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COVID-19 fizioterapias menedzsment az akut korhazi ellatasban
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e COVID-19 tudomanyos hattere
COVID-19 orvosi menedzsmentje

COVID-19 tudomanyos hattere

A sulyos, akut légzdszervi szindroma koronavirus 2 (SARS-CoV-2) egy Uj koronavirus, amely 2019-

ben jelent meg és 2019-es koronavirus-betegséget (COVID-19) okoz [1, 2].

A SARS-CoV-2 nagyon fert6z6. Abban kuldénbozik mas |égzdszervi virusoktdl, hogy az emberrdl
emberre torténd atterjedése koérulbelil 2-10 nappal azelétt megtorténik, mielétt a tinetek
megjelennének [2—-4]. A virus emberrél emberre léguti a valadékkal terjed. A fert6zott személy
kohogésebdl, tlisszentésébdl vagy orrfolyasabdl szarmazé nagy cseppek két méteres tavolsagon belll
a feluletekre kerilnek. A SARS-CoV-2 legkevesebb 24 o6ran keresztll életképes marad kemény
fellleteken és legfeljebb nyolc éran keresztll lagy fellleteken [5]. A virus a masik emberre a
szennyezett fellletek kézzel t6rténé kontaktusaval kerul at, amikor szennyezett kezével megérinti a
szdjat, az orrat vagy a szemét. A tisszentés vagy a kéhogés soran keletkezé, a levegében lebegd
fert6zott részecskék (aeroszol) legalabb harom 6ran keresztil életképesek maradnak a leveg8ben [5].
A SARS-CoV-2 levegbben 1évd részecskéit egy masik személy belélegezheti, vagy a részecske

lebegve a szem nyalkahartyajara tapadhat.

A COVID-19-es ugy jelentkezik, mint az influenza: léguti fertézés formajaban lazzal (89%), kohdgéssel
(68%), faradtsaggal (38%), léguti valadék képzédéssel (34%) és / vagy légszomijjal (19%) [4]. A
betegség spektruma széles, a tliinetmentes fert6zéstél az enyhe fels6 léguti megbetegedésen éat a
sulyos virusos tudégyulladasig és légzési elégtelenségig vezethet, végsé esetben halalt is okozhat. A
jelenlegi adatok szerint az esetek 80% -a tinetmentes vagy enyhe; az esetek 15% -a sulyos (a
betegség oxigéntigényel) és 5% -a kritikus, gépi lélegeztetést és életfenntarté beavatkozasokat igényel

[2].
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Az elbzetes jelentések alapjan a mellkasi rontgen diagnosztikai értéke COVID-19-ben korlatozott [6]. A
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klinikusoknak ismernitik kell a tidé CT-n lathatd elvaltozasokat, amelyek leggyakrabban multiplex
foltossagot és tejlveg szerl elvaltozast mutatnak [7]. A tidd ultrahang vizsgalata az 4gy mellett is

elvégezhet6, ARDS-ben a B-vonalak multilobaris disztribucidjat és diffuz tidékonszolidaciot mutat [8].

A COVID-19 halalozasi ardnya 3-5%, az Ujabb beszamolok szerint a 9%-ot is eléri, ellentétben az
influenzaval, melynek a halalozasi aranya korilbelll 0,1% [2]. Az intenziv terapias (ITO-s) kezelés
korulbelil 5 % [4]. A kérhazban kezelt betegek fele (42%) oxigénkezelést igényel [4]. Az eddigi adatok
alapjan korhazi apolasra vagy intenziv osztalyos kezelésre szoruld sulyos COVID-19 kockazata
nagyobb, ha a beteg idésebb, ha férfi, ha legalabb egy egyittesen fennallé komorbiditassal rendelkezik,
ha a betegség tekintetében magasabb pontszama van (SOFA pontokkal mérve), ha megemelkedett a

D-dimer szintje és / vagy limfocitopénia jellemzi [2, 4, 9-11].

A COVID-19 orvosi menedzsmentje

Fontos, hogy a gyodgytornaszok tisztaban legyenek a COVID-19-es betegek orvosi kezelésével. A
szakmai ajanlas része az alabbi 6sszefoglald, amely a jelenleg elérhet6 orvosi irdnyelvek alapjan

készllt.

Aeroszol képzdédéssel jar6 manoéverek (AGPs): Az AGPs levegdben szallo részecskéket

eredményez, amely rizikot jelent COVID-19 transzmissziojara

e Intubalas

e Extubalas

e Bronchoscopia

e High Flow Nasal Oxigen (HFNO) — Magas Aramlast Nazalis Oxigén terapia
e Non-Invasive Ventilation (NIV) - Nem Invaziv Lélegeztetés

e Tracheostomia

e CPR - ujraélesztés megkezdése az intubalas el6tt
Tovabbi aerosol képz&déssel jaro fizioterapias manéverek Isd. késébbi tablazatban

Magas Aramlasu Nazalis Oxigén terapia (High-Flow Nasal Oxigen - HFNO): HFNO
alkalmazasa javasolt a COVID-19 okozta hypoxia kezelésére, mialatt a kezelé személyzet a

levegbben szall6 fert6zd részecskék ellen megfelel6 védboltdzetet visel [12].

A HFENO 40-60L/perc aramlasi sebesség mellett kis rizikét jelent az aeroszol képz6désre, ha a
kezel6 személyzet a leveg6ben szallo fert6zd részecskek ellen megfeleld vedéoltdzetet visel és
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betartja az infekcio kontroll szabalyait [23]. Negativ nyomasu szoba preferalt a HFNO terapia

alkalmazasahoz [12].

A légzés tamogatasra alkalmazott HFNO csak izolaciés szobaban javasolt.

Nem-invaziv lélegeztetés (NIV): A NIV rutinszeri alkalmazasa nem javasolt [12], mert a jelenleg
rendelkezésre allé ismeretek alapjan a COVID-19 okozta hypoxias légzési elégtelenség a
mellékhatasok magas szamat mutatja. Ha COPD-s betegnél vagy extubaciot kovetéen
alkalmazasa mégis sziikséges, akkor csak a levegbben szallo fert6z6 részecskék elleni védekezés

szigoru betartasaval végezhet6 [12].

Oxigén terapia: Az oxigénterapia célja fligg az adott beteg aktualis allapotatdl

e Sulyos légzési zavarban, hypoxémiaban vagy shock kezelésében SpO2 > 94% a célérték
(23]

e Ha a beteg stabilizalédott SpO2 > 90% a célérték [24], varandos kismamaknal 92-95% [23]

e COVID-19 akut hypoxemias légzési elégtelenségben SpO2 96% kordli

Nebulizalas: A gyogyszerporlasztas nem intubalt COVID-19-es betegek kezelésében nem
ajanlott, mert noveli a leveg6ben szalld fert6z6 részecskek szamat és fokozza a rizikét a beteg

kozelében levd egészséglgyi személyzet transzmisszidval torténd ferté6zésére.

Ha sziikséges, Metered Dose Inhaler (MDI) - inhalaciés gyogyszeradagolé alkalmazasa preferalt
[12]. Amennyiben nebulizator szikségessége felmerll, alkalmazz helyi protokollt a rizikd

minimalizalasra.

o Intubalt, gépi lélegeztetett betegnél a legz6korbe helyezett MDI adapterrel az inhalacios
gyogyszeradagold biztonsaggal alkalmazhaté a megfelelé védbfelszerelés hasznalata

mellett (az MDI adaptert a tubus és a parasito filter kozé javasolt beilleszteni)

A HFENO, a NIV, a nebulizator és a spirometria alkalmazasa nem javasolt, sziikségességét

felelés szakorvos hatarozza meg [20], ha alkalmazasa elkerllhetetlen, leveg6ben szallo fert6zott

részecske elleni védéfelszerelés szikseges.

*Semmelweis Egyetem AITK ajanlasaval

A kovetkez6kben az ITO-ra kerllt betegek kezelési stratégiait 6sszegezzik. Minél sulyosabba valik a

beteg helyzete, a kritikus allapot természetébdl, a virus terhelés nagysagabdl és az aeroszol képzést
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generalé mandéverek gyakorisagabdl fakaddan nagyobb a kockazata, hogy a levegdébe kertild virus az
egészségugyi térben terjedjen. Ezért az ITO-n a levegbben terjedd virus miatt megfeleld

védéintézkedések sziikségesek minden betegre és a kezel§ személyzetre [12].

Intubacio és gépi lélegeztetés: A kezelt betegeknél észlelt romlé hypoxia, hypercapnia, acidodzis,
légzési fatigue (légzdizmok kifaradasa), haemodinamikai instabilitas vagy mindezek mellett
megjelené romlo tudatallapot esetén fontoldra kell venni a korai intubalast és a gépi lélegeztetés

elkezdését.

Az aeroszollal torténd transzmisszié csokkenthetd az intubalast kdvetd zart rendszerl gépi

lélegeztetéssel [12].

Toborzasi mandverek: Bar jelenleg evidenciaval nem tamaszthaté ala a toborzasi manéverek
rutinszer( alkalmazasa nem COVID-19-es ARDS-ben, de fontolora lehet venni COVID-19-es

betegnél is [12].

Pozicionalas hason fekvésben: Nagyszamdu, kritikus allapotd COVID-19-es ARDS-es beteget
kezel6 nemzetkdzi centrumok elmondasa alapjan a hason fekvé pozicidban torténd gépi

lélegeztetés megfeleld stratégianak bizonyult [12].

Felnétt COVID-19-es, sulyos ARDS-es betegek hason fekvé pozicidban torténd gépi lélegeztetése
napi 12-16 o6ra idétartamban javasolt [22-23]. A hasra forditas megfeleld szamu és szaktudasu
human erdforrast igényel, a biztonsagos kivitelezéshez, megel6zve az ismert szovédményeket:

felfekvések és a léguti komplikaciok elkerllése.

Bronchoscopia: A bronchoscopia jelentés kockazatot jelent az aeroszol képz&désre és az infekcid
transzmissziojara. Diagnosztikus hasznossaga COVID-19-ben alacsony, ezért alkalmazasat

erbteljesen ajanlott elkertlni, kivéve, ha nincs egyéb indikacié (nem tipusos szuperinfekcio,

immunszupresszio)

Trachea valadék leszivasa intubalt betegnél: Zart rendszerl leszivo katéter javasolt [12].

Kopet minta — valadék tenyésztési mintavétel: Gépi lélegeztetett betegnél a trachea valadék

vizsgalata elegend6 a COVID-19 diagnosztizalasra, BAL (BronchoAlveolar Lavage) nem

szilkséges.

Gépi lélegeztetés soran kerlld el a Iélegeztetd kor szétcslszasat, megelézve a tidd Osszeesését
és a fert6zd aeroszol képzédését és terjedését. Az aeroszol képz6dés megel6zése érdekében
bizonyos mandéverek soran, mint példaul a parasito filter cseréje, a tubus lezarasa javasolt [12].

(szlikség esetén pre-oxigenizacioval) x
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Tracheostomia: A tracheostomia korai elvégzése bizonyos betegeknél megfontolandé, hogy
megkdnnyitse az apolast és a géprol torténé leszoktatast. Az eddigi jelentések azt mutattak, hogy
bizonyos ARDS-es betegeknél prolongalt [élegeztetésre és hosszabb felépiilési idére volt sziikség.
A bronchoscopos percutan tracheostomia ugyanakkor szignifikans riziké az aeroszol képzédéssel
jaro transzmissziora. A tracheostomia mitéti elvégzése biztonsagosabb alternativ megoldas lehet,
de a fert6zési rizikd itt is fennall. A tracheostomia értékét meérlegelni kell tdbb szervi

elégtelenségben vagy szepszisben a COVID-19 melletti magas halalozasi arany miatt [12].

*Semmelweis Egyetem AITK ajanlasaval
Felhasznalt irodalom:

1. del Rio, C. and P.N. Malani, 2019 Novel Coronavirus—Important Information for
Clinicians. JAMA, 2020. 323(11): p. 1039-1040.

2. World Health Organisation, Coronavirus disease 2019 (COVID-19) Situation Report
46, 2020.

3. Sohrabi, C., Z. Alsafi, N. O'Neill, M. Khan, A. Kerwan, A. Al-Jabir, C. losifidis, and R.
Agha, World Health Organization declares global emergency: A review of the 2019
novel coronavirus (COVID-19). Int J Surg, 2020. 76: p. 71-76.

4. Guan, W.-j., Z.-y. Ni, Y. Hu, W.-h. Liang, C.-q. Ou, J.-x. He, L. Liu, H. Shan, C.-I. Lei,
D.S.C. Hui, B. Du, L.-j. Li, G. Zeng, K.-Y. Yuen, R.-c. Chen, C.-I. Tang, T. Wang, P.-
y. Chen, J. Xiang, S.-y. Li, J.-l. Wang, Z.-. Liang, Y.-x. Peng, L. Wei, Y. Liu, Y.-h. Hu,
P. Peng, J.-m. Wang, J.-y. Liu, Z. Chen, G. Li, Z.-. Zheng, S.-g. Qiu, J. Luo, C.4. Ye,
S.-y. Zhu, and N.-s. Zhong, Clinical Characteristics of Coronavirus Disease 2019 in
China. New England Journal of Medicine, 2020.

5. van Doremalen, N., T. Bushmaker, D.H. Morris, M.G. Holbrook, A. Gamble, B.N.
Williamson, A. Tamin, J.L. Harcourt, N.J. Thornburg, S.I. Gerber, J.O. Lloyd-Smith,
E. de Wit, and V.J. Munster, Aerosol and Surface Stability of SARS-CoV-2 as
Compared with SARS-CoV-1. New England Journal of Medicine, 2020.

6. Yoon, S.H., K.H. Lee, J.Y. Kim, Y.K. Lee, H. Ko, K.H. Kim, C.M. Park, and Y.H. Kim,
Chest Radiographic and CT Findings of the 2019 Novel Coronavirus Disease
(COVID-19): Analysis of Nine Patients Treated in Korea. Korean J Radiol, 2020.
21(4): p. 494-500.

7. Zhao, D., F. Yao, L. Wang, L. Zheng, Y. Gao, J. Ye, F. Guo, H. Zhao, and R. Gao, A
comparative study on the clinical features of COVID-19 pneumonia to other
pneumonias. Clin Infect Dis, 2020.

8. Peng, Q.Y., X.T. Wang, L.N. Zhang, and G. Chinese Critical Care Ultrasound Study,
Findings of lung ultrasonography of novel corona virus pneumonia during the 2019-
2020 epidemic. Intensive Care Med, 2020.

9. Chen, N., M. Zhou, X. Dong, J. Qu, F. Gong, Y. Han, Y. Qiu, J. Wang, Y. Liu, Y. Wei,
J. Xia, T. Yu, X. Zhang, and L. Zhang, Epidemiological and clinical characteristics of
99 cases of 2019 novel coronavirus pneumonia in Wuhan, China: a descriptive
study. Lancet, 2020. 395(10223): p. 507-513.

10. Zhou, F., T. Yu, R. Du, G. Fan, Y. Liu, Z. Liu, J. Xiang, Y. Wang, B. Song, X. Gu, L.
Guan, Y. Wei, H. Li, X. Wu, J. Xu, S. Tu, Y. Zhang, H. Chen, and B. Cao, Clinical
course and risk factors for mortality of adult inpatients with COVID-19 in Wuhan,
China: a retrospective cohort study. Lancet, 2020.



N\ MGYFT

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Xie, J., Z. Tong, X. Guan, B. Du, H. Qiu, and A.S. Slutsky, Critical care crisis and
some recommendations during the COVID-19 epidemic in China. Intensive Care
Medicine, 2020.

Australian and New Zealand Intensive Care Society, ANZICS COVID-19 Guidelines,
202, ANZICS: Melbourne.

Kress, J.P. and J.B. Hall, ICU-acquired weakness and recovery from critical illness.
N Engl J Med, 2014. 370(17): p. 1626-35.

Herridge, M.S., C.M. Tansey, A. Matté, G. Tomlinson, N. Diaz-Granados, A. Cooper,
C.B. Guest, C.D. Mazer, S. Mehta, T.E. Stewart, P. Kudlow, D. Cook, A.S. Slutsky,
and A.M. Cheung, Functional disability 5 years after acute respiratory distress
syndrome. N Engl J Med, 2011. 364(14): p. 1293-304.

Brouwers, M.C., M.E. Kho, G.P. Browman, J.S. Burgers, F. Cluzeau, G. Feder, B.
Fervers, I.D. Graham, S.E. Hanna, and J. Makarski, Development of the AGREE II,
part 1: performance, usefulness and areas for improvement. Cmaj, 2010. 182(10): p.
1045-52.

Schinemann, H.J., W. Wiercioch, J. Brozek, |. Etxeandia-lkobaltzeta, R.A. Mustafa,
V. Manja, R. Brignardello-Petersen, I. Neumann, M. Falavigna, W. Alhazzani, N.
Santesso, Y. Zhang, J.J. Meerpohl, R.L. Morgan, B. Rochwerg, A. Darzi, M.X. Rojas,
A. Carrasco-Labra, Y. Adi, Z. AIRayees, J. Riva, C. Bollig, A. Moore, J.J. Yepes-
Nufiez, C. Cuello, R. Waziry, and E.A. Akl, GRADE Evidence to Decision (EtD)
frameworks for adoption, adaptation, and de novo development of trustworthy
recommendations: GRADE-ADOLOPMENT. J Clin Epidemiol, 2017. 81: p. 101-110.
Moberg, J., A.D. Oxman, S. Rosenbaum, H.J. Schiinemann, G. Guyatt, S. Flottorp,
C. Glenton, S. Lewin, A. Morelli, G. Rada, and P. Alonso-Coello, The GRADE
Evidence to Decision (EtD) framework for health system and public health decisions.
Health Res Policy Syst, 2018. 16(1): p. 45.

Clinical Skills Development Service, Q.H. Physiotherapy and Critical Care
Management eLearning Course. Accessed 21/3/20]; Available at
https://central.csds.qgld.edu.au/central/courses/108].

World Health Organisation, Infection prevention and control during health care when
COVID-19 is suspected: Interim Guidance, M. 2020, Editor 2020.

Queensland Health, Clinical Excellence Division COVID-19 Action Plan: Statewide
General Medicine Clinical Network, 2020.

The Faculty of Intensive Care Medicine. Guidelines for the provision of the intensive
care services. 2019; Available from: https://www.ficm.ac.uk/news-events-
education/news/guidelines-provision-intensive-care-services-gpics-%E2%80%93-
second- edition.

Alhazzani, W., M. Moller, Y. Arabi, M. Loeb, M. Gong, E. Fan, S. Oczkowski, M.
Levy, L. Derde, A. Dzierba, B. Du, M. Aboodi, H. Wunsch, M. Cecconi, Y. Koh, D.
Chertow, K. Maitland, F. Alshamsi, E. Belley-Cote, M. Greco, M. Laundy, J. Morgan,
J. Kesecioglu, A. McGeer, L. Mermel, M. Mammen, P. Alexander, A. Arrington, J.
Centofanti, G. Citerio, B. Baw, Z. Memish, N. Hammond, F. Hayden, L. Evans, and
A. Rhodes, Surviving sepsis campaign: Guidelines of the Management of Critically Il
Adults with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). Critical Care Medicine, 2020.
EPub Ahead of Print.

World Health Organisation, Clinical Management of severe acute respiratory
infection when novel coronavirus (2019-nCoV) infection is suspected Interim
Guidance, 2020. p. WHO Reference number WHO/2019-nCoV/clinical/2020.4.
Metro North, Interim infection prevention and control guidelines for the management
of COVID-19 in healthcare settings, 2020:
https://www.health.gld.gov.au/__data/assets/pdf file/0038/939656/qh-covid-19-
Infection- control-guidelines.pdf.

Stiller, K., Physiotherapy in intensive care: an updated systematic review. Chest,
2013. 144(3): p. 825-847.

ONFE,
0 ¢ Deh,

a
OQ'
2

>
P

Ao 3
A \2
FsicaL T

2
)
z

QA.
-



ONFE,
0 ¢ Deh,

~ B
& °
s Zz

N\ MGYFT

26. Green, M., V. Marzano, |.A. Leditschke, |. Mitchell, and B. Bissett, Mobilization of
intensive care patients: a multidisciplinary practical guide for clinicians. J Multidiscip
Healthc, 2016. 9: p. 247-56.

27. Hodgson, C.L., K. Stiller, D.M. Needham, C.J. Tipping, M. Harrold, C.E. Baldwin, S.
Bradley, S. Berney, L.R. Caruana, D. Elliott, M. Green, K. Haines, A.M. Higgins, K.-
M. Kaukonen, I.A. Leditschke, M.R. Nickels, J. Paratz, S. Patman, E.H. Skinner, P.J.
Young, J.M. Zanni, L. Denehy, and S.A. Webb, Expert consensus and
recommendations on safety criteria for active mobilization of mechanically ventilated
critically ill adults. Critical Care, 2014. 18(6): p. 658.

- A,
(=]
» +
“% <&
FsicaL ™



