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Tudomanyos hattér

Bevezetés

A koronavirus 2 (SARS-CoV-2) egy Uj koronavirus, amely 2019-ben jelent meg és dontéen su-
lyos légszervi manifesztacioju koronavirus-betegséget (COVID-19) okoz (1, 2). A tartosan léle-
geztetésre szorulo, életveszélyes allapotot tulélt betegek esetében fizikai, mentalis és kognitiv
zavarokat okozo tunetegyuttes, un. ,Postintensive care syndrome” is kialakulhat, mely a lég-
zOszervi mellett komplex muszkuloszkeletalis rehabilitaciot is szUkségesse tehet (3).

A fertdzdkepessege jelentds. A tunetek megjelenése elétt kb. 2-10 nappal megtorténik a fer-
tézoédés (2,3,4,5). A virus a léguti valadékkal terjed. Kiemelendd, hogy a kohogésbdl, tusszen-
tésbdl vagy orrfolyasbol szarmazo nagy cseppek altal a virusok két méteres tavolsagon a fe-
lUleteken megtapadhatnak. A SARS-CoV-2 legkevesebb 24 6ran keresztul (valoszinlleg tobb
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napig) életképes marad kemény felUleteken, és legfeljebb nyolc oran keresztul lagy fellle-
teken (6), amelyet biztonsag szempontjabdl figyelembe kell vennunk. A virus kézzel tortend
kontaktussal atkerulhet, ha pl. a szemeélyzet szennyezett kezével megérinti a szajat, az orrat
vagy a szemét. Kiemelendd tovabba, hogy a tusszentés vagy a kohogés soran keletkezd, a
levegbben lebegd fertdzott részecskek (aeroszol) legalabb harom oran keresztul életképesek
maradnak a levegdben (6). A SARS-CoV-2 levegdben |evé részecskeéit be lehet Iélegezni, vagy
a részecske a szem nyalkahartyajara tapadhat.

A COVID-19-es influenza-szerU léguti fertézés formajaban jelentkezik lazzal (89%), kohogéssel
(68%), faradtsaggal (38%), léguti valadék képzddéssel (34%) és / vagy légszomijjal (19%) (5). A
tunetek széles spektrumon mozoghatnak, a tunetmentes fertézestdl az enyhe felsé leguti
megbetegedésen at a sulyos virusos tuddgyulladasig, azonban légzési elégtelenség is kiala-
kulhat, és vegsoé esetben letalis is lehet. A jelenlegi adatok alapjan elmondhatd, hogy az ese-
tek 80% -a tunetmentes vagy enyhe; az esetek 15% -a sulyos (a betegseg oxigent igényel) és
5% -a kritikus, gépi lélegeztetést és életfenntartd beavatkozasokat igényel (2).

A mellkas rontgen diagnosztikai értéke COVID-19-ben korlatozott (7). A mellkasi CT-n multip-
lex beszirédest” és tejuveg-szerU elvaltozasokat detektalhatunk (8,9). A COVID-19 halalozasi
aranya 3-5%, azonban az Ujabb adatok alapjan a 9%-ot is eléri, ellentétben az influenzaval,

amelynek a letalitasa joval alacsonyabb (kb. 01%) (2). Az intenziv terapiat (ITO) igényld keze-
lések aranya kb. 5 % (4). Kiemelendd a korhazban kezelt betegek magas oxigéenigenye, kb.
42%-nak oxigénkezelés szukséges (5). A sulyosabb, intenziv ellatast igényld esetek iddsebb
populaciocban, jelentds komorbiditassal varhatdak, emellett fontos megitélni a betegség
tekintetében magasabb pontszamot (SOFA pontokkal mérve), a megemelkedett D-dimer
szintet és / vagy limfocitopéniat (2, 5, 10-12).
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Klinikai megjelenés, tunetek

Egy multi-center 1,099 korhazi kezelést igenylé eset analizise szerint az esetek 90%-ban a
leggyakoribb tunet a 1az volt, amelyet kovetett a kohogeés, faradtsag, kopeturités és nehéz-
legzés (13). Kevesbé gyakori kozos tuneteket jelentettek a fejfajas, myalgia, torokkaparas,
hanyinger, hanyas és hasmenés. Az amerikai Ful-Orr-Gégeész Szovetség szerint a szaglas
€s az izérzés zavarara is figyelmet kell forditani (14). Az atlagos inkubacios periodus az elsé
tunetek megjelenéséig atlagosan 4 nap (IQR 2-7) (13). Egy masik elemzés szerint a fertdzott
betegek 99%-nal a tunetek 14 napon belul jelentkeznek (15). Kozos laboratoriumi eltéréskéent
a lymphopenia, c-reaktiv protein, laktat dehidrogenaz, maj transzaminazok és d-dimer szint
emelkedése figyelhetd meg (13). A procalcitonin ritkan emelkedett (13). Mas gyulladasos
markerek, mint az IL-6, ferritin és ESR emelkedése is megfigyelhetd (15-20). Kardialis és vese
karosodas kulonbozéd méertéekben fordul eld (13,16-17,21). Mellkasi CT az esetek 87%-ban mu-
tat tejuvegszerd homalyt (13).

A betegség progresszidja

Sok sulyos manifesztacio, mint virusos pneumonia vagy ARDS, akut vese- (AKI) és
myocardium karosodas, a tunetek megjelenéséhez viszonyitva 8-14 nap mulva jelentkezik
€s rossz prognaozist vetit eldre (18). A hospitalizalt populaciot figyelembe véve intenziv ella-
tasra a betegek 26-322%-a kerul a nemzetkozi adatok alapjan, hazankban ez az arany joval
alacsonyabb (13,15-17,21). Tobb klinikai vizsgalat alapjan elmondhato, hogy az iddsebb kor, a
tarsbetegségek, mint a diabetes, hypertonia, koronaria betegseg és eldzetes tuddbeteg-
ség az ARDS, akut vesekarosodas, kardialis karosodas az intenziv osztalyra keruléssel és az
elhalalozassal dsszefuggésben vannak (15-17,22,23). A gyulladasos és koagulacios markerek
megemelkedése és a kardialis karosodas korrelal a betegseg sulyossagaval (18-20). A Kor-
hazi populacidoban a tunetek megjelenéséhez viszonyitva az elhalalozas atlagosan 16-19 nap
mulva kovetkezik be (18,22).

A COVID-19 leggyakoribb szovédmeénye a légzési elégtelenség. A betegek tobbsegenek
nincs vagy enyhe tunetei vannak (6). A korhazban kezelt betegeknél a léguti tunetek al-
talanosak és kulonbozd sulyossaguak a kohogéstdl (60-80%) a nehézlégzésen at (19-40%)
ARDS-ig (17-42%) (18-20,21,22). ARDS 1-2 héttel a tunetek megjelenéséet kovetden jelentkezik,
hirtelen alakul ki és elhdzodo (16,18,20). Intubacidra a kinai esetek 10-33%-anal volt szUkseég,
de a magas-aramlasu nazalis oxigénkezelés és a nem-invaziv lélegeztetés szintén gyakran
fordult el6 (16-18). Ezek a terapiak az aerosol képzddés miatt altalanosan nem ajanlottak,
tobb beteg intubacidja ajanlott, amikor mar az orrkanula vagy rezervoar hasznalata nem
elegendd (16). Az idésebb kor, hypertonia, diabetes, magas laz, lymphopenia és kulonbo-
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z6 szervi karosodasok (AKI, ALl), emelkedett d-dimer és gyulladasos markerek prediktorai
az ARDS kialakulasanak; az idésebb kor, neutropenia, emelkedett d-dimer és gyulladasos
markerek osszefuggésben lehetnek a magasablb mortalitassal ARDS-ben (19). Az ARDS ki-
alakulasa az akut szivizomkarosodassal a halalozas fuggetlen prediktoraként szerepel (24).
Fontos kiemelni, hogy a hypoxaemias légzési elégtelenseég a COVID-19 miatt bekdvetkezd
halalozasok 60%-ért felelds (23).

Vesekarosodas

A COVID-19 altal okozott betegseégben az akut vesekarosodas 0.5-15%-ban szerepel
(131718,19,22). A proteinuria (439%) és hematuria (26.7%) a hospitalizalt betegek kozott eld-
fordul (22). Az akut veseelégtelenség par nap alatt kialakul kronikus vesebetegekben és
7-10 nap Mulva normal vesefunkcio esetén (22). A vesekarosodas mechanizmusa magaban
foglalja az akut tubularis nekrozist (ATN) és a virus direkt cytotoxikus hatasat egyarant és
immun-medialta karosodast (22).

Majkarosodas

Transzaminaz emelkedés az esetek 21-37%-ban fordul eld illetve 48-62%-ban azon betegek-
nél, akik kritikus allapotban vannak illetve nem élik tul a betegséget (19,24). Az akut majka-
rosodas a GOT és GPT érték 3-szoros emelkedéséenél értékelendd és klinikai adatok alapjan
az esetek 191%-anal fordult el6 (24).

Mortalitas

A COVID-19 alacsonyabb varhatdé mortalitasi rataval jar, mint a megel6z6 SARS-CoV1 és
MERS-CoV: 9.4% és 34.4% (27). A haldlozasi rata globalisan kb. 5%, orszagokra lebontva
Olaszorszag 11.9% (13,155 halaleset), Spanyolorszag 9.0% (9,387 halaleset), Dél-Korea 1.7% (169
halaleset), Kina 41% (3312 halaleset), Iran 6.4% (3036 halaleset), Németorszag 1.2% (931 halal-
eset) és az Egyesult Allamok 2.3% (5137 halaleset) (27).
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Gyulladas COVID-19 LVAD tamogatasban

A COVID-19 hatasa elsésorban a tuddparenchymat érinti, de egy sor pro-inflammatorikus
citokin jatszik szerepet (27). Ezt a folyamatot citokin viharnak nevezik, amely lejatszo-
dik graftversus-host betegséegben, viralis infekciok kapcsan, amely magaban foglalja az
influenzat és a COVID-19-et egyarant (27). A sokszervi elégtelenség magaban foglalja az
ARDS-t és a kardialis manifesztaciot egyarant. A COVID-19-vel kapcsolatos biomarkerek ma-
gukban foglaljak a lymphopeniat, C-reactiv proteint, laktat dehydrogenazt (LDH)-t, ferritint,
D-dimert és a troponint (27). A gyulladasos markereket meg kell becsulni a rizikobecslés-
hez, kritikus allapotu betegek és enyhe lefolyas esetén is.

A gyulladas és a myocardalis karosodas COVID-19 infekcio esetéen elkulonitendd a bazalis
gyulladastol, ami gyakran LVAD reakcio esetén lep fel (27). Az LVAD betegnél, szamos
biomarkert, mint az LDH, abszolut lymphocyta szam, agyi natriuretikus peptid (BNP) és
troponin vizsgaltak. Az abszolut értékeket figyelembe véve ezen biomarkerek valtozasa a
COVID-19 infekcio sulyossagaval korrelalhat az LVAD support soran. A betegeknél emel-
kedett gyulladasos és kardialis biomarkereket lehet detektalni kezdetben, amelyek a be-
tegseég elérehaladasaval rosszabbodnak. Tocilizumab kezelést kovetden ezek a gyulladasos
pbiomarkerek javultak. Ezek a biomarkerek hasznosak lehetnek a COVID-19 LVAD betegek
allapotanak nyomonkovetése soran.

Kardialis manifesztacid

COVID19 betegeknél myocardialis karosodas szamosformaja megjelenik. A myocardiumra
kifejtett hatas multifaktoridlisnak tldnik, amely tobbszervi elégtelenségbdl ered (26). A
sulyos tudoelvaltozasok hypoxias vasoconstrikciohoz, thromboemboliahoz, pulmonalis
hypertenziohoz és visszafordithatatlanul jobbszivfél elégtelenséghez vezethetnek.

Szivelégtelenseg, kardiogén sokk, myocarditis, akut coronaria szindroma, ritmuszavarok,
miokardialis diszfunkcio is eléfordul (17,24) 191 beteg adatait elemezve a szivelégtelenség az
infectio komplikacioinak 23%-t (N=44) jelentette és 52% (N=28) végz&ddott mortalitassal.

(17) Egy Kisebb betegszamot magaban foglalo elemzés 211 idds, kritikus allapotu beteg ko-
zUl kardiogeén sokk 7 esetben (33%) alakult ki. (19). MR vizsgalattal kifejezett myocarditist
is leirtak (24). A myocardium sérulés markerei kozul az emelkedett troponin szint szamos
vizsgalat alapjan a sulyos kimenetellel hozhato dsszefuggésbe. (36) Azonban az emelkedett
troponin szint nem specifikus csak myocardium karosodasra, mivel karosadott vesefunctiois
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troponin akkumulaciohoz vezethez, a pulm. embolisatio, myocarditis, myocardialis infarctus
is emelheti szintjét. A normal értéknél 2x magasabb szint tekinthetd cut off értéknek. A
natriuretikus faktor szintén nem specifikus ebben a betegségben (19). Acut coronaria sy.
gyanu esetén a magas troponin szint mellé a klinikum, EKG, echocard. vizsgalat szukséges.
Kezelésére az eurdpai és amerikai ajanlas elsédlegesen az intervencio; amennyiben nem
kivitelezhetd; thrombolysis szoba johet.

Aritmiakat tobb esetben jelentettek 128 COVID-19 miatt hospitalizalt beteg esetén
16,7%ban fejlédott ki nem specifikus aritmia (16); az intenziv osztalyon elérte a 44%-ot is. 187
hospitalizalt beteg 5,9%-nal jelent meg kamrai tachycardia, v. kamrafibrillatio- hasonldan az
influenza esetén dokumentalt aritmiakkal, amelyek AV csomo diszfunkciot és kamrai arit-
miakat foglaltak magukba (26) A terapia soran alkalmazott hydrochloroquin sulfat QT meg-
nyulast, majd életveszélyes kamra i ritmuszavart okozhat, ezért adasa soran napi EKG ellen-
Orzés javasolt, kulonosen a szintén aritmogen azitromycinnel kombinalva. Levofloxacinnel
egyuttadas nem javasolt.

A szivkarosodas a hospitalizalt betegek 7-28%-a kozott valtozik (16-20,21). Ezen betegek ido-
sebbek, szamos tarsbetegseggel: hypertonia, diab. mell,, szivelégtelenség- rendelkeznek
(16, 18). A sziv karosodasa osszefuggésben van a rosszabb kimenetellel, intenziv osztalyra
keruléssel, elhalalozassal (16-18,19). A kinai adatok alapjan az akut szivizom karosodas atlagos
ideje 15 nap volt (IQR: 10-17), amely az ARDS kialakulasa utan jelentkezett (24) A troponin
emelkedés mérséekleten korrelalt a hsCRP emelkedéssel (24). A dinamikus troponin emel-
kedés a magasabb mortalitasi arannyal volt dsszefuggésben (24,25). Fontos kiemelni, hogy
a kardialis karosodas multifaktorialis, magaban foglalja az iszkémiat, a virus direkt toxicita-
sat, a stresszt, a gyulladast, a mikrovaszkularis diszfunkciot és a plakk rupturat egyarant.

Thrombotikus események a rizikd faktorok (agyhoz koétottség, 1az, exsiccosis, hasmeneés,
sepsis, majkarosodas, szivelégtelenség, chr. vesebetegseg, COPD, malignus betegség) és
a fertdzés alatt fellepd hemosztazis abnormalitasok (thrombocytopénia, magas D-dimer
szint, megnyult protrhombin idd, aktivalt parcialis tromboplastin idd) kovetkeztében gyako-
riak. OsszeflUggést mutatnak a rosszabb kimenetellel, magasabb mortalitdssal, DIC kialaku-
lasaval (28). Hollandiaban 3 centrumlban 184 beteg bevalasztasaval tortént vizsgalat sulyos
COVID-19 fertdzés esetén 31%-ban igazolt thromboembolias eseményt (bar a betegek egy
része aluldozirozott parenetralis anticoagulans kezelést kapott) (28). Kinai korbonctani vizs-
galat20-bdl 17 betegen demonstralt fibrin trombosist, amelybdl 12 pulmonalis infarctusokat
okozott (27).
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A COVID-19 miatt hospitalizalt betegek 40%-a magas rizikioju csoportba tartozik, Véenas
tromboembdlia (VTE) profilaxis szukséges a vérzési kockazat figyelembevételével. Ki-
naban 97 paciensnél tortént vizsgalat alapjan a D-dimer >1,5ng/ml értéke VTE esemény-
re 85% specifitast és 88% sensitivitast mutatott. Sulyos és kozépsulyos esetben terapias
anticoagulalas javasolt, enyhe esetben a microvascularis thrombdzis megeldzésére pro-
filaxis mérlegelenddé. LMWH elényben részesitendd a frakcinalatlan heparinnal szemben.
Amennyiben kontraindikalt az anticoagulans kezelés- mechanikus VTE profilaxis szobajohet,

(intermittald pneumatikus kompresszio). Nem megfeleld profilaxis a mortalitas novekede-
séhez vezet (28).

Kiterjesztett profilaxis: LMWH v. oralis anticoagulans javasolt az exmisszio utan 45 napig ma-
gas VTE rizikd esetén (inaktivitas, jelentds co-morbiditas, pl. rak, szivelégtelenseg), ill. ha a
D dimer>2x normal érték. Direkt oralis anticoagulansok javsoltak, a K vitamin antagonistak,
€s az apixaban szarosabb labor ellendrzést igényelnek (IN R, vesefunkcid), az edoxaban, és
rivaroxaban kevesebb gyogyszer interakciot mutatnak (28).

Karanténos betegeknek fokozott fizikai aktivitas, magas kockazat esetén profilaxis indokolt.

Tudbéparenchyma és légzésmechanika

A COVID-19 infekcio kapcsan intersticialis 6déma jelenik meg, ami a gazcserében jelen-
tés zavart okoz, gyakorlatilag az alveolo-kapillaris membrant blokkolja. Kovetkezmeényeként
intersticialis fibrozis kialakulhat, amely egy restriktiv legzészavart okoz a tudd illetve mell-
kas tekintetében. Ezaltal a beteg léegzésmechanikailag kedvezdtlen helyzetbe kerul illetve a
mellkasi kKinematikat is érinti a folyamat (29,30).

Tartds gépi lélegeztetés

A sulyos, jelentds hypoxaemiaval jaro esetek gépi lélegeztetésre szorulnak. A lélegeztetés al-
talaban elhuzodo, amely a 16 leégzdizom, a rekeszizom és a légzési segedizmok tekintetében
jelentds sorvadashoz vezethet. A gépi Iélegeztetésrdl valo leszoktatas komoly nehézseget
jelenthet. Emellett az inaktivitasnak latjuk a kedvezdtlen hatasat, amely a periférias izmok
anyagcseréjében és a kedvezotlen kardiovaszkularis valaszban is megnyilvanul (30).
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Tudbgydgyaszati rehabilitacid

Ezen sulyos allapotu betegek tartos lélegeztetése utan illetve a jelentds restriktiv Iégzésza-
varok, hypoxias allapotok mellett, jelentds ideig agyban fekvd betegeknél ki kell hasznal-
nunk a tudégyogyaszati rehabilitacio kedvezé hatasait. Ennek kapcsan gondolnunk kell a
kardiovaszkularis, metabolikus, leégzd- és periférias izmokra és leégzésmechnikara Kifejtett
kedvezd hatasra (30). Ezen betegek, fékent a légzési elégtelen és jelentds tarsbetegseggel
rendelkezd idds betegek szoros odafigyelést igényelnek, amely kapcsan a folyamatot egy
legzésrehabilitacios szakorvosnak kell iranyitania és az ellatasnak teamként kell muUkodnie
(30). A csapat tekintetében a légzésrehabilitacios szakorvos mellett a gyogytornasz, pszi-
choloégus, dietetikus és jol képzett legzdszervi ndvérek jelentds szerepet kapnak (30).

A betegek obszerviacidja

Tekintettel a sokszervi manifesztaciora a beteg szoros nyomon kovetése feltétlen szukséges.
Az akut fazis lezajlasa utan az akar tobbszervi manifesztacionak megfelelden is szukség van
arra, hogy egy tapasztalt szakember vezesse a ,team”-et. Az igazan sulyos kronikus tudo-
betegek, mint pl. a tuddtranszplantaciora készuld betegek kezelése és rendszeres obszer-
vacioja megfeleld képzettséget biztosit ezen a téren (30). A team-ben szorosan egyutt kell
dolgoznia a vezetd orvos mellett a gyogytornaszoknak, a kronikus, jelentds pszichés meg-
terhelés miatt a pszichologusoknak, a dietetikusnak és esetlegesen a szocialis munkasnak

is (30).
A betegek kivalasztasa gyégyult, mar COVID negativ betegek szamara

A COVID-19 esetén is igaz, hogy a tuddgyogyaszati rehabilitacio azoknak a sulyos
legzéskarosodottoknak indikalt, akik az optimalis gyogyszeres kezelés mellett fulladnak,
csokkent a terhelési toleranciajuk vagy aktivitasukban korlatozottak.

Kontraindikaciot jelent a kommmunikacio érzéekeny defektusa, dementia, dekompenzalt cor
pulmonale, sulyos szivelégtelenség, sulyos mozgasszervi betegseg. Mérlegelés targyat ke-
pezheti a szuboptimalisan kezelt 1SZB, kardialis dekompenzacio, izuleti betegség, gyenge
motivacio. A motivacio hianya mogott azonban eltérd okok lehetnek (pl. félelem, aggoda-
lom, depressio), amelyet sokszor maga a PR szUntet meg vagy csokkent.

A sulyos és kritikus allapotd betegek kulonbozd foku egészséegkarosodastol szenvednek,
fokent légzési elégtelensegben (légzési elégtelenség, diszkinézia, kognitiv karosodas) mind

az akut mind a felépulési szakaszban.
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Akut intenziv osztdlyos ellatas Akut tiid6osztalyos ellatas

\ /

A kérhazbdl valé tavozast kovetben 6 héttel, mar COVID negtiv esetben
FVC ref%, 6MWD, DLCO/KLCO meghatdrozés a terhelésre deszaturalddé betegekben,
PORT score és Sat meghatarozas, Rehabilitaciés szakorvos irdnymutatas

FVC > 80 ref % vagy 6MWD > 250 meter FVC > 80 ref % vagy 6MWD > 250 meter
vagy vagy
FVC < 80 ref %
a virusos tiddégyulladast tekintve a virusos tiddgyulladast tekintve o ’
A 0 A 0
PORT score < 90 és Sat > 90% PORT score < 90 és Sat > 90 % 6MWD < 250 meter
lkezdhet6 ambul3 lkezdhets ambuls a8y
eHRezaneto ain ulan,san eHRezaneto a:n u’an’san PORT score > 90 és Sat < 90%
ha a lakhelyt6l szamitott ha a lakhelyt6l szamitott
= e ) LS ED L 3 hetes fekvdbeteg rehabilitacid
ambulans 3 hétig ambulans rehabilitacié 3 hétig
3 hét otthoni rehabilitacio ambuldns tudégydgyész felligyeletével

Mérés sziikséges:
GS (periférids izomerd) | MIP (légz6izomerd) | 6 perces sétatdvolsag (6MWD) | szaturdcid (sat)
3 hét utan
rehabilitacids szakorvossal konzultacié

v

Mérés szikséges:
GS (periférids izomerd) | MIP (légzéizomerd) | 6 perces sétatdvolsag (6MWD) | szaturacid (sat)
kérhazi elbocséatashoz képest 8 héttel, amennyiben funkciondlis kdrosodds marad folytatds 12 hétig
rehabilitacids szakorvossal konzultacid

v

Mérés szikséges:
GS (periférias izomerd) | MIP (légzéizomerd) | 6 perces sétatévolsag (6MWD) | szaturacid (sat)
korhazi elbocsatdshoz képest 12 héttel
rehabilitacids szakorvossal konzultacid
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A COVID-19 rehabilitacié kardioldégiai vonatkozasai

Acut COVID-19 fertézes intenziv osztalyos és tuddgyogyaszati ellatasa alatt az érvényes
szakmai protokolloknak megfeleld kardiologiai kezelés folytatasa szukséges.

A rehabilitacios ellatas soran az allapot felmeérés hangsulyos része a kardiologiai statusz ellen-
Orzése. (anatomiai és funkcionalis allapot: EKG, echokardiografia, 6 perces jarasteszt, oxygén
szaturacio). Emellett a légzéizmok funkcionalis kapacitasanak meghatarozasa is szukséges,
mivel a betegseg lefolyasa soran mind a vazizomzat, mind a légzdizomzat sarcopéniassa
valik. A legzéizmok (bordakozti és rekeszizom) gyengesége a légzés mechanika karosoda-
saval egyutt a keringést is jelentdsen befolyasolja. Norm. esetben a belégzés alatt negativ
intratorakalis nyomast hoznak létre, ezaltal a jobb pitvarba vald bearamlast seqitik, igy a
jobb kamrai végdiasztolés volumen nd. A rekesz lefele mozdulasa miatt a hasUri nyomas no,
a hasi- mellkasi gradiens no, a vénas telddés no, ezaltal a systole volumen is. A bal kamrai
afterlaoadjat a negativ intratorakalis nyomas noveli, ezaltal a bal kamrai systole volumen kis
meértéekben csokken, de a jobb kamrai torténések dominalnak (26).

Legzdizom erdsitésével a fenti folyamatok kedvezd iranyba befolyasolhatok. A légzdizom
allapotanak felmérésére a POWERbreathe Kh2 és a tréningre a POWERbreath Medic ké-
szulékek alkalmas eszkozok lehetnek (30).

Rehabilitacids terapia sulyos és
kritikus allapotu betegek szadmara

A Korai rehabilitacios beavatkozas célja a léegzési nehézség csokkentése, a tunetek eny-
hitése, a szorongas €s a depresszio enyhitése, valamint a szovédmeények eléfordulasanak
megeldzése. A korai rehabilitacio folyamata a kovetkezd: rehabilitacios felmérés — terapia
— Ujraértékelés.

1.1 Rehabilitacids allapotfelmérés

Az altalanos klinikai allapot és funkcionalis tesztek, a 1€gz6- és keringési rendszer allapota,
mozgaskepesseg és onellatoképesseég alapjan. Fokent a légzés rehabilitacios lehetdsegek
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értekelése, ugymint mellkas kitérésének vizsgalata, a diaphragma kitérésének vizsgalata,
a légzési minta és frekvencia rogzitése, legzdizom erejének méréese (MIP). A legzdizomerd
meérésére pl. a POWERbreathe KH2 ehhez alkalmas eszkoz lehet (30).

1.2. Rehabilitacids terapia — COVID pozitiv
vagy gyanus betegeknél csak az eldirt vé-
doéfelszerelésben

A sulyos vagy kritikus allapotban levé COVID-19 betegek rehabilitacios terapiaja foként po-
zicionalast, légzégyakorlatokat és fizikoterapiat foglal magaban (37).

(1) Pozicionalas. A poszturalis drenazs csokkentheti a léguti valadék terhelését a légutakra,
ami kulonodsen fontos a beteg ventilacid/perfuzio (V/Q) ardnyanak javitasa érdekében. A be-
tegeknek meg kell tanulniuk olyan pozicidba helyezni magukat, amely elésegiti a valadek
tavozasat a tudobdl a gravitacio segitségével. A szedatohipnotikum kezelés alatt allo és tu-
datzavarban szenvedd betegeknél allé agy vagy 30°-45°-60° fokos uldhelyzet alkalmazhato,
ha a beteg allapota ezt lehetdve teszi. Az allo pozicio a legjobb testhelyzet a nyugalmi alla-
potban valo légzéshez, mely hatékonyan noveli a beteg légzésének hatékonysagat és fenn-
tartja a tudo térfogatat. A beteg addig maradjon allo helyzetben, ameddig jol érzi magat,
fokozatosan novelve az idétartamot (31).

(2) Légzbgyakorlatok. A legzégyakorlatok eldsegitik a tuddk tagulasat, eldsegiti a léguti va-
ladék tavozasat az alveolusokbdl és bronchiolusokbdl a nagyobb légutak felé, igy a valadék
nem halmozodik fel a tudd bazalis teruletein. Noveli a vitalkapacitast és javitja a tudé mu-
kodeéset. A mély, lassu legzeés, valamint a mellkas és a vallak kitarasaval végzett légzés a két
legfobb legzdgyakorlat. Belegzdizom erdfejlesztd tréner (IMT) pl. POWERbreathe Medic-vel
végezhetd gyakorlatok erdsitik a rekeszizmot és a bordakozti izmokat (31).

a. Mély, lassu légzés: belégzées kozben a betegnek meg kell probalnia aktivan
mozgatni a rekeszizmat. A légzésnek a lehetd legmélyebbnek és leglassabbnak
kell lennie, elkerulve a felUletes és gyors légzés miatti hatékonysagcsokkenést. A
mellkasi |égzéssel dsszehasonlitva ez kevesebb izomerdt igényel, jobb légzési tér-
fogattal és V/Q arannyal jar, igy 1égszomj esetén alkalmazhato (31).

b. A mellkas és vallak kitarasaval végzett légzés: Noveli a tudok ventillaciojat. A
mely-lassu belégzés kozben a beteg kitarja mellkasat és vallat; kilégzéskor alap-
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helyzetbe helyezi azokat. A virusos tuddgyulladas specialis patologiai tényezdi mi-
att el kell kerulni a hosszu légzésszuneteket annak érdekében, hogy ne novelje a
leégzésre és a szivre rott terhet, valamint az oxigénfogyasztast. A tul gyors mozga-
sok elkerUlendék. 12-15/min légzésszam ajanlott (31).

(3) Aktiv ciklikus légzéstechnika. Hatékonyan eltavolitja a léguti valadékot és javithatja a
tudofunkciot a hypoxemia és léguti obstrukcio sulyosbodasa nélkul. Harom szakaszbdl all
(legzéskontroll, mélylégzés és forszirozott kiléegzés). A ciklus megtervezése a beteg allapota-
nak megfeleléen torténik (31).

(4) Pozitiv kilégzési nyomas eszkoz. A COVID-19 betegek pulmonalis intersticiuma sulyosan
karosodott. A gépi lélegeztetés soran alacsony nyomas és alacsony légzési volumen szukseé-
ges, hogy elkeruljuk az intersticium tovabbi karosodasat. Gépi |élegeztetés befejezését kove-
téen pozitiv Kilegzési nyomas hasznalhato, elésegitve a léguti valadék tavozasat az alacsony
térfogatu tuddszegmensekbdl a nagy térfogatu szegmensekbe, konnyitve az expectoralast.
A kilégzési pozitiv nyomas a légaramlas rezgéseével hozhato létre, mely atrezegteti a léguta-
kat, ezaltal tamogatva azt. A valadék ezutan eltavolithato, mivel a nagy sebessegu kilegzési
aramlas mozgatja azt. Az eszkodzok alkalmazasa soran ellenallassal szemben kell kilélegezni,
ezzel elkerulhetéve valik a léeguti kollapszus. Ennek biztositasara tobbféle eszkdz lehetséges,
a nagy klinikai tapasztalattal birdo pl. SHAKER deluxe flutter eszkozzel létrehozunk egy pozi-
tiv kilégzési nyomast (positiv exspiratory pressure), PEP, a kilégzés utjaba a mobilis ellenallas
a fém golyo egy oszcillaciot hoz létre, amely a valadékot levalasztja a legutakrol. Az ellenal-
last képezd fém golyonak koszonhetden a horgdfalrol levalasztott valadéek elmozdul és egy
konnyed Huff kohogéssel mar konnyen felkdohogi a beteg. Az ellenallas mértéke 2,5-49 H20
cm kozotti. Az oszcillacio akar 20-30 Hz kozotti (31).

(5) Fizikoterapia. Ez magaban foglalja az ultrarovid hullamu terapiat, oszcillatorok (pl. Shaker
deluxe flutter), kulsé rekesz pacemaker hasznalatot, elektromos izomstimulaciot, Legzd
izom (IMT) erdsitot. Hasznalatuk egyszerlden elsajatithatok (31).

(6) Gépi lélegeztetés. A gépi lélegeztetést igényld esetekben, amikor stoma kialakitasara is
szUkség van a belégzo izom trénerek kivaldoan alkalmazhatok a kialakulo rekeszizom gyen-
geseg kivedeésére és ellensulyozasara. A légzdizom gyengeség a gépi lélegeztetés soran 5-8
Nnap utan mar megjelenik és ez 9-14 napig meg jelentdsen fokozodik (31).
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1. Ajanlasok a fizioterapias légzdszervi beavatkoza-
sokhoz (31) — COVID pozitiv vagy gyanus betegek-
ben csak az eldirt veddfelszereléesben

Személyi véddfelszerelés

11 Erésen ajanlott, hogy a levegdben terjedd betegségek soran végrehajtott ovintézke-
déseket alkalmazzak a légzdszervi fizioterapias beavatkozasok soran. Az egyéni védo-
felszereléseket az EMMI altal kiadott COVID ellatasra vonatkozo kézikényvben foglaltak
szerint kell alkalmaznil. Megjegyzendd, hogy az egészségugy Ujrainditasardl szold mi-

niszteri utasitas az elektiv légzési fizioterapiat a nagy kockazatu, csak negativ COVID
- PCR eredmény utan vegezhetd beavatkozasok kozé sorolja.

nak kézikdnyve. 2020.04.15.

Kohogési etikett

1.2 Mind a betegeknek, mind a személyzetnek gyakorolniuk kell a kohogési etikettet és

a higiéniat. A kohogeést kivalto technikak soran oktatast kell nydjtani a kbhogési etikett
€s a higiénia javitasa érdekében.

Kérje meg a beteget, hogy fedje be a kbhdgését ugy, hogy a konyokébe vagy a ruha-

Ja ujjaba kéhog vagy egy zsebkenddbe. Ezutan a zsebkenddt ki kell dobni és kezeket
meg kell tisztitani.

Tovabba, ha lehetséges, a gyogytornaszoknak = 2 m-re kell elhelyezkednitk a pa-
cienstdl és a valoszinUsithetd diszperzids Utvonalon kivul. A mellkasi fizikoterapias
eszkdzok betanitasa soran is ez megoldhato és ha a beteg mar jol tudja hasznalni az
adott eszkdzt dnmaga is végezheti a gyakorlatokat.
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Aeroszolgenerald eljarasok

1.3 Szamos légzbszervi fizioterapias beavatkozas potencialisan aeroszolgenerald folya-
mat. Bar nincs elegendd vizsgalat, amely megerdsiti az aeroszolgenerdld képességét a
kulonbozo fizioterapias beavatkozasoknak, a légutak kiuritéséhez a kohogéses kombi-
nacid minden technikat potencialisan aeroszolgeneralo eljarassa tesz.

lde tartoznak:
kohogeést kivalto eljarasok (pl. kohogés a kezelés alatt vagy zihalas)

pozicionalas vagy gravitacios segédeszkdzokkel végzett lecsapolasi technikak és
kézi technikak (pl. kilégzési rezgések, razkodas és kézzel segitett kohogés), amelyek
kohogést vagy kopet felkohogést valthatnak ki

pozitiv nyomasu légzékészulékek hasznalata (pl. belégzési pozitiv nyomasu légzés),
mechanikus orr beflvasos erds kilégzéshez hasznalt eszkoz, belséd/kulsé légzdszervi
nagyfrekvenciaju oszcillalo készulékek (pl. The Vest, MetaNeb, Percussionaire)

pozitiv kilégzési nyomas és oszcillald pozitiv kilégzési nyomas készuléekek
buborékos pozitiv kilégzési nyomas

orrgarati vagy szajgarati szivas

kézi hiperinflacio

nyitott szivas

fiziologias sdoldat csepegtetése nyitott légzoékorl endotrachealis tubuson keresztUl

belégzd izom edzés, kulonodsen akkor, ha olyan betegeknél alkalmazzak, akiknél ven-
tilacio és legzékorrdl valo levétel szukseges

kopet indukcio

minden olyan mobilizacioé vagy kezelés, amely kdohdgést és nyak felkbhogést ered-
meényezhet

Ezért fennall annak a kockazata, hogy a kezelések soran a COVID-19 a levegdben terjed-
het. A gyogytornaszoknak mérlegelniuk kell az ezen beavatkozasok elvégzésével jaro
kockazatot és az eldényt is és a levegdbben terjedd betegseégek soran szukséges ovintéz-
kedéseket kell alkalmazniuk.
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1.4 Ahol aeroszolgeneralod eljarasok javasoltak és fontosnak tekinthetéek, azokat negativ
nyomasu helyisegben kell elvégezni, ha lehetseéges, vagy egyetlen helyiségben zart aj-
tok mogott. Csak a szukséges minimalis létszamu alkalmazottaknak szabad jelen len-
nilk és mindegyikuknek viselniuk kell személyi védodfelszerelést, a leirtaknak megfele-
I6en. A helyisegbdl vald be-és kijarast minimalizalni kell az eljaras soran.

El6fordulhat, hogy ezt nem lehet megvaldsitani, ha elszigetelés szukséges a COVID-19
fertézésben szenvedd betegek nagy szama miatt.

1.5 Buborékos pozitiv kilégzési nyomas nem javasolt COVID-19 fertézésben szenvedd
betegeknek, mivel az aeroszolizaldédas lehetdsége bizonytalan, amely hasonld az Egész-

ségugyi Vilagszervezet figyelmeztetéséhez a buborékos folyamatos pozitiv léguti nyo-
masra vonatkozoan.

1.6 KerUlje a mechanikus befuvasos/kifuvasos, nem invaziv ventilaciot, a belégzé pozitiv
nyomasu légzdkészulékeket vagy magas aramlasu nazalis oxigénkészulékeket. Azon-
ban, ha klinikailag szukséges és az alternativ lehetéségek nem voltak eredményesek,
konzultaljon mind az idésebb egészségugyi személyzettel, mind a fertézés megeldzési-
és megfigyeld szolgalatokkal a helyi létesitményeken belul a hasznalat eldtt.

Hasznalat esetén gondoskodjon arrdl, hogy a gépeket fertdtlenitse hasznalat utan és
védje a gépeket virusszUrokkel a gépi és a paciens feldli legzékor végeén is.

hasznaljon eldobhato legzékoroket ezekhez az eszkozokhoz

vezessen készulék naplot, amely tartalmazza a beteg adatait, hogy a fertdzés folya-
matosan ellendrizhetd és nyomon kovethetd legyen (ha szUkséges)

alkalmazza a levegdében terjedd betegségek soran végrehajtott ovintézkedéseket

17 Ahol légzdkeészuléeket hasznalnak, amikor csak lehetséges, alkalmazzon egy beteg
altal hasznalt eldobhatd opcidkat (pl. egyszeri felhasznalasu személyi véddfelszerelés).

Az Ujrafelhasznalhato légzdkészuléeket lehetdleg kerulni kell.

1.8 A gyogytornaszok nem végezhetnek parasitast, nem-invaziv ventilaciot vagy mas
aeroszolgenerald folyamatot anélkul, hogy konzultalnanak és egyeztetnének vezetd or-
vossal (pl. orvosi tanacsadoval).
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Kopet indukciok

19 Kopet indukciot nem szabad végrehajtani.

Kopetminta kérése

110 El&szor is meg kell gydzédni arrdl, hogy a paciensnek van-e kopete és képes-e ezt
onalldan eltavolitani. Ha igen, a kopetmintahoz fizioterapia nem szukseges.

Ha fizioterapias beavatkozasra van szUkség a kopetmintanak megkonnyitéséhez, le-
vegdbben terjedd betegsegektdl vedo teljes személyi véddfelszerelést kell viselni. A ko-
petmintak kezelésekor be kell tartani a helyi iranyelveket. Altaldban, a képet mintavétel
utan, a kovetkezd pontokat kell kdvetni:

Minden kopetmintat és igényldlapot biologiai veszelyt jelzd cimkével kell megjelolni.

A mintat duplan kell becsomagolni. A mintat az elkuldnitett helyiségben az elsé
zacskoba kell helyeznie egy olyan alkalmazottnak, aki az eldirt személyi veddfelsze-
relést viseli.

A mintakat személyesen kell a laboratériumlba vinnie egy olyan személynek, aki ért a
mintak jellegéhez. Pneumatikus csérendszereket nem szabad a mintak szallitdsahoz
hasznalni.

Séoldat porlasztas

111 Ne alkalmazzon séoldatos porlasztast. Meg kell jegyezni, hogy egyes brit iranyelvek
engedélyezik a porlasztok hasznalatat, de Ausztralidban ez jelenleg nem javasolt.

Kézi hiperinflacié

112 Mivel a ventilacios légzékor lekapesolast/ megnyitasat magéba foglalja, kertini kell a
kézi hiperinflaciocsokkentést és ventilacios hiperinflaciocsdokkentést kell alkalmazni, ha
szukséges.
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All6képességi tréningprogramok

A mobilizalasi gyakorlatok és tréening tekintetében a fizioterapia a neuromuszkularis stimu-
laciora (NMES)-re, mobilizacios gyakorlatokra, agybiciklizésre és flexibilitasi gyakorlatokra
redukalodik.

A korai rehabilitacio az intenziv osztalyokon széles korben terjed, a jelentds gyengeséeg mi-
att a fizioterapia nagy része az agyban torténhet. Az agyban végzendd rehabilitacios me-
todusok ismertek, az izom kontrakciok provokalasa hatasosabb, mint a passziv technikak.
2 szekcioban passziv technikakat alkalmazunk mobilizacioként, és agykerékpar ergométert
és 2 tipusu elektrostimulaciot: quadriceps izom ingerlést és funkcionalis elektronikus sti-
mulacios kerékparozast (FES-kerékparozas) (32-34).

Passziv alsé végtag mobilizacié

A gyogytornasz altal a teljes also végtag flexiojat és extensidjat és a csipo ab- és addukcidjat
foglalja magaban 10 percig (32).

Agykerékparozas

A gyogytornasz pozicionalja az also végtagokat agykerékparon. A pedalfrekvencia 20 fordu-
lat/perc 10 percig (33).

Quadriceps neuromuszkularis elektrostimulacidja

Két elektrodot (5x9cm) helyezunk el mindkét végtagra, mindkét quadriceps izomra, amely
stimulalja az izmokat. A haromszog, intermittald, bidirekcionalis ingerlést hasznalnak ramp
nélkul és az intenzitas az izomkontrakciohoz van allitva. A tébbi elektromos stimulacios pa-
raméter az egyeénekre van allitva (hosszusag: 300 us, frekvencia: 35 Hz). Ezeket a beallitaso-
kat hasznaljak altalaban az elektrostimulacios protokollok (33).

FES-kerékparozas

Részleges vagy teljes paralizis esetén alkalmazhato. Egy motorizalt ergométer segitségével
torténik, ahol a beteg sajat izomerejét is kihasznaljak, elektromos neuromuscularis ingerlés
torténik, nem csak egy motor mozgatja dontden az also végtagot (34).
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Nyugalom és levezetési fazis

30 perces pihendk szUkségesek minden technika kozott, hogy a kardiopulmonalis rendszer
a bazalis allapotba keruljon (31).

Alkalmazhatofizioterapiaseljarasoktablazat (29,30)
— COVID pozitiv gyanus betegekben csak az eldirt
vedodfelszerelésben

Pozicionalas (poszturalis drenazs)

Léegzdgyakorlatok

a, Mély, lassu legzés

b, A mellkas és vallak kitarasaval végzett légzés

Aktiv ciklikus légzéstechnika

Pozitiv kilégzési nyomasu eszkdz

Fizikoterapia: az ultrarovid hullamu terapiat, oszcillatorok (pl. Shaker deluxe flutter), kul-
sé rekesz pacemaker hasznalatot, elektromos izomstimulaciot, Legzd izom (IMT) erdsi-
té (POWERbreathe Medic)

GCeépi lelegeztetés+IMT (POWERbreathe KH2)

Neuromuszkularis stimulacio (NEMS)

Passziv also végtag mobilizacio

Agykerékparozas

Quadriceps neuromuszkularis elektrostimulacioja

FES-kerékparozas
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1. POWERDbreathe KH2 intenziv osztalyos betegnél.

A csatlakozas egy 22mme-es szUrdén keresztul torténik. Az edzés az egyén erejétdl fugg.

1. Leuven protokoll:

El6szor végezzen maximalis belégzési nyomast meérd (MIP)-tesztet, majd kérje meg a betege-
ket, hogy 40%-0s MIP-en edzenek. A lehetd legtdbbet lélegezzenek, de 30-nal ne tobbet (30).

A KH2-es eszkdz hasznalata akkor javasolt, ha igazoltan a betegek kozott mindenki fertdzott,
ahol a tréninget vegzik. A személyzet kivételével abban az esetben masokat nem tudnak
megfertdzni. A kilégzés tartalmazhat COVID-19-et. A személyzetnek maximalis véeddfelsze-
relést kell viselnie. Az ellenallast a maximalisan toleralhato szintre kell allitan, 5 H2Ocm-rol
kezdjenek és a +/- gombokat haszndljak, hogy a terhelést addig emeljék, amig az aramléas
és a térfogat csokkenni kezd (30).

Naponta 3-5 alkalommal alkalmanként 6-8 ellenallassal szembeni legvétel ajanlott.
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2. Gyoégyult, mar nem COVID pozitiv beteg rehabilitaciéja - COVID pozitiv beteg esetén
csak az eldirt védéfelszereléssel. POWERbreathe Medic eszkozzel:

El6szor végezzen MIP-tesztet, majd kérje meg a betegeket, hogy 40%-0s MIP-en edzenek.
A lehetd legtobbet lélegezzenek, de 30-nal ne tobbet. Ha nem tudnak MIP-tesztet végezni,
kezdjenek O-rol és nézzéek meg, hogy tudnak-e néhany lélegzetet venni. Ha kdnnyen megy,
vigyek fel 1-re és igy folytassak, amig nem lesz tul nehéz, majd allitsak vissza az ellenallast
eqgy elviselhetd szintre, amelyen vegul tudnak 30 |élegzetvételt vegezni.

—

Ugy gondoljuk, hogy agyogyulas nagyszerl lehetdséget kindla POWERbreathe hasznalatara,
mivel a betegeknek nagyon gyenge lesz a belégzd izmuk (30).

3. Shaker Deluxe Flutter — PEP és az oszcillacié ajanlott — COVID pozitiv beteg esetén
csak az eléirt védéfelszerelésben.

A Shaker eszkozt addig kell hasznalni, amig ki nem tisztul a hérgd (horgd higiénia). A gya-
korlatokat 10-es ismétléssel/ 1élegzetvétellel ajanlott végezni és/vagy addig, amig teljesen
ki nem Urul a nyalka. Minél tobb, annal jobb. Gégemetszés esetében egyiranyu beszédsze-
leppel hasznalhato. A szelep lehetdve teszi a belégzest, de gatolja a kilegzést azaltal, hogy az
aramlast a felsé légutakba iranyitja, tehat a mandzsettat (CUFF) le kell ereszteni.
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Javasoljuk, hogy a beteg mélyen lélegezzen be, majd vegye az eszkdzt a szajaba és ma-
ximalis meértékig lélegezzen ki, hogy a legtdbbet hozza ki minden egyes lélegzetvételbdl
és maximalis rezgés jusson a tuddébe/ mellkasba. A kilégzésnek nem szabad hevesnek/ tul
gyorsnak lennie. Ajanlott a kilégzést kdzepes intenzitassal végezni, hogy a legmagasabb
rezgés jusson a mellkasba. A megnyudjtott kilégzés sokkal hatékonyabb a valadék eltavo-
litasara, ez garantalja a tudd legmélyebb teruleteirdl is a nyak eltavolitasat. A személyzet
kivételével ebben az esetben masokat nem tudnak megfertdzni. A kilégzés tartalmazhat
COVID-19-et. A személyzetnek maximalis veddfelszerelést kell viselnie (31).

A korhazi elbocsatast kovetdéen max. 6 héttel egy Ujabb allapotfelmérés szukséges és funk-
cidzavar esetén programozott légzésrehabilitacios kezelés szukséges. A rehabilitaciot tekin-
tettel a sulyos klinikai allapotra a rehabilitacios team egyuttesen végzi, a team-t vezetd re-
habilitacios szakorvos, gyogytornasz, dietetikus, pszichologus egyarant a team tagja. Ekkor
a rehabilitacios tevekenyseg a légzésrehabilitacio teljes tarhazat magaban foglalja.

Amennyiben a betegnek kardialis-, vese-, és musculosceletalis sulyos manifesztacioja illetve

tarsbetegsége alakul ki kardiologus, nephrologus illetve mozgasszervi rehabilitacios szakor-
vossal szukséges konzultalni.
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Postintensive care syndrome

A sulyos allapotot, hosszas |élegeztetést, intenziv ellatast tuléld betegek egy részében, igy a
COVID-19 fertézott betegek esetében is egy komplex tunetegyuttes, un. ,Postintensive care
syndrome” alakulhat ki, mely fizikai, mentalis és kognitiv tuneteket foglal magaban (35,36).
A szamos szovédmeénnyel rendelkezo, sulyos allapotba kerult betegek ellatasi szukséglete
igen sokféle, sok szakember munkajat igényli, apolasi idejuk jelentésen megnd, novelve az
egészséegugyi kiadasokat. Ezek a tunetek nemcsak a beteg, hanem a gondozo csaladtagjaik
eéletmindségeét is nagymertékben befolyasoljak (37,38), igy tarsadalmi-szocialis hatasukkal is
kell foglalkozni. A tunetek mar az intenziv osztalyos kezelés ideje alatt kialakulhatnak, azon-
pan felismerésuk nem mindig konnyU a beteg szedalt allapota, encephalopathia, delirium
okozta csokkent egyuttmukodd készsége miatt (39). Eléfordulhat, hogy csak a korhazbol

valo elbocsatast kovetden észlelik. Mindezek miatt a tunetegyuttes lehetdség szerinti meg-
elézése, idében valo felismerése, és a komplex rehabilitacio mieldbbi elkezdése szUkséges.

Az érintett populacidé

A postintensive care syndrome (PICS) pontos prevalenciaja nem ismert. Az intenziv osz-
talyokrol kikeruld betegek felében legalabb 1 tunet megfigyelhetd. 25-45 %-ukban
polyneuropathia (CIP — critical illness polyneuropathia) ill. myopathia (CIM - critical illness
myopathia), 25-75 %-ban kognitiv deficit, 25-80 %-ban pszichiatriai tunet alakul ki (40,47).

A PICS kialakulasanak kockazata

A PICS kialakulasa multifaktorialis (42). Bar szamos tényezd szerepet jatszhat, az eddigi vizs-
galatok alapjan csupan néhany ok etiologiai szerepét igazoltak. A PICS kialakulasa gyako-
ribb azoknal a betegnél, akiknek korabban légzdszervi vagy izmokat érintd betegsége zaj-
lott, illetve cukorbetegséguk van. Magasabb a kockazat az olyan pszichiatriai betegségek
esetén is, mint a depresszid és demencia.

Gyakrabban alakul ki sulyos allapotokban, sulyos infekciok okozta szepszis, respiratorikus
distressz szindroma (ARDS) delirium, alacsony oxigenizacios szint €s vagy alacsony vérnyo-
mMas esetén, valamint hosszu lélegeztetést kovetden (43).

Fizikai tunetek

A korabban részletezett légzési nehézseg, legzésfunkcid csokkenés mellett fajdalom, nagy-
foku faradékonysag, szexualis zavarok és neuropathia, myopathia (CIP, CIM) figyelhetd meg.
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Az izomtdmeg fogyatkozasa rendkivul sulyos lehet, egy nap alatt akar 5% izomtomeg csok-
kenés is bekovetkezhet (44). Az izomgyengeseg etioldgidja is multifaktorialis: egyrészt di-
rekt modon a kritikus allapot és a kezelése altal okozott neuropathia, myopathia, masrészt
indirekt modon az immobilitas kovetkezmeényekent alakul ki.

Ez késGbb meég sulyosabb neurodegenerativ megbetegedésekhez (petyhudt, szimmetri-
kus bénulas) vezethet a végtagi és légzdizmokban is (45). Emiatt a korai mobilizacio rend-
kivul fontos, a beteg allapotahoz adaptalt mozgasterapia ndveli az izomerdt és csokkenti a
gyulladast.

Mentdalis tunetek

A PICS mentalis tuneteiként leggyakrabban depresszio, szorongas és posttraumas stressz
szindroma jelentkezik (46, 47).

A pszichés zavarok nemcsak a betegeket, hanem a csaladtagjaikat, gondozoikat is gyakran
érintik, altalaban alvaszavarok, szorongas, depresszio, bonyolult gyaszreakcio és posttraumas
stressz szindroma jelentkezik. Ebben jelentds szerepet jatszhat az apold személyzettel valo
gyenge kommunikacio, a dontéshozoi szerepkor, az alacsonyabb képzettség és korabban
atélt olyan negativ élmények, mint a szeretett személy halala vagy halal kozeli allapota (48).

Kognitiv tunetek

A kognitiv karosodasok megjelenését a sulyos intenziv osztalyos apolast kovetden atlago-
san 25%-ban jelzik, egyesek szerint a betegek ¥%4-ét is érintheti (49). Ezek a tunetek altalaban
a memoaria, a figyelem kulonbozd mértéekU zavaraiban, a koncentralasi nehézségekben ill. a
gondolkodas meglassulasaban nyilvanulnak meg, de neglekt szindroma és viselkedészavar
is eléfordul 30-80%-ban (50).

A PICS megelbzése

A mar kialakult sulyos tunetek kezelése nagyon hosszu idét igényel és a gyakran a helyreal-
las sem teljes, kUlonbozd meértekl fogyatékossag maradhat. Emiatt szamos kutatas iranyult
a megeldzés lehetdseégére. Fuke és munkatarsai szamos kozlemeény analizise alapjan azt
a kovetkeztetést vontak le, hogy a koran elkezdett rehabilitacio rovid tavon javitja a fizikai
allapotot és csokkenti az intenziv osztalyos kezelésekkel osszefuggd izomtomegcsdkkenés
meérteket (51). Az idében elkezdett fizioterapia ndveli az izomerdt és pozitivan hat az oxidativ
stresszre (52). A PICS kialakulasanak kockazata csokkenthetd a mechanikus lélegeztetés
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idejének lehetdseg szerinti minimalizalasaval, enyhe, biztonsagos, a kooperaciot lehetdve
tevd sedativum alkalmazasaval, és a fizioterapia mielébbi, mar az intenziv ellatas iddszaka-
pan valo elkezdésével (53).

A kognitiv zavarok megeldzése, sulyossaganak meérséklésére a napirend készitését és
ingergazdag kornyezet (zene, beszélgetések stb.) biztositasat talaltak hasznosnak (54).

PICS - és Rehabilitacio

A postintensive care syndrome sulyos karosodasokkal jard allapot és a fent emlitetteken
kivul egyéb szovodmeények is nehezithetik a beteg felépulését. Szamos esetben kiterjedt
decubitusok, visszatérd hugyuti fertdzések, nagyfoku testsulyvesztés, fehérjehiany észlel-
hetd, melyekre szintén megfeleld figyelmet kell forditani.

A rehabilitacios tervet a beteg funkcionalis allapotfelmérése alapjan egyénre szabottan kell
elkésziteni, de az minden esetben multidisciplinaris team munkajat igenyli. A fizikai allapot
javitasa, megfeleld hidraltsagi- €s anyagcsere allapot elérése alapfeltétele a tovabbi foglal-
kozasoknak, igy kezdetben az orvosi-apolasi ellatas hangsulyosabb. Azonban a beteg al-
lapotahoz adaptalt gyogytorna és ergoterapia mar a legkoraibb iddszakban is elkezdhetd,
mely a javitja a dekondicionalddas, izomgyengeseg tuneteit (55), €s a késdi imenetelre is
kedvezden hat elkezdésével (56).

A depresszio, szorongas részben gyogyszeres terapiaval, részben rendszeres pszicholdgiai
foglalkozasokkal meérséekelhetdve, mely lehetdvé teszi a beteg intenzivebb kezelését ill. no-
veli a motivaltsagat.

Amennyiben kognitiv deficit is feltarasra kerul, Ugy a neuropszicologus team-be vald bevo-
nasa is szUkséges.

A COVID-19 virus okozta PICS rehabilitacié szempontjai

A Postintensive care syndroma szamos okbol kialakulhat. A mindezidaig szamunkra isme-
retlen COVID-19 virus okozta PICS rehabilitacioja vilagszerte most zajlik, specialisan erre vo-
Nnatkozo hosszUutavu tapasztalatok egyeldre nincsenek.

Fontos szempontok lehetnek azonban, hogy ebben az esetben kiemelten érintett szerv a
tudo, melyet a team dsszeadllitasanal figyelembe kell venni, pulmonoldgus szakembernek

kezdetben a részvételét, késdbb az elérhetdseégét biztositani kell.
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A rehabilitacios tevekenység hangsulya is idében valtozo, elsé lepésben a hangsuly a légzés
rehabilitacion van ovatos mobilizalas mellett, majd stabil légzési allapot esetén a masodik
lepésben a hangsuly a mozgasrehabilitaciora kerul at, azonban a légzés statusra mindvegig
fokozott figyelemmel kell lenni. Kiemelten fontos a fokozatossag, a folyamatossag. Ezen
betegek rehabilitacioja is hosszu idét vesz igenybe.

COVID-19 jarvany és a postintensive care syndrome

A COVID-19 jarvany kezdeti gyors terjedése, a vilagszerte észlelt nagy esetszam, a sok sulyos
allapotba kerult beteg, a kulondsen hosszu gépi lélegeztetés szUkségesseége miatt a PICS
lehetdsegeével fokozottan kell foglalkozni (57). Ma még kevés adat all rendelkezésre arrdl,
hogy a jelenlegi COVID-19 jarvany kovetkeztében hany beteg kerult ilyen sulyos allapotba,
azonban feltehetéen hamarosan szamos ezzel kapcsolatos kdzleményt olvashatunk majd.
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