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Abstrakt: Unava a dusnost patfi mezi nej¢astéjsi pfiznaky post-COVID syndromu.
DalSim vyznamnym symptomem je i slabost svall. Tyto pfiznaky jsou dobfe znamy
u jinych respiracnichi nerespiracnich onemocnéni. AvSak u post-COVID syndromu
neexistuji prozatim dostateCna data pro posouzeni vztahu mezi témito symptomy.
Proto se tato diplomova prace zabyva pravé témito symptomy u pacientu
po prodélaném onemocnéni COVID-19 a vztahem mezi nimi. Pro ucely diplomové
prace byl vybran vyzkumny (n=15) a kontrolni (n=15) soubor. V obou souborech bylo
shodné zastoupeni probandl obou pohlavi (n = 8 muzl, n = 7 Zzen). Primérny vék
pacientl ve vyzkumném souboru (VS) byl 60,0 + 8,6 let, praimér BMI byl 30,8 + 7,3
kg/m?. Pramérny vék respondentl v kontrolnim souboru (KS) dosahoval 63,5 + 5,5
let, pramér BMI byl 27,1 + 3,7 kg/m2. Inkluzivni kritéria pro pacienty VS byla
prodélani onemocnéni COVID-19 a pfetrvavajici symptomy unavy a/nebo dusnosti,
veék > 18 let. U respondentd KS muselo byt vylou¢eno prodélani onemocnéni COVID-
19 a jakékoli jiné chronické onemocnéni v anamnéze. Respondenti museli byt bez
pocitd dusSnosti a unavy, museli byt starsi 18 let. VSemprobandim vyzkumného i
kontrolniho souboru byla odebrana anamnéza a poté absolvovali spirometrické
vySetfeni. Hodnoceni unavy a dusnosti probihalo pomoci dotazniku MAF a mMRC.
Ve VS doSlo k poklesim hodnot MIP (maximalni nadechovy ustni tlak) pod 100%
nalezité hodnoty (NH) normy u 9 pacientl. SniZeni svalové sily nadechovych svald
pod 80 % NH normy bylo naméfeno u 7 pacientd, u 1 pacienta byly nadechové svaly
oslabeny pod 50 % NH normy. Hodnoty MEP (maximalni vydechovy ustni tlak) klesly
pod 100 % NH normy rovnéz u 9 pacientt VS. U 2 z nich byla sila vydechovych svald
snizena pod 80 % NH normy, u dalSich 4 doslo k oslabeni vydechovych svall pod 50
% NH normy. Na zakladé analyzy vysledkl spirometrického vySetfeni byl zjistén

statisticky vyznamny rozdil procentualnichNH norem MEP mezi VS a KS (p = 0,03).



Rozdil hodnot MIP mezi KS a VS nebyl statisticky vyznamny. Statisticky vyznamné
rozdily mezi VSa KS byly naméfeny také u statickych a dynamickych ventilacnich
parametrd. Pacienti VS méli prokazatelné niz8i hodnoty VC (p=0,002), FVC
(p=0,0005), FEV1 (p=0,0023), PEF (p=0,0114) nez respondenti KS.U 80 % pacientu
VS byla zjiSténa duSnost, pocity unavy zazivali vSichni pacienti VS (100 %).
AvSak korelace mezi tfemi hlavnimi sledovanymi parametry (Unavou, dusnosti a silou
dychacich svall) nebyla u pacientl VS zjisténa. Vysledky prace tak oproti
pfedpokladim neprokazaly uZSi souvislosti mezi uvedenymi hlavnimi symptomy
vyskytujicimi se u pacientd po prodélani onemocnéni COVID-19 a silou respiracnich
svalu. Nicméné tento vyzkum byl pouze pilotnim vyzkumem, kdy vyznamnym
limitujicim faktorem byl maly pocet probandli. Pro jednoznacné prokazani
nebo vyvraceni vztahu mezi symptomy je potfeba provézt mnohem podrobnégjsi

vyzkum s vyrazné vy$Simi poc¢ty probandu.

Klicova slova: COVID-19, post-COVID syndrom, dusnost, unava, sila respiracnich

svalu, trénink respiracnich sval(
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Abstract: Fatigue and dyspnoea belong among the most common symptoms
of the long COVID. Another significant symptom is a muscle weakness.
These symptoms are well known in other respiratory and non-respiratory diseases.
However, in long COVID, there are currently insufficient data to assess the relation
among these symptoms. Therefore, this diploma thesis deals with these symptoms
in the patients after suffering from COVID-19 and the relation among them.
For the purpose of this diploma thesis, a group of the cases (n = 15) and a group
of the controls (n = 15) were selected. The same representation of both sexes (n = 8
men, n = 7 women) was in both groups. The average age of the patients in the cases
(CA) was 60,0 + 8,6 years, the average BMI was 30,8 + 7,3 kg/m?. The average age
of the respondents in the controls (CO) was 63,5 £ 5,5 years, the average BM| was
27,1 £ 3,7 kg/m? The inclusion criteria for the CA patients were suffering from
COVID-19 and the persisting symptoms of fatigue and/or dyspnoea, the age = 18
years. Suffering from COVID-19 and any other chronic disease had to be excluded
by the medical history of the CO respondents. The respondents had to be without
the feelings of fatigue and dyspnoea, and they had to be older than 18 years.
The medical history was taken to all the respondents of the cases and of the controls.
Afterwards, they underwent a spirometry test. The evaluation of fatigue and
dyspnoea was carried out using the MAF and mMRC questionnaires. In the CA
group, the value of MIP (maximum inspiratory mouth pressure) declined under 100 %
of the normal value (NV) in 9 patients. The reduction of the muscular strength of the
inspiratory muscles was measured under 80 % of the NV in 7 patients, in 1 patient
the inspiratory muscles were weakened under 50 % of the NV. The MEP (maximum
expiratory mouth pressure) values declined under 100 % of the NV also in 9 CA
patients. In the 2 of them the strength of the expiratory muscles was reduced under
80 % of the NV, in the other 4 of them the expiratory muscles were weakened under
50 % of the NV. Based on the analysis of the spirometry test results, the statistically



significant difference in the percentage of the MEP NV was determined between the
CA and the CO (p = 0,03). The difference in MIP values between the CA and the CO
was not statistically significant. Statistically significant differences between the CA
and the CO were also measured by the static and dynamic ventilation parameters.
The CA patients had demonstrably lower values of VC (p = 0, 002), FVC (p =
0,0005), FEV1 (p = 0,0023), PEF (p = 0,0114) than the CO respondents. Dyspnoea
was identified in 80 % of the CA patients, the feeling of fatigue was experienced by
all the CA patients (100 %). However, the correlation among the three main observed
parameters (fatigue, dyspnoea, and the strength of the respiratory muscles) was not
found in the CA patients. Contrary to the assumptions, the results of the work did not
provecloser relations between the mentioned main symptoms occurring in the
patients after suffering from COVID-19 and the strength of the respiratory muscles.
Nevertheless, this research was only the pilot one. The significant limiting factor was
the small amount of the probands. Much more detailed research with significantly
larger numbers of probands is needed for the unambiguous proving or disproving the
relation among the symptoms.
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1 Uvod

Onemocnéni COVID-19, které je zplisobovano virem SARS-CoV 2 se z Ciny
postupné rozsifilo do celého svéta. Jedenactého brezna roku 2020, byla situace
Svétovou zdravotnickou organizaci prohlasena za pandemii (Trojanek et al., 2020).
COVID-19 je primarné akutnim respiraCnim onemocnénim, muze vSak zasahnout
i dalSi organové soustavy (napf. kardiovaskularni soustavu, gastrointestinalni trakt,
nervovy systém) (Gemelli Against COVID-19 Post-Acute Care Study Group, 2020).

U Casti pacientu se po probéhlém akutnim onemocnéni rozvine post-COVID
syndrom. Projevuje se respiracnimi i dalSimi pfiznaky, které pfetrvavaji nebo se nové
objevuji v Casovém obdobi delSim nez 12 tydnl od zafatku onemocnéni COVID-
19(National Institute forHealth and Care Excellence [NICE], 2020; Kopecky, Skala,
Neumannova, & Koblizek, 2021). Ovliviuje funkci i strukturu respirani soustavy
i dalSich organ, stejné jako akutni infekce. Vznikem post-COVID syndromu jsou vice

Vv s

onemocnéni, s nutnou hospitalizaci (Pavli, Theodoridou, &Maltezou, 2021).
slabost svall, v€éetné dychacich (Zayet et al., 2021).

Tyto symptomy jsou dobfe znamy u mnoha dalSich onemocnéni, jako je napf.
pneumonie (Cathebras, Goutte,Gramont,&Killian,2021), CHOPN nebo srdecni
selhani (Mahler &O’Donnell, 2015; Parshal et al.,, 2012; Davis, &Walsh, 2010).
Jejich tize vyznamnym zpusobem ovliviiuje kvalitu Zivota pacientl (Hossein Pour,
Gholami,Saki, &Birjandi, 2019). Z dosavadniho vyzkumu vyplyva, Ze jsou tyto
symptomy propojeny. Napfiklad pfi snaze o posileni respiracniho svalstva pomoci
tréninku respiracnich svali dochazi nejen kovlivnéni sily nadechovych
a vydechovych svald, ale pozitivni dopad tréninku se projevuje i snizenim dusnosti a
unavy (Beaumont, Forget, Couturaud, &Reychler, 2018; Borge et al., 2014). Lze
proto predpokladat vzajemné propojeni a ovlivnéni symptoml i u post-COVID
syndromu. Vzhledem k tomu, ze onemocnéni COVID-19 i post-COVID syndrom jsou
relativné novou vyzvou pro odborniky ve vyzkumu i laickou vefejnost na celém svété,
nebyl vztah mezi témito symptomy dosud dostatecné prozkouman. A praveé proto, se
tato diplomova prace a jeji pilotni vyzkum zabyva vztahem mezi dusnosti, unavou a

silou respiracnich svall u pacientt po prodélaném onemocnéni COVID-19.
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2 Prehled poznatku
2.1 Onemocnéni COVID-19

Onemocnéni COVID-19 (Coronavirus disease2019), pochazejici z Wu-hanu
v Ciné je zpUsobovano virem SARS-CoV 2 (Severe adultrespiratory syndrome
coronavirus 2). Prvni pfipady zavazné probihajicich pneumonii byly detekovany
koncem roku 2019. Od pocatku roku 2020 se jiz nakaza hojné Sifila dale do dalSich
svétovych regionl. Jedenactého bfezna 2020 jiz WHO (World Health Organization)
oznacila Sifeni onemocnéni za pandemii (Trojanek et al., 2020).

Toto infekéni onemocnéni zpusobuje celou Skalu pfiznakd. Mezi nejastéjsi
pfiznaky hospitalizovanych pacientl patfi horeCka (az u 90 % pacientu), suchy kasel
(60-86 %), dusnost (53-80 %), unava (38 %), nevolnost/zvraceni nebo prujmy
(15-39 %) a bolest svall (15-44 %). PrUbéh onemocnéni rovnéz vykazuje znacné
variace (od asymptomatického priabéhu onemocnéni az po letalni prabéh)
(Wiersinga, Rhodes, Cheng, Peacock&Prescott, 2020).

2.1.1 Etiopatogeneze onemocnéni

2.1.1.1 Koronaviry

Novy koronavirus se fadi do velké skupiny koronavird. Tyto obalené
jednovlaknové RNA (ribonucleic acid) viry zpUsobuji respirani, gastrointestinalni
a neurologicka onemocnéni. RNA je tvofena 26-32 kilobazemi, coz mize vést k vétsi
pravdépodobnosti chyb v fetézci a vyustit ve velmi rychlou mutaci. Mutace mohou
zajistit viru nove vlastnosti, jako je schopnost napadnout nové typy bunék nebo nove
druhy hostiteld. Nazev coronaviru (lat. corona = koruna, vénec) pochazi od tvaru
povrchu viru, na kterém strukturalni ,spike” proteiny viru tvofi klubkovité vycnélky
vytvarejici obraz pfipominajici slunce (Contini et al., 2020).

Nejbé&znéjSi koronaviry zpUsobuji symptomy nachlazeni. SARS-Cov 2 je tfetim
koronaviremvyvolavajicim zavazné lidské onemocnéni v poslednich dvou dekadach.
Prvnim virem zpusobujici zavazné onemocnéni byl SARS (Severe acuterespiratory
syndrome), o kterém se predpokladalo, Ze pochazi z Foshan v Ciné a vyustil
v pandemii SARS-CoV v letech 2002-2003 (8096 pfipadla, 774 umrti). Druhym
koronavirem byl pak MERS (Middle East respiratory syndrome), ktery vznikl
na Arabském poloostrové v roce 2012 (2519 pfipadu, 866 umrti) (Wiersinga et al.,
2020; Trojanek et al.,, 2020). Stejné jako SARS a MERS pochazi SARS CoV-2
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od netopyr(. Z dosavadnich dat vyplyva, Zze je SARS-Cov 2 méné patogenni
v porovnani se SARS a MERS (Contini et al., 2020).

2.1.1.2 Prenos onemocnéni

Jako u ostatnich kapénkovych infekci jsou hlavnim zdrojem pfenosu z ¢lovéka
na Clovéka infikované sekrety vychazejici z dychacich cest vyluCované predevsim
pfi kasli a kychani. Timto zpusobem vznikaji relativné velké kapénky, které se
zpravidla Sifi jen na vzdalenost 1-2 metrl, nemaji sklon zlstavat ve vzduchu.
K pfenosu dochazi nejcastéji vdechnutim nebo pfimym zasazZenim plic pfi kontaktu
s infikovanou osobou. Nepfima nakaza je zplsobena kontaktem s kontaminovanymi
povrchy (Pascarella et al., 2020). V laboratornich experimentech byla prokazana
pfitomnost viru na povrSich az 72 hodin. Nejdéle virus pfeziva na nepropustnych
povrSich jako je plastnebo nerezova ocel (Trojanek et al., 2020). Mozny, ale
ojedinély, je také vertikalni pfenos z matky na dité (Jamieson, & Rasmussen, 2021).
Potencialné by pfenos mohl probihat i fekalné-oralni cestou (Meng, &Liang, 2021).

Ukazuje se, Ze pfenos je mozny cca 8 dni od projeveni pfiznakl, protoze
po uplynulych 8 dnech onemocnéni se jiZz nepodafilo v lidském téle detekovat
Zivotaschopny virus (Pascarella et al., 2020). U COVID-19 se mira prenositelnosti
(Ro), udavajici, jak rychle se nemoc S$ifi, odhaduje na 1,4 az 2,5 (rozmezi 2,2 az
3,58) (chfipka Ro = 1,3; SARS Ro = 2; MERS Ro < 1). Umrtnost COVID-19 byla
odhadnuta na pfiblizné 2,79 % (SARS -9,6 %, MERS-34,5 %) (Contini et al., 2020).
2.1.1.3 Imunitni reakce

Virus SARS-Cov 2 stejné jako puvodce SARS a MERS vyuziva pro vstup
do bunky receptor ACE2 (angiotensin konvertujici enzym 2) uplatnujici se v regulaci
krevniho tlaku, ktery je pfitomen na povrchu plicnich bunék, bunék tenkého streva,
endotelu a dalSich. Po vstupu do hostitelské bunky dochazi k translaci a replikaci
viru. Podobné jako u ostatnich virovych respiraCnich onemocnéni, se objevuje
lymfopenie. Jako prvni je virus rozpoznan virové specifickymi cytotoxickymi
T lymfocyty. Nasledné jsou aktivovany specifické T a B lymfocyty, které spousti
humoralni i bunéCnou imunitni odpovéd organismu (Wiersinga et al., 2020).
Laboratorni rozbory periferni krve ukazuji vyznamny pokles CD4+, CD8+ lymfocytu a
NK (natural killer) bunék. Zaroven dochazi k jejich nadmérné aktivaci. ZvySené jsou

hladiny cytokinG IL-6 (interleukin), IL-10 a TNFa (tumor necrosisfactor).
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Pfi patogenezi onemocnéni mimo samotny virus hraje vyznamnou roli
i dysregulovana imunitni odpovéd, pfi které dochazi k cytokinové boufi (Li, Geng,
Peng, &Meng, 2020). Cytokinova boufe je zastfeSujicim vyrazem zahrnujicim nékolik
poruch imunitni dysregulace charakterizovanych konstitucnimi pfiznaky, systémovym
zanétem a multiorganovou dysfunkci, které mohou vést az k multiorganovému
selhani (Fajgenbaum, & June, 2020). V iniciaci a progresi cytokinové boufe se
uplatiiuje IL-6, ten je vSak dullezity i pro zahajeni normalni imunitni odpoveédi
organismu. Pokud je vSak télo vystaveno vysoké davce antigenu, dojde k nadmérné
tvorbé IL-6 a také dalSich cytokini (Smetana, & Brabek, 2020).
2.1.2 Diagnostika

Pfimy prdkaz viru je zaloZzen na diagnostickém RT-PCR (reverzni transkripce
a polymerazova fetézova reakce vrealném cCase) testu. Nutna je specifikace
minimalné 2 genovych oblasti virovée RNA. Vzorek se odebira z nosohltanu a/nebo
orofaryngu. V pfipadé pneumonii se testuje také sputum nebo bronchoalveolarni
lavaz. Pfedchozi uvedené stéry mohou byt faleSné negativni (Otruba et al., 2020).

Nepfimo prikazné jsou sérologické testy, které detekuji protilatky tvorené
imunitnim systémem na zakladé setkani s virovymi antigeny. Stanovuji se hladiny
protilatek imunoglobulini. Tyto testy maji podpurnou roli v diagnostice akutnich
onemocnéni. Pro potvrzeni aktualné probihajici infekce je vzdy nutno provést RT-
PCR test. Sérologické testy jsou dulezitym nastrojem pfi odhalovani
asymptomatickych prab&ht onemocnéni a uréeni hladiny protilatek (WHO, 2020).

2.1.3 Prubéh onemocnéni

Primérna inkubaéni doba onemocnéni je 5-6 dni (lisi se v rozmezi 1-14 dni).
Pribéh onemocnéni variuje od asymptomatického (klinicky némy prabéh
onemocnéni) po letalni (WHO, 2020).
2.1.3.1 Symptomy

Symptomatické projevy onemocnéni iniciuji nejcastéji horecka (88,7-98,6 %),
suchy drazdivy ¢&i produktivni kaSel (59,4-79,0 %), pocit celkové unavy az
vyCerpanosti (23,0-75,0 %), dusnost (18,7-36,7 %) a bolesti kloubl nebo svall
(14,9-34,8 %). DalSimi Castymi pfiznaky typickymi pro toto onemocnéni jsou ztrata
Cichu a chuti. Mezi dalSi popisované pfiznaky se fadinevolnost ¢i zvraceni (4,0-17,3
%), prujem (3,8-10,1 %) a bolesti bficha (2,2-5,8 %). Méné& hojné jsou typické
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pfiznaky pro postizeni hornich cest dychacich: ryma €i pocit ucpaného nosu (4,8 %),
bolesti v krku (13,9-17,4 %) (Borges do Nascimentoet al., 2020).

U nejnovéjSi dominujici varianty omikronse symptomy liSi. Pfestoze se Sifi
rychleji nez pfedchozi varianty, je vice nakazliva a hrozi u ni vyssi riziko reinfekce
nez u pfedchozich variant, symptomy a prub&éh onemocnéni jsou ve vétsiné pfipadu
mirné&jSi. Tato varianta postihuje hlavné horni cesty dychaci. NejcastéjSimi symptomy
jsou kaSel, unava, bolesti hlavy a v krku, ucpany nos a ryma (lacobucci, 2021; Ren,
Wang, Gao, & Zhou, 2022).
2.1.3.2 Klinicky prabéh onemocnéni

PFi klasifikaci klinického pribéhu onemocnéni se rozliSuje mirny, stfedné
zavazny, zavazny a kriticky prabéh. U nékterych nakaZenych probihd nakaza zcela
asymptomaticky. Klinicky obraz mirného prabéhu je srovnatelny s akutni respiraéni
infekci s klinickymi symptomy. U stfedné zavazného prubéhu navic dochazi
k zanétlivym zménam na plicnim parenchymu, které Ize prokazat pomoci
radiologického vySetfeni. Pfi zavazném prabéhu se pfidava alespon jedno
ze 3 nasledujicich kritérii: dechova frekvence > 30/min, saturace hemoglobinu
kyslikem < 93 % nebo respiraéni index (pomér PaO./FiO>— parcialni tlak kysliku/
frakceinspirovaného kysliku) < 300mmHg. U kritického prub&hu je nutné umisténi
na jednotku intenzivni péce. Kriticky prabéh je také spojen se zavaznou pneumonii
komplikovanou respiraénim selhanim s potfebou umélé plicni ventilace, Sokem nebo
jinym druhém organového selhani (Trojanek et al., 2020).

Na zakladé publikovanych dat z Ciny u 80,9 % pacientd ma onemocné&ni mirny
prubéh, 13,8 % utrpi zavaznou pneumonii, 4,7 % respiracni selhani, septicky Sok
nebo multiorganové selhani. Ve tfech procentech jsou nasledky fatalni. Prdmérny
vék hospitalizovanych pacientl se pohybuje mezi 57-79 lety. Az 2 pacientu se léCi
s jinym zakladnim onemocnénim. U muzl existuje vétsi riziko umrti 2,8 % nez u Zen
1,7 % (Contini et al., 2020). Vysoka mortalita je pfedevSim u komorbidnich pacientu
ve vékové skupiné 65+. Mezi vyznamné komorbidity patfi diabetes, hypertenze,
onemocnéni kardiovaskularniho aparatu, rakovina a oslabeni imunitniho systému
(Lipman, Chambers, Singer, & Brown, 2020; Contini et al., 2020).
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2.1.4 Organové postizeni

Ackoliv jsou plice prvnim cilovym organem, infekce se muze S§ifit dale do
mnoha organovych soustav. NarUstaji také zaznamy o postizeni srdce, cév, ledvin,
gastrointestinalniho traktu, centralniho nervového systému a kozni projevy (Gemelli
Against COVID-19 Post-Acute Care Study Group, 2020).

RespiraCni systém byva zasazen nejCastéji. Zavaznost postizeni plic spojena
s infekci SARS-CoV-2 variuje od absence pfiznakll nebo mirné pneumonie (81 %),
zavazné hypoxie spojené s infekci (14 %), az pro kriticky stav, ktery je spojovan se
Sokem, respiracnim i multiorganovym selhanim (5 %) nebo smrti (2,3 %)
(Gavriatopoulou et al., 2020). Respiracni selhani v dusledku vazného poskozeni plic
je hlavni pfi¢inou umrti pfi onemocnéni COVID-19 (Lipman, Chambers, Singer,
& Brown, 2020).

Pro pneumonii spojenou s onemocnénim COVID-19 je typicky napadny
protrahovany prabéh. Ke zhorSovani respiraCnich funkci dochazi pozvolné,
komplikace se objevuji obvykle az béhem druhého tydne (Trojanek et al., 2020).
U pacientu je potfeba prolongovana oxygenoterapie. Primérna doba hospitalizace
se pohybuje okolo 16 dni (Lipman, Chambers, Singer, & Brown, 2020).

COVID-19 je také povazovan za pfiCinu zavaznych predevSim sekundarnich
vaskularnich komplikaci. Komplikace zpusobuje zanétliva cytokinova boufe a rychle
postupujici systémovy zanét. Tyto stavy mohou vést k endotelialni dysfunkci, ktera
muze podporovat rozvoj aterosklerézy, nestability plakd a infarktu myokardu. Pacienti
sdysregulaci koagulaCni kaskady jsou vystaveni zvySenému riziku Zilnich
tromboembolickych pfihod (Gemelli Against COVID-19 Post-Acute Care Study
Group, 2020).

Az u tfetiny pacientl se objevuji neurologické potize s Sirokou S$kalou
symptomu. V pfipadé komplikaci spojenych s nervovym systémem je extrémné
slozité rozlisit kauzalni vztah onemocnéni a nahodnych komorbidit (Mao et al., 2020).
Neurologické komplikace byly rozdéleny do tfi kategorii: 1) projevy CNS (centralni
nervova soustava) (zavraté, bolesti hlavy, poruchy védomi, akutni cerebrovaskularni
onemocnéni, ataxie a zachvaty); 2) projevy PNS (periferni nervova soustava)
(poruchy chuti, poruchy cCichu, poruchy zraku a neuropatické bolesti); 3) projevy
poranéni kosterniho svalstva (Gemelli Against COVID-19 Post-Acute Care Study
Group, 2020; Otruba et al., 2020).
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Zasazeny mohou byt také dal§i organové soustavy. Casté jsou
gastrointestinalni poruchy, které se vyskytuji az u 50 % pacientl s COVID-19 (v
ruznych studiich se liSi od 3 do 79 %). Mohou byt pfitomny i pfi absenci respiraCnich
projevl. Popisovany jsou: anorexie, prujmy, zvraceni, nevolnosti, bolesti bficha,
gastrointestinalni krvaceni (Luo, Zhang, & Xu, 2020). Kozni abnormality se vyskytuji
az u 20 % pacientt s COVID-19. Jsou velmi heterogenni, od urtikarialnich,
vezikularnich, purpurovych az po papuloskvamoézni léze. V sou€asné dobé vsak neni
jasné, zda jsou tyto kozni projevy zplsobeny pfimo virovou invazi nebo sekundarné
imunitni odpovédi hostitele nebo podanim IéCby (Guarneri et al., 2021). Onemocnéni
muze mit vliv také na kognitivni funkce. Je spojovano s rozvojem dusevnich chorob,
vCetné deprese (Stefano, Ptacek, Ptackova, Martin, & Kream, 2021).

2.1.5 Lécba
2.1.5.1 Farmakologicka lécba

Farmakologickou lécbu onemocnéni COVID-19 |ze rozdélit na symptomatickou
a specifickou terapii. Pfi mirném pribé&hu onemocnéni zahrnuje podpurna terapie
antipyretika pfi teploté > 38°C (paracetamol, ibuprofen, metamizol), antitusika (kodein
apod.), pfipadné v kombinaci s expektorancii. Bronchodilatancia (nejCastéji
salbutamol) jsou indikovana v pfipadé znamek bronchialni obstrukce (Stefan, Chrdle,
Husa, Benes, & Dlouhy, 2021). Specificka terapie COVID-19 v €asnych stadiich
infekce cili na protivirovy uc€inek. Remdesivir je prozatim jedinym registrovanym
antivirotikem k 1é€bé& COVID-19. U rizikovych pacientd, je uzivana rekonvalescencni
plazma za ucCelem zabranéni progrese onemocnéni do tézkych forem. Se stejnym
zamérem jsou pacientum podavany neutralizacni monoklonalni protilatky
(casirivimab/ imdevimab, bamlavimab/etesevimab). Pro potlaeni pfehnané zanétlivée
reakce v pokrocilejSich stadiich onemocnéni jsou pacientim podavana
imunosupresiva (dexamethason, baricitinibus, tocilizumab) (Stefan et al., 2021).
K profylaxi trombembolickych stavl, které jsou spojovany s onemocnénim hlavné u
pacientd hospitalizovanych na JIP (jednotka intenzivni péce) jsou aplikovany
antikoagulancia (Cascella, Rajnik, Cuomo,Dulebohn, & Di Napoli, 2020).
2.1.5.2 Nefarmakologicka lécba — oxygenoterapie, rehabilitace

Béhem hospitalizace je ¢asto nutné u pacientd s COVID-19 v ramci podpurné
léCby vyuzit oxygenacéni nebo ventilaCni podpory. Indikaci k této terapii jsou hodnoty

saturace hemoglobinu vtepenné krvi pod 93 % znacici rozvoj respiracni
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nedostatecnosti. Dle stavu pacienta je zvolena adekvatni terapie (oxygenoterapie
brylemi/maskou/maskou s rezervoarem (pratok 1-15 | O2/min.), vysokoprutokova
oxygenoterapie, neinvazivni plicni ventilace, pretlakova lécba, invazivni neboli uméla
plicni ventilace, extrakorporalni membranova oxygenoterapie. Cilem terapie je
dosahnout saturace hemoglobinu kyslikem 90-96 % (Brat et al., 2021), u
kooperujicich pacientd dosazeni klidové normoxémie (saturace hemoglobinu
kyslikem > 92 %), u téhotnych pacientek pak > 96 % (Neumannova, Zatloukal,
Kopecky, Vareka, & Koblizek, 2021).

Pokud je pacient v klinicky stabilnim stavu, je doporu€ovano vyuzit v péci
o pacienta také technik plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie. Vybér konkrétnich
technik je pfisné individualni na zakladé aktualniho stavu pacienta. Podle miry ucasti
pacienta jsou vyuzivany pasivni, aktivni s dopomoci nebo samostatné provadéné
postupy. Béhem terapie je nutné monitorovat saturaci hemoglobinu kyslikem,
tepovou i dechovou frekvenci a krevni tlak (Vitacca et al., 2020).

V akutnim stadiu zavazného pribéhu onemocnéni, kdy je pacient
hospitalizovan na JIP nebo ARO (anesteziologicko-resuscitaCni oddéleni) jsou
metodou volby: neurofyziologicka facilitace dychani (kontaktni dychani, vyuziti
reflexnich zén k ovlivnéni dychani); polohovani pacienta v€etné pronacni polohy;
mobilizace a vertikalizace (pasivni/semiaktivni/aktivni); dechova gymnastika staticka
a mobiliza¢ni; brani¢ni dychani; v pfipadé problém0l s expektoraci techniky hygieny
dychacich cest; mékké a mobilizaCni techniky (oSetfeni tkani ve vztahu k dychani,
prevence kontraktur a snizeni rozsahu pohybu v kloubech), neuromuskularni
elektricka stimulace svalu dolnich koncetin (zejména m. quadriceps femoris)
(prevence vzn. neuromyopatie spojené s imobilizaci) (Aytur et al., 2020).

Pokud je pacient hospitalizovan na standardnim oddéleni (mGze byt i s nutnosti
ventilaCni podpory) zaméfuje se fyzioterapie prfedevSim na optimalizaci dechového
vzoru, vertikalizaci a nacvik béznych dennich €innosti, kondi¢ni cvieni svalt hornich
a dolnich koncetin, v pfipadé oslabeni dychacich svalu jejich trénink s moznosti
vyuziti dechovych trenazérl. Pokud je u pacienta uspéSné dosazeno klidové
saturace > 92 % je indikovana terapie i mimo l0zko. B&hem zatéZe by saturace
neméla klesnout pod 88 %. V pfipadé poklesu saturace pod tuto hladinu béhem
pohyboveé aktivity je vyuzivano intervalového tréninku s dostateCnymi pauzami pro

navrat saturace ke klidovym hodnotam (Neumannova et al., 2021).
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V post-akutnim stadiu nebo v pfipadé rozvoje post-COVID syndromu probiha
rehabilitace nejcastéji ambulantni formou. Je mozné 1é€bu absolvovat také v ramci
pobytu v odbornych |é€ebnych ustavech nebo lazenskych zafizenich. Fyzioterapie
u téchto pacientll sestava predevsSim z pohybové léCby: vytrvalostniho a silového
tréninku. Techniky respiracni fyzioterapie podporuji optimalni dechovy vzor,
usnadnuji odkaslavani a v pfipadé potfeby se zamérfuji na trénink respiracniho
svalstva. Cilem této faze je zvySeni a udrzeni celkové kondice s eliminaci nebo
alespor zmirnénim dusnosti a pocitd unavy (Vitacca et al., 2020; Neumannova et al.,
2021). Soucasti komprehenzivni rehabilitace je v pfipadé potfeby také napf.
ergoterapie, nutricni poradenstvi, socialni rehabilitace, intervence psychologa nebo
psychiatra (Neumannova et al., 2021).

2.1.6 Prevence proti COVID-19

WHO na svych webovych strankach v doporucCeni pro vefejnost pro branéni
Sifeni nakazy COVID-19 apeluje na odstupy mezi lidmi (minimalné 1 metr), spravné
noSeni rousek pro zakryti hornich dychacich cest pfi kontaktu s dalSimi osobami,
Casté myti (pfipadné dezinfekci) rukou. V pfipadé, Ze se ¢lovék neciti dobfe, zlstat
doma nebo dle zavaznosti stavu vyhledat Iékafskou pomoc (WHO, 2021).

V souCasné dobé jiz probiha také ocCkovani proti COVID-19. Pro vyuziti
v ramci Evropské Unie jsou k 11. 3. 2021 autorizovany vakciny: Comirnaty, COVID-
19 Vaccine Moderna, COVID-19 Vaccine AstraZeneca, COVID-19 Vaccine Janssen
(European Medicines Agency, 2021).

2.2 Post-COVID syndrom, Post COVID-19 condition

Post-COVID syndrom je definovan respiraCnimi i dalSimi pfiznaky, které
se vyvinuly béhem akutni faze onemocnéni Covid-19 nebo po ni, pfetrvavajici déle
nez 12 tydnd od zacatku onemocnéni s vylou€enim jinych moznych pFicin.
V literatufe se objevuji také dalSi terminy, srozdilnym ¢asovym urCenim
pretrvavajicich obtizi napf. long COVID (Casové obdobi od 5. tydne dale), post-akutni
COVID syndrom nebo probihajici symptomaticky COVID (Easové obdobi 4-12 tydna
od vzniku infekce COVID) (NICE, 2020; Kopecky, Skala, Neumannova, & KoblizZek,
2021). AvSak ne vSichni pacienti s post-covidovym postizenim jsou symptomaticti.
Jsou nalézany zmény funkce i struktury respiracniho systému u asymptomatickych

pacientl, z tohoto ddvodu mizeme v odborné literatufe nalézt také pojem post-
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COVID postizeni (Skala, 2021). Pro sjednoceni nazvoslovi vydala WHO oficialni
definici, ktera nese pojmenovani post COVID-19 condition (WHO, 2021). Navzdory
tomu, v literatufe zustava nejvyuzivanéjSi pojem post-COVID syndrom. Incidence
post-COVID syndromu se odhaduje na 10-35 %, u pacientl s nutnou hospitalizaci
v akutni fazi onemocnéniaz na 85 % (Pavli, Theodoridou, & Maltezou, 2021). Jako
rizikové faktory pro vznik post-COVID syndromu se jevi preexistujici komorbidity a
jejich vysSi poCet vanamnéze pacienta (nejCastéji hypertenze, diabetes,
akutniho onemocnéni, nutnost hospitalizace v akutni fazi (Pavli, Theodoridou, &
Maltezou, 2021), jeji délka a vétSi mnozstvi projevenych pocatecnich symptom. Dle
nékterych autord jsou nachylnéjsi k vzniku post-COVID syndromu vice Zeny nez
muzi (Fernandez-de-las-Pefias et al., 2021). Objevuji se i pfipady, kdy post-COVID
syndrom propukne u mladych dospélych nebo déti bez chronickych komorbidit
S mirnou az stfedné zavaznou formou onemocnéni (Zayet et al., 2021).

Pacienty je popisovana cela rfada obtizi. Dochazi ke snizovani tolerance fyzické
zatéze. Casto se poji také s psychickymi problémy (Uzkost, deprese, post-
traumaticky syndrom) (Kopecky, Skala, Neumannova, & Koblizek, 2021). Mezi
nejCastéjSi symptomy patfi: unava, dusnost, slabost svall, zvySena teplota, kognitivni
poruchy (,brain fog“, ztrata koncentrace nebo problémy s paméti), zmény nalad,
poruchy spanku, bolesti hlavy, psychiatrické symptomy (Zayet et al., 2021), ztrata
chuti a Cichu, nevolnost a zvraceni bolest v krku a problémy s polykanim, bolesti na
hrudi, palpitace, pfiznaky periferni neuropatie (mravenceni a necitlivost), kozni
vyrazky, nové zjisténa hypertenze nebo diabetes (Yelinet al., 2020; NICE, 2020).
V ramci post-COVID syndromu muze dojit k impairmentu jakéhokoli organu v téle
z nasledujicich pfi€in (vyCet neni definitivni) (Kopecky et al., 2021):

1. Dlouhodobym pfipadné trvalym postizenim organu, nej¢astéji plic a
srdce po prodélani onemocnéni COVID -19,

2. syndrom post intenzivni péCe (spojeny s hospitalizaci na JIP — atrofie
svalu, dekubity, polyneuropatie kriticky nemocnych...),

3. postvirovym unavovym syndromem,

4. pokracujici pfiznaky COVID-19 (pravdépodobné spjaté s prolongovanymi

nasledky prozanétlivé a/nebo prokoagulacni faze).
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Kopecky et al. (2021) vytvofili navrh péce a klasifikace pacientt s post-COVID
syndromem v Ceské republice (Tabulka 1). V pfipadé podezieni na post-COVID
syndrom, bude pacient odeslan k ambulantnimu pneumologovi, ktery provede
podrobné vySetfeni pacienta. VySetfeni zahrnuje také zobrazovaci vySetieni
(RTG nebo CT), vySetfeni plicnich funkci vCetné plicni difuze a 6MWT (6—-minute
walk test), pfipadné jiny jednoduchy zatézovy test pro zhodnoceni pozatézové
saturace (projev latentni respiraCni insuficience). V pfipadé extrapulmonalnich
pfiznakl je zahajena spoluprace s pfisluSnym specialistou. Jako patologicky je
hodnocen nalez: funkéniho vySetfeni plic TLco (transfer faktor plic pro oxid uhelnaty)
< 80 % nalezitych hodnot; 6MWT (popf. jiny jednoduchy zatéZzovy test) vede k
poklesu saturace > 4 % nebo poklesu pod 90 %; patologie zobrazena na RTG nebo
CT snimku hrudniku, ktera neni vysvétlitelna jinou pfiginou. V Ceské republice
vznikla ve vétSiné krajskych a univerzitnich nemocnic mezioborova centra post-
COVID péce, se kterymi je mozné konzultovat komplikované pfipady (Kopecky,
Skala, Neumannova, & Koblizek, 2021).

Tabulka 1. Klasifikace a Stratifikace pacientd s post-COVID syndromem (Kopecky
et al., 2021)

A Pacient bez respiraCnich - v dispenzarizaci praktického
symptomu a bez patologie na lékare
RTG, TLco, 6BMWT - v pfipadé extrapulmonalnich
priznakl odeslan k pfislusnému
specialistovi
B Pacient trpi respiracnimi - doSetfeni respiracnich
symptomy bez patolog. nalezu symptomu v&etné vysetreni
RTG, TLco, 6BMWT srdce

- odeslani k pfislusSnému
specialistovi

- ke zvazeni kontrola u
pneumologa dle symptomu a
klinického stavu (nejspiSe za 3

mésice)
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C Pacient netrpi  respiracnimi - doSetfeni respiracnich nalezu

symptomy, ale ma pfitomnou vCetné vys. srdce
patologii RTG, TLco, 6MWT - kontrola u pneumologa za 1
az 3 mésice

- v pfipadé pomalu regredujici
patologie sledovani v Case
- v pfipadé vymizeni patologie

vyfazeni z dispenzarizace

D Pacient trpi respiraCnimi - dle klinickych nalezl
symptomy se sou¢asnou a symptomu odeslani
patologii RTG, TLco, 6MWT specialistovi nebo doSetfeni

stavu

- FeSeni klinickych symptomu
¢i nalezu ve spolupraci
s ambulantnimi specialisty
s moznosti dalSi konzultace

na vysSim pracovisti

Viysvétlivky: RTG- rentgen; TlLco-transfer faktor plic pro oxid uhelnaty;
6MWT-6-minutovy test

Zatim, co akutni faze onemocnéni COVID-19 je jiz vyzkumy dobfe zmapovana,
u post-COVID syndromu zlstava prozatim spousta otazek nedofeSena. PFi predikci
a zkoumani dlouhodobych dusledkd multiorganovych projevd onemocnéni COVID-19
se jevi jako logické vyuzit zkuSenosti s pfedchozimi podobnymi koronaviry (SARS-
CoV-1, MERS-CoV) a jejich propojeni s doposud znamymi disledky infekce SARS-
CoV-2, vCetné znamého syndromu intenzivni péce (Higgins, Sohaei, Diamandis,
&Prassas, 2020). Z dosavadnich studii vyplyva, Ze u naprosté vétSiny pacientl
dochazi s postupem c¢asu ke zmirfiovani az vymizeni symptomu post-COVID
syndromu. Nabizi se vSak otazka, jak dlouho muzou u pacientd symptomy
pretrvavat. Z pochopitelnych divodu je stale nedostatek dlouhodobych studii
zabyvajicich se sledovanim vyvoje obtizi u téchto pacientld. Postupné se vsak

objevuji studie, které sleduji vyvoj u pacientd v Casovém horizontu delSim nez 6
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doba nutna pro sledovani se bude pohybovat az v fadech nékolika let (Kopecky,
Skala, Neumannova, & Koblizek, 2021; Higgins, Sohaei, Diamandis, & Prassas,
2020).

Napfiklad Zayet et al. (2021) zkoumali pfetrvavajici pfiznaky post-COVID
syndromu u pacientll ze severni Francie 9 mésicid po pozitivnim RT-PCR
potvrzujicim nakazu akutnim onemocnénim COVID-19. Do studie bylo zahrnuto 354
dospélych pacientl. Pretrvavani nejméné jednoho z pfiznakl v priméru 289,1 + 24,5
dne od jejich prvniho projevu uvedlo 35,9 % dotazovanych. VétSina trpéla projevy 3 a
vice symptomu. Primérny vék pacientl byl 48,6 let + 19,4 let, 63,8 % souboru tvofily
Zeny. Pacienti s naslednym post-COVID syndromem v porovnani se skupinou, u
které syndrom nepropukl, méli delSi pribéh akutniho onemocnéni. Zajimavy je také
fakt, Ze pouze u 12 pacientd byly symptomy zcela kontinualni. Zbyvajicich 115
pacientl popisovalo opakované propuknuti symptomu po pfedchozim uzdraveni.

Augustin et al. (2021) se zaméfili na pacienty s mirnym az stfedné zavaznym
prubéhem akutniho onemocnéni, ktefi tvofili naprostou vétSinu vyzkumného souboru
longitudinalni  prospektivni studie, kdy bylo provedeno opakované Setfeni
pretrvavajicich potizi 4 a 7 mésicu po potvrzeném onemocnéni COVID-19. Po
Ctyfech mésicich jevilo znamky post-COVID syndromu 27,8 % z 442 pacientd. Na
vySetieni po 7 mésicich se dostavilo 353 pacientd, pfetrvavajici obtize uvedlo 34,8 %
z nich. NejCastéji se jednalo opét o ztratu Cichu a chuti, unavu a dusnost.

DuSnost a unava jsou jedny z nejCastéjSich dlouhodobé pretrvavajici symptomu
post-COVID syndromu. Vyrazné zasahuji do pacientova kazdodenniho zivota a
snizuji jeho kvalitu (Malik et al., 2022; Staudt et al., 2022). Nasledujici Cast prace je

zameéfena na pfiblizeni pravé téchto dvou symptoma.

2.3 Dusnost

DuSnost je definovana jako subjektivni pocit dechového diskomfortu, ktery
se sklada z kvalitativné odliSnych vijemd o rdzné intenzité. Intenzita duSnosti se
obecné zhorSuje s rostouci zavaznosti zakladnich chorobnych procest (Mularski,
2017). NejCastéji jsou pacienty popisovany pocity respiracniho ,usili“/“prace®; sevieni
hrudniku; pocit nedostateCného nadechnuti nebo tzv. ,air hunger‘(Parshal et al.,
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2012). V chronickém a tézkém stadiu onemocnéni muze vést k progresivni
necCinnosti a socialni izolaci (Mularski, 2017). Vyskytuje se jako symptom u
onemocnéni  dychaciho ustroji, kardiovaskularnich a  neuromuskularnich
onemocnéni. Nevysvétlitelna duSnost je jednim z charakteristickych znak( panické
poruchy. U populace s CHOPN je vysoka mira deprese a uzkosti davana do
souvislosti s mirou disability spojovanou s duSnosti. Dusnost se vyskytuje i u jedincl
se snizenou kardiovaskularni zdatnosti, ¢asto spojenou se sedavym zplUsobem
Zivota a obezitou. Je prokazano, ze dusnost je prediktorem hospitalizace a umrtnosti
u pacientd s chronickym plicnim onemocnénim. Ukazatelem umrtnosti je také u
kardiaku, kdy je pokladana do vysSi souvislosti nez angina pectoris (Mahler &
O’Donnell, 2015; Parshal et al., 2012). Mira duSnosti je spojovana s mirou doziti
v horizontu 5 let také u pneumonii. | vtomto pfipadé je jednim z kardinalnich
pfiznakd. Pneumonie jsou zplsobovany ruznymi patogeny (Prina, Ranzani, & Torres,
2015). Jednim z patogenu muze byt i SARS-CoV 2. Pneumonie je spolu s akutni
respiracni tisni nejCastéjSi komplikaci onemocnéni COVID-19 (Anka et al., 2021).
V pfipadé pneumonie odeznivaji respiracni pfiznaky vCetné dusnosti obvykle do 14
dni (El Moussaoui et al., 2006). U pacientd po prodélani onemocnéni COVID-19 je
zotavovani mnohem pomalejSi. Dva az tfi mésice po probé&hnuti akutni infekce trpi
dudnosti az polovina pacientd (Cortés-Telles et al., 2021), po pul roce cca Ctvrtina
(Huang et al., 2021). Fernandez-de-Las-Pefas, Martin-Guerrero, Cancela-Cilleruelo,
Moro-Lépez-Menchero, & Pellicer-Valero (2022) pfi analyze zotavovaci kfivky u
pacientu s pretrvavajicimi obtizemi po onemocnéni COVID-19 zjistili, Ze duSnost ma
tendenci k pomalému zotavovani v ¢asové ose az 3 let.
2.3.1 P¥i¢iny vzniku dusnosti

DuSnost vznika na zakladé neuromechanické disociace (Mahler & O’Donnell,
2015). Vykonnostni svalova slozka neni schopna pokryt naroky na ventilaci
pfichazejici z fidicich slozek dychani v CNS. Je snizena mechanicka efektivita
ventilace, vétSinou spojena s vyS8Si praci nadechovych svalud (Chlumsky, 2014).
Vstupy pfispivajici k dusnosti ovliviuji senzomotoricky kortex. Proudi sem alterované
aferentni informace zreceptorl v dychacich cestach, plicich, dychacich a
lokomocnich svalech a zpétna vazba od centralnich a perifernich chemoreceptor(
ohledné adekvatnosti plicni ventilace a vymény plynd. Pfidava se také zvy3ena
signalizace z mozkového kmene a kortikalnich motorickych center. V dusledku
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neuromechanické disociace dochazi navic k zvySené aktivaci limbického systému,

ktery se podili na emocionalni slozce dusnosti (Mahler & O’'Donnell, 2015).

2.3.2 Hodnoceni dusnosti

V souCasné dobé existuje velké mnozstvi Skal pro klasifikaci a charakterizaci
dusnosti: nejCastéji pouzivané v kazdodenni klinické praxi jsou klinické stupnice napf.
mMRC(modified Medical Research Council scale) nebo BDI (Baseline Dyspnea
index) / TDI (Transitiona IDyspnea index). Informace jsou v tomto pfipadé ziskavany
pfimo od pacientd prostfednictvim rozhovoru. DalSi hojné vyuzivanou variantou jsou
psychofyzikalni stupnice jako je Borgova Skala dusnosti nebo VAS (Visual Analogue
scale), které hodnoti intenzitu pfiznakl v reakci na konkrétni podnét, napf. cviceni.

DuSnost je také mozno posoudit na zakladé vztahu jedince ke konkrétnim
situacim, napf. chronicka dusnost (se stupnicemi, které klasifikuji pacienty podle
riznych arovni respiraéniho postiZzeni); namahova dusnost (s nastroji, které mohou
méfit uroven dusnosti v reakci na fyzicky stimul); a pfechodna (nebo ,nasledna®)
dusnost (s méfitky, které méfi uCinek v Case IéCebného zasahu jako je napfiklad
rehabilitace) (Crisafulli, & Clini, 2010).

2.4 Unava

Unava je pfednim faktorem ovliviujicim zdravotni stav a kvalitu Zivota a
soucCasné predstavuje bézny symptom fady akutnich stavl jako je napf. pneumonie
(Metlay, Atlas, Borowsky, & Singer, 1998), tak i chronickych onemocnéni (napf.
CHOPN, roztrouSené sklerézy, neuromuskularnich onemocnéni, Parkinsonovy
nemoci). Lze ji definovat jako postupnou ztratu schopnosti generovat maximaini silu
béhem opakovanych dynamickych nebo izometrickych svalovych kontrakci, nebo
ztratu generovani sily b&hem funkéni €innosti. Ztrata sily maze byt fyziologicka nebo
patologicka (Davis, & Walsh, 2010; Baltzan et al., 2011). U zdravych jedincli se
unava vyskytuje jako fyziologicka reakce na prolongovanou intenzivni aktivitu.
Je to predvidatelny a pfechodny stav. Zmirfiuje se s odpocCinkem a nezasahuje do
béznych dennich aktivit, na rozdil od unavy, ktera se poji s nemoci. Pacienti popisuji
pocity ohromujici unavy v klidu, vyCerpani a nedostatek energie, které zasahuji
do kazdodennich aktivit, Casto znemoznuiji jejich provedeni, ztratu vytrvalosti a sily.

Unava ma v takovém pFipadé negativni dopad na emocionalni, socialni zdravi
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a profesni fungovani jedince, zpusobuje vazné naruSeni kvality Zivota (Finsterer,
& Mahjoub, 2013).

Se zhorSenou kvalitou Zivota se kvuli unavé potykaji také pacienti
s pfetrvavajicimi obtizemi po prodélaném onemocnéni COVID-19. Prevalence unavy
v prvnich 6 mésicich po prodélani akutniho onemocnéni dosahuje u téchto pacientt
42 % (Rao et al.,, 2022). Objevuji se nazory, ze k uplnému vymizeni unavy jako
nasledku prodélani onemocnéni COVID-19 muze dojit az po nékolika letech
(Fernandez-de-Las-Pefas, et al., 2022). Post infekCni unava je bézna také u dalSich
virovych a bakterialnich infekcich. Tfi mésice po prokazané komunitni pneumonii
udava unavu polovina pacientu (Cathebras, Goutte, Gramont, & Killian, 2021).
2.41 P¥i¢iny vzniku unavy

Pfi¢iny unavy jsou mentalniho, neurologického (centralni a periferni
mechanismus) a non-neurologického charakteru. Mohou se také navzajem
kombinovat. Mentalni unava nastava po procesech narocnych na kognitivni funkce
(napf. koncentrace, pozornost...). Psychologické faktory unavy ovliviuji motivaci,
vuli, vytrvalost, flexibilitu, setrvacnost, koncentraci a bdélost. Patologickd mentalni
unava je nejCastéji spojena s psychologickymi a psychiatrickymi onemocnénimi
(Davis, & Walsh, 2010).

Neurologické pfi€iny vzniku unavy jsou centralniho nebo periferniho charakteru.
Pfi onemocnénich zasahujicich CNS dochazi k tzv. centralni unavé. Tento druh
unavy je zpusobovan nékolika mechanismy. Dochazi ke ztraté naboru motorickych
jednotek, redukci aktivace z CNS vdusledku zvySené aktivity inhibi€nich
interneuront pro motorickou karu, k centralnimu bloku vedeni pfi demyelinizaci nebo
zaniku motorickych neuront, zvySené negativni zpétné vazbé z aferentnich vlaken
senzorickych neuronl, ztraté pozitivni zpétné vazby ze svalovych vietének. Tyto
skuteCnosti pak dale negativné ovliviiuji motoriku. V souvislosti s abnormalitami
v CNS dochazi k: selhani motorické kary v naboru svall; Spatné koordinaci naboru
motorickych jednotek; opozdénému vedeni a dynamice naboru motorickych jednotek;
zménam v synergickych vztazich svall; ztraté koherence mezi centralnimi
motorickymi neurony nebo mezi neurony kortexu a spinalnimi motorickymi neurony;
zménam protazitelnosti mékkych tkani a rozsahu pohybu v kloubech v dusledku
spasticity; atrofii svall v disledku ztraty inervace a sekundarné v dusledku inaktivity;
snizeni schopnosti oxidativni fosforylace svalu z dekondice (Dobkin, 2008).

V perifernim mechanismu se uplatfiuje ztrata vedeni ze svalové membrany
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na tubulovy systém a poruchy metabolismu svalu jako je porucha uvolfiovani vapniku
ze sarkoplazmatického retikula (rozpojeni excitace a kontrakce), interakce aktinu
a myozinu, zpétného vstifebavani vapniku a bioenergetické selhani pfi poruse
oxidativni fosforylace nebo glykolyzy (Kent-Braun, 1999).

Non-neurologicka onemocnéni zpUsobuji dofasnou nebo chronickou unavu.
S akutni unavou je spojena reakce imunitniho systému na akutni infekeni
onemocnéni, napf. chfipku. Chronickou Uunavu zpusobuje cela fada chronickych
onemocnéni napfi¢ organovymi soustavami, napf. mononukledza, boreli6za,
revmatické, kardiovaskularni, srdecni onemocnéni a dalSi (Davis, & Walsh, 2010).
Mechanismus, jakym tato onemocnéni zapfiCinuji Unavu neni jesté zcela
prozkouman. Predpoklada se role perifernich prozanétlivych cytokinl ovliviiujicich
CNS (Dantzer et al. 2008).
2.4.2 Hodnoceni Unavy

Pro hodnoceni unavy je duleZité vydefinovat termin Unavy jako subjektivniho
pocitu (vnimana unava) nebo objektivni a kvantifikovatelné zmény vykonu
(unavitelnosti) (Finsterer, & Mahjoub, 2013). Unavitelnost je ur€ovana kvantifikaci
poklesu jednoho nebo vice aspekti vykonu v pribéhu nebo pfi srovnani pied
a po vykonu. Jsou hodnoceny parametry jako sila, rychlost, vytrvalost, vytrvalostni
kontrakce, opakované pohyby nebo naucené sekvencni pohyby, pracovni pamét atd.
V kognitivni doméné hodnotime napf. urovefni pozornosti, pfesnost nebo slovni
plynulost (Davis, & Walsh, 2010).

Vnimana unava je nejCastéji méfena pomoci tzv. samo-reportaznich skal, napf.
FSS (Fatigue Severity Scale), D-FIS (The Fatigue Impact Scale for Daily Use),
hodnoceni vnimané namahy na Borgové sSkale (Finsterer, & Mahjoub, 2013), MAF
(Multidimensional Assessment of Fatigue Scale), FACIT-F (Functional Assessment
Chronic lllness Therapy (Fatigue)) (Hewlett, Dures, & Almeida, 2011). Skaly jsou
zaméfeny na hodnoceni jedné dimenze unavy nebo jsou multidimenzionalni
(vyhodnocuji vice hledisek). Mezi zkoumané projevy patfi aktualni vnimani unavy,
chronicka unava, dopad unavy na funkci, intenzita a druh unavy (Finsterer, &
Mahjoub, 2013).

28



2.5 Vztah unavy, dusnosti a sily respiracnich sval(

Z vySe popsaneho vyplyva, ze dusnost i unava jsou multifaktorialni symptomy.
Mohou vyznamnym zpusobem narus$it kazdodenni aktivitu a sebeobsluhu pacienta,
s nasledkem snizeni kvality zivota (Hossein Pour, Gholami, Saki, & Birjandi, 2019).
Tyto dva symptomy patfi mezi hlavni symptomy rdznych chronickych onemocnéni
(Mahler & O’Donnell, 2015; Parshal et al., 2012; Davis, &Walsh, 2010), ale také
akutnich onemocnéni napf. u Siroké Skaly virovych infekci, nebo pneumonii
(Cathebras, Goutte, Gramont, & Killian, 2021). Jednou z pfiCin jejich vzniku je slabost
dychacich svalu (Hossein Pour et al., 2019). Respiraéni svalstvo se fadi jak
histologicky, tak funkcné ke kosternimu svalstvu, tudiz je mozné jej ovlivnit tréninkem
(Polkey, 2019). Trénink respiraCnich svalu je jednou z vyuzivanych metod respiraéni
fyzioterapie pro aktivaci vytrvalostni i silové vykonnostni slozky respiracniho svalstva.
Studie ukazuji také na efektivitu tréninku respiracnich svall pfi ovlivnéni dusnosti
a unavy.

Unava a dusnost jsou popisovany také mezi hlavnimi symptomy u post-COVID
syndromu, ktery se u urcité ¢asti pacient vyvine po probé&hlém akutnim onemocnéni
COVID-19.Pacienti s timto syndromem trpi Casto také slabosti svalu (Yelin et al.,
2020; NICE, 2020). Dosud vsSak neni prokazano, zda existuje souvislost mezi
dusnosti, unavou a silou respiraCnich svald u téchto pacientl. Znama je vSak
souvislost téchto tfi veliCin u mnohajinych onemocnéni. Proto je hlavnim cilem
vyzkumu této diplomové prace zjistit, zda existuje tento vztah i u pacientl
s pfetrvavajicimi obtizemi po prodélaném onemocnéni COVID-19.

Jak jiz bylo popsano vySe, dusSnost vznika na zakladé neuromechanické
disociace, kdy vznika nesoulad mezi poZzadavky CNS a vykonem respiranich svall
(Mahler & O’Donnell, 2015). Oslabeni respiranich svall je spojeno s vySSimi
inspiraCnimi centralnimi pozZadavky na branici (O Donnell, James, Milne, & Neder,
2019). Branice z pozice hlavniho nadechového svalu ovlivhuje dalSi respiracni
svalstvo, tento vztah vSak funguje recipro¢né, protoze respiracni svalstvo ovliviiuje
zpétné takeé branici. Plicni hyperinflace, ktera se vyskytuje napf. jako jedna z prvnich
zmén u pacientd s CHOPN, stavi branici do mechanicky nevyhodného postaveni.
Dochazi k jeji remodelaci, oplosténi a v dusledku k omezeni exkurze pohybu. Coz

dale ovliviiuje ostatni inspiraCni svaly, které jsou nuceny pracovat ve zkracené pozici
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a nelze vyuzit jejich plného potencialu pro kontrakci (Rocha, Bruiggemann, Francisco,
Medeiros, Rosal, & Paulin, 2017).

Spravna funkce dychacich svalu je pro Zivot nezbytnd, jelikoz vytvafi tlakove
rozdily potfebné pro ventilaci, eliminuje sekret z dychacich cest a chrani dychaci
cesty. Je znamo, Ze tlak a sila dychacich svall s rostoucim vékem progresivné
klesaji, coz pravdépodobné vede k nedostateCné ventilaci a naruSeni normailni
ochrany dychacich cest. ZhorSena sila dychacich svall je také pozorovana v pfipadé
nékolika chorobnych stavl jako je CHOPN, Parkinsonova choroba, roztrousena
skler6za a CMP, pfiCemz snizeni ochrany dychacich cest zvySuje riziko aspiracni
pneumonie a hospitalizace. Trénink dychacich svald (RMT) se proto stava soucasti
strategie pro snizeni umrtnosti na zapal plic. S dobrymi vysledky se uplatiuje pfi
prevenci vzniku pneumonii (Templeman, & Roberts, 2020). Pfi samotném akutnim
prubé&hu pneumonii je respiracni fyzioterapie, jejiz sou€asti muze byt také RMT hojné
vyuzivana jako doplrikova terapie. AvSak dle nékterych autord nema vliv na mortalitu
ani na pribé&h onemocnéni a pokladaji jeji zafazeni v ramci Ié€by za neopodstatnéné
(Yang et al., 2013). BEhem RMT jsou pacienti vyzyvani k provadéni repetitivnich
dechovych cvi€eni proti odporu (s vyuzitim odporu zavislého na pritoku nebo
tlakového prahu). Trénink dychacich svalu je zaloZzen na pfedpokladu, ze dychaci
svaly reaguji na tréninkové podnéty tim, Ze prochazeji adaptaci své struktury stejnym
zpusobem jako kterékoli jiné kosterni svaly, kdyZz dochazi k zatéZzovani jejich viaken.
K zatizeni dychacich svall dochazi pfi aplikaci vy$Sich pozadavku, na délku €innosti,
jeji vy$Si intenzitu a/nebo vySSi frekvenci, nez je pro né typické. Po stanoveny ¢asovy
interval je pfi tréninku kladen odpor dychacim svalim a dochazi k navyseni
dechového objemu nad jeho klidové hodnoty, proto mize mit ucinek i na vytrvalost
dychacich svalu, ktera se mize promitnout do efektivnéjSiho vyuziti dychacich svalu
béhem dennich Cinnosti (Menezes et al., 2016).

Pacienti po CMP (cévni mozkova pfihoda) typicky vykazuji snizeni maximalni
volni svalové sily a snizeni vytrvalosti nadechovych i vydechovych svall, sou¢asné
se zménénou kinematikou hrudni stény. Primérmé hodnoty maximalniho
nadechového ustniho tlaku u pacientd po CMP uvadéné ve studiich ukazuji hodnoty
v rozmezi od 17 do 57 cmH20 a maximalniho vydechového ustniho tlaku od 25 do
68 cmH-0, zatimco u zdravych jedincu se tyto hodnoty pohybuji pfiblizné okolo 100
cmH20, respektive 120 cmH20. Z €ehoz vyplyva oslabeni sily dychacich svalu u lidi
po CMP na hodnoty nizSi nez polovinu pfedpokladanych hodnot. Kromé& snizeni
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hodnot maximalnich nadechovych a vydechovych ustnich tlaku je snizena respiraéni
funkce spojena s dekondici, omezenim aktivit a dalSimi respiracnimi komplikacemi.
Trénink dychacich svalul je jednou z moznosti, jak zvysit silu dychacich svalu a snizit
riziko respiracnich komplikaci po CMP (Menezes et al., 2016).

Chronicka obstrukéni plicni nemoc je jednoznacné v popredi vyzkumného
zajmu v oblasti plicnich nemoci. Podle nejnovéjSich dostupnych epidemiologickych
udaji je CHOPN v souCasné dobé c¢tvrtou celosvétovou hlavni pFiinou umrti na
neprenosné nemoci. Pfedstavuje zavazné onemocnéni nebo presnéji heterogenni
syndrom postihujici stovky miliond lidi na celém svété. Je spojeno s vyznamnou
umrtnosti, nemocnosti a snizenou kvalitou Zivota (Zatloukal et al., 2020). Nejvice
dostupnych informaci o dusnosti, unavé a sile respiraCniho svalstva se tyka pravé
CHOPN. Pacienti s CHOPN si Casto stéZuji na dusSnost a unavu, ktera ma tendenci
se zvySovat s naruUstajici zavaznosti onemocnéni, exacerbacemi a v terminalnich
stadiich onemocnéni CHOPN se stava témeér univerzalnim a zdrcujicim symptomem.
onemocnéni. V dusledku unavy muzZe také navic dochazet k vyrazné intoleranci
zatéze, kdy pacient neni schopen provadét ani bézna zdravotni cviCeni (Baltzan et
al., 2011). Crisafulli, Costi, Fabbri, & Clini (2007) a rovnéz Gosselink et al. (2011) ve
svych pfehledech uvadi kladny efekt tréninku inspiracniho svalstva na zvySeni
svalove sily, zmirnéni dusnosti pfed i po zatézi, a zvyseni kvality Zivota a doporucuji
jeho zarazeni do pohybové lécby. Beaumont, Forget, Couturaud, & Reychler (2018)
v systematickém prehledu, do néhoz bylo zahrnuto 43 studii, potvrzuji u€inky IMT
(inspiratory muscle training) na zvySeni svalové sily, redukci dusnosti a zlepSeni
kvality Zivota. Borge et al. (2014) pfi analyze systematickych pfehledl potvrdili
existujici prikaznost ucinku tréninku respiracniho svalstva na zmirnéni duSnosti a
unavy a zlepSeni kvality Zivota u pacientd s CHOPN. Také Langer et al. (2018)
prokazuji u€inky tréninku respiranich svalld u pacientd s CHOPN, ktery ved| ke
zvySeni sily inspiraCnich svall (v€etné branice), zmirnéni dusnosti a zlepSeni
tolerance zatéze. Autofi podporuji mySlenku souvislosti oslabeni inspiracnich svall a
zvySeni centralnich pozadavkl na inspirium. Motorické pfikazy z kortikalnich center
se takto snazi o udrZeni generace svalove sily, tak aby zustala shodna s ventilacnimi
pozadavky.

Trénink inspiracnich svall je bé&Znou soucasti terapie u pacientt s CHOPN.
Existuje vSak nedostatek dat tykajicich se funkce a tréninku vydechovych svald
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u CHOPN (Weiner, P., Magadle, Beckerman, Weiner, M., & Berar-Yanay, 2003a).
Tréninkem vydechovych svald EMT (expiratory muscle training) se zabyvali napfiklad
Weiner et al. (2003a) a porovnavali jej i s inspiracnim tréninkem a kombinaci téchto
dvou zpusobu tréninkl (Weiner, P., Magadle, Beckerman, Weiner, M.,Berar-Yanay,
2003b). EMT se prokazal jako ucinny pfi zvySeni sily a vytrvalosti vydechovych svalu
(Weiner et al., 2003a; Weiner et al. 2003b). Na rozdil od tréninku nadechovych svalu
vSak nebyl zaznamenan dopad na duSnost (Weiner et al. 2003b). Ke stejnému
zavéru dosli v novéjSim prehledu Neves et al. (2014).

VySe popsané uc€inky RMT nejsou omezeny jen na CHOPN, ale benefituji z ngj
i pacienti s dalSimi respiracnimi onemocnénimi napf. s asthma bronchiale (Duruturk,
Acar, & Dogrul, 2018). U pacientd s idiopatickou plicni fibrézou zafazeni IMT
potenciovalo uc€inek plicni rehabilitace (Jastrzebski, Kozielski, & Zebrowska, 2008).
U pacientu s cystickou fibrézou vSak dosavadni vyzkum neprokazal jednoznacny
ucinek RMT (Stanford, Ryan, & Solis-Moya, 2020).

Unava a dusnost jsou jednémi z hlavnich pfiznaki také u selhani srdce. Tyto
pacientd trpicich srde¢nim selhanim. DuSnost a Unava se projevuje jizZ b&€hem nizké
intenzity pohybové aktivity. Jednou z pfiCin je slabost dychacich svalu, ktera omezuje
ventilaci (Hossein Pour et al., 2019). V ramci vyzkumu Hosseina Pour et al. (2019)
pacienti se srdeCnim selhanim a oslabenymi inspiracnimi svaly (témérf polovina
téchto pacientd méla také CHOPN) benefitovali z terapie zalozené na IMT, ktery mél
pozitivhi dopad na vnimani dusnosti, unavy a také na prokrveni koncetin. Pozitivné
se k zafazeni IMT u pacientl se srde¢nim selhanim stavi také napf. Wu, Kuang, &
Fu (2018), Bosnak-Guclu et al. (2011). Dle nového systematického pfehledu z roku
2018 ma IMT pozitivni u€inky na zmirnéni dusnosti, zlepseni plicnich funkci, toleranci
zatéze a kvality zivota (Wu, Kuang, & Fu, 2018). Vyuziti EMT u pacientl se srde€nim
selhanim podporuji i vysledky Ceskeé studie z roku 2019. U intervenc¢ni skupiny bylo
zaznamenano signifikantni zlepSeni hodnot FVC (usilovna vitalni kapacita plic), MIP
a MEP. U pacientd doSlo také ke zlepSeni rozvijeni hrudniku a sniZeni vnimané
zatézové dusnosti a unavy (Dosbaba, 2020).

Pozitivni vliv IMT ovlivnéni dusSnosti a unavy byl zkouman i u dalSich
onemocnéni. Karadall, Bosnak-Guclu, Camcioglu, Kokturk, & Turktas (2015) ve své
studii zjistili, ze IMT zlepSuje funkcni a maximalni cviCebni kapacitu a silu dychacich

svalu, sniZzuje téZkou uUnavu a vnimani dusnosti u subjektd s Casnymi stadii
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sarkoidozy. V pfipadé sarkoidozy je postizeni svalstva bézné, avSak vétSinou
asymptomatické. Snizeni inspiracni svalové sily a/nebo snizeni funkce branice maze
prispivat k projevim namahové dusnosti, Unavy a snizeni kvality Zivota. Schreiber &
snizeni sily a vydrZze dychacich svalu u lidi se sarkoidézou v porovnani se zdravou
kontrolni skupinou. Hodnoty maximalnich nadechovych a vydechovych ustnich tlakd
vykazovaly vyssSi korelaci s hodnotami dusSnosti nez napf. hodnoty statickych Ci
dynamickych plicnich objemu méfenych pfi spirometrii. Ray, Udhoji, Mashtare, &
Fisher (2013) zaznamenali pfi interferenci zalozené na kombinaci IMT a EMT zvySeni
svalové sily respiracnich svall a snizeni pocitl Uunavy u pacientd s roztrouSenou
skler6zou mozkomisni. Rovnéz Ferreira, Costa, Plentz, Coronel, & Sbruzzi (2016) pfi
reSersi studii doSli ke stejnému vysledku. Jejich reSerSe byla zaméfena na efekt
respiraCniho tréninku nejen u roztrousené skler6zy mozkomisni, ale také u

amyotrofické lateralni sklerdzy.

2.6 Dusledky pro klinickou praxi

Pandemie onemocnéni COVID-19 vyrazné ovliviuje zivot lidi po celém svété.
Toto primarné respiraéni infek&ni onemocnéni zplisobované virem SARS-CoV 2 v3ak
nepostihuje jen respiracni soustavu, ale také dalSi organové soustavy. Ma Sirokou
Skalu pfiznaku a variujici prabéh. Mezi nejCastéjsSi pfiznaky patfi: horeCka, suchy
kaSel, dusnost, pocity unavy, typicka je ztrata chuti a Cichu (Borges do Nascimento
et al., 2020). Na akutni fazi onemocnéni mize nasedat tzv. post-COVID syndrom,
ktery se rozvine asi u 10 % pacientl. Pacienti nejCastéji popisuji potize s unavou,
dusnosti, slabosti svall, Casté jsou také kognitivni poruchy a psychické obtiZze (Zayet
et al., 2021).

Akutni fazi onemocnéni i post-COVID syndromem se intenzivné zabyvaji
vyzkumy z celého svéta. | kdyz se mechanismy a dopady akutniho onemocnéni
podafilo dobfe popsat, stale se objevuji nové informace. Dullezitym faktorem pro
vyvoj epidemiologické situace je také vznik novych mutaci viru.

Podstatné vice neznamych se vSak prozatim nachazi ve vyzkumu post-COVID
syndromu. Z pochopitelnych davodd schazi dlouhodobé retrospektivni studie
zabyvajici se timto tématem. Z prozatimnich zkuSenosti je mozno usuzovat, ze u

krajni vétSiny pacientd dochazi s postupem C¢asu ke zmirfiovani az vymizeni
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symptomu post-COVID syndromu. Otazkou zustava, jak dlouhou dobu mudzou u
predpokladat, Ze ¢ast pacientd bude nutné sledovat az v fadu nékolika let (Kopecky,
Skala, Neumannova, & Koblizek, 2021; Higgins, Sohaei, Diamandis, & Prassas,
2020).

Mezi hlavnimi popisovanymi symptomy u post-COVID syndromu se nachazi
unava a dusnost. Tyto multifaktorialni symptomy jsou znamy u mnoha chronickych
onemocnéni (Mahler & O’Donnell, 2015; Parshal et al., 2012; Davis, & Walsh, 2010).
Na jejich vzniku se podili také slabost dychacich svalt (Hossein Pour et al., 2019).
Respiracni svalstvo je mozné ovlivnit tréninkem, protoze se histologicky i funkéné
fadi ke kosternimu svalstvu. Je prokazano, Ze u pacientd s rdznymi chronickymi
chorobami tréninkem respiranich svall dochazi jak ke zlepSeni vykonu samotnych
respiracnich svall, tak ke zmirnéni pocitd unavy a dusSnosti. Provazani a pozitivni
ovlivnéni téchto symptomd bylo dokazano napf. u pacientd s CHOPN (Beaumont,
Forget, Couturaud, & Reychler, 2018; Borge et al., 2014; Gosselink et al., 2011), u
chronického selhani srdce (Bosnak-Guclu et al. 2011; Dosbaba, 2020; Wu, Kuang, &
Fu, 2018) a dalSich. Lze proto pfedpokladat vzajemny vztah té&chto symptomu také u
pacientl s post-COVID syndromem. Doposud vSak pro né&j neexistuje dostatek
ddkazl. Za u€elem zkoumani vztahu mezi t&mito symptomy vznikl i pilotni vyzkum

uvedeny v praktické ¢asti této diplomové prace.
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3 Cile prace a vyzkumné otazky

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnotit vztah duSnosti, unavy a sily
respiracnich svalu u pacientl po prodélané infekci COVID-19.

Dale byly definovany 2 dilci cile:

1. Zjistit Cetnost vyskytu zkoumanych parametrd hlavniho cile (dusnost, unava,
oslabeni dychacich svall) u vyzkumného souboru. V pfipadé parametru
oslabeni dychacich svall zjistit Cetnost vyskytu také u kontrolni skupiny a
porovnatrozdily mezi silou dychacich svald u vyzkumného a kontrolniho

souboru.

2. Posoudit, zda se liSi ventilacni parametry u skupiny pacientd po prodélani
infekce COVID-19 ve vyzkumném souboru a kontrolniho souboru osob, ktery

tuto infekci neprodélal.
V ramci diplomové prace bylo definovano 8 vyzkumnych otazek.

V1. Jaké jsou rozdily v sile dychaciho svalstva mezi vyzkumnym a kontrolnim
souborem?

Komentaf: Pacienti pro VSbyli vybrani zrespondentd vramci projektu
IGA_FTK 2021_012, “ Zhodnoceni funkéniho stavu pacientd po prodélaném
infekénim onemocnéni COVID-19%. Ve vybraném VS bylo 15 respondentud, v ramci
spirometrického vySetfeni jim byly naméfeny maximalni nadechové a vydechoveé
ustni tlaky. Stejné spirometrické vySetifeni bylo provedeno také u KS 15 respondent,
ktefi korespondovali s respondenty VS ve véku, BMI, poCtu zafazenych osob
Zzenského a muzského pohlavi. Porovnani obou souboru bylo provedeno na zakladé
vysledkl spirometrického vysSetfeni.

V2: Jaka je prevalence unavy ve VS u pacienti po prodélaném onemocnéni
COVID-19?
Komentar: Pro zhodnoceni unavy byl v ramci vyzkumu pouZzit standardizovany

dotaznik MAF dostupny v ¢eskem jazyce.
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V3: Jaka je prevalence dusnosti ve VS u pacientli po prodélaném onemocnéni
COVID-19?
Komentar: Pro zhodnoceni dusnosti byl vramci vyzkumu pouZit

standardizovany dotaznik mMRC dostupny v ¢eském jazyce.

V4. Jaky je vztah mezi dusSnosti a Unavouve VS u pacienti po prodélaném
onemochnéni COVID-19?

Komentar: Byla zjiStovana korelace mezi vysledky mMRC a MAF pacientd.

Vs:Jaky je rozdil ve ventilaénich parametrechnamérenych pfi spirometrickém
vysSetienive VS a KS?

Komentar: Byly porovnavany nasledujici parametry naméfené  pfi
spirometrickém vySetieni: VC (vitalni kapacita), FVC (usilovna vitalni kapacita), FEV1

(usilovné vydechnuty objem za prvni sekundu), PEF (vrcholovy vydechovy pritok)

Ve. Ma sila dychacich svali vztah k vyskytu dusnosti ve VS u pacienti po
prodélaném onemocnéni COVID-19?

Komentar: Byla zjistovana korelace mezi vysledky mMRC a namérenymi
hodnotami MIP a MEP pacientd.

V7. Ma sila dychacich svali vztah k vyskytu unavyve VS u pacientd po
prodélaném onemocnéni COVID-19?

Komentar: Byla zjiStovana korelace mezi vysledky MAF a namérenymi
hodnotami MIP a MEP pacientd.

Vs. LiSi se tize sledovanych symptomi u muzi a zen?

Komentar: Byla porovnavana ziskana data MAF, mMRC, MIP a MEP u muZzi
azen VS.
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4 Metodika vyzkumu

Diplomova prace se zabyva vztahem mezi dusSnosti, unavou a silou dychacich
svall u pacientl po prodélaném onemocnéni COVID-19. Pro realizaci byl ziskan
souhlas etické komise FTK (16/2021). Vyzkum probihal jako soucast projektu
IGA_FTK 2021_012 “Zhodnoceni funk&niho stavu pacientd po prodélaném
infekénim onemocnéni COVID-19“. Prfed zahajenim studie byli respondenti
informovani o pravu kdykoli z vyzkumu odstoupit a vS8em byl pfedlozen k podpisu

informovany souhlas.

4.1 Charakteristika souboru

Pro ucely diplomové prace bylo zafazeno do vyzkumného souboru 15 pacientu
(n =8 muzd, n =7 Zen) a kontrolni soubor o stejném poctu respondentd (n = 8 muza,
n = 7 Zen). Pro ziskani validnich vysledkl byla zajisténa korespondence VS a KS,
které byly konzistentni vzhledem k véku a BMI (Tabulka 2). Kritérii pro vybér pacientd
VS bylo prodélani onemocnéni COVID-19 a pfetrvavajici symptomy (Unava a/nebo
dusnost), vék = 18 let. Respondenti zafazeni do KS museli splhovat nasledujici
kritéria: anamnestické Setfeni vyluCujici prodélani onemocnéni COVID-19, bez
pfitomnosti dusSnosti a unavy klidové ¢i komplikujici bézné denni Cinnosti nebo
pohybové aktivity, vék 2 18 let. Do VS a KS nemohly byt zafazeny osoby s pfiznaky
akutniho onemocnéni nebo exacerbace onemocnéni COVID-19. Exkluzivnim
kritériem pro KS byla také pfitomnost chronického onemocnéni v anamnéze
jakéhokoli puvodu.

VeSkera vySetfeni byla provedena standardizovanym zplUsobem za
standardnich podminek. PouZity byly pouze neinvazivni vySetfovaci postupy a
méreni. O prabéhu jednotlivych vySetieni byli pacienti pfedem informovani a bylo jim

umoznéno klast doplfiujici otazky.
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Tabulka 2. Charakteristika vyzkumného a kontrolniho souboru

KS VS

Pramér Median Pramér Median
(SD) (kvartilové rozpéti) (SD) (kvartilové rozpéti)

VEk

(roky) 63,5+55 65,0 + 5,0 60,0 £ 8,6 60,0 + 15,0
BMI

(kgim2) 271 +3,7 26,1+5,2 30,8 +7,3 29,3+9,3

Vysvétlivky: KS — kontrolni soubor; VS — vyzkumny soubor, SD — smérodatna

odchylka

4.2 Provedena vySetfeni

Vysetfeni byla provedena u obou skupin respondentld. Ve vyzkumné skupiné
byla anamnéza obohacena o otazky tykajici se onemocnéni COVID-19. Kontrolni
skupina musela v dotaznicich mMRC a MAF dosahnout nulového skore.
4.2.1 Anamnestické udaje

Respondentim byla odebrana osobni, rodinna, socialni, pracovni, kufacka a
sportovni anamnéza. U vyzkumné skupiny byla doplnéna o data tykajici se
onemocnéni COVID-19: hlavni pfetrvavajici pfiznaky (dusnost a/nebo unava, popf.
jiné), prubéh zakladniho onemocnéni (poCet dni od potvrzujiciho PCR testu,
pfitomné symptomy béhem akutni faze onemocnéni a jejich tize atd.), charakter stale
pretrvavajicich symptoma.
4.2.2 Spirometrické vysetireni

K spirometrickému vySetifeni probandl byl pouzit pfenosny spirometr ZAN 100
Handy USB (Germany) pfipojeny k notebooku. VySetfeni probihalo v poloze
vzpfimeného sedu, testovana osoba méla na nose nosni klip zabrafujici pfi vySetfeni
nadechu a uniku vzduchu nosem. Naustek byl vlozen do ust tak, aby byl tésné
obemknut rty. Na zacatku vySetfeni byla zjiStovana klidova dechova poloha, pfi
klidném dechu vySetfované osoby. Poté byla vySetfujicim vyzvana k maximalnimu
plynulému vydechu, po kterém nasledoval maximalni nadech nasledovany prudkym
a rychlym vydechem. Byly méfeny hodnoty VC, FVC, FEV+a PEF.

Poté bylo provedeno za stejnych standardizovanych podminek také vySetieni
sily nadechovych a vydechovych svaliu. MéFenymi parametry byly maximalni
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nadechovy ustni tlak a maximalni vydechovy ustni tlak. Méfeni probihalo pomoci
naustku s obrubou. PFfi méfeni MIP byl vySetfovany instruovan k dlouhému a
pomalému vydechu s naslednym maximalnim usilovhym nadechem. Pro méfeni
MEP pak k pomalému a dlouhému nadechu s naslednym usilovhym vydechem. Oba
tlaky byly méfeny s tfemi pokusy, mezi jednotlivymi pokusy byla klidova pauza trvajici
30 sekund. Zaznamenavana byla nejvys$Si namérena hodnota, variabilita méfeni byla
v rozsahu 10 %. Pro procentualni vyjadfeni NH normy, bylo nutné hodnoty MIP a
MEP naméfené v kilopascalech (kPa) prfevést na centimetry sloupce vody (cmH20),
kdy 1 kPa je roven 10,1979 cmH20, a nasledné ji vypoCitat za pomoci
standardizované rovnice pro zeny a muze (Tabulka 3) (Wilson, Cooke, Edwards, &
Spiro, 1984). Hodnoty TTmus a P0.1 slouzi ke zhodnoceni celkové funkce dychacich
svall. VSechna vySe uvedena data byla zpracovana za pomoci softwaru spirometru.

Data byla uchovana v papirové i poc€itacove formé v programu Microsoft Excel 2019.

Tabulka 3. VypocCet nalezité hodnoty pro MIP a MEP (Wilson, Cooke, Edwards,
& Spiro, 1984)

\ MIP (cmH20) MEP (cmH0)
muzi 142-(1,03 x v&k) 180-(0,91 x vé&k)
zeny -43+(0,71 x vy8ka) 3,5 + (0,55 x vyska)

Vysvétlivky: MIP — maximalni nadechovy ustni tlak; MEP — maximalni vydechovy
ustni tlak; cmH20 — centimetry vodniho sloupce; vék — v letech; vySka — v

centimetrech

4.2.3 mMRC (modifikovana skala dusnosti)

Pro zhodnoceni dusSnosti, byla vyuzZita Modifikovana Skala dusnosti
standardizovana pro Cesky jazyk. Sklada se z péti stupriti (Obrazek 1) (Neumannova,
Zatloukal, & Koblizek, 2019). Jednotlivé stupné se vazi na pocity dusnosti u
uvadénych aktivit. VySetfujici ji vyplnil spolu srespondenty v navaznosti na

spirometrické vySetreni.
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Jak velkou dusnost jste pocit'oval(a) v prevazné vétsiné dnd v poslednim

meésici?

0 Bez dusnosti nebo pocit dusnosti je pouze pfi velké namaze ANO-NE

1 Dusnost je pfi rychlé chuzi po roviné €i pfi chlizi do nepatrného ANO-NE

kopce

2  Pro dusSnost musim po roviné chodit pomaleji nez lidé stejného ANO-NE
véku, nebo se musim pro duSnost zastavit béhem chize po

roviné i pokud jdu svym tempem

3 Musim se pro dusnost zastavit po 100m ¢&i nékolika minutach ANO-NE

chuze po roviné

4  Dusnost pfi minimalni namaze (napfiklad pfi odchodu z domu, ANO-NE

oblékani Ci svlékani)

Obrazek 1. Ceska standardizovana verze Modifikované $kaly dusnosti
(Neumannova, Zatloukal, & Koblizek, 2019)

4.2.4 MAF (Skala komplexniho hodnoceni Ginavy)

Pro zhodnoceni uUnavy byla u respondentd vyuzita Skala komplexniho
hodnoceni uUnavy standardizovana pro Cesky jazyk, kterou pacienti vyplhovali
samostatné. Je tvofena 16 polozkami hodnoticimi miru uUnavy u nejCastéjSich
pohybovych aktivit béZzného Zivota. Dosahuje skére 0-50 bodua. VySsi skore reflektuje

vetSi zavaznost unavy.

4.3 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani vysledkd bylo provedeno vprogramuStatistica 13.4
(StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). Z dlvodu nizkého poctu probandl byl zvolen pro
testovani rozdilt spojitych parametri mezi dvéma skupinami neparametricky Mann-
Whitneylv test. Pro zjisténi korelace mezi jednotlivymi namé&fenymi hodnotami byl
pouzit Spearmanlv korelaéni koeficient. Hladina statistické vyznamnosti byla

stanovena na urovni *p < 0,05.
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5 Vysledky

V této kapitole jsou prezentovany vysledky vyzkumu k diplomové praci
zabyvajici se duSnosti, unavou a silou dychacich svall u pacientd po prodélaném
onemocnéni COVID-19. Z celkového poctu 15 pacientd spadalo dle anamnestickych
udaju 9 pacientu do kategorie post-akutniho COVID syndromu (4—12 tydnd od vzniku
infekce) a 6 pacientl do kategorie post-COVID syndromu (12 a vice tydna od vzniku
infekce). V interpretaci vysledku jsou vSichni pacienti zafazeni do jedné skupiny, a to
hned z nékolika divodl. Dle WHO neni doporucovano rozmélfiovani nazvoslovi u
pacientu s pretrvavajicimi symptomy po probé&hlém akutnim onemocnéni COVID-19.
DalSim divodem je menSi poCet probandu. A v neposledni fadé v ramci statistického
vyhodnocovani dat byl zjiStén mezi obéma kategoriemi statisticky vyznamny rozdil
pouze v pfipadé parametru FEV1i. U tfi hlavnich sledovanych parametrd byla
statisticka data srovnatelna. V ramci DP bylo stanoveno 8 obecnych vyzkumnych
otazek.

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce V1

V1. Jaké jsou rozdily v sile dychaciho svalstva mezi vyzkumnym a kontrolnim
souborem?

U vyzkumného i kontrolniho souboru bylo provedeno shodné spirometrické
vySetfeni, v€etné méfeni MIP a MEP. U VS byla prdmérna hodnota MIP o 17,3 %
nizSi nez u KS, median pak o 37,5 %. Hodnota mensi nez 100% NH normy pro MIP
byla naméfena 9 pacientim ve VS. U sedmi pacienti doSlo k snizeni svalové sily
nadechovych svall pod 80 % NH normy. U jednoho pacienta dokonce k oslabeni
nadechovych svall pod 50 % NH normy (na hodnotu 27,8 % NH normy). V KS se
pod hranici 100 % NH normy pro MIP nachazelo pouze 5 respondentd, z toho pouze
u 2 doslo ke snizeni sily pod 80 % NH normy. K oslabeni sily nadechovych svall pod
50 % NH normy nedoslo u zadného z respondentl KS. P¥i statistickém porovnani dat
vSak nebyly zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi procentualnimi hodnotami
norem MIP VS a KS (p = 0,2).

Statisticky vyznamny rozdil byl vSak ve VS a KS shledan mezi procentualnimi
hodnotami norem MEP (p = 0,03). Prumérna hodnota MEP byla ve VS 0 45,7 % nizsi
nez u KS, median pak o 58,2 %. Hodnota mensi nez 100 % NH normy pro MEP byla
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naméfena 9 pacientim ve VS. U dvou pacientd doSlo k snizeni svalové sily
vydechovych svalt pod 80 % NH normy. U &tyf pacientl pak k oslabeni vydechovych
se vKS pod hranici 100 % NH normy pro MEP nachazeli pouze 3 respondenti,
ztoho pouze u 1 doSlo ke snizeni sily pod 80 % NH normy. K oslabeni sily
vydechovych svalll pod 50 % NH normy nedoslo u zadného z respondentl KS.

Rozdilny byl také poc€et osob, u kterych doSlo k poklesu pod 100% NH normy
pouze pro MIP nebo MEP. Ve vyzkumném souboru tomu tak bylo u jednoho pacienta
v pfipadé MIP a u jednoho pacienta v pfipadé MEP. Ve srovnani s VS se v KS pod
hodnotou 100 % NH normy pouze pro MIP nachazeli 4 respondenti, s hodnotou nizsi
nez 100% NH MEP pak 2 respondenti. Rozdily byly také v poCtu osob s oslabenym
jak nadechovym, tak vydechovym svalstvem (VS n =8, KSn=1).

Pfi spirometrickém méfeni byla ziskana mimo jiné data poukazujicina celkovou
kondici dychacich svall, kterou lze odeCist z parametri ustniho okluzniho tlaku
méfeného po prvnich 100 ms nadechu (P0.1) a indexu dechové prace (TTmus).
V pfipadé téchto dvou parametrl nebyl sice zaznamenan signifikantni rozdil mezi VS
a KS. U VS se v8ak prumérna hodnota i median obou téchto parametrii pohybovaly
nad hodnotami norem. Za normu je povazovana hodnota TTmus < 0,1. U VS
dosahovala primérna hodnota i median TTmus 0,13. Hodnota P0.1 pfedstavuje silu
nervového impulzu, kterd vede ke klidnému nadechu, za normu je povazovano
P0.1 < 0,2. U VS byl praimér P0.1 roven 0,25, median 0,21. ZvySeni parametru
TTmus vypovida o zapojovani kompenzacnich mechanismU pro zajisténi zvySenych
naroku na dechovou praci, ke kterému mnohdy dochazi dfive nez k samotnému
poklesu sily dychacich svalu. Vy3Si hodnota P0.1 je spojovana se zavaznéjSimi
pocity dusnosti.
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Tabulka 4. Charakteristika nalezitych hodnot normy MIP a MEP ve VS

Median

Prumer (SD)  \artilové rozpéti)
MIP%  100,3 + 557 76,7 + 66,0
MEP % 944 +52,0 90,0 + 86,0

Vysvétlivky: MIP % — procentualni vyjadfeni NH normy maximalniho nadechového
ustniho tlaku, MEP % — procentualni vyjadfeni NH normy maximalniho vydechového
ustniho tlaku

Tabulka 5. Charakteristika nalezitych hodnot normy MIP a MEP v KS

Pramér (SD) Maedian (kvartilové rozpéti)

MIP % 117,6+41,8 114,2+ 63,4

MEP % 140,1 + 46,2 148,2 £ 45,1

Vysvétlivky: MIP % — procentualni vyjadfeni NH normy maximalniho nadechového
ustniho tlaku, MEP % — procentualni vyjadfeni NH normy maximalniho vydechového
ustniho tlaku

Tabulka 6. Porovnani parametrd TTmus a P0.1 ve VS a KS

KS/ Median
Pramér (SD) cvartilov <t p
(VS) (kvartilové rozpéti)
P0.1 KS 0,16 + 0,06 0,17 £ 0,11
0,1585
P0.1 VS 0,25%0,15 0,21 £ 0,26
Ttmus KS 0,09 £ 0,05 0,08 + 0,03
0,1524
Ttmus VS 0,13 £0,09 0,13£0,10

Vysvétlivky: KS — kontrolni soubor; VS — vyzkumny soubor; P0.1 — ustni okluzni tlak

méfeny po prvnich 100 ms nadechu; TTmus — index dechové prace
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Porovnani sily dychacich svala VS a KS
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Obrazek 2. Grafické zobrazeni porovnani sily dychacich svall VS a KS

5.2 Vysledky k vyzkumné otazce V>
V2: Jaka je prevalence unavy ve VS u pacienti po prodélaném onemocnéni
COVID-19?

Pacienti byli dotazovani na obtize spojené s unavou béhem kazdodenniho
zivota prostfednictvim dotazniku MAF. Dotaznik je tvofen celkem 16 polozkami
zamérfujicimi se prfedevSim na pocitovanou miru unavy u nejcastéjSich pohybovych
aktivit kazdodenniho Zivota (napf. nakupovani, domaci prace, vareni...). Nabyva
skére o hodnoté 0-50 bodu. Nulové skore znacli negaci unavy v daném Casovém
useku. Cim vy$Sich hodnot nabyva skére, tim je vétsi mira pocitované unavy. Na
zakladé odpovédi vSichni pacienti vyzkumného souboru zazivali v poslednim tydnu
pacienta, ktery zaroven jako jediny dosahoval skére nizSiho nez 20 bodu. Nejvétsi
¢ast souboru a to sice 60 % (n = 9) se pohybovala v rozmezi 20-30 bodu. U tfetiny
pacientl (n = 5) se skoére pohybovalo nad 30 body, nejvy$Si dosazené skore bylo
37,07 bodu. Setfeni unavy dosahuje opét variabilnich vysledkd. Pramérna hodnota
MAF skore byla 27,0 + 6,6 bodl, median pak 27,8 + 9,9 bodu. MAF skére VS jako

celku se pohybovalo v horni poloviné bodovani, coZz odpovida vétsi mife unavy pfi

44



béznych dennich Cinnostech. Z tohoto vysledku lze také usuzovat na negativni

ovlivnéni kvality kazdodenniho Zivota pacientd vlivem unavy.

5.3 Vysledky k vyzkumné otazce V3
Vs: Jaka je prevalence dusnosti ve VS u pacientli po prodélaném onemocnéni
COVID-19?

Pacienti byli dotazovani na obtize s dusnosti prostfednictvim dotazniku mMRC.
Dotaznik je zaméfen na percepci dusnosti béhem posledniho mésice, pacient
reaguje na jednotlivé polozky dotazniku formou souhlasu (ANO) nebo nesouhlasu
(NE). Hodnoceni dotazniku nabyva hodnot 0—4, skére odpovida polozce s nejvyssi
hodnotou, na kterou pacient reaguje souhlasem. Pfi dosazeni skore O je pacient bez
dusnosti nebo ma pocit dusnosti pouze pfi velké namaze. Pfi dosazeni skore 4 pak
pacient pocituje dusnost i pfi minimalni namaze (napfiklad pfi odchodu z domu,
oblékani Ci sviékani). Na zakladé odpovédi 3 pacienti (20 %) dosahli nulového skére,
z ¢ehoz Ize vyvodit, ze v poslednim mésici u nich nedochazelo k pocitim dusSnosti
odliSnym od zdravych jedincl. Dva pacienti (13,3 %) pocitovali dusnost jen pfi rychlé
chlzi po roving, nebo do nepatrného kopce. Dalsi 3 pacienti (20 %) byli jiZ omezeni
v rychlosti chuze oproti jejich normalnimu tempu, nebo pfi chizi nestacili svym
vrstevnikim pravé kvili pocitiim dusnosti. Ctyfi pacienty (26,7 %) du$nost omezovala
natolik, Zze byli nuceni zastavovat pfi chlzi po roviné v nékolikaminutovych
intervalech nebo po ujiti cca 100 m. NejvysSiho mozného skore dosahovali 3 pacienti
(20 %), které dusnost omezovala i pfi minimalni namaze. Z téchto vysledkl vyplyva,
Ze pocity dusnosti omezujici pacienty v mensi Ci vétSi mife trpélo 80 % VS (n=12).
NejCastéji a to v 26,7 % pacienti popisovali obtize odpovidajici skére 3 dle mMRC.
Na spodni a horni hranici skore se vyskytovalo stejné procento (20 %, n = 3)
pacient. Primérna hodnota dusnosti u VS dosahovala skére 2,1 + 1,5 bodu, median

hodnoty 2 bodu s kvartilovym rozpétim £ 2 body.
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Prevalence dusnosti u VS

= mMRCO

mMRC 1
= mMRC 2
= mMMRC 3
m mMRC4

Obrazek 3. Grafické zobrazeni prevalence dudnosti u VS na zakladé vyhodnoceni
skére mMMRC

5.4 Vysledky k vyzkumné otazce V4
V4. Jaky je vztah mezi dusSnosti a Unavouve VS u pacienti po prodélaném
onemocnéni COVID-19?

DuSnost u pacientd VS dosahovala hodnot napfi¢ celym spektrem mMRC.
Tfi pacienti byli v poslednim mésici zcela bez duSnosti, nebo dusnost pocitili pouze
pfi znacné namaze. Oproti tomu urc€itou miru Unavy popsalo vSech 15 pacientd VS.
Zminovani pacienti s nulovym skére mMRC spadali pfi hodnoceni MAF do vétSinové
MAF 13 bodu uved! v dotazniku mMRC, zZe se musi pro dusnost zastavit po 100 m ¢i
po nékolika minutach chlize po roviné. Tento popis je slovnim vyjadfenim druhé
nejvyssi hodnoty mMRC.

NejvétSi mira unavy a duSnosti byla pfi vySetfeni zaznamenana u téhoz
pacienta, ktery mél potize s dusnosti i pfi nejjednodussich dennich cinnostech
(mMRC skére 4). Do zna¢né miry byl omezovan ve svém kazdodennim Zivoté také
pocity unavy (MAF skoére 37,07 bodd). | u nékterych dalSich pacientd byly
zaznamenany vysoké hodnoty jak mMRC tak MAF. Nicméné ve vétSi mife se
hodnoty vyjadfujici zavaznost dusSnosti a unavy rozchazely. Pfi statistickém

zpracovani dat pomoci Spearmanova korelacniho koeficientu tyto dva pfiznaky
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nevykazovaly signifikantni stupen zavislosti (rs = 0,16, p > 0,05), coz znamena, ze se

oba pfiznaky mohou u takto nemocnych vyskytovat na sobé nezavisle.

5.5 Vysledky k vyzkumné otazce Vs
Vs:Jaky je rozdil ve ventilaénich parametrech namérenych pfi spirometrickém
vysSetreni ve VS a KS?

PFi spirometrickém vySetfeni VS i KS byly respondentdm méfeny kromé& MIP
a MEP také dalSi ventilaéni parametry. A to sice vitalni kapacita plic (VC) a usilovna
vitalni kapacita plic (FVC), ktera spada do statickych objemd, jejich zmenSeni
napovida o restrikéni poruse. Dale byly méfeny dynamické parametry, jejichz
snizené hodnoty vypovidaji o obstrukénim problému: usilovné vydechnuty objem za
prvni sekundu (FEV1) a vrcholovy vydechovy pritok (PEF). Hranice 80 % normy
téchto parametrl je dulezita pfi diagnostice respiraCnich onemocnéni.

Signifikantni rozdily byly zaznamenany mezi pacienty VS a respondenty KS
v pfipadé statickych i dynamickych objeml (VC, FVC, FEV4, PEF). U VS byla VC
v priméru o 23,4 % nizSi nez u KS, hodnota medianu pak o 17 %. Niz8i hodnoty
pruméru (o 24,5 %) a medianu (o 18 %) vykazovala VS v porovnani s KS také
v pripadé FVC.

V pfipadé dynamickych parametrG FEV:1 a PEF byly u VS opét hodnoty
pruméru i medianu signifikantné niz8i nez u KS. U FEV1 byla hodnota praméru nizsi
0 23 %, median se pohyboval o 13 % niz nez u KS. PEF byl jedinym parametrem u
kterého se pohybovala primérna hodnota a median pod 100 % NH normy i u KS
(Tabulka 6). U tohoto parametru byly také nejmensi rozdily v hodnotach mezi VS a
KS. Primérna hodnota VS byla nizsi o 21 %, median jen 0 8 %. Primér hodnot FEV1
a PEF u VS se pohyboval lehce pod hranici 80 % (FEV1 — 78,5 %, PEF — 76,5 %),

ktera je vyznamna pfi diagnostice respiracnich onemocnéni viz vySe.

47



Tabulka 7. Porovnani ventilanich parametri KS a VS

KS/ Median
Pramér (SD) cvartilové L p
(VS) (kvartilové rozpéti)
VC(%) KS 109,6 £ 18,5 106,0 £ 16,0
0,0020
VC(%) VS 86,2 £ 18,6 89,0 £ 25,0
FVC(%) KS 104,9 + 16,2 102,0£ 10,0
0,0005
FVC(%) VS 80,5+17,1 84,0 £ 22,0
FEV1(%) KS 101,5 + 16,1 100,0 £ 20,0
0,0023
FEV1(%) VS 78,51+ 19,6 87,0 £ 27,0
PEF (%) KS 98,3+ 13,2 95,0+17,0
0,0114
PEF (%) VS 76,5% 24,5 87,0 £ 37,0

Vysvétlivky: KS — kontrolni soubor; VS — vyzkumny soubor; VC — vitalni kapacita plic;
FVC — usilovna vitalni kapacita plic; FEV1 — usilovné vydechnuty objem za prvni
sekundu; PEF — vrcholovy vydechovy pratok; parametry vyjadfené v procentech
(VC,FVC,FEV1,PEF) jsou vzdy uvadény vzhledem k NH normy =100%; Cervenou

barvou jsou vyznacCeny statisticky vyznamné hodnoty p

5.6 Vysledky k vyzkumné otazce Ve
Ve. Ma sila dychacich svali vztah k vyskytu dusnosti ve VS u pacienti po
prodélaném onemocnéni COVID-19?

Charakteristika sily dychacich svall ve VS byla podrobné popsana ve
vyzkumneé otazce V1, charakteristika dusnosti u VS pak ve vyzkumné otazce Vs. U ffi
pacientu, ktefi pfi vyplfiovani mMRC uvedli dusSnost odpovidajici hodnoté 0, bylo pfi
spirometrickém vysetfeni zjisténo méné &i vice zavazné snizeni sily dychacich svall
oproti NH normy. NejvyraznéjSi sniZzeni sily nadechovych i vydechovych svalu bylo
zjisténo u pacienta, kdy hodnota MIP byla pouhych 52 % NH normy, vydechové svaly
byly oslabeny dokonce na hodnotu MEP, ktera odpovidala 34,3 % NH normy. Na
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druhé strané spektra se nachazi stejny pocet pacientt (n=3), ktefi dosahli nejvyssiho
skore pfi hodnoceni mMRC. AvSak dusSnost, ktera pacienty obtézovala jiz pfi
jednoduchych dennich aktivitach nebyla ve vSech pfipadech spojena se snizenim
sily dychaciho svalstva. V této skupiné se nachazel i pacient s nejvy$Si naméfenou
hodnotou MEP z celého souboru (197,9 % NH normy) a tfeti nejvyssi hodnotou MIP
(175 % NH normy). Mira duSnosti a oslabeni dychacich svalu vSak nebyla v rozporu
vysoka mira dusnosti znacnému oslabeni vydechového svalstva (28,9 % NH normy),
sila nadechovych svalu se u tohoto pacienta pohybovala na hranici mezi snizenim
a oslabenim svalové sily (53,7 % NH normy).

Pacienti VS se nachazeli na celém spektru hodnoceni mMRC. Hodnoty MIP
a MEP byly rovnéz znacné variabilni. Pfi vysledném statistickém zpracovani dat
pomoci Spearmanova korelacniho koeficientu nebyl zjiStén signifikantni vztah
zavislosti jak mezi MIP a mMRC (rs = 0,27, p > 0,05), tak ani mezi MEP a mMRC
(rs = 0,28, p > 0,05). Z téchto vysledkl vyplyva, Ze tize dusnosti neni ovliviiovana
silou nadechovych nebo vydechovych svall. TiZze duSnosti je v8ak ovlivhiovana jinymi
ventilacnimi parametry. Zpracovani dat ukazalo na vysokou zapornou korelaci mezi
hodnotami mMRC a VC (rs = -0,68, p > 0,05), a také mezi hodnotami mMRC a FEV4
(rs=-0,56, p > 0,05). Lze tedy fici, Zze ¢im nizSi byla u pacientli VC a FEV1, tim vySsi

bylo skére dusnosti.

5.7 Vysledky k vyzkumné otazce V7
V7. Ma oslabeni dychacich svalli vztah k vyskytu unavy ve VS u pacientd po
prodélaném onemocnéni COVID-19?

Charakteristika sily dychacich svall ve VS byla podrobné popsana ve
vyzkumné otazce V1, charakteristika unavy u VS pak ve vyzkumné otazce V.. Do
skupiny s nejvy$Sim dosazenym skére (MAF skore > 30 bodl) byla vramci VS
zafazena tfetina pacientl (n = 5). U tfi z téchto péti pacientl vSak nedoSlo ke snizeni
svalové sily ani u jednoho typu dechového svalstva. U pacienta, ktery pocitoval
nejvyssi miru unavy v ramci VS bylo zjisténo znacné snizeni sily nadechovych svald
(MIP = 53,7 % NH normy), vydechové svaly byly oslabeny na pouhych 28,9 % NH
normy MEP. U pacienta s druhym nejvysSi skore MAF (36,6 bodl) se hodnoty MIP i
MEP pohybovaly nad 100 % NH normy. U pacienta, ktery dle dotazniku MAF

49



pocitoval nejmensi miru unavy (MAF skére = 13) z celého VS, doslo ke snizeni
svalové sily nadechovych svalti na 65,9 % NH normy MIP. Sila vydechovych svall
byla pouze mirné snizena oproti 100 % NH normy (MEP = 90 % NH normy).

Z vySe popsaného opét vyplyva velka diverzita VS, ktera byla potvrzena i pfi
zpracovavani dat. Vztah unavy a oslabeni dychacich svalu nevykazoval signifikantni
stupen zavislosti. Pfi vyhodnocovani korelacniho koeficientu unavy a MIP byl rs =
0,02 (p > 0,05), ve vztahu unavy a MEP byl rs= -0,13 (p > 0,05). Z téchto vysledku
vyplyva, Ze tize unavy neni u vySetfovanych pacientd spojena se silou nadechovych
nebo vydechovych svalid. Obdobné nebyl potvrzen signifikantni vztah Unavy a
ostatnich vySetfovanych ventilacnich parametru ¢i parametru P0.1 a TTmus.

5.8 Vysledky k vyzkumné otazce Vs
Vs: LiSi se tize sledovanych symptoma u muzu a zen?

Do VS bylo zafazeno 8 muzl a 7 zen. U tfech ze Ctyf sledovanych parametrt
(MIP %, MEP %, skére MAF a skére mMRC), které byly dale vyuzity pro zhodnoceni
nez u Zen. Pfi porovnani MIP a MEP muzi dosahovali v priméru o 16,2 % vySSi
hodnoty MIP a o 28,6 % vy38Si hodnoty MEP. Hodnota medianu MIP se u muzu
pohybovala o 23,9 % vySe nez u zen, v pfipadé MEP byl median vétsi o 12,4 %.
Primérna hodnota MAF skore byla u muzd o 3,1 bodu nizsi nez u Zen, median pak o
5,4 bod(i. Zeny v8ak pocitovaly v praméru niz$i stuperi dusnosti nez muzi. Dosazena
primérna hodnota skére mMRC byla u Zzen 1,7 (median = 2), u muzu 2,5 (median =
3). PFi statistickém porovnani dat muzu a Zzen pomoci Mann-Whitneyova testu se
ukazaly rozdily mezi pohlavimi jako statisticky nevyznamné. Statisticky vyznamné
rozdily nebyly namérfeny ani u dalSich ventilaCnich parametrd, ¢i u parametrd P0.1 a
TTmus. Ztéchto vysledk( vyplyva, Ze neni potfeba |éCbu u takto postizenych

pacientl upravovat dle pohlavi.
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Tabulka 8. Porovnani parametrt sledovanych symptom( u muzu a zen VS

Muzi Median
Pramér (SD) o L p
Zeny (kvartilové rozpéti)
MIP % 107,8 £ 53,0 86,1+77,9
0,39
MIP % 91,6 £ 61,7 62,2 +70,6
MEP % 107,8 + 54,8 102,00 £ 75,1
0,33
MEP % 79,2 £ 47,9 89,6 £ 86,8
MAF 25577 244+11,0
0,45
MAF 28,6 £5,3 29,8 £ 8,6
mMRC 25+14 32
0,33
mMRC 1,7+1,5 2+3

Vysvétlivky: MIP % — procentualni vyjadfeni NH normy maximalniho nadechového
ustniho tlaku, MEP % — procentualni vyjadfeni NH normy maximalniho vydechového

ustniho tlaku, MAF —Multidimensional Assessment of Fatigue Scale, mMMRC-

modified Medical Research Council scale
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6 Diskuze

Svét se jiz tfetim rokem potyka s vyzvou pandemie onemocnéni COVID-19.
Akutni onemocnéni napada primarné respiraéni soustavu, ale také dalSi organové
soustavy. VyznaCuje se znacnou diverzitou prabéhu onemocnéni i projevenych
symptomu. Po zavazném, ale i pfi pocateCnim mirném prabéhu akutniho
onemocnéni se muze u pacientl vyvinout tzv. post-COVID syndrom, s incidenci cca
10 %. Post-COVID syndrom je velice aktualnim vyzkumnym tématem. Kazdym dnem
se objevuji nové a nové informace. Doposud vSak chybi dostateCné mnozstvi
kvalitnich dlouhodobych studii zahrnujicich vétsi pocty respondentu.

Jednémi z nejCastéjSich pfiznakd tohoto syndromu jsou dusSnost, unava a
slabost svalll (Zayet et al., 2021; Gore, & Keysor, 2022), které jsou typické i pro dalsi
onemocnéni. Dusnost a unava jsou spolu s kaslem, bolestmi na hrudi a produkci
sputa také hlavnimi pfiznaky pneumonii (Torres et al., 2021). V pfipadé lehkého
prubéhu pneumonie dochazi k vyraznému poklesu projevi symptomu jiz po 3-5
dnech od nasazeni adekvatni [éCby. U hospitalizovanych pacientl bez nutnosti pfijeti
na JIP dochazi ke zmirnéni obtizi béhem 5-10 dni. Ukazuje se ale, ze navrat do
stavu pacienta k vychozi urovni zdravi pfed pneumonii trva podstatné déle. U
pacientd s mirnym az stfedné zavaznym prub&hem respiracni pfiznaky vcéetné
dusnosti odeznivaji obvykle do 14 dni. ACkoli pro uplné zotaveni je zapotfebi az 6
mésicu (El Moussaoui et al., 2006). DelSi doba zotaveni je spojovana
s komorbiditami pacienta. Ve vétSiné pfipadu je spojena s dekompenzaci zakladniho
onemocnéni spiSe nez s akutnimi pfiznaky pneumonie (Torres et al., 2021).
Pneumonie také patfi k nejcastéjSim komplikacim u onemocnéni COVID-19 (Anka et
al., 2021). U pacientl s pfetrvavajicimi obtizemi po prodélani akutni faze
onemocnéni COVID-19 muze byt zotavovani mnohem pomalejSi nez pfi bé&Zznych
pneumoniich. Dopad na zdravotni stav a kvalitu Zivota mize mit duSnost a unava u
¢asti pacientd az v fadu nékolika let (Fernandez-de-Las-Penas et al., 2022).

Z ptedchozich vyzkum( jinych chronickych stavu jako je napf. CHOPN, CMP
nebo chronické selhani srdce vyplyva, Zze dochazi k vzajemnému ovlivnéni dusnosti,
unavy a sily dychacich svalu. Pfi vyuziti RMT dochazi nejen k zvySovani sily
dychacich svall, ktera je nejCastéji posuzovana dle maximalnich ustnich tlaku, ale
mimo jiné také ke zmirnéni pocitd dusnosti a unavy (Menezes et al., 2016;
Beaumont, Forget, Couturaud, & Reychler, 2018; Dosbaba, 2020). Z téchto vysledku
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Ize usoudit, Ze s rostouci silou respiracnich svall, klesa unava a pocity duSnosti.
Otazkou zlstava, jak je to se vztahem téchto symptomu u post-COVID syndromu.
V ramci této diplomové prace byl zkouman pravé vztah mezi dusnosti, unavou a silou
dychacich svall u pacientt po prodélaném onemocnéni COVID-19.

Symptomy post-COVID syndromu se nejvice prekryvaji s charakteristickymi
symptomy u CHOPN (unava, dusnost, sniZzeni masy kosterniho svalstva, fyzické
kondice a kognice). Akutni onemocnéni COVID-19 i post-COVID syndrom jsou
rovnéz primarné respiracni onemocnéni, stejné jako CHOPN. Vzhledem k témto
podobnostem by mohl rozsahly vyzkum CHOPN poskytnout uziteCné poznatky, které
by mohly byt voditkem klepSimu pochopeni stavu pacientd s post-COVID
syndromem (Gore, & Keysor, 2022). Podstatnym rozdilem mezi post-COVID
syndromem a CHOPN je ale charakter onemocnéni. U pacientl s post-COVID
syndromem dochazi ¢asem ke zmirfilovani a u naprosté vétSiny pfipadd
k postupnému vymizeni obtizi. Oproti tomu CHOPN je chronickym, casto
progredujicim stavem.

Jak jiz bylo zminéno vySe, slabost kosterniho, v€etné dechového svalstva byva
Castym popisovanym jevem u pacientl s CHOPN. VétSina vyzkum( se zaméfuje
na oslabeni nadechovych svald. Nej¢ast&jSim vyuzivanym kritériem jsou hodnoty
MIP. Za oslabené je povazovano nadechové svalstvo s MIP < 60 cmH20 (Beaumont,
Forget, Couturaud, & Reychler, 2018; Gosselink et al., 2011; Souza et al., 2019).
Souza et al. (2019) u pacientl zafazenych do vyzkumu zjistili 47,6% prevalenci
oslabeni nadechovych svall. Jednalo se o pacienty ve Il., lll. a IV. stadiu CHOPN
dle klasifikace GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease). Kofod
et al. (2020) pouzili pro hodnoceni sily nadechovych svali rovnéz MIP. Sila
nadechovych svalu byla na zakladé priamérnych hodnot MIP u pacientd vyrazné
snizena v porovnani s referenénimi hodnotami zdravych osob, které pacientiim
odpovidaly vékem a pohlavim (63 cmH20 vs 76 cmH20). Do této studie byli zafazeni
pacienti ve lll.-IV. stadiu CHOPN. Guenette et al. (2014) se na rozdil od pfedchozich
dvou studii zaméfili ve svém vyzkumu na pacienty v prvnim stadiu CHOPN dle
GOLD. Primérné hodnoty ve vyzkumném souboru byly pro MIP 87 + 37 % NH
normy, pro MEP 70 + 18 % NH normy. V kontrolnim souboru zdravych jedincu byla
primérna hodnota MIP rovna 113 £ 25 % NH normy, hodnota MEP 89 + 20 % NH

normy.
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U &asti pacientll po prodélani onemocnéni COVID-19 ve VS k této diplomové
praci byly naméfeny hodnoty MIP a MEP odpovidajici snizeni svalové sily pod 80 %
NH normy (MIP n = 7, MEP n = 2). U nékolika pacienti doslo dokonce k oslabeni
svalové sily dychacich svalt pod 50 % NH normy (MIP n = 1, MEP n = 4). Primérna
hodnota MIP pacientl ve VS byla 100,3 + 55,7 % NH normy, hodnota MEP pak 94,4
1+ 52,0 % NH normy. Primérna hodnota MIP byla u respondentd KS o 17,3 % vySsi
nez u pacientd VS, hodnota MEP byla vy3Si dokonce o 45,7 %. Pfi porovnani
vysledkl vyzkumu k diplomové praci se studii Souza et al. (2019) jsou hodnoty MIP a
MEP u pacientd po prodélaném onemocnéni COVID-19 vyznamné vySSi nez u
pacientd s CHOPN v prvnim stadiu. Tyto vysledky vSak mohou byt ovlivnény malym
poctem pacientl zafazenych do VS. U pacientl po prodélani onemocnéni COVID-19
zarazenych do vyzkumu k DP sice nedoslo k tak ploSnému zavaznému negativnimu
ovlivnéni sily dychacich svall jako u pacientt s CHOPN, pfesto je vhodné do
vySetfeni zahrnout méfeni MIP a MEP, diky nimz lIze svalovou silu posoudit. V
porovnani se zdravymi respondenty KS byly hodnoty pacientd VS MIP i MEP nizZsi.
V pfipadé MEP byl rozdil v hodnotach VS a KS dokonce statisticky vyznamny. Sila
dychacich svalu u pacientd po prodélani onemocnéni COVID-19 byla navic
s vysokou prevalenci snizena pod 80 % NH normy. Tato mira poklesu sily je jiz
indikovana k rehabilitacni Ié€bé (Neumannova et al., 2021).

DalSim ze sledovanych symptomu byla unava. U populace s CHOPN je unava
druhym nejCastéjSim symptomem, ktery ma dopad také na pohybovou aktivitu
pacientl a kvalitu jejich Zivota. PFi provadénych studiich variuje prevalence unavy
u téchto pacientl od 50 % do 95 % (Chen et al., 2018). V nejnovéjSim systematickém
pfehledu Ebadi et al. (2021) uvadi je$t€ mnohem vétsi rozptyl a to sice 17-95 %.
Goértz et al. (2018) ve svém vyzkumu vyuzili pro klasifikaci unavy dotaznik CIS-
Fatigue (Checklist for individual Strenght of Fatigue) na jehoz zakladé je unava
hodnocena jako “normalni“, mirna nebo zavazna. Ve vyzkumném souboru Citajicim
1290 pacientd s CHOPN ve Il. a lll. stadiu dle GOLD byla unava vyhodnocena u 49
% jako zavazna, u 26 % jako mirna, u zbylych 25 % pacientd jako normaini unava.

U pacientu VS zafazenych do vyzkumu k této diplomové praci byla prevalence
unavy 100 % (n=15). V porovnani s uvedenymi piehledy u pacientd s CHOPN byla
prevalence u pacientd po prodélani onemocnéni COVID-19 vysSi. Dle téchto
vysledki by se dalo odvodit na rutinni pfitomnost Unavy u vSech pacientl
s pfetrvavajicimi nasledky po prodélani onemocnéni COVID-19. Tato interpretace je
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vS8ak nespravna, protoZe unava byla jednim z hlavnich sledovanych symptomu v této
DP. Jednim zinkluzivnich kritérii pro pacienty k zafazeni do VS byla pfitomnost
symptomu dusnosti a/nebo unavy. U pacientu s pretrvavajicimi obtizemi po prodélani
onemocnéni COVID-19 se vSak vyskytuje cela fada dalSich obtizi, které vSak nebyly
predmétem tohoto vyzkumu a proto je 100% pfitomnost Unavy u pacientd ve VS
v SirSim kontextu zavadéjici. Pro zhodnoceni unavy bylo pfi vyzkumu k DP pouzito
MAF skoére (0-50 bodu). Mira pocitované unavy se u jednotlivych pacientd znacné
liSila (13-37,7 bodu). Prumérna hodnota i median MAF skore pacientd ve VS se
pohybovaly horni poloviné bodovani (prumér 27,0 + 6,6 bodl, median 27,8 £ 9,9
bodu), tyto hodnoty vypovidaji o negativnim dopadu uUnavy na provadéni
kazdodennich &innosti. Vysledky MAF u pacientd ve VS byly z praktickych davodu
rozfazeny do tfi skupin (< 20 bodu, 20-30 bodu, > 30 bodd). Do skupiny, u které
unava dosahovala zavazné miry (MAF > 30 bodu) spadalo 33,3 % pacientd VS. Ve
srovnani s vyzkumem Goértze et al. (2018) byli pacienti po prodélaném onemocnéni
COVID-19 ohrozeni zavaznou unavou v mensi mife nez pacienti s CHOPN.

Tfetim sledovanym symptomem byla dusnost. DusSnost je kardinalnim
symptomem a hlavni pfi¢inou disability u pacientd s CHOPN (GOLD, 2020). Mira
dusnosti u téchto pacientl koreluje s mirou preziti. Vy88i mira dudnosti je spojovana
s omezenou fyzickou aktivitou, snizenou kvalitou Zivota souvisejici se zdravim,
zvySenou incidenci Uzkosti a depresi jak u pacientdt s CHOPN (Anzueto, &
Miravitlles, 2017), tak u pacientd s pFetrvavajicimi obtizemi po prodélani akutniho
onemocnéni COVID- 19. Mira dusnosti byla u pacientli ve VS riznoroda. Pohybovala
se napfi€¢ spektrem Skalym MRC, ktera byla ve vyzkumu pouzita pro zhodnoceni
dusnosti. Skdla mMRC je vhodnym, rychlym a jednoduchym néstrojem pro
zhodnoceni tize dusnosti. Skala mMMRC je také soudasti klasifikace CHOPN. Dle
vysledkd mMMRC a dotazniku CAT (COPD assessment Test) jsou pacienti s CHOPN
klasifikovani do skupin, které slouzi ke zhodnoceni tize symptomua (GOLD, 2020). Ve
vyzkumu Miravitllese et al. (2008) do kterého bylo zafazeno 883 pacientl
s diagnézou CHOPN ze 17 zemi svéta uvadélo dusnost necelych 98 % pacientd.
Prevalence dusnosti u pacientu po prodélaném onemocnéni COVID-19 ve VS byla o
poznani nizSi, ale pohybovala se rovnéz na vysoké urovni (80 %). Bylo by opét
zavadéjici usuzovat na prevalenci dusSnosti u celkové populace pacientd

s pfetrvavajicimi obtizemi po probéhlé akutni infekci COVID-19 z vysledku této DP,
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protoZe stejné jako Unava, byla dusnost hlavnim ze sledovanych symptomu ve
vyzkumu K této DP.

Jednim z dil¢ich cild diplomové prace bylo zjistit, zda se li8i ventilacni
parametry VS a KS naméfené pfi spirometrickém vySetfeni. V ramci vySetieni byly
pacientim VS i respondentim KS méfeny kromé& maximalnich ustnich tlaku, které
slouzily pro ur€eni sily dychacich svalu, také dalSi ventilacni parametry (VC, FVC,
FEV4, PEF). V pfipadé méfenych statickych (VC, FVC) i dynamickych (FEV1, PEF)
ventilaénich parametrd byly dosahované hodnoty VS signifikantné nizSi nez u KS.
V pfipadé FEV1a PEF se primérna hodnota u VS pohybovala lehce pod 80 % normy
(FEV1 78,5 £ 19,6; PEF 76,5 + 24,5). FEV1 je jednim ze sledovanych parametr( pfi
klasifikaci tize respiracnich onemocnéni jako jsou napf. astma bronchiale nebo
CHOPN. V obou uvedenych pfipadech je pfi poklesu FEV4 pod 80 % NH normy
onemocnéni klasifikovano jako stfedné tézkého stupné (Koblizek et al., 2016; Kolek,
& Neumannova, 2012). V pfipadé astmatu totéz plati navic také pro hodnoty PEF
(Kolek, & Neumannova, 2012). Z povahy naméfenych hodnot ventilaCnich parametrd
VS lIze vyvodit, Ze se u pacientl po prodélaném onemocnéni COVID-19 uplatiiuje jak
obstrukcni, tak restrikCni slozka ventilaéni poruchy. Snizené hodnoty ventilacnich
parametrd ve smyslu restrikce mohou byt zpUsobeny napf. pozanétlivymi zménami
probéhlymi pfi akutni infekci, nebo v ramci nasedajiciho zapalu plic. Obstrukce muze
byt zpusobena napf. zahlenénim dychacich cest. Vramci celkové dekondice
organismu je ovlivnéna také funkce respiraCnich svall, na kterou mohou navazovat
funkCéni poruchy v dalSich mékkych tkanich a ovliviiovat napf. schopnost rozvijeni
hrudniho koSe.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnotit vztah mezi dusSnosti, unavou
a silou dychacich svalll u pacienttd po prodélaném onemocnéni COVID-19. Kentson
et al. (2016) zkoumali faktory ovliviiujici iunavu a funkéni limity zpusobené unavou
u pacientu se stabilni CHOPN. Vy8Si mira unavy byla u pacientl asociovana mimo
jiné se zavaznymi pocity dusnosti. Zavaznost unavy a dusnosti korelovala také ve
studii Baltzana et al. (2011). Tyto dvé studie byly spolu s dalSimi 23 studiemi
zahrnuty do Casti systematického prehledu Ebadi et al. (2021) zabyvajici se
souvislosti unavy a dusnosti u pacientd s CHOPN. Dvé ztéchto studii uvadéji
signifikantni, ale nizkou korelaci mezi unavou a dusnosti (rs = 0,13 a rs = 0,26). Devét

studii ukazuje na stfedné vyznamnou souvislost unavy a dusnosti (rs = 0,31-0,48).
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Stejny pocet (n = 9) studii uvadi silnou asociaci téchto dvou symptomu (rs= 0,51—
0,78).

Pfi analyze dat vyzkumu k DP nebyla zjiSténa signifikantni zavislost ve vztahu
mezi témito symptomy. Vramci DP byla dale hodnocena korelace mezi silou
dychacich svalu a dudnosti, a také mezi silou dychacich svall a unavou. Oslabeni
dychacich svall je uvadéno jako jedna z pfi€in vzniku duSnosti a unavy (Hossein
Pour et al. 2019). Tuto tezi podporuje velka cCast vyzkumu zabyvajici se RMT
(Beumont et al. 2018; Borge et al.,, 2014; Cureau, & Sbruzzi, 2020). U vzorku
pacientd ve VS v8ak nebyla zjist€na signifikantni zavislost mezi vySe uvedenymi
zkoumanymi parametry.

Trénink dychacich svalu je indikovan jako soudast plicni rehabilitace také
u pacientu s pretrvavajicimi obtizemi po onemocnéni COVID-19. Dle doporuceni jsou
k RMT indikovani pacienti se snizenou silou dychaciho svalstva s hodnotami nizSimi
nez 80 % NH normy (Neumannova et al., 2021). Objevuji se také jiz prvni studie
zabyvajici se respiratni rehabilitaci u pacientd s post-COVID syndromem.
Nopp et al. (2022) ve své studii sleduji vysledky 6tydenniho ambulantniho programu
plicni rehabilitace u pacientl s post-COVID syndromem. Do studie bylo zafazeno
64 pacientd (38 % pacientd prodélalo vazny az kriticky prabéh akutniho
onemocnéni). Vysledky studie ukazuji na vyznamné zlepSeni zatézové kapacity u
pacientd zafazenych do studie. Dale u pacientd doSlo ke zvySeni plicnich funkci (tj.
FEVs a DLCO) a svalové sily nadechovych svall. Kromé toho byla také pozorovana
vyznamna zlepSeni v percepci dusnosti, Unavy a kvality Zivota.

Vysledky vyzkumu k DP potvrdily vysokou prevalenci sledovanych symptomu
unavy a dusnosti u pacientd po prodélaném onemocnéni COVID-19. U pacienta VS
dochazelo také ke snizeni v menSi mife az k oslabeni svalové sily dychacich svald.
Navzdory pfedpokladim nepotvrdila analyza vysledkd studie k DP uz$i vztah mezi
sledovanymi symptomy u pacientd po prodélaném onemocnéni COVID-19.
NejvyznamnéjSim limitujicim faktorem této studie byl pocet zafazenych probandd.
Z takto malého pocCtu nelze vyvozovat ploSné zavéry, je nutné ovéfit vztahy

mezi symptomy na vétSim souboru.
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7 Zaver

Na zakladé zhodnoceni vysledkd vyzkumu k DP Ize vyvodit nasledujici zavéry.
Dychaci svaly u pacientd po prodélaném onemocnéni COVID-19 se nachazely
ve stavu zhorSené kondice. U pacientd VS dochazelo Castéji ke sniZeni svalové sily
dychacich svalu v porovnani se zdravymi respondenty KS. U nékolika pacientd VS
doslo az k oslabeni dychacich svall, které se u respondentd VS nevyskytovalo.
Cast&ji byly u pacientd VS oslabeny svaly vydechové nez nadechové. Symptomy
unavy a dudnosti se u pacientd ve VS vyskytovaly ve vysoké mife. Symptom unavy
byl pfitomny u vS8ech pacientu. DuSnosti trpélo 80 % pacientu VS.

U pacientd po prodélaném onemocnéni COVID-19 byly statické (VC, FVC)
i dynamické (FEV4, PEF) ventilaCni parametry statisticky vyznamné nizSi nez
u zdravych osob v KS. Ztéchto skuteCnosti mizeme usuzovat, Ze u pacientl
po prodélaném onemocnéni COVID-19 se uplatiiuje jak restrikéni, tak obstrukcni
slozka ventilaCni poruchy.

Mezi parametry dusnosti, unavy a sily dychacich svali nebyl dle analyzy dat
k vyzkumu k této diplomové praci zjistén blizSi vztah. Dva hlavni symptomy
se u pacienty s pretrvavajicimi obtizemi po prodélani onemocnéni COVID-19 (Unava
a dusnost) mohou projevovat nezavisle na sobé. Dusnost neni ovlivihiovana ani silou
dychacich svall. Na vy3S8i hodnoty mMMRC maji vliv snizené hodnoty ventilacnich
parametrd VC a FEV1. Hodnoty MAF nejsou zavislé ani na sile dychacich svald,
ani na zadném jiném z méfenych ventilacnich parametrd. Je proto vhodné vyuzivat
specifické nastroje k zjiStovani a hodnoceni dusnosti a unavy jako je napf. mMMRC
a MAF, které byly pouzity i vramci této diplomové prace. Dulezité je také zvlast
vySetfit silu dychacich svall. Z vysledkl sice vyplyva, ze u pacientd po prodélani
onemocnéni COVID-19 nedochazi k tak zavaznému ploSnému negativnimu ovlivnéni
sily dychacich svalu jako u chronickych onemocnéni, pfesto v3ak u nich dochazi
k snizeni svalové sily a u nékterych jedincu az k oslabeni dychacich svalu.

Podrobné vySetfeni dale napomaha k nasledné volbé cilené komplexni |éCby.
U pacientl s pretrvavajicimi obtizemi po prodélani onemocnéni COVID-19 je vhodné
dle doporucenych postupl zarfadit do |écby také plicni rehabilitaci. Pro ovlivnéni
dusnosti, unavy i sily dychacich svall je mozné u téchto pacientu zaradit v ramci

rehabilitace spravné nastaveny trénink dychacich svald.
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8 Souhrn

Diplomova prace byla zaméfena na vztah mezi dusnosti, unavou a silou
dychacich svall u pacientd po prodélané infekci COVID-19. Teoreticka ¢ast prace
se zabyvala syntézou poznatkli o onemocnéni COVID-19. Do této Casti prace byly
zahrnuty informace o etiopatogenezi onemocnéni, diagnostice, pribéhu, organovém
postizeni zplsobovaného onemocnénim a také [éCbé a prevenci. Navazujici Cast
prace byla zaméfena na syntézu znalosti o post-COVID syndromu, ktery se muize
vyvinout v navaznosti na akutni onemocnéni. DalSi Cast prace byla vénovana
charakteristice symptomU uUnavy a duSnosti. ZavéreCna kapitola teoretické casti
pracovala se syntézou poznatkl o vztahu dudnosti, unavy a sily respiracnich svall
u dalSich onemocnéni jako je napf. pneumonie, CHOPN, RS, CMP...

Hlavnim cilem uvedenym v praktické €asti bylo zhodnotit vztah dusnosti, unavy
a sily dychacich svall u pacientd po prodélaném onemocnéni COVID-19. Dale byly
stanoveny dva dilCi cile a to sice: Zjistit ¢etnost vyskytu zkoumanych parametrd
hlavniho cile (oslabeni dychacich svall, dusnost, unava) u VS. V pfipadé parametru
oslabeni dychacich svall zjistit Cetnost vyskytu také u KS a porovnat rozdily mezi VS
a KS. Druhym dil¢im cilem bylo posoudit, zda se liSi ventilaCni parametry u skupiny
pacientl po prodélani infekce COVID-19 ve VS oproti respondentim KS.

Vyzkumu se ucastnilo celkem 30 osob ve dvou skupinach. Do vyzkumného
souboru bylo zafazeno 15 pacientd (n = 8 muzul, n = 7 Zen) po prodélané infekci
COVID-19. Stejny pocCet zdravych osob byl zafazen do kontrolniho souboru. Tyto dvé
skupiny byly komparabilni vzhledem k véku, BMI a poc¢tu osob obou pohlavi. Kritérii
pro vybér pacientd ve VS bylo prodélani onemocnéni COVID-19 a pretrvavajici
symptomy (Unava a/nebo dusnost), vék = 18 let. Anamnéza respondentl KS musela
vylu€ovat prodélani onemocnéni COVID-19, pfitomnost dusSnosti a unavy klidové
Ci komplikujici bézné denni cinnosti nebo pohybové aktivity a také chronické
onemocnéni jakéhokoli plvodu. Pacienti museli byt starSi 18 let. Do VS a KS
nemohly byt zafazeny osoby s pfiznaky akutniho onemocnéni nebo exacerbace
onemocnéni COVID-19. Ventilacni parametry byly osobam zafazenym do vyzkumu
nameéreny pfi spirometrickém vySetfeni. Pro hodnoceni dusnosti a unavy byly pouzity
dotazniky mMMRC a MAF.

Z vysledkd vyzkumu k DP vyplyva, Ze u pacientd po prodélaném onemocnéni
COVID-19 doslo k poklesu hodnot MIP a MEP pod 100 % pfedpokladané NH normy
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u vétsiho pocCtu osob v porovnani se zdravou populaci v KS (ve VS n = 9 pro MIP
i MEP; u KS n =5 pro MIP, n = 3 pro MEP). U pacientu také dochazelo ke snizeni
svalové sily dychacich svalt pod 80 % NH normy (n = 7 pro MIP, n = 2 pro MEP).
V porovnani u respondentl KS doslo k snizeni sily nadechovych svall pod 80 % NH
pouze u 2 osob, ke snizeni sily vydechovych svall pod tuto hranici pouze u jedné
osoby. U zadného z respondentl KS nedoslo k oslabeni dychacich svalt pod 50 %
NH normy. V pfipadé VS bylo nadechové svalstvo oslabeno u jednoho pacienta,
vydechové svalstvo pak dokonce u 4 pacientu. VSichni pacienti VS zazivali vice
Ci méné zavazné pocity unavy. AvSak ne vSichni pacienti pocitovali dusnost. Dvacet
procent pacientl bylo bez pocitd dusnosti, nebo duSnost pocitovali pouze pfi velké
namaze. Zbylym 80 % dusnost komplikovala riznou mirou kazdodenni Zivot. Analyza
dat vyzkumu k DP neprokazala uzsi vztah mezi duSnosti, unavou a silou dychacich
svall u pacientd po prodélani onemocnéni COVID-19. Statisticky vyznamné nizsi
byly v porovnani s KS u pacientd VS statické (VC, FVC) i dynamické (FEV1, PEF)
ventilaCni parametry.

Pfedpoklad uZsi provazanosti dusnosti, unavy a sily dychacich svall nebyl
v této DP u pacientl po prodélaném onemocnéni COVID-19 potvrzen. Vyznamnym
limitujicim faktorem byl vSak maly poCet osob zafazenych do vyzkumu. Je zadouci
provést dalSi vyzkumy zabyvajici se timto tématem s pocCetnéjSimi vyzkumnymi

soubory.
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9 Summary

The focus of this diploma thesis was the relation among dyspnoea, fatigue,
and the strength of the respiratory muscles in the patients after suffering from
COVID-19. The theoretical part of the work dealt with the synthesis of knowledge
about COVID-19 disease. The information about etiopathogenesis of the disease,
diagnostics, course of the disease, organ impairment caused by the disease as well
as treatment and prevention were included in this part of the work. The focus
of the following part was the synthesis of knowledge about long COVID, which can
evolve further to the acute illness. The next part of the work was dedicated to the
origin and evaluation of fatigue and dyspnoea symptoms. In the final section of the
theoretical part, there was handled the synthesis of knowledge about the relation
among dyspnoea, fatigue, and the strength of the respiratory muscles in other
chronic diseases, such as COPD, MS, a stroke, ...

The main aim mentioned in the practical part was to evaluate the relation
among the strength of the respiratory muscles, dyspnoea, and fatigue in the patients
after suffering from COVID-19. Furthermore, another two sub-objectives were
determined, namely: to find out the frequency of occurrence of the main researched
parameters (respiratory muscle weakness, dyspnoea, and fatigue) in the CA group.
In the case of the parameter respiratory muscle weakness, was the aim also to find
out the frequency of occurrence in the CO group and to compare the differences
between the weakness in the CA and the CO groups. The second sub-objective was
to consider if the ventilatory parameters differ in the patients after suffering from
COVID-19 in the CA and the respondents in the CO.

A total of 30 people took part in the research divided into two groups.
In the group of the cases there were 15 patients (n = 8 men, n = 7 women)
after suffering from COVID-19. The same amount of healthy people was placed in the
group of the controls. These two groups were comparable considering the age, BMI,
and the number of subjects of both sexes. The selection criteria for the patients in the
CA were suffering from COVID-19 and the persisting symptoms (fatigue and/or
dyspnoea), the age 2 18 years. Suffering from COVID-19, the presence of dyspnoea
and the resting fatigue or the fatigue complicating normal daily activities or physical
activities as well as chronical diseases of any origin had to be excluded by the

medical history in the CO group. The patients had to be older than 18 years. Subjects

61



with symptoms of the acute disease or exacerbation of the disease COVID-19 were
not eligible for inclusion in the CA and the CO groups. The ventilatory parameters
were measured to the respondents using the spirometry test. The mMMRC and MAF
questionnaires were used for the evaluation of dyspnoea and fatigue.

The results of this diploma thesis research showed that a greater number of
patients after suffering from COVID-19 experienced the decline of the MIP and MEP
values under 100 % of the assumed NV in comparison to the healthy population in
the CO (in CA n = 9 for both MIP and MEP; in CO n = 5 for MIP, n = 3 for MEP). The
patients had weakened the respiratory muscles under 80 % of NV (n = 7 for MIP,
n = 2 for MEP). In comparison to the CO group, where only two people experienced
the decline of the strength of the inspiratory muscles under 80 % of the NV and only
one person experienced the decline of the strength of the expiratory muscles under
this borderline. The weakening of the respiratory muscles under 50 % of the NV did
not occur at all. In the case of the CA group, the inspiratory muscles were weakened
in one patient, and expiratory muscles in 4 patients. All the CA patients experienced
more or less severe feeling of fatigue. However, not all the patients experienced
dyspnoea. Twenty percent of the patients had no feelings of dyspnoea, or they felt
dyspnoea only during the heavy physical exertion. Dyspnoea complicated in varying
degree everyday life of the rest 80 % of the respondents. Despite a frequent
occurrence of all three symptoms in the CA patients, the analysis of the research
data for this diploma thesis did not prove the close relation among dyspnoea, fatigue,
and the strength of the respiratory muscles after suffering from COVID-19. The
results showed statistically significantly lower the static (VC, FVC) and dynamic
(FEV4, PEF) ventilatory parameters in the CA patients than in the healthy CO people.

The assumption of the closer connection among dyspnoea, fatigue
and the strength of the respiratory muscles has not been confirmed in the patients
after suffering from COVID-19 in this diploma thesis. However, a small number of
subjects involved in the research was a significant limiting factor. It is desirable to
carry out further research on this topic with larger research groups.
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11 Prilohy

Priloha 1 Informovany souhlas pacienta s vyzkumem

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu):

Vztah dusnosti, unavy a sily dychacich svali u pacienti po prodélané
infekciCOVID-19

Jméno:

Datum narozeni:

Ugastnik byl do studie zafazen pod &islem:

1. Ja, nize podepsany(a) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let
(v pfipadé nezletilosti zuCastnéné(ho) stvrzuje souhlas s u€asti na studii
zakonny zastupce nezletilé(ho).

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom,
co se ode mé oCekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou
¢innosti. Pokud je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost
nahodného zarazeni do jednotlivych skupin liSicich se IéCbou.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit Ci
odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.

4. P¥i zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
davérnosti dle platnych zakon CR. Je zarugena ochrana davérnosti mych
osobnich dat. Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje
poskytnuty jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifikaCnich
udajd, tzn. anonymni data pod Ciselnym koédem. Rovnéz pro vyzkumné a
védecké ucCely mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez
identifikaCnich udaju (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozumél(a) jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat
v referatech o této studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledkd z této

studie.

Podpis ucastnika: Podpis fesitele:
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Priloha 2 Potvrzeni o prekladu abstraktu a souhrnu

Ja, Katefina Cukrova, timto potvrzuji, ze text prekladu souhrnu a abstraktu
z Ceskeho do anglického jazyka odpovida originalu.

V Borsicich dne 20. 6. 2022
Mgr. Katefina Cukrova

va
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Priloha 3 Vyjadieni etické komise FTK UPOL

Fakulta
télesné kultury

Vyjidveni Etické komise FTK up

SloZeni komise: doc. PhDr. Dara Stérbovd, Ph.D, — pledsedkyne
Megr. Ondtej Jegina, Ph.D,
do<. MUDr. Pavel Maiak, CSe.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D,
Mgr. Michal Kudltéek, Ph.D.
prof. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D,
doc. Mgr. Zdenek Svoboda, Ph, D.

Na zikladé Zadosti ze dne 18, 12.2020 byl projeki diplomové price

Autor /hlavni felitel/: Be. Monika Sikorovs

s ndzvem Vztah dugnosti, Ginavy a sily dychacich svali u pacientii po
prodélané infekei COVID-19

schvilen Etickou komisi FTK UP pod jednacim dislem: 16/2021
dne:  9.1.2021
Etickd komise FI'K Up zhodnotila pledloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory

s platnymi zasadami, piedpisy a mezinarodnimi smérmicemi pro vyzkum zahrnujici
lidské Gicastniky.

Relitelka projektu splnila podminky nutné k zisksini souhlasu etické

Komise, i
za EK U
doc. PRDr. Dany St bova, Ph.D.
predsediyng/
ivarzita Palackého v Olemeuci
Umwl":lk':l:!a.l:lcesné kultury
Komise etickd

tiida Miruny | 777 n Olomouc

Fakulia 1#lesmé Kultury Univerzity Palackélio v Olomouci
daMins 117|771 1) Ulomoue | T +420 <85 636 0
www.ithoapolecx
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Ptiloha 4: Dotaznik hodnotici tnavu — Multidimensional Assessment of Fatigue (MAF) Scale

Dotaznik hodnotici inavu — Multidimensional Assessment of Fatigue (MAF) Scale
Instrukce: Tyto otazky se tykaji inavy a vlivu inavy na Vasi €innost.

U kazdé z nasledujicich otizek prosim zakrouzkuite jen to &islo, které nejpfesnéji vystihuje,
jak jste se citil v priib&hu posledniho tydne.

Naptiklad si pfedstavte, Ze si vskutku rad/a rano dlouho pospite. Pak byste zakrouzkoval/a
&islo, které je bliZe k popisu ,.hodn&“. Takto to vypada v praxi:

Priklad: Jak moc si bézné rad rano pospite?

DB 868668 0¢E 0

Vibec ne Hodné

Nyni prosim vypliite nasledujici dotazy podle toho, jak jste se citil/a y poslednim tydnu.

1. Jak moc jste byl/a unaveny/a?

Y [4] (6] (9]
Vibec ne Hodné

Jestli jste nebyl/a unaveny/4, ukon&ete vyplitovani
dotazniku.

2. Jak velka byla iinava, kterou jste zaZil?

O 2 68 B &8 6 @3 B B O
Mirna Velka

3. Jak velké trapeni Vam zpisobila inava?

O 2 B @ 61 6 @ B [
Z4dné Velké
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Zakrouzkujte to Cislo, které nejlépe vystihuje, jak moc narusila inava Vasi schopnost
vykonavat nasledujici aktivity v priitbéhu posledniho tydne. U aktivit, které nevykonavate
z diivodd jinych, neZ je Ginava (nap¥. nemate praci, protoZe jste jiz v diichodu), zaskrtnéte
CtvereCek umistény pied danou otazkou.

JAK MOC OVLIVNILA UNAVA V POSLEDNIM TYDNU VASi SCHOPNOST
VYKONAVAT NASLEDUJICI CINNOSTI:

(POZOR: zaskrtnéte ¢tveredek naleveo od dané otizky, jestli danou ¢innost
nevykonavate)

[] 4. Domaci prace (aklid, myti nadobi atd.)

(1] (] (9]
Vibec ne Hodné

[] 5. Vareni

(1] (6] (9]
Vibec ne Hodné

[] 6. Koup4ni a myti se

b & B [ B [ [ B B o

Vibec ne Hodné

[] 7. Oblékani

(1] (4] (6] (9]
Vibec ne Hodné

[] 8. Praci (zamé&stnani)

(4] (6] (9]
Vibec ne Hodné
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[C] 9. Navitévu a setkavani se s pFateli a rodinou

b & B & &6 6 06 6B o

Vibec ne Hodné

[] 10. Sexualni aktivitu

(1] (4] (¢] (9]
Vibec ne Hodné

[] 11. Cinnosti ve volném &ase a rekreadni aktivity

b 2 B @ 6 6 06 6B

Vibec ne i Hodné

[] 12. Nakupy a pochiizky

(4] (6] (o]
Vibec ne Hodné

[] 13. Chizi

b R B @ 6B 6 O & B

Vibec ne Hodné

[] 14. Jina cvi€eni neZ chizi

[ (4] (6] (]
Vibec ne Hodné
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15. Jak ¢asto jste byl unaven v pribéhu posledniho tydne?
Kazdy den
V&tsinu dni, ale ne viechny dny
Obcas, ale ne vétSinu dni

Témét zadny den

16. Jak moc se zménila VaSe inava v prib&hu posledniho tydne?

Zvétsila se

Jednou byla vétsi jednou mensi

Nezmeénila se
Zmensila se
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