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Abstrakt: Chronicka obstrukéni plicni nemoc je chronické zanétlivé onemocnéni
dychaciho syst¢ému. Dominujicim plicnim projevem je dusSnost, kterd vyrazné¢ omezuje
kvalitu Zivota pacienti s CHOPN. Poruchy dychéani se projevuji také na sile a funkci
dychacich svall. Plicni rehabilitace ma nepopiratelny ptinos na silu a funkci dychacich
svalll, snizeni dusnosti 1 zvySeni kvality zivota pacienti. Tyto benefity se vSak po
ukonceni rehabilitace postupné vytraci. Proto byla tato diplomova prace zaméfend na
vyuziti telecoachingu, jakozto mozného nastroje pro udrzeni benefiti ziskanych plicni
rehabilitaci 1 po 2 mésicich od jejiho ukonceni. Vyzkumny soubor tvofilo 12 probandi,
nahodné rozdélenych do 2 skupin o stejném poctu (s telecoachingem — T-C, bez
telecoachingu — KS). U vSech probandi bylo provedeno stejné vstupni (pred
rehabilitaci), vystupni (po 8tydenni rehabilitaci) a kontrolni (po 8 tydnech od ukonceni
rehabilitace) vySetieni. Vysledky této prace prokazaly vyznamny vliv 8tydenni plicni
rehabilitace na pokles hodnoty P0.1 vztahujici se ke zlepSeni efektivity prace dychacich
svali (p = 0,0033), na snizeni miry dusnosti (p = 0,0500) a na pokles celkového skore
dotazniku SGRQ (p = 0,0186) prezentujici zvyseni kvality zivota ve vztahu ke zdravi.
Pti porovnani vysledkli mezi skupinou pacienti podstupujicich telecoaching a skupinou
pacientl edukovanych k samostatnému domacimu cvi¢eni nebyly prokazany
signifikantni rozdily ve sledovanych parametrech (dusnost, kvalita Zivota ve vztahu ke
zdravi). U obou skupin doslo k udrzeni zvysené kvality zivota ve vztahu ke zdravi i po 2
mésicich od ukonceni rehabilitace. Po 2mési¢nim telecoachnigu doslo také k udrzeni
snizené miry dusnosti. Nékteré vysledky prace mohou byt zkresleny z diivodu vyhlaseni
nouzového stavu ve spojitosti s onemocnénim COVID 19, ktery omezoval pacienty
V pohybové¢ aktivité¢ a znemoznil provedeni kontrolniho vySetfeni u 50 % pacientl a tim

padem také posouzeni vlivu telecoachingu na silu a funkci dychacich svala.

Klicova slova: chronickd obstrukéni plicni nemoc, plicni rehabilitace, respiracni

fyzioterapie, telecoaching, telerehabilitace

Souhlasim s pij¢ovanim diplomové prace Vv ramci knihovnich sluzeb.



Author’s first name and surname: Bc. Zuzana Keslarova

Title of the thesis: The effect of pulmonary rehabilitation on respiratory muscle
strenght and severity of dyspnoea in patients with COPD

Department: Department of Physiotherapy

Supervisor: doc. Mgr. Katetina Neumannova, Ph.D.

The year of presentation: 2020

Abstract: Chronic obstructive pulmonary disease is a chronic inflammatory disease of
the respiratory system. Dyspnoea is a dominant pulmonary manifestation, which limits
the quality of life of patients with COPD considerably. Respiratory disorders evince
themselves also in the strength and function of respiratory muscles. Pulmonary
rehabilitation has an indisputable benefit for the strength and function of respiratory
muscles, dyspnoea reduction as well as increase in quality of life of patients.
Nevertheless, after the rehabilitation is finished, these benefits peter out step-by-step.
That is the reason why this thesis focuses on using telecoaching as a possible tool to
maintain the benefits gained by the pulmonary rehabilitation also after 2 months after its
termination. The research file was created by 12 probands, divided randomly in 2
groups of the same number (with telecoaching — T-C, without telecoaching — KS). All
probands passed through the same initial (before rehabilitation), exit(after 8-weeks
rehabilitation) and check (8 weeks after the rehabilitation is terminated) examinations.
Results of this thesis proved significant effects of the 8-weeks pulmonary rehabilitation
on the decrease of the P0.1 value related to the improvement of the respiratory muscle
work efficiency (p = 0,0033), on the dyspnoea reduction degree (p = 0,0500) and on
decrease of the total questionnaire score SGRQ (p = 0,0186) presenting increase in the
health-related quality of life. While comparing results between the group of patients
undergoing telecoaching and the group of patients educated to individual home-based
exercises no significant differences were proved in the monitored parameters (dyspnoea,
health-related quality of life). The increased health-related quality of life was
maintained also after 2 months after termination of rehabilitation in both groups. The
reduced dyspnoea degree was maintained after 2 months of telecoaching, too. Some
results of the thesis can be distorted due to declaration of an emergency status in
connection with the COVID 19 disease, which limited patients in the movement activity
and disabled to carry out the check examination of 50% of patients and therefore to
consider the influence of telecoaching on the strength and function of respiratory

muscles.
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1 UVOD

Chronické obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) piedstavuje onemocnéni postihujici
miliony nemocnych po celém svété. Patii dokonce mezi velmi Casté ptficiny mortality
(WHO, 2017). CHOPN je sice léCitelné nemocnéni, ale dd se mu do jisté miry
I preventivné predejit. Pravé eliminace vystavovani se rizikovym faktorim a Casna
diagnostika této nemoci je dilezitd jak pro zdravi samotného pacienta, tak pro
spole¢nost. Zdravotni potize zptsobené CHOPN maji totiz vyznamny dopad na
socioekonomickou sféru a poji se s vysokymi néklady vynaloZenymi na zdravotni péci
0 tyto pacienty (Nakamura & Aoshiba, 2016).

CHOPN pfedstavuje chronické zanétlivé onemocnéni dychaciho systému
S dominujicimi plicnimi projevy a asociovanymi komorbiditami. NejcastéjSim
klinickym projevem je u pacienti s CHOPN dusnost, ktera je omezuje zpocatku jen pii
fyzické zatézi, pozdéji vSak 1 v klidu. Mezi mimoplicni postiZeni patii kardiovaskuldrni
a myoskeletalni potize. Z diivodu Castého vyskytu komorbidit je dilezit¢ na CHOPN
pohliZet jako na systémové onemocnéni a pii jeho feSeni volit cestu komprehensivni
terapie (Morishima & Hizawa, 2017).

Komplexni ptistup k terapii CHOPN predstavuje plicni rehabilitace, ktera kromé
pohybové 1écby v sobé zahrnuje také slozku respiracni fyzioterapie (Neumannova
& Kolek, 2018). Dychaci svaly nejsou kvili nadmérnym pozadavkim schopny
optimalni prace a tim se podporuji dalsi problémy a uzavira se pomyslny kruh potizi.
Proto je nezbytné zahrnout do péce o pacienta s CHOPN také respiracni fyzioterapii,
ktera se v praxi osvédcuje jako ucinna volba. Dal§i moznosti rehabilitacni intervence
muze byt telerehabilitace Ci telecoaching. Tato distancni forma vedeni terapie piinasi
nejmodernéjSi moznosti udrzeni benefit rehabilitacni péce.

Z ptedchozich studii vime, ze plicni rehabilitace a trénink dychacich svalil
ovliviuji jejich silu a funkei, snizuji vyskyt symptomu, zlepsuji kvalitu Zivota ve vztahu
ke zdravi. Ddle je prokdzédno, Ze se tyto ziskané benefity plicni rehabilitace po jejim
ukonceni v rizné mife a po rizné¢ dlouhé dob¢ snizuji az zcela mizi. Pravé v udrZeni
(dokonce zlepSeni) téchto benefiti by se mohl telecoachnig prokazat jako Uc¢inna
strategie navazujiciho programu plicni rehabilitace. Pro malé mnozstvi studii
zabyvajicich se vlivem telecoachingu na silu a funkci dychacich svalli, miru dusnosti
a kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi se vyzkum této diplomové prace zabyva prave touto

problematikou.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Charakteristika chronické obstrukéni plicni nemoci

Chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je pomérné casté, lécitelné
a preventabilni onemocnéni s dominujicimi plicnimi symptomy. Charakteristickym
plicnim projevem je (obvykle progredujici) bronchidlni obstrukce, ktera je spojena
S chronickou zéanétlivou reakci prudusek a plic na plyny a Skodlivé castice. Ve
skutecnosti se vSak Casto jedna o obstrukci na bronchiolarni tirovni. Vyvoj CHOPN je
plizivy a dlouho nerozpoznatelny. K obstrukci dochéazi postupné, po dobu nékolika let,
ato na zakladé primarné neinfekéniho zanétu cest dychacich a destrukce plicniho
parenchymu (emfyzém). U nemocnych s CHOPN muiZeme diagnostikovat také
mimoplicni postizeni, a to v hornich cestaich dychacich, kardiovaskularnim
a muskuloskeletadlnim systému (Koblizek et al., 2013; Musil, Kasdk, & KonSstacky,
2012).

V soucasné dob¢ je CHOPN tieti nejCastéjsi pricinou umrti ve svét¢ (Nakamura
& Aoshiba, 2016). Podle nejaktualngjsich piistupnych dat Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky (UZIS) z roku 2017 je v CR sledovano 228 859 pacientii
S CHOPN. Z toho 96 683 Zen a 132 176 muzi (Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky Ceské republiky, 2017). V roce 2018 byla CHOPN pii¢inou Gmrti u 3403
pacient v CR (Vondra & Maly, 2020). Avsak mnoho pacientli o své nemoci nevi
a CHOPN jim casto neni diagnostikovana vcas, nybrz az ve chvili podstatného zhorSeni
piiznakii nemoci (Nakamura & Aoshiba, 2016). S cilem v¢asného zachytu této nemoci
probiha v soudasné dobé na uzemi CR projekt ,,Casny zachyt chronické obstrukéni
plicni nemoci v rizikové populaci®, ktery bude ukoncen v bieznu 2021. Cilem je vznik
metodickych vystupli, které povedou k vcasné identifikaci nemoci, jeji terapii
a naslednému sniZeni opakovanych hospitalizaci a vzniku akutnich exacerbaci (Casny

zachyt chronické obstrukéni plicni nemoci v rizikové populaci).

2.2 Etiologie CHOPN

Vznik chronické obstrukéni plicni nemoci souvisi s genetickymi faktory,
dlouhodobou expozici skodlivym latkam, vékem, pohlavim apod. (Mannino & Buist,
2007). Hlavnim rizikovym faktorem pro vznik CHOPN je kouieni tabaku. AZ 80-90 %
diagnostikovanych ptipadi CHOPN ma spojitost s koufenim cigaret, pficemz celkové
se CHOPN postupné vyvine piiblizné u 15 % kuiaki. Je-1i ukonceno aktivni koufeni,

progrese nemoci se zpomali. Zanét vSak naddle ptetrvava, a to i nékolik let od ukonceni
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kouteni, a vede k dalSimu poklesu plicnich funkci (Bernhard, 2011). Mezi dalsi rizikové
faktory patii pfedchozi anamnéza asthma bronchiale a diive prodélané zanéty dychacich
cest (De Marco et al.,, 2011; Mannino & Buist, 2007). Enviromentalnim zdrojem je
zneCisténé ovzdusi v ramci pracovniho prostfedi, expozice koufi z biomasy a jinym
vyparim (Mannino & Buist, 2007, Tagiyeva et al., 2017). U né&kterych pacienti hraje

roli také geneticka predispozice k urychlenému a pred¢asnému vzniku emfyzému, ktera

Mrwe

2.3 Klinické projevy CHOPN
2.3.1 Dusnost

Nejcéastéjsim symptomem CHOPN je dusnost, kterd se v pribéhu nemoci méni.
Zpocatku vznika duSnost jen pifi veétsi fyzické namaze, poté béhem béznych dennich
aktivit, a nakonec také v klidu (Koblizek et al., 2013). Pacienti popisuji dusnost jako
zvysSenou snahu dychat, pocit tithy na hrudniku, pocit nedostatku vzduchu a lapani po
dechu. Dusnost se pro n¢ stdva hlavni pti¢inou disability, navozuje pocit invalidity
a je spojena také s uzkosti, ktera se s touto nemoci Casto poji (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2020). Stupenn dusnosti lze subjektivné
méfit pomoci Borgovy $kaly dusnosti (Pfiloha 1) nebo podle NYHA klasifikace
(Koblizek et al., 2013). Krom¢ dusnosti se u CHOPN projevuji 1 dalsi klinické ptiznaky,

které se mohou individudlné 1iSit v zavislosti na daném fenotypu.

2.3.2 Kasel

Chronicky kaSel byva Casto prvnim priznakem rozvijejici se CHOPN. Ne¢kteti
pacienti mu vSak nepiikladaji prilis velky vyznam a pfisuzuji jej koufeni cigaret
nebo expozici nevhodnému prostiedi (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD), 2020). Z pocatku mize byt kaSel jen obcasny, pozdéji kazdodenni
ameéni se az v celodenni, nékdy i nocni chronicky kaSel (KaSdk, 2006). Muze byt
neproduktivni ¢i produktivni. Jedna-li se o absenci chronické expektorace, hovoifime
0 emfyzémovém fenotypu CHOPN. Pacienty s produktivnim kaSlem (2/3 ptipadit)
oznacujeme jako pacienty s bronchitickym fenotypem CHOPN (Kasak, 2006; Koblizek
etal., 2013).

2.3.3 Akutni exacerbace
Chronickéd obstrukéni plicni nemoc miiZze byt ve svém pribéhu komplikovana

exacerbacemi. Béhem exacerbace dochazi k naruSeni stabilniho stavu CHOPN akutni
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epizodou zanétlivého vzplanuti. Akutni exacerbace je charakteristickd zhorSenim
respiracnich symptomd, které piesahuji rdmec béznych kazdodennich projevli a vedou
ke zmén¢ 1é¢by (Koblizek et al., 2019b; Nakamura & Aoshiba, 2016). Pocet akutnich
exacerbaci je jeden z identifikatora kategorii CHOPN dle GOLD.

2.3.4 Ptidruzené komplikace

CHOPN casto koexistuje s komorbiditami, které mohou mit znacny dopad na
progndzu a mortalitu. Pravé to je diivod, pro¢ by se na CHOPN mélo nahlizet jako na
systémové onemocnéni neZli na lokalizované onemocnéni dychacich cest (Morishima
& Hizawa, 2017). Komorbidity CHOPN tvofi riznorodou skupinu nemoci. Patfi sem
nemoci, které mohou s CHOPN sdilet spolecné rizikové faktory nebo nemoci, které
existuji spolecné s CHOPN pouze pro jejich vysokou prevalenci v populaci, ale
ovliviiuji miru hospitalizace a tmrtnosti (Hillas, Perlikos, Tsiligianni, & Tzanakis,
2015). Mezi casté komorbidity CHOPN se fadi plicni karcinom, plicni embolie,
pneumonie, kardiovaskuldrni onemocnéni, diabetes mellitus, osteoporéza a duSevni
poruchy (Hillas et al., 2015; Koblizek et al., 2013). Naptiklad kardiovaskularni poruchy
se vyskytuji az 2-5x Castéji pravé u pacientt s CHOPN (Chen, Thomas, Sadatsafavi,
& FitzGerald, 2015).

2.4 Diagnostika a klasifikace CHOPN

2.4.1 Diagnostika

Pritomnost klinické diagn6zy CHOPN by mé¢la byt zvazena u pacienti starSich 40
let, ktefi trpi dusSnosti, chronickym kaSlem, produkci hlenu a/nebo u pacientl
s anamnézou diiveéjSich zanéth dolnich cest dychacich a dlouhodobé expozice
rizikovym faktorim (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD),
2018; Park, 2017). Pro stanoveni diagnézy je zasadni funk¢ni vySetfeni plic.
Spirometrie pfispivd ke stanoveni zdvaznosti onemocnéni, dopadu na zdravotni stav
pacienta a budouci rizika (Kasak, 2006; Park, 2017). Mezi zakladni funkéni ukazatele
CHOPN patii pfitomnost bronchialni obstrukce. Pravé podil FEV1/FVC poskytuje
klinicky uzite¢ny index omezeni prutoku vzduchu (Lee & Kim, 2018). Ma-li prakticky
lékat podezieni na vyskyt CHOPN, mulZe provést u pacienta orientacni spirometrické
vySetfeni. Nema-li moZnost tohoto vySetieni nebo je-li pomér FEV1/FVC <0,75, odesila
pacienta na spirometrii k pneumologovi, kde se spirometrie provadi metodou pratok-
objem. O piitomnosti obstrukéni ventilaéni poruchy hovotime pfi hodnotach FEV1/FVC

<0,70 (Musil et al., 2012). Koblizek et al. (2013) a Kasak (2006) ve svych publikacich
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uvadéji nepiesnost uzivani tohoto parametru ke stanoveni redlné existujici diagnozy
CHOPN piedev§im v jeji pocatecni fazi. Podle Evropské respiracni spolecnosti je
bronchialni obstrukce definovana jako FEV1/VCmax < LLN — dolni limit normalnich
hodnot (Koblizek et al., 2013).

V ramci metod funkéniho vySetteni plic se déale analyzuji krevni plyny, probiha
zatézové vysetfeni — Sestiminutovy test chizi (6MWT), kyvadlové testy (incremental
shutlle walking test — ISWT a endurance shutlle walking test — ESWT) a bicyklova
nebo behatkova spiroergometrie (Koblizek et al., 2013). Vyznamnym ukazatelem je
také hyperinflace, kterd je nasledkem zhorSeného vyprazdiovani alveoli b&hem
vydechu (zadrZzovéani vzduchu v plicich). Jedna se o zvySeni funkéni rezidualni kapacity
plic (FRC — objem plynu v plicich na konci klidového vydechu) a rezidualniho objemu
(RV — objem plynu v plicich na konci maximalniho vydechu) (Zindr, 2006).

V diagnostice CHOPN se vyuziva také vySetfeni hrudniku pomoci zobrazovacich
metod, a to hlavné pii ur€ovani fenotypu CHOPN. Zobrazovaci metody se také Casto
uplatiiuji v rdmci diferencialni diagnostiky (napt. bronchogenni karcinom) (Koblizek
etal., 2013; Musil et al., 2012). Mezi nov¢jsi formy diagnostiky a hodnoceni CHOPN
patii vyuziti biomarkera. V roce 2015 schvalila Americka spréva pro potraviny a léciva
sérovy fibrinogen, jako prvni biomarker CHOPN. Biomarkery lze vyuzit nejen
U hodnoceni jiz probihajiciho onemocnéni, ale také pro predikci budouciho vyskytu

CHOPN a poklesu FEV: (Horita & Kaneko, 2017).

2.4.2 Klasifikace

Pfestoze je spirometrie stéZejnim vysetfenim v diagnostice CHOPN, ke stanoveni
diagnozy je zapotiebi vénovat pozornost i jinym aspekttiim. Postup urCeni diagndzy
podle parametru FEV: je tedy rozSifen o komplexni sledovani projevii nemoci,

0 klasifikaci dusSnosti a sledovani rizika exacerbaci (Asai & Hirata, 2017).

Klasifikace bronchialni obstrukce: stadia CHOPN GOLD 1-4

Tato klasifikace je zaloZzend na hodnoté post-BDT FEV: naméfené pomoci
spirometrického vySetfeni. Podle vysledku FEV1i se ur¢i odpovidajici kategorie
bronchidlni obstrukce (Tabulka 1). Jak jiz bylo feceno, tento typ hodnoceni neni
dostaCujici zejména pro slabou korelaci vysledné hodnoty FEV:i se symptomy
a zdravotnim stavem pacienta (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

(GOLD), 2020) a je doplnén o nize uvedené testovani.
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Tabulka 1. Klasifikace bronchialni obstrukce dle FEV:: stadia CHOPN GOLD 1-4.
Prevzato z: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (2020).

Klasifikace FEV1 (%0NH)
GOLD 1 >80
GOLD 2 50-79
GOLD 3 30-49
GOLD 4 <40

Vysvétlivky: FEV1 (Y%NH) — usilovné vydechnuty objem vzduchu za 1 s v procentech

nalezité hodnoty

Klasifikace symptomi: kategorie CHOPN GOLD A-D

Tato klasifikace zahrnuje Ctyfi diagnosticko-terapeutické skupiny A-D a slouzi
k vicerozmérnému posouzeni potizi spojenych s CHOPN. Rozd¢leni do jednotlivych
kategorii probiha na zaklad¢ systematického sledovani symptomti CHOPN a poctu
akutnich exacerbaci (Tabulka 2) (Koblizek et al., 2019a). Svétova iniciativa GOLD
doporucuje k posouzeni symptomi vyuzit Modifikovanou $kalu dusnosti (MMRC —
Modified Medical Research Council) a test hodnoceni ptiznaki CHOPN (COPD
Assessment Test™, CAT). PfiCemz preferovan je dotaznik CAT kvili jeho
komplexnéjSimu posouzeni dopadu CHOPN na kvalitu Zzivota pacienta (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2020; Gupta, Pinto, Morogan,
& Bourbeau, 2014). Jedna se o posouzeni Unavy, kasle, vykaslavani, limitace denni
aktivity, poruch spanku (Koblizek et al., 2019b). V praxi se vyuziva kombinace obou
klasifikaci, napf. 3/C (Koblizek et al, 2013). Ciselna hodnota nas informuje
0 zavaznosti obstruk¢éni ventilaéni poruchy, kdy hodnota FEV1 je dllezitym parametrem
v predikci napiiklad mortality a hospitalizace. Pismeno poskytuje informaci o tiZi
symptom a rizicich akutni exacerbace, ¢imz umoziuje individualné;si ptistup v tvorbé

1é¢ebného planu, nez samotna hodnota FEV1 (GOLD, 2020).
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Tabulka 2. Klasifikace dle symptomil a poétu exacerbaci symptomt: kategorie CHOPN
GOLD A-D. Prevzato z: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(2020).

Pocet exacerbaci

> 2 nebo > 1 exacerbace

© D
S nutnosti hospitalizace
0 nebo 1 bez nutnosti
. A B
hospitalizace
CAT <10 CAT >10
mMRC 0-1 mMRC > 2
symptomy

Fenotypy CHOPN

K personalizaci 1écby a terapie muze dopomoci také fenotypové rozdeleni
pacientd s CHOPN. Koblizek et al. (2013) uvadi 6 fenotypt, které existuji samostatné
nebo mohou byt mezi sebou piekryty v rizném poctu. Fenotyp bronchiticky je typicky
produktivnim kaSlem vyskytujicim se >3 mésice/rok, v poslednich 2 letech.
U emfyzematického fenotypu je celoZivotni absence produktivniho kasle a soucasné
piitomnost plicniho emfyzému. Pacienti s fenotypem CHOPN s bronchiektaziemi jsou
nekutdci nebo slabi kufaci mladSiho veéku, u kterych je zvySena kaZzdodenni
expektorace. Pozorujeme u nich infekce plic a dolnich cest dychacich a nékdy také
pfitomnost krve ve sputu. Dochazi-li v pribc¢hu onemocnéni k tbytku télesné hmotnosti
(zejména svalové tkané€) bez jinych pfi€in, oznacujeme tento fenotyp CHOPN jako
fenotyp plicni kachexie. Pfitomnost Castych exacerbaci (> 2/rok) 1écenych antibiotiky
a/nebo kortikosteroidy je typickd pro fenotyp frekventni exacerbace. Poslednim,
ne méné dileZitym, je fenotyp overlapu CHOPN s bronchidlnim astmatem, u kterého

musi byt splnéna dvé hlavni kritéria nebo jedno hlavni s dvéma vedlej$imi. Do hlavnich
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kritérii fadime vzestup FEV1 > 15 % a > 400 ml, pozitivni bronchokonstrikéni test,
zvySenou hodnotu oxidu dusnatého a/nebo eozinofilti ve sputu, anamnézu bronchidlniho
astmatu. Mezi vedlejsi kritéria patii vzestup FEV1 > 12 % a > 200 ml, anamnéza atopie,

vzestup imunoglobulinu E (Koblizek et al., 2013).

2.5 Moznosti lécby CHOPN

CHOPN, jakozto systétmové onemocnéni, vyzaduje multidisciplinarni
a personalizovany pfistup (Neumannova & Kolek, 2018). Cilem mezioborové
spoluprace je redukce symptomi onemocnéni, s tim spojené zvySeni tolerance fyzické
zatéze, zpomaleni progrese onemocnéni, zlepSeni kvality zivota a prevence vzniku
akutnich exacerbaci (Koblizek et al., 2013). Tato komprehensivni strategie péce
0 nemocné s CHOPN vychdzi z doporuceni pneumologické a ftizeologické spolecnosti
(CPFS) a vyuziva farmakologickych i nefarmakologickych postuptl. Schéma 1é¢by
podle CPFS se sklada z téchto &ty kroki:

1. Eliminace rizikovych faktort

2. Pausalni medikace pro vSechny pacienty s CHOPN

3. Cilena farmakoterapie dle konkrétniho fenotypu CHOPN
4

Terapie respira¢niho selhavani a pristup k terminalni fazi CHOPN

2.5.1 Farmakologicka lécba

Zékladni pausalni medikaci pro vSechny pacienty se stabilni CHOPN jsou
inhala¢ni bronchodilatancia — beta-2agonisté a anticholinergika (Pauk, 2016). Pro
pacienty s mirnou symptomatologii je vhodna monoterapie dlouhodobé pusobicimi
bronchodilatancii. Pro vice symptomatické jedince se doporucuje podani dlouhodobé
pusobicich inhalacnich bronchodilatancii pomoci fixni nebo volné kombinace beta-
2agonisti (LABA ¢i U-LABA) a anticholinergik (LAMA ¢i U-LAMA). Momentalné je
doporucovana predevSim fixni kombinace LABA/LAMA. Léky ze skupiny LAMA
a U-LAMA jsou velmi u¢inné ve snizovani poctu exacerbaci i hospitalizaci a zlepSuji
plicni funkce a vyrazné zlepsuji efekt rehabilitace. Zadny 1ék z vy$e zminénych skupin
vSak neprokazal signifikantni efekt na zpomaleni progrese CHOPN ani na sniZeni
mortality (Koblizek et al., 2019b; Neumannova & Kolek, 2018). V terminalnim stadiu
nemoci je na misté¢ zaméfit ovérené postupy paliativni péce zejména na eliminaci tiZzivé
dusnosti, 1é¢bu bolesti, 1é¢bu sekundarni kachexie apod. (Koblizek et al., 2019b; Pauk,
2016).
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U bronchitického a bronchiektatického fenotypu je pfinosnd medikace v podobé
dlouhodob¢ podévanych mukolytik a expektorancii. Dochazi-li k Castym exacerbacim
zpiisobenych bakteridlni infekei, uzivaji se antibiotika. V piipad¢ overlapu CHOPN
s bronchidlnim astmatem a u fenotypu casté exacerbace jsou, jako u jedinych dvou
fenotyptt CHOPN, indikovany inhala¢ni kortikosteroidy. Pacienti s emfyzematickym

fenotypem CHOPN podstupuji augmenta¢ni 1é¢bu a-1-antitrypsinem (Pauk, 2016).

2.5.2 Nefarmakologicka lécba

Oxygenoterapie

Hypoxémie vzniké u pacient s CHOPN zejména na podklad¢ ventilaéné-perfuzni
nerovnovahy a vede k tadé fyziologickych dusledki — nartist minutové ventilace
s naslednym poklesem pCO2, kompenzacni tachykardie, zvySeni srde¢niho vydeje
apod. Tyto kompenzacni mechanismy mohou vyvolat polycytémii, hypertenzi
a selhavani pravé komory srde¢ni (Kim, Benditt, Wise, & Sharafkhaneh, 2008).
Dodavka kysliku prostiednictvim oxygenoterapie je tedy jednim ze zakladnich postupt
nefarmakologické 16¢by. V Ceské republice jsou pacienti zafazovani do programu
dlouhodobé domaci oxygenoterapie (DDOT) (Koblizek et al., 2019b). Ta je indikovana
trvale, nejmén¢ 16 hodin/den. Okamzitym pfinosem oxygenoterapie je zmirnéni
hypoxémie a jejich disledku, snizeni duSnosti a zlepSeni cvicebni kapacity (Kim et al.,
2008). DDOT umoznuje pacientiim s CHOPN zlepsSeni kvality zivota a tolerance zatéze,
snizeni morbidity, hospitalizaci a mortality (Koblizek et al., 2013; Koblizek et al.,
2019Db).

Neinvazivni ventila¢ni podpora

Neinvazivni ventilaéni podpora (NIV) je zahajovana u pacientll s chronickym
hyperkapnickym respiracnim selhdvanim. NIV je ventilace vyuZivajici vysokych
inspiracnich tlaki, jejimz cilem je dosaZeni adekvatni alveoldrni ventilace (Koblizek

etal., 2013).
Chirurgicka 1écba
Zdravotni stav nékterych pacientli vyZzaduje také chirurgickou lécbu. Mezi

chirurgické vykony patii bulektomie, volumredukéni operace plic a transplantace plic.

Cilem téchto zakroku je zlepSeni funkénich parametrd, zmirnéni dusnosti a celkového
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zlepSeni kvality zivota pacienti s CHOPN (Koblizek et al., 2019b; Neumannova
& Kolek, 2018).

Plicni rehabilitace

Plicni rehabilitace, jako nefarmakologicky postup 1é¢by pacienti s CHOPN, je
Americkou hrudni spole¢nosti a Evropskou respiracni spolecnosti definovana takto:

Plicni rehabilitace je komplexni péce o pacienta zaloZzend na peclivém vySetfeni
a nasledné individualizované 1écbé, kterd obsahuje (ale neomezuje se pouze na)
pohybovou 1écbu, edukaci a behaviordlni zménu chovani za ucelem zlepSeni
fyzické 1 psychické kondice jedincll s chronickym respiranim onemocnénim a za
ucelem podpory dlouhotrvajici adherence zmény Zivotniho stylu (Neumannova,
Zatloukal, & Koblizek, 2014).

Plicni rehabilitace je podrobnéji popsana v kapitole 2.7.

2.6 Patofyziologie dychaciho systému a zmény funkénich plicnich parametri u

pacienti s CHOPN

2.6.1 Plicni hyperinflace

Omezeny prutok vzduchu (expiratory flow limitation — EFL) je jednim z
charakteristickych patofyziologickych znaki CHOPN. EFL vznika néasledkem
parenchymalniho posSkozeni (emfyzému) a zanétlivych procest v dychacich cestach.
Omezeni prutoku vzduchu pii vydechu zplsobuje neuplné vydechnuti pred zacatkem
dalsiho nadechu, coZ vede k hromadéni nadmérného vzduchu v plicich — air trapping. U
pacient s CHOPN tedy pozorujeme zvySeny objem plic na konci vydechu (end
expiratory lung volume — EELV). Zména EELV byva oznaCovana jako dynamicka
hyperinflace (O'Donnell & Laveneziana, 2006a). Hyperinflace vyznamné piispiva k
duSnosti a omezeni pohybové aktivity. Stava se tak jednim z hlavnich terapeutickych
cili u symptomatickych pacientl. Dynamicka hyperinflace mize bcéhem akutni
exacerbace u pacientil s pokroc€ilej$im stadiem nemoci vést az k Zivot ohrozujicimu
respiraénimu selhani (O'Donnell & Laveneziana, 2006b). Watz et al. (2010) ve své
studii navic potvrzuji souvislost mezi plicni hyperinflaci a kardidlnimi potiZemi.
Pacienti s hyperinflaci maji podle echokardiografie zhorSené diastolické plnéni levé

srde¢ni komory a celkovou dysfunkci pravého srdce.
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2.6.2 Dysfunkce dychacich svala

Dysfunkce dychacich svali u pacienti s CHOPN jsou vysledkem jejich
nadmérného zapojeni proti mechanickému zatizeni, které vzniké v dtsledku omezeného
proudéni vzduchu a plicni hyperinflace. Na dysfunkci kosternich svalii se zasadné podili
také akutni exacerbace, které rychle pfispivaji k poklesu svalové sily. Tyto neptiznivé
ucinky se mohou akumulovat ptedev§im u pacientl s ¢astymi exacerbacemi, které jsou
provazeny dlouhodobym a neuplnym zotavovanim (Gayan-Ramirez & Decramer,
2013). Bézné snizenou silu dychacich svalti potvrzuji i dals$i autofi (Barreiro et al.,
2005; Marin-Corral et al., 2009; Similowski et al., 1991). Prestoze nékteré studie (Gea,
Augusti, & Roca, 2013; Levine, Bashir, Clanton, Powers, & Singhal, 2013; Similowski
et al., 1991) dokazuji u pacientt s CHOPN piitomnost adaptace dychacich svald, diky
které jsou vice odolné vici unavé, poukazuji zaroven na projev trvalého snizeni prave
indikatort svalové sily (maximalniho okluzniho inspiraéniho tlaku — Plmax
a maximalniho okluzniho exspira¢niho tlaku — PEmax) a vytrvalosti. Snizeni téchto
funk¢nich parametri potvrzuji také Ramirez-Sarmiento et al. (2002a) a Ramirez-
Sarmiento et al. (2002Db).

Ptestavba svalovych vldken

Dychaci svaly podléhaji, podobné jako svaly periferni, také vyznamnym
strukturdlnim zménam. Zasadni rozdil mezi témito skupinami svalli spociva v opacné
piestavbé svalovych vldken. Zatimco u dychacich svalli nachazime zvysSeny podil
svalovych vlaken typu I a nizsi podil svalovych vlaken typu II, u perifernich svalt je
tomu naopak. Svalova vlakna typu I jsou Cervend oxidativni vlakna odolna proti unavé
as jejich vys$sim podilem souvisi také zvySena oxidativni aktivita (Panagiotou,
Kastanakis, & Vogiatzis, 2013). Strukturalni poskozeni ¢asto odpovidé nejen zdvaznosti
onemocnéni, ale také pfidruzenym komplikacim, dekondici nebo napiiklad starnuti
a odrazi se ve funkci svalli v podob€ sniZzené svalové sily a ¢asného ndstupu Unavy

(Orozco-Levi, 2003).

Inspiraéni svaly

Je prokazéno, Ze u pacientll s plicnim emfyzémem dochéazi ke zhorSeni funkce
branice (Rochester, Braun, & Arora, 1979; Similowski et al., 1991). Na konci vydechu
je u pacienti s CHOPN vytvoten v plicich pozitivni tlak v disledku nevydechnuti

veskerého objemu vzduchu. K piekonani tohoto tlaku je branice nucena z pocatku
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vyvinout velké usili. Poté vytvofi branice svym kaudalnim posunem a oplosténim v
plicich negativni tlak, ktery umozni vstup vzduchu do plic. Branice ztraci po
pocatecnim nadmérném usili svou funkéni rezervu a nestaci reagovat na zvysené
respiraéni naroky (Tout, Tayara, & Halimi, 2013). Z divodu nardstu plicni hyperinflace
dochazi k oplosténi branice a negativni zméné jeji délky a napéti (Goldman, Grassino,
Mead, & Sears, 1978). Svalova vlakna se zkracuji, dostavaji se do mechanicky
nevyhodné pozice a ztraci tak na své funkCnosti a schopnosti optimdlni kontrakce.
Paradoxem je vysledek, ktery ukazuje, Ze branice u pacienti s CHOPN podléha
adaptaci (tréninku podobné) a je schopna vyvinout vétsi silu, nez u zdravych jedinct za
predpokladu udrzeni velmi podobnych plicnich objema (Gea, Agusti, & Roca, 2013;
Similowski et al., 1991). McKenzie & Gandevia (1991) popisuji u inspira¢nich svalt
také schopnost rychlého zotaveni se z Uinavy, a to az 10x rychleji v porovnani naptiklad
s flexory lokte pti velmi podobném zatiZeni.

Nakonec vSak dochéazi k oslabeni inspiracni funkce branice a ke kompenzacnimu
nadmérnému zapojeni pomocnych nadechovych svali (Lee & Kim, 2018; Tout et al.,
2013). Toto nadmérné zapojeni dychacich svall je pfi¢inou sniZené tolerance zatéze
a zvysené dusnosti, coz vyvolava celkovy pocit vyCerpani (Lee & Kim, 2018). Hlavni
funkce pomocnych nadechovych svall je zajiSténi postury osového orgénu a hlavy.
Vyuzivame-li tyto svaly kromé posturdlni funkce také jako hlavni inicidtory nadechu,
dochazi diive k jejich tnavé. Proto bychom se méli u pacienti s CHOPN vyvarovat
dechovému tréninku podporujicimu pfiliSné pohyby hornich koncetin nad troven hlavy,
pii kterych jsou velmi aktivni pravé tyto svaly (Smolikova & Macek, 2013). Pii
vySetieni pozorujeme u pacientii s CHOPN zkracené (napf. mm. sternocleidomastoidei,
m. scalenus anterior, m. scalenus medius, m. scalenus posterior, mm. intercostales
externi, mm. intercostales interni, mm. intercostales intimi) i oslabené (m. rectus
abdominis, m. obliquus internus abdominis, m. externus abdominis) dychaci svaly
(Neumannova & Kolek, 2018). V dychacich cestach a plicni tkani dochazi navic ke
ztrat¢ elastickych vldken, k destrukei a ztraté pruznosti. VSechny tyto ménici se
okolnosti, spole¢né se stoupajici rigiditou hrudniku v disledku vzniku emfyzému, jsou
pfi¢inou zvySeni dechové prace, mnohem vétSich dychacich narokii a tim snazsiho
unaveni dychacich svalli, nez je tomu u zdravého jedince (Smolikova & Macek, 2013).
Ke sniZeni inspira¢ni kapacity pfispiva také inspiracni postaveni hrudniku, které je
dalsim mechanickym znevyhodnénim pro nadechovou funkci brénice (Neumannova,

Janura, Kovacikova, Svoboda, & Jakubec, 2015).
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Exspiracni svaly

Prestoze se muze zdat, ze vydechové svaly na své funkci neztraci, dochazi
nakonec i k jejich oslabeni (Mota et al., 2007; Ramirez-Sarmiento et al., 2002a; Tout
et al., 2013). Oproti relativnimu mnozstvi udaji o inspiracnich svalech nachazime jen
malo informaci o zménach ve svalech exspira¢nich v souvislosti s CHOPN. Dysfunkci
exspiracnich svali (na rozdil od inspiracnich) nelze pfipsat mechanickym zménam v
plicich. Naopak hyperinflace mize v tomto ptipadé dokonce zlepsit vztah délky a napéti
bfiSnich vydechovych svali (Arnold, Thomas, & Kelsen, 1987). DosaZeni optimalniho
vztahu sily a délky u exspiracnich svalil pti vysokych plicnich objemech potvrzuje také
Terzano et al. (2008). Dysfunkci nelze pfipisovat ani dekondici, jak je tomu v piipadé
perifernich svali. Z toho divodu muzeme povazovat systémové faktory vedouci k
molekuldrnim a bunénym abnormalitim za nejpravdépodobnéjsi ptfi¢inu dysfunkce
vydechového svalstva vyskytujici se u CHOPN (Gea, Pascual, Casadevall, Orozco-
Levi, & Barreiro, 2015). Sila exspiracnich svali je nezbytnd pro kaSel a clearance
dychacich cest. Znemoznéni hygieny dychacich cest, jejich pfetrvavajici zvySena
rezistence a snizena elasticita uzaviraji pomyslny kruh, a tak dochéazi k neustdlému
pietézovani dychacich svalti (Mota et al., 2007). ZvySeni exspiracni sily prostfednictvim
exspiracniho tréninku by pacientovi tedy mélo umoznit G¢inn€j$i hygienu dychacich
cest a usnadnit dychani (Lee & Kim, 2018). Respiracni svalova slabost zvySuje u
pacient s CHOPN potiebu hospitalizace a také riziko mortality. Rizikovym faktorem
akutni exacerbace CHOPN je svalova slabost pifedevSim exspiracnich svali. Méfeni sily
dychacich svall je tedy nezbytn¢ nutné zaradit do diagnostickych vysetfeni (Lee &

Kim, 2018).

2.7 Plicni rehabilitace

Program plicni rehabilitace ma komplexni povahu a podili se na ném tym
odbornikli vétSinou pod vedenim plicniho 1€kate. Soucasti multidisciplinarniho tymu
jsou fyzioterapeuti, zdravotni sestry, ergoterapeuti, socidlni pracovnici, psychologové
a nutricni poradci (Neumannova & Kolek, 2018; Smolikova, 2017). Hlavnim cilem
komplexniho programu plicni rehabilitace je snizeni symptoma (duSnosti, Unavy)
a potfeby hospitalizaci, zlepSeni tolerance zatéze a kvality Zivota, zvySeni fyzické
aktivity (Corhay, Dang, Van Cauwenberge, & Louis, 2014). Fyzioterapeut se uplatituje

pfedev§im v oblasti 1é¢ebné rehabilitace, kterd zahrnuje edukaci, techniky respiracni
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fyzioterapie (RF), mékké a mobilizacni techniky, pohybovou 1é¢bu a ostatni

fyzioterapeutické metody a koncepty (Neumannova & Kolek, 2018).

2.7.1 Edukace

Edukaci provadéji vSichni odbornici z multidisciplinarniho tymu, ktefi pacienta
seznamuji s vlastnim onemocnénim, symptomy a s moznostmi komplexni 1é¢by. Po
edukaci by mél byt pacient schopen pokrac¢ovat v plicnim programu také doma. K tomu
je zapotiebi porozumét svému onemocnéni, spolupracovat a mit motivaci. V ramci
porozuméni vlastniho onemocnéni se uplatiuje predevsim tzv. self-monitoring,
prostfednictvim kter¢ho se pacient snazi pozorovat, zda ma nemoc pod kontrolou nebo
naopak a uci se rozpoznavat zhorSeni stavu, které je ¢asto spojeno s akutni exacerbaci
(Neumannova & Kolek, 2018). Béhem edukace dale pacienta seznamujeme s moznosti
kontroly dechu pfi provadéni béznych dennich aktivit i béhem pohybovych aktivit.
Dilezita je kontrola a ptipadnd korekce inhalaéni techniky. Pacienty informujeme
0 vyznamu a moznostech provadéni pohybovych aktivit. S aktivnim Zivotem souvisi
spravna zivotosprava zahrnujici kromé pohybu, také racionalni stravu, pobyt v Cistém
ovzdusi (doma, venku, v praci) a nezbytnost prestat s koufenim (aktivnim 1 pasivnim)

(Neumannova & Kolek, 2018; Vondra & Musil, 2004).

2.7.2 Respiraéni fyzioterapie

Cilem fyzioterapie je podpora optimalniho dechového vzoru, zlepseni funkce
a sily dychacich svalti, snizeni dechové prace a podpora hygieny dychacich cest.
Uspé$na terapie stoji na kvalitnim vySetieni vedoucimu ke stanoveni jasnych cilt
a postupt terapie, a na tymové spolupraci vSech specialistii podilejicich se na lécbe
pacienta. Pouziti konkrétnich technik fyzioterapie souvisi s ménicim se klinickym
stavem pacienta. Volba technik ve stadiu akutni exacerbace muze byt odlisné od technik
vyuZivanych ve stabilnim stadiu CHOPN (Mikelsons, 2008).

V rémci klinického vySetfeni se kromé stavu respira¢niho ustroji zajimame také
0 stav ob&hového systému, saturaci krve kyslikem a o pohybovy systém pacienta.
Zvlaste se zaméfujeme na duSnost a svalovou Unavu. K posouzeni stupné duSnosti v
praxi béZzné vyuzivame Borgovu Skalu. Pozornost vénujeme také projevim kasle,
vykaslavani, stavu sputa, kvalit¢ spanku, chuti k jidlu apod. (Smolikovda & Macek,
2013). Pomoci technik respiracni fyzioterapie lze ovlivnit fizeni a regulaci dychani,

dechovy pohyb a vyménu plynit (Neumannova & Kolek, 2018). Pied zapocetim
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aplikace jakéhokoli postupu respiracni fyzioterapie je zasadni vychozi poloha pacienta,

kterou korigujeme.

Kontaktni dychani

Kontaktni dychéni je manudlni stimulace hrudni a bfiSni stény zalozend na
principech neurofyziologické facilitace dychani. Pomoci manualnich kontaktt
amanévri umoznuje zménu dechového rytmu a korekci dechovych pohybi.
Kontaktnim dychanim tak miizeme podpofit prodlouzeni exspiria s nasledujici
fyziologickou exspiracni pauzou (Smolikova & Macek, 2013). Aktivace exspiria
piispiva spoleéné s technikami pro zlepSeni pritoku vzduchu dychacimi cestami k

redukci dynamické hyperinflace (Neumannova & Kolek, 2018).

Technika ustni brzdy

Ustni brzdu vyuziva pacient ve chvili, kdy chce pfedejit nekontrolovanému,
drazdivému kasli. Pomoci zpomaleného (i pferusovaného) vydechovani vzduchu ptes
zuzenou Ustni Stérbinu pacient docili zvySeni intrabronchidlniho tlaku, bronchy tak

zustavaji 1 nadale oteviené a prichodné (Smolikova & Macek, 2013).

Dychani pies seSpulené rty

Pro aktivaci vydechu lze vyuzit také dychani pres seSpulené rty, které ma také
preventivni a antikolapsovy charakter. Nadech probiha nosem, vydech usty (Mikelsons,
2008; Neumannova & Kolek, 2018). U pacientii s nizkym vrcholovym vydechovym
pritokem (peak expiratory flow — PEF) redukuje tato technika dynamickou
hyperinflaci, zlepSuje toleranci zatéze a dechovy vzor pii submaximalni intenzité

zatiZzeni (Cabral, D'Elia, Marins, Zin, & Guimaraes, 2015).

Dechova gymnastika

V rémci statické dechové gymnastiky u¢ime pacienta piedevsim spravny dechovy
vzor s dirazem na optimalni pomér délky nadechu a vydechu (1:1,5; 1:2). K témto
zakladnim pohybim pfiddvame v dynamické dechové gymnastice nejdiive jednodussi

wvewr

2018).
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M¢kké a mobilizacni techniky

V dusledku ptevazujiciho inspiraéniho postaveni hrudniku dochazi u pacient
s CHOPN ke zméné poddajnosti hrudniho kose, pretizeni dychacich svalii apod. Pomoci
mékkych a mobilizacnich technik protahujeme zkracené mekké tkané a obnovujeme
kloubni vuli jednotlivych kloubti hrudniku, coz umozni zlepSeni mechaniky dychéni

a obnoveni mobility hrudniho kose (Neumannova & Kolek, 2018).

Drenazni techniky (Airway clearance techniques)

U pacientli majicich retenci bronchidlniho sekretu je velice vyznamny kasel,
jakoZto Ccistici mechanismus dychacich cest. Efektivni je vSak pouze kontrolovany
kaSel. Nekontrolovany a spontanni kaSel ptinasi fadu obtizi, jako zuzeni bronchidlniho
prusvitu az uplné uzavieni bronchti, které ptedstavuji zvySené riziko bronchialnich
kolapst. Pro efektivni expektoraci a preventivni tlumeni dusnosti je tedy zapotiebi
pacienta naucit kaSel kontrolovat (Smolikova, 2017). Spole¢né s huffingem usnadniuje
kontrolovany kasel odhleniovani (Smolikova & Macek, 2013). Cilem drenaznich technik
je sniZzeni bronchialni obstrukce, snizeni odporu v dychacich cestdch a zlepSeni
ventilace (Ostadal, Burianova, & Zdatilova, 2008). K posunu sekretu z perifernich
dychacich cest do centrdlnich se vyuziva budto samostatnych drendznich technik,
instrumentalnich technik nebo jejich kombinaci. Mezi aktivni drendZni techniky patii

(Neumannova & Kolek, 2018):

a) Autogenni drenaz

Technika autogenni drenaze slouzi k odlepeni, sesbirani a posunu sekretu
z periferie dychacich cest centralnim smérem. Pii1 aplikaci této techniky kombinuje
pacient dychéani na tfech urovnich dechového objemu (Mikelsons, 2008). Po nadechu
s ponadechovou pauzou (2-3 sekundy) nasleduje aktivni a slySitelny vydech
pootevienymi Usty pies otevienou glottis. Autogenni drendz mize byt provadéna jako
autoterapie nebo s dopomoci terapeuta, ktery kontroluje provedeni techniky
a manualnim kontaktem dopomahd k mobilizaci sekretu. Cely proces mizZe byt
zakoncen huffingem (technika usilovného vydechu) (Neumannové, 2015; Pryor

& Prasad, 2008; Smolikova & Macek, 2013).
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b) Aktivni cyklus dechovych technik (ACDT)

Aktivni cyklus dechovych technik zahrnuje tfi samostatné dechové techniky —
kontrolni dychani, cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku, techniku silového vydechu
(Smolikova & Macek, 2013). Kontrolni dychéani je klidové (odpocinkové) dychani,
béhem kterého pozorujeme dechovou vinu probihajici kaudokranialné pii nadechu
technik (Neumannova & Kolek, 2018). Cviceni hrudni pruznosti probihd pomoci tfi az
¢ty hlubokych nadechli, kdy po kazdém z nich nasleduje ponadechovéd pauza
S navazujicim klidnym vydechem (OSt’adal, Burianovd, & Zdatilova, 2008). Cilem této
techniky je zvySeni rozvijeni hrudniku, usnadnéni mobilizace bronchidlniho sekretu
I usnadnéni inspiracni faze kasle (Neumannova & Kolek, 2018). Technika silového
vydechu je kombinaci kontrolniho dychani a dvou az tfi huffingovych vydechii. Huffing
nasleduje po ponadechové pauze a predstavuje aktivni rychly vydech pies oteviena usta.
Na huffing navazuje kontrolni dychani (Ides, Vissers, De Backer, L., Leemans, & De
Backer, W., 2011; Neumannova & Kolek, 2018; Smolikova & Macek, 2013). Techniky
aktivniho dechového cyklu mohou byt kombinovany mezi sebou nebo také s ostatnimi

technikami respiracni fyzioterapie (Neumannova & Kolek, 2018).

Instrumentalni techniky

Instrumentalni techniky se u pacientii s CHOPN vyuzivaji pro trénink inspiracnich
a exspiracnich svalii nebo také k usnadnéni expektorace. Dle pozadovaného ucinku tedy
volime nadechové nebo vydechové respiracni pomucky (Neumannova & Kolek, 2018).
K posileni inspira¢nich svalii slouzi napiiklad pomucky threshold IMT,
POWERbDreathe. Vydechové trenazéry lze vyuzit za ucelem aktivace vydechu
a jako prevence bronchokolapsu (Froloviiv dychaci trenazér, Magic ball, theraPEP,
PariPEP S-system), pro cileny svalovy trénink exspiracnich svalti (threshold PEP,
theraPEP, PariPEP S-systém, EMST150) nebo jako expektoracni pomticku (trenazéry
s vibraci — PARI O-PEP, Shaker, Flutter, RC-Cornet, Acapella) (Neumannova & Kolek,
2018; Neumannova, Zatloukal, & Koblizek, 2014).

Trénink dychacich svalt

Cviceni dychacich svali je samoziejmé nezbytné pro svalovou vykonnost.

Trénink by vSak mél byt udrZzovan v ramci fyziologickych rozmezi. Je-li cviceni pftilis
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intenzivni, mize vést k rozvoji metabolickych dysregulaci, systémového zanétu
a oxidacniho stresu, poSkozeni svalti apod. Neni proto piekvapujici, ze pfriliSné
intenzivni trénink mtze prispét i k svalové dysfunkci (Gea et al., 2015). Nejen intenzita
cviceni, ale i jeho Casovy prubéh miize ovlivnit odpovéd’ svali u pacientt s CHOPN
(vétsinou u osob se snizenou télesnou hmotnosti). V tomto ohledu mohou programy
s vysokou intenzitou v prvnich tydnech vyvolat oxida¢ni stres ve svalech pacienta
(Barreiro et al., 2009). Tento projev v8ak zmizi, pokud program trva delsi ¢as (kolem 8
tydnil) (Rodriguez et al., 2012).

Ramirez-Sarmiento et al. (2002b) ve své studii dokazuji, Zze nadechové svaly
(konkrétné mm. intercostales externi) u pacienti s CHOPN maji potencial ke
strukturalni remodelaci. Vyzkumna skupina pacient trénovala proti zatiZeni
odpovidajicimu 40-50 % jejich pocate¢niho PImax. U svalovych vlaken typu I i II
doslo k vyznamnym zmeéndm jejich velikosti. O nartstu svalové sily svédcilo zlepSeni
funkénich parametri PImax, PEmax a maximalniho transdiafrgmatikcého talku
(Pdimax). Také Belman a Shadmehr (1988) a Heijdra, Dekhuijzen, Van Herwaarden
a Folgering (1996) ve svych studiich potvrzuji, Ze minimalni intenzita tréninku
zlepSujici funkci inspiracnich svalt ptesahuje hodnotu 20 % plvodniho PImax.

Lotters et al. (2002) z vysledki své meta-analyzy vyvozuji zavér, ze samotny
inspiracni trénink (inspiratory muscle training — IMT) vyznamné zlepSuje silu
nadechovych svalli a vytrvalost, a snizuje pocit dusnosti. Dale uvadi, ze faktory, jako je
hyperinflace, stupen zavaznosti obstrukce a pouzitého tréninkového zafizeni nemély
7adny vliv na uéinnost IMT. Zadna studie zafazena do této meta-analyzy neprokéazala
vyrazny pokles dusnosti po IMT, coz bylo pravdépodobné zptisobeno vysokou zakladni
hodnotou PImax (79 % a 85-110 %). To naznauje, Ze inspira¢ni svalova sila
pravdépodobné nebyla primdrni pfic¢inou dusnosti u téchto pacientf.

Lee a Kim (2018) ve své meta-analyze hodnotili efekt plicni rehabilitace na
zvySeni sily dychacich svali u pacientdt s CHOPN. Vysledky vykazuji signifikantni
zlepSeni inspiracni a exspiracni svalové sily i1 pocitu dusnosti, ale zddné vyznamné
zlepSeni funkce plic. Kromé toho nebyl ve skupiné randomizovanych studii této meta-
analyzy prokdzan vyznamny rozdil mezi efektem pohybového cviceni a efektem
respiracniho tréninku. Ob€ metody se tedy prokéazaly jako ucinné v rehabilitaci pacientli
s CHOPN. Analyza u¢inku plicni rehabilitace na silu exspira¢nich svalli prokazala
vysokou uc¢innost PEmax. Programy s vice nez stfedni velikosti ti€inku zahrnovaly

aerobni cviceni (Farias et al., 2014; Nakamura et al., 2008), cyklicka a kalistenicka
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cviceni (Duruturk, Arikan, Ulubay, & Tekindal, 2016) a trénink vydechovych svali
(Mota et al., 2007). Podle téchto vysledki mohou byt programy pohybového cviceni a
respiracniho tréninku aplikovany u pacientti s CHOPN s cilem zlep$it pohyby dychacich
svalll a zvysit silu exspiracnich svalt. Vysledky této meta-analyzy se shoduji s vysledky
jinych meta-analyz (Neves et al., 2014), které potvrzuji ucinek respira¢niho tréninku na
zvySovani PEmax u pacientd s CHOPN. Celkova efektivita na PImax byla mirna, kdy
nejvyssi efektivitu vykazovaly hlavné programy zahrnujici respira¢ni trénink (Hill et al.,
2006; Petrovic, Reiter, Zipko, Pohl, & Wanke, 2012) a aerobni cviceni (Nakamura et
al., 2008). Aerobni cvi¢eni pomaha posilit nejen vydechové svaly, jak bylo uvedeno
vyse, ale také svaly inspiracni. Dale zlepSuje oxidativni kapacitu pacienta, coz ma za
nasledek niz$i alveolarni ventilaci béhem cviceni. To muze snizit hyperinflaci plic a
zlepsit silu respirace. ZvySena sila inspiracnich svald je spojena se zlepSenim vykonové
kapacity, kvality Zivota a duSnosti. Dusnost byla méfena pomoci modifikované Borgovy
Skaly po absolvovani 6MWT. Meta-analyza publikaci, které zahrnovaly hodnoceni
podle Borgovy $kaly, ukazala vyrazny efekt plicni rehabilitace na zmirnéni dusnosti u
pacienti s CHOPN. Nadprimérné G¢inné se jevilo aerobni cvi¢eni (Borghi-Silva et al.,
2009; Farias et al., 2014), tai-chi gigong (Chan, Lee, Suen, & Tam, 2011), cviceni ve
vodé (de Souto Araujo et al., 2012), trénink rovnovahy (Mkacher, Mekki, Tabka, &
Trabelsi, 2015), trénink vydechovych svalti (Mota et al., 2007).

Co se tyka parametru FEV1, byla efektivita plicni rehabilitace podle této meta-
analyzy velmi nizkd. Divodem byla pravdépodobné kratka doba sledovani tohoto
parametru. Zatimco doporucend doba sledovani FEV: je nejméné¢ 12 mésicta (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2018), doba uvadéna ve
studiich této meta-analyzy se pohybovala od 6 do 24 tydni. Studie opét trvaly kratsi
dobu, nez jsou doporuceni GOLD pro sledovéni jiz zminénych parametri. Podle Lee
a Kim (2018) je obdobi 5-24 tydnt velmi kratké na pozorovani zmén plicnich funkci. Je
tedy otazka, zda by se v delS§im Casovém intervalu zmény plicnich funkei projevily.
Mota et al. (2007) zjistili, ze S5tydenni program respira¢niho tréninku nevedl k
vyznamnému zvySeni FEV1/FVC ve srovnani s kontrolni skupinou, za to hyperinflace
plic vykazovala v experimentalni skuping spiSe snizeni. Uginnost programu plicni
rehabilitace klesa mezi 6 a 12 mésici po jeho dokonéeni (Egan et al., 2012), takze je
dilezité, aby byl program plicni rehabilitace realizovan celoZivotné. Kromé toho by

programy plicni rehabilitace mély byt individudlné pfizpisobeny zavaznosti
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onemocnéni pacienta, mély by byt snadno dostupné a lehce proveditelné pro samostatné
domaci cviceni (Lee & Kim, 2018).

Beckerman et al. (2005) ve své studii hodnotili dlouhodoby efekt inspira¢niho
svalového tréninku (IMT) dychacich svali na svalovou silu, maximalni spotiebu
kysliku (VO2max), duSnost, kvalitu Zzivota, primarni péc¢i a potiebu hospitalizace
u pacientt s CHOPN. Randomizované bylo do dvou skupin rozdéleno 42 pacienti
S CHOPN, kteti m¢li FEV1<50 %. Vyzkumna skupina absolvovala IMT po dobu 1
roku, zatimco kontrolni skupina v terapii IMT neméla. Podle vysledkd ma dlouhodoby
IMT pozitivni vliv na zvyseni svalové sily nadechovych svali, zvyseni VO»max,
snizeni dusnosti, snizeni potieby zdravotnické péce a hospitalizace. Vysledky bez
pochyby vedly také ke zlepseni kvality zivota pacientt s CHOPN.

Exspiraénimu tréninku a jeho vlivu na PEmax u pacientt s CHOPN se vénuji
autofi studii Mota et al. (2007) a Weiner et al. (2003). Piestoze se vysledky studii
vyznamné neli§i od svych ptivodnich naméfenych hodnot, pii porovnani namétenych
hodnot obou studii jsou pfitomny vyznamné rozdily. Weiner et al. (2005) uvadi nizsi
hodnoty PEmax, nez bylo ocekavéano. Mota et al. (2007) namétili hodnoty PEmax vyssi
oproti psanym normam. [ pfes tyto rozdily zkoumaly obé studie svalovou silu

a vytrvalost pomoci 30minutového tréninku s 50-60% PEmax.

2.7.3 Pohybova lécba

Fyzioterapie se u pacienti s CHOPN zaméfuje nejen na respiracni potize, ale také
na lécbu poruch pohybového systému. Tyto poruchy vznikaji na podkladu priméarniho
plicniho onemocnéni, zejména pro fixaci neidealnich pohybovych vzort dychani
(Smolikova, 2017). V ramci plicni rehabilitace zahrnuje pohybova 1é¢ba vSechny slozky
pohybu — zdravotn¢ télesnou vychovu, habitualni, pracovni a rekrea¢ni sportovni
aktivity. Ve fyzioterapii plni pohybova aktivita (PA) funkci terapeutické intervence
v podob¢ specifické pohybové ¢innosti s ptredpokladanym terapeutickym efektem.
Jednéd se nejCastéji o pravidelné se opakujici vytrvalostni PA, jako naptiklad chizi,
nordic walking, cyklistiku a béh (Neumannova & Kolek, 2018).
dynamickou hyperinflaci, kterd s sebou nese dalsi negativni faktory. K poklesu fyzické
vykonnosti pfispiva tedy i omezeny venozni navrat, klesajici minutovy srde¢ni vyde;j
(pfi zatézi az o 40 %), nizka saturace krve kyslikem a myoskeletalni limitace (Macek

& Mackova, 2009). Jako hlavni pfi¢ina dekondice se jevi fyzicka inaktivita a sedavy
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zpusob zivota (Petrovic et al., 2012). Dusnost u pacientt s CHOPN vede ke sniZeni
pohybové aktivity, to zvySuje jejich dekondici, kterd vede k ubytku svalové hmoty a
uzavira tak pomyslny kruh (Corhay et al., 2014). V praxi jsou tedy pacienti limitovani
hlavné dusnosti a/nebo tinavou dolnich koncetin (Panagiotou, Kastanakis, & Vogiatzis,
2013).

Dysfunkce perifernich svalti souvisi se snizenou oxidacni kapacitou a zvySenou
produkci laktatu (Gosker, Hesselink, Duimel, Ward, & Schols, 2007; Saey et al., 2005),
piestavbou svalovych vlaken (Gosker et al., 2007; Whittom et al., 1998) a zménou
jejich kapilarizace (Saey et al., 2005). Dysfunkce svalii dolnich a hornich koncetin,
Vv podobé vyznamného snizeni svalové sily, se muze objevit jiz v pocatecni fazi
onemocnéni a zhorSovat tak ptiznaky CHOPN. To miize pfimo ovliviiovat zhorSeni
kvality zivota pacientli. Znacnou dysfunkci lze pozorovat predevSim v extenzorové

a flexorové skupiné svalil kolenniho kloubu (Petrovic et al., 2012).

Preskripce pohybového tréninku

Pohybovou léc¢bu indikuje 1ékat na zdkladé anamnestickych udajh, klinickych
a laboratornich nalezli, vysledki funkéniho vySetifeni plic a také podle dosazenych
vysledkil v zatézovém testovani. K preskripci pohybového tréninku se v praxi vyuziva
vysledkti spiroergometrického zaté¢zového testovani ¢i chodeckych testi (Neumannova
& Kolek, 2018). Ke zhodnoceni tolerance zatéze a k preskripci pohybového tréninku
pomoci chodeckych testli je nejéastéji vyuzivan Sestiminutovy test chizi (Six-Minute
Walk Test — 6MWT), prirastkovy kyvadlovy test chuizi (Incremental Shuttle Walk Test
— ISWT), vytrvalostni kyvadlovy test chiizi (Endurance Shuttle Walk Test — ESWT)
(Puente-Maestu et al., 2016). Coquart et al. (2015) nedavno prokazali vysokou
reproduktibilitu, citlivost, bezpe¢nost a dobrou toleranci pro terénni 6-minute stepper
test, jakoZto dal§i mozny zplsob testovani tolerance zatéze u pacienti s CHOPN. V
posledni dobé je hojné vyuzivan také snadno aplikovatelny sit-to-stand test (STST)
(Zeng, Jiang, Chen, Y., Chen, P., & Cai, 2018).

Vytrvalostni trénink

Podle Americké hrudni spolecnosti a Evropské respirani spolecnosti je pro
vytrvalostni trénink pacienti s CHOPN vhodnéd intenzita nad 60 % maximalniho
vykonu dosazené¢ho v ISWT s dobou trvani 20-60 min pfi frekvenci 3-5 tréninkl tydné.
Intenzitu tréninku lze odvodit také podle Borgovy Skaly dusnosti, kdy subjektivni
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hodnoceni dosahuje minimaln¢ hodnoty ,,stfedni dusnost (Garvey et al., 2016). U
pacientil netolerujicich dlouhodobé vysokou intenzitu zatizeni (vyrazny pokles saturace
hemoglobinu kyslikem, vyrazny nartst duSnosti) lze tyto vyssi hodnoty intenzity (>
80 % maxima) vyuzit v ramci intervalového tréninku, jehoz principem je pravidelné
stfidani faze cviceni a faze klidu. Vyuziva se zde intervali kratSich nez 1 minuta, pfi
kterych nedochazi k tak vyraznym symptomatickym projevim (Macek & Mackova,
2009; Neumannova & Kolek, 2018).
Silovy trénink

Vzhledem k malému vlivu vytrvalostniho tréninku na svalovou atrofii a slabost
svali je vhodné zatradit do pohybového programu pacienti s CHOPN také silovy
trénink (Zeng et al., 2018). Vhodné pocatecni zatizeni odpovida 8-12 opakovani ve 2-4
sériich s frekvenci tréninku 2-3 tydné a s postupnym piidavanim zatéze (o 2-10 %)
(Garvey et al., 2016). K urCeni intenzity zatizeni se u silového tréninku vyuziva tzv. one
repetition maximal (1RM) pfedstavujici maximalni vykon se zavazim, ktery lze provést
kvalitn€ prave jednou. PoZadované zatiZeni pro trénink je poté vyjadieno jako procentni
podil z IRM (nejcastéji 50-80 % maxima) (Neumannovd & Kolek, 2018). V terapii je

piinosnéjsi kombinace vytrvalostniho tréninku se silovym, nez izolované provadéni

jednoho nebo druhého typu tréninku (Ortega, et al., 2002).

2.8 Telecoaching a telerehabilitace

Telerehabilitace nebo také e-rehabilitace je jednou ze slozek telemediciny.
Pravdépodobné prvni konferenci na téma telerehabilitace uspotradalo Centrum pro
vyzkum a rehabilita¢ni inzenyrstvi (RERC — Rehabilitation Enginneering and Research
Center) v roce 2002 (Stfeda & Hana, 2016). Telecoaching, jakozto jedna ze slozek
telerehabilitace (Frederix, 2015), neni jednozna¢né definovan. Tento termin muze byt
pouzivan ve smyslu vedeni pacienta piredevsim ke zlepSeni celkové kondice a navySeni
zddouci PA. Zahrani¢ni prace vyuzivaji hlavné automatizovaného nebo
poloautomatizovaného koucovani pacientl pomoci chytrych telefoni a aplikaci
podnécujicich pohybovou aktivitu u pacienti s CHOPN (Demeyer, 2017; Loeckx et al.,
2018). Z dostupné ceské literatury popisuje telecoachnig Michal¢ikovd, Neumannova a
Salcakova (2020b). Telerehabilitace se jevi jako vhodny dopln€k plicni rehabilitace,
ktery mlzZe byt vyuzit v pribéhu ambulantni rehabilitace, po jejim ukonceni i zcela

samostatn¢. Telerehabilitace miize pacientim b&hem programu plicni rehabilitace
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nabidnout i zpétnou vazbu naptiklad prostiednictvim pedometru (telecoaching), coz
muize byt efektivni strategii k navySovani zadouci PA u pacienti s CHOPN
(Michal¢ikova et al., 2020b).

Tento pomérné novy zpusob vedeni terapie umoziuje poskytovani rehabilita¢ni
intervence na dalku pomoci telekomunikaénich technologii. Cilem telerehabilitace
(resp. telecoachingu) je snadno a efektivné ptekonat bariéru v podob¢ velké vzdalenosti,
a tudiz 1 rozsiteni dostupnosti fyzioterapeutickych sluzeb. Telerehabilitace mize tedy
probihat napiiklad v domacim prostfedi pacienta, a to synchronni nebo asynchronni
formou. Synchronni telerehabilitace probihd pomoci on-line spojeni, kdy terapeut vede
terapii a koriguje pacienta na dalku v realném case. Béhem asynchronni formy
telerehabilitace jsou vyuzivany e-mailové konzultace, instruktazni videa, aplikace
a webové stranky obsahujici rehabilitacni programy. Dochazi tedy k casové prodleve
mezi preddnim a pfevzetim zpravy (Janatova, Sollova, & Svestkova, 2018; Stieda
& Haéna, 2016). Telerehabilitace a rehabilitani telecoaching ma také velky potencial
V oblasti sniZzeni ndkladli na zdravotni péci, a to pifedevSim u pacientli s chronickymi
obtizemi (Brienza & McCue, 2013). Nevyhodou telerehabilitace mtze byt ztrata
osobniho kontaktu fyzioterapeut—pacient, nemoznost vyuzit mékké a mobilizacni
techniky, a omezena kontrola $patné provadénych cvikt. U nékterych pacienti starsi
generace se muzeme potykat také s nedostupnosti a nedostate¢nou znalosti modernich
technologii, které znemoziuji jejich vyuziti (Hamouzova, Srbova, & Navratil, 2018).

Piestoze se v CR postupné objevuje vice praci zaméfenych na telerchabilitaci
(Janatova, Sollova, & Svestkova, 2018; Ptibylova, 2018; Srbova, 2017; Sollova, 2016),
doposud existuje jen velmi malo praci zabyvajici se telerehabilitaci souvisejici
konkrétné s CHOPN (Michal¢ikova, Neumannova, Dygryn, Horovd, & Dvoracek,
2020a; Michalcikova et al., 2020b; Michal¢ikova & Neumannova, 2019). Zahrani¢ni
literatura toto distan¢ni vedeni terapie CHOPN prozkoumava vice. Zamé&fuji se zejména
na porovnani bé&zné ambulantni rehabilitace s telerehabilitaci (Hansen et al., 2017), na
zlepSeni kvality zivota pacienti s CHOPN (Gregersen et al., 2016) nebo také na
spokojenost pacientd s timto netradicnim pribéhem terapie (Tsai et al., 2016). Zanaboni
et al. (2017) dosli k zaveérim, ze dvouleta telerehabilitacni intervence mize u pacientli
S CHOPN zabranit zhorSeni zdravotniho stavu a také miize vést ke zlepSeni fyzické
vykonnosti a kvality jejich Zivota.

Telerehabilitace se jevi jako vhodny zplisob doplnéni bézné fyzioterapie, ktery by

mohl vést k dlouhodobému dodrZovani plicniho programu i v domacim prostiedi
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pacienta. Benefity ziskané béznou fyzioterapii se totiz po jejim absolvovani jen tézko
udrzuji a po Case dochazi k jejich regresi (Ries, Kaplan, Myers, & Prewitt, 2003). Pro
zlepSeni navyku ke cviceni je dulezité vyuzit potencidlu telekomunikacnich technologii
k pravidelnému provadéni telerchabilitace, motivovat pacienta individualnim
ptrizpisobenim konzultaci a vést ho tak ke splnéni individudlnich cilt (Hoaas,
Andreassen, Lien, Hjalmarsen, & Zanaboni, 2016). Motivaci lze zvysit také zapojenim
interaktivnich a hernich prvka do rehabilitaniho programu pomoci virtudlni reality
a podobné (Darekar, McFadyen, Lamontagne, & Fung, 2015; Hoaas et al., 2016). I pies
vyhody a dobré vysledky aplikovani rehabilitace na déalku vSak z(stava zékladni
sloZkou uspésné terapeutické intervence vCasna a intenzivni rehabilitace v pfimém

kontaktu s fyzioterapeutem (Janatova, Sollovéa, & Svestkova, 2018).

2.9 Shrnuti teoretické ¢asti

Chronické obstrukéni plicni nemoc je momentalné tieti nejcastéjsi pricinou smrti.
Jednim z nejcCastéjSich ptiznaki CHOPN je dusSnost, kterd se zpocatku projevuje jen po
velké fyzické ndmaze, postupné omezuje také méné intenzivni aktivity a nakonec mize
piechazet v dusSnost klidovou. Dusnost vede spolecné s ostatnimi symptomy
k sedavému zptsobu zivota, dlouhodobé inaktivit¢ a dekondici pacientt s CHOPN.
Dekondice ve spojeni s dalSimi faktory (napt. chronicky zanét, malnutrice) mohou vést
k dysfunkci pti¢né pruhovaného svalstva. Dysfunkce ve smyslu atrofie, strukturalnich
zmén svalovych vldken, snizené kapilarizace a oxidacni kapacity muze postihnout jak
svaly koncetin, tak dychaci svalstvo pacienti s CHOPN. K dysfunkci dychacich svala
dochazi zejména na podkladé hyperinflace, kterd vede k jejich neoptimalni dechové
praci a diivéjsi unaveé. Toto chronické zanétlivé onemocnéni dychaciho systému ma
také vyznamny dopad na kvalitu zivota pacientl, ktefi jim trpi. Ke sniZzeni miry
dusnosti, zvySeni svalové sily dychacich svali i ke zlepSeni kvality Zivota ve vztahu ke
zdravi mize dopomoci komplexni péce v podobé plicni rehabilitace (zejména respiracni
fyzioterapie a pohybova 1écba).

Program plicni rehabilitace by nemél byt zalezitosti pouze ambulantni péce, nybrz
1 samostatného domaciho cvi€eni pacienti s CHOPN. V posledni dobé se jako vhodny
dopln€k domadci terapie jevi telerehabilitace Ci telecoaching. Tato distancni forma
vedeni terapie by mohla byti ndpomocnd v udrZzovani benefiti ziskanych ambulantni
plicni rehabilitaci. Telecoaching se v CR jako soudast b&zné klinické praxe prilis

nevyuzivd. Divodem muze byt nedostacujici klinicky vyzkum s nizkym poctem
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probandli nebo také fakt, Ze telerehabilitace neni hrazena ze zdravotniho pojisténi.
Cilem prace je tedy zjistit, zda muze telecoaching podpofit a udrzet eventudlni benefity

ziskané plicni rehabilitaci.
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3 CILE PRACE

Cilem diplomové prace je zhodnotit efekt 2meésicni plicni rehabilitace

a nasledného 2mésicniho telecoachingu na silu dychacich svall, stupeii duSnosti

a kvalitu zZivota ve vztahu ke zdravi u pacienti s CHOPN. Pro tuto praci byly stanoveny

nasledujici dil¢i cile:

1.
2.

Zhodnotit silu dychacich svali u pacienti s CHOPN po plicni rehabilitaci.
Zhodnotit silu dychacich svalii u pacientt s CHOPN po telecoachingu
a samostatném domdacim rehabilitacnim programu.

Zhodnotit stupen dusnosti u pacientd s CHOPN po plicni rehabilitaci.

Zhodnotit stupent dusnosti u pacienti s CHOPN po telecoachingu a samostatném
domacim rehabilitaénim programu.

Zhodnotit troven kvality Zivota podle SGRQ u pacienti s CHOPN po plicni
rehabilitaci.

Zhodnotit troven kvality zivota podle SGRQ u pacientt s CHOPN po
telecoachingu a samostatném domacim rehabilitaénim programu.

Porovnat silu dychacich svali 2 mésice od ukonceni plicni rehabilitace
u pacient s CHOPN se samostatnym doméacim rehabilitacnim programem bez
telecoachingu a u pacientl s telecoachingem

Porovnat stupent dusnosti 2 meésice od ukonceni plicni rehabilitace u pacienta
S CHOPN se samostatnym domdacim rehabilitatnim programem bez
telecoachingu a u pacientt s telecoachingem.

Porovnat uroven kvality zivota podle SGRQ 2 meésice od ukonceni plicni
rehabilitace u pacientt s CHOPN se samostatnym domacim rehabilitaCnim

programem bez telecoachingu a u pacientt s telecoachingem.
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4 VYZKUMNE OTAZKY

V1: Jak ovlivni plicni rehabilitace silu a funkci dychacich svalti pacient
s CHOPN?

V2: Jak ovlivni plicni rehabilitace tizi dusnosti pacientd s CHOPN?

V3: Jak ovlivni plicni rehabilitace kvalitu zivota ve vztahu ke zdravi pacient
s CHOPN?

V4: Bude pretrvavat efekt ambulantni plicni rehabilitace na silu a funkci
dychacich svali, na tiZi duSnosti a kvalitu zivota ve vztahu ke zdravi 1 po dvou mésicich
od jejiho ukonceni pii provadéni samostatného domdaciho rehabilitaéniho programu?

V5: Jaky bude mit vliv 2mési¢ni telecoaching zahdjeny ihned po ukonceni
ambulantni plicni rehabilitace na silu a funkci dychacich svald, na tizi dusnosti a kvalitu
zivota ve vztahu ke zdravi pacientd s CHOPN?

V6: Lisi se sila a funkce dychacich svalt, tize duSnosti a kvalita Zivota ve vztahu
ke zdravi pacienti s CHOPN, ktefi podstoupili 2m¢si¢ni telecoaching, a témi, kteti byli

edukovani k samostatnému domécimu rehabilita¢nimu programu?
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5 METODIKA

5.1 Design studie

Tato diplomova prace je studii s experimentalnim charakterem, zabyvajici se
vlivem plicni rehabilitace a telecoachingu na silu dychacich svall a stupenn dusnosti u
pacientii s CHOPN. Vyzkum je soucasti projektu IGA FTK 2019 010, ,Efekt tele-
coachingu na délku udrzeni ucinkd plicni rehabilitace u pacienti s chronickou
obstruk¢ni plicni nemoci®, ktery byl schvalen etickou komisi Fakulty télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci (77/2018) (Ptiloha 2).

Vyzkum probihal v Centru kinantropologického vyzkumu Olomouc. VSichni
probandi byli pied zahdjenim vyzkumu seznameni s jeho prubéhem a podepsali
informovany souhlas, v némz souhlasili se zafazenim do tohoto vyzkumu (Pfiloha 3).
12 pacientll bylo rozdéleno do dvou skupin, experimentalni a kontrolni. VSichni tito
pacienti podstoupili vstupni méfeni, které zahrnovalo odbér anamnézy, dotaznikové
Setfeni, spirometrické vySetieni, testovani kiehkosti dle Friedové, 360° Turn test,
kineziologicky rozbor v podobé méfeni rozvoje hrudniku a zatézové testovani. V ramci
tohoto vyzkumu byly sledovany pouze parametry charakterizujici silu a funkci
dychacich sval, miru duSnosti a kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi. Po vstupnim
vySetieni nasledovalo tydenni monitorovani PA vSech probandii pomoci ,.chytrého
naramku” (triaxialni akcelerometr Axivity AX3 Ltd.) umisténého na zapésti
nedominantni horni koncetiny a také pomoci akcelerometru ActiGraph GT3X+
(ActiGraph, Pensacola, USA) pfipnutym Vv oblasti SIAS (spina iliaca anterior superior).
Dalsi faze zahrnovala 8tydenni rehabilitacni program, jehoz soucasti byly techniky
respiracni fyzioterapie, mékké a mobilizacni techniky, protahovaci cviceni, vytrvalostni
cviceni v podobé chize, silovy trénink a rovnovdzné cviceni. Po ukonceni
ambulantniho rehabilitaéniho programu bylo provedeno opét 7denni monitorovani PA
pomoci akcelerometri a vystupni vySetieni, které¢ se ve svém prib&hu shodovalo s
vySetfenim vstupnim. Ob¢& skupiny byly edukovany ke kazdodennimu provadéni
naucené rehabilitacni sestavy a doporucenych pohybovych aktivit. Po dvou mésicich,
béhem kterych byla pouze experimentalni skupina vedena formou telecoachingu, bylo

provedeno totozné kontrolni vySetfeni obou skupin.

38



T-C skupina T-C skupina

8tydenni 8tydenni
. /_ RHB \ /_ telecoaching \ :
Vstupni Kontrolni
vySetteni KS skupina KS skupina vySetfeni
8tydenni samostatny

RHB domaci RHB
program

Obrazek 1. Chronologické znazornéni prubéhu vyzkumu

5.2  Soubor pacienti

Do studie bylo zafazeno 12 pacientii s CHOPN, od pocatku nahodné rozdélenych
do dvou skupin, 6 do experimentalni (T-C) a 6 do kontrolni (KS). KS m¢la rovnomérné
zastoupeni Zen a muzl, v T-C byly 2 Zeny a 4 muzi. Vzhledem k primérné¢ hodnoté
véku, BMI a k ventilacnim parametrim (VC, FVC, FEV1) byly skupiny vstupné
homogenni (Tabulka 3). Zakladnim kritériem pro zafazeni do studie byla ptitomnost
stabilni CHOPN bez vzniku exacerbaci béhem poslednich 2 mésica. DalSim
inkluzivnim kritériem byl bronchiticky nebo emfyzematicky fenotyp CHOPN v L.-IV.
stadiu (Obrazek 2). Zarazeni pacientll do studie vylucovala tato exkluzivni kritéria —
dekompenzovana kardiovaskularni onemocnéni, poruchy rovnovahy na podkladé
neurologického onemocnéni ¢i jiné poruchy, neurologicka onemocnéni, piitomnost
imobility ¢i snizené schopnosti mobility, hore¢naté stavy, akutni zanétliva onemocnéni
a dalsi extrapulmonalni potize, které jsou kontraindikaci vySe zminénych metod
vysetiovani. T-C skupina byla po ukonceni rehabilitace edukovana k samostatnému
cviceni v domacim prostiedi a vedena po dobu dalSich 8 tydna formou telecoachingu.
KS byla po ukonceni rehabilitace edukovana pouze k pokracovani v zab&hnutém
rehabilitaénim programu v domdacim prostiedi bez dal§iho kontaktu s fyzioterapeutem

béhem nasledujicich 8 tydnl. Porovnani vstupnich parametri je uvedeno v Tabulce 4.
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Tabulka 3. Charakteristika souboru pacientti

proménna
(n=12)
pohlavi (Zeny:muZi)
vék (roky)
vysSka (cm)
hmotnost (kg)
BMI (kg-m?)
VC (%)
FVC (%)
FEV1 (%)
PEF (%)

median
* kvartilové rozpéti
57
67,50 + 13,00
162,50 £ 22,00
80,00 = 27,50
28,91 £ 9,37
91,00 + 26,50
71,50 + 19,00
54,50 + 21,50
51,50 £ 27,00

Vysvétlivky: n — pocet probandi; BMI — Body Mass Index; VC — ventila¢ni kapacita;
FVC — usilovna vitalni kapacita; FEV1 — usilovny objem vzduchu méfeny za 1 sekundu;

PEF — vrcholovy vydechovy priutok

Tabulka 4. Porovnani sledovanych parametri mezi skupinami T-C a KS pied zahajenim

rehabilitacni 1€cby

Skupina median pramér p
T-C/KS + kvartilové rozpéti +SD
vék T-C 64,50 = 13,00 65,67 £ 8,98 0,5887
vék KS 69,00 + 8,00 69,17 £5,74
BMI T-C 28,53 £ 15,41 28,39 £ 7,49 1,0000
BMI KS 28,91 + 6,48 27,97 £ 4,51
VC (%) T-C 95,00 £ 32,00 90,17 £ 17,90 0,6991
VC (%) KS 88,50 = 18,00 92,17 + 26,13
FVC (%) T-C 68,00 £ 29,00 66,33 + 17,48 0,3939
FVC (%) KS 73,50 + 18,00 75,67 + 14,64
FEV1(%) T-C 45,50 + 31,00 44,83 + 18,17 0,1797
FEV1(%) KS 60,50 + 24,00 62,17 £12,94
PEF (%) T-C 50,00 + 26,00 53,33 + 14,17 0,3939
PEF (%) KS 55,50 £ 32,00 60,67 = 18,53
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Skupina
T-C/KS
PImax (%) T-C
Plmax (%) KS
PEmax (%) T-C
PEmax (%) KS
TTmus (kPa) T-C
TTmus (kPa) KS
P0.1 (kPa) T-C
P0.1 (kPa) KS
MMRC T-C
MMRC KS
SGQR (S) T-C
SGQR (S) KS
SGQR (A) T-C
SGQR (A) KS
SGQR (1) T-C
SGQR (1) KS
SGQR (T) T-C
SGQR (T) KS

Vysvetlivky: n — pocet probandil; p — hladina statistické vyznamnosti; SD — smérodatna
odchylka; T-C — experimentalni skupina; KS — kontrolni skupina; BMI — Body Mass
Index; VC — ventila¢ni kapacita; FVC — usilovna vitalni kapacita; FEV1 — usilovny
objem vzduchu méfeny za 1 sekundu; PEF — vrcholovy vydechovy pratok; PImax —
maximalni nddechovy okluzni Gstni tlak; PEmax — maximélni vydechovy okluzni ustni
tlak; TTmus — index dechové prace; P0O.1 — okluzni ustni tlak; MMRC — modifikovana
Skéala dusnosti; SGRQ — dotaznik Nemocnice sv. Jiti; SGRQ (S) — bodové skoére v
doméné symptomut; SGRQ (A) — bodové skore v doméné aktivit; SGRQ (1) — bodové

Mmedian
+ kvartilové rozpéti
90,55 + 47,73
106,61 +27,01
76,30 + 64,73
116,27 + 65,38
0,18 +0,08
0,12 +0,09
0,36 + 0,27
0,24 +0,04
3,00 + 3,00
1,00 + 3,00
32,98 + 34,28
31,89 + 28,79
65,90 + 19,42
44,59 £ 42,75
27,92 + 26,77
29,08 + 27,07
40,40 + 15,15
42,62 +28,30

pramér
+SD
94,13 + 25,45
108,07 + 28,48
98,13 + 44,42
112,51 £37,78
0,18 +0,11
0,13 +0,06
0,39 +0,17
0,25 + 0,08
2,50+ 1,76
1,83 +1,72
30,64 + 22,45
36,01 £ 16,42
60,14 + 20,35
52,46 + 24,57
29,28 +£19,03
27,98 + 18,41
38,85 + 16,69
36,73 £ 16,51

skore v doméné impact; SGRQ (T) — celkové bodové skore
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Stadia CHOPN (n=12)

u| om| =] =V

Obrazek 2. Grafické znazornéni zastoupeni L.-IV. stadia CHOPN ve vyzkumném

souboru

5.3 Meérici a vySetirovaci metody

VSsichni pacienti byli pfedem individudlné seznameni s charakterem jednotlivych
vySetfovacich postupti, které byly provadény s jejich pisemnym souhlasem. Veskeré
vySetfeni probihalo ve standardizovanych podminkach za piitomnosti alesponn dvou

vySetiujicich.
Spirometrické vySetieni

Pomoci spirometru ZAN 100 USB byly méteny nésledujici parametry — vitalni
kapacita (VC), usilovna vitalni kapacita (FVC), usilovné vydechnuty objem vzduchu za
1 s (FEV1), vrcholovy vydechovy pritok (PEF), index dechové prace (TTmus), okluzni
ustni tlak méteny v prvnich 100 ms po zacatku nadechu pii klidném dychani (P0.1). Pro
hodnoceni svalové sily byl méfen maximélni nddechovy ustni tlak (PImax) a maximalni
vydechovy Ustni tlak (PEmax). VySetfeni probihalo v klidném prostfedi s pfesnymi
instrukcemi. V pfipadé potieby mél pacient k dispozici vzdy sklenku vody. Na pocatku
méteni byl kazdému jedinci zkorigovan sed s oporou dolnich koncetin. Jako prevenci
uniku vzduchu a nezddouciho nadechu nosem obdrzel kazdy proband nosni svorku. V
ramci hygienickych opatfeni dostal kazdy jedinec vlastni filtr a ndustek. Naustek

spirometru si pacienti umistili do ust tak, aby jej pevné obemkly rty.
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Hodnoceni stupné dusnosti

K subjektivnimu hodnoceni stupné dusSnosti byla pouzita modifikovana skala
dusnosti (modified Research Council Breahlessness — mMRC) (Pfiloha 4). Tato
petibodova skala hodnoti dusnost pti provadéni rizné intenzivni zatéze danych ukoni.
Vysledny podet bodt koreluje se stupném dusnosti (0-5). Skalu mMRC vyplitoval
s pacientem vzdy fyzioterapeut, ktery predcital jednotlivé body a oznacil vysledny bod
odpovidajici pacientovu subjektivnimu hodnoceni stupné¢ dusnosti. Miru duSnosti
a zatéze po zatézovém testovani (chodecké testy) hodnotili pacienti pomoci Borgovy

skaly dusnosti (v rozmezi 0-10 bodl) a zatéze (6-20 bodt) (Pfiloha 1).

Dotaznik SGRQ

Pro zhodnoceni kvality zivota ve vztahu ke zdravi byl pouzit St. George‘s
Respiratory Questionaire (SGQR) (Ptiloha 5). Tento do ceStiny prelozeny
standardizovany dotaznik se tyka tfi oblasti. Prvni oblast je zamécfena na respiracni
symptomy nemoci (S) a s nimi souvisejicimi potizemi. Druha oblast hodnoti pohybové
aktivity (A) a jejich omezeni zplsobené onemocnénim. Treti oblast se tyka
psychosocialniho dopadu nemoci (I). Vysledné skoére (T) mulze nabyvat hodnot
v rozsahu 0-100, pti¢emz vy$si hodnoty znai vétSi zhorSeni kvality zivota pacientt
s CHOPN. V ramci dlouhodobého sledovani je za minimalni klinicky vyznamny rozdil
(MID — Minimal Clinically Important Diference) povazovan pokles 0 4 body (Vondra
& Maly, 2003). Dotazniky vypliovali pacienti samostatn¢ za pfitomnosti jednoho

z vySettujicich, na kterého se v ptipad¢ nejasnosti mohli obratit.

5.4 Fyzioterapeuticky program

Pacienti dochazeli 1x tydné¢ do ambulantniho zatizeni (RRR Centrum Olomouc)
na hodinové individudlni terapie po dobu 8 tydnl. Rehabilitacni program zahrnoval
edukaci pacienta, dechova cviceni, protahovaci cviceni, vytrvalostni cvi€eni, posilovaci
cviceni a rovnovazné cviceni. Pritb¢h terapie se fidil Manualem plicni rehabilitace pro
pacienty s CHOPN sestavenym za tcelem vytvoieni podkladl pro pfipravu jednotky
plicni rehabilitace v rdmci IGA projektu (IGA FTK 2019 010). Terapie vSak byla
vzdy individualné piizplisobena kazdému pacientovi. Manudl slouzil dale pacientim

jako podpora pfi domécim cviceni a zapisovy arch pro zdznam pohybové aktivity.
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Edukace

V réamci edukace byli pacienti seznameni s charakterem CHOPN, s jejimi projevy
a rizikovymi faktory. Pacienti byli ddle informovani o moznostech 1é¢by této nemoci
a vyznamu plicni rehabilitace, zejména respiracni fyzioterapie a pohybové 1écby. Diraz
byl kladen na dodrzovani rezimovych opatfeni a doméciho cvic¢ebniho programu a také

na dulezitost vzajemné spoluprace a motivace (prostfednictvim individualnich cil).

Dechové cviéeni

Vsechna dechova cvi€eni zacinala nacvikem korigované vychozi pozice (sed, leh,
stoj) a tréninkem spravného dechového rytmu (Obrazek 3). V leZe na zédech byl
S pacientem nacvicovan spravny dechovy vzor. Jako prevenci predCasného uzavieni
dychacich cest trénovali pacienti dychéani ptes seSpulené rty. V ramci lokalizovaného
dychani bylo provadéno predni brani¢ni dychani, postranni brani¢ni dychani, zadni
brani¢ni dychani a cviceni na zvySeni rozvijeni hrudniku. Dechova cvi€eni probihala

v domacim programu 1x denné v 5 opakovanich.

1.2 1 12,3
nadech  pauza vydech

Obrazek 3. Nacvik spravného dechového rytmu

Protahovaci cviéeni

K uvolnéni svali krku provadéli pacienti protazeni m. trapezius, m. levator
scapulae, mm. erectores cervicis a mm. scaleni. Protahovaci cviceni probihala

v doméacim programu 1x denné alespon 30 sekund na kazdou stranu (Obrazek 4).

44



Obrazek 4. Protahovaci cviceni — zleva protazeni m. trapezius, m. levator scapulae, mm.

erectores cervicis a mm. scaleni

Vytrvalostni cviceni

Vytrvalostni cvi¢eni probihalo ve formé tréninku chiizi. Pacientim byla na
zékladé ISWT stanovena individualni rychlost pro vytrvalostni cvi¢eni. Ukolem bylo
nachodit touto rychlosti alespoii 10 minut denné¢ a celkovy ¢as spolecné s hodnocenim
dusnosti a zatéze (podle Borgovy $§kaly) zaznamenat do tabulky v Manudlu pro plicni

rehabilitaci.

Posilovaci cviceni

K posilovacimu cvic¢eni pouzivali pacienti zavazi o hmotnosti 0,5-2 kg. Silovy
trénink zahrnoval 2 cviky na posileni hornich koncetin (Obrazek 5) a 2 cviky na
posileni dolnich koncetin (Obrazek 6). Posilovaci cviceni probihala v domacim
programu 3x tydné, ve 3 sériich po 10 opakovanich. Po cviCeni zaznamendavali pacienti
pocet opakovani spole¢n¢ s hodnocenim dusSnosti a zatéze (podle Borgovy skaly) do

tabulky v Manualu pro plicni rehabilitaci.

Obrazek 5. Cviky na posileni hornich koncetin
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Obrazek 6. Cviky na dolni koncetiny

Rovnovazné cviceni

V ramci rovnovazného cviceni trénovali pacienti stoj na jedné dolni konceting,
tandemovy stoj a stoj spojny se zavienyma o¢ima (Obrazek 7). Jakmile byli pacienti
mekké (nestabilni) podloZce. Rovnovazna cviceni probihala v domécim programu 2x
denné alesponn 30 sekund v kazdé pozici. Po cvi€eni byl opét zaznamendn pocet

provedenych opakovani za den do pfislusné tabulky v Manudlu pro plicni rehabilitaci.

Obrazek 7. Rovnovazné cviceni — zleva stoj na jedné dolni konceting, tandemovy stoj,

stoj spatny se zavienyma o¢ima

Zaznam poctu krokl

Po celou dobu trvani rehabilitacniho programu monitorovali pacienti svoji
pohybovou aktivitu pomoci krokoméru. Pocet krokl denné zaznamenévali do pfislusné
tabulky pro zaznam krokii v priib&hu rehabilitace, ktera byla soucasti Manudlu pro

plicni rehabilitaci.
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5.5 Telecoaching

Telecoaching probihal formou telefonati 1x tydné po dobu 8 tydnid pouze
u experimentalni skupiny (T-C). Behem rozhovoru se fyzioterapeut tazal na aktualni
zdravotni stav, dodrzovani domaciho cvi¢ebniho programu a zvladani PA. V pfipad¢, ze
program bez potizi zvlada, byla mu navySena PA ve smyslu 10% nartstu krokt
z puvodniho priméru krokdt dosazeného béhem predeslého tydne. Pacienti byli

motivovani k PA také prostfednictvim nastaveni individudlnich cild.

5.6 Statistické zpracovani dat

Vysledky studie byly zpracovany pomoci statistického softwaru Statistica 12
(StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). Kvuli malé velikosti vybérového souboru pacienti byl
pro statistiku celého souboru vyuzit Wilcoxonliv neparametricky parovy test. Tento test
hodnoti efekt rehabilitacni 1écby. K neparametrickému hodnoceni dvou vybéra, tedy k
porovnavani pozorovanych skupin, byl pouzit Manntv-Whitneyho test. Hladina

statistické vyznamnosti byla pro oba testy zvolena na trovni a = 0,05.
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6 VYSLEDKY

V této kapitole jsou zpracovany vysledky vyzkumu, ktery se zabyval hodnocenim
efektu 2mési¢ni plicni rehabilitace a ndsledného 2mési¢niho telecoachingu na silu
dychacich svald, stupein dusnosti a kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi u pacientl

s CHOPN. Je zde zodpovézeno nasledujicich 6 vyzkumnych otazek.

6.1 Vysledky k vyzkumné otazce Vi

V1: Jak ovlivni plicni rehabilitace silu a funkci dychacich svalii pacient
s CHOPN?

Svalova sila nadechovych svali byla stanovena na zakladé maximalniho
nadechového Ustniho tlaku (PImax). Hodnoty nad 80 % néleZité hodnoty (NH) znaci
dostate¢nou silu nadechovych svalii. Snizenou silu nadechovych svalii (hodnota pod
80 % PImax) mélo pred zahajenim rehabilitace 25 % pacienti. Z celkového poctu 12
probandi dosahovalo hodnot nizsich nez 100 % PImax 50 % pacientli, z toho 50 %
mélo hodnoty pod 80 % PImax. V priméru dosahovala hodnota PImax 101,10 %. Po
8tydenni rehabilitaci doslo ke zlepSeni sily nadechovych svalit u 75 % pacientt. U 2
pacientll dosSlo ke snizeni parametru PImax, u 1 pacienta se parametr PImax nezménil.
Po rehabilitani intervenci byla primérnd hodnota PImax 109,90 %, zména vSak
nedosahla hladiny statistické vyznamnosti (Tabulka 5).

Pro stanoveni sily vydechovych svalti byl zméfen maximalni vydechovy ustni tlak
(PEmax). O nedostatecné sile vydechovych svalt vypovidaji hodnoty pod 50 % NH.
Snizena sila vydechovych svali odpovida hodnotdam v rozmezi 50-80 % a hodnoty nad
80 % znaci dostateCnou silu vydechovych svald. Sila vydechovych svali byla pted
zahajenim rehabilitace sniZzend (hodnota pod 80 % PEmax) u 50 % pacientl, kdy
primérnd hodnota PEmax dosahovala 105,32 %. Po 8tydenni rehabilitaci se hodnota
PEmax u 7 pacientii zvySila, u 1 zlstala nezménénd, u 4 pacientd se snizila. Z
celkového poctu dosahlo hodnot nad 80 % PEmax 10 pacientd. Primérna hodnota
PEmax byla po rehabilitaci 120,62 % a zména se blizila hlading statistické vyznamnosti
(Tabulka 5).

Globalni funkce dychacich svalii se odviji od parametri TTmus a P0.1. ZvySeny
parametr TTmus sv&d¢i pro nutnost zapojeni kompenzacnich mechanismi k
zabezpeceni zvySenych narokil na dechovou praci, nebot’ k jeho zvySeni dochazi Casto
diive nez k poklesu svalové sily dychacich svalt. Hodnoty vyssi nez 0,1 (NH <0,1) jsou

povazovany za patologické (Chlumsky, 2014). U parametru P0.1 povazujeme za
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patologii hodnoty vyssi nez 0,2 kP, pficemz vyssi hodnota PO.1 koreluje s vyssi
percepci dusnosti a dechovych obtizi. Pred zahdjenim rehabilitace byla hodnota
parametru TTmus >0,1 u 6 pacienti. Primérnd hodnota TTmus v rdmci celého
vyzkumného souboru pifed rehabilitaci byla 0,16 = 0,09. Po 8tydenni rehabilitaci se
snizily hodnoty parametru TTmus u 8 pacientli a primérnd hodnota byla 0,12 + 0,05.
Hodnoty TTmus <0,1 dosahovalo celkové 6 pacientti. Hodnot P0.1 >0,2 kPa dosahovalo
pred zahdjenim rehabilitace 10 pacienti a primérna hodnota byla 0,32 £+ 0,15. Po
ukonceni rehabilitace doslo ke sniZzeni parametru P0.1 u 11 pacientl, u 1 pacienta se
hodnota nezménila. Hodnot nizSich nez 0,2 kPa dosahlo po rehabilitaci 6 pacientt.
Priimérnd hodnota byla 0,22 + 0,08 a zména dosahla hladiny statistické vyznamnosti
(Tabulka 5).

Tabulka 5. Porovnani parametra charakterizujicich silu a funkci dychacich svalt mezi

vstupnim a vystupnim vySettenim

Vstup (n=12) Vystup (n=12)
Sledované median .,
o primér median primér P
parametry  +kvartilové 3D + kvartilové .
rozpéti rozpéti
PImax (% 101,10 110,67 109,90 0,1579
%) 987244271 | 26.76 L3524 L 24,63
PEMax (% 105,32 121,26 120,62 0,0712
(%) 887946593 | 40,03 . 61,54 13979
TTmus
(kPa) 0,16+010 016+0,09 0,10+0,09 012+0,05 0,0546

PO.1(kPa)  027+018 032+015 020+012 022+008 00033
Vysvétlivky: Vstup — vySetieni pfed zahajenim 8tydenni rehabilitace; Vystup —
vySetfeni po ukonceni 8tydenni rehabilitace; n — pocet probandli; p — hladina statistické
vyznamnosti; SD — smérodatna odchylka; PImax — maximalni naddechovy okluzni Gstni
tlak; PEmax — maximalni vydechovy okluzni ustni tlak; TTmus — index dechové prace;

PO.1 — okluzni tstni tlak; cervené jsou oznaceny statisticky vyznamné hodnoty p

6.2 Vysledky k vyzkumné otiazce V2

V.: Jak ovlivni plicni rehabilitace tizi dusnosti pacienti s CHOPN?
Mira duSnosti byla u celého vyzkumného souboru hodnocena na zakladé
modifikovaného dotazniku Medical Research Council (mMRC). Stupent dusnosti byl

popisovan pomoci péti bodové skaly od 0 (zadnd) po 4 (nartiistajici). Pfed rehabilitani
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intervenci hodnotilo 5 pacientll svoji dusnost jako nejhorsi moznou (4 body). 1 pacient
ohodnotil miru dusnosti 2 body, 4 pacienti pocitovali dusnost rovnajici se 1 bodu a 2
pacienti byli bez dusnosti (0 bodl). Po 8tydenni rehabilitaci doslo ke snizeni dusnosti
U 7 pacientt, 3 pacienti hodnotili dusnost beze zmény, u 2 se dusnost zhorsila (Obrazek
8). Zadny z probandi jiz nehodnotil miru dusnosti 4 body. Mezi vstupnim a vystupnim
méfenim celého souboru tedy doslo k vyznamnému zlepSeni na hlading signifikace p =

0,0500 (Tabulka 6).

MmMRC (n=12)

® beze zmény = zlepSeni = zhorseni

Obrazek 8. Grafické znazornéni subjektivniho hodnoceni dusnosti pomoci mMRC po

8tydenni RHB

Tabulka 6. Porovnani miry dusnosti mezi vstupnim a vystupnim vysetfenim

Vstup (n=12) Vystup (n=12)
1\1[11'3 ‘ median primer median prameér p
duSnosti 1 artilové +SD £ kvartilové +8SD
rozpéti rozpéti

MMRC 150300 2,17+1,70  1,00%0,50 1,17+0,83 00500
Vysveétlivky: V/stup — vySetieni pred zahdjenim 8tydenni rehabilitace; Vystup —
vySetieni po ukonceni 8tydenni rehabilitace; n — pocet probandl; p — hladina statistické
vyznamnosti; SD — smérodatnd odchylka, mMMRC — modifikovana $kéala dusnosti,

cervené jsou oznaceny statisticky vyznamné hodnoty p
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6.3 Vysledky k vyzkumné otizce V3

V:: Jak ovlivni plicni rehabilitace kvalitu zivota ve vztahu ke zdravi pacientd
s CHOPN?

V ramci vyzkumu byla kvalita ve vztahu ke zdravi hodnocena prostfednictvim
Ceské verze St. George's Respiratory Questionnaire (SGRQ). Pfed a po rehabilitaci jsme
pomoci tohoto dotazniku hodnotili 3 oblasti a 1 souhrnné skore. Vyssi dosazené skore
znaci vice zhorSenou kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi v dané oblasti. Pokles na
hladiné minimalnég klinicky vyznamné zmény se rovnd hodnotam zménénym o >4 body.
Pied absolvovanim 8tydenni rehabilitace bylo zjisténo nejvyssi skore v oblasti aktivit —
SGRQ (A) (56,30 + 21,88) a nejnizsi skore v oblasti psychosocialniho dopadu nemoci —
SGRQ (I) (28,62 + 17,86). Souhrnné skore dosahovalo v pruméru 37,79 + 15,87 bodi.
Po absolvovani 8tydenni rehabilitace doSlo k vyznamnym statistickym zméndm
v oblasti aktivit — SGRQ (A) (p = 0,0284) a psychosocialniho dopadu nemoci — SGRQ
(D (p = 0,0499). Ke snizeni skore doslo také v oblasti symptomt — SGRQ (S), tato
zména vSak nebyla statisticky vyznamna. Celkové skore — SGRQ (T) se po rehabilitaci
pohybovalo primérné kolem hodnoty 26,24 bodt a z celkového poctu 12 pacienti doslo
ke snizeni celkového skére na hladin€ minimalné klinicky vyznamné zmény u 7
pacientll. Rozdil celkového skére byl mezi vstupnim a vystupnim vysetienim statisticky

vyznamny (p = 0,0186) (Tabulka 7).

Tabulka 7. Porovnani vysledki dotazniku SGRQ mezi vstupnim a vystupnim

vySetfenim
Vstup (n=12) Vystup (n=12)
SGRQ median primeér median primeér p
+ kvartilové +SD + kvartilové +SD
rozpeti rozpéti

SGRQ

S) 32,98+2685 33,33+1896 2348+2332 2541+2145 01579
SGRQ

A) 56,54 + 37,03 56,30 +21,88 5061+3809 4362+2309 00284
SGRQ

0 27.92+26,92 2862+1786 1192+2549 1832+2039 00499
SGRQ

M 40,40 £21,73 37,79+1587 2977+20,46 2624+1552 00186
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Vysvetlivky: Vstup — vySetteni pied zahdjenim 8tydenni rehabilitace; Vystup —

vySetieni po ukonceni 8tydenni rehabilitace; n — pocet probandl; p — hladina statistické
vyznamnosti; SD — smérodatna odchylka; SGRQ — dotaznik Nemocnice sv. Jifi; SGRQ
(S) — bodové skore v doméné symptomii; SGRQ (A) — bodové skore v doméné aktivit;
SGRQ (I) — bodové skore v doméné impact; SGRQ (T) — celkové bodové skore;

cervené jsou oznaceny statisticky vyznamné hodnoty p

6.4 Vysledky k vyzkumné otidzce V4

V.: Bude pietrvavat efekt ambulantni plicni rehabilitace na silu a funkci dychacich
svali, na tizi duSnosti a kvalitu zivota ve vztahu ke zdravi 1 po dvou mésicich od jejiho
ukonceni pfi provadéni samostatného doméaciho rehabilitacniho programu?

Parametry PImax, PEmax, TTmus, PO.1 byly u celého vyzkumného souboru
skupiny KS (n=6) namétfeny pouze pied a po absolvovani rehabilitace (vstup — vystup).
Pti kontrolnim vySetteni byly tyto parametry naméteny pouze u 2 pacientll. U ostatnich
pacienti bylo méfeni parametrit PImax, PEmax, TTmus, P0.1 znemoznéno z diivodu
nouzového stavu spojeného s onemocnénim COVID 19. Dotaznikové vySetieni bylo

provedeno u vSech pacient KS (n=6).

Sila a funkce dychacich svali

Priimérnd hodnota parametru PImax se u pacienti z KS (n=6) po 8tydenni
rehabilitaci témét nezménila (Tabulka 8). U 3 pacientd se sila nadechovych svali po
rehabilitacni intervenci zvySila, u 1 zlstala nezménénd, u 2 pacienti se snizila.
Kontrolni vySetfeni PImax probéhlo pouze u 2 pacientti. Sila nadechovych svali u obou
pacientll vrostla, jak po 8tydenni rehabilitaci, tak po 8 tydnech od ukonceni (Obrazek
9). Primérna hodnota PEmax se u pacientii z KS po 8tydenni rehabilitaci snizila o
1,42 % (Tabulka 8). U 2 pacientt se sila vydechovych svald po rehabilita¢ni intervenci
zvysila, u 1 zlstala nezménénd, u 3 pacientl se snizila. Kontrolni vysetfeni PEmax
probéhlo pouze u 2 pacientli. U prvniho pacienta vzrostla sila vydechovych svalil, jak
po 8tydenni rehabilitaci, tak po 8 tydnech od ukonceni. U druhého pacienta se po
8tydenni rehabilitaci sila vydechovych svali sniZila a po 8 tydnech od rehabilitace zase
vrostla a byla o 2,3 % vyssi nez pti vstupnim vySetieni (Obrazek 10). Primérna hodnota
parametru TTmus se u pacientdi z KS po 8tydenni rehabilitaci snizila o 0,01 kPa
(Tabulka 8). U poloviny pacientii se dechova prace po rehabilita¢ni intervenci snizila.

Kontrolni vySetfeni TTmus probéhlo pouze u 2 pacientt. U prvniho pacienta se dechova
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prace po 8tydenni rehabilitaci snizila a zlstala na stejné hodnoté i po 8 tydnech od
ukonceni. U druhého pacienta se dechova prace zvysila, jak po 8tydenni rehabilitaci, tak
po 8 tydnech od rehabilitace (Obrazek 11). Primérna hodnota parametru PO.1 se u
pacientii z KS po 8tydenni rehabilitaci snizila o 0,06 kPa. Tato zména je statisticky
vyznamna (p = 0,0431) a znaci sniZeni percepce dusnosti a dechovych potizi (Tabulka
8). Po absolvovani rehabilitatniho programu nedoslo u zadného pacienta ke zvyseni
hodnoty parametru P0.1. U 5 pacientii bylo naméteno snizeni hodnoty, u 1 pacienta se
hodnota oproti vstupnimu vySetieni nezménila. Kontrolni vySetieni P0.1 probéhlo pouze
u 2 pacientl. U prvniho pacienta se hodnota P0O.1 po 8tydenni rehabilitaci snizila
a zlstala na stejné hodnoté i po 8 tydnech od ukonceni. U druhého pacienta se hodnota
P0.1 naméfend po 8tydenni rehabilitaci shodovala se vstupni hodnotou. Po 8 tydnech od

rehabilitace se tato hodnota zvysila o 0,16 kPa (Obrazek 12).

Tabulka 8. Porovnani hodnot parametr Plmax, PEmax, TTmus, P0.1 mezi vstupnim

a vystupnim vysetfenim u KS

Vstup (n=6) Vystup (n=6)
Sledované median . median
primeér primeér p
parametry + kvartilové + kvartilové
+ SD + SD
rozpéti rozpéti
PImax 106,61 108,07 108,20 108,62
0,9165
(%) + 27,01 + 28,48 + 25,13 + 26,38
PEmax 116,27 112,51 105,54 111,09
0,9165
(%) + 65,38 + 37,78 + 55,69 +41,14
TTmus
(kPa) 0,12+0,09 0,13 +0,06 0,10 = 0,08 0,12+0,05 0,6750
a

P0.1 (kPa) 0,24+0,04 0,25+0,08 0,17+0,10 0,19+0,07 0,0431
Vysvetlivky: Vstup — vySetfeni pied zahdjenim 8tydenni rehabilitace; Vystup —
vySetfeni po ukonceni 8tydenni rehabilitace; n — pocet probandli; p — hladina statistické
vyznamnosti; SD — smérodatna odchylka; PImax — maximalni naddechovy okluzni Gstni
tlak; PEmax — maximalni vydechovy okluzni Gstni tlak; TTmus — index dechové prace;

PO.1 — okluzni Gstni tlak; cervené jsou oznaceny statisticky vyznamné hodnoty p
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Hodnoceni parametru Plmax u KS v pribéhu vyzkumu
(n=2)
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Obrazek 9. Grafické znadzornéni hodnoceni parametru PImax u 2 pacientd KS v prib&hu

vyzkumu

Hodnoceni parametru PEmax u KS v prlibéhu vyzkumu
(n=2)
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Obrazek 10. Grafické znazornéni hodnoceni parametru PEmax u 2 pacientd KS

V pribéhu vyzkumu
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Hodnoceni parametru TTmus u KS v pribéhu vyzkumu

(n=2)
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Obrazek 11. Grafické znazornéni hodnoceni parametru TTmus u 2 pacienti KS

Vv prubéhu vyzkumu

Hodnoceni parametru P0.1 u KS v pribéhu vyzkumu (n=2)
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Obrézek 12. Grafické znazornéni hodnoceni parametru P0.1 u 2 pacienti KS v prib¢hu

vyzkumu

Tize dusnosti

Dusnost hodnocena pomoci mMRC se u KS po rehabilitaci v priméru zlepsila (Tabulka
9). U 3 pacientil se mira dusnosti mezi vstupnim a vystupnim méfenim nezménila

(hodnota 1), u 2 se zlepsila (z hodnoty 4 na hodnotu 2) a u 1 pacienta se mira duSnosti
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zhorsila (z hodnoty 0 na hodnotu 1). Po 8 tydnech od ukonceni rehabilitace doslo ke
zhorSeni miry dusSnosti a primérna hodnota se rovnala hodnoté pfed zahajenim
rehabilitace (Tabulka 9). Pivodni hodnoty dosahli na konci vyzkumu 4 pacienti, u 1 se

dusnost oproti ptivodni hodnoté zhorsila, u 1 se mira dusnosti zlepsila (Obrazek 13).

Tabulka 9. Porovnani hodnot dotazniku mMRC mezi vstupnim, vystupnim a kontrolnim

vySetfenim U KS

Vstup (n=6) Vystup (n=6)
Sledované median median
pramér prameér p
parametry =+ kvartilové + kvartilové
+ SD + SD
rozpéti rozpéti
mMRC 1,00+3,00 1,83+1,72 1,00 + 1,00 1,33+0,52  0,2851
Vystup (n=6) Kontrola (n=6)
Sledované median median
_ primér ‘ primér p
parametry <+ kvartilové + kvartilové
+ SD + SD
rozpéti rozpéti
mMRC 1,00+ 1,00  1,33+0,52 1,50 + 2,00 1,83+ 1,47  0,2851
Vstup (n=6) Kontrola (n=6)
Sledované median median
primeér primeér p
parametry <+ kvartilové + kvartilové
+ SD + SD
rozpeti rozpéti
mMRC 1,00+3,00 1,83+1,72 1,50 + 2,00 1,83+ 1,47  1,0000

Vysvetlivky: Vstup — vySetfeni pied zahdjenim 8tydenni rehabilitace; Vystup —

vySetfeni po ukonceni 8tydenni rehabilitace; Kontrola — vySetfeni po 8 tydnech od
ukonceni rehabilitace; n — pocet probandl; p — hladina statistické vyznamnosti; SD —
smérodatnd odchylka; SGRQ — dotaznik Nemocnice sv. Jifi; SGRQ (S) — bodové skore
v doméné symptomii; SGRQ (A) — bodové skore v doméné aktivit; SGRQ (I) — bodové

skore v doméné impact; SGRQ (T) — celkové bodové skore

56



Hodnoceni dusnosti pomoci mMRC v pribéhu vyzkumu u

KS
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Obrazek 13. Grafické zndzornéni subjektivniho hodnoceni dusnosti pomoci mMRC

u KS v prabéhu vyzkumu

Kwvalita zivota ve vztahu ke zdravi

Podle primémé hodnoty byla pro pacienty z KS pied zahdjenim rehabilitace
nejvice zhorSena kvalita zivota ve vztahu ke zdravi v oblasti aktivit — SGRQ (A). Po
8tydenni rehabilitaci doslo v SGRQ (A) ke snizeni skore (Tabulka 10), avSak bez
statistické vyznamnosti. Snizeni skére SGRQ (A) je patrné také zrozdilu mezi
vystupnim (po RHB) a kontrolnim métenim, ktery nabyva statistické vyznamnosti (p =
0,0464) (Tabulka 11). Statisticky vyznamny rozdil byl také potvrzen mezi vstupnim a
kontrolnim méfenim SGRQ (A) (p = 0,0277) (Tabulka 12). Celkové skore — SGRQ (T)
se po 8tydenni rehabilitaci primérné snizilo a doslo tak k primérnému zlepseni kvality
zivota ve vztahu ke zdravi (Tabulka 10). Mezi vystupnim (po RHB) a kontrolnim
vySetfenim doSlo k primérnému zvyseni celkového skore (Tabulka 11), avSak pii
porovnani primérné hodnoty celkového skére mezi vstupnim a kontrolnim vysetfenim

zustava celkové skore snizeno (Tabulka 12).
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Tabulka 10. Porovnani vysledkii dotazniku SGRQ mezi vstupnim a vystupnim

vySetfenim U KS

Sledované

parametry

SGRQ (S)
SGRQ (A)
SGRQ (1)
SGRQ (T)

Vstup (n=6)

median
+ kvartilové
rozpéti
31,89 + 28,79
44,59 + 42,75
29,08 + 27,07
42,62 + 28,30

prameér

+ SD

36,01 £16,42
52,46 £ 24,57
27,98 £ 18,41
36,73 £16,51

Vystup (n=6)

median
+ kvartilové

rozpéti

prumér

+ SD

20,60 + 25,39 27,26 £ 28,19
50,61 £60,25 44,18 + 28,97

9,13 £22,45

16,31 £20,44

28,20 £ 33,86 26,60 + 20,97

Vysvetlivky: V/stup — vySetfeni pied zahajenim 8tydenni rehabilitace; Vystup —

0,2489
0,1730
0,2489
0,1730

vySetieni po ukonceni 8tydenni rehabilitace; n — pocet probandii; p — hladina statistické

vyznamnosti; SD — smérodatna odchylka; SGRQ — dotaznik Nemocnice sv. Jiti; SGRQ

(S) — bodové skore v doméné symptomii; SGRQ (A) — bodové skore v doméné aktivit;

SGRQ (1) — bodové skore v domén¢ impact; SGRQ (T) — celkové bodové skore

Tabulka 11. Porovnani vysledki dotazniku SGRQ mezi vystupnim a kontrolnim

vySetienim U KS

Sledované

parametry

SGRQ (S)

SGRQ (A)

SGRQ (1)

SGRQ (T)

Vystup (n=6)

median
+ kvartilové

rozpeti

20,60 + 25,39

50,61 + 60,25

9,13 +£22,45

28,20 + 33,86

primér +SD

217,26
+ 28,19
44,18
+ 28,97
16,31
+ 20,44
26,60
+ 20,97

Kontrola (n=6)

median
+ kvartilové

rozpéti

27,49 + 25,96

30,01 + 59,74

24,01 + 32,69

32,31 + 29,51

primeér

+SD

30,03
+ 19,44
34,37
+ 30,99
25,30
+ 24,29
27,02
+17,53

0,8927

0,0464

0,5002

0,3454

Vysvetlivky: Vystup — vySetfeni po ukonceni 8tydenni rehabilitace; Kontrola — vySetfeni

po 8 tydnech od ukonceni rehabilitace; n — pocet probandl; p — hladina statistické

vyznamnosti; SD — smérodatnd odchylka; SGRQ — dotaznik Nemocnice sv. Jifi; SGRQ
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(S) — bodové skore v doméné symptomii; SGRQ (A) — bodové skore v doméné aktivit;
SGRQ (I) — bodové skore v doméné¢ impact; SGRQ (T) — celkové bodové skore;

cerven¢ jsou oznaceny statisticky vyznamné hodnoty p

Tabulka 12. Porovnani vysledkt dotazniku SGRQ mezi vstupnim a kontrolnim

vySetfenim U KS

Vstup (n=6) Kontrola (n=6)
Sledované median pramér median prameér
parametry  + kvartilové + SD + kvartilové + SD P
rozpéti rozpéti
36,01 30,03
SGRQ (S) 31,89 +28,79 27,49 + 25,96 0,6002
+ 16,42 + 19,44
52,46 34,37
SGRQ (A) 44,59 +42,75 30,01 + 59,74 0,0277
+ 24,57 + 30,99
27,98 25,30
SGRQ (I) 29,08 + 27,07 24,01 + 32,69 0,3454
+ 18,41 + 24,29
36,73 27,02
SGRQ (T) 42,62+28,30 32,31 +£29,51 0,2489
+ 16,51 + 17,53

Vysvetlivky: Vstup — vySetfeni pied zahdjenim 8tydenni rehabilitace; Kontrola —
vySetieni po 8 tydnech od ukonéeni rehabilitace; n — pocet probandi; p — hladina
statistick¢é vyznamnosti; SD — smérodatnd odchylka; SGRQ — dotaznik Nemocnice
sv. Jiti; SGRQ (S) — bodové skore v doméné symptomi; SGRQ (A) — bodové skore v
doméné aktivit; SGRQ (I) — bodové skore v doméné impact; SGRQ (T) — celkové

bodové skore; Cervené jsou oznaceny statisticky vyznamné hodnoty p

6.5 Vysledky k vyzkumné otazce Vs

V:: Jaky bude mit vliv 2mésicni telecoaching zahijeny ihned po ukonceni
ambulantni plicni rehabilitace na silu a funkei dychacich svalt, na tizi dusnosti a kvalitu
Zivota ve vztahu ke zdravi pacienti s CHOPN?

Parametry PImax, PEmax, TTmus, P0.1 byly u celého vyzkumného souboru
skupiny T-C (n=6) namé&feny pouze pted a po absolvovani rehabilitace (vstup — vystup).
Pti kontrolnim vySetfeni byly tyto parametry naméteny pouze u 4 pacientll. U ostatnich

pacientll bylo méfeni parametrit PImax, PEmax, TTmus, P0.1 znemoZnéno z diivodu
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krizové situace spojené s onemocnénim COVID 19. Dotaznikové vySetieni bylo
provedeno u vSech pacientit T-C (n=6).

Primérnd hodnota parametru PImax se u pacienti z T-C (n=6) po S8tydenni
rehabilitaci vyznamné zvysila (p = 0,0277) u celého vyzkumného souboru (Tabulka 13).
Po rehabilitaci dosahovalo 5 pacientli hodnot PImax nad 80 %. Kontrolni vySetfeni
PImax probéhlo pouze u 4 pacienti. U poloviny téchto pacientii se sila nadechovych
svalii po 8 tydnech od ukonceni zvysila oproti vystupnimu vySetfeni u druhé poloviny
se sila snizila. U vSech 4 pacientl vSak byla sila nddechovych svalti na konci vyzkumu
vy$8i nez na jeho pocatku (Obrazek 14). Primérna hodnota PEmax se u pacienti z T-C
po 8tydenni rehabilitaci vyznamné zvysila (p = 0,0464) (Tabulka 13). Ke zvyseni doslo
u 5 pacientli, u 1 pacienta se sila vydechovych svali snizila (z 78,7 % na 76,1 %).
Kontrolni vySetieni PEmax probéhlo pouze u 4 pacienti. U 3 pacientil po 8tydenni
rehabilitaci sila vydechovych svali vzrostla a po 8 tydnech od ukonceni se snizila. U
vSech 3 vSak byly kontrolni hodnoty PEmax vys§i neZ hodnoty vstupni. U 1 ze 4
pacientl doSlo k postupnému snizeni sily vydechovych svali béhem 8tydenni
rehabilitace i béhem naslednych 8 tydni telecoachingu (Obrazek 15).

Priimérnéa hodnota parametru TTmus se u pacientii z T-C po 8tydenni rehabilitaci
vyznamné snizila (p = 0,0464) (Tabulka 13). Dechova prace se po rehabilitacni
intervenci snizila u 5 pacientli, u 1 se zvysila (0,19 kPa na 0,20 kPa). Kontrolni
vySetieni TTmus probéhlo pouze u 4 pacienti. 2 pacienti dosdhli postupného snizeni
hodnoty TTmus béhem S8tydenni rehabilitace i béhem naslednych 8 tydna
telecoachingu. U 1 pacienta se dechova prace po 8tydenni rehabilitaci snizila, po 8
tydnech telecoachingu se vSak hodnota TTmus zvysila. U 1 pacienta se dechova prace
po 8tydenni rehabilitaci zvysila, po 8 tydnech telecoachingu vSak doslo k jejimu
snizeni. U vSech 4 pacientll byla svalova prace na konci vyzkumu niZs§i neZ na jeho
poc¢atku (Obrazek 16). Pruimérnad hodnota parametru P0.1 se u pacienti z T-C po
8tydenni rehabilitaci vyznamné snizila (p = 0,0277) a vypovida tak o snizeni percepce
dusnosti a dechovych potizi (Tabulka 13). Po absolvovani rehabilita¢niho programu
doslo u vSech pacienti ke sniZzeni hodnoty parametru P0.1. Kontrolni vySetfeni PO.1
probéhlo pouze u 4 pacientt. U vSech téchto pacientl doslo po 8 tydnech telecoachingu

k dalSimu sniZeni hodnot parametru P0.1. (Obrazek 17).
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Tabulka 13. Porovnani hodnot parametrit PImax, PEmax, TTmus, P0.1 mezi vstupnim

a vystupnim vysetfenim u T-C

Vstup (n=6) Vystup (n=6)
Sledované median median
pramér pramér p
parametry + kvartilové + kvartilové
+SD + SD
rozpéti rozpéti
PImax 90,55 + 94,13 111,18
110,99 + 45,35 0,0277
(%) 47,73 + 25,45 + 25,20
PEmax 76,30 + 98,13 130,15
122,75 + 46,89 0,0464
(%) 64,73 + 44,42 + 39,66
TTmus
(kPa) 0,18+0,08 0,18+0,11 0,10+0,10 0,12 +0,06  0,0464
a

P0.1 (kPa) 0,36+027 0,39+0,17 0,24 +£0,15 0,25+0,09  0,0277
Vysvetlivky: Vstup — vySetfeni pied zahajenim 8tydenni rehabilitace; Vystup —
vySetieni po ukonceni 8tydenni rehabilitace; n — pocet proband; p — hladina statistické
vyznamnosti; SD — smérodatna odchylka; PImax — maximéalni nadechovy okluzni tstni
tlak; PEmax — maximalni vydechovy okluzni tstni tlak; TTmus — index dechové prace;

P0.1 — okluzni ustni tlak; ¢ervené jsou oznaceny statisticky vyznamné hodnoty p

Hodnoceni parametru PlImax u T-C v prubéhu
vyzkumu (n=4)
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Obrazek 14. Grafické znazornéni hodnoceni parametru PImax u 4 pacientd T-C

Vv pribéhu vyzkumu
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Hodnoceni parametru PEmax u T-C v prtbéhu
vyzkumu (n=4)
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Obrazek 15. Grafické znazornéni hodnoceni parametru PEmax u 4 pacienti T-C

Vv prubé¢hu vyzkumu

Hodnoceni parametru TTmus u T-C v prabéhu
vyzkumu (n=4)
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Obrazek 16. Grafické zndzornéni hodnoceni parametru TTmus u 4 pacientd T-C

Vv pribéhu vyzkumu
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Hodnoceni parametru P0O.1 u T-C v pribéhu
vyzkumu (n=4)
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Obrazek 17. Grafické znazornéni hodnoceni parametru P0.1 u 4 pacientd T-C v priabéhu

vyzkumu

Dusnost hodnocena pomoci mMRC se u T-C po rehabilitaci v priméru zlepsila o
1,5 bodu. Tento rozdil se tak ptiblizuje k hladin¢ statistické vyznamnosti (p = 0,0935)
(Tabulka 14). U 5 pacientti se mira duSnosti mezi vstupnim a vystupnim méfenim
snizila a u 1 pacienta se mira dusnosti zhorsila (z hodnoty 0 na hodnotu 1). Po 8 tydnech
od ukonéeni rehabilitace doslo k mirnému zhorSeni miry dusnosti (Tabulka 14),
prumérna hodnota byla vSak nizs$i nez hodnota naméfena pied zahajenim rehabilitace
(Tabulka 14). U 3 pacientii se mira dusnosti na konci vyzkumu oproti vstupni hodnoté

snizila (zlepsila), u 2 se zvysila (zhorsila), u 1 se duSnost nezménila (Obrazek 18).

Tabulka 14. Porovnani hodnot dotazniku mMRC mezi vstupnim, vystupnim

a kontrolnim vysettenim u T-C

Vstup (n=6) Vystup (n=6)
Sledované median medidn
‘ primeér ‘ primeér p
parametry + kvartilové + kvartilové
+SD + SD
rozpéti rozpéti

0,0935
MMRC 3,00 +3,00 2,50+ 1,76 1,00 + 1,00 1,00 + 1,10
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Vystup (n=6)

Kontrola (n=6) p

Sledované
parametry median median
pramér prameér
+ kvartilové + kvartilové
+SD + SD
rozpéti rozpéti
mMRC 1,00£+1,00 1,00+1,10 1,50 £ 2,00 1,33+1,21  0,4652
Vstup (n=6) Kontrola (n=6)
Sledované median median
pramér prameér p
parametry + kvartilové + kvartilové
+SD + SD
rozpéti rozpéti
mMRC 3,00£3,00 2,50+1,76 1,50 +£2,00 1,33+ 1,21  0,2249

Vysvetlivky: Vstup — vySetfeni pied zahajenim 8tydenni rehabilitace; Vystup —

vySetieni po ukonceni 8tydenni rehabilitace; Kontrola — vySetfeni po 8 tydnech od

ukonceni rehabilitace N — pocet probandli; p — hladina statistické vyznamnosti; SD —

smérodatna odchylka; mMMRC — modifikovana skala dusnosti

Hodnoceni dusnosti pomoci mMRC v
prubehu vyzkumu u T- C

Body

Pacienti

B Vstup M Vystup Kontrola

Obrazek 18. Grafické znazornéni subjektivniho hodnoceni dusnosti pomoci mMRC u 4

pacientt T-C v prub¢hu vyzkumu
Nejvice negativné ovlivnénou doménou vlivem CHOPN v dotazniku SGRQ byla

doména hodnotici vliv CHOPN na denni aktivity (SGRQ A). Po 8tydenni rehabilitaci
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doslo v SGRQ (A) ke snizeni skore, pricemz se tento rozdil priblizil hladin¢ statistické

vyznamnosti (p = 0,0679) (Tabulka 15). Po 8tydennim telecoachingu doslo ke snizeni
skore ve vSech sledovanych oblastech dotazniku SGRQ (Tabulka 16). Statisticky

vyznamny je rozdil mezi vstupnim a kontrolnim méfenim SGRQ (A) (p = 0,0431)

(Tabulka 17). Celkové skore — SGRQ (T) se po 8tydenni rehabilitaci primérné snizilo

a doslo tak k praimérnému zlepsSeni kvality Zivota ve vztahu ke zdravi. Tento rozdil se

priblizuje hlading statistické vyznamnosti (p = 0,0747) (Tabulka 15). Mezi vystupnim

(po RHB) a kontrolnim vysetfenim doslo taktéz k primérnému snizeni celkového skore

(Tabulka 16).

Tabulka 15. Porovnani vysledkii dotazniku SGRQ mezi vstupnim a vystupnim

vySettenim u T-C

Sledované

parametry

SGRQ (S)

SGRQ (A)

SGRQ (1)

SGRQ (T)

Vstup (n=6)
median
primeér
+ kvartilové
+ SD
rozpéti
30,64
32,98 + 34,28
+ 22,45
60,14
65,90 + 19,42
+ 20,35
29,28
27,92 + 26,77
+ 19,03
38,85
40,40 + 15,15
+ 16,69

Vystup (n=6)

median
pramér p
+ kvartilové
+SD
rozpéti
23,55
24,99 + 21,24 0,2489
+ 14,48
43,06
47,47 + 30,29 0,0679
+ 18,25
20,34
11,92 + 28,88 0,1730
+ 22,07
25,88
29,77 £ 14,70 0,0747
+9,47

Vysvetlivky: Vstup — vySettfeni pied zahdjenim 8tydenni rehabilitace; Vystup —

vySetfeni po ukonceni 8tydenni rehabilitace; n — pocet probandli; p — hladina statistické

vyznamnosti; SD — smérodatna odchylka; SGRQ — dotaznik Nemocnice sv. Jifi; SGRQ

(S) — bodové skore v doméné symptomi; SGRQ (A) — bodové skore v doméné aktivit;

SGRQ (I) — bodové skore v doméné impact; SGRQ (T) — celkové bodové skore;

cervené jsou oznaceny statisticky vyznamné hodnoty p

65



Tabulka 16. Porovnani vysledkd dotazniku

vysettenim u T-C

Sledované

parametry

SGRQ (S)

SGRQ (A)

SGRQ (1)

SGRQ (T)

Vystup (n=6)

median
prameér
+ kvartilové
+ SD
rozpéti
23,55
24,99 + 21,24
+ 14,48
43,06
47,47 + 30,29
+ 18,25
20,34
11,92 + 28,88
+ 22,07
25,88
29,77 + 14,70
+ 9,47

SGRQ mezi vystupnim a kontrolnim

Kontrola (n=6)

median
prumér
+ kvartilové
+ SD
rozpéti
18,11
18,18 +7,16
+11,28
37,82
47,76 + 36,19
+ 23,67
13,23
11,05+ 7,70
+ 12,38
21,49
23,77 + 22,88
+ 13,57

0,3452

0,3452

0,3454

0,7532

Vysvetlivky: Vystup — vySetieni po ukonceni 8tydenni rehabilitace; Kontrola — vySetfeni

po 8 tydnech od ukonceni rehabilitace; n — pocet probandli; p — hladina statistické

vyznamnosti; SD — smérodatna odchylka; SGRQ — dotaznik Nemocnice sv. Jifi; SGRQ

(S) — bodové skore v doméné symptomii; SGRQ (A) — bodové skore v doméné aktivit;

SGRQ (1) — bodové skore v domén¢ impact; SGRQ (T) — celkové bodové skore

Tabulka 17. Porovnani vysledku dotazniku SGRQ mezi vstupnim a kontrolnim

vysetienim u T-C

Sledované

parametry

SGRQ (S)

SGRQ (A)

SGRQ (1)

Vstup (n=6)
Median
pramér
+ kvartilové
+=SD
rozpéti
30,64
32,98 + 34,28
+ 22,45
60,14
65,90 £19,42
+ 20,35
29,28
27,92 + 26,77
+ 19,03
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Kontrola (n=6)

Mmedian
priamér
+ kvartilové
+=SD
rozpéti
18,11
18,18 + 7,16
+ 11,28
37,82
47,76 + 36,19
+ 23,67
13,23
11,05+ 7,70
+ 12,38

0,0747

0,0431

0,2489



Vstup (n=6) Kontrola (n=6)

Sledované median median
priamér pramér p
parametry =+ kvartilové + kvartilové
+=SD =SD
rozpéti rozpéti
38,85 21,49
SGRQ (T) 40,40 + 15,15 23,77 + 22,88 0,0747
+ 16,69 + 13,57

Vysvetlivky: Vstup — vysetfeni pred zahdjenim 8tydenni rehabilitace; Kontrola —
vySetieni po 8 tydnech od ukonéeni rehabilitace; n — pocet probandi; p — hladina
statistické vyznamnosti; SD — smérodatna odchylka; SGRQ — dotaznik Nemocnice
sv. Jiti; SGRQ (S) — bodové skoére v doméné symptomti; SGRQ (A) — bodové skére v
doméné aktivit; SGRQ (I) — bodové skore v doméné impact; SGRQ (T) — celkové

bodové skore; Cervené jsou oznaeny statisticky vyznamné hodnoty p

6.6 Vysledky k vyzkumné otazce Vg

V6: Lisi se sila a funkce dychacich svalt, tize duSnosti a kvalita zivota ve vztahu
ke zdravi pacienti s CHOPN, ktefi podstoupili 2mési¢ni telecoaching, a témi, ktefi byli
edukovani k samostatnému domécimu rehabilita¢nimu programu?

Parametry PImax, PEmax, TTmus, PO.1 byly u celého vyzkumného souboru
(n=12) nameéieny pouze pied a po absolvovani rehabilitace (vstup — vystup). Pri
kontrolnim vySetfeni byly tyto parametry naméfeny pouze u 4 pacientt T-C skupiny a 2
pacientd KS skupiny. U ostatnich pacientd bylo méfeni parametrd PImax, PEmax,
TTmus, P0.1 znemoznéno z divodu nouzového stavu spojené¢ho s onemocnénim
COVID 19. Mezi skupinami T-C a KS byly porovnany 2 mésice po ukonceni
ambulantni rehabilitani 1éCby pouze parametry hodnotici dusnost a kvalitu zivota ve
vztahu ke zdravi. Dotaznikové vySetfeni bylo provedeno u vSech pacientii vyzkumného
souboru (n=12). Primérna hodnota subjektivniho hodnoceni dusnosti pomoci mMRC
byla niZ§i u pacientli absolvujicich 8tydenni telecoaching (T-C), rozdil vSak nebyl
signifikantni. Primérné hodnoty vysledkit SGRQ (S) a SGRQ (I) byly taktéZ nizsi u
pacient absolvujicich 8tydenni telecoaching (T-C). Oblast aktivit — SGRQ (A) méla
nizsi skore u pacientli, ktefi nepodstoupili 8tydenni telecoaching. Rozdily mezi T-C a
KS jsou vSak nevyznamné. Maly rozdil pozorujeme také u celkového skore — SGRQ
(T), kdy nizsi skore je u T-C skupiny. Mezi skupinami T-C a KS nebyly pozorovany

signifikantni rozdily ve sledovanych parametrech (Tabulka 18).
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Tabulka 18. Porovnani vysledkti dotazniku mMRC a SGRQ z kontrolniho vysetieni

mezi skupinami T-C a KS

Kontrolni vySeti‘eni

Skupina
median pramér p
T-CIKS
+ kvartilové rozpéti + SD
mMRC T-C 1,50 + 2,00 1,33+1,21
0,5887
MMRC KS 1,50 + 2,00 1,83 + 1,47
SGRQ (S) T-C 18,18 + 7,16 18,11 + 11,28 04848
SGRQ (S) KS 27,49 + 25,96 30,03 + 19,44 ’
SGRQ (A) T-C 47,76 + 36,19 37,82 + 23,67 0,037
SGRQ (A) KS 30,01 + 59,74 34,37 + 30,99 ’
SGRQ (I) T-C 11,05 + 7,70 13,23 + 12,38 04848
SGRQ (1) KS 24,01 + 32,69 25,30 + 24,29 ’
SGRQ (T) T-C 23,77 + 22,88 21,49 + 13,57 03930
SGRQ (T) KS 32,31 +29,51 27,02 + 17,53 ’

Vysvetlivky: Kontrolni vySetfeni — vySeteni po 8 tydnech od ukonceni rehabilitace; p —
hladina statistické vyznamnosti; SD — smérodatna odchylka; T-C — experimentalni
skupina; KS — kontrolni skupina; mMRC — modifikovana Skala dusnosti; SGRQ —
dotaznik Nemocnice sv. Jifi; SGRQ (S) — bodové skore v doméné symptomli; SGRQ
(A) — bodové skore v doméné aktivit; SGRQ (I) — bodové skére v doméné impact;

SGRQ (T) — celkové bodové skore

6.7 Shrnuti vysledku

Po 8tydenni plicni rehabilitaci doslo u 92 % pacientt k vyznamnému poklesu
hodnoty PO0.1 vztahujici se ke zlepSeni efektivity prace dychacich svala (p = 0,0033).
Pted zahajenim rehabilitace dosahoval parametr P0O.1 patologickych hodnot (P0.1 >0,2
kPa) u 83 % pacientl. Po ukoncéeni rehabilitace dosahlo hodnot niz$ich nez 0,2 kPa
50 % pacienti a prumérna hodnota byla 0,22 + 0,08. Hodnoty parametru TTmus,
charakterizujiciho spole¢né s P0.1 globalni funkci dychacich svald, se po 8tydenni
rehabilitaci taktéZ snizily. PfestoZe ke statisticky vyznamné zméné nedoslo, bliZila se
tato zména hlading statistické vyznamnosti (p = 0,0546). Po rehabilitaci se hladiné
statistické vyznamnosti blizilo také zvySeni sily vydechovych svali (p = 0,0712).
Vysledky této prace prokdzaly vyznamny vliv 8tydenni plicni rehabilitace na snizeni

miry dusnosti (p = 0,0500). Pfed rehabilitacni intervenci hodnotilo 42 % pacientl svoji
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dusnost jako nejhor$i moznou (4 body). Po 8tydenni rehabilitaci doslo ke snizeni
dusnosti u 58 % pacientli a zadny z probandl jiz nehodnotil miru dusnosti 4 body.
8tydenni program plicni rehabilitace se vyznamné podilel také na poklesu celkového
skore dotazniku SGRQ (p = 0,0186) piedstavujiciho zvyseni kvality zivota ve vztahu ke
zdravi. Ke snizeni celkového skore na hladin€é minimalné klinicky vyznamné zmény
doslo u 58 % pacientt. Statisticky vyznamna byla zména v oblasti aktivit — SGRQ (A)
(p = 0,0284) a psychosocialniho dopadu nemoci — SGRQ (1) (p = 0,0499). Snizilo se
také skore v oblasti symptomt — SGRQ (S), avsak bez statistické vyznamnosti.

Zhodnoceni ptetrvavajiciho efektu plicni rehabilitace na silu a funkci dychacich
svali po 8 tydnech od ukonceni ambulantni rehabilitace bylo znemoZnéno u 67 %
pacientii KS z diivodu nouzového stavu spojeného s onemocnénim COVID 19. Kviili
velmi malému poctu pacientll vySettenych pii kontrolnim méteni nelze vyvodit jasny
zaver o pretrvavajicim efektu plicni rehabilitace na silu a funkci dychacich svalt. Mira
duSnosti a Urovenl kvality Zivota ve vztahu ke zdravi byly dotaznikovou formou
hodnoceny u vSech pacientti KS. Dle vysledkii této prace efekt plicni rehabilitace na
dusnost po 8 tydnech od ukonceni rehabilitace nepfetrvaval. Primérnd hodnota
subjektivniho hodnoceni duSnosti se rovnala hodnoté pied zahajenim rehabilitace.
Kvalita zivota ve vztahu ke zdravi zlistala po 8 tydnech od ukonceni rehabilitace
vyznamn¢ zvySena pouze v oblasti aktivit — SGRQ (A). Statisticky vyznamny byl rozdil
mezi hodnotami SGRQ (A) pii vystupnim a kontrolnim méfenim (p = 0,0464) a také pii
vstupnim a kontrolnim méfenim (p = 0,0277). Piestoze v ostatnich sledovanych
oblastech SGRQ doslo ke zvyseni skore, je hodnota na konci vyzkumu nizsi, nez byla
na jeho zacatku. Efekt plicni rehabilitace na kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi tedy
pietrvaval i po 8 tydnech od jejiho ukonceni.

Zhodnoceni efektu 8tydenniho telecoachingu na silu a funkci dychacich svali po
8 tydnech od ukonceni ambulantni rehabilitace prob&hlo pouze u 67 % pacienti T-C
z divodu nouzového stavu spojené¢ho sonemocnénim COVID 19. Vysledky
kontrolniho méfeni parametri PImax, PEmax, TTmus a PO.1 nebyly statisticky
zpracovany a nelze tak vyvodit jasny zavér o vlivu pfidaného telecoachingu na silu
a funkci dychacich svalli. Mira dusnosti a Groven kvality Zivota ve vztahu ke zdravi
byly dotaznikovou formou hodnoceny u vSech pacientii T-C. Dusnost se po rehabilitaci
u pacientii T-C primérné zlepsila (p = 0,0935). Po 8tydennim telecoachingu doslo k
mirnému zhorSeni stupné dusnosti (z 1,00 bodt na 1,33 bodil), primérna hodnota vSak

byla nizsi nez hodnota na pocatku vyzkumu (2,50 bodi). Po 8tydennim telecoachingu
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doslo ke snizeni skore ve vSech oblastech dotazniku SGRQ. Statisticky vyznamny je
rozdil mezi vstupnim a kontrolnim méfenim SGRQ (A) (p = 0,0431). Mezi skupinami
T-C a KS nebyly pifi porovnani vysledkii méteni sledovanych parametri (dusnost
a kvalita zivota ve vztahu ke zdravi) pozorovany signifikantni rozdily. U obou skupin
doslo k udrzeni zvysené kvality zivota ve vztahu ke zdravi 1 po 2 mésicich od ukonceni

rehabilitace.
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7 DISKUZE

Diplomova priace se =zabyvala hodnocenim vlivu plicni rehabilitace
a telecoachingu na silu a funkci dychacich svali, miru dusnosti a kvalitu zivota ve
vztahu ke zdravi u pacienti s CHOPN. Vysledky prace vychazeji ze tii méfeni —
vstupniho, vystupniho a kontrolniho. Prvni méfeni probéhlo pted zahajenim 8tydenniho
rehabilitaéniho programu, druhé po jeho absolvovani a tieti po 8 tydnech od ukonceni
rehabilitace, béhem kterych byly obé skupiny pacientd (T-C a KS) edukovany
k provadéni domaciho cvi¢ebniho programu. U T-C skupiny probihal domaci program
za soucasného telecoachingu, u KS skupiny ke kontaktu s fyzioterapeutem b&¢hem 8
tydnli nedoSlo. K hodnoceni sily a funkce dychacich svalll byly méfeny parametry
PImax, PEmax, TTmus, P0.1. Subjektivni mira duSnosti byla zjistovana Skalou mMRC
a kvalita Zivota vzhledem ke zdravi prostfednictvim dotazniku SGRQ. Vysledky byly
porovnany mezi jednotlivymi méfenimi i mezi skupinami KS a T-C.

GOLD (2020) doporucuje v lécbé pacientii s CHOPN plicni rehabilitaci, jako
jeden z hlavnich nefarmakologickych pfistupt ke snizeni vyskytu symptomu, zvySeni
kvality zivota a zlepSeni fyzické a psychické participace na béznych dennich Cinnostech.
Tyto postupy nasleduji také cCeska doporuceni pro 1écbu CHOPN (Koblizek et al.,
2019a; Kolek et al., 2019). I ptfes vSeobecna doporuceni a znané piinosy neni plicni
rehabilitace u pacienti s CHOPN a dal§imi respiraénimi nemocemi v CR dostateéné
indikovana (Neumannova et al., 2017). Optimalni délka trvani plicni rehabilitace neni
jasn¢ stanovena. Program plicni rehabilitace vétSinou probiha v rozmezi 4-8 tydni. Von
Leupoldt et al. (2008) vsak potvrzuji efekt i intenzivni 3tydenni plicni rehabilitace na
zvyseni fyzické zdatnosti, snizeni miry dusnosti a zlepSeni kvality zivota ve vztahu ke
zdravi. Alison et al. (2017) zminuji absenci piimych ditkkazi o vétsSim efektu programt
trvajicich vice nez 8 tydnil oproti standardnim 8tydennim programim. Muzeme se
pouze domnivat, Ze delSi trvani plicniho programu u pacienti s CHOPN koreluje
S vétSim prinosem benefitl a jejich naslednym udrzenim.

Lee a Kim (2018) ve své meta-analyze zabyvajici se efektem plicni rehabilitace na
zvySeni sily dychacich svalll u pacientli s CHOPN predkladaji vysledky, které¢ vykazuji
signifikantni zvySeni inspiracni a exspiracni svalové sily 1 sniZeni pocitu duSnosti.
Randomizované studie této meta-analyzy zahrnovaly intervenci v podobé pohybového
tréninku nebo respiracniho tréninku, mezi jejichz efektem na silu dychacich svali nebyl

shledan vyznamny rozdil. V rdmci vyzkumu této diplomové prace doSlo po 8tydenni
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rehabilitaci ke zlepSeni sily nadechovych svalti u 75 % pacientti. Hodnoty Plmax nad
100 %, kterych dosdhlo 67 % pacienti, svéd¢i o velmi pfiznivém efektu plicni
rehabilitace na silu nadechovych svali. Sila vydechovych svalii se po 8tydenni
rehabilitaci zlepsila u 58 % pacientli a rozdil mezi vstupnim a vystupnim vysetienim se
blizil hladin¢ statistické vyznamnosti. Po 8tydenni rehabilitaci se snizily hodnoty
parametru TTmus u 67 % pacientil, coz znaci snizeni dechové prace. Velmi vyznamné
bylo sniZeni parametru PO.1 po ukonceni rehabilitace. Po 8tydenni plicni rehabilitaci
tedy doslo u 92 % pacienti s CHOPN Kk vyznamnému snizeni percepce duSnosti
a dechovych obtizi. Khalil, Wagih a Mahmoud (2014) ve své studii dokazuji
vyznamnou negativni korelaci mezi PImax a mirou duSnosti i PEmax a mirou dusnosti.

Vyznamné bylo také snizeni subjektivniho hodnoceni dusSnosti (dle mMRC).
Jacome a Marques (2016) hodnotili miru dusnosti také pomoci mMRC a jeji sniZeni
zaznamenali pouze u mirné formy CHOPN. Tento vysledek je v rozporu se zavéry
studie Beauchamp, Francella, Romano, Goldstein a Brooks (2013), které potvrzuji
snizeni stupné dusSnosti také u pacientll se stfedné tézkou a tézkou CHOPN. Rozdil je
patrné zpusoben pouzitim riznych typt vySetfovacich prostfedkli. Beauchamp et al.
(2013) k hodnoceni dusnosti vyuzili dotaznik CRQ, ktery je vice citlivy k detekci
i malych zmén.

Po absolvovani 8tydenni rehabilitace jsme dale zaznamenali pomoci dotazniku
SGRQ zlepseni kvality zivota ve vztahu ke zdravi ve vSech sledovanych oblastech. U
pacientli se vyznamné snizil predevsim pocet aktivit, které¢ jim zpusobovaly dusnost
a jiné dechové obtize, a navic doslo k vyraznému zmirnéni dopadu CHOPN na socialni
oblast jejich Zivota. Pozitivni vliv plicni rehabilitace potvrzuji 1 nékteré zahrani¢ni
studie. Je vSak nutno podotknout, ze se 1i$i v rtiznych aspektech vyzkumu (délka trvani,
frekvence a intenzita terapie, ndplin plicniho programu apod.). Lan et al. (2018)
hodnotili vliv 12tydenni plicni rehabilitace pacientdt s CHOPN na kvalitu jejich Zivota
ve vztahu ke zdravi. Studie potvrdila vyznamny pokles skore v oblastech SGRQ (A)
a SGRQ (I) po 8tydenni plicni rehabilitaci, ktery byl pozorovén i v ramci vyzkumu této
diplomové prace. Tyto vysledky nebyly zaznamendny pii méfeni po 6 tydnech
rehabilitace a naopak pfi méfeni po 12 tydnech se dale zlepSovaly. Prestoze se tato
rehabilitace, z vysledki mizeme usoudit, ze pro vyznamné zmény v subjektivnim

hodnoceni kvality Zivota pacientli s CHOPN je zapotiebi absolvovat alesponi 8 tydnli

72



(resp. 16 terapii) programu plicni rehabilitace. Podobna doporuceni vzesla také ze studii
Yoshimi et al. (2012) a Croitoru et al. (2013).

Bylo prokéazano, ze 6 — 12tydenni programy plicni rehabilitace zlepSuji u pacientti
s CHOPN toleranci zatéze a kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi a snizuji duSnost a pocet
hospitalizaci. Tyto benefity mohou dlouhodob¢ pietrvavat i po ukonceni ambulantni
plicni rehabilitace (Giiell et al., 2017). Nékolik studii uvadi, ze tyto ziskané benefity
mohou pfetrvavat 12-18 mésici bez vyuziti jakékoliv specialni metody k jejich
udrzovani (Gtell et al., 2014; Ries et al., 2007; Spruit et al., 2013). Zda se, Ze
samostatny 8tydenni trénink bez téchto podplrnych metod je mnohem méné U¢inny
V porovnani s udrzujicimi programy plicni rehabilitace (Spencer & McKeough, 2019).

K posouzeni efektu plicni rehabilitace pretrvavajiciho i po 8 tydnech od ukonceni
ambulantni rehabilitace slouZilo v tomto vyzkumu kontrolni vySetfeni. Parametry
PImax, PEmax, TTmus, PO.1 byly pifi kontrolnim vySetfeni naméfeny pouze u 2
pacientll z KS skupiny. U ostatnich pacientii bylo méfeni parametri PImax, PEmax,
TTmus, P0.1 znemoznéno z divodu nouzového stavu spojeného s onemocnénim
COVID 19. U zminénych 2 pacientt se sila nadechovych svalt po absolvovani 8tydenni
rehabilitace zvysila a zvySeni pietrvavalo i po 8 tydnech od ukonéeni rehabilita¢niho
programu. Zmeény parametrit PEmax, TTmus a PO.1 probihaly u obou pacientii rtizné
anedd se znich vyvodit jasny vysledek. U prvniho pacienta jsme vSak pozorovali
korelaci mezi zvySenou silou dychacich svalli, snizenou dechovou praci a snizenou
hodnotou PO.1, které pretrvavaly také 2 mésice od ukonceni rehabilitace. Z divodu
velmi malého poctu pacientii vysSetfenych pii kontrolnim méfeni nelze vyvodit jasny
zaver o pretrvavajicim efektu plicni rehabilitace na silu a funkci dychacich svala. Po 8
tydnech od ukonceni rehabilitace doslo ke zhorSeni miry dusnosti a primérna hodnota
se rovnala hodnoté pied zahdjenim rehabilitace. Efekt plicni rehabilitace na dusnost po
2mésicich od ukonceni rehabilitace tedy nepfetrvaval. 8tydenni rehabilitace méla efekt
na snizeni skore ve vSech sledovanych oblastech SGRQ. SnizZeni skére vSak pietrvavalo
po 8 tydnech od ukonéeni rehabilitace pouze v oblasti aktivit — SGRQ (A). Toto
statisticky vyznamné sniZeni znaci schopnost pacientli i nadale vykonavat PA s mens$im
mnozstvim dechovych obtiZi. PfestoZe v ostatnich sledovanych oblastech SGRQ doslo
ke zvySeni skore, je hodnota na konci vyzkumu niZsi, neZ byla na jeho zacatku. Efekt
plicni rehabilitace na kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi tedy pfetrvaval i po 2 mésicich

od jejiho ukonceni.
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Jak jiz bylo zminéno, prokazatelné piinosy plicni rehabilitace se na zakladé
ruznych faktori a po rtizné dobé od ukonceni plicniho programu postupné snizuji az
mizi. Je prokdzano, ze absence udrzovaciho programu plicni rehabilitace zpisobuje
postupné snizovani benefiti ziskanych béhem ambulantni rehabilitace (Jacome
& Marques, 2016). To je dasledek badani po optimalnich strategiich k udrzeni efektu
plicni rehabilitace 1 po jejim ukonceni. Dlouhodobé zachovéani piinost plicni
rehabilitace muze podle Spencer a McKeough (2019) zdviset na mnoZzstvi benefitt
ziskanych béhem ambulantni intervence, na podpoie fyzioterapeuta a jeho schopnosti
motivovat pacienty a také na vzniku novych technologii podporujicich samostatné
domaci cviceni. Jednou ze strategii udrzovacich programti mohou byt pravidelna
telefonni spojeni mezi pacientem a fyzioterapeutem (telecoaching). Telecoachingu
nasledujicim po ambulantni plicni rehabilitaci se vénovala naptiklad studie Giiell et al.
(2017). Vyzkum se zabyval dlouhodobym efektem plicni rehabilitace pacientl
S CHOPN na prognézu (BODE index), toleranci fyzické zatéze (6MWT), kvalitu Zivota
ve vztahu ke zdravi (dotaznik SF-36). Jednalo se o 8tydenni plicni program, po kterém
nasledoval 3lety udrzovaci program plicni rehabilitace. Pacienti interven¢ni skupiny
byli edukovani k samostatnému domacimu cviceni, béhem kterého jim 1x za 2 tydny,
po dobu 3 let volal fyzioterapeut a pokladal jim otdzky dle standardizovaného
protokolu. Vysledky studie potvrdily efekt udrzovaciho programu (telecoachingu) na
zlepseni progndozy CHOPN a zvySeni tolerance zatéze po dobu az 2 let od ukonceni
8tydenni plicni rehabilitace. Efekt na zlepseni kvality zivota ve vztahu ke zdravi u
pacient s CHOPN byl v§ak minimalni.

Posouzeni efektu 8tydenniho telecoachingu na silu a funkci dychacich svalt bylo
ve vyzkumu této diplomové prace opét znemoznéno pro nedostatek vysledkl
z kontrolniho méfeni T-C, které bylo pferuSeno nouzovym stavem spojenym
s onemocnénim COVID 19. Kontrolni vysledky naméfenych parametrti PImax, PEmax,
TTmus, P0.1 nebyly statisticky zpracovany a jsou zde jednotlivé slovné okomentovany.
U 3 pacientll z namétenych 4 pietrvavalo zvySeni sily nadechovych svalll 1 po 2
mésicich od ukonceni rehabilitace. U 2 pacientii doSlo po absolvovani 8tydenniho
telecoachingu dokonce k dal$imu nartistu hodnoty PImax. ZvySena sila vydechovych
svalll pretrvavala po 8 tydnech intervence telecoachingem u 3 pacientl. Vyznamny
pokles dechové prace a hodnoty P0.1 po 8tydenni rehabilitaci ptetrvaval u vSech 4
pacientil i po 8tydennim vedenim telecoachingem. Dusnost hodnocend pomoci mMRC

se u T-C po rehabilitaci v priméru zlepsila 0 1,5 bodu. Po 8 tydnech telecoachingu
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doslo k mirnému zhor$eni miry dusnosti, primérna hodnota vSak byla niz$i nez hodnota
namétena pied zahdjenim rehabilitace. Mezi vystupnim (po rehabilitaci) a kontrolnim
métenim doslo ke snizeni skore ve vSech oblastech SGRQ. Vyznamny je pokles skore
SGRQ (A) mezi vstupnim a kontrolnim meéfenim. Celkové skore u T-C klesalo
Vv pribéhu celého vyzkumu a znacilo tak zésadni efekt plicni rehabilitace a nasledného
telecoachingu na zlepsSeni kvality zivota ve vztahu ke zdravi u pacienti s CHOPN.
Pretrvavajici efekt telecoachingu na zlepSeni kvality zivota ve vztahu ke zdravi popisuji
také studie Wootton et al. (2018) a Du Moulin, Taube, Wegscheider, Behnke a VVan Den
Bussche (2009).

K porovnani parametrii charakterizujicich silu (PImax, PEmax) a funkci (TTmus,
P0.1) dychacich svali nebyl kvili krizové situaci kontrolné vySetien dostatecny pocet
pacientl. Pocet vySetfenych pacientli mezi skupinami T-C a KS se navic lisil. Vysledky
meéieni téchto parametrti tedy nebyly statisticky zpracovany. Na otazku, zda se lisi sila
a funkce dychacich svall u pacientti s CHOPN, ktefi podstoupili 2mési¢ni telecoaching,
atémi, kteti byli edukovani k samostatnému domdacimu rehabilitanimu programu,
nejsme schopni odpovédét. Mezi skupinami T-C a KS jsme tedy porovnavali pouze
parametry hodnotici miru dusSnosti a kvalitu zivota ve vztahu ke zdravi. Pfi porovnani
vysledkti dotazniku SGRQ a méieni pomoci mMRC mezi KS a T-C po 8 tydnech od
ukonceni ambulantni rehabilitace jsme vSak nepozorovali signifikantni rozdily. Na
zéklad¢ téchto vysledkt tedy nemiizeme fici, Ze by telecoaching nasledujici po plicni
rehabilitaci udrzel nebo zlepsil rehabilitaci ziskané benefity ve srovnani se samostatnym
doméacim cvi¢enim. K tomuto posouzeni by bylo vhodné zapojit do studie mnohem
vetsi soubor probandl. Studie Alison et al. (2017) zkoumala 11 randomizovanych
kontrolnich studii, které se vénovaly udrzovacim programiim plicni rehabilitace. V 6
Z nich probihalo dohliZeni na cvi¢ebni program taktéZ jednou tydné. V porovnéni se
standardni péc¢i nebyl u Itydenniho dohledu prokazan piinos pro snizeni symptomd,
zvySeni tolerance zatéze ¢i kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi. Nebyl znét ani rozdil
mezi dohledem trvajicim 1 tyden a zddnym dohledem. Itydenni dohled nad domacim
cvicebnim programem se tedy nezda byt idedlnim pro dlouhodobé udrzeni benefitl

ziskanych ambulantni plicni rehabilitaci.

7.1 Disledky pro klinickou praxi
Piestoze nebyly mezi KS a T-C po 8 tydnech od ukonéeni ambulantni rehabilitace

pozorovany signifikantni rozdily, z pohledu posouzeni vysledkti v ramci jednotlivca je
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ziejmé, ze pacienti S telecoachingem se ve sledovanych parametrech zlepSuji vice.
Telecocahing se tedy jevi jako vhodna dopliujici podpora a nastroj k motivaci pacientt
s CHOPN i po ukon¢eni ambulantni péce. Pacientim, ktefi podstoupili telecoaching
udrzeni kontaktu s fyzioterapeutem i po ukonceni ambulantni rehabilitace vyhovovalo,
predevsim kvili moznosti konzultovat ptipadné obtize a feSit dotazy Vvyvstavajici ze
cviCeni v domacim prosttedi. Dulezitym faktorem byla pro pacienty s telecoachingem
pravidelna motivace v podob¢ telefonatu, prostiednictvim kterého se fyzioterapeut 1x
tydné informoval 0 dodrzovani cvi¢ebniho programu a 0 tirovni dosazené PA. Spencer,
Alison a McKeough (2013) uvadi, ze mezi dilezité faktory, které pacientim pomahaly
pokracovat se cvicenim V jejich udrzovacim programu, bylo pravé pravidelné hodnoceni
a kontakt se stejnym fyzioterapeutem. Ve studii Loeckx et al. (2018) hodnotili pacienti
jako nejuziteénéjsi slozku intervence telecoachingem také krokomér. Celkem 89,3 %

pacientli povazovalo tuto intervenci za uziteCnou a prospéSnou, 59,1 % pacientl

shledalo intervenci velmi dilezitou pro navySeni jejich PA.

7.2 Limity studie

Z4sadnim limitem tohoto vyzkumu je velikost vyzkumného souboru (n=12), ktery
byl navic dale randomizované rozd€len na dvé skupiny (T-C a KS) po 6 pacientech.
pravidelného absolvovani rehabilitace po dobu 8 tydnd, dale relativné nizkou prevalenci
CHOPN u obyvatel Olomouckého kraje a jeho okoli, a také splnénim pozadavku na co
nejvice homogenni vstupni parametry. Casova narognost spo¢ivala v individualnich
terapiich, které trvaly kazda hodinu a byly provadény 1x tydné béhem 8tydnii. Pro
realizaci studie zkoumajici vétsi soubor pacientli by bylo zapotitebi vyhradit dostatecny
Casovy prostor. Neékteré méiené parametry vstupniho, vystupniho a kontrolniho
vySetfeni vyznamné zavisi na aktualnim fyzickém a psychickém stavu pacienta a také
na jeho motivaci k vykonavani PA. Tyto aspekty aktualniho postoje pacienta
K rehabilitaci ovliviiuji samoziejmeé i samotny program plicni rehabilitace, s ¢imz musi
studie tohoto typu pocitat. Vykonavani PA, které byly soucasti samostatného doméaciho
programu plicni rehabilitace, bylo omezeno také kvili nouzovému stavu spojenému
sonemocnénim COVID 19. Celostatni vyhlaSeni nouzového stavu a doporuceni
vychézet na vetejnost jen v nejnutnéjSich pifipadech narusilo také kontrolni vySetfeni
50 % pacientl. Ztohoto divodu nebylo mozné¢ vyjadiit se k parametrim

charakterizujicim silu a funkci dychacich svalll. Vyzkumy zabyvajici se hodnocenim
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sily dychacich svalti vyuzivaji kjejimu zvySeni casto trénink dychacich svall
S dechovymi trenazéry, ktery v nasi studii pouzit nebyl. To mize limitovat diskuzni ¢ast
této prace, ktera porovnava vysledky prezentujici silu a funkci dychacich svala s jinymi
autory. V praci byla dale zastoupena vSechna stadia CHOPN (I-IV), kterd nebyla
V ramci vyzkumu nijak spojovana se sledovanymi parametry. Vhodnéjsi by bylo provést
studii na vétSim vyzkumném souboru, abychom mohli navic porovnat, zda je efekt

rozdilny u pacientt s riznym stadiem CHOPN.

77



8 ZAVER

Cilem této diplomové prace bylo zhodnotit efekt 2mési¢ni plicni rehabilitace
a nasledného 2mési¢niho telecoachingu na silu dychacich svali, stupeit dusnosti
a kvalitu zivota ve vztahu ke zdravi u pacienti s CHOPN. Vyzkum této prace
porovnaval vysledky jednotlivych méfeni celého souboru mezi sebou, ale také mezi
skupinami KS a T-C. Na zaklad¢ vysledku Ize vyvodit nasledujici zavéry:

1. 2mésic¢ni plicni rehabilitace, ma pozitivni vliv na zvySeni sily dychacich svala
a zlepSeni jejich funkce. Vyznamné bylo ptfedevS§im sniZzeni hodnoty parametru PO.1,
které svéd¢i o sniZzeni percepce duSnosti a jinych dechovych obtizi u pacienti
s CHOPN.

2. 8tydenni program plicni rehabilitace ma u pacientd vyznamny vliv na snizeni
subjektivniho pocitu duSnosti hodnoceného pomoci skaly mMRC.

3. Ambulantni plicni rehabilitace vyznamné snizuje u pacienti S CHOPN pocet
aktivit, které jim zptsobuji dusnost a jiné dechové obtize, a dale snizuje dopad nemoci
na psychosocialni oblast jejich zivota. Celkové se kvalita Zivota ve vztahu ke zdravi
u pacientit s CHOPN vyznamné zvysila po absolvovani 8tydenni plicni rehabilitace.

4. Z vysledki hodnoceni ptretrvavajiciho vlivu plicni rehabilitace na silu a funkci
dychacich svalli nelze vyvodit jasné zavéry kviili naruseni pribéhu vyzkumu nouzovym
stavem vyhlaSenym ve spojeni s onemocnénim COVID 19.

5. Nasledny samostatny program plicni rehabilitace bez telecoachingu
i s telecoachingem ma u pacienti s CHOPN pietrvavajici vliv na zvySeni kvality zivota
ve vztahu ke zdravi, a to v oblasti aktivit.

6. Mira dusnosti se po 8tydennim domécim programu plicni rehabilitace bez
jakéhokoliv kontaktu s fyzioterapeutem zhorSila a dosahovala primérné hodnoty
namétfené pred zahdjenim ambulantni rehabilitace. U skupiny s telecoachingem doslo
také ke zhorSeni miry dusnosti, nicméné dusnost byla i po 8 tydnech od ukonceni
ambulatni plicni rehabilitace nizsi nez ptfed zahajenim rehabilitacni 1écby.

Pro potvrzeni vlivu telecoachingu na silu a funkci dychacich svalii, miru dusnosti
a kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi je zapotiebi provést dalsi studie zkoumajici vetsi

soubor pacientl a vylucujici dal$i limity zminéné v diskuzni ¢asti této prace.
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9 SOUHRN

Diplomovéa prace se zabyvala posouzenim vlivu 2mési¢ni plicni rehabilitace
a 2mesi¢niho domaciho samostatného cviceni s telecoachingem a bez telecoachingu na
silu dychacich svali a stupenn dusnosti u pacienti s CHOPN. Sledovany byly také
parametry hodnotici funkci dychacich svali a kvalitu zivota ve vztahu ke zdravi.
Vysledky celého vyzkumného souboru prezentujici vliv 2mési¢ni plicni rehabilitace
byly porovnadny mezi jednotlivymi vySetfenimi (vstup, vystup, kontrola). Ke
zhodnoceni vlivu telecoachingu na sledované parametry prob&hlo také porovnani
vysledki mezi skupinami pacientl. Po absolvovani 2mési¢ni plicni rehabilitace
podstoupila prvni skupina (T-C) samostatny domdaci program plicni rehabilitace
doplnény o telecoaching, zatimco druha skupina (KS) byla edukovéana k samostatnému
domacimu programu plicni rehabilitace. V teoretické casti je prezentovana etiologie,
symptomatologie a patofyziologie samotného onemocnéni CHOPN a moznosti jeho
1é¢by vcetné nefarmakologickych pfistupti zahrnujicich plicni rehabilitaci. Posledni
kapitola teoretické ¢asti charakterizuje telecoaching a popisuje jeho postaveni a vyuziti
Vv rehabilitaci pacientt s CHOPN. Z pichledu teoretickych poznatkt k problematice
CHOPN vyplyva, ze u pacientl s timto onemocnénim nachazime snizenou silu a funkci
dychacich svall a stale narGstajici dusnost, kterd je jednou z hlavnich pfi¢in zhorSeni
kvality Zivota téchto pacienti.

V praktické ¢asti prace jsou popsany vysledky vyzkumu, jehoz hlavnim cilem
bylo zhodnotit silu a funkci dychacich svalli charakterizovanou parametry Plmax,
PEmax, TTmus a P0.1, dale miru dusnosti pomoci Skaly mMRC a kvalitu zivota ve
vztahu ke zdravi prostfednictvim dotazniku SGRQ po 2meési¢ni plicni rehabilitaci
a 2mesicnim domacim rehabilitatnim programu s telecoachingem a bez telecoachingu.
Vyzkumu se zacastnilo 12 probandii, ktefi byli od pocatku ndhodné rozdéleni do dvou
skupin. Ob& skupiny byly vstupné homogenni vzhledem k v€ku, hmotnosti, BMI,
ventilaénim parametraim (VC, FEV1, FVC) 1 vzhledem ke sledovanym parametrim
(PImax, PEmax, TTmus, PO.1, mira dusnosti dle mMRC, uroven kvality Zivota ve
vztahu ke zdravi dle SGRQ). Inkluzivnim kritériem pro zatazeni pacientd do vyzkumu
byla stabilni faze CHOPN bez vzniku exacerbaci béhem poslednich 2 mésict, déle
bronchiticky nebo emfyzematicky fenotyp nemoci v L-1V. stadiu. Méfeni téchto
sledovanych parametrii probihalo ve tfech fazich s identickym obsahem. Pfed zahdjenim

8tydenni plicni rehabilitace prob¢hlo vstupni vySetieni, po jejim ukonceni nasledovalo
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vystupni vySetieni. Po 8 tydnech od ukonceni rehabilitace probéhlo posledni, kontrolni
vySetfeni.

Z vysledktl studie vyplyva pozitivni vliv plicni rehabilitace na zlepSeni sily
a funkce dychacich svaldi, vyznamny vliv na sniZzeni subjektivniho pocitu dusnosti
a celkové zlepSeni kvality Zivota ve vztahu ke zdravi u pacienti s CHOPN. Pred
rehabilitaci hodnotilo dusnost 4 body (nejhors$i mozna) 42 % pacientl. Po rehabilitaci se
dusnost snizila u 58 % pacientti, 25 % hodnotilo dusnost beze zmény, u 17 % se dusnost
zvysila. Zadny z probandi vsak nehodnotil miru dusnosti 4 body. Kvalita Zivota byla
zlepSena zejména u aktivit a dopadu nemoci na psychosocialni oblast Zivota. Primérna
hodnota celkového skére SGRQ se sniZila ze vstupni hodnoty 37,79 (+ 15,87) na
vystupni hodnotu 26,24 (£ 15,52). Pfi porovnani vysledki meéfeni sledovanych
parametri (dusnost a kvalita Zivota ve vztahu ke zdravi) nebyly pozorovany
signifikantni rozdily mezi skupinou pacientli, kterd podstoupila 8tydenni samostatny
domaci rehabilitacni program s telecoachnigem, a skupinou pacientl, kteti byli
edukovani k samostatnému domacimu rehabilitaénimu programu. Kontrolni vySetieni
hodnot charakterizujicich silu a funkci dychacich svalli neprobéhlo u 50 % pacienta
(17% z T-C, 33 % zKS) zdavodu vyhlaseni nouzového stavu Ve spojitosti
s onemocnénim COVID 19. Vliv telecoachingu na silu a funkci dychacich svalt je tak
Z této studie nejasny.

Krizova situace spojena s onemocnénim COVID 19 mohla zna¢né ovlivnit také
vyse zminéné vysledky. To je spoleéné s malym vyzkumnym souborem divod
K nutnosti provedeni dalSich studii zabyvajicich se vlivem telecoachingu na dychaci
svaly, duSnost a kvalitu Zivota u pacientii s CHOPN. VétSina studii je provadéna na
mensSim poctu probandii a zkouma spiSe kratkodobé nez dlouhodobé ucinky terapie.
Proto by dalsi studie mély vyhodnotit hlavné dlouhodobé ucinky rehabilitacnich

programu na respiracni funkce u pacienti s CHOPN.
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10 SUMMARY

The thesis dealt with evaluation of the influence of the 2-months pulmonary

rehabilitation and 2-months individual home-based exercises with telecoaching
and without telecoaching on the strength of respiratory muscles and dyspnoea degree at
patients with COPD. Parameters evaluating the respiratory muscle function and the
health-related quality of life were also monitored. Results of the whole research file
presenting the influence of the 2-months pulmonary rehabilitation were compared
among individual examinations (initial, exist, check). To evaluate the influence of
telecoaching on the monitored parameters a comparison of results among groups of
patients was carried out, too. After passing the 2-months pulmonary rehabilitation the
first group (T-C) underwent individual home-based program of the pulmonary
rehabilitation completed by telecoaching, while the second group (KS) was educated to
individual home-based program of the pulmonary rehabilitation. Etiology,
symptomatology and pathophysiology of the COPD disease itself and possibilities of its
therapy including the non-pharmacological approach comprising the pulmonary
rehabilitation are presented in the theoretical part. The last chapter of the theoretical part
characterizes telecoaching and describes its position and usage in rehabilitation of
patients with COPD. It follows from the overview of theoretical knowledge of the
COPD issue, that we find a reduced strength and function of respiratory muscles at
patients with this disease as well as the incessantly increasing dyspnoea, which is one of
the main causes of deterioration of the quality of life of these patients.

The practical part of the thesis describes results of the research, the main goal of
which was to evaluate the strength and function of respiratory muscles characterized by
parameters PImax, PEmax, TTmus and P0.1, further the dyspnoea degree by means of
the mMRC scale and the health-related quality of life by means of the SGRQ
questionnaire after the 2-month pulmonary rehabilitation and 2-month home-based
rehabilitation program with telecoaching and without telecoaching. 12 probands took
part in the research, who were divided in two groups randomly since the beginning.
Both groups were homogenous at the entry regarding the age, weight, BMI, ventilation
parameters (VC, FEV1, FVC) as well as regarding the monitored parameters (Plmax,
PEmax, TTmus, P0.1, dyspnoea degree according to mMRC, level of the quality of life
regarding the health according to SGRQ). The inclusive criterium for inclusion of

patients to the research was a stable phase of COPD without generation of exacerbations
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during last 2 months, further a chronic bronchitis or emphysema phenotype of disease in
the stage I.-1V. Measuring these monitored parameters was carried out in three phases
with identic contents. The initial examination had passed before the 8-weeks pulmonary
rehabilitation began; the exit examination passed after its termination. The last one,
check examination, passed after 8 weeks after the rehabilitation had finished.

A positive influence of the pulmonary rehabilitation on improvement of the
strength and function of respiratory muscles, significant influence on decrease in
subjective feeling of dyspnoea and total improvement of the health-related quality of
life at patients with COPD follow from the study results. 42% of patients evaluated
dyspnoea by 4 points (worst possible) before rehabilitation. Dyspnoea decreased at 58%
of patients, 25% of patients evaluated dyspnoea without change, dyspnoea increased at
17% of patients after the rehabilitation. Nevertheless, none of probands evaluated the
dyspnoea by 4 points. The quality of life was improved especially at activities and
impact of the disease on psychosocial area of life. The average value of the total SGRQ
score decreased from the initial value of 37,79 (£ 15,87) to the exit value 26,24 (+
15,52). While comparing the measuring results of the monitored parameters (dyspnoea
and health-related quality of life) no significant differences were observed between the
group of patients, which underwent the 8-weeks individual home-based rehabilitation
program with telecoaching, and the group of patients, which were educated to the
individual home-based rehabilitation program. The check examination of values
characterizing the strength and function of respiratory muscles did not pass at 50% of
patients (17% of T-C, 33% of KS) due to declaration of an emergency status in
connection with the COVID 19 disease. So that the influence of telecoaching on the
strength and function of respiratory muscles is not clear from this study.

The crisis situation connected with the COVID 19 disease could also affect the
results mentioned above considerably. This fact together with the small research file is
the reason to carry out further studies dealing with influence of telecoaching on the
respiratory muscles, dyspnoea and the quality of life u of patients with COPD. The most
studies are carried with fewer probands and examine rather short-term effects of the
therapy than the long-term ones. That is the reason why next studies should evaluate
especially long-term effects of the rehabilitation programs on respiratory functions at
patients with COPD.
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12 PRILOHY

Piiloha 1 Borgova Skéla duSnosti

CISELNE SLOVNi HODNOCENI CISELNE SLOVNi HODNOCENI
HODNOTY DUSNOSTI HODNOTY ZATEZE
0 Vlbec zadna 6
0,5 Velmi, velmi slaba 7 Velmi, velmi lehka
1 Velmi slaba 8
2 Lehkd 9 Velmi lehkd
3 Stredni 10
4 Ponékud silna (tézka) 11 Lehka
5 Silnd (tézka) 12
6 13 Ponékud namdahavé
7 Velmi silna (tézka) 14
8 15 Namahava
9 16
10 Velmi, velmi silnd (tézka) 17 Velmi namahava
18
19
* Maximalni i ) , ,
20 Velmi, velmi namahava
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Priloha 2 Vyjadfeni etické komise FTK UP

\

Fakulta
télesné kultury

Vyjadieni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyng
Mgr. Ondfej Jesina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Manak, CSc.
Mer. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlagek, Ph.D.
prof. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D.
Mgr. Zdengk Svoboda, Ph.D.

Na zéklad¢ Zadosti ze dne 17. 12. 2018 byl projekt vyzkumné prace — studentska
grantova soutéz IGA

Autor /hlavni FeSitel/: Mgr. Tamara Michaléikova y
Spolufesitelé: doc. Mgr. Katetina Neumannovd, Ph.D., Bc. Radka Conto$ova, Be.
Zuzana Keslarova

s nazvem

Efekt tele-coachingu na udrieni U¢inki plicni rehabilitace u pacienti
s chronickou obstrukéni plicni nemoci

schvélen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢&islem: 77/ 2018

dne: 31.12.2018.
Etickd komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala ¥4dné rozpory
s platnymi zésadami, predpisy a mezindrodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici
A}

lidské ugastniky.

Regitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

za EK F['K UP
doc. PhDr. Dana&t& bov4, Ph.D.
predsedk

Univerzita Palackého v Olomou:
Fakulta télesné kultury
Komise eticki
Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci tiida Miru 17| 77111 Clomou-

tfida Miru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009

www.ftk.upol.cz
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Priloha 3 Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pro pacienta

Nazev studie: ,Efekt tele-coachingu na délku udrzeni G¢inkti plicni rehabilitace (Groven
pohybovych aktivit, tolerance zatéze a kvalita zivota) u pacientl s chronickou obstrukéni

plicni nemoci.*

Jméno pacienta:
Pacient byl do studie zarazen pod ¢islem: Datum narozeni:

Odpovédny fyzioterapeut: Mgr. Tamara Michal¢ikova

1. Ja nize podepsany(a) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let. Beru na
védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech a o tom, co se ode
mne oc¢ekava. Fyzioterapeut povéfeny provadénim studie mi vysvétlil pfipadné problémy,
které by se mohly vyskytnout béhem mé ucasti ve studii, a vysvétlil mi zplsoby, jakymi
budou tyto problémy feSeny.

3. Informoval(a) jsem fyzioterapeuta povéieného studii o vSech lécich, které jsem uzival(a)
v poslednich 28 dnech, i o téch, které v soucasnosti uzivam.

4. Budu se svym fyzioterapeutem spolupracovat a v piipadé vyskytu jakéhokoliv neobvyklého
nebo necekaného priznaku jej budu neprodlené informovat.

5. Porozumél(a) jsem tomu, Zze moje Gcast na studii je dobrovolna. Vim, ze ji mohu kdykoliv
prerusit nebo ukoncit, aniz by to jakkoliv ovlivnilo moji dalsi 1écbu.

6. Porozumél(a) jsem, ze pii zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou
ochranou divérnosti dle platnych zédkonit CR. RovnéZ pro vyzkumné a védecké ucely mohou
byt osobni daje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udaji (tzn. anonymni data — pod
¢iselnym kodem) nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél(a) jsem tomu, Ze moje
osobni identifikacni daje nebudou nikde uverejnény. Do moji dokumentace budou moci na
zakladé mnou udéleného souhlasu moci nahlédnout za ucelem oveéfeni ziskanych udaji
zastupci nezavislych etickych komisi a zahraniénich nebo mistnich kompetentnich Gfadu. Pro
tyto piipady je zarucena ochrana diivérnosti mych osobnich dat.

7. Porozumél(a) jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja pak naopak nebudu proti pouziti vysledkt z této studie.

Podpis pacienta: Datum:

Podpis fyzioterapeuta:
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Priloha 4 Modifikovana $kala dusnosti (mMRC — Modified Medical Research Council)

MMRC

Jak velkou dusnost jste pocitoval(a) v pfevainé vétsiné dnt v poslednim mésici?

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

1 Dusnost je pti rychlé chlizi po roviné ¢i pfi chlizi do nepatrného kopce ANO - NE

5 Pro dusnost musim po roviné chodit pomaleji nez lidé stejného véku, nebo se ANO — NE
musim pro dusnost zastavit béhem chlize po roviné i pokud jdu svym tempem

3 Musim se pro dusnost zastavit po 100m ¢i nékolika minutdch chize po roviné ANO — NE

DU 4 minimalni na k] o h l6kani &
4 SVL:ZE;):;)prl minimalni namaze (napfiklad pfi odchodu z domu, oblékani ¢i ANO - NE
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Priloha 5 Dotaznik Nemocnice sv. Jifi na kvalitu zivota ve vztahu ke zdravi — St.

George’s Respiratory Questionnare (SGRQ)

ST. GEORGE’S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE
CZECH

DOTAZNIK NEMOCNICE ST. GEORGE O OBTIZICH S

3

DYCHANIM (SGRQ)

Tento dotaznik byl vytvoren, aby nas lépe informoval o Vasich dychacich obtiZich a o tom,
Jjak ovlivriuji Vas Zivot. U¢elem tohoto dotazniku je zjistit pfimo od Vas, které aspekty
onemocnéni Vam pusobi nejvice problému a ne to, co si o VaSich potizich mysli lIékar nebo
sestry.

Prosim, proctéte si pozorné pokyny a zeptejte se, pokud nééemu nebudete rozumeét.
Nepremyslejte o svych odpoveédich prili§ dlouho.

Predtim, nez dotaznik vyplnite, oznacte, )
prosim, kiizkem okénko odpovidajici Vasemu velmidobry Dobry Docela dobry Spatny il
soucasnému zdravotnimu stavu: Spatny

O O O O O
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Dotaznik Nemocnice St. George o obtizich s dychanim
CAST1

Otazky tykajici se Vasich dychacich obtizi béhem poslednich 4 tydnd.

Oznadte (v') pro kaZdou otazku jedno

okénko:
Jen pfi
VétSinu  Neékolik  Nékolik infekcich
dniv dniv dniv dychacich Vabec
tydnu tydnu meésici cest ne

1. Béhem poslednich 4 tydna jsem kaslal(a): D D D I:] D

2. Béhem poslednich 4 tydnu jsem vykaslaval(a)

hleny: D |:| D D D

3. Béhem poslednich 4 tydnt jsem nestacil(a) s

dechem: D D D D D

4. Béhem poslednich 4 tydna jsem trpél(a) zéchvat\i] D |:| D D

piskotu:
5. Kolik tézkych nebo velmi nepfijemnych zachvatt dychacich obtizi jste
mel(a) béhem poslednich 4 tydn(? Oznacte (v') jeﬁu odpoved”:
Vice nez 3 zachvaty
3 zachvaty D
2 zachvaty
1 zachvat
Zadny zachvat

|

6. Jak dlouho trval nejtéZsi zachvat dychacich obtizi?
(Pokud jste nemé/(Ja) Zadny tézky zachvat, prejdéte k otazce 7)
Oznadte (¥') jednu odpovéd:

Tyden nebo vice
3 nebo vice dni D
1 nebo 2 dny |:|
Méné nez 1 den
7.  Kolik dobrych dni (s lehkymi dychacimi obtizemi) v tydnu jste obvykle mél(a)

bé&hem poslednich 4 tydna?
Oznacte (¥) jednu odpovéd:

Zadny dobry den

1 nebo 2 dobré dny

3 nebo 4 dobré dny

Temer kazdy den byl dobry
Kazdy den byl dobry

OO0O00

8. Pokud mate piskoty, jsou horsi rano?

Oznacte (¥') jednu odpovéd:
Ne

Ano I:I
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Dotaznik Nemocnice St. George o obtizich s dychanim
CAST 2

Oddil 1
Jak vaznym problémem jsou pro Vas Va$e dychaci obtize?

Oznadte (v') jednu odpoveéd”:
Nejzavaznéjsi problém, jaky mam
Pusobi mi hodné problému
Pusobi mi ob¢as problémy D
NepUlsobi mi zadné problémy

Pokud jste byl(a) nékdy zaméstnan(a).
Oznadte (¥) jednu odpoveéd”
Dychaci obtize mé pfinutily zcela prestat pracovat
Dychaci obtize mi plsobi potiZe pfi praci nebo mé prinutily zménit zaméstnani
Moje dychaci obtize nemaji vliv na mou praci

Oddil 2
Otazky tykajici se ¢innosti, které u Vas v téchto dnech obvykle vyvolavaji dychaci obtize.

U kazdé otazky oznacte (v)
odpovéd podle toho, co plati ve
Vasem pripadé v téchto dnech.

Souhlasim Nesouhlasim

Klidné sezeni nebo lezeni
Umyvani se nebo oblékani se
Chlze po byté

Chlze venku po roviné

Chlize do schodu (jedno poschodi)
Chuze do kopce

Sportovani nebo pohybové hry

| o
OOoOo0o0oo
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Dotaznik Nemocnice St. George o obtizich s dychanim
CAST 2

Oddil 3

Néktereé dalsi otazky tykajici se kasle a dychacich potizi v téchto dnech.

U kaZdé otazky oznacte (v') odpovéd podle toho, co plati
ve Vasem pripadé v téchto dnech.

Souhlasim Nesouhlasim

Boli mé, kdyz kaslu

Kasel mé unavuje

Zadycham se, kdyZ mluvim

Zadycham se, kdyz se sehnu

Kasel nebo dychani mé rusi ze spanku
Snadno se vy¢erpam

OOoOOn
(0 o

Oddil 4

Otdzky tykajici se dalSich problému, které Vam mohou v téchto dnech pusobit dychaci
obtize.
U kaZdé otazky oznacte (v)
odpovéd podle toho, co ve
Vasem pfipadé plati v téchto
dnech.
Souhlasim Nesouhlasim
Kasel nebo dychani mé na verejnosti pfivadi do rozpaku
Moje dychaci potiZze obtéZuji mou rodinu, pfatele nebo sousedy

O
10

Mam strach nebo se mé zmocriuje panika, nemohu-li
popadnout dech

Mam pocit, Ze moje dychaci potiZze jsou mimo moji kontrolu
Neocekavam, ze se moje dychaci potize vubec kdy zlep$si

V dusledku dychacich obtiZzi mam chatrné zdravi nebo jsem invalidni
Cviceni pro mé neni bezpecné

VSechno mi pfipada pfilis namahave

|
I

Oddil 5

Otdzky tykajici se Iécby, kterou uZivate. Pokud Zadnou lécbu neuzZivate, prejdéte rovnou k
Oddilu 6.
U kaZdé otazky oznacte (v') odpovéd’
podle toho, co ve Vasem pfipadé plati v
téchto dnech.
Souhlasim Nesouhlasim
Lécba, kterou uzivam, mi moc nepomaha

Uzivani 1é¢ebnych prostfedkd na verejnosti mne pfivadi do rozpaku D

Léky, které uzivam, u mne vyvolavaji nepfijemné vedlejsi ucinky D D

Lécba, kterou uzivam, zasahuje rusivé do mého Zivota D D
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Dotaznik Nemocnice St. George o obtizich s dychanim
CAST 2

Oddil 6

Tyto otazky se tykaji ¢innosti, na které mohou Vase obtiZze s dychanim mit vliv.

Oznacte (v') u kaZzdé otazky to, co plati ve
Vasem pfipadé z duvodu obtizi s
dychanim
Souhlasim Nesouhlasim
Trva mi dlouho, nez se umyji nebo oblecu
Nemohu se koupat nebo sprchovat nebo mi to trva dlouho
Chodim pomaleji nez ostatni lidé, nebo se zastavuji, abych si odpocinul(a)

Cinnosti jako napF. domaci prace mi trvaji dlouho,

nebo musim délat pfestavky na odpocinek

Pokud vyjdu jedno poschodi, musim jit pomalu nebo se zastavit
Spécham-li nebo jdu-li rychle, musim se zastavit nebo zpomalit chuzi
Dychani mi ztéZuje €innosti jako chuzi do kopce, vynaseni véci do schodl,
lehké prace na zahradce (jako trhani plevele), tanec, hrani kuzelek apod
Dychani mi zt&Zuje Cinnosti jako noSeni téZkych biemen, okopavani na
zahradce nebo odstrariovani snéhu, poklus nebo rychlou chizi (8km/h),
hrani tenisu nebo plavani

Dychani mi ztéZuje ¢innosti jako velmi téZkou télesnou praci, béh, jizdu na
kole, rychlé plavani nebo intenzivni sport

H B B HE0O EC
O 0O 0O OO0 OO

Oddil 7
Radi bychom védéli, jak dychaci obtize obvykle ovlivriuji Vas kaZzdodenni Zivot.

Oznacte (v') u kazdé otazky to, co plati ve

Vasem pripadé z duvodu obtizi s dychanim
Souhlasim Nesouhlasim

Nemohu sportovat nebo hrat pohybovée hry
Nemohu chodit za zabavou nebo se rekreovat
Nemohu chodit na nakupy
Nemohu délat domaci prace
Nemohu se velmi vzdalovat od postele nebo od zidle

OoOooood
|
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Dotaznik Nemocnice St. George o obtizich s dychanim

Zde je seznam dalsich ¢innosti, ve kterych Vam mohou dychaci obtize branit. (Nemusite je
oznacovat, maji Vam jen pripomenout, co vSechno Vam mohou dychaci obtize ztéZovat):
Vychazky nebo venceni psa
Prace v doméacnosti nebo na zahradé
Pohlavni styk
Navstévy bohosluzeb, restauraci, klubtd nebo zabavnych akci
Pobyt venku za Spatného pocasi nebo v zakoufenych mistnostech

Navstévy pfibuznych nebo pratel nebo hrani s détmi

Vyjmenujte jakékoli dal$i dulezité ¢innosti, ve kterych Vam mohou dychaci obtize branit:

Mohl(a) byste nyni oznadit odpovéd (pouze jednu), ktera podle Vaseho nazoru nejlépe
vystihuje, jak Vas dychaci obtize ovliviiuji

Nebrani mi v zadné Cinnosti, kterou bych chtél(a) délat D

Brani mi v jedné nebo dvou €innostech, které bych chtél(a) délat D
Brani mi ve vétsiné Cinnosti, které bych chtél(a) délat D

Brani mi ve v8em, co bych chtél(a) délat ]

Dékujeme Vam za vyplnéni tohoto dotazniku. Zkontrolujte, prosim, zda jste odpovédél(a) na
vSechny otazky.
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