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KARTA NIEJAWNOSCI

Dane zakres$lone kolorem czerwonym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytgczeniu ze wzgledu
na prywatno$¢ osoby fizycznej.

Zakres wylgczenia jawnosci: dane osobowe.

Podstawa prawna wylaczenia jawnosci: art. 5 wust1 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r.
o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2018 r, poz.1330 z pbézn. zm.) w zw.
z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.L.
z2016r.119.1).

Organ dokonujgcy wyfaczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Podmiot, w interesie ktérego dokonano wylaczenia jawnosci: osoba fizyczna.

UWAGA:

Niniejsze opracowanie przeznaczone jest do wykorzystania fgcznie z zatgcznikami do opracowania
analitycznego.
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Streszczenie

Problem decyzyjny

Dnia 14.01.2021 roku do Agencji wplyneto zlecenie Ministra Zdrowia znak: OIK.9081.3.2021.JW
dotyczgce przygotowania rekomendaciji, o ktérych mowa w art. 48aa ust. 5 i 6 Ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, w zakresie rehabilitacji leczniczej dla os6b
po chorobie COVID-19, z wykorzystywaniem — o ile bedzie to zasadne — elementéw programu
pilotazowego w zakresie rehabilitacji leczniczej dla sSwiadczeniobiorcow po przebytej chorobie
COVID-19.

Podsumowanie problemu zdrowotnego

Covid-19 jest chorobg wywotang przez SARS-Cov-2, wirus z rodziny koronawirusow, ktéra po raz
pierwszy zostata stwierdzona w miescie Wuhan w Chinach w listopadzie 2019 r. i stata sie przyczyng
globalnej pandemii. Okres wylegania choroby wynosi od 2 do 14 dni, zwykle jest to 4—6 dni od momentu
ekspozycji na zrédto infekcji. Obraz kliniczny zakazenia SARS-Cov-2 jest zroznicowany, obejmuje
infekcje bezobjawowg, fagodny przebieg choroby, rézne postaci zapalenia ptuc w czesci przypadkow
prowadzgce do zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej. Typowe objawy obejmuja:

e gorgczke (38,5-39,0°C),

e kaszel,

e zmeczenie,

e dusznosé,

e odkrztuszanie plwociny,

e bdle miesni i stawow,

e bodle glowy,

e niezyt nosai bdl gardta,

e utrate wechu,

e biegunke.

Najczestszg postacig kliniczng objawowego zakazenia SARS-CoV-2 jest ciezkie, srodmigzszowe
zapalenie ptuc charakteryzujgce sie wystepowaniem gorgczki, kaszlu, dusznosci oraz obustronnych
naciekéw uwidocznionych w badaniach obrazowych ptuc. Sredni okres powrotu do zdrowia u 0séb bez
zaburzen odpornosci wynosi od 2 do 3 tygodni. Jezeli choroba nie rozwija sie w kierunku zapalenia ptuc,
to po 14 dniach pacjenta nalezy uzna¢ za ozdrowienca. Czynnikami zwiekszajgcymi ryzyko ciezkiego
przebiegu COVID-19 sa: starszy wiek, choroby wspdfistniejgce, zwlaszcza choroby uktadu krgzenia
(w tym nadcisnienie tetnicze), cukrzyca, choroby nowotworowe, przewlekta niewydolno$¢ nerek

i przewlekte choroby uktadu oddechowego. Powiktania i Smier¢ wystepujg czesciej u osdb starszych
oraz pacjentow z chorobami wspétistniejgcymi.

Podsumowanie epidemioloqii

W Polsce do potowu marca 2021 r. stwierdzono okoto 2 min zakazen SARS-CoV-2 od momentu
wykrycia pierwszego zakazenia w marcu 2020 roku. Transmisja zakazenia miedzy ludZzmi nastepuje
gtéwnie drogg kropelkowa. Skazone wydzieliny drég oddechowych mogg zanieczyszczaé powierzchnie
przedmiotéw lub by¢ aspirowanie podczas oddychania w przypadku np. przebywania w tym samym
pomieszczeniu z nosicielem koronawirusa.

Wiekszos¢ osob, ktére chorowaty na COVID-19, catkowicie wraca do zdrowia w ciggu Kkilku
tygodni. Jednak wiele oséb odczuwa skutki choroby jeszcze dlugo po wyzdrowieniu. Do utrzymujgcych
sie problemoéw zdrowotnych zgtaszanych przez pacjentéw po chorobie COVID-19 nalezg: zmeczenie
(53,1%), dusznosc (43,4%), bol stawdw (27,3%) i bol w klatce piersiowej (21,7%), kaszel (18%). Objawy
te wystepujag u pacjentéw bez wzgledu na rodzaj przebiegu choroby i moga utrzymywac sie do 4 i wiecej
tygodni po wyzdrowieniu. Chociaz COVID-19 jest postrzegany jako choroba dotykajgca gtéwnie ptuca,
moze réwniez uszkodzi¢ wiele innych narzadéw. Coraz wiecej doniesien dotyczy pacjentéw, u ktérych
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po ostrym COVID-19 wystepujg uporczywe objawy i/lub dysfunkcja niektérych narzgdéw. Obecnie
dostepne sg ograniczone informacje na temat czestosci wystepowania, czasu trwania, podstawowych
przyczyn i skutecznych strategii postepowania w przypadku tych utrzymujacych sie objawow.

Biorgc pod uwage liczbe osob, ktére chorowaty na COVID-19, nalezy przypuszczaé, iz zapotrzebowanie
na $wiadczenia rehabilitacyjne zwigzane z fagodzeniem skutkéw po tej chorobie bedzie proporcjonalne
do liczby zakazonych. Peten zakres potrzeb rehabilitacyjnych oséb wracajgcych do zdrowia
po COVID- 19 nie jest jeszcze znany.

Rehabilitacja lecznicza wspomaga leczenie zaburzeri uktadu oddechowego i innych dysfunkcji
wystepujgcych u pacjentéw po COVID-19. Rehabilitacja pacjentéw po przebytej chorobie COVID-19
powinna by¢ ukierunkowana na poprawe wydolnosci wysitkowej i krgzeniowej, wydolnosci oddechowej,
0golnej sprawnosci fizycznej, poprawe jakosci zycia oraz powrdt do petnienia dotychczasowych
obowigzkow.

Podsumowanie aktualnego postepowania w ocenianym zagadnieniu

Pacjenci wymagajgcy rehabilitacji po przebyciu COVID-19 korzystajg obecnie ze $wiadczen
rehabilitacyjnych znajdujgcych sie w koszyku swiadczen gwarantowanych finansowanych ze srodkéw
publicznych, szczegdlnie z tych, ktére sg ujete w ramach rehabilitacji pulmonologicznej. Ta ostatnia jest
aktualnie realizowana w warunkach stacjonarnych i dziennych (w warunkach osrodka lub oddziatu
dziennego z wykorzystaniem metod subterraneoterapii). Oprécz rehabilitacji pulmonologicznej pacjenci
po COVID-19 w zaleznosci od wystepujgcych u nich probleméw zdrowotnych, korzystajg takze ze
Swiadczen rehabilitacyjnych dostepnych w innych warunkach i dziedzinach rehabilitacji leczniczej.
Nalezy zwroci¢ uwage, ze ze wzgledu na czesto ztozone dysfunkcje wystepujgce u pacjentow
po COVID-19 ich rehabilitacja jest z reguly trudniejsza niz u pacjentéw, ktérzy nie przeszli tej choroby.

Obecnie jedynym wyjgtkiem od generalnej zasady, ze pacjenci po COVID-19 Kkorzystajg
z dotychczasowych $wiadczen rehabilitacyjnych sg sSwiadczenia udzielane w ramach programu
pilotazowego rehabilitacji leczniczej dla pacjentéw po przebytej chorobie COVID-19. Program ten
uruchomiony na mocy specjalnego dedykowanego mu Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 13 lipca
2020 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie rehabilitacji leczniczej dla Swiadczeniobiorcéw po
przebytej chorobie COVID-19 (Dz. U. z 15.07.2020 r. poz. 1246) obejmuje tylko i wytgcznie pacjentéw
po COVID-19.

Zgodnie z zapisami ww. rozporzgdzenia, ktére jest realizowane przez jednego swiadczeniodawce -
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Specjalistyczny Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji im. sw. Jana Pawta Il w Gtuchotazach, jego celem jest przetestowanie
programu rehabilitacji leczniczej dla $wiadczeniobiorcow po przebytej chorobie COVID-19,
ukierunkowanego na remisje tej choroby, poprawe wydolnosci wysitkowej i krgzeniowej, sprawnosci
oddechowej, sity miesniowej i ogolnej sprawnosci fizycznej oraz wsparcie zdrowia psychicznego,
a takze ocena jego efektywnosci organizacyjnej i klinicznej. Pilotaz rozpoczat sie 1 wrzesnia 2020 r.
i ma trwac 24 miesigce od dnia podpisania umowy na jego realizacje. Dodatkowo w okresie 3 miesiecy
po zakonczeniu realizacji pilotazu bedzie prowadzona jego ewaluacja.

Celem pilotazu jest takze uzyskanie informacji na temat catosciowych potrzeb zwigzanych z rehabilitacjg
powiktan po COVID-19, w szczegdlnosci powikfan nie zwigzanych z ukladem oddechowym. Do tej pory
nie byto bowiem wiadomo, jak czesto u pacjentéw po COVID-19 wystepujg np.: objawy neurologiczne,
objawy ze strony narzadu ruchu, objawy zwigzane z pamigcig i koncentracjg, objawy zwigzane
z depresjg i lekiem. Czasami u pacjentéw po COVID-19 objawy te sg pierwszoplanowe, a drugoplanowe
sg objawy zwigzane z mozliwosciami wysitkowi i dusznoscig. By osiggng¢ zatozone cele naukowe
programu pilotazowego s3 zbierane szczegdtowe informacje o rehabilitacji prowadzonej
u poszczegolnych pacjentéw oraz uzyskanych efektach w zakresie poszczegdlnych dysfunkcii, ktére
u nich wystepowaty. Jest to szczegdlnie wazne dla polskiego systemu ochrony zdrowia, gdyz
ze wzgledu na stosunkowo krotki czas, jaki uptyngt od poczatku pandemii oraz na koncentracje przede
wszystkim na zapobieganiu jej rozprzestrzeniania sie oraz na skutecznych sposobach leczenia chorych,
iloé¢ dostepnych informacji na temat rehabilitacji po COVID-19 jest bardzo ograniczona.
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Zgodnie z zapisami rozporzadzenia w sprawie programu pilotazowego kazdy biorgcy w nim udziat
pacjent zostaje zakwalifikowany do jednego z 5 modeli fizjoterapii oddechowej, a kwalifikacja ta opiera
sie na Scisle okreslonych, wystandaryzowanych zasadach. Z kolei kazdy model ma sprecyzowany
zakres interwencji oraz dopuszczalne natezenie wysitku osiggane podczas wykonywanych ¢wiczen.
W ramach pilotazu pacjenci otrzymujg nastepujgce Swiadczenia: trening wydolnosciowy, ¢wiczenia
oddechowe, trening stacyjny, éwiczenia ogdlnousprawniajace, techniki usuwania wydzieliny z drzewa
oskrzelowego, inhalacje z roztworu soli fizjologicznej, relaksacije i wsparcie psychologiczne oraz zabiegi
z zakresu fizykoterapii.

Ze wzgledu na skale zapotrzebowania na rehabilitacje po COVID-19 i wptyw tej choroby na sytuacje
spoteczno-ekonomiczng lokalnych spotecznoéci, liczne jednostki samorzadu terytorialnego
przymierzajg si¢ do uruchomienia rehabilitacji dedykowanej ozdrowiencom po COVID-19 w formie
programu polityki zdrowotne;.

Podsumowanie rekomendacji

W ramach analizy wytycznych klinicznych odnoszacych sie do prowadzenia rehabilitacji
u ozdrowiencow, po zakazeniu COVID-19 dokonano przeglgdu polskich i zagranicznych wytycznych
oraz rekomendacji w ramach wyszukiwania na stronach towarzystw naukowych i organizacji
publikujgcych wytyczne i standardy postepowania oraz w wyniku wyszukiwania wolnotekstowego.

Celem analizy wytycznych byto odnalezienie dokumentéw wskazujgcych jaki typ i stopien dysfunkcji po
chorobie kwalifikuje pacjenta do programu rehabilitacyjnego, jak rodzaj rehabilitacji nalezy prowadzi¢
uosob po COVID-19, kiedy jest optymalny czas na rozpoczecie fizjoterapii, jakie warunki nalezy
zapewni¢ pacjentom podczas prowadzonych interwencji.

Wytyczne ekspertow wskazujg na potrzebe zagwarantowania wsparcia i opieki dla ozdrowiencow
w formie indywidualnie skonstruowanych programéw usprawniania, ktére powinny by¢ oparte na ocenie
problemow i potrzeb zgtaszanych przez pacjenta (KIF 2020, ERS&ATS 2020, BSRM 2020, NICE 2020).
Dodatkowo proponowane formy rehabilitacji powinny by¢ oparte na sprawdzonych i juz istniejgcych
protokotach postepowania rehabilitacyjnego wykorzystywane u chorych z chorobami ukfadu
oddechowego (KIF 2020, GRS 2020, ERS&ATS 2020), np.: POChP (KIF 2020, ERS&ATS 2020),
idiopatyczne zwitdknienie ptuc (GRS 2020). Dlatego tez, niektére z prezentowanych wytycznych,
na ktére powotujg sie eksperci przedstawione jako odnoszgce sie do rehabilitacji oséb po COVID-19,
zostaty sformutowane przed pandemig COVID-19 i nie odnoszg sie bezposrednio do tej choroby
(BSRM 2020).

Wytyczne wyraznie rozdzielajg potrzeby pacjentéw z ostrym lub po ostrym przebiegu choroby
przebywajacych na oddziatach szpitalnych i wymagajgcych respiratoterapiii lub tlenoterapii. Eksperci
proponujg by pacjenci hospitalizowani z powodu ciezkiego przebiegu COVID-19 rozpoczynali program
wczesnej rehabilitacji jeszcze podczas pobytu na oddziale szpitalnym (GRS 2020, ERS&ATS 2020,
BPS 2020). W przypadku oséb po przebytym ARDS (ang. acute respiratory distress syndrome)
rehabilitacja zalecana jest juz podczas pobytu na oddziale szpitalnym, a nastepnie zalecana jest jej
kontynuacja po wypisie ze szpitala. W szczegdlnosci osoby z problemami oddechowymi lub ruchowymi
powinny kontynuowac rehabilitacje na oddziale szpitalnym (BPS 2020), natomiast osoby z nielicznymi
i niewielkimi nastepstwami zakazenia COVID-19 mogg by¢é poddawane rehabilitacji domowej lub
ambulatoryjnej (KIF 2020, AJPM&R 2020), ktéra gtéwnie ma na celu przywrdcenie zdolnosci
motorycznych. Zostato wskazane, iz program rehabilitacji powinien by¢ skoncentrowany na obszarze
dysfunkcji specyficznym dla kazdego pacjenta.

Ozdrowiency powinni mie¢ wykonang ocene stanu fizycznego i emocjonalnego w ciggu 6-8 tyg. po
wypisie ze szpitala, w celu zidentyfikowania ich potrzeb rehabilitacyjnych (ERS&ATS 2020).
KIF proponuje, aby termin pierwszej wizyty fizjoterapeutycznej zostat wyznaczony nie wczesniej niz
14 dni od dnia uzyskania pozytywnego wyniku zakazenia wirusem SARS-CoV-2.

Odnalezione wytyczne wyraznie wskazujg potrzebe oceny stanu pacjenta w celu jego kwalifikacji
do programu rehabilitacyjnego oraz w celu przydzielenia do odpowiedniego poziomu intensywnosci
prowadzonych interwenciji. Eksperci (KIF 2020) wskazuja wynik oceny skali duszno$sci mMMRC = 1 (0-4)
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jako kryterium kwalifikacji do programu rehabilitacyjnego. Pozostate wytyczne nie zawierajg informac;ji
o punktach odciecia przy kwalifikacji pacjentéw do fizjoterapii.

Ponadto w tresci odnalezionych dokumentéw zawarte zostaty informacje dotyczgce wyposazenia,
wskazujgce na potrzebe zapewnienia statej dostepnosci tlenu (w spoczynku i/ lub podczas éwiczen) dla
pacjentow, ktérzy tego potrzebujg (GRS 2020).

Analizowane dokumenty wskazujg, iz ze wzgledu na duzg skale powikian wystepujgcych
u ozdrowiencow nalezy rozwazy¢ wykorzystanie telerehabilitacji jako mozliwego skfadnika opieki nad
pacjentem po COVID-19 w przypadku tagodnego przebiegu choroby (AJPM&R 2020) oraz w celu
zapewnienia szerokiego dostepu do opieki dtugoterminowej (PAHO 2020), takze w zakresie
psychologicznym (BPS 2020). Eksperci PAHO wskazujg, iz program ¢éwiczen na odlegtos¢ moze zostac
rozszerzony o edukacje i wzajemne wsparcie od pacjentéw, ktérzy przeszli odpowiednie szkolenie
w tym zakresie. Telemedycyna zostata wskazana jako czes$¢ programu rehabilitacji obejmujgcego
np. pierwsza wizyte w osrodku, przeszkolenie pacjenta, a nastepnie rehabilitacje poprzez dostepne
kanaty telemedycyny.

Dowody skutecznosci klinicznej

Celem analizy klinicznej byfa identyfikacja oraz ocena skutecznosci i bezpieczenstwa interwenc;ji
rehabilitacyjnych nakierowanych na pacjentéw po przebytym COVID-19.

Kryteria wigczenia do przegladu systematycznego spetnity nastepujgce dowody naukowe:
o 1 przeglad systematyczny (w tym 1 RCT, 9 badan obserwacyjnych), w ktérym analizowano wptyw
interwencji wysitkowej na pacjentéw po zakazeniu SARS-CoV w 2003 roku,

e 1 metaanaliza (w tym 3 RCT oraz 13 badan obserwacyjnych) oraz 2 RCT, w ktérych analizowano
skuteczno$¢ treningu wechowego w poprawie powonienia, u 0séb po przebytej wirusowej infekcji
goérnych drég oddechowych,

e 1 badanie RCT oraz 3 badania jednoramienne, w ktérych analizowano wptyw programow
rehabilitacji multidyscyplinarnej, pulmonologicznej, krgzeniowo oddechowej i fizykalnej na poprawe
stanu zdrowia pacjentéw po przebytym COVID-19.

Ponizej zestawiono najwazniejsze wyniki i wnioski z odnalezionych badan.

Interwencja wysitkowa po zakazeniu SARS-CoV (epidemia 2003 r.)

o Wykazano istotny statystycznie wptyw 6-tygodniowej interwencji obejmujgcej ¢wiczenia aerobowe
oraz trening oporowy ukierunkowany na konczyny gorne i dolne (60-90 min, 2 razy w tygodniu) na
wzrost zaréwno dystansu 6MWT, jak i wyniku VO2zmax. Srednia réznica odlegto$ci BMWT i VOzmax
zarejestrowana dla grupy ¢éwiczgcej byta znacznie wieksza niz zmiana zarejestrowana dla grupy
kontrolnej (77,4 [SD = 71,3] m wobec 20,7 [SD = 98,6] m i 3,6 [SD = 5,4] ml/kg/min wobec 1,0 [SD
= 7,3] ml/kg/min) (Rooney 2020).

¢ Nie wykazano statystycznie istotnego wptywu powyzszej interwencji na site miesni lub jakosci zycia
uczestnikow badania (Rooney 2020).

e Po zakazeniu SARS-CoV funkcja fizyczna i sprawno$¢ sg uposledzone, a uposledzenie moze
utrzymywac sie do 1-2 lat po zakazeniu. Badacze i klinicy$ci mogg wykorzystac te odkrycia, aby
zrozumie¢ potencjalne uposledzenia i potrzeby rehabilitacyjne osdb wracajgcych do zdrowia po
obecnej epidemii COVID-19. Potrzebne sg dalsze badania w celu okreslenia skutecznosci ¢wiczen
u 0s6b wyzdrowiatych po podobnych infekcjach (np. COVID-19) (Rooney 2020).

Rehabilitacja multidyscyplinarna

o Wykazano istotny statystycznie wplyw 3 tygodniowej rehabilitacji multidyscyplinarnej na poprawe
wynikéw badan czynnosci ptuc (poczatek rehabilitacji: FVC = 3,0 [+ 0,8] L, DLCO = 55 [+ 15] %
normy; koniec rehabilitacji: FVC = 3,3 [+ 0,7] L, DLCO = 66 [+ 18] % normy) (Puchner 2021).

o Wykazano istotny statystycznie wplyw 3 tygodniowej rehabilitacji multidyscyplinarnej na poprawe
zdolnos$ci wykonywania czynnosci dnia codziennego (poczgtek rehabilitacji: 6MWT = 323 [+ 196] m,
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Indeks Barthela = 83 [+ 18]; koniec rehabilitacji: 6MWT = 499 [+ 103] m, Indeks Barthela = 97 [+ 7])
(Puchner 2021).

o Wykazano brak statystycznie istotnego wplywu 3 tygodniowej rehabilitacji multidyscyplinarnej na
poprawe wynikébw badan analizujgcych zawarto§¢ gazéw oddechowych we krwi (poczatek
rehabilitacji: pO2 = 77 [+ 12] mmHg, pCO2 = 31 [+ 3] mmHg; koniec rehabilitacji: pO2 = [80 + 10]
mmHg, pCO2 = 33 [+ 3] mmHg) (Puchner 2021).

Rehabilitacja fizykalna

e Wykazano istotny statystycznie wplyw miesiecznej rehabilitacji fizykalnej na poprawe wynikéw
pomiaru niezalezno$ci funkcjonalnej (poczatek rehabilitacji: FIMS = 72,4 [+ 21,7] pkt, POMA = 11,9
[+ 3,6] pkt; koniec rehabilitacji: FIMS = 91,2 [+ 25,2] pkt, POMA = 21,9 [+ 5,5] pkt) (Sinha 2020).

Rehabilitacja pulmonologiczna

o Wykazano istotny statystycznie wptyw 6 tygodniowej rehabilitacji oddechowej na poprawe wynikow
testébw czynnosciowych ptuc (poczatek rehabilitacji: FVC = 1,79 [+ 0,53] L, DLCO = 60,3 [+ 11,3] %
normy; koniec rehabilitacji: FVC = 2,36 [+ 0,49] L, DLCO = 78,1 [+ 12,3] % normy) (Liu 2020).

o Wykazano istotny statystycznie wptyw 6 tygodniowej rehabilitacji oddechowej na poprawe wynikow
testu wydolnosci wysitkowej (poczatek rehabilitacji: 6MWT = 162,7 [+ 72,0] m; koniec rehabilitacji:
6MWT = 212,3 [ 82,5] m) (Liu 2020).

¢ Wykazano istotny statystycznie wptyw 6 tygodniowej rehabilitacji oddechowej na poprawienie
jakosci zycia pacjentdow ocenianych na podstawie kwestionariusza oceny SF-36 (poczatek
rehabilitacji: zdrowie fizyczne 52,4 [t 6,2] pkt, zdrowie psychiczne 61,5 [t 6,5] pkt; koniec
rehabilitacji: zdrowie fizyczne 71,6 [+ 7,6] pkt, zdrowie psychiczne 73,7 [+ 7,6] pkt) (Liu 2020).

o Wykazano istotny statystycznie wptyw 6 tygodniowej rehabilitacji oddechowej na poprawe wyniku
samooceny leku wg. skali SAS (poczatek rehabilitacji: SAS = 56,3 [+ 8,1] pkt; koniec rehabilitacii:
SAS = 47,4 [+ 6,3] pkt) (Liu 2020).

o Wykazano brak statystycznie istotnego wpltywu 6 tygodniowej rehabilitacji oddechowej na poprawe
wyniku samooceny depresji wg. skali SDS (poczatek rehabilitacji: SDS = 56,4 [+ 7,9] pkt; koniec
rehabilitacji: SDS = 54,5 [+ 5,9] pkt) (Liu 2020).

o Wykazano brak statystycznie istotnego wplywu 6 tygodniowej rehabilitacji oddechowej
na codzienng aktywnos¢ zyciowg pacjentéw (poczatek rehabilitacji: FIM = 109,2 [+ 13] pkt; koniec
rehabilitacji: FIM = 109,4 + [11,1] pkt) (Liu 2020).

Rehabilitacja krgzeniowo-oddechowa

o Wykazano istotny statystycznie wptyw 2-4 tygodniowej rehabilitacji krgzeniowo-oddechowej na
poprawe ogélnej wydolnosci fizycznej (poczatek rehabilitacji: 6MWT = 230,9 [+ 153,6] m; koniec
rehabilitacji: 6BMWT = 360,9 [+ 134,6] m) (Hermann 2020).

o Wykazano istotny statystycznie wptyw 2-4 tygodniowej rehabilitacji krgzeniowo-oddechowej
na odczucia pacjentdow dotyczgce ich faktycznego samopoczucia (poczatek rehabilitacji:
samopoczucie = 40,0 [40,0-55,0] pkt; koniec rehabilitacji: samopoczucie = 80,0 [67,5-84,0] pkt)
(Hermann 2020).

Trening wechowy

o Wykazano istotny statystycznie wptyw treningu wechowego na poprawe wyniku badania TDI
(okreslajgcego proég wyczuwania zapachdw oraz zdolnos$¢ do odrézniania i identyfikacji konkretnych
zapachéw) determinujgc wzrost szans na przywrocenie zdolnosci do wyczuwania i okreslania
zapachow o 177% - OR=2,77 (95%CI: [1,67-4,58]) (Kattar 2020).

o W ramach przegladu systematycznego autorzy dochodzg do wniosku, Ze realizacja u pacjentéw
z powirusowg dysfunkcjg wechu treningu wechowego, moze w skuteczny sposoéb tagodzi¢ jego
objawy (Kattar 2020).

¢ Wykazano istotny statystycznie wptyw treningu wechowego (prowadzonego dwa razy dziennie) na
wynik otrzymywany w ramach badania TDI. Stosowanie interwencji, zarébwno w okresie 16-tygodni
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jak i 56-tygodni, determinuje zwiekszenie otrzymywanego wyniku w ramach narzedzia TDI
odpowiednio do 24,10 pkt oraz 27,30 pkt przy okresie obserwacji wynoszacym 56-tygodnii. Zgodnie
z przyjetymi kryteriami wynik ten $wiadczyt o czesciowym uposledzeniu wechu. W przypadku grupy
kontrolnej (brak interwencji) uzyskano sredni wzrost liczby punktéw do 20,5 pkt — co jednak réwniez
odpowiadato czgsciowemu uposledzeniu powonienia (Konstantinidis 2015).

o Wykazano istotny statystycznie wplyw 36-tygodniowego zmodyfikowanego treningu wechowego
(8 dodatkowych kategorii zapachdéw) na wzrost wyniku otrzymywanego w ramach badania TDI.
W 12-tygodniowym okresie obserwacji prowadzenie omawianej interwencji prowadzi do $redniego
wzrostu otrzymywanego wyniku do 23,2 pkt. W przypadku grupy kontrolnej sredni wynik wzrést do
18,4 pkt (Altundag 2015).

¢ Wykazano istotny statystycznie wptyw 36-tygodniowego zmodyfikowanego treningu wechowego na
wzrost wyniku otrzymywanego w ramach badania TDI. W 24-tygodniowym okresie obserwacji
prowadzenie omawianej interwencji prowadzi do $redniego wzrostu otrzymywanego wyniku do
26,4 pkt. W przypadku grupy kontrolnej sSredni wynik wzrést do 18,8 pkt (Altundag 2015).

¢ Wykazano istotny statystycznie wptyw 36-tygodniowego zmodyfikowanego treningu wechowego na
wzrost wyniku otrzymywanego w ramach badania TDI. W 36-tygodniowym okresie obserwacji
prowadzenie omawianej interwencji prowadzi do $redniego wzrostu otrzymywanego wyniku do
26,4 pkt. W przypadku grupy kontrolnej sredni wynik wzrést do 19,7 pkt (Altundag 2015).

Podsumowanie wyszukiwania uzupetniajagcego

tacznie do dodatkowej analizy wtgczono 5 przegladéw systematycznych z lub bez metaanalizy oraz
jedno badanie RCT. W przegladach opisano skutecznos$¢ rehabilitacji u pacjentow:
e zidiopatycznym zwidknieniem ptuc (Hanada 2020),

e wypisanych z oddziatu intensywnej terapii po wentylacji mechanicznej (Taito 2019, Connolly 2015)
oraz

e pacjentéw przebywajgcych na oddziale intensywnej terapii (Dorion 2018, Vorona 2017).

Uwzgledniono badanie RCT, gdzie badano skuteczno$¢ rehabilitacji u pacjentéw po SARS-CoV-1
(Lau 2005).

Rehabilitacja fizykalna:

o Pozytywny wplyw w zakresie 6-minutowego testu marszowego, szczytowej mocy wyrazone;j
w watach oraz lepszg wytrzymato$¢ podczas statej pracy (ergometr rowerowy), zmniejszenie
dusznosci (MMRC) oraz poprawe jakosci zycia (SGRQ oraz SF-36) u pacjentow z idiopatycznym
zwtdknieniem ptuc (Hanada 2020).

e U pacjentéw po wentylacji mechanicznej po wypisie ze szpitala lub oddziatu intensywne;j terapii,
nie wykazano istotnego wptywu zastosowania rehabilitacji w zakresie jakosci zycia oraz kroétko-
i dlugoterminowej $miertelnosci.

o Wyniki uwzglednione w przegladzie, wykazujg iz w grupie interwencyjnej uzyskano lepsze wyniki
mierzonych punktéw kohcowych w zakresie: zdolnosci do samodzielnego wypetnienia 6 zadan
zycia codziennego (kapiel, ubieranie sie, jedzenie, pielegnacja, przemieszczanie sie z t6zka na
krzesto, korzystanie z toalety) oraz niezaleznego poruszania sie, mierzonych przy pomocy
Funcional Independence Measure, a takze lepsze funkcje fizyczne wedtug skali Barthel
(Dorion 2018).

o W zakresie sprawnosci fizycznej mierzonej za pomocg Acure Care Index of Function score, Physical
Function ICU Test, Short Physical Performance Battery score score podczas wypisu z oddziatu
intensywnej terapii i za pomocg Short physical Performance Battery score podczas wypisu
ze szpitala nie zaobserwowano znaczacych réznic pomiedzy grupami (Dorion 2018).

o Wykazano, ze wszelkie interwencje rehabilitacyjne (m.in. ukierunkowany trening miesni
wdechowych, fizjoterapia) stosowane w celu poprawy sity miesni wdechowych podczas wentylaciji
mechanicznej lub po trudnosciach z odstawieniem od mechanicznej wentylacji lub po ekstubacji
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sprawiajg, iz w grupie interwencyjnej uzyskano lepsze wyniki mierzonych punktéw korcowych
w zakresie parametréow czynnosciowych ptuc (cisnienie wdechowe, wydechowe) oraz wykazano
skrocenie czasu trwania wentylacji mechanicznej jak i czasu odstawienia od wentylaciji
(Vorona 2017).

e W zakresie punktéw koncowych odnoszgcych sie do dlugos$¢ pobytu na ICU (dni) i ryzyka $mierci
na oddziale intensywnej terapii nie stwierdzono istotnych réznic na korzy$¢ interwencji lub
komparatora (Vorona 2017).

¢ Nie stwierdzono zmiany w funkcjonalnej zdolno$ci wysitkowej jako rezultatu interwencji w postaci
¢wiczen wykonywanych samodzielnie w domu lub w sali gimnastycznej z udziatem fizjoterapeuty
u pacjentow ktorzy podczas pobytu na oddziale intensywnej terapii byti wentylowane mechanicznie
przez co najmniej 24h. Ponadto nie stwierdzono réznicy w jakosci zycia zaleznej od zdrowia
pomiedzy grupg badang i kontrolng. (Conolly 2015).

o Wykazano, ze 6-tygodniowy program intensywnego treningu fizycznego, nadzorowany przez grupe
fizjoterapeutéw, byt skuteczny w poprawie wydolnosci krgzeniowo-oddechowej i uktadu miesniowo-
szkieletowego u pacjentow po SARS. Poprawe stwierdzono: w przypadku 6-minutowego testu
marszowego (77.4 m vs 20.7 m, p < 0.001), VO2max (3.6 ml/kg/min vs 1 ml/kg/min, p = 0.04)
i wydolnosci miesni (sita chwytu, maksymalna ilos¢ powtorzen wykonywanych ¢éwiczen). Zostato
stwierdzone, ze trening fizyczny w okresie interwencji nie miat wptywu na jako$¢ zycia zwigzang ze
stanem zdrowia (Lau 2005).

Zestawienie interwencji

W tabeli znajdujacej sie w zataczniku 14 zebrano rézne interwencje rehabilitacyjne stosowane
u pacjentéw po COVID-19 odnalezione w zroédtach wymienionych w niniejszym opracowaniu.
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Wykaz wybranych skrétéw

ADL ang. activities of daily living (ocena podstawowych czynnosci zycia codziennego)

AJPM&R American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation

AMSTAR ang. Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews

AOTMiT/Agencja | Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji

ATS ang. American Thoracic Society

ARDS ang. Acute Respiratory Distress Syndrome

BPS British Psychological Society

BSRM British Society of Rehabilitation Medicine

CDC ang. Centers for Disease Control and Prevention

CIMT ang. Constrain Induced Movement Therapy (terapia wymuszonej aktywnosci)

CRQ ang. chronic respiratory disease questionnaire (kwestionariusz jakosci zycia)

EKG Elektrokardiografia

FU ang. Forced Use

DLCO zdolnos$¢ dyfuzyjna dla tlenku wegla

DMRC ang. Defence Medical Rehabilitation Centre

ERS ang. European Respiratory Society

FIM ang. Functional Independence Measure

FIMS ang. Functional Independence Measure Score

GRS German Respiratory Society

HDU ang. high-dependency unit

HRQoL/ HRQOL ang. Health-Related Quality Of Life (jakos¢ zycia zalezna od stanu zdrowia)

IADL ang. Instrumental Activities Of Daily Living

ICD-10 ang. International Statistical Classificatio.n of Di§e§ses and’ Related Health Problems
(Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych)

IPF ang. Idiopathic Pulmonary Fibrosis

KIF Krajowa Izba Fizjoterapeutéw

KK Konsultant Krajowy

KW Konsultant Wojewddzki

NICE ang. National Institute for Health and Care Excellence

mCIMT ang. modified Constrain Induced Movement Therapy

MERS ang. Middle East Respiratory Syndrome

mMRC ang. Modified Medical Research Council

MRC ang. Medical Research Council

6MWT ang. 6 Minute Walk Test

NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia

oIT Oddziat Intensywnej Terapii

PAHO Pan American Health Organization

PICS ang. Post-Intensive Care Syndrome

POChP przewlekta obturacyjna choroba ptuc

POMA ang. Performance Oriented Mobility Assessment

POz Podstawowa Opieka Zdrowotna

PPz Program Polityki Zdrowotnej

PTF Polskie Towarzystwo Fizjoterapii

RCT ang. Randomized Controlled Trial
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RR ang. Relative Risk

SARS ang. Severe Acute Respiratory Syndrome

SAS ang. Self-Rating Anxiety (skala samooceny leku)

SDS ang. Self-Rating Depression Scale (skala samooceny depresji)
SF-36 ang. Short Form (kwestionariusz jakosci zycia)

TDI ang. Transitional Dyspnoea Index (index dusznosci)

TPF Test Problemu Funkcjonalnego
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1. Problem decyzyjny

Zgodnie z art. 48aa. ust. 1 Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji z wtasnej inicjatywy lub z inicjatywy
Ministra wlasciwego do spraw zdrowia, dokonuje okresowej weryfikacji zatozen zgromadzonych
projektow PPZ i na podstawie wskazanej weryfikacji przygotowuje raport w sprawie zalecanych
technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach PPZ oraz warunkéw realizacji tych
programéw, dotyczacych danej choroby lub danego problemu zdrowotnego. Zgodnie z art. 48aa
ust. 6 Ustawy Minister wtasciwy do spraw zdrowia moze zleci¢ Prezesowi Agencji opracowanie
i wydanie rekomendac;ji, o ktérej mowa w ust. 5 ww. ustawy, dotyczgcej danej choroby lub danego
problemu zdrowotnego.

Dnia 14.01.2021 roku do Agencji wplyneto zlecenie Ministra Zdrowia znak: OIK.9081.3.2021.JW
dotyczace przygotowania rekomendacji, o ktérych mowa w art. 48aa ust. 5 i 6 Ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, w zakresie rehabilitacji leczniczej dla os6b
po chorobie COVID-19, z wykorzystywaniem — o ile bedzie to zasadne — elementéw programu
pilotazowego w zakresie rehabilitacji leczniczej dla Swiadczeniobiorcéw po przebytej chorobie COVID-
19.
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2. Problem zdrowotny
2.1.0pis jednostki chorobowej

Koronawirusy nalezg do rodziny Coronaviridae i sg szeroko rozpowszechnione u ludzi i innych ssakow.
Mozna je podzieli¢ na dwie grupy: o niskiej chorobotwérczosci i 0 wysokiej patogennosci. Pierwsza
grupa powoduje infekcje gérnych drég oddechowych, prowadzgc do fagodnych i umiarkowanych
objawéw podobnych do przeziebienia. Wysoce patogenne koronawirusy sg przyczyng ciezkiego
zapalenia ptuc i stanowig powazne zagrozenie dla zdrowia publicznego. (...) W grudniu 2019 r.
w populacji ludzi pojawit sie nowy koronawirus 2019-nCoV, ktory stat sie przyczyng pandemii. W 2020
roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization, WHO) opublikowata oficjalng nazwe
choroby wywotanej przez koronawirusa 2019-nCoV (SARS-CoV-2), ktérg jest COVID-19.

[Welz 2020]

Stwierdzono, ze najwyzsze ryzyko transmisji choroby wystepuje na wczesny etap infekcji. Okres
inkubacji SARS-CoV-2 wynosi od 2—14 dni przed wystgpieniem objawéw, mediana okresu inkubac;ji
choroby wynosi 5,1 dnia, a pacjenci mogg pozostawac¢ zakazni do dwéch tygodni od ustgpienia
objawow, stad zalecany przez WHO 14 dniowy okres izolacji mozna uzna¢ za wystarczajgcy.

[Nowakowska 2020]

Przenoszenie SARS-CoV-2 odbywa sie drogg kropelkowg, oraz przez zanieczyszczone przedmioty
i powierzchnie. Wirus jest obecny w wielu ptynach ustrojowych (wydzielina z nosa i gardta, plwocina,
stolec, tzy, krew). Sredni okres inkubacji COVID-19 wynosi 5 dni, ale moze siegaé do 14 dni. Czeste sg
postacie o przebiegu bezobjawowym i fagodnym z gorgczka, kaszlem oraz dusznoscig. W bardziej
zaawansowanych postaciach pojawiajg sie srodmigzszowe zmiany zapalne w pitucach. W ciezkich
postaciach klinicznych, pod koniec pierwszego tygodnia od wystgpienia pierwszych objawéw dochodzi
do rozwoju ostrej niewydolnosci oddechowej, ktéra postepujgc doprowadza do niewydolnoci
wielonarzadowej i zgonu chorego. Smiertelno$¢ od 0 do 8% jest zréznicowana w poszczegdlnych
krajach i zalezy od jakosci opieki zdrowotnej ze szczegdélnym uwzglednieniem wyposazenia
i dostepnos$ci oddziatéw intensywnej terapii, ale byé moze takze wielu nie poznanych czynnikéw
genetycznych cziowieka i/lub zmiennosci genetycznej wirusa.

[Flisiak 2020]

Wirus SARS-CoV-2 atakuje gtéwnie uktad oddechowy, lecz najnowsze doniesienia mowig takze
o chorobie wielonarzagdowej i wielouktadowej. Charakterystyczng cechg choroby jest utrata wechu
i smaku. Czesto dochodzi do zapalenia ptuc: obustronnego, $rédmigzszowego, z nastepowym
widknieniem. Pacjenci borykajg sie takze z problemami natury psychicznej tj. lek, strach, depresja.
W ostrym przebiegu COVID-19 rozwija sie ARDS (ang. acute respiratory distress syndrome — zespot
ostrej niewydolnosci oddechowej) czesto prowadzgcy do $mierci.

Wedtug raportow WHO, Smiertelnosé oséb z rozpoznaniem COVID-19 czesciej wystepuje u osoéb
w podesztym wieku, z chorobami wspdtistniejacymi takimi jak przewlekta obturacyjna choroba ptuc,
cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, choroba wiencowa, wirusowe zapalenie watroby typu B, otytosc,
choroby nowotworowe, przewlekta choroba nerek. Zakazenia wirusem SARS-CoV-2 sg wyjgtkowo
niebezpieczne dla oséb z obnizong odpornoscig. Niektére dane wskazujg, ze osoby palgce gorzej
przechodzg infekcje, niz osoby niepalgce, chociaz ostatnio tego rodzaju doniesienia sg kwestionowane.

Dotychczas potwierdzono, ze koronawirus SARS-CoV-2 wywotuje zespot ciezkiej, ostrej niewydolnosci
oddechowej oraz powoduje uszkodzenia wielu narzgdéw (ptuc, miesnia sercowego, nerek). Zakazenie
moze wywota¢ objawy chorobowe ze strony uktadu pokarmowego (zapalenie zotgdka, jelit), czy tez
zmiany w uktadzie nerwowym.

Klasyfikacja kliniczna COVID-19:

e tagodny przebieg: Objawy kliniczne sg ftagodne, nie stwierdza sie zmian typowych dla zapalenia
ptuc w diagnostyce obrazowe;.
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e Umiarkowany przebieg: Pacjenci majg objawy takie jak gorgczka oraz objawy ze strony ukfadu
oddechowego, itd. Stwierdza sie zmiany charakterystyczne dla zapalenia ptuc w diagnostyce
obrazowe;j.

o Ciezki przebieg: Pacjenci ze zmianami w ptucach zajmujgcymi = 50% ich powierzchni, ktére
zaistniaty w przeciggu 24 — 48 godzin w obrazowaniu ptuc powinni by¢ traktowani jako pacjenci
z ciezkim przebiegiem zakazenia.

e Bardzo ciezki przebieg: Pacjenci ktorzy spetniajg jakiekolwiek z wymienionych kryteriow:
niewydolno$¢ oddechowa wymagajgca wentylacji mechanicznej, wstrzgs, inne niewydolnoci
narzgdowe wymagajgce monitorowania i leczenia na oddziale intensywnej terapii. Bardzo ciezkie
przypadki mozna nastepnie podzieli¢ na wczesne, posrednie i pézne stadia wedtug wskaznika
oksygenac;ji i podatnosci uktadu oddechowego.

[Zhejiang 2020]

Wiekszos¢ oséb, ktéra byta zakazona SARS-CoV-2 wraca w petni do zdrowia w ciggu kilku tygodni.
Zdarza sie jednak, ze objawy nie ustepujg w pemi, lub nawet po tagodnie przebiegajgcej chorobie
pacjent tygodniami zgtasza réznorakie dolegliwosci.(...) ,Long COVID” i ,post COVID syndrome” nie sg
jeszcze zatwierdzonymi powszechnie terminami medycznymi, jednak w literaturze fachowej zaczynajg
pojawiac sie artykuly opisujgce zjawisko przedtuzajgcych sie ponad 3 — 4 tygodnie objawdw lub réznych
dolegliwosci, ktére zgtaszajg chorzy po przebytym zakazeniu SARS-CoV-2.

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) w porozumieniu ze Scottish Intercollegiate
Guidelines Network oraz The Royal College of General Practitioners w swoich wytycznych
z 30 pazdziernika 2020 roku po raz pierwszy okreslit nastepujgce postaci COVID-19:

e ostry COVID-19 (acute COVID-19) — dolegliwosci i objawy COVID-19 trwajgce do 4 tygodni,

e przedtuzajgcy sie objawowy COVID-19 (ongoing symptomatic COVID-19) — dolegliwosci i objawy
COVID-19 trwajgce od 4 do 12 tygodni,

e zespot post-COVID-19 (post-COVID-19 syndrome) — dolegliwosci i objawy, ktére rozwijajg sie
w trakcie lub po COVID-19 i trwajg >12 tygodni oraz nie wynikajg z innego rozpoznania.

[Rymer 2020]

Pomimo podejmowania préb wykorzystania roznych opcji terapeutycznych, nadal nie opracowano
odpowiednio skutecznego schematu leczenia COVID-19. Podstawg jest leczenie wspomagajgce,
uzaleznione od stanu klinicznego pacjenta oraz zapobieganie powiktaniom. Opracowanie szczepionki
przeciwko COVID-19 i rozpoczecie szczepieh na przetomie 2020 i 2021 roku stato sie szansg na
przynajmniej czeSciowe zapanowanie nad pandemig COVID-19.

2.2.Wskazniki epidemiologiczne

Wedtug danych WHO na catym s$wiecie stwierdzono ponad 119 miliondw zakazen koronawirusem
zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej (SARS-CoV-2) i odnotowano 2,6 miliona zgonéw. W Polsce
potwierdzono zakazenie u okoto 1,9 miliona oséb i ponad 47 tysiecy zgondw, liczba ozdrowiencéw
wynosi prawie 1,6 miliona (dane WHO i dane dotyczace Polski na dzien 15 marca 2021). Z danych
statystycznych wynika, ze $miertelnos¢ w Polsce z powodu COVID-19 utrzymuje sie na poziome 2,51%.

Na ponizszym wykresie przedstawiona zostata sytuacja dotyczgca liczby potwierdzonych zakazen
COVID-19 w Polsce od marca 2020 roku do 15 marca 2021 roku.
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Koronawirus w Polsce - dzienna liczba zakazen od poczatku epidemii
COVID-19: INFOGRAFIKA

Liczba potwierdzonych zakazen koronawirusem SARS-CoV-2 w Polsce dzier po dniu
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Rycina 1. Liczba potwierdzonych zakazen COVID-19

Zrédfio: https://pulsmedycyny.pl/covid-19-w-polsce-liczba-zakazen-koronawirusem-i-zgonow-aktualizacja-984368

Tabela 1. Liczba potwierdzonych przypadkéw COVID-19 (dane z 16 marca 2021)

Wojewodztwo Suma potwierdzonych przypadkéw
dolnoslaskie 127 470
kujawsko-pomorskie 132570
lubelskie 90 622
lubuskie 50 900
todzkie 118 841
matopolskie 144 237
mazowieckie 258 933
opolskie 47 308
podkarpackie 88 282
podlaskie 52 890
pomorskie 138 983
Slaskie 216 635
Swietokrzyskie 47 326
warminsko-mazurskie 95 319
wielkopolskie 186 419
zachodniopomorskie 94 200
POLSKA (suma z woj.)* 1890 935
*taczna suma zakazen w dniu 16 marca 2021 r. wyniosta 1 931 921, réznica wynika z faktu, iz cze$¢ prébek nie jest
przyporzagdkowana do zadnego wojewddztwa.

Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie ,COVID-19 w Polsce” https://www.google.com/url?g=http:/bit.ly/covid19-
poland&sa=D&source=editors&ust=1615893166648000&usg=AFQjCNHEZPe3NMztSBcmrIFoCtjwg9BN1Q, autor  zbioru
danych: Michat Rogalski oraz https://www.gov.pl/web/koronawirus/wykaz-zarazen-koronawirusem-sars-cov-2

Ponizsza rycina przedstawia liczbe oséb z potwierdzonym zakazeniem COVID-19 w Polsce od
poczatku epidemii do 16 marca 2021 r. z podziatem na poszczegdlne wojewddztwa. Trzy wojewoddztwa
z najwiekszg liczba zakazonych osdb to mazowieckie, slgskie i wielkopolskie.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach
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Liczba stwierdzonych przypadkow COVID-19 w okresie
od marca 2020 do 16 marca 2021 r.
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Rycina 2. Liczba przypadkéw COVID-19 w podziale na wojewo6dztwa

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie ,,COVID-19 w Polsce” https://www.google.com/url?q=http://bit.ly/covid19-
poland&sa=D&source=editors&ust=1615893166648000&usg=AFQjCNHEZPe3NMztSBcmrlFoCtjwg9BN1Q, autor zbioru
danych: Michat Rogalski

U wiekszo$¢ os6b zarazonych koronawirusa 2019-nCoV choroba ma przebieg bezobjawowy lub
tagodny bez wystepujgcych powiktan (81%), jednakze u okoto 14% chorych przebieg choroby jest ciezki
i moze wymagac zastosowania tlenoterapii. Okoto 5% pacjentéw bedzie wymagac¢ leczenia na oddziale
intensywnej terapii. Sposréd oséb w stanie krytycznym, wiekszos$¢é bedzie wymagata wentylaciji
mechanicznej.

Przebieg Covid-19

5%
= Pacjenci z tagodnym

przebiegiem Covid-19

* Pacjenci wymagajacy
tlenoterapii
Pacjenci wymagajacy
leczenia na oddziale OIT

Rycina 3. Przebieg zakazenia Covid-19

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie WHO
Najczestsze powiktania po COVID-19

Wedtug Swiatowej Organizacji zdrowia wiekszo$é oséb zakazonych SARS-CoV-2 ma tagodne lub
umiarkowane objawy choroby. Zazwyczaj pacjenci po COVID-19 wracajg do zdrowia po 2-6 tygodniach
od zakazenia. Niektére objawy mogg sie utrzymywacé lub powracac¢ przez tygodnie lub miesigce. Moze
sie to rowniez zdarzy¢ u osob, ktére miaty tagodny przebieg choroby. Istotne jest to, ze te osoby w tym
czasie nie zakazajg innych. U niektdrych pacjentéw pojawiajg sie komplikacje medyczne, ktére mogg
mie¢ trwate skutki zdrowotne.
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Wiekszo$¢ oso6b, ktére chorowaty na COVID-19, catkowicie wraca do zdrowia w ciggu Kkilku
tygodni. Jednak niektérzy — nawet ci, ktérzy mieli fagodny przebieg choroby — nadal odczuwajg jej skutki
po wyzdrowieniu. Autorzy pracy Persistent Symptoms in Patients After Acute COVID-19 (Carfi 2020)
przedstawili wyniki badania ukazujgcego liczbe oséb, u ktérych wystgpity dtugofalowe skutki zakazenia
i ostrego przebiegu COVID-19. Ponizszy wykres przedstawia pacjentéw zakazonych COVID-19,
u ktérych wystgpity réznego rodzaju objawy podczas ostrego przebiegu choroby oraz, u ktérych objawy
te utrzymywaly sie przez ponad 4 tygodnie po wyzdrowieniu. Wysoki odsetek oséb po chorobie nadal
zgtaszat jako utrzymujgce sie nastepujgce objawy: zmeczenie (53,1%), dusznosc¢ (43,4%), bél stawow
(27,3%) i bél w klatce piersiowej (21,7%), kaszel (18%). Rycina ponizej obrazuje odsetek pacjentow
zgtaszajgcych sie z objawami zwigzanymi z COVID-19 w ostrej fazie choroby (po lewej) oraz w czasie
wizyty kontrolnej (po prawej) po okoto 60 dniach od wystgpienia pierwszych objawéw zakazenia.

Objawy Ostra faza COVID-19 Faza po ustapieniu zakazenia

Zmeczenie

Dusznos¢

Bl stawow

Bol w klatce piersiowe;j
Kaszel

Utrata wechu

Zespot suchego oka
Katar

Zaczerwienienie oczu
Utrata smaku

Bol glowy
Odkrztuszanie plwociny
Utrata apetytu
Suchosé w gardle
Zawroty gtowy

BSI miesni

Biegunka

T T T T T T L

80 60 40 20 0 20 40 60 80
% pacjentow z objawami COVID-19

Rycina 4. Przetrwale objawy wystepujace u pacjentéw po Covid-19
[Carfi 2020]

Réwniez w przypadku pacjentéw, u ktérych wystgpit fagodny przebieg COVID-19 okoto 10% z nich
zgtaszato objawy pochorobowe trwajgce dtuzej niz 4 tygodnie. U wielu pacjentéw hospitalizowanych
objawy po chorobie utrzymywaty sie przez 8 lub wiecej tygodni po wypisie ze szpitala. Osoby starsze
i osoby z wieloma powaznymi chorobami sg najbardziej narazone na utrzymujgce sie objawy
COVID-19, ale nawet mtodzi, zdrowi ludzie mogg czu¢ sie Zle przez kilka lub kilkanascie tygodni
po zakazeniu. Utrzymujgce sie problemy zdrowotne zgtaszane przez pacjentéw po ostrej chorobie
COVID-19 obejmuja:

e objawy ze strony uktadu oddechowego,

e objawy ze strony uktadu sercowo-naczyniowego,

e przedtuzajgcy sie utrate wechu i/lub omamy wechowe,
e problemy ze zdrowiem psychicznym,

e zaburzenia zotgdkowo-jelitowe z biegunka,

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach
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e utrzymujgce sie bole gtowy,

e zmeczenie, ostabienie i bezsennosg¢,
e zaburzenia czynnosci watroby i nerek,
e zaburzenia krzepniecia i zakrzepica,

e stany zapalne,

¢ limfadenopatie,

e wysypki skérne.

W zwigzku z tym, iz choroba wystepuje od niedawna trwajg badania majgce na celu ocene
dtugoterminowych skutkéw zdrowotnych i psychospotecznych COVID-19. Gtéwne badania obejmujg
badanie po hospitalizacji COVID-19 (PHOSP-COVID) w Wielkiej Brytanii oraz globalne dlugoterminowe
badanie kontrolne COVID-19 International Severe Acute Respiratory and emerging Infection
Consortium (ISARIC) .

Ciezkie zapalenie ptuc jest najpowszechniejszym rozpoznaniem u pacjentéw z ostrym przebiegiem
COVID-19, w takim przypadku dodatkowo mogg wystgpi¢ powiktania w postaci zespotu ostrej
niewydolnosci oddechowej (ARDS), sepsy i wstrzgsu septycznego, niewydolnosci wielonarzgdowej,
w tym niewydolnosci nerek i serca.

Chociaz COVID-19 jest postrzegany jako choroba dotykajgca gtdéwnie ptuca, moze réwniez uszkodzié¢
wiele innych narzadéw. Zaobserwowano, iz przebycie infekcji moze mie¢ wptyw na rézne narzady
w organizmie i powodowac wiele negatywnych skutkow zdrowotnych, ktére najczesciej dotycza:

e ukladu sercowo-naczyniowego — po przebyciu infekcji moze doj$¢ do trwatego uszkodzenia miesnia
sercowego, nawet u oséb, ktére doswiadczyly jedynie tagodnych objawéw COVID-19, dodatkowo
moze to zwiekszy¢ ryzyko wystgpienia niewydolnosci serca lub innych powikian sercowych takich
jak zapalenie migsénia sercowego,

e ukiadu oddechowego — zapalenie ptuc zwigzane z COVID-19 moze powodowac diugotrwate
uszkodzenie tkanki ptucnej i skutkujgcg tym niewydolnos¢é pluc, co moze prowadzi¢ do
utrzymujgcych sie probleméw z oddychaniem, pacjenci wskazujg rowniez ze przewlekly kaszel jest
objawem utrudniajgcym im codzienne funkcjonowanie,

e nerek — uszkodzenie nerek skutkujgce ich niewydolno$cia,

e uktadu nerwowego — nawet u mtodych oséb COVID-19 moze powodowac udary, drgawki i zespot
Guillaina-Barrégo — ostrg neuropatie zapalng o podtozu autoimmunologicznym, COVID-19 moze
réwniez zwiekszac¢ ryzyko rozwoju choroby Parkinsona i choroby Alzheimera, wystepowania
probleméw z wechem i smakiem, probleméw ze snem, zaburzen poznawczych (np. probleméw
z koncentracja, probleméw z pamiecia),

e incydentéw zakrzepowo-zatorowych, takich jak zator tetnicy ptucnej, zawat serca, udar,

e zdrowia psychicznego — w niektérych przypadkach doswiadczenie koniecznosci leczenia na
szpitalnym oddziale intensywnej terapii moze zwiekszy¢é prawdopodobienstwo poézniejszego
rozwoju zespotu stresu pourazowego, depresji i leku,

e uktadu migesniowo-szkieletowego — wystepujacego bolu miesni i stawow, przewleklego zmeczenia,
e skory i wloséw — wysypka, wypadanie wiosow.

Coraz wiecej doniesien dotyczy pacjentdéw, u ktérych po ostrym COVID-19 wystepujg uporczywe objawy
i/lub dysfunkcja niektérych narzgdéw. Obecnie dostepne sg ograniczone informacje na temat czestosci
wystepowania, czasu trwania, podstawowych przyczyn i skutecznych strategii postepowania
w przypadku tych utrzymujgcych sie objawdw. Nazewnictwo tego zjawiska ewoluuje, ale okresla sie je
jako ,zespdt po ostrym COVID-19” lub ,dlugim COVID”. (...) Aktualnie brak jest definicji przypadku
zespotu COVID-19 po ostrym przebiegu i nie ustalono konkretnego przedziatu czasowego, aby
zdefiniowaé p6zne nastepstwa COVID-19. Jednak Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
zaproponowato niedawno zdefiniowanie pdznych nastepstw jako nastepstw, ktére wykraczajg poza
4 tygodnie po poczagtkowym zakazeniu. Niektére z objawow pokrywajg sie z zespotem po intensywnej
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terapii (PICS), ktéry opisano u pacjentéw bez COVID-19, ale dlugotrwate objawy i niepetnosprawnosé
po COVID-19 zgtaszano réwniez u pacjentdw z tagodniejszg chorobg, w tym pacjentéw
ambulatoryjnych.

Typowe trwate objawy obejmujg zmeczenie, bdl stawow, bol w klatce piersiowej, kotatanie serca,
dusznos¢, zaburzenia funkcji poznawczych i pogorszong jakos$¢ zycia. CDC przeprowadzito badanie
telefoniczne na losowej probie 292 dorostych pacjentéw ambulatoryjnych z dodatnim wynikiem reakcji
tancuchowej polimerazy na SARS-CoV-2. Sposréd 274 respondentow, u ktérych wystepowaty objawy
w czasie badania, 35% stwierdzito, ze nie wrécito do normalnego stanu zdrowia po 2 tygodniach lub
wiecej po badaniu. Co wigcej, co pigta osoba w wieku od 18 do 34 lat, ktéra nie miata przewlektych
schorzen, nie osiggneta podstawowego stanu zdrowia podczas wywiadu, srednio 16 dni od daty testu.

e Zmeczenie

Wystepowanie zmeczenia wsréd 128 oséb z Irlandii, ktdére wyleczyty sie z ostrej fazy COVID-19,
zbadano za pomocg skali zmeczenia Chalder (CFQ-11). Ponad poftowa pacjentéw zgtaszata
utrzymujgce sie zmeczenie srednio po 10 tygodniach od pojawienia sie pierwszych objawow (67 ze 128
pacjentow; 52,3%). Nie bylo zwigzku miedzy nasileniem choroby a zmeczeniem. W ramach
ambulatoryjnej opieki poostrej opracowanej we Wioszech stwierdzono, ze 87% ze 143 ankietowanych
pacjentow zgtosito utrzymujgce sie objawy srednio po 60 dniach od ich wystgpienia, przy czym
najczestszym objawem byto zmeczenie (ktére wystapito u 53,1% tych pacjentow).

[Wade 2020]

Poniewaz trudno jest przewidzie¢ dtugoterminowe skutki nowego wirusa SARS-CoV-2, naukowcy
przygladajg sie dtugoterminowym skutkom obserwowanym w powigzanych wirusach, takich jak wirus
wywotujgcy ciezki ostry zespét oddechowy (SARS).

U wielu oséb, ktére wyzdrowiaty po SARS, rozwingt sie zespét chronicznego zmeczenia czyli ztozone
zaburzenie charakteryzujgce sie skrajnym zmeczeniem, ktére pogarsza sie podczas aktywnosci
fizycznej lub umystowej, ale nie ustepuje podczas odpoczynku. To samo moze dotyczyé osdéb, ktdre
chorowaty na COVID-19 .

[Mayo 2020]
e Powiktania kardiologiczne

Objawy zgtaszane przez osoby, ktére chorowaty na COVID-19 serca wskazujg na wysokie
prawdopodobiehstwo powiktanh kardiologicznych. Ozdrowiency informujg o objawach takich jak uczucie
zmeczenia, uczucie dusznosci, bole w klatce piersiowej, szybkie bicie serca. Szczegdlnie niepokojgce
jest to, ze chorzy, ktérzy mieli tagodne objawy lub przeszli COVID-19 bezobjawowo réwniez mogg byc¢
narazeni na ryzyko wystgpienia probleméw z sercem. Z tego powodu pacjenci, ktérzy przebyli infekcje
COVID-19 wymagajg statej obserwacji, aby wczesnie diagnozowac i leczy¢ powiktania, ktére moga
powstaé w dalszym horyzoncie czasowym.

e Objawy krgzeniowo-oddechowe

Badanie przeprowadzone w Wielkiej Brytanii wykazato, ze sposrod 100 hospitalizowanych pacjentéw
(32 otrzymato opieke na OIT, a 68 otrzymato opieke tylko na oddziatach szpitalnych), 72% pacjentow
OIT i 60% pacjentéow oddziatu szpitalnego doswiadczyto zmeczenia i dusznosci w czasie od 4 do 8
tygodni po wypisie ze szpitala. Autorzy zasugerowali, ze rehabilitacja poszpitalna moze by¢ konieczna
dla niektorych z tych pacjentow.

Retrospektywne badanie przeprowadzone w Chinach wykazato, Zze czynnosé piluc (mierzona
spirometrig) byta wcigz uposledzona po miesigcu od wypisaniu ze szpitala, u 31 z 57 pacjentéw (54,4%).

W badaniu przeprowadzonym w Niemczech, obejmujgcym 100 pacjentow, ktérzy niedawno
wyzdrowieli z COVID-19, obrazowanie serca metodg rezonansu magnetycznego (MRI) wykonano
Srednio 71 dni po rozpoznaniu i wykazato zmiany w obrazie serca u 78% pacjentow i trwajgce zapalenie
migsnia sercowego u 60% pacjentow.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach
programow polityki zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programoéw 20/214



Rehabilitacja lecznicza dla oséb po chorobie COVID-19 WS.434.1.2021

W retrospektywnym badaniu z Chin obejmujgcym 26 pacjentéw, ktérzy wyzdrowieli z COVID-19 i ktérzy
poczgtkowo mieli objawy kardiologiczne, stwierdzono nieprawidtowosci w badaniu metodg rezonansu
magnetycznego serca u 15 pacjentéw (58%). Nalezy jednak z ostroznoscig traktowac te dane i oceni¢
czesto$¢ wystepowania zaburzen serca u oséb z poostrym zespotem COVID-19, poniewaz wyniki te
moga byé prawdopodobnie nieobiektywne przez uwzglednienie tylko pacjentdw z objawami
kardiologicznymi.

e Objawy neuropsychiatryczne

Objawy neurologiczne i psychiatryczne sg rowniez zgtaszane u pacjentéw, ktérzy wyzdrowieli po ostrym
COVID-19. U niektérych pacjentéw stosujgcych skale samooceny dla stresu psychiatrycznego
odnotowano wysokie wskazniki leku i depresji. Zgtaszano, ze u mtodszych pacjentéw wystepuje wiecej
objawéw psychiatrycznych niz u pacjentow w wieku > 60 lat. Pacjenci mogg odczuwac bdle gtowy,
zaburzenia widzenia, utrate stuchu, utrate smaku lub wechu, uposledzong ruchomosé, dretwienie
konczyn, drzenie, bole miesni, utrate pamieci, zaburzenia funkcji poznawczych i zmiany nastroju
do 3 miesiecy od rozpoznania COVID-19.

[Wade 2020]

W publikacji (Lopez 2021), na podstawie odnalezionych dokumentéw zidentyfikowano tgcznie 55
diugoterminowych  skutkbw zwigzanych z COVID-19. Mierzalne parametry obejmowaly
6 podwyzszonych parametrow laboratoryjnych, tj. Interleukine-6 (IL-6), prokalcytonine, ferrytyne
w surowicy, biatko C-reaktywne (CRP), hormon BNP (NT-proBNP) i D-dimery. Zidentyfikowano réwniez
nieprawidtowy obraz rentgenowski klatki piersiowej/tomografie komputerowg (CT). Autorzy artykutu
wskazujg, ze zmeczenie (wystepujgce u 58% ocenianych pacjentéw) jest najczestszym objawem
dlugotrwatego i ostrego COVID-19. W tym przypadku objawy sg podobne do tych jakie wystepujg
w zespole ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS), w ktérym zaobserwowano, ze po nawet roku
ponad dwie trzecie pacjentow zglaszato klinicznie istotne objawy zmeczenia. Dusznos¢ i kaszel
stwierdzono odpowiednio u 24% i 19% pacjentéw. Ponadto nieprawidtowosci w tomografii
komputerowej ptuc utrzymywaty sie u 35% pacjentéw nawet po 60-100 dniach od pierwszego badania.

Postepowanie po chorobie COVID-19

Z powodu trwajgcych badan brak jest jeszcze doktadnych danych na temat powiktan zdrowotnych
wynikajgcych z zakazenia wirusem SARS-CoV-2. Mozna jedynie przypuszczaé, jakie beda
konsekwencje przebycia infekcji na podstawie zakazer innymi koronawirusami (np. SARS czy MERS).
Przypuszcza sie, ze u ponad 80 proc. pacjentéw moga wystgpi¢ zmiany w tkance ptucnej. Dlatego nawet
pacjenci uznani za ozdrowiencow powinni pamieta¢ o samoobserwacji/samokontroli swojego zdrowia.
Utrzymujace sie uposledzenie wydolnosci oddechowej prawdopodobnie dotyczy gtéwnie pacjentéw,
ktérzy przebywali na oddziatach intensywnej terapii (OIT). Na podstawie publikowanych danych wydaje
sie jednak, ze nawet ci, u ktérych choroba nie miata ciezkiego przebiegu sg podatni na zmeczenie
fizyczne.

Celem rehabilitacji jest optymalizacja stanu pacjenta, poprzez minimalizacje powiktan spowodowanych
choroba, odbudowe utraconych funkcji i jak najszybszy powrét do zycia codziennego oraz poprawa
jakosci jego zycia. Dlatego wczesne wprowadzenie rehabilitacji pulmonologicznej i ogdlnoustrojowej ma
istotne znaczenie i czesto chroni organizm przed roztrenowaniem i ubytkami sprawnosci czynnosciowej.

Rehabilitacja pulmonologiczna jest waznym elementem rehabilitacji szpitalnej i poszpitalnej pacjentow
z COVID-19. Ma na celu utrzymanie droznosci drég oddechowych, zapobieganie i leczenie niedodmy
poprzez zabiegi rozprezajgce klatke piersiowa, korekcje sposobu oddychania, utrzymanie
odpowiedniego stosunku wentylacji do perfuzji i poprawe tolerancji wysitku i jakosci zycia. Wigczenia
rehabilitacji pulmonologicznej wraz z leczeniem interdyscyplinarnym podczas rehabilitacji poszpitalnej
jest kluczowe, aby umozliwi¢ pacjentowi powrét do sprawnosci sprzed choroby.

Stanowisko miedzynarodowych ekspertéw pulmonologicznych jednoznacznie wskazuje na
koniecznos¢ i korzysci ptyngce z jak najszybszego wdrozenia szerokiego programu rehabilitacji
poszpitalnej dla ozdrowiencow w okresie 6-8 tygodni po wyleczeniu infekcji COVID-19.
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Rehabilitacja jest kluczowym elementem powrotu do zdrowia po wielu chorobach i zabiegach
medycznych. Jest to uznana interwencja kliniczna w leczeniu pacjentéw z réznymi stanami klinicznymi
dla ktérej wykazano, ze skutecznie optymalizuje wyniki kliniczne. Czynniki, ktére znaczgco wptywajg na
wyniki rehabilitacji obejmujg terminowos¢ interwenciji, intensywnos¢ i czestotliwo$¢é zastosowanych
dziatan. Dowody kliniczne wskazuja, ze terapia (fizyczna i psychologiczna) poprawia wyniki
funkcjonalne u pacjentéw z chorobami neurologicznymi, zwtaszcza udarem.

Nie ma specyficznych dowoddéw na skutecznos¢ rehabilitacji dla COVID-19, ale podobnie jak
w przypadku opieki medycznej, indywidualne problemy, ktére mogg wystgpi¢ po COVID-19, sg dosé
powszechne i dobrze zbadane. Rehabilitacja moze opiera¢ sie na tej obszernej bazie dowodoéw i przy
wykorzystaniu istniejgcych umiejetnosci moze (przy odpowiednich zasobach) zaoferowa¢ skuteczng
rehabilitacje prawie wszystkim potrzebujgcym jej pacjentom. Podobnie jak w przypadku ostrego
leczenia medycznego, z czasem mogg zosta¢ zidentyfikowane okreslone problemy wymagajgce
okreslonego leczenia, chociaz jest mato prawdopodobne, aby byly one unikalne dla COVID-19. Jest
prawdopodobne, ze po COVID-19 wiekszos$¢ pacjentow, ale nie wszyscy, bedzie wymagata rehabilitacji
oddechowe.

[Wade 2020]

Bazujgc na wczesniejszych doniesieniach na temat dtugofalowych skutkéw pobytu na OIT, zwigzanej
z ARDS nalezy wnioskowac¢, ze chorzy opuszczajgcy szpitale (ozdrowiency) bedg zmagali sie
z wieloma dolegliwos$ciami, istotnie uposledzajgcymi ich codzienne funkcjonowanie i ograniczajgcymi
ich aktywnos$¢ w zyciu spotecznym i zawodowym. U chorych hospitalizowanych na OIT z powodu ARDS,
wentylowanych mechanicznie obserwuje sie znaczne pogorszenie funkcji ptuc i ogélnej sprawnosci.
Co istotne zmiany utrzymujg sie od kilku miesiecy do kilku lat i istotnie wptywajg na jakos¢ zycia chorych.
Nalezy podkresli¢, ze okres dwoch miesiecy po wypisie ze szpitala jest kluczowy w odzyskiwaniu
utraconej sprawnosci. Co istotne, dotychczasowe doniesienia naukowe wskazujg, ze czes¢ chorych,
ktérzy przebyli COVID-19 bez koniecznosci hospitalizacji réwniez zgtasza dokuczliwe objawy,
wplywajgce na ich codzienne funkcjonowanie i aktywno$¢, w tym m.in. aktywno$é zawodowg. Obejmujg
one przede wszystkim: obnizong tolerancje wysitku fizycznego, zmniejszenie sity miesniowej, dusznos¢
i przewlekte zmeczenie.

Stanowisko ekspertéw dwoch najwiekszych towarzystw naukowych z zakresu leczenia choréb ukfadu
oddechowego: American Thoracic Society (ATS) oraz European Respiratory Society (ERS) wskazuje
na ogromng potrzebe zagwarantowania wsparcie i opieki dla ozdrowiencéw w formie indywidualnie
skonstruowanych programow usprawniania, opierajgcych sie na wczesnej ocenie probleméw i potrzeb
zgtaszanych przez te grupe pacjentow. Autorzy stanowiska STS/ERS wskazujg, Zze proponowane formy
usprawniania powinny opiera¢ sie na sprawdzonych protokotach postepowania rehabilitacyjnego,
dedykowanych chorym z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego (m.in. programy rehabilitacji
pulmonologicznej stosowane u chorych z POChP). Programy te wymagajg jednak modyfikaciji,
ze wzgledu na ztozonos¢ probleméw, z jakimi zmagajg sie osoby po przebyciu COVID-19. Eksperci
podkreslajg réwniez, ze biorgc pod uwage skale problemu i ograniczony dostep do specjalistycznego
sprzetu (m.in. do oceny wydolnosci fizycznej chorych) wskazane jest wykorzystywanie prostych
narzedzi oceny, mozliwych do zastosowania przez kazdego fizjoterapeute. Podobne stanowisko,
wskazujgce na potrzebe wczesnego wigczania chorych po przebyciu COVID-19 do programow
rehabilitacji prezentujg autorzy wioskiego konsensusu, powstatego w oparciu o metode Delphi.
Koniecznos$¢ zapewnienia opieki dla chorych po przebyciu COVID podkreslajg takze eksperci WHO.

[KIF 2020]

2.3. Znaczenie dla zdrowia obywateli

Znaczenie niniejszego Programu Polityki Zdrowotnej dla zdrowia obywateli, przy uwzglednieniu koniecznosci:
ratowania zycia i uzyskania petnego wyzdrowienia
ratowania zycia i uzyskania poprawy stanu zdrowia

[l zapobiegania przedwczesnemu zgonowi

l poprawiania jakoSci zycia bez istotnego wplywu na jego dtugosc

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach
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3. Aktualne postepowanie w ocenianym zagadnieniu -
wskazanie dostepnych technologii medycznych i stan ich
finansowania

3.1.Charakterystyka aktualnych rodzajow rehabilitacji
w kontekscie zapotrzebowania na rehabilitacje po COVID-19

Pacjenci wymagajgcy rehabilitacji po przebyciu COVID-19 korzystajg obecnie ze $wiadczen
rehabilitacyjnych znajdujgcych sie w koszyku $wiadczen gwarantowanych finansowanych ze srodkéw
publicznych, szczegdlnie z tych, ktére sg ujete w ramach rehabilitacji pulmonologicznej. Ta ostatnia jest
aktualnie realizowana w warunkach stacjonarnych i dziennych (w warunkach osrodka lub oddziatu
dziennego z wykorzystaniem metod subterraneoterapii). Oprécz rehabilitacji pulmonologicznej pacjenci
po COVID-19 w zaleznosci od wystepujgcych u nich probleméw zdrowotnych, korzystajg takze ze
swiadczen rehabilitacyjnych dostepnych w innych warunkach i dziedzinach rehabilitacji leczniczej.
Nalezy zwréci¢ uwage, ze ze wzgledu na czesto zlozone dysfunkcje wystepujgce u pacjentéw po
COVID-19 ich rehabilitacja jest z reguty trudniejsza niz u pacjentow, ktérzy nie przeszli tej choroby.

Obecnie jedynym wyjgtkiem od generalnej zasady, ze pacjenci po COVID-19 Kkorzystajg
z dotychczasowych s$wiadczen rehabilitacyjnych sg swiadczenia udzielane w ramach programu
pilotazowego rehabilitacji leczniczej dla pacjentdéw po przebytej chorobie COVID-19. Program ten
uruchomiony na mocy specjalnego dedykowanego mu Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 13 lipca
2020 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie rehabilitacji leczniczej dla $wiadczeniobiorcow po
przebytej chorobie COVID-19 (Dz. U. z 15.07.2020 r. poz. 1246) obejmuje tylko i wylgcznie pacjentéw
po COVID-19.

3.1.1. Charakterystyka rehabilitacji pulmonologicznej w systemie
ochrony zdrowia w Polsce - stan obecny

Ze wzgledu na charakter powiktan po COVID-19 pacjenci po przejsciu tej choroby wymagajgcy
rehabilitacji sg rehabilitowani przede wszystkim w ramach rehabilitacji pulmonologicznej, ktéra zostata
omowiona ponize;.

Regulacje formalno-prawne

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie swiadczeh gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej okresla wykaz oraz warunki realizacji $wiadczerh gwarantowanych, jakie musi spetniaé
Swiadczeniodawca, aby w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia realizowaé swiadczenia
rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach ambulatoryjnych, osrodka lub oddziatu dziennego lub
w warunkach stacjonarnych.

Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego (zdefiniowane
poprzez wspolne warunki lokalowe) realizowana poprzez rehabilitacje pulmonologiczna,
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii okreslone przez warunki realizacji $wiadczen
gwarantowanych takie jak: wymagania dotyczgce personelu, wyposazenia, skierowania oraz czasu
trwania swiadczenia.

Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach stacjonarnych realizowanych jako $wiadczenie
gwarantowane: rehabilitacja pulmonologiczna zdefiniowana poprzez warunki realizacji $wiadczenia,
a w szczegolnosci: wymagania dotyczgce personelu, organizacji udzielania swiadczen, warunki
przyjecia do oddziatu rehabilitacji stacjonarnej oraz czas trwania $wiadczenia).

W ponizszej tabeli przedstawiono minimalne wymagania dotyczgce warunkéw realizacji $wiadczen
gwarantowanych ~w zakresie Rehabilitacji pulmonologicznej, z wykorzystaniem metod
subterraneoterapii w warunkach oddziatu/osrodka dziennego oraz Rehabilitacji pulmonologicznej
w warunkach stacjonarnych, zgodnie z Rozporzadzeniem w sprawie rehabilitacji leczniczej.
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Tabela 2. Wymagania dla podmiotéow realizujgcych swiadczenia gwarantowane z zakresu rehabilitacji
pulmonologicznej wg Rozporzadzenia w sprawie rehabilitacji leczniczej

Wyszczegolnienie

Rehabilitacja pulmonologiczna, z
wykorzystaniem metod subterraneoterapii
w warunkach oddziatu/osrodka dziennego

Rehabilitacja pulmonologiczna w
warunkach stacjonarnych

Personel lekarski

1) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji
w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji
ogolnej, Ilub rehabilitacji, lub rehabilitacji
medycznej,

lub medycyny fizykalnej i balneoklimatologii,
lub fizjoterapii i balneoklimatologii,
lub balneoklimatologii i medycyny fizykalnej,
lub balneologii lub balneologii i medycyny
fizykalnej, lub

2) lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie
rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu
lub rehabilitacji ogdlnej, Ilub rehabilitaciji,
lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny
fizykalnej

i balneoklimatologii, lub

3) lekarz, ktéry ukonczyt minimum drugi rok
specjalizacji w trakcie specjalizacji w dziedzinie

rehabilitacji medycznej Ilub balneologii i
medycyny fizykalnej,
oraz

4) lekarz specjalista choréb ptuc, lub
5) lekarz specjalista alergologii, lub

6) lekarz specjalista pediatrii w przypadku
udzielania $wiadczen dzieciom, oraz

7) osoba prowadzgca fizjoterapie, w tym
specjalista fizjoterapii lub magister fizjoterapii

1) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji
w chorobach narzgdu ruchu lub rehabilitacji
ogdlnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji
medycznej,

lub medycyny fizykalnej i balneoklimatologii,
lub fizjoterapii i balneoklimatologii, lub
balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, lub
balneologii, lub balneologii i medycyny
fizykalnej, lub

2) lekarz specjalista choréb ptuc, lub

3) lekarz specjalista alergologii, lub

4) lekarz specjalista pediatrii (w przypadku
oddziatéw dzieciecych), w tym lekarz specjalista
w dziedzinie rehabilitacji medycznej

5) osoba prowadzgca fizjoterapie, w tym
fizjoterapeuta z tytutem magistra,

6) zapewnienie catodobowej opieki
pielegniarskiej.

Pozostatly personel

Personel realizujgcy zabiegi masazu: osoba
prowadzaca fizjoterapie lub masazysta.

Personel realizujgcy zabiegi masazu: osoba
prowadzaca fizjoterapie lub masazysta.

Wyposazenie

1) gabinet
wymagane
w lokalizaciji:
a) wyposazenie sali kinezyterapii:  stét
rehabilitacyjny, drabinki rehabilitacyjne, lub inne
spetniajgce takie same funkcje, maty Iub
materace do kinezyterapii,

b) stét drenazowy
c) cykloergometr,
d) bieznia,
e) stepper;
2) gabinet
lokalizacji:
a) zestaw do elektroterapii z osprzetem,
b) zestaw do magnetoterapii,

c) zestaw do terapii falg ultradzwiekowa;

3) warunki dotyczace pomieszczen: nie mniegj
niz dwa pomieszczenia, w ktérych prowadzona
jest rehabilitacja, muszg posiadaé naturalny
mikroklimat dla metod subterraneoterapii - w
lokalizacji.

kinezyterapii - wyposazenie

fizykoterapii - wymagane w

Wyposazenie wymagane w lokalizacji:

1) wydzielone inhalatorium dla grup ryzyka
zakazenia szczepami opornymi;

2) nebulizator;

3) inhalator ultradzwiekowy z osprzetem
(zestawy indywidualne: rury i ustniki);

4) stét drenazowy;

5) spirometr;

6) zestaw do prob wysitkowych (bieznia
lub cykloergometr);

7) zestaw do préb spiroergometrycznych;

8) kardiomonitor;

9) pulsoksymetr.

Skierowanie

Skierowanie na rehabilitacje pulmonologiczng
jest wystawione przez lekarza poradni lub
oddziatu:

1) rehabilitacji;

2) gruzlicy i choréb pluc;
3) alergologii;

4) laryngologii;

5) pulmonologii;

6) pediatrii.

Skierowanie na rehabilitacje pulmonologiczng
jest wystawiane przez lekarza:

1) oddziatu pulmonologicznego, gruzlicy i
choréb  ptuc, chirurgii klatki piersiowej,
kardiologii, laryngologii, choréb wewnetrznych,
alergologii, onkologii, pediatrii — w przypadku
rehabilitacji

pulmonologicznej wieku rozwojowego;

2) poradni gruzlicy pluc i choréb pluc,
rehabilitacji, alergologicznej, chirurgii klatki
piersiowej.
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Wyszczegolnienie

Rehabilitacja pulmonologiczna, z
wykorzystaniem metod subterraneoterapii
w warunkach oddziatlu/osrodka dziennego

Rehabilitacja pulmonologiczna w
warunkach stacjonarnych

Czas trwania
rehabilitacji

Czas trwania rehabilitacji pulmonologicznej
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii
dla jednego $wiadczeniobiorcy jest ustalany
indywidualnie przez lekarza osrodka dziennego,
wynosi $rednio 5 zabiegéw dziennie i nie moze
by¢ krétszy niz 14 dni zabiegowych i dtuzszy niz

Czas trwania rehabilitacji pulmonologicznej
dla jednego $wiadczeniobiorcy wynosi do 3
tygodni.

W przypadku uzasadnionym  wzgledami
medycznymi i koniecznoscig osiggniecia celu
leczniczego

24 qni czas trwania rehabilitacji moze zosta¢
zabiegowe. przedtuzony decyzjg lekarza prowadzacego
rehabilitacje,

za pisemng zgodg dyrektora wifasciwego
oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia.

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie Rozporzgdzenia w sprawie rehabilitacji leczniczej

W przypadku pulmonologicznej rehabilitacji stacjonarnej zostaty okreslone dodatkowe kryteria
dotyczgce personelu uprawnionego do udzielania $wiadczen po spetnieniu warunkéw wymaganych:

1) lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub
rehabilitacji ogdlnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej
i balneoklimatologii;

2) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub balneologii i medycyny
fizykalnej.

Ponadto przepisy zawarte w Rozporzadzeniu, a dotyczace personelu w rehabilitacji pulmonologicznej
stacjonarnej okreslajg liczbe etatdéw, w zaleznosci od liczby tézek. | tak dla oddziatu liczgcego 25 t6zek
nalezy zapewni¢ rownowaznik 1 etatu, a w przypadku oddziatu liczgcego wiecej niz 25 iézek
réwnowaznik Y4 etatu przeliczeniowego na kazde nastepne 6 t6zek. W przypadku osoby prowadzgcej
fizjoterapie nalezy zapewni¢ udzielanie $wiadczen w wymiarze minimum 1 etatu przeliczeniowego na
10 t6zek (rdwnowaznik 1 etatu przeliczeniowego na 10 {6zek). Zapewnienie catodobowej opieki
pielegniarskiej odbywa sie z uwzglednieniem minimalnej liczby pielegniarek lub potoznych, ustalonej na
podstawie przepisow o dziatalnosci leczniczej.

Dla rehabilitacji pulmonologicznej nie okreslono procedur medycznych (wedtug klasyfikacji ICD-9) oraz
wykazu jednostek chorobowych (wedtug klasyfikacji ICD-10) opisujgcych $wiadczenia gwarantowane.

Obecnie nie ma oddzielnych zakreséw swiadczen dedykowanych pacjentom ze schorzeniami ukfadu
oddechowego w warunkach ambulatoryjnych oraz domowych.

Zarzgdzenie nr 13/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 6 lutego 2019 r. okresla
szczegotowe warunki umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju rehabilitacja lecznicza.
Zatgcznik nr 1n do Zarzadzenia okresla katalog zakreséw swiadczen udzielanych swiadczeniobiorcom
przez $wiadczeniodawce.

Tabela 3. Katalog zakresow swiadczen wedtug Zarzadzenia

Jednostka
Nazwa zakresu Warunki realizacji zai‘r)gsu Nazwa produktu Kod produktu rozliczeniowa Wag?OpduunkI:tuowa
swiadczenia zakresu swiad: i et q rozliczeniowego rozliczeniowego zakresu p .
lia el 1 rozliczeniowego
swiadczenia
Rehabilitacja zat. 11p. 3lit. f osobodzien ~ punkt 70
pulmonologiczna rozporzadzenia S w rehabilitacji S
z wykorzystaniem w sprawie 9 pulmonologlcz_nej z 8
metod Swiadczen Q wykorzystaniem S
subterraneoterapii | gwarantowanych = metod o
w osrodku/ z zakresu N subterraneoterapii w o
oddziale rehabilitacji Y osrodku dziennym :)
dziennym
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Jednostka

Kod Waga punktowa

pulmonologicznej w
zaktadzie rehabilitacji
leczniczej***

Nazwa zakresu Warunki realizacji N Nazwa produktu Kod produktu rozliczeniowa produkiu
Swiadczenia zakresu swiadczenia EribatEen rozliczeniowego rozliczeniowego s'wZi:l((ircezZL:lia rozliczeniowego
Rehabilitacja zat. 11p. 4lit. c osobodzien g punkt 100
pulmonologiczna rozporzgdzenia w rehabilitacji 8
w warunkach W sprawie pulmonologicznej w §
1 P - T *%k
stacjonarnych $wiadczen N szpitalu &
gwarantowanych g 3
z zakresu = I
rehabilitacji S o
o o
™ osobodzien 3 70
s w rehabilitacji S
S 1SS
o
N
o
i
N
Lo

** szpital w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638), art. 2 ust. 1 pkt 9

***zakfad rehabilitacji leczniczej, w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, ze zm.), art. 12 ust. 1
pkt 3 oraz art. 18 ustawy, w ktérym $wiadczeniobiorca ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 6 lutego 2019 r.

W obrebie $wiadczeh realizowanych w osrodku/oddziale dziennym wyodrebniono jeden produkt
rozliczeniowy

- osobodzien w rehabilitacji pulmonologicznej z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku
dziennym, zas w przypadku rehabilitacji realizowanej w warunkach stacjonarnych - dwa, w zaleznosci
od miejsca realizacji (szpital czy zaklad rehabilitacji leczniczej): osobodzien w rehabilitacji
pulmonologicznej w szpitalu i osobodzienr w rehabilitacji pulmonologicznej w zaktadzie rehabilitacji
leczniczej.

3.2. Program pilotazowy rehabilitacji leczniczej dla pacjentéw po
przebytej chorobie COVID-19

W zwigzku z rozszerzajgca sie w 2020 r. w Polsce epidemig COVID-19, w wyniku ktérej dynamicznie
rosta liczba zakazonych pacjentéw jak i liczba ozdrowiehcow, z ktérych czesé miata réznego rodzaju,
wymagajgce rehabilitacji powiktania, Minister Zdrowia podjat decyzje o uruchomienia w formie programu
pilotazowego rehabilitacji leczniczej dla pacjentéw po przebytej chorobie COVID-19. WyzZej wymieniony
pilotaz zostat wprowadzony Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 13 lipca 2020 r. w sprawie
programu pilotazowego w zakresie rehabilitacji leczniczej dla Swiadczeniobiorcéw po przebytej chorobie
COVID-19 (Dz. U. z 15.07.2020 r. poz. 1246) zwanego dalej rozporzgdzeniem o pilotazu rehabilitacji po
COVID-19. Szczegdty dotyczgce trybu zawierania umow o realizacje programu pilotazowego oraz wzor
umowy o realizacje pilotazu zostaty zawarte w Zarzadzeniu nr 117/2020/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 30 lipca 2020 r. w sprawie uméw o realizacje programu pilotazowego
w zakresie rehabilitacji leczniczej dla Swiadczeniobiorcéw po przebytej chorobie COVID-19.

3.2.1. Podstawowe informacje o programie pilotazowym

W swoim zleceniu na przygotowanie Zgodnie z art. 48aa ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych rekomendaciji, o ktérych
mowa w art. 48aa ust. 5i 6 ww. ustawy, w zakresie rehabilitacji leczniczej dla oséb po chorobie COVID-
19, Minister Zdrowia zaznaczyt by w przygotowaniu ww. rekomendacji, o ile bedzie to zasadne,
wykorzystaé elementy programu pilotazowego w zakresie rehabilitacji leczniczej dla
Swiadczeniobiorcow po przebytej chorobie COVID-19. W zwigzku z powyzszym zostaty podjete
dziatania majgce na celu zapoznanie si¢ z dotychczasowymi wynikami tego pilotazu i zyskanymi dzieki
niemu doswiadczeniami, ktére mogtyby by¢ przydatne przy realizacji niniejszego zlecenia.

Definicja rehabilitacji po COVID-19 na podstawie celu pilotazu

Zgodnie z zapisami rozporzgdzenia o pilotazu rehabilitacji po COVID-19, ktdry jest realizowany przez
jednego swiadczeniodawce - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Specjalistyczny
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji im. $w. Jana Pawta |l w Gluchotazach, jego celem
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jest przetestowanie programu rehabilitacji leczniczej dla $wiadczeniobiorcéw po przebytej chorobie
COVID-19, ukierunkowanego na remisje tej choroby, poprawe wydolnosci wysitkowej i krgzeniowej,
sprawnosci oddechowej, sity miesniowej i ogodlnej sprawnosci fizycznej oraz wsparcie zdrowia
psychicznego, a takze ocena jego efektywnosci organizacyjnej i klinicznej.

Dodatkowo z informacji uzyskanych od pana profesora Jana Szczegielniaka Konsultanta Krajowego
w dziedzinie fizjoterapii i rownoczesnie Kierownik Dziatu Usprawniania Leczniczego w szpitalu MSWIA
w Gtluchotazacj, nadzorujgcego merytorycznie program pilotazowy, celem pilotazu jest takze uzyskanie
informacji na temat catosciowych potrzeb zwigzanych z rehabilitacjg powiktan po COVID-19,
w szczegolnosci powiklan nie zwigzanymi z uktadem oddechowym. Do tej pory nie byto bowiem
wiadomo, jak czesto u pacjentéw po COVID-19 wystepujag np.: objawy neurologiczne, objawy ze strony
narzadu ruchu, objawy zwigzane z pamiecig i koncentracjg, objawy zwigzane z depresjg i lekiem.
Czasami u pacjentéw po COVID-19 objawy te sg pierwszoplanowe, a drugoplanowe sg objawy
zwigzane z mozliwosciami wysitkowi i dusznoscia.

Pilotaz rozpoczat sie 1 wrzesnia 2020 r. i ma trwac¢ 24 miesigce od dnia podpisania umowy na jego
realizacje. Dodatkowo w okresie 3 miesiecy po zakonczeniu jego realizacji bedzie prowadzona jego
ewaluacja.

Rehabilitacja prowadzona jest w warunkach stacjonarnych, w pokojach nie wiekszych niz 2-osobowe,
pacjenci majg zagwarantowany zaréwno lekarzy, fizjoterapeutéw, pielegniarki jak i psychologa.

Kwalifikacja pacjentow do swiadczenia

Programem pilotazowym sg obejmowani pacjenci po przebytej chorobie COVID-19 na podstawie
skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

Kwalifikacja u $wiadczeniodawcy realizujgcego program pilotazowy sktada sie z nastepujgcych etapdw:
e wywiadu lekarskiego,

e badania fizjoterapeutycznego (badanie czynnosciowe),

e badaniu psychologa.

Pacjenci pierwotnie byli kwalifikowani, do jednego z pieciu modeli rehabilitacji oddechowej (od A do E)
stworzonych specjalnie na potrzeby pilotazu, na podstawie wyniku:

o testu wysitkowego na ergometrze rowerowym lub

o testu wysitkowego na biezni ruchomej, lub

e testu 6-minutowego marszu

realizowanych do osiggniecia limitu tetna (tetna submaksymalnego) oraz dusznosci mierzonej wedtug

zmodyfikowanej skali Borga. Szczegoty kwalifikacji sg ujete w ponizszej tabeli.

Tabela 4. Tabela kwalifikacji do poszczegolnych modeli rehabilitaciji

Test wysitkowy/ <3 MET/ 3-4.9 MET/ 320-434 5-6.9 MET/ 27 MET/
dusznos¢* <320 metrow metréw 435-520 metrow >520 metrow
8-7 model D model D model C model B
6-4 model D model D lub C model C lub B model B lub A
3-2 model D model C model B model A
0-1 model D model C model B model A
Przeciwwskazania do model E ) ) )
testu / dusznos¢ >8

Zrédfo: Opracowane wiasne AOTMIT na podstawie Rozporzgdzenia w sprawie programu pilotazowego; * Stopieri duszno$ci i
zmeczenia okre$la sie wedfug zmodyfikowanej skali Borga.

W tabeli z kryteriami kwalifikacji $wiadczeniobiorcy do okreslonego modelu rehabilitacji w kilku
przypadkach znalazly sie zapisy, ze przy takich samych wynikach testu pacjent moze zostac
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zakwalifikowany do dwodch réznych modeli rehabilitacji. W tych przypadkach o kwalifikacji do
okreslonego modelu decydowat wiek pacjenta i choroby wspétistniejgce.

W trakcie trwania programu tabela kwalifikacji podlega modyfikacjom. Niedawno do wyzej
wymienionych  badan kwalifikacyjnych dodano badanie bodypletyzmograficzne (TLC). Zgodnie
z powyzszg modyfikacjg kwalifikacja odbywa sie na podstawie nastepujacych testéw / badah:

o test wysitkowy (MET),

e bodypletyzmografia (TLC),

e dusznos¢ (skala Borga),

e sprawnos¢ (proba ,wstan i sigdZz” z testu Fullertona).

W zmodyfikowanej tabeli kwalifikacji do modeli, w kazdej z czterech kategorii oceny, zostato
przyporzadkowanych od 1 do 5 pkt, ktérych suma decyduje o przydziale do konkrethego modelu
rehabilitaciji.

W zmodyfikowanej tabeli kwalifikacji do modeli kazdej z czterech kategorii oceny zostato
przyporzadkowanych od 1 do 5 pkt.

Tabela 5. Zmodyfikowana tabela kwalifikacji do poszczegélnych modeli rehabilitacji

Badanie Uzyskany wynik
Test wysitkowy Przeciwwska-
(MET) > >7 35 <3 zania do testu
Bodypletyzmografia
>10 8-9 6-7 35 <3
(TLC w percentylach)

Dusznos¢ (w 10 stopniowej

zmodyfikowanej skali Borga) 05 -1 23 4 5-6 >7
Sprawnos¢ fizyczna

(test wstan i sigdz) w liczbie >15 12-14 9-11 6-8 <6
powtdrzen

Punktacja 5 pkt 4 pkt 3 pkt 2 pkt 1 pkt

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie informacji uzyskanych od pana prof. dr hab. n. med. Jana Szczegielniaka

taczna suma uzyskanych przez danego pacjenta punktéw decyduje o jego przydziale do konkretnego
modelu rehabilitaciji.

Tabela 6. Punktacja w poszczegoélnych modelach rehabilitacji

Model
rehabilitaci 4 E © o =
Suma pkt >18 16-18 15-12 8-11 <8

Zrédio: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie informacji uzyskanych od pana prof. dr hab. n. med. Jana Szczegielniaka
Dodatkowo u pacjentéw sg wykonywane nastepujgce ankiety:

e kwestionariusz oceny jakosci zycia SF-36 wersja polska,

e kwestionariusz demograficzny,

e skala leku i depresji HADS,

e kwestionariusz poziomu utrudnienia funkcjonowania zwigzanego z objawami.

Stosowane interwencje w zaleznosci od modelu

W ramach rehabilitacji po CVID-19 stosuje sie szereg zréznicowanych zabiegéw leczniczych,
podzielonych na 9 grup:

e trening wydolnosciowy: trening wydolnosciowy na ergometrze rowerowym, systemy do treningéw
monitorowanych, trening na biezni ruchomej, trening marszowy,
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e ¢wiczenia oddechowe: ¢éwiczenia rozluzniajgce, ¢wiczenia wydtuzonego wydechu, éwiczenia
oddychania przeponowego, ¢wiczenia zwigkszajgce ruch oddechowy dolnozebrowy,

e trening stacyjny: trening prowadzony w formie stacyjnej pozwalajacy w pojedynczej jednostce
treningowej na przeprowadzenie ¢wiczeh angazujgcych giéwne grupy miesniowe organizmu,

o C¢wiczenia ogdlnousprawniajgce: ¢wiczenia dynamiczne, wytrzymatosciowe, wptywajgce korzystnie
na sprawno$¢ i kondycje chorych, a przez przyspieszenie rytmu oddechowego poprawiajgce
czynno$¢ wentylacyjng ptuc,

e techniki usuwania wydzieliny z drzewa oskrzelowego pozycje drenazowe efektywny kaszel czynna
wibracja oskrzeli, oklepywanie Kklatki piersiowej,

e inhalacje z roztworu soli fizjologicznej,

o relaksacja - metody relaksowo-koncentrujgce: relaksacja neuromiesniowa fizycznie aktywna,
fizycznie bierna i typ mieszany, medytacja, praca z oddechem, biologiczne sprzezenie zwrotne,

e opcjonalnie wsparcie psychologiczne,
e opcjonalnie zabiegi z zakresu fizykoterapii.

Poszczegodlne interwencje za wyjatkiem treningu wydolnosciowego powtarzajg sie we wszystkich
modelach. Tym co réznicuje poszczegdline modele to intensywno$¢ wykonywanych ¢wiczen mierzona
maksymalnym tetnem, jakie moze osiggngé pacjent podczas ich wykonywania oraz pozycja, w ktérej
pacjent wykonuje $wiadczenia. Modele A, B, C zaktadajg maksymalny wzrost tetna — odpowiednio do
80, 70, 60% submaksymalnego tetna, model D — wzrost tetna do 30% w stosunku do tetna
spoczynkowego, natomiast model E — éwiczenia w pozycji siedzgcej na krzesle i wzrost tetna do 20%
w stosunku do tetna spoczynkowego.

Tabela 7. Grupy stosowanych ¢éwiczen w zaleznosci od modelu rehabilitacji

Techniki
: Cwiczenia usuwania
fcuis Cwiczenia Trenin ogolno- wydzieliny z
Model wydolnos- ng g ) Y Y Inhalacje Relaksacja
s oddechowe stacyjny usprawnia- drzewa
y jace oskrzelo-
wego
A + + + + + + +
B + + + + + + +
C + + + + + + +
D - + + + + + +
E - + + + + + +

Zrédfo: Opracowane wlasne AOTMIT na podstawie Rozporzadzenia w sprawie programu pilotazowego.
Czas trwania rehabilitacji

Maksymalny czas trwania rehabilitacji wynosi 21 dni, jednakze w przypadkach uzasadnionych
wzgledami medycznymi i koniecznos$cig osiggniecia celu leczniczego moze on zosta¢ przedtuzony na
wniosek lekarza prowadzgcego rehabilitacje, za pisemng zgodg dyrektora wilasciwego oddziatu
wojewoddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia. Dotychczas mimo tej formalnej mozliwosci wydtuzenia
czasu rehabilitacji nie byto potrzeby skorzystania z niej.

Wybrane wskazniki realizacji programu pilotazowego

W celu oceny wynikdw programu zostato zdefiniowanych szereg wskaznikéw realizacji programu
pilotazowego miedzy innymi:

e mediana czasu, ktory uptynat od dnia zakonczenia hospitalizacji po przebytej chorobie COVID-19
do dnia objecia programem pilotazowym,
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e liczba swiadczeniobiorcow objetych programem pilotazowym, u ktérych ponownie rozpoczeto
hospitalizacje z powodu powiktan po przebytej chorobie COVID-19,

e rOznica w poziomie tolerancji wysitkowej, dusznosci, czynnosci wentylacyjnej podczas
przeprowadzania kwalifikacji do programu pilotazowego oraz w dniu zakonczenia programu
pilotazowego,

e liczba skierowan wydanych na zakonczenie programu pilotazowego w celu dalszej rehabilitacji
leczniczej $wiadczeniobiorcy,

e jakosc¢ opieki specjalistycznej w oparciu o badanie ankietowe satysfakcji $wiadczeniobiorcy.

3.2.2. Analiza skutecznosci procesu rehabilitacji na podstawie danych
z programu pilotazowego

Celem analizy jest przedstawienie skutecznosci procesu rehabilitacji po chorobie COVID-19
przeprowadzanej przez szpital MSWIA w Gluchotazach w okresie od 09.2020-01.2021. Populacja 370
pacjentdw obejmuje osoby, ktdre rozpoczely i zakonczyly rehabilitacje we wskazanym terminie.
Przeprowadzona analiza jest uzupetnieniem wykonanego przegladu literatury w zakresie rehabilitacji
po COVID-19.

Z analizy wylaczono pacjentow ktorzy:
e mieli nieokreslony model rehabilitacji,

e sprawozdano wykonanie tylko jednego testu funkcjonalnego lub w otrzymanych danych brakowato
wyniku testu,

e otrzymane dane w zakresie daty wykonania testu byly nieprawidtowe (daty pokrywaty sie lub data
testu po wystepowata wczesniej niz data testu przed).

W ponizszej analizie przedstawiono skutecznos$¢ rehabilitacji na podstawie wynikow 6-minutowego
testu marszowego (6MWT), tj. dystansu, jaki pokonat pacjent w wyznaczonym czasie oraz
przeanalizowano zalezno$¢ miedzy wynikiem testu 6MWT, a wskaznikiem MET. Obie zmienne sg ze
sobg silnie skorelowane, na co wskazuje warto$¢ wspofczynnika korelacji liniowej Pearsona, czyli
wspoétczynnik okreslajgcy poziom zaleznosci liniowej miedzy zmiennymi losowymi. Dla zmiennych
przedstawionych na ponizszym wykresie, czyli roznicy dystansu przed rehabilitacjg i po rehabilitacji
(doktadniej réznicy miedzy datg testu poczatkowego i koncowego, poniewaz czasami data poczatku
i konca turnusu rehabilitacyjnego nie pokrywata sie z datami testow) oraz réznicy wartosci wskaznika
MET przed i po rehabilitacja, wspoétczynnik korelaciji liniowej Pearsona wynosi 0,95.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach
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Rycina 5. Zaleznos¢ pomiedzy zmiang dystansu a zmiang wskaznika MET wraz z liniowg linig trendu dla
pacjentow dla pacjentéw objetych programem pilotazowym rehabilitacji po COVID-19 realizowanym przez
Szpital MSWIA w Gtuchotazach w okresie 09.2020-01.2021

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez Szpital MSWIA w Gluchofazach

Z uwagi na wysoki wspotczynnik korelacji miedzy zmiennymi dla zmiany dystansu i wskaznika MET, po
konsultacji z przedstawicielem Szpitala MSWIA w sprawie tego, ktéry parametr powinnismy wybraé do
dalszych analiz, skupilismy sie na analizie zmiennej dystansu przed i po rehabilitacji (pierwszym i drugim
pomiarem wydolnosci fizycznej). Dodatkowo dla czesci pacjentéw nie byto wartosci MET tylko 6MWT,
co stanowito kolejny argument za zastosowaniem wyniku 6MWT.

Rozkiad liczby pacjentéw wedtug pokonanego dystansu przed rehabilitacja i po rehabilitacji
przedstawiono na wykresie ponizej. W celu sprawdzenia czy réznice w pokonanym dystansie przed i po
rehabilitacji sg statystycznie istotne wykonano test t-Studenta dla par skojarzonych.
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Rycina 6. Rozktad liczby pacjentow wedtug pokonanego dystansu podczas testu poczatkowego
oraz koncowego wsrod pacjentéw objetych programem pilotazowym rehabilitacji po COVID-19
realizowanym przez Szpital MSWiA w Gtuchotazach w okresie 09.2020-01.2021

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez Szpital MSWIA w Ghuchofazach

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach
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Otrzymane wyniki prawdopodobienstwa statystyki testu (p-value) i podstawowych miar statystycznych
a) dla populacji badanej oraz w podziale na b) modele rehabilitacji lub ¢) grupy wiekowe przedstawiono
w ponizszej tabeli.

Tabela 8. Podstawowe miary statystyczne dla dystansu testu poczatkowego i testu koncowego wsrod
pacjentéow objetych programem pilotazowym rehabilitacji po COVID-19 realizowanym przez Szpital MSWiA

w Gtuchotazach w okresie 09.2020-01.2021

. 8 hylenie .
Srednia . Mediana : Ode Odchylenie
Populacja p-value test Srteec'isrtna test Metgfsa:na dsg\?vr:adt?a:t Sl - Ligzere .
poczatko- A poczatko- . dowe test | obserwacji
koncowy koncowy | poczatko- 5
wy wy wy koncowy
Total 7,5 -10-39 543 596 551 603 94,3 24,3 298
Model A 4,3-10-16 607 650 596,5 648 56,3 65,8 116
Model B 9,1 -10-12 550 597 551 594 59,0 71,7 83
Model C 6,3-10-8 473 540 462 527 66,7 90,6 54
Model D 3,9 -10-7 452 525 450 522 110,8 98,1 35
Model E 8,6 10-3 436 508 428 512 147,0 147,0 10
Gr. Wiek. 6,8 10-3 582 656 575 663,5 74,9 90,2 12
26-39
Gr. Wiek.
20,49 8,2 -10-7 578 634 575 638 88,0 91,7 48
Gr. Wiek. 2,5-10-17 541 600 551 606 98,5 89,2 113
50-59
Gr. Wiek- | 4 5 40.12 540 585 558 593,5 88,9 92.4 94
60-69
%;W'ek' 7,5-10-5 489 531 480 530 86,4 84,8 31

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez Szpital MSWIA w Gluchotazach

Wartos¢ prawdopodobienstwa statystyki testu (p-value) w kazdym przypadku jest mniejsza od poziomu
istotnosci 5%, co oznacza, ze roznica w dystansie przed rehabilitacjg i po rehabilitacji jest statystycznie
istotna.

Wsréd modeli rehabilitacji po COVID-19 najwiekszy odsetek pacjentéw odnotowano w modelu A
i stanowit on 39%, najmniejszy zas w modelu E, ktory stanowit 3% ogdlnej liczby pacjentow.

3%

18%

=A =B =C =D =E

Rycina 7. Procentowy udziat liczby pacjentéw w podziale na modele rehabilitacji (A-E) w programie
pilotazowym rehabilitacji po COVID-19 realizowanym przez Szpital MSWiA w Gluchotazach w okresie
09.2020-01.2021

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez Szpital MSWIA w Gluchotazach

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach
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W analizowanej populacji najwyzszy wskaznik procentowej zmiany dystansu odnotowano w modelu E
wynoszacy 17%, jednocze$nie w modelu tym pacjenci podczas testu pokonali najkrétszy dystans
sposréd wszystkich analizowanych modeli.

Tabela 9. Srednia zmiana dystansu, liczba pacjentéw, $rednia zmiana dystansu na dzien, sredni dystans
test poczatkowy, sredni dystans test koncowy, procentowa zmiana dystansu w podziale na modele
rehabilitacji wsrod pacjentow objetych programem pilotazowym rehabilitacji po COVID-19 realizowanym
przez Szpital MSWiIiA w Gluchotazach w okresie 09.2020-01.2021

dystansu (m) et e dys(tja;?:: na poczatkowy B Ll dystansu
A 43,4 116 3,07 606,7 650,2 %
B 47,1 83 3,54 549,9 597,0 9%
C 66,6 54 5,39 473,1 539,7 14%
D 71,5 35 5,38 451,8 525,1 16%
E 72,1 10 5,21 435,8 507,9 17%
Ogétem 52,8 298 3,96 542,8 595,9 10%

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez Szpital MSWIA w Gluchotazach

W ujeciu grup wiekowych najwieksza procentowa zmiane dystansu pomiedzy testem poczgtkowym,
a koncowym uzyskali pacjenci w przedziale wiekowym 26-39 lat, natomiast w grupie wiekowej 40-49 lat
odnotowano najwiekszg zmiang wartosci sredniej zmiany dystansu na kazdy dzieh pomiedzy testem
poczatkowym, a korncowym.

Tabela 10. Srednia zmiana dystansu, liczba pacjentéw, srednia zmiana dystansu na dzien, sredni dystans
test poczatkowy, sredni dystans test koncowy, procentowa zmiana dystansu w podziale na grupy wiekowe
wsrod pacjentow objetych programem pilotazowym rehabilitacji po COVID-19 realizowanym przez Szpital
MSWiA w Gluchotazach w okresie 09.2020-01.2021

Some | S| uems | aled | g | oo
dystansu (m) dzien poczatkowy dystansu
26-39 74,1 12 4,59 582,0 656,1 13%
40-49 56,4 48 4,88 577,8 634,2 10%
50-59 58,7 113 4,33 541,2 599,9 11%
60-69 44,5 94 3,21 539,6 585,1 8%
70+ 42,7 31 3,26 488,5 531,2 9%
Ogétem 52,8 298 3,96 542,8 595,9 10%

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez Szpital MSWIA w Giuchofazach

Najwyzszg wartos¢ $redniej zmiany dystansu odnotowano dla pacjentéw rehabilitowanych w modelu D
oraz grupy wiekowej 40-49 lat - 104,7 m. Najwyzszg $rednia zmiane dystansu na kazdy dzieh pomiedzy
testami odnotowano dla modelu C w grupie wiekowej 20-49 lat, wyniosta 11,3 metra.

Tabela 11. Srednia zmiana dystansu, srednia zmiana dystansu na dzien, liczba pacjentéw w podziale
na modele oraz grupy wiekowe wsréd pacjentéw objetych programem pilotazowym rehabilitacji po COVID-
19 realizowanym przez Szpital MSWiA w Gluchotazach w okresie 09.2020-01.2021

Srednia zmiana dystansu (m) (Srednia zmiana dystansu Liczba pacientéw
Grupa na dzien) pacj
wiekowa
A B C D E A B C D E
26-39 |67,6(3,93) | 87,0(5,92) 8
40-49 | 42,5(3,03) | 50,4(4,22) | 94,3(11,3) | 104,7(7,86) | 82,0(7,45) 27 10 7 3 1
50-59 | 42,4(2,99) | 51,7(3,77) | 82,8(6,71) | 98,0(6,9) |72,0(5,62) 52 26 19 14 2

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach
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Srednia zmiana dystansu (m) (Srednia zmiana dystansu Liczba pacientéw
Grupa na dzien) pacj
wiekowa
A B C D E A B C D E
60-69 | 39,5(3,00) | 39,0(2,81) | 45,7(2,61) | 65,6(5,1) |81,0(5,38) 29 33 17 10 5
70+ 42,6(3,77) | 53,1(3,63) | 28,0(2,12) | 45,0(3,25) 10 11 8 2
Ogotem | 43,4(3,07) | 47,1(3,54) | 66,6(5,39) | 73,3(5,38) | 72,1(5,21) 116 83 54 35 10

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez Szpital MSWIA w Gtuchofazach

W kolejnej tabeli przedstawiono s$redni dystans uzyskany podczas testu poczgtkowego oraz testu
koncowego w podziale na modele oraz grupy wiekowe pacjentow.

Tabela 12. Sredni dystans test poczatkowy oraz sredni dystans test koncowy w podziale na modele
rehabilitacji oraz grupy wiekowe wsréd pacjentéw objetych programem pilotazowym rehabilitacji po
COVID-19 realizowanym przez Szpital MSWiA w Gluchotazach w okresie 09.2020-01.2021

Grupa Sredni dystans test poczatkowy Sredni dystans test koncowy

wiekowa A B c D E A B c D E

26-39 610,9 524,3 - - - 678,5 611,3 - - -
40-49 624,0 558,6 466,0 480,3 600,0 666,4 609,0 560,3 585,0 682,0
50-59 599,3 538,5 488,0 436,4 305,0 641,7 590,1 570,8 534,4 377,0
60-69 602,9 553,8 472,7 461,0 463,6 642,4 592,8 518,4 526,6 544.,6
70+ - 568,2 4525 456,8 415,0 - 610,8 505,6 484.8 460,0
Ogédtem 606,7 549,9 473,1 451,8 435,8 650,2 597,0 539,7 525,1 507,9

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez Szpital MSWIA w Gluchotazach

W ujeciu procentowym najwyzsze wskazniki zmiany dystansu odnotowano w modelu E dla grupy
wiekowej 50-59 lat i wyniost on 24% oraz 22% zmiane dla modelu D w grupach wiekowych 40-49 lat
oraz 50-59 lat.

Tabela 13. Procentowa zmiana dystansu w podziale na modele oraz grupy wiekowe wsréd pacjentow
objetych programem pilotazowym rehabilitacji po COVID-19 realizowanym przez Szpital MSWIA w
Gluchotazach w okresie 09.2020-01.2021

Model rehabilitacji
Grupa wiekowa
A B C D E

26-39 11% 17%
40-49 7% 9% 20% 22% 14%
50-59 7% 10% 17% 22% 24%
60-69 7% 7% 10% 14% 17%
70+ 7% 12% 6% 11%
Ogétem 7% 9% 14% 16% 17%

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez Szpital MSWIA w Gluchotazach

Dla przygotowania ponizszej analizy czasu pomiedzy pierwszg data rozpoznania Covid-19,
a rozpoczeciem rehabilitacji przyjeto nastepujace oznaczenia:

1 - pacjent w czasie do 31 dni od pierwszego rozpoznania COVID-19 do rozpoczecia rehabilitaciji

2 - pacjent w czasie do 62 dni od pierwszego rozpoznania COVID-19 do rozpoczecia rehabilitacji

3 - pacjent w czasie do 93 dni od pierwszego rozpoznania COVID-19 do rozpoczecia rehabilitaci

4+ - pacjent w czasie powyzej 93 dni od pierwszego rozpoznania COVID-19 do rozpoczecia rehabilitacji

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach
programow polityki zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programoéw 34/214



Rehabilitacja lecznicza dla oséb po chorobie COVID-19 WS.434.1.2021

Tabela 14. Liczba pacjentow, srednia zmiana dystansu, sredni dystans test poczatkowy, sredni dystans
test koncowy, procentowa zmiana dystansu w podziale na czas od rozpoznania do rozpoczecia rehabilitacji
wsrod pacjentow objetych programem pilotazowym rehabilitacji po COVID-19 realizowanym przez Szpital
MSWiA w Gtuchotazach w okresie 09.2020-01.2021

Sredni dystans
test poczatkowy
(zmiana
Wskaznik czasu | Liczba pacjentéw Srednia zmiana ’::‘::ﬁﬁ:f Sredni dystans Procentowa
dystansu (m) wartosciami test koncowy zmiana dystansu
dystansu dla
wskaznikow
czasu®)
Brak danych 84 52,4 540,7 593,1 10%
1 33 70,4 533,8 604,2 13%
2 101 59,0 537,4 (3,5) 596,4 11%
3 57 36,8 569,5 (35,7) 606,3 6%
4+ 23 45,4 520,4 (-13,0) 565,8 9%
Ogotem 298 53,1 542,8 595,9 10%

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez Szpital MSWIA w Gluchotazach, *wpisane w
nawiasach wartosci to zmiana pomiedzy Srednimi wartosciami dystansu dla wskaznikow czasu mbwigca o potencjalnej zmianie
wydolnosci u pacjentéw w okresie przed rozpoczeciem rehabilitacji.

Pacjenci z wyzszg liczbg rozpoznan wspdétistniejgcych charakteryzowali sie mniejsza procentowa
zmiang dystansu pomiedzy testami. W populacji brak zawierajgc sie zaréwno pacjenci, ktérzy nie mieli
chorob wspdtistniejgcych jak i ci, dla ktérych nie byto takiej informaciji.

Tabela 15. Liczba pacjentow, srednia zmiana dystansu, sredni dystans test poczatkowy, sredni dystans
test koncowy, procentowa zmiana dystansu w podziale liczbe rozpoznan wspdlistniejacych wsrod
pacjentéow objetych programem pilotazowym rehabilitacji po COVID-19 realizowanym przez Szpital MSWIA
w Gluchotazach w okresie 09.2020-01.2021

Liczba rozpoznan | | . L Srednia zmiana Sredni dystans Sredni dystans Procentowa
N Liczba pacjentéw : -
wspétistniejacych dystansu (m) test poczatkowy test koncowy zmiana dystansu
Brak 105 53,2 552,7 605,8 10%
1 106 59,3 544.,0 603,2 11%
2 69 52,6 537,1 589,6 10%
3 18 22,2 495,6 517,8 4%
Ogoétem 298 53,1 542,8 595,9 10%

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez Szpital MSWIA w Giuchofazach

Analiza kategorii rehabilitacji

Na podstawie danych przekazanych przez szpital MSWiA w Giuchotazach o wynikach 6 minutowego
testu marszu wyrazonej w metrach utworzono kategorie rehabilitac;ji:

e >520m
e 435-520m
o 320-434m
e <320m

Nie sg one tozsame z modelami rehabilitacji pacjenta przekazanymi przez szpital w Gtuchotazach, ktére
w swojej kwalifikacji opieraty sie na wiekszej liczbie czynnikéw, ktére poza dystansem pokonanym przez
pacjenta podczas testu 6 minutowego uwzgledniaty, takze wskaznik MET oraz wyniki testu wysitkowego
w tym duszno$ci.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach
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Tabela 16. Liczba pacjentow oraz udziatl procentowy liczby pacjentow w podziale na kategorie wsrod
pacjentow objetych programem pilotazowym rehabilitacji po COVID-19 realizowanym przez Szpital MSWiA

w Gluchotazach w okresie 09.2020-01.2021

Test poczatkowy Test koncowy
Kategorie
Liczba pacjentow Udziat procentowy Liczba pacjentow Udziat procentowy

>520 m 194 65% 246 83%
435-520 m 71 24% 34 11%
320-434 m 26 9% 17 6%

<320 m 7 2% 1 0%

Ogstem 298 100% 298 100%

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez Szpital MSWIA w Gluchotazach

W podziale na kategorie wsréd analizowanej populacji u 81 pacjentéw nastgpita zmiana kategorii
co stanowito 27% wszystkich pacjentow.

Tabela 17. Liczba pacjentow oraz udzial procentowy liczby pacjentow w podziale na ceche zmiany badz
brak zmiany kategorii wsréd pacjentéw objetych programem pilotazowym rehabilitacji po Covid-19
realizowanym przez Szpital MSWiA w Gluchotazach w okresie 09.2020-01.2021

Opis Liczba pacjentow Udziat procentowy
Brak zmiany kategorii 217 73%
Zmiana kategorii 81 27%
Ogoétem 298 100%

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez Szpital MSWIA w Gtuchofazach

Wsréd populacji pacjentéow u ktérych wykazano zmiane kategorii u 89% nastgpita poprawa rozumiana
jako zmiana uszeregowania do kategorii o wiekszej wartosci metrycznej zgodnie ze skalg

przedstawiong powyzej.

Tabela 18. Analiza zmiany kategorii wsrod pacjentow u ktérych nastgpita zmiana kategorii rehabilitacji po
COVID-19 realizowanym przez Szpital MSWiA w Gluchotazach w okresie 09.2020-01.2021

Opis Liczba pacjentow Udziat procentowy
Poprawa 72 89%
Pogorszenie 9 11%
Ogétem 81 100%

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez Szpital MSWIA w Gluchotazach

W opisywanym okresie najwiekszg liczbe pacjentéw wykazano w przedziatach réznicy dystansu 25-
50 m i wyniosta ona 57 oséb. Co zostato zobrazowane na ponizszym wykresie. Przedstawiono na nim
takze procenty skumulowanych grup pacjentow.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach
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Roéznica w dystansie przed rehabilitacjg i po rehabilitacji

Rycina 8. Liczba pacjentéw w podziale na réznice w dystansie osiggnietym podczas testu poczatkowego
i koncowego oraz skumulowany odsetek liczby pacjentow objetych programem pilotazowym rehabilitacji
po COVID-19 realizowanym przez Szpital MSWiA w Gluchotazach w okresie 09.2020-01.2021

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez Szpital MSWIA w Gluchofazach

W ujeciu procentowej zmiany dystansu w czasie przebiegu rehabilitacji najwiekszg liczbe pacjentow
odnotowano w przedziale 0-10% wznoszgcg 121 osoéb co zostato przedstawione na kolejnym wykresie.
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Zmiana procentowa dystansu po rehabilitacji w stosunku do dystansu przed

rehabilitacjg

Rycina 9. Liczba pacjentéw w podziale na procentowa zmiane osiggnietym podczas testu poczatkowego
i koncowego oraz skumulowany odsetek liczby pacjentéw objetych programem pilotazowym rehabilitacji
po COVID-19 realizowanym przez Szpital MSWiA w Gluchotazach w okresie 09.2020-01.2021

Zrédfto: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez Szpital MSWIA w Gluchotazach

Przeprowadzone analizy wskazujg na to, ze rehabilitacja, ktorej zostali poddani w okresie wrzesien
2021 r. - styczen 2021 r. pacjenci w ramach programu pilotazowego rehabilitacji po COVID-19 (w tym
okresie pacjenci ci rozpoczeli i zakonczyli turnus rehabilitacyjny) daje statystycznie istotny wzrost
wydolnosci fizycznej mierzonej dystansem, jaki przeszli pacjenci w poczgtkowym i koncowym
szesciominutowym tescie marszowym (6MWT).

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach
programow polityki zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programoéw 37/214
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4. Rekomendacje kliniczne — opis odnalezionych rekomendacji w ocenianym wskazaniu

Tabela 19. Rekomendacje w zakresie rehabilitacji po COVID-19 interwencje i kryteria dodatkowe

choroby

Nie okreslono

. Jakos¢é
Populacja . .
Organizacja Rok docelowa Kryteria dodatkowe évy;laa:;g:ekrl\ia Interwencje n:?,tg\,‘\’,o‘gh
interwencji GRAD)IIE
Wynik badania laboratoryjnego potwierdzajgcy Podstawowe:
Osoby, ktére zakazenie Sars-CoV-2 Cwiczenia czynne wolne,
chorowaty na Ambulatorium Usprawnianie czynne z oporem,
COVID-19 Wynik oceny skali dusznosci mmrc (modified Cwiczenia ogdlnousprawniajace indywidualne,
medical research council) * 1 (0-4) Trening interwatowy na biezni lub cykloergometrze
rowerowym,
Trening ciggty na biezni lub cykloergometrze rowerowym
Trening stacyjny
Wynik badania laboratoryjnego potwierdzajacy Trening marszowy
zakazenie Sars-CoV-2
Dodatkowe: . .
KIF 2020 Wynik oceny 3-9 w skali oceny funkcjonalnej Usprawnianie uktadu oddechowedo Nie okreslono
. (0-10), z wykorzystaniem oceny sity mie$niowej E; e ] 9
Osoby, ktére MRC (0-5) Opieka ) zynne ¢wiczenia oddechowe
chorowaty na domowa Cwiczenia oddechowe czynne z oporem
COVID-19 . .
Wynik oceny skali dusznosci w skali mMMRC 21 Nalfka kaszlu i odkrztuszania
(0-4) lub Cwiczenia réwnowazne
Cwiczenia samoobstugi
Zespot stabosci nabyty podczas pobytu na OIT Trening marszowy z przyborami
Cwiczenia przywracajgce wydolno$é uktadu sercowo-
naczyniowego
Edukacja
Cwiczenia aerobowe
- Lo - . . Trening ogolnokondycyjny
Ozdrowiency po Pacjenci z fagodng i ciezkg (niewymagajaca Nie okreslono Cwiczenia oddechowe Nie okreslono
COVID-19, wentylacji mechanicznej) postacig choroby . } e o
umMw 2020 hospitalizowani Cwiczenia rozciggajgce klatke piersiowg
w trakcie Relaksacje
chorob -
y Pacjenci z ciezkg i bardzo ciezka postacig Edukacja

Nie okreslono
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n Jakos¢é
Populacja . .
L . Warunki . dowodow
Organizacja Rok ig?e(is\:gnw;i Kryteria dodatkowe swiadczenia Interwencje naukowych
! GRADE
Cwiczenia aerobowe (szybki marsz, powolny jogging i
ptywanie), od 3 do 5 sesji tygodniowo, kazda sesja
20 - 30min
Trening sitowy/oporowy z obcigzeniem treningowym dla
kazdej docelowej grupy miesniowej max. 8 - 12 powtorzen;
1 - 3 serii / czas, 2 -min. przerwy na odpoczynek miedzy
seriami, czestotliwos¢ 2 - 3 sesje / tydzien przez 6 tygodni
Cwiczenia réwnowazne
Cwiczenia oddechowe (kontrola postawy ciata, regulacja
rytmu oddechu, trening rozszerzania klatki piersiowej,
mobilizacja mig$ni oddechowych)
Wskazano iz rehabilitacja po COVID moze by¢ oparta na
programie rehabilitacji dla pacjentéw z idiopatycznym
zwtéknieniem pluc.
Osoby, ktore
chorowaty na Trening fizyczny (ergometry rowerowe, trening marszu lub
GRS 2020 COVID-19 po Nie okres| Nie okresl slow-jogging, trening sitowy z 3 seriami po 10-15 Nie okresl
hospitalizacji ie okreslono ie okreslono » trening £ o sefian ie okreslono
powtdrzen na serie ¢wiczen)
albo bez
hospitalizacji o )
Fizjoterapia oddechowa
Psychoedukacja
Pacjenci z
iezki Fizj ia pt jmuj Wi ia fi kacj
PAHO 2020 CigZkim Nie okreslono Nie okreslono izjoterapia p uc.obeJmUcha cwiczenia fizyczne, edukacje Nie okreslono
COVID- 19 po Wigczenie ustug do zakresu telemedycyny
hospitalizacji
Osoby, ktére Model rehabilitacji oddechowej moze stanowi¢ podstawe,
chorowaly na . . . . szczegolnie w podgrupie pacjentéw z wczesniejszymi lub . .
ERS&ATS 2020 COVID-19 po Nie okreslono Nie okreslono wywotanymi przez COVID-19 diugoterminowymi Nie okreslono
hospitalizacji konsekwencjami oddechowymi.
Osoby, ktore Techniki oczyszczania drég oddechowych
AJPM&R 2020 gz)o\r/clwlvaval’% na Nie okreslono Nie okreslono 3 Nie okreslono
D-19 po Cwiczenia fizyczne (czestotliwos¢ ¢wiczen: 1-2 /dzien, 3-4
hospitalizacji razy w tyg.; czas trwania éwiczen: sesja 10-15 min przez

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych
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COVID-19

Cwiczenia nalezy natychmiast zakonczyé u
pacjentdéw, u ktorych wystepuja: (wahania
temperatury (> 37,2 ° C), zaostrzenie objawow
ze strony uktadu oddechowego i zmeczenie,
ktére nie ustepujg po odpoczynku)

minutowymi przerwami na odpoczynek miedzy seriami, z
czestotliwoscig od 2 do 3 sesji / tydzien przez 6 tygodni

Trening réwnowagi, w tym trening rownowagi bez uzycia
rak

] Jakos¢
Populacja . .
L . Warunki . dowodow
Organizacja Rok ig?e(is\:gnwgi Kryteria dodatkowe swiadczenia Interwencje naukowych
! GRADE
3-4 sesji, nastepnie stopniowe zwiekszanie czasu kazdej
sesji do 15-45 min; typ ¢wiczen: spacer, jazda na rowerze)
Cwiczenia oddechowe ( techniki: oddychanie przeponowe,
oddychanie przez zacisniete usta, aktywne skurcze
brzucha, joga, paranayama, Tai Chi, $piew; czestotliwosé:
2-3 razy na dzien; czas trwania: 10- 15 min dla pierwszych
3-4 sesji)
Wskazowki dotyczgce aktywnosci i radzenie sobie z
lekiem
Osoby, ktore
BSRM 2020 chorowaty na Nie okreslono Nie okreslono Rehabilitacja krgzeniowo-oddechowa Nie okreslono
COVID-19
Pakiet rehabilitacyjny: (przekazanie informacji, edukacja
. psychologiczna, wsparcie w przypadku niepokoju
Ohsoby, I;tore bacienc {trudnogciami emocjonalnego, poznawczo-behawioralne podejscie do
éoorowa g na aclenhu Ize‘znaczr?yml rudnosciami Nie okredl zdrowienia, interwencje majgce na celu zwigkszenie Nie okres|
BPS 2020 ; VI_D—I_l po psfyc I(o_oglclznyrr_ul, pof_znawczyml, ie okreslono pewnosci siebie | przezwyciezenie leku przed ie okreslono
osplota Izacjl unkcjonalnymi lub fizycznymi wznowieniem normalnych zajeé, porady dotyczace
©Im) probleméw poznawczych)
specjalistyczna neurorehabilitacja
Osoby, ktore
chorowaty na
COVID-19 po . . . . Poradnictwo i edukacja w zakresie radzenia sobie z . .
NICE 2020 hospitalizacji Nie okreslono Nie okreslono dusznoscia, mgla mézgowa Nie okreslono
(OIT) albo bez
hospitalizacji
Kryteria wytgczenia: Rehabilitacja oddechowa: ¢wiczenia aerobowe: chodzenie,
czestos¢ akcji serca> 100 uderzen / min, szybki marsz, pow_olny joggi_ng, ptywanie. Lacznie_od 3 do
cisnienie krwi <90/60 lub> 140/90 mmHg, 5 ses;ji tygodniowo, sesja trwa od 20 do 30 minut
. Sp 02 <95% i . . ]
] Osoby, ktore inne choroby, ktére sg przeciwwskazaniem do ) ) Trening sitowy: progresywny trening oporowy, . }
Chin Med 2020 chorowaty na Ewiczen. Nie okreslono maksymalnie 8 do 12 powtdrzen, od 1 do 3 serii z 2- Nie okreslono

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych
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Organizacja

Rok

Populacja
docelowa
interwencji

Kryteria dodatkowe

Warunki
swiadczenia

Interwencje

Jakos¢é
dowodow
naukowych
GRADE

Cwiczenia oddechowe: kontrola postawy ciata, regulacja
rytmu oddechu, trening rozszerzania klatki piersiowej,
mobilizacja grup miesni oddechowych

Techniki oczyszczania drég oddechowych: techniki
wymuszonego wydechu, OPEP (OPEP- terapia
oscylacyjnym dodatnim cisnieniem wydechowym)

DMRC

2020

Osoby, ktore
chorowaty na
COVID-19

Nie okreslono

Nie okreslono

Rehabilitacja oddechowa: wstepna oceny stopnia
dysfunkcji, normokapicznej niewydolnosci oddechowe;j
oraz oceny stanu fizycznego i psychicznego pacjenta

Poczatkowo éwiczenia o niskiej intensywnosci (<3 MET lub
réwnowazne), monitorujgc parametry zyciowe (czesto$¢
akciji serca, pulsoksymetrie i ci$nienie krwi), Stopniowy

wzrost ¢wiczen

Rehabilitacja kardiologiczna: ocena pacjenta i objawoéw,
porady specjalisty, badania: specjalistyczny panel krwi,
EKG, EKG 24-godzinne, echokardiogram, wysitkowe
badanie sercowo-ptucne i / lub rezonans magnetyczny
serca

Specjalny program rehabilitacji kardiologicznej
dostosowany do indywidualnych potrzeb pacjenta na
podstawie wystepujgcych dysfunkcji kardiologicznych,

uposledzen i potrzeb rehabilitacyjnych

Rehabilitacja psychologiczna: konsultacja psychologiczna i
rozwazenie terapii poznawczo-behawioralnej

Rehabilitacja neurologiczna: wielodyscyplinarna
rehabilitacja szpitalna dla pacjentéw z umiarkowanymi lub
ciezkimi objawami neurologicznymi

Nie okreslono

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych
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Tabela 20. Rekomendacje w zakresie rehabilitacji po COVID-19 najwazniejsze informacje

Organizacja

Tres¢ rekomendaciji

Rekomendacje krajowe

Krajowa Izba Fizjoterapeutéw —
(KIF 2020)

Program fizjoterapii dla oséb, po
przebyciu COVID-19

Metodologia: Przeglad systematyczny i konsensus ekspertow
Rekomendacje:

Fizjoterapeuci jako specjalisci profesjonalnie zajmujgcy sie oceng wydolnosci krgzeniowo—oddechowej i sprawnosci chorych, mogg dokonywaé
stosownej oceny potrzeb w zakresie kontynuowania leczenia poprzez uczestniczenie w indywidualnie skonstruowanych programach fizjoterapii.
Proponowane formy usprawniania powinny opierac¢ sie na sprawdzonych protokotach postepowania fizjoterapeutycznego, dedykowanych chorym z
przewlektymi chorobami uktadu oddechowego (m.in. programy rehabilitacji pulmonologicznej stosowane u chorych z POChP); Programy te
wymagajg jednak modyfikacji, ze wzgledu na ztozono$¢ probleméw, z jakimi zmagajg sie osoby po przebyciu COVID-19.

Eksperci podkreslajg rowniez, ze biorgc pod uwage skale problemu i ograniczony dostep do specjalistycznego sprzetu (m.in. do oceny wydolnosci
fizycznej chorych) wskazane jest wykorzystywanie prostych narzedzi oceny, mozliwych do zastosowania przez kazdego fizjoterapeute.

Eksperci proponuja by fizjoterapia pacjentéw po COVID-19 byta prowadzona ambulatoryjnie i w warunkach domowych.

Zaproponowane zostato by fizjoterapia prowadzona ambulatoryjnie odbywata sie wedtug programu podstawowego lub rozszerzonego, natomiast
fizjoterapia domowa na podstawie programu rozszerzonego.

Wskazano, iz wstepna wizyta fizjoterapeutyczna powinna objgé ocene natezenia objawdw zgtaszanych przez pacjenta, w tym: dusznosci
(zmodyfikowana Skala Borga [0-10], mMMRC [0-4]), zmeczenia (MFIS), leku i zaburzen nastroju (HADS); Te same parametry nalezy oceni¢ podczas
wizyty koncowej oraz dokonac¢ oceny tolerancji wysitku fizycznego (dobor testu w zaleznosci od ogdlnego stanu chorego i mozliwosci technicznych).
Zaproponowany program fizjoterapii obejmuje edukacje pacjenta i trening fizyczny (aerobowy i oporowy).

Kalifikacje do programu podstawowego albo rozszerzonego prowadzong ambulatoryjnie wykonuje fizjoterapeuta posiadajgcy co najmniej 3- letnie
doswiadczenie w zawodzie fizjoterapeuty.

Warunki ambulatoryjne:

o kwalifikacja: wynik badania laboratoryjnego potwierdzajacy zakazenie SARS-CoV-2 oraz kryterium kliniczne w postaci wystepowania
dusznosci, ktéra negatywnie wptywa na aktywnos$¢ pacjenta — w skali mMRC (modified Medical Research Council) wynik =1 (0-4) kwalifikuje
pacjenta do programu podstawowego, wynik * 2 do programu rozszerzonego,
czestotliwosé i czas trwania: w programie podstawowym 3 wizyty przez 6 tyg., w programie rozszerzonym do 3 wizyt w tyg. przez 6 tygodni,
wyposazenie: pulsoksymetr napalcowy, pulsometr (pomiar tetna w czasie wysitku), aparat do pomiaru cisnienia tetniczego krwi, stoper, korytarz
o dtugosci min. 30 m lub step (wysoko$¢ nie mniej niz 20 cm), sprzet do treningu o zmiennym oporze, cykloergometr,

o interwencje podstawowe (4 do wyboru): éwiczenia czynne wolne, usprawnianie czynne z oporem, ¢wiczenia ogélnousprawniajgce
indywidualne, trening interwatowy na biezni lub cykloergometrze rowerowym, trening ciagty na biezni lub cykloergometrze rowerowym, trening
stacyjny, trening marszowy, edukacja,

o interwencje dodatkowe, zalezne od potrzeb pacjenta: usprawnianie uktadu oddechowego, czynne ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia
oddechowe czynne z oporem, nauka kaszlu i odkrztuszania, éwiczenia rownowazne, ¢wiczenia samoobstugi, trening marszowy z przyborami,
inne ¢wiczenia przywracajace wydolnos$¢ uktadu sercowo-naczyniowego,

Warunki domowe:

o kwalifikacja: wynik badania laboratoryjnego potwierdzajacy zakazenie SARS-CoV-2 oraz kryteria kliniczne: wynik 3-9 w skali oceny
funkcjonalnej (0-10) z wykorzystaniem oceny sity migsniowej MRC (0-5), dusznos¢ (w skali mMMRC (modified Medical Research Council) wynik
21 (0-4) lub zespdt stabosci nabyty podczas pobytu na OIT (ang. ICU Acquired Weakness),
czestotliwos¢ i czas trwania wizyty terapeutyczne do 3 w tyg. przez 6 tygodni,
wyposazenie: pulsoksymetr napalcowy, pulsometr (pomiar tetna w czasie wysitku), aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi, stoper, step;

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych
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Organizacja Tres¢ rekomendaciji

o interwencje podstawowe (4 do wyboru): éwiczenia czynne wolne, usprawnianie czynne z oporem, ¢wiczenia ogélnousprawniajgce
indywidualne, trening interwatowy na biezni lub cykloergometrze rowerowym, trening ciggty na biezni lub cykloergometrze rowerowym, trening
stacyjny, trening marszowy, edukacja,

o interwencje dodatkowe, zalezne od potrzeb pacjenta: usprawnianie uktadu oddechowego, czynne ¢wiczenia oddechowe, éwiczenia
oddechowe czynne z oporem, nauka kaszlu i odkrztuszania, éwiczenia réwnowazne, ¢wiczenia samoobstugi, trening marszowy z przyborami,
inne ¢wiczenia przywracajace wydolnos¢ uktadu sercowo-naczyniowego.

Komentarz: W zaleceniach brak wskazania sity i jakosci dowodéw naukowych oraz poziomu zalecen.

Uniwersytet Medyczny im. Metodologia: Konsensus ekspertow

Piastow Slaskich we Wroctawiu, | 75/ecenia:

‘2’\9;%?'3' Nauk o Zdrowiu (UMW — . Rehabilitacja po wypisie ze szpitala pacjentéw z tagodng i ciezkg (niewymagajacg wentylacji mechanicznej) postacig choroby polega gtéwnie na
poprawie sprawnosci fizycznej i przystosowaniu psychologicznemu, zalecane usprawnienia:

. . o  C¢wiczenia aerobowe, aby pacjenci mogli stopniowo odzyskiwaé aktywnos$¢ na poziomie sprzed wystgpieniem choroby i ostatecznie wréci¢ do
Zalecenia, dotyczgce prowadzenia spoteczenistwa,
fizjoterapii pacjentéw dorostych ze

zdiagnozowanym COVID-19 trening ogslnokondycyjny,

¢wiczenia oddechowe,
éwiczenia rozciggajgce klatke piersiowa,

o relaksacje.

. Rehabilitacja po wypisie ze szpitala pacjentéw z ciezka i bardzo ciezka postacig choroby, zalecane usprawniania:

o  pacjenci po wypisie ze szpitala powinni przej$¢ rehabilitacje oddechowa,

o edukacja pacjenta przy wykorzystaniu broszury informacyjnej w zakresie znaczenia, specyfiki i $rodkéw ostroznosci fizjoterapii oddechowej w celu
zwiekszenia przestrzegania zalecen przez pacjenta oraz zdrowego stylu zycia a takze zachecanie pacjentéw do udziatu w zyciu rodzinnym i
towarzyskim,

o  Cwiczenia aerobowe dostosowane do choroby podstawowej pacjenta i dysfunkcji resztkowej, na przyktad chodzenie, szybki marsz, powolny
jogging i ptywanie. Cwiczenia nalezy rozpocza¢ z matg intensywnoscia, a nastepnie stopniowo zwieksza¢ ich intensywnos¢ i czas trwania. Zaleca
sie od 3 do 5 ses;ji tygodniowo, a kazda sesja powinna trwac¢ 20-30 min. Pacjenci podatni na zmeczenie powinni wykonywac trening interwatowy,

o trening sitowy/oporowy z obcigzeniem treningowym dla kazdej docelowej grupy miesniowej wynoszgcym maksymalnie 8-12 powtorzen; 1-3 serii /
czas, 2-min. przerwy na odpoczynek miedzy seriami, czestotliwo$¢ 2-3 sesje / tydzien przez 6 tygodni,
éwiczenia rownowazne, prowadzone u pacjentéow ze wspdtistniejgcymi zaburzeniami réwnowagi,
éwiczenia oddechowe obejmujgce: kontrole postawy ciata, regulacje rytmu oddechu, trening rozszerzania klatki piersiowej, mobilizacje migsni
oddechowych.

. Pacjenci, u ktérych wystepujg wahania temperatury ciata (> 37,2 ° C), zaostrzenie objawéw ze strony uktadu oddechowego i zmeczenie, ktére nie
ustepujg po odpoczynku, powinni natychmiast przerwac ¢wiczenia. Nalezy skonsultowac sie z lekarzem, jesli wystgpig nastepujgce objawy: ucisk w
klatce piersiowej, bdl w klatce piersiowej, dusznosé, silny kaszel, zawroty gtowy, bdl gtowy, niewyrazne widzenie, kotatanie serca, obfite pocenie sie,
niestabilny chdéd.

Komentarz: W zaleceniach brak wskazania sity i jako$ci dowodow naukowych oraz poziomu zalecen.

O O O

Rekomendacje zagraniczne

German Respiratory Society — Metodologia: Konsensus ekspertow
GRS 2020 Zalecenia: Organizacja zaleca by w przypadku leczenia pacjentéw, ktérzy przezyli ostrg faze COVID-19, wzig¢ pod uwage nastepujgce aspekty dotyczace
wymagan stawianych placéwce rehabilitacji.

. Ocena diagnostyczna:

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych
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Organizacja

Tres¢ rekomendaciji

DGP-Empfehlungen zur
pneumologischen Rehabilitation
bei COVID-19

Zalecenia Niemieckiego
Towarzystwa Rehabilitacji Plucnej
Pacjentéw z COVID-19

1. Petna pulmonologiczna diagnostyka funkcjonalna.

— W celu okreslenia stopnia uposledzenia czynnosci ptuc konieczne sg nastepujgce badania: pletyzmografia ciata, pomiar zdolnosci dyfuzji
gazow w ptucach (DLCO), pomiar saturacji O, i gazometria krwi w celu zdiagnozowania wymiany gazowej i czynnosci oddechowej (w razie
potrzeby kapnometria i/lub poligrafia w przypadku choréb wspétistniejgcych — np.: POChP, BHP, OBS — w celu wykluczenia hiperkapnii).

2. Diagnostyka laboratoryjna.

— Nalezy zapewni¢ mozliwos¢ doraznej diagnostyki laboratoryjnej (np. POC dla CRP, pro-BNP, D- dimerdw, troponiny, kreatyniny, elektrolitow,
Hb).

— Z powodu powiktafn sercowo-naczyniowych i zakrzepowo-zatorowych na miejscu powinno by¢ mozliwe wykonanie zdje¢ rentgenowskich
klatki piersiowej, echokardiografii kolorowej dopplerowskiej, ultrasonografii i dupleksu naczyniowego.

3. Badania kardiologiczne.

— Nalezy wykonana¢ badania echokardiograficznego serca, przed transferem ze szpitala lub na poczatku rehabilitacji, w celu oceny funkcji

lewej komory i wykluczenie nadcisnienia ptucnego.
4.  Fizyczne testy wydolno$ciowe

— Zaleca sie wykonanie 6-minutowego testu marszu w celu oceny aktualnej sytuacji zdrowotnej pacjenta ale takze w celu potwierdzenia
skutecznosci rehabilitacji jako interwencji. Przy jednoczesnej analizie gazometrii mozna réwniez zbadaé stopien utrzymujgcej sie hipoksemii
podczas wysitku.

5. Diagnostyka jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia i towarzyszacych objawéw psychologicznych

— W trakcie kursu fizjoterapii nalezy zapyta¢ pacjenta o jako$¢ zycia zwigzang ze stanem zdrowia. W tym celu nalezy skorzystaé
z kwestionariuszy oceniajgcych.

— Jesli jakosc¢ zycia i samopoczucie psychiczne sg znaczgco obnizone, nalezy przeprowadzi¢ dalszg diagnostyke w tym kierunku.

Bezpieczenstwo epidemiologiczne

—  Srodki zapobiegania zakazeniom dla pracownikéw powinny byé koordynowane z lokalnymi wtadzami zdrowotnymi w zalezno$ci od sytuacii
pandemii.

Wymagania dotyczace personelu i palcowki

— Oddziat rehabilitacji pneumologicznej musi by¢ kierowany przez lekarza specjaliste.

— W opiece nad pacjentami (po) COVID-19 wymagajacymi wentylacji z wentylacjg nieinwazyjng nalezy zaangazowac terapeutéw oddechowych
lub personel o poréwnywalnych kwalifikacjach.

— Klucz personalny, zwtaszcza dotyczgcy opieki i terapii, musi by¢ oparty na standardach wczesnej rehabilitacji pneumologicznej.

Zalecenia dotyczace rehabilitacji pacjentéow COVID-19
1. Weczesna rehabilitacja pulmonologiczna w ostrym przebiegu choroby u pacjentéw z COVID-19 zalecana jest podczas pobytu w szpitalu.
2. Rehabilitacja / kontynuacja leczenia pacjentéw po COVID-19 — u pacjentéw z przewlektymi chorobami ptuc (takimi jak POChP czy $srédmigzszowe
choroby ptuc) wieloptaszczyznowa i interdyscyplinarna rehabilitacja pulmonologiczna moze znaczaco poprawi¢ sprawnosé fizyczna, jako$¢ zycia
i zmniejszy¢ dusznosé. Analogicznie do tego zaktada sig, ze rehabilitacja oddechowa moze réwniez stanowi¢ skuteczne podejscie terapeutyczne
u pacjentéw z COVID-19 z przewazajgcymi nastepstwami ptucnymi. Zostato wskazane iz rehabilitacja po COVID moze by¢ oparta na programie
rehabilitacji dla pacjentéw z idiopatycznym zwtéknieniem ptuc.
3. Trening fizyczny
—  Przed rozpoczeciem jakiegokolwiek wysitku fizycznego nalezy wykonaé¢ gazometrie krwi w spoczynku i podczas obcigzenia. Podczas treningu
nalezy mierzy¢ wysycenie tlenem i w razie potrzeby podawac tlen.
— W zaleznosci od nasilenia ograniczen fizycznych mozna stosowac rézne rodzaje treningu wytrzymatosciowego, takie jak ergometry rowerowe,
trening marszu lub slow-jogging. Jesli wysitek fizyczny jest dobrze tolerowany, to poczatkowy trening powinien trwac¢ do 10 minut, a nastepnie
zostac¢ wydtuzony do 20-30 minut na jednostke treningowa, jesli to mozliwe. Intensywnos$¢ nalezy dostosowac w zaleznosci od utlenowania
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( docelowy zakres SpO, : = 88%) i dusznosci. U pacjentéw ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci stosowanie treningu interwatowego z
krétkimi, ok. 30-sekundowymi fazami obcigzenia naprzemiennie z 30-sekundowymi przerwami, analogicznie jak u pacjentéw z bardzo ciezkg
POChP, wydaje sie wykonalng formg treningu wytrzymatosciowego. W przypadku hipoksemii wysitkowej podawanie tlenu jest wymagane
podczas ¢wiczen.

— Trening sitowy najwazniejszych gtéwnych grup migesniowych. Instruktaz moze by¢ analogiczny do klasycznych zalecen dotyczacych treningu
sifowego z 3 seriami po 10-15 powtdrzen na serig¢ ¢wiczen. Decydujgce jest osiggnigcie miejscowego zmeczenia miesni pod koniec serii
treningowej lub stopniowego wzrost oporu treningowego.

— U pacjentéw z COVID-19 nie przeprowadzono jeszcze badania nad zastosowaniem treningu wibracyjnego.

4. Fizjoterapia oddechowa — w tym zakresie u chorych na COVID-19 zalecane sa techniki fizjoterapii oddechowej oraz trening migesni oddechowych
(biorac pod uwage brak danych dotyczacych ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych).
5. Srodki psychoedukacyjne i wsparcie psychospoteczne — rodzaj i zakres interwencji nalezy dostosowaé do stopnia niesprawnosci.
6. Terapia tlenowa — minimalnym wymaganiem do rehabilitacji u pacjentéw po COVID-19 jest stata dostepnosc¢ tlenu (w spoczynku i/lub podczas
éwiczen).
7. Po zakonczeniu fizjoterapii nalezy wykona¢ kompleksowg diagnostyke czynnosciowg ptuc, w tym analize gazometrii wysitkowe;j.
Komentarz: W zaleceniach brak wskazania sity i jakosci dowodéw naukowych oraz poziomu zalecen.

Pan American Health
Organization — (PAHO 2020)

Rehabilitation considerations
during the COVID-19 Outbreak

Kwestie fizjoterapeutyczne
podczas epidemii COVID-19

Metodologia: Przeglad systematyczny i konsensus ekspertow
Rekomendacje:
. Interwencje fizjoterapeutyczne dla pacjentow z ciezkim COVID-19: Po wypisie z oddziatu szpitalnego, fizjoterapeuci moga zapewni¢ stopniowane
éwiczenia, edukacje w zakresie oszczedzania energii i modyfikacji zachowan, modyfikacji domu i produktéw wspomagajgcych, jak réwniez fizjoterapie
w przypadku konkretnych indywidualnych uposledzen.
. Podczas dtugotrwatego powrotu do zdrowia po ciezkim przebiegu COVID-19, pacjenci mogg korzysta¢ z fizjoterapii ptuc, ktéra jest ukierunkowana na
uposledzenia fizyczne i oddechowe i obejmuje potaczenie ¢wiczen fizycznych, edukacji, aktywnosci codziennego zycia i wsparcia psychospotecznego.
e W wielu kontekstach ograniczenia zwigzane z pandemia (oddalenie fizyczne, ograniczone zasoby ludzkie i ograniczony transport publiczny) oraz ryzyko
infekcji oznaczaja, ze po wypisie prawdopodobnie wymagane bedg ustugi z zakresu telemedycyny (Telemedycyna dotyczy wykorzystania
telekomunikacji i technologii wirtualnej w celu zapewnienia opieki zdrowotnej, w tym fizjoterapii, dla pacjentéw). Mogtoby to zosta¢ rozszerzone o
éwiczenia na odlegtosé (np. edukacje i ¢wiczenia ,grupy wirtualnej”) oraz wzajemne wsparcie od pacjentow COVID-19, ktérzy przeszli odpowiednie
szkolenie. Ustugi fizjoterapeutyczne zlokalizowane w spotecznosciach ludzi sg czesto najbardziej odpowiednie do zapewnienia opieki diugoterminowe;.
Komentarz: W zaleceniach brak wskazania sity i jako$ci dowodow naukowych oraz poziomu zalecen.

European Respiratory Society
and American Thoracic Society
— coordinated international task
force — (ERS&ATS 2020)

COVID-19: Interim Guidance on
Rehabilitation in the Hospital and
Post-Hospital Phase from a
European Respiratory Society and
American Thoracic Society-
coordinated International Task
Force

Metodologia: Konsensus ekspertow
Eksperci zalecajg identyfikacje potrzeb rehabilitacyjnych u pacjentéw z COVID-19 wypisywanych ze szpitala i zindywidualizowane interwencje rehabilitacyjne,
ktérym towarzyszy przestrzeganie standardéw bezpieczenstwa epidemiologicznego.
Rekomendacje:
1. Hospitalizowani pacjenci z COVID-19 powinni by¢é poddawani rehabilitacji przy tézku lub w jego poblizu (opieka intensywna i/lub na oddziale), do czasu
wypisania do domu. [++ 55%; + 37% ].
2. Przed wypisem ze szpitala hospitalizowani pacjenci z COVID-19 powinni mie¢ wykonang ocene zapotrzebowania na tlen w spoczynku i podczas wysitku.
[++ 66%; + 26% ].
3. Pacjentéow z COVID-19 nalezy zacheca¢ do wykonywania regularnych codziennych czynnosci w ciggu pierwszych 6-8 tygodni po wypisie ze szpitala.
[++ 58%; + 34% ].
4. Pacjenci z COVID-19 powinni by¢ zachecani do wykonywania ¢wiczen fizycznych o niskiej/lumiarkowanej intensywnosci w domu (zamiast ¢wiczen
fizycznych o duzej intensywnosci) w ciggu pierwszych 6-8 tygodni po wypisie ze szpitala, jesli formalna ocena wysitkowa z pomiarem desaturacji
wysitkowej nie zostata przeprowadzona. [++ 29%; + 55% ].
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10.

11.

12.

13.

Pacjenci z COVID-19 powinni mie¢ wykonang ocene funkcjonowania fizycznego i emocjonalnego w ciggu 6-8 tygodni po wypisie ze szpitala aby
zidentyfikowac ich potrzeby rehabilitacyjne. [++ 75; + 22% ].
Obserwacja hospitalizowanego pacjenta z COVID-19 powinna by¢ prowadzona 6-8 tygodni po wypisie ze szpitala i powinna obejmowa¢ podstawowe
parametry ustalone dla oséb, ktére przezyly ostrg niewydolno$é oddechowa. [++ 63%; + 30% ].
Obserwacja pacjenta hospitalizowanego z COVID-19 powinna obejmowac¢ ocene czynnosci uktadu oddechowego w ciggu 6-8 tygodni po wypisie ze
szpitala. [++ 45%; + 42% ].
Obserwacja pacjenta hospitalizowanego z COVID-19 powinna obejmowac pomiary wydolnosci wysitkowej w ciggu 6-8 tygodni po wypisie ze szpitala.
[++ 61%; + 29% ].
Osoby, ktore przezyly COVID-19 i wymagajg interwencji rehabilitacyjnych, w ciggu 6-8 tygodni po wypisie ze szpitala powinny otrzymac¢ kompleksowy
program rehabilitacji. [++ 70%; + 26% ]
Osoby, ktore przezyty COVID-19, u ktorych wystepowaty wczesniej/trwajg nadal zaburzenia czynnosci ptuc, w ciggu 6-8 tygodni po wypisie ze szpitala,
powinny otrzyma¢ kompleksowy program rehabilitacji oddechowej zgodny z ustalonymi miedzynarodowymi standardami. Eksperci zalecajg
uwzglednienie indywidualnych potrzeb i preferencji pacjenta przy podejmowaniu decyzji dotyczacych kompleksowych programéw rehabilitacii
oddechowej. [++ 70%; + 24% ].
Osoby, ktére przezyty COVID-19, u ktérych wystgpita utrata masy migesniowej konczyn dolnych i/lub ich funkcji, w ciggu 6-8 tygodni po wypisie ze szpitala,
powinny otrzymac¢ program wzmacniajgcy miesnie. [++ 80%; + 18% ].
Osoby, ktére przezyly COVID-19, u ktérych wystgpita utrata masy miesniowej konczyn dolnych, w ciggu 6-8 tygodni po wypisie ze szpitala, powinny
otrzymywac wsparcie informacyjne w zakresie zywienia. [++ 43%; + 18% ].
Osoby, ktére przezyly COVID-19, u ktérych wystgpity objawy stresu psychicznego (oceniane za pomoca kwestionariuszy) w ciagu 6-8 tygodni po
wypisaniu ze szpitala, powinny zosta¢ poddane formalnej ocenie psychologicznej. [++ 71%; + 24% ].

Legenda:

Skala oceny poziomu zalecen

Ocena Poziom zalecen

++ silna rekomendacja za

+ warunkowa rekomendacja za

+/- brak rekomendaciji za lub przeciw

- warunkowa rekomendacja przeciw

- silna rekomendacja przeciw

W celu sformutowania wspolnych zalecen konieczny byt stopien zgodnosci wynoszacy * 70%

Oprécz badan czynnosci ptuc ( np. spirometria, pletyzmografia catego ciata i wspoétczynnik przenoszenia tlenku wegla), badanie przesiewowe powinno
réwniez obejmowaé przynajmniej probe wysitkowg (wysitkowy test krgzeniowo-oddechowy, test 6-minutowego marszu lub test marszu wahadtowego),
test sity miesniowej i wyniki oceny zgtaszane przez pacjentow.

Miedzynarodowa grupa zadaniowa zaleca wczesna rehabilitacje przy té6zku pacjentéw dotknigtych cigzkim COVID-19.

Eksperci zalecajg ocene zapotrzebowania na tlen przy wypisie i bardziej wszechstronng ocene potrzeb rehabilitacyjnych, w tym aspektéw fizycznych
i psychicznych, 6-8 tygodni po wypisie.

W przypadku stwierdzenia u pacjenta kilku réznych deficytéw nalezy zaproponowaé multidyscyplinarng rehabilitacje .

Model rehabilitacji oddechowej moze stanowi¢ podstawe, szczegdlnie w podgrupie pacjentow z wczesniejszymi lub wywotanymi przez COVID-19
dtugoterminowymi konsekwencjami oddechowymi.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych

programow

46/214




Rehabilitacja lecznicza dla oséb po chorobie COVID-19 WS.434.1.2021

Organizacja

Tres¢ rekomendaciji

American Journal of Physical
Medicine & Rehabilitation —
(AJPM&R 2020)

Physical Medicine and
Rehabilitation and Pulmonary
Rehabilitation for COVID-19

Metodologia: Przeglad systematyczny
Rekomendacje:
Ambulatoryjna opieka przy tagodnym przebiegu choroby
. Rehabilitacje z powodu tagodnej choroby mozna prowadzi¢ ambulatoryjnie z wykorzystaniem telemedycyny.

e W agodnej chorobie mozna rozwazy¢ rehabilitacje oddechowa, ktéra obejmuje edukacje, techniki oczyszczania drég oddechowych, éwiczenia fizyczne,
¢wiczenia oddechowe, wskazowki dotyczace aktywnosci i radzenie sobie z Igkiem.

Propozycje w przypadku tagodnego przebiegu choroby

Edukacja pacjenta Poinformuj pacjenta o przebiegu klinicznym choroby z uwzglednieniem istniejgcych choréb wspdfistniejgcych;
Zachecaj do dobrego stylu zycia, dobrych nawykow takich jak odpowiedni sen, nawodnienie, prawidtowe odzywianie;

Rekomendacije dla Intensywnos¢ ¢wiczen: skala dusznosci wg Borga £ 3;

fizycznej aktywnosci Czestotliwo$é éwiczen: 1-2 /dzien, 3-4 razy w tyg.;

Czas trwania ¢wiczen: sesja 10-15 min przez 3-4 sesji, nastepnie stopniowe zwigkszanie czasu kazdej sesji do 15-45 min;
Typ éwiczen: spacer, jazda na rowerze;

Postep: Stopniowe zwiekszanie obcigzenia praca / wysitkiem co 2-3 sesje, aby osiagng¢ docelowy wynik wg. skali Borga 4-6 oraz
docelowy catkowity czas trwania do 30-45 minut

Interwencje Porady dotyczace wsparcia spotecznego

psychologiczne Zapewnij dostep do profesjonalnej opieki psychiatrycznej
Udroznienie drog Zapewnij dostep do zamykanych pojemnikéw na plwocine
oddechowych

Cwiczenia oddechowe | Techniki: oddychanie przeponowe, oddychanie przez zacisniete usta, aktywne skurcze brzucha, joga, paranayama, Tai Chi, $piew;
Czestotliwosc¢: 2-3 razy na dzien;

Czas trwania: 10-15 min dla pierwszych 3-4 ses;ji;

Postep: Stopniowe zwigkszanie czasu trwania co 2-3 sesji az do osiggnigcia sesji trwajgcej 30-60 min.

e  Zalecenia te sg przeniesione z badan i doswiadczen u pacjentéw z COVID-19, pacjentéw rehabilitacji oddechowej bez COVID-19 oraz z wcze$niejszej
epidemii SARS / MERS
Komentarz: W zaleceniach brak wskazania sity i jako$ci dowodéw naukowych oraz poziomu zalecen.

British Society of Rehabilitation
Medicine — (BSRM 2020)

Rehabilitation in the wake of
Covid-19 - A phoenix from the
ashes

Metodologia: Przeglad systematyczny i konsensus ekspertow
e W dokumencie opisano wytyczne dotyczace organizacji opieki rehabilitacyjnej dla pacjentéw po COVID-19, ze szczegdinym uwzglednieniem potrzeb
pacjentéw przebywajgcych na oddziatach intensywnej opieki medyczne;j.
. Charakter potrzeb rehabilitacyjnych:

o  Szczegotowe metody leczenia potrzebne dla poszczegdlnych oséb moga sie rézni¢, jednak wiele z nich bedzie wspdinych dla catej populaciji
i moze by¢ prowadzone lub organizowane przez zespoty rehabilitacyjne i realizowane gtéwnie w srodowisku lokalnym i ambulatoryjnym.

o Pacjenci z cigzszg niepetnosprawnoscig beda wymagali multidyscyplinarnych programoéw swiadczonych przez specjalistyczne ustugi/osrodki
rehabilitacyjne.

o  Kluczowa tres¢ dla Poziomu 3 i wspdlna baza programéw rehabilitacyjnych po Covid-19:
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—  Cwiczenia: Wszyscy pacjenci bedg prawdopodobnie potrzebowali éwiczen fizycznych, aby wrécié do poziomu kondycyjnego przed choroba,
poprawi¢ czynnos$¢ ptuc i wszelkie powikfania nerwowo-miesniowe.

— Praktyka czynnosci: Przywrécenie samodzielnosci pacjenta w wykonywaniu waznych czynnosci codziennych, podejmowanych przed chorobag
lub wykonywanych w inny sposéb z / bez sprzetu i pomocy.

— Wsparcie emocjonalne: wktad psychologiczny oferujacy terapie poznawczo-behawioralna, terapie akceptacji i zaangazowania oraz inne
informacje pomagajgce pacjentom z prawdopodobnymi nastepstwami emocjonalnymi - lekiem, depresjg, zaburzeniami snu itp.

— Edukacja i informacje: Dostarczanie wysokiej jakosci informacji zaréwno o sytuacji danej osoby, jak i jej przysztosci. Nauczanie
samozarzadzania i umiejetnosci stawiania celéw pacjentom i rodzinom.

— Woyposazenie / adaptacje. Niektérzy pacjenci moga potrzebowac sprzetu lub adaptacji, przynajmniej krétkoterminowo.

o Sciezki rehabilitacyjne:

o Zdecydowana wigkszos$¢ pacjentoéw podlegajgca opiece doraznej bedzie miata nieskomplikowany powrét do zdrowia, a ich potrzeby rehabilitacyjne
moga by¢ zaspokojone w ramach lokalnych ustug rehabilitacji ogoinej (Poziom 3);

o  Specyfikacja ustug NHS England w zakresie specjalistycznej rehabilitacji dla pacjentéw z wysoce ztozonymi potrzebami zdefiniowata trzy poziomy
ustug (1-3) i cztery kategorie potrzeb pacjentéw (A-D). Pacjenci z bardziej ztozonymi potrzebami (kategoria A lub B) wymagajg specjalistycznej
rehabilitacji.

e W 2014 r. BSRM opublikowat podstawowe standardy rehabilitacji specjalistycznej dotyczacej opieki doraznej po ciezkiej chorobie lub urazie
powodujgcym niepetnosprawnosé, w ktorych okreslono rézne $Sciezki rehabilitacji i sformutowano zalecenia dotyczace organizacji ustug rehabilitacji w
sieci. To postepowanie zostata dostosowana do obecnej sytuacji w nastepstwie Covid-19.

o W przypadku wigkszosci pacjentdow (potrzeby kategorii C lub D) rehabilitacja jest zapewniana i zlecana za posrednictwem lokalnych ogélnych
ustug rehabilitacyjnych (poziom 3). Sg one zazwyczaj prowadzone przez pokrewne zawody medyczne lub konsultantéw w specjalnosciach innych
niz RM, takich jak opieka nad osobami starszymi, oraz ekspertéw w dziedzinie udaru mézgu, rehabilitacji krgzeniowo-oddechowej i medycyny
ruchowej.

o Pacjenci z bardziej ztozonymi potrzebami rehabilitacyjnymi (kategoria B) beda wymagac specjalistycznej w ramach lokalnych szpitali i
specjalistycznych ustug $rodowiskowych Poziomu 2.

Niewielka liczba oséb z bardzo ztozonymi (kategoria A) potrzebami bedzie wymaga¢ rehabilitacji wysoko specjalistycznej (poziom 1).
Potrzeby kategorii A opisujg bardzo ztozone potrzeby w zakresie rehabilitacji wymagajace wysoce specjalistycznych umiejetnosci i udogodnien
osrodka trzeciego stopnia (Poziom 1). Pacjenci z potrzebami kategorii B maja ztozone potrzeby, wymagajace specjalistycznej rehabilitacji, ale
moze je zaspokoi¢ lokalny specjalista (poziom 2).

Kluczowe rekomendacje:

. Na poziomie indywidualnym:

1. Pacjenci z cigzkimi chorobami / urazami powodujgcymi niepetnosprawnos$¢ powinni mie¢ dostep do odpowiedniej rehabilitacji, aby zoptymalizowaé¢
ich powrdt do zdrowia, w tym wczesna rehabilitacje w trakcie pobytu w szpitalu. Powinni rowniez otrzymac dtugoterminowe wsparcie srodowiskowe.

2. Pacjenci odchodzacy z OIT lub HDU (HDU- ang. high-dependency unit) powinni mie¢ natychmiastowy dostep do programu rehabilitacji (acute
rehabilitation programme), ktéry zapewnia bardzo wczesng interwencje i mozliwo$¢ dalszej $ciezki postepowania po ostrej wazie choroby.

3. Pacjenci z potrzebami rehabilitacyjnymi po natychmiastowej wczesnej fazie rehabilitacji powinni otrzymac recepte/ocene rehabilitacyjng (RP)
okreslajacg ich stan fizyczny, poznawczy, neurobehawioralny i ich potrzeby w zakresie rehabilitacji uktadu migesniowo-szkieletowego oraz
(otrzyma¢ informacje- dop.) jak / gdzie zostang one zaspokojone.

4. Konsultanci RM (RM — ang. Rehabilitation Medicine) powinni by¢ zaangazowani juz od wczesnego etapu opieki nad pacjentem, aby oceni¢
pacjentéw ze ztozonymi potrzebami rehabilitacyjnymi i uczestniczy¢ w planowaniu i realizacji ich tymczasowej opieki i rehabilitacji.

5. Pacjenci, ktérzy majg (lub mogg miec¢) trwajgce ztozone potrzeby wymagajgce specjalistycznej rehabilitacji, powinni mie¢ wypetniona liste kontrolng
ztozonych potrzeb i powinni zosta¢ zbadani przez konsultanta RM przed wypisaniem z oddziatu ostrego (acute unit). Konsultant RM (lub
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wyznaczony przez niego zastgpca) jest odpowiedzialny za potwierdzenie potrzeb kategorii A lub B (za pomocg narzedzia PCAT) oraz za
przyspieszenie skierowania i przeniesienia pacjenta na trwajgcg rehabilitacje specjalistyczna, gdy tylko stang sie wystarczajgco sprawni.
Pacjenci gotowi do powrotu do domu powinni zosta¢ wsparci wczesng rehabilitacjg z dostepem do szeregu ustug dostosowanych do ich
indywidualnych potrzeb, w tym: do podstawowej opieki zdrowotnej, rehabilitacji krgzeniowo-oddechowej, medycyny sportowej i cwiczen fizycznych,
neurorehabilitacji i ustug neurologicznych dla oséb niepetnosprawnych.

Pacjenci gotowi do opuszczenia szpitala, ale wymagajgcy opieki diugoterminowej, powinni zosta¢ wypisani do odpowiedniego miejsca opieki w
ramach programu “Discharge to Assess”, gdzie ich biezgce zapotrzebowanie na opieke zdrowotng i spoteczng mozna zaplanowaé w Scistej
integracji.

Na poziomie organizacyjnym:

1.

4.

Zespoly intensywnej opieki medycznej, doraznej opieki medycznej i specjalistyczne zespoty rehabilitacyjne powinny $cisle ze sobg
wspotpracowac, aby opracowac sciezki rehabilitacji dla pacjentow, ktérzy wracajg do zdrowia po leczeniu na oddziale intensywnej terapii oraz po
opiece wymagajacej duzej zaleznosci (czy to w przypadku choroby zwigzanej z COVID-19, czy z powodu innych krytycznych stanow). W kazdej
sieci zidentyfikowany konsultant RM (lub konsultanci) powinien stanowi¢ integralng cze$¢ zespotu $ciezki opieki dorazne;.

Powinno istnie¢ zintegrowane planowanie i Sciste powigzania sieciowe miedzy ustugami poziomu 1, 2 i 3, z odpowiednig wydajnosciag na
wszystkich poziomach.

Powinna istnie¢ $cista integracja ustug szpitalnych i srodowiskowych w ramach wspdlnych ustalen dotyczacych zlecania. Pacjenci wymagajgcy
dtugotrwatego wsparcia powinni zosta¢ witgczeni pod opieke zdrowotng i spoteczng.

Powinna istnie¢ sie¢ kontaktow z praktykami ogélnymi, aby pacjenci zgtaszajacy sie z potrzebami w pdznej fazie rehabilitacji zostali
zidentyfikowani i skierowani na recepte/ocene rehabilitacyjna.

Podczas pandemii Covid-19 powinny istnie¢ Covid-dodatnie i Covid-ujemne $ciezki do rehabilitacji. Nalezy przeprowadza¢ regularne i powtarzane testy na
obecno$¢ Covid w celu wsparcia segregacji, a personel powinien mie¢ dostep do wszystkich niezbednych srodkéw ochrony indywidualnej, aby méc bezpiecznie
leczy¢ pacjentow.

Komentarz: W zaleceniach brak wskazania sity i jako$ci dowodéw naukowych oraz poziomu zalecen.

British Psychological Society —
(BPS 2020)

Meeting the psychological
needs of people recovering from
severe coronavirus (Covid-19)

Rekomendacje:

Zapewnienie informacji i opieki psychologicznej przez personel oddziatu w szpitalu oraz wczesng obserwacje po wypisaniu ze szpitala w celu zapewnienia
zorganizowanegdo pakietu rehabilitacji i skierowania do specjalistycznych ustug psychologicznych, jesli to konieczne.

Wszystkim pacjentom ze znacznymi trudnosciami psychologicznymi, poznawczymi, funkcjonalnymi lub fizycznymi po hospitalizacji z powodu ciezkiego
Covid-19, nalezy zapewni¢ dostgp do zorganizowanego, wielodyscyplinarnego pakietu rehabilitacyjnego. Pacjenci powinni mie¢ zapewniong
zintegrowang opieke fizjoterapeuty, terapeuty zajeciowego, psychologa, pielegniarki, lekarza oraz np. logopedy i dietetyka jesli wystepuje taka potrzeba.
W innych przypadkach (niz pacjenci hospitalizowani) ustugi $wiadczone sg przez specjalistow rehabilitacji Srodowiskowej, koordynowanych przez lekarza
rodzinnego.

Kluczowe aspekty psychospoteczne pakietu rehabilitacyjnego powinny obejmowac:

o O O O O O O

przekazanie informacji,

edukacje psychologiczng w celu normalizacji objawow i wyjasnienia ich przyczyn,

wsparcie w przypadku niepokoju emocjonalnego,

poznawczo-behawioralne podejscie do zdrowienia,

interwencje majgce na celu zwiekszenie pewnosci siebie i przezwyciezenie leku przed wznowieniem normalnych zajeé,
porady dotyczgce kompensowania probleméw poznawczych,

wsparcie réwiesnicze i integracja z organizacjami pacjentow i kierowanymi przez rodzine,

zaangazowanie krewnych.
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. Powyzsze aspekty potrzeb psychologicznych moga by¢ realizowane zdalnie przez Internet (w tym kontakt z innymi pacjentami) ale powinny by¢
zintegrowane z catym pakietem wsparcia MDT (Multi-Disciplinary Team) — dokfadne ustalenia bedg zalezaty od obecnych ograniczen dotyczacych
izolaciji.

. Osoby z klinicznie istotnymi problemami z nastrojem, lekiem, stresem pourazowym lub innymi problemami psychologicznymi, powinny zosta¢ skierowane
do miejscowej psychoterapii lub specjalistycznej opieki psychologicznej w zakresie zdrowia fizycznego, intensywnej opieki lub urazéw, jesli sa dostepne.

. Osoby z powaznymi trudnosciami poznawczymi powinny zosta¢ skierowane na specjalistyczng neurorehabilitacje.

Komentarz: W zaleceniach brak wskazania sity i jakosci dowodéw naukowych oraz poziomu zalecen.

NICE guideline — NICE 2020

COVID-19 rapid guideline:
managing the long-term effects of
COVID-19

Metodologia: Konsensus ekspertow

Niniejsze wytyczne zostaty opracowane wspolnie przez NICE, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) oraz Royal College of General Practitioners
(RCGP). Ponizsze rekomendacje sg czescig wytycznych obejmujgcych w swoim zakresie tematycznym zarzadzanie dtugoterminowymi skutkami Covid-19

Rekomendacje:
*  Wykonaj ocene potrzeb osoby skierowanej na rehabilitacje. Uwzglednij fizyczne, psychiczne i psychiatryczne aspekty rehabilitacii.
. Opracuj spersonifikowany plan rehabilitacji, ktéry powinien zawierac¢:
o  okreslenie obszaréw podlegajgcych rehabilitacji na podstawie oceny,
o  pomoc w podejmowaniu decyzji.
e  Zarzadzanie wystepujgcymi objawami np.: poradnictwo i edukacja w zakresie radzenia sobie z dusznoscig, mgtg mézgows.
. National Institute for Health and Care Excellence (NICE) zaleca, aby programy progresywnej rehabilitacji najlepiej rozpoczyna¢ w ciggu pierwszych 30
dni (faza poostra), aby mialy najwiekszy wptyw na powrét do zdrowia (NICE, Rehabilitation after critical illness in adults, 2009).
Komentarz: W zaleceniach brak wskazania sity i jako$ci dowodéw naukowych oraz poziomu zalecen. ,Brak dowodéw dotyczacych interwenciji, dlatego eksperci
w duzej mierze oparli zalecenia na podstawie wtasnych doswiadczen klinicznych i zyciowych.”

Chinese Association of
Rehabilitation Medicine;
Respiratory Rehabilitation
Committee of Chinese
Association of Rehabilitation
Medicine; Cardiopulmonary
Rehabilitation Group of Chinese
Society of Physical Medicine
and Rehabilitation — (Chin Med)

Recommendations for respiratory
rehabilitation in adults with
coronavirus disease 2019

Metodologia: Przeglad systematyczny i konsensus ekspertéw
Rekomendacje:
e Rehabilitacja pacjentow po lekkim i Srednio cigzkim przebiegu choroby polega gtdwnie na poprawie sprawnosci fizycznej i poprawie nastawienia
psychicznego. Nalezy tak dobieraC¢ progresywne c¢wiczenia aerobowe, aby pacjenci mogli stopniowo odzyskiwa¢ aktywnos¢ wystepujgcg przed
wystgpieniem choroby.

e  Ciezko / krytycznie chorzy COVID-19 z dysfunkcjg uktadu oddechowego i / lub konczyn po wypisie ze szpitala powinni przej$¢ rehabilitacje oddechowa.

o W przypadku chordb wspdtistniejgcych, takich jak nadcisnienie ptucne, zapalenie miesnia sercowego, zastoinowa niewydolnos¢ serca, zakrzepica zyt
gtebokich i niestabilne ztamania, przed rozpoczeciem rehabilitacji oddechowej nalezy skonsultowac¢ sie ze specjalistga w sprawie srodkéw ostroznosci.

. Czas interwencji rehabilitacji oddechowej u hospitalizowanych $rednio chorych pacjentéw zalezy od oceny wstepnej stanu zdrowia.
. Kryteria wytaczenia:
1) czesto$¢ akcji serca> 100 uderzen / min,
2) cisnienie krwi <90/60 lub> 140/90 mmHg,
3) Sp0:<95%i
4) inne choroby, ktére sg przeciwwskazaniem do ¢éwiczen.
5) Cwiczenia nalezy natychmiast zakonczy¢ u pacjentéw, u ktérych wystepuija:
— wahania temperatury (> 37,2 ° C),
— zaostrzenie objawdw ze strony ukladu oddechowego i zmeczenie, ktére nie ustepuja po odpoczynku.
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Nalezy skonsultowac sie z lekarzem, jesli wystgpig nastepujgce objawy: ucisk w klatce piersiowej, bol w klatce piersiowej, dusznosc, silny kaszel,
zawroty gtowy, bl gtowy, niewyrazne widzenie, kotatanie serca, obfite pocenie sie i niestabilny chéd.

. Ocena rehabilitacyjna:
1) Ocena kliniczna: badanie fizykalne, badania obrazowe, badania laboratoryjne, badanie czynnosci ptuc, skrining zywieniowy i ultrasonografia.
2) Ocena wysitkowej i ocenie czynnosci oddechowej podlega:
— sita miesni oddechowych: maksymalne ci$nienie wdechowe / maksymalne ci$nienie wydechowe,
— sita migsni: test UK Medical Research Council, reczny test miesni i izokinetyczny test miesni,
— wspdlny test ROM,
— ocena funkcji rownowagi: skala rownowagi Berg,
— wydolnos¢ wysitkowa: 6-minutowy test marszu i wysitkowy test krgzeniowo-oddechowy oraz
— ocena aktywnosci fizycznej: migdzynarodowy kwestionariusz aktywnosci fizycznej i skala aktywnosci fizycznej dla oséb starszych.
3)  Ocena czynnosci zycia codziennego (ADL): Indeks Barthela jest uzywany do oceny ADL.
e Interwencje w rehabilitacji oddechowej obejmuja:
1) Edukacje pacjenta:

— nalezy sporzadzi¢ broszure i nagrania wideo wyjasniajgce znaczenie, specyfike i srodki ostroznosci zwigzane z rehabilitacjg oddechowg w
celu zwigkszenia przestrzegania zalecen przez pacjenta;

— edukacja dotyczgca zdrowego stylu zycia;

— zachecanie pacjentéw do udziatu w zyciu rodzinnym i towarzyskim.

2) Zalecenia dotyczgce rehabilitacji oddechowe;j:

— ¢wiczenia aerobowe: ¢wiczenia aerobowe sg dostosowane do choroby podstawowej pacjenta i dysfunkgji resztkowej; ¢wiczenia te obejmujg
chodzenie, szybki marsz, powolny jogging i ptywanie i rozpoczynajg sie z matg intensywnoscig, a nastepnie stopniowo zwiekszajg
intensywno$¢ i czas trwania. Lgcznie przeprowadza sie od 3 do 5 sesji tygodniowo, a kazda sesja trwa od 20 do 30 minut. Pacjenci podatni
na zmeczenie powinni wykonywac sporadyczne éwiczenia,

— trening sitowy: progresywny trening oporowy jest zalecany do treningu sitowego. Obcigzenie treningowe dla kazdej docelowej grupy migsni
wynosi maksymalnie 8 do 12 powtérzen; to znaczy, kazda grupa bedzie powtarza¢ od 8 do 12 ruchdw, od 1 do 3 serii / czas, z 2- min.
przerwami na odpoczynek miedzy seriami, z czestotliwoscig od 2 do 3 ses;ji / tydzien przez 6 tygodni. Intensywnos$é ¢wiczen nalezy zwiekszac
o okoto 5% - 10% tygodniowo,

— trening réwnowagi: trening réwnowagi powinien by¢ prowadzony u pacjentéw ze wspotistniejgcymi zaburzeniami réwnowagi, w tym trening
réwnowagi bez uzycia rak pod kierunkiem terapeuty rehabilitacji i z wykorzystaniem trenera,

— Cwiczenia oddechowe: jesli u pacjentdw po wypisaniu ze szpitala wystapig dusznosci, swiszczgcy oddech i trudnosci w wydalaniu plwociny,
nalezy wzig¢ to pod uwage przy ustalaniu programu interwencji dla tego pacjenta. Cwiczenia oddechowe obejmujg kontrole postawy ciata,
regulacje rytmu oddechu, trening rozszerzania klatki piersiowej, mobilizacje grup miesni oddechowych. Techniki oczyszczania drég
oddechowych obejmujg techniki wymuszonego wydechu, ktére mozna stosowa¢ we wczesnych etapach oczyszczania drog oddechowych
po wypisie u pacjentédw z przewlektg chorobg drég oddechowych w celu usunigcia plwociny i zmniejszenia kaszlu i zuzycia energii; po drugie,
jako pomoc mozna zastosowac¢ dodatnie ci$nienie wydechowe / OPEP (OPEP- terapia oscylacyjnym dodatnim ci$nieniem wydechowym).

3) Wytyczne dotyczgce oceny czynnosci zycia codziennego ADL:

— podstawowe ADL: ocenia sig¢ zdolno$¢ pacjenta do poruszania sig, ubierania, korzystania z toalety i kgpieli, a takze zapewnia wskazdéwki
rehabilitacyjne dotyczgce tych czynnosci,
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— instrumentalne ADL (IADL): IADL pacjenta jest oceniany w celu zidentyfikowania wszelkich zaburzen w zadaniach; ukierunkowana
interwencja jest prowadzona pod kierunkiem terapeuty zajeciowego (IADL- Instrumentalne czynno$ci zycia codziennego nie sg niezbedne
do podstawowego funkcjonowania, ale pozwalajg jednostce zy¢ niezaleznie w spotecznosci).

Komentarz: W zaleceniach brak wskazania sity i jakosci dowodéw naukowych oraz poziomu zalecen.

Defence Medical Rehabilitation
Centre (DMRC) Stanford

Hall — (DMRC 2020)

The Stanford Hall consensus
statement for post-COVID-19
rehabilitation

Metodologia: Konsensus ekspertow
Rekomendacje:
. Ogolne zalecenia rehabilitacyjne

1. Lekarze powinni stosowac¢ $rodki zapobiegawcze, nosi¢ odpowiedni sprzet ochrony osobistej zgodnie z obowigzujgcymi zasadami i podejmowac
dziatania w celu uniknigcia lub zmniejszenia ryzyka powstawania aerozolu podczas interwencji i wykonywanych czynnosci. Poziom dowodow:
poziom 5. Poziom zgodnosci: sredni wynik 9,23 (95% CI 8,66 do 9,91).

2. Plany leczenia rehabilitacyjnego powinny by¢ zindywidualizowane w zaleznosci od potrzeb pacjenta z uwzglednieniem choréb wspétistniejgcych.
Poziom dowodéw: poziom 5. Poziom zgodnosci: $redni wynik 9,70 (95% ClI 9,46 do 9,97).

3. W przypadku pacjentéw z COVID-19 rehabilitacja powinna mie¢ na celu ztagodzenie objawéw dusznosci, stresu psychicznego oraz poprawe
uczestnictwa w rehabilitacji, sprawnosci fizycznej i jakosci zycia. Poziom dowoddéw: poziom 5. Poziom zgodnosci: sredni wynik 9,48 (95% Cl 9,11
do 9,85).

4. Pacjenci powinni by¢ badani w trakcie procesu rehabilitacji. Poziom dowodéw: poziom 5. Poziom zgodnosci: $redni wynik 8,90 (95% CI 8,23 do
9,58).

5. Pacjenci powinni otrzymac¢ informacje dotyczace ich stanu i strategii postepowania w okresie rekonwalescencji. Poziom dowodéw: poziom 5.
Poziom zgodnosci: $redni wynik 9,23 (95% CI 8,73 do 9,85).

e  Zalecenia dotyczace rehabilitacji oddechowej

6. Powiktania oddechowe powinny by¢ brane pod uwage u pacjentéw po COVID-19 pacjentéw, mogg sie oni zgtasza¢ sie z pewnym stopniem
uposledzenia i ograniczenia funkcjonalnego z powodu zmniejszenia wydolno$ci oddechowej.Poziom dowodéw: poziom 2b. Poziom zgodno$ci:
Sredni wynik 9,38 (95% CI 8,92 do 9,85).

7. Zaleca sie wykonanie wstepnej oceny (w odpowiednim czasie i o ile jest to bezpieczne) stopnia dysfunkcji, normokapicznej niewydolnosci
oddechowej oraz oceny stanu fizycznego i psychicznego pacjenta. Poziom dowodéw: poziom 2b. Poziom zgodnosci: sredni wynik 9,00 (95% ClI
8,48 do 9,52).

8. Poczatkowo nalezy rozwazy¢ ¢wiczenia o niskiej intensywnosci (€3 MET lub réwnowazne), szczegdlnie u pacjentéw, ktérzy wymagali tlenoterapii,
jednoczesnie monitorujgc parametry zyciowe (czesto$¢ akcji serca, pulsoksymetrie i ci$nienie krwi). Stopniowy wzrost ¢wiczen powinien by¢
dostosowany do reakcji pacjenta. Poziom dowoddéw: poziom 5. Poziom zgodnosci: sredni wynik 8,90 (95% CI 8,23 do 9,57).

e  Zalecenia dotyczace rehabilitacji kardiologicznej

9. Nalezy wzigé¢ pod uwage powiktania kardiologiczne u wszystkich pacjentéw po COVID-19, niezaleznie od stopnia przebiegu choroby, wszyscy
pacjenci powinni mie¢ wykonang ocene objawéw kardiologicznych, funkcjonowania i potencjalnych uposledzen. W zaleznos$ci od wstepnej oceny
pacjenta i oceny objawdw, nalezy zasiegng¢ porady specjalisty, a dalsze badania mogg obejmowac specjalistyczny panel krwi, EKG, EKG 24-
godzinne, echokardiogram, wysitkowe badanie sercowo-ptucne i/ lub rezonans magnetyczny serca.

Poziom dowoddw: poziom 5. Poziom zgodnosci: sredni wynik 8,52 (95% CI 7,77 do 9,28).

10. Okres odpoczynku po zakazeniu, w zaleznosci od objawow i powiktar,, moze zmniejszy¢ ryzyko poinfekcyjnej niewydolnosci serca, wtérnego
zapalenia miesnia sercowego. Poziom dowoddw: poziom 5. Poziom zgodnosci: $redni wynik 9,19 (95% CI 8,70 do 9,68).

11. Jesli wystepujg nieprawidtowosci kardiologiczne, nalezy zapewni¢ specjalny program rehabilitacji kardiologicznej dostosowany do indywidualnych
potrzeb pacjenta na podstawie wystepujacych dysfunkcji kardiologicznych, uposledzen i potrzeb rehabilitacyjnych. Poziom dowodéw: poziom 5.
Poziom zgodno$ci: sredni wynik 9,43 (95% CI 9,03 do 9,82).

12. Pacjenci, ktérzy po potwierdzonym zapaleniu migsnia sercowego powracajg do sportu na wysokim poziomie intensywnosci lub do zawodu
wymagajgcego wysitku fizycznego, wymagajg 3—6 miesiecy okresu petnego odpoczynku. Okres spoczynku zalezy od klinicznego zaawansowania
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13.

14.

i czasu trwania choroby, czynnosci lewej komory w momencie wystgpienia i nasilenia zapalenia w CMR. Poziom dowodéw: poziom 2b. Poziom
zgodnosci: $redni wynik 9,19 (95% CI 8,64 do 9,74).

Treningi sportowe na wysokim poziomie intensywnosci mogg zosta¢ wznowione po zapaleniu migsnia sercowego, jesli czynnos¢ skurczowa lewej
sg wykluczone podczas 24-godzinnego monitorowania EKG i testéw wysitkowych. Poziom dowoddéw: poziom 2a. Poziom zgodnosci: sredni wynik
9,00 (95% CI 8,44 do 9,56).

W przypadku powrotu do sportu na wysokim poziomie intensywnosci lub zawodu obcigzajgcego fizycznie po zapaleniu migsnia sercowego,
pacjenci sg zobowigzani do poddawania si¢ okresowej ponownej ocenie, w szczegélnosci w ciggu pierwszych 2 lat. Poziom dowodéw: poziom 2a.
Poziom zgodnosci: sredni wynik 9,05 (95% CI 8,65 do 9,44).

Zalecenia dotyczace rehabilitacji ruchowej

15.

16.

17.

18.

19.

Pacjenci z COVID-19, ktérzy wymagali tlenoterapii lub wykazali ostrg limfopenie, powinni zosta¢ zidentyfikowani i przebadani pod katem
radiologicznych zmian w ptucach i wystepowania nieprawidtowosci w testach czynnosciowych ptuc. Poziom dowodéw: poziom 4. Poziom
zgodnosci: $redni wynik 8,95 (95% CI 8,49 do 9,42).

Pacjenci z COVID-19, u ktérych wystepujg nastepujgce objawy: silny bél gardia, bdle ciata, dusznos¢, ogdlne zmeczenie, bol w klatce piersiowe;j,
kaszel lub goragczka, powinni unika¢ ¢wiczen (> 3 MET lub réwnowazne) przez okres od 2 do 3 tygodni po ustgpienie tych objawdéw. Poziom
dowodéw: poziom 5. Poziom zgodnosci: $redni wynik 9,19 (95% CI 8,77 do 9,61).

W przypadku bardzo tagodnych objawéw, ktére moga, ale nie muszg byé spowodowane COVID-19, nalezy rozwazy¢ ograniczenie aktywnosci do
lekkiej aktywnosci (€3 MET lub réwnowazne) jak réwniez ograniczenie siedzacego trybu zycia. Nalezy wydtuzy¢ okresy odpoczynku, jesli objawy
sie nasilg. Nalezy unika¢ dtugotrwatego, wyczerpujacego treningu lub treningu o wysokiej intensywnosci. Poziom dowodow: poziom 5. Poziom
zgodnosci: $redni wynik 8,62 (95% Cl 7,86 do 9,37).

Osoby zakazone bezobjawowo COVID-19 powinny nadal wykonywa¢ ¢wiczenia w ramach obecnych ograniczeh rzagdowych. Poziom dowodoéw:
poziom 5. Poziom zgodnosci: $redni wynik 9,19 (95% CI 8,74 do 9,64).

W przypadku tagodnego/ umiarkowanego przebiegu choroby COVID-19 powrét do ¢wiczehn nalezy rozpoczaé trwajacymi 1 tydzien sesjami
rozciggania na niskim poziomie i lekkiej aktywnos$ci wzmacniajgcej miesnie. Pacjenci po ciezkim przebiegu choroby powinni by¢ identyfikowani
zgodnie z zaleceniem 15, z progresjg wysitku po rehabilitacji oddechowej. Poziom dowoddéw: poziom 5. Poziom zgodnosci: $redni wynik 8,52 (95%
Cl 7,85 do 9,19).

Zalecenia dotyczace rehabilitacji psychologicznej

20.

21.

22.

23.

W ostrej fazie moze pomdc skuteczna komunikacja, kontakt spoteczny (cho¢ zdalny) oraz ulotka informacyjna na temat psychologicznych
nastepstw COVID-19. Poziom dowoddw: poziom 5. Poziom zgodnosci: $redni wynik 8,86 (95% CI 8,33 do 9,38).

Pacjenci powinny zosta¢ poddane ocenie na etapie zdrowienia, aby zidentyfikowaé osoby, u ktérych moga wystgpi¢ niekorzystne skutki
psychologiczne w wyniku ich doswiadczen z COVID-19.

Pracownikoéw stuzby zdrowia, ktérzy zarazili sie COVID-19, nalezy uzna¢ za grupe wysokiego ryzyka. Ten przeglad powinien koncentrowac sie na
nastroju i samopoczuciu. Poziom dowoddw: poziom 5. Poziom zgodnosci: $redni wynik 9,14 (95% CI 8,64 do 9,65).

Aktywne monitorowanie (ciggte badanie) powinno by¢ podejmowane w przypadku oséb z podprogowymi objawami psychologicznymi. Poziom
dowodoéw: Poziom 1a. Poziom zgodnosci: sredni wynik 8,81 (95% CI 8,11 do 9,51).

Konsultacja psychologiczna i rozwazenie terapii poznawczo-behawioralnej skoncentrowanej na traumie, terapii przetwarzania poznawczego, jest
odpowiednie dla os6b z umiarkowanymi lub ciezkimi objawami ostrych zaburzen po stresowych. Poziom dowodéw: Poziom 1a. Poziom zgodnosci:
$redni wynik 8,76 (95% CI 8,17 do 9,35).

Zalecenia dotyczace rehabilitacji uktadu migsniowo-szkieletowego

24.

Wszyscy pacjenci wymagajacy rehabilitacji po COVID-19 powinni mie¢ wykonang ocene czynnosciowg w celu okreslenia pozostatych uposledzen
ukfadu miesniowo-szkieletowego w celu ustalenia odpowiedniej rehabilitacji. Poziom dowodoéw: poziom 5. Poziom zgodnosci: sredni wynik 9,43
(95% CI 9,03 do 9,82).

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych

programow

53/214




Rehabilitacja lecznicza dla oséb po chorobie COVID-19 WS.434.1.2021

Organizacja
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25.

26.

27.

Pacjenci, ktorzy zostali przyjeci na OIOM, powinni mie¢ dostep do multidyscyplinarnej rehabilitacyjnego. Poziom dowodoéw: poziom 5. Poziom
zgodnosci: $redni wynik 9,48 (95% CI 9,11 do 9,85).

Pacjenci zgtaszajgcy sie z zespét zaburzen po intensywnej terapii (PICS) powinni otrzymac rehabilitacje koncentrujg sie na wszystkich trzech
domenach uposledzen: psychicznej, fizycznej i poznawczej. Poziom dowoddw: poziom 5. Poziom zgodnosci: $sredni wynik 9,76 (95% Cl 9,25 do
10,00).

Rehabilitacja po COVID-19 moze by¢ prowadzona w placéwkach réznego typu, w tym w warunkach stacjonarnych, ambulatoryjnych, za pomocg
telemedycyny w domu lub ¢wiczen okreslonych zgodnie z potrzebami pacjenta. Poziom dowoddw: poziom 5. Poziom zgodnosci: $redni wynik 9,76
(95% CI 9,52 do 10,00).

e  Zalecenia dotyczace rehabilitacji neurologicznej

28.

29.

30.

31.

32.

Wszyscy pacjenci z COVID-19 powinni zosta¢ zbadani pod katem objawdw neurologicznych, objawy moga wystepowaé natychmiast (w momencie
aktywnej infekcji) lub z opdznieniem (do kilku tygodni po przebyciuCOVID-19). Nalezy rozwazy¢ badania przesiewowe dla oséb zagrozonych.
Poziom dowodéw: poziom 2b. Poziom zgodnosci: sredni wynik 8,48 (95% Cl 7,68 do 9,27).

Nalezy poinformowac¢ pacjenta, ze fagodne objawy neurologiczne, takie jak bdl gtowy, zawroty gtowy, utrata wechu lub smaku oraz zmiany czucia,
prawdopodobnie ulegng poprawie przy minimalnej interwencji. Poziom dowodéw: poziom 4. Poziom zgodnosci: sredni wynik 8,71 (95% CI 8,02
do 9,41).

Nalezy poinformowac pacjenta ze fagodne do umiarkowanych objawy neurologiczne powinny catkowicie ustgpi¢. Poziom dowodéw: poziom 3b.
Poziom zgodnosci: sredni wynik 8,86 (95% CI 8,37 do 9,34).

Ciezkie objawy mogg potencjalnie skutkowa¢ znacznym lub zmieniajgcym zycie uposledzeniem, dlatego wielodyscyplinarna w celu
maksymalizacji powrotu do zdrowia. Poziom dowoddw: poziom 5. Poziom zgodnosci: $redni wynik 9,43 (95% Cl 9,06 do 9,80).

Nalezy rozwazy¢ ocene fizyczng, poznawczg i funkcjonalng, aby wspiera¢ powrét do pracy zgodnie z warunkami zawodowymi. Poziom dowodéw:
poziom 5. Poziom zgodnosci: $redni wynik 8,71 (95% CI 7,98 do 9,45).

e Zalecenia dotyczace rehabilitacji medycznej

33.

34.

35.

36.

U wszystkich pacjentéw nalezy wzig¢ pod uwage mozliwos¢ wystgpienia skutkdw ubocznych po COVID-19. Ocena pacjenta powinna obejmowac
jego petng historie medyczng oraz, jesli jest to wskazane, wykonanie badanie i panel markeréw krwi. W przypadku dtugotrwatego unieruchomienia
nalezy rozwazy¢ absorpcjometrie promieniowania rentgenowskiego o podwdjnej energii. Poziom dowodéw: poziom 3b. Poziom zgodnosci: Sredni
wynik 8,57 (95% CI 7,59 do 9,55).

W przypadku wystepowania wielu patologii lub problemdéw specjalistycznych zalecana jest ocena konsultanta rehabilitacyjnego z
multidyscyplinarnym podejsciem do rehabilitacji, w celu opanowania szerokiego zakresu potencjalnych nastepstw, w tym dietetyka (w razie
potrzeby z suplementami i panelem mikrosktadnikéw odzywczych). Poziom dowoddéw: Poziom 1a. Poziom zgodnosci: $redni wynik 9,57 (95% CI
9,20 do 9,94).

W przypadku stwierdzenia trwajgcych probleméw zdrowotnych, pacjentow nalezy skierowa¢ do odpowiedniej specjalizacji medycznej w celu
dalszego leczenia. Poziom dowodéw: poziom 5. Poziom zgodnosci: $redni wynik 9,76 (95% Cl 9,52 do 10,00).

U pacjentéw po COVID-19 z nowo ujawniong dusznoscig lub bélem w klatce piersiowej nalezy wzig¢ pod uwage zagrazajgce zyciu powiktania
medyczne. Poziom dowodoéw: poziom 5. Poziom zgodnosci: $redni wynik 9,62 (95% Cl 9,25 do 9,99).

Autorzy oceniali poziom zgodnosci dla kazdej rekomendac;ji w skali od 0 do 10, gdzie 0 oznaczato catkowity brak zgody, 5 brak zgody ani niezgoda, a 10 catkowite
porozumienie. W celu sformutowania wspélnego zalecenia poziom zgodnosci miescit sie w przedziale 7,5-10. Sformutowano wspodlne zalecenia w odniesieniu
do 36 zalecen.

Komentarz: W wytycznych nie ujeto legendy z systemem klasyfikacji poziomu dowodéw.
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Podsumowanie

W ramach analizy wytycznych klinicznych odnoszacych sie do prowadzenia rehabilitacji ozdrowiencow po zakazeniu COVID-19 dokonano przegladu polskich
i zagranicznych wytycznych oraz rekomendacji w ramach wyszukiwania na stronach towarzystw naukowych i organizacji publikujgcych wytyczne i standardy
postepowania oraz w wyniku wyszukiwania wolnotekstowego.

Celem analizy wytycznych byto odnalezienie dokumentéw wskazujgcych jaki typ i stopien dysfunkcji po chorobie kwalifikuje pacjenta do programu
rehabilitacyjnego, jaki rodzaj rehabilitacji nalezy prowadzi¢ u oséb po COVID-19, kiedy jest optymalny czas na rozpoczecie fizjoterapii oraz jakie warunki nalezy
zapewnic pacjentom podczas prowadzonych interwencji.

Wytyczne ekspertow wskazujg na potrzebe zagwarantowania wsparcia i opieki dla ozdrowiencéw w formie indywidualnie skonstruowanych programéw
usprawniania, ktére powinny by¢ oparte na ocenie probleméw i potrzeb zgtaszanych przez pacjenta (KIF 2020, ERS&ATS 2020, BSRM 2020, NICE 2020).
Dodatkowo proponowane formy fizjoterapii powinny by¢ oparte na sprawdzonych i juz istniejgcych protokotach postepowania rehabilitacyjnego
wykorzystywanych u chorych z chorobami uktadu oddechowego (KIF 2020, GRS 2020, ERS&ATS 2020), np.: POChP (KIF 2020, ERS&ATS 2020), idiopatyczne
zwtdknienie ptuc (GRS 2020). Dlatego tez, niektore z prezentowanych wytycznych, na ktére powotujg sie eksperci przedstawione jako odnoszace sie do
rehabilitacji oséb po COVID-19, zostaly sformutowane przed pandemig COVID-19 i dlatego nie odnoszg sie bezposrednio do tej choroby (BSRM 2020,
AJPM&R 2020).

Wytyczne wyraznie rozdzielajg potrzeby pacjentéw z ostrym lub po ostrym przebiegu choroby przebywajgcych na oddziatach szpitalnych i wymagajgcych
respiratoterapiii lub tlenoterapii. Eksperci proponujg by pacjenci hospitalizowani z powodu ciezkiego przebiegu COVID-19 rozpoczynali program wczesnej
fizjoterapii jeszcze podczas pobytu na oddziale szpitalnym (GRS 2020, ERS&ATS 2020, BPS 2020). W przypadku oséb po przebytym ARDS (ang. acute
respiratory distress syndrome) rehabilitacja zalecana jest juz podczas pobytu na oddziale szpitalnym, a nastepnie zalecana jest jej kontynuacja po wypisie ze
szpitala. W szczegolnosci osoby z problemami oddechowymi lub ruchowymi powinny kontynuowac rehabilitacje na oddziale szpitalnym (BPS 2020) , natomiast
osoby z nielicznymi i niewielkimi nastepstwami zakazenia COVID-19 moga by¢ poddawane rehabilitacji domowej lub ambulatoryjnej (KIF 2020, AIPM&R 2020),
ktéra gtdwnie ma na celu przywrdcenie zdolnosci motorycznych. Zostato wskazane, iz program rehabilitacji powinien byé skoncentrowany na obszarze
uposledzenia specyficznym dla kazdego pacjenta.

Odnalezione wytyczne wyraznie wskazujg potrzebe oceny stanu pacjenta w celu jego kwalifikacji do programu rehabilitacyjnego, a nastepnie w celu
przydzielenia do odpowiedniego poziomu intensywnosci fizjoterapii.

Ponadto w ramach odnalezionych dokumentéw zawarte zostaty informacje dotyczgce potrzeby zapewnienia statej dostepnosci tlenu (w spoczynku i/ lub podczas
¢wiczen) dla pacjentow, ktérzy tego potrzebujg (GRS 2020).

Analizowane dokumenty wskazujg iz ze wzgledu na duzg skale skutkéw ubocznych wystepujgcych u ozdrowiencéw z tagodnym przebiegiem choroby (AJPM&R
2020) nalezy rozwazy¢ wykorzystanie telerehabilitacji jako mozliwego sktadnika opieki nad pacjentem po COVID-19 oraz w celu zapewnienia szerokiego
dostepu do opieki dlugoterminowej dla tak licznej grupy pacjentéw (PAHO 2020). Powyzsze wskazéwki dotyczg takze rehabilitacji w zakresie psychologicznym
(BPS 2020).
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Eksperci PAHO wskazujag, iz program ¢wiczen na odlegtos¢ moze zosta¢ rozszerzony o edukacje i wzajemne wsparcie od pacjentow, ktérzy przeszli
odpowiednie szkolenie w tym zakresie. Telemedycyna zostata wskazana jako cze$¢ programu fizjoterapii, obejmujgcego np. pierwsza wizyte w osrodku,
przeszkolenie pacjenta, a nastepnie rehabilitacje prowadzong z wykorzystaniem telemedycyny (AJPM&R 2020, BPS 2020).

Procedury (interwencje, intensywnos$¢ oraz czas trwania)

Pacjentom po COVID-19 zalecany jest trening aerobowo i oporowy (KIF 2020 UMW 2020, GRS 2020, APJM&R 2020). Wskazane interwencje obejmuja: szybki
marsz, powolny jogging, ptywanie - od 3 do 5 ses;ji tygodniowo, kazda sesja 20-30 min. (UMW, AJPM&R 2020, ChinMed 2020). Wytyczne GRS 2020 proponujg
¢éwiczenia z wykorzystaniem ergometru rowerowego, trening marszu lub slow-jogging, wytyczne APJM&R 2020 wymieniajg spacer, jazde na rowerze z
czestotliwoscig: 1-2 /dzien, 3-4 razy w tyg.; czas trwania éwiczen to sesja trwajgca10-15 min przez pierwsze 3-4 sesje, nastepnie stopniowe zwiekszanie czasu
trwania kazdej sesji do 15-45 min. Trening oporowy u pacjentéw po ciezkim i bardzo cigzkim przebiegu COVID-19, dedykowany docelowej grupie migsni
powinien by¢ prowadzony z czestotliwoscig 2—3 sesiji/tydzieh przez 6 tyg. (UMW 2020, Chin. Med 2020).

Wymieniong zalecana dziedzing interwencji sg ¢wiczenia oddechowe (GRS 2020) obejmujgce kontrole postawy ciata (KIF,UMW, ChinMed), regulacje rytmu
oddechu (KIF, UMW, ChinMed), trening rozszerzania klatki piersiowej (KIF, UMW, ChinMed), mobilizacje migsni oddechowych (KIF, UMW, ChinMed 2020),
techniki: oddychania przeponowg, oddychanie przez zacisniete usta, aktywne skurcze brzucha, joga, paranayama, Tai Chi, $piew [APJM&R]. Wskazano rowniez
potrzebe wigczenia do programu rehabilitacji nauke technik oczyszczania drog oddechowych (ChinMed 2020).

Biorgc pod uwage indywidualne potrzeby pacjenta wytyczne wskazujg potrzebe zapewnienia rehabilitacji kardiologicznej dostosowanej do wystepujacych
dysfunkciji kardiologicznych (DMRC 2020) lub rehabilitacji krgzeniowo oddechowej (BSRM 2020).

Rehabilitacja neurologiczna zostata wskazana przez BPS 2020, BSRM 2020, DMRC 2020 dla pacjentdw z umiarkowanymi lub ciezkimi objawami
neurologicznymi.

Integralnym skfadnikiem procesu rehabilitacji powinna by¢ psychoedukacja (KIF 2020, WMW 2020, GRS 2020, AJIPM&R 2020).

Warunki realizacji

Fizjoterapia pacjentow po COVID-19 moze by¢ realizowana w trybie ambulatoryjnym (KIF 2020, APIM&R, DMRC 2020), stacjonarnym (DMRC 2020), domowym
(KIF 2020) lub szpitalnym (DMRC 2020), a takze z wykorzystaniem telemedycyny (AJPM&R 2020, DMRC 2020, BPS 2020). Pacjenci z bardziej ztozonymi
potrzebami rehabilitacyjnymi bedg wymagac specjalistycznej rehabilitacji w ramach szpitala i specjalistycznych ustug srodowiskowych (BSRM 2020).

W wytycznych zaleca sie wykonanie oceny diagnostycznej pacjenta przed przystgpieniem do programu i po jego zakonczeniu (KIF 2020, GRS 2020,
NICE 2020).

Kwalifikacja

Wytyczne wskazujg iz istnieje potrzeba identyfikacji i podziatu pacjentéw ze wzgledu na stopien nasilenia wystepujacych dysfunkcji (KIF 2020, UMW 2020).
Ocena potrzeb rehabilitacyjnych powinna sie odby¢ u pacjentéw po ostrym COVID-19 (GRS 2020), dodatkowo ERS&ATS 2020 wskazuje ze dla pacjentéw po
hospitalizacji powinna zosta¢ wykonana w ciggu 6-8 tyg. po wypisie ze szpitala (ERS&ATS 2020). Zalecenia BRSM 2020 okreslajg, ze pacjenci opuszczajacy
OIT powinni mie¢ natychmiastowy dostep do programu rehabilitaciji.
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Eksperci wymieniajg jako kryterium kwalifikacji do programu rehabilitacyjnego w warunkach domowych: wynik 3-9 w skali oceny funkcjonalnej (0-10)
z wykorzystaniem oceny sity miesniowej MRC (0-5), wynik 21 (0-4) w skali dusznosci mMMRC (modified Medical Research Council) lub wystepowanie zespotu
stabosci nabytego podczas pobytu na OIT (KIF 2020). Kwalifikacja do rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych na podstawie wyniku oceny skali dusznosci
=1 (0-4) do programu podstawowego, wynik 3 2 do programu rozszerzonego (KIF 2020).

Wskazane zostaty rowniez kryteria wykluczenia obejmujgce ozdrowiencow, u ktdrych wystepuje czestos¢ akcji serca> 100 uderzen / min, cisnienie krwi <90/60
lub> 140/90 mmHg, Sp 02 <95% i inne choroby, bedace przeciwwskazaniem do ¢wiczen (UMW 2020, ChinMed 2020, DMRC 2020).

Rehabilitacja szpitalna jest zalecana dla pacjentéw z umiarkowanymi lub ciezkimi objawami neurologicznymi (DMRC 2020).
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5. Opinie ekspertéow klinicznych

W toku prac analitycznych nad niniejszym raportem zwrdcono sie do 16 ekspertéw z prosbg o opinie w sprawie zasadnosci prowadzenia programéw polityki
zdrowotnej z zakresu rehabilitacji po COVID-19. Prosby o opinie skierowano do Konsultantéw Krajowych w dziedzinach: rehabilitacji medycznej, fizjoterapii,
choréb ptuc, psychiatrii, psychologii klinicznej oraz Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie fizjoterapii (woj. mazowieckie). Zwrécono sie takze do ekspertow
z dziedziny odpowiadajacej przedmiotowemu zakresowi: Prezesa Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii, Prezesa Krajowej Izby Fizjoterapeutéw oraz Prezesa
Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Choréb Ptuc.

Na dzien zakonczenia prac nad raportem (24.03.2021), uzyskano 8 opinii. Wszystkie otrzymane stanowiska eksperckie zostaly dopuszczone decyzjg Prezesa
Agenciji do prac analitycznych i uwzglednione w niniejszym opracowaniu [Zal 1, Zal 2, Zal 3, Zal 4, Zal 5, Zal 6, Zal 7, Zal 8].

Ponizej przedstawiono zestawienie opinii ekspertéw w odniesieniu do 26 pytah zadanych w formularzu.

Tabela 21. Zestawienie opinii ekspertéw klinicznych

Pytanie Prof. dr hab. n. med. Jan Szczegielniak — Konsultant Krajowy w dziedzinie fizjoterapii [Zal 1]
1)  Czy w Pana/Pani opinii jest zasadne Tak
by jednostki samorzgdu . o . o
terytorialnego/Minister Zdrowia Prosze o wskazanie uzasadnienia do wybranej odpowiedzi:
prowadzili programy polityki - I ) . . -
2drowotnej w zakresie rehabilitacj Duza liczba powikfann utrzymujacych sig i prowadzacych do niepetnosprawnosci.
leczniczej skierowane do pacjentéw
po przebytej chorobie COVID-19?
Prosze o wskazanie uzasadnienia do
wybranej odpowiedzi.
2) W ]:a!fich \{varun’kach w Pana/Pani Lp. 1 2 3 4 5 6
opinii moze by¢ prowadzona
rehabilitacja w ramach
poszczegdinych rehabilitacji ° o
dziedzinowych/terapii po COVID-19? g © 2 _
;| Rehabilitacja dziedzinowa/ terapia po o L % 5 s =1
COVID-19 < 5 2 < 8 2 £z
= 4 X = =0
c S c c = [ o0
25 3 23 2 s>
3 g 3 3 3 ]
23 2 z 5 2 £2
2 | Rehabilitacja pulmonologiczna X X
3 | Rehabilitacja kardiologiczna X X
4 | Rehabilitacja neurologiczna X X X
5 Rehabilitacja mie$niowo-szkieletowa/ X X X
ogolnoustrojowa
6 Terapia X X
psychologiczna/psychiatryczna
7 | Inne (jakie) ............... X X
8 | Inne (jakie) ...............
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Skrécony opis stanu ogélnego
9 | pacjenta, zeby mégt on by¢
rehabilitowany w danych warunkach

Wymagaijacy leczenia Wymagajacy Wymagajacy Nie mogacy W potgczeniu
stacjonarnego rehabilitacji dziennej fizjoterapii korzysta¢ z z rehabilitacjg
ambulatoryjnej rehabilitacji ambulatoryjng

ambulatoryjnej

w odniesieniu do wszystkich
warunkow

Kryteria wykluczajgce pacjenta Nie wymagajacy pobytu Nie wymagajacy Nie wymagajacy
10 |2 rehabilitacji leczniczej po COVID-19 | stacjonarnego rehabilitacji dziennej fizjoterapii
w odniesieniu do poszczegdinych ambulatoryjnej
warunkow
Kryteria wykluczajgce pacjenta Brak utrzymujacych sie objawéw
1 |2 rehabilitacji leczniczej po COVID-19

Czy w przypadku rehabilitacji po COVID-19

nalezy stosowac sie do zasady, ze jezeli pacjent nie musi leze¢ w szpitalu, bo jego stan zdrowia jest na tyle stabilny, wtedy nie

powinien on przebywac w warunkach stacjonarnych, co oznacza rehabilitacja takiego pacjenta nie powinna si¢ odbywac w warunkach stacjonarnych?

Tak

Prosze uzasadnic¢ stanowisko:

Rehabilitacja stacjonarna przeznaczona dla pacjentéw wymagajacych leczenia szpitalnego (ciezko$¢ objawow i wspétistnienie objawoéw z kilku zakresow).

3) Jakie interwencje z zakresu
rehabilitacji leczniczej majg
udowodniong naukowo skuteczno$é
w poprawie stanu funkcjonalnego
0s6b po przebytej chorobie COVID-
19?

1

2

Rehabilitacja dziedzinowa/terapia po
COVID-19

Interwencje o udowodnionej skutecznosci w przypadku pacjentéw po COVID-19

Rehabilitacja pulmonologiczna

Dawkowany wysitek fizyczny, wybrane zabiegi fizykalne, masaz, inhalacje, trening relaksacyjny, metody fizjoterapeutyczne

Rehabilitacja kardiologiczna

Dawkowany wysitek fizyczny, masaz, trening relaksacyjny

Rehabilitacja neurologiczna

Dawkowany wysitek fizyczny, neurorehabilitacja, fizykoterapia, masaz, fizjoterapia kognitywna, priopriocepcja

Rehabilitacja ogéinoustrojowa

Dawkowany wysitek fizyczny, fizykoterapia, masaz

Terapia psychologiczna/psychiatryczna

Kinezyterapia, trening relaksacyjny, trening $wiadomosci sensorycznej ciata i ruchu,
Techniki psychologiczne

Inne np. rehabilitacja torako
i kardiochirurgiczna

Uzasadnienie

Techniki dostosowane do objawdw, fizjoterapia pocovidova dotyczy dostosowania technik obowigzujgcych do pacjentéw
pocovidowych, udowodnionych przy innych schorzeniach z podobnymi objawami

Prosze o wskazanie odniesien bibliograficznych do wszystkich podawanych informacji oraz wskazanie, ktére z nich oparte sq o wyniki badarn naukowych.

4)  Jakie interwencje z zakresu
rehabilitacji leczniczej majg
udowodniony naukowo brak
skutecznos$ci w poprawie stanu
funkcjonalnego os6b po przebytej
chorobie COVID-19 i nie nalezy
zalecac ich stosowania?

Rehabilitacja dziedzinowa/terapia po COVID-19

Interwencje o udowodnionym braku skutecznosci w przypadku pacjentéw po COVID-19

Rehabilitacja pulmonologiczna
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Rehabilitacja kardiologiczna

Rehabilitacja neurologiczna

Rehabilitacja ogdlnoustrojowa

Terapia psychologiczna/psychiatryczna

Inne (jakie) ...............

Ocena braku skutecznosci zwigzana jest $cisle z w/w skutecznoscig.

Brak dowodow na skuteczno$¢ nie oznacza jednak jej braku.

Dotyczy to tylko objawow uwzglednionych w innych jednostkach chorobowych.

Prosze o wskazanie odniesieri bibliograficznych do wszystkich podawanych informacji oraz wskazanie, ktére z nich oparte sg o wyniki badan naukowych.

Uzasadnienie

5)  Swiatowa Organizacja zdrowia w
zwigzku z Pandemig COVID-19
wprowadzita do miedzynarodowej
klasyfikacji choréb (ICD-10) dwa
nowe kody choréb:

U07.1 COVID-19 — gdy wirus COVID-19 jest

zidentyfikowany na podstawie badania

laboratoryjnego  (badanie  molekularne
metodg RT-PCR), przypadki potwierdzone
zgodnie z definicija przypadkéw choréb

zakaznych na potrzeby nadzoru
epidemiologicznego,

U07.2 COVID-19 - gdy wirus jest
niezidentyfikowany, a COVID-19 zostat
rozpoznany na podstawie  objawdéw
klinicznych lub kryteriéow
epidemiologicznych, natomiast  wynik
badania laboratoryjnego jest

niejednoznaczny lub niedostepny.

5.1 Jakie powinny by¢ wstepne formalne kryteria wigczenia pacjenta do rehabilitacji po COVID-19 potwierdzone w dokumentacji medycznej:
5.1.1. tylko i wytgcznie rozpoznanie U07.1

Tak

5.1.2. zaréwno rozpoznanie U07.1 jak i U07.2 stanowig spetnienie wymogu formalnego

Nie

Prosze uzasadnic wybor:

Rehabilitacja po przebyciu zakazenia wymaga jednoznacznego okreslenia choroby

Rehabilitacja objawéw (dysfunkcji) nie wymaga okreslenia przyczyny.

5.2 Bardzo liczna grupa pacjentéw, przechodzgcych bezobjawowy lub skapoobjawowy COVID-19 nie ma zadnej dokumentacji medycznej, w ktérej jest informacja o przejsciu
COVID-19. Czes¢ z nich ma powiktania pokowidowe. Czy widzi Pan/Pani jakg$ mozliwo$c, zeby w sposob obiektywny potwierdzi¢ u nich fakt przejscia zakazenia COVID-19?
Prosze wymienic te sposoby:

Wystepujgce objawy wymagaja rehabilitacji na ogoélnych zasadach.

6)  Czy istniejg jakie$ grupy pacjentéw,
ktorych stosunkowo fatwo
zidentyfikowac jako grupy o duzym
prawdopodobienstwie uzasadnionej
potrzeby rehabilitacji po COVID-19
(np.: stosowane leczenie, powiktania,
grupy wiekowe)? Prosze je wymienic.

Jedynym kryterium uzasadniajgcym potrzebe sg powikfania i ich nasilenie.

Przyjmujgc wystepujace potrzeby wydaje sie, ze powinny by¢ uporzadkowane nastepujgco:
Dysfunkcje wywotane powiktaniami

Starszy wiek i choroby wspétistniejgce

Stan po pobycie na OIT

7)  Prosze uszeregowac zaproponowane
powyzej w pkt nr 6 grupy pacjentéw
pod wzgledem potrzeby ich wtgczenia
do programu polityki zdrowotnej w
zakresie rehabilitacji po COVID-19
poczawszy od najbardziej zasadnych
do najmniej niezbednych.

jow.

8)  Czy widzi Pan/Pani jakiekolwiek
istniejgce obecnie problemy
organizacji ochrony zdrowia

Dla czesci pacjentéw wystarczajaca jest rehabilitacja ambulatoryjna (objawy ze strony narzgdu ruchu i objawy neurologiczne) — powinna by¢ wdrazana na zasadach ogolnych.
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zwigzanej z rehabilitacjg pacjentéw
po przebytym COVID-19? Prosze o
wskazanie ew. rozwigzan majgcych
na celu poprawe efektywnosci
udzielanych $wiadczen w ww.
zakresie.
9)  Jakie powinny by¢ kryteria wigczenia Ambulatoryjna- np. ponad 4 tyg. utrzymujace sie dysfunkcje ze strony narzadu ruchu, objawy neurologiczne, jako powiktania po zakazeniu lub nasilenie objawdéw choréb
pacjenta do rehabilitacji leczniczej po wspotistniejgcych.
przebytej chorobie COVID-19 biorgc . . . . . . . . . . . . .
pod uwage potencjat usprawniania Szpitalna pulm/kardiol.- np. ponad 8 tyg utrzymujgce sie objawy, brak poprawy po reh. ambul., (kryteria- dusznos$¢, ograniczenie mozliwosci wysitkowych, zaburzenia czynnosci
(np. na jakie dolegliwosci skarza sie went., wymagana tlenoterapia = choroby wspétistniejgce).
Swiadczeniobiorcy, jaki wiek, jaki ) . . _ ' ) . . . s
poziom sprawnosci przed choroba)? Szpitalna ogdlnoustrojowa — np. ponad 8 tyg. utrzymujace sie objawy, brak poprawy po reh. ambul. (kryteria- narzad ruchu, zab. neurologiczne + choroby wspdtistniejgce).
Dzienna- osoby starsze z chorobami wspétistniejgcymi (kryteria reh. ambulatoryjnej).
Osrodek dedykowany reh. pocovidowej
Na zasadach jednostki leczniczej (wszystkie objawy) i jednostki naukowo badawczej.
10) Jedli jest wiecej niz jedna grupa, to Starsze osoby z chorobami wspétistniejacymi i wieloma powiktaniami + ograniczeniem mozliwosci wysitkowych.
prosze uszeregowac je od tej . . o . . . .
Z najwieksza niezaspokojona Osoby z wieloma powiktaniami i ograniczeniem mozliwosci wysitkowych.
potrzebg zdrowotng do tej . . e .
Pl 5 g Osoby ze znacznym ograniczeniem mozliwosci wysitkowych.
Z najmniejszg niezaspokojong
potrzebg zdrowotna.
11) Jaki jest minimalny i maksymalny Zalezy o jakiej rehabilitacji méwimy i czego dotyczy
czas od przejscia COVID-19 do . . . o .
rozpoczecia rehabilitacji? Np. reh po pobycie w szpitalu i na OIT — domowa od wyjscia ze szpitala
Objawy utrzymujgce sie — 4-8 tyg
Pobyt na reh. stacjonarnej — objawy 8-12 tyg
Badanie funkcjonalne — 6-8 tyg
12) Jak powinien wygladac proces Lekarz | kontaktu -skierowanie na reh ambul. domowa lub do specjalisty
kwalifikacji do rehabilitacji po COVID- o . . .
19? Kto powinien bra¢ w niej udziat? Specjalista- skierowanie na reh ambul. lub dzienna
Lekarz | kontaktu lub lekarz specjalista - skierowanie na badanie funkcjonalne do specjalisty fizjoterapii i po opinii dotyczgcej dysfunkciji ich rodzaju i natezenia skierowanie na
reh. stacjonarna specjalistyczna
13) Na jakie elementy nalezy zwrécic Diagnostyka funkcjonalna oparta na badaniu czynno$ciowym zwigzanym z objawami i dysfunkcjami.
szczegolng uwage w czasie
diagnostyki funkcjonalnej
Swiadczeniobiorcy po przebytej
chorobie COVID-19 (np. odniesienie
do wytycznych KRF i do ICF)?
14) Jak powinien wyglgda¢ wzorcowy Wystepujgce dolegliwosci powinne byé tagodzone wg przyjetych zasad
schemat postepowania .
rehabilitacyjnego w przypadku Zasady wzorcowe po COVID nie sg znane
pacjentéw skarzgcych sie na Lo . . . . }
dolegliwosci po przebytej chorobie Wydaje sie ze badania czynno$ciowe powinny by¢ wykonane w 6-8 tyg.
COVID-19? Proszg o wskazanie Rehabilitacja powinna by¢ prowadzona do momentu wyzdrowienia
szczegotowych informacji dot. liczby
dni pobytu lub dni zabiegowych, Problemem jest dostepno$¢ do rehabilitacji
fgcznej liczby godzin, charakteru
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S$wiadczen (indywidualny czy Z punktu widzenia spotecznego wydaje si¢ zasadne doprowadzenie do mozliwosci korzystania na przyjetych zasadach
grupowy), rodzaju rehabilitacji, o o o o ) )
terminu wizyty kontrolnej itp. Prosze Zasadne wydaje sie skupienie na osiggnigtych rezultatach a nie liczbie i rodzaju zabiegow

0 wskazanie odniesien
bibliograficznych do wszystkich
podawanych informacji oraz
wskazanie, ktére z nich oparte sg o

wyniki badan naukowych.
15) Czy dziatania z zakresu rehabilitacji Dziatania edukacyjne zawieraja sie w fizjoprofilaktyce zdrowotne;j.
nalezy rozszerzyc¢ dziatania L ) ) . - . .
edukacyjne? Jesli tak, to w jakiej Mozna odnie$¢ wrazenie, ze pytania sg ukierunkowane na udowodnienie skutecznosci okreslonego programu.

formie powinna sie odbywac
edukacja? Jak dtugo nalezy
prowadzi¢ edukacje uczestnikow
programu? Jaki powinien by¢ zakres
tematyczny dziatan edukacyjnych?
16) Prosze zaproponowac etapy Brak informacji dotyczacej czasu i natezenia utrzymujacych sie objawoéw.
programu skierowanego do 0séb po . i i
przebytej chorobie COVID-19, ktéry Nie mozna wyznaczy¢ etapow dotyczgcych poprawy.
pozwolitby na uzyskanie obiektywnej
i dtugotrwatej poprawy stanu zdrowia

Swiadczeniobiorcow.
17) Jakie warunki lokalowe i sprzetowe 1 2 3 4 5

wykraczajgce poza obecne

wymagania stawiane przez NFZ dla

rehabilitacji leczniczej powinien 2 §

spetniac osrodek, w ktérym bedzie & 2 g

prowadzony program rehabilitacji po — ) 2 N = S

COVID-19 (np. wskazanie Grupa powiktan po COVID-19 < E ; - % ;

okreslonych urzgdzer)? 5o 5 53 5
3 & ) a g )
=% = = =

Rehabilitacja pulmonologiczna

Rehabilitacja kardiologiczna

Rehabilitacja neurologiczna

Rehabilitacja ogéinoustrojowa

Terapia psychologiczna/psychiatryczna

Inne (jakie) ...............

Inne (jakie) ...............
Nie zostato okreslone co oznacza reh. pokowidowa.

Jesli wszystkie zakresy reh. oznacza ze powinna spetnia¢ wymagania wszystkich zakresow.

18) Czy dla pacjentéw po COVID-19 Nie
powinno sie stworzy¢ specjalne, . . . . . .
odrebne struktury dedykowane ich Prosze uzasadni¢ wybor (odnoszac sie do réznych warunkéw udzielania $wiadczen):

rehabilitacji w ramach systemu

ochrony zdrowia? Rehabilitacja powinna sie opiera¢ na obecnym systemie.

Powinien by¢ takze wyznaczony o$rodek dedykowany reh. pocovidowe;j.
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19) Czy placéwki ambulatoryjne, w Nie
ktorych dotychczas nie rehabilitowano » )
pacjentéw pulmonologicznych sg Prosze uzasadnic wybor:
?é?;%ﬁ}&vgﬁge ol forttdizhliz ] Skoro nie rehabilitowano tzn. ze nie byly przygotowane, jesli uznaé, ze byly tzn. ze wszystkie zakresy mogg zajmowac sie wszystkimi rodzajami.
20) Czy przy wyborze $wiadczeniodawcy Tak
do rehabilitacji pacjentéw po COVID- » i
19 powinny by¢ brane pod uwage Prosze uzasadni¢ wybor:
doswiadczenia $wiadczeniodawcy? K . . - . - .
ompetencje, umiejetnosci, personel, warunki lokalowe, sprzet, doswiadczenie
Nalezatoby rozwazy¢ wprowadzenie ewentualnej akredytacji dla osrodkdw — dotyczy rehabilitacji szpitalnej.
21) Prosze wskazac¢ w jakich obszarach Narzedzia pomiarowe dotyczg okreslonych dysfunkcji
funkcjonalnych mozliwe bedzie . . i i
uzyskanie wymiernej, istotnej Funkcjonowanie moze by¢ okreslone przez prosty test (TPF)
gnggizzgg;sgfggizzgmwm Luniewski J.,__Bog_acz K., Krajczy M., Szczegielniak J.: Test Problemu Funkcjonalnego (TPF) a Miedzynarodowa klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia
) . . (ICF). Rehabilitacja w Praktyce, 2019,6,87-89.
0 wskazanie narzedzia pomiarowego,
ktére pozwoli na obiektywne
stwierdzenie skutecznosci podjetych
interwencji.
22) W jaki sposéb mozna okresli¢ na ile Efekty rehabilitacji okresla sie na podstawie oceny czynnos$ciowej
zastosowanie interwencji pozwolito na . . i i
uzyskanie pozgdanych efektow u Funkcjonowanie moze by¢ okreslone przez prosty test (TPF)
danego pacjenta?
23) Jakie dane powinny by¢ gromadzone Pytanie sugeruje wprowadzenie nowej metody oceny efektéw rehabilitacji.
w trakcie realizacji programu, aby po . L . o . . . . i i . . . . i
jego zakoriczeniu méc dokonaé Fizjoterapia jako jedna z dziedzin opiera sig¢ na znajomosci okreslonych badan czynnosciowych wskazujgcych uzyskanie zamierzonych efektow.
obiektywnej oceny uzyskanych dzigki
niemu efektow?
24) Jakie programy z zakresu rehabilitacji | Program pilotazowy — Szpital specjalistyczny MSWiA w Gluchotazach
po przebytej chorobie COVID-19 sg
obecnie realizowane w Polsce i na Na podstawie rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 13 lipca 2020 r. (Dz.U. poz. 1246) w sprawie programu pilotazowego w zakresie rehabilitacji leczniczej dla
Swiecie? Prosze wskazac odniesienia | Swiadczeniobiorcow po przebytej chorobie COVID-19.
do literatury, stron internetowych,
aktéw prawnych itp.
25) Prosze wskazac publikacje naukowe, Rekomendacje
ktére odnoszg sie do realizacji . .
rehabilitacji leczniczej po przebytej European Respiratory Society (ERS) and
chorobie COVID-19. (np. wytyczne . . )
kliniczne, rekomendacje towarzystw American Thoracic Society (ATS)
naukowych) Rekomendacje zespotu ekspertéw
Rehabilitacja w Praktyce, 2021,2
26) Inne (uwagi wtasne eksperta) 1.  Rehabilitacja pokowidowa powinna by¢ oparta na obecnym systemie rehabilitacji, obecnych zakresach.
2. Zakres rehabilitacji ambulatoryjnej powinien odnosic¢ sig przede wszystkim do wystepujgcych objawdw ze strony narzadu ruchu, objawdw neurologicznych.
3. Nalezy wprowadzi¢ $ciste kryteria wtgczenia do rehabilitacji szpitalnej (ogélnoustrojowej, neurologicznej, pulm/kardiologicznej oparte na badaniu funkcjonalnym.
4. Nalezy wprowadzi¢ ewentualng akredytacje osrodkéw szpitalnych.
5.  Skierowanie — lekarz POZ/specjalista (badanie funkcjonalne fizjoterapeuty).
Pismiennictwo
. Szczegielniak J, Latawiec KJ, tuniewski J et al. A study on nonlinear estimation of submaximal effort tolerance based on the generalized MET concept and the 6MWT in
pulmonary rehabilitation. PLoS One. 2018; 13(2):e0191875. doi: 10.1371/journal.pone.0191875
. Szczegielniak J, Bogacz K, tuniewski J. Program rehabilitacji chorych na POCHP. Rehabilitacja w praktyce. 2015; 3, 19-20
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Szczegielniak J, Bogacz K, tuniewski J. Badania czynno$ciowe w fizjoterapii pulmonologicznej i kardiologicznej. Rehabilitacja w praktyce. 2015; 1, 19-20
Szczegielniak J, Luniewski J, Bogacz K. Kwalifikacja do rehabilitacji chorych na POCHP, Praktyczna fizjoterapia i rehabilitacja. 2010; 12, 8-11
Szczegielniak J, Luniewski J, Bogacz K. Program rehabilitacji chorych na POCHP. Praktyczna fizjoterapia i rehabilitacja. 2010; 12, 12-31

Pytanie

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk — Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej [Zal 2]

1)

Czy w Pana/Pani opinii jest zasadne
by jednostki samorzgdu
terytorialnego/Minister Zdrowia
prowadzili programy polityki
zdrowotnej w zakresie rehabilitacji
leczniczej skierowane do pacjentéw
po przebytej chorobie COVID-19?
Prosze o wskazanie uzasadnienia do
wybranej odpowiedzi.

Tak

Prosze o wskazanie uzasadnienia do wybranej odpowiedzi:

Programy polityki zdrowotnej i rehabilitacji oséb po COVID 19 winny obejmowaé zadania dotyczgce ochrony zdrowia publicznego w zakresie: zdrowia psychicznego dzieci,
miodziezy i dorostych (migedzy innymi w zakresie leczenia stresu potraumatycznego, zwigzanego z psychospotecznymi i ekonomicznymi konsekwencjami zachorowania na
COVID 19) oraz leczenia i rehabilitacji zaburzonych funkcji neuropsychologicznych w zwigzku z zachorowaniem COVID 19. Minister Zdrowia i wspotpracujace z nim w zakresie
profilaktyki zdrowotnej oraz leczenia ww. zaburzen wraz z rehabilitacjg psychospoteczng os6b chorych na COVID 19, organa samorzadéw terytorialnych to organa wtadzy
panstwowej mogace zapewni¢ powszechnos$é i dostepnos¢ szerokiego spektrum oddziatywan psychologicznych w rehabilitacji psychospotecznej spoteczenstwa po COVID 19.

2)

W jakich warunkach w Pana/Pani
opinii moze byé prowadzona
rehabilitacja w ramach
poszczegolnych rehabilitacji
dziedzinowych/terapii po COVID-19?

Lp. 1 2 3 4 6
g s
= [0 o —
1 Rehabilitacja dziedzinowa/ terapia po @ -% % % % %
COVID-19 < 5 - < S 2 £z
x 2 = 3z = =0
c S c c S c Q 'g\
3 52 25
S g
23 = =5 2 gz
2 Rehabilitacja pulmonologiczna
Rehabilitacja kardiologiczna
Rehabilitacja neurologiczna
5 Rehabilitacja miesniowo-szkieletowa/
ogdlnoustrojowa

6 Terapia psychologiczna/psychiatryczna X X X X X

7 Inne (jakie) ............... - - - - -

8 Inne (jakie) ............... - - - - -
Ocena ogdlnego stanu Ocena ogdlnego stanu | Ocena ogdlnego stanu | Ocena ogodlnego stanu
psychicznego (afektywnego i funkcji | psychicznego psychicznego psychicznego
poznawczych) osoby wskazujgca (afektywnego i funkciji (afektywnego i (afektywnego i funkcji
na potrzebe i motywacje osoby do poznawczych oraz funkcji poznawczych poznawczych osoby
podjecia pomocy psychologicznej w | destabilizacja osoby oraz oraz destabilizacja
warunkach hospitalizacji z powodu | fynkcjonowania destabilizacja funkcjonowania
wysokiego nasilenia objawow psychicznego na funkcjonowania psychicznego na

Skrécony opis stanu ogolnego pacjenta, chorolbowych(ldestabiIilzacja poziomie psyghiqznego na poziqmig .
9 | zeby mogt on byé rehabilitowany w funkcjonowania psychicznego umozliwiajgcym poziomie umozliwiajgcym
danych warunkach osoby). podjecie pomocy umozliwiajacym podjecie pomocy

Musi istnie¢ motywacja pacjenta do | psychologicznej w podjecie pomocy psychologicznej w

podjecia pomocy psychologicznej warunkach psychologicznej w warunkach
ambulatoryjnych warunkach ambulatoryjnych
Musi istnie¢ motywacja ambulatoryjnych Musi istnie¢ motywacja
pacjenta do podjecia Musi istnie¢ pacjenta do podjecia
pomocy motywacja pacjenta do | pomocy
psychologicznej psychologicznej
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podjecia pomocy
psychologicznej

Kryteria wykluczajgce pacjenta
z rehabilitacji leczniczej po COVID-19
w odniesieniu do poszczegdinych

Kryteria sg ustalane zgodnie z
diagnozg psychologiczng i/lub
diagnozg do psychoterapii

Kryteria sg ustalane
zgodnie z diagnozg
psychologiczng i/lub

Kryteria sg ustalane
zgodnie z diagnozg
psychologiczng i/lub

Kryteria sg ustalane
zgodnie z diagnozg
psychologiczng i/lub

warunkow dotyczaca specyfiki zaburzen diagnozg do diagnozg do diagnozg do
funkcjonowania psychicznego psychoterapii psychoterapii psychoterapii
dotyczaca ustalania dotyczaca specyfiki dotyczaca specyfiki

specyfiki objawow

i zaburzen
funkcjonowania
psychicznego

Stan psychofizyczny —

bezpiecznemu

objawdw i zaburzen
funkcjonowania
psychicznego

Stan psychofizyczny —
wykluczajgcy nasilenie

prowadzeniu procesu

objawéw i zaburzen
funkcjonowania
psychicznego

Stan psychofizyczny —
wykluczajacy nasilenie

10 wykluczajgcy nasilenie | objawéw objawéw
objawow chorobowych, chorobowych,
chorobowych, zaburzen zaburzen
zaburzen psychicznych psychicznych
psychicznych zagrazajgcych zagrazajgcych
zagrazajacych bezpiecznemu bezpiecznemu

prowadzeniu procesu

prowadzeniu procesu oddziatywan oddziatywan
oddziatywan psychologicznych w psychologicznych w
psychologicznych w warunkach warunkach
warunkach ambulatoryjnych ambulatoryjnych

ambulatoryjnych

Nie ma przeciwskazan do korzystania z psychologicznych programéw leczniczych i rehabilitacyjnych oséb po COVID
11 | z rehabilitacji leczniczej po COVID-19 19.Kryterium witgczenia do programéw ww wynika z diagnozy klinicznej opisujgcej poziom dysfunkcji psychologicznych( w
w odniesieniu do wszystkich warunkéw tym poznawczych) oraz poziom indywidualnych i $rodowiskowych zasobéw osoby po COVID 19.
Czy w przypadku rehabilitacji po COVID-19 nalezy stosowac sie do zasady, ze jezeli pacjent nie musi leze¢ w szpitalu, bo jego stan zdrowia jest na tyle stabilny, wtedy nie
powinien on przebywac w warunkach stacjonarnych, co oznacza rehabilitacja takiego pacjenta nie powinna sie odbywac w warunkach stacjonarnych?

Kryteria wykluczajace pacjenta

Tak
Prosze uzasadnic¢ stanowisko:

Osoba po COVID 19 moze korzystac¢ z rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych. Moze ona réwniez korzysta¢ z roznych form pomocy psychologicznej w warunkach szpitalnych
(jesli w szpitalu zatrudniony jest psycholog). Jesli stan zdrowia pacjenta jest stabilny to wskazane jest aby korzystat ze $wiadczen zdrowotnych dotyczacych ustug
psychologicznych (diagnozy i terapii psychologicznej) w warunkach ambulatoryjnych w swoim $rodowisku rodzinnym i spotecznym.

3) Jakie interwencje z zakresu 1 2
rehabilitacji leczniczej majg
udowodniong naukowo skuteczno$é
w poprawie stanu funkcjonalnego
0s06b po przebytej chorobie COVID-
19?

Rehabilitacja dziedzinowa/terapia po

COVID-19 Interwencje o udowodnionej skutecznosci w przypadku pacjentéw po COVID-19

Rehabilitacja pulmonologiczna

Rehabilitacja kardiologiczna

Rehabilitacja neurologiczna

Rehabilitacja ogélnoustrojowa
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Pomoc psychologiczna (kliniczna diagnoza psychologiczna i terapia psychologiczna) realizowane zgodnie z praktykg opartg na
dowodach naukowych (uznane paradygmaty teoretyczne, szczegdlnie: podejscie behawioralno-poznawcze, psychoanalityczno-
psychodynamiczne, systemowe rodzin oraz podejscie integracyjne

Terapia
psychologiczna/psychiatryczna

Inne (jakie) ............... -

Inne (jakie) ............... -
Prosze o wskazanie odniesien bibliograficznych do wszystkich podawanych informacji oraz wskazanie, ktére z nich oparte sg o wyniki badan naukowych.

4)  Jakie interwencje z zakresu 1 2
rehabilitacji leczniczej majg
udowodniony naukowo brak
skutecznosci w poprawie stanu Rehabilitacja dziedzinowa/terapia po COVID-19 Interwencje o udowodnionym braku skutecznosci w przypadku pacjentéw po COVID-19
funkcjonalnego os6b po przebytej
chorobie COVID-19 i nie nalezy
zalecac ich stosowania? Rehabilitacja pulmonologiczna -

Rehabilitacja kardiologiczna -

Rehabilitacja neurologiczna -

Rehabilitacja ogélinoustrojowa -

Terapia psychologiczna/psychiatryczna -

Inne (jakie) ............... -

Inne (jakie) ............... -
Prosze o wskazanie odniesien bibliograficznych do wszystkich podawanych informacji oraz wskazanie, ktére z nich oparte sg o wyniki badarn naukowych.

5)  Swiatowa Organizacja zdrowia w 5.1 Jakie powinny by¢ wstepne formalne kryteria wigczenia pacjenta do rehabilitacji po COVID-19 potwierdzone w dokumentacji medycznej:
zwigzku z Pandemig COVID-19 i . .
wprowadzita do miedzynarodowej 5.1.1. tylko i wytgcznie rozpoznanie UO7.1

klasyfikacji choréb (ICD-10) dwa

nowe kody chorob:
U07.1 COVID-19 — gdy wirus COVID-19jest | 5.1.2. zaréwno rozpoznanie U07.1 jak i U07.2 stanowig spefnienie wymogu formalnego
zidentyfikowany na podstawie badania
laboratoryjnego  (badanie  molekularne | Tak
metodg RT-PCR), przypadki potwierdzone » )
zgodnie z definicija przypadkéw choréb Prosze uzasadnic wybor:
zakaznych na potrzeby nadzoru
epidemiologicznego,

Tak

Niezaleznie od definicji i rozpoznania COVID 19 potwierdzonego i nie potwierdzonego laboratoryjnie, moga wystgpic¢ biopsychospoteczne (afektywne, poznawcze, spoteczne)
réznorodne konsekwencje zachorowania na COVID 19.

U07.2 COVID-19 - gdy wirus jest
niezidentyfikowany, a COVID-19 zostat
rozpoznany na podstawie  objawow
klinicznych lub kryteriow
epidemiologicznych, ~ natomiast ~ wynik | Badanie psychologiczne nie potwierdzi, nie rozstrzygnie o zachorowaniu na COVID 19 (wymaga to badania laboratoryjnego).
badania laboratoryjnego jest
niejednoznaczny lub niedostepny.

5.2 Bardzo liczna grupa pacjentéw, przechodzgcych bezobjawowy lub skgpoobjawowy COVID-19 nie ma zadnej dokumentacji medycznej, w ktorej jest informacja o przejsciu
COVID-19. Czesc¢ z nich ma powiktania pokowidowe. Czy widzi Pan/Pani jaka$ mozliwosc, zeby w sposéb obiektywny potwierdzi¢ u nich fakt przej$cia zakazenia COVID-19?
Prosze wymienic te sposoby:

6)  Czy istniejg jakie$ grupy pacjentow, Osoby zgtaszajgce pogorszenie ogolnego funkcjonowania psychologicznego (w zakresie funkcjonowania emocjonalnego, poznawczego oraz spotecznego). Osoby po cigzkim
ktorych stosunkowo fatwo przebiegu COVID 19 wymagajg oceny funkcjonowania psychologicznego.
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zidentyfikowac¢ jako grupy o duzym
prawdopodobieristwie uzasadnionej
potrzeby rehabilitacji po COVID-19
(np.: stosowane leczenie, powiktania,
grupy wiekowe)? Prosze je wymienic.

7)  Prosze uszeregowac zaproponowane | e Osoby zgtaszajace pogorszenie funkcjonowania psychologicznego (w zakresie funkcjonowania emocjonalnego i poznawczego, spotecznego)
powyzej w pkt nr 6 grupy pacjentow ) . Osoby po cigzkim przebiegu COVID 19 wymagajg oceny funkcjonowania psychologicznego ((w zakresie funkcjonowania emocjonalnego i poznawczego, spotecznego)
pod wzgledem potrzeby ich wigczenia | o Osoby z matym wsparciem spotecznym w swoim $rodowisku (szczegdlnie osoby samotne, wyalienowane spotecznie w trakcie chorowania na COVID 19)

do programu polityki zdrowotnej w
zakresie rehabilitacji po COVID-19
poczawszy od najbardziej zasadnych
do najmniej niezbednych.

8)  Czy widzi Pan/Pani jakiekolwiek Wigksza dostepnosc¢ do ustug psychologicznych w poradniach dotyczgcych leczenia chorych po COVID 19.
istniejgce obecnie problemy
organizacji ochrony zdrowia
zwigzanej z rehabilitacjg pacjentéw
po przebytym COVID-19? Prosze o
wskazanie ew. rozwigzarn majgcych
na celu poprawe efektywnosci
udzielanych $wiadczen w ww.
zakresie.

9)  Jakie powinny by¢ Kryteria wigczenia ww mozna stwierdzi¢ po przeprowadzeniu diagnozy psychologicznej
pacjenta do rehabilitacji leczniczej po
przebytej chorobie COVID-19 biorgc
pod uwage potencjat usprawniania
(np. na jakie dolegliwo$ci skarzg sie
Swiadczeniobiorcy, jaki wiek, jaki
poziom sprawnosci przed chorobg)?

10) Jesli jest wiecej niz jedna grupa, to -
prosze uszeregowac je od tej
Z najwiekszg niezaspokojong
potrzebg zdrowotng do tej
Z najmniejszg niezaspokojong
potrzebg zdrowotna.

11) Jaki jest minimalny i maksymalny Nie ma ograniczen czasowych — udziela si¢ pomocy psychologicznej (diagnozy i terapii psychologicznej) wg. aktualnych potrzeb i mozliwosci pacjenta.
czas od przejscia COVID-19 do
rozpoczecia rehabilitacji?

12) Jak powinien wyglgdac proces Po konsultacji lekarskiej do rehabilitacji psychospotecznej osoby po COVID 19 — psycholog dokonujacy diagnozy psychologicznej powinien wg. wskazan kierowaé do procesu
kwalifikacji do rehabilitacji po COVID- rehabilitacji psychospotecznej. Psycholog ustala kierunki i wskazania do pomocy psychologicznej dla pacjenta i jego rodziny.

19? Kto powinien bra¢ w niej udziat?

13) Na jakie elementy nalezy zwréci¢ Nalezy zwréci¢ uwage u osoby po COVID 19 na: funkcjonowanie afektywne (ujawniane objawy zaburzeh np. lekowych, réznorodnych fobii, zaburzen depresyjnych,
szczegolng uwage w czasie impulsywnych, w tym autodestruktywnych, psychosomatycznych, innych na tle czynnikéw psychogennych), funkcjonowanie poznawcze (zaburzenia funkcji poznawczych) oraz
diagnostyki funkcjonalnej funkcjonowanie spoteczne (alienacja spoteczna i zachowania depresyjne).

Swiadczeniobiorcy po przebytej
chorobie COVID-19 (np. odniesienie
do wytycznych KRF i do ICF)?

14) Jak powinien wyglgda¢ wzorcowy Proces diagnozy psychologicznej i rehabilitacji psychospotecznej (w tym psychoterapii indywidualnej i/lub grupowej, terapii rodzin, rehabilitacji neuropsychologicznej, interwencji
schemat postepowania w kryzysie i innych form pomocy psychologicznej) winny by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjenta, zgodnie ze standardami udzielania $wiadczen zdrowotnych.
rehabilitacyjnego w przypadku
pacjentéw skarzgcych sie na
dolegliwo$ci po przebytej chorobie
COVID-19? Prosze o wskazanie
szczegotowych informacji dot. liczby
dni pobytu lub dni zabiegowych,
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tgcznej liczby godzin, charakteru
S$wiadczen (indywidualny czy
grupowy), rodzaju rehabilitacji,
terminu wizyty kontrolnej itp. Prosze
0 wskazanie odniesien
bibliograficznych do wszystkich
podawanych informacji oraz
wskazanie, ktére z nich oparte sg o
wyniki badan naukowych.

15) Czy dziatania z zakresu rehabilitacji
nalezy rozszerzyc¢ dziatania
edukacyjne? Jesli tak, to w jakiej
formie powinna sie odbywac
edukacja? Jak dtugo nalezy
prowadzi¢ edukacje uczestnikow
programu? Jaki powinien by¢ zakres
tematyczny dziatar edukacyjnych?

Psychoedukacja w zakresie profilaktyki zdrowotnej, szczegdlnie zadbania o zdrowie psychosomatyczne — dostosowane do odbiorcy ustug zdrowotnych (psychologicznych,
diagnostycznych i terapeutycznych).

Prosze takze wskazac obecnie dostepne zrodta informacji o charakterze edukacyjnym, ktére sq poprawne merytorycznie.

Literatura psychologiczna

16) Prosze zaproponowac etapy
programu skierowanego do 0séb po
przebytej chorobie COVID-19, ktéry
pozwolitby na uzyskanie obiektywnej
i dfugotrwatej poprawy stanu zdrowia
Swiadczeniobiorcow.

Instytucje zajmujgce sie diagnozg i terapig psychologiczng oraz psychoedukacjg zdrowotng (w zakresie zdrowia psychosomatycznego) winny by¢ wigczone w ustalanie
programoéw zdrowotnych ,profilaktycznych dla oséb po przebytej chorobie COVID-19.

17) Jakie warunki lokalowe i sprzetowe
wykraczajgce poza obecne
wymagania stawiane przez NFZ dla
rehabilitacji leczniczej powinien

W przypadku $wiadczen zdrowotnych dotyczacych ustug psychologicznych jest wymagane posiadanie: pomieszczenia (gabinetu) umozliwiajacego prowadzenie pracy
psychologa w relacji z pacjentem w warunkach zapewniajgcych pacjentowi godnos$¢ i intymnos$¢, zapewnienie bazy testéw psychologicznych oraz wyposazenia do prowadzenia
badania i terapii psychologicznej.

powinno sie stworzyc¢ specjalne,
odrebne struktury dedykowane ich
rehabilitacji w ramach systemu
ochrony zdrowia?

spetnia¢ osrodek, w ktérym bedzie 1 2 3 4 5
prowadzony program rehabilitacji po
COVID-19 (np. wskazanie ° m
okreslonych urzgdzen)? = © g
- o 2 £ £
Grupa powiktan po COVID-19 £ o° 5 °
28 = =5 =
c o c c = o
25 2 =] 2
32 a S E a
=% = = =
Rehabilitacja pulmonologiczna -
Rehabilitacja kardiologiczna -
Rehabilitacja neurologiczna -
Rehabilitacja ogélnoustrojowa -
Terapia psychologiczna/psychiatryczna X X X X
Inne (jakie) ...............
Inne (jakie) ...............
18) Czy dla pacjentéw po COVID-19 Nie

Prosze uzasadni¢ wyb6r (odnoszgc sie do réznych warunkéw udzielania $wiadczen):

Rehabilitacja psychospoteczna oséb po COVID-19 winna odbywac sie zgodnie z zasadami udzielania $wiadczen zdrowotnych jak wobec innych pacjentéw.
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19)

Czy placéwki ambulatoryjne, w
ktorych dotychczas nie rehabilitowano
pacjentéw pulmonologicznych sg
przygotowane do prowadzenia tej
rehabilitacji?

Tak
Prosze uzasadnic wybor:

Nalezy uwzgledni¢ w strukturach ambulatoryjnych placéwek zatrudnienie psychologéw zajmujacych sig diagnoza kliniczng (w tym miedzy innymi diagnoze neuropsychologiczng
ze wzgledu na czesto spotykane tutaj zaburzenia funkcji poznawczych) oraz terapig psychologiczna.

20)

Czy przy wyborze $wiadczeniodawcy
do rehabilitacji pacjentéw po COVID-
19 powinny by¢ brane pod uwage
do$wiadczenia $wiadczeniodawcy?

Tak
Prosze uzasadni¢ wybor:

Swiadczenia zdrowotne winny byé stosowane zgodnie ze standardami obowigzujgcymi w psychologii klinicznej jako dyscypliny stosowanej w ochronie zdrowia oraz zgodnie ze
stanem aktualnej naukowej, psychologicznej wiedzy.

21)

Prosze wskazac w jakich obszarach
funkcjonalnych mozliwe bedzie
uzyskanie wymiernej, istotnej
klinicznie poprawy stanu zdrowia
S$wiadczeniobiorcy? Prosze

0 wskazanie narzedzia pomiarowego,
ktore pozwoli na obiektywne
stwierdzenie skuteczno$ci podjetych
interwencji.

Wskazniki uzyskane w wyniku diagnozy psychologicznej z zastosowaniem narzedzi i technik diagnozy klinicznej oraz psychometrycznej z uwzglednieniem ich trafnosci i
rzetelnosci statystycznej. Dobér narzedzi do psychologicznego pomiaru obszaréw funkcjonowania psychosomatycznego osoby po COVID-19 winien by¢ ustalany zgodnie z
profesjonalng wiedzg i decyzjg psychologa diagnosty/terapeuty.

22)

W jaki spos6b mozna okreslic¢ na ile
zastosowanie interwencji pozwolito na
uzyskanie pozgdanych efektow u
danego pacjenta?

Poprawa stanu zdrowia psychofizycznego zgodnie z badanym rodzajem psychospotecznej dysfunkcji osoby po COVID-19.

23)

Jakie dane powinny by¢ gromadzone
w trakcie realizacji programu, aby po
Jjego zakonczeniu méc dokonaé
obiektywnej oceny uzyskanych dzigki
niemu efektow?

Wyniki diagnozy psychologicznej i oceny stanu psychospotecznego (otrzymane metodg kliniczng i/lub psychometryczng — podstawowe wskazniki opisujace stan deficytéw w
zakresie funkcjonowania afektywnego, poznawczego i spotecznego) przed zakonczeniem rehabilitacji psychospoteczne;j.

24)

Jakie programy z zakresu rehabilitacji
po przebytej chorobie COVID-19 sg
obecnie realizowane w Polsce i na
Swiecie? Prosze wskazac odniesienia
do literatury, stron internetowych,
aktéw prawnych itp.

Sa realizowane wybrane oddziatywania psychospoteczne zgodnie ze standardami $wiadczen zdrowotnych w odniesieniu do konkretnych zadan leczniczych stawianych
psychologom w pracy z ich pacjentami -takze tymi, ktérzy chorowali na COVID-19 i szukajg psychoedukaciji i/lub pomocy psychologiczne;j.

25)

Prosze wskazac publikacje naukowe,
ktére odnoszg sie do realizacji
rehabilitacji leczniczej po przebytej
chorobie COVID-19. (np. wytyczne
kliniczne, rekomendacje towarzystw
naukowych)

Polskie Towarzystwo Psychologiczne (Sekcja Diagnozy Psychologicznej), Polskie Towarzystwo Psychiatryczne (Sekcje Psychoterapii)

26)

Inne (uwagi witasne eksperta)

Pytanie

Prof. dr hab. n. med. Witold Rongies — Konsultant Wojewddzki w dziedzinie fizjoterapii (woj. mazowieckie) [Zal 3]

1)

Czy w Pana/Pani opinii jest zasadne
by jednostki samorzadu
terytorialnego/Minister Zdrowia
prowadzili programy polityki
zdrowotnej w zakresie rehabilitacji
leczniczej skierowane do pacjentéw
po przebytej chorobie COVID-19?

Tak

Prosze o wskazanie uzasadnienia do wybranej odpowiedzi:
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Prosze o wskazanie uzasadnienia do
wybranej odpowiedzi.
2) W ]:a‘kich \{varun'kach w Pana/Pani Lp. 1 2 3 4 5 6
opinii moze by¢é prowadzona
rehabilitacja w ramach °
poszczegolnych rehabilitacji e =
dziedzinowych/terapii po COVID-19? . 5 2 § e
1 | Rehabilitacja dziedzinowa / terapia po COVID-19 S © s S gg
=0 = =5 = =0
[= ] [= c = [= Q7T
25 3 23 2 Sz
R ] ]
23 2 =5 2 ez
2 Rehabilitacja pulmonologiczna X X X
3 Rehabilitacja kardiologiczna X X X
4 Rehabilitacja neurologiczna X X X X
5 Rehabilitacja miesniowo-szkieletowa/ ogoélnoustrojowa X X X
6 Terapia psychologiczna/psychiatryczna X
7 Inne (jakie) Sanatoryjne X
8 Inne (jakie) ...............
Ograniczony Samodzielny w Samodzielny w Wydolny
w zakresie zakresie czynnosci | zakresie krgzeniowo
wykonywania samoobstugi czynnosci oddechowo.
czynnosci (w skali Barthel 2 samoobstugi (w skali Barthel
i 60 pkt, w tym min i
Skrécony opis stanu ogdélinego pacjenta, zeby mégt on by¢ sam_oobslugl (w P y ; (w skali Barthel 220 pkt.)
9 e skali Barthel 20 pktw zakresie | > g0 pkt, w tym
rehabilitowany w danych warunkach & i ) - WLy
240pkt, w tym czynnosci min 20 pkt w
min. 20 pkt za lokomocyjnych) zakresie
prawidtowg czynnosci
funkcje/kontrole lokomocyjnych)
zwieraczy)
Kryteria wykluczajace pacjenta z rehabilitacji leczniczej po Stany Brak mozliwosci Brak mozliwosci | Brak opiekuna
COVID-19 w odniesieniu do poszczegélnych warunkéw zagrazajgce lokomocyjnych. lokomocyjnych. pacjenta.
10 utrata zycia Stany zagrazajgce | Stany Stany
utratg zycia zagrazajgce zagrazajgce
utratg zycia utratg zycia.
1 Kryteria wykluczajace pacjenta z rehabilitacji leczniczej po Niewydolnos$¢ krazeniowo i/lub oddechowa. Niewydolno$¢ wielonarzadowa. Dodatni wynik
COVID-19 w odniesieniu do wszystkich warunkéw PCR/antygenowy na SARS-CoV-2.
Czy w przypadku rehabilitacji po COVID-19 nalezy stosowac sie do zasady, ze jezeli pacjent nie musi leze¢ w szpitalu, bo jego stan zdrowia jest na tyle stabilny, wtedy nie
powinien on przebywac w warunkach stacjonarnych, co oznacza rehabilitacja takiego pacjenta nie powinna sie odbywac¢ w warunkach stacjonarnych?
Nie
Prosze uzasadnic¢ stanowisko:
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Zgodnie z 0gdina, kliniczng zasada, kazdy pacjent powinien jak najszybciej opusci¢ oddziat szpitalny (brak stanu zagrozenia zycia), jesli nie wymaga bezwzglednej hospitalizaciji.
Stosowanie si¢ do tej zasady, obniza do minimum, ryzyko wystapienia u pacjentéw, groznych zakazen wewnatrzszpitalnych. Oddziaty rehabilitacji stacjonarnej to tzw. oddziaty
,czyste” i nie stanowig takiego zagrozenia. Dlatego tez, rehabilitacjia po COVID-19 moze i powinna w ciezszych przypadkach (np. po respiratoroterapii, z deficytami
neurologicznymi, znacznym obnizeniem wydolnosci fizycznej, po diuzszej hospitalizacji), odbywa¢ sie w warunkach stacjonarnych, bezposrednio po hospitalizacji z powodu
COVID-19. Jesli sta¢ Nas, na tworzenie w wielu szpitalach mini oddziatéw ,covidowych”, to tym bardziej powinnismy tworzy¢ w takich szpitalach, mini oddziaty rehabilitacji (bez
koniecznosci zatrudniania lekarza specjalisty w rehabilitacji medycznej), w ktorej opieke lekarska wypetniatby lekarz internista, chirurg, a rehabilitacyjng, magister fizjoterapii.

3) Jakie interwencje z zakresu 1 2
rehabilitacji leczniczej majg
udowodniong naukowo skuteczno$c

W poprawie stanu funkcjonalnego Rehabilitacja dziedzinowa/terapia po COVID-19 Interwencje o udowodnionej skutecznosci w przypadku pacjentéw po COVID-19
0s06b po przebytej chorobie COVID-
19?

1. Liu K, Zhang W, Yang Y,. et al.: Respiratory rehabilitation in elderly patients with COVID-19: A randomized
controlled study. Complement Ther Clin Pract. 2020 May;39:101166.

2. Thomas P, Baldwin C, Bissett B, et. al.: Physiotherapy management for COVID-19 in the acute hospital
setting: clinical practice recommendations. J Physiother. 2020 Apr;66(2):73-82.

3. Spruit MA, Holland AE, Singh SJ, Tonia T, Wilson KC, Troosters T. COVID-19: Interim Guidance on
Rehabilitation in the Hospital and Post-Hospital Phase from a European Respiratory Society and American
Thoracic Society-coordinated International Task Force. Eur Respir J. 2020 Aug 13;56(6):2002197.

4.  Puchner B, Sahanic S, Kirchmair R,. et. al.: Beneficial effects of multi-disciplinary rehabilitation in post-acute
COVID-19 - an observational cohort study. Eur J Phys Rehabil Med. 2021 Jan 15. doi: 10.23736/S1973-
9087.21.06549-7. Epub ahead of print. PMID: 33448756.

Rehabilitacja pulmonologiczna

1. Hermann M, Pekacka-Egli AM, Witassek F,. et al.: Feasibility and Efficacy of Cardiopulmonary
Rehabilitation After COVID-19. Am J Phys Med Rehabil. 2020 Oct;99(10):865-869.

2. Barker-Davies RM, O'Sullivan O, Senaratne KPP,. Et. al.: The Stanford Hall consensus statement for post-
COVID-19 rehabilitation. Br J Sports Med. 2020 Aug;54(16):949-959.

Rehabilitacja kardiologiczna

1. Laccarino MA, Tenforde AS, Zafonte RD, Silver JK, Hefner J, Paganoni S. Neurological Manifestation of

Rehabilitacja neurologiczna COVID-19 and the Enhanced Role of Physiatrists. Am J Phys Med Rehabil 2020.

1. Silva RN, Goulart CDL, Oliveira MR, Tacao GY, Back GD, Severin R, Faghy MA, Arena R, Borghi-Silva A.
Cardiorespiratory and skeletal muscle damage due to COVID-19: making the urgent case for rehabilitation.
Expert Rev Respir Med. 2021 Mar 4:1-14. doi: 10.1080/17476348.2021.1893169. Epub ahead of print.

Rehabilitacja ogélnoustrojowa PMID: 33606567.

2. Wade DT. Rehabilitation after COVID-19: an evidence-based approach. Clin Med (Lond). 2020
Jul;20(4):359-365. doi: 10.7861/clinmed.2020-0353. Epub 2020 Jun 9. PMID: 32518105; PMCID:
PMC7385804.

1. McGregor G, Sandhu H, Bruce J. et. al. Rehabilitation Exercise and psycholoGical support
After covid-19 InfectioN' (REGAIN): a structured summary of a study protocol for a
randomised controlled trial. Trials. 2021 Jan 6;22(1):8. doi: 10.1186/s13063-020-04978-9.
Erratum in: Trials. 2021 Jan 26;22(1):96. PMID: 33407804; PMCID: PMC7785779.

Terapia psychologiczna/psychiatryczna

Inne (jakie) ...............

Inne (jakie) ...............
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Prosze o wskazanie odniesien bibliograficznych do wszystkich podawanych informacji oraz wskazanie, ktére z nich oparte sga o wyniki badar naukowych.

4)  Jakie interwencje z zakresu 1 2
rehabilitacji leczniczej majg
udowodniony naukowo brak
skutecznosci w poprawie stanu Rehabilitacja dziedzinowa/terapia po COVID-19 Interwencje o udowodnionym braku skutecznosci w przypadku pacjentéw po COVID-19
funkcjonalnego os6b po przebytej
chorobie COVID-19 i nie nalezy
zalecac ich stosowania? Rehabilitacja pulmonologiczna Brak
Rehabilitacja kardiologiczna Brak
Rehabilitacja neurologiczna Brak
Rehabilitacja ogdlnoustrojowa Brak
Terapia psychologiczna/psychiatryczna Brak
Inne (jakie) ............... -
Inne (jakie) ............... -

Prosze o wskazanie odniesieni bibliograficznych do wszystkich podawanych informacji oraz wskazanie, ktére z nich oparte sg o wyniki badan naukowych.

5)  Swiatowa Organizacja zdrowia w 5.1 Jakie powinny by¢ wstepne formalne kryteria wigczenia pacjenta do rehabilitacji po COVID-19 potwierdzone w dokumentacji medycznej:
zwigzku z Pandemig COVID-19 . . .
wprowadzita do miedzynarodowej 5.1.1. tylko i wytgcznie rozpoznanie UO7.1

klasyfikacji choréb (ICD-10) dwa

nowe kody choréb:
U07.1 COVID-19 — gdy wirus COVID-19jest | 5. 1.2, zar6wno rozpoznanie U07.1 jak i U07.2 stanowig spetnienie wymogu formalnego
zidentyfikowany na podstawie badania
laboratoryjnego  (badanie  molekularne | Tak
metodg RT-PCR), przypadki potwierdzone » )
zgodnie z definicia przypadkéw choréb | Prosze uzasadnic wybor:
zakaznych na potrzeby nadzoru
epidemiologicznego,

Nie

Wecigz pojawiajg sig informacje o fatszywie dodatnich i fatszywie ujemnych wynikach badania molekularnego wykorzystujgcego metode RT-PCR. Obserwuje sig réwniez
wystepowanie wynikéw tzw. niepewnych, co jest kolejnym dowodem na to, iz badanie majgce na celu potwierdzenie zakazania wirusem SARS COV-2, nie jest do konca
U07.2 COVID-19 - gdy wirus jest | Wiarygodne. Powodem tego, moze by¢ nie wiasciwe (nieprecyzyjne) dokonanie wymazu, nieprawidtowe zabezpieczenie pobranego wymazu i jego transport do laboratorium,
niezidentyfikowany, a COVID-19 zostat lub inne bledy ludzkie. Btedy te mogg wystgpi¢ u chorych zaréwno z objawami klinicznymi, jak réwniez u tych u ktérych rozpoznano COVID-19 na podstawie kryteriow

rozpoznany na podstawie  objawéw | €pidemiologicznych.

gllri,cllzzrg‘i‘:) ‘ig icznveh IUbnatomiast kiy, te”givlz 5.2 Bardzo liczna grupa pacjentéw, przechodzgcych bezobjawowy lub skgpoobjawowy COVID-19 nie ma zadnej dokumentacji medycznej, w ktorej jest informacja o przejsciu
bg sy 9 )Ilabc’Jratoryjnego W}J{est COVID-19. Czesc¢ z nich ma powiktania pokowidowe. Czy widzi Pan/Pani jaka$ mozliwo$c, zeby w sposob obiektywny potwierdzi¢ u nich fakt przejscia zakazenia COVID-19?

niejednoznaczny lub niedostepny. Prosze wymienic te sposoby:

Subiektywnie, dobre, to znaczy prawidiowo przeprowadzone badanie podmiotowe, uwzgledniajgce ,$ledztwo epidemiologiczne” i analize zachowan (stosowanie sie do
rekomendowanych zasad sanitarno-epidemiologicznych) pacjenta w zyciu codziennym.

Badaniem obiektywnym moze by¢ spirometria, w ktdrej oceniane parametry odnosimy do wartosci referencyjnych dla danego wieku, pici. Nalezatoby jednak uwzglednié
(wykluczy¢), inne przyczyny ewentualnych obnizehn parametréw spirometrycznych (POChP, astma oskrzelowa, rozedma ptuc, inne choroby ptuc, znieksztatcenia klatki piersiowej
wrodzone i nabyte, przewlekly nikotynizm).

Za inne obiektywne badanie mozna uzna¢ oznaczenie saturacji za pomocg pulsoksymetru.

6)  Czy istniejg jakie$ grupy pacjentow, . Osoby otyte
ktérych stosunkowo fatwo . Wiek >60 roku zycia
zidentyfikowac jako grupy o duzym e Pacjenci z nabytym zespotem ostabienia (po pobycie w Oddziatach Intensywnej Terapii)
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prawdopodobieristwie uzasadnionej . Pacjenci po respiratoroterapii
potrzeby rehabilitacji po COVID-19 . Z objawami znacznego obnizenia wydolnosci fizycznej, psychicznej i sprawnosci funkcjonalnej
(np.: stosowane leczenie, powiktfania, . Niewydolno$é uktadu krazenia
grupy wiekowe)? Prosze je wymienic. | o Cukrzyca
. Zle kontrolowane nadci$nienie tetnicze
. Zaburzenia rytmu serca
. Pacjenci pozbawieni wczesnej rehabilitacji w warunkach szpitalnych
. Pacjenci po diuzszej hospitalizaciji
7)  Prosze uszeregowac zaproponowane | 1. Pacjenci po respiratoroterapii
powyzej w pkt nr 6 grupy pacjentéw 2. Pacjenci po dtuzszej hospitalizacji
pod wzgledem potrzeby ich wtgczenia | 3. Pacjenci pozbawieni wczesnej rehabilitacji w warunkach szpitalnych
do programu polityki zdrowotnej w 4. Pacjenci z nabytym zespotem ostabienia (po pobycie w Oddziatach Intensywnej Terapii)
zakresie rehabilitacji po COVID-19 5.  Z objawami znacznego obnizenia wydolnosci fizycznej, psychicznej i sprawnosci funkcjonalnej
poczawszy od najbardziej zasadnych 6. Pacjenci z obnizong niewydolnoscig uktadu krazenia
do najmniej niezbednych. 7. Osoby otyte
8. Diabetycy
9. Pacjenci z zaburzeniami rytmu serca
10. Pacjenci > 60roku zycia
8)  Czy widzi Pan/Pani jakiekolwiek 1. Brak komunikacji systemowej pomigdzy lekarzami specjalistami choréb zakaznych (lekarzami innych specjalnosci odpowiedzialnych za terapig chorych z COVID 19), a
istniejgce obecnie problemy specjalistami rehabilitacji/fizjoterapii
organizacji ochrony zdrowia 2. Bardzo ograniczona liczba skierowan do rehabilitacji ambulatoryjnej z o$rodkéw ,covidowych”
zwigzanej z rehabilitacjg pacjentéw 3.  Brak dostatecznej wiedzy personelu medycznego (lekarzy, pielegniarek, ratownikéw medycznych) na temat mozliwosci i roli rehabilitacji w kompleksowym leczeniu
po przebytym COVID-19? Prosze o pacjentéw po przebytym COVID-19.
wskazanie ew. rozwigzan majgcych Rozwigzania:
na celu poprawe efektywnosci . o . . . . o . o . . . -
udzielanych $wiadczen w ww. 1.  Utworzenie oddziatéw rehabilitacji/fizjoterapii stacjonarnej dla pacjentéw z Long COVID 19, na bazie sanatoryjnej. Czas trwania turnusu rehabilitacyjnego uzalezniony od
zakresie. postepow leczenie usprawniajacego (od 2 do 6-8 tygodni)
2. Stworzenie ,mini” oddziatéw rehabilitacji/fizjoterapii (10-12 t6zkowych) w szpitalach, w ktérych wydzielone sg ,mini” oddziaty covidowe.
3. Kierowanie pacjentéw po przebytym Covid-19, na konsultacje do specjalistéw rehabilitacji medycznej i/lub specjalistéw fizjoterapii.
9)  Jakie powinny byc¢ kryteria wtgczenia 1. Dtugotrwata hospitalizacja
pacjenta do rehabilitacji leczniczej po 2. Obnizenie wydolnosci krazeniowo — oddechowej
przebytej chorobie COVID-19 biorgc 3. Deficyty neurologiczne (zaburzenia propriocepcji, zaburzenia réwnowagi, koordynacji, dysfagia, niedowtady, itd.)
pod uwage potencjat usprawniania 4. Deficyty w obrebie narzadu ruchu (ostabienie sity migsniowej, ograniczenia zakresu ruchu w stawach)
(np. na jakie dolegliwo$ci skarzg sie 5. Ograniczenie, uposledzenie mozliwosci funkcjonalnych, zwtaszcza w zakresie samoobstugi
Swiadczeniobiorcy, jaki wiek, jaki 6. Ograniczenie mozliwosci lokomocyjnych
poziom sprawno$ci przed chorobg)? 7. Depresja, wynikajgca, miedzy innymi, z wymienionych dysfunkgcji
10) Jedli jest wiecej niz jedna grupa, to 1.  Dlugotrwata hospitalizacja
prosze uszeregowac je od tej 2. Obnizenie wydolnosci krazeniowo — oddechowej
z najwiekszg niezaspokojong 3.  Deficyty neurologiczne (zaburzenia propriocepcji, zaburzenia réwnowagi, koordynacji, dysfagia, niedowtady, itd.)
potrzebg zdrowotng do tej 4. Deficyty w obrebie narzadu ruchu (ostabienie sity migsniowej, ograniczenia zakresu ruchu w stawach)
Z najmniejszg niezaspokojong 5. Ograniczenie, uposledzenie mozliwosci funkcjonalnych, zwtaszcza w zakresie samoobstugi
potrzebg zdrowotng. 6. Ograniczenie mozliwosci lokomocyjnych
7. Depresja, wynikajgca, miedzy innymi, z wymienionych dysfunkciji
11) Jaki jest minimalny i maksymalny W zaleznosci od stanu ogdlnego pacjenta oraz jego aktualnych ograniczen i dysfunkcji. Pacjenci po hospitalizacji w oddziatach OIT, po respiratoroterapii, ze znacznymi
czas od przejécia COVID-19 do dysfunkcjami (w skali Barthel >20 pkt, ale <40 pkt), powinni mie¢ kontynuowana rehabilitacje bezposrednio po zakonczonym leczeniu podstawowym, w warunkach stacjonarnego
rozpoczecia rehabilitacji? oddziatu rehabilitacji/sanatorium. Pozostali pacjenci, wymagajacy leczenia usprawniajgcego, zgodnie z Polskg Teorig Rehabilitacji, jak najwczes$niej, w warunkach oddziatu
dziennego lub w trybie ambulatoryjnym.
12) Jak powinien wygladac proces 1.  Wstepna kwalifikacja powinna by¢ dokonywana przez lekarza specjaliste choréb zakaznych lub lekarza prowadzacego — wypisujgcych pacjenta z oddziatu covidowego.
kwalifikacji do rehabilitacji po COVID- 2. W bardziej odleglym terminie, w zalezno$ci od zgtaszanych przez pacjenta objawéw: lekarz POZ, neurolog, ortopeda
19? Kto powinien bra¢ w niej udziat? 3. Po skierowaniu pacjenta na rehabilitacje przez wymienionych lekarzy, ostatecznie do rehabilitacji po covidowej powinien kwalifikowaé lekarz specjalista rehabilitacji
medycznej lub magister specjalista fizjoterapii.
13) Na jakie elementy nalezy zwréci¢ Nalezy opracowaé nowe zasady w gronie ekspertéw (np. Konsultant Krajowy + Konsultanci Wojewddzcy + fizjoterapeuci pracujacy z pacjentami covidowymi).
szczegoélng uwage w czasie
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diagnostyki funkcjonalnej
Swiadczeniobiorcy po przebytej
chorobie COVID-19 (np. odniesienie
do wytycznych KRF i do ICF)?

14) Jak powinien wygladac¢ wzorcowy Takich opracowan jest stosunkowo niewiele. Zaleca sie rehabilitacje spersonalizowang i kompleksowg, a wigc zgodng z jej definicjg. Niektére prace zawierajg rekomendacje,
schemat postepowania dotyczace przeciwwskazan do wykonywania pewnych procedur fizjoterapeutycznych, w zaleznosci od stanu pacjenta z Covid-19. Kilka prac zawiera do$¢ szczegétowe zasady
rehabilitacyjnego w przypadku postepowania rehabilitacyjnego:
pacjentéw skarzgcych sie na . . . . . ) " .
dolegliwosci po przebytej chorobie 1. Abdullahi A. Safety and Efficacy of Chest Physiotherapy in Patients With COVID-19: A Critical Review. Front Med (Lausanne). 2020 Jul 21,7:454.

COVID-19? Prosze o wskazanie 2. Lazzeri M, Lanza A, Bellini R, Bellofiore A, Cecchetto S, Colombo A, et al. . Respiratory physiotherapy in patients with COVID-19 infection in acute setting: a Position
szczegbtowych informacji dot. liczby Paper of the Italian Association of Respiratory Physiotherapists (ARIR). Monaldi Arch Chest Dis. (2020) 90:163-7.

dni pobytu lub dni zabiegowych, 3. Thomas P, Baldwin C, Bissett B, Boden |, Gosselink R, Granger CL, et al. . Physiotherapy management for COVID-19 in the acute hospital setting: clinical practice
tacznej liczby godzin, charakteru recommendations. J Physiotherapy. (2020) 66:73-82.

$wiadczen (indywidualny czy 4. Puchner B., Sahanic S., Kirchmair R. Beneficial effects of multi-disciplinary rehabilitation in post-acute COVID-19 - an observational cohort study. Eur J Phys Rehabil
grupowy), rodzaju rehabilitacji, Med. 2021 Jan 15. [Epub ahead of print]

terminu wizyty kontrolnej itp. Prosze 5. Curci C., Negrini F., Ferrillo M. Functional outcome after inpatient rehabilitation in post-intensive care unit COVID-19 patients: findings and clinical implications from a
o wskazanie odniesieri real-practice retrospective study. Eur J Phys Rehabil Med. 2021 Jan 4 [Epub ahead of print]

bibliograficznych do wszystkich 6. Piquet V, Luczak C, Seiler F, Monaury J, Martini A, Ward AB, Gracies JM, Motavasseli D; Covid Rehabilitation Study Group. Do Patients With COVID-19 Benefit from
podawanych informacji oraz Rehabilitation? Functional Outcomes of the First 100 Patients in a COVID-19 Rehabilitation Unit. Arch Phys Med Rehabil. 2021 Feb 4:50003-9993(21)00134-9. doi:
wskazanie, ktore z nich oparte sg o 10.1016/j.apmr.2021.01.069. Epub ahead of print. PMID: 33548208; PMCID: PMC7857995.

wyniki badan naukowych.

15) Czy dziatania z zakresu rehabilitacji Zasada, ktorg wyznaje, to zasada prowadzenia rehabilitacji przez 24 godziny na dobe. Jednym z elementow takiego sposobu leczenia jest stosowanie szeroko pojetej edukacii
nalezy rozszerzyc¢ dziatania pacjenta w zakresie patologii, profilaktyki oraz wykonywania okreslonych procedur leczniczych w warunkach domowych.
edukacyjne? Jesli tak, to w jakiej . L . . | .
formie powinna sie odbywac Prosze takze wskazac¢ obecnie dostgpne zZrddta informacji o charakterze edukacyjnym, ktére sq poprawne merytorycznie.
edukac_/a_ff Ll dfugo TElEEy . Broszura wydana przez KIF w oparciu o rekomendacje ekspertow WHO.
prowadzi¢ edukacje uczestnikéw
programu? Jaki powinien byc zakres Nalezy przygotowa¢ poprawiong wersje w oparciu o nowe do$wiadczenia rehabilitantow z osrodkéw covidowych i lekarzy specjalistow chorob zakaznych.
tematyczny dziatan edukacyjnych?

16) Prosze zaproponowac etapy Etap 1.: rehabilitacja w oddziatach intensywne;j terapii
programu skierowanego do oséb po . o L o . L . . . .
przebytej chorobie COVID-19, ktéry Etap 2.: po zakonczonej hospitalizacji, wtasciwa kwalifikacja pacjenta do dalszego etapu rehabilitacji, w zaleznosci od stanu i potrzeb chorego. W trakcie tego etapu edukacja
pozwolitby na uzyskanie obiektywnej pacjenta, jego rodziny lub opiekunéw, o zasadach postgpowania prozdrowotnego po przebytym Covid 19. Ewentualnie wigczenie psychologa
'S,g/f;;%%tzr'g;g)g ?fgfv'{vy sl ot Etap 3.: mozliwie szybka integracja spoteczna, poprzez powrét do wykonywania pracy zawodowej i petnienia innych rél spotecznych (Rodzina).

Etap 4.: w sytuacjach utrzymywania sie objawéw Long Covid Syndrom, kontynuacja rehabilitacji w warunkach domowych, wg podanych wzorcéw w etapie drugim.

17) Jakie warunki lokalowe i sprzetowe 1 2 3 4 5
wykraczajgce poza obecne
wymagania stawiane przez NFZ dla
rehabilitacji leczniczej powinien © ]
spetnia¢ osrodek, w ktérym bedzie GE) o é
B e *° | | oupapowkia po V-1 .t : L :
okreslonych urzadzen)? < g < £58 =

5.9 =] > 3 =1
3 3 a 'g s
=5 = s =

Rehabilitacja pulmonologiczna

Dobre warunki
klimatyczne
i Srodowiskowe

1.Stoty rehabilitacyjne
trzysegmentowe

2. Spirometr stacjonarny
3. Spirometr przenosny

4. Trenazer oddechowy
POWER breathe KH2

1.Stoly rehabilitacyjne
trzysegmentowe

2. Spirometr stacjonarny
3. Spirometr przeno$ny

4. Trenazer oddechowy
POWER breathe KH2
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5. Ergometr poziomy
6. Kolumna SpeedPulley

5. Ergometr poziomy
6. Kolumna SpeedPulley

Rehabilitacja kardiologiczna

Dobre warunki
klimatyczne
i Srodowiskowe

1.Stoly rehabilitacyjne
trzysegmentowe

2. Trenazer oddechowy
POWER breathe KH2
3. Ergometr pionowy
Ergo-Fit ergometr Cycle
4000

4. Ergometr poziomy

1.Stoly rehabilitacyjne
trzysegmentowe

2. Trenazer oddechowy
POWER breathe KH2
3. Ergometr pionowy
Ergo-Fit ergometr Cycle
4000

4. Ergometr poziomy

Rehabilitacja neurologiczna

Dobre warunki
klimatyczne
i srodowiskowe

1.Stoly rehabilitacyjne
trzysegmentowe

2. Ergometr poziomy
3. Kolumna SpeedPulley
4. Podoskop elektroniczny

5. Platforma do ¢wiczen
wibracyjnych

1.Stoty rehabilitacyjne
trzysegmentowe

2. Ergometr poziomy
3. Kolumna SpeedPulley
4. Podoskop elektroniczny

5. Platforma do ¢éwiczen
wibracyjnych

Rehabilitacja ogéinoustrojowa

Dobre warunki
klimatyczne
i Srodowiskowe

1.Stoly rehabilitacyjne
trzysegmentowe

2. Trenazer oddechowy
POWER breathe KH2

3. Ergometr pionowy
Ergo-Fit ergometr Cycle
4000

4. Ergometr poziomy

5. Ergometr konczyn
gornych Ergometr ERGO
MIX 4000

6. Ergometr eliptyczny
7. Bieznia elektryczna
8. Wioslarz KETTLER
AQUAROWER 700

9. Urzadzenie do
krioterapii FROZER

10. Urzadzenie
THERMOPRESS

12. Aparat USG do
badania narzadu ruchu

1.Stoty rehabilitacyjne
trzysegmentowe

2. Trenazer oddechowy
POWER breathe KH2
3. Ergometr pionowy
Ergo-Fit ergometr Cycle
4000

4. Ergometr poziomy

5. Ergometr konczyn
gornych Ergometr ERGO
MIX 4000

6. Ergometr eliptyczny
7. Bieznia elektryczna
8. Wioslarz KETTLER
AQUAROWER 700

9. Urzadzenie do
krioterapii FROZER

10. Urzgdzenie
THERMOPRESS

12. Aparat USG do
badania narzadu ruchu

Terapia psychologiczna/psychiatryczna

Inne (jakie) ...............

Inne (jakie) ...............

18)

Czy dla pacjentéw po COVID-19
powinno sie stworzyc¢ specjalne,

Nie
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odrebne struktury dedykowane ich Prosze uzasadni¢ wyb6r (odnoszgc sie do roznych warunkéw udzielania $wiadczen):
rehabilitacji w ramach systemu
ochrony zdrowia? To trudna odpowiedz. Wydaje sie, iz obecne struktury stuzby zdrowia, powinny podota¢ wyzwaniom wynikajacych z przebytego Covid — 19.
1. Propozycja zmian: cze$¢ bazy sanatoryjnej wykorzysta¢ na leczenie usprawniajgce pacjentéw po przebytym Covid 19, wymagajacych rehabilitacji w warunkach
stacjonarnych.
2. Panstwo pokrywa obecnie, w duzej czesci, koszty leczenia sanatoryjnego oséb, ktére mogg mie¢ odroczone to leczenie.
3. Istniejgca w sanatoriach kadra lekarska i rehabilitantéw, optacana przez Panstwo, jest wstanie realizowa¢ programy rehabilitacji dla pacjentéw po przebytym Covid 19,
od zaraz.
4. O innych propozycjach zmian, napisatem w pozostatych punktach ekspertyzy.
19) Czy placéwki ambulatoryjne, w Nie
ktérych dotychczas nie rehabilitowano B i
pacjentéw pulmonologicznych sg Prosze uzasadni¢ wybor:
?erg%ﬁ?; VZ;‘,;‘e ol ekt 3] Wspdiczesna rehabilitacja pulmonologiczna wykorzystuje, poza podstawowym sprzetem rehabilitacyjnym, urzadzenia wysoko specjalistyczne.
20) Czy przy wyborze $wiadczeniodawcy Tak
do rehabilitacji pacjentéw po COVID- » i
19 powinny by¢ brane pod uwage Prosze uzasadni¢ wybor:
el S Pacjenci po przebytym Covid 19 to grupa chorych szczegodlna, ktérg wcigz poznajemy i uczymy sie. Ze wzgledu na ztozonos$¢ i wielorako$¢ wystepujgcych u nich objawdw,
wymagajg wyjatkowo, spersonalizowanej rehabilitacji. Obecnie dysponujemy stosunkowo matym doswiadczeniem i wiedzg na temat rehabilitacji w tej grupie pacjentéw. Dlatego
tez, prowadzenie jej wymaga zespotu, z rozszerzong wiedzg ogolng, medyczng, kliniczng oraz doswiadczeniem w zakresie leczenia stanéw ciezkich i ztozonych.
Swiadczeniodawca musi tez dysponowaé zapleczem szpitalnym, umozliwiajgcym w stanach nagtych, dokonania szybkiej i merytorycznej interwencii.
21) Prosze wskazac¢ w jakich obszarach Poprawa stanu zdrowia $wiadczeniobiorcy powinna nastgpi¢ w zakresie wydolnosci fizycznej, rdwnowagi i propriocepcji, mozliwosci funkcjonalnych oraz lokomocji.
funkcjonalnych mozliwe bedzie . X
uzyskanie wymiernej, istotnej 1. Spirometria
klinicznie poprawy stanu zdrowia 2. Testwysitkowy
$wiadczeniobiorcy? Prosze 3. Posturografia
0 wskazanie narzedzia pomiarowego, | 4- ~ Pomiar saturacji .
ktére pozwoli na obiektywne 5.  Test z wykorzystaniem skali Barthel _
stwierdzenie skutecznosci podjetych 6. Z modyfikowany kwestionariusz WOMAC (cze$¢ dotyczaca: jak duzy problem ma Pani/Pan przy wykonywaniu wybranych czynno$ci dnia codziennego)
interwenciji. 7. Test 6 minutowego marszu
22) W jaki sposéb mozna okresli¢ na ile 1.  Test z wykorzystaniem skali Barthel
zastosowanie interwencji pozwolifo na | 2.  Testy i kwestionariusze (z modyfikowany kwestionariusz WOMAC), do subiektywnej oceny: zadowolenia z odbytego leczenia, okreslajgce samopoczucie, wydolnos$¢
uzyskanie pozgdanych efektow u fizyczng, stan zdrowia, stan psychiczny itp. w réznych okresach od zakonczenia terapii.
danego pacjenta?
23) Jakie dane powinny byé gromadzone 1.  Wybrane parametry spirometryczne
w trakcie realizacji programu, aby po 2. Wybrane parametry posturograficzne
Jjego zakorczeniu méc dokonaé 3. Saturacja
obiektywnej oceny uzyskanych dzieki | 4.  Testy i kwestionariusze do subiektywnej oceny postepéw rehabilitacji (jak w punkcie 22)
niemu efektow?
24) Jakie programy z zakresu rehabilitacji | W Polsce prowadzony jest program w Szpitalu MSWIiA w Gluchotazach pod kierownictwem Pana Profesora Jana Szczegielniaka, Konsultanta Krajowego w dziedzinie
po przebytej chorobie COVID-19 sg Fizjoterapii.
obecnie realizowane w Polsce i na ) . o ) . . o . ) .
$wiecie? Prosze wskazaé odniesienia 1. Piquet V, Luczak C, Seiler F, Monaury J, Martini A, Ward AB, Gracies JM, Motavasseli D; Covid Rehabilitation Study Group. Do Patients With COVID-19 Benefit from
do literatury, stron internetowych, Rehabilitation? Functional Outcomes of the First 100 Patients in a COVID-19 Rehabilitation Unit. Arch Phys Med Rehabil. 2021 Feb 4:5S0003-9993(21)00134-9.
aktow prawnych itp. 2. Curci C, Pisano F, Bonacci E, Camozzi DM, Ceravolo C, Bergonzi R, De Franceschi S, Moro P, Guarnieri R, Ferrillo M, Negrini F, de Sire A. Early rehabilitation in post-
acute COVID-19 patients: data from an Italian COVID-19 Rehabilitation Unit and proposal of a treatment protocol. Eur J Phys Rehabil Med. 2020 Oct;56(5):633-641.
25) Prosze wskazac publikacje naukowe, 3. Demeco A, Marotta N, Barletta M, Pino |, Marinaro C, Petraroli A, Moggio L, Ammendolia A. Rehabilitation of patients post-COVID-19 infection: a literature review. J Int
ktére odnoszg sie do realizacji Med Res. 2020 Aug;48(8):300060520948382.
rehabilitacji leczniczej po przebytej 4. Spruit MA, Holland AE, Singh SJ, Tonia T, Wilson KC, Troosters T. COVID-19: Interim Guidance on Rehabilitation in the Hospital and Post-Hospital Phase from a
chorobie COVID-19. (np. wytyczne European Respiratory Society and American Thoracic Society-coordinated International Task Force. Eur Respir J. 2020 Aug 13;56(6):2002197.
kliniczne, rekomendacje towarzystw 3. Lazzeri M, Lanza A, Bellini R, Bellofiore A, Cecchetto S, Colombo A, et al. . Respiratory physiotherapy in patients with COVID-19 infection in acute setting: a Position
naukowych) Paper of the Italian Association of Respiratory Physiotherapists (ARIR). Monaldi Arch Chest Dis. (2020) 90:163-7.
4.  Zhao H-M, Xie Y-X, Wang C. Recommendations for respiratory rehabilitation in adults with COVID-19. Chin Med J. (2020).
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5. Frota AX, Vieira MC, Soares CCS, Silva PSD, Silva GMSD, Mendes FSNS, Mazzoli-Rocha F, Veloso HH, Costa ADD, Lamas CDC, Valete-Rosalino CM, Gongalves TR,
Costa HS, Rodrigues Junior LF, Mediano MFF. Functional capacity and rehabilitation strategies in Covid-19 patients: current knowledge and challenges. Rev Soc Bras
Med Trop. 2021 Jan 29;54:e07892020. doi: 10.1590/0037-8682-0789-2020. PMID: 33533821; PMCID: PMC7849325.

26) Inne (uwagi wiasne eksperta) Aktualna, opublikowana juz wiedza, dotyczaca rehabilitacji pacjentéw po zachorowaniu na COVID 19, potwierdza istotng role dziatan fizjoterapeutycznych. W literaturze naukowej

nadal istnieje luka informacyjna ze wzgledu na stosunkowo niski poziom dowodéw dostepnych badan, brak obserwacji prospektywnych opisujacych przebieg zdrowienia

funkcjonalnego po ustgpieniu objawoéw infekcji, zwtaszcza u oséb z powiktaniami neurologicznymi, kontrolowanych badan dotyczacych skutecznosci rehabilitacji. Doswiadczenie

wiasne (CSK UCK WUM) oraz Zaktadu usprawniania Leczniczego MSWIiA w Warszawie, wskazujg na istotng role rehabilitacji/fizjoterapii pacjentéw z COVID 19, na réznych

etapach choroby.

Nalezy podkresli¢, ze negatywne nastepstwa po przebytym COVID 19, mogg dotyczy¢ wielu narzadéw i uktadéw organizmu ludzkiego oraz objawia¢ sie w pewnym, odlegtym
czasie (nieznanym nam jeszcze), od zakonczenia choroby.

W jednym z badan kliniczno-kontrolnych oszacowano, ze oddziat dla pacjentéw z COVID 19 wymagat dwukrotnie wigkszej liczby personelu i sprzetu, co wskazuje na wyzsze
koszty funkcjonowania takiego oddziatu [lannaccone S, Alemanno F, Houdayer E,. et. al.: COVID-19 rehabilitation units are twice as expensive as regular rehabilitation units. J
Rehabil Med 2020;52:jrm00073].

Na podstawie wiedzy na temat wielu powiktan ogélnoustrojowych zwigzanych z Covid-19 mozna zasadnie zasugerowacé, ze wigkszo$¢ pacjentéw, zwtaszcza tych, ktérzy przeszli
diugotrwata hospitalizacje, bedzie wymagata kompleksowego, z udziatem kilku specjalistéw (ré6znych dziedzin nauk medycznych), programu rehabilitacji. Potrzebne sg dalsze
badania, aby oceni¢ wptyw funkcjonalny i strategie rehabilitacji dla pacjentéw dotknietych Covid-19.

COVID-19 rzucit wyzwanie catej opiece zdrowotnej, w tym rehabilitacji. Moze to przyspieszy¢ proces podnoszenia rangi rehabilitacji, prowadzac do znacznie lepszej organizaciji
i systemu jej finansowania. Umozliwitoby to bardziej wydajne i efektywne wykorzystanie umiejetnosci i wiedzy fizjoterapeutéw/rehabilitantéw. Przyniesie to korzysci wszystkim
pacjentom i wszystkim elementom opieki zdrowotnej.

Pytanie Prof. dr hab. n. o zdr. Roman Nowobilski - Kierownik Zaktadu Rehabilitacji w Chorobach Wewnetrznych [Zal 4]
1)  Czy w Pana/Pani opinii jest Tak
zasadne by jednostki . o . o
samorzadu Prosze o wskazanie uzasadnienia do wybranej odpowiedzi:
terg:,tvc;rcljazlmegr%/l\/rlg;:]steroﬁ(t:iyrﬁivwa Opinie na /TAK/ uzasadniam skalg potrzeb oraz koniecznoscig terytorialnego rozeznania potrzeb i odpowiednej dywersyfikacji $rodkéw do miejsc i placéwek przygotowanych
P programy p do prowadzenia post-COVID-owej dziatalno$ci w zakresie rehabilitacji leczniczej.

zdrowotnej w zakresie
rehabilitacji leczniczej
skierowane do pacjentéw po
przebytej chorobie COVID-19?
Prosze o wskazanie
uzasadnienia do wybranej

odpowiedzi.
2) W jakich warunkach Lp. 1 2 3 4 5 6
w Pana/Pani opinii moze by¢
prowadzona rehabilitacja
w ramach poszczegdlnych o g
rehabilitacji £ ® g N
dziedzinowych/terapii po = < s
COVID-1;\'I?y pip 1 | Rehabilitacja dziedzinowa / terapia po COVID-19 _ % § B S § 5 g
£ g < £ < 53
3 3 s 3 3 =
3 3 3 3 5] k)
2 3 2 =5 2 £2
2 Rehabilitacja pulmonologiczna X X X X X
3 Rehabilitacja kardiologiczna X X X
4 Rehabilitacja neurologiczna X X X X X
5 Rehabilitacja miesniowo-szkieletowa/ ogélnoustrojowa X X X X X
6 Terapia psychologiczna/psychiatryczna X X X X
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7 Inne (jakie) ...............
8 Inne (jakie) ...............
Po ciezkim Pacjent wzglednie | Pacjent Pacjent Pacjent stabilny,
przebiegu stabilny, w tym wzglednie wzglednie wymagajacy
COVID-19, takze wymagajgcy | stabilny, stabilny, mogacy | nadzoru
w szczegolnosci | suplementacji wymagajacy mie¢ trudnosci odlegtosciowego,
u pacjenta, tlenowej w trakcie dziatan lokomocyjne wymagane
X ) i ) . i , u ktérego treningu konsultacyjnych | itransportowe, podstawowe
9 Skrll‘ol(;'cl)'ny oIS sta;u ogﬁlnego LI)(aCJﬁnta, Zeby mégt on by¢ zastosowano i instruktazu Wymagajgcy oprzyrzgdowanie
rehabilitowany w danych warunkac wentylacje treningowego instruktarzu do kontaktu
mechaniczng na i okresowego telemedycznego
oioM nadzoru, moze
wymagac
suplementaciji
tlenowej
Kryteria wykluczajgce pacjenta z rehabilitacji leczniczej po Indywidualna Pacjent bez Znacznego Brak Brak
COVID-19 w odniesieniu do poszczegolnych warunkow decyzja podstawowej stopnia podstawowych podstawowych
specjalistyczna lokomociji wtasnej trudnosci mozliwos$¢ umiejetnosci do
Wymagajacy lokomocyjne lokalowych kontaktu
Scistej opieki osob | Przeszkody Koniecznos¢ odlegtosciowego
10 trzecich transportowe specjalistycznego | Brak motywacji
Brak monitorowania
podstawowej
samodzielnos$ci
w zakresie
samoobstugi
Kryteria wykluczajgce pacjenta z rehabilitacji leczniczej po Przeciwwskazania bezwzgledne: niestabilna dusznica bolesna, $wiezy zawat miesnia sercowego w
11 | COVID-19 w odniesieniu do wszystkich warunkéw okresie do 1mies., zator tgtnicy ptucnej.

Czy w przypadku rehabilitacji po COVID-19 nalezy stosowac sie do zasady, ze jezeli pacjent nie musi leze¢ w szpitalu, bo jego stan zdrowia jest na tyle stabilny, wtedy nie
powinien on przebywac w warunkach stacjonarnych, co oznacza rehabilitacja takiego pacjenta nie powinna sie odbywac w warunkach stacjonarnych?

Nie

Prosze uzasadnic¢ stanowisko:

Stabilny stan pacjenta w zakresie czynnosci oddechowo-krazeniowych nie wyklucza wskazan do prowadzenia dziatan rehabilitacyjnych post-COVID-19 w warunkach
stacjonarnych. Trudnosci lokomocyjne, ryzyko upadku, szczegdlnie u pacjentéw z ciezkim przebytym zakazeniem, dtugotrwatym unieruchomieniem i masywng farmakoterapia

/steerydoterapia/ moga stanowi¢ wskazanie do leczenia stacjonarnego. Dodatkowo, pacjenci obcigzeni powaznymi chorobami wspéttowarzyszacymi, badz powiktani w przebiegu
COVID-19: zawat mies$nia sercowego, udar mdzgu, zator tetnicy ptucnej winni by¢ kierowani w etapie pierwszym do leczenia w warunkach stacjonarnych.

3) Jakie interwencje z zakresu 1 2
rehabilitacji leczniczej majg
udowodniong naukowo
skuteczno$¢ w poprawie stanu
funkcjonalnego oséb po
przebytej chorobie COVID-19?

Interwencje o udowodnionej skutecznosci w przypadku pacjentéw po COVID-19

Rehabilitacja dziedzinowa/terapia po COVID-19

Trening mig$ni oddechowych, zabiegi rozprezania klatki piersiowej, trening oporowany przepony, zabiegi
oczyszczania drég oddechowych (po uwzglednieniu bezwzglednych i wzglednych przeciwwskazan do utozenia w
pozycji odwroconej, oklepywania klatki piersiowej), trening w warunkach suplementaciji tlenowej, jesli jest takie
wskazanie

Rehabilitacja pulmonologiczna
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Rehabilitacja kardiologiczna

Trening marszowy, takze realizowany na cyklometrze rowerowym, bgadz biezni

Rehabilitacja neurologiczna

Neurorehabilitacja u pacjentéw z ubytkami funkcji nerwowo-miesniowych (takze powiktani w trakcie przebiegu
COVID-19: chorobami naczyniowymi moézgu i chorobami nerwéw i naczyn obwodowych)

Rehabilitacja ogdlnoustrojowa

Trening sprawnosci funkcjonalnej, poprawa stanu réwnowagi i zmniejszenie ryzyka upadku, poprawa funkcji
lokomocyjnych i samoobstugi, poprawa w zakresie sity i masy mie$niowej, poprawa tolerancji wysitku i
wydolnosci fizycznej

Terapia psychologiczna/psychiatryczna

Zmniejszenie leku i depresji, zmniejszenie poczucia izolacji spotecznej

Inne (jakie) ...............

Inne (jakie) ...............

Prosze o wskazanie odniesien bibliograficznych do wszystkich podawanych informacji oraz wskazanie, ktére z nich oparte sg o wyniki badari naukowych.

Vide: zatgczona bibliografia

4)  Jakie interwencje z zakresu
rehabilitacji leczniczej majg
udowodniony naukowo brak
skuteczno$ci w poprawie stanu
funkcjonalnego oséb po
przebytej chorobie COVID-19 i
nie nalezy zalecac ich
stosowania?

Rehabilitacja dziedzinowa/terapia po COVID-19

Interwencje o udowodnionym braku skutecznosci w przypadku pacjentéow po COVID-19

Rehabilitacja pulmonologiczna

Rehabilitacja kardiologiczna

Rehabilitacja neurologiczna

Rehabilitacja ogdinoustrojowa

Terapia psychologiczna/psychiatryczna

XX | X[X][X

Inne (jakie) ...............

Inne (jakie) ...............

Prosze o wskazanie odniesien bibliograficznych do wszystkich podawanych informacji oraz wskazanie, ktére z nich oparte sg o wyniki badan naukowych.

5)  Swiatowa Organizacja zdrowia

w zwigzku z Pandemig COVID-
19 wprowadzita do
miedzynarodowej klasyfikacji
choréb (ICD-10) dwa nowe
kody choréb:

U07.1 COVID-19 — gdy wirus COVID-19 jest

zidentyfikowany na podstawie badania

laboratoryjnego  (badanie  molekularne

metodg RT-PCR), przypadki potwierdzone

zgodnie z definicija przypadkéw choréb

zakaznych na potrzeby nadzoru
epidemiologicznego,
U07.2 COVID-19 - gdy wirus jest

niezidentyfikowany, a COVID-19 zostat
rozpoznany na  podstawie  objawéw
Klinicznych lub kryteriow
epidemiologicznych, natomiast  wynik

5.1 Jakie powinny by¢ wstepne formalne kryteria wigczenia pacjenta do rehabilitacji po COVID-19 potwierdzone w dokumentacji medycznej:

5.1.1. tylko i wytgcznie rozpoznanie U07.1
Nie

5.1.2. zaréwno rozpoznanie U07.1 jak i U07.2 stanowig spetnienie wymogu formalnego

Tak

Prosze uzasadni¢ wybor:

Rozpoznanie na podstawie typowych objawéw klinicznych oraz stwierdzone nastgpowe dysfunkcje uktadowe i narzadowe winny stanowi¢ podstawe do decyzji o wtgczeniu

pacjenta do programu rehabilitacji po COVID-19.

5.2 Bardzo liczna grupa pacjentéw, przechodzgcych bezobjawowy lub skgpoobjawowy COVID-19 nie ma zadnej dokumentacji medycznej, w ktorej jest informacja o przejsciu
COVID-19. Czesc¢ z nich ma powiktania pokowidowe. Czy widzi Pan/Pani jaka$ mozliwo$¢, zeby w sposob obiektywny potwierdzi¢ u nich fakt przej$cia zakazenia COVID-19?

Prosze wymienic¢ te sposoby:

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych
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badania

laboratoryjnego jest

niejednoznaczny lub niedostepny.

Badanie kliniczne, potwierdzajgce typowe ubytki i dysfunkcje stanowi¢ moze podstawe do kwalifikacji tych chorych. Wskazanie w petni obiektywnych mozliwosci
diagnostycznych, aczkolwiek posrednich, obarczone jest ryzykiem btedu.

6)

Czy istniejg jakie$ grupy
pacjentéw, ktérych stosunkowo
tatwo zidentyfikowac jako grupy
0 duzym prawdopodobieristwie
uzasadnionej potrzeby
rehabilitacji po COVID-19 (np.:
stosowane leczenie, powiktania,
grupy wiekowe)? Prosze je
wymienié.

Masywna sterdydoterapia, powiktania oddechowo-krazeniowe (chorzy po przebytym obustronnym masywnym zapaleniu ptuc z wtdknieniami potwierdzonymi w badaniu HRCT,
chorzy po zawale miesnia sercowego, przebytym udarze mézgu), dtugotrwate unieruchomienie, w tym stan z utratg przytomnosci, pacjenci wentylowani mechanicznie).

7

Prosze uszeregowac
zaproponowane powyzej w pkt
nr 6 grupy pacjentéw pod
wzgledem potrzeby ich
wigczenia do programu polityki
zdrowotnej w zakresie
rehabilitacji po COVID-19
poczawszy od najbardziej
zasadnych do najmniej
niezbednych.

Nie znajduje podstaw do gradacji. Zasadno$¢ wigczenia tych grup do programu rehabilitacji po COVID-19 jest moim zdaniem réwnorzedna.

8)

Czy widzi Pan/Pani jakiekolwiek
istniejgce obecnie problemy
organizacji ochrony zdrowia
zwigzanej z rehabilitacjg
pacjentéw po przebytym
COVID-19? Prosze o
wskazanie ew. rozwigzan
majgcych na celu poprawe
efektywno$ci udzielanych
Swiadczen w ww. zakresie.

Ograniczona ilo$¢ placowek mogacych w sposéb profesjonalny podjac dziatania rehabilitacyjne u pacjentéw po cigzkim przebiegu COVID-19.

Placowki $wiadczace dotychczas ustugi rehabilitacyjne ogélnousprawniajgce w zakresie narzadu ruchu nie sg w petni w stanie podota¢ tym wymaganiom. Stad przewazajg w
tych osrodkach, doraznie sprofilowanych, pacjenci stabilni, czesto nie powiktani, nie wymagajgcy petnej opieki ze strony wielospecjalistycznego zespotu. Niewatpliwie spetniajg
wazng funkcje, przyspieszajgc okres rekonwalescencji pacjenta po pobycie szpitalnym.

Specjalizacja zespotu rehabilitacyjnego i dosprzetowienie diagnostyczno-monitorujgce oraz treningowe jest niezbedne. Nie uogdiniam oczywiscie.

9)

Jakie powinny byc¢ kryteria
wigczenia pacjenta do
rehabilitacji leczniczej po
przebytej chorobie COVID-19
biorgc pod uwage potencjat
usprawniania (np. na jakie
dolegliwo$ci skarzg sie
Swiadczeniobiorcy, jaki wiek,
Jaki poziom sprawno$ci przed
chorobg)?

Najczestsze dolegliwosci, na ktore skarzg sie pacjenci po przebytym COVID-19:

spadek tolerancji wysitku

szybka meczliwos¢ (takze u pacjentéw wzglgdnie mtodych)
trudnos$ci w zakresie samoobstugi (gtéwnie osoby starsze)
spadek sprawnosci funkcjonalnej i trudnosci lokomocji wiasnej
zaburzenia emocjonalne (depresja), poczucie spotecznej izolaciji
apatia, brak motywacji

10)

Jesli jest wigcej niz jedna grupa,
to prosze uszeregowac je od tej
Z najwiekszg niezaspokojong
potrzebg zdrowotng do tej z
najmniejszg niezaspokojong
potrzebg zdrowotna.

Dostrzegam raczej podobng wage wymienionych niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych pacjenta.

11)

Jaki jest minimalny

i maksymalny czas od przejscia
COVID-19 do rozpoczecia
rehabilitacji?

W stanach po ciezkim przebiegu COVID-19 najbardziej optymalny jest bezposredni transfer pacjenta z tzw. oddziatu ,covidowego” do placéwki rehabilitacyjnej, $wiadczacej
ustugi w trybie stacjonarnym.

Oczywiscie dziatania rehabilitacyjne winny by¢ podejmowane juz na oddziale ,covidowym”, adekwatnie do stanu pacjenta i medycznych wskazan w tym zakresie.

Co do czasu maksymalnego, nie powinien on przekracza¢, moim zdaniem, 4 tygodni. Oczywiscie, czas ten dotyczy pacjentéw stabilnych, o co najwyzej umiarkowanym co do
nasilenia objawow, przebiegu zakazenia.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych
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12)

Jak powinien wygladac proces
kwalifikacji do rehabilitacji po
COVID-19? Kto powinien bra¢
w niej udziat?

Sktadowe procesu kwalifikacji:

1. Okreslenie stanu pacjenta (wyniki badan klinicznych, ocena motywacji pacjenta do podjecia dziatan, okreslenie zdolnosci pacjenta do podjecia wspotpracy i realizacji
programu).

2. Wyznaczenie szczegdtowych celdw dziatan.

3. Wskazanie metod i narzedzi do realizacji przyjetego celu/celéw oraz monitorowania efektéw prowadzonych dziatan usprawniajacych.

13)

Na jakie elementy nalezy
zwrécic¢ szczegblng uwage

w czasie diagnostyki
funkcjonalnej $wiadczeniobiorcy
po przebytej chorobie COVID-
19 (np. odniesienie do
wytycznych KRF i do ICF)?

Wytyczne: ERS/ATS w zakresie badan czynnos$ciowych uktadu oddechowego, w zakresie sprawnosci funkcjonalnej: KRF, ICF.

14)

Jak powinien wyglgdac
wzorcowy schemat
postepowania rehabilitacyjnego
w przypadku pacjentéw
skarzgcych sie na dolegliwos$ci
po przebytej chorobie COVID-
19? Prosze o wskazanie
szczegotowych informaciji dot.
liczby dni pobytu lub dni
zabiegowych, tgcznej liczby
godzin, charakteru $wiadczen
(indywidualny czy grupowy),
rodzaju rehabilitacji, terminu
wizyty kontrolnej itp. Prosze

0 wskazanie odniesien
bibliograficznych do wszystkich
podawanych informacji oraz
wskazanie, ktére z nich oparte
g 0 wyniki badan naukowych.

Czas pobytu na oddziale stacjonarnym rehabilitacyjnym post-COVID winien obejmowac¢ czas pomiedzy 4-6 tyg.
Pacjenci nie wymagajacy tak dtugiego pobytu winni by¢ objeci opiekg na oddziale dziennym (min. 2 tyg., 3-5xtyg.)

U pacjentéw wymagajacych jedynie wstepnej edukacji, generalnie samodzielnych, zawodowo czynnych, badz ze wskazaniem mozliwo$ci rychtego powrotu do pracy, rozwazyé
nalezy tryb konsultacyjno-monitorujacy w systemie opieki ambulatoryjnej oraz dziatan hybrydowych.

Vide: pi$miennictwo

15)

Czy dziatania z zakresu
rehabilitacji nalezy rozszerzyc
dziatania edukacyjne? Jesli tak,
to w jakiej formie powinna sie
odbywac edukacja? Jak dfugo
nalezy prowadzi¢ edukacje
uczestnikéw programu? Jaki
powinien byc¢ zakres
tematyczny dziatan
edukacyjnych?

Prosze takze wskazac¢ obecnie dostepne Zrddfta informacji o charakterze edukacyjnym, ktére sg poprawne merytorycznie.

Edukacja jest niezbedna. Na etapie diagnostyczno-kwalifikacyjnym nalezy okresli¢ zakres potrzebnej edukacji pacjenta i wskaza¢ zakres koniecznych uzupetnien tej wiedzy
indywidualnie u kazdego pacjenta. Edukacja winna by¢ prowadzona w systemie face to face na etapie wstepnym. Nalezy takze uwzgledni¢ etap familiaryzacji, gdy pacjent
bedzie stosowat urzgdzenia treningowe i monitorujgce. Etap dalszy moze obejmowac¢ edukacje w oparciu o system nadzoru teleinformatycznego, tam gdzie oczywiscie jest to
mozliwe i pozadane.

16)

Prosze zaproponowac etapy
programu skierowanego do
0s6b po przebytej chorobie
COQOVID-19, ktéry pozwolitby na
uzyskanie obiektywnej

i dtugotrwatej poprawy stanu
zdrowia $wiadczeniobiorcéw.

Etap 1. Diagnostyczno-kwalifikujgcy [w zakresie ubytkdw, wskazan i sposobow realizacji.
Etap 2. Edukacja i familiaryzacja.

Etap 3. Realizacja zindywidualizowanego programu usprawniania.

Etap 4. Monitorowanie efektéw i ewentualna korekta programu.

Etap 4. Zalecenia profilaktyki wtdrnej i umiejetnos¢ samooceny objawdéw podstawowych.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych
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17) Jakie warunki lokalowe
i sprzetowe wykraczajgce poza
obecne wymagania stawiane
przez NFZ dla rehabilitaciji
leczniczej powinien spetnia¢
oS$rodek, w ktérym bedzie
prowadzony program
rehabilitacji po COVID-19 (np.
wskazanie okres$lonych
urzgdzen)?

1 2 3 4 5

2 s

c o 9]

Q c £

- o N = o
Grupa powiktan po COVID-19 £ ° s °
28 = z 5 =

c ] c C = c

) 2 23 2

32 a S g a

=45 = B =

Rehabilitacja pulmonologiczna

Sprzet do badania stanu
czynnosciowego uktadu
oddechowego
(dostepnosé spirometru
[tam gdzie to mozliwe

z badaniem napedu
oddechowego],
pulsoksymetr — takze z
mozliwoscig wykonywania
pulsoksymetrii w trybie
ciggtym,

State i przenosne zrodta
tlenu.

Mozliwos$¢ wykonania
préb marszowych
[wytyczne ERS/ATS]

Ew. test ,up and go”, bgdz
ETGUG

Badanie
pulsoksymetryczne,
koncentrator tlenowy oraz
[iesli dostepne] mobilne
transportery tlenowe
Mozliwos$¢ wykonania
préb marszowych
[wytyczne ERS/ATS],

Ew. test ,up and go”, bagdz
ETGUG

Badanie
pulsoksymetryczne,
koncentrator tlenowy
Mozliwos¢ wykonania
prob marszowych
[wytyczne ERS/ATS]

Badanie
pulsoksymetryczne,
koncentrator tlenowy [jesli
konieczny]

Rehabilitacja kardiologiczna

Mozliwos$¢ wykonania
badan wysitkowych wg
standardow

Monitorowane stanowiska
treningowe

Mozliwos$¢ wykonania
badan wysitkowych wg
standardow
Monitorowane stanowiska
treningowe

Mozliwos$¢ wykonania
badan wysitkowych wg
standardow

Monitorowane stanowiska
treningowe

Rehabilitacja neurologiczna

Sale i sprzet do
indywidualnej pracy

z pacjentem prowadzonej
przez certyfikowany
personel

Sale i sprzet do
indywidualnej pracy

z pacjentem prowadzonej
przez certyfikowany
personel

Sale i sprzet do
indywidualnej pracy

z pacjentem prowadzonej
przez certyfikowany
personel

Rehabilitacja ogélnoustrojowa

Sale i sprzet do
indywidualnej i grupowe;j
pracy

z pacjentem/pacjentami

Sale i sprzet do
indywidualnej i grupowej
pracy

z pacjentem/pacjentami

Sale i sprzet do
indywidualnej i grupowej
pracy

z pacjentem/pacjentami

Terapia psychologiczna/psychiatryczna

Inne (jakie) ...............

Inne (jakie) ...............

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych

programow

82/214




Rehabilitacja lecznicza dla oséb po chorobie COVID-19

WS.434.1.2021

18)

Czy dla pacjentéw po COVID-
19 powinno sie stworzyc¢
specjalne, odrebne struktury
dedykowane ich rehabilitacji w
ramach systemu ochrony
zdrowia?

Nie
Prosze uzasadni¢ wybor (odnoszac sie do réznych warunkéw udzielania $wiadczen):

Wyselekcjonowanie w obrebie istniejgcych struktur, placéwek i doprofilowanie ich w oparciu o systemowe szkolenia personelu i kierunkowe dosprzetowienie.

19)

Czy placéwki ambulatoryjne, w
ktérych dotychczas nie
rehabilitowano pacjentéw
pulmonologicznych sg
przygotowane do prowadzenia
tej rehabilitacji?

Nie
Prosze uzasadni¢ wybor:

Vide: powyzsze uzasadnienia

20)

Czy przy wyborze
Swiadczeniodawcy do
rehabilitacji pacjentéw po
COVID-19 powinny by¢ brane
pod uwage doswiadczenia
$wiadczeniodawcy?

Tak
Prosze uzasadni¢ wybor:

Vide: powyzsze uzasadnienia

21)

Prosze wskazac w jakich
obszarach funkcjonalnych
mozliwe bedzie uzyskanie
wymiernej, istotnej klinicznie
poprawy stanu zdrowia
S$wiadczeniobiorcy? Prosze
0 wskazanie narzedzia
pomiarowego, ktére pozwoli na
obiektywne stwierdzenie
skuteczno$ci podjetych
interwencji.

. testy tolerancji wysitku: [testy marszowe: 3,6-minutowe, test wahadtowy ,shuttle walk”]
. stan sprawnosci funkcjonalnej [test , up and go”, test ETGUG]
. sita mig$ni oddechowych [pomiary maksymalnych cisnien wdechowych i wydechowych: Pemax, Pimax]

22)

W jaki spos6b mozna okredli¢
na ile zastosowanie interwencji
pozwolito na uzyskanie
pozadanych efektéw u danego
pacjenta?

Vide p. 21).
Testy jakosci zycia [warto$ci uzyskane w poszczegolnych domenach] np. SF 36
Co do badan eksperymentalnych z grupa kontrolng: wariant pacjentéw oczekujacych ,awaiting list”

Badania typu ,cross over”

23)

Jakie dane powinny by¢
gromadzone w trakcie realizacji
programu, aby po jego
zakorniczeniu méc dokonac
obiektywnej oceny uzyskanych
dzieki niemu efektéw?

Vide?

24)

Jakie programy z zakresu
rehabilitacji po przebytej
chorobie COVID-19 sg obecnie
realizowane w Polsce i na
Swiecie? Prosze wskazac
odniesienia do literatury, stron
internetowych, aktéw prawnych
itp.

Program pilotazowy w zakresie rehabilitacji leczniczej po przebytej chorobie COVID-19 realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital
Specjalistyczny Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Gtuchotazach im. $w. Jana Pawia Il.

Szpital Choréb Ptuc i Rehabilitacji w Jaroszowcu

25)

Prosze wskazac publikacje
naukowe, ktére odnoszg sie do
realizacji rehabilitacji leczniczej
po przebytej chorobie COVID-

Robert M Barker-Davies, Oliver O'Sullivan, Kahawalage Pumi Prathima Senaratne, Polly Baker, Mark Cranley, Shreshth Dharm-Datta, Henrietta Ellis, Duncan Goodall, Michael
Gough, Sarah Lewis, Jonathan Norman, Theodora Papadopoulou, David Roscoe, Daniel Sherwood, Philippa Turner, Tammy Walker, Alan Mistlin, Rhodri Phillip, Alastair M
Nicol, Alexander N Bennett, Sardar Bahadur. The Stanford Hall consensus statement for post-COVID-19 rehabilitation. Br J Sports Med. 2020 Aug;54(16):949-959. doi:
10.1136/bjsports-2020-102596. Epub 2020 May 31.
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19. (np. wytyczne kliniczne,
rekomendacje towarzystw
naukowych)

Scott Rooney , Amy Webster , Lorna Paul Phys Ther. Systematic Review of Changes and Recovery in Physical Function and Fitness After Severe Acute Respiratory Syndrome-
Related Coronavirus Infection: Implications for COVID-19 Rehabilitation. 2020 Sep 28;100(10):1717-1729. doi: 10.1093/ptj/pzaal29.

Zha L, Xu X, Wang D, Qiao G, Zhuang W, Huang S. Modified rehabilitation exercises for mild cases of COVID-19. Ann Palliat Med. 2020 Sep;9(5):3100-3106. doi: 10.21037/apm-
20-753.

Ceravolo MG, de Sire A, Andrenelli E, Negrini F, Negrini S. Systematic rapid "living" review on rehabilitation needs due to COVID-19: update to March 31st, 2020. Eur J Phys
Rehabil Med. 2020 Jun;56(3):347-353. doi: 10.23736/S1973-9087.20.06329-7.

Barker-Davies RM, O'Sullivan O, Senaratne KPP, Baker P, Cranley M, Dharm-Datta S, Ellis H, Goodall D, Gough M, Lewis S, Norman J, Papadopoulou T, Roscoe D, Sherwood
D, Turner P, Walker T, Mistlin A, Phillip R, Nicol AM, Bennett AN, Bahadur S. The Stanford Hall consensus statement for post-COVID-19 rehabilitation. Br J Sports Med. 2020
Aug;54(16):949-959. doi: 10.1136/bjsports-2020-102596.

Huan Yan , Yonghong Ouyang, Lang Wang, Xiangjun Luo, Qian Zhan. Effect of respiratory rehabilitation training on elderly patients with COVID-19: A protocol for systematic
review and meta-analysis. Medicine (Baltimore). 2020 Sep 11;99(37):€22109. doi: 0.1097/MD.0000000000022109.

26) Inne (uwagi wtasne eksperta)

Pytanie Dr hab. med. Dominika Szalewska — Kierownik Kliniki Rehabilitacji [Zal 5]
1) Czy w Pana/Pani opinii jest zasadne Tak
by jednostki samorzadu . o . o
terytorialnego/Minister Zdrowia Prosze o wskazanie uzasadnienia do wybranej odpowiedzi:
prowadzm_programy_polltykl S Rosnie liczba oséb po przebytej chorobie COVID-19, szacuje sig ze nie mniej niz 50% pacjentéw po zakazeniu SARS-CoV-2 moze wymagac rehabilitacji. Wiekszos¢ z tych
zdrowotnej w zakresie rehabilitacji . e . - N . s P . : ¥ : LT .
I L 0séb wymaga rehabilitacji w warunkach oddziatu dziennego, natomiast liczba oddziatéw rehabilitacji pulmonologicznej, z kontraktem NFZ jest znikoma. Nadmieni¢ nalezy, ze
leczniczej skierowane do pacjentéw X S I - h - > ; ;
po przebytej chorobie COVID-19? duzy odsetek tych pacjentéw wymaga rehabilitacji wielospecjalistycznej, w zakresie uktadu oddechowego, krgzenia, nerwowego i narzadu ruchu, z dodatkowym wsparciem
Prosze o wskazanie uzasadnienia do psychologicznym. Niejednokrotnie dominujg u tych chorych objawy z zakresu reumatologii: fibromialgia, mialgia, zespot przewlektego zmeczenia.
wybranej odpowiedzi. Obecnie kazdy pacjent rehabilitowany z powodu danego schorzenia, np. po zawale serca, réwniez jest jednoczasowo leczony przez lekarza specjaliste rehabilitacji medycznej
z powodu choréb towarzyszacych, np. POChP, zwétknienia ptuc (np. po COVID), bolu krzyza itp., wiec cze$¢ tzw. ozdrowiencéw po COVID-19 jest przyjmowanych na oddziaty
dzienne rehabilitacji kardiologicznej/kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej, gdzie otrzymujg réwniez porade i wsparcie psychologiczne.
Rehabilitacja pacjentéw po przebytej chorobie COVID-19 powinna by¢ ukierunkowana na poprawe wydolnos$ci wysitkowej i krgzeniowej, wydolnosci oddechowej, ogdlnej
sprawnosci fizycznej, poprawe jakosci zycia oraz powr6t do petnienia dotychczasowych rél rodzinnych, spotecznych i zawodowych.
Wigkszos$¢ chorych nie wymaga warunkéw stacjonarnych do realizacji rehabilitacji, ktéra moze by¢ realizowana w warunkach oddziatu dziennego. Ponadto, z uwagi na
konieczno$¢ utrzymywania dystansowania spotecznego, potrzebe kontynuowania pracy zawodowej lub nauki, czy duzg odlegto$¢ miejsca zamieszkania od osrodka
realizujgcego rehabilitacje, korzystne moze by¢ prowadzenie tychze swiadczen w formie telerehabilitacji jako drugiej fazy Swiadczenia.
2) W ]:a!fich \{varun’kach w Pana/Pani Lp. 1 2 3 4 5 6
opinii moze by¢é prowadzona
rehabilitacja w ramach
poszczegdlnych rehabilitacji o g
dziedzinowych/terapii po COVID-19? S o <] s
e . . . [} < 1< © —
1 Rehabilitacja dziedzinowa / terapia o '_g H S T
po COVID-19 < & 2 < £ b Sz
c 5 c c 8 c a7
=) 2 23 g E g‘
3 g 3 3
23 2 =5 2 £z
Rehabilitacja pulmonologiczna X X TAK- po X
konsultacji
5 przez lekarza
specjaliste
rehabilitacji
medycznej
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3 | Rehabilitacja kardiologiczna X X X
Rehabilitacja neurologiczna X X TAK- po X
konsultacji
4 przez lekarza
specjaliste
rehabilitacji
medycznej
Rehabilitacja miesniowo-szkieletowa/ X X TAK- po X
ogdlnoustrojowa konsultacji
5 przez lekarza
specjaliste
rehabilitacji
medycznej
6 Terapia X X X
psychologiczna/psychiatryczna
7 |Inne (jakie) ...............
8 Inne (jakie) ...............
Spetnione kryteria do Spetnione kryteria do
rehabilitacji puimonologicznej rehabilitacji pulmonologicznej
Skrécony opis stanu ogélnego i/lub rehabilitacji kardiologicznej | i/lub rehabilitacji
9 | pacjenta, zeby mdgt on by¢ i/lub rehabilitacji neurologicznej kardiologicznej i/lub
rehabilitowany w danych warunkach i/lub rehabilitacji rehabilitacji ogélnoustrojowej
ogolnoustrojowej w warunkach w warunkach oddziatu/o$rodka
stacjonarnych- wg kryteriow NFZ | dziennego- wg kryteriow NFZ
Kryteria wykluczajgce pacjenta Niespetnienie powyzszych Niespetnienie powyzszych brak samodzielnosci
z rehabilitacji leczniczej po COVID-19 | kryteriéw kryteriow w wykonywaniu
w odniesieniu do poszczegélnych podstawowych
warunkow czynnosci dnia
codziennego;
zaburzenia psychiczne
uniemozlwiajgce
wiasciwe wykonywanie
polecen;
ciezkie nadcis$nienie
ptucne;
ostra postac serca
10 ptucnego;

niestabilna choroba
niedokrwienna serca;
choroby przewlekie

w okresie zaostrzenia;
stany przebiegajace

z krwiopluciem i po
niedawno przebytych
krwotokach;
uzaleznienie od lekow i
substancji, ktére

w nadmiernym stopniu
mogq zaburzy¢ proces
rehabilitacji
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Kryteria wykluczajgce pacjenta 1)  Brakzgody pacjenta . ) ) ) o
z rehabilitacji leczniczej po COVID-19 |2)  Wykluczenie na podstawie badania podmiotowego i przedmiotowego, przeprowadzonego przez lekarza specjaliste
11 |\ odniesieniu do wszystkich rehabilitacji medycznej, m.in. z uwagi na rozpoznanie ostrej infekcji, dekompensacji choréb przewlektych itp.
warunkow 3)  Wskazania do opieki paliatywnej
Czy w przypadku rehabilitacji po COVID-19 nalezy stosowac sie do zasady, ze jezeli pacjent nie musi leze¢ w szpitalu, bo jego stan zdrowia jest na tyle stabilny, wtedy nie
powinien on przebywac w warunkach stacjonarnych, co oznacza rehabilitacja takiego pacjenta nie powinna sie odbywac¢ w warunkach stacjonarnych?
Tak
Prosze uzasadnic¢ stanowisko:
Brak wskazan do rehabilitacji w warunkach stacjonarnych wskazuje najczesciej na zalecenie do korzystania z rehabilitacji dziennej/domowej, podobnie jak w innych rodzajach
rehabilitacji.
3) Jakie interwencje z zakresu 9 2
rehabilitacji leczniczej majg
udowodniong naukowo skuteczno$c
w poprawie stanu funkcjonalnego
iggb po przebytej chorobie COVID- Rehabilitacja dziedzinowa/terapia po COVID-19 Interwencje o udowodnionej skutecznosci w przypadku pacjentéw po COVID-19
Lekarska ocena aktualnego stanu pacjenta z uwzglgdnieniem choréb wspétistniejgcych, farmakoterapia (w tym
inhalacje z lekow), wykonanie testu wysitkowego sercowo-ptucnego lub klasycznego celem kwalifikacji do
Rehabilitacja pulmonologiczna . . ) : . . .
kinezyterapii, wsparcie psychologiczne, ocena funkcji poznawczych, kinezyterapia,;
Ocena wystepowania PICS, monitorowanie stanu pacjenta [The Stanford Hall consensus statement]
Lekarska ocena aktualnego stanu klinicznego pacjenta z uwzglednieniem choréb wspéfistniejgcych,
Rehabilitacia kardiologiczna monitorowanie stanu pacjenta, farmakoterapia (w tym inhalacje z lekéw), wykonanie testu wysitkowego sercowo-
) 9 ptucnego lub klasycznego celem kwalifikacji do kinezyterapii, wsparcie psychologiczne, ocena funkcji
poznawczych, kinezyterapia
Lekarska ocena aktualnego stanu pacjenta z uwzglednieniem choréb wspétistniejgcych, monitorowanie stanu
Rehabilitacja neurologiczna pacjenta, farmakoterapia (w tym inhalacje z lekéw), wykonanie testu wysitkowego sercowo-ptucnego lub
klasycznego celem kwalifikacji do kinezyterapii, wsparcie psychologiczne, kinezyterapia
Rehabilitacja ogéinoustrojowa Lekarsl_(a ocena aktgalnego_ stanu pac_]enta z uwzglednieniem choréb wspdtistniejgcych, farmakoterapia,
wsparcie psychologiczne, kinezyterapia
Terapia psychologiczna/psychiatryczna Ocena stanu psychicznego pacjenta: nasilenie Igku, depresji, ocena funkcji poznawczych
Inne (jakie) ...............
Inne (jakie) ...............
Prosze o wskazanie odniesien bibliograficznych do wszystkich podawanych informacji oraz wskazanie, ktére z nich oparte sg o wyniki badarn naukowych.
4)  Jakie interwencje z zakresu 1 2
rehabilitacji leczniczej majg
udowodniony naukowo brak
skutecznosci w poprawie stanu Rehabilitacja dziedzinowa/terapia po COVID-19 Interwencje o udowodnionym braku skutecznosci w przypadku pacjentéw po COVID-19
funkcjonalnego osoéb po przebytej
chorobie COVID-19 i nie nalezy
zalecac ich stosowania? I . Nie znalaztam w pismiennictwie naukowym informacji o skutecznosci zastosowania groty solnej u pacjentow
Rehabilitacja pulmonologiczna . . .
z chorobami uktadu oddechowego w poprawie rokowania
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Procedury refundowane przez NFZ w ramach $wiadczenia ,rehabilitacja kardiologiczna” znajdujg

Rehabilitacja kardiologiczna uzasadnienie w dowodach naukowych

Procedury refundowane przez NFZ w ramach $wiadczenia ,rehabilitacja neurologiczna” znajdujg

Rehabilitacja neurologiczna uzasadnienie w dowodach naukowych

Procedury refundowane przez NFZ w ramach $wiadczenia ,rehabilitacja ogdlnoustrojowa” znajdujg

Rehabilitacja ogdlnoustrojowa uzasadnienie w dowodach naukowych

Terapia psychologiczna/psychiatryczna

Inne (jakie) ...............

Inne (jakie) ...............
Prosze o wskazanie odniesieni bibliograficznych do wszystkich podawanych informacji oraz wskazanie, ktére z nich oparte sg o wyniki badan naukowych.

5)  Swiatowa Organizacja zdrowia w 5.1 Jakie powinny by¢ wstepne formalne kryteria wtgczenia pacjenta do rehabilitacji po COVID-19 potwierdzone w dokumentacji medycznej:
zwigzku z Pandemig COVID-19 . . .
wprowadzita do miedzynarodowej 5.1.1. tylko i wytgcznie rozpoznanie UO7.1

klasyfikacji choréb (ICD-10) dwa

nowe kody chorob:
U07.1 COVID-19 — gdy wirus COVID-19jest | 5 1.2, zaréwno rozpoznanie U07.1 jak i U07.2 stanowig spefnienie wymogu formalnego
zidentyfikowany na podstawie badania
laboratoryjnego  (badanie  molekularne | Tak
metodg RT-PCR), przypadki potwierdzone » )
zgodnie z definicia przypadkéw choréb | Prosze uzasadnic wybor:
zakaznych na potrzeby nadzoru
epidemiologicznego,

Nie

Uwazam, ze potwierdzenie patogenu w badaniach laboratoryjnych (badanie molekularne metodg RT-PCR) nie powinno by¢ dyskryminujgce, z uwagi na mozliwo$¢ wystgpienia
wynikéw fatszywie ujemnych lub w terminie poza oknem diagnostycznym.

U07.2 COVID-19 - gdy wirus jest
niezidentyfikowany, a COVID-19 zostat
rozpoznany na podstawie  objawow
klinicznych lub kryteriow
epidemiologicznych, ~ natomiast  wynik | diagnoze lekarskg wpisang na skierowaniu do oddziatu rehabilitacji: ,Stan po COVID-19” lub ,Stan po zakazeniu SARS-CoV-2” uznatabym za wystarczajacg
badania laboratoryjnego jest
niejednoznaczny lub niedostepny.

5.2 Bardzo liczna grupa pacjentéw, przechodzacych bezobjawowy lub skapoobjawowy COVID-19 nie ma zadnej dokumentacji medycznej, w ktérej jest informacja o przejsciu
COVID-19. Czes¢ z nich ma powiktania pokowidowe. Czy widzi Pan/Pani jakg$ mozliwo$c, zeby w sposob obiektywny potwierdzi¢ u nich fakt przejscia zakazenia COVID-19?
Prosze wymienic te sposoby:

6)  Czy istniejg jakie$ grupy pacjentéw, 1.  osoby z chorobami bedgcymi wskazaniem do oddziatu rehabilitacji w warunkach stacjonarnych, np. po udarze niedokrwiennym mézgu, po zawale serca itp.
ktorych stosunkowo fatwo 2. osoby z utrzymujgcymi sie objawami w zakresie uktadu oddechowego: dusznos$¢, utrzymujacy sie kaszel, obnizona tolerancja wysitku fizycznego
zidentyfikowac jako grupy o duzym 3. potwierdzone w TK widknienie ptuc
prawdopodobienstwie uzasadnionej 4.  osoby o nasilonym lgku i/lub depresji, uniemozliwiajgcym petnienie dotychczasowych rol spotecznych i zawodowych
potrzeby rehabilitacji po COVID-19
(np.: stosowane leczenie, powikifania,
grupy wiekowe)? Prosze je wymienic.

7)  Prosze uszeregowac zaproponowane | 1.  osoby z chorobami bedacymi wskazaniem do oddziatu rehabilitacji w warunkach stacjonarnych, np. po udarze niedokrwiennym mézgu, po zawale serca itp.
powyzej w pkt nr 6 grupy pacjentéw 2. osoby z utrzymujgcymi sie objawami w zakresie uktadu oddechowego: dusznos$¢, utrzymujacy sie kaszel, obnizona tolerancja wysitku fizycznego
pod wzgledem potrzeby ich wtgczenia | 3. potwierdzone w TK widknienie ptuc
do programu polityki zdrowotnej w 4.  osoby o nasilonym lgku i/lub depresji, uniemozliwiajgcym petnienie dotychczasowych rol spotecznych i zawodowych
zakresie rehabilitacji po COVID-19
poczawszy od najbardziej zasadnych
do najmniej niezbednych.

8)  Czy widzi Pan/Pani jakiekolwiek 1. bardzo niska wycena przez NFZ $wiadczenia ,rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych” ,rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach oddziatu
istniejgce obecnie problemy dziennego”, czego skutkiem jest zbyt mata liczba funkcjonujgcych oddziatéw rehabilitacji pulmonologicznej w poréwnaniu z zapotrzebowaniem
organizacji ochrony zdrowia 2. brak wymogu opieki psychologicznej na oddziatach rehabilitacji pulmonologicznej, finansowanej przez NFZ
zwigzanej z rehabilitacjg pacjentow 3. brak dedykowanego oddziatu dziennego dla tych chorych, gdzie bytaby dostepna réwniez opieka psychologiczna
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po przebytym COVID-19? Prosze o
wskazanie ew. rozwigzan majgcych
na celu poprawe efektywnosci
udzielanych $wiadczen w ww.
zakresie.

4. bardzo duza liczba pacjentéw zgtaszajgcych sie na rehabilitacje po COVID-19 z réznego rodzaju chorobami, w tym- po udarach mézgu, operacjach neurochirurgicznych
itp., co w obecnej sytuacji wstrzymanych przyje¢ na cze$¢ oddziatéw rehabilitacji z powodu pandemii (z réznych przyczyn: brak personelu, oddziaty przeksztatcone na
oddziaty COVID, izolatoria itp.) skutkuje niemoznoscig zapewnienia rehabilitacji u wielu z tych oséb.

9)

Jakie powinny byc¢ kryteria wigczenia
pacjenta do rehabilitacji leczniczej po
przebytej chorobie COVID-19 biorgc
pod uwage potencjat usprawniania
(np. na jakie dolegliwo$ci skarzg sie
Swiadczeniobiorcy, jaki wiek, jaki
poziom sprawnosci przed chorobg)?

Takie, jak w odniesieniu do dotychczas stosowanych kryteriéw we wszystkich rodzajach rehabilitacji leczniczej z koniecznos$cig zbadania przez lekarza rehabilitacji celem oceny
aktualnego stanu klinicznego (stabilny/niestabilny/wymagajacy pogtebienia diagnostyki/modyfikacji diagnozy/modyfikacji farmakoterapii).

10)

Jesli jest wiecej niz jedna grupa, to
prosze uszeregowac je od tej

Z najwiekszg niezaspokojong
potrzebg zdrowotna do tej

Z najmniejszg niezaspokojong
potrzebg zdrowotna.

11)

Jaki jest minimalny i maksymalny
czas od przejscia COVID-19 do
rozpoczecia rehabilitacji?

Minimalny: bezposrednio po leczeniu ostrej fazy choroby

Maksymalny: do czasu utrzymywania si¢ objawdw klinicznych, w tym- dysfunkcji psychicznych

12)

Jak powinien wygladac proces
kwalifikacji do rehabilitacji po COVID-
19? Kto powinien bra¢ w niej udziat?

Lekarz specjalista rehabilitacji medycznej powinien kwalifikowa¢ do odpowiedniego rodzaju rehabilitacji.

13)

Na jakie elementy nalezy zwréci¢
szczegolng uwage w czasie
diagnostyki funkcjonalnej
Swiadczeniobiorcy po przebytej
chorobie COVID-19 (np. odniesienie
do wytycznych KRF i do ICF)?

Diagnostyka funkcjonalna jest elementem badania lekarskiego, w sktad ktérego wchodza réwniez badania dodatkowe, w tym — testy wysitkowe.

W mojej opinii konieczne jest wykonanie testu wysitkowego, najlepiej sercowo-ptucnego (tzw. ergospirometria), ew. klasycznego testu wysitkowego, do ustalenia bezpieczenstwa
treningu i zaplanowania programu treningowego (w przypadku braku przeciwwskazan).

ICF- w zakresie zalecanym obecnie przez NFZ.

14)

Jak powinien wygladac¢ wzorcowy
schemat postepowania
rehabilitacyjnego w przypadku
pacjentéw skarzgcych sie na
dolegliwosci po przebytej chorobie
COVID-19? Prosze o wskazanie
szczegotowych informacji dot. liczby
dni pobytu lub dni zabiegowych,
tgcznej liczby godzin, charakteru
Swiadczen (indywidualny czy
grupowy), rodzaju rehabilitacji,
terminu wizyty kontrolnej itp. Prosze
0 wskazanie odniesien
bibliograficznych do wszystkich
podawanych informacji oraz
wskazanie, ktére z nich oparte sg o
wyniki badarn naukowych.

Kluczowa jest indywidualizacja terapii.

Uwazam, ze liczba dni pobytu, tgczna liczba godzin, charakter Swiadczen (indywidualny czy grupowy), rodzaj rehabilitacji, termin wizyty kontrolnej itp. powinien zaleze¢ od stanu
klinicznego i funkcjonalnego pacjenta.

1. Dla oddziatu dziennego rehabilitacji po COVID-19 jako wzorcowy przyjetabym oddziat dzienny rehabilitacji kardiologicznej/kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowe;j.
2. Dla oddziatéw stacjonarnych przyjetabym zasady stosowane w poszczegoélnych rodzajach rehabilitacji, z uwzglednieniem konsultacji psychologicznej na kazdym z
oddziatow.

15)

Czy dziatania z zakresu rehabilitacji
nalezy rozszerzy¢ dziatania
edukacyjne? Jesli tak, to w jakiej
formie powinna sie odbywac
edukacja? Jak dtugo nalezy
prowadzi¢ edukacje uczestnikow

Prosze takze wskazac obecnie dostepne zrédta informacji o charakterze edukacyjnym, ktére sg poprawne merytorycznie.

Edukacja obecnie odbywa sie na wszystkich oddziatach rehabilitacji, lezy w kompetencjach wszystkich cztonkéw zespotu rehabilitacyjnego: lekarzy, pielegniarek, psychologéw,
fizjoterapeutéw, terapeutéw zajeciowych, psychologéw itp.

Utrzymatabym tak, jak jest.
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programu? Jaki powinien by¢ zakres Zakres: jak dotychczas, z uwzglednieniem radzenia sobie ze stresem (w wigkszosci znanych mi oddziatéw rehabilitacji taka edukacja jest prowadzona w réznych schorzeniach
tematyczny dziatan edukacyjnych? wymagajacych rehabilitacji).

16) Prosze zaproponowac etapy Etapy - ogdlnie:
programu skierowanego do 0séb po . . . o . . . . . o L o
przebytej chorobie COVID-19, ktory I. wczesny szpitalny — wsparcie psychologiczne i fizjoterapia na oddziatach leczenia ostrej fazy COVID-19; konsultacja i kwalifikacja przez lekarza rehabilitacji do odpowiedniego

pozwolitby na uzyskanie obiektywnej rodzaju rehabilitaci
i diugotrwatej poprawy stanu zdrowia

RS, Ay Il. wezesny poszpitalny — na oddziatach stacjonarnych/dziennych rehabilitacji pulmonologicznej, kardiologicznej, narzadu ruchu, neurologicznej z wymogiem konsultacji

psychologicznej; ew. rehabilitacja domowa — po konsultacji lekarskiej, dla pacjentow z utrwalong niepetnosprawnoscig, niesamodzielnych juz przed zachorowaniem- po
konsultacji przez lekarza rehabilitacji

Ill. pézny poszpitalny — rodzaj rehabilitacji uzalezniony od stanu klinicznego pacjenta

Schemat rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach oddziatu dziennego dla pacjentéw po zachorowaniu COVID-19 — szczegdtowy

1. Rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach oddziatu dziennego obejmuje:

a.  ocene stanu klinicznego i optymalizacje farmakoterapii (badanie lekarskie, uzupetnienie badan laboratoryjnych, EKG, pomiar przezskérnego wysycenia (saturacji) tlenem
hemoglobiny krwi tetniczej (Sp0O2),

b.  ocene tolerancji wysitku fizycznego (optymalnie: sercowo-ptucny test wysitkowy, tzw. préba spiroergometryczna; w przypadku przeciwwskazan do testu sercowo-ptucnego:
klasyczny test wysitkowy lub szesciominutowy test marszowy),

c. sesje treningowe zaplanowane indywidualnie dla kazdego pacjenta wedtug obowigzujacych standardéw, obejmujace:

. trening wytrzymatosciowy (bieznia, cykloergometr, trening marszowy)
. éwiczenia ogdlnousprawniajgce, oddechowe, rownowazne
. wsparcie psychologiczne, trening relaksacyjny

d.  wrazie potrzeby — konsultacje lekarza specjalisty choréb ptuc lub innego specjalisty, konsultacja logopedyczna u pacjentéw po intubaciji
e.  wizyte koncowg po wykonanym cyklu 24 treningéw obejmujaca:

. ocene stanu klinicznego i optymalizacje farmakoterapii (badanie lekarskie, EKG, pomiar saturacji),
. ocene tolerancji wysitku fizycznego (sercowo-ptucny test wysitkowy, tzw. préba spiroergometryczna),
. zalecenia dotyczgce leczenia i stylu zycia - lekarz, fizjoterapeuta oraz psycholog (6).

2. Sesje treningowe prowadzone beda 5 razy w tygodniu oprécz sobdt, niedziel i $wiat.

Schemat pulmonologicznej telerehabilitacji hybrydowej

1.
| — pielegniarka lub fizjoterapeuta Pulmonologiczna telerehabilitacja hybrydowa jest dwuetapowg forma realizacji rehabilitacji puimonologicznej, ktéra obejmuje:
a. | faza obejmuje:
. ocene stanu klinicznego i optymalizacje farmakoterapii (badanie lekarskie, uzupetnienie badan laboratoryjnych, EKG, pomiar SpO2,
. ocene tolerancji wysitku fizycznego (sercowo-ptucny test wysitkowy, tzw. préba spiroergometryczna, w przypadku przeciwwskazan do testu sercowo-ptucnego:
klasyczny test wysitkowy lub szesciominutowy test marszowy),
. opracowanie indywidualnego programu monitorowanej telerehabilitacji,
. szkoleniowe sesje treningowe zaplanowane indywidualnie dla kazdego pacjenta, obejmujace:
. trening wytrzymatos$ciowy — forma treningu domowego bedzie uzalezniona od mozliwosci ewentualnego wykorzystania sprzetu rehabilitacyjnego posiadanego
przez pacjenta (w szczegdlnosci cykloergometr, bieznia, stepper, kije do nordic walking — do wypozyczenia z Kliniki)
. ¢wiczenia migéni oddechowych, w tym- przy uzyciu trenazera migéni wdechowych
. éwiczenia ogélnouprawniajgce ze szczegdlnym uwzglednieniem obrgczy barkowej
b. Il faza obejmuje:

. procedure dopuszczenia do kazdego treningu: wywiad, EKG, przezskérny pomiar stopnia wysycenia krwi tlenem, pomiar ci$nienia tetniczego krwi — pielegniarka
lub fizjoterapeuta pod nadzorem lekarza,
. sesja treningowa zgodna z zaplanowang w fazie,
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procedura zakonczenia kazdej sesji treningowej (wywiad, ocena w skali Borga, ocena osiggnietego tetna, EKG, pomiar saturacji) — pielegniarka lub fizjoterapeuta,

L]
. podsumowanie sesji treningowej: wnioski co do kontynuacji lub modyfikacji kolejnego treningu - lekarz oraz fizjoterapeuta,
. elementy hipoterapii i jazdy konnej (opcja, celem poprawy przystawania do telerehabilitacji w warunkach domowych)
. wizyta koncowa po wykonanym cyklu rehabilitacji obejmujaca: ocene stanu klinicznego i optymalizacje farmakoterapii (badanie lekarskie, uzupetnienie badan
laboratoryjnych, EKG, pomiar SpO2, echo serca), ocene wydolnosci fizycznej (optymalnie: sercowo-ptucny test wysitkowy, tzw. préba spiroergometryczna; w
przypadku przeciwwskazan do testu sercowo-ptucnego: klasyczny test wysitkowy lub szesciominutowy test marszowy), zalecenia dotyczace leczenia i stylu zycia —
lekarz, fizjoterapeuta oraz psycholog;
17) Jakie warunki lokalowe i sprzetowe 1 2 3 4 5
wykraczajgce poza obecne
wymagania stawiane przez NFZ dla
rehabilitacji leczniczej powinien @ g
spetnia¢ osrodek, w ktérym bedzie S 2 g
ili ji . ’ @ N = 3
B aeasam 1% | | Grupa powiia o COVID19 : s
okreslonych urzadzer)? =5 S c s S
g g S S 'g S
=5 = = s =

1) $wiadczenie:
Rehabilitacja pulmonologiczna konsultacje
psychologiczne

1) warunki sprzetowe:

Rehabilitacja kardiologiczna inhalatoria

Mozliwo$¢ zdalnej terapii
logopedycznej
i terapeuty zajeciowego

1) warunki sprzetowe:

Rehabilitacja neurologiczna inhalatoria

1) warunki sprzetowe:

inhalatoria

Rehabilitacj ol j
ehabilitacja ogélnoustrojowa 2) swiadczenie

konsultacje
psychologiczne

Terapia psychologiczna/psychiatryczna

Inne (jakie) ..
Inne (jakie) ...............
18) Czy dla pacjentéw po COVID-19 Nie
powinno sie stworzy¢ specjalne, » ) . . ) . L |
odrebne struktury dedykowane ich Prosze uzasadni¢ wybor (odnoszgc sie do réznych warunkéw udzielania $wiadczen):

rehabilitacji w ramach systemu

ochrony zdrowia? Moim zdaniem rehabilitacja dla os6b po COVID-19 powinna by¢ realizowana na bazie o$rodkéw juz istniejgcych, z minimum 3 letnim do$wiadczeniem w rehabilitacji leczniczej.

19) Czy placéwki ambulatoryjne, w Nie
ktorych dotychczas nie rehabilitowano » )
pacjentéw pulmonologicznych sg Prosze uzasadnic¢ wybor:
przygotowane do prowadzenia tej
rehabilitacji?
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Pacjenci po COVID-19 wymagajg oceny lekarskiej w zakresie wielouktadowym: uktadu oddechowego, uktadu krazenia, uktadu nerwowego, narzadu ruchu oraz oceny
psychologicznej, wigc raczej dedykowanymi oddziatami dla oséb samodzielnych w czynnosciach samoobstugi sg oddziaty dzienne rehabilitacji leczniczej.

20) Czy przy wyborze $wiadczeniodawcy Tak
do rehabilitacji pacjentéw po COVID- » i
19 powinny byé brane pod uwage Prosze uzasadnic wybor:
doswiadezenialswiadezeniodaweyg Pacjenci po COVID-19 to czesto osoby z wielochorobowoscig, wymagaja realizacji Swiadczenia przez doswiadczony zespot rehabilitacyjny.

21) Prosze wskazac w jakich obszarach a.  MRC (Medical Research Council)
funkcjonalnych mozliwe bedzie b. Index Barthel
uzyskanie wymiernej, istotnej C. Skala Rankina
klinicznie poprawy stanu zdrowia d. NYHA (New York Heart Association)

Swiadczeniobiorcy? Prosze e. ICF- wersja skrécona

0 wskazanie narzedzia pomiarowego, | f. Kwestionariusze jakosci zycia, skale nasilenia lgku, depresji (np. Beck’a)
ktére pozwoli na obiektywne

stwierdzenie skutecznosci podjetych

interwencji.

22) W jaki spos6b mozna okresli¢ na ile 1.  Ocena lekarska — badanie podmiotowe i przedmiotowe (skale jak w pkt. 21)
zastosowanie interwencji pozwolifo na | 2. Ocena psychologiczna (testy psychologiczne jak w pkt 21- do weryfikacji przez psychologéw, testy oceniajgce funkcje poznawcze)
uzyskanie pozgdanych efektow u 3.  Badania dodatkowe: ocena tolerancji wysitku fizycznego: test wysitkowy, najlepiej sercowo-ptucny, ew. 6-minutowy test marszowy
danego pacjenta?

23) Jakie dane powinny by¢ gromadzone . karta treningowa (zapisy dot. akcji serca, obcigzenia wysitkiem w W lub MET, ci$nienia tetniczego, saturacji tlenem krwi wiosniczkowej, istotnych zmian w EKG)

w trakcie realizacji programu, aby po . pomiary jak w punkcie 21 i 22
Jjego zakoriczeniu méc dokonacé . skale i testy psychologiczne
obiektywnej oceny uzyskanych dzigki

niemu efektow?

24) Jakie programy z zakresu rehabilitacji Dziennik Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej; Warszawa, dnia 15 lipca 2020 r. Poz. 1246 ; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 lipca 2020 r. w sprawie programu pilotazowego
po przebytej chorobie COVID-19 sg w zakresie rehabilitacji leczniczej dla $wiadczeniobiorcéw po przebytej chorobie COVID-19
obecnie realizowane w Polsce i na
Swiecie? Prosze wskazac odniesienia
do literatury, stron internetowych,
aktéw prawnych itp.

25) Prosze wskazac publikacje naukowe, 1. Nalysis A, Erspective P, Wang TJ, Chau B, Lui M, Lam G, et al. Physical Medicine and Rehabilitation and Pulmonary Rehabilitation for COVID-19. 2020;99(9):769-74.
ktére odnoszg sie do realizacji 2. Barker- RM, Sullivan OO, Pumi K, Senaratne P, Baker P, Cranley M, et al. The Stanford Hall consensus statement for post- - COVID-19 rehabilitation. 2020;949-59.
rehabilitaciji leczniczej po przebytej 3. Carmassi C, Foghi C, Dell'Oste V, Cordone A, Bertelloni CA, Bui E, Dell'Osso L. PTSD symptoms in healthcare workers facing the three coronavirus outbreaks: What
chorobie COVID-19. (np. wytyczne can we expect after the COVID-19 pandemic. Psychiatry Res. 2020 Oct;292:113312. doi: 10.1016/j.psychres.2020.113312. Epub 2020 Jul 20. PMID: 32717711; PMCID:
kliniczne, rekomendacje towarzystw PMC7370915.
naukowych)

26) Inne (uwagi wtasne eksperta) Obecnie, poza osobami zgtaszajgcymi sie na rehabilitacje leczniczg z powodu obnizenia tolerancji wysitku fizycznego, dusznosci i kaszlu po COVID-19, na kazdy rodzaj

rehabilitacji leczniczej kierowana jest duza liczba pacjentéw, ktorzy z réznych przyczyn nie mogli zosta¢ przyjeci w ramach wczesnej poszpitalnej rehabilitacji (kardiologicznej,
ogdlnoustrojowej, neurologicznej), a réwniez przechorowali COVID-19.

Z powodu niesprawnosci po infekcji SARS-COV-2 potgczonej z niskg jakoscig zycia, wiele z tych os6b nie wraca na rynek pracy z powodu utrudnionego obecnie dostepu do
rehabilitacji.

Konkludujac, naktady na rehabilitacje leczniczg w czasie pandemii i po pandemii powinny istotnie wzrosng¢, natomiast rosngca populacja oséb po przechorowaniu COVID-19
stanowi obecnie jedno z najwazniejszych wyzwan w zakresie zapewnienia rehabilitacji kompleksowej, z uwzglednieniem objawéw i dolegliwosci wielouktadowych (uktadu
oddechowego, krazenia, nerwowego, narzadu ruchu).

Zaproponowany program zdrowotny mogtby istotnie poprawi¢ zdrowie i sprawnos$é spoteczenstwa, przy zaangazowaniu do$wiadczonych osrodkéw rehabilitacii, realizujgcych
rehabilitacje wielospecjalistyczng, ang. comprehensive team approach.

Bibliografia:
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Pytanie mgr Krzysztof Grzesik — Dyrektor Szpitala [Zal 6]

1)  Czy w Pana/Pani opinii jest zasadne Tak
by jednostki samorzadu

terytorialnego/Minister Zdrowia Prosze o wskazanie uzasadnienia do wybranej odpowiedzi:
prowadzm_programy_polltykl S Rehabilitacja pacjentéw po przebytej chorobie COVID-19 wymaga szerokiego podejscia do podopiecznego. Z grupy 246 pacjentéw, w tym pacjentéw niesamodzielnych, w
zdrowotnej w zakresie rehabilitacji . SN L o : ) - : . .
PR L stosunku do ktérych od pazdziernika 2020 roku realizujemy program rehabilitacji pulmonologicznej autorstwa prof. Romana Nowobilskiego obserwujemy ze:
leczniczej skierowane do pacjentéw
po przebytej chorobie COVID-19? 1.  Czesto pacjenci zmagajg sie z problemami (oprocz podstawowego problemu pulmonologicznego) z zakresu neurologii czy kardiologii, psychiatrii.
Prosze o wskazanie uzasadnienia do 2. Nalezy pamigtac, ze osoby u ktorych nastgpit ciezki przebieg choroby COVID-19 najczesciej skarzg sie na dolegliwosci, jak ogdlne ostabienie sity miesniowej,
wybranej odpowiedzi. wydolnosci ogdinej oraz bole zwigzane ze zwyrodnieniami, ktore towarzyszg im od wielu lat. W tym wypadku wazne sg zabiegi ogélnoustrojowe.

3.  Dodatkowym aspektem, na ktéry nalezy zwréci¢ uwage jest fakt, ze osoby ktére podczas choroby byty hospitalizowane bardzo czgsto zmagajg sig z problemami
emocjonalnymi, co (obserwujemy ) wymaga wsparcia psychologa czy terapeuty zajeciowego. W kuracji wprowadzane sg leki przeciwdepresyjne, przeciwlekowe.

4. Z doswiadczenia pracownikéw Szpitala wynika, iz bez wczesniejszego ,ostrzezenia” czy jakichkolwiek symptoméw pojawiaja sie znaczne/ radykalnie podwyzszone ilosci
D-dimeréw, co wymusza podawanie lekdw przeciwzakrzepowych. Z analizy zuzycia wynika, iz niemal 50% pacjentow otrzymywato i otrzymuje w/w preparat.

5. Rehabilitacja jako kontynuacja leczenia wymaga statego dostepu do tlenoterapii. Zaréwno w salach chorych jak i salach rehabilitacyjnych. Obserwujemy radykalny
wzrost ilosci zuzywanego tlenu przez szpital. Wedtug statystyk codziennych na ok 55 pacjentéw, ktérzy przeszli COVID-19 - 14-15 os6b wymaga tlenoterapii. Nie
zawsze sg to osoby o ciezkim przejsciu choroby.

6. Kluczowym elementem jest zapewnienie bezpieczenstwa epidemiologicznego.

Zadaniem samorzgdu terytorialnego jest ogdlnie pojeta dbato$¢ o populacje, zaréwno w sferach infrastrukturalnych, gospodarczych jak i spotecznych. COVID-19 dokonuje

spustoszenia we wszystkich z powyzszych. Obserwujemy, iz stuzba zdrowia stosunkowo skutecznie radzi sobie z falg zachorowan. Natomiast powstaje problem — co dalej.

Jednostek swiadczgcych ustugi rehabilitacji w obszarach o najwiekszej destrukcji, tj. uktadu oddechowego w powigzaniu z uktadem ogdinoustrojowym jest w kraju na tyle mato,

ze w mojej opinii wigczenie samorzgdéw dla ratowania zdrowotnosci populacji jest nad wyraz stuszne. Nalezy réwniez zaznaczyé¢, iz co do zasady samorzgdy najlepiej znajg

problematyke spoteczno infrastrukturalng, jak i majg szerokie mozliwosci pozyskiwania srodkéw poza srodkami budzetowymi, co jest bardzo istotnym bodzcem. Zauwazmy, iz
podstawowg zasadg jest niesienie natychmiastowej pomocy, by nie pozwoli¢ na utrwalenie sie zmian u pacjentéw, ktére nie tylko doprowadza do inwalidztwa ale, jak i biorgc
pod uwage ogrom (skale populacji zachorowan) probleméw spotecznych moze byé hamulcem rozwojowym.

2) W jakich warunkach w Pana/Pani Lp. 1 2 3 4 5 6
opinii moze by¢é prowadzona
rehabilitacja w ramach
poszczegdlnych rehabilitacji o Gg)
dziedzinowych/terapii po COVID-19? g © 1<) s
o 2 £ g oo
1 | Rehabilitacja dziedzinowa / terapia po COVID-19 c 3 2 3 g S
£E = £ £ 53
23 = S 3 = s>
3 & 3 5] T o
z 3 2 =5 2 g2
2 Rehabilitacja pulmonologiczna X X X X X
3 Rehabilitacja kardiologiczna Nie
wypowiadam sie
2 Rehabilitacja neurologiczna Nie
wypowiadam sig
5 Rehabilitacja miesniowo-szkieletowa/ ogélnoustrojowa X X X X X
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Terapia psychologiczna/psychiatryczna

Nie
wypowiadam sie

Inne (jakie) ...............

Inne (jakie) ...............

Skrécony opis stanu ogélnego pacjenta, zeby maégt on by¢
rehabilitowany w danych warunkach: W kazdym przypadku
konieczne jest okreslenie poziomu D-dimeréw — wysokie
ryzyko powiktan zakrzepowo zatorowych po przebytym
COVID -19

Nalezy oprze¢
sie o skale
dusznosci MRC
-3-4,

lub

SP02<95%

lub inne
wskazania
lekarza (np.
obcigzajace
choroby
wspélistniejace).

Skala MRC 2-3
lub
SP02295%

lub inne wskazania
lekarza

Skala MRC 0-2
SP02295% (bez
spadku saturaciji
powysitkowej)
lub inne
wskazania
lekarza,

Nalezy
rozwazy¢
wprowadzenie
do istniejacych
juz projektow
realizowanych w
ramach srodkéw
NFZ, innych.
Przyktadowo w
Matopolsce
nalezy rozwazy¢
wprowadzenie
w/w pacjentow
do programu
»Teleaniof”.

Pacjent z
ustabilizowanymi
parametrami takimi
jak SpO2

i ci$nienie,
najczesciej bedzie
to pacjent ktéry
przeszedt
rehabilitacje,

w czasie krotszym
niz wynikajgcym

z obecnie
obowigzujgcych
zasad NFZ

w oddziale
rehabilitacji
stacjonarnej,

a nadal odczuwa
potrzebe opieki
fizjoterapeuty.
Bedg to pacjenci
ktorzy po
dtugotrwatym
unieruchomieniu
zostajg wypisani

z oddziatu
rehabilitacji
stacjonarnej do
domu. Zaznaczam,
iz obecnie mam
informacje, ze
czes$¢ pacjentow
jest w statym
teleinformatycznym
kontakcie

z pracownikami
szpitala, ktérzy
udzielajg porad
darmowych.

10

Kryteria wykluczajgce pacjenta z rehabilitacji leczniczej po
COVID-19 w odniesieniu do poszczegdlnych warunkéw

Jak pkt. 11

- brak
samodzielnosci

w wykonywaniu
podstawowych
czynnosci dnia
codziennego,
przeciwwskazania
do rehabilitacji.

- brak
samodzielnosci
wwykonywaniu
podstawowych
czynnosci dnia
codziennego,

- wymagane
wsparcie tlenowe
podczas

Wedtug
programu

- brak
samodzielnosci

w wykonywaniu
podstawowych
czynnosci dnia
codziennego,

- ogolne
przeciwwskazania
do rehabilitacji.
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wykonywania
éwiczen,

- duza
nietolerancja
wysitku,

- 0ogdine
przeciwwskazania
do rehabilitacji.

brak checi wspotpracy

zaburzenia psychiczne uniemozliwiajgce wiasciwe wykonywanie polecen,

ciezkie nadcisnienie ptucne,

ostra postac¢ serca ptucnego,

niestabilna choroba niedokrwienna serca,

zastoinowa niewydolnos$¢ krazenia,

choroby przewlekte w okresie zaostrzenia,

choroby nowotworowe w stadium przerzutéw,

stany przebiegajgce z krwiopluciem i po niedawno przebytych krwotokach,

stan po $wiezo przebytym udarze mézgu,

stan po zabiegach operacyjnych — po konsultacji/decyzji lekarza specjalisty
uzaleznienie od lekéw i substancji, ktére w nadmiernym stopniu moga zaburzy¢ proces
rehabilitacyjny.

Czy w przypadku rehabilitacji po COVID-19 nalezy stosowac sie do zasady, ze jezeli pacjent nie musi leze¢ w szpitalu, bo jego stan zdrowia jest na tyle stabilny, wtedy nie
powinien on przebywac w warunkach stacjonarnych, co oznacza rehabilitacja takiego pacjenta nie powinna sie odbywac w warunkach stacjonarnych?

Kryteria wykluczajgce pacjenta z rehabilitacji leczniczej po
COVID-19 w odniesieniu do wszystkich warunkow

11

Tak
Prosze uzasadnic¢ stanowisko:

Mimo obserwacji, iz pobyty w szpitalu rehabilitacyjnym dajg radykalne pozytywne efekty nalezy stwierdzi¢ iz skala (populacja chorych ozdrowiencéw) problemu jest na tyle
wysoka, ze organizacja szpitalna nie bedzie w stanie udzwigng¢ problemu.

Obserwujemy, ze w trakcie rehabilitacji zachodzg zmiany w stanie pacjenta. Zmiany te nie zawsze sg na ,+”, zdarzajg sie pogorszenia, ktére wymuszajg zmiany w procedurach
rehabilitacji lub interwencje medyczne.

Zasady wedtug kryteriéw jak wyzej.

3) Jakie interwencje z zakresu 9 2
rehabilitacji leczniczej majg
udowodniong naukowo skuteczno$é
w poprawie stanu funkcjonalnego
0s06b po przebytej chorobie COVID-

192 Rehabilitacja dziedzinowa/terapia po COVID-19 Interwencje o udowodnionej skutecznosci w przypadku pacjentéw po COVID-19
. indywidualna terapia oddechowa, nakierowana na problem zdrowotny z ktérym boryka sie pacjent, podczas

terapii indywidualnej stosuje sig¢ éwiczenia oraz zabiegi majgce za zadanie aktywizowa¢ pacjenta do
prawidtowego oddychania [1]

éwiczenia oddechowe grupowe [2]

terapia psychologiczna / terapia zajeciowa [3], [4]

edukacja zdrowotna [5]

drenaz utozeniowy [6]

masaz wibracyjny/kamizelka oscylacyjna/ kamizelka wibracyjna/oklepywanie klatki piersiowej [6]
tlenoterapia [7]

éwiczenia wydolnosciowe [8]

éwiczenia oporowego wydechu [9][10]

Rehabilitacja pulmonologiczna/
ogdlnoustrojowa
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. nebulizacje [6]
. zabiegi fizykalne (w trakcie oceny skutecznos$ci)
. wspomagajgco; $wiattolecznictwo, magnetoterapia, hydroterapia, krioterapia.

Rehabilitacja kardiologiczna

Rehabilitacja neurologiczna

Rehabilitacja ogdlnoustrojowa

Terapia psychologiczna/psychiatryczna

Inne (jakie) ...............

Inne (jakie) ...............
Prosze o wskazanie odniesieri bibliograficznych do wszystkich podawanych informacji oraz wskazanie, ktére z nich oparte sq o wyniki badan naukowych.

Obserwacje wiasne na grupie 246 pacjentéw, ktdrzy przeszli COVID-19 oraz biezgce $ledzenie artykutdw, doniesien naukowych w stosunku do nowej nieznanej jednostki
chorobowe;.

4)  Jakie interwencje z zakresu
rehabilitacji leczniczej majg
udowodniony naukowo brak
skuteczno$ci w poprawie stanu
funkcjonalnego oséb po przebytej
chorobie COVID-19 i nie nalezy
zalecac ich stosowania?

Rehabilitacja dziedzinowa/terapia po COVID-19 Interwencje o udowodnionym braku skutecznosci w przypadku pacjentéw po COVID-19

Rehabilitacja pulmonologiczna

Rehabilitacja kardiologiczna

Rehabilitacja neurologiczna

Rehabilitacja ogdIinoustrojowa

Terapia psychologiczna/psychiatryczna

Inne (jakie) ...............

Inne (jakie) ...............
Prosze o wskazanie odniesien bibliograficznych do wszystkich podawanych informacji oraz wskazanie, ktére z nich oparte sg o wyniki badan naukowych.

5)  Swiatowa Organizacja zdrowia w
zwigzku z Pandemig COVID-19
wprowadzita do miedzynarodowej
klasyfikacji choréb (ICD-10) dwa
nowe kody choréb:

U07.1 COVID-19 — gdy wirus COVID-19 jest

zidentyfikowany na podstawie badania

laboratoryjnego  (badanie  molekularne
metodg RT-PCR), przypadki potwierdzone
zgodnie z definicjiag przypadkéw choréb

5.1 Jakie powinny byc¢ wstepne formalne kryteria wigczenia pacjenta do rehabilitacji po COVID-19 potwierdzone w dokumentacji medyczne;j:
5.1.1. tylko i wytgcznie rozpoznanie U07.1

Nie

5.1.2. zaréwno rozpoznanie U07.1 jak i U07.2 stanowig spetnienie wymogu formalnego

Tak

Prosze uzasadnic wybor:

za{(azn,ych . ReiiZeby Gadzel Kryteria kliniczne nie sg swoiste, przede wszystkim w dokumentacji medycznej powinny znalez¢ sie informacje o d-Dimerach, saturacji, wyniki gazometrii oraz spirometrii,
epidemiologicznego, RTG/TK

U07.2 COVID-19 - gdy wirus jest

niezidentyfikowany, a COVID-19 zostat

rozpoznany na _ podstawie  objawdw
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klinicznych lub kryteriéow
epidemiologicznych, natomiast  wynik
badania laboratoryjnego jest

niejednoznaczny lub niedostepny.

5.2 Bardzo liczna grupa pacjentéw, przechodzgcych bezobjawowy lub skapoobjawowy COVID-19 nie ma zadnej dokumentacji medycznej, w ktorej jest informacja o przejsciu
COVID-19. Czesc¢ z nich ma powiktania pokowidowe. Czy widzi Pan/Pani jaka$ mozliwo$¢, zeby w sposob obiektywny potwierdzi¢ u nich fakt przej$cia zakazenia COVID-19?
Prosze wymienic¢ te sposoby:

Ocena ilo$ciowa badz jakos$ciowa przeciwciat IgG, w kierunku SARS COV-2
RTG/TK ptuc.

poczawszy od najbardziej zasadnych
do najmniej niezbednych.

6)  Czy istniejg jakie$ grupy pacjentéw, . Po leczeniu przy zastosowaniu respiratora, po tlenoterapii wysokoprzeptywowej,
ktorych stosunkowo fatwo . Pacjenci z otyto$cia, cukrzyca oraz nadcisnieniem — nie zaleznie od wieku,
zidentyfikowac jako grupy o duzym e Osoby starsze 65+ z chorobami wspétistniejgcymi,
prawdopodobieristwie uzasadnionej e Miodzi pacjenci bagatelizujgcy objawy kliniczne.
potrzeby rehabilitacji po COVID-19 . Po zmianach utrwalonych w badaniu obrazowym (RTG, TK).

(np.: stosowane leczenie, powiktania, . Po zatorowosci ptucnej.
grupy wiekowe)? Prosze je wymienic.

7)  Prosze uszeregowac zaproponowane | e Po leczeniu przy zastosowaniu tlenoterapii wysokoprzeptywowej, respiratora,
powyzej w pkt nr 6 grupy pacjentow . Po zatorowosci ptucne;j,
pod wzgledem potrzeby ich wigczenia | o Pacjenci z utrwalonymi zmianami w badaniach obrazowych,
do programu polityki zdrowotnej w . Pacjenci z chorobami wspétfistniejgcymi obcigzajgcymi, szczegdlnie po chorobach onkologicznych, przeszczepach, dializowani itp.
zakresie rehabilitacji po COVID-19 . Pozostali pacjenci.

8) Czy widzi Pan/Pani jakiekolwiek
istniejgce obecnie problemy
organizacji ochrony zdrowia
zwigzanej z rehabilitacjg pacjentéw
po przebytym COVID-19? Prosze o
wskazanie ew. rozwigzan majgcych
na celu poprawe efektywnosci
udzielanych $wiadczen w ww.

Pacjenci wymagajacy rehabilitacji pokowidowej potrzebujg kompleksowej diagnostyki i leczenia, a co za tym idzie duzo wyzszych naktadéw finansowych. Obecnie realizujgc
ustuge rehabilitacji pulmonologicznej i ogélnoustrojowej, przyjmujac pacjentéw, w wigkszosci po przechorowaniu COVID-19 zaczynamy mie¢ problemy z ptynnoscig finansowa,
poniewaz koszt osobodnia jednego pacjenta dwukrotnie przewyzsza wycene. Istnieje ryzyko ograniczenia liczby przyjmowanych pacjentéw, co doprowadzi do utrwalania zmian
lub cigzkich powiktan zdrowotnych. Nalezy zinwentaryzowaé podmioty dotychczas realizujgc $wiadczenia rehabilitacyjne, celem wykorzystania ich do$wiadczenia, podjaé
dziatania urealnienia wyceny oraz wprowadzi¢ jednolite zasady i kryteria.

Wprowadzenie mozliwosci kierowania pacjentéw do rehabilitacji pokowidowej pulmonologicznej i ogélnoustrojowej przez;

potrzebg zdrowotna.

e m——, 1. Lekarzy POZ, Ieklarge porgdni specjaligycgnych, ) o .
) 2. Wszystkich oddziatéw szpitalnych posiadajgcych w swoich strukturach ,t6zka cowidowe”,
9)  Jakie powinny byc¢ kryteria wtgczenia . Duszno$¢ wysitkowa,
pacjenta do rehabilitacji leczniczej po . Ostabienie,
przebytej chorobie COVID-19 biorgc . Utrata masy ciata, zaniki mig$niowe,
pod uwage potencjat usprawniania e Pogorszenie tolerancji wysitkowej, w stosunku do stanu z przed choroby,
(np. na jakie dolegliwosci skarza sie . Zaburzenia depresyjno-lekowe,
Swiadczeniobiorcy, jaki wiek, jaki e  Zaburzenia pamieci — tzw. ,,mgta mézgowa”,
poziom sprawno$ci przed chorobg)? . Uciazliwy kaszel,
. Zaburzenia réwnowagi i koncentracji,
. Nie mozna w sposéb jednoznaczny okresli¢ wieku pacjentow.
10) Jesli jest wiecej niz jedna grupa, to . Poprawa tolerancji wysitku w stosunku do stanu z przed choroby,
prosze uszeregowac je od tej . Duszno$¢ wysitkowa,
Z najwiekszg niezaspokojong . Ostabienie,
potrzebg zdrowotng do tej e Zaburzenia depresyjno-lgkowe,
z najmniejszg niezaspokojong . Zaburzenia pamieci.

11) Jaki jest minimalny i maksymalny
czas od przejscia COVID-19 do
rozpoczecia rehabilitacji?

Jak najszybciej, nie mozna okresli¢ odpowiedniego czasu, wazne jest aby pacjent byt Swiadomy i gotowy do wspditpracy. Nalezy wzigé pod uwage czas niezbedny do ustalenia
bezpieczenstwa epidemiologicznego.

12) Jak powinien wyglgdac proces
kwalifikacji do rehabilitacji po COVID-
19? Kto powinien bra¢ w niej udziat?

Wystawianie skierowan;

Oddziat rehabilitacji stacjonarnej — lekarze POZ, lekarze poradni specjalistycznych, wszystkich oddziatéw szpitalnych posiadajgcych w swoich strukturach ,t6zka
cowidowe”,

Oddziat rehabilitacji dziennej — jw.

Rehabilitacja ambulatoryjna — jw
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Kwalifikacje do rehabilitacji stacjonarnej i rehabilitacji dziennej, hybrydowej;

. Specjalista rehabilitacji medycznej lub pulmonolog lub internista lub rehabilitacji ruchowej lub neurolog lub kardiolog, psychiatra lub lekarze w trakcie w/w specjalizacji.
Kwalifikacje do rehabilitacji ambulatoryjnej i cze$ciowo hybrydowej;

. Magister fizjoterapii z 5 letnim doswiadczeniem i przeszkoleniem w zakresie rehabilitacji pulmonologiczne;j.

13) Na jakie elementy nalezy zwréci¢ Nalezy skupi¢ sig na tescie wysitkowym, preferowany 6 minutowy test marszowy oraz skali MRC. Ocena za pomocg ICF jest problematyczna, zaréwno lekarze jak i fizjoterapeuci
szczegolng uwage w czasie nie posiadajg przeszkolenia w tej dziedzinie, wigkszo$¢ ocen bytaby przeprowadzona w sposéb niestaranny i nieprofesjonalny. Ze wzgledu na skale (populacje ) wprowadzenie
diagnostyki funkcjonalnej zasad ICF na obecnym etapie jest niemozliwe. Ze wzgledu na fakt, iz ocena ta jest dedykowana szczegdlnie dla pacjentéw grupy neurologicznej i ortopedycznej nie rekomenduje
$wiadczeniobiorcy po przebytej sie wprowadzenia jej do rehabilitacji pokowidowe;j.
chorobie COVID-19 (np. odniesienie
do wytycznych KRF i do ICF)?

14) Jak powinien wyglgdac¢ wzorcowy Wedtug programu autorskiego w zatgczeniu.
schemat postepowania
rehabilitacyjnego w przypadku
pacjentéw skarzacych sie na
dolegliwo$ci po przebytej chorobie
COVID-19? Prosze o wskazanie
szczegotowych informacji dot. liczby
dni pobytu lub dni zabiegowych,
tacznej liczby godzin, charakteru
S$wiadczen (indywidualny czy
grupowy), rodzaju rehabilitacji,
terminu wizyty kontrolnej itp. Prosze
0 wskazanie odniesien
bibliograficznych do wszystkich
podawanych informacji oraz
wskazanie, ktére z nich oparte sg o
wyniki badan naukowych.

15) Czy dziafania z zakresu rehabilitacji Tak. Zgodnie z zaleceniami WHO.
nalezy rozszerzyc¢ dziatania o o o . . o . . . . . i . L
edukacyjne? Jesli tak, to w jakiej Spotykamy sie z informacjami od pacjentéw, iz skierowanie na rehabilitacje po przejsciu COVID -19 jest dla nich niespodziankg. Osoby, ktére rozpoczynaja rehabilitacje ptuc
formie powinna sie odbywac podkreslajg, iz samodzielnie nie mieliby szans na zastosowanie odpowiednich procedur. Dlatego nalezy wprowadzi¢ informacje, iz istniejg sposoby wsparcia po przejéciu COVID
edukacja? Jak dtugo nalezy 19, wskazywaé najblizsze osrodki zajmujgce sie rehabilitacja. Informacje te powinny by¢ zamieszczone w miejscach pobytu chorych, szczegodlnie w szpitalach leczgcych COVID-
prowadzic edukacje uczestnikéw 19, tak by précz pacjentéw réwniez ich rodziny mogty zapozna¢ sie z mozliwymi dalszymi dziataniami medycznymi po wyj$ciu ze szpitala. Pomocne sg informacje o sposobach
programu? Jaki powinien by¢ zakres rehabilitacji zamieszczone na stronach réznych instytucji, w tym Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia, ktdre ze wzgledu na brak historii leczenia rehabilitacyjnego,
tematyczny dziatari edukacyjnych? nieznane i nieoczekiwanie reakcje - winny by¢ aktualizowane w oparciu o do$wiadczenia nabywane przez osrodki zajmujgce sie odpowiednimi procedurami rehabilitacji. Broszury

winny by¢ aktualizowane raz na kwartat.
Nalezy wprowadzi¢ niezbedne informacje o chorobach zakaznych — rodzajach, sposobach zakazen, epidemiologii, historii oraz aktualnych zagrozen, form leczenia i rehabilitacji
- w ramach programu Wiedza o zdrowiu, ktére Rzecznik Praw Pacjenta wprowadzit do Narodowego Programu Zdrowia. Zauwazamy, ze broszurki nie posiadajg systemu
motywujgcego pacjenta. Powszechnie pacjenci stwierdzaja, ze broszury nie motywujg ich do jakiejkolwiek pracy w domu. Zaprzestajg ¢wiczy¢, albowiem wedtug praktyki
fizjoterapeutéw, np. utozenie chorego w pozycji drenazowej w oparciu o broszure jest czgsto nieprawidtowe, niejasne dla pacjenta - pacjenci nie rozumiejg bez wsparcia
praktykow, fizjoterapeutow.
Wskazane bytyby cykliczne audycje, inne nowoczesne przekazy medialne, by docieraé na réznych poziomach do spoteczenstwa.
Prosze takze wskazac¢ obecnie dostgpne Zrddfta informacji o charakterze edukacyjnym, ktére sq poprawne merytorycznie.
Broszura jw. jest merytorycznie poprawna, jednakze obserwujemy, iz pacjenci nie rozumiejg polecen.

16) Prosze zaproponowac etapy 1. bezposrednie informacje w szpitalach leczgcych chorych na COVID-19, innych ogélnodostepnych formach kolportazu informaciji,

programu skierowanego do 0séb po

przebytej chorobie COVID-19, ktéry

pozwolitby na uzyskanie obiektywnej
i dtugotrwatej poprawy stanu zdrowia
Swiadczeniobiorcéw.

2. analiza mozliwosci oddziatywania podmiotéw zajmujgcych sie problematykg (mozliwa kontynuacja leczenia np. w oddziatach pulmonologii, a nastepnie przekazanie
wedtug zasad opisanych powyzej do odpowiednich procedur),

3.  dostosowanie infrastrukturalne i personalne do wymogéw projektu,

4. ustalenie grupy pacjentéw, z podziatem na podgrupy,

5 realizacja projektu wedtug zasad opisanych powyzej,
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6. ewaluacja
7. wnioski personalne oraz zalecenia kontynuacji (w zaleznosci od uzyskanych efektéow w formie kontynuacji rehabilitacji lub zalecen do realizacji w domu, z ewentualng
opcjg telekontroli i teleporady).
8. rozliczenie
9.  Whnioski konncowe, zalecenia dla nastepnych projektow
Wedtug zatgczonego programu autorskiego.
17) Jakie warunki lokalowe i sprzetowe 1 2 3 4 5
wykraczajgce poza obecne
wymagania stawiane przez NFZ dla
rehabilitacji leczniczej powinien @ g
spetnia¢ o$rodek, w ktérym bedzie S @ g
prowadzony program rehabilitacji po i - @ N = S
COVID-19 (np. wskazanie Grupa powiktan po COVID-19 < 5 ;_: < % ;
okreslonych urzgdzen)? S5 5 53 5
=0 = = 0o =
T © ] (] = ]
=5 = = s =
W miejscu inhalatorium. Mozliwos¢ konsultacii
. B lekarskiej, dostep do
Dostep do spirometrii, spirometrii, gazometrii,
gazometri badan . badan laboratoryjnych,
Rehabilitacia pulmonologiczna laboratoryjnych, miejsce miejsce do éwiczen Zgodnie z istniejgcymi
jap g do éwiczen _rehab_llltacp rehabilitacji programami
pulmono_log!cznej. pulmonologiczne;j.
Wyposazenie w Wyposazenie w
medy’czn’e ’(stosowny medyczne (stosowny
nadzor) zrédto tlenu. nadzor) zradio tlenu.
Rehabilitacja kardiologiczna
Rehabilitacja neurologiczna
I . . Wedtug obwigzujgcych Wedtug obwigzujgcych Wedtug obwigzujacych Wedtug obwigzujacych
Rehabilitacja ogdlnoustrojowa obecnie zasad obecnie zasad obecnie zasad obecnie zasad
Terapia psychologiczna/psychiatryczna
Inne (jakie) ...............
Inne (jakie) ...............
18) Czy dla pacjentéw po COVID-19 Nie
powinno sie stworzy¢ specjalne, . . . . . .
odrebne struktury dedykowane ich Prosze uzasadni¢ wybor (odnoszac sie do réznych warunkdéw udzielania $wiadczen):
Liu?g:'ta;é'rgwr;gqam Sy Ze wzgledu na niewielki potencjat osrodkéw majgcych doswiadczenie w zakresie rehabilitacji pulmonologicznej stworzenie odrebnego produktu finansowanego ze $rodkéw
Y ’ Narodowego Fundusz Zdrowia spowoduje brak mozliwosci realizacji ustug dla dotychczasowych pacjentow. Sposéb medycznego oddziatywania dla chorych ze zmianami w
ptucach jest jednoznaczny dla zaréwno po przejsciu COVID-19 jak i raka ptuc, $rédmigzszowe zapalenia ptuc, POCHP, astmy oskrzelowej itd. Niemozno$¢ okreslenia
dtugofalowosci oddziatywania. Oprécz powyzszego moze doj$¢ do uposledzenia ustug rehabilitacyjnych dla osob, ktére nie chorowaty na COVID-19. Wzmocnienie finansowe i
organizacyjne wyspecjalizowanych osrodkéw moze by¢ jedng z gtéwnych metod oddziatywania rehabilitacyjnego dla ozdrowiencéw pokowidowych.
Jednakze w ramach mozliwosci finansowania przez samorzady programéw profilaktycznych nalezy wskaza¢ mozliwos¢/koniecznos$é tworzenia programéw kierowanych dla
grupy oséb, ozdrowiencow pokowidowych.
19) Czy placéwki ambulatoryjne, w Nie
ktorych dotychczas nie rehabilitowano
pacjentéw pulmonologicznych sg
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przygotowane do prowadzenia tej
rehabilitacji?

Prosze uzasadni¢ wybor:

Placéwki te nie sg dostosowane do rehabilitacji ptuc. Nie posiadaja:

. Urzgdzen takich jak masazery wibracyjne / kamizelki oscylacyjne / kamizelki wibracyjne,

. Miejsc do grupowych ¢wiczen oddechowych,

. Dostepu do butli z tlenem (w warunkach ambulatoryjnych nie zaleca sie tlenoterapii, natomiast koniecznym wymogiem jest posiadanie dostepu do tlenu w przypadku
gwattownego spadku saturacji u pacjenta).

. Brak doswiadczonej i wykwalifikowanej kadry w tym zakresie.

20) Czy przy wyborze $wiadczeniodawcy Tak
do rehabilitacji pacjentéw po COVID- » i
19 powinny by¢ brane pod uwage Prosze uzasadnic wybor:

SR SRS W przypadku rehabilitacji pacjentéw po przebytym COVID-19 nalezy wzig¢ pod uwage doswiadczenie $wiadczeniodawcy zaréwno w rehabilitacji pulmonologicznej jak i
ogdlnoustrojowej. Ta grupa pacjentéw wymaga kompleksowego podejscia do rehabilitacji, nie mozna tu wskazaé jednego konkretnego schematu postepowania w przypadku
kazdego pacjenta. Terapie powinny by¢ dobierane indywidualnie w przypadku kazdego pacjenta, a przy tym powinny by¢ uwzgledniane wszystkie towarzyszace schorzenia.
Doswiadczenie jako przyjeta i uznana historycznie warto$¢ stanowi o zmniejszeniu ryzyka niepowodzenia i zwigkszenia szans poprawy stanu zdrowia. Jest bezwzglednym
argumentem wyboru placéwki medycznej, czy konkretnego lekarza, czy fizjoterapeuty przez chorego/rodzine, ktéry okresla sens podjecia leczenia w oparciu o istniejgce
sprawdzone, wyniki danego podmiotu/lekarzalfizjoterapeuty. Tym samym programy opracowane do realizacji przez osoby niedoswiadczone mogg by¢ obarczone ryzykiem ich
niewykonania, nieuzyskania wymaganych parametréw koncowych np. w wyniku niezgtaszania sie chetnych.

21) Prosze wskazac w jakich obszarach e Test wysitkowy — preferowany 6 minutowy test marszowy (tolerancja wysitku) — wykonywany:
funkcjonalnych mozliwe bedzie o podczas pobyty stacjonarnego trwajgcego 21 dni — 3 razy
uzyskanie wymiernej, istotnej o podczas przyjecia do oddziatu rehabilitacji dziennej — 2 razy - na poczatku i na koncu pobytu
klinicznie poprawy stanu zdrowia o podczas przyjecia do ambulatorium — 2 razy - na poczatku i na koncu pobytu
Swiadczeniobiorcy? Prosze . Ocena za pomocg skali MRC (stopien nasilenia dusznosci) — 2 razy - na poczatku i na koficu pobytu
0 wskazanie narzedzia pomiarowego, | o W przypadku pacjentéw ze stwierdzong koincydencjg przewlekia chorobg obturacyjng - skala CAT (ocena ciezkos$ci zaostrzenn POChP) — 2 razy - na poczatku i na koncu
ktoére pozwoli na obiektywne pobytu
stwierdzenie skutecznosci podjetych . Wskaznik funkcjonalny FIM (ocena samodzielnosci pacjenta) — 2 razy - na poczatku i na kofcu pobytu.
interwencii. . Opcjonalnie - Skala SF-36 - 2 razy - na poczatku i na koricu pobytu.

22) W jaki sposéb mozna okresli¢ na ile Okresleniem skuteczno$ci zastosowanych interwencji jest gtéwnie subiektywne odczucie pacjenta, dodatkowo wymiernym wskaznikiem bedzie analiza wynikéw uzyskanych
zastosowanie interwencji pozwolifo na | podczas przeprowadzenia badan wstepnych (przy przyjeciu na rehabilitacje) oraz korncowych (po zakonczeniu rehabilitacji). W stosunku do pacjentéw wymagajgcych tlenoterapii
uzyskanie pozgdanych efektow u prowadzimy dziatania zmierzajgce do eliminacji koniecznosci korzystania z substytucji tlenu. Ograniczenie farmakoterapii. Z przeprowadzonych ponad 250 interwencji w Oddziale
danego pacjenta? Rehabilitacji Pulmonologicznej z Pododdziatem Rehabilitacji ogélnoustrojowej wynika ogromne poczucie udzielonej pomocy. Z obserwacji wtasnych wynika, iz powyzej 80%

pacjentédw uzyskuje pozytywny wynik 3 korncowego testu marszowego- znamienna (znaczgca) poprawa od stanu wyjsciowego. W 2-ch (0 ,8%) przypadkach (pacjenci z bardzo
duzymi zmianami pocowidowymi, obcigzeni chorobami wspéfistniejacymi), w trakcie pobytu nastgpito radykalne pogorszenie stanu zdrowia, w wyniku ktérego doszto do
przekazania pacjentéw do pobliskiego Szpitala (SOR), gdzie nastgpit zgon.

Okoto 30% pacjentéw zrealizowato poszerzony — 6 tygodniowy okres rehabilitacji.

23) Jakie dane powinny by¢ gromadzone Podczas realizacji programu powinny by¢ gromadzone:

w trakcie realizacji programu, aby po

jego zakoriczeniu moc dokonac . Ankiety, ktére bedzie uzupetniat pacjent zaréwno przy przyjeciu jak i przy wypisie,

obiektywnej oceny uzyskanych dzigki . w przypadku oddziatu stacjonarnego wyniki wszystkich badan zlecanych przez lekarza (powinny by¢ zlecone przy przyjeciu oraz przed wypisem, aby w spos6b

niemu efektow? jednoznaczny stwierdzi¢ skuteczno$é zastosowanego kompleksowego leczenia),

. wszelkie uwagi pacjenta dotyczace jego stanu zdrowia,
. pomiary SpO2, ci$nienia oraz tetna.
. W przypadku pacjentéw hospitalizowanych
24) Jakie programy z zakresu rehabilitacji | Znany jest jedynie medialny przekaz dotyczacy rehabilitacji w Gtuchotazach. Z indywidualnych doniesien wynika, iz pacjenci — ozdrowiency trafiajg do o$rodkéw rehabilitacji

po przebytej chorobie COVID-19 sg
obecnie realizowane w Polsce i na
Swiecie? Prosze wskazac odniesienia
do literatury, stron internetowych,
aktéw prawnych itp.

odpowiedniej specjalizacji na zasadach dotychczas realizowanych. W przypadku Matopolski sg to gtéwnie;

1. Matopolski Szpital Choréb Ptuc i Rehabilitacji im. Edmunda Wojtyly w Jaroszowcu — rehabilitacja pulmonologiczna i ogélnoustrojowa
2. Wojewodzkie Szpital Rehabilitacyjny im. Jasinskiego w Zakopanem — rehabilitacja ogélna, pulmonologiczna neurologiczna,
3. Uzdrowisko Kopalnia Soli Wieliczka
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Podmioty te starajg sie okresli¢ mozliwosci wspétpracy na réznych poziomach celem jak najszerszej koordynaciji, wymiany doswiadczen, celem mozliwego najlepszego
zaopatrzenia ozdrowiencow Wojewodztwa Matopolskiego. Obecnie ze wzgledu na coraz szerszy przekaz o skutecznosci rehabilitacji do naszych o$rodkéw zgtaszajg sie
ozdrowiency z catej Polski.

Jednym z rutynowych dziatan sg cotygodniowe, poniedziatkowe spotkania, w ktérych uczestnicza (w ramach mozliwosci) oprécz przedstawicieli w/w podmiotéw — konsultant
naukowy prof. Roman Nowobilski, Konsultant Wojewddzki w dziedzinie chordb ptuc prof. Lucyna Mastalerz, Konsultant Wojewddzkie w dziedzinie rehabilitacji dr Krzysztof
Czernicki oraz incydentalnie przedstawiciele innych podmiotéw zainteresowanych niniejszg tematykg

25) Prosze wskazac publikacje naukowe, W listopadzie 2020 r. prof. dr hab. Roman Nowobilski dokonat aktualizacji programu rehabilitacji pulmonologicznej, ktory realizowany jest w MSChPIiR im. E. Wojtyly w

ktére odnoszg sie do realizacji Jaroszowcu zawierajgcy najbardziej aktualne mozliwe zmiany i interwencje. O ile bedzie mozliwe, ze wzgledu na dynamike zmian program ten winien by¢ zlecany do aktualizacji
rehabilitacji leczniczej po przebytej nie rzadziej niz raz na kwartat.
chorobie COVID-19. (np. wytyczne . . . . )
kliniczne, rekomendacje towarzystw Projekt zawiera mozliwa bibliografie.
naukowych)
26) Inne (uwagi wiasne eksperta) Populacja ozdrowiencow w Polsce sigga juz niemal 2 miliondw. Znaczna czgs$¢ z tych oséb wymaga wsparcia specjalistycznej opieki zdrowotnej, w najwiekszej czgsci dotyczacej

choréb ptuc i rehabilitacji ptuc oraz uktadu miesniowo stawowego (rehabilitacja pulmonologiczna i ogélnoustrojowa). Matopolski Szpital Choréb Ptuc i Rehabilitacji im. Edmunda
Woijtyty w Jaroszowcu, gdzie w pazdzierniku 2020 roku doszto do zakazenia COVID-19 pacjentéw w pawilonie rehabilitacji, a tym samym przekazania pacjentéw do kwarantanny
i pod opieke lekarzy rodzinnych. Lekarze szpitali leczacych pacjentéw z COVID-19 rozpoczynali poszukiwania mozliwosci przekazania pacjentéw do dalszego leczenia lub
rehabilitacji. | tak w bardzo szybkim tempie w ramach procedur rehabilitacji pulmonologicznej Oddziat zapetnit sie pacjentami, ktérzy przezyli , zwtaszcza ciezko, coronawirusa,
w czesci niesamodzielnymi, wymagajgcymi intensywnych indywidualnych zabiegéw fizjoterapeutycznych, indywidualnego podejscia opieki medycznej. Realizowany program
jak i niesamowite zaangazowanie zespotu pozwolito na uzyskiwanie bardzo dobrych wynikéw. Tym samym jako jeden z niewielu podmiotéw w Polsce i prawdopodobnie w
Swiecie uzyskujemy doswiadczenie (obecnie przyjetych ok 250 pacjentéw) w organizaciji leczenia rehabilitacyjnego ozdrowiencéw pokowidowych.

Realizujgc niniejszy dokument w gronie pracownikéw szpitala mamy petng $wiadomo$¢ ogromu problemu — populacji, ktérej nalezy pomaga¢ niezwtocznie. Tym samym
podejmowalismy dyskusje, w jaki sposéb okresli¢ warunki dla rehabilitacji najbardziej ogélnodostepnej tj. ambulatoryjnej oraz osrodkéw rehabilitacji dziennej. Jakie warunki
winny by¢ spetnione celem pomocy ozdrowienncom. Zdajemy sobie sprawe, ze ozdrowiency zmuszani sg do natychmiastowego powrotu do dawnej aktywnosci, z powodow
zawodowych czy rodzinnych. Z naszego doswiadczenia wynika, iz warunkami podstawowymi sg; zapewnienie bezpieczenstwa na wypadek nieoczekiwanej zmiany stanu
zdrowia; konieczno$¢ zabezpieczenia profesjonalnego sposobu dostepu do tlenu z dbatoscig o zachowanie wymaganych prawem procedur, ocena krzepliwosci krwi wymagajgca
zastosowania $rodkéw przeciwzakrzepowych, co wymaga posiadania mozliwosci natychmiastowej reakcji lekarzy specjalistéw. Wydaje sig, ze najbardziej efektywnym bytoby
kontraktowanie rehabilitacji ambulatoryjnej i osrodka rehabilitacji dziennej w poblizu podmiotu dysponujacego wyzszymi procedurami medycznymi (jak w naszym przypadku), to
zdajemy sobie sprawe, iz takie wymogi nie mogg by¢ spetniane zwtaszcza w niewielkich miejscowosciach. Dlatego osrodek, ktéry uzyska mozliwos$¢ finansowania rehabilitacji
powinien dysponowaé mozliwoscig infrastrukturalng do oceny w ramach jednej z najprostszych procedur tj. testu wysitkowego. Obserwujemy, iz pacjenci — ozdrowiency
czestokro¢ wygladajg zupetnie normalnie, zupetnie nie wida¢ po nich, ze przejscie kilkudziesieciu metréw, czy wyjscie na pigtro stanowi ogromne wyzwanie. To doswiadczenie
uwrazliwia personel, by pacjenta nie ocenia¢ po wygladzie, ale po jego realnych mozliwos$ciach.

W ramach projektu opracowanego pod koniec 2020 roku uznali$my mozliwos¢ rehabilitacji hybrydowej, ktéra zostata roboczo nazwana ,7,13,21”. Oznaczata mozliwo$¢ przyjecia
pacjenta na 7 lub 13 lub 21 dni do szpitala, wykonanie niezbednej diagnostyki, okreslenie mozliwosci efektow w danym okresie czasu. Ze wzgledu na cigzko$¢ przypadkow 7
dni, ktére zostaty by przeznaczone na diagnostyke oraz wprowadzenie niezbednych ¢wiczen rehabilitacyjnych, nastepnie po wypisie do domu i przez nastgpne 14 dni teleopieke
i teleporady. W stanach cigzszych 13 dni pobytu w szpitalu (diagnostyka, pierwsze zabiegi, nauka rehabilitacji) oraz 7 dni teleopieki i teleporady. 21 dni standardowego leczenia
z mozliwoscig przediuzenia na zasadach ogélnych do 42 dni.

Ze wzgledu na szerokie zainteresowania innymi dziataniami proponujemy o ile bedzie mozliwe wykorzystanie programu ,Teleaniot’, czy na rzecz edukacji wprowadzenie
niezbednej wiedzy w zakres Wiedzy o zdrowiu, ktéry znalazt sig¢ w Narodowym Programie Zdrowia na rok 2021 na wniosek Rzecznika Praw Pacjenta.

Celem pozyskiwania doswiadczenia odbyliSmy spotkanie z przedstawicielami Krajowej Izby Fizjoterapeutéw, ktérym zaproponowali$my zajecia praktyczne dla cztonkéw,
fizjoterapeutéw.

Jako warto$¢é wtérng uznano pozyskanie pozytywnego wyniku finansowego (zysku), a jedynie realng zaptate za ponoszone koszty.
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Pytanie Dr hab. Maciej Ptaszewski — Kierownik Katedry Rehabilitacji [Zal 7]

1)  Czy w Pana/Pani opinii jest zasadne Tak
by jednostki samorzgdu
terytorialnego/Minister Zdrowia
gé?(‘;vﬁgtzr:gjp\;/ogz;i:giZCJrI:atKI:biIitacji Potrzeba prowadzenia kompleksowej, wielodyscyplinamej,l holistypznej i zindywidualizowanej rehabilitapji u osép po p_rzebytej ch_orobip ClOVID—19 jest wskazywz?majako priorytfat
leczniczej skierowane do pacjentow i naglaca p(_)trzeba, zaréwno ze wzgledu na narastajgcg i spodziewang skalg potrzeb'z'drowotnych, jak i na |ch wielorako$¢ i nasilenie. Wprowadzono terminy tzw. pc_’)ine_] /
po przebytej chorobie COVID-19? dlugo@rwalej COVID (Iopg COVID) i z_espolu pogt—COVID (post—pOVIDlsyndromg). qune efekty Iong—COVIp i pos_t—CO’V’ID, }akz‘e u 0s6b po. przebytym COVID‘o ciezkim
Prosze o wskazanie uzasadnienié . przebl_egu (CO_VID-sun/lvors), ale takzs_a o przebiegu tagodnych i bezobjawowq nie sg jeszcze znane,l_natomlast ;Io_zongsc objawéw i problemoéw zdrowotﬂych —'flzlycznych,
wybranej odpowiedzi psych_lgzny(_:h |‘spolecznych, a takzg innych w tym dotycgquch wykonywania zgwog]u i kgntynuacp pracy wpisujg sie w perspektywe zapotrzet')owama'na Swiadczenia

: rehabilitacyjne jako podstawowe, a nie przeznaczone dla nielicznych oséb, w skali $wiatowej. Proponowane w ostatnio opracowanych wytycznych i stanowiskach programy
rehabilitacji dotyczg gtéwnie rehabilitacji domowej i ambulatoryjnej i zawierajg elementy edukacji i wspierania, dlatego ich szybkie wprowadzanie jako programu polityki
zdrowotnej wydaje sie wysoce zasadne i pozadane?.

Prosze o wskazanie uzasadnienia do wybranej odpowiedzi:

2) W ]:a!fich \{varun’kach w Pana/Pani Lp. 1 2 3 4 5 6
opinii moze by¢ prowadzona
rehabilitacja w ramach
poszczegdinych rehabilitacji o g
dziedzinowych/terapii po COVID-19? = @ ] ~
o 2 £ £ e Rl
1 | Rehabilitacja dziedzinowa / terapia po COVID-19 c 3 2 3 g g
zg kA =g = =5
c g c c 3 c 87T
3 £ 2 L
S a
23 2 z§ z £z
2 Rehabilitacja pulmonologiczna + + + + +
3 Rehabilitacja kardiologiczna + + + + +
4 Rehabilitacja neurologiczna + + + + +
5 Rehabilitacja miesniowo-szkieletowa/ ogélnoustrojowa + + + + +
6 Terapia psychologiczna/psychiatryczna + + + + +
7 | Inne — terapia bolu? + + +

1 Z uwagi na ograniczenia czasowe nie sg podane cytacje (w tekscie) w kolejnosci cytowania, a jedynie zbiorczo, natomiast w miare mozliwosci zachowano kolejno$¢ i gradacje publikacji (poczawszy
od wytycznych i badan wtérnych)

2 Bél przewlekly jest wskazywany jako specyficzne powiktanie po przebyciu COVID-19

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych
programow 101/214



Rehabilitacja lecznicza dla oséb po chorobie COVID-19 WS.434.1.2021

8 Inne — rehabilitacja os6b z chorobami/ problemami
zdrowotnymi wspotistniejgcymi (dominujgcymi)®
9 Skrécony opis stanu ogdlnego pacjenta, zeby mégt on by¢
rehabilitowany w danych warunkach
10 Kryteria wykluczajace pacjenta z rehabilitacji leczniczej po
COVID-19 w odniesieniu do poszczegolnych warunkow
Kryteria wykluczajace pacjenta z rehabilitacji leczniczej po Proponowane warunki prowadzenia rehabilitacji sg przyblizone — trudno na obecnym etapie
COVID-19 w odniesieniu do wszystkich warunkéw znajomosci przebiegu post-COVID wskazac¢ jednoznacznie, ktére warunki sg najbardziej pozadane i
w jakich okolicznosciach; jako zasade, najnowsze (pierwsze, jakie powstaty) wytyczne i
rekomendacje wskazujg prowadzenie rehabilitacji zindywidualizowanej i kompleksowej, najlepiej w
1 warunkach domowych i ambulatoryjnych/ dziennych. Rehabilitacja stacjonarna jedynie na wczesnym
etapie i/ lub w sytuacjach kiedy wymagane jest specjalistyczne wyposazenie; rehabilitacja
hybrydowa jest wskazywana jako pozgdane rozwigzanie, w szczegolnosci w neurorehabilitacji, ale
takze w rehabilitacji pulmonologicznej i kardiologicznej [..], natomiast wskazuje sig takze na
potencjalne zrédta nieréwnosci w dostepie do Swiadczen (ograniczenia w dostepie i/ lub obstudze
aplikacji i urzadzen w réznych $rodowiskach i grupach oséb) [...]

Czy w przypadku rehabilitacji po COVID-19 nalezy stosowac sie do zasady, ze jezeli pacjent nie musi leze¢ w szpitalu, bo jego stan zdrowia jest na tyle stabilny, wtedy nie
powinien on przebywac w warunkach stacjonarnych, co oznacza rehabilitacja takiego pacjenta nie powinna sie odbywac¢ w warunkach stacjonarnych?

Tak
Prosze uzasadnic¢ stanowisko:

Prowadzenie wielodyscyplinarnej, kompleksowej, nakierowanej na potrzeby pacjentéw rehabilitacji, najlepiej w warunkach domowych (ewentualnie ambulatoryjnych albo
dziennych), jest wskazywane we wszystkich aktualnych syntezach badan, wytycznych i propozycjach schematéw postgpowania, takze dotyczacych podstawowej opieki
zdrowotnej w powigzaniu z rehabilitacja.

Takie rozwigzania — wedtug dostepnych wytycznych — stuzg efektywnosci rehabilitacji (w szczegdlnosci w kontekscie potrzeb indywidualnych), a takze odpowiedniemu
wykorzystaniu specjalistow. Sprzyjajg specyficznym problemom dotyczgcym COVID-19 — zapobieganiu izolacji spotecznej i problemom psychologicznym zwigzanym z pandemig
i spotecznymi ograniczeniami, a takze w kontekscie epidemicznym (np. trudnosci w przyjmowaniu pacjentéw do terapii stacjonarnej — na oddziaty rehabilitacji i np. do zaktadow
opiekunczo-leczniczych). Prowadzenie rehabilitacji (w réznych zakresach i specjalnosciach) niestacjonarnej sprzyja takze dziataniom edukacyjnym (wskazywanym w wytycznych
i badaniach wtoérnych).

3) Jakie interwencje z zakresu 9 2
rehabilitacji leczniczej majg
udowodniong naukowo skuteczno$é
w poprawie stanu funkcjonalnego
0s6b po przebytej chorobie COVID-
192

Rehabilitacja dziedzinowa/terapia po COVID-19 Interwencje o udowodnionej skutecznosci w przypadku pacjentéw po COVID-19

Rehabilitacja pulmonologiczna/
ogdlnoustrojowa

Rehabilitacja kardiologiczna

3 Definicje ,long COVID” i post-COVID syndrome” wykluczajg osoby po przebytej COVID-19, z innymi, dominujgcymi problemami zdrowotnymi; zagadnienie to wykracza zapewne poza zakres
konsultowanego programu, natomiast jest warte zaznaczenia w tym kontekscie
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Rehabilitacja neurologiczna

Rehabilitacja ogélnoustrojowa

Terapia psychologiczna/psychiatryczna

Inne (jakie) ...............

Inne (jakie) ...............
Prosze o wskazanie odniesien bibliograficznych do wszystkich podawanych informacji oraz wskazanie, ktére z nich oparte sg o wyniki badarn naukowych.

Opinia i odniesienie znajdujg sie — we wspdlnym opracowaniu — ponizej tabeli w pytaniu 4.

4)  Jakie interwencje z zakresu 1 2
rehabilitacji leczniczej majg
udowodniony naukowo brak
skutecznosci w poprawie stanu Rehabilitacja dziedzinowa/terapia po COVID-19 Interwencje o udowodnionym braku skutecznosci w przypadku pacjentéw po COVID-19
funkcjonalnego os6b po przebytej
chorobie COVID-19 i nie nalezy
zalecac ich stosowania? Rehabilitacja pulmonologiczna

Rehabilitacja kardiologiczna

Rehabilitacja neurologiczna

Rehabilitacja ogélinoustrojowa

Terapia psychologiczna/psychiatryczna

Inne (jakie) ...............

Inne (jakie) ...............
Prosze o wskazanie odniesien bibliograficznych do wszystkich podawanych informacji oraz wskazanie, ktére z nich oparte sg o wyniki badan naukowych.

Jednoznaczne wskazanie — w przedstawianej opinii — zaréwno interwencji z poszczegolnych zakreséw rehabilitacji u oséb po COVID-19 o udowodnionej skutecznosci, jak i
udowodnionym braku skutecznosci (jak tez interwenciji potencjalnie szkodliwych albo nieefektywnych kosztowo) wydaje sie na obecnym etapie zaawansowania badan (a takze
w kontekscie sposobu i czasu na przygotowanie opinii — nie bedacej formalng syntezg badan) niemozliwe. Najbardziej aktualne dostepne badania wtérne (tzw. rapid review i
living systematic reviews) i wytyczne praktyki (oparte na opiniach ekspertoéw [..] albo oparte na analizie danych naukowych, ale o charakterze zywych wytycznych — interim
guidelines /living guidelines) odnoszace sie do rehabilitacji u 0séb z syndromem post-COVID i z long COVID, wskazujg na brak wysokiej jakosci, wiarygodnych badan pierwotnych
(zwtaszcza eksperymentalnych z randomizacjg) pozwalajgcych na sformutowanie silnych rekomendacji, w oparciu o wiarygodne i adekwatne badania [...]. Wskazuje sig
natomiast — jak istotne w kontekscie potrzeby stosowania rehabilitacji — wyniki badan jako$ciowych, podkreslajgc znaczenie rehabilitacji w kontekscie wsparcie i przynoszenia
nadziei pacjentom [...].

Niniejsza opinia jest przygotowana na podstawie analizy pi$miennictwa wyselekcjonowanego w drodze wyszukiwania publikacji w bazach PEDro, TRIP, rejestrze Guideline
International Network, G-I-N, witrynie National COVID-19 Evidence Taskforce (https://covid19evidence.net.au/) i MEDLINE (przez PubMed) — uproszczone wyszukiwanie z
zastosowaniem hasta ,post COVID rehabilitation” i nastepnie poszukiwania adekwatnych publikacji w PubMed z wykorzystaniem list publikacji ,Similar articles” i "Cited by”.
Celem wyszukiwania byto odnalezienie wytycznych praktyki (zaréwno opartych na krytycznej analizie dowodéw naukowych, jak i na opinii ekspertéw) i badan wtérnych (syntez
badan — przegladéw systematycznych i badan innych typéw, np. rapid review czy scoping review). Dodatkowo, wigczane byty stanowiska, artykuty redakcyjne i inne doniesienia
zawierajgce propozycje postgpowania / programu / polityki zdrowotnej. Publikacje badan pierwotnych nie byly wigczane do analizy.

Ponizej zamieszczono wykaz publikacji (badan systematycznych i wytycznych praktyki), zawierajgcych zdaniem autora opinii najbardziej kompletne, wiarygodne i aktualne dane
i rekomendacje do tworzenia zalecen, jakie interwencje powinny by¢ stosowane u pacjentéw po COVID-19 (z uwzglednieniem populacji pacjentéw i czasu po przebyciu COVID-
19). Zadna z publikaciji nie uwzglednia specyfiki polskiej (uwarunkowan organizacyjnych, kadrowych, zasobéw, specyficznych potrzeb odbiorcéw). Natomiast co najmniej jedna
z publikadiji [..italy..] zawiera informacje wskazujgace na dostosowanie proponowanego modelu do uwarunkowan europejskich systeméw ochrony zdrowia.

5)  Swiatowa Organizacja zdrowia w 5.1 Jakie powinny by¢ wstepne formalne kryteria wigczenia pacjenta do rehabilitacji po COVID-19 potwierdzone w dokumentacji medycznej:
zwigzku z Pandemig COVID-19 . . .
wprowadzita do miedzynarodowej 5.1.1. tylko i wytgcznie rozpoznanie U07.1

klasyfikacji choréb (ICD-10) dwa
nowe kody choréb:
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U07.1 COVID-19 — gdy wirus COVID-19 jest
zidentyfikowany na podstawie badania
laboratoryjnego  (badanie  molekularne
metodg RT-PCR), przypadki potwierdzone
zgodnie z definicjq przypadkéw choréb

zakaznych na potrzeby nadzoru
epidemiologicznego,

U07.2 COVID-19 - gdy wirus jest
niezidentyfikowany, a COVID-19 zostat
rozpoznany na podstawie  objawéw
klinicznych lub kryteriow
epidemiologicznych, natomiast  wynik
badania laboratoryjnego jest

niejednoznaczny lub niedostepny.

Nie

5.1.2. zaréwno rozpoznanie U07.1 jak i U07.2 stanowig spetnienie wymogu formalnego
Tak

Prosze uzasadnic wybor:

Wszystkie proponowane wskazania i kryteria witgczenia do rehabilitacji post-COVID, a takze zasady prowadzenia rehabilitacji (w tym zasada opieki skupionej na osobie — person-
centred care i zasada wspdlnego podejmowania decyzji — shared decision-making), a takze miary efektéw rehabilitacji, w tym post-COVID (np. jako$¢ zycia zwigzana ze
zdrowiem, samodzielno$é czynnosci dnia codziennego), odnoszg sie do potrzeb i stanu osoby, a nie do sposobu postawienia rozpoznania (kryteria laboratoryjne vs kryteria
kliniczne); jednoznacznie — kryterium powinno by¢ rozpoznanie COVID-19, a nie sposob / kryteria jego postawienia. Potrzeby pacjentéw odnoszg sie do ich stanu zdrowia, a nie
do kryteriéw rozpoznania. Jezeli rozpoznanie na podstawie kryteriéw epidemiologicznych (i przebiegu choroby) jest wystarczajace do jego dopasowania do modelu rehabilitacji
(post-COVID), to obydwa rozpoznania ICD-10 powinny by¢ dopuszczone.

5.2 Bardzo liczna grupa pacjentéw, przechodzgcych bezobjawowy lub skgpoobjawowy COVID-19 nie ma zadnej dokumentacji medycznej, w ktorej jest informacja o przejsciu
COVID-19. Czesc¢ z nich ma powiktania pokowidowe. Czy widzi Pan/Pani jaka$ mozliwo$c, zeby w sposob obiektywny potwierdzi¢ u nich fakt przej$cia zakazenia COVID-19?
Prosze wymienic te sposoby:

Wydaje sig istotne, zeby pacjentéw przechodzgcych COVID-19 bezobjawowo albo skgpoobjawowo nie pomija¢ — nie wiadomo jeszcze, jak moze rozwija¢ sie dtugoterminowo
syndrom post-COVID, a nasilenie i wystepowanie objawéw nie musi byé proporcjonalne do przebiegu choroby moze przebiega¢ nieproporcjonalnie do nasilenia i przebiegu
COVID.

Wydaje sig, ze wystepowanie specyficznych dla COVID-19 objawoéw i/ lub objawow zespotu post-COVID moga by¢ wystarczajgce do zakwalifikowania takich oséb do tej grupy
— chodzitoby nie tyle o potwierdzenie przejscia COVID-19, co zakwalifikowania do populacji oséb cierpigcych na syndrom post-COVID (albo long-COVID). Kwalifikacja takich
osob do rehabilitacji polegataby na ocenie rodzaju i nasilenia specyficznych objawdéw post-COVID, z uzyciem tych samych miar, co u oséb z udokumentowang historig choroby
COVID-19. Kwalifikacja bytaby analogiczna do réznicowanie pomigdzy rozpoznaniami (ICD-10) U07.1 i U07.2.

6)  Czy istniejg jakie$ grupy pacjentéw,
ktorych stosunkowo fatwo
zidentyfikowac jako grupy o duzym
prawdopodobienistwie uzasadnionej
potrzeby rehabilitacji po COVID-19
(np.: stosowane leczenie, powikiania,
grupy wiekowe)? Prosze je wymienic.

Pacjenci w starszym wieku sg wymieniani jako szczegodlnie potrzebujacy rehabilitacji post-COVID [..]; podobnie osoby po przebytej COVID-19 o ciezkim przebiegu i leczniu na
oddziatach intensywnej terapii, w szczegélnosci intubowanych, wymagajacy terapiilaryngologicznej i logopedycznej, z typowymi powikfaniami po intensywnej terapii (ostabienie
miesniowe, spadek wydolnosci fizycznej, konsekwencje psychologiczne, w tym lek). Wskazuje sie takze na znaczenie rehabilitacji po przebytej COVID-19 u os6b z chorobami
wspdtistniejacymi, w szczegdlnosci pulmonologicznymi i neurologicznymi.

7)  Prosze uszeregowac zaproponowane
powyzej w pkt nr 6 grupy pacjentéw
pod wzgledem potrzeby ich wtgczenia
do programu polityki zdrowotnej w
zakresie rehabilitacji po COVID-19
poczawszy od najbardziej zasadnych
do najmniej niezbednych.

W pkt. 6 zostaly wymienione grupy wskazywane w wyselekcjonowanych publikacjach jako najbardziej potrzebujgce rehabilitacji, niemniej — réwniez wedtug najnowszych,
najbardziej wiarygodnych zrédet — rehabilitacja powinna by¢ kompleksowa i dotyczy¢ réznych populacji post-COVID, a dlugoterminowe konsekwencje przebycia COVID-19 nie
sg znane i nie muszg by¢ proporcjonalne do nasilenia samej choroby. Wydaje sig, ze populacje pacjentéw, ktérzy nie nalezg do wymienionych powyzej grup (osoby starsze i po
intensywnej terapii oraz osoby z chorobami wspétistniejgcymi), a u ktérych moga wystepowac zaburzenia psychiczne (wskazywane jako istotny problem zdrowotny, o szerokiej
skali, zwigzany z pandemig COVID-19), sg kolejng grupg wymagajacg rehabilitacji. Pozostate grupy pacjentéw mogtyby by¢ rozwazane jako mniej wymagajgce rehabilitacji post
—COVID lub wymagajgce jedynie edukacji pomowcy/wspomagania w podejmowaniu decyzji i modyfikacji zachowan.

8)  Czy widzi Pan/Pani jakiekolwiek
istniejgce obecnie problemy
organizacji ochrony zdrowia
zwigzanej z rehabilitacjg pacjentow
po przebytym COVID-19? Prosze o
wskazanie ew. rozwigzan majgcych
na celu poprawe efektywnosci
udzielanych $wiadczen w ww.
zakresie.

Proponowane we wskazywanych w opinii wytycznych i stanowiskach rozwigzania interdyscyplinarnej i kompleksowej rehabilitacji niestacjonarnej mogtyby i powinny by¢ w mojej
opinii wprowadzane w Polsce, po odpowiednich adaptacjach do polskiego systemu ochrony zdrowia. Natomiast trudno o wskazanie w niniejszej opinii gotowych rozwigzan.
Organizacja publicznej ochrony zdrowia i zakresy zaréwno $wiadczen gwarantowanych w zakresie rehabilitacji stacjonarnej, ambulatoryjnej i w o$rodkach dziennych dla
dorostych i dla dzieci z zaburzeniami rozwoju (a takze w zakresie lecznictwa uzdrowiskowego i sanatoryjnego i w zakresie opieki dtugoterminowej w zaktadach opiekunczo-
leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych), wymogi dotyczgce warunkéw (kadrowych, lokalowych i sprzetowych), zasady i wielko$¢ finansowania $wiadczen w ramach umow z
NFZ (za osobodzien i za $wiadczenie, w zaleznosci od rodzaju $wiadczenia, wycena réznych grup JGP), organizacja pracy i przygotowanie kadry (np. jak miatby funkcjonowaé
model pracy wielodyscyplinarnej, jak wprowadzi¢ skutecznie diagnostyke z wykorzystaniem klasyfikacji ICF, jezeli zatozeniem dla jej wykorzystania jest stosowanie przez zespot
wielodyscyplinarny, a obowigzek jej stosowania w Polsce dotyczy jedynie — w pewnym stopniu — fizjoterapeutow).

Pewnym odniesieniem mdgtby by¢ model dziennych domoéw opieki medycznej — wprowadzenie pilotazu tego modelu (zespoty wielodyscyplinarne, deinstytucjonalizacja opieki,
wprowadzenie zasad opieki skupionej na pacjencie, implementacja migdzynarodowych rozwigzan, dziatania edukacyjne i w $rodowisku zycia pacjenta i jego rodziny, schemat
postepowania i zestaw narzedzi diagnostycznych, w tym dotyczacych oceny samodzielno$ci i jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (person-centred outcomes) — w oparciu o
baterig testéw COG i standardy opieki geriatrycznej. Niestety, mimo pozytywnej opinii AOTMIT, rozwigzanie nie zostato wprowadzone do finansowania przez NFZ.
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Wydaje sie, ze bardziej konkretne odniesienie si¢ do zagadnienia organizacji rehabilitacji pacjentéw post-COVID (a takze do kwestii, jakie interwencje, kiedy i u kogo stosowac),
bytoby mozliwe na etapie po opracowaniu propozycji programu (np. w oparciu o przedstawiane migdzynarodowe wytyczne i syntezy badan), wedtug schematu pracy tworzenia
wytycznych jak np. wprowadzone przez Institute of Medicine, IOM, albo Guidelines International Network, G-I-N, czy z wykorzystaniem narzedzia ADAPTE.

9)  Jakie powinny byé¢ kryteria wtgczenia -
pacjenta do rehabilitacji leczniczej po
przebytej chorobie COVID-19 biorgc
pod uwage potencjat usprawniania
(np. na jakie dolegliwo$ci skarzg sie
Swiadczeniobiorcy, jaki wiek, jaki
poziom sprawnosci przed chorobg)?

10) Jesli jest wiecej niz jedna grupa, to -
prosze uszeregowac je od tej
Z najwiekszg niezaspokojong
potrzebg zdrowotna do tej
Z najmniejszg niezaspokojong
potrzebg zdrowotna.

11) Jaki jest minimalny i maksymalny -
czas od przejécia COVID-19 do
rozpoczecia rehabilitacji?

12) Jak powinien wyglgdac proces -
kwalifikacji do rehabilitacji po COVID-

19? Kto powinien bra¢ w niej udziat?

13) Na jakie elementy nalezy zwrécié Klasyfikacja ICF, jako gotowe, wieloaspektowe narzedzie i schemat pracy wielodyscyplinarnej, na réznych etapach rehabilitacji, wydaje si¢ najbardziej petnym i oczywistym
szczegolng uwage w czasie rozwigzaniem. Warto natomiast pamieta¢, ze ocena poszczegdélnych domen (w zakresie struktur i funkcji ciata, aktywnosci i uczestniczenia, kontekstu $rodowiskowego i
diagnostyki funkcjonalnej osobowego) nie powinna si¢ odbywac wprost z wykorzystaniem skali (1-5, -5 — 5), a z zastosowaniem adekwatnych narzedzi (np. skala Borga w ocenie odczuwania dusznosci),
Swiadczeniobiorcy po przebytej a nastepnie by¢ przektadana na uniwersalng skale 1-5 w ICF.
chorobie COVID-19 (np. odniesienie o . . . . o . o N . o
do wytycznych KRF i do ICF)? Odpowiedzi na powyzsze pytania (w szczegodlnosci — nieudzielone — na pyt. 9-13) sg trudne do odpowiedzialnego udzielenia jako opinia eksperta, zwtaszcza, ze przebieg i

pdézne konsekwencje zespotu post-COVID nie sg znane, nawet najlepsze dostepne syntezy badan sa tworzone jako rapid reviews albo living guidelines / interim guidelines. W
mojej opinii najlepiej wykorzystaé dostepne syntezy badan (np. ,zyjace przeglady systematyczne” Cochrane Rehabilitation albo ostatnie dwie publikacje przegladow
systematycznych) i wytyczne i rekomendacje (np. rekomendacje NICE/ SIGN/ RCGP czy Johns Hopkins spetniajg kryteria wytycznych opartych na analizie danych naukowych
(systematically developed guidelines). W oparciu o te dokumenty mozliwe bytoby przygotowanie propozycji do zaopiniowania i adaptacji (np. na zasadzie konsensusu Delphi).
Moja odpowiedz na powyzej wskazane otwarte pytania w niniejszym formularzu opierataby si¢ na dokumentach, ktére wskazuje (podajg). Sadze, ze moje uwagi i spostrzezenia
(takze w zakresie prowadzenia rehabilitacji post-COVID z perspektywy organizacji i funkcjonowania rehabilitacji w samodzielnym publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej,
prowadzacym rehabilitacje stacjonarna, dzienng i ambulatoryjng oraz opieke diugoterminowg) mogtyby by¢ bardziej przydatne, gdyby odnosity sie do propozycji programu.
Natomiast w dostepnym czasie na przygotowanie opinii mozliwe byto dokonanie selekcji odnoszgcej sie do rosnacej (ale juz nie krytycznej oceny jakosci metodologicznej i
wiarygodnosci) publikacji z zastosowaniem hierarchii doniesien — piramidy EBP (jak np. w bazach danych PEDro czy TRIP). Dotgczam wykaz tych publikaciji.

14) Jak powinien wygladac¢ wzorcowy Schematy postepowania zawarte sg w przedstawianych wytycznych. Ocena ich zastosowania i adaptacja do w warunkach polskich wykracza poza mozliwo$ci jednoosobowego
schemat postepowania przygotowania opinii w krétkim czasie. Wiele aspektéw mogtoby by¢ przedyskutowane/ ustalone na zasadzie konsensusu (np. wskazywane zalecenia wskazujg na udziat
rehabilitacyjnego w przypadku terapeutéw zajeciowych w wielodyscyplinarnych zespotach, tymczasem modele pracy terapeutéw zajeciowych w krajach zachodnich (occupational therapists) réznig sig¢ od
pacjentéw skarzgcych sie na zakresow i kompetencji terapeutédw zajeciowych w Polsce.
dolegliwosci po przebytej chorobie
COVID-19? Prosze o wskazanie
szczegotowych informacji dot. liczby
dni pobytu lub dni zabiegowych,
tacznej liczby godzin, charakteru
Swiadczen (indywidualny czy
grupowy), rodzaju rehabilitacji,
terminu wizyty kontrolnej itp. Prosze
0 wskazanie odniesien
bibliograficznych do wszystkich
podawanych informacji oraz
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wskazanie, ktére z nich oparte sg o
wyniki badan naukowych.

ktérych dotychczas nie rehabilitowano
pacjentéw pulmonologicznych sg
przygotowane do prowadzenia tej
rehabilitacji?

15) Czy dziatania z zakresu rehabilitacji Prosze takze wskazac obecnie dostepne zrodta informacji o charakterze edukacyjnym, ktére sq poprawne merytorycznie.
nalezy rozszerzyc¢ dziatania . . o . . . . . o
edukacyjne? Jesli tak, to w jakiej Dziatania edukacyjne i tzw. behawioralne sg wskazywane w przedstawianych wytycznych i stanowig element kompleksowego postepowania. Dostepnym aktualnie wiarygodnym
formie powinna sie odbywac opracowaniem  edukacyjnym dla  pacjentéw po  przebyciu cigzkiej COVID-19 jest przettumaczone na jezyk polski opracowanie @ WHO:
edukacja? Jak dtugo nalezy https://extranet.who.int/iris/restricted/bitstream/handle/10665/333818/WHO-EURO-2020-855-40590-54773-pl.pdf?sequence=2&isAllowed=y
prowadzi¢ edukacje uczestnikéw
programu? Jaki powinien by¢ zakres
tematyczny dziatan edukacyjnych?
16) Prosze zaproponowac etapy Jak wyzej — trudno o jednoosobowe sformutowanie wiarygodnych wskazdéwek, biorgc pod uwage wskazane uwarunkowania (zwtaszcza dostepno$¢ danych naukowych).
programu skierowanego do 0séb po Natomiast mozliwe bytoby uzgodnienie adaptacji programu w oparciu o dostepne wytyczne miedzynarodowe.
przebytej chorobie COVID-19, ktéry
pozwolitby na uzyskanie obiektywnej
i dfugotrwatej poprawy stanu zdrowia
Swiadczeniobiorcow.
17) Jakie warunki lokalowe i sprzetowe 1 2 3 4 5
wykraczajgce poza obecne
wymagania stawiane przez NFZ dla
rehabilitacji leczniczej powinien @ “;"
spetnia¢ o$rodek, w ktérym bedzie S o g
prowadzony program rehabilitacji po — ~ <] N = S
COVID-19 (np. wskazanie Grupa powiktan po COVID-19 < % ;3 < % ;
okreslonych urzgdzer)? S5s S S35 S
s c S ‘g S
=5 = = s =
Rehabilitacja pulmonologiczna
Rehabilitacja kardiologiczna
Rehabilitacja neurologiczna
Rehabilitacja ogdIinoustrojowa
Terapia psychologiczna/psychiatryczna
Inne (jakie) ...............
Inne (jakie) ...............
18) Czy dla pacjentéw po COVID-19 Nie
powinno sie stworzy¢ specjalne, . . i . . )
odrebne struktury dedykowane ich Prosze uzasadni¢ wybér (odnoszac sie do réznych warunkéw udzielania $wiadczen):
etz r'amach SEES Rehabilitacja pacjentéw z tej grupy, jesli ma by¢ realizowana wedtug nowoczesnego (proponowanego w miedzynarodowych wytycznych) modelu rehabilitacji niestacjonarnej,
ochrony zdrowia? . . ; ) ) . ) ) L - P e X
powinna byé¢ realizowana w ramach nowo powstatego rozwigzania (organizacyjnego, kadrowego, odrebnej umowy z NFZ); jednak, dla zapewnienia dostepnosci i skali $wiadczen
(w sytuacji prognozowanego ogromnego zapotrzebowania i znaczenia rehabilitacji post-COVID), rozwigzaniem bytoby zaadaptowanie istniejacych rozwigzan systemowych, np.
finansowanie dodatkowych (np. nielimitowanych) $wiadczerh w ramach istniejgcych kontraktéw (np. analogicznie do uméw na realizacjg szczepier i wymazéw w kierunku
zarazenia SARS-CoV-2 w szpitalach weztowych).
19) Czy placéwki ambulatoryjne, w Tak/Nie

Prosze uzasadni¢ wybor:

Trudno o odpowiedz w wyborze tak/nie. Zasoby sprzetowe, infrastrukturalne oraz liczba, rodzaj i zakres specjalistycznego przygotowania kadry sg zapewne zréznicowane.
Niemniej, dostepne sg nowoczesne i aktualne wytyczne rehabilitacji pulmonologicznej u pacjentéw chorujgcych na COVID-19, w réznych typach $wiadczen (takze
ambulatoryjnych — wytyczne KIF, WHO w j. polskim), a interwencje nie sg specyficzne jedynie dla pacjentéw post-COVID. Ewentualnie, mogtyby powstawac¢ jednostki wzorcowe,
a programy mogtyby stanowi¢ najpierw pilotaz standardu, w wybranych lokalizacjach.
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20)

Czy przy wyborze $wiadczeniodawcy
do rehabilitacji pacjentéw po COVID-
19 powinny by¢ brane pod uwage
do$wiadczenia $wiadczeniodawcy?

Tak
Prosze uzasadnic wybor:

Uzasadnienie jak powyzej (pyt. 19). Powinno sie uwzglednia¢ doswiadczenia, ale takze potencjat (kadrowy, sprzetowy, infrastrukturalny) i specyfike placowki, ale takze lokalizacje
i lokalne potrzeby (niewykluczanie $wiadczeniodawcéw o mniejszym potencjale i doswiadczeniu, ale mogacych lokalnie — np. poza duzymi miastami — zapewnia¢ $wiadczenia
na akceptowalnym poziomie).

21)

Prosze wskazac w jakich obszarach
funkcjonalnych mozliwe bedzie
uzyskanie wymiernej, istotnej
klinicznie poprawy stanu zdrowia
S$wiadczeniobiorcy? Prosze

0 wskazanie narzedzia pomiarowego,
ktére pozwoli na obiektywne
stwierdzenie skutecznosci podjetych
interwencji.

Wskazywane w opinii wytyczne i zalecenia zawierajg propozycje miar efektéw i stanu pacjentéw, w réznych obszarach (zaréwno person-centred outcomes, jak jako$¢ zycia
zwigzana ze zdrowiem czy samodzielno$¢ albo poczucie leku), jak i zastepczych punktach koncowych (np. saturacja krwi tlenem czy sita miesniowa). Proponowane sg narzedzia
generyczne (np. do oceny jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem moznaby stosowa¢ WHOBREF). Sg tez propozycje narzedzia specyficznego dla tej populacji (Klok FA, i wsp.
The Post-COVID-19 Functional Status scale).

22)

W jaki spos6b mozna okreslic¢ na ile
zastosowanie interwencji pozwolito na
uzyskanie pozgdanych efektéw u
danego pacjenta?

23)

Jakie dane powinny by¢ gromadzone
w trakcie realizacji programu, aby po
Jjego zakorczeniu méc dokonaé
obiektywnej oceny uzyskanych dzieki
niemu efektow?

Pytania 21-23: stosowanie ocen na réznych etapach rehabilitacji, z zastosowaniem poszczegélnych ustalonych narzgdzi i miar, w schemacie ICF.

24)

Jakie programy z zakresu rehabilitacji
po przebytej chorobie COVID-19 sg
obecnie realizowane w Polsce i na
Swiecie? Prosze wskazac odniesienia
do literatury, stron internetowych,
aktéw prawnych itp.

25)

Prosze wskazac publikacje naukowe,
ktore odnoszg sie do realizacji
rehabilitacji leczniczej po przebytej
chorobie COVID-19. (np. wytyczne
kliniczne, rekomendacje towarzystw
naukowych)

Wytyczne praktyki zalecenia / rekomendacije:

1.  COVID-19 rapid guideline: managing the long-term effects of COVID-19. London: National Institute for Health and Care Excellence (UK); 2020 Dec 18. (NICE Guideline,
No. 188.) Dostepne na: https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK567261/

2. Shah W, Hillman T, Playford E D, Hishmeh L. Managing the long term effects of covid-19: summary of NICE, SIGN, and RCGP rapid guideline BMJ 2021; 372 :n136
doi:10.1136/bmj.n136

3. Gorna R, MacDermott N, Rayner C, O'Hara M, Evans S, Agyen L, Nutland W, Rogers N, Hastie C. Long COVID guidelines need to reflect lived experience. Lancet. 2021
Feb 6;397(10273):455-457. doi: 10.1016/S0140-6736(20)32705-7. Epub 2020 Dec 23. PMID: 33357467; PMCID: PMC7755576.

4. Spruit MA, Holland AE, Singh SJ, Tonia T, Wilson KC, Troosters T. COVID-19: Interim Guidance on Rehabilitation in the Hospital and Post-Hospital Phase from a
European Respiratory Society and American Thoracic Society-coordinated International Task Force. Eur Respir J. 2020 Aug 13;56(6):2002197. doi:
10.1183/13993003.02197-2020. Epub ahead of print. PMID: 32817258; PMCID: PMC7427118.

5. Brigham E, O'Toole J, Kim SY, Friedman M, Daly L, Kaplin A, Swarthout M, Hasselfeld B, Lantz-Garnish M, Vannorsdall T, Agranovich A, Raju S, Parker A. The Johns
Hopkins Post-Acute COVID-19 Team (PACT): A Multidisciplinary, Collaborative, Ambulatory Framework Supporting COVID-19 Survivors. Am J Med. 2021 Jan
12:50002-9343(20)31174-8. doi: 10.1016/j.amjmed.2020.12.009. Epub ahead of print. PMID: 33444589; PMCID: PMC7801819.

6. Pinto M, Gimigliano F, De Simone S, Costa M, Bianchi AAM, lolascon G. Post-Acute COVID-19 Rehabilitation Network Proposal: From Intensive to Extensive and
Home-Based IT Supported Services. Int J Environ Res Public Health. 2020 Dec 14;17(24):9335. doi: 10.3390/ijerph17249335. PMID: 33327384; PMCID: PMC7764833.

7. Ladds E, Rushforth A, Wieringa S, Taylor S, Rayner C, Husain L, Greenhalgh T. Persistent symptoms after Covid-19: qualitative study of 114 "long Covid" patients and
draft quality principles for services. BMC Health Serv Res. 2020 Dec 20;20(1):1144. doi: 10.1186/s12913-020-06001-y. PMID: 33342437; PMCID: PMC7750006.

8. Ladds E, Rushforth A, Wieringa S, Taylor S, Rayner C, Husain L, Greenhalgh T. Developing services for long COVID: lessons from a study of wounded healers. Clin
Med (Lond). 2021 Jan;21(1):59-65. doi: 10.7861/clinmed.2020-0962. PMID: 33479069; PMCID: PMC7850205.

9. Greenhalgh T, Knight M, A'Court C, Buxton M, Husain L. Management of post-acute covid-19 in primary care. BMJ. 2020 Aug 11;370:m3026. doi: 10.1136/bmj.m3026.
PMID: 32784198. [see infographics — various actions, incl. pulmonary rehabilitation; on long-term covid — unknown long-term course, new treatments may appear,
symptoms may emerge also after mild covid course.. — see the infographics]
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10. Singh SJ, Barradell AC, Greening NJ, Bolton C, Jenkins G, Preston L, Hurst JR. British Thoracic Society survey of rehabilitation to support recovery of the post-COVID-
19 population. BMJ Open. 2020 Dec 2;10(12):e040213. doi: 10.1136/bmjopen-2020-040213. PMID: 33268418; PMCID: PMC7712930.

11. Alschuler L, Chiasson AM, Horwitz R, Sternberg E, Crocker R, Weil A, Maizes V. Integrative medicine considerations for convalescence from mild-to-moderate COVID-
19 disease. Explore (NY). 2020 Dec 23:51550-8307(20)30417-1. doi: 10.1016/j.explore.2020.12.005. Epub ahead of print. PMID: 33358750; PMCID: PMC7756157.

12. Petraglia F, Chiavilli M, Zaccaria B, Nora M, Mammi P, Ranza E, Rampello A, Marcato A, Pessina F, Salghetti A, Costantino C, Frizziero A, Fanzaghi P, Faverzani S,
Bergamini O, Allegri S, Roda F, Brianti R, Rehabilitation Group TC. Rehabilitative treatment of patients with COVID-19 infection: the P.A.R.M.A. evidence based clinical
practice protocol. Acta Biomed. 2020 Nov 10;91(4):e2020169. doi: 10.23750/abm.v91i4.10629. PMID: 33525225; PMCID: PMC7927566.

13. Curci C, Pisano F, Bonacci E, Camozzi DM, Ceravolo C, Bergonzi R, De Franceschi S, Moro P, Guarnieri R, Ferrillo M, Negrini F, de Sire A. Early rehabilitation in post-
acute COVID-19 patients: data from an Italian COVID-19 Rehabilitation Unit and proposal of a treatment protocol. Eur J Phys Rehabil Med. 2020 Oct;56(5):633-641. doi:
10.23736/S1973-9087.20.06339-X. Epub 2020 Jul 15. PMID: 32667150.

14. Sheehy LM. Considerations for Postacute Rehabilitation for Survivors of COVID-19. JMIR Public Health Surveill. 2020 May 8;6(2):e19462. doi: 10.2196/19462. PMID:
32369030; PMCID: PMC7212817.

15. Frota AX, Vieira MC, Soares CCS, Silva PSD, Silva GMSD, Mendes FSNS, Mazzoli-Rocha F, Veloso HH, Costa ADD, Lamas CDC, Valete-Rosalino CM, Gongalves TR,
Costa HS, Rodrigues Junior LF, Mediano MFF. Functional capacity and rehabilitation strategies in Covid-19 patients: current knowledge and challenges. Rev Soc Bras
Med Trop. 2021 Jan 29;54:e07892020. doi: 10.1590/0037-8682-0789-2020. PMID: 33533821; PMCID: PMC7849325.

16. Wang TJ, Chau B, Lui M, Lam GT, Lin N, Humbert S. Physical Medicine and Rehabilitation and Pulmonary Rehabilitation for COVID-19. Am J Phys Med Rehabil.
2020;99(9):769-774. doi:10.1097/PHM.0000000000001505

17. Faghy MA, Arena R, Stoner L, Haraf RH, Josephson R, Hills AP, Dixit S, Popovic D, Smith A, Myers J, Bacon SL, Niebauer J, Dourado VZ, Babu AS, Maden-Wilkinson
TM, Copeland RJ, Gough LA, Bond S, Stuart K, Bewick T, Ashton REM; HL-PIVOT Network. The need for exercise sciences and an integrated response to COVID-19: A
position statement from the international HL-PIVOT network. Prog Cardiovasc Dis. 2021 Feb 4:50033-0620(21)00013-X. doi: 10.1016/j.pcad.2021.01.004. Epub ahead
of print. PMID: 33549590; PMCID: PMC7859729.

18. Lopez M, Bell K, Annaswamy T, Juengst S, Ifejika N. COVID-19 Guide for the Rehabilitation Clinician: A Review of Nonpulmonary Manifestations and Complications. Am
J Phys Med Rehabil. 2020 Aug;99(8):669-673. doi: 10.1097/PHM.0000000000001479. PMID: 32467492; PMCID: PMC7299122.

Rekomendacije / wytyczne dla specyficznych zakreséw / oddziatywan (oprécz pulmonologicznych):

[bdl przewlekty:]

1. Kemp HI, Corner E, Colvin LA. Chronic pain after COVID-19: implications for rehabilitation. Br J Anaesth. 2020 Oct;125(4):436-440. doi: 10.1016/j.bja.2020.05.021. Epub
2020 May 31. PMID: 32560913; PMCID: PMC7261464.

[tele-rehabilitacja:]

1. Salawu A, Green A, Crooks MG, Brixey N, Ross DH, Sivan M. A Proposal for Multidisciplinary Tele-Rehabilitation in the Assessment and Rehabilitation of COVID-19
Survivors. Int J Environ Res Public Health. 2020 Jul 7;17(13):4890. doi: 10.3390/ijerph17134890. PMID: 32645876; PMCID: PMC7369849.

2. Lee AC. COVID-19 and the Advancement of Digital Physical Therapist Practice and Telehealth. Phys Ther. 2020 Jul 19;100(7):1054-1057. doi: 10.1093/ptj/pzaa079.
PMID: 32343836; PMCID: PMC7197535.

3. Golinelli D, Boetto E, Carullo G, Nuzzolese AG, Landini MP, Fantini MP. Adoption of Digital Technologies in Health Care During the COVID-19 Pandemic: Systematic
Review of Early Scientific Literature. J Med Internet Res. 2020 Nov 6;22(11):€22280. doi: 10.2196/22280. PMID: 33079693; PMCID: PMC7652596.

4. Triana AJ, Gusdorf RE, Shah KP, Horst SN. Technology Literacy as a Barrier to Telehealth During COVID-19. Telemed J E Health. 2020 Sep;26(9):1118-1119. doi:
10.1089/tmj.2020.0155. Epub 2020 May 19. PMID: 32429770.

5. Tsutsui M, Gerayeli F, Sin DD. Pulmonary Rehabilitation in a Post-COVID-19 World: Telerehabilitation as a New Standard in Patients with COPD. Int J Chron Obstruct
Pulmon Dis. 2021 Feb 19;16:379-391. doi: 10.2147/COPD.S263031. PMID: 33642858; PMCID: PMC7903963.

[neurorehabilitacja i rehabilitacja psychosomatyczna:]

1. laccarino MA, Tenforde AS, Zafonte RD, Silver JK, Hefner J, Paganoni S. Neurological Manifestation of COVID-19 and the Enhanced Role of Physiatrists. Am J Phys
Med Rehabil. 2020 Sep;99(9):858-859. doi: 10.1097/PHM.0000000000001502. PMID: 32541351; PMCID: PMC7315833.

2. Stasolla F, Matamala-Gomez M, Bernini S, Caffé AO, Bottiroli S. Virtual Reality as a Technological-Aided Solution to Support Communication in Persons With
Neurodegenerative Diseases and Acquired Brain Injury During COVID-19 Pandemic. Front Public Health. 2021 Feb 16;8:635426. doi: 10.3389/fpubh.2020.635426.
PMID: 33665181; PMCID: PMC7921156.

3. Calabro RS, Manuli A, Naro A, Rao G. How Covid 19 has changed Neurorehabilitation in Italy: a critical appraisal. Acta Biomed. 2020 Nov 10;91(4):e2020143. doi:
10.23750/abm.v91i4.10172. PMID: 33525243; PMCID: PMC7927524.

4.  Laxe S, Ferri J, Juarez-Belaunde A, Rios-Lago M, Rodriguez-Duarte R, Murie-Fernandez M. Neurorehabilitation in the times of Covid-19: insights from the Spanish
Neurorehabilitation Society (SENR). Brain Inj. 2020 Oct 14;34(12):1691-1692. doi: 10.1080/02699052.2020.1830172. Epub 2020 Oct 26. PMID: 33104386.

5.  Wilson BA, Betteridge S, Fish J. Neuropsychological consequences of Covid-19. Neuropsychol Rehabil. 2020 Oct;30(9):1625-1628. doi:
10.1080/09602011.2020.1808483. PMID: 32869697.

6.  Aaroe AE, Majd N, Weathers SP, de Groot JF. Potential neurologic and oncologic implications of the novel coronavirus. Neuro Oncol. 2020 Jul 7;22(7):1050-1051. doi:
10.1093/neuonc/noaa096. PMID: 32296828; PMCID: PMC7184395. [letter to the editor]
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7. Koralnik 13, Tyler KL. COVID-19: A Global Threat to the Nervous System. Ann Neurol. 2020 Jul;88(1):1-11. doi: 10.1002/ana.25807. PMID: 32506549; PMCID:
PMC7300753.

8. YusS, Yu M. Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2-Induced Neurological Complications. Front Cell Dev Biol. 2020 Dec 10;8:605972. doi:
10.3389/fcell.2020.605972. PMID: 33363165; PMCID: PMC7758195.

9. Tandon M, Kataria S, Patel J, et al. A Comprehensive Systematic Review of CSF analysis that defines Neurological Manifestations of COVID-19 [published online ahead
of print, 2021 Jan 9]. Int J Infect Dis. 2021;104:390-397. doi:10.1016/}.ijid.2021.01.002

10. WangL, Ren Z, MaL, et al. Progress in Research on SARS-CoV-2 Infection Causing Neurological Diseases and Its Infection Mechanism. Front Neurol. 2021;11:592888.
Published 2021 Jan 13. doi:10.3389/fneur.2020.592888

11. Lange KW. Coronavirus disease 2019 (COVID-19) and global mental health [published online ahead of print, 2021 Feb 13]. Glob Health J.
2021;10.1016/j.glohj.2021.02.004. doi:10.1016/j.glohj.2021.02.004

12. Parrish E. The next pandemic: COVID-19 mental health pandemic. Perspect Psychiatr Care. 2020 Jul;56(3):485. doi: 10.1111/ppc.12571. PMID: 32602165.

13. Giacalone A, Rocco G, Ruberti E. Physical Health and Psychosocial Considerations During the Coronavirus Disease 2019 Outbreak. Psychosomatics. 2020 Nov-
Dec;61(6):851-852. doi: 10.1016/j.psym.2020.07.005. Epub 2020 Aug 3. PMID: 32861431; PMCID: PMC7397936.

Przeglady systematyczne i inne publikacje badan wtérnych; przeglady narracyjne:

1. Goodwin VA, Allan L, Bethel A, Cowley A, Cross JL, Day J, Drummond A, Hall AJ, Howard M, Morley N, Thompson Coon J, Lamb SE. Rehabilitation to enable recovery
from COVID-19: a rapid systematic review. Physiotherapy. 2021 Feb 22:S0031-9406(21)00017-1. doi: 10.1016/j.physio.2021.01.007. Epub ahead of print. PMID:
33637294; PMCID: PMC7902208.

2. Cieza A, Causey K, Kamenov K, Hanson SW, Chatterji S, Vos T. Global estimates of the need for rehabilitation based on the Global Burden of Disease study 2019: a
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. Lancet. 2021 Dec 19;396(10267):2006-2017. doi: 10.1016/S0140-6736(20)32340-0. Epub 2020 Dec 1.
Erratum in: Lancet. 2020 Dec 4;: PMID: 33275908; PMCID: PMC7811204.

3. Lopez-Leon S, Wegman-Ostrosky T, Perelman C, Sepulveda R, Rebolledo PA, Cuapio A, Villapol S. More than 50 Long-term effects of COVID-19: a systematic review
and meta-analysis. medRxiv [Preprint]. 2021 Jan 30:2021.01.27.21250617. doi: 10.1101/2021.01.27.21250617. PMID: 33532785; PMCID: PMC7852236.

4. SeyedAlinaghi S, Afsahi AM, MohsseniPour M, Behnezhad F, Salehi MA, Barzegary A, Mirzapour P, Mehraeen E, Dadras O. Late Complications of COVID-19; a
Systematic Review of Current Evidence. Arch Acad Emerg Med. 2021 Jan 20;9(1):e14. PMID: 33681819; PMCID: PMC7927752.

5. Pifarré | Arolas H, Acosta E, Lopez-Casasnovas G, Lo A, Nicodemo C, Riffe T, Myrskyla M. Years of life lost to COVID-19 in 81 countries. Sci Rep. 2021 Feb
18;11(1):3504. doi: 10.1038/s41598-021-83040-3. PMID: 33603008; PMCID: PMC7892867.

6.  Wittmeier K, Parsons J, Webber S, Askin N, Salonga A. Operational Considerations for Physical Therapy During COVID-19: A Rapid Review. Phys Ther. 2020 Oct
30;100(11):1917-1929. doi: 10.1093/ptj/pzaal56. PMID: 32886789; PMCID: PMC7499701.

7. Rooney S, Webster A, Paul L. Systematic Review of Changes and Recovery in Physical Function and Fitness After Severe Acute Respiratory Syndrome-Related
Coronavirus Infection: Implications for COVID-19 Rehabilitation. Phys Ther. 2020 Sep 28;100(10):1717-1729. doi: 10.1093/ptj/pzaal29. PMID: 32737507; PMCID:
PMC7454932.

8.  Negrini F, de Sire A, Andrenelli E, Lazzarini SG, Patrini M, Ceravolo MG; International Multiprofessional Steering Committee of Cochrane Rehabilitation REH-COVER
action. Rehabilitation and COVID-19: the Cochrane Rehabilitation 2020 rapid living systematic review. Update as of July 31st, 2020. Eur J Phys Rehabil Med. 2020
Oct;56(5):652-657. doi: 10.23736/S1973-9087.20.06539-9. Epub 2020 Sep 1. PMID: 32869962.

9. Demeco A, Marotta N, Barletta M, Pino |, Marinaro C, Petraroli A, Moggio L, Ammendolia A. Rehabilitation of patients post-COVID-19 infection: a literature review. J Int
Med Res. 2020 Aug;48(8):300060520948382. doi: 10.1177/0300060520948382. PMID: 32840156; PMCID: PMC7450453.

10. Asly M, Hazim A. Rehabilitation of post-COVID-19 patients. Pan Afr Med J. 2020 Jul 9;36:168. doi: 10.11604/pam|.2020.36.168.23823. PMID: 32952812; PMCID:
PMC7467884.

11. Trabacca A, Russo L. COVID-19 and child disabilities: whom to protect and how. Eur J Phys Rehabil Med. 2020 Jun;56(3):372-373. doi: 10.23736/S1973-
9087.20.06309-1. Epub 2020 Apr 24. PMID: 32329591.

Narzedzia oceny (inne wymienione / zaproponowane takze w wytycznych):

1. Klok FA, Boon GJAM, Barco S, Endres M, Geelhoed JJM, Knauss S, Rezek SA, Spruit MA, Vehreschild J, Siegerink B. The Post-COVID-19 Functional Status scale: a
tool to measure functional status over time after COVID-19. Eur Respir J. 2020 Jul 2;56(1):2001494. doi: 10.1183/13993003.01494-2020. PMID: 32398306; PMCID:
PMC7236834.

2. Machado FVC, Meys R, Delbressine JM, Vaes AW, Goértz YMJ, van Herck M, Houben-Wilke S, Boon GJAM, Barco S, Burtin C, van 't Hul A, Posthuma R, Franssen
FME, Spies Y, Vijlbrief H, Pitta F, Rezek SA, Janssen DJA, Siegerink B, Klok FA, Spruit MA. Construct validity of the Post-COVID-19 Functional Status Scale in adult
subjects with COVID-19. Health Qual Life Outcomes. 2021 Feb 3;19(1):40. doi: 10.1186/s12955-021-01691-2. PMID: 33536042; PMCID: PMC7856622.

3. van der Sar-van der Brugge S, Talman S, Boonman-de Winter L, de Mol M, Hoefman E, van Etten RW, De Backer IC. Pulmonary function and health-related quality of
life after COVID-19 pneumonia. Respir Med. 2021 Jan;176:106272. doi: 10.1016/j.rmed.2020.106272. Epub 2020 Nov 30. PMID: 33302142; PMCID: PMC7701891.

Artykuty redakcyjne, stanowiska i inne prace dotyczace znaczenia i potrzeby rehabilitacji post-COVID:

1.  Borg K, Stam HJ. Rehabilitation of post-Covid - 19 syndrome - once again a call for action! J Rehabil Med. 2021 Jan 1;53(1):jrm00132. doi: 10.2340/16501977-2783.
PMID: 33385238.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatahi przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych
programow 109/214



Rehabilitacja lecznicza dla oséb po chorobie COVID-19 WS.434.1.2021

2. Ahmed I. Covid-19: prioritising rehabilitation when mortality figures dominate the headlines. BMJ. 2020 Sep 1;370:m3381. doi: 10.1136/bmj.m3381. PMID: 32873537.

3. Amatya B, Khan F. Rehabilitation Response in Pandemics. Am J Phys Med Rehabil. 2020 Aug;99(8):663-668. doi: 10.1097/PHM.0000000000001477. PMID: 32452879;
PMCID: PMC7268860.

4. Piquet V, Luczak C, Seiler F, Monaury J, Martini A, Ward AB, Gracies JM, Motavasseli D; Covid Rehabilitation Study Group. Do Patients With COVID-19 Benefit from
Rehabilitation? Functional Outcomes of the First 100 Patients in a COVID-19 Rehabilitation Unit. Arch Phys Med Rehabil. 2021 Feb 4:50003-9993(21)00134-9. doi:
10.1016/j.apmr.2021.01.069. Epub ahead of print. PMID: 33548208; PMCID: PMC7857995.

5. Wiertz CMH, Vints WAJ, Maas GJCM, Rasquin SMC, van Horn YY, Dremmen MPM, Hemmen B, Verbunt JA. COVID-19: patient characteristics in the first phase of
post-intensive care rehabilitation. Arch Rehabil Res Clin Transl. 2021 Feb 4:100108. doi: 10.1016/j.arrct.2021.100108. Epub ahead of print. PMID: 33558860; PMCID:
PMC7859717.

6. Huang C, Huang L, Wang VY, Li X, Ren L, Gu X, Kang L, Guo L, Liu M, Zhou X, Luo J, Huang Z, Tu S, Zhao Y, Chen L, Xu D, Li Y, Li C, Peng L, Li Y, Xie W, Cui D,
Shang L, Fan G, Xu J, Wang G, Wang Y, Zhong J, Wang C, Wang J, Zhang D, Cao B. 6-month consequences of COVID-19 in patients discharged from hospital: a
cohort study. Lancet. 2021 Jan 16;397(10270):220-232. doi: 10.1016/S0140-6736(20)32656-8. Epub 2021 Jan 8. PMID: 33428867; PMCID: PMC7833295.

7. Islam N, Lewington S, Kharbanda RK, Davies J, Varnai KA, Lacey B. Sixty-day consequences of COVID-19 in patients discharged from hospital: an electronic health
records study. Eur J Public Health. 2021 Feb 15:ckab009. doi: 10.1093/eurpub/ckab009. Epub ahead of print. PMID: 33585921; PMCID: PMC7928986.

8. Belli S, Balbi B, Prince |, Cattaneo D, Masocco F, Zaccaria S, Bertalli L, Cattini F, Lomazzo A, Dal Negro F, Giardini M, Franssen FME, Janssen DJA, Spruit MA. Low
physical functioning and impaired performance of activities of daily life in COVID-19 patients who survived hospitalisation. Eur Respir J. 2020 Oct 15;56(4):2002096. doi:
10.1183/13993003.02096-2020. PMID: 32764112; PMCID: PMC7411272.

9. Falvey JR, Krafft C, Kornetti D. The Essential Role of Home- and Community-Based Physical Therapists During the COVID-19 Pandemic. Phys Ther. 2020 Jul
19;100(7):1058-1061. doi: 10.1093/ptj/pzaa069. PMID: 32302404; PMCID: PMC7188170.

10. Falvey JR, Ferrante LE. Flattening the disability curve: Rehabilitation and recovery after COVID-19 infection. Heart Lung. 2020 Sep-Oct;49(5):440-441. doi:
10.1016/j.hrting.2020.05.001. Epub 2020 May 11. PMID: 32457005; PMCID: PMC7211743.

11. Grabowski DC, Joynt Maddox KE. Postacute Care Preparedness for COVID-19: Thinking Ahead. JAMA. 2020 May 26;323(20):2007-2008. doi: 10.1001/jama.2020.4686.
PMID: 32211831.
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Podsumowanie opinii ekspertéw klinicznych:

Zasadno$c¢ prowadzenia programow polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji po COVID-19

e Wszyscy eksperci uznali za zasadne by jednostki samorzadu terytorialnego/Minister Zdrowia
prowadzili programy polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej skierowane do pacjentow
po przebytej chorobie COVID-19.

Rehabilitacja pacjenta w warunkach stacjonarnych

e W opinii 5 ekspertow wskazano, ze nalezy stosowac sie do zasady, ze jezeli pacjent nie musi leze¢
w szpitalu, bo jego stan zdrowia jest na tyle stabilny, wtedy nie powinien on przebywa¢ w warunkach
stacjonarnych, co oznacza, ze rehabilitacja takiego pacjenta nie powinna sie odbywac¢ w warunkach
stacjonarnych (KK w dziedzinie fizjoterapii, KK w dziedzinie psychologii klinicznej, Kierownik Kliniki
Rehabilitacji, Dyrektor Szpitala, Kierownik Katedry Rehabilitacji).

Interwencje o udowodnionej skutecznosci

¢ Rehabilitacja pulmonologiczna

o Cwiczenia fizyczne tj: oddechowe, éwiczenia oddechowe z oporem, pozycje zmniejszajace
dusznos¢, techniki oczyszczajgce drzewo oskrzelowe (aktywny cykl oddechowy, techniki
natezonego kaszlu, sprezynowanie i terapia wibracyjna klatki piersiowej, ¢wiczenia z dodatnim
ciSnieniem, pozycje utozeniowe, drenaz autogenny) oraz zabiegi fizykalne, masaz inhalacje,
trening relaksacyjny (Prezes PTF).

o Trening miesni oddechowych, zabiegi rozprezania klatki piersiowej, trening oporowany
przepony, zabiegi oczyszczania dréog oddechowych (po uwzglednieniu bezwzglednych
i wzglednych przeciwwskazanh do utozenia w pozycji odwréconej, oklepywania klatki piersiowej),
trening w warunkach suplementacji tlenowej, jesli jest takie wskazanie (Kierownik Zakfadu
Rehabilitacji w Chorobach Wewnetrznych).

o Lekarska ocena aktualnego stanu pacjenta z uwzglednieniem chordb wspdtistniejgcych,
farmakoterapia (w tym inhalacje z lekéw), wykonanie testu wysitkowego sercowo-ptucnego lub
klasycznego celem kwalifikacji do kinezyterapii, wsparcie psychologiczne, ocena funkcji
poznawczych, kinezyterapia, ocena wystepowania PICS, monitorowanie stanu pacjenta [The
Stanford Hall consensus statement] (Kierownik Kliniki Rehabilitaciji).

o Indywidualna terapia oddechowa, nakierowana na problem zdrowotny, z ktérym boryka sie
pacjent. Podczas terapii indywidualnej stosuje sie ¢wiczenia oraz zabiegi majgce za zadanie
aktywizowaé pacjenta do prawidtowego oddychania, ¢wiczenia oddechowe grupowe, terapia
psychologiczna/terapia zajeciowa, edukacja zdrowotna, drenaz utozeniowy, masaz
wibracyjny/kamizelka oscylacyjna/ kamizelka wibracyjna/oklepywanie klatki piersiowej,
tlenoterapia, ¢wiczenia wydolnosciowe, ¢wiczenia oporowego wydechu, nebulizacje, zabiegi
fizykalne (w trakcie oceny skutecznosci), wspomagajgco; swiattolecznictwo, magnetoterapia,
hydroterapia, krioterapia (Dyrektor Szpitala).

¢ Rehabilitacja kardiologiczna

o Dawkowany wysitek fizyczny zgodnie z mozliwo$ciami pacjenta, masaz, trening relaksacyjny
(Prezes PTF).

o Trening marszowy, takze realizowany na cyklometrze rowerowym, badz biezni (Kierownik
Zaktadu Rehabilitacji w Chorobach Wewnetrznych).

o Lekarska ocena aktualnego stanu Kklinicznego pacjenta z uwzglednieniem choréb
wspotistniejgcych, monitorowanie stanu pacjenta, farmakoterapia (w tym inhalacje z lekéw),
wykonanie testu wysitkowego sercowo-ptucnego lub klasycznego celem kwalifikacji do
kinezyterapii, wsparcie psychologiczne, ocena funkcji poznawczych, kinezyterapia (Kierownik
Kliniki Rehabilitacji).

¢ Rehabilitacja neurologiczna

o Stosowanie metod neurofizjologicznych na poziomie umiarkowanego wysitku fizycznego, oraz
fizykoterapia, masaz, biofeedback, ¢wiczenia priopriocepcji (Prezes PTF).
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o Neurorehabilitacja u pacjentéw z ubytkami funkcji nerwowo-miesniowych (takze powiktani
w trakcie przebiegu COVID-19: chorobami naczyniowymi mézgu i chorobami nerwéw i naczyn
obwodowych) (Kierownik Zaktadu Rehabilitacji w Chorobach Wewnetrznych).

o Lekarska ocena aktualnego stanu pacjenta z uwzglednieniem choréb wspdtistniejgcych,
monitorowanie stanu pacjenta, farmakoterapia (w tym inhalacje z lekéw), wykonanie testu
wysitkowego sercowo-ptucnego lub klasycznego celem kwalifikacji do kinezyterapii, wsparcie
psychologiczne, kinezyterapia (Kierownik Kliniki Rehabilitaciji).

¢ Rehabilitacja ogdinoustrojowa

o Trening aerobowy, ¢wiczenia oporowe konczyn gornych i dolnych, trening réwnowazny,
mobilizacja przepony, ¢wiczenia rozciggajgce, progresywna relaksacja miesni, fizykoterapia,
masaz (Prezes PTF).

o Trening sprawnosci funkcjonalnej, poprawa stanu réwnowagi i zmniejszenie ryzyka upadku,
poprawa funkcji lokomocyjnych i samoobstugi, poprawa w zakresie sity i masy miesniowej,
poprawa tolerancji wysitku i wydolnosci fizycznej (Kierownik Zaktadu Rehabilitacji w Chorobach
Wewnetrznych).

o Lekarska ocena aktualnego stanu pacjenta z uwzglednieniem chordob wspdtistniejgcych,

farmakoterapia, wsparcie psychologiczne, kinezyterapia (Kierownik Kliniki Rehabilitacji).
e Terapia psychologiczna/psychiatryczna

o Pomoc psychologiczna (kliniczna diagnoza psychologiczna i terapia psychologiczna)
realizowane zgodnie z praktykg oparta na dowodach naukowych (uznane paradygmaty
teoretyczne, szczegdlnie: podejscie  behawioralno-poznawcze, psychoanalityczno-
psychodynamiczne, systemowe rodzin oraz podejscie integracyjne (KK w dziedzinie psychologii
klinicznej).

o Trening aerobowy, trening relaksacyjny, trening swiadomosci sensorycznej ciata, techniki
psychologiczne (Prezes PTF).

o Zmniejszenie leku i depresji, zmniejszenie poczucia izolacji spotecznej (Kierownik Zaktadu
Rehabilitacji w Chorobach Wewnetrznych).

o Ocena stanu psychicznego pacjenta: nasilenie leku, depresji, ocena funkcji poznawczych
(Kierownik Kliniki Rehabilitacji).

Interwencje o braku udowodnionej skutecznosci

e Wszyscy eksperci wskazali na niewystepowanie interwencji o udowodnionym braku skutecznosci
w przypadku pacjentéw po COVID-19.

Wprowadzenie do miedzynarodowej klasyfikacji choréb (ICD-10) dwdch nowych kodéw choréb w
zwigzku z Pandemig COVID-19

e W opinii 7 ekspertow wskazano, ze zaréwno rozpoznanie U07.1 jak i U07.2 (ICD-10) stanowig
spetnienie wymogu formalnego dla wstepnych kryteriow witgczenia pacjenta do rehabilitacji po
COVID-19 potwierdzone w dokumentacji medycznej.

Sposoby potwierdzenia przejscia zakazenia COVID-19 w sposéb obiektywny

e Badaniem obiektywnym moze by¢ spirometria, w ktérej oceniane parametry odnosimy do wartoSci
referencyjnych dla danego wieku, ptci. Nalezatoby jednak uwzgledni¢ (wykluczyc), inne przyczyny
ewentualnych obnizen parametréw spirometrycznych (POChP, astma oskrzelowa, rozedma ptuc,
inne choroby ptuc, znieksztatcenia klatki piersiowej wrodzone i nabyte, przewlekty nikotynizm). Za
inne obiektywne badanie mozna uznac¢ oznaczenie saturacji za pomocg pulsoksymetru (KW w
dziedzinie fizjoterapii).

e Badania czynnosciowe (test BMWT, spirometria, dyfuzja, CPET); Badania rtg (wyrazne zmiany
zwtdknieniowe/zapalne); Pomiar saturacji podczas wysitku (nalezy uwzglednié choroby, ktére mogg
wyjsciowo wplywac na stan saturacji, np. POCHP) (Prezes PTF).
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e Badanie kliniczne, potwierdzajace typowe ubytki i dysfunkcje stanowi¢ moze podstawe do
kwalifikacji tych chorych. Wskazanie w petni obiektywnych mozliwosci diagnostycznych, aczkolwiek
posrednich, obarczone jest ryzykiem biledu (Kierownik Zakfadu Rehabilitacji w Chorobach
Wewnetrznych).

e Diagnoze lekarskg wpisang na skierowaniu do oddziatu rehabilitacji: ,Stan po COVID-19” lub ,Stan
po zakazeniu SARS-CoV-2” mozna uznaé za wystarczajgca (Kierownik Kliniki Rehabilitacji).

e Ocenailosciowa bgdz jakos$ciowa przeciwciat IgG, w kierunku SARS-CoV-2, RTG/TK ptuc (Dyrektor
Szpitala).

e Wystepowanie specyficznych dla COVID-19 objawdéw i/lub objawéw zespotu post-COVID mogg by¢
wystarczajgce do zakwalifikowania takich oséb do tej grupy — chodzitoby nie tyle o potwierdzenie
przejscia COVID-19, co zakwalifikowania do populacji oséb cierpigcych na syndrom post-COVID
(albo long-COVID). Kwalifikacja takich oséb do rehabilitacji polegataby na ocenie rodzaju i nasilenia
specyficznych objawéw post-COVID, z uzyciem tych samych miar, co u oséb z udokumentowang
historig choroby COVID-19. Kwalifikacja bylaby analogiczna do réznicowania pomiedzy
rozpoznaniami (ICD-10) U07.1 i U07.2 (Kierownik Katedry Rehabilitacji).

Istniejgce obecnie problemy organizacji ochrony zdrowia zwigzanej z rehabilitacjg pacjentow po
przebytym COVID-19

e Niedostateczna dostepnos¢ do ustug psychologicznych w poradniach dotyczacych leczenia
chorych po COVID-19 (KK w dziedzinie psychologii klinicznej).

e Brak komunikacji systemowej pomiedzy lekarzami specjalistami choréb zakaznych (lekarzami
innych specjalnosci odpowiedzialnych za terapie chorych z COVID 19), a specjalistami
rehabilitacji/fizjoterapii. Bardzo ograniczona liczba skierowah do rehabilitacji ambulatoryjnej z
osrodkow ,covidowych”. Brak dostatecznej wiedzy personelu medycznego (lekarzy, pielegniarek,
ratownikbw medycznych) na temat mozliwosci i roli rehabilitacji w kompleksowym leczeniu
pacjentow po przebytym COVID-19 (KW w dziedzinie fizjoterapii).

e Pacjenci post-covid, wypisywani z oddziatu do domu z reguty nie sg badani pod wzgledem zdolno$ci
funkcjonalnych, czynnosci uktadu oddechowego, stanu psychicznego — a sg to aspekty, na ktére
COVID-19 wplywa w znacznym stopniu. Pacjenci i ich rodzina czesto nie wiedzg co majg robi¢ po
wypisie i nie zawsze sg kierowani na rehabilitacje (Prezes PTF).

e Ograniczona ilos¢ placéwek moggcych w sposéb profesjonalny podjg¢ dziatania rehabilitacyjne u
pacjentdw po ciezkim przebiegu COVID-19 (Kierownik Zaktadu Rehabilitacji w Chorobach
Wewnetrznych).

e Bardzo niska wycena przez NFZ s$wiadczenia ,rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach
stacjonarnych” ,rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach oddziatu dziennego”, czego skutkiem
jest zbyt mata liczba funkcjonujgcych oddziatéw rehabilitacji pulmonologicznej w poréwnaniu z
zapotrzebowaniem. Brak wymogu opieki psychologicznej na oddziatach rehabilitacji
pulmonologicznej, finansowanej przez NFZ. Brak dedykowanego oddziatu dziennego dla tych
chorych, gdzie bytaby dostepna réwniez opieka psychologiczna. Bardzo duza liczba pacjentow
zgtaszajgcych sie na rehabilitacje po COVID-19 z ré6znego rodzaju chorobami, w tym- po udarach
mdzgu, operacjach neurochirurgicznych itp., co w obecnej sytuacji wstrzymanych przyjec¢ na czes¢
oddziatéw rehabilitacji z powodu pandemii (z réznych przyczyn: brak personelu, oddziaty
przeksztatcone na oddziaty COVID, izolatoria itp.) skutkuje niemoznoscig zapewnienia rehabilitacji
u wielu z tych oséb (Kierownik Kliniki Rehabilitacji).

e Obecnie realizujgc ustuge rehabilitacji pulmonologicznej i ogdélnoustrojowej, przyjmujac pacjentéw,
w wiekszosci po przechorowaniu COVID-19 zaczynajg sie problemy z ptynnoscig finansowa,
poniewaz koszt osobodnia jednego pacjenta dwukrotnie przewyzsza wycene (Dyrektor Szpitala).

Kryteria kwalifikacji pacjentow

o Dilugotrwata hospitalizacja, obnizenie wydolno$ci krgzeniowo-oddechowej, deficyty neurologiczne
(zaburzenia propriocepciji, zaburzenia réownowagi, koordynacji, dysfagia, niedowtady, itd.), deficyty
w obrebie narzgdu ruchu (ostabienie sity miesniowej, ograniczenia zakresu ruchu w stawach),
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ograniczenie, uposledzenie mozliwosci funkcjonalnych, zwtaszcza w zakresie samoobstugi,
ograniczenie mozliwosci lokomocyjnych, depresja, wynikajgca, miedzy innymi, z wymienionych
dysfunkcji (KW w dziedzinie fizjoterapii).

e Wiek — przedziat wiekowy nie powinien by¢ kluczowym wyznacznikiem, poniewaz choroba dotyczy
zarébwno oso6b starszych jak i miodych, powiktania pojawiajg sie u wszystkich i sg wysoce
zréznicowane; Dusznos¢ — desaturacje ponizej 90% (badanie pulsoksymetrem); Spadek toleranc;ji
wysitku — 6MWT; Obnizone wartosci spirometrii oraz dyfuzji; Subiektywne odczucie zmeczenia,
dusznosci — skala Borga/zmodyfikowana skala Borga; Regres dotyczgcy stanu
funkcjonalnego/psychicznego przed chorobg; Problem z powrotem do zycia spotecznego/pracy
zawodowej (Prezes PTF).

e Spadek tolerancji wysitku, szybka meczliwos¢ (takze u pacjentéw wzglednie mtodych), trudnosci w
zakresie samoobstugi (gtdwnie osoby starsze), spadek sprawnosci funkcjonalnej i trudnosci
lokomocji wiasnej, zaburzenia emocjonalne (depresja), poczucie spotecznej izolacji, apatia, brak
motywac;ji (Kierownik Zaktadu Rehabilitacji w Chorobach Wewnetrznych).

e Takie, jak w odniesieniu do dotychczas stosowanych kryteriow we wszystkich rodzajach rehabilitacji
leczniczej z koniecznoscig zbadania przez lekarza rehabilitacji celem oceny aktualnego stanu
klinicznego (stabilny/niestabilny/wymagajacy pogtebienia diagnostyki/modyfikac;ji
diagnozy/modyfikacji farmakoterapii) (Kierownik Kliniki Rehabilitacji).

e Dusznos¢ wysitkowa, ostabienie, utrata masy ciata, zaniki miesniowe, pogorszenie tolerancji
wysitkowej, w stosunku do stanu z przed choroby, zaburzenia depresyjno-lekowe, zaburzenia
pamieci — tzw. ,mgta mézgowa”, ucigzliwy kaszel, zaburzenia rownowagi i koncentracji, nie mozna
w sposob jednoznaczny okresli¢ wieku pacjentow (Dyrektor Szpitala).

Sposdéb prowadzenia rehabilitacji

¢ Minimalny i maksymalny czas od przejscia COVID-19 do rozpoczecia rehabilitacji

o Nie ma ograniczen czasowych — udziela sie pomocy psychologicznej (diagnozy i terapii
psychologicznej) wg. aktualnych potrzeb i mozliwosci pacjenta (KK w dziedzinie psychologii
klinicznej).

o W zaleznosci od stanu ogdélnego pacjenta oraz jego aktualnych ograniczeh i dysfunkcji. Pacjenci
po hospitalizacji w oddziatach OIT, po respiratoroterapii, ze znacznymi dysfunkcjami (w skali
Barthel >20 pkt, ale <40 pkt), powinni mie¢ kontynuowang rehabilitacje bezposrednio po
zakonczonym  leczeniu  podstawowym, w  warunkach  stacjonarnego  oddziatu
rehabilitacji/sanatorium. Pozostali pacjenci, wymagajgcy leczenia usprawniajgcego, zgodnie
z Polska Teorig Rehabilitacji, jak najwczesniej, w warunkach oddziatu dziennego lub w trybie
ambulatoryjnym (KW w dziedzinie fizjoterapii).

o W zaleznosci od dostepnej literatury — czes¢ rekomendaciji zaleca usprawnianie od momentu
przyjecia pacjenta na oddziat i kontynuowanie rehabilitacji po wypisie; sg rekomendacje, ktére
zalecajg nadzorowang rehabilitacje 6-8 tygodni po wypisie, w zwigzku z niejasng patofizjologig
powiktan (szczegdlnie zakrzepowo-zatorowych) u tych pacjentéw — natomiast rekomendujg oni,
aby pacjenci samodzielnie ¢wiczyli w domu po wypisie (niskie i umiarkowane intensywnosci)
oraz wykonywali wszystkie czynnosci dnia codziennego. Pacjenci powinni otrzyma¢ mozliwosé
rehabilitacji nadzorowanej od momentu wypisu, natomiast musi by¢ ona dostosowana do
aktualnego stanu zdrowia pacjenta. Pacjenci nie powinni czekac na rehabilitacje dtuzej niz 2
tygodnie, poniewaz moze to doprowadzi¢ do jeszcze wiekszego obnizenia sie stanu
czynnosciowego oraz psychicznego pacjenta — szczegodlnie w przypadku pacjentow po ciezkim
przebiegu choroby. Pogtebienie sie ewentualnych deficytow w zakresie ruchomosci czy
funkcjonowania codziennego pacjenta bedzie skutkowato coraz gorszym rokowaniem (pacjenci
z chorobami towarzyszgcymi) i mozliwym  wylgczeniem pacjenta z  zycia
spotecznego/zawodowego (Prezes PTF).

o W stanach po ciezkim przebiegu COVID-19 najbardziej optymalny jest bezposredni transfer
pacjenta z tzw. oddziatu ,,covidowego” do placowki rehabilitacyjnej, $wiadczacej ustugi w trybie
stacjonarnym. Oczywiscie dziatania rehabilitacyjne winny by¢ podejmowane juz na oddziale
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,covidowym”, adekwatnie do stanu pacjenta i medycznych wskazan w tym zakresie. Co do
czasu maksymalnego, nie powinien on przekraczac 4 tygodni. Oczywiscie, czas ten dotyczy
pacjentdw stabilnych, o co najwyzej umiarkowanym co do nasilenia objawdw, przebiegu
zakazenia (Kierownik Zaktadu Rehabilitacji w Chorobach Wewnetrznych).

o Minimalny: bezposrednio po leczeniu ostrej fazy choroby. Maksymalny: do czasu utrzymywania
sie objawdw klinicznych, w tym dysfunkcji psychicznych (Kierownik Kliniki Rehabilitacji).

o Jak najszybciej, nie mozna okresli¢ odpowiedniego czasu, wazne jest aby pacjent byt Swiadomy
i gotowy do wspotpracy. Nalezy wzigé pod uwage czas niezbedny do ustalenia bezpieczenstwa
epidemiologicznego (Dyrektor Szpitala).

e Proces kwalifikacji do rehabilitacji po COVID-19

o Po konsultacji lekarskiej do rehabilitacji psychospotecznej osoby po COVID 19 — psycholog
dokonujgcy diagnozy psychologicznej powinien wg. wskazan kierowaé do procesu rehabilitaciji
psychospotecznej. Psycholog ustala kierunki i wskazania do pomocy psychologicznej dla
pacjenta i jego rodziny (KK w dziedzinie psychologii klinicznej).

o Wstepna kwalifikacja powinna by¢ dokonywana przez lekarza specjaliste choréb zakaznych lub
lekarza prowadzacego — wypisujgcych pacjenta z oddziatu covidowego. W bardziej odleglym
terminie, w zaleznosci od zgtaszanych przez pacjenta objawéw: lekarz POZ, neurolog,
ortopeda. Po skierowaniu pacjenta na rehabilitacje przez wymienionych lekarzy, ostatecznie do
rehabilitacji po covidowej powinien kwalifikowaé¢ lekarz specjalista rehabilitacji medycznej lub
magister specjalista fizjoterapii (KW w dziedzinie fizjoterapii).

o Proces kwalifikacji powinien uwzgledni¢: przebieg COVID-19; choroby towarzyszace; aktualny
stan czynnosciowy (parametry oceniane obiektywnie ale rowniez subiektywnie); aktualny stan
psychiczny (mozliwos¢ bezsennosci, stanéw depresyjnych, niepokoju); poréwnanie stanu
czynno$ciowego przed zachorowaniem; aktualnie wystepujgce powiktania — z czym pacjent ma
problem; czy wystepujacy deficyt w zakresie stanu funkcjonalnego/psychicznego jest wynikiem
przechorowania covid-19. Kwalifikowaé powinien: Lekarz POZ kieruje pacjenta do rehabilitacji
ambulatoryjnej i domowej; Lekarz specjalista-kieruje pacjenta do oddziatu rehabilitacji dziennej
i ambulatoryjnej; Lekarz POZ i/lub lekarz specjalista — kieruje na badanie funkcjonalne do
specjalisty fizjoterapii i po okresleniu zakresu dysfunkc;ji i ich rodzaju oraz natezenia kieruje na
rehabilitacje stacjonarna specjalistyczna (Prezes PTF).

o Okreslenie stanu pacjenta (wyniki badan klinicznych, ocena motywacji pacjenta do podjecia
dziatan, okreslenie zdolnosci pacjenta do podjecia wspétpracy i realizacji programu).
Wyznaczenie szczegotowych celéw dziatan. Wskazanie metod i narzedzi do realizacji
przyjetego celu/celéw oraz monitorowania efektéw prowadzonych dziatan usprawniajgcych
(Kierownik Zaktadu Rehabilitacji w Chorobach Wewnetrznych).

o Lekarz specjalista rehabilitacji medycznej powinien kwalifikowa¢ do odpowiedniego rodzaju
rehabilitacji (Kierownik Kliniki Rehabilitaciji).

o Woystawianie skierowan (...) Kwalifikacje do rehabilitacji stacjonarnej i rehabilitacji dziennej,
hybrydowej (...) Kwalifikacje do rehabilitacji ambulatoryjnej i czesciowo hybrydowej (...)
(Dyrektor Szpitala).

e Rozszerzenie dziatan z zakresu rehabilitacji o dziatania edukacyjne

o Psychoedukacja w zakresie profilaktyki zdrowotnej, szczegdlnie zadbania o zdrowie
psychosomatyczne — dostosowane do odbiorcy ustug zdrowotnych (psychologicznych,
diagnostycznych i terapeutycznych) (KK w dziedzinie psychologii klinicznej).

o Zasada, ktéra jest wyznawana, to zasada prowadzenia rehabilitacji przez 24 godziny na dobe.
Jednym z elementéw takiego sposobu leczenia jest stosowanie szeroko pojetej edukacii
pacjenta w zakresie patologii, profilaktyki oraz wykonywania okreslonych procedur leczniczych
w warunkach domowych (KW w dziedzinie fizjoterapii).

o Pacjenci kazdorazowo powinni by¢ edukowani z zakresu zagadnienia dotyczgcego
wykonywania aktywnosci fizycznej (...). Osoby po przejsciu COVID-19 i majagce choroby
towarzyszgce koniecznie muszg mie¢ swiadomos¢ o wptywanie braku aktywnosci na ich stan
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zdrowia. Nalezy edukowaé pacjenta, iz aktywnos¢ fizyczna jest réwnie istotna, co leczenie
farmakologiczne, regularne kontrole lekarskie, zabiegi operacyjne i nie moze by¢ przez niego
redukowana (co zdarza sie, kiedy pacjent np. poczuje sie lepiej i uzna, ze juz nie potrzebuje
¢wiczen) (Prezes PTF).

o Edukacja jest niezbedna. Na etapie diagnostyczno-kwalifikacyjnym nalezy okresli¢ zakres
potrzebnej edukacji pacjenta i wskazaé zakres koniecznych uzupetnien tej wiedzy indywidualnie
u kazdego pacjenta. Edukacja winna by¢ prowadzona w systemie face to face na etapie
wstepnym. Nalezy takze uwzgledni¢ etap familiaryzacji, gdy pacjent bedzie stosowat
urzadzenia treningowe i monitorujgce. Etap dalszy moze obejmowac edukacje w oparciu
0 system nadzoru teleinformatycznego, tam gdzie oczywiscie jest to mozliwe i pozgdane
(Kierownik Zaktadu Rehabilitacji w Chorobach Wewnetrznych).

o [Edukacja obecnie odbywa sie na wszystkich oddziatach rehabilitacji, lezy w kompetencjach
wszystkich cztonkéw zespotu rehabilitacyjnego: lekarzy, pielegniarek, psychologéw,
fizjoterapeutéw, terapeutdw zajeciowych, psychologéw itp. Utrzymatabym tak, jak jest. Zakres:
jak dotychczas, z uwzglednieniem radzenia sobie ze stresem (w wiekszosci znanych mi
oddziatéw rehabilitacji taka edukacja jest prowadzona w réznych schorzeniach wymagajgcych
rehabilitacji) (Kierownik Kliniki Rehabilitacji).

o Zgodnie z zaleceniami WHO (...) (Dyrektor Szpitala).

o Dziatania edukacyjne i tzw. behawioralne sg wskazywane w przedstawianych wytycznych
i stanowig element kompleksowego postepowania (Kierownik Katedry Rehabilitacji).

Dodatkowe interwencje

o Wszyscy eksperci zaznaczyli, ze dla pacjentéw po COVID-19 nie powinno sie tworzy¢ specjalnej,
odrebnej struktury dedykowanej ich rehabilitacji w ramach systemu ochrony zdrowia.

e W opinii 5 ekspertow wskazano, ze placéwki ambulatoryjne, w ktérych dotychczas nie
rehabilitowano pacjentéw pulmonologicznych nie sg przygotowane do prowadzenia tej rehabilitacji
(KW w dziedzinie fizjoterapii, Kierownik Zaktadu Rehabilitacji w Chorobach Wewnetrznych,
Kierownik Kliniki Rehabilitacji, Dyrektor Szpitala, ).

e Wszyscy eksperci zaznaczyli, ze przy wyborze swiadczeniodawcy do rehabilitacji pacjentéw po
COVID-19 powinny by¢ brane pod uwage doswiadczenia swiadczeniodawcy.
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6. Analiza kliniczna

6.1.Metodologia wyszukiwania dowodéw naukowych

W opracowaniu uwzgledniono dowody naukowe bez ograniczenia w zakresie daty publikacji.
Przeprowadzono wyszukiwanie w bazach Medline via PubMed, Embase (via OVID) oraz Cochrane
Library, a takze przeprowadzono wyszukiwanie w nastepujgcych zrodtach: Krajowa Izba
Fizjoterapeutéw (KIF), German Respiratory Society (GRS), Pan American Health Organization (PAHO),
European Respiratory Society and American Thoracic Society (ERS&ATS), American Journal of
Physical Medicine & Rehabilitation (AJPM&R), British Society of Rehabilitation Medicine (BSRM), British
Psychological Society (BPS), National Institute for Health and Care Excellence (NICE), Defence Medical
Rehabilitation Centre Stanford Hall (DMRC).

Przyjeto nastepujgce kryteria wigczenia do niniejszego raportu:

Populacja (P) Pacjenci po przebytym COVID-19

Interwencja (1) Edukacja, aktywnos$¢ fizyczna, fizjoterapia, rehabilitacja

Komparator (C) Nie ograniczano

Efekty zdrowotne (O)
Rodzaj badan (S)

Nie ograniczano

Przeglady systematyczne, metaanalizy, badania kliniczne, rekomendacje

Ograniczenia Publikacje w jezyku angielskim lub polskim

Do analizy wtaczono tgcznie 18 publikacji oraz 8 opinii ekspertéw klinicznych:

e 8 przegladdw systematycznych/metaanaliz/badania pierwotne:
o 2 przegladéw systematycznych/metaanaliz z wyszukiwania (Kattar 2020, Rooney 2020);
o 2 RCT/badania jednoramienne z wyszukiwania (Puncher 2021, Liu 2020)
o 4 RCT/badania jednoramienne z bibliografii dowodoéw wtérnych (Hermann 2020, Sinha 2020,
Altundag 2015, Konstantinidis 2015)

Wyszukiwanie uzupetniajgce

Dnia 21.03.2021 przeprowadzone wyszukiwanie ukierunkowane na uzupetnienie materiatéw
0 opracowania wtdrne (przeglady systematyczne badan RCT lub prospektywnych z metaanalizg lub
bez), dotyczace oceny skutecznosci zastosowania rehabilitacji pulmonologicznej u pacjentow
z idiopatycznym zwitéknieniem ptuc, pacjentéw wypisanych z oddziatéw intensywnej terapii po wentylacji
mechanicznej oraz pacjentéw na oddziatach intensywnej terapii po wentylacji mechanicznej. Dodatkowo
przeprowadzono wyszukiwanie pod kgtem odnalezienia badan, oceniajgcych skuteczno$¢ rehabilitaciji
pulmonologicznej u pacjentéw po SARS-CoV-1.

Wyszukiwanie przeprowadzono za pomocg strategii wyszukiwania w bazach Medline, EMBASE oraz
Cochrane, a takze w innych bazach (www.tripdatabase.com) oraz wolnotekstowo w ogélnodostepnych
wyszukiwarkach internetowych.

Szczegotowe kryteria wigczenia przedstawiono w tabeli ponizej.

Tabela 22. Kryteria wiaczenia publikacji do uzupetniajgcego przegladu niesystematycznego.

Populacja (P)

Pacjenci z idiopatycznym zwtéknieniem ptuc / pacjenci po lub podczas wentylacji mechanicznej
na OIT, pacjenci z SARS-CoV-1

Interwencja (1)

Edukacja, aktywnosé¢ fizyczna, fizjoterapia, rehabilitacja

Komparator (C)

Nie ograniczano

Efekty zdrowotne (O)

Nie ograniczano

Rodzaj badan (S)

Przeglady systematyczne z lub bez metaanalizy / w przypadku gdyby nie odnaleziono,
uwzglednionoby publikacje o nizszej jakosci.

Ograniczenia

Publikacje w jezyku angielskim lub polskim
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tacznie do opracowania wigczono dodatkowo 5 przegladéw systematycznych z lub bez metaanalizy
oraz jedno badanie RCT.

6.2.0cena jakosci witagczonych badan wtérnych

Tabela 23. Ocena przegladéw systematycznych narzedziem AMSTAR2

Publikacja Pytanie 2 | Pytanie4 | Pytanie7 | Pytanie9 | Pytanie 11 | Pytanie 13 | Pytanie 15

Meta. Kattar
2020

Czesciowo
Tak

Czesciowo
Tak

Domeny krytyczne: pytanie 2 — przygotowanie protokotu przed wykonaniem przegladu systematycznego, pytanie 4 —
wszechstronna strategia wyszukiwania; pytanie 7 — lista publikacji wykluczonych na podstawie analizy petnego tekstu; pytanie 9
— zastosowanie odpowiedniej metody oceny btedu systematycznego; pytanie 11 — dobor wtasciwej metody dla przeprowadzenia
metaanalizy; pytanie 13 — uwzglednienie indywidualnych ocen ryzyka btedu systematycznego uwzglednionych badan; pytanie 15
— uwzglednienie obecno$ci btedu systematycznego publikacji i oméwienie jego wptyw na wyniki. Jedno uchybienie w domenie
krytycznej oznacza uzyskanie oceny ,niska”, za$ dwa i wigcej uchybienia to ocena ,krytycznie niska”. Je$li w domenach
niekrytycznych wystepuja liczne uchybienia, to powodujg one obnizenie oceny koricowej.

Niska

Przeg. Sys.
Rooney 2020

Krytycznie
niska

Narzedzie do krytycznej oceny przeglagdow systematycznych AMSTAR2 pozwala na
wyselekcjonowanie publikacji o najwyzszej jakosci. W ramach przeprowadzonego wyszukiwania nie
zidentyfikowano przeglgdéw systematycznych/metaanaliz, ktére kwalifikowalyby sie do uzyskania
oceny ,wysokiej”’. Juz jedno uchybienie w domenie krytycznej skutkuje obnizeniem oceny przegladu
systematycznego do wartosci ,niska”. Taka sytuacja miata miejsce w przypadku metaanalizy Kattar
2020 gdzie zabrakfo listy publikacji wykluczonych na podstawie analizy petnego tekstu. Uchybienie to
determinuje brak mozliwosci identyfikacji przyczyn odrzucenia nieuwzglednionych badan.

W przypadku przeglgdu systematycznego Rooney 2020 niepoprawnie przygotowano protokét przed
wykonaniem przegladu systematycznego , nie zastosowano odpowiedniej metody oceny ryzyka btedu
systematycznego, nie uwzgledniono listy publikacji wykluczonych z analizy oraz nie uwzgledniono
indywidulanej oceny ryzyka btedu systematycznego w obrebie uwzglednionych badan. Braki te
skutkujg:; brakiem wglagdu do petnej historii prowadzonego przeglagdu; powstaniem btedu
systematycznego oraz moze to prowadzi¢ do wystgpienia btedu systematycznego zwigzanego
Z analizowaniem poszczegdlnych badan wigczonych do analizy. W efekcie ww. publikacje otrzymaty
ocene krytycznie niska, czyli najnizszg jakg mozna uzyska¢ w narzedziu AMSTAR?2.
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6.3.Wyniki analizy skutecznosci i bezpieczenstwa

WS.434.1.2021

Zgodnie z metodologig przedstawiong w rozdziale 6.1. do analizy witgczono n=2 badania wtérne (przeglady systematyczne/metaanalizy) oraz 6 badan
pierwotnych (randomizowane badania kliniczne/badania obserwacyjne).

6.3.1. Charakterystyka badan wigczonych do analizy
Tabela 24. Charakterystyka badan wtérnych wiagczonych do analizy

Badanie Metodyka Interwencja Populacja Punkty koncowe
Badania wtérne
Kattar 2020* Rodzaj publikacji: przeglad | Interwencje: e Osoby z zaburzeniami | ¢ Poprawa powonienia po
Zrédio finansowania: systematyczny z metaanalizg. Trening wechowy (zaréwno wersja powonienia w  zwigzku =z przebytym _ wirusowym
Brak zewnetrznego zrodta Klasyfikacja AOTMIT: 1A klasyczna jak  izmodyfikowana przebytym ~ Wwirusowym zakazeniu  gornych  drog
finansowania Rodzaj wiaczonych badan: RCT, | nastawiona na pobudzenie zakazeniem ~ gomych  drég oddechowych.
obserwacyjne. receptordw  zapachowych  przy oddechowych, w tym:
Liczba uwzglednionych badan: 16 uzyciu intensywnych  zwigzkow o osoby z zaburzeniami
3 RCT oraz 13 ba.dar'\ zapachowych). powonienia na skutek
obserwacyjnych). Komparator: farmakoterapii,
Cel badania: Oszacowanie | Brak interwencii. o  osoby z urazem glowy lub
efektywnosci treningu wechowego mézgu,
na przywrocenie powonienia po o
przebytym wirusowym zakazeniu o  osoby z odziedziczonym
g6érnych drég oddechowych. uposledzeniem
Przedziat czasu objety powonienia.
przeszukiwaniem: do 23.04.2020 r. Liczebno$¢ populaciji: 1 050.
Rooney 2020° Rodzaj publikaciji: przeglad | Interwencje: e Do badan obserwacyjnych | ¢  VOomax
Zrédto finansowania: systematyczny. e badanie zmian diugotrwatych wtqcz_ono tacznie 516 o0sdb e Pokonvwana  odleglodé  w
stypendium doktoranckie Klasyfikacja AOTMIT: IB w funkcjonowaniu fizycznym, zakazonych ~  SARS-CoV tedcie éMWT g
Uniwersytetu Kaledonskiego w Rodzaj witaczonych badan: RCT, . . . . z probami o V\{lelkosc:_l od 13 dq
Glasgow, grant od Towarzystwa obserwacyjne. e  badanie 'rc_)znlcf_w funkcjach i 171. Uczestnicy byli wigczani
o ; Alliad . . . do kazdego badania w réznym
Stwardnienia ROZSIanegO WWleIklej Liczba uwz |edn|on ch badan: 10 Spra’WnOS(‘:l lzyczne, W N . .
Brytanii. Towarzystwo Stwardnienia | (1 RCT 9 oraz y 9  badan pgrownamu z osobami czasie po zakazeniu, przy czym
Rozsianego jest zarejestrowang obserwacyjnych). Zdrowymi, Si(zj::tlr?ikéw Smiggfj(r;owalg
organizacjg ch_arytatywnawW|eIk|eJ Cele badania: e ocena skutkéw  interwenciji o ko qce p
Brytanii i Walii (nr 1139257) oraz w wysitkowei o  zakazeniu wystapieniu  zakazenia (. 3
Szkodji (nr SC041990). e Poréwnanie wynikow funkgji i oArs oy ¢ miesiagce  od  pierwszego
sprawnosci fizycznej u oséb LoV, wystgpienia objawow

4 Kattar N., Do T., Unis G., et al. (2020). Olfactory Training for Postviral Olfactory Dysfunction: Systematic Review and Meta-analysis. Otolaryngology-Head nad Neck Surdery, 164,2: 244-254.

5 Rooney S., Webster A., Paul L. (2020). Systematic Review of Changes and Recovery in Physical Function and Fitness After Severe Acute Respiratory Syndrome—Related Coronavirus Infection:
Implications for COVID-19 Rehabilitation
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Badanie Metodyka Interwencja Populacja Punkty koncowe

zakazonych SARS-CoV ze | ¢  wysitkowy test krazeniowo- zwigzanych z

zdrowymi  osobami  z grupy oddechowy, zakazeniem)®7:8.910, 2

kontrolnej. ) tygodnielt, 3 miesigce'?*® i 14

e test 6-minutowego marszu miesiecy po wypisie (co

e llosciowe okreslenie powrotu (6BMWT) dotyczy wypisu ze szpitala we

funkcji i sprawnosci fizycznej wszystkich przypadkach)™.

po zakazeniu SARS-CoV. Komparator: Sredni czas hospitalizacji wahat

. Okres$lenie wplywu éwiczen
fizycznych na pacjentéw po
zakazeniu SARS-CoV.

osoby zdrowe Ilub po przebyciu
zakazenia SARS-CoV

sie od 20,4 do 28,2 dni, a
8% do 28%% uczestnikow
wymagato przyjecia na OIT (z

wyjatkiem badania Li i wsp?®., w

6 Hui DS, Joynt GM, Wong KT, et al. Impact of severe acute respiratory syndrome (SARS) on pulmonary function, functional capacity and quality of life in a cohort of survivors. Thorax. 2005;60:401-
409

7 Hui DS, Wong KT, Ko FW, et al. The 1-year impact of severe acute respiratory syndrome on pulmonary function, exercise capacity, and quality of life in a cohort of survivors. Chest. 2005;128:2247-
2261

8 Li TS, Gomersall CD, Joynt GM, Chan DPS, Leung P, Hui DSC. Long-term outcome of acute respiratory distress syndrome caused bysevere acute respiratory syndrome (SARS): An observational
study. Crit Care Resusc. 2006;8:302-308

9 Hui DSC, Wong KT, Antonio GE, Tong M, Chan DP, Sung JJY. Long-term sequelae of SARS: Physical, neuropsychiatric, and quality-oflife assessment. Hong Kong Med J. 2009;15:21-23

10 Ngai JC, Ko FW, Ng SS, To K, Tong M, Hui DS. The long-term impact of severe acute respiratory syndrome on pulmonary function, exercise capacity and health status. Respirology. 2010;15:543-
550

11| au HM, Lee EW, Wong CN, Ng GY, Jones AY, Hui DS. The impact of severe acute respiratory syndrome on the physical profile and quality of life. Arch Phys Med Rehabil. 2005;86:1134-1140
12 0ng K, Ng A, Lee L, et al. Pulmonary function and exercise capacity in survivors of severe acute respiratory syndrome. Eur Respir J. 2004;24:436-442

13 Tansey CM, Louie M, Loeb M, Gold WL, et al. One-year outcomes and health care utilization in survivors of severe acute respiratory syndrome. Arch Intern Med. 2007;167(:1312-20

14 sy M, Hsieh Y, Wang Y, Lin A, Chung Y, Lin M. Exercise capacity and pulmonary function in hospital workers recovered from severe acute respiratory syndrome. Respiration. 2007;74:511-516
15 0Ong K, Ng A, Lee L, et al. Pulmonary function and exercise capacity in survivors of severe acute respiratory syndrome. Eur Respir J. 2004;24:436-442

16 Ngai JC, Ko FW, Ng SS, To K, Tong M, Hui DS. The long-term impact of severe acute respiratory syndrome on pulmonary function, exercise capacity and health status. Respirology. 2010;15:543-
550

17 su M, Hsieh Y, Wang Y, Lin A, Chung Y, Lin M. Exercise capacity and pulmonary function in hospital workers recovered from severe acute respiratory syndrome. Respiration. 2007;74:511-516

18 Hui DS, Joynt GM, Wong KT, et al. Impact of severe acute respiratory syndrome (SARS) on pulmonary function, functional capacity and quality of life in a cohort of survivors. Thorax. 2005;60:401-
409

191j TS, Gomersall CD, Joynt GM, Chan DPS, Leung P, Hui DSC. Long-term outcome of acute respiratory distress syndrome caused by severe acute respiratory syndrome (SARS): An observational
study. Crit Care Resusc. 2006;8:302-308
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Badanie Metodyka Interwencja Populacja Punkty koncowe
Przedziat czasu objety ktorym  wszyscy uczestnicy
wyszukiwaniem: do 28.04.2020 r. zostali  przyjeci na OIT,

poniewaz celem tego badania
byto przebadanie oséb z ARDS
wywotanym przez SARS-CoV).
Odsetek uczestnikow
z wczesniejszymi schorzeniami
przed zakazeniem SARS-CoV
wahat sie od 8%2° do 56%2* we
wszystkich badaniach.

o Wielko$¢ proby wRCT Lau
iwsp.22 wyniosta 133, z czego
71 przypisano do grupy z
interwencjg c¢wiczeniowg, a 62
do grupy kontrolnej.
Uczestnikow rekrutowano dwa
tygodnie po wypisie ze szpitala i
stanowili podgrupe uczestnikow
badania przeprowadzonego
przez Lau i wsp.23, ktérzy mieli
uposledzong funkcje fizyczng na
poczatku badania. Sredni czas
hospitalizaciji w grupie
interwencyjnej i kontrolnej
wyniést odpowiednio 23,2 (SD =
11,3) dni i 22,1 (SD = 10,9) dni.

e Liczebno$¢ populacji: 649 oséb

Badania pierwotne

20 sy M, Hsieh Y, Wang Y, Lin A, Chung Y, Lin M. Exercise capacity and pulmonary function in hospital workers recovered from severe acute respiratory syndrome. Respiration. 2007;74:511-516
21 0ng K, Ng A, Lee L, et al. Pulmonary function and exercise capacity in survivors of severe acute respiratory syndrome. Eur Respir J. 2004;24:436-442

22 au HM, Ng GY, Jones AY, Lee EW, Siu EH, Hui DS. A randomised controlled trial of the effectiveness of an exercise training program in patients recovering from severe acute respiratory syndrome.
Aust J Physiother. 2005;51:213-219

23 Lau HM, Lee EW, Wong CN, Ng GY, Jones AY, Hui DS. The impact of severe acute respiratory syndrome on the physical profile and quality of life. Arch Phys Med Rehabil. 2005;86:1134-1140
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Badanie Metodyka Interwencja Populacja Punkty koncowe
Puchner 20212 Rodzaj publikaciji: badanie | Interwencje: e Osoby doroste z potwierdzong | Wynik wielodyscyplinarnej oceny
Zrodio finansowania: jednoramienne 3-tygodniowa rehabilitacja po ostrym diagnoza ~ COVID-19  oraz | obejmujgcej badania:
Brak Klasyfikacja AOTMIT: IID przebiegu: sesje od 25 do 50 min: brakiem objawow niestabilnosci |«  ogoine — morfologia krwi,

Cel badania: ocena wplywu | ¢ terapia oddechowa (tgcznie se.rcowo-nac.zymowej. e plucne — gazometria, badanie
programu rehabilitacji po ostrym 267 + 86 min), Kryteria wigczenia: czynnosci  ptuc, w  tym
przebiegu na grupe pacjentow z | ,  trening mieéni oddechowych |* Wiek = 18 lat; spirometria, pletyzmografia,
COVID-18. (tacznie 224 + 88 min), ¢ potwierdzone rozpoznanie pomiar zdolnoéci dyfuzji tlenku
e terapia mobilizacji i percepci COVID-19 zgodnie z typowym wegla (DLCO) imaksymainego

oddechu (flacznie 240 + 140 |  Objawem Kinicznym (zgodnie z | ciSnienia wdechowego (MIP),
min), _definich WHO) oraz co najmniej | e sercowo-naczy_niowe -
e trening wytrzymatosciowy jeden pozytywny wymaz z echoka_rdlografla, uItrason_ografla
isiowy (lgoznie 441 + 204 nosogardia SARS-CoV-2; naczyniowa, elektro!<ard|ogram
min), e pisemna $wiadoma  zgoda (EKG), monitorowanie metodg
«  trening logopedyczny | ocena pacjentéw na udziat w badaniu. Holtera,- _
polykania (tgcznie 39 + 54 min), | Kryteria wykluczenia: *  neurologiczne N ocena.

odruchoéw, odczuwania wibracji,

* terapia zajeciowa (facznie 42 + |* Objawy niestabilnosci sercowo- | G e uchliwoscl | wzorca
73 min), Eackzynlowej, S iwosc chodu oraz test wechu,

e terapia psychologiczna (facznie |* Pra _ MOZIWOSCl |, Lo ropsychologiczne  —  test
73 + 39 min), przeprowadzenia - ustalonego | = 5o ie ) ogicznej | Il (WMSIV),

programu rehabilitacji (np. z

. poradnictwo zywieniowe powodu zaburzen poznawczych). test pamieci werbalnej i

(tacznie 24 + 14 min), ) o wzrokowej (VVM), test czujnosci,
o sesie terapi biemej (np. Liczebnos¢ populacji: 23 podzielnosci uwagi i oceny
masaze) (lacznie 232 + 106 elastycznosci, test sprawnosci

min). uwagi (TAP),
Komparator: e psychiatryczne — skala leku i
Brak depresji (HADS-D) oraz skala
wptywu zdarzen (IES),

e fizyczne - test
szesciominutowego marszu
(SMWT) oraz ocena umiejetnosci
wykonywania codziennych

czynnosci (indeks Barthel'a).

Liu 2020% Rodzaj publikacji: RCT Interwencje: e Osoby powyzej 65 r.z. | Pierwszorzedowe:

Zrédto finansowania: Klasyfikacja AOTMIT: IIA 6-tygodniowa rehabilitacja z potwierdzong ~ diagnozg |s Czynnosé piuc — pletyzmografia
Brak Cel badania: zbadanie wptywu 6- | oddechowa (raz dziennie po 10 min, COVID-19 oraz brakiem POChP (FEV1/FVC) i badanie zdolnosci
tygodniowego treningu rehabilitacji | 2 razy w tygodniu): oraz innych choréb  uktadu dyfuzji gazéw w ptucach (DLCO).

oddechowego

24 pychner B., Kirchmair R., Pizzinia A. et al. (2020). Beneficial effects of multi-disciplinary rehabilitation in post-acute COVID-19 - an observational cohort study. European Journal of Physical and
Rehabilitation Medicine

25 Liu K., Zhang W., Yang Y. et al. (2020). Respiratory rehabilitation in elderly patients with COVID-19: A randomized controlled study. Complementary Therapies in Clinical Practice 39
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Badanie Metodyka Interwencja Populacja Punkty koncowe
oddechowej na funkcje oddechowe, | o trening mie$ni oddechowych — | Kryteria wigczenia: Drugorzedowe:
QolL, mobilnos¢ i funkcje

psychologiczne
pacjentéw z COVID-19.

u starszych

na urzadzeniach oporowych
(Threshold PEP; Philips Co.) 3
serie po 10 oddechéw przy
60% maksymalnego cisnienia
wydechowego w ustach, z
okresem odpoczynku 1 minuty
migdzy seriami,

éwiczenia kaszlu — 3 serie po
10 aktywnych kaszInig¢,

trening przepony — do 30
dobrowolnych skurczow
przepony w pozycji lezacej, z
cigzarem 1-3 kg na przedniej
$cianie jamy brzusznej, (w
celu zapobiezenia opadania
przepony),

diagnoza COVID- 19;

wiek 65 lat lub wiecej;

okres = 6 miesiecy od
wystgpienia ewentualnych innych
ostrych chordb;

wyniki mini-badania  stanu
psychicznego (MMSE) > 21;
brak POChP
brak innych
oddechowego;
wymuszona objetos¢ wydechowa
w ciggu 1's (FEV1) = 70%.

choréb  uktadu

Kryteria wykluczenia:

umiarkowana lub ciezka choroba

. . o serca (stopien Il lub IV, New
. ¢wiczenia rozciggajace — w N
pozycii lezacej lub bocznej z York Heart Association);
ugietymi kolanami pacjentom |® obecnos¢  ciezkiego  udaru
polecono poruszanie rekami w niedokrwiennego/krwotocznego
lub choréb

zgieciu, wyproscie poziomym,
odwodzeniu i rotacji na
zewnatrz,

éwiczenia w domu — badanych
poinstruowano o treningu
oddychania z zaci$nigtymi
ustami itreningu kaszlu -
zalecenie wykonywania 30
serii dziennie.

neurodegeneracyjnych.

Liczebno$¢ populacii:

72 uczestnikoéw (grupa badana —
36, grupa kontrolna — 36)

Czynnos$¢ funkcjonalna — pomiar
przezskérnego wysycenia
tlenem (SpO.), tetna, cisnienia
krwi, czestosci oddechow i
odczuwalnego wysitku (skala
Borga) przed i po 6-minutowym
marszu,

jakosci zycia (QoL) — skala SF-
36,

codzienna aktywnos$¢ zycia —
pomiar niezaleznosci
funkcjonalnej (skala FIM),

Stan  psychiczny - skala
samooceny depresji (SDS) i
skala samooceny leku (SAS).

Komparator:
Brak interwencji rehabilitacyjnej
Hermann 2020% Rodzaj publikaciji: badanie | Interwencje: e Pacjenci skierowani na | Wynik wielodyscyplinarnej oceny
Zrédio finansowania: jednoramienne 2-6-tygodniowa rehabilitacja rehabilitacje krgzeniowo | obejmujacej badania:
Klasyfikacja AOTMIT: IID krazeniowo-oddechowa (25-30 sesji oddechowg po hospitalizacji W |e wydolnosci fizycznej -  6-

Brak szpitalach doraznej

powodu COVID-19.

terapeutycznych, odbywajace sig 5- opieki z

6 dni w tygodniu):

minutowy test marszu (6-MWT);
e jakosci zycia — kwestionariusz

Cel badania: ocena potencjalnych
korzysci ptynacych z rehabilitacji

krgzeniowo-oddechowej pacjentéw | e  zindywidualizowany trening | Kryteria wigczenia: Chronic Respiratory
po przebytym COVID-19. fizyczny; e stabilnosé hemodynamiczna Questionnaire (CRQ);
i oddechowa,

26 Hermann M., Pekacka-Egli A., Witassek F. et al. (2020). Feasibility and Efficacy of Cardiopulmonary Rehabilitation After COVID-19. Am J Phys Med Rehabil 2020;99:865-869
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Badanie Metodyka Interwencja Populacja Punkty koncowe
e Cwiczenia aerobowe — | ¢ brak  koniecznosci  stalego |e niezaleznosci funkcjonalnej —
nadzorowane spacery monitorowania, skala FIM;

wewnatrz i na zewnatrz lub
stacjonarna jazda na rowerze

(monitoring za pomoca
pulsoksymetrii podczas
éwiczen — kryterium
zatrzymania lub zmniejszenia
intensywnosci cwiczen
Sp0O, <88%; ograniczone
objawowo (Borg >6) lubl/i
osiggniecie submaksymalnego
tetna);

e  trening sitowy — serie cwiczen 3
po 20 powtérzen

z maksymalnym tolerowanym
obcigzeniem (ciggly monitoring

intensywnosci w celu
osiggnigcia maksymalnego
tolerowanego obcigzenia

wysitkowego podczas kazdej
sesji treningowej);

o fizjoterapia oddechowa — nauka
kontroli oddechu (oddychanie

przez zacisniete usta,
mobilizacja wydzieliny
i oddychanie przeponowe),

technik oszczedzania energii
oraz ¢wiczen kontrolowanego
kaszlu;

e  sesje edukacyjne —obejmujgce:
samokontrole, poradnictwo
zywieniowe, samoleczenie,
leczenie infekcji i zaostrzen,
dusznosci, stosowanie tlenu,
nauke czynnosci dnia
codziennego (dwa razy w
tygodniu po 1 h);

e porady zywieniowe i porady
dotyczace cukrzycy — pacjenci
z niedowaga i nadwaga;

e  zorganizowany program
rzucania palenia ze wsparciem
psychospotecznym — w razie
potrzeby pacjenta.

e CO najmniej jeden ujemny wymaz
przebadany w kierunku COVID-
19,

e wyrazenie pisemnej $wiadomej
zgody na udziat w rehabilitacji.
Liczebno$¢ populacji: 28 (grupa
poddana wentylacji mechanicznej
w przebiegu COVID-19 — 12, grupa
nie poddana wentylacji
mechanicznej w przebiegu COVID-

19 - 16)

tacznej oceny choroby — skala
(CIRS);

psychiatryczne — skala leku i
depresji (HADS);

odczu¢ pacjentéw dotyczacych
ich faktycznego samopoczucia —
skala termometrowa;

ptucne - spirometria i
pletyzmografia.
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éwiczen na sprawnos$é fizyczng
u 0s6b zakazonych COVID-19.

. éwiczenia ruchowe w tézku, w
tym ruchy kostki;

e W trakcie, funkcjonalna
mobilno$¢ w tdzku i wokot
niego.

Etap Il — Oddziat ratunkowy:

. kontynuowano protokét
éwiczen etapu 1, ponadto
uwzgledniono stopniowane
éwiczenia wzmachiajgce
konczyny gorne i dolne;

e dodano ¢éwiczenia z oceng
kregostupa.

Etap Il — Oddziat izolacyjny

kontynuowany jako Program

éwiczen w domu:

e  céwiczenia prowadzono w etapie
1, a etap 2 kontynuowano jak
poprzednio i rozpoczeto
¢wiczenia aerobowe.

Komparator:

Brak

e wyrazenie checi do wudziatu

w badaniu.

Kryteria wykluczenia:
e  o0soby z gorgczka,

. osoby nieprzytomne,

e  0soby z
neurologiczng
oddechowsa,

niestabilnoscig
lub  sercowo-

e  o0soby po operacji,

e  nowotwor i osoby ze znanymi
przypadkami powaznych
problemdéw z réwnowaga.

Liczebno$¢ populacii: 150 oséb

Badanie Metodyka Interwencja Populacja Punkty koncowe
Komparator:
Brak
. . - . . Pacjenci OIT di Wynik i iezaleznosci
Sinha 20207 Rodzaj publikaciji: badanie | Interwencje: ' C%?,?Bﬂg ‘ ognes ) fuzséjon%?rzrgjar(l:inglefziﬁi{;gfslg:
. jednoramienne ' :
Zrodio finansowania: J Miesieczna trzyetapowa Kryteria wiaczenia: Independence Measure Score,
Klasyfikacja AOTMIT: IID rehabilitacja fizykalna: ’ FIMS).
Brak e COVID-19 pozytywny, ) .
Cel badania: zbadanie | Etap | - OIT: e wynik FIMS . V\/ymk _ocenkyl (_:hod_u( i
dtugoterminowej skutecznosci Awi ; ; . ) ' rownowagi — skala Tinetti (ang.
protokotu ustrukturyzowanych | - Cviczenia giebokiego oddechu; | wynik POMA, Performance Oriented Mobility

Assessment, POMA).

27 Sinha R.K., Sinha S., Varadharajulu G. (2020). Effectiveness Of Structured Exercise Protocol On Functional Performance In Subjects With Covid-19. Int. J. Res. Pharm. Sci., 2020, 11 (SPL)(1),

1244-124
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Badanie

Metodyka

Interwencja

Populacja

Punkty koncowe

Altundag 2015%
Zrédio finansowania:

Brak

Rodzaj publikacji: RCT
Klasyfikacja AOTMIT: IIA

Cel badania: oszacowanie
skutecznosci treningu wechowego
przy zwiekszeniu wachlarza
zapachow i wydtuzeniu okresu
szkoleniowego.

Interwencje:

36-tygodniowy  klasyczny trening
wechowy w wymiarze dwoéch sesiji
dziennie przez 5 min. z
wykorzystaniem czterech
podstawowych kategorii zapachéw
(alkohol fenyloetylowy, eukaliptus,
cytrus, gozdziki).

36-tygodniowy zmodyfikowany
trening wechowy w wymiarze dwoch
sesji dziennie przez 5 min.
z wykorzystaniem 8 dodatkowych
kategorii zapachéw wg. schematu:

pierwsze 12 tygodni -klasyczny
trening wechowy

kolejne 12 tygodni — dodanie
zapachu mentolu, tymianku,
mandarynki, jasminu.

Kolejne 12 tygodni-
wzbogacenie poprzedniej
interwencji o zapach zielonej

herbaty, bergamotki,
rozmarynu i gardenii.
Komparator:
Brak treningu wechowego —

oczekiwanie pacjenta na samoistne
przywrdcenie powonienia.

Pacjenci, u ktorych  wystagpito
uposledzenie powonienia w zwigzku
z przebytym wirusowym zakazeniem
gornych drég oddechowych i zgodzili
sie na zastosowanie omawianych
interwenciji.

Liczebno$¢ populacji docelowej: 85

e Wynik otrzymywany w ramach
badania TDI (Threshold,
Discrimination Identydication —
ang. prog, dyskryminacja,
identyfikacja).

Konstantinidis 2015%°
Zrédio finansowania:

Brak

Rodzaj publikacji: RCT
Klasyfikacja AOTMIT: IIA

Cel badania: oszacowanie
diugofalowych skutkéw realizacji
treningu wechowego.

Interwencje:

Trening  wechowy  w wymiarze

dwoch sesji dziennie przez 5 min.

z wykorzystaniem czterech

podstawowych kategorii zapachéw

(alkohol fenyloetylowy, eukaliptus,

cytrus, gozdziki), w formacie:

e interwencji trwajgcej 16
tygodni,

Kryteria wtagczenia:

e  wystgpienie uposledzenia

powonienia w zwigzku
z przebytym wirusowym
zakazeniem goérnych  drég
oddechowych.

Kryteria wytaczenia:

e Wynik otrzymywany w ramach
badania TDI (Threshold,
Discrimination Identydication —
ang. prog, dyskryminacja,
identyfikacja).

28 Altundag A., Cayonu M., Kayabasoglu G., et al. (2015). Modified Olfactory Training in Patients With Postinfectious Olfactory Loss. The laryngoscope 125(8): 1763-1766.

29 Konstantinidis 1., Tsakiropoulou E., Constantinidis J., (2015). Long term effects of olfactory training in patients with post-infectious olfactory loss. Rhinology 54,2: 170-175.
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Badanie Metodyka Interwencja Populacja Punkty koncowe

e interwencji  trwajacej 56 | o«  obecnos¢ choroby Alzheimera

tygodni. i Parkinsona  lub innych
Komparator: schorzen neurologicznych,
Brak treningu wechowego — | °® przebycie przewleklego
oczekiwanie pacjenta na samoistne zapaleniea zatok
przywrécenie powonienia. przynosowych  zlub  bez

polipow,

e urazowe lub idiopatyczne
zaburzenia wechowe.

Liczebno$¢ populaciji docelowej: 111

Wyniki wyszukiwania uzupetniajacego

Lacznie do opracowania wtgczono dodatkowo 5 przegladéw systematycznych z lub bez metaanalizy oraz jedno badanie RCT.

W ponizszych tabelach przedstawiono skrocong charakterystyke przegladéw oraz badania RCT, wraz z grupami pacjentéw, stosowanymi interwencjami,
komparatorami oraz punktami kohcowymi.

Tabela 25 Charakterystyka wlaczonych w ramach wyszukiwania niesystematycznego przegladéw systematycznych.

Publikacja Metodyka Interwencja Populacja Punkty koncowe

Hanada 2020 Rodzaj publikaciji: przeglad systematyczny | Interwencije: Pacjenci z idiopatycznym zwibknieniem | 6-minutowy test marszowy,
z metaanaliza. Program  ¢éwiczeniowy jako  gtéwna ptuc. szczytowe_zuZycie tlenu, yvskaznik

Zrédto interwencja lub kombinacja ¢wiczen szczytowej pracy, czas jazdy na

finansowania: Klasyfikacia AOTMIT: IA aerobowych, oporowych, - trening mies$ni | | iczebnos¢ populaii: rorwdei:f)‘s?ci stacjonarnym ze - stata

Brak oddechowych,’ _ Cwiczenia oddychania Interwencja: 362 pacjentéw pre 3.

zewnetrznego . . (przepona lub ¢wiczenia warg). Prowadzony ) o

Srodie g Rodzaj wigczonych badan: RCT, pre-post. | 2.3 sesjach tygodniowo przez okres 8 do Kontrola: 95 pacjentow.

Liczba uwzglgdnionych badan: 14 (4 RCT | 12 tygodni.

finansowania A .
oraz 10 badan obserwacyjnych). tacznie 362 pacjentow.

Cel badania: Celem przegladu bylo
synteza dowodéw w zakresie interwencji
uwzgledniajgcych  ¢wiczenia fizyczne
podczas rehabilitacji pulmonologicznej
celem poprawy wydolnosci ¢wiczeniowej,
dusznosci oraz jakosci zycia.

Komparator:

Cotygodniowe wsparcie telefoniczne (1
badanie RCT) oraz standardowa opieka (1
badanie RCT), brak uczestnictwa w
programie rehabilitacji (1 badanie RCT),
standardowa opieka medyczna (1 badanie

RCT), obserwacja bez rehabilitacji (1
Przedziat czasu objety przeszukiwaniem:

do 22 stycznia 2019 r.
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JSPS KAKENHI
Grant Number
JP18K17719

Rodzaj wigczonych badan: RCT.

Liczba uwzglednionych badan: 10 badan
RCT

Cel badania: okreslenie, czy wzmocniona
rehabilitacja fizyczna po wypisaniu z
oddziatu intensywnej opieki medycznej
(OIT) poprawia funkcje codziennego
zycia, jakos¢ zycia (QOL) i $miertelnos¢
wsréd  pacjentéw,  ktérzy  otrzymali
wentylacje mechaniczng na OIT.

Przedziat czasu objety przeszukiwaniem:
do stycznia 2019r.

Komparator:
Standardowa opieka lub brak interwenciji.

zapewniono wentylacje mechaniczng przez
co najmniej 24 godziny.

Kryteria wtgczenia:

wszystkie opublikowane i niepublikowane
prospektywne RCT z udziatem dorostych
ludzi (w wieku 218 lat), ktérzy zostali
wypisani z OIOM lub oddziatu intensywnej
opieki medycznej po pobycie co najmniej 48
godzin, podczas ktérego zapewniono
wentylacje mechaniczng przez co najmniej
24 godziny.

Badania witgczono niezaleznie od miejsca
interwencji (szpitalnej lub pozaszpitalnej),
czasu trwania obserwacji i  kraju
pochodzenia.

Uwzgledniono pacjentéw dowolnej pici i
rasy.

Nie wykluczono badan, w ktérych ten sam
program rehabilitacji byt realizowany na OIT
jako opieka standardowa zaréwno dla grupy
interwencyijnej, jak i kontrolne;.

Kryteria wykluczenia:

Badania  skrzyzowane, jak
randomizowane w  klastrach,
randomizowane i nierandomizowane.
Wykluczono tych, ktorzy otrzymali opieke
paliatywng oraz tych z urazami gtowy lub
rdzenia kregowego lub niestabilnymi
ztamaniami ograniczajgcymi mobilnos¢.
Badania, w ktérych pacjenci w grupie
interwencyjnej otrzymali i/lub bardziej
intensywng rehabilitacije  fizyczng = (w
poréwnaniu z opiekg otrzymywang przez
grupe kontrolng) podczas pobytu na OIT.

réwniez
quasi-

Publikacja Metodyka Interwencja Populacja Punkty koncowe
prospektywne obserwacyjne) - brak
szczegotowych opisow.
Taito 2019 Rodzaj publikaciji: przeglad systematyczny | Interwencije: Dorosli ludzie (w wieku 218 lat), ktorzy | Pierwszorzedowe punkty koncowe:
z metaanalizg. wczesniejsza/bardzie] intensywna | zostali wypisani z OIT Ilub oddziatu QoOL,
Zrodio rehabilitacja intgnsyvynej opieki mfedycznej po pobygie co funkcja ADL,
finansowania: Klasyfikacja AOTMIT: IA najmniej 48 godzin, podczas kiorego Smiertelnosc.

Drugorzedowe punkty koricowe:
wydolnos$¢ wysitkowa,

bal,

wskaznik powrotu do pracy,

site miesni,

czas trwania delirium

czesto$¢ wystepowania zdarzen
niepozgdanych (okreslonych
przez badanych).
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Publikacja Metodyka Interwencja Populacja Punkty koncowe
Liczebnos¢ populacji: 1110
Doiron 2018 Rodzaj publikaciji: przeglad systematyczny | Interwencie: Do badania wigczono dorostych, ktérzy | Funkcje fizyczne - powrét do
Wczesna interwencja (mobilizacja lub | zostali przyjeci na oddziat intensywnej terapii | niezaleznego funkcjonowania po
Zrodio Klasvfikacia AOTMIT: 1B aktywne éwiczenia, lub oba), | i byli Wentylowgni mechanigznie. yvypisaniu ze s’z’pitala (definigwane
finansowania: przeprowadzona na oddziale intensywnej | Wykluczono badania z udziatem | jako zdolnos¢ wykonania 6
W' terapii. uczestnikow z istniejgcg wczesniej lub | czynnosci zycia codziennego -
Rodzaj witgczonych badan: RCT, quasi- e S . . | szybko rozwijajgcg sie chorobg nerwowo- | kgpiel, jedzenie, samopielegnacja,
RCT Do cwiczen zaliczano m.in.: cwiczenia rak i | ; $niow: uszkodzeniem rdzenia | transfer z 16zka na krzesto
nég na ergometrze, pasywne, aktywne oraz ° 4 ) L . ’
aktywne z obcigzeniem zakresu ruchéw, sit- kregowego, zatrzymgnlem kfa.?eﬂ"’.m‘ korzystanie z toalety),
Liczba uwzglednionych badan: 4 badania | to-stand, chéd w miejscu, elektryczna gdgechowym, podwyzszonym cisnieniem | funkcje fizyczne — niezalezne
RCT. stymulacja miesni, stot uchylny, transfer na | Srodczaszkowym, zaawansowang | catkowite aktywnosci dnia
brzeg tozka lub krzesto, cwiczenia balansu, detr)nenqa_ _lub n|eodwra_galnym| codziennego podczas wypisu z
. | oewi i i 53 Zaburzeniami z przewidywang | oddziatu intensywnej  terapii
Cel badania: Ocena wplywu wczesnej | ¢wiczenia fleksyjne. Stosowano rozne | .°- - PRSI I ‘ . c
interwendji (mobilizacjapI{Jb (':wiczeniaJ zestawy Gwiczen pomiedzy wigczonymi | STierteinoscia szesciomiesieczng. (mediana wyniku kwestionariusza
czynne), rozpoczete] na  oddziale | badaniami. Functional Independence
intensywnej terapii, zastosowanej u | Komparator: Liczebnos¢ populacii: Meas.ure),. ) .
krytycznie chorych dorostych w trakcie lub | Opéznione ¢wiczenia (poréwnywalne z | taczna liczba pacjentow: 690 (szczegdty w funkcje ~ fizyczne - _niezalezne
po okresie wentylacji mechanicznej, w | ¢wiczeniami w grupie interwencji) lub | tabeli Wyniki) catkowite aktywnosci dnia
poréwnaniu z opéznionymi ¢wiczeniami | standardowa opieka (zabiegi pielegnacyjne codziennego podczas wypisu ze
lub zwykta opieka, na poprawe funkcji | lub  sporadyczna  rehabilitacia  na szpitala  (mediana wyniku
fizycznych lub sprawnosci, sity migsniowej | ,zamowienie”. kwestionariusza Functional
i jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Independence Measure),
funkcje fizyczne (skala Barthel),
Przedziat czasu objety przeszukiwaniem: sprawnosc fizyczna (Acure Care
do 31 sierpnia 2017. Index of Function score podczas
wypisu z oddziatu intensywnej
terapii)
sprawnos¢  fizyczna  (Physical
Function ICU Test podczas wypisu
z oddziatu intensywnej terapii),
sprawnos$¢ fizyczna (Short Physical
Performance Battery score
podczas wypisu z  oddziatu
intensywnej terapii),
sprawnos¢ fizyczna (Short physical
Performance Battery score
podczas wypisu ze szpitala)
Zdarzenia niepozadane.
Vorona 2017 Rodzaj publikaciji: przeglad systematyczny | Interwencje: Dorosli ludzie przyjeci na OIT Giéwne punkty koncowe:
z metaanaliza. Wszelkie interwencje rehabilitacyjne wskaznik przestrzegania protokotu
Zrodio stosowane w celu poprawy sity mieén_@ Kryteria wiaczenia: (odsetek pacjentow, ktorzy
finansowania: Klasyfikacia AOTMIT: IA wdechowych podczas wentylacji ukonczyli protokét badania),
mechanicznej lub po trudnosciach z
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Liczba uwzglednionych badan: 20 RCT, 2
badania non-RCT z grupg kontrolng, 4
badania  prospektywne bez  grupy
kontrolnej, 2 badania retrospektywne bez
grupy kontrolnej

Cel badania: Podstawowym celem
niniejszego badania byto opisanie zakresu
i tolerancji opublikowanych metod IMT
(ang. inspiratory muscle rehabilitation).
Drugorzednymi celami byto okreslenie,
czy IMT poprawia site  miesni
oddechowych i wyniki kliniczne u
pacjentéw w stanie krytycznym.

Przedziat czasu objety przeszukiwaniem:
do wrzesnia 2017 r.

Brak IMT lub brak rehabilitacji fizycznej lub
standardowa opieka lub sham IMT lub brak
éwiczen konczyn goérnych lub program
przerywanej nebulizacji przez tréjnik az do
odstawienia  (ang. INP  (intermittent
nebulization program) through a T-piece
until weaned)

Kryteria wykluczenia:
opisy przypadku.

Liczebnos¢ populacji: 1185

Publikacja Metodyka Interwencja Populacja Punkty koncowe
Canadian Rodzaj wtgczonych badan: RCT, badania | odstawieniem od mechanicznej wentylacji | badania, w ktorych opisano pomiar | wskaznik powaznych zdarzen
Institutes of | non-RCT z grupg kontrolng, badania | lub po ekstubaciji. maksymalnego cisnienia wdechowego | niepozadanych  podczas IMT
Health Research | prospektywne bez grupy kontrolnej, (MIP). (czestotliwos¢ przerwania sesji IMT

Eégﬁg:ﬁej retrospektywne bez  grupy Kombparator: z dowolnego powodu)

Inne:

czas trwania wentylaciji,

czas odstawiania (ang. weaning),
$miertelnos¢ (ang. mortality),

dtugos¢ pobytu na OIT i w szpitalu.

Connolly 2015

Rodzaj publikaciji: przeglad systematyczny
bez metaanalizy

finansowania

Rodzaj wigczonych badan: randomized
trials (RCTs), quasi-RCTs,
controlled clinical trials (CCTs)

Zrédio .

finansowania: Klasyfikacia AOTMIT: IB
Brak

zewnetrznego

zrédta controlled

Liczba uwzglednionych badan: 6 (5 RCT,
1 minimized controlled trial)

Cel badania: Celem przegladu byta ocena
efektywnosci  programéw  rehabilitacji
prowadzonych po wypisaniu pacjenta z
oddziatu intensywnej terapii.

Program éwiczeniowy. Cwiczenia rak i ndg,
chodzenie, ¢éwiczenia na wzmocnienie
miesni. Cwiczenia wykonywane
samodzielnie w domu lub w sali

gimnastycznej z udziatem fizjoterapeuty.
tacznie 483 pacjentow

Komparator:
Nie zdefiniowano

Osoby doroste - Pacjenci po wypisaniu z

oddziatu intensywnej terapii, ktorzy byli
wentylowani  mechanicznie przez co
najmniej 24h.

Kryteria Wytgczenia:
Wytacznie ¢wiczenia oddechowe

Liczebnos¢ populaciji:
483 pacjentow

Funkcjonalna zdolno$¢ wysitkowa
Zalezna do zdrowia jako$¢ zycia
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Publikacja

Metodyka

Interwencja

Populacja

Punkty koncowe

Przedziat czasu objety przeszukiwaniem:

od najwczesniejszej daty poczgtkowej (w

zaleznosci od bazy) do 1 lutego 2015

W ponizszych tabelach przedstawiono wyniki metaanaliz lub w przypadku braku dostepnosci — wtgczonych badan pierwotnych, wigczonych przeglgdow

systematycznych.

Tabela 26. Wyniki przegladu systematycznego Hanada 2020. Populacja pacjentéw z idiopatycznym zwtéknieniem ptuc.

Post-test, n=46

Pre-test, n=46

p=0,29

Punkt koncowy Badania Interwencja Komparator ‘ Wynik [95%ClI] 12
Hanada 2020
Zmiana wyniku 6-minutowego testu marszowego Holland 2021, Nishiyama 2008 Cwiczenia aerobowe, n=38 Brak ¢wiczen, | MD=32,04 [6,05; | 12=0%, p=0,37
n=34 58,04], p=0,02
Vainshelboim 2014 Cwiczenia aerobowe + | Brak c¢wiczen, | MD=81 [38,56; 123,44], | n.d.
¢wiczenia oddychania, n=15 n=17 p=0,0002
Arizono 2014 Cwiczenia aerobowe + trening | Brak éwiczen, | MD=47,7 [42,33; | n.d.
mie$ni oddechowych, n=24 n=24 53,07], p<0,00001
Catkowity (interwencja vs. | Interwencja: n=77 Kontrola: MD=47,57 [42,35; | 1°=34%,
kontrola): n=75 52,79], p<0,00001 p=0,21
Fontoura 2018, Holland 2021, | Cwiczenia aerobowe MD=37,86 [0,35; | 1>=0%, p=0,37
Rammaert 2011 Post-test, n=69 | Pre-test, n=69 75,37], p=0,05
Kozu 2011, Rifaat 2014, Swigris 2011 | Cwiczenia aerobowe + éwiczenia oddychania MD=41,97 [21,05; | 12=31%,
Post-test, n=80 | Pre-test, n=80 62,88], p<0,0001 p=0.24
Arizono 2014, Arizono 2017 Cwiczenia aerobowe + trening miesni oddechowych | MD=26,46 [[12,54; | 1>=0%, p=0,98
Post-test, n=46 Pre-test, n=46 65,47], p=0.18
Catkowity (post-test vs. pre-test): Post-test, n=195 Pre-test, MD=38,38 [21,83; | 1°=0%, p=0,62
n=195 54,92], p<0,00001
Szczytowa moc wyrazona w watach (Peak work rate) — | Vainshelboim 2014 Cwiczenia aerobowe + | Brak ¢éwiczen, | MD=22,10 [15,39; | n.d.
mierzona za pomocg ergometru rowerowego ¢wiczenia oddychania, n=15 n=17 28,81], p<0,00001
Arizono 2014 Cwiczenia aerobowe + trening | Brak éwiczen, | MD=9,4 [8,26; 10,54], | n.d.
mies$ni oddechowych, n=24 n=24 p<0,00001
Catkowity (interwencja vs. | Interwencja, n=39 Kontrola, n=41 | MD=9,75 [8,63; 10,88], | 1>=93,
kontrola) p<0,00001 p=0,0003
Arizono 2014, Arizono 2017 Cwiczenia aerobowe + trening miesni oddechowych | MD=5,67 [-4,82; 16,16], | 12=0%, p=0,29

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych

programow

131/214




Rehabilitacja lecznicza dla oséb po chorobie COVID-19

WS.434.1.2021

Punkt koncowy Badania Interwencja Komparator Wynik [95%ClI] 12
Hanada 2020
Wytrzymato$¢ podczas statej pracy (czas) - mierzona za | Jackson 2014 Cwiczenia aerobowe, n=11 Brak ¢wiczen, | MD=122 [101,441 | n.d.
pomoca ergometru rowerowego n=10 142,56], p<0,00001
Arizono 2014 Cwiczenia aerobowe + trening | Brak ¢wiczen, | MD=624 [433,82; | n.d.
migsni oddechowych, n=24 n=24 814,18], p<0,00001
Catkowity (interwencja vs. | Interwencja, n=35 Kontrola, n=34 | MD=127,80 [107,36; | 1°>=96%,
kontrola): 148,23], p<0,00001 p<0,0001
Jackson 2014, Rammaert 2011 Cwiczenia aerobowe MD=119,87 [79,80; | 1°=21, p=0,26
Post-test, n=24 Pre-test, n=24 159,94], p<0,0001
Arizono 2014, Arizono 2017 Cwiczenia aerobowe + trening migsni oddechowych | MD=531,93 [336,39; | 12=0%, p=0,79
Post-test, n=46 Pre-test, n=46 727,46], p<0,0001
Catkowity (post-test vs. pre-test) Post-test, n=70 Pre-test, n=70 | MD=136 [97,22; | 1>=83%,
175,73], p<0,00001 p=0,0005
Zmiana wynikéw skali dusznosci mMMRC Nishiyama 2008 Cwiczenia aerobowe, n=13 Brak ¢wiczen, | MD=-0,4 [-1,44; 0,64], | n.d.
n=15 p=0,45
Vainshelboim 2014 Cwiczenia aerobowe + | Brak ¢wiczen, | MD=-5,3 [-7,68; -2,93], | n.d.
¢wiczenia oddychania, n=15 n=19 p<0,00001
Catkowity (interwencja vs. | Interwencja, n=28 Kontrola,n=34 | MD=-1,19 [-2,14; - | 1’=93%,
kontrola): 0,24], p=0,01 p=0,0002
Zmiana wynikow skali dusznosci mMMRC - % zmiana | Holland 2021 Cwiczenia aerobowe MD=7,7 [-3,68; 19,08], | n.d.
wyniku badan pre-test — post-test Post-test, n=25 | Pre-test, n=25 p=0,18
Kozu 2011, Ozalevli 2010, Rifaat | Cwiczenia aerobowe + éwiczenia oddychania MD=9,09 [3,33; 14,86], | 1>=0%, p=0,44
2014 Post-test, n=83 | Pre-test, n=83 p=0,002
Arizono 2017 Cwiczenia aerobowe + trening migsni oddechowych | MD=4,10 [-5,77; 13,97], | n.d.
Post-test, n=22 Pre-test, n=22 p=0.42
Catkowity (post-test vs. pre-test) Post-test, n=130 Pre-test, MD=7,8 [3,24; 12,36], | 1>=0%, p=0,67
n=130 p=0,0008
Zmiana wyniku kwestionariusza St. George’s | Nishiyama 2008 Cwiczenia aerobowe, n=13 Brak ¢wiczen, | MD=-6 [-7,18; -4,82], | n.d.
Respiratory Questionnaire (SGRQ) n=15 p<0,0001
Vainshelboim 2014 Cwiczenia aerobowe + | Brak ¢éwiczen, | MD=-9,7 [-13,41; -5,99], | n.d.
¢wiczenia oddychania, n=15 n=17 p<0,0001
Catkowity (interwencja vs. | Interwencja, n=28 Kontrola,n=32 | MD=-6,34 [-7,46; - | I’>=71%,
kontrola): 5,22], p<0,00001 p=0,06
Rifaat 2014 Cwiczenia aerobowe + ¢wiczenia oddychania MD=-21 [-36,05; -5,95], | n.d.
Post-test, n=30 | Post-test, n=30 p=0,006
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Punkt koncowy Badania Interwencja Komparator Wynik [95%ClI] | 12
Hanada 2020
Arizono 2917 Cwiczenia aerobowe + trening miesni oddechowych | MD=-4 [-14,35; 6,35], | n.d.
Post-test, n=22 Post-test, n=22 p=0,45
Catkowity (post-test vs. pre-test) Post-test, n=52 Pre-test, n=52 | MD=-9,45 [-17,98;- | 1>=70%,
0,93], p=0,03 p=0,07
© Zdrowie ogodlne Fountoura 2018, Kozu 2011, Kozu | Post-test, n=161 Pre-test, MD=4,55 [3,06; 6,04], | 1>=94%,
E 2011b, Ozalevil 2010, Swigris 2010 n=161 p<0,00001 p<0,0001
U.) Sprawnos¢ fizyczna MD=1,91 [0,22; 3,59], | 1’>=24%,
.§ p=0,03 p=0,26
:g Funkcjonowanie fizyczne MD=30,80 [29,81; | 1>=100%,
@ 31,79], p<0,00001 p<0,0001
X
8 Bl ciata MD=3,54 [2,31; 4,77], | I’*=17%,
p<0,00001 p=0,30
Witalno$¢ MD=3,44 [1,93; 4,94], | 12=0%, p=98
p<0,00001
Funkcje spoteczne MD=7,81 [6,59; 9,02], | 1>=100%,
p<0,00001 p<0,00001
Funkcjonowanie emocjonalne MD=30,66 [29,76; | 1>=100%,
31,55], p<0,00001 p<0,00001
Zdrowie psychiczne MD=1,79 [0,30; 3,27], | I’>=87%,
p=0,02 p<0,00001
Catkowity: n=1288 n=1288 M=15,54 [15,10; 15,97], | 1>=99%,
p<0,00001 p<0,00001

Tabela 27. Wyniki przegladu systematycznego Taito 2019. Populacja pacjentéw wypisanych z oddziatu intensywnej terapii po minimum 24h wentylacji
mechanicznej.

Punkt koncowy Badania Interwencja Komparator | Wynik | 12 GRADE
Taito 2019
Jakos$¢ zycia: podsumowanie | Jones 2003, Cuthbertson 2009, | wczesniejsza/bardziej intensywna | standardowa opieka lub brak | SMD=0,06 (-0,12; | 23%, PPPO
komponentu fizycznego Elliot 2011, Walsh 2015 rehabilitacja interwencji 0,24), p=0,51 p=0,27 Moderate
Catkowicie: 320 Catkowicie: 319
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codziennego podczas wypisu
ze szpitala (wynik pomiaru

Mediana 6 (IQR 0-6)

Mediana 4 (IQR 0-6)

Punkt koncowy Badania Interwencja Komparator Wynik | I2 GRADE
Taito 2019
Jakos¢ zycia: podsumowanie | Jones 2003, Cuthbertson 2009, | Catkowicie: 320 Catkowicie: 319 SMD=-0,04 (- | 0%, SPPO
komponentu psychicznego Elliot 2011, Walsh 2015 0,20; 0,11), | p=0,96 Moderate
p=0,61
Krotkoterminowa $miertelnos¢ | Connolly 2015, McWilliams 2016 | Catkowicie: 47 Catkowicie: 46 RR=0,71  (0,05; | 33%, [CleISIS)
(28-35 dni) Catkowita liczba zdarzen: 1 Catkowita liczba zdarzen: 2 9,80), p=0,80 p=022 | Low
Diugoterminowa $miertelno$¢ | Jones 2003, Cuthbertson 2009, | Catkowicie: 459 Catkowicie: 448 RR=1,05 (0,66; | 0%, PPPO
(6 miesigcy) Elliot 2011, Walsh 2015, | Catkowita liczba zdarzen: 35 Catkowita liczba zdarzen: 32 1,66), p=0,85 p=0,58 Moderate
McDowell 2017
Zdarzenia niepozadane Connolly 2015, McWilliams 2016, | Dwa badania nie zgtaszaty Zzadnych zdarzen niepozadanych. W jednym | n.d. n.d. DPOO
McDowell 2017 badaniu zgtoszono 18 zdarzen w grupie interwencyjnej oraz 5 w grupie Low
kontrolnej.
Tabela 28. Wyniki przegladu systematycznego Doiron 2018. Populacja pacjentéw na oddziale intensywnej terapii po wentylacji mechaniczne;.
Punkt koncowy Badania Interwencja Komparator | Wynik [95%ClI] | GRADE
Doiron 2018

Funkcje fizyczne — powrét do | Schweickert 2009, n=104 Wczesna interwencja (mobilizacja lub | Kontrola RR=1,71[1,11; 2,64] PPOO
niezaleznego funkcjonowania aktywne ¢wiczenia Low
po wypisie ze szpitala
definiowane jako zdolnos¢ do
samodzielnego wypetnienia 6
zadan zycia codziennego
(kapiel, ubieranie sie, jedzenie,
pielegnacja, przemieszczanie 591 na 1000 (59%) 354 na 1000 (35%)
sie z tézka na krzesto,
korzystanie z toalety) oraz
niezaleznie poruszanie sie,
mierzona przy pomocy
Funcional Independence
Measure
Funkcje fizyczne - wynik | Schweickert 2009, n=104 Wczesna interwencja (mobilizacja lub | Kontrola - DPOO
niezaleznosci aktywnosci zycia aktywne ¢wiczenia low
codziennego podczas wypisu z - ) : )
oddzialu intensywnej _terapii Mediana 3 (IQR 0-5) Mediana 0 (IQR 0-5)
(wynik pomiaru skalg
Funciotnal Independence
Measure [0-6])
Funkcje fizyczne - wynik | Schweickert 2009, n=104 Wczesna interwencja (mobilizacja lub | Kontrola - DPOO
niezaleznosci aktywnosci zycia aktywne ¢wiczenia low
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Punkt koncowy | Badania Interwencja Komparator Wynik [95%ClI] | GRADE
Doiron 2018
skalg Funciotnal
Independence Measure [0-6])
Funkcje fizyczne (skala Barthel | Schweickert 2009, n=104 Wczesna interwencja (mobilizacja lub | Kontrola - (CISISIS)
[0-100]) aktywne ¢wiczenia low
Mediana 75 (IQR 7,5-95) Mediana 55 (IQR 0-85)
sprawnos$¢ fizyczna (Acure | Kayambu 2015, n=42 Woczesna interwencja (mobilizacja lub | Kontrola MD=6,1 (95%CI - | ®HOO
Care Index of Function score aktywne ¢wiczenia 11,85; 24,05) low
podczas wypisu z oddziatu - : o ; - : o -
intensywnej terapii [0-100]) Srednia 61,1 (95% CI 46,2; 76,0) Srednia 55 (95%CIl 45,0; 65,0)
sprawno$¢ fizyczna (Physical | Kayambu 2015, n=42 Woczesna interwencja (mobilizacja lub | Kontrola MD= 0,20 (95%Cl - | &HOO
Function ICU Test podczas aktywne ¢wiczenia 0,98; 1,38) low
}’gg;:; Z oddziatu intensywne Srednia 5,6 (95%Cl 4,7; 6,5) Srednia 5,4 (95%Cl 4,7; 6,1)
sprawnos$¢ fizyczna (Short | Morris 2016, n=184 Weczesna interwencja (mobilizacja lub | Kontrola MD=-0,3 (95%CI -1; | HOO
Physical Performance Battery aktywne ¢wiczenia 0,9) low
score podczas wypisu z - - o . - - o -
oddziatu intensywnej terapil), Srednia 1,6 (95%CI 1,0; 2,2) Srednia 1,9 (95%Cl 1,3; 1,4)
sprawnos$¢ fizyczna (Short | Morris 2016, n=204 Woczesna interwencja (mobilizacja lub | Kontrola MD=0 (95%Cl -1;0,9) | ®POO
physical Performance Battery aktywne ¢wiczenia low
score ~podczas  wypisu  ze Srednia 4,7 (95%Cl 4,0: 5,4) Srednia 4,7 (95%Cl 4,0 5,4)
szpitala)
Zdarzenia niepozgdane 4 badania RCT (690 | W jednym z badan odnotowano, ze w grupie interwencyjnej u 1/49 (2%) wystapita | - PPOO
Proporcja  uczestnikow, u | Pacjentow) desaturacja tlenu < 80%, a u 1/49 (2%) przypadkowe przemieszczenie cewnika low
ktorych wystapito jedno lub promieniowego. W badaniu tym stwierdzono réwniez, ze przerwanie terapii z powodu
wiecej zdarzen, lub proporcja niestabilnosci pacjenta nastgpito w 19/498 (4%) sesji interwencyjnych.
sesji  interwencyjnych, w
ktérych  wystapito  zdarzenie W innym badaniu 5/101 (5%) oséb z grupy interwencyjnej i 5/109 (4,6%) z grupy
(upadki, ] niestabilnosc¢ kontrolnej miato pooperacyjne powiktania ptucne. Uznano, ze nie byly one zwigzane z
hemodynamiczna, desaturacja interwencjg.
tlenu lub inne zdarzenia
niepozgdane zdefiniowane . . . . , L L .
przez autoréw badar) w trzeqm bafjanlu stwmirdzono, ze 1/150 .os’ob.w grupie interwencyjnej miat epizod
bezobjawowej bradykardii, ale ukofczyt sesje ¢wiczen.
W czwartym badaniu brak byto zdarzenh niepozgdanych,
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Tabela 29. Wyniki przegladu systematycznego Vorona 2017. Populacja pacjentow na oddziale intensywnej terapii.

Punkt koncowy Badania Interwencja Komparator Wynik 12 GRADE
Vorona 2017
Zmiana Trening wytrzymatosciowy
L‘i‘g‘r'fise{]?;a'”ego Ozyiirek 2014, Holliday 1990, Porta | Cafkowicie: 87 Catkowicie: 84 MD=4,75 [1,28; 8,22] ; ;
2005, Caruso 2005, Chang 2011
wdechowego od
wartosci poczatkowej | Trening sitowy
|d° Zzarfi"”cze”'a cyklu [ Bissett 2016, Condessa 2013, Pascotini | Cafkowicie: 203 Catkowicie: 201 MD=6,62 [4,82; 8,43] - -
eczenia 2014, Cader 2010, Dixit 2014, Martin
2011, Mohamed 2014, lbrahiem 2014,
Tonella 2017, Shimizu 2014
Catkowity 290 285 MD=6,22 [4,71; 7,72] 72%, p | EPEPO
<0,01 Very low
Maksymalne Bissett 2016, Porta 2005, Martin 2011, | Catkowicie: 290 Catkowicie: 285 MD=6,88 [5,55; 8,21] 33%, (CICISIS)
cisnienie wdechowe | Ozyiurek 2014, Dixit 2014, Holliday p=0,11 low
po zakonczeniu | 1990, Mohamed 2014, Pascotini 2014,
kursu leczenia Tonella 2017, Cader 2010, Condessa
2013, Chang 2011, Ibrahiem 2014,
Caruso 2005, Shimizu 2014
Maksymalne Ozyiirek 2014, Pascotini 2014 | Catkowicie: 75 Catkowicie: 75 MD=9,41 [4,81; 14,01] 40%, ololelS)
cisnienie wydechowe | Condessa 2013 Chang 2011 p=0,17 moderate
Czas trwania | Condessa 2013, Shimizu 2014, Chang | Catkowicie: 168 Catkowicie: 157 MD=-4,07 [-7,35; —0,80] 86%, p| OGO
wentylacji u pacjenta | 2011, Caruso 2005, Martin 2011, <0,01 Very low
z wentylowanego | Mohamed 2014, Yosef-Brauner 2015,
mechanicznie Tonella 2017, Holiday 1990
Czas trwania | Condessa 2013, Caruso 2005, Melo | Catkowicie: 131 Catkowicie: 126 MD=-2,30 [-3,94; -0,67] 93%, p| OGO
odstawiania  (ang. | 2017, Shimizu 2014, Cader 2010, Dixit <0,01 Very low
weaning) pacjenta od | 2014, Tonella 2017, Mohamed 2014
wentylacji
mechanicznej
Dlugos¢ pobytu na | Melo 2017, Yosef-Brauner 2015 Catkowicie: 15 Catkowicie: 13 MD=-3,05 [-7,07; 0,96] 59%, SISISIS)
ICU p=0,12 Very low
Ryzyko $émierci na | Bissett 2016, Tonella 2017, Holliday | Catkowicie: 109 Catkowicie: 107 RR=0,65 [0,24; 1,76] 0%, p=0,50 | POO
oddziale intensywnej | 1990, Condessa 2013 low
terapii
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Tabela 30. Wyniki przegladu systematycznego Connolly 2015. Populacja pacjentéow po pobycie na oddziale intensywnej terapii oraz wentylacji mechanicznej

trwajacej min. 24h.

badania

Punkt koncowy Badania Interwencja Komparator Wynik GRADE
Connolly 2015
Funkcjonalna zdolno$¢ | Batterham Funkcjonalna zdolnos¢ | Nie opisano | W wigkszosci badan nie stwierdzono zmiany w funkcjonalnej zdolnosci wysitkowej | §OOO
wysitkowa 2014 wysitkowa, skala SF-36 PF, AT komparatora jako rezultatu interwencji. Gdy korzystny efekt byt raportowany opisywano to jako Very low
Mierzona w  rozny fizjologiczny efekt ¢wiczen nakierowanych na trening krgzeniowo-oddechowy.
ggﬁ;ﬂ?aw zaleznosci od Elliott 2011 | Funkcjonalna zdolnosé
wysitkowa, skala SF-36 PF,
6MWT
Funkcjonalna zdolnosé
Jackson wysitkowa, skala ABC, Katz,
2012 TUAG
Jones 2003 | Funkcjonalna zdolnosé
wysitkowa, skala SF-36 PCS
Porta 2005 | “incremental and  endurance
exercise test”
Salisbury Funkcjonalna zdolnosé
2010 wysitkowa, skala RMI, TUAG,
10m Walk Test, ISWT, HGD
Zalezna od zdrowia | Batterham EQ-5D, EQ-5D VAS Nie opisano | W zadnym badaniu nie stwierdzono réznicy w jakosci zycia zaleznej od zdrowia | §OOO
jakosc¢ zycia 2014 komparatora pomiedzy grupg badang i kontrolng. Very low
Mierzona w rozny
sposob w zaleznosci od "oy 2011 | SF-36 PCS, MCS

W ponizszej tabeli przedstawiono charakterystyke wtgczonego do analizy badania RCT opisujgcego skutecznos¢ rehabilitacji u pacjentéw chorych na SARS-

CoV-1.

Tabela 31. Charakterystyka badania RCT Lau 2005. Populacja pacjentéw z SARS-CoV-1.

Badanie Metodyka Interwencja Populacja Punkty
koncowe
Lau 2005 Rodzaj publikacji: jednoosrodkowe badanie RCT Interwencje: pacjenci z wydolnoscig ponizej normy po SARS | 6-minutowy
Nadzorowany 6-tygodniowy program | skierowanych na fizjoterapie po hospitalizacji test
Zrodio Klasyfikacja AOTMIT: lIA éwiczen, monitorowany przez | (interwencja: N=71, kontrola: N=62). marszowy,
finansowania: fizjoterapeute, prowadzony w 4-5 | Kryteria wiaczenia: putap
sesjach tygodniowo po 1-1,5 godziny. tlenowy,
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migsniowo-szkieletowego oraz zwigzanej ze zdrowiem
jakosci zycia pacjentow, ktérzy wracali do zdrowia po
ciezkim ostrym zespole oddechowym (SARS).

prowadzona przez fizjoterapeute -
wskazowki w zakresie ¢wiczen oraz
porady w formie filméw

Regionie Administracyjnym Hongkong w okresie od
maja do lipca 2003 r., ktérzy zostali skierowani
wytacznie na fizjoterapie.

Kryteria wykluczenia:

pacjenci  niestabilni  hemodynamicznie (wahania
cisnienia krwi i tetno spoczynkowe),

stabo zmotywowani,

niezdolni do wspotpracy,

niezdolni do komunikacji,

ze stabg mobilnoscig przed SARS,

niestabilnymi schorzeniami (np. znane zaburzenia
krgzeniowo-oddechowe) lub schorzeniami uktadu
mies$niowo-szkieletowego, ktére wptywajg na mobilnos¢
(np. jak reumatoidalne zapalenie stawdéw i jatowa
martwica stawéw).

Liczebno$¢ populacii:

N=133 (interwencja: N=71, kontrola: N=62).

Badanie Metodyka Interwencja Populacja Punkty
koncowe
b.d. Cel badania: ocena skutecznosci programu ¢wiczen w | Komparator: wszyscy pacjenci poddani obserwacji w SARS Review | testy sitowe,
zakresie wydolnosci krazeniowo-oddechowej i uktadu | Ustandaryzowana sesja edukacyjna | Clinic of the Prince of Wales Hospital w Specjalnym | sF-36

Badanie RCT Lau 2005 oceniato skutecznos¢ programu éwiczen w zakresie wydolnoéci krgzeniowo-oddechowej i uktadu miesniowo-szkieletowego oraz
zwigzanej ze zdrowiem jakosci zycia pacjentow, ktérzy wracali do zdrowia po ciezkim ostrym zespole oddechowym (SARS). Wykazano, Zze 6-tygodniowy
program intensywnego treningu fizycznego, nadzorowany przez grupe fizjoterapeutow, byt skuteczny w poprawie wydolnosci krgzeniowo-oddechowej i ukfadu
mie$niowo-szkieletowego u pacjentdw po SARS. Niemniej jednak trening fizyczny w okresie interwencji nie miat wptywu na jako$¢ zycia zwigzang ze stanem

zdrowia.

Tabela 32. Charakterystyka pacjentéw na poczatku (n=133).

Kontrola (n=62) Cwiczenia (n=71) P value

Wiek 38,3+11,2 359+9,3 0,18
Dni hospitalizaciji 22,1+10,9 232+11,3 0,57
Catkowita dawka prednizolonu (mg) 435,3 + 465,1 555,9 £ 428,0 0,12
6-minutowy test marszowy (m) 614,3 £ 95,1 590,7 £ 89,3 0,14
Przewidywany VO2max (ml/kg/min) 37,8+8,2 351+55 0,05*
Sita miesnia naramiennego przedniego | 20,4 +£7,8 19,5+8,8 0,53
(catkowicie) (kgf)

Sita migsnia posladkowego wielkiego (kgf) 28,6 +13,2 26,2+ 13,7 0,32
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Kontrola (n=62) Cwiczenia (n=71) P value

Sita chwytu reki (ang, handgrip) (prawa) (kgf) 28,1+11,2 27,6 +9,8 0,80

Sita chwytu reki (ang, handgrip) (lewa) (kgf) 25,5+10,0 25,7+9,2 0,90

Skulenie (ang, curl up) (powtérzenia w jednej | 14,1+ 11,1 134+11,5 0,83

minucie)

Pompki (ang, Push up) (maksymalna liczba | 9,7 +7,4 9,5+8,1 0,74

powtdrzen w jednej prébie)

SF-36 Sprawnos¢ fizyczna 71,1+£20,5 69,6 + 19,7 0,67
Funkcjonowanie fizyczne 35,7 + 38,3 26,8 + 38,3 0,19
Funkcjonowanie emocjonalne 47,0+414 42,3 +42,2 0,52
Bl ciata 69,4 + 25,2 65,2 + 23,9 0,33
Funkcjonowanie spoteczne 61,1 +24,7 59,5 + 24,7 0,71
Ogdlne zdrowie 46,6 £ 21,5 51,6 +20,9 0,18
Zdrowie psychiczne 64,0 £ 19,1 67,9 + 18,1 0,23
Witalnos¢ 475+17,6 51,2+19,5 0,25

Powrét do pracy 43,9% 35,7% 0,29

Warto$ci sg $rednig + odchylenie standardowe
* Statystycznie istotne przy p <0,05

Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie Lau 2005

Tabela 33. Srednia zmiana (post — pre) sprawnosci fizycznej i wynikéw SF-36 w ciaggu 6-tygodniowego programu (n=133) oraz wyniki niezaleznych testéw t dla
poréwnania miedzy dwiema grupami,

_ : o Srednia réznica (ang, mean difference)

Kontrola (n=62) Cwiczenia (n=71) pomiedzy grupami (95% Cl)
6-minutowy test marszowy (m) 20,7 + 98,6 774+713 -56,7 (-86,7 to —26,8)*
Przewidywany VO2max (ml/kg/min) 1,0£7,3 3654 2,6 (-5,1t0 -0,1)*
Sita migénia naramiennego przedniego | 5,5 10,1 75+6,1 -2,0 (-5,0t0 0,9)
(catkowicie) (kgf)
Sita miesnia posladkowego wielkiego (kgf) 8,8+14,7 10,4 £12,3 -1,6 (-6,4 to 3,1)
Sita chwytu reki (ang, handgrip) (prawa) (kgf) 1,752 4,7+6,0 -2,3 (4,7 to 0,1)*
Sita chwytu reki (ang, handgrip) (lewa) (kgf) 22+48 42+59 -1,2 (-3,5to 1,1)*
Skulenie (ang, curl up) (powtérzenia w jednej | 3,6 +5,7 71+£9,6 -3,5 (6,3 to-0,8)*
minucie)
Pompki (ang, Push up) (maksymalna liczba | 3,6 £5,5 8,6 £6,8 -5,0 (-7,2to0 -2,8)*
powtdrzen w jednej probie)
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Kontrola (n=62) Cwiczenia (n=71) ﬁg’;"igﬁ‘zy ;ﬁ’;‘;;l (ég’,‘,/f’m)mea" eliErEes)

SF-36 Funkcjonowanie fizyczne 3,7 £16,1 3,7+£154 0,0 (-5,5t05,5)
Rola fizyczna 14,6 + 37,2 14,4 + 40,2 0,2 (-13,3 to 13,6)
Rola emocjonalna 8,9+£42,0 1,9+ 38,2 7,0 (-6,9 to 20,9)
Bl ciata -5,0+24,1 0,0+24,9 -5,1 (-13,51t0 3,5)
Funkcjonowanie spoteczne 14,2 + 24,2 12,9 £ 22,8 1,3 (-6,9t09,5)
Ogédlne zdrowie -2,5+18,6 -0,76 £ 17,5 -1,8 (-8,0to 4,5)
Zdrowie psychiczne -0,3+16,9 -1,6+11,7 1,4 (-3,5t06,4)
Witalnos¢ 2,50 £ 14,2 1,3+18,0 1,2 (-4,5106,8)

Powr6t do pracy 85,5% 88,6%

Warto$ci sg $rednig + odchylenie standardowe

* Statystycznie istotne przy p <0,05

6.3.2. Wyniki analizy skutecznosci
Kattar 2020%°

W ramach metaanalizy Kattar 2020 oceniano wptyw treningu wechowego na zwiekszanie prawdopodobienstwa odzyskania powonienia po przebytej wirusowe;j
infekcji gérnych drég oddechowych. Zgodnie z wynikami omawianej publikacji, powyzsza interwencja istotnie statystycznie wptywa na podniesienie szansy na
odzyskanie powonienia przez ww. pacjentéw o ok 177% - OR 2,77 (95%CI: [1,67-4,58]) (4 badania; n=350). Ponadto w ramach przeglagdu badan obserwacyjnych
autorzy stwierdzaja, Ze realizacja treningu wechowego moze determinowac ztagodzenie objawdw oraz zacheci¢ pacjentéw do stosowania sie do zalecen
lekarskich.

Rooney 20203

W przegladzie systematycznym Rooney 2020 uwzgledniono 10 artykutdéw. Dowody z dziewieciu artykutdéw wykazaty, ze pacjenci z SARS-CoV mieli obnizony
poziom funkcji i sprawnosci fizycznej po zakazeniach w poréwnaniu ze zdrowymi grupami kontrolnymi. Ponadto pacjenci wykazywali niepetne przywrdcenie
sprawnosci fizycznej, a niektérzy doswiadczali resztkowych uposledzen po uptywie 1 do 2 lat po zakazeniu. Dowody z jednego badania RCT wykazaly, ze

30 Kattar N., Do T., Unis G., et al. (2020). Olfactory Training for Postviral Olfactory Dysfunction: Systematic Review and Meta-analysis. Otolaryngology-Head nad Neck Surdery, 164,2: 244-254.

31 Rooney S., Webster A., Paul L. (2020). Systematic Review of Changes and Recovery in Physical Function and Fitness After Severe Acute Respiratory Syndrome—Related Coronavirus Infection:
Implications for COVID-19 Rehabilitation
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potgczenie interwencji treningu aerobowego i treningu oporowego znaczaco poprawito sprawnosc¢ fizyczng i kondycje po zakazeniu w poréwnaniu z grupa
kontrolng. W ponizszych tabelach przedstawiono wyniki poszczegélnych badan pierwotnych wigczonych do omawianego przegladu systematycznego.

Tabela 34. Badania obserwacyjne mierzace zmiane¢ lub regeneracje funkcji i sprawnosci fizycznej?

Badanie i kraj Projekt Jakos¢é Dane demograficzne Dane Pomiar wyniku Czas oceny Gtéwne wnioski®
pochodzenia badania uczestnikow demograficzne funkcji/sprawnosci fizycznej
grupy kontrolnej
Ong i wsp. (2004); Przekrojowe | NIH=7 N =46 (34 K, 12 M) N =95 (47 K, 48 M) | Putap tlenowy (VOzma): 3 mies. po wypisie | VOzmax (mL/kg/min) srednia =
Singapur Wiek, y, érednia = 37,3 | Wiek, y, $rednia = | CPET z ograniczonymi objawami | Ze szpitala 20,3 (SD = 5,1); $redni %
(SD=10,7) 42,4 (SD =12,4) przy uzyciu ergometru konczyn wartosci normatywnej = 78,6
Czas od poczatku dolnych  ipomiaru  wymiany (SD =17,0)
infekcji = NR gazowey;
Czas hospitalizacji, d, protokot testowy 10 W/min
$rednia = 20,4 (SD =
17,3)
Przyjecie na OIT = 22%
Wentylacja
mechaniczna = 15%
Wczesniej istniejgcy
stan zdrowia = 56%
Hui i wsp. (2005), Hui | Kohortowe NIH = | N =110 (66 K, 44 M) N =538 (K/M NR) 6MWT (m) 3, 6 i 12 miesiecy | Odlegtos¢ 6MWT (m)
i wsp. (2005), Hui i 10,918 | wiek, y, $rednia = 35,6 | Wiek = NR po  rozpoczeciu | 4 3 mies.: 464 (SD = 83)
wsp. (2009); (SD=9,8) infekcji _
Hong Kong Czas od poczatku e 6 mies.: 502 (SD = 95)
infekcji = NR e 12 mies.: 511 (SD = 90)
Czas hospitalizacji, d, (3-12 mies.);
$rednia = 22,0 (SD = P <0,01
13,9) Srednia rézni 12 miesi
. _ rao, rednia réznica w 12 miesigcu
Przyjeue.na OIT = 28% w poréwnaniu ze zdrowg grupg
Wentylacja . kontrolng
mechaniczna = 6% «  Wiek 21-30 lat:
Woczesniej istniejgcy
stan zdrowia = 15% M = -113 (95% CI = =145 to
-81); P <0,01
K = -84 (95% CI = -131 to
-37); P <0,01

. Wiek 31-40 lat:

M = -84 (95% CI = -132 to
-36); P <0,05
K = -92 (95% CI = -121 to
-62); P < 0,05

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych
programow 141/214



Rehabilitacja lecznicza dla oséb po chorobie COVID-19 WS.434.1.2021

Badanie i kraj Projekt Jakos¢é Dane demograficzne Dane Pomiar wyniku Czas oceny Gtéwne wnioski®
pochodzenia badania uczestnikow demograficzne funkcji/sprawnosci fizycznej
grupy kontrolnej
e  Wiek 41-50 lat:
M = -81 (95% CI = -160 to
-29); P >0,05
K = -74 (95% CI = -136 to
-12); P < 0,05
e  Wiek 5-60 lat:
M = -129 (95% CI = -1727 to
1469); P >0,05
K = -133 (95% Cl = -206 to
-58); P <0,01
Lau i wsp. (2005); | Przekrojowe | NIH=7 N =171 (111 K, 60 M) N =548 (226 K, 322 | 6MWT (m) 2 tygodnie po | Odleglos¢ 6MWT a zdrowa
Hong Kong Wiek, y, $rednia = 37,36 | M) wypisie ze szpitala | grupa kontrolna
(SD = 12,65) Wiek, y, $rednia = e  Wiek 20-29 lat:

Czas od poczatku | 37,8 (SD=10,9)

zakazenia, d, srednia =
81,79 (SD = 18,46)
Czas hospitalizacji, d,
$rednia = 21,79 (SD =
9,93)

Przyjecie na OIT = 14%

SARS = 644,37 (SD = 86,10)
C = 698,00 (SD = 76,00);
P <0,01

. Wiek 30-39 lat:

SARS = 62,53 (SD = 91,22)
C = 698,00 (SD = 76,00);

Wentylacja P <0,01

mechaniczna = NR e Wiek 40-49 lat:

Woeczesniej  istniejgcy '

stan chorobowy = NR SARS = 563,90 (SD = 84,17)
C = 635 (SD = 57,00);
P <0,01

e Wiek 50-59 lat:

SARS =517,88 (SD =91,62)
C = 635,00 (SD = 57,00);
P <0,01

. Wiek >60 lat:

SARS = 430,29 (SD = 130,07)

C = 512,00 (SD = 79,00);
P <0,01

Kohortowe

N =59 (25 K, 34 M)
Wiek, y, $rednia = 47
(SD = 16)

N =NR
Wiek = NR

6MWT (m)

3, 6 i 12 miesiecy
po rozpoczeciu
infekciji

6MWT
. 3 mies.:

Wentylowany = 400 (SD = 90);
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Tajwan

Wiek, y, $rednia = 31,4
(SD =4,8)
Czas od
infekcji = NR
Czas hospitalizacji, d,
Srednia = 20,77 (SD =
11,43)

poczatku

Wiek = NR

tlenu (VOzmax):

CPET z ograniczonymi objawami
przy uzyciu ergometru konczyn

dolnych
gazowej;

i pomiaru

protokot testowy NR

wymiany

wypisie ze szpitala

Badanie i kraj Projekt Jakos¢é Dane demograficzne Dane Pomiar wyniku Czas oceny Gtéwne wnioski®
pochodzenia badania uczestnikow demograficzne funkcji/sprawnosci fizycznej
grupy kontrolnej
Czas od poczatku Sredni % warto$ci normatywnej
infekcji = NR =67%
Czas hospitalizacji, d, Niewentylowany = 475 (SD =
mediana = 31 (IQR = 94);
20-54) Sredni % warto$ci normatywnej
Przyjecie na OIT = =72%
100% . 6 mies.:
Wentylacja
mechaniczna = 46% Wentylowany = 451 (SD = 91);
Wezesniej istniejacy Sredni% wartosci normatywne;j
stan zdrowia = 17% =72%
Niewentylowany = 524 (SD =
107);
Sredni% wartosci normatywne;j
=79%
. 12 mies.:
Wentylowany = 461 (SD = 140);
$redni% wartosci normatywne;j
=74%
Niewentylowany = 523 (SD =
95);
$redni% wartosci normatywnej
=79%
Zmiana odlegto$ci 6MWT
e 3 mies. vs 6 mies.:
Wentylowany: P <0,05
Niewentylowany: P <0,01
e 6 mies. vs 12 mies.:
Wentylowany: P> 0,05
Niewentylowany: P> 0,01
Su i wsp. (2007); Przekrojowe | NIH=6 N=13 (10 F, 3 M) N =14 (K/M NR) Maksymalna zdolno$¢ zuzycia | 14 mies. po | VOomax (ML/kg/min) vs zdrowa

grupa kontrolna

SARS = 26,3 (SD = 83,4)
cC = 279 (SD =

P >0,05

86,0);

Raport w sprawie zalecanych technologii

programow

medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych

143/214




Rehabilitacja lecznicza dla oséb po chorobie COVID-19

WS.434.1.2021

Badanie i kraj Projekt Jakos¢é Dane demograficzne Dane Pomiar wyniku Czas oceny Gtéwne wnioski®
pochodzenia badania uczestnikow demograficzne funkcji/sprawnosci fizycznej
grupy kontrolnej
Przyjecie na OIT = 8%
Wentylacja
mechaniczna = 8%
Wczesniej istniejgcy
stan chorobowy = 8%
Tansey i wsp. | Kohortowe NIH=9 N =117 (78 K, 39 M) N =290 (173 K, 117 | 6MWT (m) 3, 6 i 12 miesiecy | Mediana odlegtosci 6BMWT
(2007); Wiek, y, mediana = 42 | M) po wypisie ze | 4 3 mies.: 483 (IQR = 396
Canada (IQR = 33-51) Wiek, y, przedziat = szpitala 552);
40-80 lat
Czas od  poczatku % wartosci normatywnej = 81%
infekcji = NR o -~
Czas hospitalizacji, d, . gsmles.. 487 (IQR = 447-
mediana = 14 (SD = 8- ):
19) % wartosci normatywnej = 81%
Przyjecie na OIT = 16% e 12 mies.: 488 (IQR = 448—
Wentylacja 555);
mechaniczna = 9% . .
i e % wartosci normatywnej = 83%
Wczesniej istniejacy
stan zdrowia = 9%
Ngai i wsp. (2010); Kohortowe NIH=9 | N=55(36K, 19 M) N =538 (K/M NR) 6MWT (m) 3, 6, 12, 18 i 24 | Odlegto$¢ BMWT (m)
Hong Kong Wiek, y, érednia = 44,4 | Wiek = NR miesigce PO | «  3mies.:439,0(SD=89,1)
(SD=13,2) wystgpieniu )
Czas od poczatku infekciji . ?O;wées .. 460,1 (SD =
infekcji = NR 8)
Czas hospitalizacji, d, e  (w poréwnaniu z 3 mies .;
$rednia = 28,2 (SD = P <0,05)
25,2) e - -
Przyjecie na OIT = 22% ° 12 mies .. 464,7 (SD =
. 101,9)
Wentylacja
mechaniczna = 7% e 18 mies .: 466,3 (SD =
Wczesniej  istniejacy 91,0)
stan chorobowy = NR « 24 mies .: 462,6 (SD =

120,0)
e  (3-24 mies .; P> 0,05)

Srednia réznica w 24 miesigcu
w poréwnaniu ze zdrowymi
grupami kontrolnymi

Wiek 21-30 lat:

M =-109 (95% Cl = -231,1 to
13,1); P >0,05
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Badanie i kraj Projekt Jakos¢é Dane demograficzne Dane Pomiar wyniku Czas oceny Gtéwne wnioski®
pochodzenia badania uczestnikow demograficzne funkcji/sprawnosci fizycznej
grupy kontrolnej

K = -104 (95% Cl = -175,6 to
-32,4); P <0,01

Wiek 31-40 lat:

M =-135 (95% Cl = -241,3 to
-55,7); P <0,01

K = -90 (95% Cl = -155,9 to
-24,1); P < 0,01

Wiek 41-50 lat:

M = -73 (95% CI = -174,9 to
29,9); P >0,05

K = -82 (95% ClI
-38,6); P <0,001
Wiek 51-60 lat:

M =-213 (95% Cl = -290,0 to
-4,3); P <0,01

K=-161,0 (95% Cl = -326,0 to
2,4); P >0,05

a. BMWT = Test 6-minutowego marszu (ang. 6-Minute Walk Test); C = grupa kontrolna (ang, control group); CPET = sercowo-ptucny test wysitkowy (ang. cardiopulmonary
exercise testing); K = kobieta (ang. female); OIT = oddziat intensywnej tearapii (ang. intensive care unit); IQR = Rozstep ¢wiartkowy (ang. interquartile range); M = mezczyzna
(ang. male); NIH = narzedzie oceny jakosci National Institutes of Health dla obserwacyjnych badan kohortowych i przekrojowych (ang. National Institutes of Health quality
assessment tool for observational cohort and cross-sectional studies); NR = niezgtoszone (ang. not reported); SARS = zesp6t ostrej ciezkiej niewydolnosci oddechowej (ang.
severe acute respiratory syndrome—related coronavirus); VO2zmax = putap tlenowy (ang. maximum oxygen consumption).

-125,4 to

b. Wartosci przedstawiono jako srednie (SD), o ile nie okreslono inacze;j.

Tabela 35. Szczego6ty randomizowanego kontrolowanego badania oceniajacego skutki ¢wiczen po zakazeniu koronawirusem zwigzanym z ciezkim ostrym zespotem
oddechowym?

Jakosé Uczestnicy Interwencja (1) Grupa kontrolna (C) Mierniki rezultatu Gléwne wnioski

PEDro =9 N =133 (88 K, 45 M) Program ¢éwiczen: Sesja edukacyjna na temat | BMWT; VO2 (test krokowy | Srednia (SD) zmiana po 6
Wiek, y, $rednia (SD): 1=35,9 | 6 tygodni; 2x nadzorowane | ¢wiczen ogolnych | Chestera); ~ SF-36; MVIC | tygodniach
(9,3); C=38,3(11,2) sesje / tydzien; 60-90 min i cotygodniowe  rozmowy | migsnia posladkowego | 6MWT (m): | = 77,4 (71,3); C
Czas od poczatku infekcji = | 30-45 min cwiczen | telefoniczne z fizjoterapeuta wigkszego, . Jiesnia | = 20,7 (98,6); P <0,05
NR aerobowych  (60%  -70% naramiennego | uscisku dioni | oo - (mLkg/min): | = 3,6
Czas hospitalizacji, d, srednia | HRma); ~ trening  oporowy, (dynamometria reczna) G4); C = 10 (7.3)
(SD): 1= 23,2 (11,3); C = 22,1 | 3 zestawy po 10-15 0, 6 tygodni P <0,05
(10,9) powtorzen  z maksymalnym MVIC migénia posladkowego
Przyjecie na OIOM = NR obcigzeniem wigkszego (kgf): | = 104

. : - (12,3);

n/r\e’ntylaqa mechaniczna C=8,8(14,7): P >0,05
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Jakosé Uczestnicy Interwencja (1) Grupa kontrolna (C) Mierniki rezultatu Gléwne wnioski
Istniejacy stan chorobowy = MVIC miegs$ni naramiennych
NR (kgf): 1 = 7,5 (6,1); C = 5,5
(10,2);
P >0,05

Uchwyt prawostronny (kgf): |
=47 (6,0); C =17 (52); P
<0,05

Uchwyt lewostronny (kgf): | =
42 (59); C = 22 (48); P
<0,05

SF-36 (PF): I = 3,7 (18,4); C =
3,7 (16,1); P >0,05

SF-36 (RP): | = 14,4 (40,2); C
= 14,6 (37,2);
P >0,05

SF-36 (RE): 1=1,9(38,2); C=
8,9 (42,0); P >0,05

SF-36 (BPS): 1 =0,0 (24,9); C
= -5,0 (24,1);
P >0,05

SF-36 (SF): 1 =12,9 (22,8); C
=14,2 (24,2); P >0,05

SF-36 (GH): 1 =-0,8 (17,5); C

= -25 (18,6);
P >0,05
SF-36 (MH): 1 = -1,6 (11,7); C
= -0,3 (16,9);
P >0,05
SF-36 (V): | = 1,3 (18,0);

C =2,5(142); P >0,05
a. Badanie byto przeprowadzone przez Lau i wsp. (2005) w Hongkongu. 6BMWT = Test 6-minutowego marszu (ang. 6-Minute Walk Test); BPS = podskala bolu ciata (ang. bodily
pain subscale); C = grupa kontrolna (ang. control group); K = kobieta (ang. female); GH = podskala ogélnego stan zdrowia (ang. general health subscale); HRmax = maksymalne
tetno (ang. maximum heart rate); | = interwencja (ang. intervention); OIT = oddziat intensywnej tearapii (ang. intensive care unit); M = mezczyzna (ang. male); MH = podskala
zdrowia psychicznego (ang. mental health subscale); NR = niezgtoszone (ang. not reported); PF = subskala funkgji fizycznych (ang. physical function subscale); RE = subskala
roli emocjonalnej (ang. role emotional subscale); RP = subskala roli fizycznej (ang. role physical subscale); SF = subskala funkcjonowania spotecznego (ang. social functioning
subscale); SF-36 = kwestionariusz oceny jakosci zycia (ang. Medical Outcomes Survey Short-Form 36 questionnaire); V = subskala witalnosci (ang. vitality subscale); VO2max =
putap tlenowy (ang. maximum oxygen consumption)/
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Omowienie wynikow przeglgdu systematycznego Rooney 2020:

Funkcje i sprawnos¢ fizyczna w poréwnaniu ze zdrowymi osobami z grupy kontrolnej

We wszystkich badaniach obserwacyjnych zawartych w tym przegladzie porownywano wskazniki funkcji lub sprawnosci fizycznej u oséb z SARS-CoV ze
zdrowymi osobami z grupy kontrolnej. Cztery z tych badan zawieraty pomiar funkcji fizycznych, dwa natomiast mierzyly sprawnos$¢ fizyczng. Sprawnos¢
oceniano ilosciowo na podstawie maksymalnego zuzycia tlenu (VO2max) podczas wysitkowego testu krgzeniowo-oddechowego. We wszystkich badaniach,
w ktorych mierzono sprawnosé fizyczng, stosowano test 6-minutowego marszu (6MWT).

Stwierdzono pogorszenie sprawnosci fizycznej u oséb zakazonych SARS-CoV w badaniu Ong i wsp., w ktérym stwierdzono, ze wartosci VO2max byty o 78,6%
(SD =17,0%) nizsze u 0séb z SARS-CoV w poréwnaniu z normatywnymi wartosciami referencyjnymi po 3 miesigcach od wypisu ze szpitala. Natomiast badanie
Su i wsp. nie wykazato istotnej réznicy w VO2max miedzy osobami z SARS-CoV a osobami zdrowymi; chociaz w tym badaniu rekrutowano uczestnikéw, ktorzy
zostali wypisani ze szpitala znacznie diuzej (14 miesiecy vs. 3 miesigce) i mieli mniejszg liczebnosé préby (n = 13 vs. n = 46) w poréwnaniu z badaniem Ong
i wsp.

We wszystkich badaniach, w ktérych mierzono sprawnosé¢ fizyczng, raportowano zmniejszenie wydajnosci 6MWT po zakazeniu SARS-CoV. W badaniu
przekrojowym przeprowadzonym przez Lau i wsp., odlegtos¢ 6MWT okazata sie znacznie mniejsza u oséb zakazonych SARS-CoV w poréwnaniu ze zdrowymi
grupami kontrolnymi 2 tygodnie po wypisie ze szpitala. Podobnie Tansey i wsp. oraz Li i wsp. stwierdzili, ze odlegtos¢ 6MWT u os6b zakazonych SARS-CoV
wynosita od 67% do 81% warto$ci odnotowanej u zdrowych 0s6b z grupy kontrolnej po 3 miesigcach od wypisu ze szpitala — stwierdzono, ze zmniejszenie to
byto najwigksze wsréd osob, kitdre otrzymywaty wentylacje mechaniczng. Wykazano réwniez, ze uposledzona funkcja fizyczna utrzy muje sie przez dtugi czas
po zakazeniu SARS-CoV. W publikacji Li i wsp. oraz Tansey i wsp. stwierdzono, ze odlegto§¢ 6MWT u oséb zakazonych SARS-CoV wynosita od 74% do 83%
wartosci odnotowanej u zdrowych oséb z grupy kontrolnej po 12 miesigcach od wypisu ze szpitala. W publikacji Hui i wsp. stwierdzono, ze odlegtos¢ 6MWT
byta znacznie nizsza u os6b zakazonych z SARS-CoV 12 miesiecy po wystgpieniu zakazenia (z wyjatkiem mezczyzn w wieku 41-60 lat) i 24 miesigce po
wystgpieniu zakazenia. Biorgc pod uwage wskazane badania, odlegto$¢ 6MWT u os6b zakazonych SARS-CoV wynosita od 67% do 83% wartosci odnotowanej
u zdrowych oséb z grupy kontrolne;.

Przywracanie funkciji i sprawnosci fizycznej

Sposrdd badan kohortowych mierzacych powrdt do zdrowia po zakazeniu, wszystkie zmiany funkcji fizycznej zmierzono za pomocg 6MWT. Oceny
przeprowadzono w 3, 6 i 12 miesigcach od poczatku zakazenia lub po wypisie ze szpitala; jednak Ngai i wsp. przeprowadzili rGwniez pomiary w 18 i 24 miesigcu
po wystgpieniu infekcji. W Zzadnym badaniu uwzglednionym w tym przegladzie nie oceniano dtugotrwatych zmian sprawnosci po zakazeniu SARS-CoV.

Wstepne krétkotrwate przywrdcenie sprawnosci fizycznej po zakazeniu SARS-CoV zostato wykazane w badaniach uwzglednionych w tym przegladzie,
poniewaz wiekszo$é badan wykazata, ze dystans 6MWT zwigkszyt sie w okresie od 3 do 6 miesiecy po wystgpieniu zakazenia, z wyjgtkiem badania Tansey
i wsp., w ktérym nie odnotowano zadnych zmian. Jednakze, chociaz 6MWT wzrdst po 6 miesigcach, Li i wsp. podali, ze warto$ci nadal wynosity od 72% do
79% wartosci odnotowanych dla zdrowych oséb z grupy kontrolnej. Po pierwszych 6 miesigcach od wystgpienia infekcji Li i wsp. poinformowali, ze nie
odnotowano dalszej zmiany odlegtosci 6MWT. Podobnie Hui i wsp. rowniez doniesli, ze nie stwierdzono istotnej zmiany odlegtosci 6MWT miedzy 3 a 12
miesigcem po wystgpieniu infekcji, co wskazuje na minimalny dtugoterminowy powrét sprawnosci fizycznej po zakazeniu. Co wiecej, w analizie podgrup kohorty
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poczatkowo opisanej przez Hui i wsp. i Ngai i wsp. rowniez stwierdzono, ze nie stwierdzono zmiany 6MWT w okresie od 3 do 24 miesiecy po wystgpieniu
infekciji.

Skutki wysitku fizycznego po zakazeniu SARS-CoV

W badaniu RCT Lau i wsp. oceniano wplyw 6-tygodniowej interwencji na funkcje, sprawnos¢ fizyczng i jakosé zycia po zakazeniu SARS-CoV. Uczestnicy
otrzymywali 2 sesje tygodniowo, ktore trwaty od 60 do 90 minut i obejmowaty 30 do 45 minut éwiczen aerobowych przy 60% do 70% przewidywanego
maksymalnego tetna oraz trening oporowy ukierunkowany na kornczyny gorne i dolne. Uczestnicy grupy kontrolnej otrzymywali porady dotyczace ogdinych
¢wiczen i cotygodniowych rozméw telefonicznych z fizjoterapeuts.

Po 6-tygodniowej interwencji Lau i wsp. stwierdzili, ze zaréwno dystans 6MWT, jak i VO2max (mierzone ponizej maksymalnego poziomu za pomocg testu Chester
Step) wzrosty w grupie interwencji wysitkowej. Ponadto Srednia réznica odlegtosci 6MWT i VO2max zarejestrowana dla grupy ¢wiczgcej byta znacznie wieksza
niz zmiana zarejestrowana dla grupy kontrolnej (77,4 [SD = 71,3] m wobec 20,7 [SD = 98,6] m i 3,6 [SD = 5,4] ml/kg/min wobec 1,0 [SD = 7,3] ml/kg/min).
Dlatego wyniki te wskazujg, ze ¢wiczenia poprawiajg 6MWT i VO2max u 0s6b zakazonych SARS-CoV. Jednak nie stwierdzono znaczgcej roznicy w sile miesni
lub jakosci zycia miedzy grupg ¢wiczaca a grupg kontrolng.

Po zakazeniu SARS-CoV funkcja fizyczna i sprawnos¢ sg uposledzone, a uposledzenie moze utrzymywac sie do 1-2 lat po zakazeniu. Badacze i klinicysci
mogg wykorzystaé te odkrycia, aby zrozumie¢ potencjalne uposledzenia i potrzeby rehabilitacyjne oséb wracajgcych do zdrowia po obecnej epidemii COVID-
19. Podczas gdy jedno z badan wykazato, ze éwiczenia fizyczne mogg poprawi¢ funkcje i sprawno$¢ fizyczng po zakazeniach, potrzebne sg dalsze badania
w celu okreslenia skutecznosci ¢wiczen u oséb wyzdrowiatych po podobnych infekcjach (np. COVID-19).

Puchner 202132

Badanie obserwacyjne Puchner 2021 oceniato skuteczno$¢ 3 tygodniowej rehabilitacji obejmujgcej: terapie oddechowag; trening miesni oddechowych; terapie
mobilizacji i percepcji oddechu; trening wytrzymatosciowy i sitowy; trening logopedyczny i ocene potykania; terapie zajeciowa; terapie psychologiczng;
poradnictwo zywieniowe oraz sesje terapii biernej np. masaz. Zgodnie z wynikami ww. badania zaproponowane interwencje wptynety na istotng statystycznie
poprawe wynikéw badan czynnosci ptuc oraz testéw zdolno$é do wykonywania czynnos$ci dnia codziennego. Warto jednak zauwazyé, ze przeprowadzona
rehabilitacja nie wptyneta istotnie statystycznie na wyniki badan analizujgcych zawarto$¢ gazéw oddechowych we krwi. Zestawienie wynikdéw opisywane;j
publikacji przedstawia ponizsza tabela.

32 pychner B., Kirchmair R., Pizzinia A. et al. (2020). Beneficial effects of multi-disciplinary rehabilitation in post-acute COVID-19 - an observational cohort study. European Journal of Physical and
Rehabilitation Medicine
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Tabela 36. Funkcje i parametry wydolnosciowe ptuc na poczatku i na koncu rehabilitacji oraz oceniajace zdolno$¢ do wykonywania czynnosci dnia codziennego
(jedzenie, higiena osobista, kapiel, nietrzymanie moczu, umiejetnos¢ korzystania z toalety, ruchliwos¢)

Poczatek rehabilitacji Koniec rehabilitacji
($rednia £ odchylenie ($rednia £ odchylenie eta kwadrat# p-value
standardowe) standardowe)
Czynnos¢ pluc
FvC
Srednia — litry 3,0+0,8 3,3+0,7 0,021 0,007
% normy 74 £ 15 79+ 15
FEV1
Srednia — litry 25+0,7 2,7+0,6 0,008 0,014
% normy 75114 79 £14
FEVi:FVC
% 85+8 82+7 0,037 0,027
TLC
Srednia — litry 53+0,9 58+1,0 0,054 0,002
% normy 92 +17 98 £ 19
RV
Srednia — litry 21+0,6 23+0,5 0,018 0,098
% normy 99 + 28 105+ 19
DLCO
% normy 55+ 15 66 + 18 0,095 0,003
Analiza gazéw krwi
pH 7,45+ 0,02 7,40 £0,10 0,085 0,064
pO2 — mmHg 77 +£12 80+ 10 0,018 0,650
pCO2 — mmHg 31+£3 33+3 0,047 0,600
Testy wydajnosci

SMWT — metry 323 + 196 499 + 103 0,280 <0,001
MIP — cmH,O 54 + 25 78 £ 30 0,168 <0,001
Indeks Barthela* 83+ 18 977 0,241 <0,001

#eta kwadrat informuje o wielkosci efektu zmian zaleznych od czasu. Warto$¢ eta-kwadrat powyzej 0,02 odzwierciedla maty, powyzej 0,13 $redni, a powyzej 0,26

duzy efekt.

Dane przedstawiono jako $rednig + 1 odchylenie standardowe (SD);

DLCO - zdolno$¢ dyfuzyjna dla tlenku wegla; pO2 - tetnicze cisnienie parcjalne tlenu; pCO2 — tetnicze ci$nienie parcjalne dwutlenku wegla; MIP — maksymalne

ci$nienie wdechowe; SMWT — szesciominutowy test marszu; * Indeks Barthela miesci sie w zakresie od 0 do 100, gdzie 100 to najlepszy mozliwy wynik

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie Puchner 2021
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Liu 2020%

Autorzy randomizowanego badania Liu 2020 badali wptyw 6 tygodniowej rehabilitacji oséb z przebytym COVID-19 obejmujgcej: trening miesni oddechowych;
¢wiczenia kaszlu; trening przepony; éwiczenia rozciggajace oraz domowe ¢wiczenia oddechowe. Wyniki omawianego badania wskazuja na istotng statystycznie
skutecznosé badanego programu rehabilitacji na poprawe wynikow testéw czynnosciowych ptuc oraz testu wydolnosci wysitkowej. Ponadto zastosowana
interwencja wykazata istotny statystycznie wptyw na poprawienie jakosci zycia pacjentdw ocenianych na podstawie kwestionariusza oceny SF-36 oraz na
poprawe wyniku samooceny leku wg. skali SAS. Przeprowadzona interwencja nie wykazata jednak statystycznie istotnego wptywu poprawe wyniku samooceny
depresji wg. skali SDS oraz na codzienng aktywnos$¢ zyciowg pacjentéw. Zestawienie wynikow opisywanej publikaciji przedstawia ponizsza tabela.

Tabela 37. Poréwnanie czynnosci ptuc, jakosci zycia oraz leku i depresji miedzy dwiema grupami przed i po interwencji (M * SD)

. Grupa interwencyjna (n = 36) Grupa kontrolna (n = 36)
Przed Po 6 tygodni temu | Po 6 tygodniach

Test czynnosciowy ptuc
FEV1 (L) 1,10 £ 0,08 1,44+ 0,25 * # 1,13+0,14 1,26 £ 0,32
FVC (L) 1,79 £ 0,53 2,36 +0,49 * # 1,77 £ 0,64 2,08 £ 0,37
FEV1/FVC% 60,48 + 6,39 68,19 £ 6,05 * # 60,44 + 5,77 61,23 £6,43
DLCO% 60,3+ 11,3 781+123*# 60,7 £ 12,0 63,0+ 13,4
Test wydolnosci wysitkowej
6MWT, m | 162,7£72,0 | 212,3:825*# | 155,7 + 82,1 | 1572717
Codzienna aktywnos¢ zycia
FIM | 109,213 | 109,4 £ 11,1 | 109,3+10,7 | 108,9 10,1
QoL (SF-36)
Zdrowie fizyczne 52,4 +6,2 71,6+7,6*# 53,277 54,1+75
Funkcja roli ciata 61,2+6,6 759+79*# 61,372 62,0+7,3
Bol fizyczny 63,5+7,4 783+78*# 63,5 +8,1 62,9+7,9
Ogdline zdrowie 61,877 T42+79*# 61,8+8,4 61,4 +6,9
Energia 60,6 £ 6,9 756+71*# 60,5+7,1 61,2+6,3
Funkcja spoteczna 59,4+7,2 69,8+6,4*# 595+7,0 58,9+6,6
Funkcja roli emocjonalnej 61,4 £6,9 757+70*# 61,4+7,3 60,8+7,3
Zdrowie psychiczne 61,5+6,5 73,7+76*# 61,6+7,2 62,1+7,6

Ocena lgku i depresji

33 Liu K., Zhang W., Yang Y. et al. (2020). Respiratory rehabilitation in elderly patients with COVID-19: A randomized controlled study. Complementary Therapies in Clinical Practice 39
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Wynik SAS 56,3 £ 8,1 474 +63*# 558+74 549+7,3
Wynik SDS 56,4 +7,9 54,5+5,9 559+73 55,8 £7,1
* W poréwnaniu z tg samg grupg po interwenc;ji, P <0,05.

# W poréwnaniu z grupg kontrolng po interwencji, P <0,05.

FVC: wymuszona pojemno$¢ zyciowa; FEV1: wymuszona objetos¢ wydechowa po 1 s; DLCO: pojemnosé ptuc dyfuzyjna dla tlenku wegla; 6BMWT: 6-minutowy test przejscia; FIM: Miara
niezaleznosci funkcjonalne;.

Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie Liu 2020
Hermann 20203

Analizowane retrospektywne badanie obserwacyjne Hermann 2020 dotyczy oceny potencjalnych korzysci ptyngcych z 2-4 tygodniowej rehabilitacji krgzeniowo-
oddechowej pacjentéw po przebytym COVID-19. Program ww. rehabilitacji obejmowat: zindywidualizowany trening fizyczny; ¢wiczenia aerobowe; trening sitowy;
fizjoterapie oddechowg oraz sesje edukacyjne (dot. samokontroli, poradnictwa zywieniowego, samoleczenia, leczenia infekcji i zaostrzen dusznosci, stosowania
tlenu, nauki czynnosci dnia codziennego). Ponadto badane przez autoréw dziatania rehabilitacyjne zaktadaty réwniez prowadzenie porad zywieniowych i porad
dotyczacych cukrzycy dla pacjentéw z niedowagg i nadwagg oraz przeprowadzenie zorganizowanego programu rzucania palenia ze wsparciem
psychospotecznym w przypadku pacjentéw potrzebujgcych tego typu dziatan. Zgodnie z wynikami omawianej publikacji, rehabilitacja krgzeniowo-oddechowa
istotnie statystycznie wplywa na poprawe ogoélnej wydolnosci fizycznej oraz na odczucia pacjentéw dotyczgcych ich faktycznego samopoczucia. Zestawienie
wynikow opisywanej publikacji przedstawia ponizsza Tabela 38.

Tabela 38. Charakterystyka wyjsciowa i wyniki rehabilitacji kragzeniowo-oddechowej u ciezkich pacjentow z COVID-19

Osoby nie poddane
wentylacji mechanicznej
podczas leczenia COVID-19
(n=16)

Osoby poddane wentylacji
Grupa ogélna (N=28) mechanicznej podczas leczenia
COVID-19 (n=12)

p-value®

Charakterystyka populacji
Wiek, srednia (odchylenie standardowe) 66,04 (9,3) 64,3 (8,9) 67,4 (9,7) 0,390
llos¢ dni hospitalizacji w zwigzku z COVID-19, $rednia
(odchylenie standardowe)

llos¢ dni hospitalizacji na oddziale intensywnej terapii w
zwigzku z COVID-19, $rednia (odchylenie standardowe)

19,3 (10,7) 27,6 (9,1) 12,7 (6,5) <0,001

13,9 (7,3) 17,0 (5,9) 6,4 (3,8) 0,002

Kwestionariusze/ocena

6-MWT, metry przy przyjeciu, $rednia (odchylenie

standardowe) 230,9 (153,6) 241,3 (154,4) 223,1 (157,7) 0,764
6-MWT, metry przy wypisie, $rednia (odchylenie 360,9 (134,6) 386,7 (135,7) 341,6 (134,7) 0391
standardowe)

34 Hermann M., Pekacka-Egli A., Witassek F. et al. (2020). Feasibility and Efficacy of Cardiopulmonary Rehabilitation After COVID-19. Am J Phys Med Rehabil 2020;99:865-869

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych
programow 151/214



Rehabilitacja lecznicza dla oséb po chorobie COVID-19 WS.434.1.2021

6-MWT, metry — zmiana w trakcie rehabilitacji, srednia 130,0 (78,0) 1454 (59,1) 118,5 (89,8) 0376
(odchylenie standardowe)

samopoczucie pacjenta (skala termometrowa) — punkty przy 40,0 (40,0-55,0) 45,0 (40,0-50,0) 40,0 (31,3-60,0) 0,536
przyjeciu, $rednia (rozstep miedzykwartylowy)

sam.opoc’zume. pacjenta (skelalatermometrowa) — punkty przy 80,0 (67,5-84,0) 80,0 (75,0-90,0) 70,0 (60,0-80,0) 0,066
wypisie, Srednia (rozstep miedzykwartylowy)

samopoczucie pacjenta (skala termometrowa) — punkty —

zmiana w trakcie rehabilitacji, $rednia  (rozstep 30,0 (22,5-40,0) 30,0 (25,0-40,0) 30,0 (20,0-40,0) 0,434
miedzykwartylowy)

* Wartos$¢ p-value w poréwnaniu z catg grupg kohorty zewnetrzne;j.

6-MWT — 6-minutowy test marszu

Sinha 20203

Metodologia podjetej interwencji analizowana podczas badania Sinha 2020 zostata przedstawiona na ponizszej rycinie.

Metodologia

|

Etap I Etap IT Etap III
1) Cwiczenia glebokiego 1) Cwiczenia I etapu 1) Cwiczenia 1111 etapu
oddechu 2) Cwiczenia wzmacniajace ) Cwiczenia acrobowe
2) Cwiczenia mobilnoéci 3) Ciwiczenia kregoshipa
w lozku
3) Mobilnos¢ funkcjonalna

»| FIM & POMA |

Rycina 10 Schemat blokowy dla metodologii

35 Sinha R.K., Sinha S., Varadharajulu G. (2020). Effectiveness Of Structured Exercise Protocol On Functional Performance In Subjects With Covid-19. Int. J. Res. Pharm. Sci., 2020, 11 (SPL)(1),
1244-124
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FIMS

FIMS (ang. Functional Independence Measure Score, FIMS) jest to miara niezaleznosci funkcjonalnej, narzedzie stuzgce do oceny stopnia niepetnosprawnosci
pacjenta oraz zmiany stanu pacjenta w odpowiedzi na rehabilitacje lub interwencje medyczng. FIM to 18-elementowe narzedzie pomiarowe, ktére bada funkcje
fizyczne, psychiczne i spoteczne jednostki. Wyniki FIM mieszczg sie w zakresie od 1 do 7. Kategorie ocen wahajg sie od ,catkowita pomoc osoby pomagajace;j
= 1” do ,catkowita niezalezno$¢ bez osoby pomagajgcej = 7”. Mozliwy catkowity zakres punktdw wynosi od 18 (najnizszy) -126 (najwyzszy). Niezaleznie od
korzystania z jakichkolwiek urzgdzen pomocniczych, osoba jest uwazana za catkowicie niezalezng. Wyniki ponizej 6 wymagajg innej osoby do nadzoru lub
pomocy. Do obserwac;ji uzyto telefonicznej wersji FIM.

Przed badaniem poprzedzajgcym interwencje, wynik pomiaru uposledzenia funkcjonalnego wynidst; 72,4 + 21,7, a po terapii na koniec 1-miesiecznego okresu
obserwacji wynik wyniést 91,2 + 25,2, co oznacza istotng réznice w punktacji przed i po leczeniu z wartoscig p <0,05*. Biorgc pod uwage mozliwy catkowity
zakres punktéw, ktory wynosi od 18 (najnizszy) do 126 (najwyzszy) oznacza to, ze wyniki uzyskane po terapii wzrosty, co jest jednoznaczne z wiekszg
niezaleznoscig bez osoby pomagajacej.

POMA

Skala POMA (ang. Performance Oriented Mobility Assessment) skfada sie z dwdch czesci oceniajgcych chdd oraz rdwnowage. Skala ta oprécz informacji
o ryzyku upadkow pozwala zauwazyé mocne i stabe elementy w rownowadze i chodzie. Za wykonanie kazdego z zadan przyznaje sie 0, 1 lub 2 pkt (najwyzszy
wynik wskazuje na niezalezno$¢ przy kazdej pozycji). W pierwszej czesci mozna uzyska¢ maksymalnie 12 pkt, a w drugiej 16 pkt. Uzyskanie mniej niz 26 pkt
Swiadczy o istnieniu problemu, uzyskanie mniej niz 19 pkt Swiadczy o pieciokrotnie wyzszym ryzyku upadku w poréwnaniu do osoby, ktdra uzyskata 28 pkt.

Skala przed i po interwencji wykazata istotne réznice z wartosciami odpowiednio 11,9 + 3,6 oraz 21,9 + 5,5. Zatem wartos¢ p byta znaczgca i wynosita <0,05*.
Maksymalna liczba punktéw, ktére mozna uzyskac w tescie wynosi 28. Analiza zakresu wynikéw przez i po interwencji wykazuje znaczny wzrost liczby punktow
w drugiej grupie, co oznacza zwiekszong niezaleznos¢ osoby badanej podczas wykonywania testu.

Tabela 39. Skale x analiza czasu za pomoca testu t-Studenta (SredniazSD)

Parametr Przed terapia Po terapii p-wartosé
FIMS 72,4 +217 91,2+ 25,2 <0,05*
POMA 11,9+3,6 219+55 <0,05*

Protokot ustrukturyzowanej fizjoterapii dostarczony pacjentom z COVID-19 wykazat zdecydowang poprawe zaréwno sprawnosci fizycznej, jak i funkcjonalnej.
Swiadczy to 0 znaczacej poprawie oraz utrzymaniu odpornosci i zdrowia, co sugeruje skuteczno$é jego wykorzystania w przysztosci u pacjentéw z COVID-19
w celu zapobiegania ponownemu zakazeniu. Mocng strong badania byty pomiary wynikéw mierzone po miesigcu od wypisania ze szpitala, aby obserwowac
odpornos¢ i zdrowie wraz ze zdolnosciami fizycznymi i funkcjonalnymi.
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Altundag 20153

W ramach badania RCT Altundag 2015 oceniano skuteczno$¢ klasycznego treningu wechowego obejmujgcego 5 minutowg ekspozycje na 4 grupy mocnych
zapachow (alkohol fenyloetylowy, eukaliptus, cytrus, gozdziki). Dodatkowo oceniono takze skuteczno$é tzw. zmodyfikowanego treningu wechowego
obejmujgcego stosowanie przez pierwsze 12 tygodni wariantu podstawowego (alkohol fenyloetylowy, eukaliptus, cytrus, gozdziki), a nastepnie wzbogacanie
treningu kolejnymi 8 zapachami (zapachu mentolu, tymianku, mandarynki, jasminu, zielonej herbaty, bergamotki, rozmarynu i gardenii) — po cztery nowe bodzce
co 12 tygodni. Zgodnie z wynikami omawianego badania omawiana interwencja wptywa na podniesienie uzyskiwanego wyniku w ramach skali TDI w przypadku
pacjentéw, u ktérych doszio do ograniczenia powonienia na skutek wirusowej infekcji gérnych drég oddechowych. Wraz z czasem dochodzi do stopniowego
zwiekszania wyniku uzyskiwanego w ramach omawianego narzedzia, stopniowo przywracajg zdolno$¢ do wyczuwania zapachéw. W ramach omawianego
narzedzia stwierdza sie, iz uzyskanie wyniku ponizej 16,5 pkt determinuje catkowity brak powonienia. W przypadku wyniku miedzy 16,5 a 30 pkt stwierdza sie

uposledzenie powonienia. Z kolei wynik powyzej 30 pkt oznacza normalne, niczym nieograniczone powonienie. Zestawienie wynikéw dla omawianej interwencji
przedstawiono w tabeli ponizej.

Tabela 40. Wplyw treningu wechowego (z podzialem na trening klasyczny oraz zmodyfikowany) na zmiane wyniku uzyskiwanego w ramach TDI (ang. Threshold,
Discrimination Identydication) oraz jej czesci sktadowych

Grupa badana- zmodyfikowany Grupa badana- klasyczny trening . .
; » trening wechowy (Srednia * wechowy (srednia * odchylenie L kon_trolna (Srednia £
Punkt koficowy Okres obserwacji odchylenie standardowe) standardowe) CEIE T e SRR AN CE)
N=37 N=33 N=15

Poczatek badania 18,1+0,3 18,2+0,3 18,0+ 0,6
Zmiana w wyniku TDI 12 tydzien 23,2+0,5 22,4 +0,5 18,4+0,5

24 tydzien 26,4 +0,7 23,8+ 0,6 18,8 0,5

36 tydzien 26,3+0,7 24,3+0,6 19,7+0,6

Poczatek badania 8,0+0,1 8,2+0,1 8,1+0,2

Zmiana w poprawnosci identyfikacji 12 tydzien 10,7+ 0,3 10,6 +0,3 8,2+0,2
zapachu 24 tydzien 12,56+0,3 11,4+0,3 8,5+0,2

36 tydzien 12,6 £0,3 11,6+0,3 8,9+0,2

Poczatek badania 24+01 25+01 25+0,2

Zmiana w progu wyczuwalnosci 12 tydzien 2,7+0,1 2,6+0,1 25+0,2
24 tydzien 2,8+0,1 2,7+0,1 2,6+0,2

36 tydzien 2,8+0,1 2,7+0,1 2,6+0,2

Poczatek badania 7,7+01 7,5+£0,1 74+0,2

Zmiana w rozréznianiu zapachéw 12 tydzien 9,7+0,2 92+0,2 7,7+0,2
24 tydzien 11,1+04 9,8+04 7,8+0,2

36 Altundag A., Cayonu M., Kayabasoglu G., et al. (2015). Modified Olfactory Training in Patients With Postinfectious Olfactory Loss. The laryngoscope 125(8): 1763-1766.
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Clupabacang ooy | Crupa bl KSICI U9 | Grupa kontroia redni
Punkt koricowy Okres obserwacji odchylenie standardowe) standardowe) Cale el Slsal )
N=37 N=33 N=15

36 tydzien 10,9+0,3 10,1+0,3 8,1+0,3
Poczatek badania 26+0,2 26+0,2 26+04
Subiektywne postrzeganie 12 tydzien 46+0,2 41+0,2 27+04
wtasnego powonienia 24 tydzien 55£0,3 51+£0,3 27+04
36 tydzien 56+0,3 52+0,3 28104

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie publikacji Altundag 2015
Konstantinidis 2015%

W ramach badania RCT Konstantinidis 2015 oceniano skutecznos$é treningu wechowego obejmujgcego 5 minutowg ekspozycje na 4 grupy mocnych zapachéw
(alkohol fenyloetylowy, eukaliptus, cytrus, gozdziki). Zgodnie z wynikami omawianego badania omawiana interwencja istotnie statystycznie wptywa na
podniesienie uzyskiwanego wyniku w ramach skali TDI w przypadku pacjentéw, u ktérych doszto do ograniczenia powonienia na skutek wirusowej infekcji
goérnych drég oddechowych. Wraz z czasem dochodzi do stopniowego zwiekszania wyniku uzyskiwanego w ramach omawianego narzedzia, stopniowo
przywracajg zdolno$¢ do wyczuwania zapachéw. W ramach omawianego narzedzia stwierdza sie, iz uzyskanie wyniku ponizej 16,5 pkt determinuje catkowity
brak powonienia. W przypadku wyniku miedzy 16,5 a 30 pkt stwierdza si¢ uposledzenie powonienia. Z kolei wynik powyzej 30 pkt oznacza normalne, niczym
nieograniczone powonienie. Zestawienie wynikow dla omawianej interwenciji przedstawiono w tabeli ponizej.

Tabela 41. Wptyw treningu wechowego (niezaleznie od rodzaju) na zmiane wyniku uzyskiwanego w ramach TDI (ang. Threshold, discrimination Identydication) oraz
jej czesci sktadowych

Grupa badana- 16 tygodni Grupa badana- 56 tygodni Grupa kontrolna ($rednia £
Punkt ko K . interwenciji (Srednia * interwenciji (Srednia * od(?h lenie standardowe)_ |
unkt koficowy Okres obserwacii odchylenie standardowe) odchylenie standardowe) y N PRI
N=36 N=34 .

Poczatek badania 15+1,2 159+2.2 152+1,8 >0,7

Zmiana w wyniku TDI 16 tydzien 23,51+21 23,52+1,8 16,5+24 <0,3

56 tydzien 24115 27,3+1,51 20,5+1,6 <0,05

) . Poczatek badania 75+15 81+£15 7,3+£1,7 >0,7

Zmiana w poprawnosci 16 tydzien 11,013 125£12 75£14 <0,05

identyfikacji zapachu -

56 tydzien 12,2+1,2 14,4 +1,2 96+14 <0,05

Zmiana w progu Poczatek badania 2,2+1.2 2,1+12 1,9+1 >0,8

wyczuwalnosci 16 tydzien 2413 2412 2113 >0,9

37 Konstantinidis 1., Tsakiropoulou E., Constantinidis J., (2015). Long term effects of olfactory training in patients with post-infectious olfactory loss. Rhinology 54,2: 170-175.
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Gr_upa badar_l_a-'16 ty_godnl Gr.upa badar_l_a-’56 ty_godnl Grupa kontrolna ($rednia &
Punkt ko K " interwencji (Srednia interwencji (Srednia odchylenie standardowe) |
unkt koncowy Okres obserwacji odchylenie standardowe) odchylenie standardowe) y Noa1 PR
N=36 N=34 B
56 tydzien 23+1,3 27+1,3 22+1,3 >0,6
7mi o Poczatek badania 55+1,8 53+1,4 57+1,5 >0,7
miana w rozréznianiu —
zapachow 16 tydzien 9,2+1,1 9,1+1,2 6,9+14 >0,06
56 tydzien 9,8+1,2 10,2+0,9 8711 >0,7
) ) Poczatek badania 20,5+4,2 22,35 19,2+4,8 >0,7
Subiektywne postrzeganie 16 tydzien 453 £ 4,1 47,7+4.8 235+4,6 <0,01
witasnego powonienia
56 tydzien 38+45 554 +4,7 28,4 +3,8 <0,03

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie publikacji Konstantinidis 2015

6.3.2.1. Wyniki analizy skutecznosci dla innych jednostek chorobowych

Ponizsze informacje pochodzg z Aneksu do raportow szczegotowych pn. ,Programy z zakresu rehabilitacji niepetnosprawnych i zagrozonych
niepetnosprawnoscig dorostych oraz dzieci i mtodziezy — wspdélne podstawy oceny”. Ze wzgledu na réznice w populacjach docelowych (populacje szczegdinych
grup pacjentéw vs. populacja po przebytym COVID-19) oraz indywidualne podejscie do rehabilitowanego pacjenta, przedstawiane ponizej dane dotyczgce
skutecznosci i bezpieczenstwa interwencji rehabilitacyjnych nalezy traktowac z ostroznoscig.

Tabela 42. Wyniki analizy skutecznosci rehabilitacji w innych niz COVID-19 jednostkach chorobowych

Interwencje w rehabilitacji w udarze mézgu

Wyniki i wnioski

Badanie

Metodyka

Kryteria selekcji

Mehrholz 2012%

Cel: ocena skutecznosci treningu
elektromechanicznego i treningu
reki z asystg robota, w poprawie
aktywnosci zycia codziennego,
funkcji  reki, sity miesni u
pacjentéw po udarze mozgu.

Synteza wynikéw: jako$ciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do lipca 2011 r.

Populacja: osoby powyzej 18 r.z. po
udarze moézgu.

Interwencja: trening elektromechaniczny i
trening reki z asystg robota (urzgdzenia
roboty iinne nowo opracowane
elektromechaniczne urzadzenia)

Komparatory: inne urzadzenia, inna

rehabilitacja, place, brak interwencji.

Punkty koncowe: pierwszorzedowe:
aktywnosci zycia codziennego (ADL) (na

Wiaczone badania: Przeszukano Cochrane Stroke Group’s Trials Register, Cochrane
Central Register of Controlled Trials, Medline, Embase, CINAHL, AMED, SPORTFiscus,
PEDro, Compendex, Inspec. Witgczono 19 badan z tgczng liczbg 666 uczestnikow.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Trening elektromechaniczny i trening reki z asystg robota wptynety na poprawe aktywnosci
zycia codziennego (SMD 0,43, 95% Cl 0,11-0,75, P=0,009, 1>=67%) oraz na
funkcjonowanie reki (SMD 0,45, 95% Cl 0,2-0,69, P=0,0004, 1>=45%), jednak sita
mig$niowa nie ulegta poprawie (SMD 0,48, 95% CI -0,06-0,00, P=0,08, 1>=79%). Oceniane
interwencje nie zwigkszyty ryzyka odpadnigcia pacjentéw z badania (RD 0,00, 95% CI -
0,04-0,04, P=0,82, 1’=0%), efekty uboczne wystepowaty rzadko.

38 Mehrholz J, Hadrich A, Platz T, Kugler J, Pohl M. Electromechanical and robot-assisted arm training for improving generic

activities of daily living, arm function, and arm muscle strength after stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 6. Art. No.: CD006876. DOI: 10.1002/14651858.CD006876.pub3.
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podstawie skali Barthel i Functional
Indepedence Measure); drugorzedowe:
funkcje motoryczne, sita migsni (skala
Fugl-meyer, Motricity Index Score).

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; badania RCT i
randomizowane badania krzyzowe z grupg
kontrolng.

U pacjentéw, ktérzy otrzymywali trening elektromechaniczny i trening reki z asystg robota,
jest wieksze prawdopodobienstwo poprawy w zakresie aktywno$ci zycia codziennego.
Funkcjonowanie reki z niedowtadem takze moze ulec poprawie, ale nie sita miesniowa.
Wyniki te nalezy interpretowac z ostroznoscia, poniewaz miedzy badaniami byly réznice w
czasie trwania i ilosci treningu, typie leczenia. Z tego wzgledu, ze efekty uboczne byty
rzadkie (dane z 19 badan), urzadzenia te moga by¢ wykorzystywane jako narzedzia
w rehabilitacji, jednak nie jest jasne jak czesto powinny by¢ stosowane.

Corbetta 2015%

Cel: ocena skutecznosci terapii
ruchem wymuszonym
koniecznoscig (CIMT),
zmodyfikowana CIMT (mCIMT),
wymuszone uzycie (FU — forced
use) w treningu reki u oséb z
niedowtadem potowiczym.

Synteza wynikéw: jakosciowa

Populacja: osoby powyzej 18 r.z.
z kliniczng  diagnozg udaru  moézgu
(niedokrwienny lub krwotoczny)

z niedowtadem potowiczym reki.
Interwencja: CIMT, mCIMT, FU.

Komparatory: inne techniki rehabilitacji,
brak interwenciji.

Wiaczone badania: Przeszukano Cochrane Stroke Group’s Trials Register, Cochrane
Central Register of Controlled Trials, Medline, Embase, PEDro. Wigczono 42 badania z
taczng liczbg uczestnikow — 1453 osob.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

11 badan (344 uczestnikdw) oceniato niepetnosprawnos¢ (efektywne uzywanie reki w
czynnosciach zycia codziennego) bezposrednio po interwencji, wskazujac na nieznaczaca
standaryzowang srednig réznic (SMD) wynoszacg 0,24 (95% CI -0,05-0,52) w odniesieniu
do CIMT w poréwnaniu z konwencjonalng rehabilitacjg. W odniesieniu do najczesciej

Synteza wynikow:

standardowa podejscie terapeutyczne

Przedziat czasu objetego | PUnkty koncowe: pierwszorzedowe: | ohoowanego punktu kohcowego — funkcje motoryczne reki (28 badan z 858
wyszukiwaniem: do stycznia | Niézaleznos¢ funkcjonalna  (Functional | ;- estnikami) SMD wynosito 0,34 (95% CI 0,12-0,55) zaobserwowano istotny efekt
2015 r. Independence Measure - FIM), skala (P=0,004) na korzy$¢ CIMT.
Barthel; drugorzedowe: funkcje
motoryczne reki, zaburzenia motoryczne | 28 badan z 858 uczestnikami oceniato czy CIMT poprawia zdolno$¢ do korzystania z
reki, jakos¢ zycia, zrecznose. rehabilitowanej reki. CIMT okazato sie by¢ bardziej skuteczne w poprawie zdolnosci
poruszania reka, niz aktywna fizjoterapia lub brak interwencji. Stosowanie CIMT nie
Metodyka: Przeglad systematyczny The | nrowadzito do poprawy w zdolnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci takich jak:
Cochrane Collaboration; badania RCT i | yaniel ubieranie sie, jedzenie, czynnosci higieniczne.
quasi-RCT.
Informacje na temat dtugosci utrzymania sie efektéw CIMT byty znikome. Wymagane sa
przyszte badania zwigzku miedzy charakterystykg uczestnikow a poprawg punktow
koncowych.
Laver 2015% Cel: ocena skutecznosci | Populacja: osoby po udarze mézgu Wiaczone badania:
wirtualnej rzeczywistosci . . . L . .
w poréwnaniu  z interwencjami Interwencja: _W|rtualna rzeczywistos¢ Aktualizacja przegladu z 2010 r. Przeszukar_10 bazy: Cochrane SFroke Group Trials Re_glster
alternatywnymi  lub  brakiem oparta na interaktywnej stymulacji | (October 2013), the Cochrane Central Register of Controlled Trials (The Cochrane Library
interwencji w zakresie funkcji stworzonej przez program komputerowy _2013, Issue 11), MEDLINE (1950 to Novgmber 2013), EMBASE (]..9’80 to November 2013)
i aktywnosci gornej konczyny Komparatory: brak interwencji  lub i 7 dodatkowych baz. Wigczono 37 badan z tgczng liczba uczestnikow — 1019.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

39 Corbetta D, Sirtori V, Castellini G,Moja L, Gatti R. Constraint-induced movement therapy for upper extremities in people with stroke. CochraneDatabase of Systematic Reviews 2015, Issue 10.
Art.No.:CD004433. DOI: 10.1002/14651858.CD004433.pub3.

40 Laver KE, George S, Thomas S, Deutsch JE, Crotty M. Virtual reality for stroke rehabilitation. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 2. Art. No.: CD008349. DOI:
10.1002/14651858.CD008349.pub3.
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Jakosciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do listopada
2013r.

Punkty koncowe: pierwszorzedowe:
funkcjonalnos¢ i  aktywnos¢  goérnej
konczyny;

drugorzedowe: funkcja i aktywnosé chodu
i rownowagi, ogolne, catosciowe funkcje
motoryczne.

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeglad badan
RCT i quasi-randomizowanych QRCT
(utajenie po dacie urodzenia) z grupg
kontrolng

Odnaleziono dowody na to, ze zastosowanie wirtualnej rzeczywistosci (WR)
i interaktywnych video-gier moze mie¢ korzystny wptyw na polepszenie funkcji konczyny
gornej i aktywnosci zycia codziennego (czynnosci higieniczne i ubieranie sig), wtedy gdy
WR jest stosowana jako dodatek do zwykiej opieki, lub w poréwnaniu do takiej samej
czestosci terapii konwencjonalnej. Nie odnaleziono wystarczajgcych dowodéw na
stwierdzenie efektéw wirtualnej rzeczywistosci i interaktywnych video-gier na site uscisku
konczyny, szybko$¢ poruszania sie lub catoSciowych funkcji motorycznych. Obecnie nie
jest jasne, ktore cechy wirtualnej rzeczywistosci, sg najistotniejsze i nie wiadomo czy efekty
utrzymuja sie w dtugotrwatej perspektywie.

W przypadku pierwszorzedowych punktéw koncowych, wyniki byly istotne statystycznie -
SMD (standardized mean difference, standaryzowana s$rednia réznic) 0,28, 95% CI 0,08-
0,49, na podstawie 12 badan z 397 uczestnikami. W przypadku drugorzedowych punktow
koncowych, efekty nie byly istotne statystycznie dla sity uscisku konczyny gornej, szybkosci
chodu i ogolnych funkcji motorycznych. Wyniki byty istotne statystycznie dla aktywnosci
zycia codziennego (SMD 0,43, 95% CI 0,18-0,69, 8 badan z 253 uczestnikami).

Pollock 2014A*

Cel: przeprowadzenie przegladu
Cochrane poprzez
zsyntetyzowanie przegladéw dot.
interwencji prowadzonych w celu
poprawy funkcji kofAczyny gornej
po udarze moézgu.

Synteza wynikéw: jako$ciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do czerwca
2013r.

Populacja: osoby po udarze mézgu

Interwencja: 18 réznych typéw interwenc;ji
usprawniajgcych funkcjonalnosé reki po
udarze.

Komparatory: brak interwencji, zwykfa
opieka, alternatywne leczenie.

Punkty koncowe:

Pierwszorzedowe: funkcjonalnosé
konczyny gérnej (w tym zrecznosc,
zdolnosci manipulacyjne, chwyt);

Drugorzedowe: zaburzenia motoryczne,
poruszanie sie, koordynacja, czynnosci
zycia codziennego (spozywanie positkdw,
ubieranie sie, kapiel, czynnosci
higieniczne, prosta mobilnos¢
i przemieszczanie  sie,  wykonywanie
zakupow i prac domowych)

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeglad badan
RCT.

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Database of Systematic Reviews,
Database of Reviews of Effects i PROSPERO. Witaczono 40 kompletnych przegladéw
badan RCT (19 Cochrane i 21 innych), obejmujgcych 18 roznych interwencji. 40
wiaczonych przegladéw skiadato sie z 503 badan (18 078 uczestnikow).

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Obecnie nie ma dostepnych wysoko jakosciowych dowodéw dla jakiejkolwiek aktualnie
stosowanej interwencji bedgcej czescig rutynowej praktyki. Dowody naukowe s3g
niewystarczajgce aby poprzez poréwnanie wykazaé, ktora interwencja jest najbardziej
skuteczna w poprawie funkcjonalnosci gornej konczyny.

Umiarkowane jakosciowo dowody sugerujg, ze nastepujgce interwencje mogg by¢
skuteczne: metoda wymuszonej koniecznosci/ wymuszonego ruchu (CIMT — constraint-
induced movement therapy), trening mentalny (mental practice), terapia lustrzana (mirror
therapy), interwencje w kierunku uposledzenia sensorycznego, wirtualna rzeczywistos¢ i
duza czestotliwo$é powtarzalnego treningu praktyki zadaniowej (repetitive task practice).
Umiarkowanej jakosci dowody wskazujg, ze jednostronny trening reki, moze by¢ bardziej
skuteczny niz trening dwustronny (wykonywanie tych samych éwiczen na obydwie rece w
tym samym czasie). Informacje byty niewystarczajgce aby ukaza¢ wzgledng skuteczno$¢
réznych interwencji.

Niektore dowody pokazujg, ze wieksze dawki interwencji sg lepsze niz mniejsze, jednakze
testy dla tych podgrup nie pokazaty istotnej statystycznie roznicy miedzy tymi grupami
(majgcymi duze i mate dawki interwencji). Dodatkowe badania okreslajgce optymalng
dawke rehabilitacji reki sg istotne z klinicznego i badawczego punktu widzenia.

41 Pollock A, Farmer SE, Brady MC, Langhorne P, Mead GE, Mehrholz J, vanWijck F. Interventions for improving upper limb function after stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014,
Issue 11. Art. No.: CD010820.
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chodzenia, w
chodu, placebo

interwencji.

Przedziat czasu
wyszukiwaniem:

Mehrholz 2014 Cel: ocena treningu na biezni i
wsparcia masy ciata, osobno lub
w  pofgczniu, w

zinnymi  metodami

Synteza wynikéw: jakosciowa

Populacja: osoby po udarze wykazujgce
zaburzenia chodu; $srednia wieku 50-75 lat.

Interwencja: trening na biezni z lub bez
wsparciem masy ciata.

Komparatory: inne metody treningu
chodu, placebo lub brak interwencji.

Punkty koncowe: pierwszorzedowe:
poprawa zdolnosci chodzenia, jakosci
zycia, aktywnosci zycia codziennego,
zalezno$¢ lub  Smieré, przebywanie
w zaktadzie opiekunczym lub $mier¢;
drugorzedowe: bezpieczenstwo
i akceptowalno$¢ treningu chodu na
biezni.

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeglad badan
RCT, QRCT ibadania krzyzowe (cross-
over trials).

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Stroke Group Trials Register (last
searched June 2013), the Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL),
Database of Reviews of Effects (DARE) (The Cochrane Library 2013, Issue 7), MEDLINE
(1966 to July 2013),

EMBASE (1980 to July 2013), CINAHL (1982 to June 2013), AMED (1985 to July 2013) i
SPORTDiscus (1949 to June 2013). Wigczono 44 badania z faczng liczbg 2658
uczestnikow.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Osobom po udarze korzystajgcym z treningu na biezni z lub bez wsparcia ciata, nie
poprawia to ich zdolnosci do samodzielnego chodzenia w poréwnaniu z osobami po udarze
nie majgcym treningu na biezni (niska jako$¢ dowoddéw). Jednak szybko$¢ chodu i
wytrzymatos¢ mogg ulec poprawie (umiarkowana jako$¢ dowoddéw). Wydaje sie, ze
pacjenci po udarze, ktérzy sg w stanie chodzi¢ (ale juz nie osoby, ktére nie moga chodzi¢
na poczatku terapii) najbardziej mogg skorzysta¢ z tego typu interwencji. Przeglad ten
pokazat, ze poprawa wytrzymatosci chodu u oséb mogacych chodzi¢, moze mie¢
utrzymujgce sie korzystne efekty. Osoby, ktére nie sg w stanie samodzielne poruszac¢ sie
na poczatku leczenia, mogg nie osiggna¢ korzysci z treningu na biezni z lub bez wsparcia
ciata. Analiza podgrup pokazata, ze trening na biezni w ciggu pierwszych 3 miesiecy po
udarze, daje statystyczne i kliniczne efekty w szybkos$ci i wytrzymatosci chodu. U oséb
powyzej 6 miesiecy od udaru, efekty byly mniejsze. Trening na biezni o wiekszych
czestotliwosciach moze skutkowa¢ wigkszymi efektami w szybkosci i wytrzymatosci chodu,
jednak nie byto to znaczgce. Kolejne badania powinny skupi¢ sie na ocenie efektéw w
réznicach czestotliwosci, czasu trwania lub intensywnosci treningu na biezni, takze
z zastosowaniem poreczy, wsréd pacjentéw ambulatoryjnych.

Terapeuci powinni by¢ $wiadomi tego, ze trening na biezni moze byé stosowany jako
dodatkowa opcja, jednak nie jako rodzaj samodzielnego leczenia w poprawie szybkosci i
wytrwatosci chodu u 0s6b, ktére sg w stanie poruszaé sie samodzielnie.

2013r.
Pollock 2014B43 Cel: przeglad
skutecznosci

po udarze mozgu.

majgcych na celu
zdolnosci do przejscia z pozycji
siedzacej do stojgcej (sit-to-stand)

Populacja: osoby doroste po udarze.

Interwencja: interwencje majgce na celu
zmiane postawy wyjsciowej z siedzgcej do
stojace;.

Komparatory: zwykta opieka, brak
leczenia, alternatywne interwencje.

Wiaczone badania: Przeszukano bazy Cochrane Stroke Group Trials Register (June
2013), CENTRAL (2013, Issue 5), MEDLINE (1950 to June 2013),

EMBASE (1980 to June 2013), CINAHL (1982 to June 2013), AMED (1985 to June 2013)
i 6 dodatkowych baz. 13 badan z tgczng liczbg uczestnikdw wynoszacg 603 osoby,
spetniato kryteria witgczenia do przegladu; dane z 11 badan zostaty uwzglednione w
metaanalizie.

Synteza wynikéw: jako$ciowa L . 3
; . Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:
Punkty koncowe: pierwszorzedowe:

efekty interwencji majgcych na celu

42 Mehrholz J, Pohl M, Elsner B. Treadmill training and body weight support for walking after stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 1. Art. No.: CD002840. DOI:
10.1002/14651858.CD002840.pub3.

43 pollock A, Gray C, Culham E, Durward BR, Langhorne P. Interventions for improving sit-to-stand ability following stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 5. Art. No.:
CD007232. DOI: 10.1002/14651858.CD007232.pub4.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych
programow 159/214



Rehabilitacja lecznicza dla oséb po chorobie COVID-19

WS.434.1.2021

zmiane postawy wyjsciowej (w tym
wysokos¢ krzesta, pozycje stép, utozenie
dioni) do przejscia do pozycji stojacej
niezaleznie; efekt interwencji
rehabilitacyjnych (powtarzalne ¢éwiczenia i
programy c¢wiczen) w zmianie pozycji z
siedzgcej na stojacg; drugorzedowe: czas
potrzebny do uzyskania pozycji stojgcej,
symetria rozktadu masy ciata podczas
przejscia do pozycji stojacej, rozktad sit
podczas pionizacji, ruch boczny s$rodka
nacisku podczas pionizacji, czestosé
upadkow.

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeglad badan
RCT.

Odnaleziono tylko jedno badanie (z duzym ryzykiem btedu) odnoszace sie do zatozonego
pierwszorzedowego punktu koncowego — zdolnosci do samodzielnej zmiany postawy z
siedzacej na stojgcg. Trening i éwiczenia majgce na celu poprawe w zmianie pozycji z
siedzacej do stojgcej, majg korzystne efekty w poréwnaniu ze zwykig opieka, brakiem
leczenia lub alternatywnymi interwencjami — osoby, ktére uczestniczyly w treningu lub
¢wiczeniach szybciej uzyskiwaty pozycje stojacg w poréwnaniu z grupg kontrolng (OR 4,86,
95% Cl 1,43-16,5, 1 badanie, 48 uczestnikdw, bardzo niska jako$¢ dowodow).

Odnaleziono takze dowody na to, ze korzysci z tych interwencji utrzymujg sie przez kilka
miesiecy od zakonczenia treningu. Trening zmiany pozycji z siedzacej do stojgcej nie miat
wptywu na liczbe upadkdéw u pacjentéw, jednak jakosé dowodow byta niska (OR 0,75 95%
Cl 0,46-1,22, 5 badan, 319 uczestnikéw, dowody niskiej jakosci).

Nie odnaleziono wystarczajgcej liczby dowoddéw dla okreslenia optymalne;j liczby treningéw
lub éwiczen, jednak rezultaty sugerowaty, ze trening 3 razy w tygodniu przez 2-3 tygodnie,
moze by¢ wystarczajgcy aby osiggngc¢ korzystne efekty. Odnalezione badania obejmowaty
gtéwnie osoby, ktore byty zdolne do chodzenia i zmiany pozycji z siedzgcej do stojgcej
samodzielnie, na poczgtku badania, dlatego wyniki te mozna odnosi¢ jedynie do tej grupy
o0s6b. Dalsze badania odnoszgce sie do os6b niebedacych w stanie samodzielnie zmienié¢
pozycji z siedzacej na stojgca, sg potrzebne do oceny treningu zmiany pozycji w tej grupie
0sob.

Powtarzalne specyficzne typy treningdw przynoszg korzysci w przypadku osob
rehabilitowanych po udarze. Dowody sa niewystarczajgce aby wyciggna¢ wnioski
odnoszace sig do czasu trwania i intensywnosci treningu.

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do czerwca
2013

George 2014* Cel: ocena czy jakakolwiek
interwencja, majgca na celu
maksymalizacje umiejetnosci
prowadzenia pojazdéw, poprawia
osiggi w prowadzeniu pojazdow
u oséb po udarze.
Synteza wynikéw: jako$ciowa
Przedzial czasu objetego
wyszukiwaniem: do
pazdziernika 2013 r.

Populacja: osoby po udarze mozgu
w wieku powyzej 16 lat.

Interwencja: interwencje rehabilitacyjne
majgce na celu maksymalizacje
umiejetnosci  prowadzenia  pojazdéw
(lekcje jazdy samochodem, symulatory
jazdy — repliki samochodéw lub programy

komputerowe).

Komparatory: brak interwencji,
alternatywne interwencje.
Punkty koncowe: pierwszorzedowe:

ocena efektywnosci w poruszaniu sie po
drogach po treningu; drugorzedowe:
ocena widzenia, zachowan poznawczych
podczas jazdy.

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane StrokeGroup Trials register (August
2013), Cochrane Central Register of Controlled Trials (TheCochrane Library 2012, Issue
3), MEDLINE (1950 to October 2013), EMBASE (1980 to October 2013) i 6 dodatkowych
baz. Wigczono 4 badania RCT z tgcznie 245 uczestnikami.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Interwencje obejmowaty catosciowe podejscie do symulacji jazdy samochodem i rozwoj
umiejetnosci, w tym: szybkosci przetwarzania wizualnego i wizualnych umiejetnosci
motorycznych. Badania byly prowadzone z udziatem oséb, ktére byly stosunkowo mtode i
czas od udaru byt rézny. W odniesieniu do pierwszorzedowego punktu koncowego — nie
byto jednoznacznych dowodéw na potwierdzenie poprawy wynikéw po treningu, w zadnym
z 4 wigczonych badan, ani po 6 miesigcach (95% CI 4,56-34,56 P=0,15, 1 badanie, 83
uczestnikow). Umiejetnosé rozpoznawania znakéw drogowych byta lepsza u oséb, ktore
przeszly trening, w poréwnaniu z grupg kontrolng (95% ClI 0,51-2,87, P=0,007, 1 badanie,
73 uczestnikdw). Znaczgce wyniki uzyskano na korzysc¢ rehabilitacji opartej na programie
symulatora jazdy samochodem (na podstawie 1 badania z 73 uczestnikami), jednak wyniki
te powinny by¢ interpretowane z ostroznoscig, ze wzgledu na to, ze byly oparte na 1
badaniu. Nie zaobserwowano efektéw ubocznych interwencji. Odnalezione dowody byty
niewystarczajgce aby wyciagna¢ wnioski w zakresie widzenia, percepcji, postrzegania,

44 George S, Crotty M, Gelinas |, Devos H. Rehabilitation for improving automobile driving after stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 2. Art. No.: CD008357.

DOI: 10.1002/14651858.CD008357.pub2.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych

programow

160/214




Rehabilitacja lecznicza dla oséb po chorobie COVID-19

WS.434.1.2021

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeglad badan
RCT, QRCT, cluster study.

czynnosci motorycznych i funkcjonalnych oraz zachowania podczas prowadzenia
samochodu, w ramach zastosowanej interwencji.

Odnaleziono ograniczone dowody na to, ze stosowanie symulatoréw jazdy moze mieé
korzystny wplyw na zdolno$ci wzrokowo-poznawcze — rozpoznawanie znakow drogowych.
Autorzy przegladu nie byli w stanie odnalez¢ badan RCT oceniajacych lekcje prawdziwej
jazdy samochodem jako interwenciji, a takze czy bardziej efektywne jest podejscie oparte
na interwencjach obejmujgcych symulatory jazdy (poprawa umiejetnosci prowadzenia
samochodu) czy majacych na celu poprawe umiejetnosci percepciji, postrzeganie, lub ich
kombinacje.

Obecnie nie jest jasne, jakie zaburzenia, ktdre wplywaja na zdolnosci prowadzenia
samochodu po udarze mézgu, sg podatne na rehabilitacje.

Pollock 2014C*

Cel: ustalenie jakie strategie
rehabilitacji fizycznej sg
efektywne w przywracaniu funkcji
i mobilnosci u oséb po udarze, a
takze ocena, czy jakiekolwiek
podejscie w rehabilitacji fizycznej
jest bardziej skuteczne od innego.

Synteza wynikéw: jakosciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do grudnia
2012r.

Populacja: osoby doroste po udarze.

Interwencja: strategie rehabilitacji
wycelowane na promowanie odzyskania
kontroli nad postawg (rownowaga podczas
utrzymywania  postawy, przywracanie
prawidtowej postawy lub przejscia miedzy
nimi) i funkcje konczyny dolnej (Wtaczajac
chéd), a takze interwencje majace bardziej
uogdlniony cel, taki jak poprawienie
zdolnosci funkcjonalne;.

Komparatory: brak interwencji,
alternatywne interwencje, zwykfa opieka.

Punkty koncowe:
pierwszorzgdowe: mierniki
niepetnosprawnosci (ograniczenia
aktywnosci), skale niezaleznosci
W czynnosciach zycia codziennego ADL
(Activities of Daily Living), skale funkcji
motorycznych (MAS, Motor Assessment
Scale, Fugl-Meyer Assessment, indeks
mobilnosci Rivermead- Rivermead Mobility
Index, ocena mobilnosci Rivermead -
Rivermead Motor Assessment);

drugorzedowe: réwnowaga,
chodu, dlugos¢ pobytu

szybkosé

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Stroke Group Trials Register, Cochrane
Central Register of ControlledTrials (CENTRAL), MEDLINE, EMBASE, AMED,
CINAHL.Wigczono 96 badan z taczng liczbg 10401 uczestnikow.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

W poréwnaniu do braku leczenia, rehabilitacja fizyczna miata korzystny wptyw w kontekscie
przywrécenia funkcji po udarze (SMD 0,78, 95% CI 0,58-0,97, 27 badan, 3423
uczestnikow).

Rehabilitacja fizyczna jest bardziej efektywna niz zwyczajna opieka w polepszaniu: funkciji
motorycznych (SMD 0,37, 95% CI 0,20-0,55, 12 badan, 887 uczestnikéw), réwnowagi
(SMD 0,31, 95% CI 0,05-0,56, 5 badan, 246 uczestnikéw) i szybkosci chodu (SMD 0,46,
95% CI 0,32-0,60, 14 badan, 1126 uczestnikdw).Wedtug nielicznych dowoddw, interwencja
od 30 do 60 min. dziennie prowadzona od 5 do 7 dni jest efektywna. Wnioski z dowodéw
naukowych dotyczgcych dawki rehabilitacji fizycznej sg ograniczone przez duzg
heterogenno$¢ danych. Zwrécono uwage, ze krétszy czas podjecia interwencji od udaru
wptywa na znaczacy wzrost korzysci z interwenciji.

Zadne podej$cie do rehabilitacji nie jest mniej lub bardziej efektywne od innych w
kontekscie przyczyniania sie do odzyskania niezaleznosci w czynnosciach dnia
codziennego (ADL)(8 badan, 491 uczestnikéw) lub poprawy funkcji motorycznych (9 badan,
546 uczestnikow).

Dowody potwierdzajg, ze rehabilitacja fizyczna po udarze moze wplywac¢ na poprawe
funkcji, rbwnowagi i chodu. Dane wskazujg na to, ze rehabilitacja fizycznapowinna opiera¢
sie¢ na jasno zdefiniowanych, dobrze opisanych iopartych na dowodach naukowych
metodach leczenia.

45pgllock A, Baer G, Campbell P, Choo PL, Forster A, Morris J, Pomeroy VM, Langhorne P. Physical rehabilitation approaches for the recovery of function and mobility following stroke. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2014, Issue 4. Art. No.: CD001920. DOI: 10.1002/14651858.CD001920.pub3.
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Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeglad badan
RCT.

Demetrios 20134

Cel: ocena efektywnosci
rehabilitacji  multidyscyplinarnej
wdrozonej po leczeniu toksyng
botulinowg (BoNT) i innymi
ogniskowymi interwencjami
domigsniowymi takimi jak fenol w
zmniejszaniu ograniczen
aktywnosci i polepszeniu innych
rezultatow wsrod dzieci
i dorostych ze spastycznoscig po
udarze.

Synteza wynikow: jakosciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do lutego 2012
r.

Populacja:  dzieci i  dorosli ze
zdiagnozowanym udarem
i spastycznoscig goérnej ilub  dolnej
konczyny.

Interwencja: wszystkie  interwencje

z zakresu rehabilitacji multidyscyplinarnej
(skoordynowane programy terapeutyczne
majace na celu osigganie wyznaczonych
zadan, zwigzanych z optymalizacjg
aktywnosci i udziatu pacjenta, ktore
uwzgledniajg dwie lub wiecej dyscypliny,
np. terapia zajeciowa, fizjoterapia, w
potgczeniu z udziatem medycznym, np.
neurologa)po  zastosowaniu  toksyny
botulinowej (BoNT) i innych interwencji
domiesniowych takich jak fenol.

Komparatory: brak interwencji, placebo,
inne interwencje.

Punkty koncowe: pierwszorzedowe:
funkcja pasywna, funkcja aktywna
konczyny goérnej, funkcja aktywna
konczyny dolnej z miernikami mobilnosci
takimi jak testy szybkos$ci chodu,

réwnowagi,

drugorzedowe: objawy i uposledzenia (bdl,

czestotliwos¢  spazmow, ruchomos$¢
stawu, ruchy mimowolne, mierniki
spastycznosci  lub  napiecia migsni),

ograniczenie mozliwosci uczestniczenia i
wptyw na opiekunéw (np. mierniki jakosci
zycia).

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeglad badan
RCT.

Wiaczone badania: przeszukano bazy Stroke Group Trials Register, Cochrane Central
Register of Controlled Trials (CENTRAL), MEDLINE, EMBASE, CINAHL, AMED, LILACS,
PEDro, REHABDATA, OpenGrey. Wigczono 3 badania RCT ztgczng liczbg 91
uczestnikow.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Wszystkie badania zostaty ocenione jako badania niskiej jakosci. Ze wzgledu na wady
metodologiczne badarn istnieje duze ryzyko btedu.

Istniejg dowody niskiej jakosci wskazujgce na poprawe funkcji motorycznej i spastycznosci
konczyny gérnejw dtugim terminie (ponad 6 miesiecy) po zastosowaniu zmodyfikowanej
metody ograniczania i wymuszania ruchu (mCIMT).

Istniejg dowody bardzo niskiej jakosci wskazujace, ze terapia zajeciowa z dodatkowym
szynowaniem dynamicznym fokcia zapobiega przykurczom.

Nie ma dowoddéw wskazujacych, ze terapia ¢wiczen zadaniowych (task practice therapy) z
cykliczng elektrostymulacja funkcjonalng (FES, functional electrical stimulation) zapewnia
dodatkowg krotkoterminowg korzys¢é w poréwnaniu z samg terapig zadaniows.

Nie ma dowodoéw na korzysci z rehabilitacji multidyscyplinarnej po zastosowaniu toksyny
botulinowej (BoNT) w zakresie spastycznosci po udarze, uczestniczenia w zyciu
spotecznym, osiggania celéw, wptywu na obcigzenie opiekuna i jakosci zycia.

Zadne badania nie dotyczyty interwencji u dzieci ze spastycznoscig po udarze lub po
zastosowaniu innych ogniskowych interwencji domigsniowych w leczeniu spastycznosci.

Whioski z przegladu sg ograniczone ze wzgledu na matg liczbg badan, ktére i tak miaty
wady metodologiczne.

Potrzebnych jest wiecej badan, okre$lajgcych ktére sposoby leczenia sg najbardziej
efektywne management spastycznoscig po udarze.

46pemetrios M, Khan F, Turner-Stokes L, Brand C, McSweeney S. Multidisciplinary rehabilitation following botulinum toxin and other focal intramuscular treatment for post-stroke spasticity. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2013, Issue 6. Art. No.: CD009689. DOI: 10.1002/14651858.CD009689.pub2.
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Fletcher-Smith
20134

Cel: pomiar efektéw terapii

zajeciowej ukierunkowanej na
zwigkszenie, przywrocenie lub
utrzymanie niezaleznosci

w czynnosciach zycia
codziennego wsrod 0sob  po

udarze przebywajgcych
w placéwkach opieki
dlugoterminowej oraz ocena

wptywu interwencji prowadzonych
w ramach terapii zajeciowej, na
spadek komplikacji takich jak
depresja i obnizony nastrd;.

Synteza wynikéw: jakosciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do sierpnia
2012r.

Populacja: rezydenci domoéw  opieki
dtugoterminowej, po udarze.

Interwencja: terapie zajeciowe
i interwencje prowadzone w ramach terapii
zajeciowej, prowadzone bezposrednio
przez  wykwalifikowanych terapeutow
zajeciowych lub asystentow terapeutow
zajeciowych, ktére majg na celu
zwigkszenie lub zachowanie zdolnosci i
niezaleznosci, a takze poprawienie funkgcji
w czynnos$ciach zycia codziennego (ADL).

Komparatory: standardowa opieka.
Punkty koncowe:

pierwszorzedowe: zdolnos¢ do
wykonywania czynnosci zycia
codziennego pod koniec zalecanego
postepowania, $mier¢ lub stabe wyniki
(zdefiniowane jako pogorszenie
mozliwosci wykonywania czynnosci zycia
codziennego)

drugorzedowe: zdolno$¢ do wykonywania
czynnosci zycia codziennego pod koniec
interwencji, $mieré (liczba zgonéw z
jakiejkolwiek przyczyny)

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeglad badan
RCT i cluster-RCT.

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Stroke Group Trials Register, Cochrane
Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), MEDLINE, EMBASE, CINAHL i 10
dodatkowych baz. Wtgczono 1 badanie z liczbg 118 uczestnikéw.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Dane sa niewystarczajgce, aby ustali¢ czy interwencje w ramach terapii zajeciowej moga
zwigkszy¢, przywroci¢ lub utrzymaé niezaleznos¢ w czynnosciach zycia codziennego
wsrod oséb po udarze przebywajacych w placéwkach opieki diugoterminowe;j.

Brak danych uniemozliwit ocene wptywu interwencji prowadzonych w ramach terapii
zajeciowej na redukowanie komplikaciji takich jak depresja i obnizony nastroj.

Laver 20134

Cel: ocena czy telerehabilitacja

prowadzi do polepszenia
zdolnosci wykonywania
codziennych czynnosci, u

pacjentéw po udarze mézgu, w
poréwnaniu z rehabilitacjg
prowadzong przez rehabilitanta

Populacja: osoby po udarze mézgu iz
krwotokiem podpajeczynéwkowym
powyzej 18 r.z.

Interwencja: telerehabilitacja.

Komparatory: rehabilitacja prowadzona

Wiaczone badania: badania RCT. przeszukano Cochrane Stroke Group Trials Register,
EPOC, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Medline, Embase i 8 dodatkowych
baz. Wigczono 10 badan z tgczng liczbg uczestnikdw 993 osoby.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

W odniesieniu do pierwszorzedowego punktu korncowego, nie odnaleziono statystycznie

oL ! osobiscie przez rehabilitantna, brak | istotnych wynikéw dla niezaleznosci w aktywnosciach zycia codziennego (2 badania z 661

(w tym samym miejscu co pacjent | renapilitacii. Punkty koncowe: | uczestnikami). W odniesieniu do drugorzedowych punktéw koficowych — nie
pierwszorzedowe: niezaleznosé w | zidentyfikowano statystycznie istotnych wynikéw dla funkcjonowania konczyny goérnej (2

wykonywaniu czynnosci zycia | badania z 46 uczestnikami) przy zastosowaniu programéw komputerowych majgcych na

47Fletcher-Smith JC, Walker MF, Cobley CS, Steultiens EMJ, Sackley CM. Occupational therapy for care home residents with stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 6. Art.
No.: CD010116. DOI: 10.1002/14651858.CD010116.pub2.

48 | aver KE, Schoene D, CrottyM, George S, Lannin NA, Sherrington C. Telerehabilitation services for stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 12. Art. No.: CD010255.
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- ,#warzg w twarz”) lub brakiem
rehabilitacji.

Synteza wynikéw: jakosciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do listopada
2012r.

codziennego; drugorzedowe: samoopieka
i zycie domowe, mobilnos¢, satysfakcja
pacjenta z interwencji, samoocena jakosci
zycia, funkcja konczyny gornej, funkcje
poznawcze, komunikacja, efektywnosé
kosztowa.

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeszukano
Cochrane Stroke Group Trials Register,
EPOC, Cochrane Central Register of
Controlled Trials, Medline, Embase i 8
dodatkowych baz.

celu zdalny trening konczyny goérnej. Odnalezione dowody byly niewystarczajgce do
wyciggnigcia wnioskow nt. efektow interwencji w odniesieniu do poruszania sig, jakosci
zycia, satysfakcji uczestnikéw. Zadne z badan nie oceniato efektywnosci kosztowej
telerehabilitacji.

Nie ma wystarczajgcej ilosci badan, ktére pokazatyby czy telerehabilitacja jest skuteczng
metoda rehabilitacji u pacjientéw po udarze.

Loetscher 20134

Cel: przeglad efektow rehabilitacji
w zakresie terapii poznawczej w
zaburzeniach koncentracji uwagi.

Synteza wynikéw: jakosciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do pazdziernika
2012r.

Populacja: osoby po udarze.

Interwencja: rehabibilitacja w zakresie
terapii poznawczej w zaburzeniach
koncentracji uwagi.

Komparatory: brak interwencji,
interwencje standardowe.

Punkty koncowe: pierwszorzedowe:
ocena ogolnych funkcji w zakresie

skupiania uwagi; drugorzedowe: ocena
zdolnosci  funkcjonowania, nastroju i
jakosci zycia.

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeszukano
Cochrane Stroke Group Trials Register,
Cochrane Central Register of Controlled
Trials, Medline, Embase, CINAHL,
PsycINFO, PsycBITE, REHABDATA.

Wiaczone badania: badania RCT, witgczono 6 badan RCT z tgczng liczba uczestnikow —
223 osoby.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Wszystkie 6 badan poréwnywaty rehabilitacje poznawczg z powszechnie stosowang
opiekg. Stwierdzono statystycznie istotny wptyw rehabilitacji poznawczej w poréwnaniu z
kontrolg, na podzielno$¢ uwagi (4 badania, 165 uczestnikéw, SMD 0,67, 95% CI 0,35-0,98,
P<0,0001) i brak znaczacych efektéw na ogodlne skupianie uwagi (2 badania, 53
uczestnikéw, P=0,06), inne domeny uwagi (6 badan, 223 uczestnikéw, P=0,16) lub
funkcjonalne punkty koncowe (3 badania, 109 uczestnikdw, P=0,21). Odnalezione istotne
dowody skutecznosci rehabilitacji poznawczej na podzielnos¢ uwagi, utrzymywaty sie do
konca trwania interwencji, jednak nie odnaleziono dowodéw na utrzymywanie sie tych
efektéw w dtuzszej perspektywie.

Byly ograniczone dowody na to, ze rehabilitacja poznawcza moze poprawia¢ niektore
aspekty w zakresie uwagi w krotkim okresie czasu. Niewystarczajgce dowody byty dla
poparcia lub obalenia utrzymujgcych sie efektéw rehabilitacji poznawczej w zakresie
poprawy skupiania uwagi lub funkcjonalnych punktéw kohcowych w krétkim lub dtugim
okresie czasu.

Wyniki przegladu sugeruja, ze moze by¢ krétko utrzymujgcy sie efekt zdolnosci skupiania
uwagi, jednakze przyszte badania sg potrzebne do oceny dtugosci utrzymywania sie
efektéw i ich wplywu na zycie codzienne; badania powinny by¢ takze wyzszej jakosci
metodologicznej i mie¢ lepsze raportowanie wynikéw.

Osoby z zaburzeniami uwagi powinny kontynuowa¢ standardowa rehabilitacje poudarowa.

49 | oetscher T, Lincoln NB. Cognitive rehabilitation for attention deficits following stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 5. Art. No.. CD002842. DOI:
10.1002/14651858.CD002842.pub2.
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Bowen 2013%

Cel: ocena czy rehabilitacja

poznawcza poprawia
niezaleznos¢ funkcjonowania,
zespot zaniedbywania
potowicznego, upadki,

rownowage, depresje/ niepokdj,

jakos¢  zycia  pacjentow z
zespotem zaniedbywania
potowicznego, mierzong
bezposrednio po zakonczeniu
interwenc;ji i w diuzszej

perspektywie; ocena ktére typy
interwencji sg skuteczne i czy
rehabilitacjia  poznawcza jest
bardziej efektywna od
standardowej opieki.

Synteza wynikéw: jakosciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do czerwca
2011

Populacja: osoby po udarze z zespotem
zaniedbywania potowicznego.

Interwencja: rehabilitacja poznawcza.

Komparatory: standardowa opieka, brak
leczenia, alternatywne terapie zespotu
zaniedbywania pofowicznego.

Punkty koncowe: pierwszorzedowe:
klasyfikacja niepetnosprawnosci
funkcjonalnej opartej na skalach oceny;
drugorzedowe: standaryzowana ocena
zespotu zaniedbywania potowicznego,
ocena rownowagi, upadkéw, depresiji/
niepokoju, jakos¢ zycia, efekty uboczne.

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeszukano
Cochrane Stroke Group Trials Register,
Medline, Embase, CINAHL, Psycinfo, UK
National Research Register.

Wiaczone badania: badania RCT dot. rehabilitacji poznawczej szczegdlnie w zakresie
zespdt zaniedbywania potowicznego. Wigczono 23 badania RCT zigczng liczbg
uczestnikow — 628 osob. Tylko 11 badan miato odpowiednie utajenie randomizacji, i 4
badania miaty mate ryzyko btedu we wszystkich ocenianych kategoriach.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

18 z 23 badan RCT poréwnywato rehabilitacije poznawczg z jakgkolwiek interwencjg
kontrolng (placebo, interwencjami w zakresie skupiania uwagi, brakiem leczenia). Meta-
analiza pokazata brak istotnych statystycznie efektéw rehabilitacji poznawczej, w
poréwnaniu do kontroli, w utrzymaniu sie efektow w aktywnosciach zycia codziennego (5
badan, 143 uczestnikow) lub w standaryzowanej ocenie zespotu zaniedbywania
potowicznego (8 badan, 172 uczestnikéw) lub dla natychmiastowych efektow w
aktywnosciach zycia codziennego (10 badan, 343 uczestnikéw). Zaobserwowano
statystycznie istotne efekty w odniesieniu do rehabilitacji poznawczej w poréwnaniu z
kontrolg dla natychmiastowych efektéw w standaryzowanej ocenie zespotu zaniedbywania
potowicznego (16 badan, 437 uczestnikow, SMD 0,35, 95% CI 0,09-0,63). Jednakze
analiza wrazliwosci wigczajgca tylko badania o dobrej jakosci metodologicznej, nie
uwzglednita istotnych statystycznie efektéw interwenciji.

Ograniczone dowody sugerujg, ze ten typ terapii moze by¢ pomocny, jednak ze wzgledu
na niskg jako$¢ dowodow, dalsze badania sg potrzebne aby to potwierdzi¢. Osoby z
zespotem zaniedbywania potowicznego powinny kontynuowa¢ standardowg rehabilitacje
poudarowg i powinny mie¢ mozliwos$¢ uczestnictwa w badaniach wysokiej jakosci.

Chung 2013%

Cel: ocena efektéw rehabilitacji

poznawczej w dysfunkcjach
wykonawczych  u  dorostych
z udarem lub innym
nieprogresywnym nabytym

uszkodzeniem mozgu.

Synteza wynikéw: jako$ciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do sierpnia
2012r.

Populacja: dorosli z udarem mézgu lub
innym nieprogresywnym nabytym
uszkodzeniem mozgu.

Interwencja: rehabilitacja poznawcza.

Komparatory: brak interwencji, placebo,
standardowa opieka lub inne interwencje
rehabilitacji poznawczej.

Punkty koncowe: pierwszorzedowe:
funkcje  wykonawcze; drugorzedowe:
specyficzne komponenty funkciji

wykonawczych, praca pamigci, czynno$ci
zycia  codziennego,  dtugoterminowe
czynnosci zycia codziennego, jakos¢ zycia

Wiaczone badania: badania z randomizacjg u dorostych po nieprogresywnych nabytych
uszkodzeniach mézgu. Do meta-analizy wigczono dane z 13 badan z fgczng liczbg 660
uczestnikow (395 z urazem wewnatrzczaszkowym, 234 zudarem, 31 z innym
uszkodzeniem moézgu).

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

6 badan (333 uczestnikdw) poréwnywato rehabilitacje poznawczg z brakiem interwencji lub
placebo. Dane z 8 badan pokazaly brak istotnosci statystycznej efektu rehabilitacji
poznawczej w odniesieniu do drugorzedowych punktéw koncowych. 10 badan (448
uczestnikéw) porownywato dwa rézne podejscia do rehabilitacji poznawczej. 2 badania (82
uczestnikow) odnoszace sie do pierwszorzedowych punktéw koncowych, nie miaty
znaczacych statystycznie efektow.

Odnaleziono niewystarczajgco dobrej jakosci dowody, aby wyciggngé generalne wnioski
na temat efektéw rehabilitacji poznawczej w odniesieniu do funkciji poznawczych lub innych
drugorzedowych punktéw koncowych.

50 Bowen A,Hazelton C, Pollock A, Lincoln NB.Cognitive rehabilitation for spatial neglect following stroke. CochraneDatabase of Systematic Reviews 2013, Issue 7. Art. No.: CD003586. DOI:
10.1002/14651858.CD003586.pub3.

51 chung. Cognitive rehabilitation for executive dysfunction in adults with stroke or other adult non-progressive acquired brain damage. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 4. Art.
No.: CD008391.
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i uczestnictwo w
zawodowych.

aktywnosciach

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeszukano
Cochrane Stroke Group Trials Register,
Cochrane Central Register of Controlled
Trials, Medline, Embase, CINAHL,
Psycinfo, AMED | 11 dodatkowych baz.

Nie odnaleziono dowodéw na to aby rehabilitacja poznawcza byta pomocna osobom z
dysfunkcjami wykonawczymi w odniesieniu do pozostatych punktéw koncowych.
Rekomenduje sie przeprowadzenie wigkszej liczby badan w celu oceny czy rehabilitacja
poznawcza moze poprawi¢ funkcje wykonawcze po udarze i uszkodzeniach mézgu.

Mehrholz 2013% Cel: ocena
zautomatyzowanych

udarze.

Przedziat czasu

2012

elektromechanicznych urzadzen i
treningu chodu z asystg robota
ulepszajgcych  chodzenie

Synteza wynikow: jakosciowa

wyszukiwaniem: do

Populacja: osoby powyzej 18 r.z.
z udarem.

Interwencja: elektromechaniczne
urzadzenia treningowe chodu (w tym
egzoszkielety).

Komparatory: standardowa opieka.

Punkty koncowe: pierwszorzedowe:
zdolno$¢ samodzielnego poruszania sig
(przyjeto skale FAC - Functional
Ambulation Category); drugorzedowe:
szybko$¢ chodzenia, wydajnos¢ chodu
(ilo$¢ metréw pokonanych w 6 minut), RMI
(Rivermead  Mobility Index), $mieré
z jakiejkolwiek przyczyny.

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeszukano
Cochrane Stroke Group Trials Register,
Cochrane Central Register of Controlled
Trials, Medline, Embase, AMED,
SPORTDiscus, PEDro, COMPENDEX,
INSPEC.

Wiaczone badania: badania randomizowane i krzyzowe randomizowane obejmujgce
osoby powyzej 18 r.z. Wigczono 23 badania z tgczng liczba uczestnikow — 999 osoby.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Elektromechaniczne urzgdzenia treningowe w potgczeniu z fizjoterapig zwigkszajg szanse
pacjentéw na samodzielne chodzenie (OR 2,39, 95% CI 1,67-3,43, P<0,00001; 1>=0%) ale
nie zwigkszajg znaczaco szybkosci chodu (MD=0,04 metry/sekunde, 95% CI -0,03-0,11,
P=0,26, 1>=73%) ani wydajnosci chodu (MD=3 metry w 6 minut, 95% CI -29-35, P=0,86,
12=70%). Wyniki te nalezy interpretowa¢ z ostroznoscig, poniewaz niektére badania
obejmowaty osoby, ktére poruszaty sie niezaleznie juz na poczgtku badania;
zidentyfikowano réznice miedzy badaniami pod wzgledem zastosowanych urzgdzen,
dlugosci trwania iczestosci leczenia; niektére badania obejmowaty urzgdzenia z
dodatkowg elektryczng stymulacja.

Przeprowadzone analizy podgrup pokazaty, ze osoby w ostrej fazie mogg uzyska¢ wieksze
korzysci, natomiast osoby w fazie przewlektej choroby mogg nie odnies¢ korzysci z
treningéw na elektromechanicznych urzadzeniach chodu.

Analiza post hoc wykazata brak réznic miedzy typami urzgdzen zastosowanych w
badaniach, w odniesieniu do zdolnosci chodzenia. Istotne réznice zidentyfikowano w
réznych urzgdzeniach, w odniesieniu do szybko$ci poruszania sie.

Osoby korzystajgce z elektromechanicznego treningu chodu w potgczeniu z fizjoterapig po
udarze, mogg osiggngé samodzielne poruszanie sig szybciej niz osoby nie korzystajgce z
tych urzgdzen. Szczegdlnie pacjenci w pierwszych 3 miesigcach po udarze i Ci, ktérzy nie
sg w stanie chodzi¢, mogg osiggng¢ najwieksze korzysci z tego typu interwenciji. Przyszte
badania powinny skupi¢ sie na okresleniu jaka frekwencja lub czas trwania treningu za
pomocg elektromechanicznych urzadzen chodu, sg najbardziej efektywne i jak dtugo
utrzymuja sie efekty.

52 Mehrholz J, Elsner B, Werner C, Kugler J, Pohl M. Electromechanical-assisted training for walking after stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 7. Art. No.: CD006185. DOI:

10.1002/14651858.CD006185.pub3.
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MacKay 2013%

Cel: ustalenie  efektywnosci
kompleksowych programow
interwenciji nielekowych
w prewencji wtoérnych zdarzen

sercowo-naczyniowych (drugi
udar, zawat miesnia sercowego,

zgon z  przyczyn  Sercowo-
naczyniowych), w redukc;ji
czynnikow  ryzyka  sercowo-

naczyniowych (nadcisnienie,
otylos¢ brzuszna, dyslipidemia)
nastepujgcych po udarze Ilub
przemijajgcym ataku
niedokrwiennym w poréwnaniu ze
zwyktg opieka.

Synteza wynikéw: jakos$ciowa.

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do lutego 2012.

Populacja: osoby powyzej 18 r.z.
z diagnozg udaru (niedokrwienny lub
krwotoczny) lub przemijajgcym atakiem
niedokrwiennym (TIA, transient ischemic
attack).

Interwencja: niefarmakologiczne
interwencje: trening aerobowy (min. 20 min

chodu, wchodzenia po schodach,
¢éwiczenia na ergometrach), porady
dietetyczne, edukacja pacjentéw,

konsultacje dot. stylu zycia.

Komparatory: standardowe opieka, brak
interwencji.

Punkty koncowe: pierwszorzedowe:
drugi udar lub zawat miesnia sercowego
lub  zgon z  przyczyn  sercowo-
naczyniowych, w zaleznosci co nastapito
pierwsze; drugorzedowe: wtérne
zdarzenia wiencowe, czynniki ryzyka
sercowo-naczyniowe (cisnienie krwi, waga
ciata, profil lipidowy, insulinoopornose¢,
palenie tytoniu).

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeglad badan
RCT, badania krzyzowe (cross-overtrials).

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane StrokeGroup Trials Register, CENTRAL,
CDSR,DARE, HTA, NHS EED, MEDLINE, CINAHL, SPORTDiscus, PsycINFO, Web of
Science, PEDro, OT Seeker, OpenSIGLE, REHABDATA, Dissertation Abstracts.

Wigczono 1 badanie RCT z 48 uczestnikami, ktore spetniato kryteria wigczenia. Badanie
dot. 10-tygodniowego programu dla pacjentéw po udarze (30 minutowe ¢wiczenia 2 razy w
tygodniu).

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Badanie wykazato poprawe w kontekscie oceny ryzyka sercowo-naczyniowego w grupie
oséb poddanej 10 tygodniowej rehabilitacji kardiologicznej ($redniatodchylenie
standardowe: od 13,4+10,1 do 12,4+10,5, P<0,05) w poréwnaniu z kontrolg (od 9,4+6,7 do
15,0+6,1 p<0,05).

Niefarmakologiczne interwencie mogg mieé¢ pozytywny wpltyw na zapobieganie wtérnym
zdarzeniom wiehcowym oraz mogg redukowaé czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego,
jednakze wymagane sg dalsze badania.

Pollock 20115

Cel: ustalenie efektéw interwenc;ji
zwigzanych z zaburzeniami
ruchow gatki ocznej na zdolnos¢
funkcjonalng po udarze.

Synteza wynikéw: jako$ciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do lutego 2011
r.

Populacja: osoby doroste po udarze ze

zdiagnozowanymi  zaburzeniami ruchu
gatki ocznej.

Interwencja: wszystkie interwencje
nastawione na poprawe w zakresie
uszkodzen ruchu gatki ocznej Ilub
zwigkszenie zdolnosci pacjentéw do

radzenia sobie z zaburzeniem.

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Stroke Group Trials Register, Cochrane
Eyes and Vision Group Trials Register, CENTRAL, MEDLINE, EMBASE, CINAHL, AMED,
PsycINFO. Wiaczono 2 badania z tgczng liczbg 28 uczestnikéw (tylko 5 z nich miato udar).

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Obydwa badania oceniaty interwencje farmakologiczne stosowane w zaburzeniach ruchu
gatki ocznej u pacjentow po udarze. Autorzy przegladu nie byli w stanie napisa¢ konkluzji
z tych badan. Nie odnaleziono innych badan RCT, ktére oceniatyby przedmiotowe
interwencje w zaburzeniach ruchu gatek ocznych u pacjentéw z udarem. Dane sa
niewystarczajgce, aby ustali¢ efekt interwencji zwigzanych z zaburzeniami ruchéw gatki
ocznej na zdolnos$¢ funkcjonalng po udarze.

53 MacKay-Lyons M, Thornton M, Ruggles T, Che M. Non-pharmacological interventions for preventing secondary vascular events after stroke or transient ischemic attack. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2013, Issue 3. Art. No.: CD008656. DOI: 10.1002/14651858.CD008656.pub2.

54pollock A, Hazelton C, Henderson CA, Angilley J, Dhillon B, Langhorne P, Livingstone K, Munro FA, Orr H, Rowe FJ, Shahani U, Interventions for disorders of eye movement in patients with stroke,
The Cochrane Library 2011, Issue 10, ISSN (Online):1469-493X
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Komparatory: brak leczenia, placebo,
interwencja kontrolowana, standardowa
opieka.

Punkty koncowe:

pierwszorzedowe: zdolnos¢ funkcjonalna
w czynnos$ciach zycia codziennego,

drugorzedowe: zdolnos¢ funkcjonalna w
rozbudowanych  czynnosciach  zycia
codziennego, ruch gatki ocznej,
rébwnowaga, upadki, depresja i niepokdj,
wypis do miejsca zamieszkania, jakos$¢
zycia, zdarzenia niepozadane, $mierc.

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeglad badan
RCT i badania krzyzowe (cross-over trials).

Winter 20115°

Cel: okreslenie czy specyficzne
interwencje rehabilitacyjne dioni,
usprawniajg aktywnos¢
motoryczng i funkcje gornej
konczyny, po udarze mézgu.

Synteza wynikow: jakosciowa

Populacja: osoby powyzej 18 r.z.
z dysfunkcja goérnej konczyny powstatg po
udarze moézgu.

Interwencja: manualne techniki
terapeutyczne w c¢wiczeniach  gornej
konczyny.

Wiaczone badania: badania RCT. Przeszukano bazy Cochrane Stroke Group, Cochrane
Complementary Medicine Field , Cochrane Rehabilitation and Related Therapies Field,
MEDLINE, AMED, EMBASE, CINAHL, PEDro, Cochrane Central Register of Controlled
Trials. 3 badania z 86 uczestnikami, spetnialy wszystkie kryteria wigczenia i zostaty
uwzglednione w przedmiotowym przeglgdzie. Mimo to, byla heterogenicznosé miedzy
badaniami, dlatego tez nie wykonano meta-analizy wynikow.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Przedziat czasu objetego | Komparatory: nie okreslono.

wyszukiwaniem: do marca 2010 B ) Przeglad ten pokazal, ze dowody na korzysci stretchingu, ¢éwiczen pasywnych

r. Punkty konicowe: pierwszorzedowe: | j mopilizacyjnych, s ograniczone w odniesieniu do porazenia potowiczego korczyny
poprawa  funkcji  konczyny  gomej; | gsinei po udarze i wymaga to dalszych badan. Nie jest jasne czy jakiekolwiek efekty sa
drugorzedowe: poprawa motoryki reki, | ayie ‘same, gdy stosuje sie interwencie w ostrej fazie, podostrej i chronicznej fazie

poprawa niezaleznos$ci funkcjonalne;j reki. rehabilitacji udarowej.

Metodyka: badania RCT z zaslepieniem i
bez zaslepienia.

Mehrholz 20115 Cel: ocena efektow c¢wiczen
w wodzie w poprawie czynnosci
zycia codziennego, zdolnosci do
chodzenia, sity migsniowej,

Populacja: osoby po udarze. Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Stroke Group Trials Register, Cochrane
Central Register of Controlled Trials, MEDLINE, EMBASE, CINAHL, AMED,

Interwencja: ~ cwiczenia ~w  wodzie | spoRTDiscus, PEDro, OT Seeker. Wigczono 4 badania z faczna liczbg 94 uczestnikow.

(zaplanowane, powtarzalne, indywidualne
lub  grupowe) prowadzone przez
wykwalikowany personel.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

55 Winter J, Hunter S, Sim J, Crome P. Hands-on therapy interventions for upper limb motor dysfunction following stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 6. Art. No.: CD006609.
DOI: 10.1002/14651858.CD006609.pub2.

56 Mehrholz J, Kugler J, Pohl M. Water-based exercises for improving activities of daily living after stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 1. Art. No.: CD008186. DOI:
10.1002/14651858.CD008186.pub2.
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rébwnowagi, kondycji, po udarze
modzgu.

Synteza wynikéw: jakosciowa

Komparatory: inne strategie
rehabilitacyjne (nieodbywajgce sie
w wodzie), brak interwencji.

Punkty koncowe:

Zaobserwowano istotng poprawe w_wykonywaniu codziennych czynnos$ci (MD 13,2
punktow w brazylijsko-portugalskiej wersji skali SF-36, 95% CI 8,36-18,04, P<0,00001) i
sile miesniowej (MD 1,01 Nm/kg; 95% CI 0,19-1,83, P=0,02), jednak wyniki te powinny by¢
interpretowane z ostroznoscig, ze wzgledu na matg grupe 0séb i pojedyncze badania jakie
wigczono do przegladu. Nie zaobserwowano istotnej poprawy w zdolnosci do chodzenia

niefarmokologicznych interwencji
w rehabilitacji zaburzen percepciji
po udarze modzgu i innych
nabytych uszkodzeniach mézgu.

Synteza wynikéw: jakosciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do sierpnia
2009 .

z zaburzeniami percepcji po udarze moézgu
lub innych nabytych uszkodzeniach mézgu
(uraz wewnatrzczaszkowy, krwotok
podpajeczynéwkowy, zapalenie  opon
mébzgowo-rdzeniowych, zapalenie mézgu).

Interwencja: trening funkcjonalny
w zakresie codziennych czynnosci,
stymulacja sensoryczna, trening

strategiczny, powtarzanie.

Komparatory: placebo, brak interwenciji.
Punkty koncowe: pierwszorzedowe:
poziom  niepetnosprawnosci,  poziom
aktywnosci (poziom niezaleznosci
w codziennych aktywnosciach);
drugorzedowe: niezaleznos¢
w codziennych czynnosciach na
zakonczenie interwencji, poziom zaburzen
percepcji na koniec interwencji i po 6
miesigcach, jakos¢ zycia zmierzona po 6
miesigcach, efekty w odniesieniu do
opiekuna po 6 miesigcach, miejsce
przebywania po wypisie ze szpitala, efekty
uboczne - $mieré, zmeczenie, upadki,
wspotczynnik wypadkow.

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; badania RCT.

Przedziat czasu objetego v
wyszukiwaniem: do kwietnia | Pierwszorzedowe:  czynnosci  zycia | (MD 0,14m/s; 95% CI -0,32-0,606, P=0,55), w rownowadze (MD 3,05 pkt; 95% CI -3,41-
2010 codziennego. 9,52, P=0,35) ani w kondycji (MD 3,6 (VO(2max); 95% CI -0,53-7,73; P=0,09) po
rehabilitacji opartej na éwiczeniach w wodzie, w poréwnaniu do kontroli. Nie raportowano
Drugorzedowe:  zdolno$¢  chodzenia, | dziatan ubocznych interwenciji.
utrzymanie réwnowagi, sita miesni, i o . . L . L. .
kondycja. Dowody z badan RCT obecnie nie potwierdzajg ani nie odrzucajg tezy, ze éwiczenia w
wodzie mogg pomdéc w zredukowaniu niepetnosprawnosci po udarze. Obecnie jest mato
Metodyka: Przeglad systematyczny The | twardych dowodow odnoszacych sie to ocenianej interwencji. Wymagane sa lepsze i
Cochrane Collaboration; badania RCT. wigksze badania.
Bowen 2011% Cel: ocena skutecznosci | Populacja: osoby doroste powyzej 18 r.z. | Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Stroke Group, Cochrane Infectious

Diseases Group bez Injuries Group, Cochrane Central Register of Controlled Trials,
MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PsycINFO, REHABDATA, PsycBITE. Wiaczono 6 badan z
338 uczestnikami. 4 badania uwzgledniaty tylko osoby z udarem mézgu. Wszystkie badania
obejmowaty stymulacje sensoryczng, czasami z dodatkowymi interwencjami. Interwencja
polegajgca na powtarzaniu okreslonych czynnosci nie zawierata sie w zadnym wigczonym
badaniu i tylko 1 badanie obejmowato trening funkcjonalny. Tylko 2 badania obejmowaty
dane, ktére mozna byto wtgczy¢ do analizy. 2 z nich poréwnywaty interwencje z placebo.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Odnalezione dowody byly niewystarczajgce dla poparcia lub odrzucenia tezy nt.
skutecznoséci interwencji w zakresie percepciji. Zadne z badan nie oceniato korzy$éci terapii
po 6 miesigcach, w zakresie poziomu niezaleznosci w wykonywaniu codziennych
czynnosci. Osoby z zaburzeniami percepcji powinny kontynuowaé rehabilitacje zawartg w
wytycznych dla pracownikéw stuzby zdrowia. Przyszte badania powinny by¢ tyle duze aby
wyciggna¢ wnioski w zakresie dtugosci utrzymywania sie efektéw terapii, witaczajagc w to
niezalezno$¢ w wykonywaniu codziennych czynnosci, emocji, punktéw koncowych w
odniesieniu do rodzinnych opiekunow i potencjalnych efektéw ubocznych.

57 Bowen A, Knapp P, Gillespie D, Nicolson DJ, Vail A. Non-pharmacological interventions for perceptual disorders following stroke and other adult-acquired, non-progressive brain injury. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2011, Issue 4. Art. No.: CD007039. DOI: 10.1002/14651858.CD007039.pub2.
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Interwencje w rehabilitacji kardiologicznej

Anderson 2016%

Cel: aktualizacja przegladu
systematycznego Cochrane
i meta-analiza, w odniesieniu do
rehabilitaciji kardiologicznej
opartej na éwiczeniach.

Synteza wynikow: jakosciowa i
iloSciowa.

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do lipca 2014.

Populacja: osoby po zawale migsnia
sercowedo lub po rewaskularyzacji lub z
diagnozg dtawicy piersiowej lub chorobg
wiencowa stwierdzong w angiografii.

Interwencja: rehabilitacja kardiologiczna
rozumiana jako interwencje prowadzone
pod nadzorem, bez nadzoru, w warunkach
szpitalnych, ambulatoryjnych, domowych,
obejmujgce  ¢éwiczenia z lub bez
psychologicznych  badz edukacyjnych
interwencji.

Komparatory: standardowa  opieka
i interwencje psychologiczne lub
edukacyjne, brak dobrze zdefiniowanych
éwiczen.

Punkty koncowe:

Zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych,
zawat migsnia sercowego,
rewaskularyzacja, hospitalizacje, jako$é
zycia zalezna od zdrowia (HRQL), koszty
i efektywnos¢ kosztowa.

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration i meta-analiza;
badania RCT z 6 miesiecznych okresem
obserwaciji.

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Central Register of Controlled Trials,
MEDLINE, EMBASE, CINAHL, and Science Citation Index

Expanded. Wtaczono 63 badania z tgczng liczbg uczestnikow — 14 486 osoby z mediang
okresu obserwacji wynoszgca — 12 miesiecy.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Podczas gdy, podstawowy tryb ¢wiczen we wszystkich badaniach, obejmowat ¢wiczenia
aerobowe, ogolny lub sredni czas trwania, frekwencja, intensywnos¢ sesiji, byty znaczaco
rézne w poszczegdlnych badaniach. 24 badania byly oparte tylko na programach ¢wiczen,
38 stanowita kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna, 1 badanie obejmowato rehabilitacje
kompleksowg w potaczeniu z ¢wiczeniami.

Rehabilitacja kardiologiczna prowadzita do redukcji $miertelnosci z przyczyn sercowo-
naczyniowych (RR 0,74; 95% CI 0,64-0,86), liczby przyje¢ do szpitala (RR 0,82; 95% CI
0,70-0,96). Nie zaobserwowano istotnego efektu w catkowitej $miertelnosci, liczbie
zawatoéw miesnia sercowegdo ani rewaskularyzacji. 14 z 20 badan pokazato wiekszg jakos¢
zycia zalezng od zdrowia w 1 lub wiecej aspektéw, po rehabilitacji kardiologicznej opartej
na ¢wiczeniach, w poréwnaniu do kontroli. W 7 badaniach przedstawiono dane kosztowe.
3 badania pokazaly brak roznicy w catkowitym koszcie opieki miedzy rehabilitacjg
kardiologiczng a grupa kontrolng, 1 badanie pokazato nizsze koszty rehabilitacji
kardiologicznej w poréwnaniu ze standardowg opiekg (redukcja 2378%/pacjenta), 1 badanie
pokazato wyzsze koszty rehabilitacji kardiologicznej (wzrost kosztéw o 4839%/pacjenta) a
2 badania nie raportowaty catkowitych kosztéw opieki.

Przeglad potwierdzit to, ze rehabilitacia kardiologiczna oparta na ¢wiczeniach redukuje
S$miertelno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych, liczbe przyje¢ do szpitala i poprawe w
jakosci zycia pacjentow. Korzysci te wydajg sie by¢ spdjne wsrdd pacjentow i typu

interwenc;ji, a takze byly niezalezne od jakosci badania, jego zatozen i daty publikaciji.

Sibilitz 2016

Cel: ocena korzysci i szkod
rehabilitacji opartej na
éwiczeniach, w poréwnaniu
z brakiem éwiczen,

standardowym postepowaniem, u
dorostych po operacji zastawki
serca.

Synteza wynikow: jakosciowa.

Populacja: osoby powyzej 18 r.z. po
operacji zastawki serca.

Interwencja: interwencje oparte na
éwiczeniach (programy ¢wiczen pod
nadzorem, bez nadzoru, w warunkach
szpitalnych,  domowych). Interwencje

muszg obejmowac trening skupiajacy sie
na osiggnieciu coraz wigkszej wydolnosci

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Central Register of Controlled Trials,
Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE), MEDLINE (Ovid), EMBASE (Ovid),
CINAHL (EBSCO), PsycINFO (Ovid), LILACS (Bireme), Conference Proceedings Citation
Index-S (CPCI-S). Wigczono 2 badania ztgczng liczbg 148 uczestnikbéw, po operacji
zastawki. Obydwa badania miaty duze ryzyko btedu systematycznego.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Odnalezione dowody (okres obserwacji od 3 do 6 miesiecy) byly niewystarczajgce do oceny
efektéw rehabilitacji kardiologicznej opartej na éwiczeniach (w poréwnaniu do braku

58 Anderson L., Oldridge N., Thompon DR., Zwisler AD., Rees K., Martin N., Taylor RS. Exercise-Based Cardiac Rehabilitation for Coronary Heart Disease. Journal of the American College of
Cardiology Vol . 67, NO. 1, 2 016

59 sibilitz KL, Berg SK, Tang LH, RisomSS, Gluud C, Lindschou J, Kober L, Hassager C, Taylor RS, Zwisler AD. Exercise-based cardiac rehabilitation for adults after heart valve surgery. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2016, Issue 3. Art. No.: CD010876.
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Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do marca 2015
r.

wysitkowej, mogg dodatkowo obejmowaé
komponent pscyho-edukacyjny.

Komparatory: standardowe leczenie —
farmakologiczne, terapie
przeciwzakrzepowe, obserwacja
z echokardiografig; brak interwenciji; inny
typ rehabilitacji kardiologicznej,
nieobejmujgcy aktywnosci fizycznej.

Punkty koncowe: pierwszorzedowe:
Smiertelnos¢é, powazne efekty uboczne,
jakos¢ zycia zalezna od zdrowia (SF-36,

EQ-5D, HeartQolL.);  drugorzedowe:
symptomy Il lub IV wg klasyfikacji NYHA,
frakcja ~ wyrzutowa lewej komory,
wydolno$¢  fizyczna  (pobdér  tlenu

VO, peak/VO,max; czas éwiczen,
pokonany dystans), powr6t do pracy,
koszty i efektywnos$¢ kosztowa.

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; witgczono
badania RCT.

¢wiczen) w odniesieniu do smiertelnosci (RR 4,46; 95% CI 0,22-90,78; liczba os6b — 104,
1 badanie; jako$¢ dowodowa — bardzo niska) ani w odniesieniu do efektow ubocznych (RR
1,15; 95% CI 0,37-3,62; 148 os6b, 2 badania; jako$¢ dowodéw — bardzo niska). Wigczone
badania nie odnosity sie do jakosci zycia ani drugorzedowych punktéw koncowych.

W poréwnaniu do kontroli (braku éwiczen), rehabilitacja oparta na éwiczeniach, moze
zwieksza¢ wydolnosé wysitkowg (SMD -0,47, 95% Cl od -0,81 do -0,13; 140 oséb, 2
badania, jako$¢ dowodéw — umiarkowana).

Odnalezione dowody byly niewystarczajgce do oceny efektéw interwencji (12 msc okres
obserwacji) w odniesieniu do powrotu do pracy (RR 0,55; 95% CI 0,19-1,56; 44 o0sdb,1
badanie, jako$¢ dowodoéw — niska).

U osob po operacji zastawki serca, rehabilitacja oparta na ¢wiczeniach w poréwnaniu do
braku ¢éwiczen, moze poprawiaé wydolno$¢ wysitkowa. Z powodu braku dowodoéw, nie
mozna byto oceni¢ wplywu interwencji, na pozostate punkty koncowe. Kolejne, wysokiej
jakosci, badania RCT sg potrzebne w celu oceny wplywu rehabilitacji opartej na
¢wiczeniach na punkty kohcowe istotne dla pacjenta, $miertelno$¢ i jakos¢ zycia.

Taylor 2015%°

Cel: poréwnanie efektow
rehabilitacji kardiologicznej
prowadzonej w  warunkach
domowych i rehabilitacji pod
kontrolg, w odniesieniu do
Smiertelnosci i chorobowosci,

jakosci zycia zaleznej od zdrowia,
modyfikowalnych czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowych, u
pacjentéw z chorobg serca.

Synteza wynikéw: jakos$ciowa.

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do pazdziernika
2014.

Populacja: osoby doroste po zawale
migsnia sercowego, z dusznicg bolesng,

poddawani rewaskularyzacji
(pomostowanie aortalno-wiencowe,
przezskorna

srodnaczyniowa angioplastyka

wiencowa, stent tetnic wiencowych),
z niewydolnoscia serca, osoby ktore
korzystajg z rehabilitacji kardiologicznej
lub, ktére zostaly zaproszone do
skorzystania.

Interwencja: rehabilitacja kardiologiczna
prowadzona w domu — okreslony program
z jasnymi celami dla uczestnikéw, z
monitoringiem, wizytami kontrolnymi, z
kontaktem listownym lub telefonicznym

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Central Register of Controlled Trials,
MEDLINE, EMBASE, PsycINFO, CINAHL. Wigczono 17 badan z taczng liczbg 2172
uczestnikéw. 12 badan pochodzito z poprzedniej wersji przeglagdu z 2009 r., 5 badan (345
pacjentéw z niewydolnoscig serca) zidentyfikowano w ramach niniejszego przegladu, do
ktérego wigczono wszystkie 17 badan.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Nie zauwazono réznicy migdzy rehabilitacjg prowadzong w warunkach domowych a tg
prowadzong w centrach, w odniesieniu do punktéw koncowych (po 12 miesiecznym okresie
obserwaciji): $miertelno$¢ (RR 0,79, 95% CI 0,43-1,47, P=0,46), incydenty sercowo-
naczyniowe (dane niedajgce sie poréwnac), wydolnos¢ fizyczna (SMD= -0,10, 95% CI -
0,29-0,08, P=0,29), modyfikowalne czynniki ryzyka (cholesterol catkowity: MD=0,07
mmol/L, 95% ClI -0,24-0,11, P=0,47; LDL cholesterol: MD=-0,6 mmol/L, 95% CI -,27-0,15,
P=0,55; ci$nienie skurczowe: MD=0,19 mmHg, 95% CI -3,37-3,75, P=0,92; odsetek
palaczy w okresie obserwacji: RR=0,98, 95% CI 0,79-1,21, P=0,83), jako$¢ zycia zalezna
od zdrowia (dane niedajagce sie poréwnac).

Niewielkie roznice w punktach koncowych na korzy$¢ pacjentdw korzystajgcych z

z personelem lub samokontroli M )
prowadzonej przez pacjenta. Wiaczono rehabilitacji w centrach, byty widoczne w HDL cholesterolu (MD= -0,07 mmol/L, 95% CI od
Zaréwno programy rehabilitacji -0,11 do - 0,03, P=0,001), w tréjglicerydach (MD= -0,18 mmol/L, 95% Cl od -0,34 do -0,02,

60 Taylor RS,Dalal H, Jolly K,Zawada A,Dean SG,Cowie A,Norton RJ.Home-based versus centre-based cardiac rehabilitation. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 8. Art. No.:
CD007130. DOI: 10.1002/14651858.CD007130.pub3.
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kardiologicznej oparte tylko na
éwiczeniach ale takze Z innymi
elementami (kompleksowa rehabilitacja

kardiologiczna).

Komparatory: rehabilitacja kardiologiczna
prowadzona w centrach (oddziat
fizjoterapii, sitownie uniwersyteckie, centra
sportowe).

Punkty koncowe: Smiertelnosé
(z przyczyn kardiologicznych lub ogdina),
chorobowos¢ (w tym hospitalizacje),
wydolno$¢  fizyczna, modyfikowalne
czynniki ryzyka (palenie tytoniu, poziom
lipidowy, cisnienie krwi), efekty uboczne,
postepowanie zgodne z rehabilitacjg
kardiologiczng,  wykorzystanie  stuzby
zdrowia, koszty.

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; badania RCT.
Aktualizacja poprzedniej wersji przegladu
z 2009 r.

p=0,03), rozkurczowym ci$nieniu krwi (MD= -1,86 mmHg, 95% CI od 0,76 do -2,95,
P=0,0009). Wsréd pacjentéw korzystajgcych z rehabilitacji prowadzonej w warunkach
domowych, odnaleziono dowody na nieznacznie wiekszy stopien ukonczenia programu
(RR=0,14, 95% CI 1,01-1,07, P=0,009) i lepsze stosowanie sie do programu.

Przedmiotowy przeglgd potwierdza wnioski z poprzedniej wersji, ze formy rehabilitacji
kardiologicznej domowe i w centrach, wydajg sie by¢ réwnie skuteczne w poprawie
klinicznych punktéw koncowych i jakosci zycia zaleznej od zdrowia, u pacjentéw z niskim
ryzykiem po przebytym zawale miesnia sercowego lub rewaskularyzacji lub z
niewydolnoscig serca. \Wnioski te tgcznie z brakiem dowoddw na istotne réznice w kosztach
miedzy tymi dwoma typami rehabilitacji, wspierajg dalsze rozszerzanie programow
rehabilitacji kardiologicznej prowadzonej w warunkach domowych, opartej na dowodach
naukowych.

Wybdr, miedzy uczestnictwem w bardziej tradycyjnych i prowadzonych pod kontrolg
programach a programach domowych, powinien odzwierciedlaé preferencje
indywidualnego pacjenta.

Przyszte badania sg potrzebne do potwierdzenia czy te krotkoterminowe efekty rehabilitacji
domowej i prowadzonej w centrach, mogg by¢ potwierdzone w dtugiej perspektywie.

Taylor 2014°%*

Cel: ocena skutecznosci
rehabilitacji opartej na
¢wiczeniach, w odniesieniu do
$miertelnosci, przyje¢ do szpitala,
chorobowosci ijakosci  zycia
zaleznej od zdrowia, u pacjentow
z niewydolno$cig serca.

Synteza wynikéw: jakos$ciowa.

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: styczen 2008-
styczeh 2013 r.

Populacja: osoby doroste powyzej 18 r.z.
z niewydolno$cia serca  (zaréwno
z zachowang frakcjg wyrzutowg — HFPEF,
jak i z dysfunkcjg skurczowg — HFREF).

Interwencja: interwencje oparte na
éwiczeniach osobno lub tacznie jako
komponent kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej (zdefiniowanej jako
programy obejmujgce edukacje zdrowotng
i interwencje psychologiczne, jako dodatek
to éwiczen).

Komparatory: brak ¢wiczen lub edukacja

lub interwencje psychologiczne lub
standardowa opieka medyczna.
Punkty koncowe: pierwszorzedowe:

Smiertelno$¢ (z kazdej przyczyny, zgon z
powodu niewydolno$ci serca inagta
$mieré), bezpieczenstwo, przyjecia do

Wiaczone badania: przeszukano bazy: Cochrane Central Register of Controlled Trials,
MEDLINE (Ovid), EMBASE (Ovid), CINAHL (EBSCO), PsycINFO.

Wykluczono badania, ktére obejmowaly pacjentéw, ktérzy w przesziosci korzystali z
rehabilitacji opartej na ¢wiczeniach. Wigczono 33 badania z tgczng liczbg 4740 uczestnikdw
z niewydolnoscig serca gtéwnie HFREF i Il i Il klasg wg NYHA. Catkowite ryzyko btedu
systematycznego dla wigczonych badaniach byto umiarkowane.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Nie zaobserwowano réznic w Smiertelnosci, miedzy rehabilitacjg opartg na ¢wiczeniach a
brakiem ¢wiczen, w badaniach z okresem obserwacji do roku (25 badan, 1871 osob; RR
0,93, 95% CI 0,69-1,27). Jednakze zaobserwowano tendencje w redukciji $miertelnosci, (w
odniesieniu do éwiczen), w badaniach z ponad rocznym okresem obserwacji (6 badan,
2845 osob; RR 0,88, 95% CI 0,75-1,02). W_poréwnaniu z kontrolg, trening éwiczen
redukowat ogdlny wskaznik hospitalizacji (15 badan, 1328 oséb; RR 0,75, 95% CI 0,62-
0,92) i hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca (12 badan, 1036 oséb; RR 0,61, 95%
Cl 0,46-0,80). Cwiczenia korzystnie skutkowaly w odniesieniu do klinicznie istotnego
punktu — pomiarze jakosci zycia zaleznej od zdrowia na podstawie kwestionariusza
Minnesota Living with Heart Failure (MLWHF) (13 badan, 1270 oséb; MD: -5,8 pkt; 95% CI
od -9,2 do -2,4). Jednakze w odniesieniu do tego punktu kohncowego, poziom statystycznej

61 Taylor RS, Sagar VA, Davies EJ, Briscoe S, Coats AJS, Dalal H, Lough F, Rees K, Singh S. Exercise-based rehabilitation for heart failure. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue

4. Art. No.: CDO03331.
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szpitala,
drugorzedowe:

ponowna hospitalizacja;
HRQoL (SF-36,
kwestionariusz Minnesota Living with
Heart Failure (MLWHF), koszty i
efektywnos$é kosztowa.

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane  Collaboration;  Aktualizacja
poprzedniej wersji przegladu z 2010 r,;
badania RCT z co najmniej 6 miesiecznym
okresem obserwacji po randomizaciji.

heterogenicznosci badan, byt znaczacy. Analiza regresji jednoczynnikowa, pokazata, ze
korzysci te byly niezalezne od wieku uczestnikéw, pici, stopnia dysfunkcji lewej komory
serca, typu rehabilitacji kardiologicznej (tylko ¢wiczenia v. rehabilitacja kompleksowa),
Sredniej dawki ¢éwiczen, dlugosci okresu obserwacji, catkowitego ryzyka btedu
systematycznego i daty publikacji badania. W$réd wigczonych badan, niewielki materiat
dowodowy popierat rehabilitacje opartg na ¢wiczeniach w niewydolnosci HFPEF (3
badania, nieokreslona liczba uczestnikow) i wytacznie w warunkach domowych (5 badan,
521 os6b). 1 badanie raportowato dodatkowy $redni koszt opieki w grupie z ¢wiczeniami w
poréwnaniu z kontrolg i wynidst on 3 227$/osoba. 2 badania wskazujg, Ze rehabilitacja
oparta na ¢éwiczeniach, moze by¢ potencjalnie kosztowo-efektywna, w odniesieniu do
QALY i zaoszczedzonych lat zycia.

Przedmiotowy zaktualizowany przeglad podtrzymuje wnioski z poprzedniej wersji
przegladu, ze w_poréwnaniu do braku éwiczen, rehabilitacja oparta na ¢wiczeniach nie
powoduje wzrostu ani spadku ryzyka smiertelnosci w krétkim okresie czasu, ale redukuje
ryzyko przyjecia do szpitala i daje istotne korzysci w jakos$ci zycia zaleznej od zdrowia.
Aktualizacja ta dostarcza dalszych dowodéw na to, ze cwiczenia mogg redukowac
Smiertelno$¢ w diuzszej perspektywie i korzysci z treningu éwiczen wydajg sie by¢ state
wsroéd pacjentdow w réznych wieku, réznej pici i stopnia niewydolnosci serca. Dalsze
badania RTC s3g potrzebne w celu potwierdzenia korzysci z ¢wiczen w niewydolnosci
HFPEF i wtedy, gdy rehabilitacja jest prowadzona wytgcznie w warunkach domowych.

Anderson 201452

Cel: przeprowadzenie przegladu
przegladéw systematycznych
Cochrane, na temat dowodow
naukowych  dot.  rehabilitacji
kardiologiczne;j.

Synteza wynikow: jakosciowa.

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: brak
ograniczen.

Populacja: osoby doroste z chorobami
sercowo-naczyniowymi, niezaleznie od
etiologii.

Interwencja: trening fizyczny lub trening
fizyczny tgcznie z edukacja lub wsparciem
psychologicznym lub obydwoma
jednoczesnie.

Komparatory: standardowa opieka, brak
interwenc;ji.

Punkty koncowe: Smiertelnose¢,
chorobowos$¢ (zawat migsnia sercowego),
przezskorne interwencje  wiencowe,
hospitalizacje, HRQL (za pomoca SF-36,

EQ5D), uczestnictwo w rehabilitacji
kardiologicznej, koszty i efektywnos¢
kosztowa.

Metodyka: przeglad przegladow
systematycznych Cochrane. Zostat
przeprowadzony zgodnie
z rekomendacjami Cochrane dla

przegladéw. Przeszukano petne przeglady

Wiaczone badania: wtaczono 6 przeglgddéw systematycznych obejmujacych 148 badan
RCT z taczng liczbg uczestnikéw — 97 486 os6b z mediang wieku 55 lat. Cwiczenia w
ramach rehabilitacji kardiologicznej réznity sie w czasie trwania (1-30 msc), czestotliwosci
(1-7 sesji/tydz.) i diugosci sesji (20-90 min/sesja), w zaleznosci od badania RCT.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

W poréwnaniu do standardowej opieki, rehabilitacja kardiologiczna oparta na treningu
fizycznym redukuje liczbe przyje¢ do szpitala w krotszej perspektywie ponizej 12 msc (RR
0,69; 95% CI 0,51-0,93) i poprawia jakos$¢ zycia zalezng od zdrowia u pacjentéw z niskim
do s$rednim ryzykiem niewydolnosci serca i chorobg niedokrwienng serca. W 12
miesiecznym lub dtuzszym okresie obserwaciji, odnaleziono dowody na redukcje ogéinej
$miertelnosci (RR 0,87; 95% CI 0,75-0,99) i $miertelno$ci z przyczyn sercowo-
naczyniowych (RR 0,74; 95% CI 0,63-0,87). Interwencje psychologiczne i edukacyjne
wydawaly sie mie¢ maly wpltyw na $miertelnos¢ (RR 0,89; 95% CI 0,75-1,05) i
chorobowos¢, jednak moga poprawiac jakos$¢ zycia zalezng od zdrowia, w poréwnaniu ze
standardowg opiekg. Programy domowe oraz stacjonarne sg jednakowo efektywne
w poprawie HRQL przy podobnym koszcie. Nie odnaleziono dowoddw na istotng réznice w
Smiertelnosci (okres obserwacji do 12 msc), miedzy rehabilitacja kardiologiczng
prowadzong w warunkach domowych a stacjonarnie (RR 1,26; 95% CI 0,68-2,33).

Przeglad przegladéow systematycznych Cochrane potwierdzit to, ze rehabilitacja
kardiologiczna oparta na ¢wiczeniach (treningu fizycznym) jest skuteczna i bezpieczna w

62 Anderson LJ., Taylor RS. Cardiac rehabilitation for people with heart disease: An overview of Cochrane systematic reviews. International Journal of Cardiology 177 (2014) 348-361
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Cochrane i protokoly opublikowane w
Cochrane Library, ktére oceniaty wptyw lub
dostep do rehabilitacji kardiologicznej,
wilgczajgce  dorostych z  chorobami
sercowo-naczyniowymi, niezaleznie od
etiologii i obejmujgce interwencje treningu
éwiczen zaréwno w potgczeniu z edukacijg
lub interwencjami psychologicznymi, jak
i osobno, prowadzone w warunkach
szpitalnych lub domowych.

postepowaniu w stabilnej niewydolnosci serca, u pacjentdéw po zawale migsnia sercowego
i przezskornych interwencjach wiencowych.

Programy rehabilitacji kardiologicznej staty sie integralng czescig standardowej opieki nad
pacjentami z chorobami ukfadu sercowo-naczyniowym. Zakres wspétczesnej rehabilitacji
kardiologicznej zmienit si¢ od interwencji opartych tylko na ¢wiczeniach, do bardziej
kompleksowych programéw prewencyjnych, obejmujacych edukacje w kierunku czynnikéow
ryzyka i wsparcie psychologiczne. W poréwnaniu do braku interwencji, rehabilitacja
kardiologiczna oparta o ¢wiczenia w grupie pacjentéw od niskiego do Sredniego ryzyka
choréb serca, po zawale migsnia sercowego i po przezskornych interwencjach
wiencowych, jest bezpieczna (z brakiem zwigkszonej smiertelnosci w krétkiej perspektywie)
i skuteczna w zakresie redukcji ryzyka przyje¢ do szpitala i poprawy w jakosci zycia
zaleznej od zdrowia.

Dowody zebrane w niniejszym przegladzie popieraja aktualne miedzynarodowe wytyczne,
ktére mowig, ze rehabilitacja kardiologiczna oparta na ¢wiczeniach jest skuteczna (poprawa
HRQL i redukcija ryzyka przysztych hospitalizacji) i bezpieczna u stabilnych pacjentéw po
zawale miesnia sercowego lub po przezskoérnych interwencjach wiehcowych lub u
pacjentéw z niewydolnoscig serca, w poréwnaniu do grupy kontrolnej z brakiem treninqu
éwiczen.

Karmali 2014%

Cel: ocena efektéow, zaréwno
korzysci i szkdd, interwencji
zwigkszajgcych  przystepowanie
oraz uczestnictwo/ przestrzeganie
zalecen w rehabilitacji
kardiologicznej (CR).

Synteza wynikéw: jakos$ciowa.

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do stycznia
2013r.

Populacja: osoby doroste powyzej 18 r.z.
po zawale migsnia sercowego,
pomostowaniu aortalno-wiencowym
(CABG), przezskornej angioplastyce
wiencowej (PTCA), z niewydolnoscig
serca, dusznicg bolesng, chorobg
wiencowg, ktére kwalifikujg sie do
rehabilitacji kardiologiczne;.

Interwencja: interwencje majgce na celu
wzrost  przystepowania i trwatego
uczestnictwa w rehabilitacji kardiologicznej
lub jej komponentéw. Interwencje moga
by¢ skierowane do indywidualnych osaéb,

grup, partneréw, opiekundéw, innych
cztonkéw rodziny, pracownikéw stuzby
zdrowia.

Komparatory: poréwnanie interwenciji
zwigkszajgcych uczestnictwo w
rehabilitacji  kardiologicznej (wigczono
badania, ktére obejmowaly  grupe

kontrolng — standardowa opieka).

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL), MEDLINE (Ovid), EMBASE (Ovid), CINAHL EBSCO, Conference
Proceedings Citation Index - Science (CPCI-S) on Web of Science (Thomson Reuters),
National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination (CRD) databases
(Health Technology Assessment (HTA), Database of Abstracts of Reviews of Effects
(DARE). Wytaczono badania, ktére obejmowaly osoby po transplantacji serca i z
wszczepionym defibrylatorem i po terapii resynchronizujgcej. Do niniejszej aktualizacji
wigczono 8 nowych badan z tgczng liczbg 1140 uczestnikéw. Lgcznie z poprzednig wersjg
przegladu, wigczono 18 badan z tgczng liczbg 2505 uczestnikow. Wiekszos¢ badan miata
wysokie lub niejasne ryzyko btedu systematycznego. Meta-analiza nie byta mozliwa do
przeprowadzenia, ze wzgledu na heterogenicznos¢ badan.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

8 z 10 badan pokazata zwigkszone przystepowanie do rehabilitacji kardiologiczne;j.
Skuteczne interwencje zwiekszajgce przystepowanie do CR: zorganizowane kontakty z
pielegniarkg lub terapeuta, wczesne wizyty zaraz po wypisie ze szpitala, listy motywujgce,
programy skierowane do konkretnej pici, Sredniozaawansowane programy dla osdéb
starszych. 3 z 8 badan wykazaty poprawe w uczestnictwie i dostosowywaniu sie do zasad
rehabilitacji. Skuteczne interwencje w tym zakresie obejmowaly: samokontrole
wykonywanych aktywnos$ci, planowanie dziatan, dopasowane/ zindywidualizowane
poradnictwo personelu rehabilitacji kardiologiczne;.

Odnosnie $miertelnosci i chorobowosci, dane byty ograniczone, ale nie pokazywaty réznicy
miedzy wystepowaniem incydentéw sercowo-naczyniowych ani w $miertelnosci, oprécz

63 Karmali KN, Davies P, Taylor F, Beswick A, Martin N, Ebrahim S. Promoting patient uptake and adherence in cardiac rehabilitation.CochraneDatabase of SystematicReviews 2014, Issue
6.Art.No.:CD007131.DOI: 10.1002/14651858.CD007131.pub3.
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Punkty koncowe: pierwszorzedowe:
pomiar przystepowania do rehabilitacji,
przestrzeganie zalecen rehabilitacji —
éwiczenia, edukacja, komponent
obejmujgcy styl zycia.

drugorzedowe:  $miertelno$¢  ogdlna,
chorobowos$¢, modyfikowalne czynniki
ryzyka sercowo-naczyniowego (palenie
tytoniu, poziom lipidédw, cisnienie krwi),
jakos¢ zycia zalezna od zdrowia, szkody,
koszty, skutki uboczne.

Metodyka: przeglad przegladow
systematycznych Cochrane; aktualizacja
przegladu z 2010 r.; wigczono badania
RCT oraz jako dodatkowe zrédio —
przeglady systematyczne i meta-analizy.

jednego badania, ktére raportowato zwigkszony wskaznik rewaskularyzacji w grupie
poddanej interwencji. Zadne z badan nie okreslato réznic w jakosci zycia zaleznej od
zdrowia, ani nie byto dowodéw w zakresie efektéw ubocznych. Zadne z badan nie odnosito
sie do kosztow.

Odnaleziono stabe dowody sugerujgce, ze oceniane interwencje zwiekszajgce
przystepowanie do rehabilitacji kardiologicznej, sg skuteczne.

Nie mozna wypracowac praktycznych wytycznych w zakresie zwigkszania uczestnictwa
(po rozpoczeciu) i dostosowywania sie do zasad rehabilitacji. Interwencje celowane w
identyfikacje barier, moga zwiekszy¢ prawdopodobienstwo sukcesu. Dalsze badania
wysokiej jakosci sg potrzebne (szczegodlnie badania obejmujace wieksze grupy kobiet,
mniejszosci etnicznych, starszych pacjentéw, pacjentdw z niewydolnoscig serca i
pacjentéw z chorobami towarzyszgcymi).

pacjenta na

Przedzial  czasu
wyszukiwaniem:
2010rr.

Brown 2011% Cel: ocena efektéw edukaciji

chorobowos¢, jakos¢
zalezng od zdrowia i koszty opieki
zdrowotnej ws$rdd pacjentéw z
chorobg wiencowa, w poréwnaniu
ze standardowg opieka.

Synteza wynikow: jakosciowa

Populacja: osoby doroste po zawale
miesnia sercowego, po rewaskularyzacji
lub, ktére mialy dtawice piersiowg lub
chorobe wiencowg potwierdzong
angiografig.

Interwencja: edukacja jako gtéwna
interwencja, z co najmniej 6 miesigcznym
okresem obserwaciji. Edukacja
zdefiniowana jako instruktazowe zajecia
wigczajgce w systematyczny sposéb
bezposredni kontakt migdzy personelem
medycznym a pacjentem z Ilub bez
cztonkéw rodziny; jako program
edukacyjny lub w $rodowisku szpitalnym
lub ambulatoryjnie; obejmujgca wiedze nt.
choroby wiencowej, jej przyczyn, leczenia
i metod prewenc;ji; dostarczana w sposéb
indywidualny lub w grupie. Wigczono takze
alternatywne interwencje — telemedycyny -
dostarczane za posrednictwem telefonu,
e-mail, Internetu i telekonferencji migdzy
edukatorem  a pacjentem.  Wylgczono
badania z interwencjami obejmujgcymi
pisemne i ustne wskazowki przekazywane
pacjentom przez personel przy

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Library, (CENTRAL, CDSR, DARE, HTA,
NHSEED), MEDLINE (OVID),

EMBASE (OVID), PsycINFO (EBSCOhost), CINAHL (EBSCOhost).

Wigczono 13 badan z tgczng liczbg uczestnikdéw 68 556 os6b i okresem obserwacji od 6
do 60 miesiecy. Jakos¢ metodologiczng wigczonych badan byta od umiarkowanej do
dobrej.

Wytgczono badania z populacjami, ktdre miaty juz przeprowadzong edukacje: po operacji
zastawki serca, chorujgcy na niewydolno$¢ serca, po transplantacji serca, po terapii
resynchronizujacej, lub z wszczepionym defibrylatorem.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Na rehabilitacje kardiologiczng sktadajg sie 3 komponenty interwencji: edukacja, trening
fizyczny i wsparcie psychologiczne.

Nie odnaleziono silnych dowodéw na efekty edukacji w odniesieniu do ogdinej
Smiertelnosci (RR 0,79; 95% CI 0,55-1,13), chorobowosci (kolejny zawat migsnia
sercowego RR 0,63; 95% CI 0,26-1,48; rewaskularyzacja RR 0,58; 95% CI 0,19-1,71) i
hospitalizacji (RR 0,83; 95% CI 0,65-1,07).

Koszty interwencji edukacyjnych byly bardzo zréznicowane (miedzy 49 funtéw brytyjskich
a 453%/ pacjenta) odzwierciedlajgce réznice w intensywnosci iwymaganiach dla
zaopatrzenia badanej interwenciji.

64 Brown JPR, Clark AM, Dalal H, Welch K, Taylor RS. Patient education in the management of coronary heart disease. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 12. Art. No.: CD008895.

DOI: 10.1002/14651858.CD008895.pub?2.
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opuszczaniu oddziatu szpitalnego
kardiologicznego — przyjeto to jako
standardowg opieke.

Komparatory: standardowa opieka.

Punkty koncowe: pierwszorzedowe:
ogdlna $miertelnose¢, Smiertelnosé
z powodoéw sercowo-naczyniowych,

incydenty sercowo-naczyniowe (zawat
migsnia sercowego zakonczony zgonem,
niezakonczony zgonem, inne $miertelne
i nieSmiertelne incydenty); drugorzedowe:
rewaskularyzacje (CABG, PTCA z lub bez
stentowania), hospitalizacje, pomiar HRQL
(SF-36, Sickness Impact Profile,
Nottingham Health Profile), wycofanie sie/

wypadniecie z badania, koszty
i efektywnos¢ kosztowa.

Metodyka: przeglad przegladow
systematycznych Cochrane; wtgaczono

badania RCT, z min. 6 miesiecznym
okresem obserwacji, opublikowane po
1990 r.

Przeglad ten pokazat, ze nie ma wystarczajacych dostgpnych informacji, aby w petni
okreslic wplyw interwencji edukacyjnych na $miertelnos¢, chorobowos¢ ijako$¢ zycia
zalezng od zdrowia, u pacjentéw z chorobg wiencowa. Niemniej jednak, wyniki przegladu
zasadniczo popierajg aktualne wytyczne na to, ze osoby z chorobg wiencowag, powinny
otrzymywac¢ kompleksowg rehabilitacje obejmujgca takze edukacie.

Kolejne badania sg potrzebne w celu oceny klinicznych i efektywnych kosztowo strategii
zapewniajgcych edukacje pacjentow nt. choroby wiencowe;j.

Interwencje w rehabilitacji neurologicznej

Wong 2013%

Cel: ocena skutecznosci
i bezpieczenstwa akupunktury w
doraznym leczeniu lub
w rehabilitacji (lub w obydwu) u
pacjentow z urazowym
uszkodzeniem moézgu
(poznawcze, neurologiczne,
motoryczne, komunikacyjne,
emocjonalne lub behawioralne
powikfania).

Synteza wynikow: jakosciowa.

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do pazdziernika
2012r.

Populacja: osoby w dowolnym wieku z
urazowym uszkodzeniem mézgu (od
umiarkowanego do cigzkiego).

Interwencja:  akupunktura (wigczajgc
akupunkture gtowy, ciata, uszng, jezyka,
wstrzyknigcia lub eletro-akupunktura).

Komparatory: brak interwencji,
akupunktura placebo, akupunktura
pozorowana, konwencjonalne leczenie
medyczne.

Punkty koncowe: pierwszorzedowe:
funkcjonalne punkty kohcowe mierzone za
pomocg Barthel Index, Functional
Independence

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Injuries Group Specialised Register,
Cochrane Central Register of Controlled Trials (The Cochrane Library), MEDLINE,
EMBASE, CINAHL, AMED, PsycINFO, Chinese Acupuncture Studies Register,

Studies Register of the Cochrane Complementary Medicine Field, NCCAM, NIH Clinical
Studies Database. Wigczono 4 badania RCT z tgczng liczbg 294 uczestnikéw.

Kluczowe wyniki i wnioski autorow:

Przedmiotem 3 badan byta elektro-akupunktura w urazowym uszkodzeniu moézgu,
przedmiotem 1 badania byta akupunktura w ostrym urazie wewnatrzczaszkowym. Wyniki
wydajg sie sugerowac, ze akupunktura jest skuteczna w tych wskazaniach, jednak ze
wzgledu na niskg jako$¢ metodologiczng badan, wyniki te sg watpliwe. Nie raportowano
efektéw ubocznych interwenciji.

65 wong V, Cheuk DKL, Lee S, Chu V. Acupuncture for acute management and rehabilitation of traumatic brain injury. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 3. Art. No.: CD007700.
DOI: 10.1002/14651858.CD007700.pub3.
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Measurement (FIM) lub Fugl-Meyer
assessment (FMA), Glasgow Outcome
Score (GOS), chorobowos¢, Smiertelnosc.

standardowym leczeniem, w celu
oceny jakosci zycia i maksymalnej
wydolnosci  wysitkowej u 0séb
chorych na POChP.

Synteza wynikow: jakosciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: czerwiec 2004 -
marzec 2014 r.

pulmonologiczna.

Komparatory:

Standardowa opieka

Punkty koncowe: pierwszorzedowe:

Jakos$¢ zycia zalezna od zdrowia (HRQoL)
mierzona za pomocg kwestionariusza
Chronic Respiratory Disease
Questionnaire — CRQ i kwestionariusza
oddechowego St. George’s (St. George’s
Respiratory Questionnaire-SGRQ);
drugorzedowe: wydolnos$¢ funkcjonalna
éwiczen, badanie funkcjonalnej wydolnosci
wysitkowej

6-minutowy  test chodu/  dystansu

(6MWT/6MWD),

Stopniowany wahadtowy test chodu
(incremental shuttle walk test-ISWT), test
wytrzymatosciowy  wahadlowy  chodu
(endurance shuttle walk test - ESWT),
maksymalne  testy  wysitkowe: na
ergometrze rowerowym.

Metodyka: Badania RCT

drugorzedowe: jakos¢ zycia (SF-36),

efekty uboczne.

Metodyka: przeglad przegladow

systematycznych Cochrane; wtgczono

badania RCT.
Interwencje w rehabilitacji pulmonologicznej
McCarthy Cel: Poréwnanie efektéw | Populacja: pacjenci z POChP. Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Airways Group Specialised Register

rehabilitacji  oddechowej  ze . I (CAGR), Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), MEDLINE, EMBASE,

2015 Interwencja: rehabilitacja

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Allied and
Complementary  Medicine  Database = (AMED), PsycINFO,
(www.ClinicalTrials.gov), World Health Organization (WHO).

ClinicalTrials.gov

Wigczono 65 badan z tgczng liczbg 3822 uczestnikow.
Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

W badaniach nie zidentyfikowano zadnych istotnych réznic demograficznych pomiedzy
pacjentami z grupy interwencyjnej a tymi, ktorzy otrzymali standardowg opieke. Dla grupy
rehabilitacji oddechowej, srednia natezona objeto$¢ wydechowa w ciggu sekundy (FEV1)
wynosita 39,2%, a dla grupy standardowej opieki — 36,4%. Srednia wieku wynosita
odpowiednio 62,4 lat i 62,5 lat. Podziat ptci wynosit 2 mezczyzn na 1 kobiete. 41 programoéw
rehabilitacji oddechowej byto realizowane w szpitalu (szpitalne i ambulatoryjne), a 23 byto
realizowane w spotecznosci lokalnej (w domach spotecznych lub w gospodarstwach
domowych). Jedno badanie miato elementy programu rehabilitacji realizowanego zaréwno
w szpitalu i w spotecznosci lokalnej. Wiekszos¢ programoéw trwato 12 tygodni lub 8 tygodni.
Ogolny zakres programoéw rehabilitacji obejmowat programy trwajgce od 4 tygodni do 52
tygodni.

Istotna statystycznie poprawa, byta w odniesieniu do wszystkich punktéw koncowych. W
czterech istotnych elementach jakosci zycia (kwestionariusz CRQ)— dusznos$¢, zmeczenie,
funkcje emocjonalne i opanowanie, efekt byt wiekszy niz minimalna istotna réznica (MCID)
0,5 jednostki. (dusznos¢é: MD 0,79, 95% CI 0,56 do 1,03; n=1283; 19 badan; umiarkowana
jakos¢ danych; zmeczenie: MD 0,68, 95% CI: 0,45 do 0,92, n=1291; 19 badan; niska jakos$¢
danych; funkcje emocjonalne: MD 0,56, 95% CI: 0,34 do 0,78, n=1291; 19 badan;
opanowanie: MD 0,71, 95% CI: 0,47 do 0,95, n=1212; 19 badan; niska jako$¢ danych).

Statystycznie istotng poprawe odnotowano we wszystkich elementach kwestionariusza
oddechowego St. George’s (SGRQ), poprawa ogoélnej punktacji byta lepsza niz 4 jednostki
(MD -6,89, 95% ClI: -9,26 do -4,52; n=1146; 19 badan ;niska jako$¢ danych).

66 McCarthy B, Casey D, Devane D, Murphy K, Murphy E, Lacasse Y. Pulmonary rehabilitation for chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 2.
Art. No.: CD003793. DOI: 10.1002/14651858.CD003793.pub3.
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Zaréwno w odniesieniu do éwiczen funkcjonalnych i wydolnosci ¢wiczen zaobserwowano
statystycznie istotng poprawe. Zostat odnotowany wzrost maksymalnej wydolnosSci
wysitkowej (Srednia Wmax (W)) u oséb przydzielonych do rehabilitacji oddechowej w
poréwnaniu ze zwyklg opiekg (MD 6,77, 95% CI 1.89 do 11.65, n = 779; 16 badan). W
odniesieniu do funkcjonalnej wydolnosci wysitkowej — 6-minutowego marszu, $redni efekt
leczenia byt wyzszy niz prdg istotnosci klinicznej (MD 43.93, 95% CI: 32.64 do 55.21;
uczestnicy = 1879; 38 badan).

Analiza podgrup, ktore poréwnywaty programy szpitalne z programami realizowanymi w
srodowisku, dostarczyly dowoddéw na znaczaca réznice w efektach leczenia pomiedzy
podgrupami we wszystkich elementach kwestionariusza CRQ. W leczeniu szpitalnym
Srednie wyniki byly wyzsze w niz w przypadku programéw leczenia w $Srodowisku.
Kwestionariusz SGRQ nie ujawnit tych réznic. Analize podgrup przeprowadzono w celu
zaobserwowania ztozonosci programow rehabilitacji oddechowej. Analiza ta nie
przedstawita zadnych dowodéw na istnienie istotnych réznic w efektach leczenia pomiedzy
podgrupami, ktére w ramach programéw otrzymaty tylko ¢wiczenia a tymi ktére otrzymaty
¢wiczenia wraz z bardziej kompleksowymi interwencjami. Jednakze analizy te powinny by¢
interpretowane z ostroznoscia.

Rehabilitacja oddechowa zmniejsza duszno$¢ i zmeczenie, poprawia funkcjonowanie
emocjonalne i zwigksza poczucie, ze pacjenci majg kontrole nad swoim stanem. Poprawy
te sg umiarkowanie duze i znaczace klinicznie. Rehabilitacja jest waznym elementem w
postepowaniu z POChP i jest korzystna dla poprawy jakosci zdrowia i wydolno$ci ¢wiczen.
Przyszte badania naukowe powinny skoncentrowaé sie na ustaleniu, ktére elementy
rehabilitacji oddechowej sg zasadnicze, niezbedne, jaka powinna by¢ jej dlugosé, stopien
nadzoru i intensywnosci. Jest to wazne w $wietle nowej analizy podgrup, ktére wykazaty
réznice w skutecznosci leczenia w kwestionariuszu CRQ, migdzy programami
realizowanymi w szpitalu i w spotecznosciach lokalnych, jednak nie wykazata réznicy
miedzy samymi ¢wiczeniami a bardziej kompleksowymi programami rehabilitacji

Przeglad podkresla, Zze rehabilitacja oddechowa poprawia jakos¢ zycia zalezng zdrowia, u
os6b z POChP. Wyniki zdecydowanie popieraja wtaczenie rehabilitacji oddechowej jako
czes¢ procesu postepowania i leczenia pacjentéw z POChP.

Dowman 20145

Cel: ocena czy rehabilitacja
pulmonologiczna u pacjentow z
chorobami $rédmigzszowymi ptuc
(ILD) majg korzystne efekty
w odniesieniu do  wydolnosci
éwiczen, symptoméw, jakosci
zycia i przezycia, w poréwnaniu
do braku rehabilitacji; ocena
bezpieczenstwa rehabilitacji

Populacja: osoby w kazdym wieku
z chorobami §rédmigzszowymi ptuc.

Interwencja: zalecany trening ¢éwiczen,
pod kontrolg lub bez kontroli, z lub bez
edukacji. Badania, w ktorych rehabilitacja
byta tacznie z innymi interwencjami (np.
farmakologicznymi) kwalifikowaty sie do
wigczenia.

brak
inna

Komparatory:
pulmonologicznej,

rehabilitacji
interwencja,

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL), MEDLINE (Ovid), EMBASE (Ovid), Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL) (EBSCO), Physiotherapy Evidence Database (PEDro).
Wiaczono 9 badan (6 z nich zostaty opublikowane w formie abstraktu). 5 badan zapewniato
wystarczajgcych informacji do analizy (86 o0s6b uczestniczylo w rehabilitacii
pulmonologicznej i 82 osoby nie mialy rehabilitacji pulmonologicznej). Srednia wieku
uczestnikéw badan — 36-71 lat.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Nie raportowano efektéw ubocznych rehabilitacji pulmonologicznej. Rehabilitacja
pulmonologiczna poprawita pokonany dystans w 6 minutowym chodzie (Srednia wazona

67 Dowman L, Hill CJ, Holland AE. Pulmonary rehabilitation for interstitial lung disease. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 10. Art. No.. CD006322. DOI:
10.1002/14651858.CD006322.pub3.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych

programow

178/214




Rehabilitacja lecznicza dla oséb po chorobie COVID-19

WS.434.1.2021

pulmonologicznej u pacjentow z
ILD.

Synteza wynikow: jakosciowa.

rehabilitacja pulmonologiczna
w potgczeniu z innymi interwencjami v.
rehabilitacja pulmonologiczna.

réznic — WMD=44,34 metry; 95% CI 26,04-62,64 metry) i poprawita pobér tlenu (VO, peak)
(WMD=1,24 mL/kg/min?; 95% CI 0,46-2,03 mL/kg/min*). Poprawa w dystansie w 6
minutowym chodzie i VO, peak ulegta polepszeniu takze w podgrupie chorych na
idiopatyczne wtoknienie ptuc (IPF) (odpowiednio: WMD=35,63 metra, 95% Cl 16,02-55,23

fizycznych w wodzie u o0séb
z POChP.

Synteza wynikéw: jakos$ciowa.
Przedziat czasu objetego

wyszukiwaniem: do 13 sierpnia
2013

z ustabilizowang POChP.
Interwencja:

éwiczenia w wodzie (wytgczono ptywanie),
pod nadzorem lub bez nadzoru

Komparatory: brak ¢wiczen fizycznych,
program ¢wiczen na lgdzie, pozorowane
éwiczenia wodne.

Punkty koncowe: pierwszorzedowe:

Wydolnos¢ wysitkowa (funkcjonalna lub
maksymalna), ,

Jakosé zycia (na podstawie
kwestionariuszy dot. jako$ci zycia);

drugorzedowe: funkcja ptuc, sita migsni
oddechowych, sita konczyn gornych i
dolnych, saturacja tlenem, poziom
aktywnosci, stan psychiczny, poczucie
wiasnej wartosci, korzystanie z opieki
zdrowotnej, efektywnos¢  kosztowa,
zdarzenia nieporzadne, wypadniecie z

; ; Punkty konicowe: pierwszorzedowe: | metra: WMD=1,46 mL/kg/min, 95% CI 0,54-2,39 mL/kg/min). Zmniejszenie dusznosci
Przedzial czasu  objetego | fynicjonalna lub maksymalna wydolnosé | (smp’.0,66, 95% Ci od 1,05 do — 0,28) po rehabilitacji pulmonologicznej, wystapilo takze
wyszukiwaniem: do czerwca fizyczna (VO,max) VO, peak ) o o > TIGDI o /

2014 r. ! | w podgrupie pacjentéw z idiopatycznym witoknieniem ptuc (IPF — idiopathic pulmonary
maksymalna wentylacja, rytm serca lub | fihrosis) (SMD -0,68, 95% CI od -1,12 do -0,25). Jako$¢ zycia ulegta poprawie po
testy wysitkowe (pokonany dystans); rehabilitacji pulmonologicznej u wszystkich uczestnikéw (SMD 0,59, 95% Cl 0,20-0,98),
drugorzedowe: duszno$é, jakos¢ zycia, | t@kze u chorych na IPF (SMD 0,59, 95% CI 0,14-1,03). 2 badania raportowaty
efekty uboczne, przezycie. dlugoterminowe punkty koncowe, jednak bez znaczacych efektdw rehabilitacji

pulmonologicznej w zakresie ocenianych czynnikéw lub przezycia w perspektywie 3 lub 6
Metodyka: przeglad przegladow | miesiecznej. Dostepne dowody byly niewystarczajgce do przeprowadzenia analizy wptywu
systematycznych Cochrane; wigczono | stopnia ciezkosci choroby. Rehabilitacja pulmonologiczna wydaje sie bezpieczna dla osob
badania RCT i quasi-RCT. z ILD. Poprawa w wydolnosci éwiczen, dusznosci i jakosci zycia byta widoczna natychmiast
po rehabilitacji, z korzy$ciami widocznymi takze u oséb z IPF. Ze wzgledu na
niedostateczne metody raportowania i mata liczbe uczestnikdw, jakos¢ dowoddéw
wigczonych badan byta od niskiej do umiarkowane;j.
McNamara 2013% | Cel: Ocena efektéw treningdw | Populacja: Dorosli pacjenci | Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Airways Group Specialised Register of

trials, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), MEDLINE, EMBASE,
CINAHL, AMED i PsycINFO. Wigczono 5 badan z 176 uczestnikami.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

W poréwnaniu z brakiem éwiczen, wodny trening fizyczny poprawia wyniki 6-minutowego
marszu (Srednia réznica (MD) 62 m; 95% CI od 44 do 80 metréw, 3 badania, 99
uczestnikow; umiarkowana jakos¢ danych), narastajgcy wahadtowy pokonany (MD 50
metréw; 95% Cl: 20 do 80 metréw; 1 badanie; uczestnikow=30, wysoka jako$¢ danych) i
wytrzymatosci w pokonanym dystansie (MD 371 metrow; 95% CI: od 121 do 621 metrow,
badanie=1, uczestnikdw=30; wysoka jakos¢ danych). Zaobserwowano poprawe jakosci
zycia po wodnym treningu fizycznym w poréwnaniu z brakiem ¢éwiczen (standaryzowana
réznica $redniej (SMD) -0,97, 95% CI: -0,37 do - 1,57; 2 badania; uczestnikow=49; niska
jakos¢ danych). W poréwnaniu z ladowym treningiem fizycznym, wodny trening fizyczny
nie spowodowat znaczacej zmiany w dystansie w 6-minutowym marszu (MD 11 metrow;
95% CI: -11 do 33 metréw, 3 badania; uczestnikow=62; umiarkowana jako$¢ danych).
Jednakze, dystans podczas wytrzymatosciowego marszu poprawit sie po wodnym treningu
fizycznym w poréwnaniu z lgdowym treningiem fizycznym (MD 313 metréw; 95% Cl: 232
do 394 metréw, 2 badania; uczestnikow=59; umiarkowana jakos¢ danych). Nie stwierdzono
istotnych roznic wptywajacych na jako$¢ zycia miedzy wodnym treningiem fizycznym, a
ladowym treningiem fizycznym. Jednak element zmeczenia w kwestionariuszu CRDQ
(Chronic Respiratory Disease Questionnaire) wykazat statystycznie istotng réznice na
korzysc¢ éwiczen w wodzie (MD -3,00; 95% ClI: -5,26 do -0,74; 1 badanie, uczestnikow=30).
Tylko 1 badanie raportowato dtugoterminowe punkty koncowe po wodnych éwiczeniach

68 McNamara RJ, McKeough ZJ, McKenzie DK, Alison JA. Water-based exercise training for chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 12. Art.
No.: CD008290. DOI: 10.1002/14651858.CD008290.pub2.
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badania, sktad ciata, uczeszczanie,
preferencje rodzaju ¢wiczen, gazometria
krwi tetniczej.

Metodyka: Badania RCT lub quasi-RCT

treningowych w aspekcie jakosci zycia i sktadu ciata; nie zauwazono znaczgcej zmiany
miedzy wynikami podstawowymi i wynikami po 6-miesiecznej kontroli.

Jedno niewielkie zdarzenie niepozgdane odnotowano dla ¢wiczen w wodzie (na podstawie
raportow z dwéch badan w ktérych brato udziat 20 uczestnikéw). Wptyw nasilenia choroby
nie mogt zosta¢ zbadany, poniewaz dane byty niewystarczajgce.

Dowody na bezpieczenstwo éwiczen fizycznych w wodzie i poprawe wydolnosci i jakosci
zycia od razu po ¢wiczeniach, u pacjentéw z POChP, miaty ograniczong jakos¢.

Odnaleziono ograniczone jakosciowo dowody $wiadczgce, ze wodny trening fizyczny daje
wieksze korzysci niz ladowy trening fizyczny w poprawie wydolnosci wytrzymatosciowe;.
Jednakze sg watpliwosci co do tego, czy trening wodny do lepszej jakosci zycia. Istnieje
mato dowoddw naukowych oceniajgcych efekty dtugoterminowych wodnych treningdw
fizycznych.

Puhan 2011%

Cel: Ocena efektow rehabilitacji
oddechowej po  zaostrzeniu
POChP w odniesieniu do
przyszltych  hospitalizacji oraz
innych istotnych punktow
koncowych(smiertelnos¢, jakos¢
zycia zalezna od zdrowia,
wydolno$¢ wysitkowa).

Synteza wynikow: jakosciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do marca 2010.

Populacja: pacjenci z POChP po
ambulatoryjnej lub szpitalnej opiece,
spowodowanej zaostrzeniem choroby.

Interwencja: program rehabilitacji
oddechowej (obejmujacy przynajmniej
¢wiczenia fizyczne) przeznaczony dla
pacjentéw, ktérzy otrzymali  opieke
medyczng po zaostrzeniu POChP.
Program rehabilitacji musiat by¢ wdrozony
albo od razu po rozpoczeciu leczenia
zaostrzenia choroby lub do trzech tygodni
po rozpoczeciu leczenia zaostrzenia.

Komparatory: standardowa opieka nie
obejmujgca rehabilitacji.

Punkty koncowe:
przyjecia do szpitala;

pierwszorzedowe:

Drugorzedowe: jakos¢ zycia zalezna od
zdrowia a (kwestionariusz SF-36 lub CRQ,
SGRQ), poziom zaostrzenia (po wypisie),
ilos¢ wizyt ambulatoryjnych, dlugosé
ponownych przyje¢, Smiertelnos¢,

Wiaczone badania: przeszukano bazy: MEDLINE, EMBASE, PEDro, The Cochrane
Central Register of Controlled Trials (CENTRAL, Issue 2, 2008). Wtaczono 9 badan z 432
pacjentami.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

rehabilitacja oddechowa istotnie zredukowata liczbe hospitalizacji (OR 0,22;95% CI 0,08-
0,58], NNT=4; 95% CI: 3 - 8, ponad 25 tygodni) i Smiertelnosci (OR 0,28; 95% CI 0,10 -
0,84), NTT=6;95% CI 5-30 przez 107 tygodni). Efekty rehabilitacji oddechowej na jako$¢
zycia byly znacznie powyzej minimalnie istotnej réznicy, (gdy byta mierzona
kwestionariuszem CRQ) (MD dla dusznosci, zmeczenia, funkcji emocjonalnych i
elementéw opanowania, miedzy 0,81 (zmeczenie; 95% Cl: 0,16 do 1,45) i 0,97 (dusznos¢;
95% CI: 0,35 do 1,58) i SGRQ (MD -9,88; 95% CI od -14,40 do -5,37). Rehabilitacja
oddechowa istotnie poprawia wydolno$¢ wysitkowa, (poprawa byta powyzej minimalnej
istotnej roznicy) (test marszu 6-minutowego (MD 77,70 m; 95% CI 12,21- 143,20) i
wahadtowy test chodu ( MD 64,35; 95% CI 41,28 -87,43). W 3 badaniach nie raportowano
dziatan niepozadanych.

Dowody ptyngce z dziewieciu badan o umiarkowanej jakosci metodologicznej, sugeruja, ze
rehabilitacja oddechowa jest wysoce skuteczng i bezpieczng interwencjg w redukowaniu
przyje¢ do szpitala, $miertelnosci i poprawie jakosci zycia chorych na POChP, ktérzy w
ostatnim czasie mieli zaostrzenie choroby

69 pyhan MA, Gimeno-Santos E, Scharplatz M, Troosters T, Walters EH, Steurer J. Pulmonary rehabilitation following exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2011, Issue 10. Art. No.: CD005305. DOI: 10.1002/14651858.CD005305.pub3.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych

programow

180/214




Rehabilitacja lecznicza dla oséb po chorobie COVID-19

WS.434.1.2021

funkcjonalna wydolnos¢ wysitkowa
mierzona testami chodu 2-, 4-, 6-, 12-
minutowymi lub wahadtowym testem
chodu, maksymalna wydolnos¢ wysitkowa,
wytrzymatos$é éwiczeniowa ,

zdarzenia niepozadane,

koszty.

Metodyka: badania RCT.

Rehabilitacja w innych populacjach

Smart 2016™

Cel:  ustalenie  efektywnosci
interwencji fizjoterapeutycznych
w leczeniu bélu

i niepetnosprawnosci zwigzanej z
kompleksowym zespotem bdlu
regionalnego typu | i Il (CRPS,
complex regional pain syndrome).

Synteza wynikéw: jako$ciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do lutego 2015
r.

Populacja: osoby doroste ze
zdiagnozowanym CRPS typu | lub II.

Interwencja:
fizjoterapeutyczne np.
elektroterapia.

interwencja
éwiczenia,

Komparatory: brak interwencji, placebo,
alternatywne interwencje, zwykta opieka.

Punkty koncowe:

pierwszorzedowe: zmiany
w intensywnosci/dotkliwosci bélu
(mierzone przy uzyciu skali VAS -
visualanaloguescale, NRS - numerical

rating scale lub skali Likerta), zmiany w
niepetnosprawnosci (mierzone za pomocg
zatwierdzonych, samodzielnie
zgtaszanych kwestionariuszy/skal i
protokotéw testéw funkcjonalnych)

drugorzedowe: zmiany w  punktacji
symptomoéw CRPS, zmiany w jakosci zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia, zmiany w
skali ogdlnego wrazenia zmiany stanu w
ocenie pacjenta (PGIC, Patient Global
Impression of Change),
wystepowanie/charakter efektow
niepozgdanych.

Wiaczone badania: przeszukano bazy CENTRAL (the Cochrane Library), MEDLINE,
EMBASE, CINAHL, PsycINFO, LILACS, PEDro, Web of Science, DARE and Health
Technology Assessments. Wtgczono 18 badan RCT z tgczng liczba 739 uczestnikow.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Dowody bardzo niskiej jakos$ci wskazujg na mozliwg uzyteczno$¢ GMI, (graded motor
imagery, etapowy proces majacy na celu leczenie bélu i poprawe w zakresie ruchu poprzez
¢wiczenie mézgu polegajace na lateralizacji, wyobrazeniu ruchu i terapii lustrzanej) w
zmniejszaniu bélu (MD -21, 95% CI -31,17 — -10,83, 2 badania, 49 uczestnikéw) i
niepetnosprawnosci funkcjonalnej (MD 2,30, 95% Cl 1,12-3,48, 2 badania, 49 uczestnikow)
w dtugoterminowym podejsciu (6 miesiecy) u oséb z CRPS typu | w poréwnaniu do zwykiej
opieki potaczone;j z fizjoterapia.

Dowody bardzo niskiej jakosci wskazujg na mozliwg uzytecznos$é fizykoterapii
multimodalnej w zmniejszaniu uposledzenia w dlugoterminowym podejsciu (12 miesiecy)
(1 badanie, 135 uczestnikow).

Dowody bardzo niskiej jakosci wskazujg na wystepowanie wyraznej klinicznej poprawy w
zakresie bolu (MD 3,4, 95% ClI -4,71- -2,09, 2 badania, 72 uczestnikéw) i funkgji (MD -2,3,
95% CI -2,88 — -1,72, 2 badania, 72 uczestnikdw) po zastosowaniu terapii lustrzanej w
dtugim okresie (6 miesiecy) u oséb z CRPS typu | po udarze w poréwnaniu do placebo.

Dowody niskiej lub bardzo niskiej jakosci wskazujg, ze trening dyskryminacji czuciowe;j,
blokada zwoju gwiazdzistego, zmienne pole magnetyczne (pulsed electromagnetic field
therapy) w poréwnaniu do placebo nie sg efektywne w leczeniu bdlu w krétkim okresie u
0s6b z CRPS typu I.

Dowody niskiej lub bardzo niskiej jakosci wskazujg, ze manualny drenaz limfatyczny w
potaczeniu i poréwnaniu z zaréwno terapiami przeciwzapalnymi, jak i terapiami fizycznymi
lub éwiczeniami nie sg efektywne w leczeniu bolu w krétkim okresie u oséb z CRPS typu I.

70Smart KM, Wand BM, O’Connell NE. Physiotherapy for pain and disability in adults with complex regional pain syndrome (CRPS) types | and IIl. Cochrane Database of Systematic Reviews 2016,
Issue 2. Art. No.: CD010853. DOI: 10.1002/14651858.CD010853.pub2.
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Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeglad badan
RCT.

Laseroterapia moze powodowa¢ mato znaczgce, krotkoterminowe zmniejszenie bolu w
poréwnaniu do terapii prgdami interferencyjnymi u oséb z CRPS typu I.

Zadne badania dotyczace oséb z CRPS typu 2 nie spetnity kryteriow wigczenia do
przegladu.

De Boer 2015™

Cel: ocena efektow interwencji
nakierowanych na wspieranie
powrotu do pracy u pacjentéw z
nowotworem w poréwnaniu do
programow alternatywnych
(Wwtaczajac  zwyktg opieke) lub
braku interwencji.

Synteza wynikow: jakosciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do marca 2014
r.

Populacja: osoby doroste ze
zdiagnozowanym rakiem, ktére byly
zatrudnione w momencie diagnozy.

Interwencja: interwencje
psychoedukacyjne, zawodowe, fizyczne,
medyczne, farmakologiczne,
multidyscyplinarne  majgce na  celu
wspieraniepowrotu do pracy.

Komparatory: brak interwencji,
alternatywne interwencje, zwykfa opieka.

Punkty koncowe:
powrét do pracy,

pierwszorzedowe:

drugorzedowe: jakos$¢ zycia mierzona
kwestionariuszami (walidowanymi
i niewalidowanymi).

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeglad badan
RCT, cluster-RCT.

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL), MEDLINE, EMBASE, CINAHL, OSH-ROM, OSH Update, PsycINFO, DARE.
Wiaczono 15 badan RCT z taczng liczbg 1835 uczestnikow.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Wszystkie badania byty przeprowadzone w panstwach o wysokim dochodzie i wigkszos$¢
dotyczyta pacjentéw z rakiem piersi (7 badan) i prostaty (2 badania).

Dowody niskiej jakosci wskazujg, ze interwencje psychoedukacyjne w poréwnaniu do
zwykfej opieki dajg podobny efekt w kontekscie powrotu do pracy (RR 1,09, 95% CI 0,88 -
1,35, 2 badania, 260 uczestnikéw).

Dowody niskiej jakosci wskazujg na taki sam wplyw na jako$¢ zycia interwencji
psychoedukacyjnych i zwyktej opieki. (SMD 0,05 95% CI -0,2 — 0,3, 2 badania, 260
uczestnikow)

Nie odnaleziono badan dotyczgcych interwencji zawodowych.

Dowody niskiej jakosci wskazujg, ze trening fizyczny nie byt bardziej efektywny niz zwykta
opieka w kontekscie powrotu do pracy (RR 1,20, 95% CI 0,21 - 4,54, 1 badanie, 28
uczestnikéw) lub jakosci zycia (SMD -0,37 95% Cl -0,99 - 0,25, 1 badanie, 41
uczestnikow).

Dowody niskiej jakosci wskazuja, ze mniej radykalne,nastawione na zachowanie funkcji
podejscia majg podobny efekt co bardziej radykalne podejécia w kontekscie powrotu do
pracy (RR 1,04, 95% CI 0,96 - 1,09, 7 badan, 1097 uczestnikéw). Dowody umiarkowanej
jakosci wskazujg, ze mniej radykalne,nastawione na zachowanie funkcji podejscia majg
podobny efekt co bardziej radykalne podejécia w kontekscie jakosci zycia (SMD 0,10, 95%
Cl -0,94 - 0,23, 7 badan, 1028 uczestnikow).

Dowody umiarkowanej jakosci wskazuja, ze interwencje multidyscyplinarne (obejmujace
elementy fizyczne, psychoedukacyjne, zawodowe) prowadzg do wyzszych wskaznikéw w
kontekscie powrotu do pracy w poréwnaniu do zwyktej opieki (RR 1,11 95% CI1 1,03 - 1,16,
5 badan, 450 uczestnikow).

Dowody niskiej jakosci wskazujg na taki sam wplyw na jakos¢ zycia interwencji
multidyscyplinarnych i zwyktej opieki. (SMD 0,03 95% CI -0,20 — 0,25, 5 badan, 316
uczestnikow).

"1de Boer AGEM, Taskila TK, Tamminga SJ, Feuerstein M, Frings-Dresen MHW, Verbeek JH. Interventions to enhance return-to-work for cancer patients. Cochrane Database of Systematic Reviews
2015, Issue 9. Art. No.: CD007569. DOI: 10.1002/14651858.CD007569.pub3.
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McDonnell 20152 | Cel: ocena
rehabilitacji
uosoéb  dorostych
w Srodowisku
Z objawowg

przedsionkowego.
Przedzial  czasu

wyszukiwaniem:
2014 .

przedsionkowej
zamieszkania,

obwodowg dysfunkcja narzadu

Synteza wynikéw: jakosciowa

Populacja: osoby doroste bedace
w Srodowisku zamieszkania, z objawowa
jednostronng  obwodowg  dysfunkcjg
narzadu przedsionkowego, ktére majg
jeden lub wiecej nastepujacych objawow:
zawroty gtowy, deficyty réwnowagi,
zakiocenia wzrokowe.

Interwencja: interwencje z zakresu
rehabilitacji przedsionkowej, przewaznie
opierajgce sie na ¢wiczeniach i ruchu, z
wytgczeniem specyficznych manewréw

pasywnego repozycjonowania.
Rehabilitacja przedsionkowa nie zawiera
zarzadzania medycznego,
elektrofizjologicznego lub

farmakologicznego.

Komparatory: inne leczenie, alternatywne
interwencje, interwencje kontrolne (np.
placebo, zwykla opieka).

Punkty koncowe: pierwszorzedowe:
mierniki zmian w specyficznych objawach
(np. czestotliwosc i intensywnos¢
zawrotow gtowy);

drugorzedowe: mierniki funkcjonowania,
jakosci zycia, statusu psychologicznego
odnoszace sie do stanu zdrowia (np.
posturografia), efekty niepozadane.

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeglad badan
RCT.

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Ear, Nose and Throat Disorders Group
Trials Register, Cochrane Central Register of Controlled

Trials (CENTRAL), PubMed, EMBASE, CINAHL, Web of Science, BIOSIS Previews,
Cambridge Scientific Abstracts, ISRCTN. Wigczono 39 badan z taczng liczbg 2441
uczestnikow.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Indywidualne i zbiorcze analizy w odniesieniu do pierwszorzedowego punktu koncowego -
czestotliwosci zawrotow gtowy, ukazujg statystycznie znaczacy efekt korzysci rehabilitacji
przedsionkowej w poréwnaniu do interwencji kontrolnej lub braku interwencji (OR 2,67,
95% Cl 1,85-3,86, 4 badania, 565 uczestnikow).

Pomiary drugorzedowych punktéw koncowych zwigzanych z poziomami aktywnosci lub
uczestniczeniem mierzone np. kwestionariuszem niepetnosprawnosci z powodu zawrotow
gtowy (DHI, Dizziness Handicap Inventory) ukazujg trend w kierunku znaczgcych réznic
miedzy grupami (SMD -0,83, 95% CI od -1,02 do -0,64).Wyjatek stanowi oparta na ruchu
rehabilitacja przedsionkowa w poréwnaniu z manewrami fizycznymi w tagodnych
napadowych potozeniowych zawrotach gtowy (BBPV, benign proxysmal positional vertigo),
gdzie manewry fizyczne dawaty lepsze efekty w wyleczalnosci w krétkim terminie(OR 0,19,
95% CI 0,07 - 0,49).

Nie zaraportowano zadnych efektéw niepozgdanych.

Istnieja umiarkowane i silne dowody (na podstawie wysokiej jakosci badan RCT)
wskazujgce, ze rehabilitacja przedsionkowa jest bezpieczna i efektywna w jednostronnej
obwodowej dysfunkcji narzgdu przedsionkowego.

Istnieja umiarkowane dowody wskazujgce, ze dzieki rehabilitacji przedsionkowej ustepuja
objawy i nastepuje poprawa w funkcjonowaniu w $rednim okresie czasu.

Odnalezione dowody byly niewystarczajgce, aby dokona¢ rozréznienia miedzy
poszczegdlnymi formami rehabilitacji przedsionkowej i okreslié, ktéra forma rehabilitacji jest
lepsza.

krytycznego w

Mehrholz 20157 Cel: ocena efektéow
rehabilitacji fizycznej i interwenc;ji
u 0sOb z polineuropatia stanu
krytycznego i miopatig stanu

w zakresie  czynnosci

Populacja: osoby doroste z pewng lub
prawdopodobng diagnozg w kierunku
polineuropatii stanu krytycznego (CIP,
critical illness polyneuropathy) i miopatii

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Neuromuscular Disease Group
Specialized Register, CENTRAL, MEDLINE, EMBASE, CINAHL Plus, PEDro. Zadne
badania nie spetnity kryteriow wtgczenia.

72McDonnell MN, Hillier SL. Vestibular rehabilitation for unilateral peripheral vestibular dysfunction. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 1. Art. No.: CD005397. DOI:
10.1002/14651858.CD005397.pub4.

73Mehrholz J, Pohl M, Kugler J, Burridge J, Miickel S, Elsner B. Physical rehabilitation for critical illness myopathy and neuropathy. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 3. Art. No.:
CD010942. DOI: 10.1002/14651858.CD010942.pub?2.
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codziennego takich jak
chodzenie, kapanie sig, ubieranie
sie i jedzenie. Ocena efektow
rehabilitacji fizycznej na site
migsniowa, jakos¢ zycia i ocena
efektdw niepozgdanych.

Synteza wynikow: jakosciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do lipca 2014 r.

stanu krytycznego (CIM, critical illness
myopathy).

Interwencja: interwencje z zakresu
rehabilitacji fizycznej (fizjoterapia, terapia
zajeciowa), np. jazda na rowerze, trening
wstawania, trening chodu.

Komparatory: alternatywne interwencje,
zwykta terapia.

Punkty koncowe:

pierwszorzgdowe: aktywnosci zycia
codziennego (np. mobilnos¢, chod,
samoopieka) mierzone za pomoca
miernikow, np. FIM (Functional
Independence Measure, pomiar
niezaleznosci funkcjonalnej), skali
Barthela,

drugorzedowe: sita miesniowa, jako$¢

zycia, czestos¢ wystepowania efektéw
niepozgdanych po zastosowaniu
interwenc;ji.

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeglad badan
RCT, QRCT, badania krzyzowe (cross-
overtrials).

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Nie znaleziono zadnych badan RCT na temat efektéw terapii rehabilitacji fizycznej u oséb
z polineuropatig stanu krytycznego i miopatig stanu krytycznego.

Nie odnaleziono zadnych badan RCT Ilub QRCT, ktére badajg wptyw interwencji
rehabilitacji fizycznej na poprawe w zakresie czynnosci dnia codziennego u osoéb z CIP i
CIM.

Istnieje potrzeba przeprowadzenia obszernych badan RCT w celu zbadania roli interwencji
rehabilitacji fizycznej u oséb z CIP | CIM.

Oosterhuis 20147

Cel: ustalenie czy aktywna
rehabilitacja po operacji dysku
odcinka ledzwiowego jest bardziej
efektywna niz brak interwencji i
opisanie, ktory rodzaj aktywnej
rehabilitacji  jest najbardziej
efektywny.

Synteza wynikéw: jakosciowa i
ilosciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do maja 2013 r.

Populacja: osoby w wieku 18-65 lat, ktore
po raz pierwszy mialy operacje dysku (z

powodu jego wypadania) odcinka
ledZzwiowego.

Interwencja: programy aktywnej
rehabilitacji po operacji dysku odcinka
ledzwiowego, zawierajgce: terapie

éwiczeniowe, terapie ruchu, fizjoterapie,
programy multidyscyplinarne (majace na

celu np. wznowienie wykonywania
czynnosci zycia codziennego).
Komparatory: brak interwencji,

alternatywna interwencja.

Wiaczone badania: przeszukano bazy CENTRAL, MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PEDro,
PsycINFO. W aktualizacji wigczono 8 nowych badan. tacznie wigczono 22 badania z
faczna liczbg 2503 uczestnikow.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Dowody bardzo niskiej i niskiej jakosci sugeruja, ze nie ma réznic miedzy specyficznymi
programami rehabilitacji (opieka multidyscyplinarna, behavioral graded activity - leczenie
behawioralne integrujgce koncepcje warunkowania instrumentalnego z terapiami
¢wiczeniowymi, trening sitowy i rozciggajacy), ktére rozpoczynajg sie 4-6 tygodniu po
operac;ji i ich komparatorami (uwzgledniajgcymi ré6zne formy ¢wiczen).

Dowody niskiej jakosci wskazujg, ze fizjoterapia rozpoczeta w 4-6 tygodniu od operacji
prowadzi do polepszenia funkcji w poréwnaniu do braku interwencji lub interwenc;ji
wytgcznie edukacyjnej, a takze rehabilitacja multidyscyplinarna koordynowana przez

740osterhuis T, Costa LOP, Maher CG, de Vet HCW, van Tulder MW, Ostelo RWJG. Rehabilitation after lumbar disc surgery. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 3. Art. No.:
CD003007. DOI: 10.1002/14651858.CD003007.pub3.
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Punkty koncowe: pierwszorzedowe: bol
(np. VAS - visual analogue scale, skala
wzrokowo-analogowa), cato$ciowa miara
poprawy, status funkcjonalny zwigzany z
boélem plecow(ODI - Oswestry Disability
Index, RDQ - Roland-Morris Disability
Questionnaire), powrét do pracy;

drugorzedowe: ocena fizyczna (np. sita
migsniowa), czynniki behawioralne (np.
niepokdj, depresja), ogodlny status
funkcjonalny.

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeglad badan
RCT.

doradcow medycznych prowadzi do szybszego powrotu do pracy w poréwnaniu do zwyktej
opieki.

Dowody bardzo niskiej jakosci wskazuja, ze ¢wiczenia sg bardziej efektywne niz brak
interwencji w kontekscie bolu w podejsciu krotkoterminowym (SMD -0,90, 95% Cl od -1,55
do - 0,24, 5 badan, 272 uczestnikéw).

Dowody niskiej jakosci wskazuja, ze ¢wiczenia sg bardziej efektywne niz brak interwencji
w kontekscie statusu funkcjonalnego w podejsciu krotkoterminowym (SMD -0,67, 95% Cl
od -1,22 do -0,12, 4 badania, 252 uczestnikéw), a takze ze nie ma rdéznicy miedzy
¢wiczeniami i brakiem interwencji w kontekscie statusu funkcjonalnego w podejsciu
dtugoterminowym (SMD -0,22, 95% CI -0,49 — 0,04, 3 badania, 226 uczestnikéw).

Dowody bardzo niskiej jakosci wskazujg, ze programy ¢éwiczeh o wysokiej intensywnosci
sg bardziej efektywne niz programy éwiczen o niskiej intensywnosci w kontekscie bolu, w
krotkim terminie (WMD -10,67, 95% Cl od -17,04 do - 4,30, 2 badania, 103 uczestnikéw).

Dowody niskiej jakosci wskazujg, ze programy ¢wiczen o wysokiej intensywnosci sg
bardziej efektywne niz programy ¢éwiczen o niskiej intensywnosci w kontekscie statusu
funkcjonalnego w krétkim terminie (SMD -0,77, 95% Cl od -1,17 do -0,36, 2 badania, 103
uczestnikow).

Dowody bardzo niskiej jakosci sugeruja, ze nie ma istotnych réznic miedzy nadzorowanymi
a domowymi programami ¢wiczen w kontekscie krétkoterminowego usmierzenia bolu (SMD
-0,76, 95% CI -2,04 — 0,53, 4 badania, 154 uczestnikéw) lub statusu funkcjonalnego (SMD
-0,36, 95% CI -0,88 — 0,15, 4 badania, 154 uczestnikow).

Programy éwiczen rozpoczynajace sie 4-6 tygodni po operacji wydaja sie prowadzi¢ do
szybszego obnizenia bdlu i niepetnosprawnosci (mata lub $rednia wielkosé efektu) w
poréwnaniu do braku interwencji. Natomiast programy ¢wiczen o wysokiej intensywnosci
wydaja sie prowadzi¢ do nieznacznie szybszego obnizenia bdélu i niepetnosprawnosci w
poréwnaniu do programéw ¢wiczen o niskiej intensywnosci. Ogdlna jakos¢ dowoddw jest
niska lub bardzo niska.

Nie odnotowano znaczgcych réznic miedzy nadzorowanymi i domowymi programami
¢wiczen w zakresie usmierzania bdlu, niepetnosprawnosci lub ogélnego obserwowanego
efektu.

Zadne z badan nie wskazato na wzrost wskaznika reoperaciji po pierwszej operacji odcinka
ledzwiowego kregostupa.

Woysokiej jakosci badania RCT sg bardzo potrzebne.

Barker 20147

Cel: ocena dtugoterminowych
efektéw interwencji promujgcych
uzywanie aparatow stuchowych u
os6b  dorostych  z  nabytym

Populacja: dorodli z ubytkiem stuchu
wiekszym niz 25 dB HL (hearing level) w

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane ENT Disorders Group Trials Register,
CENTRAL, PubMed, EMBASE, CINAHL, Web of Science, Cambridge Scientific Abstracts,
ICTRP.Wigczono 32 badania z tgczng liczbg 2072 uczestnikow.

"5Barker F, Mackenzie E, Elliott L, Jones S, de Lusignan S. Interventions to improve hearing aid use in adult auditory rehabilitation. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 7. Art. No.:
CD010342. DOI: 10.1002/14651858.CD010342.pub2.
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ubytkiem stuchu wyposazonych w

co najmniej jeden  aparat
stuchowy.
Synteza wynikow: jakosciowa
Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do listopada
2013r.

lepszym uchu, ktére byly wyposazone w
aparat stuchowy co najmniej przez rok.

Interwencja: wszystkie  interwencje
sklasyfikowane zgodnie z modelem opieki
przewlektej (CCM - chronic care model)
ukierunkowane na zwigkszenie uzycia

aparatow stuchowych, interwencje
wspierajgce samozarzadzanie (self
management  support  interventions,

interwencje wspierajgce osobe poprzez
przekazywanie informacji, doswiadczen w
zakresie komunikowania lub dawanie
zadan do ¢wiczenia w domu), interwencje
systemowe (delivery system design
interventions, interwencje wprowadzajace

systemy zapewniajgce sprawng,
efektywna opieke i wspierajgce
samozarzadzanie), interwencje
skojarzone.

Komparatory: alternatywne interwencje,
zwykta opieka.

Punkty koncowe:

pierwszorzgdowe: korzystanie z aparatu
stuchowego (adherencja, ilos¢ godzin
dziennie) efekty niepozadane

drugorzedowe: mierniki jakosci zycia,
mierniki uposledzenia stuchu (np. HHIE,
Hearing Handicap Inventory for the

Elderly; HMS, Hearing Measurement
Scale; HPI, Hearing Performance
Inventory), mierniki korzy$ci z aparatu
stuchowego (np. APHAB, Abbreviated
Profile of Hearing Aid Benefit; GHAB,
Glasgow Hearing Aid Benefit Profile),
mierniki zdolno$ci  komunikacyjnej (np.
CPHI - Communication Profile for the
Hearing).

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeglad badan
RCT, QRCT, cluster-randomised trials.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Oceniono, ze dowody sg niskiej lub bardzo niskiej jakosci. W wielu badaniach istnieje
ryzyko btedu. Najwieksze badania obejmowaly tylko weteranéw wojennych. Nie ma
pewnosci czy wyniki potwierdzity by sie¢ w bardziej réznorodnych populacjach. Wiekszosé
pozostatych badan miata mato liczng probe. Bardzo mato badan mierzyto wyniki
dtugoterminowe.

Wyniki mierzono przez krotki (s 12 tygodni), Sredni (12-52 tygodnie) i diugi (powyzej
jednego roku) okres.

Dowody bardzo niskiej jakoSci wskazujg, ze interwencje wspierajgce samozarzadzanie
(self management support interventions) redukujg uposledzenie stuchu w krétkim lub
$rednim okresie (MD -12,8, 95% CI -23,11 — - 2,48, 2 badania, 87 uczestnikow) i zwiekszajg
uzycie strategii komunikacji werbalnej w krétkim lub $rednim okresie(MD 0,71, 95% CI 0,21
— 1,23, 1 badanie, 52 uczestnikow).

Dowody bardzo niskiej jakosci wskazuja, ze interwencje systemowe nie majg znaczgcego
wplywu na adherencje (RR 1,02, 95% CI 0,99 — 1,05, 2 badania, 686 uczestnikéw) i na
dtugos¢ uzywania aparatu stuchowego w ciggu dnia w krétkim lub srednim okresie (MD -
0,06, 95% CI -1,06 — 0,95, 4 badania, 700 uczestnikéw), a takze nie majg znaczgcego
wplywu na efekty niepozgdane w dtugim okresie (RR 0,75, 95% CI 0,50 - 1,12, 1 badanie,
98 uczestnikow). Nie odnaleziono zadnych badan badajgcych efekt interwenciji
systemowych na zmiane jakosc¢ zycia.

Dowody niskiej lub bardzo niskiej jakosci wskazuja, ze interwencje skojarzone, redukujg
uposledzenie stuchu w krotkim lub srednim okresie (SMD -0,27, 95% CI -0,49 — -0,06, 13
badan, 485 uczestnikéw).

Nie znaleziono interwenciji, ktdre zwigkszajg samodzielnie zgtaszanej dtugosci uzywania
aparatu stuchowego w ciggu dnia.

Kilka badan mierzyto jak duzo os6b uzywa aparatéw stuchowych w poréwnaniu do ilosci
dopasowanych aparatéw (adherencji).

Nie przetestowano wielu czynnikdw mogacych zwiekszyé dtugo$¢ uzywania aparatu
stuchowego w ciggu dnia lub zachecajgcych wiecej osoéb do uzywania aparatow
stuchowych, w ktére zostali wyposazeni.

Ze wzgledu na uzycie wielu miernikdw i nie zawsze szczegotowo raportowanych wynikow,
bylo ciezko potaczy¢ dane z wielu réznych badan.
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Crocker 20137

Cel: ocena korzysci i szkod
interwenc;ji rehabilitacyjnych
nakierowanych na utrzymanie lub
poprawe funkcji fizycznej u oséb
zyjacych w jednostkach opieki
diugoterminowe;.

Synteza wynikow: jakosciowa i
ilosciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem: do maja 2012 r.

Populacja: osoby starsze (w wieku 60 lat
lub wiecej) bedace statymi rezydentami
domu opieki lub szpitala.

Interwencja: interwencje rehabilitacji
ruchowej nakierowane na utrzymanie lub
poprawe funkgiji fizycznych.

Komparatory: brak interwencji,
alternatywne interwencje, interwencje
kontrolne (brak rehabilitacji fizycznej, ale
obejmujgce inne interwencje takie jak
wizyty spoteczne).

Punkty koncowe:

pierwszorzgdowe: funkcjonowanie
W czynnosciach zycia codziennego ADL
(Activities of Daily Living) mierzone takze
skalami niezaleznosci (np. skala Barthela,
FIM - Functional Independence Measure,
pomiar niezaleznosci funkcjonalnej) lub
testami  zdolnosci do  wykonywania
czynnosci zycia codziennego (np. TUG -
Timed Up to Go test - test oceniajacy stan
fizyczny  pacjenta, test chodu 6-
metrowego),

drugorzedowe: tolerancja ¢wiczen (liczba
powtdrzen), sita miesni (dynamometria),
elastyczno$¢ (zakres ruchu stawu)
rébwnowaga (skala réwnowagi Berga),
nastrdj (geriatryczna skala oceny depres;ji),
status poznawczy (Mini-Mental State
Examination), zagrozenie upadkiem (Falls
Efficacy Scale), analizy ekonomiczne.

Metodyka: Przeglad systematyczny The
Cochrane Collaboration; przeglad badan
RCT, cluster-RCT.

Wiaczone badania: przeszukano bazy Cochrane Stroke Group, Effective Practice and
Organisation of Care Group, Rehabilitation and Related Therapies Field, Cochrane Central
Register of Controlled Trials, MEDLINE, EMBASE, CINAHL, AMED, PsycINFO. Wigczono
67 badan z taczna liczbg 6300 uczestnikow.

Kluczowe wyniki i wnioski autoréw:

Efektami rehabilitacji fizycznej na koncu interwencji byta poprawa:

- 0 6 pkt. w skali Barthela (95% CI 2-11, P=0,008, 7 badan),

- 0 5 pkt. w FIM (95% CI -2 —-12, P=0,1, 4 badania),

- 00,7 pkt. w indeksie mobilnosci Rivermead (95% CI 0,04 - 1,3, P=0,04, 3 badania),
- 0 5 sekund w tescie TUG (95% CI -9 — 0, P=0,05, 7 badan),

- 0 0,03 m/s w szybkosci chodu (95% CI -0,01 — 0,07, P=0,1, 9 badan).

Synteza drugorzedowych punktéw koncowych sugeruje, ze istnieje korzystny efekt
rehabilitacji na site, rownowage i gibkos¢, a takze potencjalnie nastrg;.

Rehabilitacja nie zwigksza ryzyka $mierci w badanej populacji (RR 0,95, 95% CI 0,80 -
1,13, 25 badan, 3721 uczestnikow).

Rehabilitacja fizyczna moze by¢ efektywna, moze redukowac niepetnosprawnos¢, ale
efekty sa stosunkowo mate i moga nie dotyczyé wszystkich rezydentéw jednostek opieki
dtugoterminowe;.

76Crocker T, Forster A, Young J, Brown L, Ozer S, Smith J, Green J, Hardy J, Burns E, Glidewell E, Greenwood DC. Physical rehabilitation for older people in long-termcare. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2013, Issue 2. Art. No.: CD004294. DOI: 10.1002/14651858.CD004294.pub3.
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Podsumowanie dowodéw naukowych dot. interwencji w rehabilitacji po udarze moézgu
i rehabilitacji neurologicznej

W przegladzie Corbetta 2015, ktérego celem byla ocena skutecznosci metoda wymuszonej
koniecznosci/ wymuszonego ruchu (CIMT-constraint-induced movement therapy), zmodyfikowana
CIMT (mCIMT), wymuszone uzycie (FU — forced use) w treningu reki u oséb z niedowladem
potowiczym, okazalo sig, ze CIMT okazato sie¢ by¢ bardziej skuteczne w poprawie zdolno$ci poruszania
reka, niz aktywna fizjoterapia lub brak interwenciji. Jednak, Stosowanie CIMT nie prowadzito do poprawy
w zdolnos$ci w wykonywaniu codziennych czynnosci takich jak: kgpiel, ubieranie sie, jedzenie, czynnosci
higieniczne. W przeglgdzie Pollock 2014A, stwierdzono, ze dowody naukowe sg niewystarczajgce aby
poprzez poréwnanie wykazac, ktéra interwencja jest najbardziej skuteczna w poprawie funkcjonalnosci
goérnej konczyny. Umiarkowane jakosciowo dowody sugerujg, ze nastepujgce interwencje mogg byc¢
skuteczne: metoda wymuszonej koniecznoéci/ wymuszonego ruchu (CIMT), trening mentalny (mental
practice), terapia lustrzana (mirror therapy), interwencje w kierunku uposledzenia sensorycznego,
wirtualna rzeczywistos$¢ i duza czestotliwos¢ powtarzalnego treningu praktyki zadaniowej (repetitive task
practice). Umiarkowanej jakosci dowody wskazujg, ze jednostronny trening reki, moze by¢ bardziej
skuteczny niz trening dwustronny (wykonywanie tych samych ¢wiczen na obydwie rece w tym samym
czasie).

W przegladzie Laver 2015, ktéry miat na celu ocene skutecznosci wirtualnej rzeczywistosci
w poréwnaniu z interwencjami alternatywnymi lub brakiem interwencji w zakresie funkcji i aktywno$ci
gornej konczyny, odnaleziono dowody na to, ze zastosowanie wirtualnej rzeczywistosci (WR)
i interaktywnych video-gier moze mie¢ korzystny wplyw na polepszenie funkcji konczyny goérnej
i aktywnosci zycia codziennego (czynnosci higieniczne i ubieranie sie), wtedy gdy WR jest stosowana
jako dodatek do zwyktej opieki, lub w poréwnaniu do takiej samej czestosci terapii konwencjonalne;j.
Obecnie nie jest jasne, ktdre cechy wirtualnej rzeczywistosci, sg najistotniejsze i nie wiadomo czy efekty
utrzymujg sie w dtugotrwatej perspektywie.

W przegladzie Mehrholz 2014, ktérego celem byta ocena treningu na biezni i wsparcia masy ciata,
osobno lub w potgczniu, w poprawie chodzenia, w poréwnaniu z innymi metodami treningu chodu,
placebo lub brakiem interwencji, na podst. Dowodéw o umiarkowanej jako$ci, stwierdzono, ze szybkos¢
chodu i wytrzymatos$¢ moga ulec poprawie (szczegodlnie u oséb w ciggu 3 miesiecy po udarze).

W przegladzie Pollock 2014B dokonano przegladu dowoddw skutecznosci interwencji majacych na celu
poprawe zdolnosci do przejscia z pozycji siedzacej do stojgcej (sit-to-stand) po udarze mézgu. Osoby,
ktére uczestniczyly w treningu lub ¢wiczeniach szybciej uzyskiwaty pozycje stojacg w poréwnaniu
z grupg kontrolng. Korzysci z tych interwencji utrzymujg sie przez kilka miesigcy od zakonczenia
treningu. Trening zmiany pozycji z siedzgcej do stojgcej nie miat wptywu na liczbe upadkéw u pacjentow.
Nie odnaleziono wystarczajgcej liczby dowodéw dla okreslenia optymalnej liczby treningéw lub éwiczen,
jednak rezultaty sugerowaty, ze trening 3 razy w tygodniu przez 2-3 tygodnie, moze by¢ wystarczajacy
aby osiggna¢ korzystne efekty.

W przegladzie George 2014, oceniano czy jakakolwiek interwencja, majgca na celu maksymalizacje
umiejetnosci prowadzenia pojazdoéw, poprawia osiggi w prowadzeniu pojazdéw u oséb po udarze.
Interwencje stanowity symulatory jazdy oparte o programy komputerowe. Odnaleziono ograniczone
dowody na to, ze stosowanie symulatoréw jazdy moze mie¢ korzystny wptyw na zdolnosci wzrokowo-
poznawcze — rozpoznawanie znakéw drogowych. Odnalezione dowody byly niewystarczajgce aby
wyciggngé wnioski w zakresie widzenia, percepcji, postrzegania, czynnosci motorycznych
i funkcjonalnych oraz zachowania podczas prowadzenia samochodu, w ramach zastosowanej
interwencji. Obecnie nie jest jasne, jakie zaburzenia, ktére wptywajg na zdolnosci prowadzenia
samochodu po udarze moézgu, sg podatne na rehabilitacje.

W przegladzie Pollock 2014C stwierdzono, ze rehabilitacja fizyczna jest bardziej efektywna niz
zwyczajna opieka w polepszaniu: funkcji motorycznych, réwnowagi i szybkosci chodu. Krétszy czas
podjecia interwencji od udaru wptywa na znaczacy wzrost korzysci z interwenciji.

W przegladzie Demetrios 2013 oceniano efektywnos¢ rehabilitacji multidyscyplinarnej wdrozonej po
leczeniu toksyng botulinowg w zmniejszaniu ograniczeh aktywnosci i polepszeniu innych rezultatow
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wsréd dzieci i dorostych ze spastycznoscig po udarze. Wszystkie odnalezione badania zostaty ocenione
jako badania niskiej jakosci. Zidentyfikowano dowody wskazujgce na poprawe funkcji motorycznej
i spastycznosci kohczyny goérnej w dlugim terminie (ponad 6 miesiecy) po zastosowaniu
zmodyfikowanej metody ograniczania i wymuszania ruchu (mCIMT); terapia zajeciowa z dodatkowym
szynowaniem dynamicznym fokcia zapobiega przykurczom. Nie ma dowoddw wskazujgcych, ze terapia
¢wiczen zadaniowych (task practice therapy) z cykliczng elektrostymulacjg funkcjonalng (FES,
functional electrical stimulation) zapewnia dodatkowg krétkoterminowg korzy$¢ w poréwnaniu z sama
terapig zadaniowg.Nie ma dowodow na korzysci z rehabilitacji multidyscyplinarnej po zastosowaniu
toksyny botulinowej (BoNT) w zakresie spastycznosci po udarze, uczestniczenia w zyciu spotecznym,
osiggania celéw, wplywu na obcigzenie opiekuna i jakosci zycia. Zadne badania nie dotyczyly
interwencji u dzieci ze spastycznoscig po udarze

Przeglad Laver 2013 oceniat czy telerehabilitacja prowadzi do polepszenia zdolnosci wykonywania
codziennych czynnosci, u pacjentéw po udarze mézgu, w poréwnaniu z rehabilitacjg prowadzong przez
rehabilitanta lub brakiem rehabilitacji. W przegladzie stwierdzono, ze nie ma wystarczajgcej ilosci
badan, ktére pokazatyby czy telerehabilitacja jest skuteczng metoda rehabilitacji u pacjentéw po udarze.

W przegladzie Loetscher 2013 porodwnywano efekty rehabilitacji w zakresie terapii poznawczej
w zaburzeniach koncentracji uwagi. Rehabilitacja poznawcza moze poprawia¢ niektére aspekty
w zakresie uwagi w krotkim okresie czasu. Przyszte badania sg potrzebne do oceny dlugosci
utrzymywania si¢ efektéw i ich wplywu na zycie codzienne. W przeglagdach Bowen 2013 i Chung 2013
ocenaniajgcych rehabilitacje poznawczg stwierdzono, ze ten typ terapii moze by¢ pomocny, jednak ze
wzgledu na niskg jako$¢ dowodoéw, dalsze badania sg potrzebne aby to potwierdzi¢. Osoby z zespotem
zaniedbywania potowicznego powinny kontynuowac¢ standardowg rehabilitacje poudarows.

Przeglad Mehrholz 2013 oceniat efekty zautomatyzowanych elektromechanicznych urzgdzen i treningu
chodu z asystg robota w poprawie chodzenia po udarze. Osoby korzystajgce z elektromechanicznego
treningu chodu w potgczeniu z fizjoterapig po udarze, mogg osiggngé samodzielne poruszanie sie
szybciej niz osoby nie korzystajgce z tych urzgdzen. Szczegdlnie pacjenci w pierwszych 3 miesigcach
po udarze i Ci, ktérzy nie sg w stanie chodzi¢, mogg osiggng¢ najwieksze korzysci z tego typu
interwenciji.

W przegladzie Mehrholz 2012, ktérego celem byta ocena skutecznosci treningu elektromechanicznego
i treningu reki z asystg robota, w poprawie aktywnos$ci zycia codziennego, funkgji reki, sity miesni
u pacjentéow po udarze mézgu, stwierdzono, ze u pacjentdw, ktérzy otrzymywali trening
elektromechaniczny i trening reki z asystg robota, jest wieksze prawdopodobiehstwo poprawy
w zakresie aktywnosci zycia codziennego. Funkcjonowanie reki z niedowtadem takze moze ulec
poprawie, ale nie sita miesniowa. Wyniki te nalezy interpretowac¢ z ostrozno$cig, poniewaz miedzy
badaniami byly réznice w czasie trwania i iloci treningu, typie leczenia.

W przegladzie Winter 2011 stwierdzono, ze dowody na korzysci stretchingu, ¢wiczen pasywnych
i mobilizacyjnych w poprawie funkcji konczyny gornej, sg ograniczone w odniesieniu do porazenia
potowiczego kohczyny gérnej po udarze i wymaga to dalszych badan.

Przeglad Mehrholz 2011 oceniat efekty ¢wiczen w wodzie w poprawie czynnosci zycia codziennego,
zdolnos$ci do chodzenia, sity miesniowej, rdwnowagi, kondyciji, po udarze mézgu. Dowody z badan RCT
obecnie nie potwierdzajg ani nie odrzucajg tezy, ze ¢wiczenia w wodzie mogg poméc w zredukowaniu
niepetnosprawnosci po udarze.

Podsumowanie dowodéw naukowych dot. interwencji w rehabilitacji kardiologicznej

W przegladzie Anderson 2016 oceniano rehabilitacje kardiologiczng opartg na ¢wiczeniach u oséb po
zawale lub po rewaskularyzaciji lub z diagnozg dtawicy piersiowej lub chorobg wiericowg. Przeglad ten
a takze Anderson 2014, potwierdzity to, ze rehabilitacja kardiologiczna oparta na ¢wiczeniach redukuje
Smiertelnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych, liczbe przyje¢ do szpitala i poprawe w jakosci zycia
pacjentow. Korzysci te wydajg sie by¢ spojne wsrdd pacjentéw i typu interwencji, a takze byly niezalezne
od jakosci badania, jego zatozen i daty publikacji. Rehabilitacja kardiologiczna jest bezpieczna
u stabilnych pacjentéw po zawale migesnia sercowego lub po przezskérnych interwencjach wiencowych
lub u pacjentéw z niewydolno$cig serca. Takze w przegladzie Sibilitz 2016 stwierdzono, ze u dorostych
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po operacji zastawki serca, rehabilitacja oparta na ¢wiczeniach, moze poprawia¢ wydolnosé wysitkowa.
W przegladzie Taylor 2014, stwierdzono, ze u dorostych z niewydolnoscig serca, w poréwnaniu do braku
¢wiczen, rehabilitacja oparta na éwiczeniach nie powoduje wzrostu ani spadku ryzyka $miertelnosci
w krétkim okresie czasu, ale redukuje ryzyko przyjecia do szpitala i daje istotne korzysci w jakosci zycia
zaleznej od zdrowia. Cwiczenia mogg redukowaé $miertelno$¢ w dtuzszej perspektywie i korzysci
z treningu ¢wiczeh wydajg sie byé state wsrdd pacjentdéw w réznych wieku, réznej pici i stopnia
niewydolnosci serca.

W przegladzie Taylor 2015 poréwnujgcym rehabilitacje kardiologiczng prowadzong w warunkach
domowych i w centrach rehabilitacyjnych, stwierdzono, ze formy rehabilitacji kardiologicznej domowe
i w centrach, wydajg sie byé rownie skuteczne w poprawie klinicznych punktéw kohcowych i jakosci
zycia zaleznej od zdrowia, u pacjentdw z niskim ryzykiem po przebytym zawale migesnia sercowego lub
rewaskularyzacji lub z niewydolnoscig serca. W zwigzku z brakiem dowodéw na istotne réznice w
kosztach miedzy tymi dwoma typami rehabilitacji, dalsze rozszerzanie programéw rehabilitacji
kardiologicznej prowadzonej w warunkach domowych, powinno by¢ wspierane i wybér powinien
odzwierciedlaé preferencje indywidualnego pacjenta.

Przeglad Karmali 2014 oceniat interwencje zwiekszajgce przystepowanie oraz uczestnictwo
i przestrzeganie zalecen rehabilitacji kardiologicznej. Skuteczne interwencje zwiekszajgce
przystepowanie do rehabilitacji: zorganizowane kontakty z pielegniarkg lub terapeuta, wczesne wizyty
zaraz po wypisie ze szpitala, listy motywujgce, programy skierowane do konkretnej pici,
sredniozaawansowane programy dla osob starszych. Skuteczne interwencje w tym zakresie
obejmowaty: samokontrole wykonywanych aktywnosci, planowanie dziatan, dopasowane/
zindywidualizowane poradnictwo personelu rehabilitacji kardiologiczne;j.

W przegladzie Brown 2011 ocenianio efekty edukacji pacjentdw (zajecia instruktazowe prowadzone
przez personel medyczny lub program edukacyjny prowadzony w szpitalu lub ambulatoryjny,
indywidualnie lub w grupie, interwencje telemedyczne z edukatorem, dot. wiedzy nt. choroby wiencowej,
leczenia, prewencji) po zawale miesnia sercowego, po rewaskularyzacji lub, ktére miaty dtawice
piersiowg lub chorobe wiencowg. Nie ma wystarczajgcych dostepnych informacji aby w petni okresli¢
wplyw interwencji edukacyjnych na S$miertelno$é, chorobowo$¢ i jakos¢ zycia zalezng od zdrowia,
u pacjentdow z chorobg wienicowa. Niemniej jednak, wyniki przeglgdu zasadniczo popierajg aktualne
wytyczne na to, ze osoby z chorobg wiehcowg, powinny otrzymywaé kompleksowg rehabilitacje
obejmujgcy takze edukacje.

Podsumowanie dowodéw naukowych dot. interwencji w rehabilitacji pulmonologicznej

Wedtug przegladéw McCarthy 2015, McNamara 2013 i Puhan 2011 rehabilitacja oddechowa, u 0sdb
z POChP, zmniejsza dusznosc¢ i zmeczenie, poprawia funkcjonowanie emocjonalne i zwieksza poczucie
pacjentow, ze majg kontrole nad swoim stanem oraz zmniejsza liczbe hospitalizacji. Dodatkowo treningi
fizyczne w wodzie u 0séb chorych na POChP dajg wieksze korzysci niz trening lgdowy, jednak dowody
naukowe swiadczgce o takiej zaleznosci byly ograniczone jakosciowo. W odnalezionych przegladach
stwierdza sie, ze rehabilitacja oddechowa w umiarkowanie duzy i znaczacy klinicznie sposéb poprawia
jakos¢ zycia zalezng od zdrowia oséb z POChP. Rehabilitacja pulmonologiczna stanowi istotny element
w postepowaniu w POChP i jest korzystna dla poprawy jakosci zycia zaleznej od zdrowia i wydolnosci
¢éwiczen. W przypadku treningu fizycznego w wodzie niepewne jest czy poprawia on jakosé zycia
pacjentéw z POChP (odnalezione dowody naukowe byly ograniczone jakosciowo), dodatkowo istnieje
mato dowoddw naukowych oceniajgcych efekty dtugoterminowych treningdéw fizycznych w wodzie.
Wyniki badan popierajg wigczenie rehabilitacji oddechowej jako czesé procesu zarzgdzania i leczenia
pacjentow z POChP. Dowody (o umiarkowanej jakosci metodologicznej) ptyngce z badan, sugeruja, ze
rehabilitacja oddechowa jest wysoce skuteczng i bezpieczng interwencjg w redukowaniu liczby przyjec
do szpitala, $miertelnosci i poprawie jakosci zycia chorych na POChP, ktérzy w ostatnim czasie mieli
zaostrzenie choroby. Rehabilitacja oddechowa jest obecnie skuteczng metodg rehabilitacji dajgcg
pozytywne efekty. Przyszie badania naukowe powinny skoncentrowac sie na ustaleniu, ktére elementy
rehabilitacji oddechowej sg zasadnicze, niezbedne, jaka powinna by¢ jej dlugosc, stopien nadzoru przez
personel realizujgcy i intensywnosé.
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Podsumowanie dowodéw naukowych dot. rehabilitacji w innych populacjach

W przegladzie Smart 2016 oceniano efektywnosé¢ efektywnosci interwencji fizjoterapeutycznych
w leczeniu bélu i niepetnosprawnosci zwigzanej z kompleksowym zespotem boélu regionalnego typu li 1l
(CRPS, complex regional pain syndrome). Dowody bardzo niskiej jakosci wskazujg na mozliwg
uzytecznos$c fizykoterapii multimodalnej w zmniejszaniu uposledzenia w dtugoterminowym podejsciu
(12 miesiecy). Dowody bardzo niskiej jakosci wskazujg na wystepowanie wyraznej klinicznej poprawy
w zakresie bolu i funkcji po zastosowaniu terapii lustrzanej w dtugim okresie (6 miesiecy) u oséb z CRPS
typu | po udarze w poréwnaniu do placebo. Dowody niskiej lub bardzo niskiej jakosci wskazuja, ze
trening dyskryminacji czuciowej, blokada zwoju gwiazdzistego, zmienne pole magnetyczne (pulsed
electromagnetic field therapy) w poréwnaniu do placebo nie sg efektywne w leczeniu bélu w krétkim
okresie u oséb z CRPS typu I. Manualny drenaz limfatyczny w potgczeniu i poréwnaniu z zaréwno
terapiami przeciwzapalnymi, jak i terapiami fizycznymi lub éwiczeniami nie sg efektywne w leczeniu bolu
w kréotkim okresie u osob z CRPS typu |. Laseroterapia moze powodowa¢ mato znaczgce,
krotkoterminowe zmniejszenie bélu w poréwnaniu do terapii pradami interferencyjnymi u oséb z CRPS

typu I.

W przegladzie De Boer 2015 oceniano interwencje nakierowane na wspieranie powrotu do pracy
u pacjentow z nowotworem (wiekszos¢ badan dot. pacjentéw z rakiem piersi i prostaty). Dowody niskiej
jakosci wskazuja, ze interwencje psychoedukacyjne w poréwnaniu do zwyktej opieki dajg podobny efekt
w kontekscie powrotu do pracy i taki sam wplyw na jakos¢ zycia. Trening fizyczny nie byt bardziej
efektywny niz zwykia opieka w kontekscie powrotu do pracy lub jakosci zycia. Dowody umiarkowane;j
jakosci  wskazuja, ze interwencje multidyscyplinarne (obejmujgce elementy fizyczne,
psychoedukacyjne, zawodowe) prowadzg do wyzszych wskaznikow w kontekscie powrotu do pracy
w poréwnaniu do zwyktej opieki.

Przeglad McDonnell 2015 oceniat efektywno$¢ rehabilitacji przedsionkowej u oséb dorostych bedacych
w srodowisku zamieszkania, z objawowg jednostronng obwodowg dysfunkcja narzadu
przedsionkowego. W odniesieniu do czestotliwosci zawrotdw gtowy, analiza ukazata statystycznie
znaczacy efekt korzysci rehabilitacji przedsionkowej w poréwnaniu do interwencji kontrolnej lub braku
interwencji. Istniejg umiarkowane i silne dowody (na podstawie wysokiej jakosci badan RCT)
wskazujgce, ze rehabilitacja przedsionkowa jest bezpieczna i efektywna w jednostronnej obwodowe;j
dysfunkcji narzadu przedsionkowego. Istniejg umiarkowane dowody wskazujgce, ze dzieki rehabilitacji
przedsionkowej ustepujg objawy i nastepuje poprawa w funkcjonowaniu w Srednim okresie czasu.
Odnalezione dowody byly niewystarczajgce, aby dokonac rozréznienia miedzy poszczegolnymi formami
rehabilitacji przedsionkowej i okresli¢, ktéra forma rehabilitacji jest lepsza.

Przeglad Oosterhuis 2014 miat na celu ustalenie czy aktywna rehabilitacja po operacji dysku odcinka
ledzwiowego jest bardziej efektywna niz brak interwencji. Programy ¢wiczen rozpoczynajgce sie 4-6
tygodni po operacji wydajg sie prowadzi¢ do szybszego obnizenia bélu i niepetnosprawnosci (mata lub
srednia wielkos¢ efektu) w poréwnaniu do braku interwencji. Natomiast programy ¢wiczen o wysokiej
intensywnosci wydajg sie prowadzi¢ do nieznacznie szybszego obnizenia bdlu i niepetnosprawnosci w
poréwnaniu do programéw éwiczen o niskiej intensywnosci. Ogdélna jakos¢ dowodow jest niska lub
bardzo niska. Nie odnotowano znaczgcych réznic miedzy nadzorowanymi i domowymi programami
éwiczen w zakresie usmierzania bélu, niepetnosprawnosci lub ogéinego obserwowanego efektu. Zadne
z badan nie wskazato na wzrost wskaznika reoperacji po pierwszej operacji odcinka ledzwiowego
kregostupa.

W przegladzie Baker 2014 ocenianio diugoterminowe efekty interwencji promujgcych uzywanie
aparatéw stuchowych u 0séb dorostych z nabytym ubytkiem stuchu wyposazonych w co najmniej jeden
aparat stuchowy. Dowody bardzo niskiej jakosci wskazujg, ze interwencje wspierajgce
samozarzgdzanie (self management support interventions) redukujg uposledzenie stuchu w krotkim
(< 12 tygodni) lub Srednim okresie (12-52 tygodnie).

W przeglgdzie Crocker 2013 ocenianio korzysci i szkody interwencji rehabilitacyjnych nakierowanych
na utrzymanie lub poprawe funkcji fizycznej u oséb zyjgcych w jednostkach opieki dtugoterminowej,
u oséb powyzej 60 r.z. Istnieje korzystny efekt rehabilitacji na site, rownowage i gibkos¢, a takze
potencjalnie nastréj. Rehabilitacja fizyczna moze by¢ efektywna, moze redukowac niepetnosprawnosc,
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ale efekty sg stosunkowo mate i mogg nie dotyczyé wszystkich rezydentéw jednostek opieki
diugoterminowe;j.

Podsumowanie wynikéw analizy uzupetniajacej:

tacznie do dodatkowej analizy wigczono 5 przeglagdéw systematycznych z lub bez metaanalizy oraz
jedno badanie RCT. W przegladach opisano skutecznos¢ zastosowania rehabilitacji u pacjentow
z idiopatycznym zwidknieniem ptuc (Hanada 2020), wypisanych z oddziatu intensywnej terapii po
wentylacji mechanicznej (Taito 2019, Connolly 2015) oraz pacjentéw przebywajgcych na oddziale
intensywnej terapii (Dorion 2018, Vorona 2017). Uwzgledniono réwniez jedno badanie RCT, gdzie
badano skutecznos¢ rehabilitacji u pacjentéw po SARS-CoV-1 (Lau 2005).

Hanada 2020 — éwiczenia aerobowe oraz oddechowe u pacjentéw z idiopatycznym zwiéknieniem
ptuc

W przegladzie systematycznym z metaanalizg Hanada 2020 uwzgledniono tgcznie 14 badan (4 badania
RCT oraz 10 badan obserwacyjnych), w tym 5 badan komparatywnych oraz 9 pretest-posttest.
Do badanych interwencji nalezaly: program ¢éwiczeniowy jako gtéwna interwencja lub kombinacja
¢wiczen aerobowych, oporowych, trening miesni oddechowych, ¢wiczenia oddychania (przepona lub
¢wiczenia warg). W uwzglednionych badaniach trening prowadzony byt w 2—3 sesjach tygodniowo przez
okres 8 do 12 tygodni. Skutecznos$¢ stosowania rehabilitacji poréwnywana byta z monitorowaniem
telefonicznym, standardowg opiekg lub brakiem uczestnictwa w programie rehabilitac;ji.

Wyniki metaanalizy, wskazuja, iz grupa w grupie interwencyjnej uzyskano lepsze wyniki mierzonych
punktéw koncowych niz w grupie kontrolnej w zakresie:

Pozytywny wptyw w zakresie poprawy wyniku 6-minutowego testu marszowego:
e MD=47,57 [42,35; 52,79], p<0,00001 w badaniach komparatywnych
e MD=38,38[21,83; 54,92], p<0,00001 w badaniach pretest-posttest

Wyzsza szczytowa moc wyrazona w watach (Peak work rate) — mierzona za pomocg ergometru
rowerowego:

e MD=9,75 [8,63; 10,88], p<0,00001 w badaniach komparatywnych

Lepsza wytrzymatos¢ podczas statej pracy (czas) - mierzona za pomocg ergometru rowerowego:
e MD=127,80[107,36; 148,23], p<0,00001 w badaniach komparatywnych

e MD=136 [97,22; 175,73], p<0,00001 w badaniach pretest-posttest.

Zmniejszenie dusznosci wedtug skali dusznosci mMRC:

e MD=-1,19 [-2,14; -0,24], p=0,01 w badaniach komparatywnych

Poprawa jakosci zycia wedtug specyficznego kwestionariusza POCHP St. George's Respiratory
Questionnaire (SGRQ):

e MD=-6,34 [-7,46; -5,22], p<0,00001 w badaniach komparatywnych,

e MD=-9,45 [-17,98;-0,93], p=0,03 w badaniach pretest-posttest

Poprawa jakosci zycia wedtug kwestionariusza SF-36 (najwyzszg poprawe odnotowano w czesciach
dotyczacych funkcjonowania fizycznego oraz emocjonalnego, w pozostatych czesciach stwierdzono
poprawe o od MD=1,79 do MD=7,81), dane dostepne dla badan pretest-posttest:

e Funkcjonowanie fizyczne: MD=30,80 [29,81; 31,79], p<0,00001,

e Funkcjonowanie emocjonalne: MD=30,66 [29,76; 31,55], p<0,00001,

e Catkowity wynik SF-36: M=15,54 [15,10; 15,97], p<0,00001.
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Taito 2019 — rehabilitacja fizyczna, w tym samodzielne éwiczenia i / lub ¢wiczenia pod nadzorem
po wypisie ze szpitala oraz rehabilitacja rozpoczeta w trakcie hospitalizacji u pacjentéw
wypisanych z oddziatu intensywnej terapii po wentylacji mechanicznej

W przegladzie systematycznym z metaanalizg Taito 2019 uwzgledniono tgcznie 10 badan RCT. Do
badanych interwencji nalezaty: rehabilitacja fizyczna, w tym samodzielne ¢wiczenia i/ lub ¢wiczenia pod
nadzorem po wypisie ze szpitala oraz rehabilitacja rozpoczeta w trakcie hospitalizacji. Czas trwania
interwencji wahat sie od 6 tygodni do 3 miesiecy, a czestotliwos¢ interwencji wahata sie od trzech razy
w tygodniu do raz dziennie. W zadnym badaniu nie uwzgledniono intensywnej interwencji (> 30 minut
aktywnej rehabilitacji dziennie) ani interwencji w postaci stymulacji nerwowo-migsniowe;.

Skutecznos¢ stosowania rehabilitacji porownywana byta z standardowg opieka lub brakiem interwenciji.

Wyniki metaanalizy, wskazuja, iz w zakresie mierzonych punktéw koncowych nie stwierdzono istotnych
réznic na korzys$c¢ interwencji lub komparatora:

e Jakosc¢ zycia: podsumowanie komponentu fizycznego — SMD=0,06 (-0,12; 0,24), p=0,51;

e Jakosc¢ zycia: podsumowanie komponentu psychicznego — SMD=-0,04 (-0,20; 0,11), p=0,61;

e Krotkoterminowa $miertelnos¢ (28— 5 dni) — RR=0,71 (0,05; 9,80), p=0,80;

e Diugoterminowa $miertelnos¢ (6 miesiecy) — RR=1,05 (0,66; 1,66), p=0,85;

e Zdarzenia niepozgdane — Dwa badania nie zgtaszaty zadnych zdarzen niepozadanych. W jednym
badaniu zgtoszono 18 zdarzen w grupie interwencyjnej oraz 5 w grupie kontrolnej.

Dorion 2018 — wczesna rehabilitacja/aktywizacja pacjentéw na oddziale intensywnej terapii po
wentylacji mechanicznej

W przegladzie systematycznym bez metaanalizy Dorion 2018 uwzgledniono tgcznie 4 badania RCT. Do
badanych interwencji nalezaty wczesna rehabilitacja lub aktywizacja pacjentéw, przy wykorzystaniu
m.in. nastepujgcych ¢wiczenh: ¢wiczenia rak i nég na ergometrze, pasywne, aktywne oraz aktywne
Z obcigzeniem zakresu ruchow, sit-to-stand, chdéd w miejscu, elektryczna stymulacja miesni, stét
uchylny, transfer na brzeg tézka lub krzesto, éwiczenia balansu, ¢éwiczenia fleksyjne. Grupe kontrolg
stanowili pacjenci, u ktérych éwiczenia zostaty prowadzone z opdznieniem lub standardowa opieka
(zabiegi pielegnacyjne lub sporadyczna rehabilitacja na zlecenie).

Wyniki uwzglednione w przegladzie, wykazujg iz w grupie interwencyjnej uzyskano lepsze wyniki

mierzonych punktéw konicowych w zakresie:

e funkcje fizyczne — powrdt do niezaleznego funkcjonowania po wypisie ze szpitala definiowane jako
zdolno$¢ do samodzielnego wypetnienia 6 zadan zycia codziennego (kgpiel, ubieranie sie, jedzenie,

pielegnacja, przemieszczanie sie z t6zka na krzesto, korzystanie z toalety) oraz niezaleznie
poruszanie sie, mierzona przy pomocy Funcional Independence Measure:

o 59% vs. 35%, RR=1,71[1,11; 2,64];

o funkcje fizyczne — wynik niezaleznosci aktywnosci zycia codziennego podczas wypisu z oddziatu
intensywnej terapii (wynik pomiaru skalg Funciotnal Independence Measure [0-6]):

o Mediana 3 (IQR 0-5) vs. mediana 0 (IQR 0-5);
o funkcje fizyczne — wynik niezaleznosci aktywnosci zycia codziennego podczas wypisu ze szpitala
(wynik pomiaru skalg Funciotnal Independence Measure [0-6]):
o Mediana 6 (IQR 0-6) vs. mediana 4 (IQR 0-6);
e funkcje fizyczne (skala Barthel [0-100]):
o Mediana 75 (IQR 7,5-95) vs. mediana 55 (IQR 0-85).

W zakresie ponizszych punktéw koncowych nie zaobserwowano znaczgcych réznic pomiedzy grupami:

e sprawnos¢ fizyczna (Acure Care Index of Function score podczas wypisu z oddziatu intensywnej
terapii [0-100]):
o MD=6,1 (95%CI -11,85; 24,05);
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e sprawnos¢ fizyczna (Physical Function ICU Test podczas wypisu z oddziatu intensywnej terapii)
o MD=0,20 (95%CI -0,98; 1,38);
e sprawnos$¢ fizyczna (Short Physical Performance Battery score podczas wypisu z oddziatu
intensywnej terapii):
o MD=-0,3 (95%CI -1; 0,9);
e sprawnos¢ fizyczna (Short physical Performance Battery score podczas wypisu ze szpitala):
o MD=0 (95%CI -1; 0,9).

Vorona 2017 — interwencje rehabilitacyjne (m.in. ukierunkowany trening miesni wdechowych,
fizjoterapia) stosowane w celu poprawy sily miesni wdechowych podczas wentylacji
mechanicznej lub po trudnosciach z odstawieniem od mechanicznej wentylacji lub po ekstubacji
u pacjentow przebywajacych na oddziale intensywnej terapii

W przegladzie systematycznym z metaanalizg Vorona 2017 uwzgledniono tgcznie 28 badan (20 RCT,
2 badania non-RCT z grupg kontrolng, 4 badania prospektywne bez grupy kontrolnej, 2 badania
retrospektywne bez grupy kontrolnej) Do badanych interwencji nalezaty: wszelkie interwencje
rehabilitacyjne (m.in. ukierunkowany trening miesni wdechowych, fizjoterapia) stosowane w celu
poprawy sity miesni wdechowych podczas wentylacji mechanicznej lub po trudnosciach z odstawieniem
od mechanicznej wentylacji lub po ekstubacji.

Skuteczno$¢ stosowania rehabilitacji porownywana byla z brakiem IMT lub brakiem rehabilitacji
fizycznej lub standardowg opieka lub sham IMT lub brakiem éwiczen koriczyn gornych lub programem
przerywanej nebulizacji przez trojnik az do odstawienia (ang. INP (intermittent nebulization program)
through a T-piece until weaned)

Wyniki uwzglednione w przegladzie, wykazujg iz w grupie interwencyjnej uzyskano lepsze wyniki
mierzonych punktéw konicowych w zakresie:
e Zmiana maksymalnego cisnienia wdechowego od warto$ci poczatkowej do zakonczenia cyklu
leczenia (cmH:z0):
o Trening wytrzymatosciowy — MD=4,75 [1,28; 8,22];
o Trening sitowy — MD=6,62 [4,82; 8,43];
o Catkowity — MD=6,22 [4,71; 7,72];
e Maksymalne cisnienie wdechowe po zakonczeniu kursu leczenia (cmH20) — MD=6,88 [5,55; 8,21];
e Maksymalne cisnienie wydechowe (cmH20) - MD=9,41 [4,81; 14,01];
e Czas trwania wentylacji u pacjenta z wentylowanego mechanicznie (dni) — MD=-4,07 [-7,35; —0,80];
e Czas trwania odstawiania (ang. weaning) pacjenta od wentylacji mechanicznej (dni) — MD=-2,30 [-
3,94; -0,67].

Wyniki metaanalizy, wskazujg, iz w zakresie nastepujgcych punktdow kohcowych nie stwierdzono
istotnych réznic na korzy$c¢ interwencji lub komparatora:

e Diugos¢ pobytu na ICU (dni) — MD=-3,05 [-7,07; 0,96];
¢ Ryzyko $mierci na oddziale intensywnej terapii — RR=0,65 [0,24; 1,76].

Connolly 2015 — rehabilitacja fizyczna, w tym samodzielne éwiczenia i / lub éwiczenia pod
nadzorem po wypisie ze szpitala u pacjentéw wypisanych z oddzialu intensywnej terapii
po wentylacji mechanicznej

W przegladzie systematycznym bez metaanalizy Connolly 2015 uwzgledniono tgcznie 6 badan, w tym
5 badan RCT i jedno badanie scharakteryzowane jako ,minimized controlled trial”. Ze wzgledu na matg
ilos¢ odnalezionych badan i niskg jakos¢ dowoddow w przeglgdzie nie przeprowadzono metaanalizy.
Interwencjg byt program déwiczeniowy obejmujgcy: éwiczenia ragk i ndg, chodzenie, ¢wiczenia na
wzmocnienie miesni. Cwiczenia wykonywane byly samodzielnie w domu lub w sali gimnastycznej
Z udziatem fizjoterapeuty. Celem przegladu byta ocena efektywnosci programéw rehabilitacji
prowadzonych po wypisaniu pacjenta z oddziatu intensywnej terapii. Populacje badang stanowity osoby
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doroste, ktére podczas pobytu na oddziale intensywnej terapii byty wentylowane mechanicznie przez
co najmniej 24h. Analizowanym punktem koncowym byta funkcjonalna zdolno$é wysitkowa, mierzona
w rézny sposob w zaleznosci od badania. W wiekszosci badan nie stwierdzono zmiany w funkcjonalne;j
zdolnosci wysitkowej jako rezultatu interwencji. Gdy korzystny efekt byt raportowany, oceniano to jako
fizjologiczny efekt ¢wiczen nakierowanych na trening krgzeniowo-oddechowy. Ponadto w zadnym
badaniu nie stwierdzono réznicy w jakosci zycia zaleznej od zdrowia pomiedzy grupg badang
i kontrolna.

Lau 2005 — Rehabilitacja fizyczna u pacjentéw ktorzy przeszli SARS (wywotany wirusem SARS-
CoV-1)

W jednoosrodkowym badaniu RCT Lau 2005 celem byta ocena skutecznosci programu céwiczeh
w zakresie wydolnosci krgzeniowo-oddechowej i uktadu miesniowo-szkieletowego oraz zwigzanej
ze zdrowiem jakosci zycia pacjentow, ktérzy wracali do zdrowia po ciezkim ostrym zespole
oddechowym (SARS), wywotanym przez wirus SARS-CoV-1. Populacje stanowili pacjenci
z wydolnoscig ponizej normy po SARS skierowanych na fizjoterapie po hospitalizacji. Wykazano,
ze 6 tygodniowy program intensywnego treningu fizycznego, nadzorowany przez grupe fizjoterapeutow,
byt skuteczny w poprawie wydolnosci krgzeniowo-oddechowej i uktadu migsniowo-szkieletowego
u pacjentéw po SARS.

Poprawe stwierdzono:

e w przypadku 6-minutowego testu marszowego (77.4 m vs 20.7 m, p < 0.001),
e  VO2zmax (3.6 ml/kg/min vs 1 ml/kg/min, p = 0.04),
e wydolno$ci miesni (sita chwytu, maksymalna ilo$¢ powtdrzen wykonywanych éwiczen).

Niemniej jednak trening fizyczny w okresie interwencji nie miat wptywu na jako$é zycia zwigzang ze
stanem zdrowia.
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6.3.3. Wyniki analizy bezpieczenstwa

W wyniku prac analitycznych nie odnaleziono metaanaliz, ktére odnosityby sie do potencjalnych dziatah
niepozgdanych zwigzanych z prowadzeniem rehabilitacji po COVID-19.

6.3.4. Przeglad analiz ekonomicznych

W wyniku prac analitycznych nie odnaleziono metaanaliz oraz przegladéw systematycznych, ktére
odnosityby sie do efektywnosci kosztowej interwencji uwzglednionych w niniejszym raporcie.

6.4.0graniczenia analizy klinicznej

e Uwzgledniono publikacje w j. angielskim i polskim.

e Badania uwzglednione w ramach odnalezionych wtérnych dowoddéw naukowych dotyczyty
zréznicowanej populacji pod wzgledem potozenia etnicznego i geograficznego.

¢ Niewielka liczba odnalezionych badan wtérnych oraz pierwotnych.

e Badania uwzglednione w ramach odnalezionych dowodéw naukowych nie uwzgledniaty populaciji
polskiej.

e Wyszukane publikacje zostaty utworzone w powigzaniu z kontekstem kulturowym, ekonomicznym
oraz sposobem funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, ktéry pod réznymi wzgledami moze by¢
rézny od rozwigzanh stosowanych w Polsce.

¢ Nie odnaleziono dowoddéw naukowych dot. bezpieczenstwa oraz efektywnosci kosztowe;.

¢ Odnalezione rekomendacje kliniczne bazowaty gtéwnie na dowodach naukowych dotyczgcych
rehabilitacji w innych jednostkach chorobowych.
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7. Warunki realizacji programoéw polityki zdrowotnej dotyczacych danej choroby lub danego
problemu zdrowotnego

Tabela 43 Warunki realizacji opracowane na podstawie odnalezionych rekomendacji

Interwencja

Warunki realizacji

Wymagania wobec osrodka

Mozliwo$¢ wykorzystanie telemedycyny w fizjoterapii u pacjentéw po tagodnym przebiegu Covid-19 (PAHO 2020, AJPM&R 2020, BPS 2020)

Ocena funkcjonalna uktadu oddechowego oraz pomiary wydajnosci wysitkowej, na tej podstawie kwalifikacja do rodzaju $wiadczenia
rehabilitacyjnego (ERS&ATS 2020, GRS 2020).

Oddziatem rehabilitacji pulmonologicznej musi kierowa¢ specjalista pulmonolog (GRS 2020).
Zapewnienie mozliwosci wykonania oceny/diagnostyki psychologicznej i opieki psychologicznej (ERS&ATS 2020, GRS 2020, AJPM&R 2020, BPS

2020).

Wymagania wobec personelu

Doswiadczenie w prowadzeniu terapii pulmonologicznej (GRS 2020)

Wymagania sprzetowe

pulsoksymetr napalcowy, pulsometr (pomiar tetna w czasie wysitku), aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi, stoper, korytarz o dtugosci min.

30 m lub step (wysoko$¢ nie mniej niz 20 cm), sprzet do treningu o zmiennym oporze cykloergometr (KIF 2020).

EKG (GRF 2020).

Tabela 44 Warunki lokalowe i sprzetowe wykraczajace poza obecne wymagania opracowane na podstawie opinii ekspertéw
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Rehabilitacja pulmonologiczna

Dobre warunki klimatyczne i
Srodowiskowe [Zal 3]
Zgodnie z wymaganiami
sanepidu i NFZ w danym
zakresie [Zal 4]

Sprzet do badania stanu
czynnosciowego uktadu
oddechowego (dostepnos¢
spirometru [tam gdzie to
mozliwe z badaniem napedu
oddechowego], pulsoksymetr —
takze z mozliwoscia

Stoty rehabilitacyjne
trzysegmentowe

Spirometr stacjonarny
Spirometr przenosny
Trenazer oddechowy POWER
breathe KH2

Ergometr poziomy

Kolumna SpeedPulley [Zal 3]
Zgodnie z wymaganiami
sanepidu i NFZ w danym
zakresie [Zal 4]

Stoty rehabilitacyjne
trzysegmentowe

Spirometr stacjonarny
Spirometr przenosny
Trenazer oddechowy POWER
breathe KH2

Ergometr poziomy

Kolumna SpeedPulley [Zal 3]
Zgodnie z wymaganiami
sanepidu i NFZ w danym
zakresie [Zal 4]

Zgodnie z wymaganiami
sanepidu i NFZ w danym
zakresie [Zal 4]

Badanie pulsoksymetryczne,
koncentrator tlenowy [jesli
konieczny] [Zal 5]

Zgodnie z istniejagcymi
programami [Zal 7]
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wykonywania pulsoksymetrii w
trybie ciggtym

State i przenosne zrodta tlenu
Mozliwos¢ wykonania prob
marszowych [wytyczne
ERS/ATS]

Ew. test ,up and go”, bgdz
ETGUG [Zal 5]

Swiadczenie: konsultacje
psychologiczne [Zal 6]

Badanie pulsoksymetryczne,
koncentrator tlenowy oraz [jesli
dostepne] mobilne transportery
tlenowe

Mozliwos¢ wykonania prob
marszowych [wytyczne
ERS/ATS],

Ew. test ,up and go”, badz
ETGUG [Zal 5]

W miejscu inhalatorium.
Dostep do spirometrii,
gazometrii, badan
laboratoryjnych, miejsce do
¢wiczen rehabilitacji
pulmonologiczne;j.
Wyposazenie w medyczne
(stosowny nadzér) zrédto tlenu
[Zal 7]

Badanie pulsoksymetryczne,
koncentrator tlenowy
Mozliwo$¢ wykonania préb
marszowych [wytyczne
ERS/ATS] [Zal 5]

Mozliwos¢ konsultacji
lekarskiej, dostep do
spirometrii, gazometrii, badan
laboratoryjnych, miejsce do
¢wiczen rehabilitacji
pulmonologiczne;j.
Wyposazenie w medyczne
(stosowny nadzér) zrédto tlenu
[zal 7]

Rehabilitacja kardiologiczna

Dobre warunki klimatyczne i
Srodowiskowe [Zal 3]
Zgodnie z wymaganiami
sanepidu i NFZ w danym
zakresie [Zal 4]

Mozliwos¢ wykonania badan
wysitkowych wg standardow
Monitorowane stanowiska
treningowe [Zal 5]

Warunki sprzetowe: inhalatoria
[zal 6]

Stoly rehabilitacyjne
trzysegmentowe

Trenazer oddechowy POWER
breathe KH2

Ergometr pionowy Ergo-Fit
ergometr Cycle 4000
Ergometr poziomy [Zal 3]
Zgodnie z wymaganiami
sanepidu i NFZ w danym
zakresie [Zal 4]

Mozliwos¢ wykonania badan
wysitkowych wg standardéw
Monitorowane stanowiska
treningowe [Zal 5]

Stoly rehabilitacyjne
trzysegmentowe

Trenazer oddechowy POWER
breathe KH2

Ergometr pionowy Ergo-Fit
ergometr Cycle 4000
Ergometr poziomy [Zal 3]
Zgodnie z wymaganiami
sanepidu i NFZ w danym
zakresie [Zal 4]

Mozliwos¢ wykonania badan
wysitkowych wg standardéw
Monitorowane stanowiska
treningowe [Zal 5]

Zgodnie z wymaganiami
sanepidu i NFZ w danym
zakresie [Zal 4]

Rehabilitacja neurologiczna

Dobre warunki klimatyczne i
Srodowiskowe [Zal 3]
Zgodnie z wymaganiami
sanepidu i NFZ w danym
zakresie [Zal 4]

Stoty rehabilitacyjne
trzysegmentowe
Ergometr poziomy
Kolumna SpeedPulley
Podoskop elektroniczny

Stoty rehabilitacyjne
trzysegmentowe
Ergometr poziomy
Kolumna SpeedPulley
Podoskop elektroniczny

Zgodnie z wymaganiami
sanepidu i NFZ w danym
zakresie [Zal 4]

Mozliwos¢ zdalnej terapii
logopedycznej i terapeuty
zajeciowego [Zal 6]
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Sale i sprzet do indywidualne;j
pracy z pacjentem prowadzonej
przez certyfikowany personel
[zal 5]

Warunki sprzetowe: inhalatoria
[zal 6]

Platforma do ¢wiczen
wibracyjnych [Zal 3]

Zgodnie z wymaganiami
sanepidu i NFZ w danym
zakresie [Zal 4]

Sale i sprzet do indywidualnej
pracy z pacjentem prowadzonej
przez certyfikowany personel
[Zal 5]

Platforma do ¢wiczen
wibracyjnych [Zal 3]

Zgodnie z wymaganiami
sanepidu i NFZ w danym
zakresie [Zal 4]

Sale i sprzet do indywidualne;j
pracy z pacjentem prowadzonej
przez certyfikowany personel
[Zal 5]

Rehabilitacja ogdlnoustrojowa

. Dobre warunki klimatyczne
i Srodowiskowe [Zal 3]

. Zgodnie z wymaganiami
sanepidu i NFZ w danym
zakresie [Zal 4]

. Sale i sprzet do
indywidualnej i grupowej
pracy z
pacjentem/pacjentami [Zal
5]

e  Warunki sprzetowe:
inhalatoria

. Swiadczenie: konsultacje
psychologiczne [Zal 6]

e  Wedtug obwigzujgcych
obecnie zasad [Zal 7]

Stoty rehabilitacyjne
trzysegmentowe

Trenazer oddechowy POWER
breathe KH2

Ergometr pionowy Ergo-Fit
ergometr Cycle 4000
Ergometr poziomy

Ergometr konczyn gérnych
Ergometr ERGO MIX 4000
Ergometr eliptyczny

Bieznia elektryczna

Wioslarz KETTLER
AQUAROWER 700
Urzadzenie do krioterapii
FROZER

Urzgdzenie THERMOPRESS
Aparat USG do badania
narzadu ruchu [Zal 3]

Zgodnie z wymaganiami
sanepidu i NFZ w danym
zakresie [Zal 4]

Sale i sprzet do indywidualnej i
grupowej pracy z
pacjentem/pacjentami [Zal 5]
Wedtug obwigzujgcych obecnie
zasad [Zal 7]

Stoty rehabilitacyjne
trzysegmentowe

Trenazer oddechowy POWER
breathe KH2

Ergometr pionowy Ergo-Fit
ergometr Cycle 4000
Ergometr poziomy

Ergometr konczyn gérnych
Ergometr ERGO MIX 4000
Ergometr eliptyczny

Bieznia elektryczna

Wioslarz KETTLER
AQUAROWER 700
Urzadzenie do krioterapii
FROZER

Urzgdzenie THERMOPRESS
Aparat USG do badania
narzadu ruchu [Zal 3]

Zgodnie z wymaganiami
sanepidu i NFZ w danym
zakresie [Zal 4]

Sale i sprzet do indywidualnej i
grupowej pracy z
pacjentem/pacjentami [Zal 5]
Wedtug obwigzujgcych obecnie
zasad [Zal 7]

Zgodnie z wymaganiami
sanepidu i NFZ w danym
zakresie [Zal 4]

Wedtug obwigzujgcych obecnie
zasad [Zal 7]
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8. Monitorowanie oraz ewaluacja programéw polityki zdrowotnej w danym problemie
zdrowotnym

Tabela 45. Dane gromadzone w trakcie realizacji programu pilotazowego rehabilitacji po COVID-19 w Szpitalu MSWiA w Gtuchotazach w celu jego ewaluaciji

Zrédto infomacji Zaproponowane wskazniki

§ 11. Wskazniki realizacji programu pilotazowego (Rozporzadzenia):
. liczba swiadczeniobiorcéw zakwalifikowanych do programu pilotazowego w stosunku do liczby $wiadczeniobiorcow po przebytej
chorobie COVID-19;
. mediana czasu, ktéry uptynat od dnia zakonczenia hospitalizacji po przebytej chorobie COVID-19 do dnia objecia programem
pilotazowym;
. liczba $wiadczeniobiorcéw objetych programem pilotazowym, u ktérych ponownie rozpoczeto hospitalizacje z powodu powiktan po

Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 13 przebytej chorobie COVID-19;

lipca 2020 r. w sprawie programu pilotazowego . réznica w poziomie tolerancji wysitkowej, dusznosci, czynnosci wentylacyjnej podczas przeprowadzania kwalifikacji do programu
w zakresie rehabilitacji leczniczej dla pilotazowego oraz w dniu zakornczenia programu pilotazowego;
swiadczeniobiorcow po przebytej chorobie e odsetek swiadczeniobiorcow z indywidualnym programem leczenia;
COVID-19 (Dz. U. z 15.07.2020 r. poz. 1246) o liczba $wiadczeniobiorcow objetych programem pilotazowym w okresie pierwszego i drugiego roku realizacji programu pilotazowego,
ustalona na podstawie numeréw PESEL;
. liczba sprawozdawanych osobodni w okresie pierwszego i drugiego roku realizacji programu pilotazowego;

. Srednia liczba zrealizowanych osobodni przypadajaca na jednego $wiadczeniobiorce w okresie pierwszego i drugiego roku realizacji
programu pilotazowego;

. liczba skierowan wydanych na zakonczenie programu pilotazowego w celu dalszej rehabilitacji leczniczej Swiadczeniobiorcy;
e  jakosc¢ opieki specjalistycznej w oparciu o badanie ankietowe satysfakcji Swiadczeniobiorcy.

Tabela 46. Dane gromadzone w trakcie realizacji programu wskazujace na obiektywna ocene uzyskanych efektéw wskazane w opiniach ekspertow

Opinia eksperta Zaproponowane wskazniki
Dr hab. Bernadetta lzydorczyk — Konsultant e  Wyniki diagnozy psychologicznej i oceny stanu psychospotecznego (otrzymane metoda kliniczng i/lub psychometryczng —
Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej podstawowe wskazniki opisujgce stan deficytéw w zakresie funkcjonowania afektywnego, poznawczego i spotecznego) przed
[Zal 2] zakonczeniem rehabilitacji psychospotecznej.

e  Wybrane parametry spirometryczne

Prof. dr hab. n. med. Witold Rongies — e  Wybrane parametry posturograficzne

Konsultant Wojewodzki w dziedzinie *  Saturacja

fizjoterapii (woj. mazowieckie) [Zal 3] e  Testy i kwestionariusze do subiektywnej oceny postepow rehabilitacji (Test z wykorzystaniem skali Barthel)

e  Testy i kwestionariusze (z modyfikowany kwestionariusz WOMAC), do subiektywnej oceny: zadowolenia z odbytego leczenia,
okreslajagce samopoczucie, wydolnos$¢ fizyczng, stan zdrowia, stan psychiczny itp. w réznych okresach od zakonczenia terapii
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e  Przebieg COVID-19 (bezobjawowy, fagodne objawy, przebieg ciezki)

. Choroby towarzyszgce — mogta wptywac na postepowanie fizjoterapeutyczne

Dr n. o. zdr. Rafat Trabka — Prezes Polskiego . Obecne. problemy paCjer.lta spovvlodowe'me COVID-19 - poréwnanie, czy po terapii wcigz wystepujg
Towarzystwa Fizjoterapii [Zal 4] e  Saturacja spoczynkowa i w trakcie wysitku

e Wynik 6BMWT przed i po

e Wynik spirometrii i dyfuzji przed i po

. Kwestionariusz dotyczacy czynnosci zycia codziennego oraz jakosci zycia ( np. IADL oraz SF36)

Prof. dr hab. n. o zdr. Roman Nowobilski e  Testy jakosci zycia [wartodci uzyskane w poszczegolnych domenach] np. SF 36

- Kierownik Zakfadu Rehabilitacji w e  Badania eksperymentalne z grupg kontrolng: wariant pacjentéw oczekujgcych ,awaiting list”
Chorobach Wewnetrznych [Zal 5] «  Badania typu ,cross over’

. Karta treningowa (zapisy dot. akcji serca, obcigzenia wysitkiem w W lub MET, ci$nienia tetniczego, saturacji tlenem krwi
wiosniczkowej, istotnych zmian w EKG)

e  Pomiary:
MRC (Medical Research Council)
Index Barthel
Skala Rankina
NYHA (New York Heart Association)
ICF- wersja skrocona
Kwestionariusze jakosci zycia, skale nasilenia leku, depresji (np. Beck’a)
Ocena lekarska- badanie podmiotowe i przedmiotowe (skale jak w pkt. 21)
Ocena psychologiczna (testy psychologiczne jak w pkt 21- do weryfikacji przez psychologéw, testy oceniajgce funkcje
poznawcze)
o Badania dodatkowe: ocena tolerancji wysitku fizycznego: test wysitkowy, najlepiej sercowo-ptucny, ew. 6-minutowy test
marszowy
e  Skale i testy psychologiczne

Dr hab. med. Dominika Szalewska — Kierownik
Kliniki Rehabilitacji [Zal 6]

O 0O O 0O 0O O O O

e Ankiety, ktore bedzie uzupetniat pacjent zaréwno przy przyjeciu jak i przy wypisie,
mgr Krzysztof Grzesik — Dyrektor Szpitala [Zal e W przypaqku oddziatu stacjgngrnego wyniki wszystkic,:r) badan zlega}nych przez lekarza (powinny by¢ zIecone_ przy przyjeciu oraz
7] przed wypisem, aby w sposéb jednoznaczny stwierdzi¢ skutecznos¢ zastosowanego kompleksowego leczenia)

e  Wszelkie uwagi pacjenta dotyczace jego stanu zdrowia
e Pomiary SpO2, ci$nienia oraz tetna

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatani przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych
programow 201/214



Rehabilitacja lecznicza dla oséb po chorobie COVID-19 WS.434.1.2021

9. Uzasadnienie dla modelowego rozwigzania

Majagc na uwadze dostepng literature naukowg, rekomendacje, obowigzujgce przepisy prawa, opinie
ekspertow klinicznych oraz dostepne dane epidemiologiczne na temat charakteru powiktan u oséb po
COVID-19, jak réwniez w oparciu o tres¢ zlecenia, wydaje sie, ze modelowy program polityki zdrowotne;j
w zakresie rehabilitacji pacjentéow po COVID-19 powinien by¢ Swiadczeniem o szerokim zasiegu
spotecznym, fatwym do szybkiego wdrozenia, a réwnoczesnie, tanim i o potwierdzonej naukowo
skutecznosci. Wazne jest takze by byt programem zbytnio nie angazujgcym, w dobie pandemii
koronawirusa zasobdow stuzby zdrowia na skomplikowane i kosztowne badania kwalifikacyjne
i konsultacje.

Rozwigzaniem tym jest program rehabilitacji oddechowej, ktéry opiera sie na ¢wiczeniach codziennie
wykonywanych samodzielnie przez pacjentéw w domu z regularng do 2 razy w tygodniu komponentg
¢wiczen pod nadzorem fizjoterapeuty wykonywanych w warunkach ambulatoryjnych. Dodatkowo
przewiduje sie, ze pacjent bedzie wykonywat cze$¢ ¢éwiczeh z wykorzystaniem prostego urzadzenia
oporowego (trenazera wydechu). Waznym elementem $wiadczenia powinna by¢ takze edukacja
zarébwno w zakresie instruktazu samodzielnego wykonywanie ¢éwiczen w warunkach domowych,
techniki uzywana inhalatora i nebulizatora (o ile jest to pacjentowi niezbedne), jak réwniez nauki wzorca
oddychania, nauki ewakuacji wydzieliny oraz rozumienia podstaw zwigzanych zaréwno z prawidtowym
funkcjonowaniem ukfadu oddechowego jak i zaburzeh wystepujgcych w tym uktadzie.

Dostepne badania naukowe i rekomendacje zawierajg bardzo mato wysokiej jakosci dowodow
naukowych odnoszgcych sie bezposrednio do skutecznosci rehabilitacji pacjentow po COVID-19.
W tworzeniu rekomendacji wykorzystano jedyne dostepne badanie RCT, ktére dotyczy tego tematu
[Liu 2020].

Za zaproponowanym rozwigzaniem przemawiajg nastepujace fakty:

o latwo$¢ w organizaciji i koordynacji $wiadczenia,

e Swiadczenie bez specjalistycznej skomplikowanej, kwalifikacji, dzieki czemu nie ponosi sie kosztéw
dodatkowych swiadczen i nie angazuje sie personel lekarski zwtaszcza w okresie pandemii.

e bezpieczny do wykonywania w warunkach domowych charakter éwiczern oddechowych,

e oparcie sie o fizjoterapeutdw i bazujgce na posiadanych przez nich kompetencjach,

e Swiadczenie sprawdzone na grupie pacjentow 65+ wiec bedzie je takze mozna udzielaé pacjentom
w miodszych grupach wiekowych,

e Swiadczenia nie wymagajgce drogich specjalistycznych urzgdzen, ani specjalnych trudnych do
spetnienia warunkéw lokalowych,

e Swiadczenie intensywne, ktére mozna realizowa¢ blisko miejsca zamieszkania pacjenta, nie
kolidujgce z pracg zawodowg oséb zawodowo czynnych,

e podnoszgce wiedze pacjenta o wtasnym problemie zdrowotnym i angazujgce pacjenta w jego
dbanie o wtasne zdrowie,

e Swiadczenie przynoszace konkretng potwierdzong naukowo korzysé poréwnywalng z rehabilitacjg
stacjonarng przy niewspotmiernie nizszych kosztach.

Dodatkowo:

¢ QOdnalezione publikacje wskazujg zasadnos¢ wykorzystania rehabilitacji oddechowej w procesie
fizjoterapii pacjentéw po COVID-19, ktére mogag by¢ wykonywane w warunkach domowych po
spotkaniu edukacyjnym z fizjoterapeutg. Dodatkowo pacjenci po tagodnym przebiegu COVID-19
mogg wymagac wsparcia podczas powrotu do zdrowia w postaci instruktazu przekazanego w formie
broszury lub filmu.
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e W kontekscie ograniczen wynikajgcych z pandemii w rekomendacjach zawarta jest sugestia do
wykorzystania mozliwoéci telemedycyny (PAHO 2020, AJPM&R 2020) w zakresie prowadzenia
¢wiczen na odlegtos¢ i edukacii.

o W czeécirekomendacji zawarta jest informacja o potrzebie edukacji pacjenta w zakresie znaczenia,
specyfiki i srodkéw ostroznosci fizjoterapii oddechowej w celu zwiekszenia przestrzegania zalecen
przez pacjenta oraz zdrowego stylu zycia a takze zachecanie pacjentéw do udziatu w zyciu
rodzinnym i towarzyskim (UMW 2020).

e Obecnie realizowany jest program pilotazowy w zakresie rehabilitacji leczniczej dla oséb po COVID-
19, jednakze ze wzgleddéw organizacyjnych moze on objg¢ niewspotmiernie mata liczbe osoéb
potrzebujgcych wsparcia po omawianej chorobie i stosunkowo wysokie koszty. Majgc na uwadze
powyzsze, mozliwe jest stwierdzenie, ze Programy Polityki Zdrowotnej o szerokim zakresie mogg
stanowi¢ uzupetnienie dostepnosci obecnie istniejacych programéw rehabilitacyjnych i pozwolg
dotrze¢ do szerszego grona odbiorcow.

W zwigzku z powyzszym wydaje sig, ze zaproponowane rozwigzanie jest optymalne z punktu widzenia
pacjenta, systemu i samorzadu.
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Zal 8 Opinia eksperta — Dr hab. Maciej Ptaszewski — Kierownik Katedry Rehabilitaciji.

Zatgczniki od 1 do 8 znajdujg sie w rozdziale nr 5 Opinie ekspertéw klinicznych

Zal 9 Strategia wyszukiwania - baza Medline (PubMed), data wyszukiwania: 12.02.2021

Lp. Stowo kluczowe Wynik

#33 Search: #27 AND #32 1480
Search: ((((((((((study* OR trial* OR trail* OR experiment*[Title/Abstract]))) AND ((control OR random*

#32 OR blind* OR mask*[Title/Abstract])))) OR (("Randomized Controlled Trial* [Publication Type] OR 3551116
"Randomized Controlled Trials as Topic"[Mesh] OR "Controlled Clinical Trial")))))))

#31 Search: #27 AND #30 152

#30 Search: #28 OR #29 278 629

429 Search: (((((((metaanalysis[Title/Abstract]) OR Meta-Analysis[Title/Abstract]) OR "Meta-Analysis" 196 959
[Publication Typel))))))

#28 Search: (((((((systematic[Title]) AND ((Review[Title/Abstract]) OR "Review" [Publication Typel))))))) 152 794

#27 Search: #10 AND #26 10 017

#26 Search: #15 OR #21 OR #25 2 040 540

#25 Search: #22 OR #23 OR #24 454 629

#24 Search: physiotherap*[Title/Abstract] 27 804

#23 Search: rehabilita*[Title/Abstract] 184 042

#22 Search: rehabilitation[MeSH Terms] 313774

#21 Search: #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 674 180

#20 Search: "Physical Therapy Modalities"[Title/Abstract] 539

#19 Search: "Exercise Therap*"[Title/Abstract] 5166

#18 Search: "Training"[Title/Abstract] 436 203

#17 Search: "Physical Activit*'[Title/Abstract] 121 201

#16 Search: physical activity{MeSH Terms] 203 314

#15 Search: #11 OR #12 OR #13 OR #14 1232 235

#14 Search: "Literacy Program*"[Title/Abstract] 374

#13 Search: "Educational Activit*'[Title/Abstract] 3841

#12 Search: educat*[Title/Abstract] 645 621
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#11 Search: Education[MeSH Terms] 886 946
#10 Search: #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 102 887
#9 Search: "Wuhan Coronavirus"[Title/Abstract] 32
#8 Search: "Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2"[Title/Abstract] 10 785
#7 Search: "COVID-19 Virus"[Title/Abstract] 460
#6 Search: "Coronavirus 2019"[Title/Abstract] 1292
#5 Search: "2019-nCoV"[Title/Abstract] 1476
#4 Search: "Coronavirus Disease 2019"[Title/Abstract] 19 653
#3 Search: "SARS CoV 2"[Title/Abstract] 33229
#2 Search: "COVID-19"[Title/Abstract] 91 889
#1 Search: COVID-19[MeSH Terms] 58 514
Zal 10 Strategia wyszukiwania— baza Cochrane , data wyszukiwania: 12.02.2021

Lp. Stowo kluczowe Wynik

#1 MeSH descriptor: [COVID-19] explode all trees 257
#2 (COVID-19):ti,ab,kw 4185
#3 ("SARS CoV 2"):ti,ab,kw 186
#4 ("Coronavirus Disease 2019"[):ti,ab,kw 943
#5 ("2019-nCoV"):ti,ab,kw 10
#6 ("Coronavirus 2019"):ti,ab,kw 58
#7 ("COVID-19 Virus "):ti,ab,kw 158
#8 ("Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2"):ti,ab,kw 336
#9 ("Wuhan Coronavirus "):ti,ab,kw 150
#10 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 4 256
#11 MeSH descriptor: [Education] explode all trees 33 146
#12 ("educat*"):ti,ab,kw 84 502
#13 (“Educational Activit*”):ti,ab,kw 4126
#14 (,Literacy Program*”):ti,ab,kw 1578
#15 #11 OR #12 OR #13 OR #14 94 015
#16 MeSH descriptor: [physical activity] explode all trees 25 067
#17 ("Physical Activit*"):ti,ab,kw 47 221
#18 ("Training"):ti,ab,kw 91 952
#19 ("Exercise Therap*”):ti,ab,kw 44 339
#20 ("Physical Therapy Modalities"):ti,ab,kw 4610
#21 #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 135 667
#22 MeSH descriptor: [rehabilitation] explode all trees 36 425
#23 (rehabilita*):ti,ab,kw 51 926
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Lp. Stowo kluczowe Wynik

#24 (physiotherap*):ti,ab,kw 16 327
#25 #22 OR #23 OR #24 85 407
#26 #15 OR #21 OR #25 244 406
#27 #10 AND #26 in Cochrane Reviews 8
#28 #10 AND #26 in Trials 383

Zal 11 Strategia wyszukiwania - dowody pierwotne — Embase (Ovid), data wyszukiwania: 12.02.2020

Lp. Stowo kluczowe Wynik

#1 exp coronavirinae/ 22762
#2 "COVID-19".ab,kw,ti. 88 274
#3 "SARS CoV 2".ab,kwiti. 31087
#4 "Coronavirus Disease 2019".ab,kwiti. 17911
#5 "2019-nCoV".ab,kwiti. 1504
#6 "Coronavirus 2019".ab,kwiti. 1275
#7 "COVID-19 Virus".ab,kw,ti. 434
#8 "Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2".ab,kwi,ti. 9785
#9 "Wuhan Coronavirus".ab,kwiti. 31
#10 lor2or3or4or5or6or7or8or9 108 476
#11 exp education/ 1 355 666
#12 "educat*".ab,kwiti. 799 767
#13 "Educational Activit* ".ab,kwiti. 4581
#14 "Literacy Program* ".ab,kw,ti. 331
#15 11 or12or 13 or 14 1652 682
#16 exp physical activity/ 433 675
#17 "Physical Activit* ".ab,kw,ti. 165 009
#18 "Training".ab,kw,ti. 549 598
#19 "Exercise Therap* ".ab,kw,ti. 5844
#20 "Physical Therapy Modalities".ab,kw,ti. 858
#21 16 or 17 or 18 or 19 or 20 989 908
#22 exp rehabilitation/ 392 170
#23 "rehabilita*".ab,kw,ti. 241 408
#24 "physiotherap*".ab,kw,ti. 46 659
#25 22 or23 or 24 555 413
#26 150r21or25 2 755 815
#27 10 and 26 11 261
#28 limit 27 to ((consensus development or meta analysis or "systematic review") and (english or polish)) 236
#29 limit 27 to ((clir_lical trial or randomized controlled trial or controlled clinical trial or multicenter study) and 312

(english or polish))
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Zal 12 Etapy procesu prowadzacego do ostatecznej selekcji — dowody wtérne i pierwotne

Medline:

N=1632

Embase:

N = 548

Cochrane Library:

v

v

Eliminacja powtdrzen
N=2571

.

Weryfikacja na podstawie tytutu i abstraktu

N =2 253

)

Weryfikacja w oparciu o petne teksty

N =55

N =391
L »| Wykluczono: N= 318
z powodu powtdrzen
Wykluczono N =2 198
Z powodu braku
—> zgodnosci tytutu
i abstraktu z
przedmiotem analizy
— | Wykluczono: N =51

Publikacje z innych
zrodet:

Uwzglednione
rekomendacje:

N =10

Pozostate publikacje:

A 4

A

Do analizy wigczono N = 18

Zal 13 Wykaz publikacji wigczonych do analizy skuteczno$ci na podstawie abstraktow oraz wynik

analizy tych publikacji na podstawie petnego tekstu (kolumna Status na podst. petnego tekstu) ze
strategii wyszukiwania. Publikacje wtaczone na podstawie petnego tekstu zostaty pogrubione.

Status na .
. podstawie SO g

Lp. | Autorzy, Tytul, Czasopismo wykluczenia

petnego ®.1.S)
tekstu T
A randomized controlled trial for determination of the clinical effect of Internet-

1 assisted pulmonary rehabilitation on patients with novel coronavirus pneumonia WYKI Brak petnego
(COVID-19) (2020). K. tekstu
http.://mww.who.int./trialsearch./Trial2.aspx.?TriallD.=ChiCTR2000033057.

Acute and chronic cardiovascular and respiratory changes in COVID-19 hospitalized Brak petnego

2 patients and the effect of physical rehabilitation supervised by telecommunication. WykI. tekstu
http.://lwww.who.int./trialsearch./Trial2.aspx.?TriallD.=RBR.9y32yy.2020.

Addison A., Wong B., Ahmed T., et al. (2021). Clinical Olfactory Working Group

3 consensus statement on the treatment of postinfectious olfactory dysfunction. Journal WyK. 1,S

of Allergy and Clinical Immunology.
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Akiyama S., Hamdeh S., Micic D., et al. (2021). Prevalence and clinical outcomes of
COVID-19 in patients with autoimmune diseases: a systematic review and meta-
analysis. Annals of the rheumatic disseases. 80(3): 384-391.

Wykl.

P,

Altundag A., Cayonu M., Kayabasoglu G., et al. (2015). Modified Olfactory
Training in Patients With Postinfectious Olfactory Loss. The laryngoscope
125(8): 1763-1766.

Wit

Aschendorff A., Arndt S., Ktoger S., et al. (2020). Quality of cochlear implant
rehabilitation under COVID-19 conditions. Hno. 69(1): 1-6.

Wykl.

Bernal-Utrera C., Anarte Lazo E., Gonzalez JJ., et al (2021). Could Physical Therapy
Interventions Be Adopted in the Management of Critically Ill Patients with COVID-197?
A Scoping Review. International Journal of Environmental Research and Public
Health. 18(4): 1627.

Wykl.

Cardiorespiratory Exercise & Chinese Medicine for Rehabilitation of Discharged
Coronavirus Disease (COVID-19) Patients (2020).
https.://clinicaltrials.gov./show./NCT04572360.

WyKkl.

Brak petnego
tekstu

Cook T., El-Boghdadly K., McGuire B., et al. (2020). Consensus guidelines for
managing the airway in patients with COVID-19: Guidelines from the Difficult Airway
Society, the Association of Anaesthetists the Intensive Care Society, the Faculty of
Intensive Care Medicine and the Royal College of Anaesthetists. Anaesthesia, 75(6):
785-799.

WyK.

10

Cox N., McDonald C., Alison J., Mahal A., et al. (2018). Telerehabilitation versus
traditional centrebased pulmonary rehabilitation for people with chronic respiratory
disease: protocol for a randomised controlled trial. BMC pulmonary medicine. 18(1):
1-9.

WyKkl.

11

Demeco A., Maratta N., Barletta M., et al. (2020). Rehabilitation of patients post-
COVID-19 infection: a literature review. Journal of International Medical Research.
48(8).

WyK.

12

Early Care Program for the Management of Post-ICU Syndrome and Chronic Pain
After COVID-19 Infection (2020). Pozyskano z:
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04394169 dostep z: 03.03.2021

Wykl.

Brak petnego
tekstu

13

Effect of Respiratory Versus Aerobic Training on Respiratory and Immunity Efficiency
in Recovered COVID- 19 Patients (2020). Pozyskano z:
https://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/results/NCT04613050?view=results dostep z:
03.03.2021

Wykl.

Brak petnego
tekstu

14

Effectiveness of an Exercise Re-training Program on Dyspnea in Patients After Acute
Respiratory Distress Syndrome Secondary to Severe COVID-19 Pneumonia in Post-
ICU (RECOVER) (2021). Pozyskano z:
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04569266 dostep z: 03.03.2021

Wykl.

Brak petnego
tekstu

15

Effectiveness of Basic Body Awareness Therapy in Post-traumatic Stress Disorders:
A Randomized Clinical Trial (BATEP) (2020). Pozyskano z:
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04396314 dostep z: 03.03.2021

Wykl.

Brak petnego
tekstu

16

Effects of Respiratory Muscle Training in People Who Have Had COVID-19 Disease
(2021). Pozyskano z: https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04734561 dostep z:
03.03.2021

Wykl.

Brak petnego
tekstu

17

Evaluation the effect of virtual pulmonary rehabilitaion on covid 19 patients (2020).
Pozyskano z: https://www.irct.ir/trial/51595 dostep z: 03.03.2021

WyKkl.

Brak petnego
tekstu

18

Feasibility and Safety of High-intensity Exercise Training in Patients Surviving
COVID-19 (2020). Pozyskano z: https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04549337
dostep z: 03.03.2021

WyKkl.

Brak petnego
tekstu

19

Feasibility, of Tele-rehabilitation Following COVID-19 (2020). Pozyskano z:
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04511962 dostep z: 03.03.2021

WyKkl.

Brak petnego
tekstu

20

Goncalez-Gerez J., Bernal-Utrera C., Anarte-Lazo E., et al. (2020). Therapeutic
pulmonary telerehabilitation protocol for patients affected by COVID-19, confined to
their homes: study protocol for a randomized controlled trial. Trials. 21(1): 1-9.

WyKkl.

21

Gu R.,, Xu S., Li Z, et al. (2020). The safety and effectiveness of rehabilitation
exercises on COVID-19 patients A protocol for systematic review and meta-analysis.
Medicine, 99(31).

WyKkl.
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22

Hermann M., Pekacka-Egli A., Witassek F. et al. (2020). Feasibility and Efficacy
of Cardiopulmonary Rehabilitation After COVID-19. Am J Phys Med Rehabil
2020;99:865-869

Wi

23

Home-Based Covid-19 Rehabilitation Program (2021). Pozyskano z:
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04406532 dostep z: 03.03.2021

Wykl.

Brak petnego
tekstu

24

Home-based Exercise in COVID-19 Survivors (2020). Pozyskano z:
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04615052 dostep z: 04.03.2021

Wykl.

Brak petnego
tekstu

25

Improving Thinking in Everyday Life After Covid-19 (2020). Pozyskano z:
https://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/results/NCT04644172 dostep z: 04.03.2021

Wykl.

Brak petnego
tekstu

26

Kattar N., Do T., Unis G., Migneron M., et al. (2020). Olfactory Training for
Postviral Olfactory Dysfunction: Systematic Review and Meta-analysis.
Otolaryngology—Head and Neck Surgery. 164(2): 244-254.

Wit

27

Kimura Y., Ueha R., Furukawa T., et al. (2020). Society of swallowing and dysphagia
of Japan: Position statement on dysphagia management during the COVID-19
outbreak. Auris Nasus Larynx, 47(5): 715-726.

WyKkl.

28

Konstantinidis I., Tsakiropoulou E., Constantinidis J., (2015). Long term effects
of olfactory training in patients with post-infectious olfactory loss. Rhinology
54,2: 170-175.

Wit.

29

Liu K., Zhang W.,, Yang Y., et al. Respiratory rehabilitation in elderly patients
with COVID-19: A randomized controlled study. Complementary therapies in
clinical practice. 39: 101166.

Wit.

30

McGregor G., Sandhu H., Bruce J., et al. (2021). Rehabilitation Exercise and
psychological support After covid-19 InfectioN’ (REGAIN): a structured summary of a
study protocol for a randomised controlled trial. Trials, 22(1), 1-3.

Wykl.

31

Mulson N., Bewick D., Salway T., et al. (2020). Cardiac Rehabilitation during the
COVID-19 Era: Guidance on Implementing Virtual Care. Canadian Journal of
Cardiology, 36(8): 1317-1321.

Wykl.

32

Mumtaz N., Saqulain G., Mumatz N., et al. (2020). COVID-19 Rehab Fright
Management. Pakistan journal of medical sciences. 37(1): 277.

Wykl.

33

Muscular Rehabilitation by Eccentric Exercise After Severe COVID-19 Infection
(2020) Pozyskano z: https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04649086 dostep z:
02.03.2021

Wykl.

Brak petnego
tekstu

34

Organization of Pulmonary Rehabilitation of Post-COVID-19 Patient With Sequelae
(REHABCOVID) (2020). Pozyskano z:
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04634318 dostep z: 02.03.2021

Wykl.

Brak petnego
tekstu

35

Peneroni M., Simonelli C., Saleri M., et al. (2021). Muscle Strength and Physical
Performance in Patients Without Previous Disabilities Recovering From COVID-19
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Wykl.

P,
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Wykl.

Brak petnego
tekstu
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Wit

38

Physiotherapist-led Exercise Within Cardiac Rehabilitation and Paroxysmal Atrial
Fibrillation and COVID-19 (2020). Pozyskano z:
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04600713 dostep z: 02.03.2021

WyKkl.

Brak petnego
tekstu
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Predictors of Recovery and the App-Facilitated Tele-Rehabilitation (AFTER) Program
for COVID-19 Survivors (AFTER) (2020). Pozyskano z:
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WyKkl.

Brak petnego
tekstu
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Pulmonary Rehabilitation in Post-Acute Period of COVID-19 Infection (2020).
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WyKkl.

Brak petnego
tekstu
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WyKkl.

Brak petnego
tekstu
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Rehabilitation for Post-COVID-19 Syndrome Through a Supervised Exercise
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WyKkl.

Brak petnego
tekstu
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Wit
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Zal 14 Zebrane interwencje rehabilitacyjne

rehabilitacyjna

kazda sesja 20-30 min [UMW]

Profil Dziedzina Interwencja
interwencji interwencji
Interwencja Trening aerobowy e  szybki marsz, powolny jogging, ptywanie - od 3 do 5 sesji tygodniowo,

. ergometry rowerowe, trening marszu lub slow-jogging [GRS]

e  spacer, jazda na rowerze —czestotliwos$¢ éwiczen: 1-2 /dzien, 3-4 razy w

tyg.; czas trwania éwiczen: sesja 10-15 min przez 3-4 sesji, nastepnie
stopniowe zwiekszanie czasu kazdej sesji do 15-45 min. [APIM&R]
nadzorowane spacery wewnatrz i na zewnatrz lub stacjonarna jazda na
rowerze (monitoring za pomoca pulsoksymetrii podczas ¢wiczen —
kryterium zatrzymania lub zmniejszenia intensywnosci ¢wiczen SpO2
<88%; ograniczone objawowo (Borg > 6) lub/i osiggniecie
submaksymalnego tetna) [Hermann 2020]

Trening
sitowy/oporowy

trening z obcigzeniem treningowym dla kazdej docelowej grupy
migsniowej — max. 8 - 12 powtorzen; 1 - 3 serii / czas, 2 -min. przerwy na
odpoczynek miedzy seriami, czestotliwosé 2 - 3 sesje / tydzien przez 6
tygodni [UMW]

trening sitowy z 3 seriami po 10-15 powtorzen na serie ¢wiczen [GRS]

trening wytrzymatosciowy i sitowy (fgcznie 441 + 204 min), [Puchner
2020]
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serie ¢wiczen 3 po 20 powtdrzen z maksymalnym tolerowanym
obcigzeniem (ciggty monitoring intensywnosci w celu osiggniecia
maksymalnego tolerowanego obcigzenia wysitkowego podczas kazdej
sesji treningowej) [Hermann 2020]

Trening
wydolnosciowy

na ergometrze rowerowym, z wykorzystaniem systemoéw do treningéw
monitorowanych, na biezni ruchomej oraz trening marszowy [Program
pilotazowy]

Cwiczenia
ogdlnousprawniajgce

éwiczenia dynamiczne, wytrzymato$ciowe, wptywajgce korzystnie na
sprawnos$¢ i kondycje chorych, a przez przyspieszenie rytmu
oddechowego poprawiajgce czynnos$¢ wentylacyjng ptuc. [Program
pilotazowy]

Pozostate e inhalacje, relaksacja [Program pilotazowy]
Cwiczenia Nie wskazano

réwnowazne

[UMW, APIM&R]

Cwiczenia e  kontrola postawy ciata [KIF,UMW, ChinMed]
oddechowe e regulacja rytmu oddechu [KIF, UMW, ChinMed]

e trening rozszerzania klatki piersiowej [KIF, UMW, ChinMed]

. mobilizacja miesni oddechowych [KIF, UMW, ChinMed]

e techniki: oddychanie przeponowe, oddychanie przez zaci$niete usta,
aktywne skurcze brzucha, Yoga, paranayama, Tai Chi, $piew;
czestotliwos$¢: 2-3 razy na dzien; czas trwania: 10- 15 min dla pierwszych
3-4 sesji [APIM&R]

. Poczatkowo ¢wiczenia o niskiej intensywnosci (<3 MET lub réwnowazne)
[DMRC]

. na urzadzeniach oporowych (Threshold PEP; Philips Co.) 3 serie po 10
oddechow przy 60% maksymalnego cisnienia wydechowego w ustach, z
okresem odpoczynku 1 minuty miedzy seriami [Liu 2020]

e  ¢wiczenia kaszlu — 3 serie po 10 aktywnych kaszlniec, [Liu 2020]

e  trening przepony — do 30 dobrowolnych skurczéw przepony w pozyc;ji
lezacej, z ciezarem 1-3 kg na przedniej $cianie jamy brzusznej, (w celu
zapobiezenia opadania przepony), [Liu 2020]

e  C¢wiczenia rozciggajace — w pozycji lezgcej lub bocznej z ugietymi
kolanami pacjentom polecono poruszanie rekami w zgieciu, wyproscie
poziomym, odwodzeniu i rotacji na zewnatrz, [Liu 2020]

e terapia oddechowa (tgcznie 267 + 86 min) [Puchner 2020]

e  trening mie$ni oddechowych (fgcznie 224 + 88 min) [Puchner 2020]

e terapia mobilizacji i percepcji oddechu (tgcznie 240 + 140 min) [Puchner
2020]

. nauka kontroli oddechu (oddychanie przez zaci$niete usta, mobilizacja
wydzieliny i oddychanie przeponowe), technik oszczedzania energii oraz
éwiczen kontrolowanego kaszlu [Hermann 2020]

. Cwiczenia oddechowe obejmujg éwiczenia rozluzniajace, wydtuzonego
wydechu, oddychania przeponowego, zwigkszajgce ruch oddechowy
dolnozebrowy [Program pilotazowy]

Techniki e techniki wymuszonego wydechu OPEP (OPEP- terapia oscylacyjnym
oczyszczania  drog dodatnim ci$nieniem wydechowym) [ChinMed]
oddechowych e techniki usuwania wydzieliny z drzewa oskrzelowego: pozycje

drenazowe, efektywny kaszel, czynna wibracja oskrzeli, oklepywanie
klatki piersiowej [Program pilotazowy]

Rehabilitacja
kardiologiczna

[DMRC]

Nie wskazano rodzaju interwencji

Rehabilitacja
neurologiczna

[DMRC, BPS]

Nie wskazano rodzaju interwencji

Rehabilitacja
psychologiczna

terapia poznawczo-behawioralnej [DMRC, BPS]

terapia psychologiczna (tgcznie 73 £ 39 min) [Puchnes 2020]- nie
skazano rodzaju reh.

wsparcie psychologiczne [Program pilotazowy]

Psychoedukacja

Wskazoéwki dotyczgce aktywnosci i radzenie sobie z lekiem [GRS 2020,
BPS 2020]
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Edukacja e sesje edukacyjne —obejmujace: samokontrole, poradnictwo zywieniowe,

samoleczenie, leczenie infekcji i zaostrzen, dusznosci, stosowanie tlenu,
nauke czynnosci dnia codziennego (dwa razy w tygodniu po 1 h)
[Hermann 2020];
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