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ABSTRACT 

Niniejszy dokument stanowi aktualizację zaleceń dotyczących postępowania fizjoterapeutycznego u 

dorosłych z chorobą koronawirusowa 2019 (COVID-19) w warunkach ostrego szpitala. Obejmuje 

on: planowanie i przygotowanie personelu fizjoterapii; narzędzie przesiewowe do określania 

zapotrzebowania na fizjoterapię; oraz zalecenia dotyczące stosowania zabiegów 

fizjoterapeutycznych i środków ochrony osobistej. Przedstawiono nowe wskazówki i zalecenia 

dotyczące: zarządzania obciążeniem pracą, zdrowia personelu, w tym szczepień, edukacji klinicznej, 

środków ochrony osobistej, interwencji uwzględniających ułożenie pacjenta przytomnego w pozycji 

leżącej na brzuchu, usprawnianie i rehabilitację u pacjentów z hipoksemią. Dodatkowo dodano 

zalecenia dotyczące powrotu do zdrowia po COVID-19, w tym roli, jaką może odegrać fizjoterapia 

w leczeniu zespołu post-COVID. Zaktualizowane wytyczne są przeznaczone do użytku 

fizjoterapeutów i innych zainteresowanych stron opiekujących się dorosłymi pacjentami z 

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

  



 

 

WPROWADZENIE 

Zalecenia dotyczące postępowania fizjoterapeutycznego w przypadku choroby koronawirusowej 

2019 (COVID-19) w szpitalnych warunkach intensywnej opieki medyczne1 zostały opracowane w 

marcu 2020 roku w odpowiedzi na pojawiającą się pandemię i pilną potrzebę stworzenia wytycznych 

dla fizjoterapeutów na całym świecie. Od tego czasu liczba przypadków COVID-19 przekroczyła 

258 milionów2, a liczba zgonów przekroczyła 5,1 miliona2. Doświadczenie pracowników ochrony 

zdrowia i decydentów w radzeniu sobie z pandemią oraz badania specyficzne dla populacji COVID-

19 rozwijały się bardzo szybko. Celem tego drugiego dokumentu jest poinformowanie 

fizjoterapeutów i głównych zainteresowanych o istotnych zmianach w zarządzaniu COVID-19 oraz 

uaktualnienie zaleceń dla praktyki fizjoterapeutycznej i świadczenia usług a,b. Zalecenia nadal 

koncentrują się na dorosłych pacjentach w warunkach intensywnej terapii i skupiają się na: 

planowaniu i przygotowaniu personelu fizjoterapeutycznego; przeprowadzeniu zabiegów 

fizjoterapeutycznych, w tym zarówno oddechowych, jak i usprawniających/rehabilitacyjnych; oraz 

wymogach dotyczących środków ochrony osobistej w świadczeniu usług fizjoterapeutycznych. 

Zalecenia zostały również poszerzone o długoterminowy wpływ COVID-19 i jego implikacje na 

usługi fizjoterapeutyczne na oddziałach intensywnej terapii. Zalecenia te będą nadal aktualizowane, 

w zależności od potrzeb i w odpowiedzi na przyszły rozwój dowodów wymagających podjęcia zmian 

w praktyce fizjoterapeutycznej dla hospitalizowanych dorosłych z COVID-19.  

METODY 

Podejście konsensualne 

Autorzy poprzednich zaleceń zostali zaproszeni do udziału w niniejszej aktualizacji. Dokonano 

przeglądu umiejętności i doświadczenia dotychczasowych autorów oraz zaproszono dwóch nowych 

ekspertów w dziedzinie fizjoterapii kardiologicznej (LB, AEH), którzy wnieśli dodatkowe 

doświadczenie z zakresu przywództwa pandemicznego i modeli opieki (LB), a także rehabilitacji 



 

 

płucnej (AEH). Do weryfikacji zaleceń zaproszono również osobę po przebytym zakażeniu chorobą 

COVID-19 (SMC). 

 

Do kierowania raportowaniem wykorzystano narzędzie AGREE II3. Wszyscy autorzy pomagali w 

wyszukiwaniu literatury oraz w przeglądzie międzynarodowych wytycznych, których celem było 

ukierunkowanie weryfikacji dotychczasowych zaleceń lub opracowania nowych i podejmowania w 

tym zakresie decyzji. Ze względu na szybką ewolucję dowodów i szeroki zakres naszych 

wytycznych, w miarę możliwości dla każdej sekcji poszukiwano systematycznych przeglądów lub 

wytycznych. W niektórych przypadkach wybieraliśmy jednak najbardziej istotne badania pierwotne, 

kierując się naszym najlepszym osądem klinicznym i metodologicznym.  

 

Autorzy dokonali przeglądu dotychczasowych zaleceń i wytypowali zalecenia, które powinny zostać 

zmienione lub usunięte. Główny autor (PT) rozesłał projekt dokumentu, który zawierał 

dotychczasowe zalecenia oraz pozycje nominowane do usunięcia, zmiany lub dodania. Wszyscy 

autorzy mieli możliwość oddania głosu za wycofaniem dotychczasowego zalecenia lub 

zatwierdzeniem nowych lub zmienionych zaleceń, przy założeniu ≥ 70% porozumienia. Głosy były 

przeprowadzane niezależnie poprzez odesłanie ich do głównego autora. Głosy zostały zliczone, a 

wszelkie informacje zwrotne zestawione i pozbawione cech identyfikacyjnych, a następnie 

przedstawione wszystkim autorom. Wszystkie nowe i skorygowane zalecenia zostały omówione 

podczas następnej wideokonferencji, podczas której w razie potrzeby dokonano drobnych korekt w 

rekomendacjach. 

 

Po opracowaniu wytycznych, poproszono przedstawicieli populacji, która doświadczyła choroby 

COVID-19 (SMC) o zapoznanie się ze wszystkimi zaleceniami i przekazanie swoich uwag. 

Towarzystwa fizjoterapeutyczne, grupy zawodowe fizjoterapii i World Physiotherapy poparły nową 

listę zaleceń. 



 

 

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

Podczas, gdy obecnie globalna liczba zachorowań na COVID-19 przekracza 258 mln.2 to od końca 

sierpnia 2021 r. tygodniowa liczba zachorowań i zgonów spowodowanych wirusem COVID-19 

stopniowo spada we wszystkich regionach świata, z wyjątkiem Europy4. Klasyfikacje nasilenia 

choroby zostały obecnie zdefiniowane przez Światową Organizację Zdrowia (WHO)5 (tabela 1). 

Podobne klasyfikacje są włączone do australijskich wytycznych, które uwzględniają dodatkowo 

opisy kliniczne6. W Australii i Stanach Zjednoczonych u większości osób z COVID-19 choroba nie 

ma ciężkiego przebiegu. Jednakże około 13% z nich jest przyjmowana do szpitala, a 2% z nich 

wymaga przyjęcia na oddział intensywnej terapii7, 8. Podobne wskaźniki ciężkiej (14%) i krytycznej 

(5%) choroby odnotowano w Chinach9. Śmiertelność związana z COVID-19 wydaje się wyższa w 

Stanach Zjednoczonych (5%)8 w porównaniu z Chinami (2,3%)9 i Australią (1%)7. Można to 

wyjaśnić wieloma czynnikami, w tym regionalnymi różnicami w demografii populacji, lokalnymi 

reakcjami opieki zdrowia i rzetelnością raportowania danych. Podczas, gdy na początku pandemii 

zachorowalność na COVID-19 była najwyższa u osób starszych w wieku powyżej 60 lat, w drugim 

roku pandemii zaobserwowano zmianę polegającą na tym, że najwięcej przypadków zachorowań 

odnotowano u osób w wieku poniżej 40 lat 10. W 2021 r. najwyższy wskaźnik zakażeń w Australii 

wystąpił w grupie wiekowej od 20 do 29 lat, natomiast nieco wyższy wskaźnik zakażeń 

zaobserwowano wśród mężczyzn niż kobiet7. Pomimo, iż wyższa liczba przypadków zakażeń 

występuje u osób młodszych, do szpitali przyjmowane są głównie osoby ze starszych grup 

wiekowych11. Pochodzenie etniczne może również wpływać na nasilenie przebiegu COVID-19. Na 

przykład, w Wielkiej Brytanii, pacjenci pochodzenia indyjskiego i pakistańskiego zostali uznani za 

grupę podwyższonego ryzyka11. 

 

Linie genetyczne COVID-19 pojawiały się i krążyły na całym świecie. Kilka wariantów obecnie 

sklasyfikowanych jako "warianty monitorowane" wykazywało znaczne i trwałe zmniejszenie 

proporcji regionalnych w czasie lub obecnie stanowią mniejsze zagrożenie dla zdrowia 



 

 

publicznego12. Obejmuje to warianty Alfa, Beta i Gamma. Wariant Delta, który został po raz pierwszy 

wykryty w Indiach w październiku 2020 r., jest obecnie "wariantem niepokojącym"12. Warianty 

niepokojące wydają się być znacznie bardziej przenoszalne i są związane z wyższą wiremią, 

dłuższymi okresami zakaźności, zwiększonym ryzykiem ciężkiej choroby wymagającej 

hospitalizacji i śmiertelności12, 13. Przewiduje się, że pojawianie się wariantów będzie postępować i 

będzie wymagać ciągłych badań w celu zrozumienia konsekwencji różnych wariantów dla 

początkowej ostrości prezentacji, długoterminowych następstw i ścieżek powrotu do zdrowia. 

 

Podstawą zapobiegania chorobie pozostaje połączenie środków zdrowia publicznego w zakresie 

kontroli zakażeń i szczepień. Wytyczne dotyczące środków zdrowia publicznego i kontroli ryzyka 

narażenia zmieniły się od początku pandemii, ponieważ pojawiły się dowody na rozprzestrzenianie 

się COVID-19. Na początku pandemii WHO poinformowała, że przenoszenie wirusa między ludźmi 

odbywa się głównie drogą kropelkową i kontaktową14. Od tego czasu zalecenia te uległy zmianie15. 

Istnieją obecnie istotne dowody potwierdzające przenoszenie wirusa COVID-19 drogą powietrzną15-

21. W związku z tym zalecenia dotyczące zdrowia publicznego w zakresie środków zapobiegawczych 

zmieniły się i obejmują, oprócz standardowych zaleceń dotyczących zachowania co najmniej jedno 

metrowego dystansu społecznego i unikania zatłoczonych miejsc, stosowanie trójwarstwowych 

masek na twarz i zapewnienie naturalnej wentylacji zamkniętych pomieszczeń15, 17, 22. 

 

Rozwój i testowanie bezpieczeństwa i skuteczności szczepionek dla COVID-19 odegrało kluczową 

rolę w zarządzaniu COVID-19. Na dzień 25 listopada 2021 r. na całym świecie dostarczono ponad 

7,4 mld dawek szczepionek, a 3,1 mld osób jest w pełni zaszczepionych2, co odpowiada około 39% 

ludności świata23. Istniały jednak i nadal istnieją duże różnice w dostępie do szczepionek i ich 

rozpowszechnianiu w poszczególnych krajach24. Na przykład w regionach afrykańskich w pełni 

zaszczepionych jest średnio około 12,7% populacji, podczas gdy w regionach europejskich średnio 

około 53,7%23. Nierówny dostęp do szczepionek zwiększa ryzyko pojawienia się nowych szczepów 



 

 

wirusa COVID-19, które mogą być jeszcze bardziej niebezpieczne i wymagają ciągłego rozwoju 

szczepionek w celu zapewnienia ich skuteczności. 

 

Kluczowe znaczenie dla ochrony zdrowia ma fakt, że COVID-19 w środowisku szpitalnym staje się 

obecnie chorobą głównie osób nieszczepionych. Prawdopodobieństwo wystąpienia ciężkiej lub 

krytycznej choroby wywołanej przez COVID-19 jest zmniejszone dzięki szczepieniom25, 26 przy 

znacznie niższych wskaźnikach wykorzystania oddziałów ratunkowych, hospitalizacji i przyjęć na 

OIOM w zaszczepionych populacjach11, 27. Jednakże, nawet po szczepieniu, w niektórych grupach 

istnieje podwyższone ryzyko hospitalizacji i zgonu z powodu COVID-19. Do grup wysokiego ryzyka 

należą osoby: z zespołem Downa,  z immunosupresją spowodowana chemioterapią, z wcześniejszym 

przeszczepem narządów litych (szczególnie nerek) lub z niedawnym przeszczepem szpiku kostnego, 

z HIV i AIDS, cierpiące na marskość wątroby; zaburzenia neurologiczne, w tym demencję i chorobę 

Parkinsona; oraz mieszkańcy placówek opieki nad osobami starszymi11. Zwiększona podatność 

można również zaobserwować w przypadku chorób takich jak: przewlekła choroba nerek, białaczka, 

padaczka, przewlekła obturacyjna choroba płuc, choroba wieńcowa, udar mózgu, migotanie 

przedsionków, niewydolność serca, zakrzepowo-zatorowa choroba naczyń obwodowych i cukrzyca 

typu 211. 

Postępowanie medyczne w ciężkiej i krytycznej postaci COVID-19  

Terapie stosowane w leczeniu COVID-19 są nadal oceniane. Niektóre z początkowo stosowanych 

metod leczenia okazały się nie przynosić korzyści, w tym azytromycyna i hydroksychlorochina6. 

Kortykosteroidy (np. deksametazon) podawane przez okres do 10 dni u pacjentów, którzy otrzymują 

dodatkowy tlen lub są wentylowani mechanicznie, mogą zmniejszyć liczbę dni wolnych od 

respiratora i śmiertelność28, 29. Inne leki, w tym Budesonid, Baricitinib, Sarilumab, Remdesivir, 

Sotrovimab i Tocilizumab mogą być również brane pod uwagę ze względu na ich rolę w zmniejszaniu 

progresji lub nasilenia objawów związanych z COVID-196. Co ważne, istnieją różnice w zakresie 

wskazań do ich stosowania, np. czy są one przepisywane pacjentom, którzy wymagają lub nie 



 

 

wymagają tlenu lub wentylacji mechanicznej, dla określonych grup wiekowych i/lub wymagają 

uwzględnienia czynników ryzyka, takich jak niedobór odporności6. 

 

Wśród pacjentów z ciężką postacią COVID-19, przebieg czasowy pogorszenia jest często opóźniony, 

mediana czasu od początku choroby do wystąpienia duszności wynosi 5 do 8 dni, a objawy zespołu 

ostrej niewydolności oddechowej (ARDS) od 8 do 12 dni30. Może to prowadzić do przyjęcia na 

oddział intensywnej terapii od około 9 do 12 dni po rozpoczęciu choroby30. Klinicyści powinni być 

świadomi tego przebiegu czasowego i możliwości szybkiego pogorszenia się stanu zdrowia 

pacjentów z COVID-19 z niewydolnością oddechową i sepsą, szczególnie w dniach od 5 do 10 po 

wystąpieniu objawów6, 30. 

 

Podstawowe zasady zapewniania wsparcia oddechowego w celu utrzymania lub osiągnięcia 

docelowych wartości saturacji tlenem pozostają niezmienione, chociaż stosowanie wentylacji 

nieinwazyjnej (NIV) jest szerzej akceptowane6, 31. Konwencjonalne urządzenia do tlenoterapii z 

niskim przepływem są nadal stosowane, jeśli saturacja oksyhemoglobiny (SpO2) może być 

utrzymana w pożądanych zakresach. Jeśli jest to klinicznie wskazane w przypadku pogarszającej się 

hipoksemii, często stosuje się NIV i aparaty tlenowe o wysokim przepływie, a pacjenci, jeśli to tylko 

możliwe, umieszczani są w pomieszczeniu z podciśnieniem. W skali międzynarodowej istnieją 

znaczne różnice w wytycznych dotyczących stosowania NIV i tlenu o wysokim przepływie32, 33, 

szersze badania porównujące stosowanie tlenu o wysokim przepływie z różnymi formami NIV, w 

tym z ciągłym dodatnim ciśnieniem w drogach oddechowych (CPAP) w populacjach z COVID-19 

miały różne wyniki34, 35. W związku z tym, że częstą postacią zapalenia płuc w przebiegu COVID-

19 jest hipoksemiczna niewydolność oddechowa (bez hiperkapnii), CPAP może być zalecany zamiast 

innych form NIV6. W miarę udostępniania kolejnych badań specyficznych dla COVID-19, mogą one 

ukierunkować wybór terapii u pacjentów z pogarszającą się ostrą niewydolnością oddechową. W 

przypadku pacjentów monitorowanych za pomocą pulsoksymetrii, pojawiła się nowa wiedza na temat 



 

 

możliwości niedostatecznego wykrywania ukrytej hipoksemii, szczególnie u osób o ciemnej 

karnacji36. 

 

Cicha lub "radosna" hipoksemia to termin, który rozwinął się w celu opisania nietypowego zjawiska 

klinicznego u pacjentów w ciężkim i krytycznym przebiegu COVID-19, u których występuje znaczna 

hipoksemia, ale subiektywnie pacjenci mają dobre samopoczucie, często bez duszności lub zaburzeń 

oddychania37. Pomimo ciężkiej hipoksemii, pacjenci mogą być spokojni, przytomni i mieć prawie 

normalną podatność płuc38. Patofizjologiczna przyczyna cichej hipoksemii jest niejasna, ale może 

być spowodowana przeciekiem śród płucnym, utratą regulacji perfuzji płuc, uszkodzeniem 

śródbłonka i upośledzeniem zdolności dyfuzyjnej39, 40. Ci pacjenci wymagają ścisłego 

monitorowania. Desaturacja może być przejściowa, ale często jest długotrwała lub związana z szybką 

dekompensacją oddechową. Cicha hipoksemia wydaje się być związana z chorobą serca41 i niesie ze 

sobą większą śmiertelność38, 42. Obecnie nie ma zdefiniowanych metod terapeutycznych poza 

postępowaniem wspomagającym poprzez zwiększenie ilości tlenu uzupełniającego, stosowanie 

urządzeń tlenowych o wysokim przepływie i NIV, ułożenie na brzuchu i wentylację mechaniczną z 

zastosowaniem wspólnych zasad wentylacji w zespole ostrej niewydolności oddechowej (ARDS)38, 

40. W niektórych ośrodkach pacjentom z ciężką, oporną na leczenie hipoksemią można zaoferować 

pozaustrojową oksygenację membranową (ECMO)43. 

 

Pozycjonowanie na brzuchu mechanicznie wentylowanych dorosłych z COVID-19 jest stosowane 

przez okres 12 do 16 godzin6, 44. Dodatkowo, w czasie pandemii rozwinęło się "leżenie na boku", 

gdzie niezaintubowani pacjenci z ciężką postacią COVID-19, którzy wymagają dodatkowego tlenu, 

są zachęcani do leżenia na boku przez dłuższy czas w celu poprawy utlenowania44. Ułożenie w 

pozycji leżącej było wcześniej stosowane u pacjentów z ARDS45, a w COVID-19 była stosowana w 

połączeniu z urządzeniami wspomagającymi oddychanie, takimi jak tlen o wysokim przepływie46 i 

CPAP przy użyciu interfejsów kasku47. Podczas gdy leżenie na boku jest zalecane i wydaje się 



 

 

osiągać poprawę utlenowania bez poważnych zdarzeń niepożądanych, potrzebna jest dalsza ocena, 

ponieważ istnieje znaczna zmienność w jej stosowaniu w aktualnych publikacjach, a jej wpływ na 

wyniki, takie jak częstość intubacji lub śmiertelność, jest niejasny.48-51. Ważnym czynnikiem może 

być wczesne wdrożenie leżenia na boku, na przykład w ciągu 24 godzin od momentu, gdy pacjent 

wymaga podana tlenu o wysokim przepływie.52. Jednakże, u niektórych pacjentów wymuszanie 

leżenia na boku może być niewygodne, co prowadzi do niskiego przestrzegania zaleceń47. 

Stan post-COVID  

Wzrasta wiedza na temat długoterminowych skutków COVID-19, które określane są jako stany po 

COVID53 zespół post-COVID54 lub long COVID55. Choroby post-COVID mogą dotyczyć zarówno 

osób z łagodnym przebiegiem, jak i tych hospitalizowanych w ciężkim i krytycznym stanie56. 

Definicja stanu post-COVID wg WHO stanowi, że to objawy występujące zwykle 3 miesiące licząc 

od początku choroby COVID-19, które utrzymują się przez ≥ 2 miesiące i nie mogą być wyjaśnione 

przez alternatywną diagnozę57. Objawy mogą utrzymywać się od czasu pierwotnego zakażenia 

COVID-19 lub pojawić się na nowo i mogą mieć charakter zmienny lub ustępować z czasu. Częstość 

występowania stanów po zakażeniu COVID wydaje się wysoka, a objawy mogą mieć wpływ na 

codzienne życie58. Powszechne objawy obejmują zmęczenie, duszność i zaburzenia funkcji 

poznawczych57, 59 ale mogą występować również inne objawy, w tym kaszel, utrata smaku, 

nieprawidłowości sercowe (np. zapalenie mięśnia sercowego, ból w klatce piersiowej, zaburzenia 

autonomiczne), problemy z koncentracją, zaburzenia snu, zespół stresu pourazowego, bóle mięśni i 

bóle głowy55, 59. Trudno jest przewidzieć, kto będzie doświadczał stanów post-COVID, chociaż 

wydaje się, że jest to bardziej prawdopodobne u kobiet, osób w starszym wieku lub z wyższym BMI, 

oraz osób z więcej niż pięcioma objawami COVID w pierwszym tygodniu choroby60.  

ZALECENIA 

Oryginalny manuskrypt1 składał się z 66 zaleceń. Po przeglądzie pierwotnych zaleceń dwa zalecenia 

zostały usunięte (pozycja 3.5: System bubble PEP nie jest zalecana u pacjentów z COVID-19 z 



 

 

powodu niepewności, co do możliwości aerozoloterapii, co jest podobne do ostrożności, jaką WHO 

nakłada bubble CPAP; oraz pozycja 5.4: W przypadku wszystkich potwierdzonych lub podejrzanych 

przypadków należy wdrożyć środki ostrożności zapobiegające rozprzestrzenianiu się choroby drogą 

kropelkową, jako minimum. Personel musi nosić: maskę chirurgiczną, fartuch z długimi rękawami 

odporny na działanie płynów, gogle lub osłonę twarzy oraz rękawiczki), 20 zaleceń zmieniono, a 30 

nowych zaleceń opracowano. Po weryfikacji zaleceń oraz głosowaniu przez wszystkich autorów 

wszystkie poprawione lub nowe zalecenia uzyskały konsensus. Ostateczne 94 zalecenia 

przedstawiono w Rycinach od 1 do 5, a uaktualnione wytyczne dotyczące badań przesiewowych u 

pacjentów z COVID-19 przedstawiono w Załączniku 1. Adnotacje i tłumaczenia wymienione w 

Załączniku 2 są aktualne w momencie publikacji. Załączniki 1 do 2 są dostępne w e-Dodatkach.  

 

Planowanie i przygotowanie personelu fizjoterapii  

 

Rycina 1 przedstawia zalecenia związane z planowaniem i przygotowaniem pracowników 

fizjoterapii.  

 

Gwałtowny wzrost liczby przyjęć do szpitali z powodu COVID-19 wymagał znaczących zmian 

organizacyjnych, w tym w usługach fizjoterapeutycznych, z zasobami, które zostały ponownie 

rozdzielone pomiędzy szpitale, aby wzmocnić usługi w obszarach objętych COVID-19 na pierwszej 

linii frontu61, 62 a w niektórych przypadkach restrukturyzacji w celu stworzenia rozszerzonych 

schematów zmian, aby poprawić dostęp do usług fizjoterapeutycznych62. Usługi fizjoterapeutyczne 

dla pacjentów spoza grupy COVID-19 były nadal niezbędne, przyczyniając się do zwiększenia 

efektywności przepływu pacjentów i ich wypisów oraz kontynuując świadczenie istotnych usług 

opieki ambulatoryjnej. Usługi świadczone przez szpitalne placówki ambulatoryjne miały wpływ i 

spowodowały szybkie rozpowszechnienie usług z zakresu telemedycyny, które okazały się skuteczne 

w dostarczaniu zarówno usług indywidualnych jak i grupowych63.  



 

 

 

Szczepienie przeciwko COVID-19 jest kluczowym mechanizmem kontroli COVID-19 i 

zaobserwowano zmniejszenie zarówno ciężkości zachorowań, jak i zapotrzebowania na usługi opieki 

zdrowotnej. Szczepienia pracowników ochrony zdrowia w każdym kraju były kluczowym 

priorytetem WHO, nawet w krajach i obszarach, w których do tej pory odnotowano niewiele 

przypadków64. W miarę wprowadzania szczepionek w poszczególnych krajach pracownicy opieki 

zdrowotnej, w tym fizjoterapeuci, często traktowani byli priorytetowo, szczególnie ci pracujący na 

pierwszej linii frontu. W niektórych krajach nakazano pełne szczepienia pracowników opieki 

zdrowotnej65.  

 

Pracownicy opieki zdrowotnej zaangażowani w opiekę nad pacjentami z COVID-19 często wyrażają 

obawy przed zarażeniem się wirusem COVID-19 oraz zarażeniem członków swojej rodziny66. 

Analiza genomowa zakażeń wirusem COVID-19 u pracowników australijskiej opieki zdrowotnej 

wykazała, że większość pracowników zaraziła się wirusem COVID-19 w pracy67. Głównymi 

czynnikami przyczyniającymi się do zakażenia pracowników wirusem COVID-19 była mobilność 

personelu i pacjentów pomiędzy oddziałami i placówkami, a także cechy i zachowania 

poszczególnych pacjentów, szczególnie tych z delirium lub demencją, którzy często są bardzo 

mobilni z powodu zachowań wędrownych i wykazują zachowania wytwarzające aerozol (np. kaszel, 

krzyk lub śpiew). Dodatkową korzyścią ze szczepienia może być jego zdolność do zmniejszenia 

transmisji wirusa. Szczepienie pracowników opieki zdrowotnej wiązało się ze zmniejszeniem liczby 

zachorowań na COVID-19 wśród członków gospodarstw domowych tych pracowników68. 

 

W przypadku pracowników opieki zdrowotnej, którzy są w ciąży, wytyczne nadal zalecają przydział 

obowiązków, który zmniejsza ich narażenie na kontakt z pacjentami podejrzanymi o zakażenie 

COVID-19 lub z potwierdzonym zakażeniem COVID-1969. Kobiety w ciąży są narażone na 

zwiększone ryzyko ciężkiego pogorszenia stanu zdrowia w wyniku zakażenia COVID-19 w 



 

 

porównaniu z populacją ogólną, ze zwiększonym ryzykiem hospitalizacji, przyjęcia na oddział 

intensywnej terapii i zgonu69-71. Wahania dotyczące szczepień zaobserwowano wśród kobiet w ciąży, 

które często są zaniepokojone możliwymi skutkami szczepień dla ich nienarodzonego dziecka72. 

Jednak szczepienie wydaje się być bezpieczne dla kobiet w ciąży i ich dzieci70 zapewnia odporność 

humoralną poprzez transfer immunoglobulin przez łożysko i mleko matki73 i jest zdecydowanie 

zalecane69, 70. Decyzje dotyczące alokacji zasobów są złożone i jeśli lokalne jurysdykcje wymagają 

od ciężarnych pracowników opieki zdrowotnej pracy w obszarach wysokiego ryzyka COVID-19, 

personel powinien być zaszczepiony i mieć pełny dostęp do środków ochrony indywidualnej. Zaleca 

się dostęp do informacji, dobrostanu i inicjatyw wspierających, które są zaprojektowane specjalnie 

dla pracowników w ciąży66. 

 

W czasie pandemii pracownicy opieki zdrowotnej są bardziej narażeni na zaburzenia psychiczne i 

problemy ze zdrowiem psychicznym74. Konieczność radzenia sobie z nagłym zagrożeniem zdrowia 

publicznego o nieokreślonym czasie trwania, może powodować wiele zmian, w tym większym 

obciążeniem pracą, przemieszczanie się z normalnych miejsc pracy, zmęczenie współczuciem, 

utraconymi szansami, mniejszą interakcją z współpracownikami i izolacją od rodziny. Na przykład 

na oddziałach intensywnej terapii 51% lekarzy doświadczyło poważnego wypalenia zawodowego 

podczas pandemii, w porównaniu do wskaźników sprzed pandemii, które wynosiły od 25 do 30%75, 

76. Wśród pracowników ochrony zdrowia w Stanach Zjednoczonych wypalenie zawodowe podczas 

COVID-19 zgłosiło 49% z 20 947 respondentów z 42 organizacji77. Poziomy stresu były wyższe u 

kobiet, osób z krótszym stażem pracy oraz u personelu pracującego w placówkach lecznictwa 

zamkniętego77. Wśród fizjoterapeutów wypalenie zawodowe również znacznie wzrosło w czasie 

pandemii COVID-1978, 79 z raportami sugerującymi, że fizjoterapeuci doświadczają najwyższego 

poziomu wypalenia zawodowego, to ci pracujący bezpośrednio z pacjentami z COVID-19 i/lub 

pracujący na OIOM-ach78, 79. Podczas gdy niepokój może być wysoki wśród personelu, który ma 

bezpośredni kontakt z osobami chorymi na COVID-19, pracownicy, którzy uważają, że reakcja ich 



 

 

systemu ochrony zdrowia i strategie wsparcia personelu są skuteczne, mogą doświadczać niższego 

poziomu depresji, niepokoju i stresu66. Ponadto personel, który czuje się doceniany przez swoją 

organizację, ma znacznie niższy poziom wypalenia zawodowego77.  

 

Liderzy i kierownicy kliniczni oddziałów fizjoterapii powinni być świadomi wpływu obciążenia 

pracą i stresu na ich zespoły w czasie pandemii, w tym na nich samych. Zdrowie psychiczne personelu 

może być chronione, jeśli zostaną wdrożone strategie informowania personelu o reakcjach systemu 

opieki zdrowotnej na pandemię. Ważne jest regularne, skuteczne i terminowe przekazywanie 

informacji o ochronie zdrowia. Znaczenie terminowego przekazywania informacji poprzez odprawy 

(codzienne, jeśli to konieczne), rozpowszechnianie informacji w czasie rzeczywistym za 

pośrednictwem wiadomości grupowych i mechanizmów informacji zwrotnej dla personelu tworzy 

ciągły cykl, który jest niezbędny w czasie pandemii. Zapewnienie, że personel czuje się 

przygotowany również poprzez ukończenie odpowiedniego szkolenia, orientacji i kompetencji do 

zadań, które są wymagane podczas pandemii.80. W miarę wzrostu obciążenia pracą, personel może 

być wspierany poprzez wzmacnianie zespołów i weryfikowanie czy pracownicy utrzymują 

odpowiednie schematy zmian i mają możliwość robienia regularnych przerw, zwłaszcza podczas 

przeprojektowywania usług.  

 

Należy wykorzystywać inicjatywy na rzecz wsparcia i dobrego samopoczucia personelu, w tym 

okazje do podsumowań, praktykowania/wzmacniania wdzięczności oraz uznawania i/lub 

nagradzania pracowników za osiągnięcia. Kierownicy i liderzy powinni regularnie sprawdzać stan 

zdrowia i samopoczucie swoich pracowników81 szczególnie pracowników pracujących na pierwszej 

linii w czasie pandemii oraz tych, którzy mogą otrzymać urlop. Wsparcie społeczne ze strony 

przełożonych i kolegów może pomóc w budowaniu odporności i zmniejszeniu stresu74. Na poziomie 

organizacyjnym kluczowe znaczenie ma sformalizowane wsparcie rówieśników lub wsparcie 

organizacyjne. Zapewnienie pracownikom opieki zdrowotnej środków do zarządzania ryzykiem 



 

 

zakażenia może również zmniejszyć niepokój, np. poprzez programy szczepień, odpowiednie 

szkolenia w zakresie sprzętu ochrony osobistej i wytyczne dotyczące bezpośredniej opieki nad 

pacjentem74. Stres psychologiczny związany z pracą podczas pandemii może utrzymywać się przez 

2-3 lata po wybuchu epidemii74. Dlatego też mechanizmy monitorowania i wsparcia powinny być 

kontynuowane po zakończeniu okresu epidemii81. 

 

Wykazano, że praktyki studentów medycyny sprzymierzonej mają co najmniej neutralny lub 

pozytywny wpływ na aktywność pacjentów i czas kliniczny82. Są one niezbędne do zapewnienia 

przyszłej siły roboczej, a także inspirują i wpływają na decyzje dotyczące kariery zawodowej83. W 

czasie pandemii, praktyki kliniczne studentów fizjoterapii zostały silnie zaburzone84. Mogły one 

zostać zakłócone przez zmieniające się wymagania placówek ochony zdrowia, potrzebę ograniczenia 

dostępu do szpitali dla wszystkich, za wyjątkiem niezbędnego personelu medycznego oraz 

przesunięcia edukatorów klinicznych w celu wsparcia ról klinicznych na pierwszej linii frontu. 

Wpływ utraconych stanowisk klinicznych i/lub zmodyfikowanych stanowisk fizjoterapeutycznych 

jako rezultat COVID-19 nie jest zbiorczo znany. Oprócz odbycia stażu, studenci mogli nie być w 

stanie ukończyć lub zdać praktycznych ocen kompetencji, które są wymagane do rejestracji. Nie 

wiadomo, czy te zakłócenia będą miały wpływ na jakość usług świadczonych przez absolwentów w 

nadchodzących latach. 

 

Kontynuacja staży klinicznych wymaga starannego rozważenia czynników takich jak 

bezpieczeństwo studentów (w tym dostęp do środków ochrony indywidualnej i testowania 

dopasowania masek, jeśli jest to wymagane), wdrażanie aktualnych dyrektyw dotyczących zdrowia 

publicznego (np. dystans społeczny, ograniczenie przemieszczania się, konflikty między 

równoczesnym lub podstawowym zatrudnieniem a stażem), ubezpieczenie i wpływ na przyszłe 

planowanie zatrudnienia85, 86. Umieszczenie studentów w obszarach klinicznych, w których istnieje 

duże prawdopodobieństwo kontaktu z pacjentami z potwierdzonym lub podejrzewanym zakażeniem 



 

 

COVID-19, często nie jest zalecane87 chyba że występują krytyczne niedobory siły roboczej88. Zaleca 

się jednak kontynuację praktyk w obszarach klinicznych, które mogą odnieść korzyści z obecności 

studentów85, 87. Włączenie studentów do systemu opieki zdrowotnej w czasie pandemii może pomóc 

w przezwyciężeniu niedoborów kadrowych85 a także zapewni przygotowanie absolwentów do walki 

z pandemią86. Praktyki kliniczne z zakresu fizjoterapii odbywały się z udziałem studentów 

asystujących przy leczeniu pacjentów z COVID-1989. W miarę rozwoju walki z pandemią, 

potencjalny wkład studentów w bezpośrednią opiekę nad pacjentami z COVID-19 i zagrożenia z tym 

związane muszą być oceniane przez uniwersytety i świadczeniodawców. 

 

W wyniku COVID-19 konieczne są innowacje w zakresie modeli kształcenia i stażu klinicznego87. 

W ramach niektórych dyscyplin fizjoterapii zastosowano wirtualne staże i teleporady, a narzędzia 

stosowane do oceny kompetencji studentów na stażach klinicznych zostały zmodyfikowane, tak aby 

objąć te obszary84, 90. Jednakże, teleporada ma mniejsze zastosowanie do staży na oddziałach 

intensywnej terapii i istnieje potencjał do zbadania alternatywnych modeli stażu dla intensywnej 

terapii i treningu umiejętności krążeniowo-oddechowych. Utrzymanie stanowisk klinicznych w 

obszarach klinicznych z dala od pierwszej linii odpowiedzi na COVID-19 jest najważniejsze dla 

fizjoterapii krążeniowo-oddechowej. Jeśli obciążenie pracą i presja kadrowa wymagają innych 

modeli nadzoru, powinny one zapewnić odpowiednie możliwości uczenia się, poziom nadzoru i 

informacje zwrotne, aby studenci nie zgubili się w chaosie pandemii91. Nowe zalecenia związane z 

edukacją kliniczną w zakresie fizjoterapii przedstawiono na Rycinie 1, pozycje 1.28 do 1.30. 

 

Przeprowadzanie zabiegów fizjoterapeutycznych, w tym wymagania dotyczące środków ochrony 

indywidualnej  

Kiedy pierwotne zalecenia1 opracowano na początku pandemii, uważano, że przenoszenie COVID-

19 między ludźmi odbywa się głównie drogą kropelkową i kontaktową14, ale obawiano się, że może 

się on rozprzestrzeniać również drogą powietrzną. W późniejszym okresie zalecenia1 odnosiły się 



 

 

zarówno do środków ostrożności przenoszonych drogą kropelkową, jak i powietrzną, w zależności 

od rodzaju prowadzonej fizjoterapii. Na przykład w przypadku fizjoterapii oddechowej ze względu 

na bliską odległość terapeuty od pacjentów zalecano środki ostrożności w powietrzu; stosowanie 

technik, które są powszechnie uważane za wytwarzające aerozol, w tym odsysanie dróg 

oddechowych, NIV, procedury tracheostomii, wentylacja ręczna92 oraz niepewne, ale możliwe 

wytwarzanie aerozolu przez inne techniki fizjoterapeutyczne i kaszel. Ostatnio wykazano, że kaszel 

powoduje większą emisję aerozolu niż oddychanie przy użyciu CPAP (z założonym filtrem w porcie 

wydechowym) lub przez kaniulę nosową o dużym przepływie93. Dowody dotyczące właściwości 

generowania aerozolu przez czynności związane z opieką nad pacjentem i związanego z tym ryzyka 

przeniesienia zakażenia na pracowników opieki zdrowotnej są ograniczone do niewielkiej liczby 

badań, które są na ogół niskiej jakości93, 94. Chociaż wymagana jest dalsza ocena potencjału 

generowania aerozolu przez czynności, w tym techniki fizjoterapii, istnieją obecnie istotne dowody 

na przenoszenie COVID-19 drogą powietrzną16-20. Dlatego też zalecenia zostały zmienione, aby 

odzwierciedlić stosowanie środków ostrożności zapobiegających przenoszeniu się drogą powietrzną 

COVID-19 podczas wszystkich bezpośrednich interakcji fizjoterapeutycznych z osobami z 

potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 (Rycina 2).  

 

Wykazano, że maski twarzowe zapewniające ochronę przed przenikaniem powietrza (np. N95, FFP3, 

P2) zapewniają odpowiednią ochronę przed wirusami oddechowymi, jeśli są dobrze dopasowane i 

odpowiednio uszczelnione. Ze względu na pandemię wzrosła świadomość roli testów dopasowania 

masek i są one coraz częściej zalecane pracownikom ochrony zdrowia jako niezbędny standard 

bezpieczeństwa i higieny pracy95. Dopasowanie maski zależy od wielu czynników, w tym od kształtu 

i wielkości twarzy danej osoby, a także od marki i rozmiaru używanej maski96, 97. Bez odpowiedniego 

badania dopasowania, wielu pracowników może mieć niewystarczającą ochronę przed przenikaniem 

powietrza97. Testowanie dopasowania wymaga kosztów związanych z odpowiednim sprzętem do 

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



 

 

Uważa się jednak, że korzyści przewyższają wysokie koszty zwolnień lekarskich i urlopów personelu 

z powodu narażenia na wirusy96. Kontrola dopasowania, podczas którego ludzie testują szczelność 

maski po jej nałożeniu poprzez szybki wdech i wydech, nie powinno być mylone z procesem doboru 

maski . Kontrola dopasowania pozostaje ważnym krokiem przy stosowaniu masek twarzowych, które 

zapewniają ochronę przed przenikaniem powietrza, ale nie jest wiarygodnym testem służącym do 

doboru maski95, 96. Ważne jest, aby organizacje i/lub wydziały były świadome poziomu wyszkolenia 

personelu w zakresie PPE i doboru maski w celu odpowiedniego zabezpieczenia personelu, a dobór 

maski powinien być powtarzany co roku98, 99. 

 

Respiratory oczyszczające powietrze z własnym zasilaniem (powered air purifying respiratory, 

PAPRs) są rodzajem maski twarzowej z małym zespołem wentylatora, który pobiera otaczające, 

potencjalnie zanieczyszczone powietrze i przepuszcza je przez wysokowydajne, pochłaniające 

cząstki wirusów filtry przed dostarczeniem czystego powietrza do twarzy użytkownika. Użycie 

PAPR może nastąpić z kilku powodów, w tym jako alternatywa dla zapewnienia wysokiego poziomu 

ochrony dróg oddechowych u osób, które nie przeszły procesu doboru maski, podczas wykonywania 

procedur generujących aerozol (np. intubacja) lub gdy czas ekspozycji na wirusy jest przedłużony 

(np. zmiana wykonywana w izolatce COVID-19). Chociaż PAPR mogą być wygodniejsze w 

noszeniu ze względu na lepszą tolerancję ciepła, może ograniczać mobilność i utrudniać 

komunikację100  i nie ma dowodów wskazujących na to, że zmniejszają one liczbę zakażeń 

pracowników opieki zdrowotnej spowodowanych wirusem COVID-19 lub innymi chorobami 

przenoszonymi drogą powietrzną100, 101. Wymagane jest również przeprowadzanie doboru maski 

specyficznej dla urządzeń PAPR, a edukacja w zakresie prawidłowych procedur zakładania i 

zdejmowania jest niezbędna, ponieważ istnieje duże ryzyko samozanieczyszczenia podczas 

zdejmowania urządzenia PAPR102. Dostęp do urządzeń PAPR może być ograniczony ze względu na 

ich wysoki koszt i związane z nim wydatki na szkolenia, czyszczenie i konserwację. Nie odnotowano 

różnic w stosowaniu urządzeń PAPR pomiędzy ośrodkami i/lub ich używaniu przez fizjoterapeutów. 



 

 

Jeśli są one używane w placówce opieki zdrowotnej, zaleca się, aby fizjoterapeuci byli poddawani 

testom sprawności PAPR i przeszli odpowiednie szkolenie w zakresie używania urządzeń oraz 

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

 

Długotrwałe stosowanie PPE i częsta higiena rąk mogą prowadzić do takich niekorzystnych zjawisk, 

jak kontaktowe zapalenie skóry, trądzik i świąd. Maski, które zapewniają ochronę przed 

przenikaniem powietrza, zwiększają ryzyko wystąpienia tych dolegliwości na mostku nosowym i 

policzkach, a czas noszenia PPE wydaje się być najczęstszym czynnikiem ryzyka103,104. Opatrunki 

hydrokoloidowe mogą być stosowane w celu zapobiegania rozwojowi niepożądanych reakcji 

skórnych związanych z maskami103,104. 

 

Choć ograniczone, wciąż przybywa dowodów na poparcie pierwotnego zalecenia1, że spontanicznie 

oddychający pacjenci z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 powinni być zachęcani do 

noszenia maski chirurgicznej odpornej na działanie płynów, aby zmniejszyć ryzyko przeniesienia 

choroby na inne osoby19, 21, 22, 105, 106. Nie zawsze znajdowało to odzwierciedlenie w wytycznych 

szpitalnych, gdzie do noszenia masek zachęcano głównie podczas transportu w celu pobierania lub 

przemieszczania się między obszarami klinicznymi. Jednakże, nawet bezobjawowi pacjenci z 

COVID-19 mogą mieć wysoką wiremię w górnych i dolnych drogach oddechowych107, a proszenie 

pacjentów o zakrycie nosa i ust maską chirurgiczną, gdy personel jest w pomieszczeniu, została 

zalecona przez kilka organizacji108, 109. Znaczne zmniejszenie dyspersji aerozolu występuje, gdy 

maski są noszone na wierzchu konwencjonalnego tlenu lub kaniuli nosowej o wysokim przepływie 

lub gdy pacjenci kaszlą105 i może poprawić utlenowanie tętnicze109. Mimo, że podstawą ochrony 

pracowników opieki zdrowotnej pozostają szczepienia, środki ochrony indywidualnej (PPE) w 

kontakcie i w powietrzu, testy ich dopasowania i higiena rąk, zachęcanie pacjentów do noszenia 

maski chirurgicznej nadal są zalecaną praktyką dla fizjoterapeutów (Ramka 2, pozycja 2.21). 

 



 

 

Wszyscy pacjenci z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 nadal są umieszczani w 

izolatkach lub grupowani w obszarach wyznaczonych dla COVID-19. Ryzyko, że pacjenci z 

chorobami innymi niż COVID-19 będą również nosić wynik pozytywny na obecność COVID-19 

wzrośnie, gdy transmisja pozaszpitalna będzie wysoka. W takich okresach modele zatrudnienia mogą 

ulec zmianie. Na przykład, fizjoterapeuci, którzy leczą pacjentów z potwierdzonym lub 

podejrzewanym COVID-19 mogą zostać poinstruowani, aby unikać leczenia pacjentów nie-COVID 

na tej samej zmianie, tj. ustanowienie zespołów fizjoterapeutycznych COVID i nie-COVID. Szpitale 

mogą wymagać od personelu, aby przestrzegał oddzielenia zespołów COVID i nie-COVID, na 

przykład poprzez zapewnienie oddzielnych pomieszczeń do spożywania herbaty, spotkań i 

przebieralni. Ważne jest, aby rozważyć potrzebę utrzymania mieszanki umiejętności pomiędzy 

oddzielnymi zespołami, tak aby w przypadku, gdy jeden z zespołów zostanie zwolniony z pracy, 

personel go zastępujący mógł posiadać umiejętności wymagane do utrzymania usług w obszarach 

krytycznych. 

 

Okres izolacji osób, które były hospitalizowane z ciężką postacią COVID-19 różni się w zależności 

od lokalnych wytycznych szpitalnych i nasilenia choroby. W przypadku osób dorosłych, które nie 

wymagały hospitalizacji, izolacja może być przerwana 10 dni po wystąpieniu objawów i ≥ 24 godziny 

po ustąpieniu gorączki wraz z poprawą innych objawów110. Jeżeli wymagana jest hospitalizacja, 

pobyt na oddziale intensywnej terapii, NIV lub inne metody wspomagania wentylacji lub jeżeli 

pacjenci są w znacznym stopniu osłabieni immunologicznie, zaleca się dłuższy okres izolacji, 

wynoszący do 20 dni od wystąpienia objawów i po ustąpieniu gorączki oraz poprawie innych 

objawów110. Kiedy pacjenci są zwalniani z izolacji, mimo że wirus może być nadal wykrywalny u 

niektórych pacjentów, PPE zapobiegające przenoszeniu się COVID-19 drogą powietrzną nie są już 

wymagane, ponieważ zakaźność wirusa uważa się za mało prawdopodobną110. 

 



 

 

Wytyczne dotyczące PPE i ochrony środowiska wciąż ewoluują, dlatego ważne jest, aby 

fizjoterapeuci byli świadomi zmian i praktyk stosowanych w ich placówkach opieki zdrowotnej. 

Systemy ogrzewania, wentylacji i klimatyzacji (HVAC) oraz ogólnie wentylacja są uważane za jeden 

z technicznych środków kontroli, które mogą zmniejszyć ryzyko przeniesienia COVID-19111 i wiele 

szpitali dokonuje przeglądu i/lub modernizacji systemów HVAC. Wykazano, że stosowanie 

przenośnych wysokowydajnych filtrów powietrza (HEPA) znacznie skraca czas potrzebny na 

usunięcie aerozoli z sali chorych112. Rozwinęły się również indywidualne okapy wentylacyjne, które, 

jak wykazano, redukują liczbę aerozoli o > 98% podczas nebulizacji i NIV113, 114.  

 

Jeżeli dojdzie do bezpośredniego narażenia na COVID-19 lub naruszenia środków ochrony 

indywidualnej, należy dokonać oceny naruszenia i kategoryzacji ryzyka, a zdarzenie należy 

zarejestrować w systemie zarządzania zdarzeniami w szpitalu jako ryzyko dla zdrowia i 

bezpieczeństwa pracy31. W przypadku okresów choroby personelu lub postępowania po narażeniu 

należy rozważyć dobrostan personelu i w razie potrzeby zapewnić mu wsparcie psychospołeczne 

podczas kwarantanny lub w czasie trwania choroby i rekonwalescencji. Po powrocie do pracy należy 

zaoferować pracownikowi przypominające szkolenie w zakresie kontroli i profilaktyki zakażeń. 

 

Zalecenia dotyczące zasad postępowania fizjoterapeutycznego – opieka nad osobą z chorobą 

układu oddechowego  

Podczas gdy wielu pacjentów z COVID-19 ma nieproduktywny kaszel115 u niektórych może rozwinąć 

się postać ropna z dużym nasileniem wydzieliny i/lub gęstą, lepką wydzieliną z dróg oddechowych116, 

117. Z ciężkim zakażeniem COVID-19, podwyższone poziomy osoczowe cytokin prozapalnych 

wyzwalaczy i nadekspresja mucyny może spowodować hipersekrecję śluzu ze zmianami w składzie 

i upośledzeniem klirensu śluzowo-rzęskowego, co prowadzi do niedrożności dróg oddechowych i / 

lub ARDS i zakrzepicy118, 119. W krytycznym okresie COVID-19 odnotowano większy odsetek 



 

 

pacjentów z lepką plwociną120 i badacze zaczynają oceniać potencjalną rolę terapii, takich jak leki 

mukolityczne117. 

 

Interwencje oddechowe fizjoterapii w celu udrożnienia dróg oddechowych są zalecane tylko w 

ciężkich i krytycznych przypadkach COVID-19, gdy istnieją dowody na zapalenie płuc i trudności z 

oczyszczaniem dróg oddechowych z wydzieliny1. W ocenie bronchoskopowej pacjentów z COVID-

19, wydzielina śluzowa była częsta (82%), ale dowody na zatkanie śluzem były rzadsze (18%)121. 

Potwierdza to zasadę, że nie wszyscy pacjenci z ciężkim lub krytycznym przebiegiem COVID-19 

będą wymagać fizjoterapii oddechowej i zalecane jest indywidualne podejście z badaniami 

przesiewowymi w celu określenia, którzy pacjenci mogą odnieść korzyści z fizjoterapii (Rycina 3 i 

Załącznik 1). Kilka raportów odzwierciedla rolę, jaką fizjoterapia oddechowa odegrała podczas 

COVID-19 w trudnych warunkach szpitalnych i dla pacjentów oddziałów intensywnej terapii122-126. 

 

Fizjoterapeuci mogą brać czynny udział w pozycjonowaniu pacjentów w pozycji leżącej na 

brzuchu127 w tym w pozycji na boku. W przypadku stosowania pozycji na brzuchu, fizjoterapeuci 

powinni regularnie kontrolować pacjentów, aby doradzać w zakresie strategii pozycjonowania, w 

celu uniknięcia potencjalnych skutków ubocznych, w tym urazów ciśnieniowych128, 129 i uszkodzeń 

neurologicznych130. Pacjenci powinni być badani po obróceniu pod kątem urazów ciśnieniowych i 

obserwowani pod kątem potencjalnych uszkodzeń neurologicznych związanych z zastosowaniem 

pozycjonowania na brzuchu. Podczas gdy ułożenie na boku może być strategią stosowaną w celu 

poprawy utlenowania tętniczego, nie wszyscy pacjenci tolerują je przez dłuższy czas, a próba różnych 

pozycji, takich jak leżenie na boku, półleżenie, siedzenie, pochylenie do przodu, pozycja na brzuchu 

i półleżąca może zidentyfikować pozycje, które maksymalizują utlenowanie tętnicze lub obwodowe 

i komfort dla poszczególnych pacjnetów131-133.  

 



 

 

Opisano zastosowanie treningu mięśni wdechowych (IMT) u pacjentów z COVID-19126, 134. W 

badaniu pilotażowym, dwa tygodnie IMT znacząco poprawiły trudności z oddychaniem, jakość życia 

i tolerancję wysiłku w porównaniu do zwykłej opieki134. Potrzebne są szersze badania oceniające rolę 

IMT. Włoski konsensus dotyczący rehabilitacji pulmonologicznej w COVID-19135 zaleca, aby IMT 

nie była stosowana rutynowo, ale powinna być podawana u pacjentów z osłabieniem mięśni 

oddechowych i uporczywą dusznością. Można ją również rozważyć u pacjentów z tracheostomią w 

miarę postępu dekaniulacji135. Dla osób z COVID-19 zalecane są jednorazowe urządzenia oddechowe 

do użytku przez jednego pacjenta, w tym urządzenia IMT135. 

 

Podejmowanie decyzji klinicznych dotyczących patologii płuc u krytycznie chorych pacjentów 

często opiera się na przenośnych radiogramach klatki piersiowej, a rzadziej na tomografii 

komputerowej (CT). Ultrasonografia płuc (LUS) nadal staje się użytecznym narzędziem w praktyce 

ze względu na jej dokładność w rozpoznawaniu chorób płuc136, 137. W erze COVID-19 oddziały 

intensywnej terapii mogą niechętnie transportować pacjentów z COVID-19 na tomografię 

komputerową zarówno ze względu na ryzyko przeniesienia zakażenia, jak i na ich ciężkość. Zaletą 

LUS jest jego przenośność i możliwość zastosowania przy łóżku chorego, co eliminuje konieczność 

transportu chorego poza OIT w celu wykonania badania TK. Zastosowanie LUS może pomóc w 

diagnostyce COVID-19 i ułatwić lekarzom podejmowanie decyzji klinicznych dotyczących terapii, 

takich jak potrzeba ułożenia pacjenta na brzuchu i konieczność intubacji38, 139. Ponadto, LUS jest 

używany przez fizjoterapeutów, którzy mają odpowiednie przeszkolenie jako narzędzie oceny140. 

Tam, gdzie fizjoterapeuci mają wykształcenie i kompetencje do wykonywania USG płuc, może być 

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

 

Zasady postępowania fizjoterapeutycznego - usprawnianie, ćwiczenia i interwencje rehabilitacyjne  

Usprawnianie, ćwiczenia i rehabilitacja są nadal zalecane dla pacjentów z ciężkim i krytycznym 

przebiegiem COVID-1944  i zostały szeroko wdrożone62, 125, 126, 133, 141-143. W związku z tym dodano 



 

 

tylko jedno nowe zalecenie (rycina 5, pozycja 5.3). Bezruch oraz rozwój osłabienia mięśni i 

ograniczeń funkcjonalnych wydaje się powszechny wśród hospitalizowanych pacjentów z ciężkim i 

krytycznym przebiegiem COVID-19142, 144, 145. Usprawnianie, ćwiczenia i rehabilitacja są 

niezbędnym elementem opieki, jednak nie wiadomo, jaka powinna być ich idealna częstotliwość, 

intensywność, objętość i rodzaj. Jedno z badań retrospektywnych sugeruje, że większa częstotliwość 

i czas trwania fizjoterapii dla hospitalizowanych pacjentów z COVID-19 wiąże się z lepszym 

poziomem mobilności przy wypisie ze szpitala i zwiększonym prawdopodobieństwem 

wcześniejszego wypisu do domu142. Jednakże, zwiększona częstotliwość fizjoterapii może nie 

wpływać na zmiany w sile mięśniowej144 przez co potrzebne są dalsze badania i ocena. 

 

Na oddziałach intensywnej terapii i w warunkach intensywnej opieki medycznej, bezpieczeństwo i 

wykonalność wczesnego usprawniania, ćwiczeń i interwencji rehabilitacyjnych są dobrze znane146, 

147. Chociaż istnieją wytyczne dotyczące rozpoczynania tych interwencji, ważne jest, aby wziąć pod 

uwagę pewne cechy charakterystyczne dla COVID-19.  

 

Zaburzenia czynności serca są znanym powikłaniem COVID-19 i mogą obejmować objawy 

niewydolności serca, wstrząs kardiogenny, arytmię i zapalenie mięśnia sercowego148. Fizjoterapeuci 

powinni być świadomi, że dysfunkcja serca może wystąpić podczas ich interwencji i przesiewowych 

dla zidentyfikowanych dysfunkcji serca przed wdrożeniem interwencji mobilności, ćwiczeń i 

rehabilitacji. Obejmuje to zapewnienie świadomości o znanych i/lub tymczasowych diagnozach 

zaburzeń pracy serca oraz o trwających badaniach (np. biomarkery specyficzne dla serca, takie jak 

troponina, NT-proBNP). Dodatkowo fizjoterapeuci powinni stosować nadzór kliniczny podczas 

zabiegów fizjoterapeutycznych, aby zapobiec zaostrzeniu objawów kardiologicznych i/lub mieć 

świadomość i identyfikować ewentualne nowe objawy dysfunkcji serca. Dysfunkcja autonomiczna i 

nietolerancja ortostatyczna mogą być również obecne149. Interwencje nie powinny doprowadzać 

pacjentów do zaostrzenia objawów (zarówno podczas wysiłku, jak i po nim) lub zmęczenia.  



 

 

 

Występowanie cichej hipoksemii u pacjentów w stanie ostrym jest ważne dla fizjoterapeutów, 

szczególnie podczas usprawniania, ćwiczeń i rehabilitacji. Wobec braku wytycznych opartych na 

dowodach naukowych, które mogą poprawić wyniki leczenia, należy zachować ostrożność i stosować 

strategie mające na celu zmniejszenie desaturacji związanej z usprawnianiem, ćwiczeniami i 

rehabilitacją. Oprócz określenia, w jaki sposób różne pozycje, na przykład leżenie na boku, 

półleżenie, siedzenie, pochylenie do przodu, pozycja leżąca i półleżąca, mogą wpływać na 

oksygenację tętniczą lub obwodową oraz komfort osób131-133 należy wypróbować czynności 

funkcjonalne, mobilność i ćwiczenia, jeśli uzna się to za bezpieczne. Zaleca się stopniowe i/lub 

przyspieszone podejście. Na przykład, u pacjenta z krytycznym przebiegiem COVID-19, który jest 

na wysokim przepływie tlenu, należy najpierw ocenić wpływ stopniowego przenoszenia z łóżka na 

krzesło na duszność, SpO2 i ciśnienie krwi oraz pozwolić na okres obserwacji lub powrotu do 

zdrowia, zanim pozwoli się pacjentowi na chodzenie lub wykonywanie bardziej energicznych 

czynności.  

 

U pacjentów, którzy mają hipoksemię i/lub otrzymują duże ilości tlenu, mają hipoksemię wysiłkową 

lub cichą hipoksemię, kilka strategii może zapobiec desaturacji. Interwencje powinny być starannie 

stopniowane, rozpoczynając od czynności o małej intensywności, np. ćwiczeń wykonywanych w 

łóżku, prostych ćwiczeń kończyn lub biernego przeniesienia na krzesło za pomocą deski ślizgowej. 

Przed usprawnianiem można zwiększyć stężenie i/lub przepływ tlenu uzupełniającego, aby utrzymać 

SpO2 w docelowych zakresach (np. 92-96% u większości pacjentów lub 88-92% u pacjentów z 

hiperkapnią spowodowaną przewlekłą chorobą układu oddechowego)6. Zamiast ciągłych ćwiczeń 

można stosować krótkie przerwy w ćwiczeniach lub usprawnianie i odpoczynek, a zapotrzebowanie 

może być regulowane przez ćwiczenie poszczególnych partii mięśni (np. ćwiczenia pojedynczych 

kończyn).150 Należy rozważyć wentylację przy pomocy NIV, szczególnie jeśli jest już stosowana i z 

uwzględnieniem kontroli środowiskowej135 a wszyscy pacjenci powinni być poinformowani o 



 

 

wykonywaniu czynności w sposób zachowawczy, w bezpiecznym tempie, które jest możliwe do 

osiągnięcia przy ich poziomie energii i w granicach aktualnych objawów149. 

 

Ważną strategią bezpieczeństwa w tej grupie pacjentów może być wykonywanie czynności przy 

łóżku zamiast odchodzenia od niego. Pacjenci powinni być ściśle monitorowani (np. 

duszność/wydech, SpO2, ciśnienie krwi, tętno) podczas ćwiczeń, usprawniania i zabiegów 

rehabilitacyjnych oraz przez pewien czas po ich zakończeniu, ze względu na możliwość późniejszego 

pogorszenia stanu zdrowia. Pacjentów nie należy doprowadzać do stanu zmęczenia. Należy unikać 

rozpoczynania interwencji u pacjentów, u których SpO2 jest już poniżej docelowego zakresu lub 

ograniczyć je tylko do niezbędnych czynności funkcjonalnych (np. przeniesienie na wózek 

inwalidzki). 

 

Powrót do zdrowia po przebyciu COVID-19  

Zalecenia dotyczące powrotu do zdrowia po COVID-19 są nową kategorią w rekomendacjach 

fizjoterapeutycznych i odzwierciedlają rosnącą świadomość i ocenę długoterminowego upośledzenia, 

które wynika z COVID-19 (Rycina 6). Wielu pacjentów, którzy są wypisywani ze szpitala po 

COVID-19 będzie miało ciągłe objawy i upośledzenie funkcjonalne58. Aby zaradzić stanom po 

COVID-owym, ważne jest, aby pacjenci byli oceniani pod kątem utrzymujących się lub nowych 

objawów przed wypisem ze szpitala, tak aby zidentyfikować potencjalne terapie lub usługi 

zdrowotne, które można zastosować. Osoby, które przebyły COVID-19, niezależnie od tego, czy są 

hospitalizowane czy też nie, powinny być również poddane ocenie w odpowiednim czasie po 

początkowym zakażeniu w celu monitorowania i zwalczania objawów choroby. 

 

Tabela 2 zawiera przykłady wpływu, jaki schorzenia post-COVID mogą mieć na funkcjonowanie w 

życiu codziennym. Osłabienie mięśni, zmęczenie, zaburzenia koncentracji i duszność są powszechnie 

zgłaszanymi objawami58. Ludzie mogą doświadczać stanów post-COVID niezależnie od tego, czy 



 

 

byli hospitalizowani, czy też otrzymywali opiekę domową151. Zmniejszona wydolność funkcjonalna 

jest powszechna u osób, które przeżyły COVID-19 na OIOM-ie152, w przypadku niektórych osób 

może być wymagana rehabilitacja w warunkach szpitalnych.  

 

Przy wypisie z oddziału intensywnej terapii, wszyscy pacjenci i ich opiekunowie powinni otrzymać 

porady i pisemne informacje na temat powrotu do zdrowia po przebyciu COVID-19153. Powinny one 

obejmować informacje o tym, czego można się spodziewać podczas powrotu do zdrowia, jak 

samodzielnie kontrolować objawy oraz jak skontaktować się z pracownikiem ochrony zdrowia w 

przypadku wystąpienia nowych, trwających lub pogarszających się objawów. Systematyczne badania 

przesiewowe pacjentów po 6-8 tygodniach od zakażenia COVID-19 są przydatne do identyfikacji 

pacjentów z utrzymującymi się objawami, którzy mogą wymagać dodatkowego postępowania154. 

Wcześniejszy kontrola może być rozważona u pacjentów, u których wystąpiła krytyczna forma 

COVID-19, zostali przyjęci na OIOM i tych ze znacznymi ograniczeniami funkcji fizycznych przy 

wypisie ze szpitala. Utrzymujące się objawy różnią się znacznie i nie zawsze są związane z 

czynnością oddechową lub fizyczną (np. zaburzenia snu, upośledzenie węchu, pamięci i 

koncentracji)151, dlatego często wymagane jest wielodyscyplinarne podejście do opieki. W skali 

międzynarodowej stworzono zasoby mające pomóc osobom w powrocie do zdrowia po przebytym 

COVID-19155-158, a w czasie pandemii pojawiły się również wytyczne i narzędzia do badań 

przesiewowych, które mają pomóc w wielodyscyplinarnym planowaniu zasobów po wypisie ze 

szpitala31, 149, 154, 159. 

 

Zalecane podejście fizjoterapeutów do badań przesiewowych przez cały okres, od przyjęcia do 

szpitala do wypisu i powrotu do społeczności przedstawiono w Tabeli 3. Postępowanie 

fizjoterapeutyczne z pacjentami z upośledzeniem funkcji fizycznych powinno obejmować 

skierowanie do stacjonarnej lub ambulatoryjnej opieki rehabilitacyjnej, zgodnie ze wskazaniami 

klinicznymi. Programy rehabilitacyjne powinny być zindywidualizowane i dostosowane do potrzeb 



 

 

pacjenta. W niektórych przypadkach konieczna może być specjalistyczna rehabilitacja (np. 

rehabilitacja neurologiczna). Pacjenci mogą również zostać włączeni do istniejących świadczeń, 

takich jak kliniki kontrolne na oddziałach intensywnej terapii.  

 

Aby zbadać długoterminowy wpływ ciężkiej postaci COVID-19 na czynność płuc i wydolność 

wysiłkową, konieczne jest przeprowadzenie badań na większej liczbie osób58. Pojawiające się 

doniesienia wskazują, że zmniejszenie czynności płuc i wydolności wysiłkowej jest powszechne. W 

przypadku monitorowania przez okres do 6 miesięcy po zakażeniu COVID-19, zmiany w pojemności 

dyfuzyjnej dla tlenku węgla i/lub wymuszonej pojemności życiowej były powszechne160-163, a wyniki 

testu 6-minutowego marszu były znacząco niższe163 niż oczekiwano u 23% do 27% pacjentów160, 161. 

Zmiany w czynności płuc, wydolności wysiłkowej i objawach mogą być podobne do tych u osób z 

śródmiąższową chorobą płuc, a desaturacja wywołana wysiłkiem fizycznym może być bardziej 

nasilona niż u osób z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc164. Wydaje się jednak, że desaturacja 

wywołana wysiłkiem fizycznym występuje jedynie u niewielkiego odsetka (2 do 9%) osób, które 

przebyły ciężką postać COVID-19161, 163. 

 

Wykazano, że modele rehabilitacji pulmonologicznej są skuteczne w przewlekłej chorobie płuc165-167 

i mogą zmniejszyć objawy takie jak duszność i zmęczenie165, 167, które są powszechne w stanach post-

COVID. Są one często stosowane w tradycyjnych modelach ambulatoryjnych, ale ewoluują, 

wykazując skuteczność w modelach alternatywnych, w tym telerehabilitacji168. Zastosowanie modeli 

rehabilitacji pulmonologicznej, które zostały dostosowane do COVID-19 wydaje się wykazywać 

potencjalne korzyści, w tym wdrożenie modeli rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach 

szpitalnych169 i rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach ambulatoryjnych170, 171. 

Telerehabilitacja po okresie hospitalizacji wykazała również korzyści w zakresie poprawy zdolności 

wysiłkowej, siły mięśniowej i fizycznych komponentów jakości życia u osób z przebytym COVID-

19172. Inne modele rehabilitacji (np. rehabilitacja kardiologiczna) i rodzaje aktywności fizycznej 



 

 

mogą być wykorzystane, a opcje będą się różnić w zależności od indywidualnych czynników, w tym 

wieku, dostępu do usług, stopnia niepełnosprawności oraz zidentyfikowanych czynników ryzyka. 

 

Niezależnie od modelu stosowanego w rehabilitacji opartej na ćwiczeniach, programy obejmujące 

lub zaprojektowane specjalnie dla osób z COVID-19 powinny zawierać edukację specyficzną dla 

choroby, dotyczącą stanów post-COVID, badania przesiewowe związane z określonymi 

powikłaniami i monitorowanie zaostrzenia objawów powysiłkowych. Przepisując interwencje 

fizyczne osobom, u których występują stany post-COVID, należy u nich przeprowadzić badania 

przesiewowe pod kątem nowego lub pogorszonego upośledzenia czynności serca, zaostrzenia 

objawów powysiłkowych, desaturacji tlenu po wysiłku, zaburzeń autonomicznych i nietolerancji 

ortostatycznej149. 

 

Udzielanie wskazówek dotyczących treningu wysiłkowego osobom po przebytym COVID powinno 

zawsze odbywać się z zachowaniem ostrożności, ponieważ możliwe jest nasilenie objawów. Może 

to obejmować pogorszenie zmęczenia, zaburzeń funkcji poznawczych lub innych objawów 

występujących po przebyciu COVID-19149. W przypadku stwierdzenia zaostrzenia objawów 

powysiłkowych, adaptacje mogą obejmować metodę "Stop. Odpoczynek. Stop. Odpoczynek. 

Tempo", zarządzanie aktywnością lub rozłożenie w czasie149. Pacjentów należy zachęcać do 

skontaktowania się z zespołem opieki zdrowotnej, jeśli podczas ćwiczeń wystąpią jakiekolwiek 

objawy "czerwonej flagi", w tym nowa lub nasilająca się duszność, ból w klatce piersiowej, 

tachykardia, kołatanie serca, dezorientacja, trudności z mówieniem lub rozumieniem mowy, 

osłabienie mięśni twarzy, ramion lub nóg173. 

 

Istnieje potrzeba uznania zapotrzebowania, jakie pandemie chorób układu oddechowego mogą 

stanowić dla zespołów rehabilitacyjnych, w miarę jak ludzie przemieszczają się wzdłuż ścieżki 

choroby od opieki intensywnej i szpitalnej, przez warunki ambulatoryjne, aż do społeczności 



 

 

lokalnej174. Aby skutecznie zmniejszyć skutki związane z niepełnosprawnością, interwencje post-

COVID-19, w tym programy rehabilitacyjne, muszą być uwzględnione jako część wczesnego 

planowania, a dodatkowe środki muszą być przydzielone jako część reakcji na pandemię174. 

 

Chociaż nie jest to jeszcze część żadnych międzynarodowych lub krajowych wytycznych 

dotyczących profilaktyki, coraz lepiej rozumie się wpływ czynników ryzyka związanych ze 

zdrowiem i stylem życia na podatność na infekcję COVID-19 i jej przebieg. Aktywność fizyczna jest 

modyfikowalnym czynnikiem ryzyka i przyczynia się do obciążenia chorobami w wielu 

przewlekłych schorzeniach, a fizjoterapeuci odgrywają ważną rolę w promocji zdrowia. Wyższy 

poziom zwyczajowej aktywności fizycznej może obniżyć ryzyko zachorowania na choroby zakaźne 

nabyte przez społeczność175. Regularna aktywność fizyczna przed szczepieniami może również 

zwiększyć późniejszy poziom wytwarzanych przeciwciał175. Brak aktywności fizycznej został 

zidentyfikowany jako silny predyktor wpływu ciężkiej infekcji COVID-19, przy czym osoby, które 

nie były aktywne fizycznie przed pandemią były bardziej narażone na hospitalizację, przyjęcie na 

oddział intensywnej terapii i zgon176. Fizjoterapeuci muszą promować skuteczne programy edukacji 

zdrowotnej, w tym zaprzestanie palenia, odżywiania, kontroli wagi i aktywności fizycznej, aby 

poprawić stan zdrowia społeczności i potencjalnie zminimalizować wpływ pandemii177, 178. 

 

Mocne strony i ograniczenia  

Dotychczasowe zalecenia1 zostały opracowane z wykorzystaniem wytycznych praktyki klinicznej 

COVID-19 pochodzących z wiarygodnych źródeł, w połączeniu z kliniczną i akademicką wiedzą 

międzynarodowych autorów. Ogromne zainteresowanie i przyjęcie publikacji świadczą o jej sile i 

rezonansie w społeczności fizjoterapeutycznej na całym świecie. W czasie przygotowywania tego 

manuskryptu, dotychczasowy manuskrypt1 został pobrany ponad 180 000 razy, zatwierdzony przez 

10 organizacji i przetłumaczony na 26 języków. 

 



 

 

Podczas gdy coraz więcej dowiadujemy się o COVID-19, a gwałtowny wzrost badań specyficznych 

dla COVID-19 ma obecnie miejsce, publikacje specyficzne dla fizjoterapii są ograniczone i często 

odnoszą się do raportów obserwacyjnych lub audytów. Informacje z tych źródeł zostały 

wykorzystane, gdy tylko było to możliwe, ale potrzebne są dalsze badania kliniczne uwzględniające 

rolę fizjoterapii na całym świecie. Kolejnym ograniczeniem jest skupienie zaleceń na osobach 

dorosłych wymagających intensywnej terapii. Definicje nasilenia choroby COVID-19 istnieją dla 

dzieci i różnią się od tych dla dorosłych5. Obecnie dokumentuje się również długoterminowe 

implikacje COVID-19, z potencjalną rolą rehabilitacji ambulatoryjnej lub środowiskowej, a 

konkretne rekomendacje w tym kontekście zostały włączone do zaktualizowanych zaleceń. 
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Tabela 1. Kategorie Światowej Organizacji Zdrowia dotyczące ciężkości choroby COVID-19 u osób 
dorosłych a. 

Kategoria Definicja 

Niegroźne Pacjenci bez objawów, bez dowodów na wirusowe zapalenie płuc (tj. bez gorączki, 
kaszlu, duszności lub pogłębiania oddechów) i bez hipoksji (tj. SpO2 ≥ 90% przy 
oddychaniu powietrzem atmosferycznym) 

Ciężkie Objawy kliniczne zapalenia płuc (gorączka, kaszel, duszność lub pogłębione oddechy) 
b z co najmniej jednym z następujących objawów: 
- częstość oddechów > 30 oddechów/minutę-  
ciężka niewydolność oddechowa-  
SpO 2< 90% przy oddychaniu powietrzem atmosferycznym) 

Krytyczne Wymaga stosowania terapii podtrzymujących życie, takich jak wentylacja 
mechaniczna (inwazyjna lub nieinwazyjna) lub wazopresorów w przypadkach 
obejmujących: 
- Zespół ostrej niewydolności oddechowej179 
- Sepsę180  
- Wstrząs septyczny180 

COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019, CT = tomografia komputerowa, SpO2 = saturacja 
oksyhemoglobiny. 
a Opracowano na podstawie: Postępowanie kliniczne u pacjentów z COVID-19: wytyczne dotyczące 
życia.181 
b Chociaż rozpoznanie może być postawione na podstawie obrazu klinicznego, to badania obrazowe 

klatki piersiowej (radiografia, tomografia komputerowa, ultrasonografia) mogą być pomocne w 
postawieniu diagnozy. 

 
  



 

 

Tabela 2. Międzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepełnosprawności i Zdrowia w 
odniesieniu do COVID-19. Czynniki do uwzględnienia przez fizjoterapeutów a.  
 

Funkcje i struktury ciała Czynności (przykłady) Uczestnictwo (przykłady) 

Duszność Niezdolność do chodzenia na 
dłuższych dystansach 

Niezdolność do wykonywania 
czynności życia codziennego 
i/lub powrotu do pracy  

Uporczywy kaszel Niezdolność do wykonywania 
czynności wyzwalających 
kaszel 

Wpływ emocjonalny, izolacja 
społeczna, obniżona 
produktywność182 

Osłabienie Niezdolność do długotrwałego 
przebywania w pozycji 
stojącej 

Obniżona jakość życia 
związana ze zdrowiem 

Zmęczenie Niezdolność do wykonywania 
prac domowych (sprzątanie, 
zakupy) 

Trudności z prowadzeniem 
działalności społecznej 

Ból (ból głowy, ból w klatce 
piersiowej i ból mięśniowo-
szkieletowy) 

Niezdolność do uczestnictwa 
w aktywności fizycznej i 
rekreacyjnej 

Zmienione role i relacje w 
rodzinie 

Osłabiona pamięć, 
funkcjonowanie wykonawcze i 
rozwiązywanie problemów 

Niezdolność do 
skoncentrowania się na 
zadaniu i niezdolność do 
wielozadaniowości 

Powrót do pracy lub nauki 
(szkoła, uniwersytet, kursy 
rozwoju osobistego) może być 
ograniczony lub 
uniemożliwiony 

Koszmary senne, przebłyski z 
OIOM-u, lęk, depresja 

Niezdolność do snu Wpływ emocjonalny; 
niemożność cieszenia się 
zwykłymi czynnościami, pracą 
lub rolami społecznymi 

 
a Opracowano na podstawie: Wytycznych Australijskiego i Nowozelandzkiego Towarzystwa 
Intensywnej Opieki Medycznej Dotyczących COVID-19.31 
 
  



 

 

Tabela 3. Ocena, którą fizjoterapeuci mogą rozważyć u pacjentów z COVID-19 podczas zmiany 
opieki: wypis z OIOM-u a, wypis ze szpitala b i 6 do 8 tygodni po zakażeniu COVID-19 c. 

Obszar 
kliniczny 

Elementy oceny 

Oddechowy Wymagania dotyczące terapii tlenowej 

 SpO2 w spoczynku i przy wysiłku fizycznym 

 Duszność spoczynkowa i wysiłkowa 

 Kaszel 

 Obecność plwociny i wskazania do technik udrażniających drogi oddechowe 

Fizyczny Dysfunkcja autonomiczna i nietolerancja ortostatyczna 

 Zaostrzenie objawów powysiłkowych 

 Siła mięśniowa 

 Sprawność fizyczna 

 Wydolność/wytrzymałość wysiłkowa, np. test 6-minutowego marszu 

 Poziom mobilności, wymagane pomoce do chodzenia, odległość chodzenia i wymagana 
asysta 

 Równowaga 

 Bezpieczeństwo na schodach 

 Bieżące potrzeby rehabilitacyjne 

 Ból  

 Mięśnie dna miednicy i trzymanie moczu183 

Inny Zmęczenie - związane z aktywnością lub ogólnym złym samopoczuciem  

 Sen 

 Majaczenie (delirium) 

 Funkcje poznawcze, w tym pamięć i koncentracja 

 Wsparcie społeczne 

 Powrót do pracy, ról rodzinnych i aktywności rekreacyjnych 

 Należy rozważyć skierowanie do innych specjalistów opieki zdrowotnej, jeśli jest to 
wskazane.. 

 
SpO2 = nasycenie oksyhemoglobiny. 
a Przy wypisie z OIOM-u należy omówić z personelem oddziału bieżące problemy. 



 

 

b Przygotuj dokumentacje wypisową dla lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, jeśli pacjenci 
wymagają stałego wsparcia. 

c Osoby z utrzymującymi się objawami po przejściu COVID-19 powinny być poddane konsultacji, 
osobiście lub za pośrednictwem telemedycyny. Należy komunikować się z lekarzem podstawowej 
opieki zdrowotnej w zakresie zapotrzebowania rehabilitacyjnego i bieżącego wsparcia. 

 
  



 

 

Ramka 1. Zalecenia dotyczące planowania i przygotowania personelu fizjoterapeutycznego. 

Wydajność 

1.1 Zaplanowanie wzrostu zapotrzebowania na pracowników fizjoterapii. Na przykład: 

 zezwolenie na dodatkowe zmiany dla pracowników zatrudnionych w niepełnym 
wymiarze godzin 

 oferowanie pracownikom możliwości dobrowolnego anulowania urlopu 

 rekrutowanie personelu pomocniczego (dorywczego) 

 zatrudnienie pracowników akademickich i badawczych, pracowników, którzy niedawno 
przeszli na emeryturę lub którzy obecnie pracują na stanowiskach nieklinicznych 

 praca w różnych schematach zmianowych (np. zmiany 12-godzinne, wydłużone zmiany 
wieczorne). 

1.2 Zidentyfikowanie potencjalnego dodatkowego personelu, który mógłby zostać oddelegowany 
do obszarów o zwiększonej aktywności związanej z przyjęciami pacjentów z COVID-19 (np. 
oddział chorób zakaźnych, OIOM i/lub oddział intensywnej terapii oraz inne ostre obszary). 
Priorytetowe traktowanie pracowników, mających wcześniejsze doświadczenie w zakresie 
opieki kardiologicznej i intensywnej terapii. 

1.3 Planowanie zatrudnienia powinno uwzględniać wymagania specyficzne dla pandemii, takie 
jak dodatkowe obciążenie pracą związane z zakładaniem i zdejmowaniem PPE oraz 
konieczność przydzielenia personelu do kluczowych obowiązków nieklinicznych, takich jak 
przestrzeganie procedur kontroli zakażeń.  

1.4 Zidentyfikowanie ogólnoszpitalnych planów przydzielania/kohortacji pacjentów z COVID-
19. Wykorzystanie tych planów do przygotowania planów zasobów, które mogą być 
wymagane. Odwołanie się do oryginalnego manuskryptu1  przykład planu zasobów dla 
fizjoterapii w OIOM. 

1.5 b Rozważenie organizacji siły roboczej w zespoły, które będą zajmować się pacjentami z 
potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 w porównaniu z pacjentami niezakażonymi.  

 Zminimalizowanie lub uniemożliwienie przemieszczania się pracowników między 
zespołami 

 Rozważenie rotacji zespołów po okresach między zajmowaniem się osobami z COVID-
19 a tymi bez COVID-19 

 Zapewnienie równomiernego rozkładu umiejętności w zespołach 

 Ograniczenie przemieszczania się personelu pomiędzy oddziałami w obrębie szpitala lub 
pomiędzy kampusami szpitalnymi 



 

 

1.6 a Oddziały fizjoterapii powinny planować potencjalne zmiany w zarządzaniu obciążeniem 
pracą, w tym: 

 Urlop dla pracowników, u których zdiagnozowano COVID-19 lub którzy byli narażeni na 
bliski kontakt z osobą z COVID-19 w społeczności lub w pracy (bez odpowiedniego PPE). 

 Ochrona personelu, który jest w grupie podwyższonego ryzyka związanego z COVID-19 
i wymaga planów ograniczenia ekspozycji na pacjentów z potwierdzonym lub 
podejrzewanym COVID-19. 

1.7 a W przypadku urlopu personelu, należy rozważyć możliwość zapewnienia porad 
telemedycznych lub innych metod zdalnego dostępu w celu zapewnienia wsparcia 
klinicznego i/lub administracyjnego oraz zmniejszenia obciążenia pracą personelu 
fizjoterapeutycznego w szpitalu. 

1.8 Starsi fizjoterapeuci powinni być zaangażowani w określanie zasadności zabiegów 
fizjoterapeutycznych dla pacjentów z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 w 
porozumieniu z personelem kierowniczym i zgodnie z wytycznymi dotyczącymi skierowań. 

Szkolenie i edukacja 

1.9 Od fizjoterapeutów wymaga się specjalistycznej wiedzy, umiejętności i podejmowania 
decyzji w pracy na OIOM. Fizjoterapeuci z wcześniejszym doświadczeniem w pracy na 
OIOM powinni być identyfikowani przez szpitale i zachęcani do powrotu na OIOM. 

1.10 Fizjoterapeuci, którzy nie mają wcześniejszego doświadczenia w fizjoterapii kardiologicznej 
powinni być identyfikowani przez szpitale i zachęcani do powrotu, aby wspierać dodatkowe 
usługi szpitalne. Na przykład, personel bez przeszkolenia w zakresie ostrych oddziałów lub 
OIOM może ułatwić rehabilitację, ścieżki wypisu lub uniknięcie hospitalizacji pacjentów bez 
COVID-19. 

1.11 Personel z zaawansowanymi umiejętnościami w zakresie fizjoterapii na OIOM powinien być 
wspierany w zakresie badań przesiewowych pacjentów z COVID-19 przydzielonych do 
obowiązków fizjoterapii i zapewniać młodszym pracownikom OIOM odpowiedni nadzór i 
wsparcie, szczególnie w zakresie podejmowania decyzji dotyczących złożonych pacjentów z 
COVID-19. Szpitale powinny zidentyfikować odpowiednich liderów klinicznych fizjoterapii 
w celu wdrożenia tego zalecenia. 



 

 

1.12 b Zidentyfikowanie istniejących zasobów edukacyjnych dla pracowników, którzy mogliby 
zostać oddelegowani do pracy w obszarach ostrych, OIOM lub rehabilitacji szpitalnej. Na 
przykład: 

 Szkolenie w zakresie PPE 

 Lokalne programy informacyjne dla OIOM 

 Pakiety e-learningowe dla oddziałów kardiologicznych i/lub OIOM 

 Zasoby edukacyjne organów zawodowych 

 Wytyczne i zasoby dotyczące rehabilitacji pulmonologicznej. 

1.13 a Podczas okresów niskiej transmisji społecznej COVID-19, personel fizjoterapeutyczny w 
ostrych placówkach szpitalnych powinien utrzymywać gotowość poprzez ciągłe kształcenie, 
przeprowadzanie symulacji i rewizję protokołów COVID-19. 

Komunikacja i opieka społeczna 

1.14 Informowanie personelu o planach. Komunikacja ma kluczowe znaczenie dla skutecznego 
świadczenia bezpiecznych i efektywnych usług klinicznych. 

1.15 a Kadra kierownicza i liderzy kliniczni powinni regularnie kontaktować się z personelem, aby 
utrzymać świadomość dobrego samopoczucia pracowników (np. zdrowia psychicznego i 
fizycznego) w trakcie trwania, jak i po pandemii COVID-19. 

1.16 b Należy uznać, że personel będzie prawdopodobnie bardziej obciążony pracą, co wiąże się z 
podwyższonym ryzykiem niepokoju zarówno w pracy, jak i w domu. Personelowi należy 
zapewnienie wsparcia w trakcie pandemii i po jej zakończeniu (np. poprzez dostęp do 
programów pomocy pracowniczej, doradztwo, odprawy podsumowujące). 

1.17 Rozważenie i/lub promowanie wsparcia psychologicznego; morale personelu może ulec 
znającemu pogorszeniu z powodu zwiększonego obciążenia pracą, niepokoju o 
bezpieczeństwo osobiste i zdrowie członków rodziny. 

Szczepienia i zdrowie pracowników 

1.18 a Wszyscy fizjoterapeuci powinni być zaszczepieni na COVID-19 (chyba że zastosowano 
uznawane zwolnienie lekarskie), a w razie potrzeby także szczepieniami przypominającymi.  



 

 

1.19 a Fizjoterapeuci, którzy sprawują bezpośrednią opiekę nad pacjentami z potwierdzonym lub 
podejrzewanym zakażeniem COVID-19 lub którzy są zobowiązani do utrzymania innych 
usług fizjoterapeutycznych w okresach zwiększonej transmisji środowiskowej COVID-19 
(np. usługi na oddziałach medycznych lub w poradniach), powinni znaleźć się wśród 
świadczeniodawców, którzy mają priorytetowy dostęp do programów szczepień przeciwko 
COVID-19. 

1.20 a Jeśli członek personelu fizjoterapii nie może być zaszczepiony z powodu uznawanego 
zwolnienia lekarskiego, powinien zostać przydzielony do obszarów nieobjętych zakażeniami 
COVID. 

1.21 a Fizjoterapeuci powinni przestrzegać metod ograniczających przenoszenie COVID-19, w tym 
regularną higienę rąk, zachowanie dystansu fizycznego i noszenie maski, zgodnie z 
zaleceniami dotyczącymi zdrowia publicznego. 
  

1.22 a Wszyscy fizjoterapeuci powinni uczestniczyć w testach kontrolnych w miejscu pracy zgodnie 
z lokalnymi procedurami. Na przykład, szybki test antygenowy z próbek śliny po pracy z 
pacjentami z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19. 

1.23 b Personel uważany za narażony na wysokie ryzyko nie powinien wchodzić do pomieszczeń, 
w których występuje COVID-19. Podczas planowania obsady i dyżurów, następujące osoby 
mogą być w grupie podwyższonego ryzyka zachorowania na poważniejszą chorobę 
wywołaną przez COVID-19 i powinny unikać kontaktu z pacjentami z COVID-19. Dotyczy 
to personelu, który: 

 Jest w ciąży 

 Ma poważne przewlekłe choroby układu oddechowego 

 Jest w stanie immunosupresji 

 Jest w podeszłym wieku (np. >60 lat)  

 Ma poważne przewlekłe schorzenia, takie jak choroby serca, płuc, cukrzyca 

 Cierpi na chorobę powodującą niedobór odporności. 

1.24 b Znajomość i przestrzeganie odpowiednich międzynarodowych, krajowych, regionalnych 
i/lub szpitalnych wytycznych dotyczących kontroli zakażeń w placówkach opieki zdrowotnej. 



 

 

1.25 a Służby szpitalne lub oddziały fizjoterapii powinny gromadzić i prowadzić dokumentację 
dotyczącą: 

 Statusu szczepień personelu 

 Personelu, który musi być chroniony przed narażeniem na ekspozycję COVID-19 

 Szkoleń i kompetencji w zakresie PPE 

 Testowania dopasowania maski 

 Personelu przeszkolony w zakresie pracy na OIOM 

 Innych szkoleń (np. w zakresie ułożenia w pozycji na brzuchu, wentylacji NIV/CPAP, 
tlenoterapii). 

Sprzęt 

1.26 Zidentyfikowanie dodatkowych zasobów sprzętowych które mogą być potrzebne do 
zabiegów fizjoterapeutycznych i jak możliwość zminimalizowania ryzyko zakażeń 
krzyżowych (np. sprzęt do oddychania, sprzęt do usprawniania, ćwiczeń i rehabilitacji oraz 
przechowywanie sprzętu). 

1.27 b Określenie i sporządzenie wykazu sprzętu do oddychania, usprawniania, ćwiczeń i 
rehabilitacji oraz opracowanie procesu przydziału sprzętu w miarę wzrostu poziomu 
pandemii.  

 Jeśli pozwalają na to zasoby, należy ograniczyć przemieszczanie sprzętu między 
obszarami zakaźnymi i niezakaźnymi.  

 Jeśli zasoby są ograniczone, sprzęt może być przenoszony między obszarami przy 
odpowiednim jego wyczyszczeniu.  

Edukacja kliniczna 

1.28 a Praktyki studentów fizjoterapii powinny być kontynuowane tam, gdzie jest to bezpieczne i 
możliwe, równoważąc krótko- i długoterminowe ryzyko i korzyści dla studentów i 
pracowników ochrony zdrowia. 

1.29 a Wymagania studentów fizjoterapii dotyczące szczepień i środków ochrony indywidualnej 
powinny być zgodne z wymaganiami personelu fizjoterapii. 

1.30 a Kiedy wymagania odpowiedzi na pandemię wymagają zmian w tradycyjnych praktykach 
klinicznych dla studentów fizjoterapii i oferowane są alternatywne opcje kliniczne, powinny 
zostać zapewnione odpowiednie możliwości uczenia się, poziom nadzoru i informacje 
zwrotne, zapewniając, że standardy kształcenia są zachowane. 

 
COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019, ICU = oddział intensywnej opieki medycznej, PPE = 
środki ochrony indywidualnej, NIV = wentylacja nieinwazyjna, CPAP = ciągłe dodatnie ciśnienie w 
drogach oddechowych  
a Nowe zalecenie 
b Zmienione zalecenie. 



 

 

 
 
Ramka 2. Rekomendacje dotyczące środków ochrony indywidualnej dla fizjoterapeutów. 

2.1 a Kształcenie i szkolenie personelu powinno odbywać się w sposób zapewniający 
przestrzeganie wymaganych zmian w zaleceniach dotyczących PPE. 

2.2 a Tylko personel, który został przeszkolony w prawidłowym stosowaniu PPE powinien 
sprawować opiekę nad pacjentami z potwierdzoną lub podejrzewaną chorobą COVID-19.  

2.3 a Zaleca się przeprowadzenie testów dopasowania masek twarzowych, które zapewniają 
ochronę przed przenikaniem powietrza (np. N95, FFP3, P2), aby upewnić się, że pracownicy 
potrafią określić, jaki rozmiar i krój maski jest dla nich odpowiedni. 

2.4 Cały personel musi być przeszkolony w zakresie prawidłowego zakładania i zdejmowania 
PPE, w tym przeprowadzania "kontroli dopasowania" dla masek zapewniających ochronę 
przed przenikaniem powietrza (np. N95, FFP3, P2). Należy prowadzić rejestr pracowników, 
którzy ukończyli szkolenie w zakresie PPE i testy dopasowania masek. 

2.5 b Maski, które zapewniają ochronę przed przenikaniem powietrza (np. N95, FFP3, P2) opierają 
się na dobrym uszczelnieniu. Zarost zmniejsza możliwość uzyskania odpowiedniego 
uszczelnienia i utrzymania ochrony przed aerozolami. Aby zapewnić dobre dopasowanie 
maski, personel powinien usunąć zarost i być ogolony. 

2.6 a Fizjoterapeuci powinni być świadomi powszechnych niepożądanych zdarzeń skórnych 
wynikających z częstego mycia rąk i długotrwałego stosowania środków ochrony 
indywidualnej, w tym kontaktowego zapalenia skóry, trądziku, swędzenia i urazów 
spowodowanych uciskiem przez maski. Powinny być dostępne możliwości ograniczenia tych 
zdarzeń niepożądanych. 

2.7 a Jeżeli personel nie jest w stanie przejść testu dopasowania z dostępnymi maskami 
zapewniającymi ochronę przed przenikaniem powietrza, personel powinien zostać 
przeniesiony do obszarów nieobjętych COVID. 



 

 

2.8 b W przypadku podejrzanych i potwierdzonych pacjentów z COVID-19 należy stosować PPE 
dla środków ostrożności związanych z kontaktem i przenoszeniem drogą powietrzną. 
Obejmuje to: 

 Maskę na twarz, która zapewnia ochronę przed przenikaniem powietrza (np. N95, FFP3, 
P2) 

 Fartuch z długim rękawem odporny na działanie płynów 

 Gogle/osłona twarzy (przyłbica) 

 Rękawice. 

2.9 Ponadto można rozważyć następujące kwestie: 

 Osłona włosów podczas procedur wytwarzających aerozol 

 Buty, które nie przepuszczają płynów i można je wytrzeć 
 
Nie zaleca się stosowania nakładek na buty, ponieważ wielokrotne ich zdejmowanie może 
zwiększyć ryzyko zakażenia personelu. 

2.10 PPE musi pozostać na miejscu i być noszone prawidłowo przez cały czas narażenia na 
potencjalnie skażone obszary. PPE (w szczególności maski) nie powinny być regulowane 
podczas opieki nad pacjentem. 

2.11 Należy stosować proces zakładania i zdejmowania PPE krok po kroku, zgodnie z lokalnymi 
wytycznymi. 

2.12 a W przypadku, gdy respiratory oczyszczające powietrze z własnym zasilaniem (PAPR) są 
używane przez szpitale w obszarach klinicznych COVID-19, fizjoterapeuci powinni mieć 
odpowiednie przeszkolenie w zakresie używania tych urządzeń. 

2.13 a Jeśli fizjoterapeuci doświadczą naruszenia zasad ochrony osobistej lub narażenia na działanie 
COVID-19 

 zarządzanie ekspozycją powinno być prowadzone zgodnie z określonymi procesami 
organizacyjnymi 

 powinno być odnotowane w systemie zarządzania zdarzeniami w organizacji jako ryzyko 
dla zdrowia i bezpieczeństwa w pracy 

 należy wziąć pod uwagę dobre samopoczucie fizjoterapeuty, szczególnie w momencie 
zdarzenia i podczas kwarantanny lub okresu choroby i rekonwalescencji 

 po powrocie do pracy należy zaoferować pracownikowi odświeżające szkolenie w 
zakresie kontroli i profilaktyki zakażeń. 



 

 

2.14 Należy sprawdzić lokalne wytyczne w celu uzyskania informacji na temat prania odzieży 
roboczej i/lub noszenia odzieży poza miejscem pracy w przypadku narażenia na COVID-19. 
Na przykład, lokalne wytyczne mogą zalecać przebranie się w kombinezon i/lub pracownicy 
mogą być zachęcani do przebrania się przed wyjściem z pracy oraz do przetransportowania 
używanej odzieży do domu w plastikowej torbie w celu wyprania w domu.  

2.15 Należy zminimalizować ilość rzeczy osobistych w miejscu pracy. Wszystkie przedmioty 
osobiste należy zdjąć przed wejściem do pomieszczeń klinicznych, przed założeniem PPE. 
Dotyczy to kolczyków, zegarków, smyczy, telefonów komórkowych, pagerów, długopisów 
itp. 
 
Użycie stetoskopu powinno być ograniczone do minimum. Jeśli jest to wymagane, należy 
używać specjalnych stetoskopów w obszarach izolowanych. 
  
Włosy powinny być związane do tyłu, z dala od twarzy i oczu. 

2.16 Personel opiekujący się pacjentami zakaźnymi musi stosować właściwe PPE, niezależnie od 
izolacji kontaktowej. Na przykład, na OIOM, jeżeli pacjenci są umieszczani na oddziale z 
otwartymi pomieszczeniami, personel pracujący w obrębie tego oddziału, ale nie 
zaangażowany bezpośrednio w opiekę nad pacjentem, powinien również nosić PPE. To samo 
dotyczy sytuacji, gdy pacjenci zakaźni są pielęgnowani na otwartym oddziale. Personel 
powinien wtedy używać plastikowych fartuchów, zmieniać rękawiczki i dbać o higienę rąk 
podczas przemieszczania się pomiędzy pacjentami w otwartych obszarach.  

2.17 Gdy oddział opiekuje się pacjentem z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19, zaleca 
się, aby wszystkie czynności związane z zakładaniem i zdejmowaniem opatrunków były 
nadzorowane przez dodatkowego, odpowiednio przeszkolonego członka personelu. 

2.18 Należy unikać dzielenia się sprzętem. Preferuj używanie wyłącznie sprzętu jednorazowego 
użytku. 

2.19 Należy nosić dodatkowy fartuch z tworzywa sztucznego, jeśli przewidywany jest kontakt z 
dużą ilością płynu. 

2.20 Jeżeli używane są elementy PPE wielokrotnego użytku (np. gogle), przed ponownym użyciem 
należy je oczyścić i zdezynfekować. 



 

 

2.21 a W przypadku, gdy pacjenci z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 otrzymują 
terapie wytwarzające aerozol (np. tlen o wysokim przepływie) lub wykazują zachowania 
wytwarzające aerozol (np. kaszel, krzyk, płacz), należy rozważyć możliwość noszenia przez 
pacjenta maski chirurgicznej odpornej na działanie płynów na twarzy i aparatu do podawania 
tlenu, zwłaszcza gdy personel prowadzi leczenie w bliskiej odległości od pacjenta. 

 
COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019, ICU = oddział intensywnej opieki medycznej, PPE = 
środki ochrony osobistej, PAPR = respiratory oczyszczające powietrze z własnym zasilaniem 
a Nowe zalecenie 
b Zmienione zalecenie. 
 
 
 
 
Ramka 3. Kogo powinni leczyć fizjoterapeuci? 

3.1 b Infekcja dróg oddechowych związana z COVID-19 jest najczęściej związana z suchym i 
nieproduktywnym kaszlem; zajęcie dolnych dróg oddechowych zwykle obejmuje zapalenie 
płuc, a nie wysiękową konsolidację. W tych przypadkach interwencje fizjoterapii oddechowej 
w celu udrożnienia dróg oddechowych nie są wskazane. 

3.2 Interwencje fizjoterapii oddechowej na oddziałach szpitalnych lub OIOM mogą być 
wskazane dla pacjentów, u których potwierdzono lub podejrzewa się COVID-19 i 
jednocześnie lub w późniejszym czasie rozwija się konsolidacja wysiękowa, hipersekrecja 
śluzu i/lub trudności w oczyszczaniu wydzieliny. 

3.3 a Fizjoterapeuci odgrywają rolę w identyfikacji pacjentów z COVID-19, którzy mogą wymagać 
dodatkowego wsparcia oddechowego, w tym podawania wysokoprzepływowego tlenu 
donosowego, NIV/CPAP lub stosowania pozycji leżącej. Ich rola może również obejmować 
inicjowanie i zarządzanie tymi interwencjami. 

3.4 Fizjoterapeuci odgrywają stałą rolę w zapewnianiu interwencji w zakresie usprawniania, 
ćwiczeń i rehabilitacji (np. u pacjentów z chorobami współistniejącymi powodującymi 
znaczne pogorszenie funkcjonalne i/lub (zagrożonych) osłabieniem nabytym na OIOM. 



 

 

3.5 b Interwencje fizjoterapeutyczne powinny być przeprowadzane tylko wtedy, gdy istnieją 
wskaźniki kliniczne, tak aby zminimalizować narażenie personelu na kontakt z pacjentami z 
COVID-19. 

 Niepotrzebne wizytacje pacjentów z COVID-19 w ich odizolowanych 
pomieszczeniach/obszarach mogą zwiększyć ryzyko przeniesienia zakażenia.  

 W sytuacjach, w których zaopatrzenie w PPE jest ograniczone, może to mieć również 
negatywny wpływ na zapasy PPE. 

3.6 Fizjoterapeuci powinni regularnie spotykać się z personelem wyższego szczebla w celu 
ustalenia wskazań do konsultacji fizjoterapeutycznej u pacjentów z potwierdzonym lub 
podejrzewanym COVID-19 i wykonywać badania zgodnie z ustalonymi/uzgodnionymi 
wytycznymi (Załącznik 1 zawiera sugerowane ramy). 

3.7 a Fizjoterapeuci powinni przygotowywać materiały dla pacjentów z COVID-19 (np. ulotki, 
karty informacyjne) z uwzględnieniem grup kulturowych i/lub językowych w danej 
społeczności oraz udostępniać tłumaczenia. 

3.8 Fizjoterapeuci nie powinni rutynowo wchodzić do izolatek, w których pacjenci z 
potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 są izolowani lub umieszczani, tylko po to, 
aby dokonywać badań przesiewowych w celu uzyskania wskazań.  

3.9 Możliwości przesiewowego badania pacjentów poprzez subiektywny przegląd i podstawową 
ocenę przy braku bezpośredniego kontaktu z pacjentem powinny być wypróbowane jako 
pierwsze, kiedy tylko jest to możliwe (np. połączenie z telefonem w izolatce pacjenta i 
przeprowadzenie subiektywnej oceny w celu uzyskania informacji o mobilności i/lub 
zapewnienie edukacji w zakresie technik udrożniania dróg oddechowych). 

 
CPAP = ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych, COVID-19 = choroba koronawirusowa 
2019, ICU = oddział intensywnej opieki medycznej, NIV = wentylacja nieinwazyjna, PPE = środki 
ochrony osobistej 
a Nowe zalecenie 
b Zmienione zalecenie. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
Ramka 4. Zalecenia dla fizjoterapii dotyczącej interwencji oddechowych. 

Środki ochrony indywidualnej 

4.1 b Zdecydowanie zaleca się stosowanie standardowych i powietrznych środków ostrożności 
podczas zabiegów fizjoterapii oddechowej u pacjentów z potwierdzoną lub podejrzewaną 
chorobą COVID-19. 

Etykieta kaszlu 

4.2 Zarówno pacjenci, jak i personel powinni praktykować stosowanie etykiety i higieny kaszlu. 
 
Podczas technik, które mogą wywołać kaszel, należy zapewnić edukację w celu poprawy 
stosowania etykiety i higieny kaszlu;  

 Poprosić pacjenta o osłonięcie kaszlu poprzez odkaszlnięcie w łokieć, rękaw lub w 
chusteczkę. Chusteczki należy wyrzucić i zadbać o higienę rąk. 

 Ponadto, jeśli to możliwe, fizjoterapeuci powinni znajdować się w odległości ≥2 m od 
pacjenta i poza prawdopodobnym kierunkiem rozprzestrzeniania się choroby. 

 Wytwarzanie aerozolu 



 

 

4.3 Wiele zabiegów fizjoterapii oddechowej to procedury potencjalnie aerozolotwórcze. Chociaż 
nie ma wystarczającej liczby badań potwierdzających aerozolotwórczość różnych zabiegów 
fizjoterapeutycznych, połączenie ich z kaszlem w celu udrożnienia dróg oddechowych 
sprawia, że wszystkie techniki są potencjalnie aerozolotwórcze.  
 
Należą do nich: 

 procedury wywołujące kaszel (np. kaszel lub odksztuszanie podczas leczenia) 

 techniki drenażu ułożeniowego lub grawitacyjnego oraz techniki manualne (np. wibracje 
wydechowe, wstrząsanie i kaszel wspomagany manualnie), które mogą wywołać kaszel i 
odkrztuszanie plwociny 

 stosowanie urządzeń do oddychania pod dodatnim ciśnieniem (np. wdechowe oddychanie 
pod dodatnim ciśnieniem, urządzenia do mechanicznej insuflacji-exsuflacji, urządzenia 
do wewnątrz- i zewnatrzpłucnej oscylacyjnej wentylacji wysokiej częstotliwości (np. The 
Vest, MetaNeb, Percussionaire) 

 Urządzenia PEP i oscylacyjne urządzenia PEP 

 Bubble PEP 

 odsysanie nosowo-gardłowe lub ustno-gardłowe  

 hiperinflacja manualna 

 otwarte ssanie 

 wlewanie soli fizjologicznej przez rurkę intubacyjną o obiegu otwartym 

 ćwiczenia mięśni wdechowych, szczególnie jeśli są stosowane u pacjentów, którzy są 
poddawani wentylacji i wymagane jest odłączenie od układu oddechowego 

 wywoływanie plwociny 

 każde usprawnianie lub terapia, która może powodować kaszel i odkrztuszanie śluzu. 
 
Dlatego istnieje ryzyko przeniesienia COVID-19 drogą powietrzną podczas zabiegów. 
Fizjoterapeuci powinni oszacować ryzyko w stosunku do korzyści podczas wykonywania 
tych zabiegów i stosować standardowe i powietrzne środki ostrożności. 

4.4 b W przypadku gdy procedury wytwarzające aerozol są wskazane i uważane za niezbędne, 
powinny być przeprowadzane w pomieszczeniu z podciśnieniem. 
 
Dostęp do pomieszczeń z podciśnieniem może nie być możliwy, gdy wymagane jest 
utworzenie kohorty, ze względu na liczbę pacjentów zgłaszających się z COVID-19. 
Fizjoterapeuci powinni rozważyć ryzyko w stosunku do korzyści z przeprowadzenia tych 
zabiegów na obszarach objętych kohortowaniem. 



 

 

4.5 b Decyzja o rozpoczęciu procedury nawilżania, NIV, podawania tlenu o wysokim przepływie 
lub innych procedur wytwarzających aerozol powinna być podjęta w porozumieniu z 
zespołem wielospecjalistycznym, a potencjalne ryzyko powinno być zminimalizowane. Może 
to obejmować konsultacje w celu opracowania instrukcji/procedur dla jednostki pracy, aby 
kierować zabiegami fizjoterapeutycznymi, zmniejszając potrzebę uzyskania zgody lekarza 
dla każdego indywidualnego pacjenta..  

4.6 b Nie należy stosować nebulizacji z solą fizjologiczną. Nebulizację uważa się za działanie 
aerozolotwórcze.  

Techniki udrożniania dróg oddechowych 

4.7 Pozycje ułożeniowe, w tym drenaż wspomagany grawitacyjnie:  

 Fizjoterapeuci mogą nadal doradzać w zakresie wymagań dotyczących ułożenia pacjenta. 

4.8 Sprzęt oddechowy do udrożnienia dróg oddechowych: 

 W przypadku stosowania sprzętu do oddychania należy w miarę możliwości stosować 
opcje jednorazowego użytku przez pacjenta (np. jednorazowe urządzenia PEP). 

 W miarę możliwości należy unikać stosowania sprzętu oddechowego wielokrotnego 
użytku. 

4.9 Nie ma dowodów na konieczność stosowania spirometrii bodźcowej u pacjentów z COVID-
19.  



 

 

4.10 b Mechaniczne pomoce do udrożnienia dróg oddechowych: 

 Można zastosować procedury mechanicznej insuflacji-exsuflacji, NIV, urządzenia do 
oddychania z dodatnim ciśnieniem wdechowym oraz urządzenia do wewnątrz- i 
zewnatrzpłucnej oscylacyjnej wentylacji wysokiej częstotliwości, jeśli jest to wskazane 
klinicznie, a alternatywne opcje okazały się nieskuteczne. 

 Przed użyciem należy skonsultować się z personelem medycznym wyższego szczebla 
oraz służbami zajmującymi się zapobieganiem i monitorowaniem zakażeń w lokalnych 
placówkach. 

 
Jeśli są używane, należy zapewnić możliwość odkażenia urządzeń po użyciu i zabezpieczyć 
je filtrami przeciwwirusowymi na końcach obwodów urządzenia i pacjenta):  

 Należy używać jednorazowych obwodów dla tych urządzeń. 

 Należy prowadzić rejestr urządzeń, który zawiera dane pacjenta w celu śledzenia i 
monitorowania zakażeń (jeśli jest to wymagane).  

 Należy stosować środki ostrożności kontaktowe i powietrzne. 

4.11 b Hiperinflacja w celu udrożnienia dróg oddechowych u pacjentów w trakcie wentylacji 
mechanicznej i/lub z tracheostomią: 

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

 Zastosowanie technik hiperinflacji powinno być dokładnie rozważone pod kątem sytuacji 
pacjenta i postępowania klinicznego (np. wentylacja chroniąca płuca w zespole ostrej 
niewydolności oddechowej). 

 Jeśli jest to wskazane, należy stosować raczej hiperinflację za pomocą respiratora niż 
hiperinflację ręczną, która wymaga odłączenia/otwarcia obwodu respiratora. 

 Należy upewnić się, że obowiązują lokalne procedury dotyczące technik hiperinflacji. 

 Techniki postępowania w przypadku hipoksemii 

4.12 a Fizjoterapeuci mogą być zaangażowani w inicjowanie i prowadzenie podawania tlenu 
donosowego o wysokim przepływie, NIV i wentylacji ze stałym dodatnim ciśnieniem w 
drogach oddechowych (CPAP) w celu opanowania hipoksemii. Stosowanie tych urządzeń 
przez fizjoterapeutów powinno być zgodne z lokalnymi wytycznymi dotyczącymi 
podejmowania decyzji w zakresie wsparcia oddechowego, kontroli zakażeń i procedur 
reagowania w przypadku pogorszenia stanu zdrowia. 



 

 

4.13 Pozycja leżąca: 

 Fizjoterapeuci mogą odgrywać rolę w pozycjonowaniu pacjenta na brzuchu w OIOM. 
Może to obejmować przywództwo w "zespołach do pozycjonowania na brzuchu" na 
OIOM, zapewnienie edukacji personelu w zakresie ułożenia na brzuchu (np. sesje 
edukacyjne oparte na symulacji) lub asystowanie jako część zespołu OIOM. 

4.14 a  W przypadku stosowania ułożenia na brzuchu fizjoterapeuci powinni regularnie 
kontrolować pacjentów, aby doradzić strategie ułożenia w celu zapobiegania 
potencjalnym niekorzystnym skutkom ułożenia na brzuchu, w tym odleżynom i 
uszkodzeniom neurologicznym. Pacjenci powinni być badani pod kątem potencjalnych 
uszkodzeń neurologicznych związanych ze stosowaniem pozycji na brzuchu, zarówno po 
obróceniu na brzuchu, jak i przy wypisie z OIOM. 

4.15 a  U pacjentów, którzy nie zostali jeszcze zaintubowani, fizjoterapeuci mogą ułatwić 
ułożenie w pozycji czuwania, jeśli jest to wskazane (np. u pacjentów z ciężką postacią 
COVID-19, którzy otrzymują jakąkolwiek formę dodatkowej tlenoterapii). 

Wniosek o pobranie próbek plwociny 

4.16 Nie należy wywoływać plwociny u pacjentów z potwierdzoną lub podejrzewaną chorobą 
COVID-19. 

4.17 W przypadku pobierania próbek plwociny od pacjentów niezaintubowanych należy najpierw 
upewnić się, czy pacjent ma zdolność produktywnego odksztuszania plwociny i czy jest w 
stanie samodzielnie ją odksztuszać. Jeśli tak, fizjoterapia nie jest wymagana do pobrania 
próbki plwociny. 
 
Jeśli interwencje fizjoterapeutyczne są wymagane w celu ułatwienia pobrania próbki 
plwociny, należy nosić PPE dla środków ostrożności kontaktowych i powietrznych. 
 
Postępowanie z próbkami plwociny powinno być zgodne z lokalną polityką. Ogólnie rzecz 
biorąc, po pobraniu próbki plwociny należy postępować zgodnie z poniższymi punktami: 

 Wszystkie próbki plwociny i formularze wniosków powinny być oznaczone etykietą o 
zagrożeniu biologicznym. 

 Próbki powinny być zapakowane w podwójne worki. Próbka powinna być umieszczona 
w pierwszym worku w izolatce przez członka personelu noszącego zalecane PPE. 

 Próbki powinny być dostarczane do laboratorium ręcznie przez osobę, która rozumie 
charakter próbek. Do transportu próbek nie wolno używać systemów rur 
pneumatycznych. 



 

 

Postępowanie w przypadku tracheostomii 

4.18 b Obecność tracheostomii i związane z nią procedury są potencjalnie wytwarzające aerozol. 
Należą do nich: 

 Otwarte odsysanie z tracheostomii 

 Hiperinflacja manualna jako technika udrożniania dróg oddechowych 

 Odstawienie od wentylacji mechanicznej do nawilżonych obiegów tlenowych 

 Próby opróżniania mankietu 

 Wymiana/czyszczenie wewnętrznej rurki kaniuli 

 Stosowanie zastawek i mankietów mowy 

 Zastosowanie trenażera mięśni wdechowych (IMT) 
 
W okresie zakaźnym pacjenci z COVID-19 i tracheostomią powinni przebywać w izolatce.  

 Wymagane są PPE kontaktowe i powietrzne. 

 Zaleca się stosowanie ssania zamkniętego w linii. 

 Jeżeli procedury związane z tracheostomią są wskazane klinicznie (np. w celu udrożnienia 
dróg oddechowych, ułatwienia odzwyczajania od respiratora lub komunikacji), należy 
rozważyć ryzyko w stosunku do korzyści. Ważne jest, aby rozważyć rolę, jaką te 
procedury odgrywają w ułatwianiu odstawiania od respiratora i usunięcia rurki 
tracheostomijnej (dekaniulacji). 

 Gdy pacjenci są odłączani od respiratora, należy rozważyć zastosowanie maski 
chirurgicznej odpornej na działanie płynów, zakładanej na tracheostomię i wszelkie 
urządzenia do podawania tlenu w celu ograniczenia rozprzestrzeniania się aerozolu i 
kropli. 

 
Kiedy pacjenci z tracheostomią zakończą okres izolacji, są uważani za niezakażonych i środki 
ostrożności dotyczące przenoszenia drogą powietrzną dla COVID-19 nie są już wymagane. 

USG płuc 

4.19 a W przypadku, gdy fizjoterapeuci posiadają wykształcenie i kompetencje do wykonywania 
USG płuc, może być ono wykorzystywane jako metoda oceny pacjentów z COVID-19. 

 
COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019, ICU = oddział intensywnej opieki medycznej, IMT = 
trening mięśni wdechowych, NIV = wentylacja nieinwazyjna, PEP = dodatnie ciśnienie wydechowe, 
PPE = środki ochrony osobistej 
a Nowe zalecenie 
b Zmienione zalecenie. 
 
 
 



 

 

 
Ramka 5. Zalecenia dla fizjoterapeutycznych interwencji usprawniania, ćwiczeń i rehabilitacji. 

Środki ochrony indywidualnej 

5.1 b Podczas usprawniania, ćwiczeń i rehabilitacji należy stosować środki ochrony indywidualnej 
w zakresie środków ostrożności w kontaktowych i powietrznych.  
 
Fizjoterapeuci będą prawdopodobnie w bliskim kontakcie z pacjentem (np. przy 
usprawnianiu, ćwiczeniach lub zabiegach rehabilitacyjnych wymagających asysty). 
Usprawnianie i ćwiczenia mogą również powodować u pacjenta kaszel lub odkrztuszanie 
śluzu, a w przypadku pacjentów wentylowanych może dojść do rozłączenia obwodu. 
 
Należy odnieść się do lokalnych wytycznych dotyczących możliwości usprawniania 
pacjentów poza pomieszczeniem izolacyjnym. W przypadku usprawniania poza 
pomieszczeniem izolacyjnym należy upewnić się, że pacjent ma na sobie maskę chirurgiczną 
odporną na działanie płynów. 

Screening   

5.2 Fizjoterapeuci będą aktywnie badać i/lub przyjmować skierowania na usprawnianie, 
ćwiczenia i rehabilitację.  
 
Podczas badań przesiewowych, przed podjęciem decyzji o wejściu do izolatki, zaleca się 
dyskusję z personelem pielęgniarskim, pacjentem (np. przez telefon) lub rodziną. Na 
przykład, aby zminimalizować liczbę personelu mającego kontakt z pacjentem z COVID-19, 
fizjoterapeuci mogą przeprowadzić badania przesiewowe w celu określenia odpowiedniego 
sprzętu do wypróbowania. Próba pomocy może być przeprowadzona przez personel 
pielęgniarski znajdujący się już w izolatce, w razie potrzeby pod kierunkiem fizjoterapeuty 
znajdującego się poza pomieszczeniem. 

5.3 a Ocena fizykalna obejmująca (ale nie ograniczona tylko do) manualnej oceny mięśni, 
funkcjonalnej oceny mobilności w łóżku, przemieszczania się i chodu powinna być 
rozważona u pacjentów, którzy mieli ciężką chorobę z długotrwałym pobytem w łóżku i/lub 
krytyczną chorobą, gdzie obecność osłabienia i ograniczeń funkcjonalnych może być 
większa.  

5.4 b Interwencje fizjoterapeutyczne powinny być rozważane, gdy istnieją ku temu wskazania 
kliniczne (np. w celu podjęcia działań w związku z pogorszeniem sprawności funkcjonalnej 
spowodowanej chorobą lub urazem, słabością, licznymi chorobami współistniejącymi, 
zaawansowanym wiekiem; lub w celu zapobiegania lub poprawy stanu osłabienia nabytego 
na OIOM). 



 

 

Usprawnianie i zalecenie ćwiczeń 

5.5 Zachęca się do wczesnego usprawniania pacjentów. Należy aktywnie usprawniać pacjenta na 
wczesnym etapie choroby, jeśli jest to bezpieczne.  

5.6 Pacjenci powinni być zachęcani do utrzymania sprawności w miarę możliwości w swoich 
pokojach: 

 Wstawanie z łóżka. 

 Wykonywanie prostych ćwiczeń i aktywności dnia codziennego. 

5.7 b Zalecenia dotyczące usprawniania i ćwiczeń powinny uwzględniać stan fizjologiczny i 
potencjał pacjenta (np. stopień dysfunkcji układu oddechowego i hemodynamicznego). 
Obejmuje to rozważenie występowania: 

 hipoksemii wraz z jej nasileniem 

 hipoksemii wysiłkowej 

 upośledzenia serca 

 dysfunkcji autonomicznej i nietolerancji ortostatycznej 

 zaostrzenia objawów powysiłkowych 

Sprzęt do usprawniania i ćwiczeń 

5.8 Przed użyciem sprzętu u pacjentów z COVID-19 należy dokładnie rozważyć i omówić z 
personelem lokalnych służb monitorowania i zapobiegania zakażeniom, aby zapewnić, że 
może on być odpowiednio odkażony. 

5.9 Należy używać sprzętu, który może być używany przez jednego pacjenta. Na przykład, należy 
używać elastycznych taśm oporowych zamiast ciężarków ręcznych. 

5.10 Większy sprzęt (np. urządzenia wspomagające poruszanie się, ergometry, krzesła, stoły 
uchylne) musi być łatwy do odkażenia. Należy unikać stosowania specjalistycznego sprzętu, 
chyba że jest to konieczne do zapewniania podstawowych zadań funkcjonalnych. Na 
przykład, krzesła noszowe lub stoły uchylne mogą być uznane za odpowiednie, jeżeli można 
je odkazić za pomocą odpowiedniego środka czyszczącego i są wskazane do progresji 
siedzenia/stania. 



 

 

5.11 Gdy wskazane jest usprawnianie, ćwiczenia lub interwencje rehabilitacyjne: 

 Należy dobrze zaplanować. 

 Należy określić/wykorzystać minimalną liczbę personelu wymaganą do bezpiecznego 
wykonania danej czynności. 

 Przed wejściem do pomieszczeń należy upewnić się, że wszystkie urządzenia są dostępne 
i działają. 

 Należy zapewnić, aby cały sprzęt został odpowiednio oczyszczony lub zdezynfekowany.  

 Jeśli sprzęt musi być używany wspólnie przez pacjentów, należy go czyścić i 
dezynfekować przed każdym użyciem przez pacjenta. 

 Może być wymagane specjalne szkolenie personelu w zakresie czyszczenia sprzętu w 
pomieszczeniach izolacyjnych. 

 W miarę możliwości należy zapobiegać przemieszczaniu sprzętu między obszarami 
zakaźnymi i niezakażonymi. 

 W miarę możliwości należy przechowywać sprzęt przeznaczony do tego celu w obrębie 
stref izolacyjnych, ale unikać przechowywania zbędnego sprzętu w pomieszczeniu, w 
którym przebywa pacjent. 

5.12 Podczas wykonywania czynności przy pacjentach wentylowanych lub pacjentach z 
tracheostomią należy zapewnić, aby uwzględniono i utrzymano bezpieczeństwo dróg 
oddechowych (np. wyznaczona osoba odpowiedzialna za drogi oddechowe, aby zapobiec 
przypadkowemu rozłączeniu połączeń/rurki respiratora). 

 
COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019, ICU = oddział intensywnej opieki medycznej, PPE = 
środki ochrony osobistej 
a Nowe zalecenie 
b Zmienione zalecenie. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
Ramka 6. Zalecenia dotyczące powrotu do sprawności po przebytym COVID-19. 

6.1 a Fizjoterapeuci powinni zachęcać do aktywności fizycznej i wspierać programy zdrowego 
stylu życia dla pacjentów, społeczności ogólnej i osób powracających do zdrowia po 
przebytym COVID-19. 

6.2 a Fizjoterapeuci powinni wspierać wieloprofilowe programy rehabilitacyjne dla osób 
powracających do sprawności po przebytym COVID-19 na całej drodze począwszy od 
ostrego okresu choroby, poprzez okres ambulatoryjny, a skończywszy na funkcjonowaniu w 
społeczeństwie. 

6.3 a Należy spodziewać się zwiększonego zapotrzebowania na usługi rehabilitacji ambulatoryjnej 
i środowiskowej, w szczególności na programy rehabilitacji pulmonologicznej i 
kardiologicznej, a system opieki zdrowotnej powinien dążyć do zwiększenia możliwości 
dostępu do tych usług dla populacji po przebytym COVID-19. 

 
COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019 
a Nowe zalecenie. 
 
  



 

 

Dodatek 1. Wytyczne dotyczące badań przesiewowych w kierunku zaangażowania fizjoterapii w 
COVID-19 w ostrym okresie choroby. 

Interwencja 
fizjoterapeutyczna 

Charakterystyka pacjenta COVID-19 
(potwierdzona lub podejrzewana) 

Skierowanie na fizjoterapię 

Oddechowa Łagodne objawy bez istotnego 
upośledzenia oddychania (np. gorączka, 
suchy kaszel, brak zmian w RTG klatki 
piersiowej) 

Zabiegi fizjoterapeutyczne nie są 
wskazane w przypadku oczyszczania 
dróg oddechowych lub pobierania 
próbek plwociny. 
 
Brak konieczności prowadzenia 
fizjoterapii z pacjentem 

Zapalenie płuc z objawami: 

 niski poziom zapotrzebowania na 
tlen (np. przepływ tlenu ≤5L/min 
przy SpO2 ≥ 90%) 

 nieproduktywny kaszel 

 lub pacjent kaszle i jest w stanie 
samodzielnie usuwać wydzielinę 

Zabiegi fizjoterapeutyczne nie są 
wskazane w przypadku oczyszczania 
dróg oddechowych lub pobierania 
próbek plwociny. 
 
Fizjoterapia może być wskazana w 
leczeniu hipoksemii (np. tlenoterapia, 
NIV, pozycjonowanie na brzuchu 
pacjenta przytomnego „awake 
proning”). 

Łagodne objawy i/lub zapalenie płuc  
ORAZ 
współistniejące choroby układu 
oddechowego lub nerwowo-
mięśniowego (np. mukowiscydoza, 
choroba nerwowo-mięśniowa, 
uszkodzenie rdzenia kręgowego, 
rozstrzenie oskrzeli, przewlekła 
obturacyjna choroba płuc)  
ORAZ 
obecne lub przewidywane trudności w 
usuwaniu wydzieliny 

Fizjoterapia wskazana w celu 
udrożnienia dróg oddechowych i/lub 
kontroli hipoksemii 
 
Personel stosuje środki ostrożności 
kontaktowe i powietrzne 
 
Jeśli pacjent nie jest wentylowany, w 
miarę możliwości powinien nosić 
maskę chirurgiczną podczas każdej 
sesji fizjoterapeutycznej. 



 

 

Łagodne objawy i/lub zapalenie płuc  
ORAZ 
potwierdzona konsolidacja wysiękowa z 
trudnościami w oczyszczaniu lub 
niezdolnością do samodzielnego 
oczyszczania wydzieliny (np. słaby, 
nieefektywny i wilgotny kaszel, śluz w 
dotyku na ścianie klatki piersiowej, 
mokro brzmiący głos, słyszalne 
przenoszone dźwięki) 

Fizjoterapia wskazana w celu 
udrożnienia dróg oddechowych i/lub 
kontroli hipoksemii 
 
Personel stosuje środki ostrożności 
kontaktowe i powietrzne 
 
Jeśli pacjent nie jest wentylowany, w 
miarę możliwości powinien nosić 
maskę chirurgiczną podczas każdej 
sesji fizjoterapeutycznej. 

Ciężkie objawy sugerujące zapalenie 
płuc/infekcję dolnych dróg 
oddechowych (np. zwiększone 
zapotrzebowanie na tlen; gorączka; 
trudności w oddychaniu; częste, ciężkie 
lub produktywnego epizody kaszlu; 
zmiany w RTG klatki piersiowej, TK 
lub USG LUS zgodne z konsolidacją) 

Należy rozważyć wskazania 
fizjoterapeutyczne do udrożnienia dróg 
oddechowych 
 
Fizjoterapia może być wskazana, 
szczególnie w przypadku słabego 
kaszlu, produktywnego, potwierdzenia 
zapalenie płuc w badaniach 
obrazowych i/lub zatrzymania 
wydzieliny. 
 
Fizjoterapia może być wskazana w 
leczeniu hipoksemii (np. tlenoterapia, 
NIV, ułożenie na brzuchu) 
 
Personel stosuje środki ostrożności 
kontaktowe i powietrzne 
 
Jeśli pacjent nie jest wentylowany, w 
miarę możliwości powinien nosić 
maskę chirurgiczną podczas każdej 
sesji fizjoterapeutycznej 
 
Zalecana jest wczesna optymalizacja 
opieki i zaangażowanie OIOM. 



 

 

Usprawnianie, 
ćwiczenia i 
rehabilitacja 

Każdy pacjent z istotnym ryzykiem 
rozwoju lub z potwierdzeniem istotnych 
ograniczeń funkcjonalnych  

 np. pacjenci słabi lub z licznymi 
chorobami współistniejącymi, które 
wpływają na ich niezależność 

 np. usprawnianie, ćwiczenia i 
rehabilitacja u pacjentów na OIOM 
ze znacznym pogorszeniem 
funkcjonowania i/lub (ryzykiem) 
osłabienia nabytego na OIOM 

Fizjoterapia wskazana 
 
Stosować środki ostrożności w 
kontakcie i przenoszeniu drogą 
powietrzną 
 
Jeśli pacjent nie jest wentylowany, 
powinien nosić maskę chirurgiczną 
podczas każdej sesji 
fizjoterapeutycznej, kiedy tylko jest to 
możliwe. 

 

COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019, CT = tomografia komputerowa, ICU = oddział 
intensywnej terapii, LUS = ultrasonografia płuc, NIV = wentylacja nieinwazyjna, SpO2 = saturacja 
oksyhemoglobiny.  



 

 

Załącznik 2. Tłumaczenia 
 


