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Auf der Suche nach Antworten:
Covid-19-Patientlnnen auf der Intensivstation

En quéte de réponses: les patient-es atteint-es de Covid-19

en soins intensifs

CLAUDIA BARFUSS-SCHNEIDER

Hohe Instabilitit und Fragilitit kennzeichnen den
Krankheitsverlauf der IntensivpatientInnen mit
Covid-19. Das neue Krankheitsbild entzieht sich
etablierten therapeutischen Konzepten. Sorgfilti-
ges Beobachten, Analysieren und Interpretieren

sind in der Physiotherapie noch mehr als sonst er-

forderlich.

Bei unserer Arbeit mit den ersten Covid-19-Patientinnen
auf der Intensivstation stellten wir fest: Was wir sehen,
scheint nicht dem Erwarteten zu entsprechen. So waren wir
gefordert, eine «Leitstruktur» zu konstruieren flr etwas uns

Unbekanntes. Was bedeutet diese Erkran-
kung fachspezifisch fir uns Physiotherapeut-
Innen? Je mehr praktische Erfahrungen wir
mit den Patientlnnen, ihren Symptomen und
Reaktionen machten, desto mehr Fragen
stellten sich.

In diesem Beitrag formulieren wir vorsich-
tige Antworten. Als Beispiel fur einen Inten-
sivpatienten mit schwerem Verlauf haben wir
Herrn A. ausgewahlt. Seine Situation macht
mehrere zentrale Herausforderungen fur die
Physiotherapie sichtbar und veranschaulicht
unseren Annéherungsprozess auf der Suche
nach Antworten.

Akutphase: Kontrakturprophylaxe
und Mikrolagerung

Herr A., 56 Jahre, kommt Anfang April mit er-
hohten Entzindungsparametern, progredien-
tem, trockenem Husten und subfebrilen Tem-
peraturen notfallméassig ins Universitatsspital
Zurich. Der Patient ist nierentransplantiert. Als
Nebendiagnosen sind Niereninsuffizienz (acu-
te on chronic) sowie KHK und COPD (GOLD 1)

Lévolution de la maladie Covid-19 chez les
patient-es en soins intensifs se caractérise par une
grande instabilité et fragilité. Le nouveau tableau
clinique échappe aux concepts thérapeutiques
établis. Une observation, une analyse et une
interprétation minutieuses s'avérent plus néces-

saires que jamais.

n travaillant avec les premier-es patient-es atteint-es de
Covid-19 en soins intensifs, le constat était clair: ce que
nous voyions semblait contredire nos attentes. Face a cette
inconnue, il était nécessaire de mettre en place une «struc-

Intubation, Sedation und lungenprotektive Beatmung sollen verhindern, dass hoher
inspiratorischer Effort die Lunge noch mehr schadigt. In der Bauchlage verbessern sich

die Ventilation und Perfusion. | Lintubation, la sédati
évitent qu’un effort inspiratoire important n’endo

a ventilation protective
age les poumons. La

position en décubitus ventral améliore la ventilation et la perfusion.
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Covid-19: Entziindung des Endothels

Die Covid-19-Infektion |6st einen generalisierten, systemischen
Entziindungsprozess des Endothels aus [5, 2]. Betroffen ist jene
Zellschicht, die eine Art Schutzfilm in den Gefassen bildet. Durch
den Verlust dieser Schutzfunktion sind die Regulationsprozesse
der Herz-, Hirn-, Lungen-, Nieren- und Darmtraktgefasse beein-
tréchtigt.

Die Folge dieser «Covid-19-Endotheliitis» sind schwere Mikrozir
kulationsstérungen, die Gefassverschlisse auslésen und zum
Multiorganversagen flhren kénnen. Das Virus SARS-CoV-2 greift
somit nicht nur die Lunge an, sondern Uber endotheleigene
ACE2-Rezeptoren die korpereigene Verteidigung [2].

Besonders betroffen sind PatientInnen, deren endotheliale Funk-
tion bereits eingeschrankt ist: Menschen mit Bluthochdruck, Di-
abetes, Herzinsuffizienz oder Koronarer Herzkrankheit.

bekannt. Wenig spéater bestatigt sich die Verdachtsdiagnose
Covid-19.

In der akuten Phase zeigt Herr A. eine progrediente,
schwere Hypoxamie mit hohem respiratorischem Drive (ho-
hes Atemminutenvolumen, ohne Dyspnoe) und tiefem arte-
riellem Sauerstoffpartialdruck. Nach einem kurzen Abwa-
gungsprozess féllt die Entscheidung, Herrn A. zlgig zu
intubieren, tief zu sedieren und kontrolliert lungenprotektiv zu
beatmen. Dies soll verhindern, dass hoher inspiratorischer
Effort die Lunge noch mehr schéadigt [1]. Sobald zusatzlicher
mechanischer Stress auf das Lungengewebe einwirkt, er-
hoht sich das Risiko einer «patient self induced lung injury»
mit intrapulmonaler Odem- respektive Sekretbildung als Fol-
ge [3, 4, 5, 6]. Dem lungenprotektiven Vorgehen entsprechen
die limitierten Tidalvolumina und Beatmungsdrucke [7]. Der
Oxygenierungsindex' von Herrn A. liegt bei 168 mm Hg
(PaO,/FiO,) [6]. Deshalb positionieren wir den Patienten in
Bauchlage. Die auf die Lunge wirkenden Krafte verteilen sich
dadurch homogener. Ventilation und Perfusion verbessern
sich [8, 9].

Um das lungenprotektive Vorgehen nicht zu gefahrden,
begrenzt sich unser physiotherapeutisches Handeln in der
Akutphase auf Kontrakturprophylaxe (passives Bewegen der
Gelenke) und den Schutz aktiver/passiver Strukturen wah-
rend des Umlagerns. Wir kontrollieren die Endposition und
stellen intermittierende Anpassungen sicher (Mikrolage-
rung).

Prolongiertes Weaning

Wann ist der richtige Zeitpunkt, um mit «\Weaning»? zu begin-
nen? Diese Antwort fallt bei Herrn A. nicht leicht. Ein erster,
vorsichtiger Beginn nach zehn Tagen gestaltet sich schwierig.
Immer wieder kommt es in den Wachphasen zu unerwinscht
hohem inspiratorischen Effort und/oder Desynchronisatio-

' Oxygenierungsindex: Mass fur die Fahigkeit, das durch die Lunge
fliessende Blut mit Sauerstoff aufzusattigen (bei gesunden Personen
ca. 500 mm Hg).

2 Weaning: Entwohnung von maschineller Atemunterstitzung.
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Covid-19: inflammation de I'endothélium

Linfection Covid-19 déclenche un processus inflammatoire gé-
néralisé et systémique de I'endothélium [5, 2]. La couche cellu-
laire affectée est celle qui forme une sorte de film protecteur
tapissant l'intérieur des vaisseaux sanguins. La perte de cette
fonction protectrice entrave les processus de régulation des
vaisseaux du cceur, du cerveau, des poumons, des reins et du
tube digestif.

Les conséquences de cette «endothélite a Covid-19» sont des
troubles microcirculatoires graves qui peuvent déclencher une
occlusion vasculaire et entrainer une défaillance multiviscérale.
Le virus SARS-CoV-2 s'attaque donc non seulement aux pou-
mons, mais aussi au systéme de défense de |'organisme via les
récepteurs ACE2 de I'endothélium [2].

Sont particulierement touché-es les patient-es dont la fonction
endothéliale est déja diminuée, notamment les personnes
atteint-es d'hypertension, de diabéte, d'insuffisance cardiaque
ou coronarienne.

ture de guidage». Pour nous, physiothérapeutes, en quoi
consistait «techniguement» cette maladie? Les questions se
multipliaient tandis que nous gagnions en expérience pra-
tique avec les patient-es, leurs symptoémes et leurs réactions.

La présente contribution tente de formuler des réponses
prudentes. Le cas de Monsieur A., un patient a I'évolution
critique qui a séjourné aux soins intensifs met en lumiére
plusieurs défis centraux pour la physiothérapie et illustre
notre approche «en quéte de réponses».

Phase aigué: prophylaxie de la contracture et
micro-positionnement

Monsieur A., 56 ans, arrive début avril aux urgences de |'h6-
pital universitaire de Zurich. Il présente des parameétres in-
flammatoires élevés, une toux séche progressive et des tem-
pératures subfébriles. Peu apres, le diagnostic présumé de
Covid-19 est confirmé. Ce patient a subi par le passé une
transplantation du rein. Parmi ses diagnostics secondaires
figurent l'insuffisance rénale (acute on chronic) ainsi qu'une
maladie coronarienne et une BPCO (GOLD II).

Dans la phase aigué, Monsieur A. présente une hypoxé-
mie progressive et sévere accompagnée d'une forte pulsion
respiratoire (ventilation minute élevée, sans dyspnée) ainsi
qu’une faible pression partielle de I'oxygéne. Apres un bref
examen d'évaluation, nous décidons d'intuber sans attendre
Monsieur A., de le mettre sous sédatif profond et de lui four-
nir une assistance respiratoire contrélée protégeant les pou-
mons, ceci afin d'éviter qu'un effort inspiratoire important ne
les endommage davantage [1]. Lorsque le tissu pulmonaire
est soumis a un stress mécanique supplémentaire, le risque
de patient self induced lung injury augmente, avec pour
conséqguence un cedéme intrapulmonaire ou la formation de
sécrétions [3, 4, 5, 6]. Les volumes courants et les pressions
de ventilation limités correspondent au processus de protec-
tion des poumons [7].



In der Akutphase besteht die Physiotherapie aus Kontrakturprophylaxe sowie Schutz aktiver/passiver Strukturen beim Umlagern. Wir kontrol-
lieren die Endposition und fithren zwischendurch Mikrolagerungen aus. | Dans la phase aigué, la physiothérapie se limite a la prophylaxie des
contractures et a la protection des structures actives/passives lors du changement de position. Nous contrélons la position finale et assurons

les micro-positionnements.

nen mit der Beatmung. Dies wirft den Patienten in der Erho-
lung seines Lungengewebes zurlck. Er kann seine Krafte
nicht wiedergewinnen. Die Oxygenierung verschlechtert sich
mehrmals. Wiederholt ist es notig, Herrn A. erneut zu sedie-
ren und intermittierend zu relaxieren, um Schaden durch
Spontanatmung zu verhindern.

Mehrfach erfolgen kontrollierte Weaningversuche. Dabei
protokollieren wir den inspiratorischen Drive anhand des Po -
Wertes, einem Mass fur neuromuskularen Atemantrieb.
Nach funf weiteren Tagen ist es moglich, Herrn A. zu extu-
bieren.

Post-Extubationsphase: Aspiration verhindern
und Atemphysiotherapie genau abwagen

Wir begleiten die Aufwachversuche von Herrn A. physiothe-
rapeutisch vorsichtig und zurtckhaltend. Um das Wiederge-
winnen der Vigilanz und Orientierung zu unterstitzen, wahlen
wir wahrnehmungsférdernde Massnahmen und ADL. Nach
der Extubation ist es unser priméres Ziel, Voraussetzungen
flr eine sichere Spontanatmung zu schaffen. Ausreichende
mukozilidre und Hustenclearance erfordern ebenfalls Auf-
merksamkeit. Wir wahlen therapeutische Positionierungen,
um die allgemeine und lokale funktionelle Residualkapazitat
bei Herrn A. zu steigern sowie die Atemarbeit zu senken. Flr
die Sekretmobilisation nutzen wir unter anderem Techniken

L'indice d'oxygénation' de Monsieur A. affichant 168 mm
Hg (PaO/FiO,) [6], nous installons le patient en décubitus
ventral. Les forces agissant sur les poumons sont ainsi répar-
ties de maniére plus homogene. La ventilation et la perfusion
s'améliorent [8, 9].

Pour ne pas compromettre le processus de protection des
poumons, notre action physiothérapeutique se limite dans la
phase aigué a la prophylaxie des contractures (mouvement
passif des articulations) et a la protection des structures ac-
tives/passives lors du changement de position. Nous contro-
lons la position finale et assurons des ajustements intermit-
tents (micro-positionnement).

Sevrage de l'assistance respiratoire (weaning) prolongé

Quel est le bon moment pour commencer le sevrage de
|'assistance respiratoire (weaning)? Dans le cas de Mon-
sieur A., la réponse n’est pas simple. Apres dix jours, un dé-
but prudent de sevrage s'avere difficile. En effet, un
important effort inspiratoire indésirable et/ou des désynchro-
nisations avec la ventilation surviennent régulierement pen-
dant les phases d'éveil, ce qui contrecarre la récupération des
tissus pulmonaires du patient. Il ne parvient pas a retrouver

" Indice d'oxygénation: mesure de la capacité a saturer d'oxygéne le sang
circulant dans les poumons (env. 500 mm Hg chez les personnes saines).
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wie Autogene Drainage, ACBT?, LEGOS* und manuelle Hus-
tenhilfe. Eine Speichelaspiration zu verhindern, erfordert be-
sondere Sorgfalt. Wir achten auf konsequente therapeuti-
sche Lagerung, um diese Gefahr zu reduzieren. Hohe
Belastungen scheinen Herrn A. noch tagelang zu Uberfor-
dern. Seine pulmonale Stabilitat/Integritat ist nach wie vor
gefahrdet. Wie zu Beginn der Behandlung nehmen wir erneut
einen hohen Atemdrive wahr. Folge davon ist die starke int-
rapulmonale Odem- und Sekretbildung. Wir sehen, dass das
massive Sekret den Patienten zu «Uberfluten» scheint. Diese
Beobachtung wirkt bedrohlich und alarmiert uns. Intuitiv neh-
men wir dieses Warnzeichen ernst. Wir bleiben zurlickhal-
tend in Bezug auf Physiotherapie. Atemphysiotherapie setzen
wir nur nach genauer Abwéagung und in kontrollierter Dosie-
rung ein. Unserem Eindruck nach gilt in dieser Phase: «\We-
niger ist mehr».

Friihrehabilitation: Schlucktraining, Vertikalisation,
ADL-Support

Es fallt uns auf, dass Herr A. ausgepragte neuromuskuldre
Defizite im Sinne einer «Intensive Care Unit Aquired Weak-
ness» (ICU AW) zeigt. Dies ist aussergewohnlich bei einer
Intubationsdauer von «nur» 18 Tagen. Wir nehmen auch die
starke psychische Erschopfung des Patienten wahr — seine
fehlende «seelische Energie», um beispielsweise das Spre-
chen zu wagen. Beeindruckend ist flr uns die Fragilitat des
Patienten. Sie ist auch an seinem Gesichtsausdruck wahr-
nehmbar.

Deutlich zu beobachten sind auch kognitive Einschrankun-
gen. Wir deuten sie als Folge eines Delirs aufgrund der hoch
dosierten sedierenden/relaxierenden Medikamente. Das
neuroinvasive und neurotoxische Potenzial von Covid-19 ist
bekannt [10].

Nach der Extubation beginnen wir so schnell wie moglich
mit dem Schlucktraining. Dabei stlitzen wir uns auf die FOTT/
FDT-Konzepte®. Bei Herrn A. imponieren extrem zahe Sekretre-
siduen im oropharyngealen Raum. Die Schluckfrequenz
erweist sich als stark vermindert. Die Atemschluckkoordina-
tion ist erschwert. Durch gezieltes Training und kompensato-
rische Schluckmandver unterstltzen wir den noch schwachen
Schluckakt [12,13]. Dabei gilt im Moment das Prinzip «nihil per
0s»°,

Unsere physiotherapeutischen Massnahmen orientieren
sich am Konzept der Frihrehabilitation [11]. Im Vergleich zu
Patientinnen mit «ICU AW» ohne Covid-19 gehen wir jedoch
zurlckhaltend vor. Wir achten auf den sorgfaltigen Aufbau
der Vertikalisation — mit dem Ziel, die hamodynamische Rea-
giblitat zu verbessern und die kardiopulmonale Belastbarkeit
zu steigern. Wir beginnen, Herrn A. im Schréagsitz zu lagern.
Schrittweise gehen wir Uber zum Sitz an der Bettkante. Mit

ACBT: Active Cycle of Breathing Technique.

LEGOS: Langsame Exspiration Glottis Offen aus Seitenlage.

FOTT: Facio-Orale-Trakt-Therapie. FDT: Funktionelle Dysphagietherapie.
Nihil per os: absolute Nahrungskarenz.

> o & @
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ses forces. L'oxygénation se détériore a plusieurs reprises. Il
faut administrer plusieurs fois des sédatifs a Monsieur A. et
le détendre par intermittence pour éviter les dommages cau-
sés par la respiration spontanée.

Des tentatives de weaning contrdlé sont effectuées a plu-
sieurs reprises. Nous notons alors la pulsion inspiratoire en
utilisant la valeur Pos, une mesure de la pulsion respiratoire
neuromusculaire. Au bout de cing jours supplémentaires,
nous sommes en mesure d'extuber Monsieur A.

Phase de post-extubation: prévenir I'aspiration et
évaluer soigneusement la physiothérapie respiratoire

Nous accompagnons avec prudence et retenue les tentatives
de réveil de Monsieur A. Afin de l'aider a récupérer la vigi-
lance et I'orientation, nous optons pour des mesures visant a
favoriser la perception corporelle ainsi que des activités de la
vie quotidienne. Apres I'extubation, notre objectif premier est
de créer les conditions d'une respiration spontanée sdre.
Nous faisons également attention a une clairance mucoci-
liaire et de la toux suffisantes. Les positions thérapeutiques
utilisées permettent d'augmenter la capacité résiduelle fonc-
tionnelle générale et locale de Monsieur A. et de réduire le
travail respiratoire. Pour la mobilisation des sécrétions, nous
utilisons, entre autres, des techniqgues telles que le drainage
autogéne, I'ACBT?, I'ELTGOL® et I'assistance manuelle a la
toux. La prévention de I'aspiration de la salive nécessite un
soin particulier. Nous veillons & une position thérapeutique
cohérente afin de réduire ce risque.

Pendant plusieurs jours, Monsieur A. semble mis a forte
contribution. Sa stabilité/son intégrité pulmonaire reste me-
nacée. Comme au début du traitement, nous percevons a
nouveau une pulsion respiratoire élevée, avec pour résultats
un cedeme intrapulmonaire et une sécrétion sévere. La sécré-
tion massive semble «inonder» le patient, une observation
qui ne manque pas de nous alarmer. Intuitivement, nous pre-
nons ce signal d'avertissement au sérieux. En ce qui concerne
la physiothérapie, nous restons prudent-es et ne recourons a
la physiothérapie respiratoire qu'aprés une évaluation minu-
tieuse et selon un dosage contrdlé. Durant cette phase, nous
sentons que «le mieux est I'ennemi du bien».

Rééducation précoce: entrainement de la déglu-
tition, verticalisation, soutien aux activités de la vie
quotidienne

Nous remarquons que Monsieur A. présente des déficits
neuromusculaires prononcés au sens d’une Intensive Care
Unit Aquired Weakness (ICU AW), ce qui est inhabituel apres
une période d'intubation de «seulement» 18 jours. Nous per-
cevons en outre chez le patient une importante fatigue psy-
chique — qui se manifeste, par exemple, dans son manque
«d'énergie psychique» pour se risquer a parler. Nous sommes

2 ACBT: Active Cycle of Breathing Technique.
®  ELTGOL: Expiration Lente Totale Glotte Ouverte en décubitus Latéral.



Aufgrund starker Odem- und Sekretbildung bleiben wir in der Auf-
wachphase mit Atemphysiotherapie zuriickhaltend. | En raison d’un
cedéme intrapulmonaire et d’'une sécrétion sévere dans la phase de
réveil, nous recourons avec prudence a la physiothérapie respiratoire.

Unterstltzung gelingt ein Transfer in den Lehnstuhl. Die Kor-
perwahrnehmung fordern, «Aktivitdten des taglichen
Lebens» mit Unterstltzung wiederaufnehmen und gezieltes
Kraft- und Ausdauertraining durch die Ergotherapeutinnen
—dieses Vorgehen unterstltzt Herrn A. bei der Orientierung
in Bezug auf Person, Ort und Zeit. Es tragt auch zur
Handlungsplanung bei und ermaoglicht, kognitive Kompe-
tenzen wiederzugewinnen. Besonders bei Belastung braucht
Herr A. weiterhin hohe Sauerstoffgaben (10 |/min via Sauer-
stoffmaske mit Reservoir). Es fallt uns sehr schwer, auf
bewéhrte Systeme wie High-Flow-Sauerstofftherapie/Ez-
PAP7 oder nicht invasive Beatmung/CPAP® zu verzichten.
Diese Unterstltzungssysteme kommen in unserer Institution
nicht zum Einsatz. Es besteht die Gefahr einer Aerosolisie-
rung des Virus [6].

Ubergang in die Akutpflege

Nach 26 Tagen kann Herr A. die Intensivstation verlassen.
Die geringe kardiopulmonale Belastbarkeit und die hohe Se-
kretlast bestehen weiterhin. Funktionell initiiert der Patient
schrittweise BewegungsUbergdnge bis in den Stand. Nach
drei weiteren Tagen gelingt die Oralisierung. Eine Woche spa-
ter beginnt Herr A. seinen Rehabilitationsaufenthalt.

Wahrnehmen und reflektieren

Herr A. hat einen langen, kritischen Weg hinter sich, als er
das Universitatsspital Anfang Juni verlasst. Was wird nun auf
ihn zukommen? Welche Erfahrungen kénnen wir den Physio-
therapeutlnnen weitergeben, die in den nachsten Wochen
mit Herrn A. arbeiten werden?

Wahrnehmen, analysieren, interpretieren und einordnen —
diese Schritte haben uns dabei geholfen, eine «Leitstruktur»
im Unbekannten zu finden. Reflektieren und lernen waren be-
sonders wichtig: Was nehmen wir wahr? Womit verbinden wir
das, was wir wahrnehmen? Solche Fragen werden vermutlich
auch in der Reha-Einrichtung im Vordergrund stehen. |

7 EzPAP: Easy Positive Airway Pressure, einfach zu applizierender positi-
ver Atemwegsdruck: Hoher inspiratorischer Flow erleichtert und vertieft
die Inspiration. Positiver Druck halt exspiratorisch die Atemwege offen
und die Atemmittellage auf einem leicht erhohten Niveau. Die Gasaus-
tauschflache vergrossert sich dadurch etwas.

g CPAP: Continous Positive Airway Pressure, hélt die Atemmittellage auf
einem erhohten Niveau und vergrossert die Gasaustauschflache.
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impressionnés par sa fragilité générale, également percep-
tible dans les expressions de son visage.

Nous observons clairement des limitations cognitives, que
nous interprétons comme le résultat d'un délire dG a la forte
dose de médicaments sédatifs/relaxants. Le potentiel neuro-
invasif et neurotoxique de la Covid-19 est bien connu [10].
Apres I'extubation, nous commencons dés que possible I'en-
tralnement a la déglutition en nous appuyant sur les concepts
FOTT/FDT*. Les sécrétions extrémement visqueuses dans
I'espace oropharyngien de Monsieur A. sont impression-
nantes. La fréquence de déglutition se trouve fortement ré-
duite. La coordination entre respiration et déglutition est dif-
ficile. Avec un entralnement ciblé et des manceuvres de
déglutition compensatoires, nous soutenons l'acte de déglu-
tition encore faible [12, 13]. Le principe «nihil per os» s'ap-
plique pour le moment®.

Nos mesures physiothérapeutiques s'appuient sur le
concept de rééducation précoce [11]. Toutefois, nous procé-
dons avec prudence par rapport aux patient-es atteint-es
d'ICU AW sans Covid-19. Nous nous efforcons d’introduire
minutieusement la verticalisation — dans le but d'améliorer la
réactivitt hémodynamique et d'augmenter la capacité de
charge cardiopulmonaire. Nous commencons a placer Mon-
sieur A. dans une position inclinée. Progressivement, nous
passons ensuite a la position assise au bord du lit. Avec un
soutien, il est possible de réaliser un transfert vers un fauteuil.
Le fait d'encourager la conscience du corps, de reprendre les
activités de la vie quotidienne avec un soutien ainsi que I'en-
trainement ciblé de la force et de I'endurance par les ergothé-
rapeutes aident Monsieur A. a trouver ses reperes en termes

4 FOTT: Facial Oral Tract Therapy. FDT: (funktionelle Dysphagietherapie)
thérapie fonctionnelle de la dysphagie.
5 Nihil per os: carence alimentaire absolue.
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de personne, de lieu et de temps. Cette maniére de procéder
contribue également a la planification des actions et permet
de retrouver des compétences cognitives. Toutefois Mon-
sieur A. requiert toujours un apport élevé en oxygene (10 I/
min via un masque a oxygene avec réservoir), surtout en cas
de stress. Il est tres difficile de se passer des systemes
éprouvés tels que I'oxygénothérapie a haut débit/EzPAP® ou
la ventilation non invasive/CPAP’. Ces systémes de soutien
ne sont pas utilisés dans notre institution, en raison du risque
d'aérosolisation du virus [6].

Passage a l'unité de soins aigus

Au bout de 26 jours, Monsieur A. peut quitter les soins inten-
sifs. Sa capacité d'exercice cardiopulmonaire reste faible et
sa charge de sécrétions toujours forte. Sur le plan fonction-
nel, le patient amorce progressivement des transitions de
mouvement vers la position debout. Apres trois jours sup-
plémentaires, |'oralisation est réussie. Une semaine plus
tard, Monsieur A. commence son séjour de rééducation.

Perception et réflexion

Lorsqu'il quitte I"hdpital universitaire de Zurich, au début juin,
Monsieur A. a derriére lui un long chemin critique. Qu'est-ce
qui l'attend a présent? Quelles expériences pouvons-nous
transmettre aux physiothérapeutes qui continueront a travail-
ler avec Monsieur A. au cours des semaines a venir?

Perception, analyse, interprétation et classification — ces
étapes nous ont permis de trouver une «structure de gui-
dage» dans l'inconnu. La réflexion et I'apprentissage se sont
avérés particulierement importants: que percevons-nous?
Qu'associons-nous a ce que nous percevons? Sans doute
ces questions seront-elles aussi au premier plan dans |'éta-
blissement de la rééducation. |

5 EzPAP: Easy Positive Airway Pressure, pression positive dans les voies
respiratoires facile a appliquer: un débit inspiratoire élevé facilite et ap-
profondit I'inspiration. La pression positive maintient les voies respira-
toires ouvertes par |'expiration et la respiration moyenne reste a un ni-
veau légérement élevé. La surface d'échange de gaz augmente donc
légérement.

7 CPAP: Continous Positive Airway Pressure, maintient la respiration mo-
yenne a un niveau plus élevé et augmente la surface d'échange de gaz.
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