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Samenvatting van de aanbevelingen

+ Draag persoonlijke beschermingsmiddelen, volgens voorschriften van het ziekenhuis, tijdens de
behandeling van patiénten met COVID-19.
Overweeg het gebruik van patiénteninstructies en oefeningen om patiénten met COVID-19 met zorg op
afstand te ondersteunen.

Bij diepgesedeerde en beademde patiénten zijn er geen fysiotherapeutische doelen die zijn gericht op
ademhalingsondersteuning.

Monitor en onderhoud de gewrichtsmobiliteit (‘passive range of motion' (PROM)).
Adviseer verpleegkundigen bij buikligging over de preventie van schouderproblematiek en
drukneuropathieén.

- Start met inspiratoire ademspiertraining (IMT) bij patiénten met weaningsproblematiek.

Start de activatie op basis van de belastbaarheid van de patiént en blijf deze belastbaarheid bewaken bij
stimulering van de actieve mobilisatie.

Adviseer verpleegkundigen over de opbouw van de belasting (bijlage 1) en het monitoren van de vitale
parameters (bijlage 2) tijdens het activeren en mobiliseren.

Bewaak tijdens het uitvoeren van actieve mobilisatie de respiratoire en hemodynamische respons van
patiénten continu.

Monitor en onderhoud de gewrichtsmobiliteit (‘passive range of motion’ (PROM)).

Gebruik ‘ademcontrole’ en ‘verdiepen van de ademhaling’ en 'houdingsadvies’' om de vitale capaciteit te
vergroten.

+  Gebruik de ‘active cycle of breathing techniques' (ACBT) als sputummobilisatie en evacuatie noodzakelijk is.
Overweeg inspiratoire ademspiertraining (IMT) bij patiénten die herstellende zijn van zeer ernstig ziek zijn
en ademspierzwakte hebben.

« Stimuleer actieve mobilisatie die is afgestemd op de behoefte, hulpvraag, fysieke respons en
belastbaarheid van de patiént.
Monitor de saturatie, hartfrequentie en Borgschaal-score in rust, tijdens en na actieve mobilisatie.
Bied actieve mobilisatie gedoseerd aan, met een maximale belasting van 4 op de Borgschaal voor zowel
vermoeidheid als kortademigheid (lopende van o tot 10).

Initieer, verwijs en draag de zorg over aan fysiotherapeuten in de eerste lijn, revalidatiecentra en
verpleeghuizen, indien de fysiotherapeutische zorg gecontinueerd moet worden.

Zet fysiotherapeuten in met voldoende vaardigheden, kennis en zelfvertrouwen in de zorg voor ernstig
zieke COVID-19-patiénten op de COVID-afdeling en de intensive care (IC).

Bied psychosociale ondersteuning aan voor ziekenhuisfysiotherapeuten die patiénten met COVID-19
behandelen.

KNGF-standpunt Fysiotherapie bij COVID-19 KNGF/NVZF/VLF | november 2021



1

Algemene informatie

1.1

1.2

1.3

Inleiding

'Het KNGF-standpunt Fysiotherapie bij COVID-19; Aanbevelingen voor fysiotherapeutisch

handelen tijdens de ziekenhuisopname' is ontwikkeld in opdracht van het Koninklijk Nederlands
Genootschap Fysiotherapie (KNGF) als onderdeel van het programma ‘Intramuraal’. Het Standpunt
bevat aanbevelingen over het fysiotherapeutisch handelen bij patiénten met COVID-19 tijdens
ziekenhuisopname. Het KNGF-standpunt, versie 3.0' (1 november 2021), is geactualiseerd ten
opzichte van versie 2.0 (17 april 2020).

De aanbevelingen die zijn opgenomen in dit Standpunt zijn ontwikkeld door een werkgroep
bestaande uit wetenschappelijk onderzoekers van de afdeling Revalidatie en 1Q healthcare beide
Radboudumc, Amsterdam Universitair Medische Centra, Deventer Ziekenhuis, Universitair Medisch
Centrum Utrecht en Leids Universitair Medisch Centrum, in samenwerking met intramuraal
werkende fysiotherapeuten uit diverse Nederlandse ziekenhuizen. Het KNGF, de Nederlandse
Vereniging voor Ziekenhuisfysiotherapie en de Vereniging Leidinggevende Fysiotherapie hebben
de ontwikkeling ondersteund. De aanbevelingen betreffen de veiligheid van de fysiotherapeut, de
behandeling van de patiént op de intensive care (IC), op de COVID-afdeling en het ontslag van de
patiént naar huis.

Het Standpunt dient als handleiding voor de intramurale fysiotherapeut en beschrijft

op pragmatische wijze het fysiotherapeutisch handelen bij patiénten met COVID-19 die

zijn opgenomen in het ziekenhuis, volgens de meest recente inzichten, gebaseerd op
praktijkervaringen en waar mogelijk onderbouwd door wetenschappelijke literatuur.

Aanleiding voor herziening van de aanbevelingen

Versie 2.0 van dit Standpunt kwam tot stand gedurende de eerste golf van COVID-19. Het
bevatte aanbevelingen die grotendeels waren gebaseerd op — inmiddels deels achterhaald -
(wetenschappelijk) onderzoek uit Italié en China.

De epidemiologische ontwikkelingen, de medische expertise die voortkomt uit de vele
onderzoeksresultaten die sindsdien zijn gepubliceerd, en de klinische expertise die inmiddels is
opgedaan, maakten het noodzakelijk het standpunt te herzien.

Vorming werkgroep, klankbordgroep en adviesgroep

In april 2021 is een werkgroep van deskundigen op het gebied van intramurale fysiotherapie
ingesteld om het '"KNGF-standpunt Fysiotherapie bij COVID-19; Aanbevelingen voor
fysiotherapeutisch handelen tijdens de ziekenhuisopname, versie 2.0’ te actualiseren. De
werkgroep was verantwoordelijk voor het ontwikkelproces en de inhoud van de aanbevelingen. Bij
de samenstelling van de werkgroep is zoveel mogelijk rekening gehouden met een evenwichtige
verdeling van leden naar onderzoeks-inhoudelijke (K.F., R.0., E.K., N.K., M.S., M\W., 1.S., E.H., L.H.)
en onderzoeks-methodologische achtergrond (H.0., T.H., P.W.).
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Algemene informatie

1.4

1.5

1.6

1.6.1

Aan het begin van de COVID-19-pandemie in 2020 is een landelijke appgroep voor intramurale
fysiotherapeuten opgericht, waarin praktijkervaringen en ontwikkelingen met elkaar werden
gedeeld. De deelnemers aan deze groep dienden bij de ontwikkeling van versie 2.0 van het
standpunt, maar ook nu, bij de actualisatie daarvan, als klankbordgroep.

Vanuit deze appgroep is een adviesgroep gevormd van fysiotherapeuten met kennis op het
gebied van intramurale zorg vanuit diverse Nederlandse ziekenhuizen. De adviesgroep heeft de
verantwoordelijk op zich genomen kennishiaten te identificeren en het uiteindelijke product te
controleren.

Doelstelling van de geactualiseerde aanbevelingen

De aanbevelingen zijn opgesteld voor de intramuraal werkende fysiotherapeut. Ze dienen

als handleiding voor de fysiotherapeutische behandeling van patiénten met COVID-19 tijdens
ziekenhuisopname. Ze hebben tot doel de kwaliteit, professionaliteit en uniformiteit van het
fysiotherapeutisch handelen verder te optimaliseren.

Uitgangsvragen
De werkgroep formuleerde de volgende generieke vragen:

Welke punten in de aanbevelingen v2.0 dd 17 april 2020 zijn niet meer (volledig) juist en
moeten worden aangepast of verwijderd?

Welke nieuwe inzichten, domeinen en/of aspecten ten aanzien van het intramuraal handelen
moeten aan de bestaande aanbevelingen worden toegevoegd?

Werkwijze werkgroep

De aanbevelingen zijn in een kort tijdsbestek en op pragmatische wijze tot stand gekomen. Waar
mogelijk, is doelgericht gezocht naar wetenschappelijke onderbouwing ervan. Daarnaast berusten
de aanbevelingen op 'best practice’'.

Voorbereidingsfase

De werkgroep heeft als eerste stap via de app knelpunten verzameld bij de klankbordgroep, op
welke punten de aanbevelingen (v2.0, april 2020) gewijzigd zouden moeten worden en welke
nieuwe inzichten toegevoegd zouden moeten worden. Mensen die hierover verder in discussie
wilden gaan tijdens een focusgroep bijeenkomst, vormden de adviesgroep.

Tijdens deze bijeenkomst zijn de verzamelde knelpunten uit de appgroep met de adviesgroep
bediscussieerd en zijn de knelpunten geinventariseerd. Deze knelpunten zijn vervolgens besproken
en bediscussieerd met de gehele werkgroep waarbij een prioritering is aangebracht. Vervolgens
zijn de uitkomsten weer gespiegeld aan de klankbordgroep.
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Algemene informatie

1.6.2

1.6.3

1.7

Ontwikkelfase

Na overeenstemming over op welke punten de aanbevelingen v2.0 uit april 2020 gewijzigd moest
worden, werd een conceptversie opgesteld van de geactualiseerde aanbevelingen door enkele
leden van de werkgroep (K.F, J.S., M.S., E.H.). Hierbij werd een doelgerichte scan van de (recente)
wetenschappelijke literatuur uitgevoerd waarbij de leden van de werkgroep de zoekstrategie voor
ademhaling/ademspiertraining mochten gebruiken die beschikbaar is gesteld door de Nederlandse
Vereniging van Revalidatieartsen (VRA).

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptversie van de geactualiseerde aanbevelingen werd door de gehele werkgroep van
schriftelijk commentaar voorzien. De verzamelde commentaren zijn gebundeld en teruggelegd aan
de werkgroep. De werkgroep heeft in twee bijeenkomsten vervolgens besloten welke suggesties
voor aanpassingen en/of aanvullingen verwerkt moesten worden in de conceptaanbevelingen.
De gewenste aanpassingen en/of aanvullingen die door de werkgroep zijn vastgesteld, werden
vervolgens verwerkt in de conceptaanbevelingen.

De aangepaste conceptaanbevelingen werden hierna opnieuw voorgelegd aan de werkgroep

ter kennisgeving. Eventuele opmerkingen die hier nog op kwamen vanuit de werkgroep voor
aanpassingen werden verwerkt. Vervolgens zijn de conceptaanbevelingen ter informatie met

een aantal inhoudelijke vragen opgestuurd naar de adviesgroep om consensus te verkrijgen
(over bijvoorbeeld de frequentie van het doorbewegen, het toevoegen van neuromusculaire
elektrostimulatie (NMES), het signaleren van neurogene heterotope ossificaties (NHO's) en het
verwijderen van expiratoire ademspiertraining). Een samenvatting van de aanbevelingen is
opgestuurd naar de overige belanghebbenden betrokken in de intramurale zorg rond COVID-19.
Suggesties die hieruit naar voren kwamen, zijn verwerkt in de conceptaanbevelingen. Het
document is definitief bevonden na goedkeuring van de aangepaste versie van de aanbevelingen
door de werkgroep. Het definitieve document is vervolgens ter autorisatie voorgelegd aan het
KNGF-bestuur.

Veranderingen ten opzichte van de tweede versie
Ten opzichte van de vorige versie is het volgende gewijzigd:

- De data over COVID-19 zijn gebaseerd op de Nederlandse cijfers (paragraaf 2.1 'Introductie’).

- De informatie over welke veiligheidsmaatregelen in acht genomen moeten worden genomen
bij contact met COVID-19-positieve patiénten is uitgebreid (paragraaf 2.2 ‘Aanbevelingen ten
aanzien van de veiligheid van de fysiotherapeut’).

- Erzijn adviezen toegevoegd over de preventie van overbelasting van de patiént (paragraaf
2.3.1.3 'Belasting/belastbaarheid’).

- Eris een beslisboom 'Mobilisatie bij patiénten met COVID-19' ontwikkeld als hulpmiddel voor
zorgprofessionals om de belastbaarheid van patiénten te monitoren tijdens het mobiliseren
(bijlage 1 'Beslisboom mobilisatie bij patiénten met COVID-19").

- Het advies om patiénten niet los te koppelen van beademingsapparatuur voor het trainen van
de ademspierkracht is vervallen. Omdat het loskoppelen van de beademingsmachine geen extra
besmettingsrisico's met zich meebrengt bij goed gebruik van persoonlijke beschermingsmiddelen
(paragraaf 2.2 ‘Aanbevelingen ten aanzien van de veiligheid van de fysiotherapeut').
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De aanbevelingen

- De informatie over het monitoren en onderhouden van gewrichtsmobiliteit en het omgaan
met contractuurvorming als deze toch dreigt te ontstaan bij patiénten in diepe sedatie zijn
uitgebreid, en ook is er meer aandacht voor de preventie van schouderproblematiek en
drukneuropathieén bij patiénten in buikligging (paragraaf 2.3.2.1 'Diepe sedatie’).

- NMES is toegevoegd als optie voor patiénten bij wie spiercontractie tijdens diepe sedatie
mogelijk is (paragraaf 2.3.2.1.2 "Actieve mobilisatie’).

- De veiligheidscriteria van Sommers (2015) zijn aan het Standpunt toegevoegd als bijlage om
deze criteria toegankelijker te maken (bijlage 2 ‘Contra-indicaties voor het mobiliseren uit bed
en actieve fysiotherapie op de intensive care (IC) en de COVID-afdeling’).

- Eris aandacht voor het monitoren en onderhouden van gewrichtsmobiliteit en het beleid bij
ontstaan van NHO's (paragraaf 2.3.2.2. ‘Sedatie wordt afgebouwd').

- Ten aanzien van ademhalingsondersteuning op de COVID-afdeling is het expiratoir trainen
van de ademspierkracht verwijderd op grond van praktijkervaringen en bij gebrek aan
wetenschappelijke evidentie voor deze techniek bij COVID-19-patiénten (paragraaf 2.3.3.1
‘Ademhalingsondersteuning'). De diafragmale ademhaling is toegevoegd. Daarnaast zijn
frequentie, intensiteit, tijdsduur en type activiteit (FITT) principes voor het doen van
adembhalingsoefeningen toegevoegd (paragraaf 2.3.3.1.2 'Verdiepen van de ademhaling’)

~  Eris nieuw (wetenschappelijk) inzicht in het herstel na ziekenhuisopname. De adviezen ten
aanzien van ontslaginformatie zijn uitgebreid (paragraaf 2.4 ‘Aanbevelingen ten aanzien van
het ontslag’).

De aanbevelingen

2.1 Introductie

Uit Nederlandse data van juni/juli 2021 blijkt dat de coronavirusinfectie bij 95,8% van de
mensen leidt tot milde of matige klachten. De overige 4,2% ontwikkelt (zeer) ernstige klachten,
die kunnen leiden tot ziekenhuisopname (3,4%) en/of opname op de intensive care (IC) (0,8%)
(NICE 2021; WHO).

Patiénten die zijn opgenomen in het ziekenhuis kunnen verschillende klachten ervaren, zoals
koorts, spierpijn, vermoeidheid, hoesten en ademhalingsproblemen (WHO 2020). Patiénten

die dusdanig ziek zijn dat ze moeten worden opgenomen op de IC hebben vaak ernstige
longafwijkingen op basis van de COVID-19-infectie en kunnen symptomen van het ‘acute
respiratory distress syndrome' (ARDS) vertonen (Liang 2020). Bij deze respiratoire distress speelt
ook een grote vasculaire component (Marini 2020).

Patiénten die (langdurig) opgenomen zijn op de IC, hebben een verhoogd risico op het
ontwikkelen van IC-verworven spierzwakte (ICUAW) en het post-intensive care syndroom (PICS)
(Needham 2012; Vitacca 2020). Respiratoire problematiek, verminderd fysiek functioneren en
cognitieve en mentale stoornissen ten gevolge van de virusinfectie en de ziekenhuisopname staan
daarmee bij deze patiéntenpopulatie op de voorgrond.

Fysiotherapeuten hebben een belangrijke rol in het ondersteunen van de respiratoire functie,
het begeleiden van actieve mobilisatie en het zorgen voor een goede balans tussen belasting en
belastbaarheid. Daarnaast kunnen fysiotherapeuten patiénten ondersteunen bij het verbeteren
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De aanbevelingen

van het vertrouwen in herstel, het verminderen van angst en het verkleinen van de kans op
complicaties (Ambrosino 2015; Wouters 2018).

Op grond van de medische en epidemiologische ontwikkelingen en klinische expertise uit de
eerste en tweede golf, was het nodig om de aanbevelingen te actualiseren.

2.2 Aanbevelingen ten aanzien van de veiligheid van de fysiotherapeut

Het coronavirus verspreidt zich met name via zogenaamde 'aerosolen’ en 'droplets’ die vrijkomen
tijdens het hoesten en niezen van de patiént. Als anderen deze inademen, of als ze in de mond,
neus of ogen komen, bijvoorbeeld via de handen, kunnen zij besmet raken met het virus (RIVM
2021). In principe geldt: hoe groter de afstand, hoe kleiner de kans op besmetting. Dit komt

doordat de grotere druppels niet zo ver komen, terwijl de kleinere druppels zich juist over een
grotere afstand kunnen verspreiden (RIVM 2021).

Tijdens (para)medische procedures kunnen er ineens veel aerosolen vrijkomen. Daarom moeten de
volgende procedures bij COVID-19-postieve patiénten uitsluitend in strikte isolatie worden uitgevoerd:

- non-invasieve beademing of hoge nasale flow zuurstoftoediening (Optiflow);

- manuele technieken (waaronder compressie) die kunnen leiden tot hoesten en
sputummobilisatie;

- positieve expiratoire druk (PEP) training;

~ inzet van hoestmachines;

- verneveling;

- endotracheaal bronchiaal toilet (uitzuigen met een niet-gesloten systeem);

— actieve mobilisatie die kan leiden tot hoesten en sputummobilisatie of disconnectie van
beademingsapparatuur.

Aan mond-neusmaskers en persoonlijke beschermingsmiddelen voor zorgprofessionals die
werken met COVID-19-positieve patiénten worden extra eisen gesteld (RIVM 2021). Bij direct
patiéntencontact is het essentieel dat de fysiotherapeut deze persoonlijke beschermingsmiddelen
gebruikt volgens ziekenhuisvoorschriften.

Een patiént met COVID-19 ligt in strikte isolatie totdat deze isolatie wordt opgeheven door

de ziekenhuishygiénist en de infectiepreventiedienst. De criteria hiervoor verschillen per
ziekenhuis. Om direct patiéntencontact, en dus het besmettingsgevaar, te beperken, kunnen
fysiotherapeuten de adviezen aan de patiént ondersteunen door beeld- en instructiemateriaal te
gebruiken. Deze zijn vrij toegankelijk op het KNGF-Kennisplatform. Fysiotherapeuten kunnen deze
patiénteninstructie en oefeningen inzetten bij de zorg op afstand voor patiénten met COVID-19 en
om patiénten verder te ondersteunen.

Draag persoonlijke beschermingsmiddelen, volgens voorschriften van het ziekenhuis,
tijdens de behandeling van patiénten met COVID-19.

Overweeg het gebruik van patiénteninstructies en oefeningen om patiénten met
COVID-19 met zorg op afstand te ondersteunen.
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2.3

2.3.1

Aanbevelingen ten aanzien van de behandeling

Algemene uitgangspunten

In dit standpunt zijn de aanbevelingen voor fysiotherapeutische behandeling toegespitst op: 1) de
fase waarin patiénten kritiek ziek zijn en opgenomen zijn op de I(, en 2) de fase waarin patiénten
ernstig ziek zijn of herstellende zijn van kritiek ziek-zijn op de COVID-afdeling.

De fysiotherapeutische behandeling van patiénten met COVID-19 die zijn opgenomen in het
ziekenhuis richt zich voornamelijk op:

ademhalingsondersteuning;
actieve mobilisatie en
zorg dragen voor een goede balans tussen belasting en belastbaarheid.

2.3.1.1 Ademhalingsondersteuning

Activiteiten op het gebied van ademhalingsondersteuning worden door de ‘American Thoracic
Society/European Respiratory Society' aangeduid als ‘de proactieve benadering om respiratoire
symptomen te minimaliseren tijdens de acute fase van de longaandoening' (Nice 2006). Bij
patiénten met COVID-19 bestaat ademhalingsondersteuning uit ademcontrole, verdiepen van de
ademhaling, diafragmale ademhalingsoefeningen, houdingsadvies, het toepassen van ‘active cycle
of breathing techniques' (ACBT) en ademspiertraining.

2.3.1.2 Actieve mobilisatie

Onder actieve mobilisatie verstaan wij: 'de proactieve benadering om elke vorm van fysieke
activiteit van de patiént te ondersteunen, waarbij de patiént zelf actief deelneemt aan de
oefeningen en gebruikmaakt van zijn eigen kracht en controle, indien noodzakelijk met

hulp van personeel of apparatuur’ (Hodgson 2014). Voorbeelden van actieve mobilisatie zijn:
bedtransfers (bijv. bruggetje maken, omdraaien in bed, transfer van lig naar zit), actieve range-
of-motionoefeningen, (geleid-)actieve oefentherapie, activiteiten van het dagelijks leven (ADL)-
training, transfertraining, (bed)fietsen en sta- en looptraining (Doiron 2018).

2.3.1.3 Belasting/belastbaarheid

Na het binnendringen van het coronavirus kan in de longen een actieve ontstekingsreactie
optreden (Tobin 2020). Daarbij zwellen de wanden van de alveoli op en hoopt zich in deze alveoli
vocht op. Dit vocht beperkt de gaswisseling en veroorzaakt een stille hypoxemie. De patiént heeft
een lage saturatie, maar voelt zich niet benauwd (Tobin 2020). Dit kan ertoe leiden dat de patiént
tijdens zijn functioneren zichzelf overschat en mogelijk te zwaar belast. Ter ondersteuning van
zorgprofessionals is daarom een beslisboom ontwikkeld die is gericht op het voorkomen van
overbelasting van patiénten met COVID-19 tijdens het mobiliseren (bijlage 1).

Het advies is om de patiént met COVID-19 alleen te activeren of te mobiliseren als wordt voldaan aan
de vitale parameters van hartfrequentie (< 130 slagen/minuut) en saturatie (> 90%) in rust (Sommers
2015). Bij het uitbreiden van activiteiten, ook als het minimale inspanning betreft (bijvoorbeeld
tijdens het heffen van armen en benen) moet binnen deze grenzen worden gebleven en moet
continue monitoring van deze parameters plaatsvinden. Dien, in overleg met de arts, eventueel
extra zuurstof toe voorafgaand of tijdens inspanning om uitbreiding van fysieke activiteiten en
mobilisatie mogelijk te maken. Indien de vitale parameters de veiligheidscriteria overschrijden,
breidt dan de activiteit niet verder uit. De veiligheidscriteria zijn toegevoegd als bijlage 2.
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2.3.2

Het advies is om de Borgschaal ‘kortademigheid’ (0-10) en de Borgschaal ‘vermoeidheid’ (0-10) te
gebruiken voor het scoren van de patiént-ervaren kortademigheid respectievelijk vermoeidheid
(Borg 1982). Hanteer tijdens de ziekenhuisfase bij vroege mobilisatie, fysieke activatie, pulmonale
ondersteuning en bewegen, een maximale score van 4, ofwel ‘tamelijk sterke kortademigheid’
respectievelijk 'redelijk zware vermoeidheid’ (Driehuis 2020; Felten-Barentsz 2020). De Borgschaal
is toegevoegd als bijlage 3.

Patiént is opgenomen op de intensive care (IC)

Als de patiént is opgenomen op de IC, richt de fysiotherapeutische behandeling zich op
ademhalingsondersteuning en actieve mobilisatie. Er zijn aanbevelingen geformuleerd voor de
fysiotherapeutische behandeling in de fase dat de patiént ‘diep gesedeerd’ is ('Richmond Agitation
Sedation Scale’ (Sessler 2002) RASS = -4) en de fase dat de ‘sedatie wordt afgebouwd' (RASS = -3)
(Sommers 2015).

2.3.2.1 Diepe sedatie

2.3.2.1.1 Ademhalingsondersteuning

Kritiek-zieke patiénten met COVID-19 die een ‘acute respiratory distress syndrome’ (ARDS)
ontwikkelen, moeten worden behandeld op de IC (Lai 2020). Zij worden diep gesedeerd

(RASS = -4) en veelal in buikligging beademd (Xie 2020). Diepgesedeerde patiénten krijgen geregeld
spierverslappers toegediend om hoge drukbeademing toe te kunnen passen (Greenberg 2013). Bij
diepgesedeerde en beademde patiénten zijn er geen fysiotherapeutische doelen die zijn gericht op
ademhalingsondersteuning.

2.3.2.1.2 Actieve mobilisatie

Diepgesedeerde patiénten kunnen niet actief participeren tijdens het mobiliseren.
Fysiotherapeutische behandeling richt zich met name op het behoud van de gewrichtsmobiliteit
en het voorkomen van contracturen, door middel van het laag frequent doorbewegen (1-3 keer
per week). Zolang de patiént spierverslappers krijgt toegediend, is het risico op contracturen klein,
vandaar dat het advies is om in deze fase niet passief door te bewegen (Van der Schaaf 1998).
Doorbewegen is wel nodig indien er contractuurvorming wordt vermoed (Clavet 2008; Clavet
2011). In die gevallen kan de fysiotherapeut verpleegkundigen adviseren over passieve
mobilisatie, de optimale lichaamshouding en het aanmeten van spalken (Harvey 2017; Sommers
2015). Het ‘practice-based’ advies is om bij beperkingen van de ‘passive range of motion’

(PROM) dagelijks door te bewegen (5-7 keer per week). Bij patiénten in buikligging kan de
fysiotherapeut aan verpleegkundigen houdings- en bewegingsadviezen geven ter preventie van
schouderproblematiek en drukneuropathieén (Brown 2020).

Overweeg in deze fase te starten met NMES van onder andere de m. quadriceps, indien
spiercontractie bij de patiént realiseerbaar is (Burgess 2021; Segers 2014). Vanuit de werkgroep is
ervoor gekozen deze interventie hier niet verder te beschrijven, omdat NMES in veel ziekenhuizen
nog niet is geimplementeerd, maar omdat de evidentie voor NMES toeneemt, is deze behandeling
wel in dit standpunt opgenomen (Liu 2020; Zayed 2020)
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Bij diepgesedeerde en beademde patiénten zijn er geen fysiotherapeutische doelen die
zijn gericht op ademhalingsondersteuning.

Monitor en onderhoud de gewrichtsmobiliteit (‘passive range of motion' (PROM)).
Adviseer verpleegkundigen bij buikligging over de preventie van schouderproblematiek
en drukneuropathieén.

2.3.2.2 Sedatie wordt afgebouwd

2.3.2.2.1 Ademhalingsondersteuning bij afbouwen van de sedatie
Op het moment dat de sedatie kan worden afgebouwd (RASS = -3), treedt er een nieuwe fase in
(Xie 2020).

Ademhalingsondersteunende oefeningen worden opgestart:

als het afbouwen van de beademing faalt bij een vermoeden van ademspierzwakte zonder
andere aanwijsbare medische oorzaak;

bij een beademingsduur langer dan zeven dagen;

als een tracheacanule zal worden geplaatst.

De patiént dient in die gevallen te worden ingebracht in het behandelend team (Bissett 2019). Het
behandelend team kan besluiten of het risico op de vorming van aerosolen opweegt tegen het
beoogde voordeel van ademspiertraining.

Bij COVID-negatieve patiénten die voldoende wakker (RASS = —2) en codperatief zijn, kan de mate
van inspiratoire zwakte betrouwbaar worden gediagnosticeerd door de maximale inspiratoire
druk (MIP) te bepalen (American Thoracic Society/European Respiratory Society 2002). Het advies

is om gebruik te maken van de drempelwaarden van Severin (2020). Stel echter eerst vast of

deze bepaling niet gecontra-indiceerd is. Contra-indicaties voor het meten van de MIP zijn:
hemodynamische, neurologische of respiratoire instabiliteit, pneumothorax, een verbod op

het opbouwen van thoraxdruk en een aneurysma aorta ascendens (Cooper 2011; Martin 2002).

Als er geen contra-indicaties zijn, kan inspiratoire ademspiertraining (IMT) worden gestart op
30% van de hoogst gemeten MIP-waarde. Oefen dagelijks 4 series van 6-10 inhalaties op een
trainingsapparaat, met een rustpauze van 2 minuten tussen elke serie (Martin 2011). Voer de
weerstand, indien de patiént dit tolereert, dagelijks met10% van de MIP op.

Bij patiénten die nog COVID-19-positief zijn, is het meten van de MIP vanwege besmettingsgevaar
niet mogelijk. Voor zo ver wij weten, blijft het onduidelijk of de aerosolen worden gefilterd

door de disposable bacteriefilters. Als bij deze patiénten een sterk vermoeden bestaat van
ademspierzwakte kan men wel pragmatisch starten met inspiratoire ademspiertraining (IMT)
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op een lage weerstand (< 10 cmH20), die men opvoert op basis van de ervaren benauwdheid
(Borgschaal-score = ), de klinische blik en het hanteren van de veiligheidscriteria. Bespreek
bovendien het gebruik van apparaten voor ademspiertraining met de lokale ziekenhuishygiénist
en infectiepreventiedienst, aangezien het virus nog lang actief blijft op (niet-)biologische
materialen (RIVM 2021).

2.3.2.2.2 Actieve mobilisatie bij afbouwen van de sedatie

Het is belangrijk om actieve mobilisatie te overwegen als de sedatie wordt afgebouwd, de patiént
niet meer op zijn buik gedraaid wordt en coGperatiever wordt (RASS < -3). Bouw deze fysieke
activiteiten op zoals beschreven staat in het artikel van Sommers (2015), rekening houdend met de
veiligheidscriteria (bijlage 2).

Actieve mobilisatie heeft onder andere als doel deconditionering door immobiliteit tegen te gaan.
Het is belangrijk om de respiratoire en hemodynamische functies van de patiénten tijdens het
actief mobiliseren goed te monitoren om de veiligheid van de patiént te kunnen waarborgen,
overbelasting te voorkomen en de respons op inspanning te evalueren.

De normale inspanningsrespons

Indicatief voor een normale inspanningsrespons zijn onder andere: proportionele stijging
van tensie, hartfrequentie, ademfrequentie, teugvolume (wanneer de patiént aan de
beademing is) en er geen ernstige desaturatie optreedt.

Eerst wordt de respons op inspanning beoordeeld tijdens oefentherapie op bed en, afhankelijk
van de respons op inspanning en herstel, kan worden overgegaan op het mobiliseren op de rand
van het bed. Bespreek het inzetten van oefenmaterialen en hulpmiddelen (zoals de bedfiets) ter
bevordering van actieve mobilisatie met de lokale ziekenhuishygiénist en infectiepreventiedienst.
Patiénten met COVID-19 na langdurige IC-opname kampen vaak met gewrichtsklachten.

Daarom blijft de diagnostiek en behandeling van de gewrichtsmobiliteit (PROM) in deze fase

van belang (Sommers 2015). Er is nog geen goede wetenschappelijke onderbouwing voor de
gewrichtsklachten bij patiénten met COVID-19, maar een aantal studies beschrijft wel de vergrote
kans op het ontstaan van neurogene heterotope ossificaties (NHO's) bij deze patiéntenpopulatie
in de weke delen rondom de heup, schouder en elleboog (Aziz 2020; Meijer 2020; Stoira 2021).

De fysiotherapeut heeft een signalerende functie bij het ontstaan van NHO's (hard eindgevoel,
hevige pijnklachten tijdens passief doorbewegen, roodheid, zwelling en warm aanvoelen van

het gewricht). Overleg voor de behandeling en verdere diagnostiek, zoals een rontgenfoto en
bloedonderzoek (alkalisch fosfatase), met de (revalidatie)arts. Doorbewegen voorbij de pijngrens is
gecontra-indiceerd bij NHO's.

Start met inspiratoire ademspiertraining (IMT) bij patiénten met weaningsproblematiek.
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Start de activatie op basis van de belastbaarheid van de patiént en blijf deze
belastbaarheid bewaken bij stimulering van de actieve mobilisatie.

Adviseer verpleegkundigen over de opbouw van de belasting (bijlage 1) en het monitoren
van de vitale parameters (bijlage 2) tijdens het activeren en mobiliseren.

Bewaak tijdens het uitvoeren van actieve mobilisatie de respiratoire en
hemodynamische respons van patiénten continu.

Monitor en onderhoud de gewrichtsmobiliteit (‘passive range of motion' (PROM)).

2.3.3 Patiént is opgenomen op de COVID-afdeling

Door de ziekte en de ziekenhuisopname kunnen patiénten veel klachten ervaren en complicaties
hebben, zoals longontsteking, sepsis, hartritmestoornissen en nierfalen. Deze complicaties
hebben onder andere invloed op het respiratoire systeem. Fysiotherapie richt zich bij deze
patiénten op ademhalingsondersteuning in de vorm van ademcontrole, verdiepen van de
ademhaling, diafragmale ademhalingsoefeningen en houdingsadvies om de vitale capaciteit te
verbeteren. Een klein percentage van de patiénten met COVID-19 heeft last van sputumstase,
waarvoor sputummobiliserende technieken kunnen worden ingezet. Bij het vermoeden van
ademspierzwakte, is het advies om IMT aan te bieden.

Een ander belangrijk fysiotherapeutisch doel is het verbeteren van het fysiek en zelfstandig
functioneren van de patiént. Dit kan door middel van actieve mobilisatie, die dient te zijn
afgestemd op de, veelal lage, belastbaarheid van de patiént. Het advies is om actieve mobilisatie
onder controle van saturatie en hartfrequentie uit te voeren, zodat uitbreiding voorzichtig aan
de hand van de respons op inspanning kan plaatsvinden (hartfrequentie < 130 slagen/minuut,
saturatie > 90% en Borgschaal-score < 4) (Driehuis 2020; Sommers 2015).

2.3.3.1 Ademhalingsondersteuning

2.3.3.1.1 Ademcontrole met diafragmale ademhaling

Om optimale ventilatie te stimuleren en om benauwdheid die optreedt na het hoesten te
verlichten, is het advies ademcontrole toe te passen (ACPRC 2011; Cui 2021). Ademcontrole kan ook
verlichting geven bij kortademigheid, angst of paniek. De duur van de ademcontrole is afhankelijk
van de ervaren benauwdheid van de patiént.

2.3.3.1.2 Verdiepen van de ademhaling

Actief verdiepen van de (diafragmale) ademhaling (Feng 2020) kan helpen om de longen volledig
te ontplooien. Dit heeft als doel om de ventilatie, vooral in de onderste longvelden, te verbeteren.
Een diepere ademhaling verhoogt de vitale capaciteit en verbetert de longfunctie, zeker als er
sprake is van atelectase. Stimuleer de patiént om diepe en langzame inademing uit te voeren,
eventueel gecombineerd met borstexpansie en schouderexpansie (Cui 2021). Extra stimulans geeft
men door visuele feedback middels een volume meter (Restrepo 2011).

De ademhalingsoefening kan in verschillende posities (rugligging, zijligging, zittend of staand)
worden uitgevoerd.
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Hanteer bij het doen van ademhalingsoefeningen de FITT-principes: frequentie, intensiteit,
tijdsduur en type activiteit.

FITT-principes bij het doen van ademhalingsoefeningen

Frequentie: dagelijks (voor, tijdens en/of na oefentherapie)

Intensiteit: Borgschaal-score 2 tot 3

Tijd: 5 minuten per ademsessie

Type: de inspiratoire en expiratoire fase 4 tot 8 seconden aanhouden, afhankelijk wat de
patiént aankan.

2.3.3.1.3 Houdingsadvies

Als gevolg van bedlegerigheid en de fibrosering van de longen bij de patiénten met COVID-19, kan
men door een rechtop zittende of staande houding de ventilatie bevorderen. Verticalisering is te
realiseren middels positionering in bed of door inzet van een statafel.

Er zijn ook aanwijzingen dat buikligging bij wakkere COVID-patiénten veilig toepasbaar is én dat
deze houding zorgt voor een grotere opname van zuurstof door het lichaam (Stilma 2021).

2.3.3.1.4 Actieve cycle of breathing techniques (ACBT)

Recente studies laten zien dat maar een klein percentage van de patiénten met COVID-19 last heeft
van sputumstase (Lai 2020; Pan 2020). Dit geldt echter niet voor patiénten die een superinfectie
hebben doorgemaakt, bovenop de COVID-19-infectie (Bassetti 2021) en voor patiénten met
specifieke comorbiditeit (zoals ‘chronic obstructive pulmonary disease’ (COPD), cystische fibrose,
neurologische aandoeningen etc.). Deze patiénten hebben mogelijk wel problemen het evacueren
van sputum door bijvoorbeeld een inefficiénte hoest (Vitacca 2020).

Met behulp van de ACBT kan een patiént opgehoopt sputum effectief verwijderen en de
longfunctie verbeteren zonder obstructie van de luchtstroom. Bij deze techniek wordt een aantal
fasen doorlopen (ademcontrole, thoracale expansie, uitademing middels ‘pursed lip breathing’,
huffen en hoesten) (Nicolson 2018; Lewis 2012). Vorm een ademhalingscyclus op basis van de
toestand van de patiént. Let op: het uitvoeren van huf- en hoesttechnieken is uitsluitend aan

te bevelen wanneer er sprake is van luchtwegobstructie door sputum- of mucusvorming. Het
zorgteam dient zorgvuldig te overwegen of er sprake is van luchtwegobstructie of niet, met behulp
van anamnese (productieve hoest), lichamelijk onderzoek (rhonchi waarneembaar) en observaties.

2.3.3.1.5 Ademspiertraining

Door langdurige beademing, sedatie, sepsis, langdurig gebruik van spierverslappers, inzet van
dexamethason en inactiviteit kan er sprake zijn van diafragmale zwakte en van Ivan diafragmale
zwakte en van ICUAW. Deze kunnen leiden tot inspiratoire ademspierzwakte (Demoule 2013;

Dres 2017). Tevens blijkt ook het coronavirus zelf voor fibrose in het diafragma te zorgen,

die mogelijk ook tot zwakte leidt (Shi 2021). Continueer het trainen van de ademspierkracht

of start deze training op volgens de aanbevelingen in de vorige fase (paragraaf 2.3.2.1.1
'Ademhalingsondersteuning bij het afbouwen van de sedatie’) (Abodonya 2021).

Voor het expiratoir trainen bestaat nog weinig evidentie en in de praktijk blijkt deze training niet
vaak toegepast bij patiénten met COVID-19. Na overleg met de adviesgroep hebben wij daarom
besloten het expiratoir trainen uit de aanbevelingen te verwijderen.
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Gebruik ‘ademcontrole’ en 'verdiepen van de ademhaling' en 'houdingsadvies' om de
vitale capaciteit te vergroten.

Gebruik de 'active cycle of breathing techniques' (ACBT) als sputummobilisatie en
evacuatie noodzakelijk is.

Overweeg inspiratoire ademspiertraining (IMT) bij patiénten die herstellende zijn van
zeer ernstig ziek zijn en ademspierzwakte hebben.

2.3.3.2 Actieve mobilisatie

Als patiénten met COVID-19 bedlegerig zijn, kan men onder andere de pulmonale ventilatie
bevorderen door bedtransfers en zitten op de rand van het bed te stimuleren (Thomas 2020).
Indien het mogelijk is, helpt de patiént hierbij actief mee. Indien noodzakelijk, kunnen personeel
en apparatuur de patiént ondersteunen tijdens de activiteit. De patiént kan met weinig
inspanning een verticale positie aannemen door gebruik te maken van de instellingen van het bed
of door een statafel in te zetten.

Stimuleer patiénten om zo actief mogelijk te zijn gedurende de ziekenhuisopname om verdere
deconditionering te voorkomen. Voor de juiste verdeling van energie over de dag is het belangrijk
om de gedoseerde belasting af te stemmen op de wensen van de patiént en de activiteiten te
verdelen over de dag (Driehuis 2020). Fysiotherapeuten kunnen ook specifieke oefeningen en
trainingen aanbieden die zijn gericht op de hulpvraag van de patiént.

Voer interventies die zijn gericht op het behouden of verbeteren van de fysieke activiteit
uit volgens de bestaande veiligheidscriteria (hartfrequentie < 130 slagen/minuut, saturatie
> 90% en Borgschaal-score = ) door middel van monitoring en begeleiding (Hodgson 2014;
Sommers 2015).

Een mogelijke opbouw in actieve mobilisatie-interventies is: actieve range of motion (ROM)
oefeningen op bed, bedfietsen, transfer-, sta- en looptraining en ADL-training (Sommers 2015).
Therapie ter bevordering van de ADL is gericht op het stapsgewijs bevorderen van de spierkracht en
balans en/of het uithoudingsvermogen en/of de ontspanning.

Wanneer de patiént zowel cognitief als fysiek in staat is om zelfstandig te oefenen, kan ook

zorg op afstand worden ingezet. Is de patiént niet tot zelfstandig oefenen in staat, bijvoorbeeld
vanwege ICUAW, is het aan te bevelen om ook verpleegkundigen te instrueren hoe zij de patiént
kunnen begeleiden tijdens de fase van actieve mobilisatie. De beslisboom in bijlage 1 ‘Beslisboom
mobilisatie bij patiénten met COVID-19' kan dan aan de verpleegkundige worden verstrekt.
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2.4

Stimuleer actieve mobilisatie die is afgestemd op de behoefte, hulpvraag, fysieke
respons en belastbaarheid van de patiént.

Monitor de saturatie, hartfrequentie en Borgschaal-score in rust, tijdens en na actieve
mobilisatie.

Bied actieve mobilisatie gedoseerd aan, met een maximale belasting van 4 op de
Borgschaal voor zowel vermoeidheid als kortademigheid (lopende van o tot 10).

Aanbevelingen ten aanzien van het ontslag

Patiénten die langdurig op de IC opgenomen zijn geweest, kunnen te maken krijgen met het PICS
(Kwakman 2019; Major 2016; Major 2019; Needham 2012). Uit diverse wetenschappelijk publicaties
kwam naar voren dat de zorgvraag ten aanzien van PICS sterk is toegenomen tijdens de eerste en
tweede golf van de COVID-19-pandemie (Halpin 2021; Parker 2021). Patiénten met PICS zijn vaak
langdurig verzwakt na de ziekenhuisopname, maar er zijn ook patiénten die vrij goed spontaan
herstellen (Halpin 2021). In de praktijk zien we dan ook dat sommige patiénten na opname in het
ziekenhuis fysiotherapeutische begeleiding nodig hebben in hun thuissituatie of in een instelling.
Veelal wordt de patiént na ontslag vervolgd via de COVID-19 nazorg poli van het desbetreffende
ziekenhuis. De ziekenhuisfysiotherapeut speelt een belangrijke rol bij het waarborgen van

de continuiteit van de fysiotherapiebehandeling en de triage van noodzakelijke begeleiding
en/of ontslagbestemming na ziekenhuisopname. Een onderdeel hiervan is het verzorgen

van een goede fysiotherapeutische overdracht die ontslaginformatie bevat. Deze informatie
betreft: anamnestische informatie (medisch, psychosociaal), de hulpvraag van de patiént, de
fysiotherapeutische doelen, de huidige beperkingen in het fysiek functioneren en dagelijkse
activiteiten, de mogelijke aanwezigheid van (adem)spierzwakte, de respons op inspanning en

de betrokkenheid van andere zorgprofessionals (Kwakman 2020; Major 2016, 2019). Maar ook
verstrekt de fysiotherapeut adviezen aan de patiént over het gedoseerd hervatten van dagelijkse
activiteiten, aangevuld met oefeningen.

Verwijs naar een fysiotherapeut die ervaring heeft in het behandelen van patiénten met COVID-19
en die bij voorkeur deel uitmaakt van een multidisciplinair netwerk. De fysiotherapeutische
behandeling zal zich met name moeten blijven focussen op het fysiek functioneren van de
patiént, rekening houdend met de lage belastbaarheid van patiénten die herstellende zijn van
COVID-19 (Driehuis 2020).

Initieer, verwijs en draag de zorg over aan fysiotherapeuten in de eerste lijn,
revalidatiecentra en verpleeghuizen, indien de fysiotherapeutische zorg gecontinueerd
moet worden.

KNGF-standpunt Fysiotherapie bij COVID-19 KNGF/NVZF/VLF | november 2021



20

De aanbevelingen

2.5

Aanbevelingen ten aanzien van het personeel

Als fysiotherapeuten zijn ingezet op afdelingsgebieden waar zij niet gewend zijn te werken,

is het belangrijk dat dit zorgvuldig wordt gepland. Fysiotherapeuten moeten over de juiste
kennis, vaardigheden en attitude (zelfvertrouwen) beschikken om patiénten met complexe
ademhalingsproblemen en extreme lage belastbaarheid te kunnen behandelen. Het is de taak
van de ervaren ziekenhuisfysiotherapeut om deze collega's in een korte tijd op te leiden voor het
begeleiden van deze patiénten vanaf de herstelfase.

Tijdens de COVID-19-golf, waarbij de zorgprofessional langdurig en intensief werkt met

ernstig zieke patiénten kan deze mentale gezondheidsproblemen oplopen. Dit geldt ook voor
zorgprofessionals die ander werk moeten verrichten dan waarvoor ze zijn opgeleid, of die
langdurig en intensief moeten werken met ernstig zieke patiénten (Ministerie van Defensie 2020).
Het is aan te bevelen om voor deze zorgprofessionals bij het inplannen van de fysiotherapeutische
diensten voldoende hersteltijd in te bouwen en om onervaren collega's, als zij ingezet zijn, te
koppelen aan ervaren collega's.

Tijdens de COVID-19-pandemie geven paramedische zorgprofessionals ook aan behoefte te
hebben aan begeleiding in het omgaan met morele dilemma'’s en het scheppen van voorwaarden
voor ethische reflectie (Oorsouw 2020). De leidinggevende van de afdeling kan fysiotherapeuten
aanbieden om gebruik te maken van een psychosociaal team.

Zet fysiotherapeuten in met voldoende vaardigheden, kennis en zelfvertrouwen in de
zorg voor ernstig zieke COVID-19-patiénten op de COVID-afdeling en de intensive care (IC).
Bied psychosociale ondersteuning aan voor ziekenhuisfysiotherapeuten die patiénten
met COVID-19 behandelen.
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Bijlagen

° Bijlage 1 | Beslisboom mobilisatie bij patiénten met COVID-19

Start

Meet sat. + HF in rust

! !

sat. > 90% sat. < 90% .
HF <130 spm HF > 130 spm
Activiteit op bed:
+ 5Xx heffen armen
5x heffen benen
sat. > 90% sat. < 90% 0
HF <130 spm HF > 130 spm
Activiteit: 3 minuten op de rand
van het bed zitten
sat. > 90% sat. < 90%
HF <130 spm HF > 130 spm
Activiteit: mobiliseren naar de
stoel
sat. > 90% sat. < 90%
HF <130 spm HF > 130 spm .
Activiteit: lopen
sat. > 90% sat. < 90%
HF <130 spm HF > 130 spm 0

Adviezenl/tips

sat. < 90%

0, ophogen — HF > 130 spm

0, ophogen sat. < 90%

order fysiotherapie HF > 130 spm
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0, ophogen sat. < 90% =

order fysiotherapie HF > 130 spm o
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opbouwen met 10 min. o
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0, ophogen — ;aFt>139005/om

order fysiotherapie P

inzet loophulpmiddel

0, toedienen

tijdens inspanning sat. < 90%

order fysiotherapie HF > 130 spm

HF = hartfrequentie; spm = slagen per minuut; sat = saturatie; 0, = zuurstof
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° Bijlage 2 | Contra-indicaties voor het mobiliseren uit bed en actieve fysiotherapie
: op de intensive care (IC) en de COVID-afdeling

hartslag + recent myocardischemie
hartfrequentie < 40 en > 130 slagen/min

bloeddruk
saturatie

beademingsparameters

ademhalingsfrequentie
bewustzijnsniveau van patiént

dosis inotropie

temperatuur

neurologisch instabiel

klinische blik

map < 60 mmHg en > 110 mmHg
=90%

Fi0, = 0,6 (60%)
PEEP =10 cmH,0

ademhalingsfrequentie > 4o/min
RASS-score: -4, -5, 3, 4

dopamine =10 mcg/kg/min
(nor)adrenaline = 0,1 mcg/kg/min

>138,5 2C
=36 9C

ICP =20 cmH,0

zweten

afwijkende gelaatskleur
pijn

vermoeidheid

chirurgische contra-indicaties 0.a. instabiele fracturen, botlap, open buik/

thorax

logistiek + aanwezigheid van lijnen die mobilisatie
onveilig maken

* Deze criteria gelden als (relatieve) contra-indicaties voor het mobiliseren uit bed en actieve fysiotherapie
van patiénten op de IC en worden onderbouwd in Evidence statement voor fysiotherapie op de intensive care
(Sommers 2015). Deze criteria zijn ook van toepassing op patiénten met COVID-19 op de COVID-afdeling.
Voor het mobiliseren uit bed en het activeren van een patiént die voldoet aan een van deze criteria dient vooraf
overleg plaats te vinden met de IC-verpleegkundige en/of de intensivist. [einde legenda]

IC = intensive care; ICP = 'intracranial pressure’; Fi0, = ‘fraction of inspired oxygen'; PEEP = 'positive end-expiratory
pressure’; RASS = ‘Richmond Agitation Sedation Scale'; cmH,0 = centimeter waterdruk; mmHg = millimeter
kwikdruk; mcg = microgram; kg = kilogram; min = minuut; °C = graden Celsius.
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Bijlagen

Bijlage 3 | Borgschaal kortademigheid en vermoeidheid

De Borgschaal voor kortademigheid en vermoeidheid bevat een schaal van o tot 10, die inzicht
geeft in de patiént-ervaren kortademigheid en vermoeidheid.

Borgschaal voor kortademigheid/dyspneu

Borgschaal voor vermoeidheid/zwaarte

o helemaal niet (o] niet voelbaar
0,5 nagenoeg niet 0,5 heel erg licht
1 zeer weinig 1 erg licht

2 weinig 2 licht

3 matig 3 matig

L tamelijk sterk L redelijk zwaar
5 sterk 5 Zwaar

6 6

7 zeer sterk 7 erg zwaar

8 8

9 9

10 helemaal geen adem meer 10 heel erg zwaar, maximaal
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