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[bookmark: _Toc36808651]Wijzigingen t.o.v. vorige versie
[bookmark: _GoBack]Doelgroepen: 
SZC dienen in de eerste plaats ter ontlasting van de ziekenhuizen. 
Vanuit de triageposten worden patiënten die verdere oppuntstelling nodig hebben naar een spoedafdeling gerefereerd. Daar kan getest worden voor COVID-19 en kan andere onderliggende pathologie gediagnosticeerd of uitgesloten worden. Het ziekenhuis is verantwoordelijk voor verdere verwijzing van de patiënt. 
Wij raden het af om positieve rusthuisbewoners te verplaatsen naar een SZC. Indien deze mensen medische zorgen nodig hebben, dienen zij gehospitaliseerd te worden. Er moet gewerkt worden aan de capaciteit van clustering en isolatie in de rusthuizen zelf. Artsen zonder grenzen zal op centraal niveau ondersteuning bieden aan het Vlaams Agentschap infectieziekten en vaccinaties met als prioritaire topics het rationeel gebruik van PBM en het isoleren/clusteren van COVID-19 patiënten in de rusthuizen. 
IPC: 

PBM wordt preferentieel aangeleverd vanuit de ziekenhuizen, gebaseerd op een goed samenwerkingsverband en solidariteitsprincipe. Het noodzakelijk PBM wordt afgestemd op de doelgroep in het SZC (low-care, medium care).



[bookmark: _Toc36808652]Inleiding 
Deze praktische aanbevelingen m.b.t. de opstart van schakelzorgcentra (SZC) werden opgesteld door Artsen Zonder Grenzen (AZG). Dit document is niet bedoeld als vervanging van het draaiboek van het Vlaams agentschap Zorg en Gezondheid. Het wordt beschouwd als een adviserend document en de inhoud steunt op de ervaring van AZG met de organisatie van step-down care op globaal niveau, de huidige Covid-19 interventie in Italië en op de observaties en ervaringen van de voorbije weken. AZG is sinds 20 maart nauw betrokken bij de opstart van schakelzorgcentra, o.a. in Lier en in Sint-Truiden, en zal verder ondersteuning bieden aan lokale besturen en eerstelijnszones waar nodig. Dit is een flexibel document, dat regelmatig ge-update zal worden en waarop elke feedback welkom is. 
Het objectief van een SZC is de ontlasting van (perifere) ziekenhuizen wanneer hun bed capaciteit ontoereikend blijkt om COVID-19 patiënten te hospitaliseren na de acute, intensieve fase. 
Hiermee wordt geanticipeerd op de langdurige hospitalisatie die voor veel COVID 19 patiënten nodig blijkt en kunnen de middelen die beschikbaar zijn in de ziekenhuizen optimaal gebruikt worden voor de organisatie van het triage systeem en de initiële intensieve opvang van COVID-19 patiënten.
In eerste instantie worden de zogenaamde “low-care” patiënten doorgestuurd naar SZC. Deze patiënten vereisen nog steeds een basis zorg maar geen vergaande medische activiteiten zoals zuurstoftoediening. Elk SZC moet echter voorbereid zijn om “medium-care” patiënten op te nemen. Dit zijn patiënten die een frequente klinische evaluatie behoeven (meerdere keren per dag) en die  nood hebben aan zuurstof en/of intraveneuze medicatie. 
[bookmark: _Toc36808653]Achtergrond COVID-19
· De gemiddelde duur van ziekte (tijd tussen verschijnen van symptomen en klinisch herstel) is 3 tot 6 weken voor gehospitaliseerde patiënten met COVID-19. Na de acute kritische fase, is herstel onder toezicht van medisch personeel noodzakelijk. 
· Ernstig zieke COVID-19 patiënten ontwikkelen ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome) en worden vaak 2 weken of langer beademd. Na extubatie volgt een observatieperiode met aandacht voor herval, gezien het gevaar voor complicaties. 
· De hospitalisatie periode na ontslag van intensieve zorgen i.g.v. ARDS kan gaan van enkele weken tot maanden. 
· ARDS-patiënten zijn vatbaarder voor cognitieve, psychologische en fysieke morbiditeit. 


[bookmark: _Toc36808654]Doelgroep
SZC dienen in de eerste plaats ter ontlasting van de ziekenhuizen. 
Vanuit de triageposten worden patiënten die verdere oppuntstelling nodig hebben naar een spoedafdeling gerefereerd. Daar kan getest worden voor COVID-19 en kan andere onderliggende pathologie gediagnosticeerd of uitgesloten worden. Het ziekenhuis is verantwoordelijk voor verdere verwijzing van de patiënt. 
De patiënten die in aanmerking komen voor de opvang in het schakelzorgcentrum zijn COVID-19 positieve patiënten die onder volgende subgroep vallen: 
	Indicatie schakelzorgcentrum
	Aanbevelingen
	Voorbeeld

	GEHOSPITALISEERDE patiënt COVID-19 positief met verlies van autonomie[footnoteRef:1] en onvoldoende omkadering zonder urgente nood voor verdere hospitalisatie [1:  Verlies van autonomie door: 
Verminderde conditionering (minder inspanningscapaciteit, verminderde kracht in de ledematen) 
Onvoldoende zelfredzaam (verminderde mobiliteit, verminderd cognitief functioneren) ] 

	Opvang in schakelzorgcentrum ter: 
- Reconditionering 
- Zorg in cohort
	COVID-19 positief en
- Respiratoir zwak 
- Spieratrofie 
- Critical illness neuropathie 



Bijkomende factoren:
- Ouder dan 16 jaar 
- Langer dan 48uur geëxtubeerd 
- Saturatie >92% zonder ondersteuning (kan herzien worden afhankelijk van de nood) 
- Pols tussen 60-100 bpm 
- Langer dan 24h vrij van vasopressie of inotropie 
- In geval van hypertensie, behandelbaar met orale medicatie 
- Geen intraveneuze medicatie 
- Geen centrale of arteriële lijnen 
- Geen nood aan verdere procedures, interventies of medische beeldvorming 
- Geen nood aan verdere follow-up door een specialist gedurende de hospitalisatie
- Normaal dieet zonder risico op aspiratie 
- Gepersonaliseerd dieet (zacht, licht verteerbaar, vochtbeperking, …) indien reeds vastgesteld en protocol geschreven door zorgverstrekker


De patiënten die NIET in aanmerking komen voor opname in het SZC vallen onder onderstaande subgroepen. Patiënten die negatief testen op COVID-19, komen NIET in aanmerking voor opname in het SZC. 
	Geen indicatie voor het schakelzorgcentrum
	Alternatieve aanbeveling
	Voorbeeld

	1. Voldoende autonomie bij GEHOSPITALISEERDE patiënt COVID-19 positief
	- Terugkeer naar huis (thuisisolatie) 
- Indien de toestand van de patiënt opnieuw verslechtert en/of er toch nieuwe complicaties optreden, is een snelle referentie naar het ziekenhuis aangewezen
	COVID-19 positief en
voldoende hersteld 

	2. Wel voldoende omkadering bij verminderde zelfredzaamheid bij GEHOSPITALISEERDE patiënt COVID-19 positief
	- Terugkeer naar huis (thuisisolatie) 
- Via sociaal verpleegkundige/
maatschappelijk werk al omkadering voorzien (thuisverpleging, verzorgende, …) 
- Indien de toestand van de patiënt opnieuw verslechterd en/of er toch nieuwe complicaties optreden; is een snelle referentie naar het ziekenhuis aangewezen
	COVID-19 positief en
goede mantelzorg

	3. COVID-19 negatief GEHOSPITALISEERDE patiënt 
met 
verlies van autonomie en onvoldoende omkadering zonder urgente nood voor hospitalisatie
	Revalidatie in
- Revalidatie centrum 
- Kortverblijf (met kinesitherapie) 
- Hersteloord van mutualiteit
	COVID-19 negatief en 
- Fractuur met verlies van autonomie 
- Nieuw hersenletsel (CVA…) 
- Na chirurgie

	4. Patiënt uit woon-zorgcentrum COVID-19 positief 
met
- Milde symptomen 
- Matige symptomen 
(bij gekend verlies van autonomie)
	Indien geen medische zorgen nodig zijn, blijft de bewoner in het woonzorgcentrum. Isolatie en cohortering moet worden georganiseerd in het woonzorgcentrum. 
	COVID-19 positief en
- Respiratoire klachten 
- Koorts 




[bookmark: _Toc36808655]Mogelijke partners
· Coordinatie: 
· Eerstelijnzone/regio
· Lokaal bestuur
· Medisch: 
· Ziekenhuis
· Revalidatiecentra
· Thuiszorg
· Wit-Gele Kruis
· Artsen Zonder Grenzen
· Zelfstandig verpleegkundigen, verzorgenden en kinesisten
· Huisartsenkring
· Apothekers
· Mediris Multi voor EMD (Electronisch Medisch Dossier)
· Domus Medica
· Logistiek en Management: 
· Technische dienst gemeente/stad 
· Jeugdvereningingen, jeugdherbergen
· Proximus
· Engie
· Probis
[bookmark: _Toc36808656]Structurele noden 
[bookmark: _Toc36808657]Logistiek 
· Gebouw dat voldoet aan de volgende vereisten: 
· Kamers voor patiënten
· Voldoende groot voor medisch materiaal (bed, tillift, …) 
· Aangrenzend sanitair (of maximum delend met 3 kamers)
· Op gelijkvloers of aanwezigheid van een lift in het gebouw 
· Belsysteem voor urgente nood aan hulp in de kamer en op het toilet
· Verpleegpost/medische post met stockage plaats voor materiaal voor dagelijks gebruik 
· Eetruimte voor personeel
· Kleedkamer en sanitair (met douches) voor personeel 
· Ruimte voor de patiënten om op de kamer te eten en/of eetruimte voor gezamenlijke maaltijd
· Propere ruimte voor opslag van schoonmaakmateriaal 
· Propere ruimte voor opslag bijkomend medisch materiaal 
· Ruimte voor desinfectie van gebruikt materiaal
· Administratief lokaal (kan eventueel gedeeld worden met de verpleegpost) 
· Nutsvoorzieningen
· Voldoende aansluitcapaciteit op de individuele kamers voor verschillend materiaal (monitoring, zuurstofconcentrators, telefoon, persoonlijk materiaal) 
· Internet connectie voor patiënten en personeel 
· Toegang tot telefonie voor patiënten 
[bookmark: _Toc36808658]IPC 
· Onderscheid tussen een “propere” zone voor aankomst en vertrek van het personeel en een “vuile” zone voor de patiënten. Sanitair voor het personeel dient in de “propere” zone te zijn. 
· Specifieke zone voor donning en doffing van PPE 
· Handhygiëne punten op strategische plaatsen (ingang/uitgang gebouw, tussen propere en vuile zone, op de gang tussen de kamers, op de kamers zelf, …) 
· De mogelijkheid om tussen de patiëntenkamers te wisselen van PPE en handhygiëne toe te passen. 
· Makkelijk afwasbaar meubilair 
· PBM wordt preferentieel aangeleverd vanuit de ziekenhuizen, gebaseerd op een goed samenwerkingsverband en solidariteitsprincipe. Het noodzakelijk PBM wordt afgestemd op de doelgroep in het SZC (low-care, medium care).

[bookmark: _Toc36808659]Ondersteunende diensten 
Wasserij
· Externe dienst die in staat is het linnen van de instelling te behandelen conform de protocollen 
· Ophaaldienst voor bevuild linnen alsook service voor levering van proper materiaal 
Poetsbedrijven 
Catering 
· Externe dienst die in staat is eten te leveren voor de 3 voorziene maaltijden per dag conform de noden van de opgenomen patiënten 
Ambulance systeem 
· Formele overeenkomst met het doorverwijzend ziekenhuis zodat patiënten die achteruit gaan en/of nieuwe complicaties ontwikkelen gerefereerd worden voor heropname 
· Mogelijkheid tot stabilisatie van patiënten in het schakelzorgcentrum met de optie om gebruik te maken van het nationaal MUG-systeem voor dringende bijstand
Laboratorium
· Overeenkomst met een privaat labo of het labo van het verwijzend ziekenhuis 
Sterilisatie 
· Overeenkomst met de sterilisatie van het verwijzend ziekenhuis voor klein medisch materiaal dat moet gesteriliseerd worden voor gebruik (Bv. Wond zorg sets) 
Afvalverwerking 
· Overeenkomst met verwijzend ziekenhuis of de stad omtrent medisch afvalverwerking 
· Regelmatige ophaaldienst noodzakelijk
Mortuarium 
· Overeenkomst met geïdentificeerd partner (verwijzend ziekenhuis, begrafenisondernemer) 
· Vervoer door de geïdentificeerde partner 


[bookmark: _Toc36808660]HR
[bookmark: _Toc36808661]Coördinatie
· Verschillende mogelijkheden: (para)medisch profiel, lokaal bestuur/ocmw, externe organisaties zoals Probis, lokale ondernemer, etc. 
· Administratief medewerkers
[bookmark: _Toc36808662]Medisch en paramedisch
1. Artsen: 1 arts (huisarts profiel) per 25 patiënten
2. Verpleegkundigen – Zorgkundigen: 1 hoofdverpleegkundige per SZC, 1 verpleegkundige (A1 of A2 profiel) per 8-10 patiënten overdag en per 20 patiënten ’s nachts, 1 zorgkundige per 10 patiënten 
3. Schoonmaakpersoneel: 1 schoonmaker per 12 kamers
4. Fysiotherapeut: 1 Fysiotherapeut per 10 patiënten 
5. Ergotherapeut: 1 per SZC
6. Diëtiste: 1 per SZC, oproepbaar, mogelijkheid tot samenwerken met een diëtiste die reeds verbonden is met het verwijzend ziekenhuis of woonzorgcentrum
7. Psycholoog: doelgroep zijn zowel patiënten als personeel
8. Sociaal/Maatschappelijk assistent
[bookmark: _Toc36808663]Logistiek
1. Vakman die gebeld kan worden voor structurele/elektriciteit problemen
2. Logistieke ondersteuning vanuit gemeente of externe bedrijven als Engie of Proximus
[bookmark: _Toc36808664]Materiaal 
[bookmark: _Toc36808665]Logistiek materiaal 
Afhankelijk van het gebouw waar het schakelzorgcentrum wordt opgestart. Er moet gedacht worden aan: 
· Voldoende punten voor handhygiëne
· Haakjes om persoonlijk bescherm materiaal aan ophangen indien het hergebruikt wordt 
· Voldoende vuilbakken (afgesloten mét pedaal) 
· Rolstoeltoegankelijkheid
· Een sas of omkleedruimte voor het personeel om in de “vuile” zone binnen te gaan met een duidelijke afscheiding tussen “vuil” en “proper” (kan een lijn zijn op de grond) [image: C:\Users\msfuser\AppData\Local\Microsoft\Windows\Temporary Internet Files\Content.Outlook\YI9BMFLG\IMG-20200402-WA0004.jpg]
· Communicatiesysteem patiënt-zorgverlener en tussen het personeel 
· Liefst ziekenhuisbedden beschikbaar (of bedden op ergonomische hoogte voor het zorgpersoneel) 
· Verluchting mogelijk op elke kamer 
· Sanitair voorzien voor het personeel in de propere zone 
· Idealiter apart sanitair voor elke patiënt
[bookmark: _Toc36808666]Medisch materiaal
Een lijst van medisch materiaal dat nodig zou zijn voor de opstart moet op voorhand gecreëerd worden. 
Een voorbeeld van een materiaallijst is hierbij toegevoegd: 

 
Voor de medicatielijst raden we aan samen te werken met de huisartsen en het ziekenhuis om een standaardlijst op te stellen alsook samen te werken met het ziekenhuis. Als patiënten bij ontslag voldoende medicatie meekrijgen voor 2-3 dagen kan in het SZC extra besteld worden. 
Een voorbeeld van een urgentie-medicatielijst is hierbij toegevoegd (2): 


[bookmark: _Toc36808667]Annexen 
[bookmark: _Toc36808668]Annex 1: IPC Aanbevelingen

1. SCHOONMAAK EN DESINFECTEREN 

2. PBM (Persoonlijk Bescherming Materiaal) 
Alle standaard voorzorgsmaatregelen, inclusief goede handhygiëne, zijn de minimale infectiepreventiepraktijken die van toepassing zijn op alle patiëntenzorg, ongeacht de vermoedelijke of bevestigde infectiestatus, in elke omgeving waar gezondheidszorg wordt verleend. 
De volgende COVID-19 aanbevelingen voor transmissie-gebaseerde voorzorgsmaatregelen zijn steeds als aanvulling op de standaard voorzorgsmaatregelen. 
Ademhalingsbescherming 
· Bij COVID-19 patiënten draagt al het ziekenhuispersoneel steeds een FFP2 masker
· In het geval dat de voorraad van FFP2 maskers beperkt is: bij bevestigde COVID-19 patiënten draagt het ziekenhuispersoneel een chirurgisch masker. Bij APP (Aerosol Producerende Procedures) en hoestende patiënten draagt het personeel een FFP2 masker. 
· Voor APP, een extra chirurgisch masker of gezichtsschild wordt gedragen over het FFP2 masker (om het masker tegen vuil te beschermen). 
· Langdurig gebruik (8uur) van een FFP2 masker is toegestaan (indien geen schade of vuil of co-geïnfecteerde patiënten) 
· Hergebruik van FFP2 maskers is toegestaan (indien individueel gebruik, geen schade of vuil). Hergebruik maximum 5 keer en maximum 8 uur. 
· Langdurig gebruik en hergebruik van chirurgische maskers is toegestaan (indien individueel gebruik, geen schade of vuil) gedurende maximum 8 uur. 
· COVID-19 patiënten moeten een chirurgisch masker dragen. 
Schorten
· Bij COVID-19 patiënten, moet al het ziekenhuispersoneel een niet-steriele wegwerp isolatieschort gebruiken. 
· Langdurig gebruik (8 uur) van isolatieschorten is toegestaan bij bevestigde COVID-19 patiënten (indien geen schade, vuil of co-geïnfecteerde patiënten). 
· Hergebruik van isolatieschorten is toegestaan als de schort individueel gebruikt wordt per personeelslid en per patiënt (ook indien geen schade of vuil). 
· Alternatieven voor isolatieschorten zijn: herbruikbare (stoffen) isolatieschorten, vervallen (chirurgische) schorten, herbruikbare patiënten schorten, wegwerp schorten en overalls. 
· Steriele chirurgische schorten moeten voorrang krijgen voor chirurgische en andere steriele procedures. 
Handschoenen
· Bij COVID-19 patiënten, draagt al het ziekenhuispersoneel niet-steriele handschoenen voor éénmalig gebruik. 
· Het dragen van een dubbel paar handschoenen is niet toegestaan. 
· Langdurig gebruik van handschoenen bij vermoedelijke of bevestigde COVID-19 patiënten is niet toegestaan. 
Oogbescherming
· Bij vermoedelijke of bevestigde COVID-19 patiënten, draagt al het ziekenhuispersoneel een veiligheidsbril (met verlengstukken om de zijkant van de ogen te beschermen). 
· Voor APP, wordt een extra gezichtsschild gedragen. 
· Personeel dat een bril draagt, draagt een gezichtsschild.   
· Langdurig gebruik en hergebruik van veiligheidsbrillen/gezichtsschilden is toegestaan indien deze gereinigd en gedesinfecteerd worden en er geen schade wordt vastgesteld. 
· PAPR kan een alternatief zijn (indien het schild tussen gebruik goed wordt gereinigd, gedesinfecteerd en individueel gebruikt wordt). 
Haarnetjes
Voor APP, draagt al het ziekenhuispersoneel een haarnetje voor éénmalig gebruik.
Ter informatie: 
Training PPE MSF


Bruikbaar video materiaal HoWest: https://www.howest.be/nl/covid19

[bookmark: _Toc36808669]Annex 2: Aanbevelingen Kinesitherapie (Handicap International)
Vroegtijdige stimulatie en mobilisatie (voorkomen van verlies van spiermassa en garanderen van ventilatie) en thoracale kinesitherapie om snel een veilig ontslag mogelijk te maken, waarbij de capaciteit van intensieve/kritieke bedden toegankelijk blijft voor kwetsbare patiënten profielen.  
Verschillende soorten patiënten (bepaald door de opname criteria van een zorgschakelcentrum)  
· Patiënten buiten intensieve zorgen: revalidatie benadering, functioneel herstel, mobiliteit en voorbereiden van ontslag met opvolging van thuiszorg. 
· Patiënten die niet zullen herstellen (of die zelf aangegeven hebben niet langer gereanimeerd te willen worden) en hoe fysiotherapeut kan bijdragen aan dit proces van comfortzorg en pijnbestrijding. 
Activiteiten
· Vroegtijdige mobilisatie van patiënten door middel van cardiovasculaire monitoring (vitale parameters/spirometrie – opbouwend bed/kamer activiteiten, aerobic oefeningen – gericht op de functionele status om te laten opvolgen door thuiszorg – ontslag.
· Voorbereiden van thuiszorg/thuisherstel plan (opvolging van op afstand voor geïsoleerde patiënten met toegang tot online hulpmiddelen voor fysieke/pulmonaire oefeningen) 
· Palliatieve zorgen: comfort zorg, pijn management en toezicht voor terminale patiënten. 
Materiaal/ruimte 
· Lijst van fysiotherapie materiaal met een focus op mobiliteit (looprek, rolstoel, glijbord, …) 
· Monitoring materiaal nodig – bloeddrukmeter, saturatiemeter, stethoscoop 
· IPC kit voor fysiotherapeuten en hun activiteiten
· Bedside verzorging volgens de maximale isolatie maatregelen 
Personeel 
· 1 fysiotherapeut per 5 intensieve zorgen bedden 
· 1 fysiotherapeut per 10 opname bedden 
· Bachelor diploma in fysiotherapie (of gelijkwaardig Europees diploma) met 2 jaar professionele ervaring waarvan 6 maanden op intensieve/kritieke zorgen
Uitkomstmaatregelen en opname/ontslag criteria 
· In overleg met het medisch personeel en meer specifiek voor fysiotherapie
· Evolutie van functionele capaciteit van de patiënt 
· Opvolging van de mate van desaturatie tijden fysieke inspanning
Ter informatie

  


[bookmark: _Toc36808670]Annex 3: Aanbevelingen voor psychosociale ondersteuning
Voor personeel: doorverwijzen naar de ondersteuning die wordt georganiseerd vanuit de overheid (arts van personeelsdienst in het ziekenhuis en online voor andere centra). Ook artsen zonder grenzen kan hiervoor gecontacteerd worden. 
Voor patiënten: 





[bookmark: _Toc36808671]Annex 4: Aanbevelingen voor palliatieve zorg
· Voor vragen: corona@palliatief.be
· Medewerkers van de palliatieve dienst kunnen nog steeds een bezoek doen maar een telefonisch consult wordt aangeraden 
=> Proberen garanderen dat patiënten voor palliatieve zorg voordien al een consultatie gehad hebben met een palliatieve medewerker om zo een aanspreekpunt te hebben voor eventuele vragen. 
· Richtlijnen voor protocollen kunnen gevonden worden op www.pallialine.be
· 
Volgend document is gemaakt door het palliatief netwerk om samen met 
woon-zorgcentrum bewoners te beslissen/na te denken over palliatieve zorg na COVID-19 infectie. 
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Medisch Materiaal voor SZC_Aanbeveling MSF.xlsx
Blad1

		Lijst Medisch Materiaal



		Materiaal		Aantal - Voor 10 patiënten		OK?		Opmerkingen



		WONDZORG

		wondzorgset 		10

		blaaszorgset		5

		schaar 		5

		gaaskompres 5 x 5cm 		3000

		Mefix - fixatiepleister 5 cm x 10m 		100

		Mefix fixatiepleister 15 cm x 10m 		100

		Micropore 2,50 cm kleefpleiter 		10

		Op-Site op rol flexifix 10cm x 10m 		10

		Peiler metaal 		3

		nietjesverwijderaar 		1				Wordt dit dan terug naar het ziekenhuis gebracht voor re-sterilisatie?

		stitch cutter - mesje voor verwijderen draadjes 		10

		Melolin compressen 10x10cm		30

		nierbekken 		5				Indien herbruikbaar, anders zou ik er meer bestellen

		NAALDEN / SPUITEN

		naald SC 27G x 19mm (grijs) 		100

		naald IM 21G x 40mm (groen) 		100

		naald optreknaald 18G x 40mm (roze) 		200

		spuit luer 2ml 		200

		spuit luer 5 ml 		200

		VERBRUIKSMATERIAAL

		ontsmettende doekjes voor inspuiting Alcohol 70% 		100

		Hibidil 15ml 		30

		IsoBetadine vloeibaar 		10

		Flamigel grote verpakking		10

		MEDISCH MATERIAAL

		Tongspatels hout steriel 		100				SPONSORING VRAGEN ?

		stethoscoop Littman Classic III		1		OK (wgk)		Ander merk

		BD meter		1		OK (wgk)

		otoscoop + oorspecula		1

		saturatiemeter		1

		glucosemeter Accu Check Guide Start Kit		1				SPONSORING VRAGEN ?

		garrot voor bloednames		3				aan labo te vragen

		tubes voor bloednames		15				aan labo te vragen

		naaldhouder voor bloedname		15				aan labo te vragen

		naalden voor bloedname		15				aan labo te vragen

		BESCHERMINGSMATERIAAL

		 handschoenen : 

		Nitril poedervrij S		200

		Nitril poedervrij M 		500

		Nitril poedervrij L 		200

		Nitril poedervrij XL 		200

		maskers :

		chirurgische maskers						Logistiek Luik		1 per personeelslid per shift (om te dragen in de "propere" zone + 1 per patiënt per dag voor op te houden tijdens de dag + buffer

		FFP2 of FFP3 maskers						Logistiek Luik		1 per personeelslid per shift (voor mensen die verwacht worden de "vuile" zone binnen te gaan + buffer

		schorten : 

		bechermschort wegwerp + lange mouw 						logistiek luik		1 per personeelslid per shift + buffer indien er gewisseld moet worden tussen patiënten (bevuild/personeel moet naar het toilet/…) 

		schoenovertrek :

		schoenovertrek 						Wordt niet aangeraden te gebruiken maar "vuile" schoenen per persoon in de "vuile" zone te houden voor het personeel 

		beschermingsbril ? 

		Face Shield Mask				OK (vti Lier)				1 per personeelslid per shift + buffer 

		Beschermingsbril								1 per personeelslid 

		ALLERLEI

		naaldonctainer 2,3l 1 stuk						Starten met 1 per verdiep + 3 als reserve => zorg zou moeten gebundeld worden

		box risicohouden medisch afval						Starten met 1 per verdiep + 2 als reserve => op mobiele kar om te verplaatsen op het verdiep 

		ontsmettingsdoekjes voor materiaal te ontsmetten		500

		Clinell wipes		500

		incontinentiemateriaal		10

		Onderleggers						2 per patiënt per dag 

		waskommen  		10

		alcoholgel ontsmetting 		20

		zeep						1 per patiënt + voor elk hand hygiëne punt + in toiletten 

		Werkuniformen voor het personeel (zorpersoneel + housekeeping) 						3 paar per persoon 

		Verzorgingskar						1 per verdiep 

		Lijkzak				10		Het zou kunnen voorkomen dat een patiënt toch komt te overlijden

		Medicatie snijder - pill crusher		3

		AED		1

		Bedpan		5

		Urinaal		5

		Penlichtje - pupilcontrole		5

		Spirometer		10

		looprek 		3

		Rolstoel		2

		Urinezak 		10

		Blaascatheter - CH12		3

		Blaascatheter - CH 14		3

		Blaascatheter - CH 16		3

		Zuurstofconcentrator		1				Indien een patiënt verslechtert en er gewacht moet worden op de ambulance

		Zuurstofmasker - Volwassene		5

		Zuurstofbril - Volwassene		5

		Verbandrol		30

		Thermometer		5

		Naaldjes voor perifere glucosemeter 		100
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				STOFNAAM		MERKNAAM		INDICATIE		VERKOOPSVERPAKKING		MINIMALE HOEVEELHEID PER 10 PATIENTEN/OPSTART

				Acetylsalicylzuur		Cardiphar®		Acuut myocardinfarct 		Tabletten van 80 mg		10 tabletten

								Onstabiele angor

				Adrenaline		Levorenine®		Anafylaxis		Ampullen van 1mg/ml		2 ampullen

								Laryngitis stridulosa

				Betamethason		Celestone®		Acute astma-aanval		Oplossing voor orale toediening (0.5mg/ml)		1 flesje

								Laryngitis stridulosa

				Diazepam		Valium®		Convulsies en status epilepticus		Ampullen van 10mg/2ml		2 ampullen

				Diclofenac		Diclofenac®		Nierkoliek		Ampullen van 75mg/3ml		3 ampullen

				Furosemide		Lasix®		Longoedeem		Ampullen 20mg/2ml		4 ampullen

				Fytomenadion		Konakion paediatric®		bloeding onder orale anticoagulantia		Ampul van 2mg/0.2ml		5 ampullen

				Glucagon		Glucagen®		Hypoglycemische coma		Ampul 1mg + 1ml		1 ampul 

				Haloperidol		Haldol®		Agitatie in het kader van een psychose		Comprimés van 5mg		3 tabletten 

										Ampullen van 5mg/1ml		2 ampullen

				Hypertoon glucose		50%-oplossing glucose		Hypoglycemische coma				2 ampullen

				Hypertoon glucose		10%-oplossing		Hypoglycemische coma				2 ampullen 

				Ibuprofen		Ibuprofen®		Migraine - pijn		Tabletten van 600 mg		40 tabletten 

				Ipratropiumbromide		Atrovent®		Acute astma-aanval		Doseeraerosol 20mcg/dosis		4 dosissen 

								Acute exacerbatie COPD

				Isosorbidedinitraat		Cedocard®		Hypertensieve crisis		Tabletten van 5mg voor SL-gebruik		5 tabletten

								Longoedeem

								Acuut myocardinfarct 

								Onstabiele angor

				Lorazepam		Lorazepam®		Agitatie  		Tabletten van 1mg		10 tabletten

						Temesta®				Ampullen van 4mg/1ml		2 ampullen

				Methylprednisolon		Solu-medrol®		Anafylaxis		Ampul van 125mg/2ml		2 ampullen

								Acute astma-aanval		Ampul van 40mg/1ml		4 ampullen

								Acute exacerbatie COPD

								Laryngitis stridulosa

						Medrol®		Acute astma-aanval		Tabletten van 32mg		5 tabletten

								Acute exacerbatie COPD

				Metoclopramide		Primperan® tabletten		Migraine  		Comprimés van 10mg		10 tabletten

						Primperan® ampullen		Acute vertigo		Ampul van 10mg/2ml		2 ampullen 

				Morfine		Morfine HCI®		Acute abdominale pijn 		Ampul van 10mg/1ml		2 ampullen

								Biliaire koliek 

								Acuut myocardinfarct 

								Nierkoliek

				Miniplasco 10ml 		Miniplasco 10ml 		Verdunnen van morfine of nalaxon				20 ampullen

				NaCl 0.9% oplossing		NaCl 0.9% oplossing

				Nalaxon		Nalaxon® Merck		Overdosering door opiaten		0.4mg/ml		1 ampul 

				Paracetamol		Parcetamol®		Migraine - pijn		Tabletten van 1g		40 tabletten 

				Salbutamol		Ventolin®		Anafylaxis		Doseeraerosol 100mcg/dosis		2 dosissen

								Acute astma-aanval

								Acute exacerbatie COPD
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				Hoe schoonmaken en desinfecteren voor COVID-19

				Type		Schoonmaken		Desinfecteren

								Product		Methode

				Oppervlakten		Schoonmaken met water en zeep		0,1% Chloor 
Surfanios*		Nat dweilen

						Spoel de dweil				Laten drogen

				Muren - Grond		Schoonmaken met water en zeep		0,1% Chloor 
Surfanios*		Nat dweilen

						Spoel de dweil				Laten drogen

				Computer/telefoon/electronica				Ethanol 70% / Surfanios*		Afvegen - laten drogen

				PPE re-usable BIJ DOFFING (brillen, face shield, schort, handschoenen) 				0,5% Chloor		Onderdompelen in 0,5% Chloor (niet laten weken)

										Spoelen met proper water

				PPE re-usable BIJ WASSERIJ (brillen, face shield, schort, handschoenen)		Schoonmaken met water en zeep		0,1% Chloor 
Surfanios*		Weken in 0,1% Chloor gedurende 5 minuten

						Spoelen				Spoelen met proper water en laten drogen

				Laarzen - schoenen		Schoonmaken met water en zeep		0,1% Chloor 
Surfanios*		Weken in 0,1% Chloor gedurende 5 minuten

						Spoelen				Spoelen met proper water en laten drogen

				Klein medisch materiaal (stethoscoop, thermometer, NIPB, ECG kabels)		Afvegen met water/zeep (indien nodig) 		Ethanol 70% / Surfanios 		Afvegen - laten drogen

				BioMedisch materiaal: oppervlakten		Afvegen met water/zeep (indien nodig) 		Ethanol 70% / Surfanios 		Afvegen - laten drogen

				BioMedisch materiaal: accesoires 		Zie protocols biomedisch materiaal

				Niet-Biomedisch materiaal (infuusstandaard, bed, …)		Schoonmaken met water en zeep		0,1% Chlorine 		Afvegen - laten drogen

						Spoelen

				Medische instrumenten		Standaard procedures				Sterilisatie

				Meubels		Afvegen met water/zeep (indien nodig) 		0,1% Chlorine 		Afvegen - laten drogen

				Linnen - Standaard IPC procedures		Schoonmaken met water en zeep		0,1% Chlorine 		Weken in 0,1% Chloor gedurende 5 minuten

						Spoelen				Spoelen en laten drogen

				Container (bedpan, emmer..) met lichaamsvloeistof		Giet vloeistof in de toilet/slokop		0,1% Chlorine 		Spoelen met 0.1% Chloor

										Wassen en laten drogen

				Morsen van lichaamsvloeistof (vloer, meubels, materiaal..)		Absorberen met wegwerp onderleggers, gooi veilig weg

				Lichaam na overlijden, bevestigde/verdachte patiënt		Standaard lijken management - Specifieke maatregelen toepassen (lijkzak, absorberende compressen indien nodig, PPE voor personeel..) Aandacht voor locale cultuur en gebruiken

				* Surfanios is goedgekeurd voor COVID-19. Gezien een geanticipeerd gebrek in supply is het geprioriseerd voor desinfectie van klein medisch materiaal, biomedisch materiaal en schoonmaak van hoog-risico zones(vb. OK, ICU, NICU, verloskamer); voor projecten waar surfanios reeds gebruikt wordt en geen tekort wordt geanticipeerd is het niet noodzakelijk de protocols te wijzigen naar Chloor.
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Objectieven

Kennen van nodige infectiepreventie en - controle voorzorgsmaatregelen (standaard + isolatiemaatregelen)

Beschrijven van evidence based PPE voor SARS-CoV-2 en vergelijkbare activiteiten

DIT IS EEN TIJDELIJKE INTRO VOOR IPC IN COVID-19 CONTEXT 

GEBASEERD OP WAT WE MOMENTEEL WETEN IN EVENWICHT MET RISICO-PREVENTIE



MSF OCB MEDICAL DEPARTMENT
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Inhoud

Standaard voorzorgsmaatregelen

Isolatievoorzorgsmaatregelen

Persoonlijke beschermingsmiddelen

3











3



Rol van IPC

De mogelijkheid tot accidentele blootstelling aan infectieuze micro-organismen reduceren

↓

Een veilige omgeving creëren voor staff, patiënten en bezoekers 

MSF OCB MEDICAL DEPARTMENT
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Standaard voorzorgsmaatregelen

= de basis

Handhygiëne

- basisvereisten voor handhygiëne
- indicaties voor handhygiëne
- handhygiëne techniek

Werk uniform

- geen lange mouwen
- geen dagelijkse kledij zichtbaar
- dagelijks vernieuwen

Haren samengebonden en uit gezicht

Respiratoire hygiëne/ hoest etiquette

...

Gelden altijd en voor iedereen!
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Hand hygiëne - Waarom?

SARS-CoV-2 bevattende droplets vallen op oppervlaktes en handen van anderen

Overleving van coronaviridae in de omgeving

Aanraking van dat oppervlak

Iedereen raakt zijn/haar gezicht aan ongeveer 1 keer per minuut 

1/3 daarvan houdt contact in met mucosae (mond/neus)



🡪  Hand-hygiene = stap 1 in de preventie van besmetting!

MSF OCB MEDICAL DEPARTMENT
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Handhygiëne: basisvereisten

geen juwelen, geen horloge

korte verzorgde nagels

geen nagellak / gelnagels

huid goed onderhouden: voldoende hydrateren

wonde afdekken met afwasbare pleister
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Handhygiëne - Hoe?

Water en zeep

Alcohol hand-rub

Enkel indien handen proper zijn



MSF OCB MEDICAL DEPARTMENT
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Basisvereisten respecteren is een must !









No consensus of duration of hand-washing : let’s not put pressure on exactly how to do it at the expense of actually doing it!

AHR: specifications? (IPA 75%, Ethanol 70 to 80% ?)
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Hand hygiëne techniek (WHO)
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idem techniek wassen / desinfecteren

garantie geen gemiste oppervlakken
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Handhygiëne - Wanneer?

Basis: 

bij zichtbare bevuiling

voor het bereiden van voedsel

voor en na eten

na toiletgebruik

na hoesten/niezen

na het aanraken van publieke zaken
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Handhygiëne indicaties

In gezondheidszorg: 5 moments of handhygiëne (WHO)

MSF OCB MEDICAL DEPARTMENT
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Hoest-etiquette:

Draai je hoofd weg van anderen

Dek neus en mond af met een zakdoek

Na het gebruik van een zakdoek, smijt die weg in een afsluitbare vuilnisbak

Hoest of nies in elleboogplooi indien geen zakdoek beschikbaar

Was uw handen met water en zeep 



MSF OCB MEDICAL DEPARTMENT
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Specifieke voorzorgsmaatregelen (bronisolatie)

→ Zijn afhankelijk van het soort kiem en de manier van overdracht van de ene persoon naar de andere.





SARS-CoV-2 vereist droplet + contact voorzorgsmaatregelen

Bij aerosol genererende procedures: + extra focus op aerogeen







Specifieke voorzorgsmaatregelen worden altijd genomen bovenop de standaard voorzorgsmaatregelen!
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Persoonlijke beschermingsmiddelen

SARS-CoV-2: welke PBM draag ik?

mond-neusmasker (chirurgisch / FFP2)

spatbril

schort (niet-vochtdoorlatend bij ‘natte’ zorgen)

niet-steriele handschoenen

faceshield bij AGP of extra chirurgisch masker



Covid patiënt: indien mogelijk chirurgisch masker
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Wat is belangrijk voor mijn eigen veiligheid?

Handhygiëne!

Mond, neus en ogen beschermen!

→ mond-neusmasker en spatbril (+ evt. faceshield)
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Mond-neusmasker

Altijd handhygiëne uitvoeren voor en na contact 

Masker niet vooraan aanraken (= besmet)

Te hergebruiken tot max 8u (tenzij schade / vuil)

Bewaren op correcte manier (ophangen / nierbekken)

Altijd persoonlijk houden (naam opschrijven)
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Spatbril

Na gebruik ontsmetten, idem faceshield (contacttijd!)

Handhygiëne na ontsmetten

Niet tijdelijk op hoofd zetten → opnieuw ontsmetten

Op een correcte manier bewaren
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Handschoenen

1 paar niet-steriele handschoenen volstaat

Handhygiëne na uittrekken van handschoenen !!
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Welke volgorde PBM aantrekken?
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Welke volgorde PBM aantrekken?

Handhygiëne

Mond-neusmasker 

Spatbril

Schort

Handschoenen
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FFP2 (N95)
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Welke volgorde PBM uittrekken?
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Welke volgorde PBM uittrekken?

Schort en handschoenen (of handschoenen eerst)

Handhygiëne

Spatbril

Handhygiëne

Mond-neusmasker

Handhygiëne



Handhygiëne bij elke stap van het uittrekken!
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Hergebruik van PBM

OK indien reinigen en ontsmetten mogelijk is

spatbril, faceshield

OK voor masker indien correct bewaard en < 8u



Handschoenen steeds wisselen per patient!
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Hergebruik van PBM



OK voor schort bij eenzelfde patiënt te gebruiken indien geen schade, correct uitgetrokken en bewaard, geen bevuiling



Bij vermoedelijke: schort wisselen tussen patiënten

Bij bevestigde: schort mag aangehouden worden, maar gebruik extra beenhouwersschortje tussen patiënten
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Schoonmaak

Niet-vochtdoorlatende schort

Reinigen en ontsmetten van high-touch surfaces!!

Schoonmaakmateriaal ontsmetten 

Trolley proper houden, geen persoonlijke spullen
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Bedankt!

en succes :-)
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HOE JE HANDEN TE DESINFECTEREN?

Desinfecteer je handen voor handhygiéne. Was alleen je handen wanneer deze
zichtbaar vies zijn!

L Breng uit de dispenser handalcohol aan op de droge handen, zonder
daarbij het tuitje van de dispenser aan te raken. Neem zoveel
handalcohol dat het kuiltje van één hand met handalcohol is gevuld.
Deze hoeveelheid is nodig om de handen gedurende de volledige
inwerktijd van de handalcohol (ong. 30 sec.) nat te houden.

2.t/m7. Wrijf de handen nu gedurende ongeveer 30 seconden zorgvuldig over
elkaar, tot ze droog zijn. Ook de vingertoppen, duimen, gebieden
tussen de vingers en de polsen moeten grondig met de handalcohol
worden ingewreven.

8. Laat de handen drogen aan de lucht

Bij niet of onvoldoende droging van de alcohol is het effect minder en bestaat
bovendien de kans bij aansluitend gebruik van handschoenen, op huidirritatie.

Gebruik van een disperser met elleboog bediening of automatische (sensor) bediening
hebben de voorkeur (anders dan afbeelding).






image7.gif







image8.png

Stop thespread of germs that make youand others sick!
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KEY INTERNATIONAL DOCUMENTS RELATED TO THIS GUIDELINE:
The following guidelines within the field directly informed the design of this publication:

e World Health Organisation (WHO): Clinical Management of severe acute respiratory
infection when novel coronavirus (2019-nCoV) infection is suspected Interim Guidance
V1.2. 13 Mar 2020. https://www.who.int/publications-detail/clinical-management-of-
severe-acute-respiratory-infection-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-
suspected. WHO Reference number WHO/2019-nCoV/clinical/2020.4

e Society of Critical Care Medicine (SCCM) and European Society of Intensive Care
Medicine (ESICM): Alhazzani, et al (2020): Surviving sepsis campaign: Guidelines of
the Management of Critically 1ll Adults with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19).
Critical Care Medicine, EPub Ahead of Print March 20, 2020.
https://www.sccm.org/disaster

e Australian and New Zealand Intensive Care Society (ANZICS) (2020): ANZICS
COVID-19 Guidelines. Melbourne: ANZICS V1 16.3.2020
https://www.anzics.com.au/coronavirus/

e National institute for Health and Care Excellence (NICE) Guidelines COVID-19 rapid
guideline: critical care. Published: 20 March 2020 www.nice.org.uk/quidance/ng159

e French Guidelines: Conseil Scientifigue de la Société de Kinésithérapie de
Réanimation. Reffienna et al. Recommandations sur la prise en charge
kinésithérapique des patients COVID-19 en réanimation. Version 1 du 19/03/2020
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BACKGROUND:

Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) is a new coronavirus that
emerged in 2019 and causes Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) [1, 2].

SARS-CoV-2 is highly contagious. It varies from other respiratory viruses in that it appears
that human-to-human transmission occurs approximately 2 to 10 days prior to the individual
becoming symptomatic [2-4]. The virus is transmitted from person to person through
respiratory secretions. Large droplets from coughing, sneezing, or a runny nose land on
surfaces within two meters of the infected person. SARS-CoV-2 remains viable for at least
24 hours on hard surfaces and up to eight hours on soft surfaces [5]. The virus is transferred
to another person through hand contact on a contaminated surface then touching the mouth,
nose, or eyes. Aerosol airborne infected particles created during a sneeze or cough remain
viable in the air for at least three hours [5]. These airborne particles of SARS-CoV-2 can
then be inhaled by another person or land on the mucosal membranes of the eyes.

Individuals with COVID-19 can present with an influenza like illness and respiratory tract
infection demonstrating fever (89%), cough (68%), fatigue (38%), sputum production (34%)
and/or shortness of breath (19%) [4]. The spectrum of disease severity ranges from an
asymptomatic infection, mild upper respiratory tract illness, severe viral pneumonia with
respiratory failure and/or death. Current reports estimate that 80% of cases are
asymptomatic or mild; 15% of cases are severe (infection requiring oxygen); and 5% are
critical requiring ventilation and life support [2].

Preliminary reports indicate that chest radiographs may have diagnostic limitations in
COVID-19 [6]. Clinicians need to be aware of lung CT scan findings that often include
multiple mottling and ground-glass opacity [7]. Lung ultrasound is also being utilised at the
bedside with findings of multi-lobar distribution of B-lines and diffuse lung consolidation [8]

At present, the mortality rate is 3 to 5%, with new reports of up to 9%, in contrast to influenza,
which is around 0.1% [2].The rates of admission to an intensive care unit (ICU) are
approximately 5% [4]. Half of patients admitted to hospital (42%) will require oxygen therapy
[4]. Based on emerging data, individuals at highest risk of developing severe COVID-19
disease requiring hospitalisation and/or ICU support are those who are older, male, have at
least one co-existing comorbidity, higher severity of illness scores (measured via SOFA
scores), elevated d-dimer levels and/or lymphocytopenia [2, 4, 9-11].

PURPOSE:

This document has been prepared to provide information to physiotherapists and acute care
healthcare facilities about the potential role of physiotherapy in the management of hospital-
admitted patients with confirmed and/or suspected COVID-19.

Physiotherapists who work in primary healthcare facilities are likely to have a role in the
management of patients admitted to hospital with confirmed and/or suspected COVID-19.
Physiotherapy is an established profession throughout the world. In Australia and overseas,
physiotherapists often work in acute hospital wards and the ICU. In particular,
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cardiorespiratory physiotherapy is focussed on the management of acute and chronic
respiratory conditions and aims to improve physical recovery following an acute illness.

Physiotherapy may be beneficial in the respiratory treatment and physical rehabilitation of
patients with COVID-19. Although a productive cough is a less common symptom (34%) [4],
physiotherapy may be indicated if patients with COVID-19 present with copious airway
secretions that they are unable to independently clear. This may be evaluated on a case-
by-case basis and interventions applied based on clinical indicators. High risk patients may
also benefit. For example, patients with existing comorbidities that may be associated with
hypersecretion or ineffective cough (e.g. neuromuscular disease, respiratory disease, cystic
fibrosis etc). Physiotherapists who practice in the ICU environment may also provide airway
clearance techniques for ventilated patients who show signs of inadequate airway clearance
and they can assist in positioning patients with severe respiratory failure associated with
COVID-19, including the use of prone position to optimise oxygenation [12].

Given the intensive medical management for some COVID-19 patients including prolonged
protective lung ventilation, sedation and use of neuromuscular blocking agents, patients with
COVID-19 who are admitted to ICU may be at high risk of developing ICU acquired
weakness (ICU-AW) [13]. This may worsen their morbidity and mortality [14]. It is therefore
essential to anticipate early rehabilitation after the acute phase of ARDS in order to limit the
severity of ICU-AW and promote rapid functional recovery. Physiotherapy will have a role in
providing exercise, mobilisation and rehabilitation interventions to survivors of critical iliness
associated with COVID-19 in order to enable a functional return to home.

SCOPE:
This document is focused on the adult acute hospital setting.

The recommendations for physiotherapists are outlined below and focus on the specific

health questions of this guideline:

e SECTION 1: Workforce planning and preparation including screening to determine
indications for physiotherapy.

e SECTION 2: Delivery of physiotherapy interventions including both respiratory and
mobilisation / rehabilitation as well as PPE requirements.

It is recognised that physiotherapy practices vary across the world. When utilising this
guideline, the scope of practice within the local context should be considered.

GUIDELINE METHODOLOGY AND CONSENSUS APPROACH:

A group of international experts in cardiorespiratory physiotherapy came together to rapidly
prepare a clinical practice guideline for physiotherapy management of COVID-19. Our
guideline group initially convened on Friday March 20, 2020 at 10:00am (Australian Eastern
Standard Time) to discuss the urgent need for acute care physiotherapy guidance world-
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wide in relation to COVID-19. We quickly prioritised our efforts to develop specific guidance
for physiotherapists in the acute care settings.

The AGREE Il framework [15] was used to guide our development, recognising the
expediency of our work required pragmatic, yet transparent reporting. We modelled our
conduct after the GRADE Adolopment Process [16] and Evidence to Decision framework
[17] for recommendations and decision-making. Our expertise includes ICU and acute
inpatient physiotherapy (all), rehabilitation interventions in the intensive care unit (all),
physiotherapy administration (PT, IB, RG, AJ, RM, ShP), systematic reviews (PT, CB, CG,
RG, CH, MK, SP, ShP, LV), guideline methodology (PT, IB, RG, CH, MK, RM, ShP, LV),
and epidemiology (CH, MK). We documented all conflicts of interest a priori using the World
Health Organisation (WHO) form.

Through a web search and personal files, we identified recently developed guidelines for
COVID-19 management of critically ill patients from international agencies (i.e. WHO),
critical care professional societies or groups (e.g. Australia and New Zealand Intensive Care
Society, Society of Critical Care Medicine / European Society of Intensive Care Medicine),
or physiotherapist professional societies up to March 21 2020. These guidelines were used
to inform the consensus guideline developed in conjunction with expert opinion of the
guideline authorship group.

A priori we decided to develop a consensus guideline, given the time sensitive nature of our
guidance. We agreed that we required = 70% agreement for a recommendation. On Friday
March 20, 2020 the lead author (PT) circulated draft recommendations to all guideline panel
members. All guideline panel members returned comments to the lead author
independently. The lead author (PT) collated all comments for further discussion. We
discussed all guideline recommendations in a teleconference on Sunday, March 22, 2020
at 10:00am (Australian Eastern Standard Time).

14 people participated in the guideline process. We developed 66 recommendations. A
consensus of >70% was achieved for all items. Further discussion was focused on greater
clarity in wording and/or reduction of items where overlap occurred.

We sought endorsement for our guideline from physiotherapy societies, physiotherapy
professional groups and the World Confederation for Physical Therapy. We circulated our
guideline to these groups on March 23, 2020 (Australia Eastern Standard Time) requesting
endorsement. Endorsements will be updated as these are confirmed.

STRENGTHS OF THIS GUIDELINE:

Our guideline has several strengths. We respond to an urgent need for clinical guidance for
acute care physiotherapists worldwide. We base our guidance on the most recent, relevant
COVID-19 clinical practice guidelines from highly respected organizations, national
physiotherapy organizations, and from peer-reviewed studies and transparently report our
evidence sources. We represent an international group of physiotherapists, with extensive
clinical experience in the ICU and on the wards. We are also academic physiotherapists
with experience in the leadership, conduct, and execution of rigorous systematic reviews,
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clinical studies (including prospective cohort studies and international multi-centre trials),
and clinical practice guidelines. We sought endorsement from international physiotherapy
organizations.

LIMITATIONS OF THIS GUIDELINE:

Our guideline also has limitations. Given the recency in presentation of COVID-19, clinical
guidance may change as we learn more about the natural history of this disease. We
extrapolated our recommendations based on best evidence for current management of
critically ill patients and long-term outcomes in critical illness survivors. We did not include
a patient in our guideline development group. While our guideline applies to physiotherapy
interventions in the acute care setting, longer-term follow-up of survivors is needed.

SECTION 1: PHYSIOTHERAPY WORKFORCE PLANNING AND PREPARATION
RECOMMENDATIONS

COVID-19 is placing significant demands on healthcare resources throughout the world.
Table 1 outlines recommendations to assist the physiotherapy workforce to plan and
respond to this demand. Tables 2 and 3 provide recommendations for determining whom
physiotherapists should treat when patients have presumed or suspected COVID-19. Table
4 provides an example of a resource plan for ICU physiotherapy from Tier O (business as
usual) through to Tier 4 (large scale emergency). Local context, resources and expertise
should be considered when utilising this example resource plan.

Table 1. Physiotherapy workforce planning and preparation recommendations:

Recommendations

1.1 | Plan for an increase in the required physiotherapy workforce. For example:

e allow additional shifts for part-time staff

o offer staff the ability to electively cancel leave

e recruit a pool of casual staff

e recruit academic and research staff, staff who have recently retired or who are
currently working in non-clinical roles

e work different shift patterns e.g. 12 hours shifts, extended evening shifts.

1.2 | Identify potential additional staff who could be deployed to areas of higher activity
associated with COVID-19 admissions. For example, the deployment to infectious
disease ward, intensive care unit (ICU) and/or high dependency unit and other
acute areas. Prioritise staff for deployment who have previous cardiorespiratory and
critical care experience.
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1.3

Physiotherapists are required to have specialised knowledge, skills and decision
making to work within ICU. Physiotherapists with previous ICU experience should
be identified by hospitals and facilitated to return to ICU [12].

1.4

Physiotherapists who do not have recent cardiorespiratory physiotherapy
experience should be identified by hospitals and facilitated to return to support
additional hospital services. For example, staff without acute hospital or ICU training
may facilitate rehabilitation, discharge pathways or hospital avoidance for patients
without COVID-19.

15

Staff with advanced ICU physiotherapy skills should be supported to screen
patients with COVID-19 assigned to physiotherapy caseloads and provide junior
ICU staff with appropriate supervision and support, particularly with decision making
for complex patients with COVID-19. Hospitals should identify appropriate
physiotherapy clinical leaders to implement this recommendation.

1.6

Identify existing learning resources for staff who could be deployed to ICU to
access. For example:
e elearning package via Clinical Skills Development Service for
Physiotherapy and Critical Care Management [18]
e Local physiotherapy staff ICU orientation
e Personal protective equipment (PPE) training.

1.7

Keep staff informed of plans. Communication is crucial to the successful delivery of
safe and effective clinical services.

1.8

Staff who are judged to be at high risk should not enter the COVID-19 isolation

area. When planning staffing and rosters, the following people may be at higher risk

of developing more serious illness from COVID-19 and should avoid exposure to

patients with COVID-19. This includes staff who:

e are pregnant

have significant chronic respiratory illnesses

are immunosuppressed

are older e.g. >60 years of age

have severe chronic health conditions such as heart disease, lung disease,

diabetes

e have immune deficiencies, such as neutropenia, disseminated malignancy and
conditions or treatments that produce immunodeficiency [12].

It is recommended that staff who are pregnant avoid exposure to COVID-19. It is
known that pregnant women are potentially at increased risk of complications from
any respiratory disease due to the physiological changes that occur in pregnancy.
Presently there is not enough information available about the impacts of COVID-19
on the pregnant mother or their baby.

1.9

Workforce planning should include consideration for pandemic specific
requirements, such as additional workload from donning and doffing PPE, and the
need to allocate staff to key non-clinical duties such as enforcing infection control
procedures [12].

Physiotherapy management for COVID-19. Version 1.0, 23/3/2020. |11






1.10

Consider organisation of the workforce into teams that will manage COVID-19
versus non-infectious patients. Minimise or prevent movement of staff between
teams. Liaise with local infection control services for recommendations.

111

Be aware of and comply to relevant international, national, state and/or hospital
guidelines for infection control in health care facilities. For example, World Health
Organisation (WHO) “Guidelines for Infection prevention and control during health
care when novel coronavirus infection is suspected” [19].

1.12

Senior physiotherapists should be involved in determining the appropriateness of
physiotherapy interventions for patients with suspected and/or proven COVID-19 in
consultation with senior medical staff and according to a referral guideline.

1.13

Identify hospital-wide plans for allocation / cohorting of patients with COVID-19.
Utilise these plans to prepare resource plans that may be required. For example,
Table 4 below is an example of a resource plan for ICU physiotherapy.

1.14

Identify additional physical resources that may be required for physiotherapy
interventions and how the risk of cross-infection can be minimised (e.g. respiratory
equipment; mobilisation, exercise and rehabilitation equipment, equipment
storage).

1.15

Identify and develop a facility inventory of respiratory, mobilisation, exercise and
rehabilitation equipment and determine process of equipment allocation as
pandemic levels increase (i.e. to prevent movement of equipment between
infectious and non-infectious areas).

1.16

It should be recognised that staff will likely have an increased workload with a
heightened risk of anxiety both at work and at home [12]. Staff should be supported
during and beyond the active treatment phases (e.g. via access to employee
assistance programs, counselling, facilitated debriefing sessions).

1.17

Consider and/or promote debriefing and psychological support; staff morale may
be adversely affected due to the increased workload, anxiety over personal safety
and the health of family members [12].

Table 2. Who should physiotherapists treat?

Recommendations

2.1 | The respiratory infection associated with COVID-19 is mostly associated with dry,
non-productive cough and lower respiratory tract involvement usually involves
pneumonitis rather than exudative consolidation [20]. In these cases, respiratory
physiotherapy interventions are not indicated.

2.2 | Respiratory physiotherapy interventions in hospital wards or ICU may be indicated

for patients who have suspected or confirmed COVID-19 and concurrently or
subsequently develop exudative consolidation, mucous hypersecretion and/or
difficulty clearing secretions.
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2.3 | Physiotherapists will have an ongoing role in providing interventions for mobilisation,
exercise and rehabilitation e.g. in patients with comorbidities creating significant

functional decline and/or (at risk) for ICU acquired weakness.

2.4 | Physiotherapy interventions should only be provided when there are clinical
indicators, so that staff exposure to patients with COVID-19 is minimised.
Unnecessary review of patients with COVID-19 within their isolation room/areas will

also have a negative impact on PPE supplies.

2.5 | Physiotherapists should meet regularly with senior medical staff to determine
indications for physiotherapy review in patients with confirmed or suspected COVID-
19 and screen according to set/agreed guidelines (Table 3 provides a suggested
framework).

Physiotherapy staff should not be routinely entering isolation rooms where patients
with confirmed or suspected COVID-19 are isolated or cohorted just to screen for

referrals.

2.6

2.7 | Options for screening of patients via subjective review and basic assessment whilst
not being in direct contact with the patient should be trialled first whenever possible
e.g. calling the patients’ isolation room telephone and conducting a subjective
assessment for mobility information and/or providing education on airway clearance

techniques.

Table 3. Screening guidelines for physiotherapy involvement with COVID-19

COVID-19 patient presentation Physiotherapy referral?

(confirmed or suspected)

Mild symptoms without significant
respiratory compromise e.g. fevers,
dry cough, no chest x-ray changes.

Physiotherapy interventions are not
indicated for airway clearance or
sputum samples [20]

No physiotherapy contact with patient.

Pneumonia presenting with features: | Physiotherapy interventions are not

RESPIRATORY

e alow-level oxygen requirement (e.g.

oxygen flow <5L/min for SpO2 2
90%).

non-productive cough

or patient coughing and able to clear
secretions independently.

indicated for airway clearance or
sputum samples.

No physiotherapy contact with patient.

Mild symptoms and/or pneumonia
AND

co-existing respiratory or
neuromuscular comorbidity e.g. Cystic
Fibrosis, neuromuscular disease, spinal
cord injury, bronchiectasis, COPD)
AND

Physiotherapy referral for airway
clearance.

Staff use airborne precautions.

If not ventilated, where possible,
patients should wear a surgical mask
during any physiotherapy.
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current or anticipated difficulties with
secretion clearance

Mild symptoms and/or pneumonia
AND

evidence of exudative consolidation
with difficulty clearing or inability to
clear secretions independently e.g.
weak, ineffective and moist sounding
cough, tactile fremitus on chest wall,
moist/wet sounding voice, audible
transmitted sounds.

Physiotherapy referral for airway
clearance.

Staff use airborne precautions.

If not ventilated, where possible,
patients should wear a surgical mask
during any physiotherapy.

Severe symptoms suggestive of
pneumonia / lower respiratory tract
infection e.g. increasing oxygen
requirements, fever, difficulty breathing,
frequent, severe or productive coughing
episodes, chest x-ray / CT / lung
ultrasound changes consistent with
consolidation.

Consider physiotherapy referral for
airway clearance.

Physiotherapy may be indicated,
particularly if weak cough, productive
and/or evidence of pneumonia on
imaging and/or secretion retention.

Staff use airborne precautions.

If not ventilated, where possible,
patients should wear a surgical mask
during any physiotherapy.

Early optimisation of care and
involvement of ICU is recommended.

Any patient at significant risk of

developing or with evidence of

significant functional limitations

e e.g. patients who are frail or have
multiple comorbidities impacting on
their independence

e e.g. mobilisation, exercise and
rehabilitation in ICU patients with
significant functional decline and/or
(at risk for) ICU-acquired weakness

Physiotherapy referral.

Use droplet precautions

Use airborne precautions if close
contact required or possible aerosol
generating procedures.

If not ventilated, patients should wear a
surgical mask during any
physiotherapy whenever possible.
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Table 4. Example ICU physiotherapy resource plan

Tier 2

Phase Bed Capacity Description & Location of Physiotherapy Staffing | EQuipment related to
patients physiotherapy respiratory

care, mobilisation,
exercise and rehabilitation

Business | e.g. All patients within existing ICU e.g.4FTE e.g.

as usual 22 ICU Beds and high-dependency unit (HDU) e 6 stretcher chairs

6 HDU physical resources. e 10 high back sitting chairs

e 3 Rollators
e 1Tilt Table
e 2 Cycle ergometers
e Steps/blocks
[ ]

Bariatric equipment

e.g. expansion with
additional number of ICU
beds provided (e.g.
opening previously non-
commissioned beds)

Less than 4 patients with COVID-
19.

Patients with COVID-19 only
allocated to beds with reverse
flow isolation rooms.

There is limited availability of
reverse flow rooms within most
hospitals.

e.g. additional 1 FTE per
4 |CU beds!?Y

1 Senior PT will screen
patients with COVID-19
in consultation with an
ICU medical Consultant.

Patients will be provided
treatment in isolation
rooms.

If needed, 1 stretcher chair
allocated and quarantined for
use.

1 Tilt table quarantined for
use with COVID patients.
Quarantined in room, or
cleaned and located for
storage in isolation.

Additional respiratory
equipment.

e.g. Further expansion to
maximum ICU capacity

The number of patients with
COVID-19 exceeds the
availability of isolation rooms
necessitating the care of
infectious patients outside the

e.g. calculation for

additional FTE as above.

Infections ICU Pod PTs
allocated, including 1
Senior PT

Additional chair resources
may be required.

Quarantine fleet of chairs / tilt
tables etc for infectious and
non-infectious patients.
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confines of a negative pressure
rooms.

Infectious patients will be
cohorted on the open ward of the
ICU.

Normal ICU admission / non-
infectious patients located in a
separate part of ICU.

Non-infections ICU Pod
PTs allocated, including
1 Senior PT

Infectious and non-
infectious staff allocated,
including on weekends.

Additional ICU beds
created outside of ICU
(e.g in Anaesthetic areas).

Surge in patients with COVID-19
exceeds the capacity of the
allocated infectious area.

Bed allocation for patients with
COVID-19 allocated across the
entire ICU.

Non-infectious satellite ICU will
be established in a separate
location.

e.g. calculation for
additional FTE

As above.

Additional beds created
across clinical areas in
other parts of the hospital
e.g. Cardiology; operating
theatres

Large scale emergency

e.g. calculation for
additional FTE

As above.
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Medical management of COVID-19:

It is important for physiotherapists to be aware of the medical management for patients with
COVID-19. For the purposes of this guideline we have summarised some of the
recommendations available from medical guidelines developed by professional societies as
listed on page 6.

Aerosol generating procedures (AGPs) create an airborne risk of transmission of
COVID-19. AGPs include:

e Intubation

e Extubation

Bronchoscopy

High flow nasal oxygen use

Non-invasive ventilation

Tracheostomy

CPR prior to intubation [12, 22]

Additional AGPs related to physiotherapy techniques will be outlined below.

High flow nasal oxygen (HFNO): HFNO is a recommended therapy for hypoxia
associated with COVID-19, as long as staff are wearing optimal airborne PPE [12].

HFNO (e.g. at flow rates 40-60L/min) does carry a small risk of aerosol generation. The
risk of airborne transmission to staff is low when optimal PPE and other infection control
precautions are being used [23]. Negative pressure rooms are preferable for patients
receiving HFNO therapy [12].

Respiratory support via HFNO should be restricted to patients in airborne isolation rooms
only. Limiting the flow rate to not greater than 30L/min might reduce potential viral
transmission.

Non-invasive ventilation (NIV): Routine use of NIV is not recommended [12] as current
experience with COVID-19 hypoxic respiratory failure reflects a high associate failure rate.
If utilised e.g. with a patient with COPD or post-extubation it must be provided with strict
airborne PPE [12].

Oxygen therapy: Oxygen therapy targets may vary depending on the presentation of the

patient.

e For patients presenting with severe respiratory distress, hypoxaemia or shock, SpO2
>94% is targeted [23]

e Once a patient is stable, the target is >90% [24] in non-pregnant adults and 92-95% in
pregnant patients [23]:

e In adults with COVID-19 and acute hypoxaemic respiratory failure, the SpO2 target
should not be maintained higher than 96% [22]

Nebulisation: The use of nebulised agents (e.g. salbutamol, saline) for the treatment of
non-intubated patients with COVID-19 is not recommended as it increases the risk of
aerosolization and transmission of infection to health care workers in the immediate
vicinity.
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Use of metered dose inhalers / spacers are preferred where possible [12]. If a nebulizer
is required, liaise with local guidelines for directions to minimise aerosolization e.g. use of
a Pari sprint with inline viral filter.

Use of nebulisers, NIV, HFNO and spirometry should be avoided and agreement to their
use sought from senior medical staff [20]. If deemed essential, airborne precautions should
be used.

For patients admitted to ICU, additional strategies may be utilised which are summarised
below. With increasing acuity, there is an increased risk of dispersion of aerosolised virus
into the healthcare environment due to the nature of critical iliness, higher viral load and the
performance of AGPs. It is recommended that airborne PPE precautions should be used to
care for all patients with COVID-19 in ICU [12].

Intubation and mechanical ventilation: Patients with worsening hypoxia, hypercapnia,
acidaemia, respiratory fatigue, haemodynamic instability or those with altered mental
status should be considered for early invasive mechanical ventilation if appropriate [12].

The risk of aerosol transmission is reduced once a patient is intubated with a closed
ventilator circuit [12].

Recruitment manoeuvres: Although current evidence does not support the routine use
of recruitment manoeuvres in non-COVID-19 ARDS, they could be considered in patients
with COVID-19 on a case by case basis [12].

Prone positioning: Anecdotal reports from international centres dealing with large
numbers of critically ill patients with COVID-19 related ARDS suggest that prone
ventilation is an effective strategy in mechanically ventilated patients [12].

In adult patients with COVID-19 and severe ARDS, prone ventilation for 12—16 hours per
day is recommended [22, 23]. It requires sufficient human resources and expertise to be
performed safely to prevent known complications including pressure areas and airway
complications.

Bronchoscopy: Bronchoscopy carries a significant risk of aerosol generation and
transmission of infection. The clinical yield is thought to be low in COVID-19 and unless
there are other indications (such as suspected atypical / opportunistic superinfection or
iImmunosuppression) it is strongly advised to avoid the procedure [12].

Suctioning: Closed inline suction catheters are recommended [12].

Sputum samples: In a ventilated patient, tracheal aspirate samples for diagnosis of
COVID-19 are sufficient and BAL is not usually necessary [12].

Any disconnection of the patient from the ventilator should be avoided to prevent lung
decruitment and aerosolization. If necessary, the endotracheal tube should be clamped
and the ventilator disabled (to prevent aerosolization) [12].

Tracheostomy: Early tracheostomy could be considered in suitable patients to facilitate
nursing care and expedite ventilator weaning. Reports indicate that some patients have
a prolonged course and recovery following ARDS. However, the performance of
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percutaneous tracheostomy with bronchoscopic guidance carries significant occupational
risk of disease transmission due to generation of aerosols. Surgical tracheostomy may
be a safer alternative, although the infectious risk is not eliminated. The merits of
tracheostomy in patients with evolving multiple organ failure and / or sepsis would need
to be weighed against the high reported mortality from COVID-19 in this group [12].

SECTION 2: RECOMMENDATIONS FOR THE DELIVERY OF PHYSIOTHERAPY
INTERVENTIONS INCLUDING PPE REQUIREMENTS

Physiotherapy management principles — respiratory care:

Examples of physiotherapy led respiratory interventions (or chest physiotherapy) include:

e Airway clearance techniques. For example, positioning, active cycle of breathing, manual
and/or ventilator hyperinflation, percussion and vibrations, positive expiratory pressure
therapy (PEP), mechanical insufflation-exsufflation (MI-E).

e Non-invasive ventilation (NIV) and inspiratory positive pressure breathing (IPPB). For
example, IPPB for patients with rib fractures, NIV application as part of airway clearance
strategies, or in the management of respiratory failure, or during exercise.

e Technigues to facilitate secretion clearance. For example, assisted or stimulated cough
manoeuvres, and airway suctioning.

e Exercise prescription and mobilisation.

Physiotherapists also play an integral role in the management of patients with a
tracheostomy.

COVID-19 poses significant considerations for respiratory physiotherapy
interventions due to their aerosol generating potential. Table 5 outlines
recommendations for providing respiratory care to patients with COVID-19.

Table 5. Recommendation for physiotherapy respiratory interventions:
Recommendations

5.1 PPE: It is strongly recommended that airborne precautions are utilised during
respiratory physiotherapy interventions.

5.2 Cough etiquette: Both patients and staff should practice cough etiquette and
hygiene.

During techniques which may provoke a cough, education should be provided to

enhance cough etiquette and hygiene.

e Ask patient to turn head away during cough and expectoration

e Patients who are able should “catch their cough” with a tissue, dispose of
tissue and perform hand hygiene. If patients are unable to do this
independently then staff should assist.

e In addition, if possible, physiotherapists should position themselves = 2m
from the patient and out of the “blast zone” or line of cough.
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5.3 Many respiratory physiotherapy interventions are potentially aerosol generating
procedures. While there are insufficient investigations confirming the AGPs of
various physiotherapy interventions [25], the combination with cough for airway
clearance makes all techniques potentially AGPs.

These include:

e Cough generating procedures e.g. cough during treatment or huff.

e Positioning / gravity assisted drainage techniques and manual techniques
(e.g. expiratory vibrations, percussion, manual assisted cough) that may
trigger a cough and the expectoration of sputum

e Use of positive pressure breathing devices (e.g. IPPB), mechanical
insufflation-exsufflation (MI-E) devices, intra/extra pulmonary high frequency
oscillation devices (e.g. The Vest, MetaNeb, Percussionaire)

e PEP and oscillating PEP devices

e BubblePEP

e Nasopharyngeal or oropharyngeal suctioning

e Manual hyperinflation (MHI)

e Open suction

e Saline instillation via and open circuit / endotracheal tube

e Inspiratory muscle training, particularly if used with patients who are
ventilated and disconnection from a breathing circuit is required

e Sputum inductions

e Any mobilisation or therapy that may result in coughing and expectoration of
mucus.

Therefore, there is a risk of creating an airborne transmission of COVID-19

during treatments. Physiotherapists should weigh up the risk versus benefit to
completing these interventions and use airborne precautions.

5.4 Where AGPs are indicated and considered essential, they should be undertaken
in a negative-pressure room, if available, or in a single room with the door closed.
Only the minimum number of required staff should be present, and they must all
wear PPE as described. Entry and exit from the room should be minimised during
the procedure [12].

This may not be able to be maintained when cohorting is required due to the

volume of patients presenting with COVID-19.

5.5 BubblePEP is not recommended for patients with COVID-19 because of
uncertainty around the potential for aerosolization, similar to the caution the
WHO places on bubble CPAP [23].

5.6 There is no evidence for incentive spirometry in patients with COVID-19.
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5.7

Avoid the use of MI-E, NIV, IPPB devices or HFO devices. However, if clinically

indicated and alternative options have not been effective, consult with both senior

medical staff and Infection Prevention and Monitoring Services within local

facilities prior to use.

If used, ensure machines can be decontaminated after use and e.g. protect

machines with viral filters over machine and patient ends of circuits.

e Use disposable circuits for these devices.

e Maintain a log for devices that includes patient details for tracking and
infection monitoring (if required).

e Use airborne precautions.

5.8

Where respiratory equipment is used, whenever possible use single patient use,
disposable options e.g. single patient use PEP devices.

Re-usable respiratory equipment should be avoided if possible.

5.9

Physiotherapists should not implement humidification or NIV or other AGPs
without consultation and agreement with a senior doctor (e.g. medical
Consultant).

5.10

Sputum inductions should not be performed.

5.11

Requests for sputum samples. In the first instance, ascertain whether the
patient is productive of sputum and able to clear sputum independently. If so,
physiotherapy is not required for a sputum sample.

If physiotherapy interventions are required to facilitate a sputum sample then full
airborne PPE should be worn. The handling of sputum samples should adhere
to local policies. Generally, once a sputum sample has been obtained the
following points should be followed:

e All sputum specimens and request forms should be marked with a biohazard
label.

e The specimen should be double-bagged. The specimen should be placed in
the first bag in the isolation room by a staff member wearing recommended
PPE.

e Specimens should be hand delivered to the laboratory by someone who
understands the nature of the specimens. Pneumatic tube systems must not
be used to transport specimens.

5.12

Saline nebulisation. Do not use saline nebulisation. It should be noted that
some UK guidelines allow use of nebulisers, but this is currently not
recommended in Australia.

5.13

Manual hyperinflation: As it involves disconnection / opening of a ventilator
circuit, avoid MHI and utilise ventilator hyperinflation (VHI) if indicated e.g. for
suppurative presentations in ICU and if local procedures are in place.

5.14

Positioning including gravity assisted drainage: Physiotherapists can
continue to advise on positioning requirements for patients.
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5.15 Prone positioning: Physiotherapists may have a role in the implementation of
prone positioning in ICU. This may include leadership within ICU “prone teams?”,
providing staff education on prone positioning (e.g. simulation-based education
sessions), or assisting in turns as part of the ICU team.

5.16 Tracheostomy management: The presence of a tracheostomy and related

procedures are potentially aerosol generating.

e Cuff deflation trials and inner tube changes/cleaning can be aerosol
generating

e Closed, in-line suction is recommended.

e The use of inspiratory muscle training, speaking valves and leak speech
should not be attempted until patients are over the acute infection and the
risk of transmission is reduced.

e Airborne precautions are recommended with infectious patients with COVID-
19 with a tracheostomy.

Physiotherapy management principles — mobilisation, exercise and rehabilitation
interventions:

Physiotherapists are responsible for the provision of musculoskeletal / neurological /
cardiopulmonary rehabilitation tasks including:

Passive, active assisted, active, or resisted joint range of motion exercises to
maintain or improve joint integrity and range of motion and muscle strength
Mobilisation and rehabilitation (e.g. bed mobility, sitting out of bed, sitting balance, sit
to stand, walking, tilt table, standing hoists, upper limb or lower limb ergometry,
exercise programs).

Table 6 outlines recommendations for the implementation of these activities in patients with
COVID-19.

Table 6. Recommendations for physiotherapy mobilisation, exercise and
rehabilitation interventions:

Recommendations

6.1

PPE: Droplet precautions should be appropriate for the provision of mobilisation,
exercise and rehabilitation in most circumstances. However, physiotherapists are
likely to be in close contact with the patient e.g. for mobilisation, exercise or
rehabilitation interventions that require assistance. In these cases, consider use of
a high filtration mask (e.g. P2/N95). Mobilisation and exercise may also result in the
patient coughing or expectorating mucous or with ventilated patients there may be
circuit disconnections.

Refer to local guidelines regarding ability to mobilise patients outside of their
isolation room. If mobilising outside of the isolation room, ensure the patient is
wearing a surgical mask.

6.2

Screening: Physiotherapists will actively screen and/or accept referrals for
mobilisation, exercise and rehabilitation.
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When screening, discussion with nursing staff, the patient (e.g. via phone) or family
is recommended before deciding to enter the patient’s isolation room. For example,
to try to minimise staff who come in to contact with patients with COVID-19,
physiotherapists may screen to determine an appropriate aid to trial. A trial of the
aid may then be performed by the nursing staff already in an isolation room, with
guidance provided if needed by the physiotherapist who is outside the room.

6.3

Direct physiotherapy interventions should only be considered when there are
significant functional limitations, e.g. (risk for) ICU-acquired weakness, frailty,
multiple comorbidities and advanced age.

6.4

Early mobilisation is encouraged. Actively mobilize the patient early in the course
of illness when safe to do so [23].

6.5

Patients should be encouraged to maintain function as able within their rooms
e Sit out of bed
e Perform simple exercises and activities of daily living

6.6

Mobilisation and exercise prescription should involve careful consideration of
the patients’ state (e.g. stable clinical presentation with stable respiratory and
haemodynamic function) [26, 27].

6.7

Mobility and exercise equipment: The use of equipment should be carefully
considered and discussed with local infection monitoring and prevention service
staff before used with patients with COVID-19 to ensure it can be properly
decontaminated.

6.8

Use equipment that can be single patient use. For example, use Theraband rather
than distributing hand weights.

6.9

Larger equipment (e.g. mobility aids, ergometers, chairs, tilt tables) must be easily
decontaminated. Avoid use of specialised equipment unless necessary for basic
functional tasks. For example, stretcher chairs or tilt tables may be deemed
appropriate if they can be decontaminated with appropriate cleaning and are
indicated for progression of sitting / standing.

6.10

When mobilisation, exercise or rehabilitation interventions are indicated:
e Plan well
o identify / use the minimum number of staff required to safely perform the
activity [26]
o ensure all equipment is available and working before entering rooms
e Ensure all equipment is cleaned appropriately / decontaminated.
o If equipment needs to be shared among patients, clean and disinfect
between each patient use [23]
o Specific staff training for cleaning of equipment within isolation rooms
may be required.
o Whenever possible, prevent the movement of equipment between
infectious and non-infectious areas.
o Whenever possible, keep dedicated equipment within the isolation
zones, but avoid storing extraneous equipment within the patient’'s
room.
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6.11 | ¢ When performing activities with ventilated patients or patients with a
tracheostomy, ensure airway security is considered and maintained e.g.
dedicated airway person to prevent inadvertent disconnection of ventilator
connections/tubing.

PPE considerations

It is imperative that physiotherapists understand the measures in place to prevent
transmission of COVID-19. Table 7 provides recommendations for this. Patients with
presumed or confirmed COVID-19 will be managed with either droplet or airborne
precautions [12]. Additionally, they will be placed in isolation. Hospitals are often able to
contain patients with droplet or airborne spread within dedicated isolation rooms. However,
there are a limited number of negative pressure bays and pods and/or rooms across
Australia and New Zealand [12], so isolation within dedicated rooms may not be possible
with COVID-19 due to the large volume of patient admissions.

It is important for physiotherapists to understand the different types of isolation rooms which
exist in hospitals. Class S rooms (standard single rooms, no negative pressure capability)
which can be used for isolating patients capable of transmitting infection by droplet or
contact routes [12] and Class N rooms (single negative pressure isolation rooms) which
are beneficial in isolating patients with transmittable airborne infections [12]. The preference
would be for patients with confirmed and/or suspected COVID-19 to be isolated in Class N
rooms [12]. If this is not possible then Class S single rooms with clearly designated areas
for PPE donning and doffing are recommended [12]. In the event of all single Class N and
S rooms being fully occupied, then the recommendation is for patients with COVID-19 to be
cohorted separate to patients without COVID-19 within the hospital [12]. In an open ICU or
ward cohorted areas with one or more patients with COVID-19, it is recommended that staff
members in the whole area are required to use airborne PPE precautions [12]. Table 7
describes how the movement from dedicated isolation rooms to open cohorting might evolve
within an ICU.

Table 7. PPE Recommendations for physiotherapists

Recommendations

7.1 | All Staff will be trained in correct donning and doffing of PPE, including N95 “fit-
checking”. A registry of staff who have completed PPE education and fit checking
should be maintained.

7.2 | “Fit testing” is recommended when available, but the evidence for fit testing
effectiveness is limited and the variation in supply of N95 mask types may make
any recommendation on fit testing difficult to implement from a practical
perspective [12].

7.3 | Staff with beards should be encouraged to remove facial hair to ensure good
mask fit [24]

7.4 | For all suspected and confirmed cases, at a minimum droplet precautions are
implemented. Staff will wear the following items:
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e Surgical mask

e Fluid resistant long-sleeved gown
e (Goggles/face shield

e Gloves|[22]

7.5

Recommended PPE for staff caring for COVID-19 infected patients includes
added precautions for patients with significant respiratory illness, when AGPs are
likely and/or prolonged or very close contact with the patient is likely.

In these cases, Airborne precautions are followed including:

e An N95/P2 mask

e Fluid resistant long-sleeved gown

e (Goggles/face shield

e Gloves|[24]

7.6

In addition, the following can be considered:
e Hair cover for AGPs
e Shoes that are impermeable to liquids and can be wiped down

Recurrent use of shoe covers is not recommended as repeated removal is likely
to increase the risk of staff contamination [12].

1.7

PPE must remain in place and be worn correctly for the duration of exposure to
potentially contaminated areas. PPE, particularly masks should not be adjusted
during patient care [24].

7.8

Use a step-by-step process for don/doff PPE as per local guidelines [24].

7.9

Check local guidelines for information on laundering uniforms and/or wearing
uniforms outside of work if exposed to COVID-19. For example, changing into
scrubs may be recommended in local guidelines [12] and/or staff may be
encouraged to get changed out of their uniform before leaving work and to
transport worn uniforms home in a plastic bag for washing at home.

7.10

Minimise personal effects in the workplace. All personal items should be removed
before entering clinical areas and donning PPE. This includes earrings, watches,
lanyards, mobile phones, pagers, pens etc.

Stethoscope use should be minimised [12].- If required, use dedicated
stethoscopes within isolation areas [19, 23].

Hair should be tied back out of the face and eyes [24].

7.11

Staff caring for infectious patients must apply correct PPE irrespective of physical
isolation. For example in ICU, if patients are cohorted into a Pod with open
rooms, staff working within the confines of the ICU Pod but not directly involved in
patient care should also wear PPE. The same would apply once infectious
patients are nursed on an open ward. . Staff will then use plastic aprons, a
change of gloves and hand hygiene when moving between patients in open
areas.
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7.12

When a unit is caring for a patient with confirmed or suspected COVID-19 it is
recommended that all donning and doffing are supervised by an additional
appropriately trained staff member [12].

7.13

Avoid sharing equipment. Preferentially use only single use equipment.

7.14

Wear an additional plastic apron if high volumes of fluid exposure is expected [24].

7.15

If reusable PPE items are used, e.g. goggles — these must be cleaned and
disinfected prior to re-use [24].
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Emotionele reacties tijdens pandemieën 



Instructies bij dit document: 

Wat:	Dit document geeft een overzicht van de meest voorkomende emotionele reacties van individuen en gemeenschappen tijdens pandemieën. Het kan ook toepasbaar zijn op andere bedreigingen maar het is specifiek ontworpen voor COVID-19. 

Wie:	Dit document is voor iedereen die ondersteuning biedt aan mensen die emotionele reacties op COVID-19
 	ervaren. Dit kan zowel op plaatsen met of zonder actieve transmissie. Het document is bedoeld voor
 	vrijwilligers en zorgpersoneel. 

Waarom: Nadenken over emotionele reacties kan nuttig zijn bij het begrijpen van uitdagingen en het vinden van
 	nieuwe mogelijkheden. Dit document kan niet elke mogelijke emotie in detail behandelen. Het geeft een
 	kader met suggesties om na te denken over geobserveerde reacties (of nog niet geobserveerde) en deze te
 	begrijpen. Dit kan nuttig zijn bij het aanpassen van de ondersteuning als uitbreiding op de “standaard
 	aanbevelingen”. 

Hoe:	Lees dit document. Neem de tijd om na te denken wat je tot nu toe hebt geobserveerd bij je patiënten, de
 	mensen waarmee je werkt en je omgeving – en misschien jezelf. Er kan ook in team verband over dit
 	document gepraat worden om tot andere ideeën te komen. 

Pandemieën zijn niet louter een medisch fenomeen – ze beïnvloeden gevoelens, gedachten en gedrag van individuen, families, gemeenschappen en samenlevingen in het algemeen. Met als resultaat dat, wanneer jij en je team met gemeenschappen praat over COVID-19, je waarschijnlijk een variëteit van emotionele reacties zal horen en zien. 

Gebaseerd op onderzoek over epidemieën in het verleden, worden hier enkele van de meest relevante reacties uitgelicht om u te helpen deze te identificeren, er positief en constructief op te reageren, en anderen te helpen hetzelfde te doen.  

Op hetzelfde moment, en niet zelden, zullen teams ook mensen vinden die positieve emotionele reacties hebben, zoals; veerkracht, hoop, solidariteit, altruïsme. Deze benoemen en op verder bouwen is even belangrijk als de negatieve aanpakken. 

Pandemieën kunnen sterke negatieve emotionele reacties oproepen bijvoorbeeld; overweldigende gevoelens van angst en wanhoop, geen hoop voelen, intense angst, eenzaamheid, overweldigende onzekerheid en paniek. Het voorkomen van het verergeren en potentiële escalatie van negatieve emotionele reacties en het bevorderen van welzijn (ondanks de duidelijke moeilijkheden en beperkingen die mensen ervaring) zijn belangrijke componenten van de noodhulp van Artsen zonder Grenzen. 
























[image: ]ONZEKERHEID

Hoewel COVID-19 in de meeste landen veel aandacht trekt, zijn er nog steeds veel aspecten van het virus die niet bekend zijn, zoals de exacte maatregelen die nodig zijn om het in te dammen, hoe het zich precies gedraagt en wat de gevolgen op lange termijn kunnen zijn. Daarbij komt ook de onzekerheid die er heerst rond de soorten beperkingen (bv.: sociaaleconomisch, reizen) die autoriteiten kunnen opleggen om verder verspreiding te voorkomen en hoelang deze maatregelen actief zullen blijven. 
Ook, in het soort context waar Artsen zonder Grenzen activiteiten start – contexten met geweld en conflict, meestal een context is met slechte gezondheidsvoorzieningen en reeds bestaande gezondheidsproblemen, zullen mensen zich nog meer zorgen maken rond de verhoogde onzekerheid. Velen van ons, of het nu gaat over AZG of gemeenschappen, vragen zich misschien af: ‘wat zal er hierna nog allemaal gebeuren?’. 

		Mensen drukken onzekerheid uit op verschillende manieren

		· Het zoeken van verschillende informatiebronnen, ook als deze informatie niet correct is. 

· Het niet willen zoeken naar informatie. 

· Angst om niet te weten welke beschermingsmaatregelen of behandelingen effectief zijn. 

· Zorgen rond de mogelijkheid te herstellen als ze geïnfecteerd zijn of de twijfel of er een vaccin kan worden gevonden, of dat COVID-19 ooit onder controle zal zijn. 

· Sommige mensen kunnen hun onzekerheid uiten over hun regering of hun eigen vermogen de financiële last te dragen van COVID-19. 

· Anderen zijn misschien bang dat individuen, familie-of gemeenschapsleven niet meer normaal zal worden. 





ONGERUSTHEID & ANGST

[image: ]Naarmate de onzekerheid aanhoudt, kunnen jij en je teams horen dat mensen bang of bezorgd zijn. Ongerustheid en angst zijn normale reacties op bedreigingen waarvan we denken dat het ons of de mensen waar we om geven kan schaden. Het kan onwaarschijnlijk zijn dat sommige van deze bezorgheden effectief zouden gebeuren desalniettemin veroorzaken ze ons ernstige ongerustheid en angst. 

Onzekerheid en angst kunnen ons motiveren en ertoe aanzetten om de dreiging te vermijden. Het kan ons ook verlammen en zo voorkomen dat we actie ondernemen. 

Het is belangrijk te onthouden, vooral in gebieden waar Artsen zonder Grenzen actief is, dat sommige bedreigingen die angst en onzekerheid oproepen bij mensen, reëel zijn. 
Dit vooral in contexten waar er aanhoudend geweld of gebrek aan capaciteit van de overheid om de relevante diensten te verlenen. 






		Mensen drukken ongerustheid en angst uit op verschillende manieren

		· Niet in staat zijn te slapen door aanhoudende zorgen rond COVID-19.

· Angst om gescheiden te worden van de mensen waar we om geven en mantelzorgers omwille van de quarantainemaatregelen. 

· Angst voor zichzelf en dierbaren om besmet raken, ziek te worden of te overlijden. 

· Vermijden om naar zorginstellingen te gaan uit angst besmet te raken. 

· Vermijden van basisactiviteiten voor het levensonderhoud (naar de apotheek gaan, …) uit angst om besmet te raken. 

· Angst voor inkomensverlies door het niet kunnen werken tijdens de quarantaine of omwille van het verlies van hun baan. 

· Weigeren te zorgen voor niet-begeleide of geïsoleerde minderjarigen, mensen met een beperking of ouderen uit angst om besmet te raken, of dit niet kunnen omdat ouders/verzorgers in isolatie zijn geplaatst. 

· Angst voor sociaal isolement omdat men geassocieerd wordt met de ziekte (bv. Racisme t.o.v. personen die afkomstig zijn uit, of worden gezien als afkomstig uit getroffen gebieden). 

· Angst om de ervaring van eerdere epidemieën te herbeleven.







MINIMALISEREN & ONTKENNEN

[image: ]Ontkenning verwijst naar het weigeren te aanvaarden van mogelijke schade of reeds aanwezige schade. Als een situatie te zwaar wordt om mee om te gaan, kan hij/zij deze ervaring helemaal ontkennen. Door COVID-19 en de mogelijke schadelijke gevolgen ervan niet te aanvaarden, door te doen alsof deze niet echt zijn, ervaren mensen op korte termijn een verminderde impact of hun welzijn. 
Hoewel ontkenning op korte termijn angst, bezorgdheid en onzekerheid kan verminderen, is dit geen effectieve manier om op langere termijn met de realiteit om te gaan. 



		Mensen kunnen de situatie ontkennen omdat: 

		· Men onvoldoende informatie heeft gekregen.

· Ze niet begrepen hebben wat hen werd verteld. 

· Ze geen duidelijke boodschappen hebben ontvangen omtrent wat ze moeten doen. 

· Ze niet geloven wat ze hebben gehoord. 

· Ze zich gedragen alsof het gevaar minder groot is dan het werd verteld. 



		· Onthoud: mensen proberen informatie te bevestigen waar ze onzeker over zijn en dit zou kunnen beteken dat men raad vraagt aan vrienden, leidinggevenden in hun omgeving en experten, om te zien wat anderen denken en/of geloven. 










HOPELOOSHEID & HULPELOOSHEID

[image: ]Op sommige plaatsen, vooral waar er veel en herhaald geweld en lijden geweest zijn, kunnen mensen een gevoel van hopeloosheid uiten. Ze accepteren misschien dat een probleem echt is, maar ervaren de impact als zo groot dat niemand iets kan doen om de situatie te verbeteren. Je kan ook horen dat mensen zich hulpeloos voelen, d.w.z. dat geen kracht hebben hun situatie te verbeteren of om zichzelf te beschermen. 

Als we het gevoel hebben onszelf en onze dierbaren niet te kunnen beschermen, kunnen we ons soms mentaal en fysiek terugtrekken. Als dit gebeurt, zijn de leden van een gemeenschap minder gemotiveerd en minder in staat acties te ondernemen om zichzelf en anderen te kunnen helpen. 

		Mensen drukken hopeloosheid en hulpeloosheid uit op verschillende manieren

		Sommige mensen kunnen:

· Het gevoel geen controle te hebben over hun situatie, d.w.z. dat er niets is dat ze kunnen ondernemen om te voorkomen dat ze zelf of hun dierbaren besmet geraken. 

· Te kennen geven dat, nadat iemand is besmet, er niet veel kan gedaan worden om de ziekte te overwinnen.

· Na besmetting aangeven dat ze behandeling of ondersteuning niet waard zijn. 

· Uitdrukken dat deze situatie nooit zal eindigen of dat zorgsystemen, professionals of overheden niet in staat zijn om te gaan met deze situatie. 

· Op plaatsen met weinig middelen, aangeven dat zij niet de capaciteit hebben om de infectie in hun omgeving te overwinnen, of dat niemand de moeite zou dun hen te helpen en ze aan hun lot worden overgelaten. 

· Zeggen dat ze niet langer geloven dat ze veilig kunnen leven.
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We worden vaak boos in situaties die ons het gevoel geven; aangevallen/bedreigd te worden, machteloos en gefrustreerd te zijn, of oneerlijk behandeld te worden. We zijn misschien boos omdat we ons verraden voelen door diegenen die verantwoordelijk waren ons te beschermen, boos om hoeveel pijn we al moeten verdragen, boos dat COVID-19 onze levens kan veranderen en boos dat de wereld plots minder veilig aanvoelt. 

Onze boosheid kan erger worden als we voelen dat: a) iemand schuld draagt/verantwoordelijke is voor het virus/de infectie, b) we gemanipuleerd zijn, genegeerd of belogen, of c) oneerlijk behandeld zijn. 

Soms kan boosheid, uit een nood aan controle, ertoe leiden dat mensen proberen wraak te nemen op de mensen die zij de schuld geven van deze crisis of mensen die dicht bij hen staan met minder invloed, vaak in hun eigen familie (vb. echtelijk geweld, misbruik van kinderen of ouderen, persten of bende- en criminele activiteiten). 

Maar, woede kan ook een krachtig overlevingsinstrument zijn dat ons energie geeft en ons kan motiveren om actie te ondernemen om onze situatie te veranderen. Sommige mensen uiten bijvoorbeeld hun woede omdat ze willen opkomen voor hun rechten en die van anderen. 





		Mensen drukken boosheid en agressie uit op verschillende manieren

		Sommige mensen kunnen:

· Bepaalde groepen de schuld geven voor het ontstaan en de verspreiding van het virus.

· Boos zijn op zorgpersoneel, omdat een dierbare ziek of overleden is. 

· Boos zijn op, wat zij ervaren als, een ineffectieve overheid (door gebrek aan specifieke maatregelen, of door zeer strenge maatrelen toe te passen).

· Buitenlanders aanvallen (inclusief humanitaire werkers) als ze geloven dat zij verantwoordelijk zijn voor de aanwezigheid van het virus in hun leven.







AANVAARDING EN HOOP

[image: ]Op veel plaatsen waar Artsen zonder Grenzen werkt, wanneer we beginnen te praten over COVID-19, horen we dat mensen het gevaar aanvaarden terwijl ze op hetzelfde moment optimistisch zijn dat ze zullen overleven. 

We horen sommige mensen praten over hoe hun families uitdagingen in het verleden hebben overleefd en ze dit opnieuw zullen doen. We horen mogelijk ideeën van individuen en gemeenschappen die kunnen helpen om de negatieve invloed van COVID-19 in hun omgeving te beperken. Het kan ons verbazen dat mensen zouden kunnen zeggen dat ze de positieve gevolgen van COVID-19 zien. 

We zullen ook horen hoe mensen anderen willen helpen, zoals hun dierbaren en hun grotere gemeenschap. Dit zijn allemaal cruciale momenten kansen voor jou en je team om dit te motiveren en ondersteunen door je activiteiten.

		Mensen drukken aanvaarding en hoop uit op verschillende manieren

		Sommige mensen kunnen:

· Hun zorgen uiten maar op hetzelfde moment zeggen te geloven dat ze deze ziekte zullen overwinnen.

· Zeggen informatie te zoeken over COVID-19 binnen hun grenzen. 

· Zeggen te proberen verder te gaan met hun normale leven, hun dagschema en routine volgen, zoveel als mogelijk. 

· Zeggen te proberen in contact te blijven met vrienden en familie. 

· Zeggen dat ze proberen kwetsbare mensen in hun omgeving te willen helpen door in contact te blijven, hen te helpen met simpele activiteiten (bv. Naar de winkel gaan) en door essentiële informatie te delen over beschermingsmaatregelen of symptomen van infectie. 

· Zeggen dat ze willen voorkomen van geïnfecteerd te raken door de beschermingsmaatregelen te respecteren en te implementeren in hun leven. 

· Na besmet te zijn, zeggen te geloven dat alles goed zal gaan met de ondersteuning van zorgpersoneel. 
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Mentale gezondheidsstrategie voor patiënten of bewoners in isolatie/quarantaine



De mogelijkheid van een vrijwillige of gedwongen isolatie/quarantaine kan psychologische gevolgen hebben, waaronder; stressreactie, verwarring en woede (Brooks et al., 2020). Populaties zoals ouderen, zwanger vrouwen, daklozen, migranten, gezien hun gevoeligheid voor COVID-19, gebrek aan toegang tot zorg en tot betrouwbare informatie kunnen mogelijk hogere levels van stress ervaren. 



Preventieve strategie voor mentale gezondheid

· Opleiding aanbieden in psychologische eerste hulp (aan alle belangrijke medewerkers en leidinggevenden).  

· Breng structuren in kaart die van belang kunnen zijn om in de opkomende behoeften te voorzien. 

· Verken en denk na over de specifieke noden van de meest kwetsbare groepen en pak de barrières aan die een probleem geven in de toegang tot informatie, medische zorg en psychosociale ondersteuning. 

Voorbeelden van kwetsbare groepen zijn:

· Ouderen

· Mensen met chronische ziekten 

· Mensen met psychische aandoeningen 

· Kinderen en tieners (+++ gescheiden of niet-begeleide minderjarigen) 

· Zwangere vrouwen 

· Daklozen 

· Migranten 

· Alleenstaande mannen/vrouwen


Psychologisch welzijn bevorderen tijdens quarantaine

Geef mensen zoveel mogelijk informatie: 

· Een goed begrip van de ziekte in kwestie

· De reden voor quarantaine 

· Geef schriftelijke informatie indien beschikbaar 

Geef hen een platform om vragen te stellen 

· Een dagboek om in te schrijven

· Een vast moment om informatie te krijgen en de mogelijkheid om vragen te stellen 

· Beperk de blootstelling aan de media




Verminder de verveling en verbeter de communicatie 

· Werkende mobiele telefoon/tablet (met oplader/adapter) en degelijk wifi-netwerk 

· Een telefonische ondersteuningslijn – bemand met personeel met ervaring in de geestelijke gezondheidszorg

· Voorzie zinvolle activiteiten (indien mogelijk) 

· Supportgroepen: zo’n groep en het zich verbonden voelen met anderen die dezelfde situatie hebben doorgemaakt, kan een bekrachtigende ervaring zijn en kan mensen de ondersteuning bieden die ze niet krijgen van anderen

· Via een telefoonlijst/groep chat/skype

· Dit kan ook een helende werking hebben na de periode van isolatie



Anticipeer en adviseer rond stressreacties

Emotioneel leed komt veel voor in de context van onzeker en mogelijk levensbedreigende situaties zoals epidemieën. 

· Een goede eerste stap om de stress van patiënten te verminderen, is het bestaan ervan erkennen en te helpen dit te normaliseren

· Leer patiënten de tekenen van stress te herkennen, waaronder; zorgen, angst, slapeloosheid, concentratiemoeilijkheden, interpersoonlijke problemen, onverklaarbare lichamelijke klachten, … 
Dit helpt hen om zich meer bewust te worden van de toestand van hun eigen mentale gezondheid en te anticiperen op stress voordat het problematisch wordt om hiermee om te gaan

· Bespreek manieren om de stress te verminderen 

· Als een patiënt ernstige emotionele stress ervaart of een psychische aandoening is vastgesteld, verwijs de patiënt naar gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg



Monitor psychologische effecten 

Effectieve opvolging van de inpakt en aanpassing van strategieën helpt ervoor te zorgen dat de inspanningen zijn gericht daar waar het noodzakelijk is. 



Draag zorg voor jezelf

Zorgverleners zijn niet onkwetsbaar voor eigen emotionele stress gedurende een epidemie, en deze stress kan verergeren door het zorgen voor zieke en lijdende patiënten. Zorg ervoor dat aan je basisbehoeften wordt voldaan, waaronder; eten, drinken en slapen; neem een pauze wanneer nodig; hou contact met dierbaren; oefen de strategieën die hierboven vermeldt staan om het stressniveau te verminderen; en controleer ook jezelf op stressreacties. 
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Tips voor het omgaan met emotionele reacties op pandemieën



Instructies voor dit document

Wat:	Dit document is een lijst voor aanbevelingen van ‘wat te doen’ met een emotionele en gedragsmatige reactie 
 	zodra je het merkt bij individuen of groepen. Het hoort bij het document ‘emotionele reacties op
 	pandemieën’.

Wie:	Dit document is bedoeld voor iedereen die ondersteuning biedt aan mensen met emotionele reacties op 
 	COVID-19. Dit kan op plaatsen met/zonder actieve transmissie. Het is zowel voor clinici/beroepsbeoefenaars 
 	als leidinggevenden (bv. Coördinatie). Clinici uit de geestelijke gezondheidszorg, adviserende richtlijnen en 
 	opleiding modules geven een betere en gedetailleerde ondersteuning dan dit document. 

Waarom: Er bestaat niet één standaard manier om iemand te ondersteunen die reageert op een crisissituaties met
 	een specifieke mix van emoties.  Een goede strategie is afhankelijk van de capaciteit om de noden van een 
 	persoon te herkennen. Dit betekent niet dat alle noden in een gemeenschap door jou moeten worden 
 	aangepakt, of dat we de reactie moeten veranderen. Als een multidisciplinair team is het belangrijk enkele
 	algemene tips in acht te nemen, die werken bij hevige reacties, om aangepaste zorg te kunnen bieden en 
 	te motiveren dat mensen met eigen ideeën komen. Het doel is om mensen te helpen hun eigen emoties 
 	te beheren en een netwerk uit te bouwen van middelen. 

Hoe: 	Lees dit document. Voor meer informatie; lees ‘emotionele reacties op pandemieën’. Als je probeert 
 	oplossingen te vinden voor een specifiek probleem, probeer terug te koppelen naar een algemene 
 	begeleiding en denk over hoe het zich verhoudt tot je situatie als een team. Het kan nuttig zijn om over 
 	situaties te praten met een collega die niet meteen aanwezig was. Contacteer je adviseurs voor meer 
 	diepgaande informatie. 
Luister, bekrachtig en ondersteun de persoon in het omgaan met zijn/haar eigen emoties met respect voor zijn/haar culturele en individuele karakteristieken. 







		Emotie

		Tips voor de praktijk



		ONZEKERHEID
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		· Luister en bekrachtig. Laat de persoon/groep weten dat ze niet de enige zijn die zich onzeker voelen. 

· Help de persoon/groep de ‘grote onzekerheid’ op te splitsen in kleinere en meer 
concrete stukjes. Maak wat belangrijk is een prioriteit om er zo meer over te leren. 

· Gebruik simpele taal tijdens het geven van informatie. Wees duidelijk over wat 
gekend en ongekend is. Laat voldoende zijn voor vragen en antwoorden. 

· Denk met de persoon/groep over wat hen stabiliteit geeft in het leven – routines, 
taken en wie ze vertrouwen. Stimuleer om een routine te behouden en beperk de 
tijd die genomen wordt om te zoeken naar informatie. 

· Support voor personeel: luisteren naar onzekerheden kan je eigen 
onzekerheid over de situatie en hoe te helpen vergroten. Wat kan jouw routine zijn 
om hiermee om te gaan (vb. korte debriefing in groep aan het begin en eind van 
de week)?








		ONGERUSTHEID & ANGST
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		· Luister en bekrachtig. Laat de persoon/groep weten dat ze de enige zijn die zich 
ongerust en angstig voelen. 

· Zeg mensen niet dat ze zichzelf moeten kalmeren, zich moeten bijeenhouden of hun emoties moeten minimaliseren. Leg uit dat angst bestaat om bedreigingen te 
vermijden, zelfs als het ons soms kan blokkeren. 

· Verzamel specifieke zorgen en kies samen één om op te focussen. Nodig te persoon/groep uit om hun oplossingen op te lijsten tijdens een korte meeting.
Wat werkte tijdens vorige crisissen? Hoe zouden we dit kunnen aanpassen? 

· Denk samen na over coping strategieën voor angst en maak een lijst van vertrouwde personen om mee te praten. Wat had in het verleden een kalmerend effect? Welke activiteiten helpen bij het omgaan met stress? 

· Combineer activiteiten met boodschappen doorgeven (vb. gezondheidspromotie en psycho-educatie). Toon/oefen een coping strategie (i.p.v. hier enkel over te praten). Doe, bijvoorbeeld, een ademhalingsoefening, wanneer mogelijk. 

· Check welke ondersteunende acties en activiteiten er reeds aanwezig zijn in de omgeving. Wanneer dit haalbaar en toepasbaar is, stel hen voor aan personen en groepen. Er zijn vele informele strategieën die gebruikt kunnen worden (vb. verbetering van buurt-positieve interacties). 

· Spreek samen af wanneer een juist moment is voor follow-up ondersteuning (vb. d.m.v. een telefoongesprek). Voorspelbaarheid (weten wat er komt) en verminderen van isolatie zijn belangrijk bij de opvolging van angst en onzekerheid. 



		MINIMALISEREN & ONTKENNEN
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		· Vraag eerst wat de persoon/personen (vb. patiënt, groep) graag zou weten en ga hierop in vooraleer nieuwe informatie op te dringen. Dit zou de bereidheid tot luisteren kunnen verbeteren.

· Parafraseer, herformuleer en vat samen wat de persoon/groep tegen je heeft gezegd voordat je een antwoord geeft. Dit zal hen helpen zich gehoord te voelen. 

· Leg uit dat soms, wanneer iedereen bezorgd is over een nieuwe situatie en onzeker is over wat men moet doen, sommigen doen alsof er niets aan de hand is. Dring niet aan/discussieer niet als men ontkent dat dit is wat bij hen gebeurd. 

· Leg uit dat niet nadenken over een probleem nuttig kan zijn bij het omgaan met stress, maar de situatie bemoeilijkt als het ons weerhoudt van de noodzakelijke stappen te ondernemen onszelf te beschermen en anderen te helpen. 

· Focus op welke stappen men kan ondernemen in plaats van te discussiëren over hoe waarschijnlijk/risicovol iets is. 



		HOPELOOSHEID & HULPELOOSHEID
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		· Vertel mensen niet te snel dat het allemaal goed komt of dat ze naar de positieve kanten moeten kijken. In plaats daarvan, luister en bekrachtig. Laat de persoon/groep weten dat ze niet de enige zijn die zich op deze manier voelt. Toon begrip en zorgzaamheid. 

· Focus op moeilijkheden uit het verleden die men heeft overwonnen. Hoe hebben ze dit gedaan? Wat hebben ze tegen zichzelf gezegd wanneer het gebeurde? Wat waren hun sterke punten als gemeenschap? 

· Bespreek wat belangrijk is/was voor de persoon/groep in het leven. Wat gaf ze hoop? Wat is nu belangrijk? Wat kunnen ze doen om deze waarde te respecteren? 

· Leg uit dat het soms, als we ons hopeloos voelen, moeilijk kan zijn om iets te doen en dat niets doen de hopeloosheid kan versterken (zoals een cirkel). Identificeer kleine dingen die mensen kunnen controleren/doen. Wat is de kleinste stap die ze kunnen nemen? 

· Support voor personeel: hopeloosheid en hulpeloosheid kunnen moeilijk zijn om naar te luisteren, en dit kan je eigen gevoel van hopeloosheid en hulpeloosheid versterken. Onthoud dat luisteren/aanwezig blijven bij hopeloosheid niet wil zeggen dat we het moeten oplossen. 



		BOOSHEID & AGRESSIE
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		· Veiligheid eerst: verwijder gevaarlijke voorwerpen. Blijf niet alleen bij een fysiek agressief persoon (vraag een ondersteunend persoon om dichtbij te blijven maar vorm geen groep rond een individu). Blijf dichtbij een uitgang maar blokkeer deze niet voor de andere persoon. Hou wat fysieke afstand.

· Blijf kalm, spreek duidelijk en zelfzeker: dit kan een ‘spiegel-effect’ hebben voor de ander. 

· Luister naar zorgen: boosheid kan een masker zijn voor angst en onzekerheid over de situatie. Als de boosheid naar jou gericht is: geef je grenzen aan (vb. geen persoonlijke beledigingen) terwijl je luistert naar de zorg. 

· Gebruik communicatietechnieken: actief luisteren, begrijpend communiceren, samenvattend, reflecteer emoties, … Dit helpt om een persoon/groep zich gehoord te doen voelen. 

· Geef duidelijke informatie. Betrek de ander in nadenken over gevolgen van keuzes en het gevolg hiervan op henzelf en hun families. 

· Herleid en bespreek of mensen hun woede productief kunnen gebruiken om iets te veranderen aan hun situatie. 

· Identificeer een mediator, iemand die de persoon of groep vertrouwen, met wie je kan werken aan hoe je kan ingrijpen. Dit is zeer belangrijk als een groep de schuld krijgt van COVID-19 en mogelijk risico loopt. Naar wie luisteren ze en hoe moeten dingen gezegd worden? 

· Geef mensen die mogelijks een doelwit zijn van agressie een manier om in contact te komen met andere actoren (vb. geef telefoonnummers van beschermingsinstanties met elke hygiëne-kit, stuur regelmatig een sms-update). 

· Ondersteunende structuur voor een team (vb. debrief op het eind van de dag): vooral als gezondheidswerkers het doelwit zijn van schuld/agressie. 



		AANVAARDING & HOOP
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		· Moedig uitingen van hoop aan i.p.v. te discussiëren over hoe waarschijnlijk een uitkomst is. 

· Bespreek hoe mensen anderen kunnen ondersteunen bij het vinden van hoop. Dit kan door het delen van verhalen over herstel, of het overwinnen van moeilijkheden, en andere nuttige manieren om met de situatie om te gaan. 

· Identificeer sleutelfiguren en bespreek hoe ze boodschappers kunnen zijn. Hoe kan jij hen ondersteunen in hun rol? 

· Bespreek zelfzorg-en veiligheidsmaatregelen voor mensen die sterk betrokken zijn bij het helpen van anderen en mogelijk zichzelf blootstellen aan het virus. 

· Gebruik creativiteit bij het aanpassen van diensten en het ontwikkelen van boodschappen om met mensen te delen. 
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beslissing_opname_bij_mogelijk_covidpos_wzc_bewoner_20200319.docx.pdf
Aan de Geriaters 19 maart 2020
Aan de Huisartsen

Aan de CRA’s

Geachte collegae,

De Covid pandemie stelt ons voor grote uitdagingen.

Enkele geriaters en huisartsen hebben een document gemaakt dat kan helpen om voor bewoners
van woonzorgcentra een risk/benefit analyse te maken wanneer moet beslist worden iemand al
dan niet te laten opnemen in het ziekenhuis, rekening houdend met de huidige ethische
aanbevelingen .

Vervolgens wordt een flow chart uitgewerkt om belangrijke respiratoire symptomen
te behandelen en onder controle te brengen.

Gelieve in de woonzorgcentra pro-actief de patiénten te evalueren met de Clinical Frailty Scale zodat
bij urgenties de juiste keuze gemaakt kan worden. Voor de CFS 7 bewoners die nog geen vroegtijdige

zorgplanning hebben, stellen wij voor bij twijfel de geriater te contacteren. Indien jullie er

verschillende hebben, kan het wenselijk zijn om met de geriater te overleggen of een bezoek aan het

woonzorgcentrum een meerwaarde kan hebben. Onnodige transfers zijn een risico voor
zorgverleners van de vervoersdiensten en de spoedopnames.

Aandacht voor vroegtijdige/voorafgaande zorgplanning kan in deze omstandigheden erg behulpzaam

zijn.

We hopen dat dit instrument een hulpmiddel kan zijn om elke oudere persoon een gepaste en
kwaliteitsvolle zorg aan te bieden in de meest aangewezen setting.

Met vriendelijke groet,

Dienst Geriatrie UZ Gent

Dienst Geriatrie UZ Leuven

Belgische Vereniging Gerontologie Geriatrie
Academisch Centrum Huisartsgeneeskunde KU Leuven
Crataegus





Beslissing opname bij mogelijk COVIDpos WZC bewoner

Flowchart COVID-19 voor bewoners van WZC

Vermeende
COVID-19

. koorts > 37.3°C axillair, spierpijn

. respiratoire symptomen
- Dyspnoe
- Hoest
- Sputa
- Rinorrhea
- Keelpijn

- CAVE: atypische presentaties bij ouderen

Vroegtijdige zorgplanning?

Clinical Frailty Scale (zie bijlage 1)

CFs27

A 4

CFS <7

Parameters

- bewustzijn

- ademhalingsfrequentie

- saturatie

- pols en bloeddruk

CFS 8 of 9: palliatieve zorgen in WZC (*)
CFS 7: overleg met familie:

palliatieve zorg in het WZC (*)

supportieve zorg in WZC

supportieve zorg op Geriatrie ENKEL na overleg

met geriater, geen 1Z

Alarmsymptomen 2 of meer

verminderd bewustzijn

saturatie <90% bij niet-COPD
ademhalingsfrequentie >25/minuut
pols > 100 bpm

bloeddruk < 100 mmHg systolisch

hospitalisatie aangewezen indien
gewenst volgens VZP

in overleg met

SPOEDGEVALLEN

(*) zie document “respiratoire symptomen bij palliatieve patiénten”

geen of onvoldoende alarmsymptomen

- antibiotica
o

48 uur supportieve zorg in WZC

- zuurstoftoediening 3L/min via neusbril

PO: amoxi-clav 3x875 mg of 4x20 cc
siroop

PO: moxifloxacine 400 mg 1x1 dd bij
penicillineallergie

IM: ceftriaxone 2x1g dd

onvoldoende beterschap

herevalueer en overleg met patiént en/of familie

/\

palliatieve zorgen in WZC (*)

hospitalisatie ENKEL na overleg met
geriater

Noot: maatregelen bij vermoeden van COVID-19 in WZC (Agentschap Zorg & Gezondheid):
https://zeg.login.kanooh.be/corona-richtlijnen-voor-zorgprofessionals#fouderenzorg

Noot: cardiopulmonale reanimatie in het WZC is niet aangewezen.




https://zeg.login.kanooh.be/corona-richtlijnen-voor-zorgprofessionals#ouderenzorg



Bijlage 1: Clinical Frailty Scale (CFS)
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Clinical Frailty Scale*

| Very Fit — People who are robust, active, energetic
and motivated. These pecple commonly exercise
regularly. They are among the fittest for their age.

2 Well - Pecple who have no active disease
symptoms but are less fit than category |. Often, they
exercise or are very active occasionally, e.g. seasonally.

3 Managing Well — People whose medical problems
are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walking.

4 Vulnerable —'While not dependent on others for
daily help, often symptoms limit activities. A common
complaint is being “slowed up", and/or being tired
during the day.

5 Mildly Frail - These people often have more
evident slowing, and need help in high order IADLs
(finances, transportation, heavy housework, medica-
tions). Typically, mild frailty progressively impairs
shopping and walking outside alone, meal preparation
and housework.

6 Moderately Frail - People need help with all
outside activities and with keeping house. Inside, they
often have problems with stairs and need help with
bathing and might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing.

7 Severely Frail - Completely dependent for
personal care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable and not at
high risk of dying (within ~ & months).

8 Very Severely Frail - Completely dependent,
approaching the end of life. Typically, they could

I not recover even from a minor illness.

9. Terminally Ill - Approaching the end of life. This
category applies to people with a life expectancy
<6 months, who are not otherwise evidently frail.

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of dementia.
Common symptoms in mild dementia include forgetiing the
details of a recent event, though still remembenng the event rtself,
repeating the same question/story and social withdrawal.

In moderate dementia, recent memory is very impaired, even
though they seemingly can remember their past life events well.
They can do personal care with prompting.

In severe dementia, they cannot do personal care without help.
* |. Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008,

2.K. Rodowvood et &l A global clinical mezsure of fitness and
frailty in elderly people. CMAJ 2005; 1 73:489-495,
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Gebaseerd op ‘Respiratoire problemen in de palliatieve zorg, UZ Leuven’ en ‘Richtlijn
symptoomcontrole in de terminale fase, UZ Gent’

1. Aanpak van koorts

Niet-medicamenteuze aanpak:

o icepacks ter hoogte van de liezen
een nat washandje
de patiént regelmatig verfrissen
lakens en kledij veranderen
ventilator plaatsen

O O O O

Medicamenteus indien de koorts discomfort veroorzaakt bij de patiént:

o paracetamol (Dafalgan® 1g/6 u PO, Dafalgan Odis® 500mg (smelttabletten), Dafalgan®
suppo 600mg)), natriummetamizol (Novalgine® 1g/6 a 8u subcutaan); cave: zweten na
toediening is normaal, dat kan misschien soms meer discomfort geven dan de koorts
onbehandeld te laten.

2. Aanpak van dyspnoe

Niet-medicamenteuze ondersteuning:
o toon de patiént op welke manier hij moet ademen: door de neus inademen en door de
mond uitademen
open een raam om luchtcirculatie te bevorderen
vermijd prikkelende en aérogeen producerende factoren (sigarettenrook, fel ruikende
cosmetica, luchtverfrissers)

e Zuurstoftoediening:
o het al dan niet toedienen van zuurstof moet individueel bekeken worden
o de toediening van zuurstof kan hypoxemie en daardoor comfort verbeteren
o meet in een terminale fase geen saturaties meer, maar baseer je op de klinische toestand
van de patiént. Zuurstof mag niet worden opgedreven op basis van de zuurstofsaturatie;
het hoort bij normaal sterven dat een patiént desatureert

Zuurstof voor palliatieve patiénten kan op twee manieren voorgeschreven worden: in
gasvorm (fles) of via een zuurstofconcentrator, bv. Oxycure 081- 221590. Wat moet op een
zuurstofvoorschrift staan: datum: van... tot...(min. 1 maand); debiet: aantal liter/min.;
bevochtiging (indien nodig).

o Medicamenteuze ondersteuning:
A) Morfine:
Morfine is het meest effectieve middel bij de medicamenteuze behandeling van dyspnoe.

Dosis bij een morfine-naieve patiént: 5 of 10 mg PO of 5 mg SC (zeker bij ernstige kortademigheid,
werkt sneller)

= indien goed effect gedurende 4 uur: bereken dosis over 24 uur, bv. 5 mg x 6 =30
mg over 24 uur; indien onvoldoende effect, herhaal de dosis om het uur tot je
comfort bereikt, bereken dan de dosis over 24 uur.





Dosis bij patiénten die opioiden nemen voor de pijn: verhoog de dosis met 30-50% en indien nodig
titreer opwaarts in stappen van 30% tot het beoogde effect bereikt wordt.

Toedieningswijze:
o PO: bolussen mogelijk met oxycodone hydrochloride (Oxynorm)/4 u; dagdosis morfine
sulfaat (MS Contin®)/12 u, oxycodone hydrochloride (Oxycontin®)/12 u;
o SC-bolussen mogelijk om de 4 uur via een SC-katheter of continu met een spuitdrijver

B) Sedativa of anxiolytica:

Werking: sederend, daling van de angst en relaxatie van de spieren.
Benzodiazepines:
o lorazepam (Temesta Expidet®): 1 tot 2,5 mg SL bij een angstaanval;
o lorazepam (Temesta®) 1-2 mg /8 u PO;
o alprazolam (Xanax®) 0,25-1 mg/8 u PO
o midazolam (Dormicum®) 5 tot 30 mg/24 u SC (voordeel: korte halfwaardetijd).

C) Corticoiden:

Hebben geen plaats bij COVID-19 infectie (kunnen wel aangewezen zijn bij begeleidende pathologie
zoals COPD exacerbatie).

D) Aerosol:

In kader van COVID-19 wordt dit liever vermeden.

3. Aanpak van hoest

o Niet-medicamenteuze symptomatische behandeling:
o de kinesist kan houdingsadvies geven, bv. effectief hoesten lukt het beste zittend of
staand en niet liggend op de rug
o bij een zieke die zijn secreties nog kan ophoesten: ademhalingskinesitherapie of
posturale drainage, hoesttechnieken aanleren, houdingsadvies, ...
o vermijd frequent aspireren (onaangenaam, pijnlijk en stimuleert de secreties)

e Medicamenteuze behandeling:
o bij een prikkelhoest: narcotische hoestremmer
o bij een productieve hoest: eventueel mucolytica, in kader van COVID-19 liever aerosol
vermijden
o indien onvoldoende effect: morfine zoals hierboven beschreven
o bij een reutelende ademhaling: cfr puntje 4.: de stervende patiént





4. De stervende patiént
Basisprincipes van beleid tijdens terminale fase:

anticiperen op symptomen door het voorzien van “indien nodig” of “nood” medicatie
stopzetten van belastende medische en verpleegkundige interventies

stopzetten van medicatie per os

stoppen of afbouwen van intraveneus/subcutaan vocht

open communiceren met alle betrokkenen over het naderende overlijden

overdracht voorzien tijdens wachtdiensten

inschakelen palliatieve thuiszorg indien symptomen niet onder controle

0 O 0 O 0 O O

DYSPNOE in de terminale fase

Patiént gebruikt geen opioiden

o start morfine continue 10 tot 20 mg/24h IV / SC
o voorzie morfine 5 mg SC of IV in bolus te herhalen iedere 2h
o start geen transdermale opioiden voor dyspnoe

Patiént gebruikt opioiden

o verhoog de dosis morfine met 30 %/ 24 h tot aanvaardbaar comfort voor patiént
o geef 1/6 tot 1/10 van de dagdosis morfine bij toename van dyspnoe te herhalen om de 2 h
o indien onvoldoende effect van morfine of indien de kortademigheid gepaard gaat met angst
o associeer midazolam: voorzie 5 mg Midazolam in bolus bij onrust, te herhalen indien nodig of
start continue 10 tot 15 mg midazolam per 24 h en 5 mg Midazolam in bolus indien nodig
o start geen 02 indien patiént niet 02 afhankelijk was
indien patiént 02 afhankelijk verlaag O2 tot max 2 | met neusbril, gebruik geen masker
stop 02 als patiént subcomateus is, Stop bronchodilatatoren en mucolytica

REUTEL in de terminale fase

stop parenteraal vocht en voeding

start anticholinergica tijdig (voordat reutel aanwezig is)
scopolamine® SC: 0,25-0,5mg/4h of 2 mg /24h
buscopan® SC: 10-20 mg/4h of 80 mg/24h

O O O O

TERMINALE ONRUST

stop alle perorale medicatie, SC vocht, corticoiden en antibiotica

behoud pijnstilling

behandeling van terminale onrust is geen sedatie

midazolam (handigst zijn de ampullen van 15mg/3ml-zie diepe sedatie):
geef bolus 5mg (1ml) en start continue toediening 10 mg tot 15 mg/24 h
voorzie 5 mg (1ml) Midazolam in bolus bij onrust, te herhalen indien nodig
verhoog de dosis met 30 tot 50 %/afhankelijk van de symptomen

bij blijvende onrust of delier ga over tot diepe sedatie

O O 0O O 0O O O O






Als de hierboven beschreven maatregelen met morfine en lage dosis benzodiazepines
onvoldoende symptoomcontrole bieden en de kortademigheid of het verstikkingsgevoel refractair
is, start dan diepe sedatie zo mogelijk na overleg met familie en zorgteam.

Hieronder vindt u een richtlijn voor diepe palliatieve sedatie bij patiént met een levensverwachting
van enkele dagen, tekenen van terminale fase of zeer fragiele patiént (gebaseerd op de richtlijn diepe
continue sedatie UZ Gent (MFC)).

o subcutane toediening: Geef een bolus van 5mg Midazolam (Ampullen : 15 mg/3ml of bij hoge
dosis: 50 mg/10ml — opgelet amp van 5 mg/5ml zijn niet handig voor SC gebruik)
herhaal tot slaap om de 15 min
start continu Midazolam 60 mg/24u
start anticholinergica 80 mg Buscopan® of 2 mg Scopolamine®/24 u(Ampullen Buscopan® 20 mg=
1 ml, Ampullen Scopolamine® 0,5 mg/ ml)

o behoud de pijnstilling (subcutaan en transdermaal) en indien pijnstilling peroraal schakel over

naar subcutaan

Patiént slaapt diep Patiént wordt wakker spontaan of bij manipulatie

- geef Midazolam 5 mg SC bolus en verhoog de 24u

- continueer Midazolam 60 mg/24u via ) i
dosis tot maximum 90 mg/24u

spuitaandrijver of volumetrische pomp

- vraag advies aan de palliatieve thuiszorg indien
patiént tekenen geeft van lijden ondanks opdrijven
van midazolam

- verhoog de dosis niet

- stop zuurstoftoediening

- evalueer regelmatig
- herevalueer regelmatig







