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Pandemie onemocnění COVID-19 zasáhla celý svět. Týká se všech věkových i sociálních skupin. Nejinak tomu je u sportovců. 
Prozatím nedokážeme s jistotou říci, jaké dlouhodobé následky infekce virem SARS -CoV-2 obnáší. Nejnovější poznatky však 
naznačují, že bychom měli být při návratu ke sportovní činnosti velmi obezřetní. Sportovec by měl po uplynutí osobní izolace 
podstoupit výstupní lékařskou prohlídku a poté dbát na postupné dávkování zátěže k prevenci nevyžádaných komplikací. 
Nezbytná jsou v průběhu onemocnění také režimová opatření a péče o psychické zdraví sportovců.
V této práci přinášíme komplexní metodiku návratu ke sportu po onemocnění COVID-19 pro lékařské a trenérské týmy 
pečující o sportovce rozdělenou dle průběhu onemocnění. Ve světové literatuře se podobné algoritmy nazývají „Return 
to Play“ nebo „Return to Sport“. Jednoznačnými postupy můžeme tuto fázi učinit efektivnější a bezpečnější. Nadále je ale 
potřeba věnovat zvýšenou pozornost některým orgánovým soustavám a specifickým symptomům, které by mohly značit 
dlouhodobé poškození novým typem koronaviru.

Klíčová slova: algoritmus, COVID-19, doporučení, infekce, lékařská prohlídka, návrat ke sportu.

A comprehensive interdisciplinary view at the Return to Sport after COVID-19 infection
The COVID-19 pandemic has affected the whole world. It applies to all age and social groups. It is no different with athletes. So 
far, we cannot say for sure what the long-term consequences of SARS-CoV-2 infection are. Recent evidence, however, suggests 
that we should be very careful when returning to sports. After self-isolation, the athlete should undergo a Preparticipation 
Physical Examination and then pay attention to the gradual dosing of the load to prevent complications. Lifestyle changes 
and care for the mental health of athletes are also necessary during the illness.
In this work, we present a comprehensive methodology for returning to sports after COVID-19 for medical and coaching 
teams caring for athletes divided according to the course of the disease. In scientific literature, similar algorithms are called 
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"Return to Play" or "Return to Sport". Creating an exact algorithm can make the Return to Play process more efficient and 
safer. However, increased attention still needs to be paid to certain organ systems and specific symptoms that could indicate 
long-term consequences to the new type of coronavirus.

Key words: algorithm, COVID-19, guideline, infection, preparticipation physical evaluation, return to play, return to sport.

Úvod
Nový typ koronaviru SARS ‑CoV‑2 způsobil celosvětovou krizi a dotkl 

se celé populace napříč věkovým i sociálním spektrem. Rozhodli jsme 

se na základě rešerše dostupné literatury vypracovat doporučení pro 

odborníky zajišťující lékařskou péči ve sportovní medicíně, trenéry, 

a také pro profesionální sportovce a jiné aktivně sportující jedince, kteří 

prodělali infekci COVID‑19 (Coronavirus Disease 2019) virem SARS ‑CoV‑2 

(Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2).

Jedná se o typ RNA viru, který může u lidí způsobovat těžký akutní 

respirační syndrom (SARS – Severe Acute Respiratory Syndrome) (1). 

Nejčastější průběh je však asymptomatický nebo s mírnými příznaky. 

Počet asymptomatických jedinců byl u velkých studií čítajících více než 

1000 probandů mezi 1,6–12,9 %, u menších studií byl počet až 87,9 % (2). 

U symptomatického průběhu jsou nejčastějšími projevy: horečka (preva‑

lence 78 %), kašel – suchý nebo produktivní (prevalence 57 %), celková 

únava (prevalence 31 %), narušená funkce čichu (prevalence 25 %) (3).

Prozatím pro nás zůstávají velkou neznámou dlouhodobé dopady 

na lidské tělo pramenící z prodělané infekce COVID‑19. Ve vrcholovém 

sportu docházelo před přerušením soutěží k důkladnému testování možné 

nákazy novým typem koronaviru. Díky tomuto jsme zachytili i jedince bez 

jakýchkoliv projevů. První studie tohoto typu však ukazují, že bychom měli 

zvýšenou měrou dbát na proces návratu ke sportovní činnosti (obdobné 

výrazy: Return to Play (RTP), Return to Sport, Return to Participation atd.).

Vzhledem k extrémním nárokům, které jsou kladeny na vrcholové 

sportovce, především pak na kardiopulmonální systém, je naprosto 

nezbytné ujistit se, že před návratem k fyzické zátěži nemají žádné pře‑

trvávající komplikace a následky nemoci (4). Naše sdělení se zaměřuje na 

potřebu správného a včasného zahájení řízeného procesu RTP (Return 

to Play). Tuto metodiku uplatňujeme již od doby potvrzení PCR testem 

na přítomnost viru. Při objevení se jakýchkoliv příznaků je nutné s even‑

tualitou onemocnění počítat a podle toho se opatrně chovat. Sportovci, 

nebo u nezletilých rodiče, jsou instruováni ke screeningu příznaků před 

každým tréninkem. Příkladem tohoto přístupu je tzv. „Risk assesment“ 

(zhodnocení rizik) neboli screening příznaků onemocnění (5). Níže 

předkládáme návod na screening indikátorů infekce COVID‑19 – Tab. 1.

Projevy infekce COVID-19
Jedinec nakažený virem SARS ‑CoV‑2 je nejvíce infekční v brzké 

fázi nemoci. Zásadní se tedy jeví cílený screening na projevy one‑

mocnění a následné potvrzení pomocí testu PCR RNA SARS CoV‑2. 

Symptomatické osobě je ještě před potvrzeným testem nařízena osobní 

karanténa. Při pozitivním výsledku testu je nemocnému nařízena osob‑

ní izolace, čímž se předchází šíření nemoci (3). Mediánová inkubační 

doba běžné COVID‑19 infekce je mezi 3 a 5 dny (6, 7). PCR test by měl 

být proveden mezi 4. a 6. dnem ode dne kontaktu, protože je virus 

detekovatelný již během druhé poloviny inkubační doby (8).

Pro klinické využití je vhodné průběh rozdělit do čtyř kategorií: 

asymptomatický, lehký, středně těžký a  těžký. Asymptomatický 

průběh je definován jako průběh bez příznaků, přestože byl jedinec 

pozitivně testován. Lehký průběh s sebou nese příznaky, jako jsou 

únava, ztráta chuti nebo čichu, nausea, zvracení, průjem, bolest 

hlavy, kašel, bolest v krku a ucpaný nos. Středně těžký průběh může 

někdy vyžadovat hospitalizaci. Mezi příznaky se řadí: klinický nebo 

radiologický průkaz onemocnění dolních cest dýchacích, systémové 

příznaky jako trvalá horečka nad 38 °C, zimnice, bolesti svalů, letargie, 

hypoxie a pneumonie, dále také kardiovaskulární symptomy zahr‑

nující dušnost, bolest na hrudi, pocit svírání na hrudi, tlak na hrudi 

v klidu nebo při zátěži. Při nutné hospitalizaci, poklesu saturace krve 

kyslíkem pod 94%, dechové frekvenci nad 30 dechů/min a infiltraci 

plicní tkáně nad 50%, mluvíme o těžkém průběhu nemoci. U tako‑

výchto pacientů se rozvíjí syndrom akutní dechové tísně (ARDS) (1, 

9, 10). Další možné dělení je dle místa výskytu na lokální, regionální 

a systémové (Tab. 2). Systémové příznaky se vyskytují u středně těž‑

kého až těžkého průběhu nemoci. Při lehkém průběhu se vyskytují 

spíše lokální a regionální příznaky (11).

Komplikace a následky infekce COVID-19
Italská studie mapující pacienty propuštěné z nemocnice sbírala da‑

ta o přetrvávajících symptomech. Došla k závěrům, že 87,4 % z pacientů 

mělo alespoň 1 ze symptomů i po průměrně 36 dnech od propuštění 

z nemocnice. Konkrétně se jednalo o únavu (53,1 %), dušnost (43,4 %), 

bolesti kloubů (27,3 %) a bolesti na hrudi (21,7 %). Nutno podotknout, 

že hovoříme o pacientech s těžším průběhem, kteří prodělali typickou 

intersticiální pneumonii (72,7 % z účastníků studie) (12).

Německá studie zahrnující 100 probandů po prodělání infekce 

COVID‑19 se zabývala přetrvávajícím poškozením myokardu. Vyšetření 

magnetické rezonance srdce proběhlo průměrně 71 dní od diagnózy 

COVID‑19. Celkově 78 % z testovaných vykazovalo známky prodělaného 

poškození srdce a u 60 % byla potvrzena stále probíhající myokarditida. 

Tab. 1. Screening příznaků COVID-19. Upraveno dle (5)
Screening před každým tréninkem
(dospělí sportovci sami, u nezletilých provedou rodiče)
V případě podezření na infekci COVID‑19 (přítomnost kteréhokoliv 
příznaku z níže uvedených) se sportovec preventivně nezúčastní tréninku 
a kontaktuje příslušného lékaře ke konzultaci.

Zvýšená teplota

Nově vzniklý kašel

Dušnost

Bolest v krku

Změna či ztráta chuti/čichu

Celková únava

V posledních 14 dnech kontakt s osobou s podezřením nebo potvrzenou 
infekcí COVID‑19.
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Limitací studie je nezanedbatelné množství komorbidit, které probandi 

vykazovali již před propuknutím infekce – hypertenze (22 %), diabetes 

mellitus (18 %) a onemocnění plic (21 %) (13).

Americká studie upozorňuje na ještě závažnější fakt. Konstatuje 

totiž, že k poškození myokardu může dojít také u zdravých mladých 

jedinců – sportovců s asymptomatickým a  lehkým průběhem. 

Jednalo se o 26 studentů univerzitních sportovních týmů: americ‑

kého fotbalu, fotbalu, lakrosu, basketbalu a atletiky. 26,9 % prodělalo 

lehký průběh a ostatní měli průběh bez symptomů. Žádný z pro‑

bandů neměl patologické změny EKG a echokardiografie, hladiny 

troponinu I byly taktéž v normě. Po provedení MRI srdce byl u 4 

probandů nález myokarditidy (15 %) a u dalších 8 probandů byly 

znaky předchozího poškození myokardu dle LGE (pozdního sycení 

gadolinia) (30,8 %) (14).

Alarmujícím zjištěním jsou opakující se případy přetrvávajících 

symptomů u vrcholových sportovců po několik týdnů až měsíců. 

Především se jedná o kašel, tachykardii, výraznou únavu a únavnost 

(4). Jedním z dalších diskutovaných získaných syndromů po infekci 

COVID‑19 je chronický únavový syndrom, který bývá především 

spojený s infekcí Epstein ‑Barr virem (15). Jsou dokumentovány také 

možné důsledky onemocnění na další orgánové soustavy – akutní 

renální selhání (16), neurodegenerativní choroby (17) či perzistující 

systémové metabolické abnormality (18).

Léčba
Postup léčby volíme dle průběhu onemocnění a případných kom‑

plikací. Pokud je průběh bez komplikací a pacient splňuje kritéria pro 

domácí léčbu, je jedinci nařízena osobní izolace s případnou sympto‑

matickou léčbou. Doporučení Sekce infekčního lékařství ČLS JEP pro 

symptomatickou léčbu: antipyretika, expektorancia, léčba GIT obtíží, 

antitusika (19). V léčbě se mohou také využít imunomodulancia (20). 

Vitamin C se v klinické praxi používá především ve dvou formách – 

perorální lipozomální vitamin C a  infuze vitaminu C. Systematické 

studie hodnotící využití vitaminu C v případě onemocnění COVID‑19 

stále probíhají a nemáme tedy prozatím jasně potvrzený přínos (21), 

ale můžeme předpokládat jeho obecný vliv na podporu imunitního 

systému. Při těžším průběhu vyžadujícím hospitalizaci s nutností kys‑

líkové terapie, neinvazivní high flow kyslíkové terapie nebo invazivní 

mechanické ventilace, se léčba odvíjí dle konkrétní nemocnice a jejích 

postupů a farmakoterapeutického režimu (např. kortikoterapie – 

dexamethason, prevence tromboembolické nemoci, rekonvalescentní 

plazmaterapie, remdesivir, vitamin C).

Návrat ke sportu u dospělého  
výkonnostního sportovce

Asymptomatický průběh
Při asymptomatickém průběhu sportovec dodrží 10 dní nařízené 

osobní izolace, během které dodržuje tělesný klid a restrikci zátěže. Poté 

podstoupí obecné fyzikální vyšetření s cílenou anamnézou u svého lé‑

kaře, který rozhodne o postupném návratu k zátěži (10, 22). Někteří autoři 

doporučují dokonce 14 dní (23, 24). Autorský tým doporučuje také zvážit 

doplnění základního kardiologického (popřípadě i pneumologického) 

a laboratorního vyšetření před návratem k fyzické aktivitě – 12‑svodové 

EKG a základní laboratorní vyšetření k zachycení skrytých abnormalit.

U cílené anamnézy zaměřené na průběh a následky čerstvě prodě‑

lané infekce by měl být kladen důraz na přítomnou zvýšenou únavnost, 

nepřiměřenou únavu, bolesti na hrudi, dušnost, palpitace, závratě, 

synkopy. Samotné fyzikální vyšetření se zaměří na přítomný objektivní 

nález, např. tachykardie, srdeční šelesty, krepitace při bazích plic nebo 

vedlejší poslechové restriktivní fenomény plic.

Začátek postupného návratu k zátěži je možný nejdříve 11. den 

od pozitivního testu po ukončení osobní izolace a výstupní lékařské 

prohlídce bez abnormálního nálezu. Návrat k maximální zátěži je možný 

nejdříve 17. den od pozitivního testu dle (Tab. 2) (22).

Lehký průběh
V případě lehkého průběhu se ukazuje jako klíčové dodržet 10 dní klidu 

bez zátěže pro prevenci následných komplikací – počítáno od prvního 

dne příznaků (10, 22), či dokonce 14 dní dle některých autorů (23, 24). Po 

dodržení 10denní izolace a za předpokladu uplynutí 7 dní od posledního 

dne, kdy byly přítomny příznaky, je možné začít s postupným návratem 

ke sportu. Před tímto doporučujeme podstoupit obecné fyzikální vyšet‑

ření s cílenou anamnézou na možné komplikace. Vhodné je individuálně 

zvážit před návratem k zátěži výstupní vyšetření lékařem – kardiologické 

(případně i pneumologické) a laboratorní: 12‑svodové EKG, echokardiografii, 

laboratorní vyšetření – např. hladiny kardiálních markerů (hs ‑cTn, CK ‑MB 

mass, NT ‑proBNP) a D ‑dimery. Při abnormalitách by měl lékař doplnit spiro‑

metrické vyšetření, submaximální spiroergometrické vyšetření, RTG plic. Ke 

zvážení by dále bylo vyšetření srdce magnetickou rezonancí pro vyloučení 

poškození srdečního svalu, myokarditidy či jiných kardiologických kompli‑

kací, bodypletysmografie a 24‑hodinové Holter EKG (4, 10, 11, 23, 25, 26).

Začátek postupného návratu k zátěži je možný nejdříve 10 dní 

od počátku příznaků a za předpokladu uplynutí 7 dní od úplného 

odeznění příznaků. Mezi další kritéria řadíme ukončení osobní izolace 

Tab. 2. Dělení příznaků COVID-19. Upraveno dle (11)
Lokální (nos, hrdlo) Regionální (hrudník, hlava, krk) Systémové
Bolest v krku Suchý kašel Horečka

Chrapot Vlhký kašel Zimnice

Ucpaný nos Dechové obtíže Ztráta chuti/čichu

Rýma Zrychlené dýchání Bolesti svalů/kloubů

Tlak v oblasti nosních dutin Dušnost Kožní projevy (zarudnutí, kopřivka)

Kýchání Bolest na hrudi Zažívací obtíže (nevolnost, zvracení)

Změna funkce čichu Bolest hlavy Encefalopatie – příznaky narušení mozkových funkcí

Změna funkce chuti Zánět spojivek
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a výstupní lékařskou prohlídku bez patologického nálezu. Návrat k ma‑

ximální zátěži je nejdříve 17. den od pozitivního testu dle (Tab. 3) (22).

Středně těžký průběh
Stejně jako u předchozích se soustředíme u výstupního vyšetření 

zprvu na fyzikální vyšetření a cílenou anamnézu. Z doplňkových vyšet‑

ření přistupujeme k 12‑svodovému EKG, echokardiografii, laboratornímu 

vyšetření kardiálních markerů (hs ‑cTn, CK ‑MB mass, NT ‑proBNP), hladiny 

D ‑dimerů, spirometrickému vyšetření a submaximálnímu spiroergomet‑

rickému vyšetření. Ke zvážení je také již v základní baterii vyšetření MRI 

srdce. Při abnormálním nálezu je vhodné doplnit vyšetření: RTG plic, 

bodypletysmografii, 24hodinové Holter EKG, MRI srdce. Ke zvážení je 

CT plic pro lepší zobrazení (4, 10, 11, 23, 25, 26).

Začátek postupného návratu k zátěži je možný nejdříve 10 dní od 

počátku příznaků a za předpokladu uplynutí alespoň 10 dní od úplného 

ústupu příznaků. Další kritéria jsou ukončení osobní izolace a výstupní 

lékařská prohlídka bez abnormálního nálezu. Návrat k maximální zátěži 

je nejdříve 17. den od pozitivního testu dle (Tab. 3) (22).

Těžký průběh – nutná hospitalizace
Typickým postižením plic u viru SARS ‑CoV‑2 je intersticiální pneu‑

monie. U některých hospitalizovaných pacientů může docházet k po‑

škození srdečního svalu. Přesný mechanismus není znám. Mezi teorie 

patří systémová zánětlivá odpověď nebo cytokinová bouře související 

s probíhající infekcí. Jako další možné příčiny jsou uváděny hypoxie při 

snížené funkci plic, tromboembolické komplikace v plicním krevním 

řečišti nebo virová myokarditida (4).

Postinfekční myokarditida je známou komplikací po virových infek‑

cích u sportovců. Rozpoznávací symptomy zahrnují bolest na hrudi se 

zhoršením při hlubokém nádechu, snížené dechové pohyby a palpitace. 

U pacientů po těžkém průběhu infekce COVID‑19, kteří vyžadovali hos‑

pitalizaci, se doporučuje komplexní vyšetření: 12‑svodové EKG, echo‑

kardiografie, MRI srdce, 24hodinový Holter EKG, CT plic, spirometrické 

vyšetření, bodypletysmografie, spiroergometrie (do submaxima před 

návratem k fyzické aktivitě), orientační psychologické vyšetření a detailní 

laboratorní vyšetření – KO+diff, koagulace (PT, D ‑dimery), kardiální mar‑

kery (hs ‑cTn, CK ‑MB mass, NT ‑proBNP), jaterní testy (ALT, AST, GGT, BILT), 

renální funkce (urea, kreatinin), LD, myoglobin, CK, zánětlivé markery 

(FW, CRP, ferritin, PCT), LDL. Jako výstupní vyšetření mimořádná lékařská 

prohlídka – spiroergometrie do maxima (4, 10, 11, 23, 25‑27). Při nálezu 

signifikantního poškození myokardu se doporučuje postupovat dle 

guideline pro myokarditidu (10, 28).

Restrikce tělesné zátěže je po celou dobu trvání příznaků a alespoň 

14 dní navíc ode dne posledních projevů příznaků. Předcházet by tomu mě‑

la důkladná výstupní lékařská prohlídka. Návrat k zátěži poté dle (Tab. 3) (22).

Na obrázku 1 předkládáme souhrn, (Tab. 4), který shrnuje postup 

ode dne pozitivního testu po varianty komplexního vyšetření a RTP 

u jednotlivých typů průběhů. Dále také Tab. 4, kde shrnujeme naše 

doporučení ke správnému postupu v 10 bodech.

Monitoring návratu k plné zátěži
Důkladná monitorace narůstající zátěže po prodělání onemocnění 

je velmi důležitá. Doporučujeme monitoring buď za pomocí objek‑

tivního GPS k monitoraci tzv. „external load“ (externí zátěž) nebo za 

pomoci subjektivního hodnocení „internal load“ (vnitřní zátěže) – to 

je nejjednodušeji prováděno cestou sRPE (session rating of perceived 

exertion = subjektivní zhodnocení námahy sportovcem při tréninkové 

jednotce) (29). Tím lze získat data o tom, jak hodnotí sportovec aktuální 

náročnost konkrétních tréninkových jednotek. Z tohoto hodnocení 

se po 4 týdnech dá vypočítat normální chronická zátěž, kolem jejíž 

hodnoty bychom měli oscilovat.

Porovnání aktuálního zatížení vůči chronickému se nazývá 

acute : chronic ratio (poměr akutního a chronického zatížení). Tento 

poměr se s výhodou počítá pomocí exponenciálního klouzavého 

průměru, který je mnohem citlivější než pouhý klouzavý průměr (30). 

Pokud se drží zátěž ve vhodném rozmezí, minimalizuje se tím riziko 

zranění z přetížení nebo naopak podtrénování. V literatuře si toto 

vhodné rozmezí vysloužilo název „the sweet spot“ (ideální místo) (31).

Monitoring RPE je nejjednodušší a nejdostupnější varianta, ale 

vzhledem k aktuálnosti problému návratu k zátěži po onemocnění 

COVID‑19 a případné absenci dat k porovnání chronické úrovně zátěže 

je toto hůře aplikovatelné. Tento postup však velmi podporuje literatura, 

která upozorňuje na možné následky přílišných rozdílů v náročnosti 

tréninků ve srovnání s předchozím obdobím klidu (29, 31–38).

Tab. 3. Postupný návrat k zátěži. Upraveno dle (22)
Fáze 1 Fáze 2 Fáze 3A Fáze 3B Fáze 4 Fáze 5 Fáze 6

Minimální počet 
dní fáze

10 2 1 1 2

Návrat 
k normálnímu 
náročnějšímu 

tréninku. 
(Nejdříve 17. den)

Návrat k 
zápasové/ 

soutěžní zátěži 
časově specificky 
dle konkrétního 

sportu.

Povolená 
cvičení Chůze, běžné 

denní aktivity

Chůze, lehký 
výklus, rotoped, 

bez silového 
tréninku

Jednoduché 
pohybové 

aktivity – např. 
běžecká cvičení

Komplexnější 
tréninkové 
jednotky

Normální 
tréninkové 

aktivity

% max tepové 
frekvence

– < 70% < 80% < 80% < 80%

Doba trvání – < 15 min < 30 min < 45 min < 60 min

Cíl

Protekce srdce 
a plic

Zvýšit tepovou 
frekvenci

Postupné 
zvyšování zátěže

Management 
poinfekčních 
únavových 
symptomů

Trénink 
koordinace, 
dovedností 

a taktiky

Návrat 
sebedůvěry a test 
funkčních bariér
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Jak upozorňují britští autoři, existuje riziko, že někteří sportovci mají 

limitovaný přístup k tréninkovým centrům a nedostává se jim adekvát‑

ních tréninkových stimulů, které by normálně podstupovali během 

přípravné a soutěžní fáze. Omezí se důležitá specifika sportovního 

výkonu, jako jsou síla, běh ve vysoké rychlosti, akcelerace, decelerace, 

změny směru pohybu a decision ‑making (situační rozhodování se). Při 

přípravě individuálních plánů v době pandemie musíme tyto faktory 

zvážit a zahrnout do tréninkového procesu, abychom předcházeli 

možným zraněním při návratu ke sportovní činnosti (39).

Návrat ke sportu u dětí a dorostu
Dětští pacienti diagnostikovaní s onemocněním COVID‑19 mají 

obecně dobrou prognózu (40) a úmrtí způsobená tímto onemoc‑

nění jsou vzácná (41). V  retrospektivní studii na 2143 pacientech 

mladších 18 let v Číně prodělala převážná většina dětských pacientů 

asymptomatickou (4,4 %), lehkou (50,9 %), či středně těžkou (38,8 %) 

formou onemocnění COVID‑19. Pouze malá část prodělala těžkou 

formu (5,9 %) (42). Velká systematická přehledová studie na 7780 

dětských pacientech došla k závěru, že nejčastějšími příznaky jsou 

horečka (59,1 %) a kašel (55,9 %). 19,3 % dětských pacientů prodělalo 

asymptomatický průběh. Toto zjištění nás vede k obavám, že děti 

nakažené koronavirem, neprojevující žádné známky nemoci, mohou 

hrát důležitou roli v komunitním šíření nemoci (40). Dostupná data 

naznačují převahu postižení horních cest dýchacích oproti postižení 

dolních cest dýchacích (43).

Obávanou komplikací je multisystémový zánětlivý syndrom (MIS ‑C, 

Multisystem Inflammatory Syndrome in Children). Výskyt tohoto syndro‑

mu je sice vzácný (0,6 %), jedná se ale o život ohrožující stav (43). Definice 

stavu zahrnuje závažné projevy vyžadující hospitalizaci, horečka trvající 

> 24 hod., laboratorní průkaz zánětlivých parametrů, multiorgánové 

postižení a průkaz infekce virem SARS ‑CoV‑2 podložené PCR testem 

(44). Některé děti mohou i po asymptomatickém či lehkém průběhu 

s odstupem týdnů rozvinout MIS ‑C (45). V americké studii na 35 dětech 

s průměrným věkem 10 let, 28% přítomností komorbidit (asthma bron‑

chiale, nadváha), bylo k MIS ‑C přidruženo také akutní srdeční selhání. 

U 25 z 35 pacientů bylo pozorováno úplné navrácení funkce levé srdeční 

komory. Žádný z pacientů nezemřel (46).

Doporučení specifická pro sportovce dětského a dorostového věku 

jsou velmi omezená. Postup návratu k zátěži by se měl u dětí lišit od 

postupu, který volíme u dospělých sportovců (47). U dětí mladších 15 let, 

které prodělaly pouze asymptomatický nebo lehký průběh, zvažujeme 

kardiologické vyšetření po době osobní izolace pouze individuálně (10, 

47). Po středně těžkém až těžkém průběhu následuje dalších 10–14 dní 

rekonvalescence po odeznění posledních příznaků. Výstupní lékařskou 

prohlídku provede praktický lékař dětí a dorostu nebo dětský kardiolog. Ke 

zvážení je zahrnutí vyšetření EKG, hs ‑cTn a echokardiografie. Při normálních 

výsledcích navazuje postupný návrat k zátěži. Při prodělání MIS ‑C se dopo‑

ručuje MRI srdce (10). Pokud se potvrdí na magnetické rezonanci poškození 

myokardu, další postup RTP je podle guidelines pro myokarditidu (10, 47, 

48, 10). V případě prodělání myokarditidy by mělo dítě zůstat 3–6 měsíců 

bez zátěže (47, 48). Pokud na MRI srdce není potvrzený nález, doporučuje se 

i tak zvážit spiroergometrické vyšetření a ambulantní sledování srdečního 

rytmu (10). U dětí starších 15 let se znaky pubertálního vývoje postupujeme 

jako u dospělých sportovců (10).

Výživa
V rámci prevence (obecně jakýchkoli) infekčních onemocnění, 

v průběhu onemocnění COVID‑19 i v rámci rekonvalescence je třeba 

dbát na pestrý jídelníček bohatý na vitaminy, stopové prvky, flavonoidy 

a další mikronutrienty (např. zinek, železo, měď, selen, vitaminy A, B6, 

C a E) důležité pro správné fungování imunitního systému (49, 50). 

Speciální pozornost zasluhují omega‑3 mastné kyseliny mající mimo jiné 

i protizánětlivé účinky a jejich léčebný efekt byl prokázán i u syndromu 

ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome, syndrom akutní dechové 

tísně) (51). Dalším významným mikronutrientem je vitamin D, jehož 

chemoterapeutický efekt byl prokázán i u onemocnění COVID‑19 (52). 

Doporučují se dávky až 10000 IU denně s cílem dosáhnout sérových 

koncentrací vitaminu D 100–150 nmol/L (53). Pozornost dále zasluhuje 

i kalorický příjem, neboť v důsledku inaktivity sportovců se mění ener‑

getická bilance. Kalorický příjem je tedy nezbytné příslušným způsobem 

snížit u asymptomatického a lehkého průběhu, aby nedocházelo ke 

zbytečným nepříznivým změnám tělesné konstituce. U středně těžkého 

až těžkého průběhu doporučujeme zvážit navýšení kalorického příjmu 

vzhledem k vysoké energetické náročnosti těžkých infekcí.

Psychologické aspekty onemocnění COVID-19
S ohledem na celkový kontext onemocnění COVID‑19 doporu‑

čujeme psychologickou podporu zaměřit na redukci sekundárního 

Tab. 4. Souhrn doporučení ke správnému postupu při infekci COVID-19 u sportovců
Souhrn doporučení ke správnému postupu při infekci COVID-19 u sportovců
1. Screening příznaků infekce COVID‑19 před každým tréninkem. Při podezření preventivní přijetí karantény.

2. Včasná komunikace se zodpovědným lékařem (týmovým, klubovým, sportovním, střediskovým, svazovým atp.).

3. Provedení PCR testu.

4. Při pozitivitě testu –> osobní izolace, restrikce zátěže (včetně náročnějších domácích činností), režimová opatření, farmakoterapie dle doporučení lékaře.

5. Výstupní vyšetření lékařem – konkrétní postup dle průběhu onemocnění.

6. Postupný návrat k zátěži – dávkování a dynamika se odvíjejí od výsledků testové baterie (pozvolný nárůst objemu, intenzity a počtu opakování 
příslušných tréninkových modalit).

7. Proces postupného zatěžování má nejen tréninkovou funkci, ale také diagnostickou a zpětnovazebnou.

8. Sebemonitorace např. za pomoci škálování subjektivního vjemu vyčerpání po tréninkových jednotkách (session‑Rating of Perceived Exertion – sRPE). 
Minimální trvání jednotlivých fází návratu k zátěži je třeba respektovat. Při netolerování dané úrovně se sportovec vrací o krok zpět, či zařadí den volna.

9. Zodpovědně vedený návrat ke sportu je efektivnější a bezpečnější.

10. Zvážit mimořádnou sportovní prohlídku před návratem k plné sportovní přípravě v rámci posouzení zdravotní způsobilosti ke sportu (dle zákona č. 
373/2011 Sb., o specifických zdravotních službách, ve znění Vyhlášky o zdravotní způsobilosti k tělesné výchově a sportu, citace 391/2013 Sb.).
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stresu, podporu regenerace a kognitivní trénink kompenzující výpadek 

fyzické přípravy (39). Skupina italských autorů hodnotila změny vní‑

maného stresu (pomocí Perceived Stress Scale) a biopsychosociálního 

stavu (pomocí Psychobiosocial State Scale) u  italských sportovců 

porovnáním dat před propuknutím pandemie COVID‑19 a po měsíci 

od začátku „lockdown“ v Itálii. Výsledky ukázaly, že situace přispěla ke 

zvýšené míře vnímaného stresu a dysfunkčním biopsychosociálním 

stavům u sportovců (54). K vyšetření duševního zdraví po pandemii 

COVID‑19 se zdá být ideálním nástrojem DASS‑21 (Depression and 

Anxiety Stress Scale) (55), ale tento vyšetřovací nástroj bohužel nemá 

český ekvivalent. K dispozici máme např. Škálu vnímaného stresu (pře‑

klad Perceived Stress Scale), který se také jeví jako přínosný vyšetřovací 

nástroj (56, 57). Sportovní psychologové, mentální koučové a kon‑

zultanti olympijských aspirantů mají v této situaci složitý úkol a musí 

být velmi flexibilní a kreativní vzhledem k posunutí Olympijských her 

v Tokiu na rok 2021 (58).

Zkušenost plynoucí z celé situace ohledně koronavirové pandemie 

nás vede ke změnám ve sportovní praxi. Můžeme rozlišovat čtyři odlišné 

fáze: 1. fáze před koronavirem, 2. koronavirová fáze ‑A (nestabilita, zma‑

tenost, emoční reakce, kognitivní vyhodnocení), 3. koronavirová fáze ‑B 

(aktivní přizpůsobení se nebo úpadek), 4. koronavirová fáze ‑C (nestabilita 

se lepší nebo prohlubuje v závislosti na směřování kariéry). K podpoře 

sportovců při takto signifikantních událostech měnících zaběhlé pod‑

mínky je možné využít šestikrokový konzultační rámec – 1. pojmenování 

situace měnící zaběhlé podmínky, 2. porozumění vnímání dané situace 

sportovcem, 3. rozpoznání strategie přizpůsobení a podpůrných me‑

chanismů, 4. iniciace procesu změny, 5. návrh k rozhodnutí o změně, 

6. podpora sportovcových snah o aplikaci tohoto rozhodnutí. První tři 

kroky slouží k zhodnocení, čtvrtý až šestý krok slouží k intervenci (59).

V případě dětských sportovců je žádoucí, aby rodiče šli příkladem. Měli 

by tedy dodržovat aktuální vládní nařízení, pozitivně reagovat na změny 

konané sportovními organizacemi, vyhýbat se negativitě, kontrolovat 

vlastní emoce, dávat důraz na základní principy (dobrá hydratace, vyvážená 

strava, kvalitní spánek), rozvinout efektivní strukturu dne, relaxovat, sociální 

kontakt (online, či v mezích aktuálních vládních opatření). Vhodné je ote‑

vřeně s dětmi mluvit o jejich obavách, strastech a aktuálních potřebách. 

V přístupu k zvládnutí emočních reakcí dítěte je možné zvážit následující 

techniky: 1. nácvik hlubokého dýchání, 2. relaxační imaginace, 3. mindfu‑

lness nebo meditace, 4. poslech hudby, 5. pravidelný kontakt s rodinou, 

přáteli, spoluhráči nebo trenéry (online, či v mezích aktuálních vládních 

opatření), 6. pravidelné sepsání svých myšlenek, pocitů a obav, 7. fyzický 

trénink nebo jiná aktivita, 8. procházka v přírodě, 9. aktivity s ostatními 

členy domácnosti. Dopad pandemie nového typu koronaviru na dříve 

stanovené krátkodobé a dlouhodobé cíle je obrovský, proto je vhodný 

čas k přehodnocení a stanovení nových cílů a motivací. Cíle by měly být 

specifické, měřitelné, realistické, monitorovatelné a časově ohraničené (60).

Níže uvádíme souhrn podpůrných opatření s doporučením realizaci 

přizpůsobit průběhu onemocnění nebo aktuálnímu biopsychosociál‑

nímu stavu a v případě nejistoty vždy konzultovat se sportovním psy‑

chologem. Možný benefit shledáváme ve využití telemedicíny neboli 

distanční konzultace s lékařem. Jedná se o doporučení, která může člen 

lékařského nebo trenérského týmu předat sportovcům.

	� Pocity strachu, obav, nejistoty, naštvání či frustrace jsou při sdělení po‑

zitivního výsledku testu na SARS ‑CoV‑2 standardní reakcí. Je vhodné 

nedusit pocity v sobě – mluvit o své nemoci i obavách s druhými – 

trenérem, týmovým lékařem, sportovci, kteří onemocněním prošli.

	� Méně je více. V první fázi (5 dní) není potřeba dělat nic. I v případě, že 

nepociťujete žádné příznaky a cítíte se dobře, využijte této fáze jako 

Obr. 1. Psychologická podpora a režimová opatření sportovců při pandemii COVID-19
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příležitosti k pasivní regeneraci a odpočinku, kvalitnímu spánku. Tímto 

obdobím duševního i fyzického klidu výrazně pomůžete svému tělu.

	� Pokud máte mírné příznaky, držte se varianty „méně je více“ až do 

jejich vymizení. Pokud jste po pátém dnu bez potíží, můžete využít 

některé techniky kognitivního tréninku zaměřeného na podporu 

regenerace, relaxace, sportovní sebedůvěry a osobní pohody. 

Nastavte si standardní rutinu vašeho běžného tréninkového dne 

(včetně vstávání, času jídla, tréninku, odpočinku, spánku). V čase 

tréninku (pokud standardně trénujete vícefázově, aplikujte pouze 

jednu tréninkovou fázi) využijte 20–30 minut k relaxaci a vizuali‑

zaci. Vizualizaci lze podpořit zhlédnutím videozáznamu vlastních 

úspěšných výkonů z předchozí kariéry. Večer před spaním můžete 

trénink doplnit krátkou 5minutovou relaxací s vizualizací. Nechte 

volně proudit obrazy, pocity, myšlenky a poté zakončete rekapitu‑

lací – připomenutím tří pozitivních momentů z uplynulého dne.

	� Od desátého dne (pokud jste bez potíží a cítíte se dobře) můžete 

relaxaci s vizualizací zařadit vícefázově. Případně je možné využít 

jiných forem kognitivního tréninku.

	� Tento alternativní tréninkový režim udržujeme do doby, než je 

možný návrat k standardnímu tréninkovému zatěžování.

Na obrázku 2 shrnujeme nejdůležitější aspekty psychologické 

podpory a režimových opatření.

Závěr
Sportovci a jejich týmy se museli v souvislosti s pandemií COVID‑19 

adaptovat k samostatnosti, vynalézavosti, houževnatosti a vyrovnanosti. 

Aktuální situace nám nabízí možnost rozvoje nepoznaných postupů. 

Chvíle klidu nabízí příležitost k reflexi, sebeevaluaci, korekci a vylepšení 

plánů a cílů (58). Vzhledem k unikátnosti současné celosvětové situace 

možná stojíme na prahu vzniku nových atypických postupů, které po‑

vedou k celkovému zlepšení sportovních výkonů (61).

V současnosti není definitivně jasné, jaké dlouhodobé následky in‑

fekce COVID‑19 mohou nastat, proto apelujeme na zvýšenou pozornost 

u dále uvedených orgánových soustav i v delším časovém odstupu od 

prodělání infekce (62).

	� Kardiovaskulární systém – poškození srdečního svalu (zvýšená 

hladina kardiálních markerů), tromboembolická nemoc či myo‑

karditida (nález na MRI).

	� Respirační systém – intersticiální ztluštění a průkaz fibrózy, abnor‑

mality funkčních plicních testů

	� Nervová soustava – bolesti hlavy, závrať, poruchy čichu a chuti. 

Vzácně pak cévní mozková příhoda, encefalitida, neepileptické 

záchvaty, emoční labilita, mozková mlha („brain fog“)

	� Další obecné symptomy – únava a dušnost (nejčastější dlouhodobé 

komplikace), bolesti na hrudi, bolesti kloubů a svalů atd.
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