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Abstrakt

Bakalafska prace se zamétuje na rehabilitaci pacientli po onemocnéni Covid-19.
Pacienti byli soucésti rehabilitatniho programu na klinice rehabilitacniho 1¢kafstvi
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, kde podstupovali intenzivni terapii po dobu
2-3 tydnt. Cilem bakalarské prace bylo zjistit ii¢innost terapie u vSech pacientt, ale také
rozdily mezi pacienty podle pfidruzenych chorob.

Metodika: U 13 vybranych pacientli po prodélani tézkého prabéhu Covid-19
jsem sbirala data o jejich zdravotnim stavu pomoci anamnestickych dat ve zdravotni
dokumentaci a dotazniku Covid-19 Mental Health Questionaire (CoPaQ). Pomoci dat
jsem vybrala nejcastéji se vyskytujici choroby a komplikace, podle kterych se ucinnost
terapie hodnotila. Motorické dovednosti, sobéstacnost a duSnost byla na klinice
hodnocena podle nasledujicich standardizovanych testi: saturace
hemoglobinu kyslikem, Bergova balan¢ni $kala, Barthelové index, Borgova Skala
dusnosti, modifikovany test funk¢ni sobéstacnosti a Rozsiteny Barthelové Index, ktery
nebyl do specifickych vysledku zafazen, jelikoz u n¢j téméf nedoslo ke zméné.

Vysledky: Pii zhodnoceni ucinnosti rehabilitace celkem, nikoli specificky
pomoci diagnéz, byl proveden Wilcoxonilv parovy t-test, ze kterého bylo patrné
zlepSeni ve vSech testovanych parametrech kromé& EBI, kde byla p-hodnota 1, tudiz
v dal$im testovani pouzit nebyl. U zbytku testi byla nejvyssi p- hodnota 0,0079 u
Borgové Skale duSnosti. I tato hodnota je niz$i nezli 5% hladina vyznamnosti, proto
doslo ke zlepseni i u vSech zbyvajicich testa.

Ve specifickych skupinach délenych dle diagnéz vysel nejvétsi rozdil mezi
pacienty s obezitou a bez ni. U pacientl s obezitou bylo potvrzeno zlepsSeni u vSech
testu, ale u pacientii bez ni nebylo prokazano zlepSeni ani u jednoho z testu.

U diabetu doslo ke zlepSeni vysledkd u 3 z 5 testi (BBS, SpO2, BSD), avSak u
pacientl bez diabetu neklesla zadna p-hodnota pod 0,05. Stejny zavér byl u pacientti
s hypertenzi, kteti se také zlepSili ve 3 stejnych testech oproti pacientim bez
hypertenze, ktefi neméli ani jednu p-hodnotu niZsi nez standardni hladinu vyznamnosti.

Byla nalezena urcita spojitost s parabolickym vyvojem mezi dobou stravenou na
UPV a vékem, avSak vzorek byl statistiky velmi maly na prokazéani korelace.

Porovnani kufaka byla statisticky nevyznamné z ditvodu malého poctu pacienti,
avSak pii porovnani medianti mizeme vidét horsi vstupni data a téméf stejnd vystupni

jako skupina nekuraki.



Zaveér: V bakalarské praci byl potvrzen vliv fyzioterapie na zdravotni stav
pacienta. U vSech pacientli dosSlo k celkovému zlepSeni vlivem probihajici terapie.
Pacienti, ktefi mé¢li krom¢€ onemocnéni Covid-19 1 jiné choroby, zacinali terapii
s hor§imi vstupnimi daty, ale zavérecné vysledky se téméi shodovali s pacienty bez
ptidruzenych chorob. Pfi porovnani pacientl s rizikovymi faktory a bez nich byl vyssi
vyskyt hospitalizovanych pacientli s komorbiditami. U téchto pacientl se také vlivem

rehabilitace nejvice projevilo statistické zlepSeni zdravotniho stavu.

Kli¢ova slova: onemocnéni Covid-19, rehabilitace po onemocnéni Covid-19,

komplikace Covid-19, rizikové faktory Covid-19



Abstract

This bachelor's thesis focuses on the rehabilitation of patients after the Covid-19
disease. The patients were part of a rehabilitation programme at the clinic of
rehabilitation at University Hospital Kralovské Vinohrady, where they underwent
intensive therapy for up to 2-3 weeks. The aim of this bachelor's thesis was to determine
the efficacy of the therapy in all patients, but also the differences between patients
according to the diseases they had associated.

Methods: For 13 selected patients after undergoing covid-19, the data were
collected data on their health using anamnestic data in the medical documentation and
Covid-19 Mental Health Questionaire (CoPaQ) questionnaire. Using the data, there
were selected the most frequently occurring diseases and complications by which the
effectiveness of the therapy was evaluated. Motor skills, self-sufficiency and shortness
of breath were assessed in the clinic according to standardised tests, which are as
follows: saturation, a Berg balance scale, a Barthel index, a Borg scale, a modified
functional self-sufficiency test, and an Expanded Barthel Index, which was not included
in the specific results because it barely changed.

Results: A Wilcoxon paired t-test was performed in assessing the effectiveness
of rehabilitation in total, rather than specifically using diagnoses, showing improvement
in all parameters tested except EBI (Expanded Barthel Index), where the p-value was 1,
thus not used in further testing. For the rest of the tests, the highest p-value was 0.0079
on Borg scale. This value, too, is below the 5% level of significance, which is why there
has been an improvement on all the remaining tests.

In specific groups divided by diagnosis, the biggest difference came between
obesity patients and non-obesity patients. Obesity patients have been confirmed to
improve on all tests, but patients without obesity have not been shown to improve on
either test.

In diabetes, results improved in 3 out of 5 tests (BBS, SpO2, BSD), but in non-
diabetic patients, no p-value fell below 0,05. The same conclusion was reached in
hypertensive patients who also improved in 3 of the same mentioned tests versus non-
hypertension patients who did not have a single p-value below the standard level of
significance.

Some association was found with parabolic development between time spent at

UPV and age, but the sample was very small in statistics to prove correlation.



The comparison of smokers was statistically insignificant due to the small
number of patients, but after comparing medians we can see lower entry data and almost
the same outcome as the non-smoker group.

Conclusion: In the bachelor's thesis, the effect of physiotherapy on a patient's
health was confirmed. All patients experienced an overall improvement due to ongoing
therapy. Patients who had other diseases besides Covid-19 began therapy with poorer
baseline data, but the final results were nearly consistent with patients without
associated diseases. Compared to patients with and without risk factors, there was a
higher incidence of hospitalized patients with comorbidities. These patients also showed

the most statistical improvement in health due to rehabilitation.

Keywords: Covid-19 disease, rehabilitation after Covid-19 disease, Covid-19

complications, Covid-19 risk factors
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Seznam pouzitych zkratek:

KRL FNKYV = klinika rehabilita¢niho 1€kaistvi fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady

UPV =uméla plicni ventilace

MRI = magneticka rezonance

CNS = centralni nervova soustava

BSD = Borgova skala dusnosti (angl.. Borg scale)

BI = Barthelové Index (z angl. Barthel Index)

BBS = Bergova balan¢ni Skala (z angl. Berg Balance Scale)

FIM = funk¢ni test sobéstacnosti (z angl. Functional Independence Measure)
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Uvod

Tuto tématiku jsem si vybrala kvili jeji aktualnosti a novosti, jelikoz se Covid-19
objevil poprvé az roku 2019 v Cing. Problematika nemocnéni Covid-19 zadala byt
hlavnim tématem déni v Ceské republice spise v roce 2020. Piibyval poéet nakazenych
a stim také pocet hospitalizovanych, ktefi koncili v kritickém stavu na specidlné
vytvotenych covidovych jednotkéch, jez se museli zfizovat na ukor jinych oddé€leni.

U pacient, ktefi se uspé€Sné¢ znemoci uzdravili, se zacala vyskytovat fada
nasledktl a pridruzenych komplikaci. Nejvice feSena byla dusnost pacientd a jejich
potize po infikaci dychaciho systému.

Na klinice rehabilita¢niho 1ékafstvi Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady byla
ziizend postcovidova jednotka, kde byli hospitalizovani pacienti s t¢zkym pribéhem
onemocnéni Covid-19, ktery vyzadoval akutni péci. Pacienti byli pfijimani pifimo
z oddéleni po kompenzaci stavu, jelikoz Casto nesli nasledky a nemohli se vratit do
domaéciho prostredi.

Z hlediska rehabilitace m¢ velice zajimalo, jaké terapeutické postupy budou
vyuzity a jakym zptisobem bude probihat 1écebnd jednotka u zcela nové problematiky.

Pti vybéru tématu jesté¢ nebyly vytvoieny zadné bakalarské prace na onemocnéni
Covid-19, vidéla jsem v tom originalitu a pfileZitost naucit se néco nového.

Problematika virové infekce Covid-19 je velmi riiznoroda a nésledky mohou byt
v ruznych oblastech jako je motorika, kognice, saturace, psychické problémy i
sobéstacnost. Komplikace se riiznili od dusSnosti a naruSeni mobility aZz po parézy
hornich koncetin po pronacni poloze.

Pomoci dat sbiranych v ramci rehabilitaniho programu na klinice rehabilitacniho

1ékatstvi hodnotim GspéSnost terapie a zlepSeni stavu pacientd.
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1. Pandemie COVID-19

Historie koronavira saha jiz do 60. let 20. stoleti. Tato skupina vird, popisovéana také
jako respiracni patogeny, se podili na infekcich hornich cest dychacich, jejichz projevy
1ze popsat jako bézné nachlazeni. Komplikace vSak nastdvaji, pokud dojde k takzvané
mutaci viru. Pfi¢ina neni vZdy objasnéna, jednou z moznosti je vSak mutace pies
zviteciho prenaSece. U onemocnéni COVID -19 se uvaZzuje, ze prenase€i viru jsou
netopyii. [13]

Od pielomu stoleti byly hlaSeny hlavni tfi B koronaviry, které byly znacné
virulentni. Spole¢nou doménou téchto vird je schopnost mnozit se v pneumocytech
dolnich cest dychacich a zplisobovat zapal plic. Do této kategorie se fadi i SARS-CoV-
2, pro vetejnost znamy jako COVID-19.

Mistem prvniho vyskytu nemoci bylo ¢inské mésto Wuhan, v prosinci roku 2019. Po
enormnim vyskytu respiraénich onemocnéni nezndmého plivodu a piedchozich
zkuSenostech vypuknuti respira¢nich syndromii (2003), se ¢insti védci a 1ékati spojili,
aby mohli co nejrychleji vir identifikovat. Byla vyhlaSena karanténni opatfeni, aby se
zamezilo celosvétovému Sifeni SARS.

I pfes vydand opatieni se vir rozSifuje dale a zpisobuje mnoho Umrti a selhavani
zdravotniho systému v Italii. Poté se postupné rozsifuje do evropskych zemi, USA a
zbytku svéta. WHO, svétova zdravotnickd organizace, vyhlasuje 11. bfezna 2020
COVID-19 za globalni pandemii. Béhem letnich mésici doslo v nékterych zemich
k ustaleni nartistu nakazenych a stabilizace situace. [13]

Onemocnéni COVID-19 je charakterizovano Sirokym spektrem piiznakl a obtizi.
pfipady spojené s dychacimi obtizemi. NejCastéj§imi projevy je zminény kaSel a
horecka, ale také zimnice, bolesti v krku, bolest svalll a typické pro toto onemocnéni
ztrata Cichu a chuti. Prvni pfiznaky infekce se mohou projevit mirnymi komplikacemi,
nicméné béhem 5 az 7 dnl se miiZze vyvoj onemocnéni zkomplikovat. Rozvinuti

o 24

nakazenych, a to zejména u starSich osob. [10]
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1.1 Neurologické aspekty

V soucasné dobé je jiz znam vliv COVID-19 na rozvoj respira¢nich onemocnéni.
Do poptedi se vSak dostava skutecnost, Ze onemocnéni COVID-19 se rozsifuje 1 mimo
dychaci systém, a to zejména do centrdlniho nervového systému (CNS).
Z dlouhodobého hlediska je vSak o ucincich koronavirové infekce na CNS zjisténo
velmi malo a neni zde proveden dostacujici vyzkum. Z ptedchozich epidemii vyplyva,
ze koronavirus muze z dychacich cest prostoupit do mozku a mozkomisniho moku. Dle
studie (Bohmwald a kol., 2018) je SARS-CoV v CNS detekovatelny za méné nez tyden
od jeho proniknuti do organismu. Mechanismy vstupu viru do CNS byly navrZeny dva:

a) Cestou pres hematoencefalickou bariéru (HEB). Tato bariéra je tvofena vrstvou

endotelii, které jsou spojeny tzv. tésnym spojem — histologicky tight junction, a
buitkami mozku — astrocyty. Tato té€sna spojeni regulujici permeabilitu latek do
mozku se jevi byt narusena koronovirovou infekci (Koyuncu et al., 2013; Miner
and Diamond 2016).

b) Neurony v perifernim nervstvu a také cichové neurony mohou byt pfimo

infikovany koronavirem a pies axonalni spojeni ziskat ptistup do CNS (Dahm et

al., 2016). [2] [3]

Dle souhrnné studie A systematic review of neurological symptoms and
complications of COVID-19 vydané v Cervenci roku 2020 se jako moznost vstupu také
zminluje axonalni a post-synapticky transport. Prostoupeni viru do nervové soustavy
touto cestou ma za nasledek infekci nekterych perifernich nervli. Mezi zminéné patii
hlavné nervus olfactorius, nervus tigeminus a nervus vagus, jehoz postizeni miize mit
dopady na dychaci systém a gastrointestinalni trakt.

Ve studii se také objevuje jiz zminéna moznost pienosu pres lymfaticky a krevni
systém. Migrace pies hematoencefalitickou bariéru miize byt uskute¢néna piimou
infekcei endotelidlnich bun¢k mozku nebo pomoci infikovanych leukocyti.

Tteti cesta infekce nervového systému je pomoci angiotensin konvertujici enzymu
(ACE-2), ktery SARS-CoV-2 vyuziva jako receptor pro vstup do cilovych bun¢k. Tento
enzym je exprimovan epitelovymi buiikami stfev, krevnich cév, srdce a plic, avSak
nedavno byl tento enzym objeven také na neuronech a gliovych buitkdch mozkovych
struktur jako je: mozkova kura, striatum, substantia nigra a hypothalamus. Mista

projevu viru tedy souvisi s hustotou ACE-2 receptort ve tkanich. [1]
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Pisobeni onemocnéni COVID-19 na CNS je velice variabilni. Mezi akutni
symptomy prostupu viru do CNS muzeme zafadit: motorické potize, epilepticky
zachvat, dusnost — pfi zasazeni dychacich center v prodlouzené miSe, ztratu védomi,
¢etné bolesti hlavy ¢i kognitivni dysfunkce. (Arabi etal., 2015; Bohmwald etal., 2018;
Gandhi etal., 2020; Li etal., 2020) I ptesto, ze nebyla objasnéna zadna etiologicka cesta
mezi neurologickymi nemocemi a koronavirovou infekci, byl lidsky koronavir —
v anglické literatufe human coronavirus (HCoV) detekovan pii nové potvrzenych
neurologickych  chorobach  zahrnujicich naptiklad  Guillain-Barré  syndrom,
Parkinsonovu chorobu nebo encefalitidu. [2]

Vsechny tyto zminéné moznosti vstupu viru SARS-CoV-2 mohou mit za
nasledek infikaci centrdlniho i periferniho nervového systému, avSak neurologické
komplikace a ptfiznaky nemusi byt spojeny s pfimou infekci nervovych bunék.
Neurotoxicita miize byt nasledkem nepfimé patogeneze imunitniho systému, mezi které
fadime poruchy koagulace, komorbidity kardiovaskularniho typu — diabetes nebo
vysoky krevni tlak, poruchy metabolismu lipidii a sacharidd a poruchy v okysli¢ovani
organismu — encefalopatickd hypoxie.

Studie shrnuje data z 1287 relevantnich c¢lankt tykajici se tématu
neurologickych symptomil a komplikaci. Bolesti hlavy, zavraté, poruchy védomi a

poruchy ¢ichu a chuti byly nej¢astéj§imi ptiznaky. [1]

1.1.1 Bolest hlavy a zavrat’

Ptiznak bolesti hlavy zahrnoval 16.446 pacientli s onemocnénim COVID-19 a
byl zminén celkem v 51 studiich. Z dostupnych dat vyplyva, ze touto komplikaci trpéli
pacienti pfevdzné¢ s mirnym nebo stiedim pribéhem oproti kritickému. Celkové
procento vyskytu tohoto ptiznaku bylo vy¢isleno na 20.1 %.

Samostatna zavrat’ se vyskytovala u 2236 pacientl s timto onemocnénim. Avsak
ve studiich nebylo klinické rozliSeni mezi vertigem, zplsobenym poruchou
Nebyla uvedena ani etiologie vzniku, a proto zakladni pfi¢ina zavrati — cévni mozkova
ptihoda, celkové slabost nebo neuropatie, ziistava nejasna.

Nekteré studie brali bolest hlavy a zdvrat' jako spole¢nou potiz. Vyskyt této

komplikace je uvadén v 12,1 % a neni zde rozdil v zavaznosti prabé&hu. [1]
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1.1.2 Poruchy chuti a ¢ichu

Jednotlivé provedené studie na dysfunkci Cichu a chuti se rizni. Vysledky jedné
studie uvadéji 5,1 % vyskytu komplikace (2), zatimco jiné uvadéji az 88,8 %. (33)
Postizeni Cichu a chuti se v 65,4 % ptipadi vyskytovalo nasledné po pfiznacich
v oblasti ucha, nosu a hltanu. Ve 22,8 % piipadi byla ztrata chuti a ¢ichu soucasti
ptiznakd onemocnéni. Po vyhodnoceni vsech se vysledek vysplhal na 50,8 % pro
poruchu chuti a 59,2 % pro postizeni ¢ichu. Oba symptomy se vyskytovali pfevazné u

mirného ¢i sttedné zdvazného prubéhu. [1]

1.1.3 Poruchy védomi

Zhorsené¢ védomi, nebo také termin zmatenost ¢i neklid, bylo zahrnuto v 9
studiich, které obsahovaly celkovy pocet 2890 pacientil. Tento symptom se vyskytoval
u 5,1 % pacientd infikovanych onemocnénim COVID-19. Pokud vSak zminime studie
jednotlive, je rozpéti od 1,4 do 69,0 %. Poruchy védomi se na rozdil od predeslych

ptiznaki vyskytuji vice pfi tézkém nebo kritickém prabéhu. [1]

1.1.4 Akutni cerebrovaskularni komplikace

Spolu s onemocnénim COVID-19 byly zachyceny i cerebrovaskularni ptihody ve dvou
studiich. Mao a kol. uvadi, ze u 2,8 % hospitalizovanych propuklo pfidruZeni
cerebrovaskuladrni onemocnéni. V retrospektivni studii Li a kol. detekovali 11 pacienti
s akutni ischemickou cévni mozkovou piihodou, krvacenim do mozku a trombdzou
mozkovych Zil mezi pacienty s COVID-19. Postizeni akutnimi cerebrovaskularnimi
komplikacemi byli v€kové za hranici 70 let a v jejich anamnéza obsahovala i1 jiné
rizikové  faktory, kterymi jsou: diabetes, pfedchozi kardiovaskuldrni ¢i

cerebrovaskularni onemocnéni a hypertenzi, oproti zbylym tc¢astnikiim studie. [1]

1.1.5 Zachvaty

Generalizované zachvaty byly zaznamendny u dvou pacientl s onemocnénim
COVID-19. Vysledky jsou vSak nejisté, protoze nebyla provedena Zzadna dalsi
neurologickd vySetfeni. V jiné rozsdhlejsi studii s 304 pacienty (41) se zachvaty

nevyskytovaly a nebyl pozorovan ani status epilepticus. [1]
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1.1.6 Meningitida/encefalitida

Celkové bylo zvefejnéno 7 jednotlivych zprdv o meningitidé ¢i encefalitidé
v souvislosti s timto onemocnénim. Avsak neexistuji jednotné vysledky, jelikoz nebylo
vyuzito stejné diagnostiky. U dvou z téchto pacientl byl vSak potvrzen vyskyt SARS-
CoV-2 v odebraném mozkomisnim moku. U nékterych pacientli se také vyskytovaly

zmény na magnetické resonanci (MRI). [1]

1.1.7 DalSi postiZeni

Pro pozitivit¢ COVID-19 byl detekovan i Guillain-Barré syndrom a paréza
nervus oculomotrius, ale pii vySetfeni odbéru mozkomisniho moku nebyl SARS-CoV-2

detekovan. [1]

1.2 Kognitivni dopady

I pfes to, ze onemocnéni COVID-19 napadé i jiné struktury a systémy nezli jsou
dychaci cesty, tak jsou to prave respiracni potize, které tvoii 70 % diivodi, pro¢ pacienti
s timto onemocnéni kon¢i na umélé plicni ventilaci. Pfedchozi studie zabyvajici se
dopady dlouhodobého napojeni na umélou plicni ventilaci prokazaly dopady na
pozornost, plynulost feci a pamét’ v 78% pacientli po roce od propusténi. (Hopkins etal.,
1999, 2005; Mikkelsen etal., 2012) Adhikari etal.(2011). [4]
infekcim. Studie byla provddéna na mySich a zkoumané viry nebyly koronavirové,
avSak studie potvrdila zmény ve funkci 1 morfologii hippokampu. Projevily se zde
kratkodobé potize s procesem uceni a také dlouhodobé obtize s prostorovou paméti, jez
je pfifazovana prave hipokampu. (Bartsch et al., 2010) [2]

Vroce 2020 byla provedena britska studie zabyvajici se dopady onemocnéni
COVID-19 na kognitivni funkce. Soucésti studie bylo 81.337 dotazovanych, kteti
podstoupili validovany optimalizovany webovy formulaf, jez je soucasti Great British
Intelligence Test. Data byla sbirana od ledna do prosince roku 2020, a to od
respondentli s potvrzenym onemocnénim COVID-19 a respiracnimi projevy. Studie
byla provedena na zéklad¢ vypovédi pacientl, kteti referovali o svym potizich jako o
,brain fog — zamlzeny mozek* spolu s Sirokou Skdlou psychologickych potizi,
slabostmi, poruchami koncentrace, obtiznosti nalézt slova nebo dezorientaci. S timto
tvrizenim se spojila skutecnost, ze jiz vysledky ptfedchozich studii poukazovali na

neurologicky deficit u pacientl s pozitivitou COVID-19. Byla také vznesena otazka, zda

17



porucha kognitivnich funkci souvisi s mirou respiranich potizi a stim spojenou
ptfipadnou umélou plicni ventilaci a jeji délkou trvani. [5]

K méfeni kognitivnich funkei bylo vyuzito celkem devét testl, jejichz zacileni bylo
na méteni kratkodobé paméti, prostorové zrakové pozornosti, méfeni pracovni paméti,
hodnoceni definice slov, rozpozndni emoci a uvazovaci schopnosti. Testy byly citlivé na
populaéni proménné, jako je veék, pohlavi a Groven vzdélani. [4]

Vysledky studie poukézali na statisticky normalni rozdéleni skupin s respiraCnimi
pfiznaky. AvSak byl rozdil v poskytnuti odborné Iékatské pomoci. Hodnoty
hospitalizovanych pacientii se liSili v zavislosti na tom, zda béhem pobytu v nemocnici
byli indikovani k umélé plicni ventilaci ¢i nikoli. Osoby s umélou plicni ventilaci
vykazovali zvySené kognitivni deficity oproti hospitalizovanym bez plicni ventilace.
Mezi pacienty, ktefi zlstali v domécim lé€eni, nebyl statisticky vyznamny rozdil. Do
této kategorie byli zafazeni respondenti s onemocnénim COVID-19, kteti byli bez
respiracnich  potizi, srespiratnimi symptomy bez Iékafského zasahu, nebo
s respiracnimi obtizemi s Iékaiskou pomoci — vSichni v domacim prostiedi.

Kognitivni deficity jsou stale castéji uznavany jako komplikace onemocnéni

COVID-19. Faktory, které mohou byt povazovany za rizikové ve vztahu ke kognitivnim
potizim, jsou ventilace, delirium, zanéty, cerebrovaskularni piihody a sedace. Dosud
vSak neprobéhla $irsi studie zahrnujici kognitivni deficit a informace o naruSeni kognice
se limituji pouze na kazuistiky a anamnézy. [5]
V dubnu roku 2020 probihala studie zaméfujici se na Cetnost a zavaznost kognitivniho
deficitu u onemocnéni COVID-19. Byl pouZzit vzorek 57 pacientl, ktefi byli kvili
tomuto onemocnéni hospitalizovani a vyzadovali akutni l0Zkovou péci. Kognitivni
porucha, v rozsahu od mirné az po téZkou, byla diagnostikovana u kone¢ného poctu 46
respondentli, z nichZz dva hospitalizovani jiz kognitivni potize v anamnéze uvedené
méli. Hodnoceni probihalo v priméru 43 dni od poc¢atku hospitalizace, avSak 6,6 dni od
pfevozu pacienta na rehabilitani jednotku. Primérny vék respondentti byl vycislen na
64,5 let.

Pro respiracni selhdni bylo hospitalizovano 50 pacientd (88 %), na umélou plicni
ventilaci z nich bylo indikovano 44 (77 %). Kvili tomu se studie mimo jiné¢ zaméfila na
souvislost kognitivniho deficitu s délkou intubace, avSak vysledky studie tento vztah
neprokazaly. Kognitivni deficity méfené skupiny byly bézné v pracovni paméti,

pfesouvani pozornosti, rozdélené pozornosti a rychlost zpracovani.
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Do dalsiho zkoumdani byly zahrnuty psychiatrické diagnézy, deliria na jednotkach
intenzivni péce a jiz existujici metabolické a kardiovaskularni onemocnéni.
Vyhodnocovani kognitivnich deficitii probihalo u ltzka neuropsychologem. Kognitivni
doména testovani se tykala pozornosti, exekutivnich funkci a paméti v souvislosti se
vztahem s jiz zminénymi rizikovymi faktory. [5]

Pro testovani kognitivnich funkci byl vyuzit test BMET ,.,the Brief Memory and
Executive Test “, ktery se sklada z osmi dil¢ich testli pro hodnoceni orientace, okamzité
vybavovani péti slov — dllezité pro pracovni pamét, nasledné vybavené péti slov —
dlouhodoba pamét, shodu pismen a Cisel na testovani rozdélené pozornosti a prepinani
mezi Cislicemi a pismeny pro testovani pfesouvani pozornosti. Pfepindni mezi pismeny
a Cislicemi bylo nahrazeno ,,Oral Trail Making Test-B*“ kvili neadekvatnim
motorickym funkcim pacienti.

Vysledkem studie bylo prokazani kognitivniho deficitu u 81 % testovanych pacientd.
Ptevaha byla v mirné kognitivni poruse, ale ve zkoumaném vzorku se vyskytovala i
sttedni az téZk4 porucha. Pokracujici delirium bylo diagnostikovdno u Ctyf pacientl
v dobé neuropsychologického vySetieni. Nejcastéji zasazenou oblasti v kognici byly
testy vyhodnocena pozornost a exekutivni funkce. Vyplyva z toho tedy to, Zze mira
poskozeni vzrostla s naro¢nosti tkolll na exekutivni funkce. Vysoka mira postizeni byla
také patna u okamzité paméti, kterd klade naroky na pracovni pamét’. [5]

JiZ zminény termin ,,brain fog* je uzivan jako termin pro sérii stiednich kognitivnich
symptomt vyskytujicich se jako komplikace po prodélaném onemocnéni COVID-19.
Oznaceni ,,brain fog* vSak neni exkluzivné pro SARS-COV-2 infekci, uziva se také
jako pojem po jinych po infekénich stavech. Pod pojmem ,,brain fog* se se souvislosti
s pandemii COVID-19 skryvd porucha koncentrace, problémy s paméti nckdy
zmatenost, tinnitus a zvySena citlivost na svétlo a hluk. Spolu s kognitivnimi deficity
jsou diagnostikovany psychické potize a poruchy nalad jako jsou: uzkost, emocni
labilita a dysforie. Projevy kognitivnich deficiti po infekci COVID-19 jsou casto
srovnavany s projevy chronického tinavového syndromu. Mezi jeho projevy také patii
potize s paméti a koncentraci. [6]

Ve studii byla také zkouména korelace mezi vyskytem kognitivnich deficiti a
pohlavim. Mezi témito proménnymi nebyl nalezen zadny vztah, nicméné zenské
pohlavi ma vyssi riziko projevi tnavy. Je zde také vyjadiena mySlenka, Ze naruSeni
psychického zdravi a rozvoj duSevnich potizi ovliviiuje testovani kognitivnich zdatnosti.

Pacienti, ktefi byli umisténi na jednotku intenzivni péce kviili akutnimu respiraénimu

19



selhdni, maji vyssi riziko rozvoje posttraumatického stresového syndromu, depresi a
uzkosti, a to az vpriméru o 30 %. Tyto potize maji pfimy dopad na kognitivni
fungovani. V porovnani s jinymi virovymi infekcemi neni prevalence kognitivniho
deficitu vyssi, avSak samotna prevalence kognitivnich potizi pro tézky pruibéh COVID-

19 vyzadujici hospitalizaci je vysoka. [6]

1.2.1 Tézky priubéh onemocnéni

Prevalence naruSeni kognitivnich funkci po respiratnim selhani pifi propousténi z
hospitalizace se pohybuje v rozmezi od 70 % do 100 %. Respiraéni selhani je Casto
asociovano s kognitivnimi deficity, avSak rozsah naruSeni kognice souvisi s jeho
pricinou. Nejcastejsimi divody respiraéniho selhani, které soucasné koreluji s vyssim
vyskytem kognitivniho deficitu, jsou hypoxie, delirium, hypoperfuse a zanét. V téchto
ptipadech by také mél byt kladen diiraz na modifikovéni rizikovych faktort a dosazeni
dobré kontroly nad sedativy a umélou plicni ventilaci pro prevenci hemodynamické
nestability a poskytnuti v€éasné 1é¢by deliria.

Delirium se objevuje v akutni fazi u 30 % hospitalizovanych pacientli po onemocnéni
COVID-19. Castgji se tento stav vyskytuje u pacientii v kritické kondici a jeho etnost
je také propojena s pfimou virovou infekci CNS, systémovou hypoperfuzi,

mechanickou ventilaci a prodlouZenou imobilizaci vyzadujici sedaci. [6]

1.2.2 Stiedni pribéh onemocnéni

Byla provedena studie, ktera se zabyvala nejen hospitalizovanymi pacienty s tézkym
pribéhem nemoci, ale také lehc¢im pribéhem, ktery hospitalizaci nevyzadoval. Studie
probihala pomoci dotaznikového Setfeni a byla vypliiovana mladsi v€kovou kategorii
v rozmezi 30 — 60 let. U zkoumané skupiny byly také zjiSt€ny narusené kognitivni
deficity spolu se zménami ndlad, ale také se soucasnym vyskytem neurologickych
deficitil jako jsou naptiklad bolest hlavy.

Kognitivni deficit byl jako typicky symptom COVID-19 rozpoznavan az s pozdéj$im
rozvojem pandemie. Na své dulezitosti ziskal ptfevazné v roce 2021, kdy se zvedal pocet
osob s objevujicimi se nasledky. Zmény se poté projevovaly v pracovnim zivoté,

samostatnosti a kvalité Zivota. [6]
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1.3 Respiracni obtize

Prvotni komplikace, kterd se objevila s rozsifujici se pandemii COVID-19, byly
komplikace respiracniho systému. Ani po dvouletém vyskytu onemocnéni se nepodatilo
nasledky zcela prozkoumat a pochopit. Radiologickou metodou byly zkoumany rysy
postcovidové pneumonie a jeji zmény v plicnim parenchymu. Bylo zde patrné
intersticialni rozSifeni bronchli, zmény v dlazdicovém plicnim epitelu a také az
bronchiektazie. Po nemoci COVID-19 byla naméfena zhorSend respirani funkce,
usilovny vydechovy objem, vitalni kapacita plic a celkova kapacita plic. [7]

V dobé¢ publikovani ¢lanku byl virus zodpovédny za 116 milionh piipadd. Primérni
vstupni cesta je pres dychaci systém, nejcastéjSimi projevy jsou tedy postizeni hornich i
dolnich cest dychacich. Ptiblizné tfetina infikovanych SARS-CoV-2, kteti vyzadovali
hospitalizaci, spliiovala kritéria syndromu akutni dechové tisné¢ (ARDS). V rdmci jedné
pitevni studie pacientd, ktefi zemfeli na zdvaznou infekci SARS-CoV-2, bylo odhaleno
poranéni alveolarni stény a diftizni alveolarni poskozeni v souladu s akutni respiracni
tisni. Kromé alveolarniho poskozeni bylo také zjisténo, ze oproti syndromu akutni
respiracni tisné (ARDS), ktery neni vyvolan onemocnénim COVID-19, je zde vyssi
tromboticka zat&z v plicnich kapilarach. [8]

Pro klasifikaci onemocnéni COVID-19 se nyni vyuZzivaji Ctyfi kategorie a kazda
z nich mé urcend své specifika. Pacienti s lehkym pribéhem nemaji téméf Zadné nebo
minimalni komplikace. U stfedniho priibc¢hu se u pacientli objevuje horecka, respiracni
symptom a rentgenové zmény. T¢zky pribéh onemocnéni splituje alespon jedno ze tii
kritérii. Prvnim je dyspnoe, kdy je dechova frekvence vyssi nez 30 dechd/min. Dalsi
moznosti je stupeil saturace, ktery by nemél klesnout pod hodnotu 93 %. Tietim a
poslednim kritériem je uvaddén hypoxemicky index, jeZ popisuje miru plicni dysfunkce.
Vyjadfuje pomér mezi parcidlnim tlakem kysliku v artérii a frakei vdechovaného
kysliku, nemé¢l by dle klasifikaci klesnout pod 300 mm Hg. Pod kriticky stav pacienta
zahrnujeme respiracni selhani, septicky Sok a selhdni vice organii. Pro naslednou
diagnézu kritického pritbéhu onemocnéni COVID- 19 postacuje jeden z téchto stavii.[8]

Respiracni symptomatologie byla nejvice rozsifend u pacientd s tézkou akutni
fazi onemocnéni COVID-19. V probehlé egyptské studii s 430 respondenty bylo
zjisténo, ze z celkovych 86 % pacientii vykazujicich pfiznaky po virové infekci udava

30 % bolesti na hrudi a dusnost. [7]
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1.3.1 DusSnost

Dusnost je jednim z nejcastéjSich ptiznakl pfetrvavajici i po prodélané infekci
COVID-19, pticemz studie uvadéji Cetnost az 66 %. Tito pacienti trpi rezidudlni
dusnosti 8-12 tydnii po propusténi a néktefi z nich dokonce vyzaduji doplnkovy kyslik.

[7]

1.3.2 Plicni fibroza

Dalsi potencidlni komplikaci mize byt plicni fibroza, jeji riziko bylo kvili
virové pneumonii zvySeno az o 20 %. Vyssi vyskyt plicni fibrozy byl zaznamenan u
pacientil, kteti méli t€zky zapal plic. Z vysledkl je také patrné, ze zvySeny vyskyt
fibrozy byl mezi pacienty na mechanické plicni ventilaci (72%) oproti pacientim bez

ventilace (20 %). [7]

1.3.3 Tromboza

COVID-19 mize vést k vyssi predispozici pacientt k arterialni a zilni trombdze,
ktera vede ke zvySené mortalité spojené s pandemii COVID-19. K pfesnému pochopeni
mechanismu je potieba SirSiho badéani, avSak je zde souhra mezi nadmérnym zanétem,
endotelialni dysfunkci a aktivaci krevnich desti¢ek. Riziko plicni embolie je vysoké a

udaje vypovidaji o postizeni az jedné tretiny pacienti s onemocnénim COVID-19. [7]

1.3.4 Bronchiektazie

Tato komplikace je na tom prognosticky velice Spatné. Je opét komplikaci
tézkého pribehu onemocnéni COVID-19 a mulze vzniknout na zdklad¢ sekundarni
bakterialni infekce. K této symptomatologii je jen omezeny pocet Udaju, jelikoZ je nizké

procento pacientdl, kteti tuto komplikaci ptezili. [7]

1.3.5 Pneumotorax

Faktory ovlivitujici vyskyt této komplikace jsou spojeny s probihajicim
zanétlivym procesem alveolarnich vacki, nebo zde miize mechanicky pfispivat 1 silny
kaSel. Incidence pneumotoraxu je vycislena asi jen na jedno procento

hospitalizovanych, a to bez ohledu na to, zda byli na umélé plicni ventilaci ¢i nikoli. [7]
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1.4 Komorbidity

Od 11. brezna bylo onemocnéni COVID-19 prohlaSeno Svétovou zdravotnickou
organizaci za pandemii. Byl ocekavan rapidni narGst onemocnéni a s nim spojeno
ohrozeni fyzického i dusevniho zdravi. V dob¢ publikace Clanku neexistovala zadna
specificka 1écba pro toto onemocnéni, uzivala se pouze Ilécba podplrna a
symptomaticka. Bylo proto dilezitym ukolem identifikovat potencialni rizikové faktory
ovliviujici zdvaznost postizeni a prognézu COVID-19. Timto zptisobem by bylo mozné
poskytovat oSetfovatelskou péci i prevenci onemocnéni cilené a individualné. [9]

Byla provedena metaanalyza, kterd shromazdila 61 provedenych studii, jez se
zabyvaji propojenim komorbidit s vyvojem onemocnéni. K hodnoceni rizikovych
faktori bylo uzivano komplikaci vyzadujici hospitalizaci, které byly dany do souvislosti
s charakteristikou pacienti. Hodnocenych kategorii bylo sedm a patii k nim pfijeti na
jednotku intenzivni péce, syndrom akutni respiracni tisn€, indikace k umélé plicni
ventilaci, abnormalni srdecni aktivita, progrese onemocnéni, sdruzené komplikace a

amrti. [9]

1.4.1 Pohlavi

Po shromdzdéni dat vysledky prokazaly vyssi riziko tézkého prib&hu
onemocnéni u muzské populace. Muzi méli vyssi riziko kritickych komplikaci véetné
vyssi umrtnosti. Castéji byli hospitalizovani na jednotkach intenzivni péée a tihli

k respira¢nimu selhani. S tim souvisi 1 vyssi potfeba uziti umélé plicni ventilace. [9]

1.4.2 Hypertenze

Hypertenze se vyskytovala u vSech faktor vyzadujici hospitalizaci, avSak
kardiovaskularni a cerebrovaskularni onemocnéni pouze u Sesti kritérii. Nebyla u nich

prokézana souvislost s progndzou onemocnéni. [9]

1.4.3 Onemocnéni dychaciho systému

U nemocni dychaciho systému se také objevil vysoky vyskyt. Byla zaznamenéna
v Sesti komplikacich ze sedmi. Jedind kategorie, ve které nebyla zahrnuta, je
abnormalita srde¢ni funkce. CHOPN byla hodnocena jako samostatny prvek a jeji
propojeni bylo s péti komplikacemi. Nebylo prokdzano spojeni s abnormélni srde¢ni

aktivitou a syndromem akutni respiracni tisné. [9]
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1.4.4 Diabetes

Diabetes byl také ve shod¢ s péti komplikacemi a kategorie, ve kterych nebyl ve
studii prokazan, byly abnormalni srde¢ni funkce a sdruzené komplikace. [9]

Dalsi onemocnéni, které vétSinou ptispéla k umrti, bylo onemocnéni ledvin. Pro
piijeti na jednotku intenzivni péce byla nejcetnéjsi CHOPN. Nejcastéjsim diivodem pro
indikaci umélé plicni ventilace, progresi onemocnéni ¢i pro cerebrovaskularni

onemocnéni byl syndrom akutni respiracni tisné. [9]

145 Vék

Ve studii byl soucasti zkoumanych parametra také veék pacientd a jeho vliv na
progresi ¢i rozvoj onemocnéni. V prezentovanych vysledcich bylo zjisténo, ze vyssi vék
vyznamné souvisi s vétSinou hodnocenych kritérii a predevS$im se zavaznosti
onemocnéni. Nejvyssi korelace je zde mezi vékem a imrtim oproti jinym hodnocenym
specifikiim.

Jind retrospektivni studie zjistila, Ze starS$i populace je vice nachylna k ziskani
onemocnéni a vykazuje vyssi riziko hospitalizace na jednotkach intenzivni péce, a tim 1
vys§i riziko umrti spojené s hospitalizaci.

Na zakladé soucasnych informaci jsou nachylnégjsi starsi osoby, a to z velké ¢asti
ti, ktefi jsou v zatizenich dlouhodobé péce.

Vek je bran jako jeden z hlavnich rizikovych faktort, jelikoZ ve vysokém véku
jsou jedinci zranitelngjsi kvili svému celkovému zdravotnimu stavu. S vys$im vékem se
¢asto poji kardiovaskuldrni onemocnéni, diabetes a plicni potize. TudiZ se nejen zvySuje
riziko ndkazy, ale také narlsta pravdépodobnost umrti po propuknuti onemocnéni

COVID-19. [9]
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2. Rehabilitace

V dobé publikace c¢lanku byly identifikovany dvé rozdilné faze syndromu
SARS-CoV-2: prvni je faze akutni, kterd je charakterizovdna pfevazujicim respiraCnim
z dlouhodobé imobilizace spolu s nasledky umélé plicni ventilace. Kvili propojeni
téchto dvou faktora nelze rehabilitaci oddélit od 1ékaiské pomoci pii respiracnich nebo
neurologickych problémech, které spolu s prolezeninami, poruchami rovnovahy,
omezenim kloubnich rozsahti a ochabnutim periferniho svalstva snizuji Sance na navrat
do funkéniho stavu pted prodélanim infekce.

ZkuSenosti se SARS-CoV-2 ukazuji potfebu multidisciplinarniho rehabilitaéniho
pristupu, a to pievazné u pacienti po t¢zkém pribéhu onemocnéni, v pokrocilém véku,
s obezitou a s chronickym onemocnénim. Na zaklad¢ komplikaci potiebuje kazdy
pacient individudlni respira¢ni a neuromotoricky rehabilitacni program.

Rehabilitace postcovidovych pacientl ma za cil zlepSeni respiracnich funkci, plisobeni
proti imobilizaci, sniZzeni dlouhodobych komplikaci a zlepSeni kognitivnich funkeci.
Soucasné také piisobi na emociondlni stranku pacienta, podporuje kvalitu Zivota a
usnadiiuje propusténi do domaciho prostiedi.

V akutni fazi, kterd se vyznacuje pievdzné respiracnimi poruchami, se doporucuje
v€asna respiracni fyzioterapie. Po odeznéni akutni faze je terapie zameéfena na Casté
zmény drZeni téla, pasivni mobilizace a obnoveni motorickych funkci. Co se tyce
postury, je dilezité zvySovat antigravitatni polohu, dokud pacient vzpiimenou polohu
neudrzi. Velice uziteCné je nastaveni polohy pacienta do polosedu. Je tieba dodat, ze
v akutni fazi pacientl, ktefi trpi syndromem akutni respiracni tisné, je vyuZivana
pronacni poloha, a to s ¢asovou dotaci ¢asto pfesahujici 12 hodin/den. Pronaéni poloha
je pozice nemocného na bfise, jde o pozici vynucenou. Pfi tomto polohovani dochézi ke
zlepSeni perfiznich pomért a oxygenace. [11] [22]

Samotna izolace pfedstavuje zdvazné omezeni pacientova pohybu, coZz mize vyustit az
v imobiliza¢ni syndrom, zejména pii bolestech svalli, horeCce a unavé. VSechny tyto
komplikace mohou vést k poklesu svalové sily, vzniku prolezenin, nedostatenému
odchodu sputa a riziku vzniku hluboké Zilna trombozy. Dal§im projevem mohou byt
psychické problémy, jako je deprese, nedostatek motivace a uzkosti. K vytvofeni
zakladu pro komplexni rehabilitaéni program po skonceni infekéni faze je vhodna

pasivni a aktivni mobilizace, regenerace kloubt a posileni svalové sily.
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Vsechny terapie v akutni fazi jsou provadény na lizku pacienta. Je zde nutnost
ochrannych prostiedkd pro zdravotnicky personal, avSak i pfes tato opatieni zptsobilo
onemocnéni COVID-19 asi 10 % z celkového poctu piipadu.

Vzhledem ke klinickému stavu pacientli je Casto nutna i pokracujici rehabilitace po
nasledném propusténi z COVID-19 jednotek. Za tuto skute¢nost miize také zhorSeni
stavu pohybového aparatu vlivem dlouhodobé imobilizace. Na specializovanych
rehabilitacnich jednotkach poskytuji péci zejména t€ém pacientim, ktefi stale vykazuji
znamky respiracnich ¢i motorickych probléml. Ambulantni ¢i domadci rehabilitaci
podstupuji pacienti s mensimi nasledky infekce. Jejich terapie je zaméfena na obnovu
motorickych dovednosti a podporu psychického zdravi. U obou forem terapie je vSak

klicové zaméfit se na oblast postizeni individualni pro kazdého pacienta. [11]

2.1 AKutni péce

Fyzioterapeuti pracuji na jednotkach intenzivni péce v bézném provozu. Hlavni soucasti
péce na akutnich jednotkach je rehabilitace dychaciho systému, kterd se zaméfuje na
akutni 1 chronické dychaci obtize a klade si za cil urychleni hojeni a zlepSeni navratu
pacienta do stavu pied hospitalizaci.

Fyzioterapie na jednotkach intenzivni péfe miiZze byt poskytovana i pacientim na umélé
plicni ventilaci, ktefi maji neadekvatni odchod sputa a mohou vypomadahat pfi
polohovani, a to predev§im do prona¢ni polohy na bfise.

Nemocni¢ni 1é€ba onemocnéni COVID-19 na jednotkdch intenzivni péce je sloZena
nejcastéji z dlouhodobé&jsi umélé plicni ventilace a sedace pacienta. Proto se u
hospitalizovanych na tomto oddéleni miiZze objevovat generalizovand svalova slabost,
ktera je spojovana s hospitalizaci na jednotkach intenzivni péce a lécbou kriticky
nemocnych. Tento stav zhorSuje jiZ stavajici pacientovy komorbidity a zvySuje riziko
umrti. Kvili tomuto je stéZejni zapocit rehabilitaci ihned po prekondni akutni dechové
tisn¢, aby dochazelo k co nejmenSim komplikacim svalové slabosti a zrychlit zotaveni.
Fyzioterapie hraje roli v poskytovani cviceni, mobilizacich a rehabilitacnich zasahl pro
umoznéni navratu do domaciho prostredi.

Onemocnéni COVID-19 ¢asto zapficinuje hospitalizaci na jednotkéach intenzivni péce a
s tim spojené¢ komplikace t€zkého pribéhu virové infekce. Vlivem tohoto je nutna
vCasna rehabilitacni péce, ktera probihd pfimo na odd¢leni. Pocate¢ni formou péce je
mobilizace, kterd je provaddéna na lizku pacienta spolu s oSetfovatelskou péci. Nedilnou

soucasti rehabilitace infikovanych je také respiracni fyzioterapie, ktera je velice narocna
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z hlediska casové dotace, ale také psychicky i fyzicky. Terapeuti vyuzivaji celotélové
ochrany, jelikoz je pfi respiracni fyzioterapii produkovan aerosol, a tak je zde zvySené
riziko nakazy. V respiracni terapii jsou vyuzivany jak manudlni a mobiliza¢ni techniky,
tak mechanické odporové pomiicky. Manudlnimi technikami provadime nacvik
vykaslavani, anebo také vibrace. Mobiliza¢ni techniky jsou vyuZzivané k vyprovokovani
kasle a lepSimu odchodu sputa. [12]

Syndromy spojené s virovou infekci COVID-19, jako je akutni syndrom respiracni tisné
a pneumonie, nejsou obvykle spojovany se zvysSenou sekreci a produkujici kasel je
mén¢ cCastym symptomem (34 %), muze dochdzet kretenci sekreti a snizeni
mukociliarni clearance, v ndvaznosti na tuto komplikaci jsou soucasti respiracni
fyzioterapie drendzni techniky. Vyuzivdny jsou manudlni techniky jako naptiklad
komprese hrudniku nebo vydechové vibrace hrudniku. Cilem téchto technik je zvySeni
vydechového toku a soucasny posun a odvadéni sputa do centralnich dychacich cest,
kde jsou odstranény odsatim. [11]

Bézné techniky sekre¢ni mobilizace lze uzivat u pacientli, ktetfi jsou pii védomi a
mohou tak nésledovat pokyny terapeuta. Autogenni drendzni techniky ¢i manudlni
podpora kasle mohou byt uzivany k aktivni terapii u tohoto typu pacient.

Primarnim cilem u pacientd v ¢asné fazi respiracni fyzioterapie je zlepSena
vyména dychacich plynti, expektorace sekretli, prevence tvorby dekubitii a 1écba a
prevence atelektaz. Kromé respiracni fyzioterapie je tikolem rehabilitacnich pracovnikl
také prevence nasledkl imobility. Mezi nejvyrazngjsi komplikace fadime prolezeniny,

svalov¢ atrofie, trombotické komplikace a rozvoj kontraktur. [12]

2.2 Faze akutni péce

V¢asna rehabilitace byla fadou studii prokdzana jako dilezitd soucast nemocni¢ni péce
pfi onemocnéni COVID-19. Bylo dokazéano, Ze snizuje morbiditu i mortalitu pacientli a
zaroven zkracuje dobu pobytu v nemocnici. Terapie je zahajovana po dohodé

s oSetfujicim lékafem zejména béhem prvnich 72 hodin pro pfijeti pacienta. [12]

2.2.1 Pasivni

Metodou pasivni, ktera je vyuzivana v nejkritictéjsi fazi onemocnéni, je polohovani. Je
to efektivni technika pro zlepeni ventilace pacienta. Casto vyuZivana je poloha

pronacni, ve které pacient travi az 12 hodin denn¢. Dalsi moznosti polohovéani je na bok

s ptizvednutou horni ¢asti t€la o 30-45°, a to hlavn€ u pacientii s poruchou oxygenace.
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Pasivné je také provadén pohyb koncetin pacienta, aby nedochdzelo ke snizovani
kloubniho rozsahu. Tento pohyb muze byt provadén jak terapeutem, tak cyklicky

strojem (za pomoci motomedu). [12]

2.2.2 Asistované

Tento stupen rehabilitace je vyzivan, pokud je jiz pacient schopen aktivniho pohybu, ale
za soucCasné dopomoci terapeuta. Zacind se od ukont jako je nacvik mobility na lizku,
naslednd vertikalizace do sedu a stoje a s tim spojen i nacvik stability v téchto pozicich.
V tomto stadiu je stézejni zvySujici se schopnost pacienta spolupracovat, a tudiz se
nabizi vyuzit rozSitené metody respiracni fyzioterapie jako naptiklad lokalizované

dychani ¢i posileni dychacich svalt. [12]

2.2.3 Aktivni

Aktivni formy rehabilitace je mozné vyuzivat umérné ke zlepsSujicimu se stavu pacienta.
V respiracni fyzioterapii je moznost vyuziti specializovanéjSich metod jako jsou
dechova cvi€eni (deep breathing exercises — DBE). V tomto typu cviceni se pracuje
s nddechem, ktery ma byt maximalni, hluboky a pomaly. Nasleduje fadze inspiracni
pauzy, kterd by optimalné méla byt v rozmezi 3 az 5 sekund. Cvik je zakonen Uplnym
vydechnutim a poté dochazi k opakovani tohoto cyklu, aby doSlo ke zlepSeni plicni
ventilace a prodechnuti i bazalnich ¢asti plic.

Standardni terapie pfi akutni fazi je v primé&tu 30 minut dvakrat denné, avsak vSe zavisi
na stavu pacienta. Naplni terapeutickych jednotek je trénink svalové sily, nacvik
stability a koordinace pohybu, cviceni ve stoje a chlize, kterd mize byt provadéna

s opernymi pomuckami ¢i nikoliv. [12]

2.3 Nasledna rehabilitace

Po skonceni v€asné faze rehabilitace a propuSténi pacienta z akutni péce miize byt
indikovdna pokracujici fyzioterapie, ktera mize byt formou nasledné lizkoveé
rehabilitace, ambulantné ¢i v domdacim prostredi.

Vzhledem k novosti onemocnéni a jeho odlisnému klinickému obrazu neexistuje
jednotna definice néasledkit onemocnéni. Projevy jsou variabilni a néasledky se mohou
projevovat se zpozdénim tydnti az mésici. I pfi prodé€lani mirngjSiho pribchu
onemocnéni se stale mohou projevit dlouhodobé piiznaky poruch paméti, tnavy a

poruchy koncentrace. Skéala onemocnéni je velice Sirokd a miize se v obdobi
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dlouhodobych nasledkii (anglicky ,,long covid®) projevit mnoho komplikaci rizného
spektra. Potize uvadéji pacienti od kognitivnich deficitd ptes bolesti pohybového
aparatu az po ovlivnéni organovych systémi, kterymi se tfeba kardiovaskuldrni systém,
nervovy systém, dychaci ¢i dermatologicky. [12]

Po propusténi z akutni péce se terapeutické jednotky zaméfuji na oblasti postizeni
jednotlivce. Nasledna rehabilitace je proto vice individudlni. Oblast zaméfeni a zptsob
vedeni 1éCebné jednotky je variabilni. Terapie se mize zaméfit na silovy trénink pro
posileni oslabeného periferniho svalstva nebo také na nécvik aktivit kazdodenniho
zivota. Pokud pretrvavaji dychaci problémy, je jednotka zacilena na aerobni cviceni,
které se také vyuziva pro zlepSeni celkové télesné dekondice. Soucasti dlouhodobé
rehabilitace jsou 1 jiné profese, které spolu s fyzioterapeuty podporuji navrat do stavu
pted hospitalizaci. Ergoterapeuti jsou dilezitou soucasti pro zlepSeni vykondvani aktivit
kazdodenniho zivota nebo pfipadné adaptace na zmény v ADL. Jak jiz bylo zminéno,
soucasti dlouhodobych nasledkti jsou i1 psychické komplikace pacienta. V ramci

nasledné péce pacienti mohou podstupovat psychologicka sezeni. [11]
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3. Prakticka cast

3.1 Metodika

Bakalaiska prace je soucasti studie kliniky rehabilitacniho 1ékarstvi fakultni
nemocnice Kralovské Vinohrady v Praze. Pro tuto praci byla pouzita data od 13
pacientl, ktefi byli vybrani dle pfedem urCenych vstupnich kritérii, které zminim
v charakteristice pacientli, av§ak urCujicim byl také zdravotni stav a mozna mira jejich
spoluprace. VSsichni, ktefi ve studii participovali, méli pfedem podepsany informovany
souhlas.

Soucasti studie byli pacienti, ktefi prodélali tézky pribéh onemocnéni Covid-19, a
byla nutna jejich hospitalizace se souasnym vyuzitim riznych forem oxygenoterapie a
umélé plicni ventilace. Po nasledné stabilizaci zdravotniho stavu byli pfelozeni na
kliniku rehabilita¢niho 1€katstvi fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady. Do studie
nebyli zafazeni pacienti se z4vaznymi komorbiditami, s historii uzivani drog Cci
alkoholu, s afazii a se zvySenym intrakranidlnim tlakem.

Na ltzkach kliniky poté pacienti podstupovali rehabilitacni program, ktery byl
v rozmezi 15-21 dni. Terapie probihala kazdy pracovni den po celou dobu pobytu,
celkova denni Casova dotace Cinila 2-3 hodiny. Pacienti podstupovali béhem dne vice
celkt, které byly davkovany dle zdravotniho stavu pacienta.

Mnou zvolend kritéria jsem Cerpala z anamnestickych dat uvedenych ve
zdravotnické dokumentaci a z provedenych dotazniki COVID-19 Pandemic Mental

Health Questionnaire (CoPaQ).

3.2 Charakteristika pacienta

Prvnim a hlavnim kritériem pro vstup do studie byla hospitalizace nasledkem
velmi t&zkého pribchu Covid-19 snutnosti oxygenoterapie. Pfi kompenzaci
zdravotniho stavu byli pfeloZeni na kliniku rehabilita¢niho 1ékafstvi fakultni nemocnice
Kralovské Vinohrady, kde probihala terapie.

Vékové rozmezi pacientil bylo 18-80 let a mohli se ji ucastnit pouze probandi bez
vaznych zdravotnich komplikaci, které uvadim v metodice.

Do Dbakalatské prace bylo zafazeno 13 pacientl, ktefi meéli ve svych
anamnestickych datech uveden diabetes mellitus 2. typu (8 pacientil), obezitu (8

pacientll) a arteridlni hypertenzi (8 pacientl). Dal§im zkoumanym kritériem bylo
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rozlozeni veéku pacientl, a zda je rozdil v Cetnosti pohlavi osob po prodélani

onemocnéni. V souvislosti s vékem jsem také zkoumala korelaci s dobou stravenou na

umélé plicni ventilaci.

Tabulka 1: Charakteristika véku
Charakteristiky véku

vék
N 13
Prdmér 59.46
Median 62
SD 9.27
Minimum 43
Maximum 71

Zdroj 1: vlastni vystup v programu jamovi

Primérny veék pacientt Cinil témét 60 let, kdy minimélni vék dosahoval hodnoty

43 let, a maximum vystoupalo na 71 let.

Graf 1: RozloZeni véku u pacientl
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Zdroj 2: vlastni vystup z programu jamovi

VysSe uvedeny graf popisuje Cetnost vékového rozdéleni pacientii, kdy z grafu

muzeme vycist, ze vEtsi ¢ast pacientl se vyskytovala nad hranici 60 let.
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Frekvence vyskytu téz§iho pribéhu infekce Covid-19 u mlzu i u Zen vysla

procentudlné velmi podobné¢, rozdil u muzi byl pouze o jednoho pacienta vice.

Tabulka 2: Frekvence pohlavi
Frekvencéni tabulka

Pohlavi pocty %
muz 7 54 %
Zena i} 46 %

Zdroj 3: vlastni vystup z programu janovi

Pacienti byli hospitalizovani pro bilaterdlni pneumonii  asociovanou
s onemocnénim Covid-19 a pro respiraéni selhani. Kompenzovani pacienti byli
prelozeni na kliniku rehabilitacniho Iékatstvi, kde podstupovali terapii 1x denné

s ergoterapeutem a 2x denné s fyzioterapeutem.

3.3 Terapie

Terapie byla vZdy vedena individudlné na zaklad€ potieb a komplikaci pacienta.
Nejcastéjsi komplikaci byla dusnost, ktera pretrvavala i po stabilizaci zdravotniho stavu
a nasledné¢ ztéZzovala 1 pritbéh 1é¢ebné terapie.

Stav pacienta byl v pribéhu terapie monitorovan pomoci prstového oxymetru,
ktery byl vyuZzit pro méfeni saturace kyslikem. U pacientli byla také kontrola dechové a
tepové frekvence. Kvili duSnosti byly délany oddechové pauzy v priibéhu terapie a
cviceni bylo uzplisobeno stavu pacienta. Pokud béhem sledovani pacienta klesla hranice
saturace pod 88 %, byla indikovana dopliikova oxygenoterapie. Mezi dalsi obtize patiila
celkova dekondice a tnava.

Mezi méné cCasté komplikace patii polyneuropatie a paréza horni koncetiny.
Vlivem polohovani pacienta do prona¢ni polohy dochazi casto k ttlaku nervii hornich

koncetin a tvorbé dekubiti na bradé¢.

Respira¢ni fyzioterapie

Tento pfistup v sobé zahrnuje nejen dechovou gymnastiku, ale také instrumentalni
techniky, maséze a metody fyzikalni terapie. Dychani je zde 1é€ebnym prvkem a jeho

specifickym provedenim a praci s nim dokdzeme docilit 1é¢ebného vyznamu. Pomoci
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aktivnich technik respiracni fyzioterapie cilime na zlepSeni prichodnosti dychacich
cest, zlepSujeme ventilaéni parametry a snizujeme bronchidlni obstrukci. Plisobi také na
celkové zlepSeni fyzické kondice, zlepSeni kvality zZivota, dosaZzeni a udrzeni
optimalniho zdravi. Instrumentalnich technik nebo také vyuzitim technik drenaznich,
lze odstranit nadmérnou bronchidlni sekreci a odchod sputa. Mezi diléi cile v péci o
choroby dychaciho systému zafazujeme prevenci a kontrolu zanétt dychacich cest a
snizujeme frekvenci vyskytu dusSnosti. Technikami plicni rehabilitace ovliviiujeme
kromé plicni tkané€ i1 okolni struktury. Respiracni fyzioterapii lze vyuzit na ovlivnéni
mobility hrudniku, aktivovani dychacich svali a ovlivnéni dechovych pohybu —
stereotypu dychani. Mimo ovliviiovani tkani, respiracni fyzioterapie pusobi také na
pocit uzkosti a optimalizaci uzivani 1€ka. [14]

Jednotlivé prvky fyzioterapeutickych postupl v pneumologii vybirame na zakladé
pozadovaného cile. Mame 5 riznych moznosti, na které se béhem terapie mizeme
zam¢étit. Patii mezi né: zlepSeni prichodnosti dychacich cest, zlepSeni saturace krve
kyslikem, zlepSeni mobility sputa, zlepSeni mobility hrudni stény a zlepSeni dychacich
pohybil. Techniky, které jsou k témto cilim vyuzivany, jsou dechova gymnastika,
drenazni techniky — airway clearance techniques (ACT), kontaktni dychani, trénink

dychacich svall a instrumentalni techniky. [14]

Techniky mékkvch tkani — uvoliiovani fascii

Technika mékkych tkdni je v terapii vyuzivana ve strukturdch, kterymi jsou
svalstvo, fascie a podkozi. Je vyuZivana k normalizaci tonu tkani a k jejimu uvolnéni.
Tento efekt mize byt docilen riznymi technikami.

Uvolnovani fascii pracuje s ovlivnénim jak povrchovych fascii a svali, tak s
hluboko uloZenymi tkédnémi. Jejim zdkladem je uziti tlaku, ktery vytvaii napéti
v povrchovych fascii, pomoci kterych se napéti prenasi hloubéji do struktur pohybového
aparatu. Pomoci pisobeni tlaku dochédzi k uvoliiovani struktur a jejich napéti a vlivem
toho je zlepSena vzdjemna posunlivost tkani a jejich vrstev viici sobé. Je zde také pojem
~fenomén tani*“, ke kterému dochézi pfi uvolnéni struktur a umoziuje ndm dosaZeni
novych bariér tkané. [19] [20]

V rehabilitaci s postcovidovymi pacienty je tato metoda vyuzivana piedevSim pro
uvoliovani fascii v oblasti hrudniku, které byvaji u pacientii s bilaterdlni pneumonii

stazené. Je to také vhodnd pfiprava a aktivace tkdni na naslednou respiracni fyzioterapii.
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Mobilizace perifernich kloubu

Tento druh terapie se vétSinou zafazuje na zacatek 1€Cebné rehabilitace. Jedna se
o opakovany pohyb, ktery je vSak nenasilny, aby dochéazelo k obnovovani hybnosti
kloubni struktury. Technika mobilizaci je vSak vyuzivana i k ovlivnéni pohyblivosti
meékkych tkani. Stejné tak jako u fascii, i tady je pfitomen ,,fenomén tani, kdy dochazi
k uvolnéni bariéry, kterou jsme si predtim oziejmili pomoci piedpéti v mobilizovaném
kloubu. Terapie se provadi v opakovani 6 — 10x na daném kloubu v jedné 1écebné
jednotce. Pohyb se provadi pouze ve sméru kloubni blokady, aby nevznikala
hypermobilita v dal§ich segmentech. [21]
Z hlediska manipula¢ni terapie rozliSujeme dva typy pohybu, funkéni a ,,joint play*
v Cestiné také vyuzivan termin kloubni hra. ,,Joint play* je z hlediska mobilizaci velmi
dalezity, jelikoz se jedna o pohyb pasivni oproti funkénimu typu pohybu, ktery je
pacientem vyvolan aktivné. Pfi kloubni blokddé¢ mutze byt aktivné provadény pohyb
bolestivy, proto je vykonavani pasivniho pohybu Setrnéj$i. Mobilizaci ve smyslu joint

play dochazi k obnové klouzani kloubnich ploch oproti sob¢. [18]

Vojtova metoda

Tato metoda vyuZivd novorozenecké reflexni vzorce k obnové motorickych
funkcich, které byly ztraceny vlivem poskozeni. Pomoci perifernich zon a definovanych
vychozich poloh je mozné zaktivovat pohybové vzorce. Pacienta uvedeme do
aktivované vychozi polohy, ve které jsou provadény tlakové stimuly na tzv. tlakovych
bodech s naslednym ocekdvanim spusténi reflexniho pohybového vzoru. [17] [15]

U pacientli se mize vlivem pronacni polohy objevit paréza horni koncetiny,
vlivem metod na neurofyziologickém podkladé se d& oslovit naruSeny pohybovy
vzorec.

Pomoci poloh Vojtova principu jako je reflexni plazeni a otaceni, mizeme
segmentalné zlepsit ¢innost dychani. Po zaktivovani globalnich vzori pomoci stimulace
pfislusnych z6n mizeme ovlivnit dychaci c¢innost, rozvijeni hrudniku, aktivaci

dychacich svall a zvysit vitalni kapacitu plic. [16]

Bobath koncept

Tato metoda byla vyvinuta jako koncept pro diagnostiku a terapii poruch

senzomotorickych funkci. Podstatou metody je umoznéni fyziologického provedeni

34



pohybu vlivem omezeni patologickych reflexii a abnormalni svalové tonu. Cilem
konceptu je =zafazeni terapie do aktivit kazdodenniho zivota. Bobath koncept
predpokladd nerovnomérny vjem informaci z pravé a levé strany téla, a tudiz pfijem
podnétli levou a pravou hemisférou neni stejny. Vlivem toho pacient vyuziva svou
nepostizenou stranu a kompenzuje tim motoricky deficit. Cilem terapie je dodavat
paretické casti co nejvice impulst, aby pacient zafadil paretickou koncetinu do

télesn¢ho schématu. [15]

3.4 VySetreni

U pacientli jsou testovany jejich motorické dovednosti, kognitivni dovednosti,
schopnost sobéstacnosti a dusnost. Pii vstupu je odebrana anamnéza a proveden
kineziologicky rozbor, probihd také vstupni vysetieni pomoci standardizovanych testi.
Pro vyhodnoceni motorickych funkci byla zvolena Bergova funkéni Skala rovnovahy
(Berg Balance Scale zkricen¢ BBS) a pro motorické dovednosti v oblasti aktivit
kazdodenniho zivota byl pouzit Index Batrhelové (Barthel ihdex, zkratkou BI) a jeho
rozSitena veze Roz$ifeny Barthelové Index (Extended Barthel Index, EBI). K testovani
kognitivnich 1 motorickych funkei pospolu byl vyuZzit test funkéni sobéstacnosti
(Function Independence Measure, zkratkou FIM).

Pro posouzeni respiranich parametri byly zaznamenavany hodnoty saturace
periferniho kapilarniho fecist¢ a mira duSnosti byla vyhodnocovana pomoci Borgovy

Skaly dusnosti (Borg scale zkracen¢ BSD).
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4. Vysledky

4.1 Srovnani celkovych vysledkii pred a po rehabilitaci

H1: Po rehabilitaci dosahuji vybrani pacienti lepSich vysledkii nez pred

rehabilitaci.

Analyzovano bylo 13 respondenti, s tim, ze u nékterych testi mame pouzitelné

vysledky u méné pacientd, tedy budeme pracovat vzdy s pacienty, ktefi dany test

podstoupili.

Z dtivodu malé velikost vybérového vzorku pacienti bude pro analyzu vyuzit

neparametricky test, ktery nevyZaduje normalni rozlozeni dat a je vhodnéjsi pro mensi

soubory.

Tabulka 3: Popisné statistiky 1
Zakladni popisné statistiky

pred po pred po pied (Borg. skala po (Borg. skala
(BBS) (BBS) (Sp02) (Sp02) dusnosti (10)) dusnosti (10))
N 12 12 13 13 11 11
Chybéjici 1 1 0 0 5 5
hodnoty
Pramér 3042 49.92 91.54 95.15 3.36 0.91
Median 31.00 53.00 92 95 3 0
Minimum 0 25 85 90 0 0
Maximum 55 56 96 98 6 2
Zdroj 4: vlastni vystup z programu jamovi
Tabulka 4: Zakladni charakteristika 1
Zakladni charakteristiky
N Pramér Median
pred (BBS) 12 30.42 31.00
po (BBS) 12 49.92 53.00
pred (Sp0O2) 13 91.54 92
po (SpO2) 13 95.15 95
pred (Borg. Skala dusnosti (10)) 11 3.36 3
po (Borg. Skala dusnosti (10)) 11 0.91 0
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Median vstupniho vySetfeni BBS vySel 31 bodt z 56 celkovych a jeho vystupni
hodnota ¢inila 53 bodi z maximalniho poctu 56 bodt. V tomto testu je cilem dosahnout
maxima bodové Skaly. Vidime tedy vyrazné zlepSeni pfed a po rehabilitaci pacienta.

U hodnot saturace ptfed zahajenim rehabilitace a po jejim ukonceni byly hodnoty
mediant také odlisné, a to ve prospéch zlepseni. Neni zde vSak tak velky ¢iselny rozdil,
jelikoz pti poklesu saturace pod 88 % musela byt zahajena podpora kyslikem.

Median pifi nastupu na rehabilitacni kliniku byl vycislen na stupeit dusSnosti 3
z celkovych 10 moznych a pii propusténi z kliniky 0, coz také odpovida cili

rehabilitace.

Tabulka 5: Vysledky Wilcoxonova testu 1
Vysledky Wilcoxonova parového testu

Statistika (Z) p

pied (BBS) po (BBS) Wilcoxon W -3,062 0.0025
pred (Sp0O2) po (S5p02) Wilcoxon W -2,844 0.0037
pred (Borg. 3kala dusnosti (10)) po (Borg. 3kéla duznosti (10)) Wilcoxon W -2,719 0.0079

Dle vysledkit Wilcoxonovych testll vychéazi p-hodnoty mensi nez je standardni
5% hladina vyznamnosti, tedy nulové hypotézy u vSech tii testli zamitdme. Podaftilo se
prokazat vyznamné zlepSeni mezi vysledky pfed a po rehabilitaci u vSech pacientt, jenz

se podrobili testim.

Graf 2: Krabickovy graf BBS

—
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hodnoty BBS

Pred Po
Vysledky pacientd (BBS)

Zdroj 5: vlastni vystup z programu jamovi

37



V krabickovém grafu vysledkli po rehabilitaci je mozné vidét dvé odlehlé hodnoty,
které¢ predstavuji 2 pacienty, ktefi dosahli vyrazné¢ mensich hodnot u testit BBS nez
ostatni zkoumani pacienti. U ostatni pacientii v§ak doslo k vyraznému zvySeni hodnot

u testu BBS.

Graf 3: Krabickovy graf SpO»
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Vysledky pacientd (Sp02)

Zdroj 6: vlastni vystup z programu jamovi

Graf 4: Krabickovy graf BSD

6 -

Borg. Skala dusnosti

Pred Pa
Vysledky pacientd (BSD)

Zdroj 7: vlastni vystup z programu jamovi

38



Z vysledkit mediant jde vidét, ze u BBS doslo ke zvySeni skore, stejné tak doslo

ke zlepSeni u testu SpO2, u skaly dusnosti doslo ke snizeni skore, coz v tomto piipade

rovnéz znamena zlepsSeni.

Tabulka 6: Popisné statistiky 2

Zakladni popisné statistiky 2

pred (mFIM po (mFIM pred (EBI po (EBI pied (BI po (BI

(126)) (126)) (90)) (90)) (100)) (100))

N 11 11 11 11 11 11

Chybéjici 5 5 5 5 5 5
hodnoty

Pramér 97.00 120.82 89.09 89.55 66.36 94.09

Median 92 121 90 90 80 95

Minimum 71 114 85 85 35 85

Maximum 126 126 90 90 100 100

Zdroj 8: vlastni vystup z programu jamovi

Tabulka 7: Zakladni charakteristika 2
Zakladni charakteristika 2

N Mean Median
pred (mFIM (126)) 11 97.00 92
po (mFIM (126)) 11 120.82 121
pred (EBI (90)) 11 89.09 90
po (EBI (90)) 11 89.55 90
pred (Bl (100)) 11 66.36 80
po (Bl (100)) 11 94.09 95

Zdroj 9: vlastni vystup z programu jamovi

Median vstupniho vySetteni mFIM vySel 92 bodl ze 126 celkovych a jeho

vystupni hodnota €inila 121 bodii z maximalniho poctu 126 bodl. V tomto testu je

cilem dosdhnout maxima bodové Skaly. Vidime tedy vyrazné zlepSeni pfed a po

rehabilitaci pacienta.

U hodnot EBI jsou medidny shodné, jelikoz tam nedoslo k témét zddnym vykyvim

v Ciselnych hodnotach.

39



Naopak u hodnot BI se urcité rozdily objevily. Median vychazi pted rehabilitaci 80
bodl ze 100 moznych a po rehabilitaci 95 ze 100.

Tabulka 8: Vysledky Wilcoxonova testu 2

Vysledky Wilcoxonova parového testu

Statistika (2) p-hodnota
pred (mFIM (126)) po (MFIM (126)) Wilcoxon W -2,805 0.0059
pred (EBI (90)) po (EBI (90)) Wilcoxon W -1 1.0000
pred (Bl (100)) po (Bl (100)) Wilcoxon W -2,814 0.0057

Zdroj 10: vlastni vystup z programu jamovi

Z vysledki Wilcoxonova testu Ize vidét, ze u testu mFIM a BI se podafilo prokazat
vyznamné zlepSeni, dle hodnot medianti doslo k vyznamnému zvyseni hodnot.

Dle p-hodnot nulovou hypotézu ve shodé¢ medianii zamitdme na 5% hladiné
vyznamnosti (0.0059<0,05 a 0.0057<0,05). U 8kaly EBI vysla p-hodnota 1, tato
p-hodnota je vétSi neZz standardni hladina vyznamnosti a tedy zde nulovou hypotézu
nezamitdme, nepodafilo se u tohoto testu prokdzat vyznamny rozdil ve vysledcich pred

a po rehabilitaci.

Graf 5: Krabickovy graf mFIM
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Vysledky pacientd (mFIM)

Zdroj 11: vlastni vystup z programu jamovi

Z krabickového grafu Ize vidét, ze vysledky pacienti u testu mFIM jsou pied

terapii rozlozeny v pomérn¢ Sirokém mezikvartilovém rozpéti, tedy pacienti dosahovali
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v mezikvartilovém rozpéti hodnot v rozmezi kolem 75 az 115 bodd, zatimco po terapii
je toto rozpéti pfiblizné mezi 115 az 125. Z daného grafu vyplyva znacné€ uzsi rozlozeni

hodnot a podobné;jsi vysledky se znaénym zlepSenim po rehabilitaci nezli pied ni.

Graf 6: Krabickovy graf Bl
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Zdroj 12: vlastni vystup z programu jamovi

Z krabickového grafu lze vidét, Ze vysledky pacientu u indexu BI jsou pied terapii
op¢t rozloZeny v pomérné Sirokém mezikvartilovém rozpéti, 1 kdyz je median vice
piiblizen kone¢nému vysledku nezli u vysledkit mFIM. I z tohoto krabickového grafu je
patrné zlepSeni.

U vyhodnoceni EBI krabi¢kovy graf proveden nebyl, jelikoZ rozpéti hodnot se
pohybuje okolo jediné hodnoty. Déle také mediany testd pfed a po vysly bez rozdilu,

proto by pfi zobrazeni rozloZeni hodnot byla pouze ¢ara ve stejné hodnoté.
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4.2 Pohlavi

Hz: ZlepSeni po rehabilitaci se u vybranych pacienti vyznamné lisi dle pohlavi.

Tabulka 9: Vysledky test muzi

Vysledky Wilcoxonovych testd u muzi p-hodnoty
pred (BBS) po (BBS) Wilcoxon W 0.0350
pred (SpO2) po (Sp02) Wilcoxon W 0.0568
pred (Borg. Skala dusnosti (10)) po (Borg. skala dusnosti (10)) Wilcoxon W 0.0310
pred (mFIM (126)) po (mFIM (126)) Wilcoxon W 0.0355
pred (Bl (100)) po (Bl (100)) Wilcoxon W 0.0340

Zdroj 13: vlastni vystup z programu jamovi

Z vystupnich hodnot Wilcoxonovych testi Ize vidét, Ze u Ctyf testll se podafilo

prokdzat vyznamné zlepSeni vysledkl po rehabilitaci na 5% hladin€ vyznamnosti. U

SpO2 se dle p-hodnoty 0,0568 vyznamny rozdil neprokazal.

Tabulka 10: Vysledky testt zeny

Vysledky Wilcoxonovych testi u zen p-hodnoty
pred (BBS) po (BBS) Wilcoxon W 0.0313
pred (Sp0O2) po (SpO2) Wilcoxon W 0.0350
pred (Borg. skala dusnosti (10)) po (Borg. skala dusnosti (10)) Wilcoxon W 0.1814
pred (mFIM (126)) po (mFIM (126)) Wilcoxon W 0.1250
pred (Bl (100)) po (Bl (100)) Wilcoxon W 0.1250

Zdroj 14: vlastni vystup z programu jamovi

Z vyslednych p-hodnot lze vidét, ze pouze u dvou testl se podafilo prokazat

vyznamny rozdil ve skupin€é Zen. Tyto p-hodnoty jsou mensi nez 5% hladina

vyznamnosti, u zbylych tii testii jsou p-hodnoty vétsi a tedy zde se rozdil nepodatilo

prokézat, konkrétn¢ u Borgovy Skély dusnosti, mFIM a BIL

Z provedenych testli lze vyvodit, Ze zmény u muzi a Zen jsou po rehabilitaci

odlisné. U muzii doslo ke zlepSeni ve Ctyfech z péti testll, u Zen pouze z dvou z péti

testh. Tedy Ize pfijmout alternativni hypotézu, Ze zlepSeni po rehabilitaci se u

vybranych pacientll vyznamné¢ 1isi dle pohlavi pacienta.
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4.3 Diabetes mellitus

H3: Pacienti s diabetem dosahuji vyssiho zlepSeni po rehabilitaci, neZ pacienti bez

diabetu.

Tabulka 11: Vysledky testil diabetes

Vysledky u pacienti s diabetem p-hodnoty
pred (BBS) po (BBS) Wilcoxon W 0.0078
pred (Sp0O2) po (Sp02) Wilcoxon W 0.0220
pred (Borg. Skala dusnosti (10)) po (Borg. skala dusnosti (10)) Wilcoxon W 0.0335
pred (mFIM (126)) po (mFIM (126)) Wilcoxon W 0.0591
pred (Bl (100)) po (Bl (100)) Wilcoxon W 0.0568
Zdroj 15: vlastni vystup z programu jamovi
Tabulka 12: Vysledky testi bez diabetu

Vysledky u pacienti bez diabetu p-hodnoty
pred (BBS) po (BBS) Wilcoxon W 0.1250
pred (Sp0O2) po (SpO2) Wilcoxon W 0.0975
pred (Borg. Skala dusnosti (10)) po (Borg. skala dusnosti (10)) Wilcoxon W 0.1736
pred (mFIM (126)) po (mFIM (126)) Wilcoxon W 0.0625
pred (Bl (100)) po (Bl (100)) Wilcoxon W 0.0625

Z vysledkil pacientli s diabetem a bez n¢j 1ze vidét vyznamné rozdily u pacienti

s diabetem, kde jsou vysledky signifikantné lepsi u tfi provedenych testd. Potvrzuji to

p-hodnoty, které jsou vyznamné nizsi nezli 5% hladina vyznamnosti. U pacientl bez

diabetu se nepodafilo prokdzat vyznamné rozdily pied provedenim a po provedeni

terapie na 5% hladin€ vyznamnosti.

Z vysledkli nize lze vidét, Ze vétSina pacientii s diabetem zacinala s hor$imi

vysledky testl pfed rehabilitaci, neZ pacienti bez diabetu. ZlepSeni je poté vyznamnéjsi

u pacientl s diabetem, neZ u pacientli bez diabetu. Soucasné to ovSem neznamena, Ze by

se pacienti s diabetem dostali na vyrazné¢ lepsi hodnoty, nez pacientu bez diabetu, pouze

zde doslo k vyznamnéjs$i zméné. Napiiklad u testovaného BBS byl medidn konecnych

vysledkii shodny, avSak vstupni testovani prokazalo, Ze nemocni s diabetem zacinali

terapii s hoSimi hodnotamy.
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Tabulka 13: Charakteristika diabetu

Zakladni charakteristiky dle diabetu

o o pred po pred po pred
d d BI
diabetes [';':s) {B";S) [:':m s "gz) (BSD (BSD (mFIM  (mFIM (BI f1°0:1)l

P P (10)) (10)) (126)) (126)) (100))
N ano 8 8 8 7 7 6 6 6 6
ne 4 4 5 4 4 5 5 5 5
Mean  ano 2850 4925 9200 9550 357 086 9317 12033 6500 92.50
ne 3425 5125 9080 9460 300 100 10160 12140 6800  96.00
Median  ano 3000 5300 9300 9550 3 0 8500 12000 6250  90.00
ne 4100 5300 91 95 350 1.00 115 125 80 100

Zdroj 16: vlastni vystup z programu jamovi

U tfech zpéti testi se podafilo prokadzat vyznamnéjSi zlepSeni u pacientl

s diabetem, nez u pacienti bez diabetu, kde dle Wilcoxonovych testi nedoslo

k vyznamnym zméndm. Stanovenou hypotézu nelze pfijmout pro vSechny provedené

testy, ale pouze pro tfi, u kterych k vyznamné zmén¢ doslo.
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4.4 Obezita

Ha: Pacienti s obezitou dosahuji vyssiho zlepSeni po rehabilitaci, neZ pacienti bez
obezity.

Tabulka 14: Vysledky testti obezita

Vysledky u pacientii s obezitou p-hodnoty
pred (BBS) po (BBS) Wilcoxon W 0.0156
pred (Sp0O2) po (Sp02) Wilcoxon W 0.0213
pred (BSD (10)) po (BSD (10)) Wilcoxon W 0.0335
pred (mFIM (126)) po (mFIM (126)) Wilcoxon W 0.0225
pred (Bl (100)) po (BI (100)) Wilcoxon W 0.0220
Zdroj 17: vlastni vystup z programu jamovi
Tabulka 15: Vysledky testil bez obezity
Vysledky u pacienti bez obezity p-hodnoty
pred (BBS) po (BBS) Wilcoxon W 0.0625
pred (Sp0O2) po (Sp02) Wilcoxon W 0.0975
pred (BSD (10)) po (BSD (10)) Wilcoxon W 0.1736
pred (mFIM (126)) po (MFIM (126)) Wilcoxon W 0.2500
pred (Bl (100)) po (Bl (100)) Wilcoxon W 0.1736
Zdroj 18: vlastni vystup z programu jamovi
Tabulka 16: Charakteristika obezity
Zakladni charakteristiky dle obezity
. . pred po pred po pred
i pred po pred po po (Bl
obezita (BSD (BSD (mFIM (mFIM (Bl
(BBS) (BBS) (Sp02) (Sp02) (10) 10) (126)) (126)) (100)) (100))
N ano 7 7 8 8 7 7 8 8 8 8
ne 5 5 - 4 3 3
Mean ano 25.29  48.00 90.75 95.38 3.86 1.14 90.38 120.00 58.13 93.13
ne 3760 5260 92.80 94.80 2.50 0.50 114.67 123.00 8833 96.67
Median  ano 30 52 90.50 95.50 5 2 82.50 120.00 42.50 92.50
ne 32 54 94 95 2.50 0.00 115 125 a0 100

Zdroj 19: vlastni vystup z programu jamovi

U vysledka testd u pacientl s obezitou se podafilo na 5% hladin€ vyznamnosti

prokazat vyznamné rozdily u vsech provedenych testl. Testovani bylo provedeno

pomoci Wilcoxonova parového t-testu. U pacientil bez obezity se u zaddného testu

nepodafilo prokazat vyznamny rozdil mezi vysledky pied a po rehabilitaci na stanovené
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hladin€ vyznamnosti. Pfijimadme proto stanovenou hypotézu, ze pacienti s obezitou
dosahuji vyssiho zlepSeni po rehabilitaci, nez pacienti bez obezity a to u vSech

provedenych testti.
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4.5 Arterialni hypertenze

Hs: Pacienti s arterialni hypertenzi dosahuji po rehabilitaci lepSich vysledkii.

Tabulka 17: Vysledky testii hypertenze

Vysledky u pacienti s hypertenzi p-hodnoty
pred (BBS) po (BBS) Wilcoxon W 0.0140
pred (Sp0O2) po (SpO2) Wilcoxon W 0.0350
pred (BSD (10)) po (BSD (10)) Wilcoxon W 0.0335
pred (mFIM (126)) po (mFIM (126)) Wilcoxon W 0.0579
pred (Bl (100)) po (BI (100)) Wilcoxon W 0.0545

Zdroj 20: vlastni vystup z programu jamovi

Tabulka 18: Vysledky testii bez hypertenze

Vysledky u pacient( bez hypertenze p-hodnoty
pred (BBS) po (BBS) Wilcoxon W 0.1250
pred (Sp0O2) po (Sp02) Wilcoxon W 0.0545
pred (BSD (10)) po (BSD (10)) Wilcoxon W 0.1736
pred (mFIM (126)) po (mFIM (126)) Wilcoxon W 0.0625
pred (Bl (100)) po (BI (100)) Wilcoxon W 0.0579

Zdroj 21: vlastni vystup z programu jamovi

Tabulka 19: Charakteristika hypertenze

Zakladni charakteristiky dle hypertenze

pred po pied po pred

fed fed BI
hypertenze {';r;s) (B";s] ‘:rgz) [Sp:;Z) (BSD (BSD (mFIM  (mFIM (B :’1"0;])
P P (10)) (10)) (126)) (126))  (100))

N ano 8 8 8 8 7 7 6 6 6 6
ne 4 4 5 5 4 4 5 5 5 5

Mean  ano 3413 4925 9275 9575 329 086 10667 12283 7917 9583
ne 2300 5125 8960 9420 350 100 8540 11840 5100  92.00

Median  ano 3350 5300 9400  96.00 3 0 11400 12300 8250 9750
ne 1850  53.00 89 94 400  1.00 78 118 40 90

Zdroj 22: vlastni vystup z programu jamovi

Vysledky testll u pacientii s hypertenzi prokazaly na 5% hladin€¢ vyznamnosti
vyznamné rozdily u tfech z péti provedenych testl. Testovani bylo provedeno pomoci

Wilcoxonova parového t-testu. U pacientli bez hypertenze se u Zzadného testu nepodatilo
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prokdzat vyznamny rozdil mezi vysledky pfed a po rehabilitaci na stanovené hladiné
vyznamnosti 5%. Stanovenou hypotézu lze piijmout pouze u tii z péti testi, u dvou
testl se tento rozdil podafit neprokédzalo. Pacienti s arteridlni hypertenzi dosahuji po

rehabilitaci lepSich vysledkli pouze u nékterych provedenych testi.
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4.6 Doba stravena na umélé plicni ventilaci

Hé: S rostoucim vékem roste doba stravena na umélé plicni ventilaci.

Z divodu malé velikosti vzorku a nesplnéni ptfedpokladu o normalnim rozdéleni
dat je pouzit Spearmantv korelacni koeficient, ktery vysel 0,39 s p-hodnotou 0,1863.
Tato hodnota nam ftik4, Ze s rostoucim vékem roste doba stradvend na umélé plicni
ventilaci, ale sila této zavislosti je stiedné slaba a statisticky nesignifikantni. Dle
p-hodnoty nelze nulovou hypotézu zamitnou ani pifijmout alternativni, Ze s rostoucim

veékem roste doba stravend na umélé plicni ventilaci.

Tabulka 20: Korelace doba UPV a vék

Korelaéni koeficient

vék doba UPV

doba UPV  Spearman's rho 0.39 —
p-value 0.1863 —
N 13 —

Zdroj 23: vlastni vystup z programu jamovi

Z bodového grafu lze vidét parabolicky vyvoj doby strdvené na umélé plicni
ventilaci, aby bylo mozné tento parabolicky vyvoj prokazat, bylo by potieba pracovat

s vétSim vybérovym vzorkem.

Graf 7: Zavislost UPV na véku
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Zdroj 24: vlastni vystup Excel
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4.7 Srovnani kuraka a nekuraku

Tabulka 21: Charakteristika kuraka

Zakladni charakteristiky u kufaka a nekuraki

pred po pied po pied

fed fed BI
kuiak (':;s] (::5) (:";2) (sp;?_) (BSD (BSD (mFIM  (mFIM (BI '(’1‘303))
P P (10)) (10)) (126)) (126)) (100))

N ano 3 3 3 3 3 3
ne 9 9 10 10 8 8

Mean  ano 2167 4900 9100 9633 267 0.67 88.67 11967 5167  95.00

ne 3333 5022 9170  94.80 3.63 1.00 10013 12125 7188 9375

Median  ano 30 52 91 97 3 0 78 118 40 95

ne 32 54 9300 9500 4.00 1.00 10150 12100 8250  92.50

Zdroj 25: vlastni vystup z programu jamovi

U porovnani téchto dvou skupin nebyl vyuzit Wilcoxoniiv parovy test, jelikoz by
vysledek byl statisticky nevyznamny z diivodu malého poctu skupiny nekutaki. Pokud
bychom zhodnotili ptehled medidnt testi provedenych pied a po terapii, vidéli bychom,
ze kuracka skupina nastupovala na kliniku s hor§imi vysledky vstupnich testd. Po
prabéhu terapie u vystupnich testi dopadli kutaci hodnotami medianti 1épe ¢i velmi

podobné nekutdcké skupin€. Vyrazné zlepseni je patrné u BI, mFIM a SpO2.
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5. Diskuze

V teoretické Casti své bakalarské prace se zabyvam zékladni charakteristikou
onemocnéni Covid-19 a jeho projevi. Nastifiuji nejcastéji zasazené funkce ¢i struktury
touto infekci, zaobirdm se komplikacemi pii jejich zasazeni a uddvam mozZnosti
postizeni a nasledki. NejCastéji zasazené oblasti jsem vyhodnotila dle studii a rozd¢lila
do tfi typt postizeni. Onemocnéni Covid-19 s sebou nese komplikace dychaciho
systému, nervového systému a kognitivnich funkei.

Soucasti bakalarské prace je také popsana rehabilitace, ktera je s pacienty
provadéna, jak v akutni fazi v dob& hospitalizace v nemocnici, tak i1 nasledné po
kompenzaci zdravotniho stavu a zapoceti rehabilitace na Klinice rehabilitacniho
1ékaistvi FNKV.

Dle anamnestickych dat a studii jsem vybrala komorbidity, které¢ se u
hospitalizovanych pacienti vyskytovali nejcastéji, a zkoumala jejich vliv na pribéh

terapie.

5.1 Vysledky

Prvni probéhlo testovani vSech pacientli, kde se zjistovalo zlepSeni ve vsSech
pouzitych testech béhem vstupniho a vystupniho vySetteni. Ne vSech 13 pacientli mohlo
byt do vypoctih zatazeno, jelikoZ u nékterych nebyla data kompletni. Celkem bylo
hodnoceno 6 testil, a to konkrétné BBS, BSD, SpO2, mFIM, EBI a BI. VSechny ndzvy a
jejich ucel je popsan v ¢asti metodologie.

Pro zhodnoceni dat byl vyuzit Wilcoxonlv parovy t-test, ktery je neparametrickou
variantou parového t-testu. Byl zvolen, protoZe je vhodngj$i pro mensi skupiny a
nevyzaduje normalni rozlozeni dat.

Po celkovém zhodnoceni p-hodnot bylo dokdzéno zlepSeni u vSech testovanych
parametri kromé EBI, kde byly rozdily minimalni pfed i po rehabilitaci. P-hodnota zde
vysla 1, coz je vysS$i nez standardni hladina vyznamnosti (5 %), a tudiz nebylo
potvrzeno zlepSeni. Proto tento test nebyl vyuzit pii hodnoceni postupu jednotlivych
skupin. U ostatnich testii byly p-hodnoty vyrazn€ niz$i nez hladina vyznamnosti 5 %
(nejvyssi p-hodnota: BSD — 0,0079) a tedy bylo prokazano vyrazné zlepsSeni.

Prvnim hodnoticim kritériem bylo pohlavi. Zpracovana data studie (FANG, 2020)
ukdzala, Ze se vyznamné li8i riziko tézkého priitbéhu u muzského pohlavi. Dle studie

byli muzi Castéji hospitalizovani na jednotkach intenzivni péce a vice tihli k propuknuti
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respiracniho selhani. Ve studii (GRASSELLI, 2020), kterd je soucasti metaanalyzy
(FANG, 2020) vysel vysledek vyznamné ve prospéch muza a jejich pocet tvoii 82 %
participanti ve studii [23]. Vmém vyzkumu se toto prokazat nepodafilo. Pomeér
hospitalizovanych muzii a Zen vlivem tézkého prubéhu onemocnéni Covid-19 byl téméet
totozny. Pocet hospitalizovanych muzl ¢inil pouze o jednoho jedince vice nez u Zen.
Nebyly prokézany ani vyznamné rozdily ve vsech testech vlivem respira¢niho selhani.
V testech zamétujicich se dychaci systém jako je Borgova Skala dusSnosti se vSak
statisticky signifikantni rozdil objevil. Zeny v této $kale nemély potvrzenou vyznamnou
zménu pred terapii a po ni (p-hodnota: 0,1814), avSak muzi se statisticky vyrazné
zlepsili (p-hodnota: 0,0310) v porovnani s hladinou vyznamnosti 5 %.

U testovani hypotézy, Ze zlepSeni pied a po rehabilitaci se bude lisit dle pohlavi,
bylo zjisténo, Ze u muzi doslo ke zlepSeni u Ctyt z péti testl, avSak u Zenského pohlavi
pouze u dvou z péti. Spole¢nym testem, ve kterém doslo ke zlepSeni u obou skupin,
bylo BBS, jeZ testuje motoriku. Zadné jiné testy se u skupin neshoduji. Zeny se kroms
BBS zlepsili v hodnotach SpO2, avsak muzi v této jediné kategorii méli p-hodnotu
vy$§i nezZ standardnich 5 %.

Dle stude (FANG, 2020) byla hypertenze kritériem, které se vyskytovalo u vSech
komplikaci, které vyzadovalo hospitalizaci vlivem virové infekce Covid-19. Divod
hospitalizace byl rizny — abnormalni srde¢ni aktivita, syndrom respiracni tisn€, umela
plicni ventilace atd. Dle dil¢iho ¢lanku studie (MENG, 2020) byla hypertenze zjisténa
pouze u 12,23 % [26].

Dle vypoctenych vysledkli se hypertenze nevyskytovala u vSech respondentd.
Celkovy pocet pacienti €inil 13, avSak hypertenze se vyskytovala u 8 z nich. Divod
hospitalizace, tedy syndrom respiracni tisné, se v§ak projevil, nebot’ u hypertonikti doslo
ke statistickému zlepSeni u SpO2 1 BSD na hladin¢ vyznamnosti 5 %. Oproti tomu u
pacientll bez hypertenze se vSak zlepSeni neprokézalo ani v jednom z testli. Ke zlepSeni
u pacientl s hypertenzi doslo také v oblasti motorickych dovednosti, kde p-hodnota u
testu BBS byla vycislena na 0,0140, coz je vyrazné nizSi nez standardni hladina
vyznamnosti.

Dle studie (AL-JAHDHAMI, 2022), byla nejcastéji pretrvavajici komplikaci
dusnost, ktera u nékterych pacienti trvala 1 8-12 tydnii po propusténi z hospitalizace.
Nekteti pacienti stale vyzadovali dopliikovou oxygenoterapii. V mych datech vychazely
vstupni hodnoty mediantt BSD na stupni 3 a pfi zavrSeni terapie bylo dosaZeno nuly.

Z rehabilitace pacienti odchézeli bez potieby doplitkového kysliku.
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DalSim rizikovym faktorem, ktery byl v souhrnné studii (FANG, 2020) zahrnut,
byl diabetes, ktery se hojné vyskytoval a to pfedevsim ve spojeni s pfijetim na jednotku
intenzivni péce, syndromu akutni respiracni tisné a indikaci k um¢lé plicni ventilaci.
V mych vysledcich se diabetes vyskytuje u 8 ze 13 pacientt, ktefi byli hospitalizovani
vlivem tézkého pribéhu Covid-19. Vysledy ukazuji, ze u hodnoticich testii na stav
dychaciho systému doslo statisticky k vyznamnému zlepseni ( SpO2 p-hodnota: 0,0220
a BSD p-hodnota: 0,0335). V porovnani pacientii s diabetem, ktefi neméli zlepSeni
v zadném z uvedenych testli. Podobné jako u pacientl s hypertenzi, i zde se podatilo
prokézat zlepSeni v motorické oblasti pacienta.

Metaanalyza (FANG, 2020) uvadi jako dalSi zkoumany parametr vliv veéku
pacientll na progresi onemocnéni a s tim spojenou hospitalizaci a zdvaznost komplikaci.
V dil¢i studii souhrnné studie (VERITY, 2020) tvrdi, ze tize onemocnéna souvisi
s pfibyvajicim vékem [24]. Tento fakt se ve statistickém zpracovani vyznamné
neobjevil. Rozmezi pacient bylo mezi 43 az 71 let. Na grafické kiivce Cetnosti
pacientli vSak vySlo zvySeni za hranici 60 let. Stale to vSak odpovid4d poctu pouze 7
pacientl ze 13, ktefi se dostali za tuto hranici.

Z anamnestickych dat a sesbiranych dotazniki mi v§ak vyplynuly 1 jiné rizikové
faktory, které¢ v souhrnné studii obsazeny nebyly. Vyznamné se zde vyskytovalo
koufeni a obezita.

Ve studii (LEUNG, 2020), kterd je také zahrnuta v metaanalyze (FANG, 2020)
byla vznesena myslenka, Ze prevalence kufakl zasaZzenych onemocnénim COVID-19 je
nizsi, nez bylo pfedpokladano. AvSak také zde uvadéji, ze vysledky pfi infikaci jsou
hors$i nezli u nekutdka [25]. Toto stanovisko bylo nastinéno i v mé testované skupiné
kutakt, kde pacienti nastupovala na rehabilitaci s hor§imi vysledky. Nemohl zde vSak
byt proveden Wilcoxonliv parovy t-test kvili malému poctu respondentti. V porovnéani
medidnt vSak u ctyfech z péti testil vidime horSi vstupni data, ale vystupni jsou jiz
hodnotové podobna. Lze zde vycist vyssi zlepSeni u kutakt, avSak statisticky potvrdit
nelze, jelikoz vzorek nekutak je ptilis maly.

Obezita byla kritériem, u které byl zaznamenan vyznamny rozdil mezi pacienty
pied a po rehabilitaci. Lidé trpici obezitou méli zlepSeni ve vSech p-hodnotach testt,
oproti tomu lidé bez obezity méli vSechny vysledky nad hladinou vyznamnosti 5%. U
toto kritéria je dobte vidét vétsi ucinnost a dilezitost rehabilitace rizikovéjsich pacienti.

Nejlépe dopadl test BBS, ktery je pouzivan k testovani motorickych dovednosti.
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Pii testovani hypotézy, zda doba strdvena na umélé plicni ventilaci souvisi
s pribyvajicim vékem, byla zjisténa stfedné slaba zavislost. Byl pouzit Spearmantiv
korela¢ni koeficient kvtili nesplnéni predpokladu o normalnim rozlozeni dat. Z grafu je
patrny parabolicky vyvoj doby stravené na umélé plicni ventilaci. Pfi vys$Sim vzorku by

mohla byt pravdépodobnost korelace vyznamna.

5.2 Limity studie

Nejvetsim nedostatkem této studie je velmi nizky pocet zkoumanych pacienti.
Proto 1 vysledky zkoumani nejsou dostatecné signifikantni pro potvrzeni vyzkoumanych

zaveéru.
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Zavér

Studie se zucastnilo celkem 13 respondentl, avSak ne vSichni pacienti méli
provedeny vSechny potfebné testy. Rozd¢€leni pohlavi ve zkoumaném vzoru byl téméft
identicky, bylo zde 6 Zen a 7 muzl. Vékovy primér byl vycislen na 59.46 let.

V celkovém testovani se pacienti nejvice zlepsili v oblasti motoriky, ktera byla
testovana pomoci Bergovy balancni Skaly. Avsak ke zlepseni doslo u vSech testi kromé
Rozsiten¢ Barthelové index, ktery nebyl vyuzit ve vyhodnoceni vysledkli. Vyrazné
zlepseni se objevilo také u hodnoceni sobéstacnosti, na kterou byl cilen Bartelové index
a modifikovany test funkéni sobéstacnosti.

V rozdé€leni na specifické skupiny mi z vysledkd vyplynulo, Ze vlivem komorbidit
byly vstupni vysledky pacientii hor$i nezli pacienti bez ptidruzenych komplikaci. Pti
zhodnoceni dat po ukonceni terapie se obé skupiny hodnotové vySplhaly na podobna
kone¢na data. Vlivem toho ve zpracovani statistickych dat vychazelo vyznamné
zlepseni pfedevs§im u pacientd s pfidruzenymi nemocemi.

Pii celkovém zhodnoceni hospitalizovanych se projevil vliv rehabilitace na
zdravotni stav pacienta a doslo ke zlepSeni ve vSech hodnocenych kritériich. Mizeme
tedy fici, ze u pacientii doslo ke zlepSeni motoriky, saturace, kognice 1 sob&stacnosti.

Také se potvrdil vliv pfidruZzenych chorob na priibéh onemocnéni a rehabilitace,
jelikoz takto rizikovi pacienti zacinali svou terapii s hor§imi vstupnimi daty. Vlivem
terapie se vSak dostali na stejnou troven vystupnich dat jako pacienti bez komorbidit.

V kone¢ném zhodnoceni je rehabilitace velmi dilezitou slozkou k nadvratu
pacienta do béZzného denniho zivota. Po rehabilitaénim programu, ktery trval 2-3 tydny,
doslo ke zlepSeni ve vSech testovanych oblastech a celkovy piehled testi potvrdil, Ze

vypoctené p-hodnoty vSech jsou niz$i nezli standardni hladina vyznamnosti 0,05.
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