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ABSTRAKT

Niniejszy dokument stanowi aktualizacje zalecen dotyczacych postepowania fizjoterapeutycznego u
dorostych z chorobg wywotywang przez koronawirusa SARS-CoV-2 (COVID-19) w szpitalnych
warunkach intensywnej opieki medycznej. Obejmuje on: planowanie i1 przygotowanie personelu
fizjoterapii; narzedzia przesiewowe do okreslania zapotrzebowania na fizjoterapi¢; oraz zalecenia
dotyczace stosowania zabiegéw fizjoterapeutycznych i $rodkéw ochrony indywidualne;j.
Przedstawiono nowe wskazowki i zalecenia dotyczace: zarzadzania obcigzeniem praca, zdrowia
personelu, w tym szczepien, edukacji klinicznej, §rodkow ochrony indywidualnej, interwencji
uwzgledniajacych utozenie pacjenta przytomnego w pozycji lezacej na brzuchu, usprawnianie i
rehabilitacje pacjentow z hipoksemia. Dodatkowo dodano zalecenia dotyczace powrotu do zdrowia
po COVID-19, w tym roli, jaka moze odegrac¢ fizjoterapia w leczeniu zespotu pocovidowego (post-
COVID syndrome). Zaktualizowane wytyczne sg przeznaczone do uzytku fizjoterapeutow 1 innych
zainteresowanych osob opiekujacych si¢ dorostymi pacjentami z potwierdzonym Ilub

podejrzewanym COVID-19 w warunkach intensywnej opieki medycznej i nie tylko.



WPROWADZENIE

Zalecenia dotyczace postgpowania fizjoterapeutycznego w przypadku choroby koronawirusa 2019
(COVID-19) w szpitalnych warunkach intensywnej opieki medycznej! zostaly opracowane w
marcu 2020 roku w odpowiedzi na pojawiajaca si¢ pandemi¢ 1 pilng potrzebe stworzenia
wytycznych dla fizjoterapeutéw na catym $wiecie. Od tego czasu liczba przypadkéw COVID-19
przekroczyta 258 milionéw2, a liczba zgonow przekroczyta 5,1 miliona2. Doswiadczenie
pracownikow ochrony zdrowia i decydentow w radzeniu sobie z pandemig oraz badania
specyficzne dla populacji COVID-19 bardzo szybko si¢ rozwijaly. Celem tego dokumentu jest
poinformowanie fizjoterapeutow i gltownych zainteresowanych o istotnych zmianach w
postgpowaniu w COVID-19 oraz uaktualnienie zalecen dla praktyki fizjoterapeutycznej i udzielania
$wiadczen zdrowotnych b, Zalecenia nadal koncentruja si¢ na dorostych pacjentach w warunkach
intensywnej terapii 1 skupiajg si¢ na: planowaniu i przygotowaniu personelu fizjoterapeutycznego;
przeprowadzeniu zabiegdéw fizjoterapeutycznych, w tym zaro6wno oddechowych, jak 1
usprawniajacych/rehabilitacyjnych; oraz wymogach dotyczacych §rodkéw ochrony indywidualnej
w $wiadczeniu ushug fizjoterapeutycznych. Zalecenia zostaty roéwniez poszerzone o
dlugoterminowy wplyw COVID-19 1 jego implikacje na uslugi fizjoterapeutyczne na oddziatach
intensywnej terapii. Zalecenia te bgda nadal aktualizowane, w zalezno$ci od potrzeb 1 w odpowiedzi
na przyszly rozw6; dowodow wymagajacych podjecia zmian w praktyce fizjoterapeutycznej dla

hospitalizowanych dorostych z COVID-19.

METODY

Podejscie oparte na konsensusie
Autorzy poprzednich zalecen zostali zaproszeni do udzialu w niniejszej aktualizacji. Dokonano
przegladu umiejetnosci i doswiadczenia dotychczasowych autoréw oraz zaproszono dwoch nowych

ekspertow w dziedzinie fizjoterapii kardiologicznej (LB, AEH), ktérzy wniesli dodatkowe



informacje oparte na do$wiadczeniach z zakresu modeli opieki w pandemii (LB), a takze
rehabilitacji pulmonologicznej (AEH). Do weryfikacji zalecen zaproszono réwniez osobe po

przebytym zakazeniu chorobg COVID-19 (SMC).

Do analizy raportowania wykorzystano narzedzie AGREE 1I3. Wszyscy autorzy brali udziat w
wyszukiwaniu literatury oraz w przegladzie migdzynarodowych wytycznych, ktorych celem byta
weryfikacja dotychczasowych zalecen lub opracowanie nowych i podejmowanie w tym zakresie
decyzji. Ze wzgledu na szybka ewolucje dowodow naukowych i szeroki zakres wytycznych, w
miare mozliwosci dla kazdej sekcji poszukiwano przegladow systematycznych lub wytycznych. W
niektorych przypadkach wybierano jednak najbardziej istotne badania podstawowe, kierujac si¢

najlepszym osgdem klinicznym i metodologicznym.

Autorzy dokonali przegladu dotychczasowych rekomendacji i wytypowali zalecenia, ktére powinny
zosta¢ zmienione lub usuniete. Gtéwny autor (PT) rozestat projekt dokumentu, ktory zawierat
dotychczasowe zalecenia oraz pozycje nominowane do usuni¢cia, zmiany lub dodania. Wszyscy
autorzy mieli mozliwo$¢ oddania glosu za wycofaniem dotychczasowego zalecenia lub
zatwierdzeniem nowych lub zmienionych zalecen, przy zatozeniu > 70% porozumienia. Glosy byly
przeprowadzane niezaleznie poprzez odestanie ich do gtéwnego autora. Glosy zostaty zliczone, a
wszelkie informacje zwrotne zestawione i1 pozbawione cech identyfikacyjnych, a nastepnie
przedstawione wszystkim autorom. Wszystkie nowe 1 skorygowane zalecenia zostaly omowione
podczas wideokonferencji, podczas ktorej w razie potrzeby dokonano drobnych korekt w

rekomendacjach.

Po opracowaniu wytycznych, poproszono przedstawiciela populacji, ktora do§wiadczyta choroby

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



zatwierdzenie zmienionych zalecen ponownie zwrdcono si¢ do towarzystw fizjoterapeutycznych,

grup zawodowych fizjoterapeutéw i1 World Physiotherapy.

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

Chociaz globalna liczba przypadkéw COVID-19 przekracza obecnie 258 miliondw?2, od konca
sierpnia 2021r. tygodniowa zapadalno$s¢ na COVID-19 i liczba zgondéw stopniowo spada we
wszystkich regionach, z wyjatkiem Europy4  Klasyfikacje nasilenia choroby zostaly obecnie
zdefiniowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO)S (tabela 1). Podobne klasyfikacje sa
wilaczone do australijskich wytycznych, ktore uwzgledniaja dodatkowo opisy klinicznes. W
Australii 1 Stanach Zjednoczonych u wigkszosci oséb z COVID-19 choroba nie ma cigzkiego
przebiegu. Jednakze okoto 13% z nich jest przyjmowana do szpitala, a 2% z nich wymaga przyjecia
na oddzial intensywnej terapii’- 8. Podobne wskazniki ciezkiej (14%) 1 krytycznej (5%) choroby
odnotowano w Chinach?. Smiertelno$¢ zwiazana z COVID-19 wydaje sie by¢ wyzsza w Stanach
Zjednoczonych (5%)8 w poréwnaniu z Chinami (2,3%)° i Australig (1%)7. Mozna to wyjasnic¢
wieloma czynnikami, w tym regionalnymi réznicami w demografii populacji, lokalnymi reakcjami
systemu ochrony zdrowia i rzetelnoscig raportowania danych. Podczas, gdy na poczatku pandemii
zachorowalno$¢ na COVID-19 byla najwyzsza u osob starszych w wieku powyzej 60 lat, w drugim
roku pandemii zaobserwowano zmian¢ polegajaca na tym, ze najwigcej przypadkdéw zachorowan
odnotowano u 0s6b w wieku ponizej 40. roku zycial0. W 2021 r. najwyzszy wskaznik zakazen w
Australii wystgpit w grupie wiekowej od 20 do 29 lat, natomiast nieco wyzszy wskaznik zakazen
zaobserwowano ws$rod mezczyzn niz kobiet’. Pomimo, iz wyzsza liczba przypadkow zakazen
wystepuje u osob milodszych, do szpitali przyjmowane sg gltownie osoby ze starszych grup
wiekowych!!l. Pochodzenie etniczne moze rowniez wplywac na nasilenie przebiegu COVID-19. Na
przyktad, w Wielkiej Brytanii, pacjenci pochodzenia indyjskiego i pakistanskiego zostali uznani za

grupe podwyzszonego ryzykall.



Roézne warianty genetyczne COVID-19 pojawiaja si¢ i krgzg na calym $wiecie. Kilka wariantow
obecnie klasyfikowanych jako "warianty monitorowane", z czasem znaczgco i trwale zmniejszyto
regionalnie swoj udziat lub obecnie stanowi mniejsze zagrozenie dla zdrowia publicznego!2.
Obejmuje to warianty Alfa, Beta i Gamma. Wariant Delta, ktory zostat po raz pierwszy wykryty w
Indiach w pazdzierniku 2020 r., jest obecnie "wariantem niepokojacym"!2. Wydaje sig¢, ze
»hiepokojace warianty” sa znacznie bardziej zakazne i wigzg si¢ z wyZszym mianem wirusa,
dtuzszymi okresami zakaznymi, zwig¢kszonym ryzykiem ci¢zkiej choroby wymagajacej
hospitalizacji oraz wigksza $miertelnoscig!2 13. Przewiduje si¢, ze pojawianie si¢ kolejnych
wariantow bedzie kontynuowane i1 bedzie wymagato cigglych badan, aby zrozumie¢ wptyw réznych

czynnikéw na obraz choroby, dlugoterminowe nastepstwa i kierunek rekonwalescencji.

Podstawg prewencji choroby pozostaje potaczenie $rodkow ochrony zdrowia publicznego w
zakresie kontroli zakazen i szczepien. Wytyczne dotyczace srodkéw zdrowia publicznego i kontroli
ryzyka narazenia zmienity si¢ od poczatku pandemii, poniewaz pojawily si¢ dowody na
rozprzestrzenianie si¢ COVID-19. Na poczatku pandemii WHO poinformowala, ze przenoszenie
wirusa miedzy ludzmi odbywa si¢ glownie droga kropelkowa i kontaktowal4. Od tego czasu
informacje te ulegly zmianie!S. Oobecnie istnieja istotne dowody potwierdzajace przenoszenie
wirusa COVID-19 w powietrzu!5-21, W zwigzku z tym zalecenia dotyczace zdrowia publicznego w
zakresie $rodkoéw zapobiegawczych zmienity si¢ 1 obejmuja, oprocz standardowych zalecen
dotyczacych zachowania co najmniej jednometrowego dystansu spotecznego 1 unikania
zattoczonych miejsc, stosowanie trojwarstwowych masek na twarz i zapewnienie naturalnej

wentylacji zamknigtych pomieszczen!s: 17,22,



Rozwoj 1 testowanie bezpieczenstwa i skutecznosci szczepionek dla COVID-19 odegrato kluczowsa
role w zarzadzaniu COVID-19. Na dzien 25 listopada 2021 r. na calym §wiecie dostarczono ponad
7,4 mld dawek szczepionek, a 3,1 mld oséb jest w petni zaszczepionych?, co odpowiada okoto 39%
ludnosci $§wiata23. Istnialy jednak i nadal istnieja duze roznice w dostepie do szczepionek i ich
rozpowszechnianiu w poszczegdlnych krajach?4. Na przyktad w obszarze Afryki w petni
zaszczepionych jest §rednio okoto 12,7% populacji, podczas gdy w regionie Europy $rednio okoto
53,7%?23. Nieréwny dostep do szczepionek zwigksza ryzyko pojawienia si¢ nowych wariantow
wirusa COVID-19, ktéore moga by¢ jeszcze bardziej niebezpieczne i wymagac ciaglego

opracowywania szczepionek w celu zapewnienia ich skutecznosci.

Kluczowe znaczenie dla ochrony zdrowia ma fakt, ze COVID-19 w warunkach szpitalnych staje si¢
obecnie chorobg glownie o0so6b o0sOb niezaszczepionych. Prawdopodobienstwo wystgpienia
cigzkiego lub krytycznego stanu w przebiegu COVID-19 zmniejsza si¢ dzigki szczepieniom?5. 26
Zaobserwowano takze nizszsze wskazniki wykorzystania oddziatéw ratunkowych, hospitalizacji i
przyje¢ na OIOM w =zaszczepionych populacjach!l. 27. Jednakze, nawet po szczepieniu, w
niektorych grupach istnieje podwyzszone ryzyko hospitalizacji i zgonu z powodu COVID-19. Do
grup wysokiego ryzyka naleza osoby: z zespotem Downa, z immunosupresja spowodowang
chemioterapia, z wczesniejszym przeszczepem narzadow (szczeg6Olnie nerek) lub z niedawnym
przeszczepem szpiku kostnego, z HIV 1 AIDS, cierpigce na marsko$¢ watroby; zaburzenia
neurologiczne, w tym demencj¢ i chorobe Parkinsona; oraz mieszkancy placéwek opieki nad
osobami starszymi!l. Zwigkszong podatno$¢ mozna rowniez zaobserwowaé¢ w przypadku chorob
takich jak: przewlekta choroba nerek, biataczka, padaczka, przewlekta obturacyjna choroba ptuc,
choroba wiencowa, udar moézgu, migotanie przedsionkéw, niewydolno$¢ serca, zakrzepowo-

zatorowa choroba naczyn obwodowych i cukrzyca typu 211



Postepowanie medyczne w cigzkiej i krytycznej postaci COVID-19

Terapie stosowane w leczeniu COVID-19 sg nadal poddawane ocenie. Niektore z poczatkowo
stosowanych metod leczenia okazaty si¢ nie przynosi¢ korzysci, w tym azytromycyna i
hydroksychlorochina®. Kortykosteroidy (np. deksametazon) podawane przez okres do 10 dni u
pacjentow, ktorzy otrzymuja dodatkowy tlen lub sg wentylowani mechanicznie, mogg zmniejszy¢
liczbe dni wolnych od respiratora i $miertelno$¢2s. 29. Inne leki, w tym Budesonid, Baricitinib,
Sarilumab, Remdesivir, Sotrovimab i Tocilizumab moga by¢ rowniez brane pod uwage ze wzgledu
na ich rol¢ w zmniejszaniu progresji lub nasilenia objawow zwigzanych z COVID-19¢. Co wazne,
istniejg roznice w zakresie wskazan do ich stosowania, np. czy sa one przepisywane pacjentom,
ktérzy wymagaja lub nie wymagaja tlenu lub wentylacji mechanicznej, dla okreslonych grup

wiekowych i/lub wymagaja rozwazenia czynnikow ryzyka, takich jak niedobor odpornosci®.

Wsrod pacjentow z cigzka postacia COVID-19 wystapienie pogorszenia jest czgsto opdznione w
czasie, $rednia czasu od poczatku choroby do wystapienia dusznosci wynosi 5 do 8 dni, a objawy
zespolu ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS) od 8 do 12 dni30. Moze to prowadzi¢ do
przyjecia na oddziat intensywne;j terapii od okoto 9 do 12 dni po rozpoczgciu choroby?0. KlinicyS$ci
powinni by¢ $wiadomi tego przebiegu czasowego 1 mozliwosci szybkiego pogorszenia si¢ stanu
zdrowia pacjentéw z COVID-19 z niewydolnoscig oddechowa 1 sepsa, szczegdlnie w dniach od 5

do 10 po wystgpieniu objawdwo: 30,

Podstawowe zasady zapewniania wspomagania oddechowego w celu utrzymania lub osiggnigcia
docelowych warto$ci saturacji pozostaja niezmienione, chociaz stosowanie wentylacji
nieinwazyjnej (NIV) jest powszechniej akceptowane®. 3!. Konwencjonalne urzadzenia do
tlenoterapii z niskim natgzeniem przeptywu sa nadal stosowane, jesli saturacja oksyhemoglobiny

(SpO2) moze by¢ utrzymana w pozadanych zakresach. Jesli jest to klinicznie wskazane w



przypadku pogarszajacej si¢ hipoksemii, czgsto stosuje si¢ NIV 1 aparaty tlenowe o wysokim
przeptywie, a pacjenci, jesli to tylko mozliwe, umieszczani s3 w pomieszczeniu z podci§nieniem. W
skali migdzynarodowej istniejg znaczne rdznice w wytycznych dotyczacych stosowania NIV i tlenu
o wysokim przeplywie32 33, szersze badania pordwnujgce stosowanie tlenu o wysokim przeptywie z
roznymi formami NIV, w tym z cigglym dodatnim ci$nieniem w drogach oddechowych (CPAP) w
populacjach z COVID-19 mialy rézne wyniki34 35. W zwigzku z tym, ze czestg postacig zapalenia
phuc w przebiegu COVID-19 jest hipoksemiczna niewydolno$¢ oddechowa (bez hiperkapnii), CPAP
moze by¢ zalecany zamiast innych form NIV6. W miar¢ udostepniania kolejnych badan
specyficznych dla COVID-19, moga one ukierunkowaé¢ wybor terapii u pacjentdOw z pogarszajaca
si¢ ostra niewydolnoscia oddechowa. W przypadku pacjentéw monitorowanych za pomoca
pulsoksymetrii, pojawila si¢ nowa wiedza na temat mozliwosci niedostatecznego wykrywania

ukrytej hipoksemii, szczegdlnie u 0séb o ciemnej karnacji3e.

Cicha lub "szczgsliwa" hipoksemia to termin, ktory rozwingt si¢ w celu opisania nietypowego
zjawiska klinicznego u pacjentdw z ciezkim i krytycznym przebiegiem COVID-19, u ktorych
wystepuje znaczna hipoksemia, ale subiektywnie pacjenci maja dobre samopoczucie, czgsto bez
dusznosci lub zaburzen oddychania3’. Pomimo cig¢zkiej hipoksemii, pacjenci moga by¢ spokojni,
przytomni 1 mie¢ prawie normalng wydajnos¢ ptuc3s. Patofizjologiczna przyczyna cichej
hipoksemii jest niejasna, ale moze by¢ spowodowana przeciekiem $rodptucnym, utratg regulacji
perfuzji ptuc, uszkodzeniem $rdédbtonka i uposledzeniem zdolnosci dyfuzyjnej3940. Ci pacjenci
wymagajg $cislego monitorowania. Desaturacja moze by¢ przejsciowa, ale czgsto jest dtugotrwata
lub zwigzana z szybka dekompensacja oddechowa. Cicha hipoksemia wydaje si¢ by¢ zwigzana z
chorobg serca*! i niesie ze soba wicksza Smiertelnos$¢3842. Obecnie nie ma zdefiniowanych metod
terapeutycznych poza postgpowaniem wspomagajacym poprzez zwigkszenie ilosci tlenu

uzupetniajacego, stosowanie urzadzen tlenowych o wysokim przeptywie i NIV, ukladanie chorego



na brzuchu i wentylacje mechaniczng z zastosowaniem wspdlnych zasad wentylacji w zespole
ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS)38.40. W niektérych o§rodkach pacjentom z cigzka, oporng

na leczenie hipoksemig mozna zaoferowa¢ pozaustrojowg oksygenacje membranowa (ECMO)43.

Uktadanie na brzuchu mechanicznie wentylowanych dorostych z COVID-19 jest stosowane przez
okres 12 do 16 godzin® 44. Dodatkowo, w czasie pandemii rozwinelo si¢ pojecie ,,awake proning”
—, gdzie niezaintubowani (przytomni) pacjenci z cigzkg postacia COVID-19, ktérzy wymagaja
dodatkowego tlenu, sa ukladani w pozycji pronacyjnej przez dhluzszy czas w celu poprawy
utlenowania*4. Uktadanie w pozycji pronacyjnej bylo wczes$niej stosowane u pacjentéw z ARDS45,
a w COVID-19 pozycja ta byla stosowana w polaczeniu z urzadzeniami wspomagajacymi
oddychanie, takimi jak tlen o wysokim przeptywie46 i CPAP przy uzyciu specjalnych masek/
kaskow47. Podczas gdy lezenie na brzuchu jest zalecane 1 wydaje si¢ osiggaé poprawe utlenowania
bez powaznych zdarzeh niepozadanych, potrzebna jest dalsza jego ocena, poniewaz istnieje znaczna
zmienno$¢ w stosowaniu tej pozycji w aktualnych publikacjach, a jej wptyw na wyniki, takie jak
czestos¢ intubacji lub $miertelno$é, jest niejasny.#8-5!. Waznym czynnikiem moze by¢ wczesne
wdrozenie pozycji pronacyjnej, na przyktad w ciggu 24 godzin od momentu, gdy pacjent wymaga
podania tlenu o wysokim przeptywie.>2. Jednakze, u niektérych pacjentow wymuszanie takiego

utozenia moze by¢ niewygodne, co prowadzi do niskiego przestrzegania zalecen4’.

Stan po przebyciu COVID-19

Wzrasta wiedza na temat dlugoterminowych skutkow COVID-19, ktére okreslane sg jako: stany po
COVID-1933, zespdt pocovidowy (post-COVID syndrome)’* lub Long COVIDS. Stany po
przebyciu COVID-19 moga dotyczy¢ zaréwno osob z lagodnym przebiegiem, jak i tych
hospitalizowanych w cigzkim i krytycznym stanie’6. Definicja stanu post-COVID wg WHO

stanowi, ze s3 to objawy wystepujace zwykle 3 miesigce od wystagpienia COVID-19, ktore



utrzymujg si¢ przez > 2 miesigce 1 nie moga by¢ wyjasnione przez alternatywng diagnoze>’. Objawy
moga utrzymywac si¢ od czasu poczatkowego zakazenia COVID-19 lub mie¢ nowy poczatek i
moga z czasem ulega¢ zmianom lub ustgpowaé. Czestos¢ wystgpowania stanow po zakazeniu
COVID-19 wydaje si¢ wysoka, a objawy moga mie¢ wplyw na codzienne zycie8. Powszechne
objawy obejmuja zmegczenie, duszno$¢ 1 zaburzenia funkcji poznawczych3?. 59 ale moga
wystepowaé rowniez inne objawy, w tym kaszel, utrata smaku, nieprawidtowosci kardiologiczne
(np. zapalenie mig$nia sercowego, bol w klatce piersiowej, zaburzenia autonomiczne), problemy z
koncentracja, zaburzenia snu, zespo6t stresu pourazowego, bole migsni i bole gtowy55.59. Trudno jest
przewidzie¢, kto bedzie doswiadczat stanow pocovidowych, chociaz wydaje si¢, ze sa one bardziej
prawdopodobne u kobiet, osob w starszym wieku lub z wyzszym BMI, oraz os6b z wiecej niz

piecioma objawami COVID w pierwszym tygodniu choroby®0.

ZALECENIA

Oryginalny manuskrypt! sktadal si¢ z 66 zalecen. Po przegladzie pierwotnych zalecen dwa
zalecenia zostaly usuniete (pozycja 3.5: System bubble PEP nie jest zalecana u pacjentow z
COVID-19 z powodu niepewnosci, co do mozliwosci aerozoloterapii, co jest podobne do
ostroznosci, jakq WHO naktada na bubble CPAP; oraz pozycja 5.4: W przypadku wszystkich
potwierdzonych lub podejrzanych przypadkow nalezy wdrozy¢ srodki ostroznosci zapobiegajgce
rozprzestrzenianiu sie choroby drogq kropelkowq, jako minimum. Personel musi nosi¢: maske
chirurgiczng, fartuch z diugimi rekawami odporny na dzialanie ptynow, gogle lub ostone twarzy
oraz rekawiczki), 20 zalecen zmieniono, a 30 nowych zalecen opracowano. Po weryfikacji zalecen
oraz glosowaniu przez wszystkich autorow wszystkie poprawione lub nowe zalecenia uzyskaly
konsensus. Ostateczne 94 zalecenia przedstawiono w Rycinach od 1 do 5, a uaktualnione wytyczne

dotyczace badan przesiewowych u pacjentow z COVID-19 przedstawiono w Zalaczniku 1.



Adnotacje 1 tlumaczenia wymienione w Zalgczniku 2 s3 aktualne w momencie publikacji.

Zataczniki 1 do 2 sg dostepne w e-dodatkach.

Planowanie i przygotowanie personelu fizjoterapeutycznego

Rycina 1 przedstawia zalecenia zwigzane z planowaniem 1 przygotowaniem personelu

fizjoterapeutycznego.

Gwattowny wzrost liczby przyje¢ do szpitali z powodu COVID-19 wymagat znaczacych zmian
organizacyjnych, w tym w uslugach fizjoterapeutycznych, z zasobami, ktére zostalty ponownie
rozdzielone pomigdzy szpitale, aby wzmocni¢ ustugi w obszarach objetych COVID-19 na pierwszej
linii frontu®l. 62 | a w niektorych przypadkach restrukturyzacji w celu stworzenia rozszerzonych
schematéw zmian, aby poprawi¢ dostep do ustug fizjoterapeutycznychoé2. Ustlugi fizjoterapeutyczne
dla pacjentow spoza grupy COVID-19 sa nadal niezbedne, przyczyniajac si¢ do zwickszenia
efektywnosci przeptywu pacjentow oraz kontynuujac $wiadczenia istotnych ustug opieki
ambulatoryjnej. Wptyw na ustugi ambulatoryjne, spowodowat szybki wzrost popularnosci ustug
telemedycyny, ktore okazaly si¢ skuteczne w §wiadczeniu ustug zaréwno indywidualnych, jak i

grupowycho3.

Szczepienie przeciwko COVID-19 jest kluczowym mechanizmem kontroli COVID-19 i
zaobserwowano zmniejszenie zarowno ci¢zkosci zachorowan, jak 1 zapotrzebowania na ustugi
opieki zdrowotnej. Szczepienia pracownikow ochrony zdrowia w kazdym kraju byty kluczowym
priorytetem WHO, nawet w krajach i obszarach, w ktérych do tej pory odnotowano niewiele
przypadkéw zachorowan®t. W miar¢ wprowadzania szczepionek w poszczegdlnych krajach

pracownicy ochrony zdrowia, w tym fizjoterapeuci, cze¢sto traktowani byli priorytetowo,



szczegoblnie ci pracujacy na pierwszej linii frontu. W niektorych krajach nakazano petne szczepienia

pracownikow ochrony zdrowia®s.

Pracownicy ochrony zdrowia zaangazowani w opieke nad pacjentami z COVID-19 czesto wyrazaja
obawy przed zarazeniem si¢ wirusem SARS-CoV-2 oraz zarazeniem cztonkow swojej rodziny®e.
Analiza genomowa zakazen wirusem COVID-19 u pracownikow australijskiej ochrony zdrowia
wykazata, ze wigkszo$¢ pracownikow zarazita si¢ wirusem COVID-19 w pracy¢’. Gléwnymi
czynnikami przyczyniajacymi si¢ do zakazenia pracownikow byla mobilnos$¢ personelu i1 pacjentow
pomigdzy oddziatami i placowkami, a takze cechy i zachowania poszczegdlnych pacjentow,
szczegolnie tych z demencja, ktdrzy czesto sg bardzo mobilni z powodu ,,zachowan wedrownych” i
wykazuja zwigkszone zagrozenie transmisji wirusa droga kropelkowa (zachowania wytwarzajace
aerozol np. kaszel, krzyk lub $piew). Dodatkowa korzyscig ze szczepienia moze by¢ jego zdolnosé¢
do zmniejszenia transmisji wirusa. Szczepienie pracownikdw ochrony zdrowia wigzato si¢ ze
zmniejszeniem liczby zachorowan na COVID-19 wsrod czionkéw gospodarstw domowych tych

pracownikowos.

W przypadku pracownic oochrony zdrowia, ktére sa w ciazy, wytyczne nadal zalecaja przydziat
obowigzkow, ktéry zmniejsza ich narazenie na kontakt z pacjentami podejrzanymi o zakazenie
COVID-19 lub z potwierdzonym zakazeniem COVID-19¢. Kobiety w cigzy sg narazone na
zwigkszone ryzyko znacznego pogorszenia stanu zdrowia w wyniku zakazenia COVID-19 w
porownaniu z populacjg ogolna, ze zwigkszonym ryzykiem hospitalizacji, przyjeciem na oddzial
intensywnej terapii i zgonu®-7!. Wahania dotyczace szczepien zaobserwowano wsrod kobiet w
cigzy, ktére czesto s zaniepokojone mozliwymi skutkami szczepien dla ich nienarodzonego
dziecka’2. Jednak szczepienie wydaje si¢ by¢ bezpieczne dla kobiet w cigzy i ich dzieci’0, zapewnia

odporno$¢ humoralng poprzez transfer immunoglobulin przez lozysko i pokarm matki? i jest



zdecydowanie zalecane®: 70. Decyzje dotyczace alokacji zasobow pracowniczych sg ztozone, a gdy
lokalne jurysdykcje wymagaja, aby pracownice ochrony zdrowia w cigzy pracowaty na obszarach
wysokiego ryzyka COVID-19, personel powinien by¢ zaszczepiony i mie¢ peten dostep do srodkow
ochrony indywidualnej. Zaleca si¢ dostgp do informacji dotyczacych dobrostanu i inicjatyw

wspierajacych, ktore sg stworzone specjalnie dla kobiet w cigzy©6.

W czasie pandemii pracownicy ochrony zdrowia sg bardziej narazeni na wystepowanie zaburzen
psychicznych i problemoéw ze zdrowiem psychicznym’4. Konieczno$¢ radzenia sobie z naglym
zagrozeniem zdrowia publicznego o nieokre$lonym czasie trwania, moze powodowac¢ wiele zmian,
w tym: wigksze obcigzenie pracg, przemieszczanie si¢ pomiedzy miejscami pracy, zmeczenie
wspotczuciem, utracone szanse, mniej interakcji z wspotpracownikami i izolacja od rodziny. Na
przyktad na oddziatach intensywnej terapii 51% lekarzy doswiadczylo powaznego wypalenia
zawodowego podczas pandemii, w porownaniu do wskaznikow sprzed pandemii, ktore wynosity od
25 do 30%75 76. Wérdd pracownikdéw ochrony zdrowia w Stanach Zjednoczonych wypalenie
zawodowe podczas COVID-19 zgtosito 49% z 20 947 respondentdw z 42 organizacji’’. Poziomy
stresu byly wyzsze u kobiet, 0sob z krotszym stazem pracy oraz u personelu pracujacego w
placowkach lecznictwa zamknigtego?’. Wsrdd fizjoterapeutow wypalenie zawodowe rowniez
znacznie wzrosto w czasie pandemii COVID-1978. 7 z danymi sugerujacymi, ze fizjoterapeuci
do$wiadczajacy najwyzszego poziomu wypalenia zawodowego, to ci pracujacy bezposrednio z
pacjentami z COVID-19 1/lub pracujacy na OIOM-ach’8. 7. Podczas gdy poziom lgeku moze by¢
wysoki wsérod personelu, ktéry ma bezposredni kontakt z osobami chorymi na COVID-19,
pracownicy, ktorzy wierza, ze reakcje ich ochrony zdrowia i strategie wsparcia personelu sa
skuteczne, moga doswiadcza¢ nizszego poziomu depresji, leku i1 stresu®. Ponadto pracownicy,
ktoérzy czuja sie¢ doceniani przez swoja organizacj¢, maja znacznie nizszy poziom wypalenia

zawodowego7’.



Kierownicy dzialéw fizjoterapii powinni by¢ §wiadomi wplywu obcigzenia pracg i stresu na ich
zespoty podczas pandemii, w tym na ich samych. Zdrowie psychiczne personelu mozna chroni¢,
jesli wdrozone zostang strategie informowania personelu o reakcjach ochrony zdrowia na
pandemi¢. Wazne jest regularne, skuteczne i terminowe przekazywanie informacji dotyczacych
ochrony zdrowia. Znaczenie terminowej komunikacji poprzez odprawy (w razie potrzeby
codziennie), rozpowszechnianie informacji w czasie rzeczywistym za posrednictwem wiadomosci
grupowych 1 mechanizméw informacji zwrotnej dla personelu, umozliwia ciagly obieg informac;ji,
ktéry jest niezbedny podczas pandemii. Zapewnienie pracownikom poczucia przygotowania
nastepuje rowniez poprzez ukonczenie odpowiedniego szkolenia i uzyskanie kompetencji do zadan
wymaganych podczas pandemii®0. Wraz ze wzrostem obcigzenia personel moze by¢ wspierany
przez wzmacnianie zespoldw 1 sprawdzanie, czy pracownicy utrzymujg odpowiednie schematy

zmian oraz maja mozliwo$¢ robienia regularnych przerw, zwtaszcza podczas reorganizacji ustug.

Nalezy wykorzystywaé inicjatywy na rzecz wsparcia i dobrego samopoczucia personelu, w tym
okazje do podsumowan, praktykowania/wzmacniania wdzigczno$ci oraz uznawania i/lub
nagradzania pracownikow za osiagnig¢cia. Kierownicy i liderzy powinni regularnie sprawdza¢ stan
zdrowia 1 samopoczucie swoich pracownikows$! szczegdlnie pracownikéw pracujacych na pierwszej
linii w czasie pandemii oraz tych, ktoérzy mogg wymagac skierowania na kwarantanng/izolacje.
Wsparcie spoleczne ze strony przetozonych i kolegdw moze pomdc w budowaniu odpornosci i
zmniejszeniu stresu’4. Na poziomie organizacyjnym kluczowe znaczenie ma sformalizowane
wsparcie rowiesnikow lub wsparcie organizacyjne. Zapewnienie pracownikom opieki zdrowotnej
srodkéw do zarzadzania ryzykiem zakazenia moze rowniez zmniejszy¢ niepokdj, np. poprzez
programy szczepien, odpowiednie szkolenia w zakresie sprzgtu ochrony indywidualnej 1 wytyczne

dotyczace bezposredniej opieki nad pacjentem’4. Stres psychologiczny zwigzany z pracg podczas



pandemii moze utrzymywa¢ si¢ przez 2-3 lata po epidemii’. Dlatego tez mechanizmy

monitorowania i wspierania powinny by¢ kontynuowane po zakonczeniu okresu epidemiis!.

Wykazano, ze praktyki studenckie w placowkach opieki zdrowotnej maja co najmniej neutralny lub
pozytywny wplyw na aktywno$¢ pacjentow 1 czas leczenia®2. Sg one niezbedne do zapewnienia
przysziej sily roboczej, a takze inspiruja i wptywaja na decyzje dotyczace kariery zawodowe;js3.
Pandemia gleboko wplyneta to na staze kliniczne studentow fizjoterapii®4. Mogly one zostaé
zaklocone przez zmieniajace si¢ wymagania placowek opieki zdrowotnej, potrzebe ograniczenia
dostepu do szpitali dla wszystkich, z wyjatkiem niezbednego personelu medycznego, oraz
przesunig¢cia nauczycieli prowadzacych poszczegodlne zajecia w celu wspierania kluczowych rél
klinicznych. Wptyw utraconych miejsc praktyk i/lub zmodyfikowanych miejsc do fizjoterapii w
wyniku COVID-19 nie jest ogolnie znany. Oprocz ograniczonego czasu przeznaczonego nha
praktyki, studenci mogli nie by¢ w stanie ukonczy¢ lub zaliczy¢ praktycznych kompetenc;ji
wymaganych do pdzniejszego $wiadczenia zawodu. Nie wiadomo, czy te zakldcenia wplyna na

jako$¢ ushug $wiadczonych przez absolwentéw w nadchodzacych latach.

Kontynuacja stazy klinicznych wymaga starannego rozwazenia czynnikow takich jak
bezpieczenstwo studentow (w tym dostep do $rodkéw ochrony indywidualnej i1 testowania,
dopasowania masek, jesli jest to wymagane), wdrazanie aktualnych dyrektyw dotyczacych zdrowia
publicznego (np. dystans spoteczny, ograniczenie przemieszczania si¢, konflikty miedzy
rownoczesnym lub podstawowym zatrudnieniem, a stazem), ubezpieczenie 1 wpltyw na przyszie
planowanie zatrudnienia®s: 86, Umieszczenie studentow w obszarach klinicznych, w ktérych istnieje
duze prawdopodobienstwo kontaktu z pacjentami z potwierdzonym lub podejrzewanym
zakazeniem COVID-19, czgsto nie jest zalecane’’, chyba ze wystepuja krytyczne niedobory sity

roboczej®s. Zaleca si¢ jednak kontynuacj¢ praktyk w obszarach klinicznych, ktdére moga odniesé



korzysci z obecnosci studentowss. 87. Wiaczenie studentow do systemu opieki zdrowotnej w czasie
pandemii moze pomoc w przezwyci¢zeniu niedoborow kadrowych® a takze zapewni
przygotowanie absolwentow do walki z pandemig8t. Praktyki kliniczne z zakresu fizjoterapii
odbywaty si¢ z udziatem studentdéw asystujacych przy leczeniu pacjentow z COVID-1939. W miare
rozwoju walki z pandemig, potencjalny wkiad studentdow w bezposrednig opieke nad pacjentami z
COVID-19 1 zagrozenia z tym zwigzane muszg by¢ oceniane przez uniwersytety i

swiadczeniodawcow.

W wyniku wystapienia pandemii COVID-19 konieczne sg innowacje w zakresie modeli ksztatcenia
1 stazu klinicznego$’. W ramach niektorych dyscyplin fizjoterapii zastosowano wirtualne
ksztalcenie 1 staze, a narzedzia stosowane do oceny kompetencji studentow na stazach klinicznych
zostaly zmodyfikowane, tak aby obja¢ i1 te obszary$+ 9. Jednakze, ksztalcenie wirtualne ma
mniejsze zastosowanie w przypadku stazy/praktyk na oddziatach intensywnej terapii 1 istnieje
potencjat do zbadania alternatywnych modeli stazu dla intensywnej terapii i treningu w zakresie
praktycznych umiej¢tnosci w obszarze usprawniania uktadu krazeniowo-oddechowego. Utrzymanie
miejsc praktyk w obszarach klinicznych z dala od pierwszej linii walczacej z COVID-19 ma
kluczowe znaczenie dla fizjoterapii sercowo-oddechowej®!. Nowe zalecenia zwigzane z edukacja

kliniczng w fizjoterapii przedstawiono w Ramce 1, punkty 1.28 do 1.30.

Przeprowadzanie zabiegow fizjoterapeutycznych, w tym wymagania dotyczgce srodkow ochrony
indywidualnej

Kiedy na poczatku pandemii opracowano pierwotne zalecenia! , uwazano, ze przenoszenie
COVID-19 miedzy ludzmi odbywa si¢ gtownie droga kropelkowa i1 kontaktowa!4, ale
przypuszczano, ze moze si¢ on rozprzestrzenia¢ rowniez droga powietrzng. W pdzniejszym okresie

zalecenia! odnosily si¢ zarowno do S$rodkow ostroznosci w zakresie transferu wirusa droga



kropelkowa, jak 1 powietrzna, w zalezno$ci od rodzaju prowadzonej fizjoterapii. Na przyklad w
przypadku fizjoterapii oddechowej ze wzgledu na bliska odleglo$¢ terapeuty od pacjentow zaleca
si¢ srodki ostrozno$ci zapobiegajace transmisji wirusa w powietrzu, zwlaszcza w zakresie
stosowania technik, ktore sg powszechnie uwazane za wytwarzajace aerozol, w tym odsysanie drog
oddechowych, NIV, procedury tracheostomii, wentylacja rgczna®? oraz niepewne, ale mozliwe

wytwarzanie aerozolu przez inne techniki fizjoterapeutyczne i kaszel.

Ostatnio wykazano, ze kaszel powoduje wigksza emisj¢ aerozolu niz oddychanie przy uzyciu CPAP
(z zatozonym filtrem w porcie wydechowym) lub przez kaniul¢ nosowa o duzym przeptywie?3.
Dane dotyczace mozliwo$ci generowania aerozolu przez czynno$ci zwigzane z opieka nad
pacjentem i zwigzanego z tym ryzyka przeniesienia zakazenia na pracownikow ochrony zdrowia sg
ograniczone do niewielkiej liczby badan, ktore sg na ogdt niskiej jakosci®3: %4, Chociaz wymagana
jest dalsza ocena potencjalu generowania aerozolu przez czynno$ci, w tym techniki fizjoterapii,
istnieja obecnie istotne dowody na przenoszenie COVID-19 droga powietrzng!6-20, Dlatego tez
zalecenia zostaly zmienione, aby odzwierciedli¢ stosowanie srodkow ostroznos$ci zapobiegajacych
przenoszeniu si¢ droga powietrzng COVID-19 podczas wszystkich bezposrednich interakcji

fizjoterapeutycznych z osobami z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 (Rycina 2).

Wykazano, ze maski twarzowe zapewniajgce ochrong przed przenikaniem powietrza (np. N95,
FFP3, P2) zapewniaja odpowiednig ochron¢ przed wirusami oddechowymi, jes$li sa dobrze
dopasowane 1 odpowiednio uszczelnione. Ze wzgledu na pandemi¢ wzrosta Swiadomos¢ roli testow
dopasowania masek i s3 one coraz czesciej zalecane pracownikom ochrony zdrowia jako niezbedny
standard bezpieczenstwa i higieny pracy®S. Dopasowanie maski zalezy od wielu czynnikow, w tym
od ksztattu 1 wielko$ci twarzy danej osoby, a takze od marki i rozmiaru uzywanej maski®: 97. Bez

odpowiedniego badania dopasowania, wielu pracownikow moze mie¢ niewystarczajaca ochrong



przed przenikaniem powietrza®’. Testowanie dopasowania wymaga kosztow zwiazanych z
odpowiednim sprz¢tem do testowania, personelem, wykorzystaniem $rodkéw ochrony
indywidualnej oraz czasem na testowanie i szkolenie personelu. Uwaza si¢ jednak, ze korzysci
przewyzszaja wysokie koszty zwolnien lekarskich 1 urlopow personelu z powodu narazenia na
wirusy®. Kontrola dopasowania, podczas ktorej ludzie testuja szczelno$¢ maski po jej natozeniu
poprzez szybki wdech i wydech, nie powinna by¢ mylona z procesem doboru maski . Kontrola
dopasowania pozostaje waznym krokiem przy stosowaniu masek twarzowych, ktoére zapewniaja
ochron¢ przed przenikaniem powietrza, ale nie jest wiarygodnym testem sluzacym do doboru
maski®. %. Wazne jest, aby organizacje i/lub wydzialy byly $wiadome poziomu wyszkolenia
personelu w zakresie §rodkow ochrony indywidualnej 1 doboru maski w celu odpowiedniego

zabezpieczenia personelu, a dobor maski powinien by¢ powtarzany co rokus. %9,

Respiratory oczyszczajace powietrze z wiasnym zasilaniem (PAPRs, powered air purifying
respirators) sg rodzajem maski twarzowej z malym wentylatorem, ktéry pobiera otaczajace,
potencjalnie zanieczyszczone powietrze 1 przepuszcza je przez wysokowydajne, pochtaniajace
czastki wiruséw filtry przed dostarczeniem czystego powietrza do uzytkownika/pracownika
ochrony zdrowia. Uzycie PAPR moze nastgpi¢ z kilku powoddéw, w tym jako alternatywa dla
zapewnienia wysokiego poziomu ochrony drég oddechowych u osob, ktore nie przeszty procesu
doboru maski, podczas wykonywania procedur generujgcych aerozol (np. intubacja) lub gdy czas
ekspozycji na wirusy jest przedtuzony (np. zmiana wykonywana w izolatce COVID-19). Chociaz
PAPR moga by¢ wygodniejsze w noszeniu ze wzgledu na lepsza tolerancj¢ ciepta, mogg one
ogranicza¢ mobilno$¢ 1 utrudnia¢ komunikacje!® i nie ma dowodéw wskazujacych na to, ze
zmniejszaja one liczbe zakazen pracownikéw opieki zdrowotnej spowodowanych wirusem
COVID-19 lub innymi chorobami przenoszonymi droga powietrzng!%0. 101, Wymagane jest rowniez

przeprowadzanie doboru maski specyficznej dla urzadzen PAPR, a edukacja w zakresie



prawidlowych procedur zaktadania i zdejmowania jest niezbgdna, poniewaz istnieje duze ryzyko
samozanieczyszczenia podczas zdejmowania urzadzenia PAPR192. Dostep do urzadzen PAPR moze
by¢ ograniczony ze wzgledu na ich wysoki koszt i zwigzane z nim wydatki na szkolenia,
czyszczenie 1 konserwacje. Nie odnotowano roéznic w stosowaniu urzadzen PAPR pomigdzy
osrodkami 1/lub ich uzywaniu przez fizjoterapeutow. Jesli s3 one uzywane w placéwce opieki
zdrowotnej, zaleca si¢, aby fizjoterapeuci byli poddawani testom sprawnosci PAPR i przeszli
odpowiednie szkolenie w zakresie uzywania urzadzen oraz procedur ich zakladania i zdejmowania

(Rycina 2, pozycja 2.12).

Dhugotrwate stosowanie $srodkéw ochrony indywidualnej 1 czgsta higiena rak moga prowadzi¢ do
takich niekorzystnych zjawisk, jak kontaktowe zapalenie skory, tradzik 1 $wigd. Maski, ktore
zapewniajg ochron¢ przed przenikaniem powietrza, zwigkszaja ryzyko wystgpienia tych
dolegliwosci na mostku nosowym 1 policzkach, a czas noszenia srodkow ochrony indywidualnej
(PPE) wydaje si¢ by¢ najczgstszym czynnikiem ryzyka!03.104, Opatrunki hydrokoloidowe moga by¢
stosowane w celu zapobiegania rozwojowi niepozadanych reakcji skérnych zwigzanych z

maskamil03.104,

Cho¢ bedace nadal w niewielkiej ilosci, wcigz przybywa dowodow na poparcie pierwotnego
zalecenial, ze spontanicznie oddychajacy pacjenci z potwierdzonym Ilub podejrzewanym
COVID-19 powinni by¢ zachgcani do noszenia maski chirurgicznej odpornej na dziatanie ptynow,
aby zmniejszy¢ ryzyko przeniesienia choroby na inne osoby!? 21. 22,105,106 Nie zawsze znajdowalo
to odzwierciedlenie w wytycznych szpitalnych, gdzie do noszenia masek zachgcano gléwnie
podczas transportu lub przemieszczania si¢. Jednakze, nawet bezobjawowi pacjenci z COVID-19
moga mie¢ wysoka wiremi¢ w gérnych i dolnych drogach oddechowych!07, a proszenie pacjentow

o zakrycie nosa i ust maska chirurgiczng, gdy personel jest w sali, zostalo zalecone przez kilka



organizacjil08. 109, Znaczace zmniejszenie dyspersji aerozolu wystepuje, gdy maski sa noszone na
wierzchu kaniuli donosowej z konwencjonalnym tlenem lub wysokoprzeplywowej kaniuli nosowe;j
lub gdy pacjenci kaszlg!%5 co moze poprawi¢ utlenowanie tetnicze!%°. Mimo, ze podstawa ochrony
pracownikow opieki zdrowotnej pozostajg szczepienia, $rodki ochrony indywidualnej (PPE) w
kontakcie 1 w powietrzu, testy ich dopasowania 1 higiena ragk, zachecanie pacjentow do noszenia

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

Wszyscy pacjenci z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 nadal sa umieszczani w
izolatkach lub grupowani w obszarach wyznaczonych dla COVID-19. Ryzyko, Ze pacjenci z
chorobami innymi niz COVID-19 beda réwniez nosicielami wirusa COVID-19, wzro$nie, gdy
transmisja pozaszpitalna bedzie wysoka. W takich momentach modele kadrowe mogg ulec zmianie.
Na przyktad fizjoterapeuci, ktorzy lecza pacjentow z potwierdzonym lub podejrzewanym
COVID-19, moga zosta¢ poinstruowani, aby unikali leczenia pacjentow bez COVID podczas tej
samej zmiany, tj. tworzenia zespotéw fizjoterapeutycznych COVID i nie-COVID. Szpitale moga
wymagac od personelu, aby przestrzegat oddzielenia zespotow COVID i nie-COVID, na przyktad
poprzez zapewnienie oddzielnych pomieszczen socjalnych, sal konferencyjnych i przebieralni.
Wazne jest, aby rozwazy¢ potrzebe utrzymania mieszania umiej¢tnosci pomigdzy oddzielnymi
zespolami, tak aby w przypadku, gdy jeden z zespoldw zostanie wyslany na kwarantanng¢/izolacje,

personel go zastepujacy mogl posiada¢ umiejetnosci wymagane do utrzymania ustug w obszarach

krytycznych.

Okres izolacji dla oséb hospitalizowanych z powodu cigzkiego przebiegu COVID-19 rozni si¢ w
zalezno$ci od wytycznych lokalnych szpitali i cigzko$ci do§wiadczanej choroby. W przypadku
dorostych, ktorzy nie wymagali hospitalizacji, izolacj¢ mozna przerwaé¢ 10 dni po wystgpieniu

objawOw 1 > 24 godziny po ustagpieniu goraczki wraz z poprawg innych objawow!10. W przypadku



koniecznosci hospitalizacji, OIOM-u, NIV lub innego wspomagania wentylacji lub pacjentéw z
cigzkim uposledzeniem odpornosci zaleca si¢ dtuzszy okres izolacji do 20 dni od wystgpienia
objawéw 1 ustgpienia gorgczki oraz ztagodzenia innych objawdéw!l0, Po zakonczeniu izolacji,
chociaz wirus moze by¢ nadal wykrywalny u niektorych pacjentdow, srodki ochrony indywidualne;j
przenoszone drogg powietrzng nie sg juz potrzebne, poniewaz uwaza si¢, ze ich zakaznos$¢ jest mato

prawdopodobnallo,

Wytyczne dotyczace srodkow ochrony indywidualnej (PPE) i ochrony srodowiska wciaz ewoluuja,
dlatego wazne jest, aby fizjoterapeuci byli §wiadomi zmian i praktyk stosowanych w ich
placowkach opieki zdrowotnej. Systemy ogrzewania, wentylacji i1 klimatyzacji (HVAC) sg uwazane
za jeden z technicznych s$rodkow kontroli, ktore moga zmniejszy¢ ryzyko przeniesienia
COVID-19!11 i wiele szpitali dokonuje przegladu i/lub modernizacji systemow HVAC. Wykazano,
ze stosowanie przenosnych wysokowydajnych filtrow powietrza (HEPA) znacznie skraca czas
potrzebny na usunigcie aerozoli z sali chorych!!2. Rozwinety si¢ rowniez indywidualne budki
wentylacyjne (przypis red. — foliowe membrany rozktadane nad pacjentem z COVID-19), ktore jak

wykazano, redukuja liczbe rozprzestrzeniajacych si¢ aerozoli o > 98% podczas nebulizacji 1 NIV113.

114,

Jezeli dojdzie do bezposredniego narazenia na COVID-19 lub naruszenia $rodkdéw ochrony
indywidualnej, nalezy dokona¢ oceny naruszenia i kategoryzacji ryzyka, a zdarzenie to nalezy
zarejestrowac w systemie zarzadzania zdarzeniami niepozadanymi w szpitalu jako zagrozenie dla
bezpieczenstwa i higieny pracy3l. W okresach choroby personelu lub postgpowania po narazeniu
nalezy wzig¢ pod uwage dobrostan personelu i w razie potrzeby zapewni¢ mu wsparcie

psychospoteczne podczas kwarantanny lub w czasie trwania choroby i rekonwalescencji. Po



powrocie do pracy nalezy zaoferowa¢ pracownikowi przypominajace szkolenie w zakresie kontroli

1 profilaktyki zakazen.

Zalecenia dotyczgce zasad postegpowania fizjoterapeutycznego — opieka nad osobq 7 chorobg
uktadu oddechowego

Podczas gdy wielu pacjentow z COVID-19 ma nieproduktywny kaszel!l5, u niektéorych moga
wystapi¢ objawy ropne z duzym nasileniem tworzenia si¢ wydzieliny i/lub gesta, lepka wydzieling
z drég oddechowych!l6. 117 W przypadku cigezkiego przebiegu COVID-19, podwyzszony poziom
cytokin prozapalnych w osoczu wyzwala nadekspresj¢ mucyny, co moze spowodowac
hipersekrecje §luzu ze zmianami w skladzie 1 uposledzeniem klirensu $luzowo-rzgskowego, co
prowadzi do niedroznosci drég oddechowych i / lub ARDS 1 zakrzepicy!!8. 119, W krytycznym
okresie COVID-19 odnotowano wigkszy odsetek pacjentow z lepka plwocing!2® 1 naukowcy

zaczynajg ocenia¢ potencjalng role terapii, takich jak leki mukolityczne!!7.

Fizjoterapeutyczne interwencje oddechowe stosowane gléwnie w celu udroznienia drog
oddechowych sa zalecane tylko w cigzkich i1 krytycznych przypadkach COVID-19, gdy istnieja
dowody na =zapalenie phluc i trudno$ci z oczyszczaniem dréog oddechowych z zalegajacej
wydzieliny!. W ocenie bronchoskopowej pacjentow z COVID-19, wydzielina §luzowa wystgpowata
czesto (82%), ale dowody na zaczopowanie §luzem wystepowaly rzadziej (18%)121. Potwierdza to
zasade, ze nie wszyscy pacjenci z ciezkim lub krytycznym przebiegiem COVID-19 beda wymagac
fizjoterapii oddechowej 1 zalecane jest indywidualne podejscie z wykonaniem badan
przesiewowych w celu okreslenia, ktorzy pacjenci moga odnie$¢ korzysci z fizjoterapii (Rycina 3 i
Zakacznik 1). Kilka doniesien naukowych odzwierciedla rolg, jaka fizjoterapia oddechowa odegrata
podczas COVID-19 w trudnych warunkach szpitalnych i dla pacjentdéw oddziatdow intensywnej

terapii!22-126,



Fizjoterapeuci mogg bra¢ czynny udziat w ukladaniu pacjentdow w pozycji pronacyjnej!2’, w tym
pacjentow przytomnych (,,awake proning”). W przypadku stosowania pozycji pronacyjnej,
fizjoterapeuci powinni regularnie kontrolowac¢ pacjentdéw, a takze doradza¢ im strategie ulozenia
pomagajace zapobiega¢ potencjalnym niekorzystnym skutkom unieruchomienia, w tym
odlezynom!28. 129 { uszkodzeniom struktur nerwowych!30. Kazdorazowo pacjenci powinni by¢
badani po zmianie pozycji pod katem tworzenia si¢ odlezyn i obserwowani pod katem
potencjalnych uszkodzen struktur nerwowych zwigzanych z zastosowaniem utozenia na brzuchu.
Chociaz stosowanie pozycji pronacyjnych u przytomnych pacjentow moze by¢ strategia stosowang
w celu poprawy utlenowania krwi tg¢tniczej, nie wszyscy pacjenci tolerujg taka pozycje przez
dhluzszy czas. Proba zastosowania innych pozycji, takich jak lezenie na boku, pozycja potlezaca,
siad, pochylenie do przodu, moze wskaza¢ pozycje, ktore maksymalizuja utlenowanie t¢tnicze lub

obwodowe 1 jednoczesnie stanowig wigkszy komfort dla poszczegolnych pacjentow!31-133,

W literaturze odnotowuje si¢ stosowanie treningu mi¢sni wdechowych (IMT, inspiratory muscle
training) u pacjentow z COVID-19126. 134, W badaniach pilotazowych dwa tygodnie IMT istotnie
wplynetly na poprawe uczucia dusznosci, jakosci zycia 1 tolerancji wysitku w pordwnaniu ze zwykla
opieka!34. Potrzebne s3 szersze badania oceniajace role¢ IMT. Wloski konsensus dotyczacy
rehabilitacji oddechowej w COVID-19135 zaleca, aby IMT nie byt stosowany rutynowo, ale jedynie
u pacjentdéw z ostabieniem migsni oddechowych 1 uporczywa dusznos$cig. Mozna go rowniez
rozwazy¢ u pacjentdow z tracheostomig w miar¢ postepu dekaniulacji!3s. Dla oséb z COVID-19
zalecane sa wszelkie jednorazowe urzadzenia oddechowe do uzytku przez jednego pacjenta, w tym

urzadzenia do IMT135,



Podejmowanie decyzji klinicznych dotyczacych patologii pluc u krytycznie chorych pacjentéw
czgsto opiera si¢ na przeno$nych radiogramach klatki piersiowej, a rzadziej na tomografii
komputerowej (TK). Ultrasonografia ptuc (LUS, lung ultrasound) staje si¢ uzytecznym narz¢dziem
stosowanym w praktyce klinicznej, ze wzgledu na jej doktadnos¢ w diagnostyce chordb ptuc!3e. 137,
W erze COVID-19 oddziaty intensywnej terapii moga niechetnie transportowaé pacjentow z
COVID-19 na tomografi¢ komputerowg zaréwno ze wzgledu na ryzyko transmisji zakazenia, jak i
ze wzgledu na ostry stan swoich podopiecznych. Zaleta LUS jest jego tatwa mozliwosé
przeniesienia i1 zastosowania przy t6zku chorego, co eliminuje konieczno$¢ transportu chorego poza
OIT w celu wykonania badania TK. Zastosowanie LUS moze pomoc w diagnostyce COVID-19 i
utatwi¢ lekarzom podejmowanie decyzji klinicznych dotyczacych terapii, takich jak potrzeba
utozenia pacjenta na brzuchu czy koniecznos¢ intubacji3s: 139, Ponadto, LUS jest réwniez uzywany
przez fizjoterapeutdw, ktdérzy maja odpowiednie przeszkolenie jako narzedzie oceny!40. Tam, gdzie
fizjoterapeuci majg wyksztalcenie 1 kompetencje do wykonywania USG pluc, moze by¢ ono

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

Zasady postepowania figjoterapeutycznego - usprawnianie, C¢wicgenia i interwencje
rehabilitacyjne

Usprawnianie, ¢wiczenia 1 interwencje rehabilitacyjne sa nadal zalecane dla pacjentéw z cigzkim i
krytycznym przebiegiem COVID-194 1 zostaly szeroko wdrozone62. 125, 126, 133, 141-143 W zwigzku z
tym dodano tylko jedno nowe zalecenie (rycina 5, pozycja 5.3). Bezruch oraz postepujace
ostabienie migsniowe 1 ograniczenia funkcjonalne wydaja si¢ powszechne wsrod hospitalizowanych
pacjentdw z cigzkim i krytycznym przebiegiem COVID-19142 144, 145 Usprawnianie, ¢wiczenia i
interwencje rehabilitacyjne sa niezbednym elementem opieki, jednak nie wiadomo, jaka powinna
by¢ ich idealna czgstotliwo$é, intensywnos¢, ebjetesé i rodzaj. Jedno z badan retrospektywnych

sugeruje, ze wigksza czgstotliwos$¢ 1 czas trwania fizjoterapii dla hospitalizowanych pacjentéw z



COVID-19 wiaze si¢ z lepszym poziomem mobilno$ci przy wypisie ze szpitala 1 zwigkszonym
prawdopodobienstwem wczesniejszego wypisu do domu!42. Jednakze, zwickszona czestotliwos¢
fizjoterapii moze nie wptywac na zmiany w sile mig¢$niowej!44 przez co potrzebne sg dalsze badania

1 ocena.

Na oddzialach intensywnej terapii i w warunkach intensywnej opieki medycznej, bezpieczenstwo i
wykonalno§¢ wczesnej mobilizacji, ¢wiczen 1 interwencji rehabilitacyjnych sa dobrze
udokumentowane!46. 147, Chociaz istniejag wytyczne dotyczace rozpoczynania tych interwencii,

wazne jest, aby wzig¢ pod uwage pewne cechy charakterystyczne dla COVID-19.

Zaburzenia czynno$ci serca sg znanym powiktaniem COVID-19 i mogg obejmowaé objawy
niewydolnosci serca, wstrzasu kardiogennego, arytmii i zapalenia mig$nia sercowego!4s.
Fizjoterapeuci powinni by¢ swiadomi, ze dysfunkcja serca moze wystapi¢ podczas ich interwencji 1
dlatego pacjenci powinni zosta¢ poddani ocenie w celu zidentyfikowania mozliwych dysfunkcji
serca przed wdrozeniem interwencji mobilizacji i ¢wiczen. Obejmuje to zapewnienie §wiadomosci
o znanych i/lub tymczasowych objawach zaburzen pracy serca oraz o trwajacych badaniach (np.
biomarkeréw swoistych dla serca, takie jak troponina, NT-proBNP). Ponadto fizjoterapeuci powinni
prowadzi¢ nadzor kliniczny podczas zabiegéw fizjoterapeutycznych, aby zapobiec zaostrzeniu
objawéw kardiologicznych i/lub mie¢ $wiadomo$¢ i1 identyfikowaé ewentualne nowe objawy
dysfunkcji serca. Dysfunkcja autonomiczna i nietolerancja ortostatyczna moga by¢ réwniez
obecne!4. Interwencje nie powinny doprowadza¢ pacjentéw do zaostrzenia objawdw (zarowno

podczas wysitku, jak i po nim) lub zmegczenia.

Wystepowanie cichej hipoksemii u pacjentéw w stanie ostrym jest wazne dla fizjoterapeutow,

szczegblnie podczas usprawniania. Wobec braku wytycznych opartych na dowodach naukowych,



ktoére moga poprawi¢ wyniki leczenia, nalezy zachowac¢ ostrozno$¢ i stosowac strategie majace na
celu zmniejszenie desaturacji zwigzanej z rehabilitacja. Oprocz okredlenia, w jaki sposob roézne
pozycje, np. lezenie na boku, pozycja podtlezaca, siad, pochylenie do przodu, pozycja lezenia
przodem moga wplywaé na tegtniczg lub obwodowa oksygenacje oraz komfort pacjentow!31-133,
nalezy wyprobowac réwniez czynnos$ci funkcjonalne, mobilizacje 1 ¢wiczenia, jesli uzna si¢ to za
bezpieczne. Zaleca si¢ stopniowe zwickszanie dawkowanego wysitku. Na przyktad, u pacjenta z
krytycznym przebiegiem COVID-19, ktory jest na wysokim przeptywie tlenu, nalezy najpierw
oceni¢ wpltyw stopniowego transferu z 16zka na krzesto na objawy dusznosci, SpO2 1 poziom
ci$nienia krwi, nastgpnie pozwoli¢ na okres obserwacji lub doj$cia do siebie pacjenta, zanim

pozwoli si¢ mu na chodzenie lub wykonywanie bardziej energicznych czynnosci.

U pacjentéw z hipoksemiag i/lub otrzymujacych wysoki poziom tlenu, majacych hipoksemie
wysitkowg lub hipoksemie cichg, istnieje kilka strategii mogacych zapobiec desaturacji.
Interwencje powinny by¢ starannie stopniowane, rozpoczynajac od czynno$ci o malej
intensywnos$ci, np. ¢wiczen wykonywanych w tozku, prostych ¢wiczen konczyn lub biernego
przeniesienia na krzesto za pomoca deski $lizgowej. Stezenie i/lub przeplyw dodatkowego tlenu
mozna zwigkszy¢ przed rozpoczeciem usprawniania pacjenta, tak aby utrzymaé SpO: w
docelowych zakresach (np. 92-96% u wiekszosci pacjentow lub 88-92% u pacjentéw z hiperkapnia
spowodowang przewlekta chorobg ukladu oddechowego)®. Zamiast ciggtych ¢wiczen mozna
stosowac¢ forme krotkich interwaldw (Ewiczenie/mobilizacja nastgpnie odpoczynek) a zwiekszone
zapotrzebowanie na tlen mozna ograniczy¢ przez ¢wiczenie poszczegllnych partii migsniowych
(np. ¢wiczenia pojedynczej konczyny).!S0 Nalezy rozwazy¢ wentylacje przy pomocy NIV,
szczegoOlnie jesli jest juz stosowanal3s a wszyscy pacjenci powinni by¢ poinformowani o
wykonywaniu czynnosci w sposob ostrozny, w bezpiecznym tempie, ktére jest mozliwe do

osiaggnigcia przy ich poziomie energii i w granicach aktualnych objawow!149.



Wazng strategia bezpieczenstwa w tej grupie pacjentdéw moze by¢ wykonywanie czynnosci przy
16zku zamiast odchodzenia od niego. Pacjenci powinni by¢ $cisle monitorowani (np. dusznos¢/
wysitek, SpOz, cisnienie krwi, tetno) podczas ¢wiczen, usprawniania 1 wszelkich zabiegow
rehabilitacyjnych oraz przez pewien czas po ich zakonczeniu, ze wzglegdu na mozliwosé
pozniejszego pogorszenia stanu zdrowia. Pacjentéw nie nalezy doprowadzaé¢ do stanu zmeczenia.
Nalezy unika¢ rozpoczynania interwencji u pacjentéw, u ktorych SpO: jest juz ponizej docelowego
zakresu lub ograniczy¢ je tylko do niezbednych czynnosci funkcjonalnych (np. przeniesienie na

wozek inwalidzki).

Powrot do zdrowia po przebyciu COVID-19

Zalecenia dotyczace powrotu do zdrowia po COVID-19 sa nowa kategoria w rekomendacjach
fizjoterapeutycznych 1 odzwierciedlajg rosngca $§wiadomos¢ i1 oceng diugotrwatych uposledzen
wynikajacych z COVID-19 (Rycina 6). Wielu pacjentow, ktorzy sa wypisywani ze szpitala po
COVID-19 bedzie mialo ciaggle objawy i uposledzenie funkcjonalness. Aby zaradzi¢ stanom po
COVID-owym, wazne jest, aby pacjenci byli oceniani pod katem utrzymujacych si¢ lub nowych
objawow przed wypisem ze szpitala, tak aby zidentyfikowa¢ potencjalne terapie lub interwencje
zdrowotne, ktdre mozna u nich zastosowaé. Osoby, ktore przebyly COVID-19, niezaleznie od tego,
czy sg hospitalizowane czy tez nie, powinny by¢ réwniez poddane ocenie w odpowiednim okresie

po poczatkowym zakazeniu w celu monitorowania 1 zwalczania objawdw niepozadanych.

Tabela 2 zawiera przyktady wptywu, jaki schorzenia post-COVID mogg mie¢ na funkcjonowanie w
zyciu codziennym. Ostabienie migé$ni, zmeczenie, zaburzenia koncentracji 1 duszno$¢ sa
powszechnie zglaszanymi objawami8. Ludzie moga do§wiadczaé standw post-COVID niezaleznie

od tego, czy byli hospitalizowani, czy tez otrzymywali opiek¢ domowa!>!. Zmniejszona wydolnos¢



funkcjonalna jest powszechna u osob, ktore przezyly COVID-19 na OIOM-ie!52, w przypadku

niektorych osob moze by¢ wymagana rehabilitacja w warunkach szpitalnych.

Przy wypisie z oddziatu intensywnej terapii, wszyscy pacjenci i ich opiekunowie powinni otrzymac
porady 1 pisemne informacje na temat powrotu do zdrowia po przebyciu COVID-19153. Powinny
one obejmowac informacje o tym, czego mozna si¢ spodziewac podczas powrotu do zdrowia, jak
samodzielnie kontrolowa¢ objawy oraz jak skontaktowaé si¢ z pracownikiem ochrony zdrowia w
przypadku wystapienia nowych, trwajacych lub pogarszajacych si¢ symptomoéw. Systematyczne
badania przesiewowe pacjentdéw po 6-8 tygodniach od zakazenia COVID-19 s3 przydatne do
identyfikacji pacjentdéw z utrzymujacymi si¢ objawami, ktérzy moga wymaga¢ dodatkowego
postepowanials4. Wczesniejsza kontrola moze by¢ rozwazona u pacjentow, u ktorych wystapita
krytyczna forma COVID-19, zostali przyjeci na OIOM, jak i tych ze znacznymi fizycznymi
ograniczeniami funkcjonalnymi przy wypisie ze szpitala. Utrzymujace si¢ objawy rdéznig si¢
znacznie i nie zawsze sg zwigzane z czynnoscig oddechowa lub fizyczng (np. zaburzenia snu,
uposledzenie wechu, pamiegci 1 koncentracji)!5!, dlatego czgsto wymagane jest wielodyscyplinarne
podejscie do opieki. W skali miedzynarodowe] stworzono zasoby majace pomoOc osobom w
powrocie do zdrowia po przebytym COVID-19155-158  a w czasie pandemii pojawily si¢ rowniez
wytyczne 1 narz¢dzia do badan przesiewowych, ktore maja pomdéc w wielodyscyplinarnym

planowaniu zasobow po wypisie ze szpitala3l. 149, 154,159,

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

klinicznymi. Programy rehabilitacyjne powinny by¢ zindywidualizowane i1 dostosowane do potrzeb



pacjenta. W niektorych przypadkach konieczna moze by¢ specjalistyczna rehabilitacja (np.

rehabilitacja neurologiczna).

Aby zbada¢ dhugoterminowy wptyw cigzkiej postaci COVID-19 na czynnos$¢ pluc i wydolnos¢
wysitkowa, konieczne jest przeprowadzenie badan na wigkszej liczbie 0so6b33. Pojawiajace si¢
doniesienia wskazuja, ze zmniejszenie czynnosci ptuc i wydolnosci wysitkowej jest powszechne. W
przypadku monitorowania przez okres do 6 miesiecy po zakazeniu COVID-19, zmiany w
pojemnosci dyfuzyjnej dla tlenku wegla i/lub wymuszonej pojemnosci zyciowej byty czeste!60-163  a
wyniki testu 6-minutowego marszu byly znaczaco gorsze!63 u 23% do 27% pacjentow!60. 161,
Zmiany w czynnoS$ci ptuc, wydolnosci wysitkowej i objawach moga by¢ podobne do tych, ktére
wystepuja u osob z §rédmigzszowa chorobg pluc, a desaturacja wywotlana wysitkiem fizycznym
moze by¢ bardziej nasilona niz u 0s6b z przewlekta obturacyjng chorobg ptuc!®4. Wydaje si¢ jednak,
ze desaturacja wywotana wysitkiem fizycznym wystepuje jedynie u niewielkiego odsetka (2 do 9%)

0sob, ktore przebyly cigzka posta¢ COVID-19161, 163,

Wykazano, ze modele rehabilitacji pulmonologicznej sa skuteczne w przewleklej chorobie
ptuc!6s-167 1 moga zmniejszy¢ objawy takie jak duszno$¢ i zmeczenie!6S. 167, ktore sa rOwniez czeste
w stanach post-COVID. Modele rehabilitacji sa czesto stosowane w tradycyjnych modelach
ambulatoryjnych, ale ewoluujg, wykazujac skuteczno$¢ w modelach alternatywnych, w tym
telerehabilitacjil68. Zastosowanie modeli rehabilitacji pulmonologicznej, ktore zostaty dostosowane
do COVID-19 wydaje si¢ wykazywac potencjalne korzysci, w tym wdrozenie modeli rehabilitacji
pulmonologicznej w warunkach szpitalnych!®® i rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach
ambulatoryjnychl!70. 171, Telerehabilitacja po okresie hospitalizacji wykazata réwniez korzys$ci w
zakresie poprawy zdolno$ci wysitkowej, sity migsniowe;j i fizycznych komponentéw jakosci zycia u

0s6b z przebytym COVID-19172. Inne modele rehabilitacji (np. rehabilitacja kardiologiczna) i



rodzaje aktywnos$ci fizycznej moga by¢ wykorzystane, a opcje beda si¢ rozni¢ w zalezno$ci od
indywidualnych czynnikow, w tym wieku, dostepu do uslug, stopnia niepetnosprawnosci oraz

zidentyfikowanych czynnikéw ryzyka.

Niezaleznie od modelu stosowanego w rehabilitacji opartej na ¢wiczeniach, programy obejmujace
lub zaprojektowane specjalnie dla 0os6b z COVID-19 powinny zawieraé: edukacje specyficzng dla
choroby, dotyczaca stanow pocovidowych, badania przesiewowe zwigzane z okreslonymi
powiktaniami i monitorowanie zaostrzenia objawow powysitkowych. Przepisujac interwencje
fizyczne osobom, u ktorych wystepuja stany post-COVID, nalezy mie¢ na uwadze przeprowadzenie
u nich badan przesiewowych pod katem nowego lub pogorszonego uposledzenia czynnos$ci serca,
zaostrzenia objawow powysitkowych, desaturacji tlenu po wysitku, zaburzen autonomicznych i

nietolerancji ortostatycznej!49.

Udzielanie wskazowek dotyczacych treningu wysitkowego osobom po przebytym COVID-19
powinno zawsze odbywaé si¢ z zachowaniem ostroznosci, poniewaz mozliwe jest nasilenie
objawow. Moze to obejmowaé pogorszenie uczucia zme¢czenia, zaburzen funkcji poznawczych lub

innych objawow wystepujacych po przebyciu COVID-19149,

W przypadku stwierdzenia zaostrzenia objawoOw powysitkowych, adaptacja moze uwzgledniaé
podejscie "Stop. Rest. Pace" (przypis red. — kampania na rzecz os6b zmagajacych si¢ z objawami
long-COVID w postaci zespolu chronicznego zmegczenia charakteryzujacego si¢ objawem ztego
samopoczucia powysitkowego, uposledzajacym i czg¢sto opdznionym wyczerpaniem
nieproporcjonalnym do wlozonego wysitku — PEM, postexertional malaise)!49. Pacjentow nalezy
zacheca¢ do kontaktowania si¢ z zespotem opieki medycznej, jesli podczas ¢wiczen wystapia

jakiekolwiek objawy z zakresu tzw. "red flags" (przypis red. — czerwone flagi bedace sygnatami



ostrzegawczymi), w tym nowa lub nasilajaca si¢ duszno$é, bol w klatce piersiowej, tachykardia,
kotatanie serca, dezorientacja, trudnosci z mowieniem lub rozumieniem mowy, ostabienie migs$ni

twarzy, ramion lub n6g!73.

Istnieje potrzeba uznania zapotrzebowania, jakie pandemie chorob ukladu oddechowego moga
stanowi¢ dla zespotow rehabilitacyjnych, w miar¢ jak ludzie przemieszczaja si¢ wzdhuz $ciezki
choroby od opieki intensywnej i1 szpitalnej, przez warunki ambulatoryjne, az do spolecznosci
lokalnej!74. Aby skutecznie zmniejszy¢ skutki zwigzane z niepetnosprawnoscia, interwencje po
przebytym COVID-19, w tym programy rehabilitacyjne, musza by¢ uwzglednione jako czes¢
wczesnego planowania, a dodatkowe $rodki musza by¢ przydzielone jako cze$¢ reakcji na

pandemig!74,

Chociaz nie jest to jeszcze cze$¢ zadnych migdzynarodowych lub krajowych wytycznych
dotyczacych profilaktyki, coraz lepiej rozumie si¢ wpltyw czynnikow ryzyka zwigzanych ze
zdrowiem 1 stylem zycia na podatno$¢ na infekcje COVID-19 i jej przebieg. Aktywnos$¢ fizyczna
jest modyfikowalnym czynnikiem ryzyka i przyczynia si¢ do obcigzenia chorobami w wielu
przewleklych schorzeniach, a fizjoterapeuci odgrywaja wazng rol¢ w promocji zdrowia. Wyzszy
poziom zwyczajowej aktywnosci fizycznej moze obnizy¢ ryzyko zachorowania na choroby zakazne
nabyte przez spotecznos$¢!7s. Regularna aktywno$¢ fizyczna przed szczepieniami moze réwniez
zwiekszy¢ poOzniejszy poziom wytwarzanych przeciwciall’s. Brak aktywnos$ci fizycznej zostal
zidentyfikowany jako silny predyktor wptywu ci¢zkiej infekcji COVID-19, przy czym osoby, ktore
nie byly aktywne fizycznie przed pandemia byly bardziej narazone na hospitalizacje, przyjgcie na
oddziat intensywnej terapii i zgon!76. Fizjoterapeuci musza promowac skuteczne programy edukacji
zdrowotnej, w tym zaprzestanie palenia, dobrego odzywiania, kontroli wagi i aktywnosci fizycznej,

aby poprawi¢ stan zdrowia spotecznosci i potencjalnie zminimalizowa¢ wpltyw pandemii!77. 178,



Mocne strony i ograniczenia

Dotychczasowe zalecenia! zostaly opracowane z wykorzystaniem wytycznych praktyki klinicznej
COVID-19 pochodzacych z wiarygodnych zrddet, w polaczeniu z kliniczng 1 akademicka wiedzg
migdzynarodowych autoréw. Ogromne zainteresowanie 1 przyjecie publikacji §wiadcza o jej sile 1
rezonansie w spotecznosci fizjoterapeutycznej na calym §wiecie. W czasie przygotowywania tego
manuskryptu, dotychczasowy manuskrypt! zostat pobrany ponad 180 000 razy, zatwierdzony przez

10 organizacji i przettumaczony na 26 jezykow.

Podczas gdy coraz wigcej dowiadujemy si¢ o COVID-19, a gwattowny wzrost badan specyficznych
dla COVID-19 ma obecnie miejsce, publikacje specyficzne dla fizjoterapii sg nieliczne 1 czgsto
odnosza si¢ do raportow obserwacyjnych lub audytow. Informacje z tych zrddet zostaly
wykorzystane, gdy tylko bylo to mozliwe, ale potrzebne sg dalsze badania kliniczne uwzgledniajace
role fizjoterapii na calym $wiecie. Kolejnym ograniczeniem jest skupienie zalecen na osobach
dorostych wymagajacych intensywnej terapii. Definicje nasilenia choroby COVID-19 istniejg dla
dzieci i1 roznig si¢ od tych dla dorostych5. Obecnie dokumentuje si¢ réwniez dlugoterminowe
implikacje COVID-19, z potencjalng rola rehabilitacji ambulatoryjnej lub $rodowiskowej, a

konkretne rekomendacje w tym kontekscie zostaly wtaczone do zaktualizowanych zalecen.

Bibliografia

1. Thomas P, Baldwin C, Bissett B, Boden I, Gosselink R, Granger CL, et al. Physiotherapy
management for COVID-19 in the acute hospital setting: clinical practice recommendations. J
Physiother. 2020;66(2): 73-82.

2. World Health Organisation. WHO Coronavirus (COVID-19) Dashboard; 2021. https://
covid19.who.int/. Accessed 25 Nov 2021.

3. Brouwers MC, Kho ME, Browman GP, Burgers JS, Cluzeau F, Feder G, et al. Development
of the AGREE II, part 1: performance, usefulness and areas for improvement. Cmaj. 2010;182(10):
1045-1052.



https://covid19.who.int/
https://covid19.who.int/
https://covid19.who.int/
https://covid19.who.int/
https://covid19.who.int/
https://covid19.who.int/
https://covid19.who.int/
https://covid19.who.int/

4. World Health Organisation. Weekly epidemiological update on COVID-19 - 23 November
2021; 2021. https://www.who.int/publications/m/item/weekly-epidemiological-update-on-
covid-19---13-october-2021. Accessed 25 Nov 2021.

5. World Health Organisation. Clinical management of COVID-19: interim guidance 18
January 2021; 2021. https://app.magicapp.org/#/guideline/;l WBYn. Accessed 14 Oct 2021.

6. National COVID-19 Clinical Evidence Taskforce. Caring for people with COVID-19.
Living Guidelines; 2021. https://covid19evidence.net.au/. Accessed 25 Nov 2021.

7. COVID-19 National Incident Room Surveillance Team. COVID-19 Australia:
Epidemiology Report 51. Comunicable Diseases Intelligence. 2021;45(https://doi.org/10.33321/
cdi.2021.45.54).

8. Stokes EK, Zambrano LD, Anderson KN, Marder EP, Raz KM, El Burai Felix S, et al.
Coronavirus Disease 2019 Case Surveillance - United States, January 22-May 30, 2020. MMWR
Morb Mortal Wkly Rep. 2020;69(24): 759-765.

9. Wu Z, McGoogan JM. Characteristics of and Important Lessons From the Coronavirus
Disease 2019 (COVID-19) Outbreak in China: Summary of a Report of 72314 Cases From the
Chinese Center for Disease Control and Prevention. JAMA. 2020;323(13): 1239-1242.

10.  Venkatesan P. The changing demographics of COVID-19. Lancet Respir Med. 2020;8(12):
e95.

11. Hippisley-Cox J, Coupland CA, Mehta N, Keogh RH, Diaz-Ordaz K, Khunti K, et al. Risk
prediction of covid-19 related death and hospital admission in adults after covid-19 vaccination:
national prospective cohort study. BMJ. 2021;374: n2244.

12. Centers for Disease Control and Prevention. SARS-CoV-2 Variant Classifications and
Definitions; 2021. https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/variants/variant-
info.html#Consequence. Accessed 14 Oct 2021.

13. Twohig KA, Nyberg T, Zaidi A, Thelwall S, Sinnathamby MA, Aliabadi S, et al. Hospital
admission and emergency care attendance risk for SARS-CoV-2 delta (B.1.617.2) compared with
alpha (B.1.1.7) variants of concern: a cohort study. Lancet Infect Dis. 2021.

14.  World Health Organisation. Modes of transmission of virus causing COVID-19:
implications for IPC precaution recommendations. Scientific brief; 2020. https://www.who.int/

news-room/commentaries/detail/modes-of-transmission-of-virus-causing-covid-19-implications-

for-ipc-precaution-recommendations. Accessed 15 Oct 2021.

15. World Health Organisation. Coronavirus disease (COVID-19): How is it transmitted?; 2021.
https://www.who.int/news-room/q-a-detail/coronavirus-disease-covid-19-how-is-it-transmitted.
Accessed 15 Oct 2021.

16. The Lancet Respiratory Medicine. COVID-19 transmission - up in the air. The Lancet
Respiratory Medicine. 2020;8(12): 1159.

17. Robles-Romero JM, Conde-Guillen G, Safont-Montes JC, Garcia-Padilla FM, Romero-
Martin M. Behaviour of aerosols and their role in the transmission of SARS-CoV-2; a scoping
review. Rev Med Virol. 2021: €2297.

18. Greenhalgh T, Jimenez JL, Prather KA, Tufekci Z, Fisman D, Schooley R. Ten scientific
reasons in support of airborne transmission of SARS-CoV-2. Lancet. 2021;397(10285): 1603-1605.
19. Bahl P, Doolan C, de Silva C, Chughtai AA, Bourouiba L, MacIntyre CR. Airborne or
droplet precautions for health workers treating COVID-19? J Infect Dis. 2020.

20. Hyde Z, Berger D, Miller A. Australia must act to prevent airborne transmission of SARS-
CoV-2. Med J Aust. 2021;215(1): 7-9 el.

21. Wilson NM, Marks GB, Eckhardt A, Clarke AM, Young FP, Garden FL, et al. The effect of
respiratory activity, non-invasive respiratory support and facemasks on aerosol generation and its
relevance to COVID-19. Anaesthesia. 2021;76(11): 1465-1474.



https://www.who.int/publications/m/item/weekly-epidemiological-update-on-covid-19---13-october-2021
https://www.who.int/publications/m/item/weekly-epidemiological-update-on-covid-19---13-october-2021
https://app.magicapp.org/%23/guideline/j1WBYn
https://covid19evidence.net.au/
https://doi.org/10.33321/cdi.2021.45.54
https://doi.org/10.33321/cdi.2021.45.54
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/variants/variant-info.html%23Consequence
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/variants/variant-info.html%23Consequence
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/modes-of-transmission-of-virus-causing-covid-19-implications-for-ipc-precaution-recommendations
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/modes-of-transmission-of-virus-causing-covid-19-implications-for-ipc-precaution-recommendations
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/modes-of-transmission-of-virus-causing-covid-19-implications-for-ipc-precaution-recommendations
https://www.who.int/news-room/q-a-detail/coronavirus-disease-covid-19-how-is-it-transmitted

22.  Maclntyre CR, Chughtai AA. A rapid systematic review of the efficacy of face masks and
respirators against coronaviruses and other respiratory transmissible viruses for the community,
healthcare workers and sick patients. Int J Nurs Stud. 2020;108: 103629.

23. World Health Organisation. WHO Coronavirus (COVID-19) Dashboard. Vaccination data;
2021. https://covid19.who.int/who-data/vaccination-data.csv. Accessed 25 Nov 2021.

24. Burki T. Global COVID-19 vaccine inequity. Lancet Infect Dis. 2021;21(7): 922-923.

25.  Fan Y], Chan KH, Hung IF. Safety and Efficacy of COVID-19 Vaccines: A Systematic
Review and Meta-Analysis of Different Vaccines at Phase 3. Vaccines (Basel). 2021;9(9).

26. Thompson MG, Burgess JL, Naleway AL, Tyner H, Yoon SK, Meece J, et al. Prevention and
Attenuation of Covid-19 with the BNT162b2 and mRNA-1273 Vaccines. N Engl J Med.
2021;385(4): 320-329.

217. Thompson MG, Stenehjem E, Grannis S, Ball SW, Naleway AL, Ong TC, et al.
Effectiveness of Covid-19 Vaccines in Ambulatory and Inpatient Care Settings. N Engl J Med.
2021;385(15): 1355-1371.

28. Tomazini BM, Maia IS, Cavalcanti AB, Berwanger O, Rosa RG, Veiga VC, et al. Effect of
Dexamethasone on Days Alive and Ventilator-Free in Patients With Moderate or Severe Acute
Respiratory Distress Syndrome and COVID-19: The CoDEX Randomized Clinical Trial. JAMA.
2020;324(13): 1307-1316.

29. Group RC, Horby P, Lim WS, Emberson JR, Matham M, Bell JL, et al. Dexamethasone in
Hospitalized Patients with Covid-19. N Engl J Med. 2021;384(8): 693-704.

30. Centers for Disease Control and Prevention. Interim Clinical Guidance for Management of
Patients with Confirmed Coronavirus Disease (COVID-19); 2021. https://www.cdc.gov/
coronavirus/2019-ncov/hcep/clinical-guidance-management-patients.html. Accessed 15 Oct 2021.
31. Australian and New Zealand Intensive Care Society. ANZICS COVID-19 Guidelines; 2021.
https://www.anzics.com.au/coronavirus-guidelines/. Accessed 15 Oct 2021.

32. Azoulay E, de Waele J, Ferrer R, Staudinger T, Borkowska M, Povoa P, et al. International
variation in the management of severe COVID-19 patients. Crit Care. 2020;24(1): 486.

33. Gorman E, Connolly B, Couper K, Perkins GD, McAuley DF. Non-invasive respiratory
support strategies in COVID-19. Lancet Respir Med. 2021;9(6): 553-556.

34, Perkins GD, Ji C, Connolly BA, Couper K, Lall R, Baillie JK, et al. An adaptive randomized
controlled trial of non-invasive respiratory strategies in acute respiratory failure patients with
COVID-19. medRxiv. 2021.

35. Grieco DL, Menga LS, Cesarano M, Rosa T, Spadaro S, Bitondo MM, et al. Effect of
Helmet Noninvasive Ventilation vs High-Flow Nasal Oxygen on Days Free of Respiratory Support
in Patients With COVID-19 and Moderate to Severe Hypoxemic Respiratory Failure: The
HENIVOT Randomized Clinical Trial. JAMA. 2021;325(17): 1731-1743.

36. Sjoding MW, Dickson RP, Iwashyna TJ, Gay SE, Valley TS. Racial Bias in Pulse Oximetry
Measurement. N Engl J Med. 2020;383(25): 2477-2478.

37. Garcia-Grimshaw M, Flores-Silva FD, Chiquete E, Cantu-Brito C, Michel-Chavez A,
Vigueras-Hernandez AP, et al. Characteristics and predictors for silent hypoxemia in a cohort of
hospitalized COVID-19 patients. Auton Neurosci. 2021;235: 102855.

38. Haryalchi K, Heidarzadeh A, Abedinzade M, Olangian-Tehrani S, Ghazanfar Tehran S. The
Importance of Happy Hypoxemia in COVID-19. Anesth Pain Med. 2021;11(1): e111872.

39. Dhont S, Derom E, Van Braeckel E, Depuydt P, Lambrecht BN. Conceptions of the
pathophysiology of happy hypoxemia in COVID-19. Respir Res. 2021;22(1): 12.

40. Swenson KE, Ruoss SJ, Swenson ER. The Pathophysiology and Dangers of Silent
Hypoxemia in COVID-19 Lung Injury. Ann Am Thorac Soc. 2021;18(7): 1098-1105.



https://covid19.who.int/who-data/vaccination-data.csv
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/clinical-guidance-management-patients.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/clinical-guidance-management-patients.html
https://www.anzics.com.au/coronavirus-guidelines/

41. Alhusain F, Alromaih A, Alhajress G, Alsaghyir A, Alqobaisi A, Alaboodi T, et al. Predictors
and clinical outcomes of silent hypoxia in COVID-19 patients, a single-center retrospective cohort
study. J Infect Public Health. 2021;14(11): 1595-1599.

42. Xie J, Covassin N, Fan Z, Singh P, Gao W, Li G, et al. Association Between Hypoxemia and
Mortality in Patients With COVID-19. Mayo Clin Proc. 2020;95(6): 1138-1147.

43, Barbaro RP, MacLaren G, Boonstra PS, Combes A, Agerstrand C, Annich G, et al.
Extracorporeal membrane oxygenation for COVID-19: evolving outcomes from the international
Extracorporeal Life Support Organization Registry. Lancet. 2021;398(10307): 1230-1238.

44, Nasa P, Azoulay E, Khanna AK, Jain R, Gupta S, Javeri Y, et al. Expert consensus
statements for the management of COVID-19-related acute respiratory failure using a Delphi
method. Crit Care. 2021;25(1): 106.

45. Perez-Nieto OR, Guerrero-Gutierrez MA, Deloya-Tomas E, Namendys-Silva SA. Prone
positioning combined with high-flow nasal cannula in severe noninfectious ARDS. Crit Care.
2020;24(1): 114.

46. Ehrmann S, Li J, Ibarra-Estrada M, Perez Y, Pavlov I, McNicholas B, et al. Awake prone
positioning for COVID-19 acute hypoxaemic respiratory failure: a randomised, controlled,
multinational, open-label meta-trial. Lancet Respir Med. 2021.

47, Bastoni D, Poggiali E, Vercelli A, Demichele E, Tinelli V, lannicelli T, et al. Prone
positioning in patients treated with non-invasive ventilation for COVID-19 pneumonia in an Italian
emergency department. Emerg Med J. 2020;37(9): 565-566.

48. Ponnapa Reddy M, Subramaniam A, Afroz A, Billah B, Lim ZJ, Zubarev A, et al. Prone
Positioning of Nonintubated Patients With Coronavirus Disease 2019-A Systematic Review and
Meta-Analysis. Crit Care Med. 2021;49(10): e1001-e1014.

49. Taboada M, Gonzalez M, Alvarez A, Gonzalez I, Garcia J, Eiras M, et al. Effectiveness of
Prone Positioning in Nonintubated Intensive Care Unit Patients With Moderate to Severe Acute
Respiratory Distress Syndrome by Coronavirus Disease 2019. Anesth Analg. 2021;132(1): 25-30.
50.  Wendt C, Mobus K, Weiner D, Eskin B, Allegra JR. Prone Positioning of Patients With
Coronavirus Disease 2019 Who Are Nonintubated in Hypoxic Respiratory Distress: Single-Site
Retrospective Health Records Review. J Emerg Nurs. 2021;47(2): 279-287 e271.

51. Fazzini B, Page A, Pearse R, Puthucheary Z. Prone position for non-intubated spontaneously
breathing patients with hypoxic respiratory failure: a systematic review and meta-analysis. Britich
Journal of Anaesthesia. In press.

52. Kaur R, Vines DL, Mirza S, Elshafei A, Jackson JA, Harnois LJ, et al. Early versus late
awake prone positioning in non-intubated patients with COVID-19. Crit Care. 2021;25(1): 340.

53. Centers for Disease Control and Prevention. Post-COVID Conditions; 2021. https://
www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/long-term-effects/index.html. Accessed 22 Oct 2021.

54, Ayoubkhani D, Khunti K, Nafilyan V, Maddox T, Humberstone B, Diamond I, et al. Post-
covid syndrome in individuals admitted to hospital with covid-19: retrospective cohort study. BM.J.
2021;372: n693.

55. Crook H, Raza S, Nowell J, Young M, Edison P. Long covid-mechanisms, risk factors, and
management. BMJ. 2021;374: n1648.

56. Bell ML, Catalfamo CJ, Farland LV, Ernst KC, Jacobs ET, Klimentidis YC, et al. Post-acute
sequelae of COVID-19 in a non-hospitalized cohort: Results from the Arizona CoVHORT. PLoS
One. 2021;16(8): €0254347.

57.  World Health Organisation. A clinical case definition of post COVID-19 condition by a
Delphi consensus, 6 October 2021; 2021. https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-
nCoV-Post COVID-19 condition-Clinical case definition-2021.1. Accessed 22 Oct 2021.



https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/long-term-effects/index.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/long-term-effects/index.html
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Post_COVID-19_condition-Clinical_case_definition-2021.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Post_COVID-19_condition-Clinical_case_definition-2021.1

58. Michelen M, Manoharan L, Elkheir N, Cheng V, Dagens A, Hastie C, et al. Characterising
long COVID: a living systematic review. BMJ Glob Health. 2021;6(9).

59. Fernandez-de-Las-Penas C, Palacios-Cena D, Gomez-Mayordomo V, Florencio LL,
Cuadrado ML, Plaza-Manzano G, et al. Prevalence of post-COVID-19 symptoms in hospitalized
and non-hospitalized COVID-19 survivors: A systematic review and meta-analysis. Eur J Intern
Med. 2021;92: 55-70.

60. Sudre CH, Murray B, Varsavsky T, Graham MS, Penfold RS, Bowyer RC, et al. Attributes
and predictors of long COVID. Nat Med. 2021;27(4): 626-631.

61. Palacios-Cena D, Fernandez-de-Las-Penas C, Florencio LL, Palacios-Cena M, de-la-Llave-
Rincon Al. Future Challenges for Physical Therapy during and after the COVID-19 Pandemic: A
Qualitative Study on the Experience of Physical Therapists in Spain. Int J Environ Res Public
Health. 2021;18(16).

62. McWilliams D, Weblin J, Hodson J, Veenith T, Whitehouse T, Snelson C. Rehabilitation
Levels in Patients with COVID-19 Admitted to Intensive Care Requiring Invasive Ventilation. An
Observational Study. Ann Am Thorac Soc. 2021;18(1): 122-129.

63. Bennell KL, Lawford BJ, Metcalf B, Mackenzie D, Russell T, van den Berg M, et al.
Physiotherapists and patients report positive experiences overall with telehealth during the
COVID-19 pandemic: a mixed-methods study. J Physiother. 2021;67(3): 201-209.

64. World Health Organisation. COVID-19 vaccines available for all healthcare workers in the
Western Pacific Region; 2021. https://www.who.int/westernpacific/news/detail/06-08-2021-
covid-19-vaccines-available-for-all-healthcare-workers-in-the-western-pacific-region. Accessed 17
Oct 2021.

65.  Stokel-Walker C. Covid-19: The countries that have mandatory vaccination for health
workers. BMJ. 2021;373: n1645.

66. Holton S, Wynter K, Trueman M, Bruce S, Sweeney S, Crowe S, et al. Immediate impact of
the COVID-19 pandemic on the work and personal lives of Australian hospital clinical staff. Aust
Health Rev. 2021.

67. Watt AE, Sherry NL, Andersson P, Lane CR, Johnson S, Wilmot M, et al. State-wide
Genomic Epidemiology Investigations of COVID-19 Infections in Healthcare Workers — Insights
for Future Pandemic Preparedness. medRxiv. 2021.

68. Shah ASYV, Gribben C, Bishop J, Hanlon P, Caldwell D, Wood R, et al. Effect of Vaccination
on Transmission of SARS-CoV-2. N Engl J Med. 2021.

69.  The Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists.
COVID-19 and pregnant health care workers and other at-risk workers; 2021. https://
ranzcog.edu.au/news/covid-19-and-pregnant-health-care-workers. Accessed 23 Oct 2021.

70. Centers for Disease Control and Prevention. COVID-19 Vaccine Monitoring Systems for
Pregnant People; 2021. https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/safety/monitoring-
pregnant-people.html. Accessed 23 Oct 2021.

71. Villar J, Ariff S, Gunier RB, Thiruvengadam R, Rauch S, Kholin A, et al. Maternal and
Neonatal Morbidity and Mortality Among Pregnant Women With and Without COVID-19
Infection: The INTERCOVID Multinational Cohort Study. JAMA Pediatr. 2021;175(8): 817-826.
72. Januszek SM, Faryniak-Zuzak A, Barnas E, Lozinski T, Gora T, Siwiec N, et al. The
Approach of Pregnant Women to Vaccination Based on a COVID-19 Systematic Review. Medicina
(Kaunas). 2021;57(9).

73.  Falsaperla R, Leone G, Familiari M, Ruggieri M. COVID-19 vaccination in pregnant and
lactating women: a systematic review. Expert Rev Vaccines. 2021: 1-10.



https://www.who.int/westernpacific/news/detail/06-08-2021-covid-19-vaccines-available-for-all-healthcare-workers-in-the-western-pacific-region
https://www.who.int/westernpacific/news/detail/06-08-2021-covid-19-vaccines-available-for-all-healthcare-workers-in-the-western-pacific-region
https://ranzcog.edu.au/news/covid-19-and-pregnant-health-care-workers
https://ranzcog.edu.au/news/covid-19-and-pregnant-health-care-workers
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/safety/monitoring-pregnant-people.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/safety/monitoring-pregnant-people.html

74.  Sirois FM, Owens J. Factors Associated With Psychological Distress in Health-Care
Workers During an Infectious Disease Outbreak: A Rapid Systematic Review of the Evidence.
Front Psychiatry. 2020;11: 589545.

75. Gomez S, Anderson BJ, Yu H, Gutsche J, Jablonski J, Martin N, et al. Benchmarking
Critical Care Well-Being: Before and After the Coronavirus Disease 2019 Pandemic. Crit Care
Explor. 2020;2(10): e0233.

76. Azoulay E, De Waele J, Ferrer R, Staudinger T, Borkowska M, Povoa P, et al. Symptoms of
burnout in intensive care unit specialists facing the COVID-19 outbreak. Ann Intensive Care.
2020;10(1): 110.

77. Prasad K, McLoughlin C, Stillman M, Poplau S, Goelz E, Taylor S, et al. Prevalence and
correlates of stress and burnout among U.S. healthcare workers during the COVID-19 pandemic: A
national cross-sectional survey study. EClinicalMedicine. 2021;35: 100879.

78. Jacome C, Seixas A, Serrao C, Teixeira A, Castro L, Duarte I. Burnout in Portuguese
physiotherapists during COVID-19 pandemic. Physiother Res Int. 2021;26(3): €1915.

79. Pniak B, Leszczak J, Adamczyk M, Rusek W, Matlosz P, Guzik A. Occupational burnout
among active physiotherapists working in clinical hospitals during the COVID-19 pandemic in
south-eastern Poland. Work. 2021;68(2): 285-295.

80. Ditwiler RE, Swisher LL, Hardwick DD. Professional and Ethical Issues in United States
Acute Care Physical Therapists Treating Patients With COVID-19: Stress, Walls, and Uncertainty.
Phys Ther. 2021;101(8).

81. Greenberg N, Docherty M, Gnanapragasam S, Wessely S. Managing mental health
challenges faced by healthcare workers during covid-19 pandemic. BMJ. 2020;368: m1211.

82.  Bourne E, Short K, McAllister L, Nagarajan S. The quantitative impact of placements on
allied health time use and productivity in healthcare facilities: a systematic review with meta-
analysis. Focus on Health Professional Education: A Multi-Professional Journal. 2019;20(2):
https://fohpe.org/FoHPE/article/view/315.

83. Marques A Pt P, Oliveira A Pt M, Machado AP, Jacome C Pt P, Cruz J Pt P, Pinho T Pt M, et
al. Cardiorespiratory physiotherapy as a career choice-perspective of students and physiotherapists
in Portugal. Physiother Theory Pract. 2019;35(11): 1094-1116.

84. Dario A, Simic M. Innovative physiotherapy clinical education in response to the
COVID-19 pandemic with a clinical research placement model. J Physiother. 2021;67(4): 235-237.
85. Miller DG, Pierson L, Doernberg S. The Role of Medical Students During the COVID-19
Pandemic. Ann Intern Med. 2020;173(2): 145-146.

86. Halbert JA, Jones A, Ramsey LP. Clinical placements for medical students in the time of
COVID-19. Med J Aust. 2020;213(2): 69-69 e61.

87. Australian Health Practitioner Regulation Agency. National principles for clinical education
during COVID-19; 2020. file:///C:/Users/peten/Downloads/National-principles-for-clinical-
education-during-the-COVID-19-pandemic.PDF. Accessed 24 Oct 2021.

88.  Association of American Medical Colleges. Guidance on Medical Students’ Participation in
Direct In-person Patient Contact Activities; 2020. https://www.aamc.org/system/files/2020-08/
meded-August-14-Guidance-on-Medical-Students-on-Clinical-Rotations.pdf. Accessed 24 Oct
2021.

89.  Essex Uo. Our physio students continue vital role on COVID-19 frontline; 2021. https://
www.essex.ac.uk/news/2021/01/19/essex-physiotherapy-students-continue-vital-role-on-covid-19-
frontline. Accessed 29 Oct 2021.

90.  Nahon I, Jeffery L, Peiris C, Dunwoodie R, Corrigan R, Francis-Crackell A. Responding to
emerging needs: Development of adapted performance indicators for physiotherpay student



https://fohpe.org/FoHPE/article/view/315
https://www.aamc.org/system/files/2020-08/meded-August-14-Guidance-on-Medical-Students-on-Clinical-Rotations.pdf
https://www.aamc.org/system/files/2020-08/meded-August-14-Guidance-on-Medical-Students-on-Clinical-Rotations.pdf
https://www.essex.ac.uk/news/2021/01/19/essex-physiotherapy-students-continue-vital-role-on-covid-19-frontline
https://www.essex.ac.uk/news/2021/01/19/essex-physiotherapy-students-continue-vital-role-on-covid-19-frontline
https://www.essex.ac.uk/news/2021/01/19/essex-physiotherapy-students-continue-vital-role-on-covid-19-frontline

assessment in telehealth. Australian Journal of Clinical Education. 2021;9(1): https://doi.org/
10.53300/53001¢.24960.

91.  Ulenaers D, Grosemans J, Schrooten W, Bergs J. Clinical placement experience of nursing
students during the COVID-19 pandemic: A cross-sectional study. Nurse Educ Today. 2021;99:
104746.

92. Jackson T, Deibert D, Wyatt G, Durand-Moreau Q, Adisesh A, Khunti K, et al.
Classification of aerosol-generating procedures: a rapid systematic review. BMJ Open Respir Res.
2020;7(1).

93. Hamilton FW, Gregson FKA, Arnold DT, Sheikh S, Ward K, Brown J, et al. Aerosol
emission from the respiratory tract: an analysis of aerosol generation from oxygen delivery systems.
Thorax. 2021.

94. Tran K, Cimon K, Severn M, Pessoa-Silva CL, Conly J. Aerosol generating procedures and
risk of transmission of acute respiratory infections to healthcare workers: a systematic review. PLoS
One. 2012;7(4): €35797.

95.  Regli A, von Ungern-Sternberg BS. Fit testing of N95 or P2 masks to protect health care
workers. Med J Aust. 2020;213(7): 293-295 e291.

96.  Regli A, Sommerfield A, von Ungern-Sternberg BS. The role of fit testing N95/FFP2/FFP3
masks: a narrative review. Anaesthesia. 2021;76(1): 91-100.

97.  Regli A, Thalayasingam P, Bell E, Sommerfield A, von Ungern-Sternberg BS. More than
half of front-line healthcare workers unknowingly used an N95/P2 mask without adequate airborne
protection: An audit in a tertiary institution. Anaesth Intensive Care. 2021: 310057X211007861.

98. Standards Australia. AS1715:2009. Selection, use and maintenance of respiratory protective
equipment; 2009. https://www.standards.org.au/. Accessed 23 Nov 2021.

99. Zhuang Z, Bergman M, Brochu E, Palmiero A, Niezgoda G, He X, et al. Temporal changes
in filtering-facepiece respirator fit. J Occup Environ Hyg. 2016;13(4): 265-274.

100. Licina A, Silvers A, Stuart RL. Use of powered air-purifying respirator (PAPR) by
healthcare workers for preventing highly infectious viral diseases-a systematic review of evidence.
Syst Rev. 2020;9(1): 173.

101. Licina A, Silvers A. Use of powered air-purifying respirator(PAPR) as part of protective
equipment against SARS-CoV-2-a narrative review and critical appraisal of evidence. Am J Infect
Control. 2021;49(4): 492-499.

102. Lammers MJW, Lea J, Westerberg BD. Guidance for otolaryngology health care workers
performing aerosol generating medical procedures during the COVID-19 pandemic. J Otolaryngol
Head Neck Surg. 2020;49(1): 36.

103. Montero-Vilchez T, Cuenca-Barrales C, Martinez-Lopez A, Molina-Leyva A, Arias-Santiago
S. Skin adverse events related to personal protective equipment: a systematic review and meta-
analysis. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2021;35(10): 1994-2006.

104.  Galanis P, Vraka I, Fragkou D, Bilali A, Kaitelidou D. Impact of personal protective
equipment use on health care workers' physical health during the COVID-19 pandemic: A
systematic review and meta-analysis. Am J Infect Control. 2021;49(10): 1305-1315.

105. LiJ, Fink JB, Elshafei AA, Stewart LM, Barbian HJ, Mirza SH, et al. Placing a mask on
COVID-19 patients during high-flow nasal cannula therapy reduces aerosol particle dispersion. ERJ
Open Res. 2021;7(1).

106. Leasa D, Cameron P, Honarmand K, Mele T, Bosma KJ, Group LVS{fC-W. Knowledge
translation tools to guide care of non-intubated patients with acute respiratory illness during the
COVID-19 Pandemic. Crit Care. 2021;25(1): 22.

107. Lee S, Meyler P, Mozel M, Tauh T, Merchant R. Asymptomatic carriage and transmission of
SARS-CoV-2: What do we know? Can J Anaesth. 2020;67(10): 1424-1430.



https://doi.org/10.53300/53001c.24960
https://doi.org/10.53300/53001c.24960
https://www.standards.org.au/

108. COVID-19 Critical Intelligence Unit. Surgical masks and oxygen therapy; 2020. https://
aci.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf file/0011/599060/Evidence-Check-Surgical-masks-and-
oxygen-therapy.pdf. Accessed 24 Oct 2021.

109. Montiel V, Robert A, Robert A, Nabaoui A, Marie T, Mestre NM, et al. Surgical mask on top
of high-flow nasal cannula improves oxygenation in critically ill COVID-19 patients with
hypoxemic respiratory failure. Ann Intensive Care. 2020;10(1): 125.

110.  Centres for Disease Control and Prevention. Ending Isolation and Precautions for People
with COVID-19: Interim Guidance; 2021. https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hep/
duration-isolation.html. Accessed 29 Oct 2021.

111.  World Health Organisation. Coronavirus disease (COVID-19): Ventilation and air
conditioning; 2020. https://www.who.int/news-room/q-a-detail/coronavirus-disease-covid-19-
ventilation-and-air-conditioning. Accessed 24 Oct 2021.

112.  Buising KL, Schofield R, Irving L, Keywood M, Stevens A, Keogh N, et al. Use of portable
air cleaners to reduce aerosol transmission on a hospital coronavirus disease 2019 (COVID-19)
ward. Infect Control Hosp Epidemiol. 2021: 1-6.

113.  McGain F, Bates S, Lee JH, Timms P, Kainer MA, French C, et al. A prospective clinical
evaluation of a patient isolation hood during the COVID-19 pandemic. Aust Crit Care. 2021.

114. McGain F, Humphries RS, Lee JH, Schofield R, French C, Keywood MD, et al. Aerosol
generation related to respiratory interventions and the effectiveness of a personal ventilation hood.
Crit Care Resusc. 2020;22(3): 212-220.

115. Song WIJ, Hui CKM, Hull JH, Birring SS, McGarvey L, Mazzone SB, et al. Confronting
COVID-19-associated cough and the post-COVID syndrome: role of viral neurotropism,
neuroinflammation, and neuroimmune responses. Lancet Respir Med. 2021;9(5): 533-544.

116.  https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7491514/?report=printable. Biochemical
and Biophysical Characterization of Respiratory Secretions in Severe SARS-CoV-2 (COVID-19)
Infections.

117. Desilles JP, Gregoire C, Le Cossec C, Lambert J, Mophawe O, Losser MR, et al. Efficacy
and safety of aerosolized intra-tracheal dornase alfa administration in patients with SARS-CoV-2-
induced acute respiratory distress syndrome (ARDS): a structured summary of a study protocol for
a randomised controlled trial. 7rials. 2020;21(1): 548.

118.  Fisher J, Mohanty T, Karlsson CAQ, Khademi SMH, Malmstrom E, Frigyesi A, et al.
Proteome Profiling of Recombinant DNase Therapy in Reducing NETs and Aiding Recovery in
COVID-19 Patients. Mol Cell Proteomics. 2021;20: 100113.

119.  Kumar SS, Binu A, Devan AR, Nath LR. Mucus targeting as a plausible approach to
improve lung function in COVID-19 patients. Med Hypotheses. 2021;156: 110680.

120. WangY, Zhang M, Yu Y, Han T, Zhou J, Bi L. Sputum characteristics and airway clearance
methods in patients with severe COVID-19. Medicine (Baltimore). 2020;99(46): €23257.

121.  Arenas-De Larriva M, Martin-DeLeon R, Urrutia Royo B, Fernandez-Navamuel I, Gimenez
Velando A, Nunez Garcia L, et al. The role of bronchoscopy in patients with SARS-CoV-2
pneumonia. ERJ Open Res. 2021;7(3).

122. Battaglini D, Robba C, Caiffa S, Ball L, Brunetti I, Loconte M, et al. Chest physiotherapy:
An important adjuvant in critically ill mechanically ventilated patients with COVID-19. Respir
Physiol Neurobiol. 2020;282: 103529.

123.  Black C, Klapaukh R, Gordon A, Scott F, Holden N. Unanticipated demand of
Physiotherapist-Deployed Airway Clearance during the COVID-19 Surge 2020 a single centre
report. Physiotherapy. 2021;113: 138-140.



https://aci.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0011/599060/Evidence-Check-Surgical-masks-and-oxygen-therapy.pdf
https://aci.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0011/599060/Evidence-Check-Surgical-masks-and-oxygen-therapy.pdf
https://aci.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0011/599060/Evidence-Check-Surgical-masks-and-oxygen-therapy.pdf
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/duration-isolation.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/duration-isolation.html
https://www.who.int/news-room/q-a-detail/coronavirus-disease-covid-19-ventilation-and-air-conditioning
https://www.who.int/news-room/q-a-detail/coronavirus-disease-covid-19-ventilation-and-air-conditioning
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7491514/?report=printable

124.  Righetti RF, Onoue MA, Politi FVA, Teixeira DT, Souza PN, Kondo CS, et al.
Physiotherapy Care of Patients with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) - A Brazilian
Experience. Clinics (Sao Paulo). 2020;75: e2017.

125. Jiandani MP, Salagre SB, Kazi S, Iyer S, Patil P, Khot WY, et al. Preliminary Observations
and Experiences of Physiotherapy Practice in Acute Care Setup of COVID 19: A Retrospective
Observational Study. J Assoc Physicians India. 2020;68(10): 18-24.

126. LiL, YuP, Yang M, Xie W, Huang L, He C, et al. Physical Therapist Management of
COVID-19 in the Intensive Care Unit: The West China Hospital Experience. Phys Ther.
2021;101(1).

127.  Chiu M, Goldberg A, Moses S, Scala P, Fine C, Ryan P. Developing and Implementing a
Dedicated Prone Positioning Team for Mechanically Ventilated ARDS Patients During the
COVID-19 Crisis. Jt Comm J Qual Patient Saf. 2021;47(6): 347-353.

128. Fourie A, Ahtiala M, Black J, Hevia H, Coyer F, Gefen A, et al. Skin damage prevention in
the prone ventilated critically ill patient: A comprehensive review and gap analysis (PRONEtect
study). J Tissue Viability. 2021.

129. Barakat-Johnson M, Carey R, Coleman K, Counter K, Hocking K, Leong T, et al. Pressure
injury prevention for COVID-19 patients in a prone position. Wound Practice and Research.
2020;28(2): 50-57.

130. Simpson Al, Vaghela KR, Brown H, Adams K, Sinisi M, Fox M, et al. Reducing the Risk
and Impact of Brachial Plexus Injury Sustained From Prone Positioning-A Clinical Commentary. J
Intensive Care Med. 2020;35(12): 1576-1582.

131. Dong W, Gong Y, Feng J, Bai L, Qing H, Zhou P, et al. Early Awake Prone and Lateral
Position in Non-intubated Severe and Critical Patients with COVID-19 in Wuhan: A Respective
Cohort Study. medRxiv. 2020: 2020.2005.2009.20091454.

132. Rauseo M, Mirabella L, Caporusso RR, Cantatore LP, Perrini MP, Vetuschi P, et al. SARS-
CoV-2 pneumonia succesfully treated with cpap and cycles of tripod position: a case report. BMC
Anesthesiol. 2021;21(1): 9.

133.  Eggmann S, Kindler A, Perren A, Ott N, Johannes F, Vollenweider R, et al. Early Physical
Therapist Interventions for Patients With COVID-19 in the Acute Care Hospital: A Case Report
Series. Phys Ther. 2021;101(1).

134. Abodonya AM, Abdelbasset WK, Awad EA, Elalfy IE, Salem HA, Elsayed SH. Inspiratory
muscle training for recovered COVID-19 patients after weaning from mechanical ventilation: A
pilot control clinical study. Medicine (Baltimore). 2021;100(13): €25339.

135. Vitacca M, Lazzeri M, Guffanti E, Frigerio P, D Abrosca F, Gianola S, et al. An Italian
consensus on pulmonary rehabilitation in COVID-19 patients recovering from acute respiratory
failure: Results of a Delphi process. Monaldi Archives for Chest Disease. 2020;90(2): 385-393.
136. Wang M, Luo X, Wang L, Estill J, Lv M, Zhu Y, et al. A Comparison of Lung Ultrasound
and Computed Tomography in the Diagnosis of Patients with COVID-19: A Systematic Review and
Meta-Analysis. Diagnostics (Basel). 2021;11(8).

137. Haak SL, Renken 1J, Jager LC, Lameijer H, van der Kolk BBY. Diagnostic accuracy of
point-of-care lung ultrasound in COVID-19. Emerg Med J. 2021;38(2): 94-99.

138.  Peixoto AO, Costa RM, Uzun R, Fraga AMA, Ribeiro JD, Marson FAL. Applicability of
lung ultrasound in COVID-19 diagnosis and evaluation of the disease progression: A systematic
review. Pulmonology. 2021.

139.  European Society of R. The role of lung ultrasound in COVID-19 disease. Insights Imaging.
2021;12(1): 81.

140. Leech M, Bissett B, Kot M, Ntoumenopoulos G. Lung ultrasound for critical care
physiotherapists: a narrative review. Physiother Res Int. 2015;20(2): 69-76.



141. Lee AJY, Chung CLH, Young BE, Ling LM, Ho BCH, Puah SH, et al. Clinical course and
physiotherapy intervention in 9 patients with COVID-19. Physiotherapy. 2020;109: 1-3.

142.  Johnson JK, Lapin B, Green K, Stilphen M. Frequency of Physical Therapist Intervention Is
Associated With Mobility Status and Disposition at Hospital Discharge for Patients With
COVID-19. Phys Ther. 2021;101(1).

143.  Spielmanns M, Pekacka-Egli AM, Schoendorf S, Windisch W, Hermann M. Effects of a
Comprehensive Pulmonary Rehabilitation in Severe Post-COVID-19 Patients. Int J Environ Res
Public Health. 2021;18(5).

144. Medrinal C, Prieur G, Bonnevie T, Gravier FE, Mayard D, Desmalles E, et al. Muscle
weakness, functional capacities and recovery for COVID-19 ICU survivors. BMC Anesthesiol.
2021;21(1): 64.

145. Musheyev B, Borg L, Janowicz R, Matarlo M, Boyle H, Singh G, et al. Functional status of
mechanically ventilated COVID-19 survivors at ICU and hospital discharge. J Intensive Care.
2021;9(1): 31.

146. Nydahl P, Sricharoenchai T, Chandra S, Kundt FS, Huang M, Fischill M, et al. Safety of
Patient Mobilization and Rehabilitation in the Intensive Care Unit. Systematic Review with Meta-
Analysis. Ann Am Thorac Soc. 2017;14(5): 766-777.

147. Hodgson CL, Stiller K, Needham DM, Tipping CJ, Harrold M, Baldwin CE, et al. Expert
consensus and recommendations on safety criteria for active mobilization of mechanically
ventilated critically ill adults. Crit Care. 2014;18(6): 658.

148. Shafi AMA, Shaikh SA, Shirke MM, Iddawela S, Harky A. Cardiac manifestations in
COVID-19 patients-A systematic review. J Card Surg. 2020;35(8): 1988-2008.

149.  World Physiotherapy. World Physiotherapy response to COVID-19. Briefing paper 9. Safe
rehabilitation approaches for people living with long covid: physical activity and exercise; 2021.
https://world.physio/sites/default/files/2021-07/Briefing-Paper-9-Long-Covid-FINAL-
English-202107.pdf. Accessed 25 Oct 2021.

150. Dolmage TE, Reilly T, Greening NJ, Majd S, Popat B, Agarwal S, et al. Cardiorespiratory
Responses between One-legged and Two-legged Cycling in Patients with Idiopathic Pulmonary
Fibrosis. Ann Am Thorac Soc. 2020;17(2): 240-243.

151. Igbal FM, Lam K, Sounderajah V, Clarke JM, Ashrafian H, Darzi A. Characteristics and
predictors of acute and chronic post-COVID syndrome: A systematic review and meta-analysis.
EClinicalMedicine. 2021;36: 100899.

152. Hodgson CL, Higgins AM, Bailey MJ, Mather AM, Beach L, Bellomo R, et al. The impact
of COVID-19 critical illness on new disability, functional outcomes and return to work at 6 months:
a prospective cohort study. Crit Care. 2021;25(1): 382.

153. National Institute for Health and Care Excellence. COVID-19 rapid guideline: managing the
long-term effects of COVID-19; 2020. https://www.nice.org.uk/guidance/ng188. Accessed 28 Oct
2021.

154.  Spruit MA, Holland AE, Singh SJ, Tonia T, Wilson KC, Troosters T. COVID-19: Interim
Guidance on Rehabilitation in the Hospital and Post-Hospital Phase from a European Respiratory
Society and American Thoracic Society-coordinated International Task Force. Eur Respir J. 2020.
155. National Health Service. Your COVID Recovery; 2021. https://
www.yourcovidrecovery.nhs.uk/. Accessed 24 Oct 2021.

156. Royal Australian College of General Practitioners. Patient resource: Managing post-
COVID-19 symptoms; 2020. https://www.racgp.org.au/FSDEDEV/media/documents/
Clinical%20Resources/Guidelines/Managing-post-COVID-19.pdf. Accessed 17 Oct 2021.



https://world.physio/sites/default/files/2021-07/Briefing-Paper-9-Long-Covid-FINAL-English-202107.pdf
https://world.physio/sites/default/files/2021-07/Briefing-Paper-9-Long-Covid-FINAL-English-202107.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng188
https://www.yourcovidrecovery.nhs.uk/
https://www.yourcovidrecovery.nhs.uk/
https://www.racgp.org.au/FSDEDEV/media/documents/Clinical%252520Resources/Guidelines/Managing-post-COVID-19.pdf
https://www.racgp.org.au/FSDEDEV/media/documents/Clinical%252520Resources/Guidelines/Managing-post-COVID-19.pdf

157. Canadian Physiotherapy Association. Rehabilitation for Clients with Post COVID-19
Condition (Long COVID); 2021. https://physiotherapy.ca/rehabilitation-clients-post-covid-19-
condition-long-covid. Accessed 29 Oct 2021.

158.  Long COVID Physio; 2021. https://longcovid.physio/about. Accessed 31 Oct 2021.

159.  Puthucheary Z, Brown C, Corner E, Wallace S, Highfield J, Bear D, et al. The Post-ICU
presentation screen (PICUPS) and rehabilitation prescription (RP) for intensive care survivors part
II: Clinical engagement and future directions for the national Post-Intensive care Rehabilitation
Collaborative. Journal of the Intensive Care Society.0(0): 1751143720988708.

160. Bardakci MI, Ozturk EN, Ozkarafakili MA, Ozkurt H, Yanc U, Yildiz Sevgi D. Evaluation
of long-term radiological findings, pulmonary functions, and health-related quality of life in
survivors of severe COVID-19. J Med Virol. 2021;93(9): 5574-5581.

161. Strumiliene E, Zeleckiene I, Bliudzius R, Samuilis A, Zvirblis T, Zablockiene B, et al.
Follow-Up Analysis of Pulmonary Function, Exercise Capacity, Radiological Changes, and Quality
of Life Two Months after Recovery from SARS-CoV-2 Pneumonia. Medicina (Kaunas).
2021;57(6).

162. Blanco JR, Cobos-Ceballos MJ, Navarro F, Sanjoaquin I, Arnaiz de Las Revillas F, Bernal
E, et al. Pulmonary long-term consequences of COVID-19 infections after hospital discharge. Clin
Microbiol Infect. 2021;27(6): 892-896.

163. Gonzalez J, Benitez ID, Carmona P, Santisteve S, Monge A, Moncusi-Moix A, et al.
Pulmonary Function and Radiologic Features in Survivors of Critical COVID-19: A 3-Month
Prospective Cohort. Chest. 2021;160(1): 187-198.

164. Vitacca M, Paneroni M, Brunetti G, Carlucci A, Balbi B, Spanevello A, et al. Characteristics
of COVID-19 Pneumonia Survivors With Resting Normoxemia and Exercise-Induced Desaturation.
Respir Care. 2021;66(11): 1657-1664.

165. McCarthy B, Casey D, Devane D, Murphy K, Murphy E, Lacasse Y. Pulmonary
rehabilitation for chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev. 2015(2):
CD003793.

166. Puhan MA, Gimeno-Santos E, Cates CJ, Troosters T. Pulmonary rehabilitation following
exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev. 2016;12:
CD005305.

167. Dowman L, Hill CJ, May A, Holland AE. Pulmonary rehabilitation for interstitial lung
disease. Cochrane Database Syst Rev. 2021;2: CD006322.

168. Cox NS, Dal Corso S, Hansen H, McDonald CF, Hill CJ, Zanaboni P, et al.
Telerehabilitation for chronic respiratory disease. Cochrane Database Syst Rev. 2021;1: CD013040.
169. Hayden MC, Limbach M, Schuler M, Merkl S, Schwarzl G, Jakab K, et al. Effectiveness of
a Three-Week Inpatient Pulmonary Rehabilitation Program for Patients after COVID-19: A
Prospective Observational Study. Int J Environ Res Public Health. 2021;18(17).

170. Daynes E, Gerlis C, Singh SJ. The demand for rehabilitation following COVID-19: a call to
service providers. Physiotherapy. 2021.

171.  Everaerts S, Heyns A, Langer D, Beyens H, Hermans G, Troosters T, et al. COVID-19
recovery: benefits of multidisciplinary respiratory rehabilitation. BMJ Open Respir Res. 2021;8(1).
172.  LiJ, Xia W, Zhan C, Liu S, Yin Z, Wang J, et al. A telerehabilitation programme in post-
discharge COVID-19 patients (TERECO): a randomised controlled trial. Thorax. 2021.

173.  World Health Organisation. Support for rehabilitation: self-management after COVID-19-
related illness; 2021. https://www.euro.who.int/en/health-topics/Life-stages/disability-and-

rehabilitation/publications/support-for-rehabilitation-self-management-after-covid-19-related-
illness.-2nd-ed. Accessed 24 Nov 2021.



https://physiotherapy.ca/rehabilitation-clients-post-covid-19-condition-long-covid
https://physiotherapy.ca/rehabilitation-clients-post-covid-19-condition-long-covid
https://longcovid.physio/about
https://www.euro.who.int/en/health-topics/Life-stages/disability-and-rehabilitation/publications/support-for-rehabilitation-self-management-after-covid-19-related-illness,-2nd-ed
https://www.euro.who.int/en/health-topics/Life-stages/disability-and-rehabilitation/publications/support-for-rehabilitation-self-management-after-covid-19-related-illness,-2nd-ed
https://www.euro.who.int/en/health-topics/Life-stages/disability-and-rehabilitation/publications/support-for-rehabilitation-self-management-after-covid-19-related-illness,-2nd-ed

174.  Landry MD, Geddes L, Park Moseman A, Lefler JP, Raman SR, Wijchen JV. Early
reflection on the global impact of COVID19, and implications for physiotherapy. Physiotherapy.
2020;107: A1-A3.

175.  Chastin SFM, Abaraogu U, Bourgois JG, Dall PM, Darnborough J, Duncan E, et al. Effects
of Regular Physical Activity on the Immune System, Vaccination and Risk of Community-Acquired
Infectious Disease in the General Population: Systematic Review and Meta-Analysis. Sports Med.
2021;51(8): 1673-1686.

176. Sallis R, Young DR, Tartof SY, Sallis JF, Sall J, Li Q, et al. Physical inactivity is associated
with a higher risk for severe COVID-19 outcomes: a study in 48 440 adult patients. Br J Sports
Med. 2021;55(19): 1099-1105.

177. Dean E, Jones A, Yu HP, Gosselink R, Skinner M. Translating COVID-19 Evidence to
Maximize Physical Therapists' Impact and Public Health Response. Phys Ther. 2020;100(9):
1458-1464.

178. Dean E, Skinner M, Yu HP, Jones AY, Gosselink R, Soderlund A. Why COVID-19
strengthens the case to scale up assault on non-communicable diseases: role of health professionals
including physical therapists in mitigating pandemic waves. AIMS Public Health. 2021;8(2):
369-375.

179.  Force ADT, Ranieri VM, Rubenfeld GD, Thompson BT, Ferguson ND, Caldwell E, et al.
Acute respiratory distress syndrome: the Berlin Definition. JAMA. 2012;307(23): 2526-2533.

180. Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, Antonelli M, Coopersmith CM, French C, et al. Surviving
Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock 2021. Crit
Care Med. 2021;49(11): e1063-e1143.

181.  World Health Organisation. Clinical management of COVID-19 patients: living guidance,
25 January 2021; 2021. https://app.magicapp.org/#/guideline/j1WBYn. Accessed 14 Oct 2021.
182.  Won HK, Song WIJ. Impact and disease burden of chronic cough. Asia Pac Allergy.
2021;11(2): e22.

183.  Siracusa C, Gray A. Pelvic Floor Considerations in COVID-19. J Womens Health Phys
Therap. 2020;44(4): 144-151.



https://app.magicapp.org/%23/guideline/j1WBYn

Tabela 1. Kategorie Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczace cigzkosci choroby COVID-19 u
0s0b dorostych 2.

Kategoria Definicja

Niegrozne Pacjenci bezobjawowi; bez objawow wirusowego zapalenia phluc (tj. bez
gorgczki, kaszlu, dusznosci lub hiperwentylacji) i bez hipoksji (tj. SpO2 = 90%
przy oddychaniu powietrzem w pomieszczeniu)

Ciezkie Kliniczne objawy zapalenia ptuc (goraczka, kaszel, dusznos¢ lub
hiperwentylacja) bz co najmniej jednym z nast¢pujacych objawow:
- czestos¢ oddechoéw > 30 oddechdéw/minute,
- ciezka niewydolno$¢ oddechowa,
- SpO 2<90% przy oddychaniu powietrzem w pomieszczeniu)

Krytyczne Wymaga stosowania terapii podtrzymujacych zycie, takich jak wentylacja
mechaniczna (inwazyjna lub nieinwazyjna) lub wazopresoréw w przypadkach
obejmujacych:

- Zespo6t ostrej niewydolnosci oddechowej!7?
- Sepse!80
- Wstrzas septyczny!80

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

oksyhemoglobiny.

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

dotyczace zycia.!8!

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

postawieniu diagnozy.



Tabela 2. Mig¢dzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawno$ci i Zdrowia

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

Funkcje i struktury ciala

Aktywnos¢ (przyktady)

Uczestnictwo (przyktady)

prac domowych (sprzatanie,
zakupy)

Duszno$¢ Niezdolno$§¢ do chodzenia na | Niezdolno$¢ do wykonywania
dhuzszych dystansach czynno$ci zycia codziennego i/
lub powrotu do pracy
Uporczywy kaszel Niezdolnos¢ do wykonywania | Wplyw emocjonalny, izolacja
czynnosci wyzwalajacych kaszel |[spoteczna, obnizona
produktywnos$¢1s2
Ostabienie Niezdolnos¢ do dlugotrwatego | Obnizona jako$¢ zycia zwigzana
przebywania w pozycji stojacej | ze zdrowiem
Zmeczenie Niezdolnos¢ do wykonywania | Trudnosci z prowadzeniem

dziatalnos$ci spoteczne;j

Bol (bol glowy, bol w klatce
piersiowej 1 bol migsniowo-
szkieletowy)

Niezdolno$¢ do uczestnictwa w
aktywnos$ci fizycznej i
rekreacyjnej

Zmienione role i relacje w
rodzinie

Ostabiona pamigc¢,
funkcjonowanie wykonawcze i

Niezdolno$¢ do skoncentrowania
si¢ na zadaniu i niezdolnos$¢ do

Powrét do pracy lub nauki
(szkota, uniwersytet, kursy

OIOM-u, Igk, depresja

rozwigzywanie problemow wielozadaniowosci rozwoju osobistego) moze byc
ograniczony lub uniemozliwiony
Koszmary senne, przebtyski z | Bezsenno$é¢ Wptyw emocjonalny;

niemozno$¢ cieszenia si¢
zwyklymi czynno$ciami, praca
lub rolami spotecznymi

a Opracowano na podstawie: Wytycznych Australijskiego i

Intensywnej Opieki Medycznej Dotyczacych COVID-19.31

Nowozelandzkiego Towarzystwa




Tabela 3. Ocena, ktora fizjoterapeuci moga rozwazy¢ u pacjentow z COVID-19 w okresie

przejsciowym opieki: wypis z OIOM-u 2, wypis ze szpitala b1 6 do 8 tygodni po zakazeniu

COVID-19 «.

O b s z a r Elementy oceny

kliniczny

Oddechowy Wymagania dotyczace terapii tlenowej

SpO2 w spoczynku 1 przy wysitku fizycznym
Duszno$¢ spoczynkowa i wysitkowa
Kaszel

Obecnos$¢ plwociny 1 wskazania do technik udrazniajgcych drogi oddechowe

Fizyczny

Dysfunkcja autonomiczna 1 nietolerancja ortostatyczna

Zaostrzenie objawow powysitkowych

Sita mig$niowa

Sprawnos¢ fizyczna

Wydolnosé/wytrzymato$¢é wysitkowa, np. test 6-minutowego marszu

Poziom mobilnosci, wymagane pomoce do chodzenia, odlegto§¢ chodzenia i
wymagana asysta

Roéwnowaga

Bezpieczefstwo na schodach
Biezace potrzeby rehabilitacyjne
Bol

Migénie dna miednicy i nietrzymanie moczu!83

Inny

Zmeczenie - zwigzane z aktywnos$cig lub ogdlnym zlym samopoczuciem
Sen

Majaczenie (delirium)

Funkcje poznawcze, w tym pamig¢ i koncentracja

Wsparcie spoleczne

Powrdt do pracy, rol rodzinnych 1 aktywnosci rekreacyjnych

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

SpO2 = nasycenie oksyhemoglobiny.

aPrzy wypisie z OIOM-u nalezy omowi¢ z personelem oddziatu biezace problemy.

b Przygotuj dokumentacje wypisowa dla lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, jesli pacjenci

wymagaja stalego wsparcia.



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



Ramka 1. Zalecenia dotyczace planowania 1 przygotowania personelu fizjoterapeutycznego.

Wydajnosé

1.1

Zaplanowanie wzrostu zapotrzebowania na personel fizjoterapeutyczny. Na przyktad:

® zezwolenie na dodatkowe zmiany dla pracownikow zatrudnionych w niepelnym
wymiarze godzin,

e oferowanie pracownikom mozliwosci dobrowolnego anulowania urlopu,

e rekrutowanie personelu pomocniczego (dorywczego),

e zatrudnienie pracownikow akademickich 1 badawczych, pracownikow, ktorzy
niedawno przeszli na emerytur¢ lub ktorzy obecnie pracujg na stanowiskach
nieklinicznych,

® praca w réznych schematach zmianowych (np. zmiany 12-godzinne, wydtuzone
zmiany wieczorne).

1.2

Zidentyfikowanie potencjalnego dodatkowego personelu, ktéory moglby zostaé
oddelegowany do obszarow o zwigkszonej aktywnoSci zwigzanej z przyjeciami
pacjentéw z COVID-19 (np. oddziat choréb zakaznych, OIOM i/lub oddziat intensywnej
terapii oraz inne ostre obszary). Priorytetowe traktowanie pracownikéw, majacych
wczesniejsze doswiadczenie w zakresie opieki kardiologicznej i intensywnej terapii.

1.3

Planowanie zatrudnienia powinno uwzglednia¢ wymagania specyficzne dla pandemii,
takie jak dodatkowe obcigzenie pracg zwigzane z zaktadaniem i zdejmowaniem $rodkow
ochrony indywidualnej oraz konieczno$¢ przydzielenia personelu do kluczowych
obowigzkow nieklinicznych, takich jak przestrzeganie procedur kontroli zakazen.

1.4

Zidentyfikowanie ogolnoszpitalnych planéw przydzielania/kohortacji pacjentow z
COVID-19. Wykorzystanie tych planéw do przygotowania planéw zasobow, ktére moga
by¢ wymagane. Odwolanie si¢ do oryginalnego manuskryptu! - przyktad planu zasobow
dla fizjoterapii w OIOM.

1.5b

Rozwazenie organizacji sity roboczej w zespoty, ktére beda zajmowac si¢ pacjentami z

potwierdzonym Ilub podejrzewanym COVID-19 w pordéwnaniu z pacjentami

niezakazonymi.

® Zminimalizowanie lub uniemozliwienie przemieszczania si¢ pracownikow miedzy
zespotami.

® Rozwazenie rotacji zespotow po okresach miedzy zajmowaniem si¢ osobami z
COVID-19 a tymi bez COVID-19.

® Zapewnienie rOwnomiernego rozktadu umiejetnosci w zespotach.

® QOgraniczenie przemieszczania si¢ personelu pomiedzy oddzialami w obrgbie szpitala
lub pomiedzy kampusami szpitalnymi.
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Oddziatly fizjoterapii powinny planowac¢ potencjalne zmiany w zarzadzaniu obcigzeniem

praca, w tym:

e Kwarantanna/izolacja pracownikow, u ktorych zdiagnozowano COVID-19 lub ktérzy
byli narazeni na bliski kontakt z osobg z COVID-19 w spotecznosci lub w pracy (bez
odpowiednich srodkow ochrony indywidualnej).

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

7 e

W przypadku wystania pracownikéw na kwarantanng, nalezy rozwazy¢ mozliwosé
zapewnienia teleporad lub innych metod zdalnego dostepu w celu zapewnienia wsparcia
klinicznego i/lub administracyjnego oraz zmniejszenia obcigzenia pracg personelu

fizjoterapeutycznego w szpitalu.

1.8

Starsi fizjoterapeuci powinni by¢ zaangazowani w okreslanie zasadnosci interwencji
fizjoterapeutycznych dla pacjentow z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 w
porozumieniu z personelem kierowniczym 1 zgodnie z wytycznymi dotyczacymi
skierowan.

Szkolenie i edukacja

1.9

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

1.10

Fizjoterapeuci, ktéorzy nie maja wczesniejszego doswiadczenia w fizjoterapii
kardiologicznej powinni by¢ identyfikowani przez szpital, aby wspiera¢ dodatkowe
ushugi szpitalne. Np. personel bez przeszkolenia szpitalnego lub pracy na OIOM moze
wspiera¢ rehabilitacje, $ciezki wypisu lub uniknigcie hospitalizacji pacjentow bez
COVID-19.

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




1.12b

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

® Szkolenie w zakresie stosowania srodkdw ochrony indywidualne;.

Lokalne programy informacyjne dla OIOM.

Pakiety e-learningowe dla oddzialow kardiologicznych i/lub OIOM.

Zasoby edukacyjne organé6w zawodowyc.h

Wytyczne 1 zasoby dotyczace rehabilitacji pulmonologiczne;.

1.132

Podczas okresow niskiej transmisji spolecznej COVID-19, personel fizjoterapeutyczny
pracujacy wszpitalnych warunkach intensywnej opieki medycznej powinien utrzymywac
gotowos¢ poprzez ciagle ksztalcenie, przeprowadzanie symulacji i rewizj¢ protokolow
COVID-19.

Komunikacja i opieka spoteczna

1.14

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

1.152

Kadra kierownicza powinna regularnie kontaktowa¢ si¢ z personelem, aby utrzymac
swiadomo$¢ dobrego samopoczucia pracownikow (np. zdrowia psychicznego i

fizycznego) w trakcie trwania, jak 1 po pandemii COVID-19.

1.16°

Nalezy uzna¢, ze personel bedzie prawdopodobnie bardziej obcigzony praca, co wigze si¢
z podwyzszonym ryzykiem niepokoju zaréwno w pracy, jak i w domu. Personelowi
nalezy zapewni¢ wsparcie w trakcie pandemii i1 po jej zakonczeniu (np. poprzez dostep do

programéw pomocy pracowniczej, doradztwo, odprawy podsumowujace).

1.17

Rozwazenie i/lub promowanie wsparcia psychologicznego; morale personelu moze ulec
znajacemu pogorszeniu z powodu zwiekszonego obcigzenia pracg, niepokoju o
bezpieczenstwo osobiste 1 zdrowie cztonkow rodziny.

Szczepienia i zdrowie pracownikow

1.18

Wszyscy fizjoterapeuci powinni by¢ zaszczepieni na COVID-19 (chyba, Zze zastosowanie
ma uznanie zwolnienia lekarskiego), a w razie potrzeby takze szczepieniami

przypominajacymi.




1.192

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

1.202

Jesli czlonek personelu fizjoterapeutycznego nie moze by¢ zaszczepiony z powodu
zatwierdzonego zwolnienia lekarskiego, powinien zosta¢ przydzielony do obszaréw
nieobjetych zakazeniami COVID-19.

121

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

1.222

Wszyscy fizjoterapeuci powinni uczestniczy¢ w testach kontrolnych w miejscu pracy
zgodnie z lokalnymi procedurami. Na przyktad, szybki test antygenowy z probek $liny po

pracy z pacjentami z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19.

1.230b

Personel uwazany jako narazony na wysokie ryzyko nie powinien wchodzi¢ do
pomieszczen, w ktorych wystepuje COVID-19. Podczas planowania obsady 1 dyzurow,
nastgpujace osoby moga by¢ w grupie podwyzszonego ryzyka zachorowania na
powazniejsza chorob¢ wywotana przez COVID-19 i1 powinny unika¢ kontaktu z
pacjentami z COVID-19. Dotyczy to personelu, ktory:

Jest w ciazy.

Ma powazne przewlekte choroby uktadu oddechowego.

Jest w stanie immunosupresji.

Jest w podeszitym wieku (np. >60 lat).

Ma powazne przewlekle schorzenia, takie jak choroby serca, pluc, cukrzyca.

Cierpi na chorobe powodujacg niedobor odpornosci.

1.24°

Znajomos¢ 1 przestrzeganie odpowiednich miedzynarodowych, krajowych, regionalnych
i/lub szpitalnych wytycznych dotyczacych kontroli zakazen w placowkach opieki
zdrowotne;j.




1.252 Shuzby szpitalne lub oddziaty fizjoterapii powinny gromadzi¢ i prowadzi¢ dokumentacj¢
dotyczaca:

Statusu szczepien personelu.

Personelu, ktory musi by¢ chroniony przed narazeniem na ekspozycje COVID-19.

Szkolen i kompetencji w zakresie srodkdw ochrony indywidualne;.

Testowania dopasowania maski.

Personelu przeszkolonego w zakresie pracy na OIOM.

Innych szkolen (np. w zakresie utozenia w pozycji na brzuchu, wentylacji NIV/CPAP,
tlenoterapii).

Sprzet

1.26  Zidentyfikowanie dodatkowych zasobdéw sprzetowych, ktore moga by¢ potrzebne do
interwencji fizjoterapeutycznych oraz ocena mozliwo$ci zminimalizowania ryzyka
zakazen krzyzowych (np. sprz¢t do oddychania, sprzet do usprawniania, ¢wiczen i
rehabilitacji oraz przechowywanie sprzetu).

1.27% Okreslenie 1 sporzadzenie wykazu sprzetu do oddychania, usprawniania, ¢wiczen i
rehabilitacji oraz opracowanie procesu przydzialu sprzetu w miar¢ wzrostu poziomu
pandemii.

e Jesli pozwalaja na to zasoby, nalezy ograniczy¢ przemieszczanie sprzetu mig¢dzy
obszarami zakaznymi 1 niezakaznymi.

e Jedli zasoby sa ograniczone, sprz¢t moze by¢ przenoszony mig¢dzy obszarami przy
odpowiednim jego wyczyszczeniu.

Edukacja kliniczna

1.28 a  Praktyki studentow fizjoterapii powinny by¢ kontynuowane tam, gdzie jest to bezpieczne
1 mozliwe, rownowazac krotko- i dlugoterminowe ryzyko i korzysci dla studentow i

pracownikow ochrony zdrowia.

1.292 Wymagania studentoéw fizjoterapii dotyczace szczepien i srodkéw ochrony indywidualnej

powinny by¢ zgodne z wymaganiami personelu fizjoterapii.

1.302 W sytuacji, gdy wymagania reakcji na pandemi¢ wymuszaja zmiany w tradycyjnych
praktykach klinicznych dla studentow fizjoterapii 1 oferowane sg alternatywne opcje
kliniczne, powinny zosta¢ zapewnione odpowiednie mozliwo$ci uczenia si¢, poziom

nadzoru i informacji zwrotnych, zapewniajac, zachowanie standardow ksztatcenia.

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



aNowe zalecenie
b Zmienione zalecenie.

Ramka 2. Rekomendacje dotyczace srodkow ochrony indywidualnej dla fizjoterapeutdw.



2. e

Ksztatcenie 1 szkolenie personelu powinno odbywaé si¢ w sposdb zapewniajacy
przestrzeganie wymaganych zmian w zaleceniach dotyczacych PPE.

2B

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

P

Zaleca si¢ przeprowadzenie testow dopasowania masek twarzowych, ktore zapewniaja
ochron¢ przed przenikaniem powietrza (np. N95, FFP3, P2), aby upewnié si¢, ze
pracownicy potrafig okresli¢, jaki rozmiar 1 kr6j maski jest dla nich odpowiedni.

24

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

dopasowania masek.

25b

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

2.6

Fizjoterapeuci powinni by¢ $wiadomi powszechnych niepozadanych zdarzen skérnych
wynikajacych z czgstego mycia ragk 1 dlugotrwalego stosowania srodkoéw ochrony
indywidualnej, w tym kontaktowego zapalenia skory, tradziku, swedzenia 1 urazow
spowodowanych uciskiem przez maski. Powinny by¢ dostgpne mozliwosci ograniczenia
tych zdarzen niepozadanych.

2o g e

Jezeli personel nie jest w stanie przej$¢ testu dopasowania z dostgpnymi maskami
zapewniajacymi ochrong¢ przed przenikaniem powietrza, personel powinien zostaé
przeniesiony do obszaréw nieobjetych COVID-19.

2.8b

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

PPE dla $rodkoéw ostroznosci zwigzanych z kontaktem 1 przenoszeniem droga

powietrzng. Obejmuje to:

® Maske na twarz, ktora zapewnia ochron¢ przed przenikaniem powietrza (np. N95,
FFP3, P2).

e Fartuch z dlugim rekawem odporny na dziatanie ptynow.

® Gogle/ostona twarzy (przyltbica).

o Rekawice.




2.9

Ponadto mozna rozwazy¢ nastepujace kwestie:
® Ostona wlos6w podczas procedur wytwarzajacych aerozol.

e Buty, ktore nie przepuszczaja ptyndw i mozna je wytrzec.

Nie zaleca si¢ stosowania naktadek na buty, poniewaz wielokrotne ich zdejmowanie

moze zwigkszy¢ ryzyko zakazenia personelu.

2.10

PPE musi pozosta¢ na miejscu i by¢ noszone prawidlowo przez caly czas narazenia na
potencjalnie skazone obszary. PPE (w szczeg6lno$ci maski) nie powinny by¢ regulowane
podczas opieki nad pacjentem.

2.11

Nalezy stosowaé proces zaktadania i zdejmowania PPE krok po kroku, zgodnie z

lokalnymi wytycznymi.

2122

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

PRI

Jesli fizjoterapeuci doswiadczg naruszenia srodkéw ochrony indywidualnej lub narazenia

na dziatanie COVID-19:

® zarzadzanie ekspozycja powinno by¢ prowadzone zgodnie z okreslonymi
procedurami organizacyjnymi,

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

® nalezy wzig¢ pod uwage dobre samopoczucie fizjoterapeuty, szczegdlnie w
momencie zdarzenia 1 podczas kwarantanny lub okresu choroby 1 rekonwalescencji,

® po powrocie do pracy nalezy zaoferowaé pracownikowi od$wiezajace szkolenie w
zakresie kontroli 1 profilaktyki zakazen.

2.14

Nalezy sprawdzi¢ lokalne wytyczne w celu uzyskania informacji na temat prania odziezy
roboczej 1/lub noszenia odziezy poza miejscem pracy w przypadku narazenia na
COVID-19. Na przyktad, lokalne wytyczne moga zaleca¢ przebranie si¢ w kombinezon 1/
lub pracownicy moga by¢ zachg¢cani do przebrania si¢ przed wyjsciem z pracy oraz do
przetransportowania uzywanej odziezy do domu w plastikowej torbie w celu wyprania w
domu.




2.15  Nalezy zminimalizowa¢ ilo$¢ rzeczy osobistych w miejscu pracy. Wszystkie przedmioty
osobiste nalezy zdja¢ przed wejSciem do pomieszczen klinicznych, przed zalozeniem
PPE. Dotyczy to kolczykow, zegarkow, smyczy, telefonow komorkowych, pagerdw,

dhugopisow itp.

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

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

2.16  Personel opiekujacy si¢ pacjentami zakaznymi musi stosowac wiasciwe PPE, niezaleznie
od izolacji kontaktowej. Na przyklad, na OIOM, jezeli pacjenci s3 umieszczani na
oddziale z otwartymi pomieszczeniami, personel pracujacy w obrebie tego oddziatu, ale
nie zaangazowany bezposrednio w opieke nad pacjentem, powinien rdwniez nosi¢ PPE.
To samo dotyczy sytuacji, gdy pacjenci zakazni sg pielggnowani na otwartym oddziale.
Personel powinien wtedy uzywac plastikowych fartuchow, zmienia¢ rekawiczki i dba¢ o

higieng¢ rak podczas przemieszczania si¢ pomiedzy pacjentami w otwartych obszarach.

2.17 Gdy dany oddzial opiekuje si¢ pacjentem z potwierdzonym Ilub podejrzewanym
COVID-19, zaleca si¢, aby wszystkie czynno$ci zwigzane z zakladaniem 1
zdejmowaniem opatrunkéw byly nadzorowane przez dodatkowego, odpowiednio
przeszkolonego cztonka personelu.

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

2.19  Nalezy nosi¢ dodatkowy fartuch z tworzywa sztucznego, jesli przewidywany jest kontakt
z duza ilo$cig ptynu.

2.20  Jezeli uzywane sg elementy PPE wielokrotnego uzytku (np. gogle), przed ponownym
uzyciem nalezy je oczys$ci¢ 1 zdezynfekowac.

2212 W przypadku, gdy pacjenci z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 otrzymuja
terapie wytwarzajace aerozol (np. tlen o wysokim przeptywie) lub wykazuja zachowania
wytwarzajace aerozol (np. kaszel, krzyk, ptacz), nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ noszenia
przez pacjenta maski chirurgicznej odpornej na dziatanie ptynéw na twarzy i aparatu do
podawania tlenu, zwtaszcza gdy personel prowadzi leczenie w bliskiej odlegtosci od
pacjenta.

COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019, ICU = oddziat intensywnej opieki medycznej, PPE =
srodki ochrony indywidualnej, PAPR = respiratory oczyszczajace powietrze z wlasnym zasilaniem



aNowe zalecenie
b Zmienione zalecenie.

Ramka 3. Kogo powinni leczy¢ fizjoterapeuci?



3.1b

Infekcja drog oddechowych zwigzana z COVID-19 jest najczeséciej zwigzana z suchym i
nieproduktywnym kaszlem; zajecie dolnych drég oddechowych zwykle obejmuje
zapalenie pluc, a nie wysickowa konsolidacje. W tych przypadkach interwencje
fizjoterapii oddechowej w celu udroznienia drog oddechowych nie sg wskazane.

3.2

Interwencje fizjoterapii oddechowej na oddziatach szpitalnych lub OIOM mogg by¢
wskazane dla pacjentow, u ktérych potwierdzono lub podejrzewa si¢ COVID-19 i
jednoczes$nie lub w pdzniejszym czasie rozwija si¢ konsolidacja wysiekowa,

hipersekrecja §luzu i/lub trudnos$ci w oczyszczaniu wydzieliny.

33a

Fizjoterapeuci odgrywaja role¢ w identyfikacji pacjentéw z COVID-19, ktérzy moga
wymagac¢ dodatkowego wsparcia oddechowego, w tym podawania
wysokoprzeptywowego tlenu donosowego, NIV/CPAP lub stosowania pozycji lezacej.

Ich rola moze réwniez obejmowac inicjowanie i zarzadzanie tymi interwencjami.

3.4

Fizjoterapeuci odgrywaja statg rolg¢ w zapewnieniu interwencji zwigzanych z mobilizacja,
¢wiczeniami i rehabilitacja (np. u pacjentéw z chorobami wspdlistniejacymi
powodujacymi znaczny pogorszenie czynnosci funkcjonalnych i/lub (z ryzykiem)
ostabienia nabytego na OIT).

3.50b

Interwencje fizjoterapeutyczne powinny by¢ przeprowadzane tylko wtedy, gdy istnieja

wskazania kliniczne, tak aby zminimalizowa¢ narazenie personelu na kontakt z

pacjentami z COVID-19.

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

o W sytuacjach, w ktérych zaopatrzenie w PPE jest ograniczone, moze to mie¢ rowniez
negatywny wptyw na zapasy PPE.

3.6

Fizjoterapeuci powinni regularnie spotykac si¢ z personelem wyzszego szczebla w celu
ustalenia wskazan do konsultacji fizjoterapeutycznej u pacjentdw z potwierdzonym lub
podejrzewanym COVID-19 i wykonywa¢ badania zgodnie z ustalonymi/uzgodnionymi

wytycznymi (Zatacznik 1 zawiera sugerowane ramy).

3.7

Fizjoterapeuci powinni przygotowywac¢ materialy dla pacjentow z COVID-19 (np. ulotki,
karty informacyjne) z uwzglednieniem grup kulturowych i/lub jezykowych w danej
spotecznos$ci oraz udostepniac¢ thumaczenia.




3.8 Fizjoterapeuci nie powinni rutynowo wchodzi¢ do izolatek, w ktorych pacjenci z
potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 sa izolowani, tylko po to, aby

dokonywac¢ oceny pacjentow w celu uzyskania wskazan.

3.9 Mozliwo$ci badania pacjentow poprzez subiektywny przeglad i podstawowa oceng przy
braku bezposredniego kontaktu z pacjentem powinny by¢ wyprobowane jako pierwsze,
kiedy tylko jest to mozliwe (np. polaczenie z telefonem w izolatce pacjenta i
przeprowadzenie subiektywnej oceny w celu uzyskania informacji o mobilnosci i/lub
zapewnienie edukacji w zakresie technik udrozniania drég oddechowych).

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

aNowe zalecenie

b Zmienione zalecenie.



Ramka 4. Zalecenia dla fizjoterapii dotyczacej interwencji oddechowych.

Srodki ochrony indywidualnej

4.1%  Zdecydowanie zaleca si¢ stosowanie srodkoéw ostroznosci zardwno standardowych jak i
przy zakazeniach przenoszonych droga powietrzng podczas zabiegéw fizjoterapii
oddechowej u pacjentéw z potwierdzong lub podejrzewang chorobg COVID-19.

Etykieta kaszlu

4.2 Zaréwno pacjenci, jak 1 personel powinni praktykowac stosowanie higieny kaszlu.

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

stosowania higieny kaszlu.

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

® Ponadto, jesli to mozliwe, fizjoterapeuci powinni znajdowac si¢ w odlegltosci >2 m od
pacjenta 1 poza prawdopodobnym kierunkiem rozprzestrzeniania si¢ choroby.

Wytwarzanie aerozolu




4.3 Wiele zabiegéw fizjoterapii oddechowej to procedury potencjalnie aerozolotworcze.
Chociaz nie ma wystarczajacej liczby badan potwierdzajacych aerozolotworczosé
roznych zabiegéw fizjoterapeutycznych, potaczenie ich z kaszlem w celu udroznienia
drog oddechowych sprawia, ze wszystkie techniki sg potencjalnie procedurami
generujacymi aerozol.

Nalezg do nich:

e procedury wywotujace kaszel (np. kaszel lub odkrztuszanie podczas leczenia),

e techniki drenazu ulozeniowego lub grawitacyjnego oraz techniki manualne (np.
wibracje wydechowe, wstrzasanie i kaszel wspomagany manualnie), ktére moga
wywotac¢ kaszel i odkrztuszanie plwociny,

® stosowanie urzadzen do oddychania z dodatnim ci$nieniem (np. oddychanie z
dodatnim ci$nieniem wdechowym, urzadzenia do ¢wiczen mechanicznej insuflacji-
eksuflacji (MI-E, mechanical insufflation-esufflation), urzadzenia do wewnatrz- i
zewnatrzptucne] oscylacyjnej wentylacji wysokiej czestotliwosci (np. The Vest,
MetaNeb, Percussionaire),

e Urzadzenia PEP i oscylacyjne urzadzenia PEP,

e Bubble PEP,

® odsysanie nosowo-gardtowe lub ustno-gardtowe,

e hiperinflacja manualna,

® otwarte ssanie,

e wlewanie soli fizjologicznej przez rurk¢ intubacyjng o obiegu otwartym,

e trening mi¢sni wdechowych, szczegdlnie jesli sa stosowane u pacjentow, ktorzy sa
poddawani wentylacji 1 wymagane jest odlaczenie od uktadu oddechowego,

e indukcje plwociny,

e kazda mobilizacja / terapia, ktéra moze powodowac kaszel i odkrztuszanie sluzu.

W zwiazku z tym istnieje ryzyko przeniesienia COVID-19 drogg powietrzng podczas

zabiegow. Fizjoterapeuci powinni oszacowa¢ ryzyko w stosunku do korzysci podczas

wykonywania tych zabiegdw i stosowac standardowe oraz przeciwko przenoszeniu si¢
droga powietrzng srodki ostroznosci.

445 W przypadku gdy procedury wytwarzajace aerozol sa wskazane i uwazane za niezbg¢dne,

powinny by¢ przeprowadzane w pomieszczeniu z podci§nieniem.

Dostep do pomieszczen z podcisnieniem moze nie by¢ mozliwy, gdy wymagane jest
utworzenie kohorty, ze wzgledu na liczbe pacjentow zglaszajacych si¢ z COVID-19.
Fizjoterapeuci powinni rozwazy¢ ryzyko w stosunku do korzysci z przeprowadzenia tych
zabiegOw na obszarach objetych izolacja.
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Decyzja o rozpoczeciu procedury nawilzania, NIV, podawania tlenu o wysokim
przeptywie lub innych procedur wytwarzajacych aerozol powinna by¢ podjeta w
porozumieniu z zespotem wielospecjalistycznym, a potencjalne ryzyko powinno by¢
zminimalizowane. Moze to obejmowaé konsultacje w celu opracowania instrukcji/
procedur dla jednostki pracy, aby kierowa¢ zabiegami fizjoterapeutycznymi, zmniejszajac
potrzebe uzyskania zgody lekarza dla kazdego indywidualnego pacjenta.

4.6

Nie nalezy stosowac nebulizacji z solg fizjologiczng. Nebulizacj¢ uwaza si¢ za dziatanie

aerozolotworcze.

Techniki udrazniania drog oddechowych

4.7 Pozycje ulozeniowe, w tym drenaz grawitacyjny:
® Fizjoterapeuci mogg nadal doradza¢ w zakresie wymagan dotyczacych utozenia
pacjenta.
4.8 Sprzet oddechowy do udroznienia drog oddechowych:
o W przypadku stosowania sprz¢tu do oddychania nalezy w miarg¢ mozliwosci stosowac
opcje jednorazowego uzytku przez pacjenta (np. jednorazowe urzadzenia PEP).
o W miar¢ mozliwo$ci nalezy unika¢ stosowania sprzetu oddechowego wielokrotnego
uzytku.
4.9 Nie ma dowodow na konieczno$¢ stosowania trenazeréw oddechowych (ang. incentive

spirometry) u pacjentow z COVID-19.




4.10°b

Mechaniczne pomoce do udroznienia drég oddechowych:

® Mozna zastosowaé procedury mechanicznej insuflacji-eksuflacji, NIV, urzadzenia do
oddychania z dodatnim ci$nieniem wdechowym oraz urzadzenia do wewnatrz- i
zewnatrzptucnej oscylacyjnej wentylacji wysokiej czestotliwosci, jesli jest to
wskazane klinicznie, a alternatywne opcje okazaty si¢ nieskuteczne.

® Przed uzyciem nalezy skonsultowac si¢ z personelem medycznym wyzszego szczebla
oraz stuzbami zajmujacymi si¢ zapobieganiem 1 monitorowaniem zakazen w
lokalnych placowkach.

Jesli sa uzywane, nalezy zapewni¢ mozliwos¢ odkazenia urzadzen po uzyciu i

zabezpieczy¢ je filtrami przeciwwirusowymi na koncach obwodow urzadzenia i

pacjenta):

® Nalezy uzywacé jednorazowych obwodow dla tych urzadzen.

e Nalezy prowadzi¢ rejestr urzadzen, ktory zawiera dane pacjenta w celu $ledzenia 1
monitorowania zakazen (jesli jest to wymagane).

e Nalezy stosowa¢ $rodki ostroznosci przeciwko kontaktowemu i powietrznemu

przenoszeniu zakazen.

4.11% Manualna hiperinflacja (MHI, manual hyperinflation) ptuc w celu udroznienia drég
oddechowych u pacjentéw w trakcie wentylacji mechanicznej i/lub z tracheostomia:

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

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

e Jedli jest to wskazane, nalezy stosowac raczej hiperinflacj¢ za pomoca respiratora niz
hiperinflacje reczng, ktora wymaga odtaczenia/otwarcia obwodu respiratora.

e Nalezy upewni¢ si¢, ze obowiazuja lokalne procedury dotyczace technik hiperinflacji.

Techniki postgpowania w przypadku hipoksemii

4.122 Fizjoterapeuci mogg by¢ zaangazowani w inicjowanie 1 prowadzenie podawania tlenu

donosowego o wysokim przeptywie, NIV i1 wentylacji ze statym dodatnim ci$nieniem w
drogach oddechowych (CPAP) w celu opanowania hipoksemii. Stosowanie tych urzadzen
przez fizjoterapeutow powinno by¢ zgodne z lokalnymi wytycznymi dotyczacymi
podejmowania decyzji w zakresie wsparcia oddechowego, kontroli zakazen 1 procedur

reagowania w przypadku pogorszenia stanu zdrowia.




4.13

Pozycja lezenia przodem:

® Fizjoterapeuci moga odgrywac rolg¢ w uktadaniu pacjenta na brzuchu na OIOM. Moze
to oznacza¢ bycie gléwnym wykonawcg procedur pozycjonowania pacjentow
przejecie na OIOM, oraz zapewnienie edukacji personelu w zakresie utozenia na
brzuchu (np. sesje edukacyjne oparte na symulacji) lub asystowanie jako czgsé
zespolu OIOM.

4.14a

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

4.152

e U pacjentdow, ktorzy nie zostali jeszcze zaintubowani i sg przytomni, fizjoterapeuci
moga ulatwi¢ ulozenie w pozycji lezenie przodem, jesli jest to wskazane (np. u
pacjentow z ciezkg postacia COVID-19, ktorzy otrzymuja jakakolwiek forme
dodatkowe;j tlenoterapii).

Wniosek o pobranie probek plwociny

4.16

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

4.17

W przypadku pobierania probek plwociny od pacjentdw niezaintubowanych nalezy
najpierw upewnic si¢, czy pacjent ma zdolno$¢ produktywnego odkrztuszania plwociny 1
czy jest w stanie samodzielnie jg odkrztuszac. Jesli tak, fizjoterapia nie jest wymagana do
pobrania probki plwociny.

Jesli interwencje fizjoterapeutyczne sa wymagane w celu ulatwienia pobrania probki
plwociny, nalezy nosi¢ PPE dla srodkow ostroznos$ci kontaktowych 1 powietrznych.

Postepowanie z probkami plwociny powinno by¢ zgodne z lokalng polityka. Ogolnie

rzecz biorgc, po pobraniu probki plwociny nalezy postepowaé zgodnie z ponizszymi

punktami:

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

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

® Probki powinny by¢ dostarczane do laboratorium recznie przez osobe, ktdra rozumie
charakter probek. Do transportu probek nie wolno uzywaé systemow rur




Postepowanie w przypadku tracheostomii

4.18°> Obecnos¢ tracheostomii i zwigzane z nig procedury s3 potencjalnie wytwarzajacymi

aerozol. Nalezg do nich:

otwarte odsysanie z tracheostomii,

hiperinflacja manualna jako technika udrozniania drég oddechowych,

odstawienie od wentylacji mechanicznej 1 przejscie na nawilzone obwody tlenowe,
proby oprozniania mankietu,

wymiana/czyszczenie wewnetrznej rurki kaniuli,

stosowanie zastawek i mankietow mowy,

zastosowanie treningu miesni wdechowych (IMT.)

W okresie zakaznym pacjenci z COVID-19 i tracheostomig powinni przebywaé w

1zolatce.

Wymagane sa PPE przeciwko zakazeniom przenoszonym droga kontaktowa i
powietrzng.

Zaleca si¢ odsysanie wydzieliny w systemie zamknigtym z zastosowaniem zastawki
liniowe;j.

Jezeli procedury zwigzane z tracheostomia s3 wskazane klinicznie (np. w celu
udroznienia drég oddechowych, ulatwienia odzwyczajania od respiratora lub
komunikacji), nalezy rozwazy¢ ryzyko w stosunku do korzysci. Wazne jest, aby
rozwazyc¢ role, jaka te procedury odgrywaja w utatwianiu odstawiania od respiratora i
usunigcia rurki tracheotomijnej (dekaniulacji).

Gdy pacjenci sg odlaczani od respiratora, nalezy rozwazy¢ zastosowanie maski
chirurgicznej odpornej na dziatanie ptynow, zaktadanej na tracheostomi¢ i wszelkie
urzadzenia do podawania tlenu w celu ograniczenia rozprzestrzeniania si¢ aerozolu i
kropli.

Kiedy pacjenci z tracheostomia zakofcza okres izolacji, s3 uwazani za niezakazonych 1

srodki ostroznosci dotyczace przenoszenia drogg powietrzng dla COVID-19 nie sg juz

wymagane.

USG ptuc

4192 W przypadku, gdy fizjoterapeuci posiadaja wyksztatcenie 1 kompetencje do

wykonywania USG pluc, moze by¢ ono wykorzystywane jako metoda oceny pacjentow z
COVID-19.

COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019, ICU = oddzial intensywnej opieki medycznej, IMT =

trening migsni wdechowych, NIV = wentylacja nieinwazyjna, PEP = dodatnie ci$nienie

wydechowe, PPE = $rodki ochrony indywidualnej

aNowe zalecenie

b Zmienione zalecenie.



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

Srodki ochrony indywidualnej




5.1b

Podczas usprawniania, ¢wiczen 1 interwencji rehabilitacyjnych nalezy stosowac $rodki
ochrony indywidualnej w zakresie $rodkow ostroznosci w kontaktowej i powietrznej

drodze przenoszenia zakazen.

Fizjoterapeuci beda prawdopodobnie w bliskim kontakcie z pacjentem (np. przy
mobilizacji, ¢wiczeniach lub zabiegach rehabilitacyjnych wymagajacych asysty).
Mobilizacja i ¢wiczenia moga rowniez powodowaé u pacjenta kaszel lub odkrztuszanie
$luzu, a w przypadku pacjentéw wentylowanych moze dojs¢ do rozlaczenia obwodu.

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

Screenin

5.2

Fizjoterapeuci bedg aktywnie badac i1/lub przyjmowac skierowania na rehabilitacjg.

Podczas badan przesiewowych, przed podjeciem decyzji o wejsciu do izolatki, zaleca si¢
dyskusj¢ z personelem pielggniarskim, pacjentem (np. przez telefon) lub rodzing. Na
przyktad, aby zminimalizowa¢ liczb¢ personelu majacego kontakt z pacjentem z
COVID-19, fizjoterapeuci moga przeprowadzi¢ badania przesiewowe w celu okreslenia
odpowiedniego sprzetu do wyprobowania. Préba pomocy moze by¢ przeprowadzona
przez personel pielggniarski znajdujacy si¢ juz w izolatce, w razie potrzeby pod
kierunkiem fizjoterapeuty znajdujacego si¢ poza pomieszczeniem.

53

Ocena fizykalna obejmujaca (ale nie ograniczona tylko do) manualnej oceny mig$ni,
funkcjonalnej oceny mobilnosci w t6zku, przemieszczania si¢ i chodu powinna by¢
rozwazona u pacjentow, ktorzy mieli ciezka chorobg z dtugotrwalym pobytem w 16zku 1/
lub z krytycznym przebiegiem choroby, gdzie obecno$¢ ostabienia i ograniczen
funkcjonalnych moze by¢ wieksza.

54b

Interwencje fizjoterapeutyczne powinny by¢ rozwazane, gdy istnieja ku temu wskazania
kliniczne (np. w celu podjecia dziatah w zwigzku z pogorszeniem sprawnosci
funkcjonalnej spowodowanej chorobg lub urazem, staboscig, licznymi chorobami
wspotistniejagcymi, zaawansowanym wiekiem; lub w celu zapobiegania lub poprawy
stanu oslabienia nabytego na OIOM).

Usprawnianie i zalecenie ¢wiczen




5.5

Zacheca si¢ do wczesnego usprawniania pacjentow. Nalezy aktywnie usprawniac
pacjenta na wezesnym etapie choroby, jesli jest to bezpieczne.

5.6

Pacjenci powinni by¢ zachecani do utrzymania sprawnosci w miar¢ mozliwosci w swoich
pokojach:
e Wstawanie z t6zka.

o Wykonywanie prostych ¢wiczen i aktywnos$ci dnia codziennego.

5.7b

Zalecenia dotyczace ¢wiczen powinny uwzglednia¢ stan fizjologiczny 1 potencjat
pacjenta (np. stopien dysfunkcji uktadu oddechowego i hemodynamicznego). Obejmuje
to rozwazenie wystepowania:

® hipoksemii wraz z jej nasileniem,

hipoksemii wysitkowej,

uposledzenia czynnosci serca,

dysfunkcji autonomiczne;j i nietolerancji ortostatycznej,

zaostrzenia objawow powysitkowych.

Sprzet do usprawniania i ¢wiczen

5.8

Przed uzyciem sprzgtu u pacjentow z COVID-19 nalezy doktadnie rozwazy¢ i omowic z
personelem lokalnych stuzb monitorowania i zapobiegania zakazeniom, aby zapewnic, ze
moze on by¢ odpowiednio odkazony.

59

Nalezy uzywac sprzetu, ktéry moze by¢ uzywany przez jednego pacjenta. Na przyktad,
nalezy uzywac elastycznych tasm oporowych zamiast cigzarkéw recznych.

5.10

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




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

® Nalezy dobrze zaplanowac.

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

® Przed wejsciem do pomieszczen nalezy upewni¢ si¢, ze wszystkie urzadzenia sa
dostepne 1 dziataja.

e Nalezy zapewnié, aby caly sprzet zostal odpowiednio oczyszczony lub
zdezynfekowany.

e Jesli sprzet musi by¢ uzywany wspolnie przez pacjentow, nalezy go czySci¢ i
dezynfekowac przed kazdym uzyciem przez pacjenta.

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

o W miar¢ mozliwos$ci nalezy zapobiega¢ przemieszczaniu sprz¢tu migdzy obszarami
zakaznymi 1 niezakazonymi.

e W miar¢ mozliwosci nalezy przechowywacé sprzet przeznaczony do tego celu w
obrgbie stref izolacyjnych, ale unika¢ przechowywania zbgdnego sprzetu w
pomieszczeniu, w ktorym przebywa pacjent.

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

COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019, ICU = oddziat intensywnej opieki medycznej, PPE =
srodki ochrony indywidualnej

aNowe zalecenie

bZmienione zalecenie.



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

6.1 2 Fizjoterapeuci powinni zache¢ca¢ do aktywnosci fizycznej i wspiera¢ programy zdrowego
stylu zycia dla pacjentéw, spolecznosci ogolnej 1 0s6b powracajacych do zdrowia po
przebytym COVID-19.

6.22  Fizjoterapeuci powinni wspiera¢ wieloprofilowe programy rehabilitacyjne dla oséb
powracajacych do sprawnos$ci po przebytym COVID-19, poczawszy od ostrego okresu
choroby, poprzez okres ambulatoryjny, a skonczywszy na funkcjonowaniu w

spoleczenstwie.

6.32  Nalezy spodziewa¢ si¢ zwigkszonego zapotrzebowania na ustlugi rehabilitacji
ambulatoryjnej 1 S$rodowiskowej, w szczego6lnosci na programy rehabilitacji
pulmonologicznej i1 kardiologicznej, a system opieki zdrowotnej powinien dazy¢ do
zwigkszenia mozliwosci dostepu do tych ustug dla populacji po przebytym COVID-19.

COVID-19 = choroba koronawirusowa 2019

aNowe zalecenie.






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



Interwencja Charakterystyka pacjenta COVID-19

fizjoterapeutyczna (potwierdzona lub podejrzewana)

Skierowanie na fizjoterapi¢

Oddechowa

Lagodne objawy bez istotnego
uposledzenia oddychania (np.
goraczka, suchy kaszel, brak zmian w
RTG klatki piersiowej).

Zabiegi fizjoterapeutyczne nie sa
wskazane w przypadku oczyszczania
drog oddechowych lub pobierania
prébek plwociny.

Brak konieczno$ci prowadzenia
fizjoterapii z pacjentem.

Zapalenie pluc z objawami:

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

e nieproduktywny kaszel,

® lub pacjent kaszle i jest w stanie

samodzielnie usuwa¢ wydzieling

Zabiegi fizjoterapeutyczne nie s3
wskazane w przypadku oczyszczania
drog oddechowych lub pobierania
probek plwociny.

Fizjoterapia moze by¢ wskazana w
leczeniu hipoksemii (np. tlenoterapia,
NIV, pozycjonowanie na brzuchu
pacjenta przytomnego — ang. awake

proning”).

Lagodne objawy i/lub zapalenie ptuc
ORAZ

wspolistniejace choroby uktadu
oddechowego lub nerwowo-
migsniowego (np. mukowiscydoza,
choroba nerwowo-mi¢s$niowa,
uszkodzenie rdzenia krggowego,
rozstrzenie oskrzeli, przewlekta
obturacyjna choroba ptuc)

ORAZ

obecne lub przewidywane trudnosci
w usuwaniu wydzieliny.

Fizjoterapia wskazana w celu
udroznienia drég oddechowych i/lub
kontroli hipoksemi.i

Personel stosuje $rodki ostroznos$ci
przeciwko kontaktowemu i

powietrznemu przenoszeniu zakazen.

Jesli pacjent nie jest wentylowany, w
miar¢ mozliwo$ci powinien nosié
maske chirurgiczng podczas kazdej
sesji fizjoterapeutyczne;.




Lagodne objawy i/lub zapalenie pluc
ORAZ

potwierdzona konsolidacja
wysigkowa z trudno$ciami w
oczyszczaniu lub niezdolnosciag do
samodzielnego oczyszczania
wydzieliny (np. slaby, nieefektywny i
wilgotny kaszel, $luz w dotyku na
Scianie klatki piersiowej, mokro
brzmiacy gtos, styszalne przenoszone
dzwigki).

Fizjoterapia wskazana w celu
udroznienia dréog oddechowych i/lub

kontroli hipoksemii.

Personel stosuje $rodki ostroznos$ci
kontaktowe 1 powietrzne.

Jesli pacjent nie jest wentylowany, w
miar¢ mozliwo$ci powinien nosié
maske chirurgiczng podczas kazdej
sesji fizjoterapeutyczne;.

Cigzkie objawy sugerujace zapalenie
ptuc/infekcj¢ dolnych drog
oddechowych (np. zwigkszone
zapotrzebowanie na tlen; goraczka;
trudno$ci w oddychaniu; czgste,
cigzkie lub produktywnego epizody
kaszlu; zmiany w RTG klatki
piersiowej, TK lub USG LUS zgodne
z konsolidacja).

Nalezy rozwazy¢ wskazania
fizjoterapeutyczne do udroznienia
drég oddechowych.

Fizjoterapia moze by¢ wskazana,
szczegblnie w przypadku stabego
kaszlu, produktywnego,
potwierdzenia zapalenie pluc w
badaniach obrazowych i/lub

zatrzymania wydzieliny.

Fizjoterapia moze by¢ wskazana w
leczeniu hipoksemii (np. tlenoterapia,

NIV, utozenie na brzuchu).

Personel stosuje $rodki ostroznos$ci
kontaktowe 1 powietrzne.

Jesli pacjent nie jest wentylowany, w
miar¢ mozliwo$ci powinien nosié
maske chirurgiczng podczas kazdej

sesji fizjoterapeutyczne;.

Zalecana jest wczesna optymalizacja
opieki i zaangazowanie OIOM.




Usprawnianie, Kazdy pacjent z istotnym ryzykiem Fizjoterapia wskazana.
¢wiczenia 1 rozwoju lub z potwierdzeniem
rehabilitacja istotnych ograniczen funkcjonalnych  Stosowaé¢ §rodki ostrozno$ci w
® np. pacjenci stabi lub z licznymi kontakcie i przenoszeniu droga
chorobami wspoétistniejagcymi, powietrzna.
ktore wplywajag na ich
niezaleznos¢, Jesli pacjent nie jest wentylowany,
® np. usprawnianie, ¢wiczenia 1 powinien nosi¢ maske chirurgiczng
rehabilitacja u pacjentdow na podczas kazdej sesji
OIOM ze znacznym fizjoterapeutycznej, kiedy tylko jest
pogorszeniem funkcjonowania i/ to mozliwe.
lub (ryzykiem) ostabienia
nabytego na OIOM.

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



Zalacznik 2. Tlumaczenia



