik hiperinflacji powinno by¢ doktadnie rozwazone pod katem sytuacji
pacjenta i postgpowania klinicznego (np. wentylacja chronigca pluca w zespole ostrej
niewydolnos$ci oddechowej).

Jesli jest to wskazane, nalezy stosowac raczej hiperinflacj¢ za pomoca respiratora niz
hiperinflacj¢ reczna, ktora wymaga odlaczenia/otwarcia obwodu respiratora.

Nalezy upewnic¢ si¢, ze obowigzujg lokalne procedury dotyczace technik hiperinflacji.

Techniki postepowania w przypadku hipoksemii

4.12%

Fizjoterapeuci moga by¢ zaangazowani w inicjowanie i prowadzenie podawania tlenu
donosowego o wysokim przeplywie, NIV i wentylacji ze statym dodatnim ci$nieniem w
drogach oddechowych (CPAP) w celu opanowania hipoksemii. Stosowanie tych urzadzen
przez fizjoterapeutow powinno by¢ zgodne z lokalnymi wytycznymi dotyczacymi
podejmowania decyzji w zakresie wsparcia oddechowego, kontroli zakazen i procedur
reagowania w przypadku pogorszenia stanu zdrowia.




4.13

Pozycja lezaca:

Fizjoterapeuci moga odgrywac rolg w pozycjonowaniu pacjenta na brzuchu w OIOM.
Moze to obejmowaé przywodztwo w "zespotach do pozycjonowania na brzuchu" na
OIOM, zapewnienie edukacji personelu w zakresie utozenia na brzuchu (np. sesje
edukacyjne oparte na symulacji) lub asystowanie jako czes$¢ zespotu OIOM.

4.14°

W przypadku stosowania ulozenia na brzuchu fizjoterapeuci powinni regularnie
kontrolowa¢ pacjentow, aby doradzi¢ strategie ulozenia w celu zapobiegania
potencjalnym niekorzystnym skutkom ulozenia na brzuchu, w tym odlezynom i
uszkodzeniom neurologicznym. Pacjenci powinni by¢ badani pod katem potencjalnych
uszkodzen neurologicznych zwigzanych ze stosowaniem pozycji na brzuchu, zaréwno po
obroceniu na brzuchu, jak i przy wypisie z OIOM.

4.15°

U pacjentow, ktorzy nie zostali jeszcze zaintubowani, fizjoterapeuci moga utatwié
utozenie w pozycji czuwania, jesli jest to wskazane (np. u pacjentow z cigzka postacia
COVID-19, ktorzy otrzymuja jakakolwiek form¢ dodatkowej tlenoterapii).

Whiosek o pobranie probek plwociny

4.16

Nie nalezy wywotywac¢ plwociny u pacjentow z potwierdzong lub podejrzewang chorobg
COVID-19.

4.17

W przypadku pobierania probek plwociny od pacjentéw niezaintubowanych nalezy najpierw
upewnic si¢, czy pacjent ma zdolnos$¢ produktywnego odksztuszania plwociny i czy jest w
stanie samodzielnie ja odksztusza¢. Jesli tak, fizjoterapia nie jest wymagana do pobrania

probki plwociny.

Jesli interwencje fizjoterapeutyczne sa wymagane w celu ulatwienia pobrania probki

plwociny, nalezy nosi¢ PPE dla srodkoéw ostrozno$ci kontaktowych i powietrznych.

Postepowanie z probkami plwociny powinno by¢ zgodne z lokalng polityka. Ogdlnie rzecz
biorac, po pobraniu probki plwociny nalezy postepowac zgodnie z ponizszymi punktami:

Wszystkie probki plwociny i formularze wnioskéw powinny by¢ oznaczone etykieta o
zagrozeniu biologicznym.

Probki powinny by¢ zapakowane w podwdjne worki. Probka powinna by¢ umieszczona
w pierwszym worku w izolatce przez cztonka personelu noszacego zalecane PPE.

Probki powinny by¢ dostarczane do laboratorium recznie przez osobe, ktora rozumie
charakter probek. Do transportu probek nie wolno uzywac¢ systemow rur
pneumatycznych.




Postepowanie w przypadku tracheostomii

4.18° Obecnos¢ tracheostomii i zwigzane z nig procedury s potencjalnie wytwarzajace aerozol.
Naleza do nich:

Otwarte odsysanie z tracheostomii

Hiperinflacja manualna jako technika udrozniania drég oddechowych
Odstawienie od wentylacji mechanicznej do nawilzonych obiegéw tlenowych
Proby oprozniania mankietu

Wymiana/czyszczenie wewnetrznej rurki kaniuli

Stosowanie zastawek i mankietow mowy

Zastosowanie trenazera mi¢$ni wdechowych (IMT)

W okresie zakaznym pacjenci z COVID-19 i tracheostomig powinni przebywac w izolatce.

Wymagane sg PPE kontaktowe i powietrzne.

Zaleca si¢ stosowanie ssania zamknigtego w linii.

Jezeli procedury zwigzane z tracheostomia s3 wskazane klinicznie (np. w celu udroznienia
drég oddechowych, utatwienia odzwyczajania od respiratora lub komunikacji), nalezy
rozwazy¢ ryzyko w stosunku do korzys$ci. Wazne jest, aby rozwazy¢ role, jaka te
procedury odgrywaja w ulatwianiu odstawiania od respiratora i usunigcia rurki
tracheostomijnej (dekaniulacji).

Gdy pacjenci sa odlagczani od respiratora, nalezy rozwazy¢ zastosowanie maski
chirurgicznej odpornej na dziatanie plynow, zakladanej na tracheostomi¢ i wszelkie
urzadzenia do podawania tlenu w celu ograniczenia rozprzestrzeniania si¢ aerozolu i
kropli.

Kiedy pacjenci z tracheostomig zakonczg okres izolacji, s3 uwazani za niezakazonych i srodki
ostroznosci dotyczace przenoszenia droga powietrzng dla COVID-19 nie sg juz wymagane.

USG ptuc

4.19* W przypadku, gdy fizjoterapeuci posiadajg wyksztalcenie 1 kompetencje do wykonywania
USG ptuc, moze by¢ ono wykorzystywane jako metoda oceny pacjentow z COVID-19.

COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019, ICU = oddzial intensywnej opieki medycznej, IMT =
trening mi¢$ni wdechowych, NIV = wentylacja nieinwazyjna, PEP = dodatnie ci$nienie wydechowe,
PPE = $rodki ochrony osobistej

* Nowe zalecenie

b Zmienione zalecenie.



Ramka 5. Zalecenia dla fizjoterapeutycznych interwencji usprawniania, ¢wiczen i rehabilitacji.

Srodki ochrony indywidualnej

5.1°

Podczas usprawniania, ¢wiczen i rehabilitacji nalezy stosowaé srodki ochrony indywidualnej
w zakresie Srodkow ostroznosci w kontaktowych i powietrznych.

Fizjoterapeuci beda prawdopodobnie w bliskim kontakcie z pacjentem (np. przy
usprawnianiu, ¢wiczeniach lub zabiegach rehabilitacyjnych wymagajacych asysty).
Usprawnianie i ¢wiczenia mogg rowniez powodowac u pacjenta kaszel lub odkrztuszanie
$luzu, a w przypadku pacjentéw wentylowanych moze dojs$¢ do roztaczenia obwodu.

Nalezy odnies¢ si¢ do lokalnych wytycznych dotyczacych mozliwosci usprawniania
pacjentow poza pomieszczeniem izolacyjnym. W przypadku usprawniania poza
pomieszczeniem izolacyjnym nalezy upewnic¢ sie¢, ze pacjent ma na sobie maske chirurgiczng
odporng na dziatanie ptynow.

Screening

5.2

Fizjoterapeuci bgda aktywnie bada¢ i/lub przyjmowac skierowania na usprawnianie,
¢wiczenia i rehabilitacje.

Podczas badan przesiewowych, przed podjeciem decyzji o wejsciu do izolatki, zaleca si¢
dyskusje z personelem pielegniarskim, pacjentem (np. przez telefon) lub rodzing. Na
przyktad, aby zminimalizowac¢ liczbe personelu majacego kontakt z pacjentem z COVID-19,
fizjoterapeuci mogg przeprowadzi¢ badania przesiewowe w celu okreslenia odpowiedniego
sprzetu do wypréobowania. Proba pomocy moze by¢ przeprowadzona przez personel
pielegniarski znajdujacy sie juz w izolatce, w razie potrzeby pod kierunkiem fizjoterapeuty
znajdujacego si¢ poza pomieszczeniem.

53¢

Ocena fizykalna obejmujaca (ale nie ograniczona tylko do) manualnej oceny miesni,
funkcjonalnej oceny mobilnosci w tozku, przemieszczania si¢ i chodu powinna by¢
rozwazona u pacjentow, ktorzy mieli ciezkg chorobe z dtugotrwatym pobytem w t6zku i/lub
krytyczng choroba, gdzie obecno$¢ ostabienia i ograniczen funkcjonalnych moze by¢
wigksza.

5.4°

Interwencje fizjoterapeutyczne powinny by¢ rozwazane, gdy istniejg ku temu wskazania
kliniczne (np. w celu podjecia dziatan w zwiagzku z pogorszeniem sprawnosci funkcjonalnej
spowodowanej choroba lub urazem, staboscia, licznymi chorobami wspoétistniejacymi,
zaawansowanym wiekiem; lub w celu zapobiegania lub poprawy stanu ostabienia nabytego
na OIOM).




Usprawnianie i zalecenie ¢wiczen

5.5

Zachgca si¢ do wezesnego usprawniania pacjentow. Nalezy aktywnie usprawnia¢ pacjenta na
wczesnym etapie choroby, jesli jest to bezpieczne.

5.6

Pacjenci powinni by¢ zachecani do utrzymania sprawnosci w miar¢ mozliwosci w swoich
pokojach:

e Wstawanie z 16zka.

e Wykonywanie prostych ¢wiczen i aktywnosci dnia codziennego.

5.7°

Zalecenia dotyczace usprawniania i ¢wiczen powinny uwzglednia¢ stan fizjologiczny i
potencjat pacjenta (np. stopien dysfunkcji uktadu oddechowego i hemodynamicznego).
Obejmuje to rozwazenie wystgpowania:

e hipoksemii wraz z jej nasileniem

e hipoksemii wysitkowej

e uposledzenia serca

e dysfunkcji autonomicznej i nietolerancji ortostatycznej

e zaostrzenia objawow powysitkowych

Sprzet do usprawniania i ¢wiczen

5.8

Przed uzyciem sprzgtu u pacjentow z COVID-19 nalezy doktadnie rozwazy¢ i omowié z
personelem lokalnych stuzb monitorowania i zapobiegania zakazeniom, aby zapewnic, ze
moze on by¢ odpowiednio odkazony.
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Nalezy uzywac¢ sprzetu, ktory moze by¢ uzywany przez jednego pacjenta. Na przyktad, nalezy
uzywac elastycznych tasm oporowych zamiast cigzarkow recznych.

5.10

Wigkszy sprzet (np. urzadzenia wspomagajace poruszanie si¢, ergometry, krzesta, stoty
uchylne) musi by¢ tatwy do odkazenia. Nalezy unika¢ stosowania specjalistycznego sprzetu,
chyba ze jest to konieczne do zapewniania podstawowych zadan funkcjonalnych. Na
przyktad, krzesta noszowe lub stoty uchylne moga by¢ uznane za odpowiednie, jezeli mozna
je odkazi¢ za pomoca odpowiedniego Srodka czyszczacego i sa wskazane do progresji
siedzenia/stania.




5.11 Gdy wskazane jest usprawnianie, ¢wiczenia lub interwencje rehabilitacyjne:

Nalezy dobrze zaplanowac.

Nalezy okresli¢/wykorzysta¢ minimalng liczbe personelu wymagang do bezpiecznego
wykonania danej czynnosci.

Przed wejsciem do pomieszczen nalezy upewnic sig, ze wszystkie urzadzenia sa dostepne
i dzialaja.

Nalezy zapewni¢, aby caty sprzet zostat odpowiednio oczyszczony lub zdezynfekowany.
Jesli sprzet musi by¢ uzywany wspolnie przez pacjentdw, nalezy go czysci¢ i
dezynfekowac przed kazdym uzyciem przez pacjenta.

Moze by¢ wymagane specjalne szkolenie personelu w zakresie czyszczenia sprzetu w
pomieszczeniach izolacyjnych.

W miar¢ mozliwosci nalezy zapobiega¢ przemieszczaniu sprze¢tu migdzy obszarami
zakaznymi i niezakazonymi.

W miar¢ mozliwosci nalezy przechowywac sprzet przeznaczony do tego celu w obrebie
stref izolacyjnych, ale unikaé¢ przechowywania zbednego sprzetu w pomieszczeniu, w
ktérym przebywa pacjent.

5.12 Podczas wykonywania czynno$ci przy pacjentach wentylowanych lub pacjentach z
tracheostomia nalezy zapewni¢, aby uwzgledniono i utrzymano bezpieczenstwo drog
oddechowych (np. wyznaczona osoba odpowiedzialna za drogi oddechowe, aby zapobiec
przypadkowemu roztaczeniu potaczen/rurki respiratora).

COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019, ICU = oddziat intensywnej opieki medycznej, PPE =
srodki ochrony osobistej
4 Nowe zalecenie

b Zmienione zalecenie.



Ramka 6. Zalecenia dotyczace powrotu do sprawnosci po przebytym COVID-19.

6.1%

Fizjoterapeuci powinni zachgca¢ do aktywnosci fizycznej i wspiera¢ programy zdrowego
stylu zycia dla pacjentow, spotecznosci ogolnej i 0s6b powracajacych do zdrowia po
przebytym COVID-19.

6.2*

Fizjoterapeuci powinni wspiera¢ wieloprofilowe programy rehabilitacyjne dla osoéb
powracajacych do sprawno$ci po przebytym COVID-19 na calej drodze poczawszy od
ostrego okresu choroby, poprzez okres ambulatoryjny, a skonczywszy na funkcjonowaniu w
spoteczenstwie.

6.3°?

Nalezy spodziewac si¢ zwickszonego zapotrzebowania na ustugi rehabilitacji ambulatoryjne;j
i S$rodowiskowej, w szczegOlnoSci na programy rehabilitacji pulmonologicznej i
kardiologicznej, a system opieki zdrowotnej powinien dazy¢ do zwickszenia mozliwosci
dostepu do tych ustug dla populacji po przebytym COVID-19.

COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019
4 Nowe zalecenie.



Dodatek 1. Wytyczne dotyczace badan przesiewowych w kierunku zaangazowania fizjoterapii w
COVID-19 w ostrym okresie choroby.

Interwencja Charakterystyka pacjenta COVID-19 Skierowanie na fizjoterapi¢
fizjoterapeutyczna (potwierdzona lub podejrzewana)
Oddechowa Lagodne objawy bez istotnego Zabiegi fizjoterapeutyczne nie sg

uposledzenia oddychania (np. gorgczka,
suchy kaszel, brak zmian w RTG klatki

wskazane w przypadku oczyszczania
drog oddechowych lub pobierania

piersiowej) probek plwociny.
Brak  koniecznosci prowadzenia
fizjoterapii z pacjentem

Zapalenie ptuc z objawami: Zabiegi fizjoterapeutyczne nie s3

e niski poziom zapotrzebowania na
tlen (np. przeptyw tlenu <5L/min
przy SpO2 > 90%)

e nieproduktywny kaszel

e lub pacjent kaszle i jest w stanie
samodzielnie usuwaé wydzieling

wskazane w przypadku oczyszczania
drog oddechowych lub pobierania
probek plwociny.

Fizjoterapia moze by¢ wskazana w
leczeniu hipoksemii (np. tlenoterapia,
NIV, pozycjonowanie na brzuchu

pacjenta przytomnego awake
proning”).
Lagodne objawy i/lub zapalenie ptuc Fizjoterapia  wskazana w  celu

ORAZ

wspotistniejace choroby uktadu
oddechowego lub Nerwowo-
migsniowego (np. mukowiscydoza,
choroba nerwowo-migsniowa,
uszkodzenie  rdzenia  kregowego,
rozstrzenie oskrzeli, przewlekta
obturacyjna choroba ptuc)

ORAZ

obecne lub przewidywane trudnos$ci w
usuwaniu wydzieliny

udroznienia drég oddechowych i/lub
kontroli hipoksemii
ostroznosci

Personel stosuje $rodki

kontaktowe i powietrzne

Jesli pacjent nie jest wentylowany, w
miar¢ mozliwosci powinien nosic¢
maske chirurgiczng podczas kazdej
sesji fizjoterapeutyczne;.




Lagodne objawy i/lub zapalenie ptuc
ORAZ

potwierdzona konsolidacja wysickowa z
trudnosciami  w  oczyszczaniu lub
niezdolnoscia do  samodzielnego
oczyszczania wydzieliny (np. staby,
nieefektywny i wilgotny kaszel, §luz w
dotyku na S$cianie klatki piersiowej,
mokro  brzmigcy glos, slyszalne
przenoszone dzwigki)

Fizjoterapia  wskazana celu
udroznienia droég oddechowych i/lub

kontroli hipoksemii

W

Personel stosuje $rodki ostroznosci

kontaktowe i powietrzne

Jesli pacjent nie jest wentylowany, w
miar¢ mozliwosci powinien nosi¢
maske chirurgiczng podczas kazdej
sesji fizjoterapeutyczne;.

Ciczkie objawy sugerujace zapalenie
ptuc/infekcje dolnych drog
oddechowych (np. zwigkszone

zapotrzebowanie na tlen; goraczka;
trudnosci w oddychaniu; czeste, cigzkie
lub produktywnego epizody kaszlu;
zmiany w RTG klatki piersiowej, TK
lub USG LUS zgodne z konsolidacjg)

Nalezy rozwazy¢ wskazania
fizjoterapeutyczne do udroznienia drog
oddechowych
Fizjoterapia moze by¢ wskazana,
szczegOlnie w  przypadku stabego
kaszlu, produktywnego, potwierdzenia
ptuc
i/lub

badaniach
zatrzymania

zapalenie
obrazowych
wydzieliny.

w

Fizjoterapia moze by¢ wskazana w
leczeniu hipoksemii (np. tlenoterapia,
NIV, utozenie na brzuchu)
Personel stosuje $rodki ostroznosci
kontaktowe i powietrzne

Jesli pacjent nie jest wentylowany, w
miar¢ mozliwosci powinien nosic¢
maske chirurgiczng podczas kazdej
sesji fizjoterapeutycznej

Zalecana jest wczesna optymalizacja
opieki i zaangazowanie OIOM.




Usprawnianie,
¢wiczenia
rehabilitacja

Kazdy pacjent z istotnym ryzykiem
i rozwoju lub z potwierdzeniem istotnych

ograniczen funkcjonalnych

np. pacjenci stabi lub z licznymi
chorobami wspotistniejacymi, ktore
wplywajg na ich niezaleznos$¢

np. usprawnianie, C¢wiczenia i
rehabilitacja u pacjentow na OIOM
ze znacznym pogorszeniem

funkcjonowania i/lub (ryzykiem)
ostabienia nabytego na OIOM

Fizjoterapia wskazana

Stosowa¢  Srodki  ostrozno$ci  w
kontakcie 1  przenoszeniu  droga
powietrzng

Jesli pacjent nie jest wentylowany,
powinien nosi¢ maske chirurgiczng
podczas kazdej sesji
fizjoterapeutycznej, kiedy tylko jest to
mozliwe.

COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019, CT = tomografia komputerowa, ICU = oddziat
intensywnej terapii, LUS = ultrasonografia pluc, NIV = wentylacja nieinwazyjna, SpO> = saturacja

oksyhemoglobiny.



Zalacznik 2. Tlumaczenia



