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1 Uvod

Vroce 2019 se objevilo nové infekéni onemocnéni COVID-19, které s sebou u casti
nemocnych pfindsi nejen v akutni fazi nemoci, ale také po odeznéni infekce, symptomy jako
jsou napfi. dechové obtize rlizné tize, kasel ¢i unava, které lze v ramci komplexni podptirné
1é¢by ovlivnit 1 plicni rehabilitaci. Plicni rehabilitace je zafazovana do komplexni 1écby
zejména u pacientl, u kterych se onemocnéni projevuje jakoukoli dysfunkci v dychacim
systtmu ¢i pribéh onemocnéni vyzaduje/vyzadoval dlouhodobou imobilizaci pacienta

ovr 123
na lazku .

1.1 Zakladni charakteristika onemocnéni
Onemocnéni COVID-19 (coronavirus disease 2019) zpusobuje koronavirus SARS-CoV-

2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2). Obvykle se onemocnéni projevuje jako
infekce hornich cest dychacich. U c¢asti nemocnych se rozviji pneumonie s potencidlné
zavaznym, v nekterych piipadech i fatdlnim priabeéhem. Klinicky pribéh onemocnéni muiize
byt rozmanity, projevy se pohybuji od asymptomatickych ¢i velmi mirnych (80 % pacientt),
pres stiedn¢ tézky a tézky prubéh nemoci (15 % pacientll) az po kriticky pribéh
(5 % pacientil), ktery muze skoné¢it i Gmrtim pacienta®. Mezi piiznaky probihajiciho
onemocnéni COVID-19 miize patiit’:

= subfebrilie, horecka,

* Unava,

= suchy kasel,

= duSnost,

= ucpany nos nebo ryma,

= bolesti svalt,

= bolesti hlavy,

= bolest v krku,

* nausea, zvraceni, prijem,

= ztrata nebo porucha ¢ichu ¢i chuti.

V pribéhu onemocnéni se 1 pii ptivodné mirném prabéhu muze vyvinout spektrum

komplikaci a pivodné mirny pritbéh nemoci se mize zménit na tézky, Casto pak vyzadujici

v
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= respiracni insuficience az selhani pod obrazem akutniho syndromu respira¢ni tisné¢

(ARDS);



= kardidlni a kardiovaskularni komplikace, zahrnujici arytmie, akutni korondrni
syndrom ¢i kardiogenni $ok;
= trombembolické komplikace, jako je cévni mozkovéa piithoda (CMP) nebo plicni
embolie, se mohou vyskytnout i u mladSich pacientli bez rizikovych faktort
komplikovaného pribéhu choroby;
= dysregulace zanétlivé odpovedi,
= sekundarni infekce.
Asi u 15 % nemocnych se rozviji klinicky zdvazna pneumonie s duSnosti, hypoxii
a rozsahlymi oboustrannymi infiltraty plic na RTG po 24 aZz 48 hodinach od zacatku
onemocnéni. Asi 5 % nemocnych vyzaduje intenzivni pé¢i pro respiracni tisenr, Sok nebo
multiorganové selhani®. Kriticky az fatalni prab&h onemocnéni se mize vyskytnout
1 u mladych, jinak zdravych osob, avSak obvykle se poji s jednim nebo vice z nasledujicich
rizikovych faktori: kardiovaskularni onemocnéni, diabetes mellitus, arteridlni hypertenze,
chronické onemocnéni plic, chronické onemocnéni ledvin, koufeni a obezita. Terapie
komplikovanych ptipadii vyzadujici hospitalizaci se skldda ze dvou slozek: protiinfekéni
ochrany a podpirné terapie. Soucasti podpirné terapie je 1 oxygenoterapie,
neinvazivni/invazivni ventilacni podpora a plicni rehabilitace. Pacienti se zavaznym
prabéhem casto vyzaduji riizny stupen kyslikové podpory, pouziti vysokopritokovych
oxygenacnich kanyl ¢i neinvazivni plicni ventilace. U ¢asti pacientl se muze
vyvinout syndrom akutni dechové tisné (ARDS)s nutnostiumélé plicni ventilace
s invazivnim zajisténim dychacich cest. V piipadech s refrakterni hypoxii lze
indikovat extrakorporalni membranovou oxygenaci (ECMO)™®. Plicni rehabilitace a techniky
respiracni fyzioterapie jsou indikovany Iékafem s cilem snizeni dusnosti, podpory optimélniho
dechového vzoru a dostatecného rozvijeni hrudniku, udrzeni optimdalni sily dychacich
1 ostatnich pficné pruhovanych svalii a postupné adaptace pacienta na zatéz. U pacientl
s komorbiditami jsou voleny i ostatni fyzioterapeutické metody a techniky, které mohou
podpofit optimalni funk&ni stav pacienta'™’. Ostatni fyzioterapeutické techniky a metody
budou v tomto doporu¢eném postupu zminény pouze doplitkove.
K uzdraveni dochazi po pfiblizné 2 tydnech u nemocnych s mirnym pribéhem
a za 3—6 tydnl pfi zavazném prubehu. Pokud vSak symptomy onemocnéni pietrvavaji delsi
dobu a nejsou vysvétlitelné jinou pfi¢inou, hovotime o post-akutnim COVID nebo
probihajicim symptomatickem COVID (obdobi vyskytu symptomii 4-12 tydnii od vzniku
infekce) a post-COVID syndromu (obdobi vyskytu symptomt je déle nez 12 tydna).

V zahrani¢i se také pouziva oznaceni long COVID, které je spojeno s vyskytem piiznaka



5 a vice tydnt od vzniku infekce®. Mezi nejcast&jsi pretrvavajici symptomy, které vyzaduji
zatazeni plicni rehabilitace do komplexni péce, patii: dusnost a dechové podminéna redukce
tolerance fyzicke zateze, svalova slabost, dlouhotrvajici kasel, extrémni unava, bolest na hrudi
a dyskomfort hrudniku, bolest vkrku a potize s polykanim®. Tyto symptomy jsou &asto
spojen¢ s dlouhodobym, pfipadné trvalym postizenim plic, srdce ev. jiného organu
souvisejicim s probéhlym onemocnénim COVID-19, syndromem post-intenzivni péce (soubor
projevu tykajicich se dlouhodobé intenzivni péce, napt. hypotrofie az atrofie svalt, dekubity,
polyneuropatie kriticky nemocnych atd.), postvirovym tnavovym syndromem a pokracujicimi
piiznaky COVID-19 (nejspiSe souvisejicimi s prolongovanymi nasledky prozanétlivé a/nebo

prokoagulagni fize onemocnéni)®”'*

. Zpohledu stratifikace obtizi spojenych s dysfunkci
dychaciho systému bude nejcastéji indikovdna ambulantni plicni rehabilitace nebo plicni
rehabilitace v odbornych lécebnych ustavech a v lazenské péci pacientim s post-COVID
syndromem kategorie B, C a D (Tabulka 1)®. Plicni rehabilitace miZe byt pacientim v ramci
nasledné péce indikovana také pii hospitalizaci na rehabilitanim oddé€leni, pediatrickém

oddéleni, geriatrickém oddé€lni a v 1écebnéach dlouhodobé nemocnych.

Tabulka 1. Stratifikace pacientd s post-COVID syndromem®

A pacient bez respiracnich symptomi a bez patologie na RTG, bez desaturace béhem

zatézového vysetieni, bez poruchy diftize plynt

B pacient ma respiratnimi symptomy, neni vSak patrnd zadna patologie na RTG, ani

neni sniZzena diftize plynd, neni pfitomna desaturace béhem fyzické zatéze

C pacient nemd respiracnimi symptomy, ale ma pfitomnou patologii RTG (¢i CT),

a/nebo ma snizenou difuzi plynt ¢i patrnou desaturaci pii fyzické zatézi

D pacient trpi respiratnimi symptomy a soucasné¢ ma patologii RTG (¢i CT), a/nebo

ma snizenou difuzi plynti ¢i patrnou desaturaci pii fyzické zatézi

V nasledujicim textu budou popsdny moznosti plicni rehabilitace u onemocnéni COVID-
19 a to jak v akutni fazi nemoci, tak i v obdobi po nemoci pii pietrvavani symptomil nemoci
(post-akutni COVID, post-COVID syndrom) nebo pii vyskytu jinych obtizi spojenych

s prodélanim tohoto onemocnéni.




2 Plicni rehabilitace v akutni fazi nemoci

Vhodné postupy a techniky plicni rehabilitace jsou indikovany dle aktualniho zdravotniho
stavu a pacientovych obtizi v rdmci hospitalizace. Ambulantni plicni rehabilitace v akutni fazi
nemoci neprobiha. Jednotlivé postupy jsou voleny nejen dle pribéhu onemocnéni COVID-19,
ale 1 dle ostatnich komorbidit. Behem provadéni plicni rehabilitace v akutni fazi nemoci musi
byt dodrzena viechna hygienickd doporudeni, aby se zamezilo §ifeni infekce'®. Pouzité
pomtucky ¢i pfistroje musi byt desinfikovany a je nezbytné, aby byl oSetfujici personal plné
chranén ochrannymi pomickami. Jednotlivé konkrétni techniky a postupy v rdmci plicni
rehabilitace 1 v ramci dalSich ucelenych rehabilitacnich koncepti a metod individudlné
stanovuje pro kaZzdého pacienta fyzioterapeut na podkladé syntézy poznatkii, kterou provadi
dle informaci ziskanych z""'":

a) anamnézy,

b) na podkladé pribehu nynéjSiho onemocnéni,

c) dle pfitomnych komorbidit,

d) dle vysledkl jednotlivych vySetfeni (vCetné kineziologického vySetieni), které
u pacienta byly doposud provedeny,

e) dle schopnosti pacienta provadét jednotlivé techniky aktivné a samostatné ¢i
aktivn¢ s dopomoci, nebo zda pacient neni schopen spoluprace (v tomto
ptipadé€ jsou vyuzivany predevs§im techniky pasivni, reflexni ¢i piistrojové),

f) dle aktudlni reakce pacienta na zvolenou techniku (u pacienti je Zadouci
sledovat saturaci hemoglobinu kyslikem, tepovou frekvenci, dechovou
frekvenci, krevni tlak, je-li pacient aktivné spolupracujici, tak je dualezité
posuzovat i to, jak pacient danou techniku/dany cvik subjektivné vnima).

Zvolena rehabilitacni terapie mtize byt u dvou pacientli s onemocnénim COVID-19 velmi
podobna, ale i velmi rozdilna, nebot’ ji ovlivituje celd fada faktorii. V nasledujicich ¢astech
doporuc¢en¢ho postupu jsou uvedeny techniky a postupy plicni rehabilitace, které lze
u pacientl vyuzit. Jejich konkrétni volba a kombinace vSak bude vzdy urcena fyzioterapeutem
dle vyse uvedenych kritérii. Nezbytna je i v této fazi mezioborova spoluprace a konzultace
zdravotniho stavu s oSetfujicim lékafem. U hospitalizovanych pacientii bude indikovana
individualni plicni rehabilitace, kterou je vhodné indikovat co nejdiive a to 1 u pacientl, kteti
jsou hospitalizovéni na jednotkach intenzivni péce''*!".

I u hospitalizovanych pacientli, u kterych je stabilizovany zdravotni stav, by mohlo byt
vyhodné vyuzit i metody telerehabilitace, a to zejména v oblasti edukace a psychosocialni

podpory, které by umoznily pacientim ziskat informace o jejich onemocnéni, moznostech



1é¢by, vysvétlit jim jednotlivé postupy a techniky (pustit jim edukacni videa, prezentace,
online propojeni s fyzioterapeutem pro pokladani dotazli atd.). U vybranych pacientli by bylo
mozné touto cestou provadét a procvicovat i jednotlivé cviky'?. Tyto mozZnosti viak budou
vzdy =zavislé od technického vybaveni nemocnic, zapojeni jednotlivych odborniki,
zdravotniho stavu pacienti a jejich schopnosti moderni techniku vyuzivat.

U pacientlt s pribéhem nemoci, ktery nevyzaduje hospitalizaci, je mozna konzultace
domaciho programu plicni rehabilitace na dalku (napf. telefonickd ¢i telerehabilitace)
s oSetfujicim 1lékafem nebo fyzioterapeutem. Zejména se bude jednat o pacienty s jinym
plicnim onemocnénim (napi. chronicka obstrukéni plicni nemoc, intersticialni plicni procesy),
ktefi budou mit i onemocnéni COVID-19 a budou konzultovat, jak v dobé akutniho
onemocnéni COVID-19 maji pokracovat v jiz dfive nastaveném domécim programu plicni
rehabilitace. Prozatim nejsou stanovené presné programy plicni rehabilitace, které by pacient
mohl vykondvat samostatné¢ v akutni fazi COVID-19 v domacim prostiedi (Gnor 2021).
Do budoucna by se zde mohla uplatnit telerehabilitace vedend pomoci videoptenosti mezi
pacientem, fyzioterapeutem, oSetfujicim Iékafem, nutricnim specialistou, zdravotni sestrou,
psychologem & socialnim pracovnikem'*'®. Ov&feni uéinku telerchabilitace v akutni fazi
nemoci vSak vyzaduje provedeni studii u nemocnych s COVID-19, na podkladé jejichz

vysledkl by se telerehabilitace nasledné ptesné specifikovala.

2.1 Moznosti plicni rehabilitace a technik respira¢ni fyzioterapie u pacienti ve velmi
tézkém stadiu (hospitalizace na ARO, JIP, pacienti na invazivni a neinvazivni ventilacni
podpoie — NIV)

Techniky plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie jsou doporuCovany Iékafem
v klinicky stabilnim stavu pacienta. Volba technik zavisi na schopnosti pacienta aktivné
spolupracovat. Neni-li pacient schopen aktivné jednotlivé techniky provadét ani s dopomoci,
tak jsou preferovany techniky reflexni, pfistrojové a techniky zcela vykondvané
fyzioterapeutem. Volbu jednotlivych technik provadi fyzioterapeut dle cile terapie
a aktualniho zdravotniho stavu. Vybrané techniky lze vykonavat i u pacienta s ventilacni
podporou. V piipadé, ze je dychani zcela fizeno ventilatorem, tak fyzioterapeut vybrané
techniky provadi v souhfe s dechovymi cykly tak, jak je ventilator spousti. V piipadé
spontanniho dychani s ventila¢ni podporou lze vyuzivat asistované a aktivni dechové techniky
s iniciaci dechovych cykli pacientem. U pacienti je dilezité posoudit, zda jsou pfitomny

poruchy polykéni, které by mohly mit negativni vliv na nutrici a riziko aspirace"’”'".



U pacientil je béhem terapie monitorovana saturace hemoglobinu kyslikem, tepova 1 dechova
frekvence a krevni tlak.

V tomto stadiu se predevsim vyuziva'%!"!:
- neurofyziologicka facilitace dychani — napt. kontaktni dychani, reflexni ovlivnéni dychani,
- polohovani pacienta v¢etné polohovani v pronac¢ni poloze (poloha vleze na biise),
- pasivni/semiaktivni/aktivni mobilizace a vertikalizace,
- dechové gymnastika statickd, mobilizacni,
- brani¢ni dychéni,
- u problematického odkaSlani sekretu v dychacich cestach jsou pifidavany techniky
pro hygienu dychacich cest — napt. autogenni drendz s asistenci (asistence miize byt manualni
¢i s vyuzitim NIV)/bez asistence, aktivni cyklus dechovych technik s asistenci/bez asistence,
dechové¢ trenazéry pouzivané pies ndustek (napi. PARI-O-PEP, shaker medic, acapella choice
¢i duet, aerobika OPEP) ¢i ptes propojeni s treacheostomii (napi. acapella choice ¢i duet),
pfistrojova podpora pro usnadnéni expektorace (napi. CoughAssist, SIMEOX, pokud neni
kontraindikace k jejich pouziti), vibrace, shaking, podpora nddechové faze kasle pomoci lung
recruitment bag atd.,
- standardni techniky respiracni fyzioterapie pro podporu snadného odpojeni pacienta
z ventilacni podpory v¢etné tréninku dychacich svalii a nacviku expektorace,
- m¢kké a mobilizacni techniky s cilem oSetfeni mékkych tkani zejména ve vztahu k dychéni,
dale s cilem prevence kontraktur a snizeni rozsahu pohybu v kloubech,
- neuromuskularni elektrickd stimulace svalii dolnich koncetin (zejména m. quadriceps

femoris) jako prevence vzniku neuromyopatie spojené s dlouhodobou imobilizaci pacienta.

2.2 Moznosti plicni rehabilitace a technik respiracni fyzioterapie u pacienti v téZkém
a leh¢im stadiu (hospitalizace na standardnim oddéleni, pacient s/bez ventilacni podpory)
U pacientd je béhem terapie monitorovana saturace hemoglobinu kyslikem, tepova
a dechova frekvence a krevni tlak. V ramci plicni rehabilitace a technik respiracni fyzioterapie
jsou vyuzivany postupy jako ve velmi tézkém stadiu a dle aktudlniho zdravotniho stavu
pacienta jsou k témto technikdm pfidavany nasledujici techniky'"':
- asistované a aktivni techniky pro podporu optimalniho dechového vzoru (napft. staticka,
dynamicka a mobiliza¢ni dechovd gymnastika, brani¢ni dychani, vydech ptes seSpulené rty,
cvi¢eni na zvySeni rozvijeni hrudniku, lokalizované dychani atd.),

- vertikalizace, trénink chiize a nacvik sebepéCe a sebeobsluhy na ltizku a ostatnich béznych

dennich ¢innosti (ADL),



- trénink svalll hornich a dolnich koncetin (postupy jsou voleny dle svalové sily jednotlivych
svalii, vyuziti hmotnosti koncetiny, manualni odpor, odpor na podkladé pruznych taht
¢i hmotnosti ¢inky/zavazi, rehabilita¢ni Slapadla, minirotopedy, rotopedy atd.)

- trénink dychacich svala (pifi pfitomnosti jejich oslabeni) s vyuzitim dechovych trenazéri,
na kterych lze individudlné nastavit odpor pro nasledny trénink (napf. Threshold PEP,

Threshold IMT, POWERbreathe Medic, POWERbreathe Medic PLUS, EMST75 Lite).

2.3 Oxygenoterapie

Béhem hospitalizace pacienta je Casto soucasti podplrné terapie oxygenoterapie a to
ve vSech podobach — oxygenoterapie brylemi/maskou/maskou s rezervoarem (priitok 1-15 1
O,/min.), vysokopritokovd oxygenoterapie, neinvazivni plicni ventilace spole¢né
s oxygenoterapii. Cilem podpiirné oxygenoterapie u kooperujicich pacientii je dosdhnout
klidové normoxémie (saturace hemoglobinu kyslikem > 92%, u té¢hotnych > 96%). V ptipadé
nemoznosti dosazeni této saturace je indikovana plicni rehabilitace pouze na lazku. V ptipadé
dosazeni normoxémie pii nizSich pritocich umoznujici pouziti ptrenosnych kyslikovych
zatizeni je indikovana plicni rehabilitace mimo lizko s navySenim oxygenoterapie minimalné
0 2 1 Oy/min. oproti nastavenému prutoku v klidu. Zatéz je nastavena dle tolerance pacientem
nejlépe s minimalni saturaci hemoglobinu kyslikem vétsi nez 88 % béhem zatéze. Pii poklesu
saturace hemoglobinu kyslikem pod 88 % béhem zatéze (vytrvalostni/silovy trénink/nacvik
dennich ¢innosti — ADL) je volen intervalovy trénink. Béhem intervalového tréninku jsou
vloZeny odpocinkové pauzy (Casto kombinované s kontrolnim dychdnim), dfive nez saturace
poklesne pod 88 %. Tyto pauzy vedou ke zvyseni hodnot saturace hemoglobinu kyslikem zpét
ke klidovym hodnotam, po odpocinkové pauze opét nasleduje tréninkova ¢ast. U zdatngjSich
pacientll mize byt intervalovy trénink veden také ve formé stiidani tréninku o vySsi a nizsi

intenzits”1%!°,



3. Moznosti plicni rehabilitace a technik respiracni fyzioterapie pacienti v post-akutni
fazi béhem nasledné nemocni¢ni péce, péce v odbornych lé¢ebnych ustavech, v ramci
ambulantni rehabilitace a v lazefiské 1é¢ebné rehabilita¢ni péci (rehabilitacni oddéleni,
geriatrické oddéleni, pediatrické oddéleni, lécebny dlouhodobé nemocnych, léCebny

respiracnich onemocnéni, ambulantni rehabilitace, lazeriska péce atd.)

Plicni rehabilitace je indikovdna Iékafem dle aktudlniho zdravotniho stavu, dle vyskytu
symptomu (napt. unava, dusnost, kasel) a dle toho, pro jakd onemocnéni se pacient dale 1€c¢i.
Plicni rehabilitace mtze byt uskuteciiovana béhem hospitalizace (rehabilitatni oddélenti,
geriatrickd oddéleni, pediatrickd oddéleni, 1écebny dlouhodobé nemocnych), ambulantné,
v odbornych 1écebnych ustavech a béhem lazeniské 1éCebné rehabilitacni péce.

Pacient s pretrvavajicimi dechovymi obtizemi je nejcastéji sméfovan do pneumologické
ambulance schopné relevantné posoudit aktualni stav pacienta a nésledné indikovat plicni
rehabilitaci. Vstupni vySetfeni a indikace plicni rehabilitace by mély byt provadény
za stabilniho stavu pacienta a v kooperaci s ostatnimi odbornostmi dle obtizi pacienta (napf.
kardiolog, neurolog, rehabilitacni 1ékar, psychiatr) tak, aby se co nejvice pozitivné ovlivnil
nasledujici vyvoj nemoci a faze rekonvalescence'®!”. Lékat provadi vysetfeni ke stanoveni
diagnoézy, posouzeni komorbidit a zhodnoti, zda jsou pfitomny limitace k nasledné plicni
rehabilitaci (kardidlni, pohybové, ventila¢ni, oxygenaéni)7’17.

U pacientd, u kterych je stav 1 po ukonceni akutni fdze nemoci nadéle zavazny, tak je
terapie obdobna jako byla uvedena v akutni fazi nemoci (kapitola 2). VétSinou jsou tito
pacienti nadale hospitalizovani a plicni rehabilitace probihd na jednotlivych oddélenich
dle jejich aktualniho zdravotniho stavu. U pacientil, u kterych neni post-akutni stav spojen
s hospitalizaci, tak pii pretrvavajicich obtizich probiha plicni rehabilitace nejcastéji
ambulantni formou nebo v ramci 1é€by v odbornych 1é¢ebnych tstavech ¢i v radmci lazenské
péce. U pacientli s post-akutnim COVID 1 s post-COVID syndromem, u kterych je jejich
zdravotni stav jiz zlepSen, je hlavni slozkou plicni rehabilitace v nasledné rehabilitacni péci
pohybova lécba — vytrvalostni (intervalovy, kontinudlni) a silovy trénink pro zlepSeni
tolerance fyzické zatéze pacienta. Pokud je pfitomna tnava a dusnost béhem béznych dennich
a pohybovych ¢innosti, je provadén nacvik téchto Cinnosti s cilem tyto projevy minimalizovat.
U mnohych pacientd je nezbytné tyto Cinnosti provadét intervalove, tzn. dana aktivita
je proklddana odpocinkovymi pauzami, béhem kterych si pacient provadi dechové cviceni
pro podporu optimalniho dechového vzoru, aby ziskal kontrolu nad svym dychanim.

U pacientti, u kterych dochazi ke snizeni mnozstvi kysliku béhem zatéze, je doporucovana



suplementarni 1écba kyslikem. Terapie je také zaméfena na podporu dostatecné¢ho rozvijeni
hrudniku s cilem snizit pozanétlivé ztuhnuti hrudniku pacientl, u kterych byla v akutni fazi
nemoci pfitomna pneumonie, bronchopneumonie ¢i jiné zanétlivé onemocnéni plic
a pohrudnice. Techniky respiracni fyzioterapie jsou cileny na podporu optimalniho
dechového vzoru v klidu i béhem béznych dennich a pohybovych c¢innosti, na trénink
dychacich svalii a u pacientli se zahlenénim na usnadnéni odkaSlani. U pacientl je cilem
minimalizovat nejen nasledky dlouhodobé imobilizace, ale také snizit vyskyt duSnosti
a unavy, podpofit chlizi a zvysit iroven pohybovych aktivit, zvysit svalovou silu, zlepsit
adaptaci na fyzickou zatéz, zvysit rozsah pohybu v kloubech a usnadnit provadéni béznych
dennich cCinnosti. Soucéasti komplexni plicni rehabilitace je 1 edukace, ergoterapie,
psychosocialni a nutri¢ni poradentstvi'~"'“!'". Metody plicni rehabilitace jsou schopné
redukovat symptomy (zejména duSnost, hrudni dyskomfort a inavu), zvysit toleranci fyzické
zatd7e a zlepsit tak kvalitu Zivota takto nemocnych'.

Z bezpecnostniho hlediska je velmi dilezité zhodnoceni rizika ptipadného Siteni infekce
COVID-19. Probihé-li pohybova lécba skupinové, je nezbytné omezit pocet jedincii
ve skupiné natolik, aby se mohly dodrzet minimélni rozestupy mezi vSemi zucastnénymi
jedinci vcetné zdravotnického persondlu. Nasledné je nezbytna piitomnost ochrannych
pomiicek a priib&zna dezinfekce piistrojii a pomiicek po kazdém pouziti"'”. I v pripads, ze
16¢ba probih4 individualng, je nezbytné dodrzet vyse uvedend opatieni"'’. Pouze pokud 1é&ba
probiha distancné s vyuzitim nékteré z moznosti informacnich technologii (telerehabilitace
¢i telecoaching), tak je riziko ptenosu infekce minimalni. Pro ambulantni plicni rehabilitaci je
nezbytné pacientovi vyplnit poukaz na vySetfeni/oSetieni FT, na kterém je uvedena
specifikace jednotlivych Casti terapie (nejcastéji je to vstupni a vystupni kineziologické
vysetieni, kinezioterapie II, individualni 1é¢ebna télesna vychova na piistrojich pod dohledem,
techniky mé&kkych tkani, mobilizace patete)’.

Post-akutni faze (post-akutni COVID, post-COVID syndrom) mlze mit opét rozdilny
projev u jednotlivych pacientli (Tabulka 2) a z tohoto divodu je nezbytné stanovovat vhodné
techniky a metody plicni rehabilitace individudlné pro kaidého pacienta"”"’. Tak jako
u kazdého pacienta, ktery podstupuje rehabilita¢ni 1écbu z ditvodu jakychkoliv obtizi, tak
1 u pacienta po prodélani onemocnéni COVID-19 je nezbytné pro stanoveni plicni rehabilitace
a ostatnich vhodnych rehabilita¢nich technik a metod, zhodnotit pribéh nemoci, aktudlni
zdravotni stav, aktudlni obtize pacienta, vysledky vSech vySetfeni a funkcni nalez
a ke konkrétnimu nalezu pak indikovat cilenou terapii. V nasledujicim textu jsou popsany

jednotlivé techniky a postupy plicni rehabilitace, které Ize u pacienti v post-akutni fazi vyuzit,



nicméné volbu konkrétnich technik, intenzitu, frekvenci, pocet opakovani v dané sérii
i v priibéhu dne bude pacientovi urcovat vzdy fyzioterapeut dle vyse uvedenych kritérii. Plicni
rehabilitace miiZze probihat individualné nebo skupinové (terapii je mozné zacit i individualné
a pak pacient piejde do skupinové terapie). Do skupinové terapie je vhodné zatazovat
pacienty, u kterych bude pribeh v post-akutni fazi podobny, budou mit obdobné projevy
(napf. hlavnim symptomem bude dusnost pii chtizi do schodii, do kopce, nebudou schopni
rychlejsi chlize a chiize na delsi vzdéalenost) a budou u nich obdobné vysledky ziskané béhem

vstupniho vySetfeni.

Tabulka 2. Faktory, které mohou ovliviiovat post-akutni fazi a nasledné volbu technik plicni

rehabilitace’
vek kognitivni funkce komorbidity
pribéh akutni faze nemoci pfetrvavajici symptomy nadvéha/obezita
(napf. unava, dusnost, bolest)
kachexie sarkopenie kiehkost
klidova hypoxémie zatézova hypoxémie hyperkapnie
ventilacni podpora oxygenoterapie psychicky stav (napf. uzkost,
(UPV/NIV) deprese)
poruchy spanku funk¢ni nalez schopnost aktivni spoluprace
pacienta
poruchy polykani tracheostomie poruchy koncentrace

Vysvetlivky: UPV —uméla plicni ventilace, NIV — neinvazivni ventilacni podpora

I u pacientti v post-akutni fazi nemoci je mozné vyuzit telerehabilitaci a telecoaching

k ovlivnéni fyzické i psychické kondice pacienta'®"

. Telerehabilitaci je mozné vyuzit jako
dopln€k v nasledné nemocnic¢ni péci, jako dopln€k ambulantni plicni rehabilitace nebo jako
formu domaciho rehabilitacniho programu se supervizi fyzioterapeutem ¢i jinym odbornikem
a také jako doplnkovéa soucast lazenské 1écby i 1écby v odbornych lécebnych ustavech.
Telerehabilitace bude predevsim urCena pro pacienty s lehéim pribéhem nemoci a u téch,
u kterych nebudou pretrvavat zavazna postizeni a symptomy'. Telerchabilitace obvykle
zahrnuje moznosti konzultaci na dalku, edukaci, vedeni terapie a telemonitoring'*. Vyhodou

telerehabilitace a telecoachingu je moznd snaz$i a rychlejsi dostupnost (napf. eliminace

dojizdéni na rehabilitacni 1écbu na velkou vzdalenost, odloZeni terminu rehabilitacni 1écby




z divodu naplnéni kapacit zafizeni poskytujiciho ambulantni péci apod.). Efekt a ucinek
telerehabilitace a telecoachingu u pacientl v post-akutni ¢i chronické fazi onemocnéni (post-
COVID syndrom) vSak musi byt jest¢ u nemocnych s COVID-19 vice a podrobné
prozkouman. V Ceské republice jsou prozatim telerehabilitatni a telecoachingové programy
malo rozsifeny 1 u jinych onemocnéni a jsou pacientim nabizeny ojedinéle a pouze

na n&kterych pracovistich'.

3.1 VySetieni

U pacienta, u kterého ptetrvavaji respirani obtize i po odeznéni akutni faze nemoci,
jsou vysetfeni cilena na posouzeni pfitomnosti respiracni patologie a respira¢nich symptomu
po prodélaném onemocnéni COVID-19. Ke zhodnoceni ventilacni slozky podilejici se
na dusnosti je nejcastéji provedeno funkcni vySetfeni plic, bodypletysmografie, zobrazovaci
vysetieni — RTG, CT vySetieni hrudniku a laboratorni vySetfeni. U pacienti je vzdy také
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posouzeno, zda je pfitomna srde¢ni patologie a je provedeno EKG vySetieni
zhodnoceni vlivu pohybové slozky dychani na vyskyt dechovych obtizi pacienta je vhodné
vysetieni doplnit 1 o posouzeni sily dychacich svalt a jejich funkce véetné zhodnoceni jejich
unavy (vySetfeni maximalniho nadechového a vydechového ustniho tlaku, zhodnoceni
okluzniho ustniho tlaku a indexi, ze kterych lze posoudit unavu dychacich svali)?**
Ke zhodnoceni stavu tize post-akutniho COVID syndromu a post-COVID syndromu je kromé
posouzeni vyskytu a tize symptomil (kasel, dechovy dyskomfort, bolest na hrudi a tnava)
mozné vyuzit terénnich zatéZzovych testii ke zhodnoceni ventilaéni slozky a vykonnosti
pacienta s posouzenim nutnosti pfidani oxygenoterapie'”'*'**. Oxygenoterapie je do terapie
zatfazovana dle analyzy krevnich plynt (arteridlnich ¢i arterializovanych) pfi pfitomnosti
desaturaci pod 90 % ¢i1 poklesu saturace hemoglobinu kyslikem o vice jak 4 % béhem
zatdzového testovani (spiroergometrické vysetteni, zatdZové chodecké testy)''®. Pro piesné
stanoveni vykonnosti s uréenim kardiovaskularni a respiracni limitace fyzické zatéze je
vhodné provést spiroergometrické vy3etfeni (v obdobi po 6-8 tydnech od vzniku infekce)',
coz pii soucasnych poctech pacientii a probihajici epidemii neni mozno v plném rozsahu
u vSech nemocnych provadét. Castéji tak budou u pacientdl provadény terénni zatézové
testy' .

Pied zahéjenim plicni rehabilitace se provadi odbér anamnézy a komplexni kineziologické
vySetieni s podrobnym vySetfenim pohybové slozky dychdni. V rdmci odbéru anamnézy se

identifikuji hlavni symptomy pacienta a jejich vyskyt vcetné¢ zhodnoceni spoustéct a také

toho, co tizi symptomul sniZuje Ci zcela eliminuje. Sleduje se souvislost vyskytu a tize



symptomi s béznymi dennimi aktivitami vcetné¢ pohybovych aktivit a mira jejich

1,7,1 v v s ’ v ’ ;o . 724
omezeni”!”. Vygetieni pohybové slozky dychani zahrnuje’**:

1) Vysetfeni dechového vzoru aspekci béhem klidového dychani, béhem maximalniho
nadechu a vydechu, béhem pohybovych aktivit pacienta. Hodnoti se typ dychani,
zapojeni dychacich svall, pomér délky nadechu a vydechu, dechova frekvence,
nezadouci souhyby béhem dechového cyklu (napt. elevace ramennich pletencti béhem
nadechu, zéklon trupu a hlavy béhem nadechu, kyfotizace trupu béhem vydechu,

protrakce ramen béhem vydechu apod.).

2) Palpacni vySetfeni dychani béhem klidového dychani, béhem maximalniho nédechu

a vydechu. Hodnoti se stranova symetrie béhem dechového cyklu.
3) Palpacni vySetieni svali a fascii ve vztahu k dychani.
4) Vysetfeni joint-play zejména v oblasti skloubeni hrudniho koSe.

5) Rozvijeni hrudniku pomoci paskové miry. Rozvijeni hrudniku se méii ve 4 etazich —
v urovni axill, pfes mesosternale, pfes xiphosternale, v polovin¢ vzdalenosti proc.
xiphoideus a umbilicus. Dosédhne-li rozdil naméfené¢ho obvodu mezi nadechem

a vydechem zéporné hodnoty, je pfitomno paradoxni dychani.

V ramci komplexniho kineziologického vySetieni je zhodnoceno také celkové drzeni téla,
svalova sila hlavnich koncetinovych a trupovych svalli a posturalné¢ respiracni funkce branice.
Jsou provedeny testy pro posouzeni vyskytu zkracenych a oslabenych svalii, zejména téch,
které mohou ovlivnit kvalitu a rozsah dechového pohybu’?*. Pokud nebylo provedeno
zhodnoceni tolerance zatéze (spiroergometrické vySetfeni ¢i vysetfeni pomoci zatézovych
terénnich testll) vramci ptfedchozich vysSetfeni, které pacient podstoupil u Iékate, tak
fyzioterapeut provadi vySetfeni pomoci chodeckého zatézového testovani. NejCastéji
vyuzivané testy jsou Sestiminutovy test chlizi, nebo ptirtstkovy a vytrvalostni kyvadlovy test
chtizi (podrobnéji v Standardu pro Sestiminutovy test chiizi a DP plicni rehabilitace, dostupné

na www.pneumologie.cz/guidelines). Pro provadéni pfirdstkového a vytrvalostniho

kyvadlového test chiizi musi mit pracovisté¢ zakoupenou licenci pro oba tyto testy. V ramci
vstupniho vySetieni mohou byt vyuzity Skdly a dotazniky pro zhodnoceni tize symptomu
(Tabulka 3), zhodnoceni vyskytu tuzkosti, deprese a kognitivnich poruch (napi. Montrealsky

1,7,10,17,25,26

kognitivni test, Mini-mental state examinationt) U pacient s obtiznym

vykonavéanim zakladnich béznych dennich ¢innosti je vhodné jejich zhodnoceni napt. pomoci



FIM testu & podle Indexu dle Barthelové®’. Vstupni komplexni kineziologické vysetteni
je provedeno pti zahajeni plicni rehabilitace a po ukonceni programu plicni rehabilitace

je provedeno kontrolni kineziologické vySetieni, aby se zhodnotil efekt 1éCby.

Tabulka 3. Skaly a dotazniky pro zhodnoceni tize symptomu’

symptom Skala, dotaznik Hodnoceni

dusSnost Modifikovana Skéla duSnosti 0-4 (¢im vyssi skore, tim vetsi tize
(mMRC) dusnosti)
Borgova skala dusnosti 0-10 (¢im vyssi skore, tim veétsi

tize duSnosti)

unava Skala komplexniho hodnoceni 0-50 (¢im vyssi skore, tim vétsi
unavy (MAF) tize tnavy)

3.2 Edukace

Edukace je zaméfena jak na poskytnuti informaci pacientovi a jeho rodiné o vlastnim
onemocnéni a moznostech 1é¢by, tak 1 na poradenstvi, jak zvladat vlastni onemocnéni, jak
monitorovat jednotlivé symptomy a jak vyskytu symptomi piizptisobovat jednotlivé denni
i pohybové aktivity (Tabulka 4)”'®'7. V ramci edukace je pacient i jeho rodina seznamena
s jednotlivymi slozkami plicni rehabilitace, jsou probrany jednotlivé postupy, které u pacienta
vramci 1écby budou pouzity a jak by mél pacient pokraCovat samostatné v nasledném

domadcim rehabilitaCnim programu.

Tabulka 4. Hlavni oblasti edukace’'*!”

popis onemocnéni moznosti 1écby symptomy — co je zhorsuje,
(farmakologicka, co je zlepsuje ¢i zcela
nefarmakologicka vcetné eliminuje
oxygenoterapie)

pohybové aktivity a cviceni — | jak kontrolovat dychéani relaxace, odpocinek

volba, vykonavani, béhem ADL i pohybovych

monitoring aktivit

zvladani uzkosti, strachu nutri¢ni doporuceni socialni sluzby a péce

Poznamka: jednotlive oblasti edukace jsou individudalné voleny a kombinovany dle
zdravotniho stavu a konkrétnich obtizi pacienta

3.3 Pohybova lécba
Pohybova 1écba se po prodélané infekci Covid-19 zaméiuje predevSim na ovlivnéni
pretrvavajicich symptomt, kterymi jsou zejména inava, dusnost a fyzicka dekondice. V rdmci

plicni rehabilitace je vyuzivan ptedevsim silovy a vytrvalostni trénink s postupnou progresi




zatsze""7*%30 Légba je nastavena individualng dle fyzickych a psychickych moZnosti
pacienta a predepsana fyzioterapeutem ¢i lékafem na zdkladé¢ predeslého vstupniho
zatézového vysetfeni a zohlednéni tzv. ,red flags* (kontraindikace ke cviceni). U pacientd,
ktefi maji indikovanou neinvazivni ventilacni podporu, je pohybova lécba provadéna
v kombinaci s touto 1é&bou’""'°. Doporugeni pro provadéni pohybové 1é¢by nejsou zcela
totoznd dle jednotlivich odbornych spole¢nosti (Tabulka 5)’'. V nasledujicim textu
vychazime z téchto doporuceni, ktera doplitujeme zkuSenostmi a moznostmi z klinické praxe

v Ceské republice.

Tabulka 5. Doporuéeni pro pohybovou 1é¢bu dle jednotlivych odbornych spole¢nosti’'

ACSM ATS/ERS ACCP/AACVPR
Vytrvalostni trénink
frekvence 3-5krat tydné 3-5krat tydné 3-5krat tydné
intenzita lehka — 30-40% >60% maxima tézka — 60-80%
vrcholového maxima vrcholového maxima

tézka — 60-80%
vrcholového maxima
subjektivné Borg 4-6

trvani zadné specifické 20-60 minut 20-60 minut
doporuceni délky trvani 4-12 tydnt
Silovy trénink
frekvence >2krat tydné 2-3krat tydné nespecifikovano
intenzita lehka —40-50% IRM  |60-70% 1RM nebo zah4jit s lehéim
stiedné t¢zka — 60-70% | 100% 8-12RM odporem a vyS$im
IRM poctem opakovani pro
zlepSeni vytrvalostni
sily
Trvani 1-4 sety, 10-15 2-4 sety, 8-12 nespecifikovano
opakovani, 8-10 cvikii |opakovani
(svalovych skupin)

Vysvetlivky: ACSM — American College of Sports Medicine, ATS/ERS — American Thoracic
Society/European Respiratory Society, ACCP/AACVPR — American College of chest

Physicians/American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation

Silovy a vytrvalostni trénink, vedle ostatnich technik respiracni fyzioterapie, je tedy
z hlediska dlouhodobého planu priméarni komponentou 1é¢by jedincii po prodélané infekci

COVID-19. U jedinci, u kterych ptetrvava desaturace organismu (méné nez 88 % SpO,)



pii fyzické namaze anebo 1 v klidu, je vhodné pro pohybovou lécbu vyuzit suplementarniho

podani kysliku (priitok O, vychézi z indikace o3etujiciho 1ékate)’'°

. Pohybova 1écba probiha
pod dohledem fyzioterapeuta idealn¢ dvakrat tydné¢ po dobu 6 tydnil a fidi se obecnymi
principy pro pohybovy trénink (FIT principy — frekvence, intenzita a trvani). Jedinec je ovSem
instruovan a motivovan, aby 1écbu provadél i bez supervize fyzioterapeutem béhem ostatnich
dni v tydnu. Vlastni cvicebni lekce se vzdy sklada z rozcvi€eni, hlavni cvicebni komponenty
(silovy a vytrvalostni trénink) a zavérecného protazeni. U rizikovych jedinct (klidové
hodnoty nedosahuji normoxémie, béhem pohybového tréninku dochazi k poklesu saturace
o vice jak 4 %, je indikovana oxygenoterapie pro pohybovy trénink) je nezbytné monitorovat
saturaci hemoglobinu kyslikem pomoci prstového pulzniho oxymetru v pribehu
vytrvalostniho i silového tréninku'"",

Jednotlivé prvky pohybové 1é€by by vzdy mély zohlednovat aktualni fyzickou kondici
jedinct podle vysledkl zatézového vySetieni, v€k pacienta a dale je nutné uzpusobit vybér
konkrétnich cvikii a pohybovych aktivit s ohledem na pohybové schopnosti jednotlivych
pacientii. Pohybovou 1é¢bu je tedy mozné indikovat a individualné uzptsobit pro kazdého
stabilizovaného pacienta, ktery je dostatecné motivovany, aby na pohybové 1€cbé
participoval. Béhem vytrvalostniho i silové tréninku je u pacienti hodnocena mira duSnosti
a intenzita vnimaného usili (Borgova Skala duSnsoti, Borgova Skala vnimaného usili)?%
Pacienti, ktefi absolvuji ambulantni program plicni rehabilitace, by 1 po jeho ukonceni méli
v pohybové 1é¢b& samostatné pokracovat. Ulohou fyzioterapeuta v této fazi je nastaveni
novych motivac¢nich cili dle individudlnich potfeb pacienta, aby se tak umoznil postupny

navrat k béznym dennim, volnocasovym i pracovnim aktivitdm, které byl dany jedinec

schopen vykonavat pted propuknutim onemocnéni COVID-19.

3.3.1 Silovy trénink
Silovy trénink by mél byt zaméfen na posileni hlavnich svalovych skupin dolnich

a hornich konéetin, lze vyuzit i specialnich vibraénich plogin”'®!

. U pacienti, ktefi byli
z divodu kovidové pneumonie hospitalizovani, bylo zjisténo, ze dochdzi ke snizeni svalové
sily m. quadriceps femoris a m biceps brachii, pfestoZze pred onemocnénim u téchto osob
nebyly ptitomny zadné muskuloskeletalni problémy™. Kromé prostého zvyseni svalové sily
je mozné sledovat efekt silového tréninku také v Gpravé kostni denzity (u osteoporozy,

osteopenie). Silovy trénink tedy sehrava i preventivni tlohu u jedincti s vyS$Sim rizikem

vyskytu téchto poruch s ohledem na jejich vék, pohlavi a ptidruzené komorbidity.



Silovy trénink je definovéan jako cviceni proti odporu nejcastéji za vyuziti zevniho zavazi
anebo pruznych tahti. U jedinci s vyraznym svalovym oslabenim (svalové sila stupen 3
a mén¢) se z pocatku doporucuje volit cvi¢eni bez zevniho odporu (vlastni vdha bez anebo
se slozkou odporu gravitacni sily). Jedinec by mél provadét silovy trénink alespon 2-3krat
tydné. Pro kazdou svalovou skupinu se provadi 2-4 série po 8-12 opakovanich. U jedinc,
kteti vykonavaji silovy trénink proti odporu, je intenzita nastavena velikosti odporu
a piedstavuje 60-70% 1RM (1 Repetition Maximum)”*****'. V praxi nejsme oviem vzdy
schopni 1RM u jedincti piistrojové otestovat a misto toho je mozné tuto hodnotu odhadnout
vypoctem na zaklad¢ provedeného maximalniho poctu opakovani dan¢ho cviku do tnavy
(Tabulka 6)***. Dali vhodnou metodou je pak prosté odhadnuti intenzity na zakladd
subjektivniho hodnoceni jedince s vyuzitim skaly vnimaného Usili dle Borga (Skala 6-20), kde
idealni je, aby béhem silového tréninku pacient vnimal své Usili v rozmezi hodnot 13-15
(Tabulka 7). Jakmile dojde k vnimani mensSiho usili (pacient vnima silovy trénink jako méné
naro¢ny), tak se zvysi odpor pro cviceni, aby pacient opét vnimal usili v rozmezi hodnot

13-15".

Tabulka 6. Vypocet pro odhad IRM***°

Brzyckiho vzorec: I1RM = (velikost zavazi) / [1.0278 — (pocet opakovani x 0.0278)]

Epleyho vzorec 1RM = (velikost zavazi) x [1 + (pocet opakovani / 30)]

Tabulka 7. Borgova $kala vnimaného usili’

¢iselné hodnoceni slovni popis
6
7 velmi, velmi lehka
8
9 velmi lehka
10
11 lehka
12
13 pon¢kud naméhava
14
15 namahava
16
17 velmi namahava
18
19
20 Velmi,, Velr}li
namahava




3.3.2 Vytrvalostni trénink

Cilem vytrvalostniho tréninku je zlepSeni celkové télesné kondice zejména s ohledem
na vytrvalostni schopnosti jedince (kardiorespiracni zdatnost). Nejdostupnéjsi pohybovou
aktivitou pro tento ucel je chlize, severska chiize, jizda na rotopedu ¢i chiize/béh na krosovém

trenazéru nebo chodicim pase’'***!

. Podobn¢ jako u silového tréninku se vytrvalostni
trénink indikuje na zaklad¢ vstupniho vysetieni pomoci FIT principi a prabézné
se uzpusobuje z hlediska fyzickych a pohybovych moznosti jedince. Frekvence by méla byt
alespont 3-5krat tydné (idealn€ denné€). Intenzita je obvykle stanovena jako 60-80 % maxima
dle vysledkl zatézového vysetieni a udava piredepsanou rychlost pro chiizi nebo rychlost jizdy
na rotopedu v kombinaci s velikosti odporu pro Slapani. Vytrvalostni trénink by mél trvat
alespont 20-30 minut. Z poc¢atku vSak u oslabenych jedinci mtze byt délka tréninku kratsi
do 10 minut s postupnym prodluzovanim délky tréninku na pozadovanych 20-30 minut’'***
3! Neni-li mozné u pacienta provést zadnou formu zat&Zového vySetieni (spiroergometrické
vySetfeni, terénni zatézové testy), je mozné vytrvalostni trénink nastavit dle subjektivniho
hodnoceni pacientem podle Borgovy Skaly vnimaného usili (pacient by mél vnimat usili
v rozmezi 13-15). Pti vyskytu dechovych obtizi se v rdmci tréninku fidime 1 dle Borgovy
skaly dusnosti (intenzita vnimané dugnosti by mé&la byt vrozmezi 4-6, Tabulka 8)'"'.
U takového pacienta nicméné musi byt po celou dobu vytrvalostniho tréninku sledovana
saturace hemoglobinu kyslikem pomoci pulzniho oxymetru a tepova frekvence,
pied a po ukonceni vytrvalostniho tréninku musi byt zméten krevni tlak.

V ramci postupného zvySovani zatéze je mozné bud prodluzovat dobu trvani tréninku
(chiize, rotoped) o konstantni intenzité anebo postupné navySovat intenzitu dle subjektivniho
hodnoceni jedincem (Borgova skéla dusnosti; Borgova $kdla vnimaného usili) za konstantni
doby trvani tréninku. Obé techniky maji v praxi své uplatnéni a pozitiva, a je vhodné
je vzajemné stfidat a obménovat. Dalsi moZznost provedeni vytrvalostniho tréninku zahrnuje
kontinuitu cvi¢eni. Dle moznosti miize jedinec absolvovat vytrvalostni trénink bez pteruseni
(kontinualni typ tréninku) anebo s pferusenim (intervalovy typ tréninku). Intervalovy zplsob
zatizeni stfida dobu aktivni ¢innosti o pozadované intenzité s dobou aktivni ¢innosti o nizsi
¢i nulové intenzité. Toto intervalové nastaveni umoziuje jedincim s vyraznou respiracni
limitaci 1épe tolerovat trénink. Se zlepSujici adaptaci pacienta na fyzickou zatéz se snizuje
pocet a délka odpocinkovych intervalil/ intervalli o nizsi intenzité¢ a mize se nasledné piejit

postupnd na vytrvalostni trénink kontinualni’**>".

Po ukonceni pohybového tréninku
se supervizi fyzioterapeutem by jedinci méli v 1é¢bé samostatné pokracovat a usilovat o dalsi

zlepsSeni ¢i alespon udrzeni télesné kondice.



Tabulka 8. Borgova $kala dugnosti’

stupeini slovni popis

0 vubec zadna

0,5 velmi, velmi slaba
1 velmi lehka

2 lehka

3 sttedni

4 spiSe tézka

5 tézka

6 tézka az velmi tézka
7 velmi tézka

8 velmi tézka az extrémné tézka
9 extrémné tézka

10 maximalni mozna

3.3.3 Monitoring pohybové 1é¢by a pohybovych aktivit

Nejjednodussi zptsob sledovani efektu 1é¢by je vedeni tréninkového didfe. Pacient
do diare zapisuje kromé délky a intenzity cviceni také subjektivni hodnoceni daného tréninku
(zaznamenani vnimaného usili dle Borgovy Skaly; Ize také urcit tizi dechovych obtizi pomoci
Borgovy S$kaly dusSnosti). Na zdkladé¢ téchto informaci mulzeme nésledné postupné
progredovat tréninkovy objem s ohledem na pfitomnou adaptaci pro dany trénink.

Pro monitorovani objemu provadénych pohybovych aktivit je mozné vyuzit nejen
pedometry, fitness naramky, ale také razné aplikace pro chytré telefony/hodinky vybavené
riznymi sensory (napfi. akcelerometry, krokoméry, GPS navigace, apod.). Tyto vySe zminéné
moznosti nachazeji své uplatnéni zejména jako motivacni pomticky pro jednotlivé pacienty,
jelikoz poskytuji okamzitou zp&tnou vazbu®®. U pacienti probiha monitoring jejich b&zné
urovné pohybovych aktivit po dobu jednoho tydne. Muze se naptiklad posuzovat pocet kroku
za den, které pacient v priumeru béhem monitorovaciho tydne udé€lal. Pokud bude cilem
terapie postupné zvySovani urovné dennich pohybovych aktivit, tak se urci 5-10% narast
denniho poctu krokii a pacient se v nasledujicim tydnu snazi kazdy den udélat pozadovany

pocet krokti. Pokud to zvladne, dojde k navySeni poctu kroki o dany narast i dalsi tyden,



pokud to nezvlada, tak se pokracuje 1 v dalS§im tydnu v piivodné stanoveném poctu kroku

(Obrazek 1).

Obrazek 1. Schéma navySovani pohybové aktivity dle poctu krokt

den pocet

krokt prumer

3828
pondeli | 3231 ‘ krokii/den

cil 2. tydne splnén, cil

pro 3. tyden navySen

opét o 383 krokd, tzn.
4594 krokii/den

utery 4509 cil pro 2.

stteda | 2678 ‘ tyden:

. 4211

Ctvrtek | 4789 navyseni o kroki/den cil 2. tydne nesplnén,

patek 5081 383 krokt cil pro 3. tyden zlstava
denné stejny, tzn. 4211

sobota 1278 kroki/den

nedéle 5230

monitorovaci tyden 2. tyden 3. tyden

3.4 Techniky respiracni fyzioterapie

Techniky respiracni fyzioterapie jsou zafazovany do terapie u pacientl, u kterych
se vyskytuje neoptimalni dechovy vzor, snizené rozvijeni hrudniku, neefektivni expektorace
¢i jiné poruchy kasle, snizena sila dychacich svali ¢i jejich inava, porucha posturdlné-
dechové funkce branice a poruchy polykani spojené se zvyenym rizikem aspirace'’'**"?,
V ramci technik respiracni fyzioterapie jsou s pacientem také nacvieny ulevové polohy
pro dychdni. Je-li soucasti terapie i inhalacni 1écba, je v radmci technik respiracni terapie
zkontrolovéno, jak pacient provadi dechovy manévr pro inhala¢ni aplikaci 1€kt a jak provadi
déle trvajici inhalacni 1écbu. Velmi Casto se u pacientl jednotlivé techniky kombinuji. Pocet
opakovani a celkova délka provadéni jednotlivych technik je urCena vzdy podle aktudlniho

zdravotniho stavu a dle konkrétnich obtizi pacienta1’7’10’37'39.

3.4.1 Reedukace dechového vzoru
Pro podporu optimalniho dechového vzoru Ize vyuzit pasivni, asistované i aktivni techniky
respiracni fyzioterapie. Cilem této terapie je podpofit dostatecné rozvijeni hrudniku, obnovit

spravny pomér délky trvani nadechu a vydechu (vydech je 1,5-2x del$i nez nadech), naucit

—>



pacienta vlozit do dechového cyklu ponadechovou a povydechovou pauzu, minimalizovat
¢i eliminovat patologické souhyby béhem dechového cyklu (napf. elevacni souhyb ramennich
pletenci béhem nadechu, protrakce ramennich pletencti béhem vydechu, pfedsun hlavy
béhem vydechu, kyfotizace trupu béhem vydechu apod.). Dechovy vzor je Casto porusen
u pacientt, u kterych béhem akutni fize onemocnéni dominovaly dechové obtize, méli
pneumonii a u kterych doslo vlivem imobilizace ke snizZeni sily dychacich svalti. Techniky
respirani fyzioterapie jsou Casto kombinovany s mobiliza¢nimi technikami a technikami
mekkych tkani, aby nedochazelo napt. vlivem kloubnich blokad, zkracenych svali, zhorSené
protazitelnosti fascii, vyskytu reflexnich zmén ve svalech spojenych s bolesti k omezeni
dechovych pohybli. Pro maximalni moznou podporu optimalniho dechového vzoru
je nezbytné také podpofit naptimené drzeni téla. Mezi techniky respiracni fyzioterapie, které
Ize pro podporu dechového vzoru pouzit, patii'’'*:

g) kontaktni dychani,

h) reflexni ovlivnéni dychéni,

1) dechova gymnastika (statickd, dynamickd, mobilizacni),

J) cviceni na zvySeni rozvijeni hrudniku,

k) brani¢ni dychani,

1) vydech ptes seSpulené rty,

m) svalové aktivni vydech,

n) technika ustni brzdy,

0) dychani s vyuzitim zpétnovazebnych dechovych trenazéri (napt. DHD
CliniFLO, DHD Coach 2, Respiron, Flowball)

p) trénink dychacich svalii s vyuzitim trenazérli, na kterych je mozné nastavit
odpor pro nadech/vydech (napt. Threshold IMT, Threshold PEP,
POWERbreathe Medic, POWERbreathe Medic PLUS, POWERbreathe PLUS,
EMST?75 life, EMST 150).

U pacientt, u kterych po prodélaném onemocnéni COVID-19 ptetrvavaji poruchy polykani
spojené s opakovanym zaskocenim jidla a tekutin, je diilezit¢ zatadit techniky zaméfené
na zlepsSeni polykédni s cilem maximalné mozné minimalizace az uplné eliminace rizika
aspirace a rozvoje aspirac¢ni pneumonie. Do terapie je tak v ramci reedukace dechového vzoru
zafazovan nacvik dechové synkinézy béhem rozméliiovani potravy (optimalni je v této fazi
dychani nosem) a polykani (béhem polykaciho manévru je zadrz dechu, po které nésleduje
vydech, ptipadné odkaslani). Pro zlepSeni polykani jsou zatfazovany mékké a mobilizacni

techniky v orofacialni oblasti, cvieni retniho uzavéru, cviceni svalli jazyka, cviCeni



hlasivkového uzavéru, orofacialni stimulace, Koncept Castillo Moralese a specialni manévry

(napf. manévr supraglotického polykani, manévr super-supraglotického polykani). Poruchy

polykani v rdamci mezioborové spoluprace nejcastéji s pacientem fesi fyzioterapeut a klinicky

logoped”**4!.

3.4.2 Usnadnéni expektorace

Techniky pro usnadnéni expektorace ¢i jejich kombinaci volime dle toho, jaka faze kasle je

porufena a zda dochazi ke stagnaci bronchidlniho sekretu v dychacich cestach'’>72’.

Pti porusené nadechové fazi kasle jsou voleny techniky, které povedou k podpote nadechu.

Mezi tyto techniky patii

a)
b)

c)

d)

e)
f)

1,7,15,37-39,

cvi¢eni na zvySeni rozvijeni hrudniku,

glosofaryngealni dychani,

aktivace nadechovych svalt s cilem zvySeni jejich sily (trénink nadechovych
svall s vyuzitim dechovych trenazéri — napt. Threshold IMT, POWERDbreathe
Medic, POWERbreathe Medic PLUS, POWERbreathe PLUS),

zpétnovazebny trénink nadechu s vyuzitim dechovych trenazéra (napi. DHD
CliniFLO, DHD Coach 2, Respiron),

mechanické podpora nadechu s vyuZzitim lung volume recruitment bag,

mechanicka insuflace (napt. CoughAssist).

Je-li neefektivni vydechova faze kaSle a je-li pfitomna stagnace bronchidlniho sekretu

a jeho problematicka mobilita z perifernich dychacich cest smérem do centralnich, je mozné

vyuzit nasledujici techniky

a)
b)

c)

d)

1,7,15,37-39,

autogenni drendz,

aktivni cyklus dechovych technik,

oscilujici dechové trenazéry usnadnujici odlepeni sekretu ze stény dychacich
cest a posun sekretu z perifernich dychacich cest do centralnich (napt. PARI
O-PEP, Aerobika OPEP, Shaker Classic, Shaker Deluxe, Shaker Medic,
Acapella, RC-cornet),

aktivaci vydechovych svalii s cilem zvySeni jejich sily (napt. Threshold PEP,
EMST?75 lite, EMST150),

vydech proti odporu scilem zabranéni bronchokolapsu dychacich cest
s vyuzitim dechovych trenazérti (napt. PARI O-PEP, Aerobika OPEP, Shaker
Classic, Shaker Deluxe, Shaker Medic, Acapella, RC-cornet, Threshold PEP,
EMST?75 lite, EMST150, PariPEP S-System, TheraPEP, PEPmaska),



f) pfistrojovd podpora pro snazsi odlepeni a evakuaci sekretu (mechanicka
exsuflace — CoughAssist; Simeox),
g) manualni stlaceni hrudniku,

h) vibrace a shaking.

VétsSinu technik Ize provadét i u pacientli s tracheostomii. Mezi dechové pomucky, které
lze ptes tracheostomickou spojku ¢i bakteriologicky filtr pfipojit k tracheostomii, patfi:
Acapella, Threshold PEP, Threshold IMT. Z pfistrojové podpory lze u tracheostomovaného

pacienta pouzit pfistroj CoughAssist’~".

3.4.3 Trénink dychacich svali
Trénink dychacich svall je primarné uréeny pro pacienty, u kterych je zjiSténa snizena sila
dychacich svalli (hodnoty niz8i nez 80 % nalezité hodnoty normy) nebo je pfitomna unava

1,7,10,22,38 , 4 .
7102235 'Na dechovych trenazérech se nastavuje hodnota

dychacich svalt ¢i jejich kombinace
odporu podle cile tréninku. U vytrvalostniho tréninku se vyuzivd mensi odpor (15-30 %
maximalniho nadechového tstniho tlaku — Ply,.x / maximalniho vydechového ustniho tlaku —
PEax) @ vyssi pocet opakovani dechovych cykll, naopak u silového tréninku je nastaven
vyssi odpor (30-80 % Plyax / PEnax) @ mensi pocet opakovani. Trénink je mozné provadét
v sériich, které jsou prolozeny odpocinkovou pauzou. Pacient musi nastaveny odpor tolerovat,
pii dychani ptfes dechovou pomuicku by neméla byt vnimana dusnost na Borgové skéle vyssi
nez 6. Pokud nastaveny odpor pacient netoleruje nebo dojde pti dychani proti nastavenému
odporu k patologickym souhybiim, kter¢é neni pacient schopen védomé korigovat
a eliminovat, tak je nutné snizit na dechovém trenazéru odpor. Nejsou-li u pacienta vysetieny
hodnoty Pln.x @ PEn., tak jsou dechové trenazéry zatfazovany na podkladé informaci
ziskanych z anamnézy a kineziologického vysSetieni. Odpor na trenazéru je nastaven
dle subjektivniho vniméani pacientem tak, aby pacient vnimal, Ze se musi
nadechovat/vydechovat s vétSim usilim v porovnani s klidovym dychédnim. I pii takto
nastaveném odporu je nezbytné, aby pii dychani ptes dechovou pomtcku nebyla tize dusnosti
dle Borgovy skaly vyS$i nez 6 a nebyly pfitomny patologické souhyby. Optimalni
pro individualizovanou a cilenou preskripci tréninku dychacich svali vSak je, aby byla

pted jeho zah4jenim sila a Ginava dychacich svald vysetena'”’'%22°%,



3.4.4 Inhalace

Pokud mé pacient predepsané inhala¢ni podavani Iékid, tak fyzioterapeut kontroluje
inhala¢ni techniku. Pacienta nau¢i dechové cviky, které si pred inhalacnim podanim léku
muze udélat, aby se dostatecné rozdychal. Dale s pacientem nacvi¢i prodlouzeny vydech
(napf. pomoci vydechu pies seSpulené¢ rty), po kterém nasleduje inhalacni manévr.
Fyzioterapeut instruuje pacienta, aby pfi vloZeni inhaldtoru do ust byl jazyk umistén
pod naustkem inhalatoru a nedoslo tak k blokaci inhala¢niho podani l1¢ku. Inhalacni manévr
je rozdilny, pokud ma pacient praSkovou formu inhalatoru. Zde je nutné, aby pacient
nadechoval siln¢ a co nejrychleji od zacatku nadechu. Naopak u dozovaného aerosolu je
nezbytné nadechovat pomalu, plynule a dostate¢né dlouhou dobu (alesponn 4-5 sekund).
Po provedeni nadechového manévru nasleduje delsi odpocinkové pauza (alesponi na 5 sekund)
a po ni je proveden volny vydech mimo inhala¢ni systém. Pokud ma pacient pro inhalac¢ni
podani Iéku inhala¢ni nastavec, tak je dychani plynul¢ a bez usilovnych manévra.
Fyzioterapeut nacviCuje s pacientem i inhalacni techniku s vyuzitim nebulizéru ¢i jiné¢ho
inhala¢niho systému. Neékteré inhalatory je mozné propojit i sdechovymi trenazéry
a kombinovat tak inhalac¢ni 1é€bu napt. se snaz§im odlepenim sekretu z bronchidlni stény,
s podpofenim evakuace sekretu z dychacich cest ¢i s podpofenim stabilizace dychacich cest
behem vydechu. S nebulizéry Ize kombinovat piimo nebo pies spojku tyto dechové trenazéry:

Threshold PEP, RC-Cornet, pariPEP S-System a Acapellu’****.

3.4.5 Piedpis dechovych trenazéri a piistroju

Vhodny dechovy trenazér ¢i piistroj mize pacientovi doporucit jeho oSetfujici 1ékai nebo
fyzioterapeut. V soucasné dobé (1. 2. 2021) mohou nékteré dechové trenazéry a pfistroje
pacientim piedepsat lékafi s odbornosti pneumolog, alergolog, neurolog, pediatr a lékar
atestovany v rehabilitacni a fyzikalni medicin€é. U téchto dechovych trenazérti s ¢asteCnou
nebo plnou uhradou zdravotni pojiStovnou jiz neni nutné schvalovani reviznim lékatem:
Threshold PEP, Threshold IMT, PARI O-PEP, Shaker Classic, Shaker Deluxe, Shaker Medic,
PARI PEP S-System, POWERbreathe Medic, POWERbreathe Medic PLUS. Pacient si tak
dechovy trenazér miize vyzvednout ihned po piedepsani Iékatem v Iékarné nebo prodejnach
zdravotnickych pomucek. Pfistroj CoughAssist je pifi splnéni indika¢nich kritérii
a po schvaleni reviznim lékafem hrazen zdravotni pojistovnou formou prondjmu nebo nakupu

dle rozhodnuti piisluiné zdravotni pojistovny’*.



3.5 Ostatni ¢asti plicni rehabilitace

U pacientt, ktetfi maji vyrazné pretrvavajici potize s provadénim béznych dennich ¢innosti
(ADL) po prodélaném onemocnéni COVID-19, je vhodné do terapie zaradit i ergoterapii
zahrnujici 1 vyuziti kompenzacnich pomicek jak pro snaz§i vykondvani ADL,
tak pro usnadnéni mobility pacienta. Vyzaduje-li pacient dopomoc pii ADL v domacnosti i
mimo domécnost, je vhodné s pacientem i jeho rodinou probrat, jaké sluzby socialni péce lze
pfipadné vyuzit, aby byla zachovana co nejvétsi mozna kvalita Zivota pacienta i jeho rodiny.
V ptipadé, ze se u pacienta vyskytuje uzkost, strach, obava ¢i jsou pfitomny zndmky deprese,
je soucasti plicni rehabilitace cilena podpora pacienta (pfipadné i jeho rodiny) cestou
psychologa nebo psychiatra. Soucésti plicni rehabilitace je také nutricni poradenstvi, které
je zaméfeno na zhodnoceni stravovacich navykt pacienta a doporuceni optimalnich
stravovacich postupti. Podrobnéji jsou ostatni ¢asti plicni rehabilitace uvedeny

v Doporuéeném postupu plicni rehabilitace’.

3.6 Ostatni fyzioterapeutické koncepty a metody

U pacientt, ktefi prodé€lali onemocnéni COVID-19, je mozné kromé plicni rehabilitace
vyuzit 1 ostatni fyzioterapeutické metody a techniky, které jsou do terapie zarazovany
na podklad¢ vysledkii vstupniho vySetfeni a dle ostatnich komorbidit. Terapie je vzdy cilena
podle etiologie onemocnéni, komorbidit a podle etiologie funkéni poruchy. Z ostatnich
konceptl a postupti Ize u pacientli po prodélaném onemocnéni COVID-19 vyuzit napt. mekké
a mobiliza¢ni techniky, senzomotorickou stimulaci, dynamickou neuromuskulédrni stabilizaci,
Vojtovu metodu reflexni lokomoce, proprioceptivni nervosvalovou facilitaci, akralni

koaktivaéni terapii, balan¢ni trénink, vestibularni rehabilitaci ¢i trénink svalii panevniho dna’.

3.7 Lazenska 1é¢ebné rehabilita¢ni péce

Lazenska 1écba, resp. lazeniska 1écebné rehabilitacni péce (LLRP), je vyznamnou soucasti
nasledné rehabilitacni péce a mlze proto sehrdt vyznamnou roli v rdmci péce pacientl
s dlouhodobymi post-COVID nésledky. Principy a podminky indikace a ptfedpisu LLRP
definuje indikacni seznam, jehoz v soucasnosti platnd verze se nachdzi jak na webovych
strankach MZ CR*, tak i na strankach Svazu 1é&ebnych lazni Ceské republiky, kde se nachéazi
i podrobny navod, jak pacienta odeslat do 1azni*.

Z hlediska dlouhodobych post-COVID nésledka 1ze ptredpokladat, ze vétSina ptipadnych
indikaci bude spadat predev§im do skupiny V — Netuberkulozni nemoci dychaciho ustroji

a dale pak do skupin I — Nemoci obehového ustroji, VI — Nemoci nervove, ptipadné€ i skupin



VII — Nemoci pohybového ustroji a IV — Nemoci z poruchy vymény latkové a zlaz s vnitini
sekreci. Jelikoz je tento doporuceny postup zaméfeny na post-COVID pacienty
s pretrvavajicim postizenim funkce dychaciho Ustroji, tak nejcastéji bude indikace LLRP
spojena se stavy po komplikovaném zanétu plic — V/3. Pacienti k lazenské 1é¢bé pii této
indikaci nastupuji do 4 mésici od ukonceni hospitalizace™. U téchto pacientii lze
diagnostikovat fadu pfetrvavajicich strukturdlnich a funk¢nich zmén ptedevSim dychaciho
a pohybového systému, tak jak je uvedeno v predchazejicich ¢astech tohoto dokumentu, které

je mozno ptiznivé ovlivnit pomoci LLRP.

3. 7.1 Principy plicni rehabilitace v ramci lazeniské 1é¢ebné rehabilitaéni péce

Plicni rehabilitace i v ramci lazeniské 1écby zahrnuje vstupni kineziologické vySetfeni
pacienta a zhodnoceni tolerance zatéze pomoci zaté¢zovych chodeckych testt, jejichz vysledky
jsou zasadni pro naslednou volbu jednotlivych technik plicni rehabilitace. Kli¢ovou
komponentou plicni rehabilitace v lazeniské 1€cbe€ je pohybovy trénink (vytrvalostni a silovy
trénink), ktery muze byt individualni ¢i skupinovy a miize byt provadén v exteriéru i interiéru.
Techniky respiracni fyzioterapie jsou voleny dle kineziologického nalezu a dle aktualnich
obtizi pacienta. Obvykle je néacvik jednotlivych technik respiracni fyzioterapie (podpora
dechového vzoru, techniky pro usnadnéni expektorace, trénink dychacich svali) béhem
individuédlni kinezioterapie. N&které techniky respiracni fyzioterapie (zejména techniky
na podporu dechového vzoru) je mozné provadet 1 béhem skupinové kinezioterapie a to jak
v interiéru, tak exteriéru. V ramci plicni rehabilitace béhem lazenské 1éCby je uskutecnovana
i edukace pacientli. Pfed ukoncenim plicni rehabilitace v ramci lazenské 1éCby je provedeno
kontrolni kineziologické vysetfeni s objektivnim i subjektivnim zhodnocenim efektu lazenské

1é&by. Kontrolni kineziologické vysetteni je shodné se vstupnim vySetfenim’.

3. 7.2 Ostatni metody a postupy lizeniské 1é¢ebné rehabilitacni péce

Vramci LLRP jsou do komplexni terapie zafazovany i dal$i rehabilitaéni techniky
a postupy, které jsou voleny dle aktudlniho kineziologického nalezu, zdravotniho stavu
a konkrétnich obtizi pacienta. Navic je vyuzivano 1 dvou tradi¢nich piliftG LLRP
(Zakon €. 164/2001 Sb.), kterymi jsou prirodni lécivé zdroje (lécivé vody, peloidy, zridelni
plyn) anebo klima, které lze efektivng vyuZit i pro plicni rehabilitaci’’. Lé¢ivé vody jsou
v plicni rehabilitaci pouzivany pfedevSim pro inhalace, vyznam maji i v ramci pitné kury
a obecn¢ podplrny u¢inek maji také jako koupele. Inhalace mlzin 1é¢ivych vod ma vyznam

piredevSim pro regeneraci epitelu dychacich cest, podporu expektorace a hyposenzitivni



tginek. Pro tyto ucely jsou vyuzivany jak alkalické mineralky (pfevaha Na" a HCOs.), tak
i solné (Na" a CI') ¢&i smiSené vody. Teplota inhalované mlziny se lisi dle pozadovaného
ucinku hypotermni (22-36 °C) u akutnich stavl s cilem snizeni pfekrveni a intenzity zanétu,
izotermni (36-38 °C) k uklidnéni sliznice nebo hypertermni (38-44 °C) u chronickych stavl
scilem uvolnéni spazmi, dosaZeni vétsiho prokrveni sliznic a uvoln&ni hlenu**. Jako
pfiprava pro inhalaci 1é¢ivych vod mohu byt poddna standardni mukolytika
a bronchodilatancia. V ramci pitné kitry mohu byt podavany nékteré 1éc¢ivé vody, jako je
Vincentka (siln¢ mineralizovana mineralni voda hydrogenuhli¢itano-chlorido-sodného typu),
k podpoie expektorace. Tento empiricky dobie ovéfeny ucinek Ize zfeymé piisoudit zvySené
bronchialni sekreci pfi mirnému podrazdéni vagu, Vincentka miize byt za timto Gcelem také
smichdna s teplym mlékem. Koupele 1ze u post-COVID pacientd vyuzit k celkovému
relaxa¢nimu Uc¢inku, typicky hypotermni CO; koupele, nebo myorelaxacni a chronicky zanét
tlumici G¢inek hypertermnich koupeli’’. Pro celkové povzbuzeni organizmu lze pak vyuzit
nékteré postupy hypotermni vodolécby (oviny, zabaly, otirdni, omyvani, polevy, stiiky
a koupele), coz vSak jiz vyzaduje dobré zkuSenosti indikujicitho 1ékaie i aplikujiciho
personalu. Zasadnim principem je aplikace piiméfené chladného podnétu na dostatecné
predehiatého pacienta a prib&zné hodnoceni jeho reakce®™™. Pro vyie zminény hypertermni

Utinek lze vyuzit také peloidy™®™

. Pro indikaci lazenskych (balneologickych) procedur
obecné plati, ze zdsadnimi jsou: a) znalost etiopatogeneze a patofyziologie dané nemoci, resp.
stavu pacienta; b) konkrétni aktudlni klinicky nalez; c) zkuSenosti indikujiciho Iékaie
a moznosti pracovisté¢ a d) odpoveéd (reakce) pacienta, pficemz chceme zdiiraznit predevsim
body b) ac)’’.

Klimatoterapie™ vyuziva dle svych moznosti vétsina lazefiskych mist, nicméné jen mélo
z nich m4 tak dobré klimatické podminky™®, aby spliiovaly p¥isné naroky klimatickych 1azni.
K témto podminkam patii mimo ptisné limity zneciSténi (koncentrace prasného aerosolu,
oxidu sifi¢itétho a metaboliti oxidl dusiku) také kombinace Setficich i drazdivych faktort
(délka slunec¢niho svitu, vyskyt mlh, tlak vzduchu, intenzita provétravani a zchlazovani,
atd.)™*. Tyto faktory klimatu vyuZivame ptedevsim pii exteriérovych aktivitich — pohybovém
tréninku (vytrvalostni trénink — chlize, severska chlize, venkovni rotopedy, krosové trenazéry,
silovy trénink — venkovni posilovaci stoje, posilovani s vlastni hmotnosti téla, posilovani
s odporem pomoci ¢inek & pruznych taht) a dechové gymnastice kondiéni’>. Diraz
na aktivni pohyb v pfirodé méa v nasich laznich dlouhodobou tradici®® a je vyznamnou

soucasti psychosocialniho efektu. Pacient se v ramci lazenské 1écby nau¢i monitorovat svoji

pohybovou aktivitu a postupné ji navySovat, aby se zvySovala jeho tolerance fyzické zatéze.



V lazeniské 1écbé jsou pouzivany také dal$i standardni postupy, jako je napt. klasicka
a reflexni masaz’ ~°, které maji mimo pfimého vlivu na mékké tkan& pohybového systému
také reflexni Gi€inek a vyznamny psychicky efekt. Jako predehrati pfed vlastni masazi, stejné
jak pfi aplikaci mekkych technik, 1ze pouzit nejen vyse zminéné hypertermni koupele, ale také
napiiklad infrazafeni, diatermii & parafin®. P¥ aplikaci na hrudnik je lze vyuZit také
k uvolnéni hlenu a stejné tak spazmu dychacich cest.

V LLRP pacientii s poruchou funkce dychacich cest se jiz davno nespoléhd pouze
na klasické balneologické procedury a dalsi metody fyzikalni terapie, ale jak jiz bylo uvedeno,
tak jiz vice jak sto let je kladen daraz na aktivni pohyb v pfirod¢ a cilenou kinezioterapii

v exteriéru i interiéru’®.

3. 7.3 Komplexni efekt lazenské terapie

Z vyse uvedeného je ziejmé, ze béhem pobytu v laznich je pacient vystaven cilenému
plsobeni fady procedur a metod, pticemz se jejich efekty piekryvaji, takze 1ze obvykle jen
stézi identifikovat ten nejvyznamnéjsi faktor. Hovofime proto o tzv. komplexnim efektu
lazeniské terapie, respektive lazenského pobytu, jehoz vyznamnou soucasti je 1 psychosocialni
efekt. Tuto stranku rozhodné neni dobré opomijet ¢i dokonce znevazovat, protoze pacienta je
nutno chépat, stejné jako kazdého jiného €lovéka, jako biopsychosocidlni jednotku, a ostatné
1 WHO definuje nemoc jako stav kompletni fyzicke, dusevni a socialni pohody a nikoliv pouhé
nepiitomnosti nemoci ¢i vady®®. Namisto rutiny dennich povinnosti a stresu naléza pacient
v laznich pozornou pé¢i, volny ¢as a minimum povinnosti. Casto deprimujici pobyt
v nemocnici, ve které zazil mnoho tézkych chvil, se ocitd v piijemném a optimistickém
prostiedi, které je ostatné jednou ze zakonnych podminek uznani konkrétni lokality
za lazefiské misto®’. Socilni izolaci béhem nemoci nahradi pestry spoledensky Zivot, nové
kontakty a nové podnéty, které pacienta vyznamné motivuji. Zvlastni postaveni ma pak v této
souvislosti spole¢ensky tanec, ktery sice neni oficialné indikovanou lazeniskou procedurou,
o to spontanngji a nadSengji je vSak praktikovan samotnymi pacienty. I pfes na prvni pohled

zdanlivou trivialitu ma tanec vyznamny rehabilitaéni a psychologicky efekt®" 2.



4. Zavér

Plicni rehabilitace je u pacientll v akutni fazi COVID-19 1 pfi pfetrvavani symptomil
po jejim odeznéni diilezitou soucasti podptirné komplexni terapie. M¢la by byt urena vsem
symptomatickym pacientiim a pacientim, ktefi maji limitace ve vykonavani béznych dennich
¢innosti a pohybovych aktivitach z divodu chronické nebo akutni respiracni dysfunkce. Plicni
rehabilitace je uskute¢iiovana v rdmci multidisciplinarni spoluprace, jejimz hlavnim cilem je
maximalné¢ mozné podpofit dostateCnou urovenn pohybovych aktivit, udrzet, podpofit nebo
obnovit fyziologickou dechovou mechaniku, kterd je nezbytna pro spravnou funkci plic,
zvysit toleranci fyzické 1 psychické zatéze a snizit dechové obtize spojené se zatézi. Zptresnéni
jednotlivych doporuceni v ramci indikace a provadéni plicni rehabilitace u nemocnych
s COVID-19 a u pacientl po prodélaném onemocnéni COVID-19 bude mozné, jakmile bude

1 u této diagnozy dostupné dostatecné mnozstvi studii ovétujici ucinnost této 1écby.
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