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Abstrakt: Chronicka obstrukéni plicni nemoc je charakteristicka riznorodym klinickym
projevem, postihujici nejen respira¢ni systém. Mimoplicnimi projevy vedou K systémovym
porucham organismu, a tak u pacientti dochazi k postupnému snizovani pohybové aktivity (PA)
a tolerance zatéZze v navaznosti na progredujici tizi symptomi onemocnéni, K postupnému
snizovani kvality Zivota téchto jedincii a navySeni rizika mortality. Proto byla tato diplomova
prace zaméfena na vyuziti v Cesku prozatim malo vyuZivaného telecoachingu pro podporu
navySeni PA (pouzitim akcelerometru ActiGraph GT3X+) a tizi symptom onemocnéni
(hodnoceno dotaznikem CAT) v porovndni s plicni rehabilitaci. Vyzkumny soubor tvofilo 12
pacientil rozdélenych do dvou skupin (skupina plicni rehabilitace=6 N, skupina telecoaching=6 N). VSichni
probandi podstoupili vstupni vySetieni pro zjisténi ventila¢nich parametrti spirometrii (VC,
FVC, FEV1), hodnoceni tize symptomii pomoci dotazniku CAT. Nésledné tyden pied
zahdjenim intervence probihal monitoring urovné PA pomoci akcelerometru. Po osmitydenni
intervenci nasledoval opét monitorovaci tyden PA a posouzeni tize symptomu dotaznikem CAT
u obou skupin probandt. Vysledky této studie ukazuji signifikantni navyseni PA u pacienttli po
plicni rehabilitaci (p=0,046). U skupiny s telecoachingem k signifikantnimu navyseni za celou
skupinu nedoslo, ale PA byla zvySena u 66,7 % osob v tomto souboru. Ke snizeni tize
symptomil vice nez je minimalni klinicky vyznamnéa zména doslo u 66,7 % osob ve skupiné
S plicni rehabilitaci a u 33,3 % osob ve skupiné s telecoachingem. Vysledky vsak zejména
u telecoachingové skupiny byly ovlivnény vzniklou epidemiologickou situaci v Ceské
republice v dob¢ probihajici studie. Proto by bylo vhodné vysledky ovéfit v dalsich studiich pro
ziskani lepSich udajli k posouzeni efektu telecoachingu u ¢eskych pacientii s CHOPN.
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Abstract: Chronic obstructive pulmonary disease, which is characterized by a variety of
clinical manifestations, does not affects only the respiratory systém. Extrapulmonary
manifestations lead to systemic disorders of the organism, and thus patients suffering from this
disease experience a gradual decrease in physical activity (PA) levels and exercise tolerance in
connection with the progressive severity of disease symptoms, a gradual decrease in quality of
life and an increased risk of mortality. Therefore, this diploma thesis was focused on the use of
telecoaching, a method that has rarely been used in the Czech Republic, to support the increase
of PA (using the ActiGraph GT3X + accelerometer) and improve the severity of disease
symptoms (assessed by the CAT questionnaire) in comparison with pulmonary rehabilitation.
The research group consisted of 12 patients divided into two groups (group of pulmonary
rehabilitation = 6 n, group of telecoaching = 6 n). All subjects underwent an initial examination
to determine the ventilation parameters measured by spirometry (VC, FVC, FEV1) and
evaluation of the severity of symptoms using CAT questionnaire. Subsequently, one week
before the start of the intervention, the PA level was monitored by the accelerometer. The 8-
week intervention was also followed by a week of monitoring the level of PA and an assessment
of the severity of the symptoms by a CAT questionnaire in both groups of probands. The results
of this study show a significant increase in the level of PA in patients after pulmonary
rehabilitation (p = 0.046). There was no significant increase in the group of individuals with
telecoaching, but the level of PA was increased in 66.7 % of people in this group. The reduction
of the severity of symptoms of the disease differing by more than the minimal clinically
significant change occurred in 66.7 % of people in the group with pulmonary rehabilitation and
in 33.3 % of people in the group with telecoaching intervention. However, the results, especially
in the telecoaching group, were affected by the epidemiological situation in the Czech Republic
during the time the study was conducted. Therefore, it would be appropriate to verify the results
in further studies to obtain better data to assess the effect of telecoaching on Czech patients with
COPD.
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1 UVOD

Chronicka obstrukéni plicni nemoc je celosvétové jedna z nemoci na prvnich ptickach
zebtiku vedouci ke zvySovani chronické morbidity a mortality. Onemocnéni je na 4. misté
mortalitniho zebficku ekonomicky vyspélych zemi, ale brzy bude 3. vedouci pfi¢inou umrti
(Pauk, 2019). V roce 2012 umielo v disledku této nemoci vice nez 3 miliony lidi (6 %
celosvétové populace) a na celém svété trpi onemocnénim asi 12 % populace (GOLD, 2020).
Od roku 1990 do roku 2015 vzrostla celosvétova prevalence CHOPN o zhruba 44 % zejména
navysenim poctu kufaku, starnouci populace, redukci mortality dal$ich béznych civiliza¢nich
onemocnéni (napt.: ischemickd srde¢ni choroba, infekéni onemocnéni) (Gagné et al., 2020).
V Ceské republice (CR) je CHOPN mezi nejéast&j$imi zavaznymi nemocemi dychaciho tistroji
(Vondra & Maly, 2019). V obdobi 2015-2016 zde zemielo v disledku CHOPN 3500 osob
a pocet hospitalizovanych dosahoval ro¢n¢ 16 000 nemocnych (Koblizek, Zatloukal, Chlumsky
& Hejduk, 2018). Prevalence onemocnéni s 10,5 miliony obyvatel je u nas u 7-8 % dospélych
jedincii (Pauk, 2019). Celkové se v CR v letech 2014-2017 navysil podet zemielych osob na
CHOPN o 152 % oproti letim 1994-1997, coz je zna¢n¢ alarmujici informace (Vondra & Maly,
2019). Globaln¢ ma tohle =zavazné respiratni onemocnéni mnoho negativnich

socioekonomickych dopadii (Gagné et al., 2020).

Primarné je nemoc charakterizovana trvalym omezenim proudéni vzduchu v priaduskach
zpusobené zanétlivym procesem plic nejcastéji jako reakce na skodlivé ¢astice ze vzduchu nebo
plyni (GOLD, 2020; Koblizek et al., 2019; Lahousse et al. 2015). Systémové progresivni
zmény organismu vedou Kkredukci tolerance zatéze, ke zhorSeni kvality Zivota
a progresivni dusnosti. Obavy z du$nosti, svalové Ginavy a bolesti dolnich koncetin, kie¢i
a strach ze ztraty rovnovahy vedouci k padu jesté prohlubuji inaktivni a sedavy zpusob zivota
pacientt. Jedinci s CHOPN jsou Casto izolovani ve svych domovech a mohou trpét depresi
a uzkostnymi poruchami (Koblizek et al., 2018). Pravé dusnost je jednim z nejéastéjSich
divodi vedouci k postupnému omezeni urovné pohybovych aktivit (PA), postupné

invalidizaci, socialni izolaci a poklesu aktivniho pfistupu k zivotu (Chlumsky, 2017).

Studie diplomové prace se zabyva parametry urovné PA a tize symptoml u pacientd
S CHOPN pied a po plicni rehabilitaci v porovnani s vlivem telecoachingu. Poznatky

z diplomové prace jsou aktualni vzhledem k modernimu tématu telecoachingu ve svéte, ktery



hraje roli pfedev§im v udrZeni motivace pacienta k aktivnimu zptsobu Zivota a ma veliky

potencial k dlouhodobému udrzeni piiznivého efektu rehabilitaéni 1é¢by.

10



SYNTEZA POZNATKU

2 CHRONICKA OBSTRUKCNI PLICNI NEMOC

Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc (CHOPN) je celosvétove rozsiteny zdravotni, ale také
socioekonomicky problém populace napii¢ kontinenty (Koblizek, 2015; Koblizek et al., 2018;
Pauk, 2019). Definice chronické obstrukéni plicni nemoci dle Globalni inciativy pro CHOPN
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease — GOLD) (GOLD, 2020) popisuje
onemocnéni jako preventabilni a lécCitelné. Onemocnéni je Charakteristické riiznorodym
klinickym projevem, tedy klinicky heterogenni. Pfevazné postihuje respira¢ni systém, kdy pfi
vydechu dochazi k charakteristickému zpomalenim priatoku vzduchu priaduskami
(Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2019). Bronchialni obstrukce (BO) je zpisobena
destrukéné — zanétlivou reakci dolnich dychacich cest a/nebo alveolt jako reakce pti
dlouhodobém wvystaveni plicni tkané Skodlivym c¢asticim nebo plynim u geneticky
predisponovaného jedince (GOLD 2020; Koblizek et al., 2018). Ireverzibilni strukturalni
zmény plicni tkané jsou jednou z pii¢in klinickych projevii nemoci, jako je naptiklad vzrist
dusnosti pii fyzické zatézi a dalSich, které trvale vedou ke snizovani kvality zivota jedince
(Chlumsky, 2005). Vedle dusnosti fadime k nejbé€znéjsim symptomim nemoci také kasel
a produkci sputa (GOLD, 2020). U tohoto onemocnéni je potieba pii odebirani anamnézy
a vySetfeni myslet také na mimoplicni postizeni a ¢asty vyskyt riznych komorbidit (Koblizek
etal., 2018).

2.1 Etiologie a patogeneze onemocnéni

BO vznika postupné v dusledku chronického, zprvu neinfekéniho zanétu plicniho
parenchymu a dychacich cest. Zanétlivou reakci a Ubytkem elasticity vlaken plicniho
parenchymu dochazi k destrukci dychacich cest a/nebo alveolt (obstrukéni bronchiolitida) a k
postizeni plicniho parenchymu (emfyzém) (Koblizek et al., 2019; Neumannova et al., 2019).
Pomér obstrukéni bronchiolitidy a emfyzému je u pacienti vyjadien individualné (Chlumsky,
2017; Koblizek et al., 2019). BO obvykle progreduje a je popisovana jako primarn¢ ireverzibilni
s ¢astecné reverzibilni slozkou (Neumannova, Kolek et kol, 2019). K ireverzibilnim zménam
fadime: fibrozu a zuZeni bronchii, ztratu elastického napéti vlivem alveolarni destrukce

a destrukci alveolarni podpory (udrzujici prachodnost drobnych broncht). Reverzibilni zmény
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zahrnuji: hromadéni zanétlivych bunék, sputa a plazmatického exsudatu v bronsich, stazeni
hladké svaloviny v periferii bronchti a dynamickou hyperinflaci (Musil, 2009). Dale dochazi v
dusledku navyseni elasticity plicni tkan¢ ke snizeni retrakéniho tlaku a také k dysfunkci
mukociliarniho aparatu (GOLD, 2020; Koblizek et al., 2018). Ve velkych dychacich cestach
tyto zmény zpusobuji projevy CHOPN jako je kaSel a hypersekrece sputa, ale pti¢inou zvySeni
odporl dychacich cest jsou také zmény drobnych bronchii. Sténa bronchii je edematdzni,
dochazi k infiltraci zanétlivymi bunikami, epitel se stava metaplasticky a s ¢astym vyskytem
hlenovych zatek. Fibroza bronchialni stény je vyjadfenim hromadéni kolagenu
a myofibroblasti vedouci ke kontrakci tkané. Emfyzém vede ke ztraté spojeni alveold
a drobnych dychacich cest, tedy k poklesu zpétného elastického napéti plic. VSechny vyse
popsané zmény dychacich cest snizuji jejich schopnost zustat oteviené v priabéhu expirace

(Chlumsky, 2017; Koblizek et al., 2019).

V disledku zmén plicniho aparatu a jeho okoli dochazi k naruseni plicnich objemii.
Funkéni rezidualni objem (FRC), neboli objem vzduchu v plicich na konci vydechu, je posunut
smérem do inspiria. To zpusobuje u pacienti s CHOPN nedostate¢ny vydech pted dal$im
inspiriem. Pokud k tomuto jevu dochazi opakované, tak se navysuje rezidualni objem (RV)
nasledkem uvéznéni vzduchu v plicich, tzv. air trapping (Koblizek et al., 2019). Patologicky
zvySeny objem vzduchu na konci vydechu se nazyva plicni hyperinflace, respektive staticka
hyperinflace, jejiz vzestup pii zvySené zatézi oznaCujeme pojmem dynamicka plicni
hyperinflace. ~Popsany mechanismus vede K inspiraénimu postaveni  hrudniku,
neekonomickému vyuziti dechovych svali zménou mechaniky dychani, ktera vyZzaduje
zvySovani dechového tsili a dechové prace. V pocatecnich stadiich onemocnéni je plicni
hyperinflace vyjadiena pii fyzické zaté€zi nedostatecnym zvySenim dechového objemu, ktery
zpusobuje subjektivni vjem dusnosti (Kasak, 2006). Dusnost se projevuje v dusledku dalsich

metabolickych zmén a oslabenim funkce respira¢nich svala (Langer et al., 2018).

Rizikové faktory zptisobujici onemocnéni muizeme rozdélit na faktory prostiedi
a faktory hostitele. K faktorim prostiedi pfipisujeme dlouhodobé ptisobeni skodlivych castic
a plynt. Primarni riziko ptfedstavuje predevsim tabakovy kouf a $kodliviny z ovzdusi (napft.:
vyfukové plyny, vypary chemickych produktii atd.) (GOLD, 2020). Ackoli je aktivni koufeni
jednou z hlavnich popisovanych pficin CHOPN (70-80 %), chronicky zanét plic muze
vzniknout také u nekuraku. Ve studii Yin et al. (2007) byl popsan vliv pasivniho koufeni, které
zvysuje riziko CHOPN 0 48 % pfi expozici tabakového koufe vice nez 40 h/tyden v pribéhu

5 let. Dalsimi faktory vzniku onemocnéni mohou byt zptisobeny genetickou predispozici a/nebo
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abnormalnim vyvojem plicni tkané (Agusti et al., 2018; Koblizek, 2014). K negativnimu vyvoji
plicni tkané béhem gestace a v ranném détstvi pfifazujeme nizkou porodni hmotnost, ¢asté
infekce respiracni infekce (Neumannova et al., 2019). Nejlépe zdokumentovanym genetickym
rizikovym faktorem je deficience alfa-lantitrypsinu (AAT), pii kterém dochazi ke vzniku
emfyzému plic fadou mechanismt. Hlavni alohou AAT je obrana destrukce plicni tkané
vramci jeji prirozené obranyschopnosti, tudiz snizena dostupnost AAT casto znamena
urychlenou destrukci a rozvoj emfyzému plic. U pacienti s CHOPN s timto deficitem je
emfyzém vyjadieny v mladSim véku (4.dekadé) zivota v porovnani s klasickou formou
CHOPN (GOLD, 2020; Chlumsky, 2017). Dalsimi méné popisovanymi Vlivy, které riziko
vzniku nemoci podminiuji, mohou byt poruchy metabolismu a krvetvorby (Koblizek et al.,
2019).

2.2 Diagnostika CHOPN

Diagnostika CHOPN by m¢la byt provedena u lidi s dlouhodobou pfitomnosti typickych
ptiznakti nemoci, kterymi jsou ponamahova dusnost, omezeni fyzické zatéze, dlouhotrvajici
kasel, produkce sputa, jinak nevysvétlena unava, a/nebo pii dlouhodobé expozici rizikovych
faktorti vzniku nemoci (GOLD, 2020; Koblizek et al., 2018). Zakladnim vySetfenim je funk¢ni
vySetieni plic pomoci spirometrie, které se provadi po aplikaci bronchodilatancii inhalaci, proto
se tomuto zakladnimu diagnostickému testu fika post-bronchilata¢ni spirometrie (Koblizek et
al., 2018). Vysetieni je nutno provadét nejméné 2 mésice od posledni exacerbace onemocnéni
a/nebo 2 mésice bez akutniho zhorSeni komorbidit (plicni embolie, pneumonie, srde¢ni
selhani). V prib&hu vysetieni jsou sledovany hodnoty pritoku vzduchu pfi usilovném vydechu,
jez jsou vyjadieny post-bronchodilatatnim pomérem (tzv. Tiffeantuv index) FEV1/FVC
(usilovné vydechnuty objem za 1 s/ usilovna vitalni kapacita). U nemocnych klesa schopnost
bronchodilatace a pomér hodnot FEV1/FVC mensi nez 0,70 znaci pfitomnost bronchialni
obstrukce (Agusti et al., 2018; Barisione & Pellegrino, 2015; GOLD, 2020; Koblizek et al.,
2018; Neumannova et al., 2019). Tyto bézn¢ métené plicni parametry (FEV: a FVC) urcuji
stupeni rozvoje plicni hyperinflace, zménu v pribéhu fyzické zatéze a funkci dychacich svala.
Pro orientacni uréeni stupné hyperinflace (dynamicka a statické) 1ze vyuzit predev§im hodnot
inspiracni kapacity (IC) a inspiracni vitalni kapacity (IVC) plic, které odpovidaji stupni limitace
fyzické zatéze (Chlumsky, 2005).
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Inicialni bali¢ek vySeteni téchto pacientt by mél obsahovat také uréeni sérové hladiny
AAT, vySetieni krevniho obrazu, C-reaktivniho proteinu (CRP) a albuminu v séru
(Neumannova et al., 2019). Vyznamnou ulohu v diagnostice hraji také zobrazovaci metody:
skiagram hrudniku — nizkodavkovkové CT a plicni scintigrafie vySetieni pro bliz§i stanoveni
fenotypu onemocnéni, typ a stupen poSkozeni plic, vylouCeni plicni malignity
a dalsich. Vypocetni tomografie s vysokym rozlisenim (HRCT) slouzi k vysetieni plic u jedinci
Vv pokrocilych stadiich CHOPN. Ovéfuje typ, rozsah a rozlozeni plicniho emfyzému a analyzuje
rozsah postizeni dychacich cest, dokaze také méfit plicni objemy, potvrdit vyskyt
bronchiektazii a fibrotické zmény plic. Dale je vyhodou provedeni EKG a sonografie srdce pro
vylouceni kardialnich komorbidit. Zavaznost a typ plicniho poskozeni blize urcuje provedeni
bodypletysmografie a plicni difuze, které dopliuji udaje zjisténé ze spirometrického méfeni
(Koblizek, 2014; Koblizek et al., 2018). Bodypletysmografické vySetfeni probiha ve
vzduchotésné kabiné za pomoci pfistroje bodypletysmografu, ktery méfi jednak nepiimo
méfitelné ventilacni parametry (nitrohrudni objem plynu - TGV, odpor kladeny proudicimu
vzduchu v dychacich cestach — Raw), kapacitu plic (celkova kapacita plic - TLC, funkéni
rezidualni kapacita - FRC, rezidualni objem - RV) a rezistenci dychacich cest v klidu i pfi
usilovnych manévrech (Barisione & Pellegrino, 2015). Pro Klinické vysSetfeni v ramci
fyzioterapie urcujici blizsi informace o tizi dopadu, progresi onemocnéni a urceni klinickych
fenotypu slouzi nasledujici vySetfovaci postupy: dotaznikové metody (MMRC, CAT, SGRQ
atd. viz nize), pro stanoveni tolerance zatéze a zjisténi urovné PA je mozno vyuzit bicyklovou
spiroergometrii, béhatko (CPET), Sestiminutovy chodecky test (6MWT), chodecké testy —
prirtustkovy kyvadlovy test chizi (ISWT) a vytrvalostni kyvadlovy test chtzi (ESWT)
(Chlumsky, 2012; Koblizek, 2014).

Dotaznikové metody se soustied’'uji na hodnoceni typickych symptomi onemocnéni.
V praxi je vyuzivan dotaznik mMRC (Modified Medical Researche Council Questionaire),
ktery zjist'uje subjektivni troven duSnosti a toleranci zatéze ve stupnich od 0-4. Komplexnim
dotaznikem je CAT (COPD Assesment Test) hodnotici 8 oblasti symptomi a limitaci aktivit
CHOPN: kasel, zahlenéni, pocit sevieného hrudniku, dusnost pii vystupu do kopce nebo do
schodi, limitaci dennich aktivit doma, sebejistotu mimo domov, kvalitu spanku a troven
energie. Kazda polozka je hodnocena pacientem od 0-5 (0 — v tazané oblasti odpovida stavu
bez obtizi, 5 — v tdzané oblasti odpovida stavu s maximalnim projevem daného symptomu).
Maximalni pocet, ktery pacient muze v dotazniku ziskat je 40 bodd (Kudela, Sedlak &
Koblizek, 2017; Jo et al., 2018). Dalsi hodnoceni specifickych symptomii onemocnéni
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a vlivu na kvalitu zivota ve vztahu ke zdravi se zaméfuje dotaznik St George’s Respiratory
Questionnare (SGRQ). Dotaznik je komprehensivni, komplexni a dobie vypovida o stavu
pacientova onemocnéni, v praxi je ale nevyhodou slozité vyhodnocovani dat dotazniku. Proto
se jako alternativa k SGRQ pouziva uz vyse zminéni dotaznik CAT, jehoz vysledky koreluji se
SGRQ, nebo také Clinical COPD Questionnare (CCQ) (Jo et al., 2018).

Pro vytvoieni komplexniho obrazu o pacientovych obtizich by se m¢lo pfi vySetieni
dbat na fenotypové uréeni onemocnéni, rizné€ vyjadienych komorbidit a také na peclivy odbér
anamnézy Ve Spojitosti s poruchami rovnovahy, pocitem nejistoty pii stoji, v prub&éhu chiize
nebo pti zméné polohy, opakovanym zakopavanim a pady. Klinicky by mély byt provedeny
testy na vysetfeni rovnovahy — Rombergova zkouska (ve 3 variantach), motorické testy (Timed
up and go test, Functinal reach test), stoj na jedné dolni koncetin¢ se zrakovou kontrolou

a nasledné i bez ni (Neumannova et al., 2017).

2.3 Kilasifikace CHOPN

Pii spirometrickém vysetfeni plic hodnotime bronchialni obstrukci dle hodnot poméru
FEV1/FVC arozdélujeme obtiznost onemocnéni CHOPN do 4 stadii (Tabulka 1): lehké (GOLD
1), stiedné t&zké (GOLD 2), tézké (GOLD 3) a velmi tézké stadium (GOLD 4). Hodnoty FEV1
u lehkého stadia GOLD 1 dosahuji 80 % a vice, stiedné t€zké stadium GOLD 2 odpovida 50-
79 % FEV1, GOLD 3 je v rozsahu hodnot FEV: 30-49 % a GOLD 4 je spojeno s relativni
hodnotou FEV1 pod 30 %. Rozsah bronchialni obstrukce je spojen s prognézou vyvoje
onemocnéni. Stadia se 1i§i nejen vysledky spirometrického vysetieni, ale také pozorovanych

klinickych projevii u pacientti (GOLD, 2020; Koblizek et al., 2018, Neumannova et al., 2019).

Tabulka 1. 4 stadia CHOPN v zavislosti na stupni bronchialni obstrukce dle FEV1

Stupeii FEV:1 (% NH)
GOLD 1 >80
GOLD 2 50-79
GOLD 3 30-49
GOLD 4 <30

Vysvétlivky: FEV1 (% NH) - usilovné vydechnuty objem vzduchu za 1 s v procentech nalezité
hodnoty (NH)
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Avsak dnes se pouziva kombinované hodnoceni CHOPN, ze kterého se ur¢i kategorie
nemoci (Agusti et al., 2018; GOLD, 2020), protoze Klasifikace pouze podle hodnot poméru
FEV1/FVC je nedostate¢na pro stanoveni piesné diagnozy, prognoézy onemocnéni a nastaveni
dlouhodobé 1é¢by. Kategorie CHOPN je tedy urCena dle tize dusnosti (MMRC), dle tize

symptomu (dotaznik CAT) a dle poctu exacerbaci onemocnéni za uplynuly rok (Tabulka 2).

Tabulka 2. Kombinovana klasifikace CHOPN ABCD (Agusti et al., 2018; GOLD, 2020;
Koblizek et al., 2018)

) Pocet
Kategorie ABCD
exacerbaci
>2nebo>1
C D (vedouci
k hospitalizaci)
0 nebo 1 (bez
A B nutnosti
hospitalizace)
mMRC 0-1 mMRC >2
CAT <10 CAT=>10
Symptomy

Vysvetlivky: CAT — dotaznik COPD assessment test, FEV1 — usilovné vydechnuty objem za

1 s v procentech nalezité hodnoty (NH), mMMRC — modifikovana $kala dusnosti

Dal$im urcujicim faktorem pro klasifikaci onemocnéni a spravné nastavené lécby
pacient s CHOPN je urceni fenotypu onemocnéni. Fenotyp onemocnéni urcuje specifické
projevy a rysy CHOPN, které maji vyznamny vliv na pribéh onemocnéni a na které pak mutize
byt zamétena specificka 1écba (Koblizek et al., 2018; Marel, 2014). Burgel et al. (2010) pouzily
k formulovani fenotypickych skupin CHOPN metodu statistické analyzy, kam zahrnuli:
klinické znaky CHOPN (klinické projevy, komorbidity, rizikové faktory), vysledky
zobrazovacich metod (ztlusténi stény dychacich cest, stupeii emfyzému, bronchiektazie)
a zatézovych testu, funkce plic a biomakery. Ke zpracovani tdaji se vyuziva napt. tzv.

clusterova (shlukova) analyza.
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Fenotypii existuje celd tada, kdy se nejCastéji setkdvame s tzv. bronchitickym
a emfyzematickym fenotypem (Koblizek, 2014; Koblizek et al., 2018; Marel, 2014).
O tzv. bronchitickém fenotypu onemocnéni hovotime, pokud pacienta trapi produkce
a vykaslavanim hlenového sputa. V piipad¢ pievladajiciho pocitu dusnosti a stazeni na hrudi,
limitace tolerance fyzické zatéZe bez chronické expektorace sputa, jedna se o tzv.
emfyzematicky fenotyp onemocnéni (Koblizek, 2014). Dale zde fadime fenotyp castych
exacerbaci, piekryv CHOPN s bronchialnim astmatem, s bronchiektaziemi, kdy dochazi
k opakované expektoraci hlenovité hnisavého sputa s pfitomnosti zilek krve, popf.
s opakovanou infekci dolnich dychacich cest a plic, fenotyp s kachexii a kombinace téchto
fenotypu (Koblizek, 2014; Koblizek et al., 2018; Marel, 2014). Pichledné rozdé€leni s uréujicimi
charakteristikami jsou zobrazeny v nasledujici tabulce (Tabulka 3).

Tabulka 3. Charakteristika fenotypi CHOPN (Koblizek et al., 2018; Marel, 2014)

Fenotyp Charakteristika

5 A Ptitomnost produktivniho kasle (vice jak 3
ronchiticky
Y mésice/rok v poslednich 2 letech)

Nepiitomnost  produktivniho  kasle v

) anamnéze (muze byt pfitomen suchy kasel),
Emfyzematicky _
soucasné znamky plicniho emfyzému (dle

HRCT)

Akcentovana  kazdodenni  expektorace
(hnisava expektorace, opakované piimés
CHOPN s bronchiektazii krve ve sputu — hemoptyza), mladsi vék,
nekufaci, prolongované infekce plic a DDC,

HRCT se znamkami bronchiektazii

Prekryv CHOPN s bronchialnim astmatem | Soucasna pifitomnost ryst astmatu a CHOPN

Pfitomnost Castych akutnich exacerbaci (vice
Frekventni exacerbace nez 2/rok) 1é¢enych ATB a/nebo Systémoveé
kortikoidy

FFMI pod 16 (muzi), pod 15 (Zeny), BMI pod
21

Plicni kachexie

Vysvetlivky: HRCT — vypocetni tomografie s vysokym rozlisenim, FFMI — index netukové

télesné hmotnosti, BMI — index télesné hmotnosti

17



2.4 Klinické projevy CHOPN

2.4.1 Plicni projevy onemocnéni

Typicky pozorovatelnymi Klinickymi projevy onemocnéni je riuzné vyjadieny pocit
dusnosti, chronicka pfitomnost kasle, tvorba sputa (bez/s pifitomnosti krve) a limitace pfi
fyzické zatézi. Dusnost je zprvu popisovana pii fyzické namaze (béh, chiize do kopce nebo do
schodil), v pokrocilém stadiu onemocnéni se vyskytuje béhem dennich aktivit (nakupovani,
uklid), posléze i pfi minimalnim zatizeni organismu (oblékani, osobni hygiena) a nakonec také
v Kklidu, tj. bez fyzické namahy (Koblizek et al., 2019). Soucasti typickych symptomu jsou
pocity tize a stazeni na hrudi, dechové fenomény zejména pii vydechu — piskoty a vrzoty
(ptfitomny behem infekce a pifi ndmaze), a predevS§im jiz vySe zminovany kaSel
(produktivni/neproduktivni), ktery byva pfitomen vétSinou jiz na pocatku onemocnéni

(Koblizek, 2014; Pitta et al., 2006).

2.4.2 Mimoplicni projevy onemocnéni

CHOPN vsak nezasahuje pouze plicni tkan, naopak je nemoc popisovana jako komplex
abnormalit postihujici také mimoplicni oblasti. Casto dochazi k rozvoji komorbidit
a k systémovym porucham organismu. U pacientl se objevuje extrapulmonarni zanét a oxidacni
stres, kdy se v krvi objevuji zanétlivé markery (IL-8, NF kB) svéd¢ici o pesunu zanétu z plicni
tkané do periferni krve. Zvysuje se zastoupeni neutrofili v krvi a dochazi k systémové zanétu
organismu, ktery se projevuje tkanovou hypoxii, oxida¢nim stresem a abnormalitami
metabolismu. Systémovy dopad zanétu se u pacienti Casto projevuje vyskytem zmén
muskuloskeletalniho systému, osteopordzou, malnutrici, abnormalitami kardiovaskularniho
systému, poruchami hormonalniho systému (napf.: diabetes mellitus 2.typu, impotence),
dopadem na centralni i periferni nervovy systém, anémii, ptitomnosti deprese a rakovinou plic.
Systémové zmény se projevuji jako jedny z dalSich symptomi onemocnéni: nespecificky pocit
celkové tinavy, nespecificka slabost, snizeni tolerance zatéze, hypomobilita, poruchy spanku,
kardiovaskularni komplikace a dalsi (Chlumsky, 2005; Koblizek, 2014; Kolat, 2009; Pauk,
2009; Yentes et al., 2015).
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2.4.3 Vliv CHOPN na muskuloskeletalni systém

V popiedi systémovych mimoplicnich projevii nemoci stoji dopad na muskuloskeletalni
systém. Zmény Se vyznacuji svalovou dystrofii a dysfunkci kosternich svalti. U pacienti se
objevuji rozdily v rozlozeni télesné hmotnosti, nemoc postihuje energeticky metabolismus
a zvySuje citlivost svald k unavé a slabosti. V porovnani se zdravymi jedinci je znatelné snizena
uroven kvality svalovych vldken, ve spojeni s intramuskularnim podilem tuku ve svalech.
Svalova tkan se méni na Grovni mitochondrii, v typu svalovych vlaken, dochazi k hypotrofii
svalll, snizeni svalové kapilarizace a v redukci kapacity oxidativnich enzymt. Dal§imi faktory
ovlivilyjici dysfunkci svalového systému je hypoxie, hyperkapnie, uzivani kortikosteroidu,
nutriéni nedostate¢nost, hormonalni dysbalance (pfedevsim ve smyslu katabolismu), genetické
predispozice a redukce pohybovych aktivit (Chlumsky, 2015; Man et al., 2009; Neumannova
etal., 2017).

Hypoxie narusuje Krebstv cyklus, oxidaci mastnych kyselin a dechovy fetézec, zatimco
glykolitické enzymy jsou navySené. S chronickym respiraénim selhdvanim se snizuje
koncentrace adenosintrifosfatu (ATP). U pacienti s hypoxii dochazi ke zmenseni proporce
hormont (testosteron, IGF-1 faktor), zvySenou hladinou prozanétlivych cytokini a reaktivnimi
formami kysliku pfispivajici k oxidativnimu stresu. Akutni hyperkapnie vede v intracelularni
acidoze, kterd ma znatelny vliv na metabolismus svalovych bunék. Zahrnuje sniZzeni ATP
a adenosinu. Dochazi k redukci svali koncetin a snizeni kontraktility branice. Hyperkapnie se
vyskytuje soucasné s hypoxii a hyperinflaci. Oxidativni stres pusobi svalovou dysfunkci
pisobenim volnych radikald, cytokint, chemokint a dalsich, které maji destruktivni vliv na

lipidy, proteiny a strukturu DNA (Barnes, 2016; Man et al., 2009).

Dilezitost slozeni svalovych vlaken se vyznacuje také procentualnim podilem tukové
slozky. Intramuskularni tuk ovliviiuje svalovou tnavu a uzce souvisi se stupném subjektivné
vnimané mobility, zejména StarSich jedincu. Pomoci CT bylo zjisténo, ze v porovnani se
zdravymi jedinci (Se stejnymi parametry: vek, pohlavi a BMI) maji pacienti s CHOPN podil
intramuskularniho tuku ve stehennich svalech ve 45 % ptipadt. Mechanismus zvySovani podilu
tukové slozky ve svalech neni plné znam, ale da se vysvétlit redukci oxidativni kapacity

a prevahou glykolytického metabolismu u pacienti s CHOPN (Roig, Eng, Road & Reid, 2011).

Vyse popsané abnormality muskuloskeletalniho systému postihuji svaly trupu, koncetin

a dychaciho aparatu a jsou hlavni pti¢inou snizeni tolerance fyzické zatéze v navaznosti na
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pokles arovné PA, mobility a snizené kvality zivota. Divodem je sniZeni svalové sily, zvySeni
svalové tinavy a vyskyt bolesti svalového systému. V pocatecnich stadiich onemocnéni jsou
obtize ptitomny s vyssi zatézi, pti chizi v rychlém tempu, do kopce nebo pfi stoupani do
schodu. S progresi nemoci se symptomy objevuji pii nenarocné pohybové aktivité (chiize po
roving), Vv pokro¢ilém stadiu také v klidu zcela bez zatéze. Dusnost a zvySena unavitelnost
svalstva je hlavni pfi¢inou limitace pro vykonavani kazdodennich aktivit pacienta (Chlumsky,
2005; Kolaft, 2009; Neumannova et al., 2017; Pauk, 2009; Yentes et al., 2015).

Ve studiich (Man et al., 2009; Yentes et al., 2015) bylo popsano SniZeni svalové sily,
funk¢ni, strukturalni i metabolické zmény m. quadriceps femoris (m. QF), avsak svalové
dysfunkce jsou pozorovatelné i na periferii dolnich koncetin (napf. m. tibialis anterior
a mm.gastrocnemii). Perifernimi zménami svali (extenzoru a flexord chodidla) ve srovnani
s m. QF po 12minutovém testu chiizi u pacientt S CHOPN se zabyvala studie Gagnon et al.
(2014). Studie ukazuje také sniZeni sily svalstva oproti kontrolni skupiné zdravych jedinci. Pti
méfeni maximalni volni kontrakce a potencionalni sily svalstva 15 minut po testovani byla
zjisténa vyznamné snizena sila perifernich svali, zatimco u sila m. QF nedoslo k velkému
rozdilu pied a po chtizi u jedinci s CHOPN. Studie tak ukazuje, Ze u téchto jedinci je tieba pii

terapii myslet i na snizeni svalové sily periferniho svalstva dolnich koncetin.

Vsechny vySe popsané zmény muskuloskeletalniho systému vedou ke zvySené poptavce
energie pro chuizi a udrzeni stability tstici ke zménam chodeckého stereotypu (Liu etal., 2017).
Ukazuje se, ze chiize u téchto pacientt piedstavuje vysokou fyzickou zatéz (az 93 % maximalni
spotieby kysliku — 93 % VO, max) srizikem vzniku svalové tnavy dolnich koncetin
(Nantsupawat et al., 2015). Typické je zpomaleni rychlosti chiize a alternace chodeckého
stereotypu Vv pribéhu 6MWT v porovnani se zdravymi jedinci. Oslabeni stability a pomalejsi
reakce na odchylky pfi chiizi jsou jednim z deficitd zvySujici riziko padt S moznym vznikem

fraktur (Annegarn et al., 2012; Roig et al., 2011).

Redukce rovnovaznych schopnosti jdou ruku v ruce také s dysfunkci somatosenzorickych
receptort, napi. v oblasti trupového svalstva (Neumannova et al., 2017). Jednim z dalSich
diivodi mize byt vyskyt snizeni vyssich kognitivnich funkci a komplexni percepéné motorické
integrace v dasledku mozkové hypoxie, ktera se u pacienti s CHOPN muze vyskytovat
(Beauchamp, Brooks & Goldstein, 2010). Snizeni balan¢nich schopnosti mtize byt dano také
snizenim posturalni funkce branice ve prospéch dechové prace u pacientti s CHOPN. ZvySenim
dechové prace branice na ukor posturalni funkce vede také k vyuziti tzv. kotnikové strategii
kontroly rovnovéahy. Dal§im vysvétlenim vyuZzivani alternativni strategie posturalni kontroly je
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typicky se vyskytujici hyperinflace, ktera snizuje funkci nadechovych svald. Dochazi
k anteriornimu postaveni sterna vedouci ke ztraté mobility thorakolumbalniho useku patete,
a tedy ke snizeni multisegmentalni posturalni kontroly v uvedeném tuseku. Riziko pada se
zvySuje také s vékem pacientt, vyskytem deprese a malnutrice (Janssens et al., 2013). Ac¢koliv
se riziko padu zda byt méné dulezité nez dopad nemoci na respiracni funkce, tak je schopnost
udrzeni rovnovahy vyhradné dilezitd pro udrzeni mobility a funkéni nezavislosti pacientd
s CHOPN v provadéni kazdodennich ¢innosti. Snizeni balance vede k riziku castych pada

a zvySuje tak mortalitu (Beauchamp et al., 2010; Porto et al., 2015).

Jak mizeme vidét, zdravotni komplikace CHOPN se vyznacuji komplexnim dopadem na
lidsky organismus S vyznamnym vyjadienim na perifernim Systému. Pii vyskytu akutni
exacerbace (AE) onemocnéni jsou obtize onemocnéni jesté vice umocnény, dochazi ke zhorSeni
dusnosti, frekventovanéjsi ptitomnosti kasle a vétsi expektoraci. AE dale doprovazi vznik
paradoxniho dychani, nadmérné zapojeni pomocnych dychacich svald, vznik perifernich otoki,
centralni cyandzy, rozvoj znamek cor pulmonale apod.. (Agusti et al., 2018; Kasak, 2006)
Vyskyt AE zrychluje progresi nemoci s nasledkem zvysSeni mortality pacienti s timto
onemocnénim (Pauk, 2009). S hospitalizaci kvili AE dochazi k negativnimu dopadu na
I po ukonceni hospitalizace (Tsai, Alison, McKenzie & McKeough, 2016). Prognoza zavisi na
rychlosti progresi onemocnéni, kterou lze vhodnou terapii snizit nebo omezit a lze ji odhadnout
pomoci BODE indexu (B — body mass, O — bronchialni obstrukce, D — dusnost, E — tolerance
zatéze dle 6MWT). Kalkuluje s hodnotami BMI, FEV1, dusnosti dle mMMRC a vysledky ze
6MWT. Vyssi hodnota BODE znamena vyssi riziko mortality, na kterou ma u pacienttl zasadni
vliv také pfitomnost komorbidit a pocet AE (Koblizek et al., 2013; Takhar, Sharma, Jain, Sudan,
& Taneja, 2019)

2.5 Pohybova aktivita pacientii s CHOPN

Pravidelna PA hraje roli jako primarni i sekundarni prevence kardiovaskularnich
onemocnéni, hypertenze, diabetes mellitus 2.typu, obezité, osteoporoze a také u nékterych
a jeji uroven je vyznamnym klinickym parametrem vzhledem ke stupni morbidity a mortality
u mnoha chronickych onemocnéni. Vztah mezi fyzickou aktivitou a klinickymi projevy

onemocnéni reflektuji jeho zavaznost (Watz et al., 2009).
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Snizeni Grovné PA muzeme shledat pravé u pacienta s CHOPN, ktefi v porovnani se
stejné starymi zdravymi jedinci, ziji sedavym zptsobem Zzivota. Pfi¢emz sniZeni Girovné PA
neni pouhou zalezitosti pokrocilého stadia onemocnéni, rozdil je vidét také u pacientd
s CHOPN dokonce v prvotnich fazich nemoci (Van Remoortel et al., 2013). Z observacnich
studii je znamo, Ze snizeni urovné¢ PA (nizky pocet krokli za den) u pacienta s CHOPN je
rizikovym faktorem a prediktorem mortality, Castych hospitalizaci a rozvojem exacerbaci
onemocnéni (Demeyer et al., 2017; Donaire-Gonzales et al., 2015; Troosters et al., 2013).
U pacienti s CHOPN dochazi ke sniZzovani PA piedev§im v navaznosti na rustu duSnosti
s progresi onemocnéni (Troosters et al., 2013), ale sniZeni trovné PA popisuje Gouzi et al.
(2011) také pted rozvojem respiracnim Symptomu. Autofi studii Van Remoortel et al. (2013)
a Watz et al. (2014) se shoduji, Ze fyzicka aktivita je jen nepatrné spojena s funkei plic, pticemz
Van Remoortel et al. (2013) spojuje redukci arovné PA s ptitomnosti komorbidit. Nizsi uroven
PA jde ruku v ruce se snizenim svalové sily dolnich koncetin (Singh et al., 2014). Ur¢itou roli

snizené tirovné PA hraje také ptitomnost deprese (Duenas-Espin et al., 2016).

Pfi poklesu urovné PA dochazi ke snizovani kardiovaskularni kapacity a sily periferniho
svalstva, naristu inaktivity a poklesu aktivniho Zivotniho stylu. Dalsi snizovani PA zvyraziuje
symptomy onemocnéni, napt. dusnost, a takto vznika bludny kruh zvySovani inaktivity
(Johnson, 2019, Troosters et al., 2013). Proto zvySovani, ale pfedev§im motivace k pohybové
aktivité také po skonceni rehabilitace je jednim z klicovych cil terapie (Mesquita et al., 2016).
Napf. interven¢ni studie Demeyer et al. (2016) ukazuje, ze po 3mé&si¢ni pulmonarni rehabilitaci

se snizuje riziko hospitalizaci pti zvySeni pohybové aktivity o 600 krokl za den.

Jednou z cest redukce sedavého zivotniho stylu je podpora pacientt k lehké pohybové
aktivité v ramci volného ¢asu, pohybu v zaméstnani, zatazeni domacich praci, ale také aktivni
piistup k dopravé (chiize, kolo). Mesquita et al. (2016) méfili 90 pacientdt s CHOPN pied
a po komprehensivni rehabilitaci. U 34 % pacientd doSlo ke zvySeni lehké PA a snizeni
sedavého zpuisobu Zivota o 70 %, a s tim také ke zvySeni 6MWD a zlepSeni symptomi deprese.
Studie ukazuje, ze po komprehenzivni rehabilitaci doslo u tfetiny pacientti ke zvyseni aktivniho
stylu Zivota vedenim k lehké pohybové aktivité, ale zaroven poukazuje na nutnost soustiedit se
u nich na zvySovani funk¢ni kapacity, ktera zvysSuje také funkéni rezervu, nezbytnou ke zvyseni

urovné tolerance fyzické aktivity.

Pro navysovani rovné PA, zlepSeni tolerance zatéZe a sniZzeni symptoml onemocnéni se
vyuzivd ruznych terapeutickych pfistupt, které se také odviji predev§im dle ptitomnosti
komorbidit doprovazejici onemocnéni, tize symptomi a stadia onemocnéni. Snizeni PA
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a omezeni prutoku vzduchu plicemi u pacienti s CHOPN je zavislé na stupni plicni
hyperinflace. V 1écbé hraje dulezitou roli farmakoterapie, kde 1ze uzivanim bronchodilatancii
ovlivnit proudéni vzduchu na zaklad¢ zlepseni ventilacnich hodnot snizenim tonu hladkého
svalstva pradusek a snizeni hyperinflace plic. Tak dochazi ke zlepSeni pohybové kapacity
a tolerance zatéZe u téchto pacient (Beeh et al., 2014; Maltais et al., 2011; Pauk, 2010).

ZvySovani trovné PA je vSak vysledkem celkového piistupu pacienti ke zdravotnimu
stavu. Proto je vhodné k podpoie farmakologické terapie zavést behavioralni terapii pro
efektivni navySeni tolerance zatéze, a to piedev$im ve smyslu dlouhodobého udrzeni zdravi
(Watz et al., 2017). Motivace a vlastni péce o zdravi je nezbytnou soucasti ve zvladani nemoci,
kdy je nezbytné dodrzovat kazdodenni péci k posileni zdravotniho stavu jedince. Vlastni péce
o zdravi u pacientt s CHOPN je spojena se sniZzenim trvani a vyskytu exacerbaci a hospitalizaci
a zvySenim kvality zivota Vsouvislosti se zdravim (HRQOL). Tréninkem pievedeni
odpovédnosti na pacienta, je jedinec veden ke zméné pristupu k nemoci a kontrole nad
zdravotnim stavem. Dilezitou roli zde hraje efektivni kooperace mezi pacientem a zdravotnimi

pracovniky (Bourbeau et al., 2003; Lenferink et al., 2017).

Miuzeme vidét, ze dlouhodoby efekt na pacientovo zdravi se odviji od mnoha
proménnych. Vysledky rehabilitaénich programu zavisi na typu cviceni, Sstupni supervize
fyzioterapeutem, edukace pacienta, délce a frekvenci plicni rehabilitace, ale také jiz zminénym
vlivem medikace (Giell et al., 2017). Efektivita a u¢inky dlouhodobych rehabilita¢nich
programu se v poslednich letech zkouma v ramci telemediciny a telecoachingu. Telemedicina
je zastfesujici nazev pro jakykoliv medicinsky zasah do pacientovi terapie na dalku pomoci
komunikaénich technologii. Casto se vyuziva telefonické komunikace, konzultace pies
videohovor nebo aplikace. Jednim z odvétvi telemediciny jsou telerehabilitacni programy
a telecoaching. Telerehabilita¢ni programy obsahuji pravidelné cviceni a konzultace na dalku,
na rozdil od telecoachingu, kde je kontakt mezi klientem a terapeutem veden za ucelem
konzultace a motivace slouzici k podpofe navySovani a udrzeni urovné PA (Kruse et al., 2018;
Wootton, 2001).

2.5.1 Vliv farmak na pohybovou aktivitu

V praxi se u pacienti s CHOPN piedepisuji jako 1éky prvni volby inhala¢ni
bronchodilatancia, od stfedné¢ tézkého stadia jsou indikovany inhalaéni bronchodilatancia
s dlouhodobycm efektem (LAMA, LABA nebo U-LABA). U tézkého stadia (Il a IV)

onemocnéni se vyuziva inhalace kortikosteroidd v kombinaci s LABA (Pauk, 2010).
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Dlouhodobé piisobici beta2 adrenergni agonisté — LABAS redukuji stupeni plicni hyperinflace
a tim zlepSuji toleranci pohybové zatéze (Beeh, Wagner, Khindri & Drollmann, 2011,
O’Donnell et al., 2011).

Ve studii Watz et al. (2017) farmakologicka 1écba aclidinium/formoterol (AB/FF) 400/12
ug dvakrat denné po dobu 8 -tydnl vyznamné zlepSila stupen plicni hyperinflace
u pacient s CHOPN stfedniho az té¢zkého stadia. ZlepSeni plicni hyperinflace bylo spojeno
s navySenim cvicebni kapacity a objektivné méfenou fyzickou aktivitou. Vysledky podporuji
dualezitou roli deflace plic bronchodilatatory pii snizovani dusnosti zplisobené hyperinflaci

behem fyzické aktivity u pacient s CHOPN.

Zlepseni plicni hyperinflace a kapacity zatéZze pozorované pii uzivani AB/FF versus
placebo jsou porovnatelné s vysledky studie Beeh et al. (2014), kde bylo podavano pouze
aclidinium 400 pg. Avsak zlepSeni v poctu krokti za den se zvysilo pii podavani AB/FF
v pruméru o 10 % oproti podavani aclidinia samostatné, kde narust kroki dosahoval 6 %.
Maximalni rozdilnosti, pfi 1é¢bé farmaky oproti placebo skupiné ve studii Watz et al. (2017),
pohybové aktivity bylo dosazeno ve 4 tydnu 1é€by farmaky spolu s behavioralni terapii, zatimco
u placebo skupiny behavioralni terapie bylo navySeni pohybové aktivity nesignifikantni. Proto
kombinace bronchodilatancii s nefarmakologickou 1é¢bou, jako jsou programy vedouci ke
zméné chovani pacientd, reprezentuji diileZitost spravného pfistupu k terapii ovliviiujiciho
patofyziologické charakteristiky onemocnéni s dlouhodobym efektem na projevy CHOPN
(Troosters et al., 2013; Trooster et al., 2016).

2.5.2 Vliv komplexni rehabilitace na pohybovou aktivitu

ZvySovanim urovné PA u pacienti s CHOPN se zabyva plicni rehabilitace s cilem
efektivné a dlouhodobé ptisobit na pohybovy a plicni systém ve smyslu zlepSeni kondice, jak
fyzické, tak psychické, a podpory motivace a adherence ke cviceni jedinc pro dlouhodobé
udrzeni zdravi. Je ziejmé, Ze plicni rehabilitace zlepSuje symptomy chronického onemocnéni
plic, kterymi jsou pacienti limitovani pii zatézi (GOLD, 2020; Hoaas, Andreassen, Lien,
Hjalmarsen & Zanaboni, 2016; Zanaboni et al., 2016). Plicni rehabilitace zahrnuje edukaci
pacientt, 1écebnou rehabilitaci, ergoterapeutické ptistupy, nutri¢ni a také psychosocialni pomoc

nemocnym (Hakamy, Bolton & McKeever, 2017). Lécebna rehabilitace se prevazné soustiedi
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na edukaci Kk pravidelné pohybové aktivité a vyuziva technik respiracni fyzioterapic dle
klinického nalezu pacienta (Koblizek, 2014).

ZlepSeni pfi navySeni trovné PA plicni rehabilitaci se projevuje na mife duSnosti,
zvySovani fyzické zdatnosti a kvalité zivota pacientti s CHOPN (Giiell et al., 2014; Hakamy et
al., 2017; Ries et al., 2003; Spruit et al., 2013). Po kratkodobé terapii nema efekt na symptomy
nemoci dlouhé trvani (Zanaboni et al., 2016). N¢které studie (Giiell et al., 2014; Ries et al.,
2003; Spruit et al., 2013) vidi efekt po 6-12 ti tydennim rehabilitaénim programu az po dobu
12-18 mésict bez specifického programu na udrzeni efektu rehabilitace. Studie Giiell et al.
(2016) v 3leté¢ follow-up studii potvrzuje trvani efektu 8 mi tydenni intenzivni plicni
rehabilitace dokonce i po 2 letech u pacientiis CHOPN stiedniho az tézkého stadia onemocnéni,
ktefi po rehabilitaci jednou tydné cviéili doma. Na rozdil od toho studie autori Brooks, Krip,
Mangovski-Alzamora & Goldstein (2002) a Ries et al. (2003) shledaly pozitivni efekt po plicni

rehabilitaci méné nez 1 rok s udrzovacim programem.

Vyznamnou slozkou plicni rehabilitace je kromé dechovych technik taktéz zatazeni
pohybového tréninku. Pohybovy trénink hraje klicovou roli pro zlepSeni lokomocnich
dovednosti, zejména chtize, zvysenim funkéniho stavu muskuloskeletalniho aparatu (Liu et. al,
2019). Pozitivni efekt pohybové 1é¢by u pacientit s CHOPN je vidét na zvySeni objemu svalt,
svalové sily a vytrvalosti, navysuje se jejich mitochondrialni kapacita a dochazi k obnové
bilkovinovych slozek. Vétsina rehabilitaénich programu pro pacienty s CHOPN je postavena
na vytrvalostnim tréninku dolnich koncetin (chiize a jizda na kole). Avsak ukazalo se, ze pro
zlepSeni chiize je trénink zpravidla multifaktorialni obsahujici silovy a vytrvalostni trénink
a protahovaci cviceni. Soustiedi se na zvySeni fyziologické kapacity kardiovaskularniho
a muskuloskeletalniho systému, ktera vede ke zlepSeni chtlize, zejména rychlosti (Liu et al.

2019).

Jak vyplyva z dostupnych studii (Liu et al. 2019; Ortega, 2002; lepsen et al., 2015),
vytrvalostni trénink v kombinaci se silovym tréninkem je hlavni komponentou cvicebni
jednotky u pacienti s CHOPN. Metaanalyza vypracovana Liao et al. (2015) shromazd’ujici data
750 CHOPN pacientli poukazuje na zlepSeni kvality zivota jedincl a silové zdatnosti
V porovnani se samostatnym vytrvalostnim tréninkem (Liao et al., 2015; Gloeckl,
Schneeberger, Jarosch & Kenn, 2018). Nékolik dalsich studii (Ortega, 2002; lepsen et al., 2015)
doporucuje k vytrvalostnimu tréninku také zafazeni posilovacich cviceni, které se ukazaly byt
bezpecné a dobie tolerované pacienty s plicnim onemocnénim. Diive se totiz rehabilita¢ni
programy silovému tréninku vyhybaly zejména ze strachu neocekavané¢ho vzristu tepové
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frekvence a krevniho tlaku pfi izometrickych kontrakcich malych svalovych skupin. Studie
Ortega et al. (2002), ale ukazuji, ze tomu tak neni. Pfi cviceni je snizena poptavka spotieby
kysliku a minutové ventilace, a dochazi ke snizeni miry dusnosti. Proto zatazeni silového

cviceni mize byt vhodnym terapeutickym vstupem i pii exacerbaci onemocnéni (Spruit et al.,
2013).

V pokrocilém stadiu onemocnéni byl u pacienti s CHOPN potvrzen dobry efekt po
intervalového tréninku je potvrzen u pacientd s CHOPN, kdy pacienti nejsou schopni cviéit
souvisle a je tieba trénink prokladat pauzami. Intervalovy trénink vede ke snizeni urovné
dynamické plicni hyperinflace, a to je jednim z divodd umoznujici zna¢né delsi toleranci
tréninkové jednotky. Soucasné dochazi ke sniZeni stupné zatézové dusnosti. Intervalovy trénink
muze byt uskute¢nén na bicyklovém ergometru, ale Castéji je vyuzivan trénink chiize, napt. na
bézeckém trenazéru. Dle Borgovy skaly dusnosti, Ktera hodnoti subjektivné vnimanou dusnost
na stupnici 0-10 dosahuje subjektivné vnimany pocit dusnosti mensich hodnot pro intervalovy

trénink (6.2 bodt) v porovnani se souvislym tréninkem (7.2 bod). (Gloeckl et al., 2018).

Obecné se pii predpisu pohybové aktivity u pacienti s CHOPN fidime dle optimalniho
nastaveni parametrti FIT urcujicich frekvenci cviceni, intenzitu a trvani. Intenzita PA by méla
byt vyssi nez 60 % svého maxima, tak aby zatizeni bylo pod urovni anaerobniho prahu, pro
moznost opakovani cviku 8-12x ve 2-4 sériich (Neumannova et al., 2019). Pro orientaci
V nastaveni Optimalni intenzity zatéZe vyuzivame Borgovy skaly dusnosti pro hodnoceni
subjektivné vnimané dusnosti na Skale 0-10 a Borgovy Skaly zatéze na Skale 6-20
k subjektivnimu hodnoceni vnimaného usili pii zatézi. Tyto skaly se vyuzivaji pti zat€Zzovém
testovani pacienti (Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014). Pti optimalnim nastaveni
parametrti FIT dochdzi ptfi dlouhodobém dodrZeni k adaptacnim zménam a zlepSeni kondice.
Intenzitu zatizeni je tfeba po Case navySovat, aby dochazelo k cilenému zlepSovani kondice.
Délka trvani tréninkové jednotky by méla probihat 20-45 min s frekvenci 3-5krat/tyden

(Neumannova et al., 2019).

Pro méfeni pohybové aktivity u pacientt s CHOPN lze vyuzit monitorovani fyzické
aktivity at’ uz v ramci fyzioterapie nebo k domacimu cviceni. Monitorovani fyzické aktivity
poskytuje okamzity feedback (Demeyer et al., 2017). Krokomér mtize byt dobry nastroj pro
pacienta jako motivace pro udrzeni fyzické aktivity, zejména chlize. Pfistroj je pfesny vzhledem
k méfeni poctu krokt, ale neposkytuje zpétnou vazbu vzhledem k energetickému vydeji, ktera
vypovida o charakteru chiize u pacienti s CHOPN, ktera byva cCasto v pomalém tempu

(Cavalheri et al., 2011; Furlanetto et al., 2010; Turner, Houchen, Williams, & Singh, 2012).
26



Pocet krokti za den udava miru aktivity daného jedince s CHOPN, pfi¢emz pocet kroki
aktivniho jedince by mél dosahovat 10 000-12 500 krokti za den (Tabulka 4).

Tabulka 4. Kvantifikace intenzity PA krokomérem u zdravych dospélych osob

Pocet kroku/den Mira aktivity
0-5000 Sedavy zpusob Zivota
5000 -7 500 Mirna aktivita
7 500 —10 000 Stredni aktivita
10 000 — 12 000 Zadouci aktivita

Pfesnéjsi hodnoceni Girovné PA je mozno provadét pomoci monitort aktivity neboli tzv.
akcelerometrd. JSou to pienosna zafizeni, nejcasteji ve forme naramku, ktera monitoruji pohyb
na zdklad¢ zrychleni téla. Hodnoti pocet kroki, dokdzi odhadnout energeticky vydej a ¢as
straveny nad nebo pod specifické stanoveni hodnoty optimalni intenzity zatizeni (Pitta et al.,
2006). Akcelerometry se vyuzivaji také v kombinaci s dalsimi senzory snimajici fyziologické
funkce jako je tepova frekvence, teplota téla atd., a také ve spojitosti s fidicim systémem
nastavovani polohy, ktery zvysuje ptesnost odhadu fyzické aktivity a vydeje energie za den
(Theou, Jakobi, Vandervoort, & Jones, 2012; Troped et al., 2008).

Nejvalidngj$i akcelerometry pro hodnoceni urovné PA vySli tyto tfi triaxidlni
akcelerometry: Actigraph GT3X (Actigraph, Pensacola, FL, USA), DynaPort MiniMod
(McRoberts BV, the Hague, the Netherlands), a SenseWear Armband (BodyMedia, Inc.,
Pittsburgh, PA, USA) (Rabinovich et al., 2013; Van Remoortel et al., 2013). Studie Watz et al.
(2008) uvadi. Ze pro validni méfeni urovné PA u pacienti s CHOPN jsou dostadujici 2-3
monitorovaci dny U pokro¢ilého stadia, u lehkého stadia az 5 dnti. Jina studie (Demeyer et al.,
2014) ukazuje, ze pro zhodnoceni urovné PA u pacientt sttedné tézkého az t€zkého stadia byla

délka monitoringu stanovena na 4 dny s vylou¢enim méteni v prubéhu vikendu.

2.5.3 Vliv telecoachingu a telerehabilitace na pohybovou aktivitu

Telerehabilitace a telecoaching jsou jedny z novéjsich sméra terapie, které mohou zvysit
dostupnost plicni rehabilitace u pacient s CHOPN, a navic podpotfit jeji dlouhodoby pozitivni

efekt (Hoaas et al., 2016). Tento piistup se jevi slibn¢ na symptomatickém projevu onemocnéni,
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fyzické zdatnosti a kvalité Zivota pacientd s CHOPN (Zanaboni et al., 2016). Studii ukazujici
efekt telecoachingu u pacientd s CHOPN je velice malo v ramci zahrani¢nich studii a v ¢eské
literatufe takova studie doposud neexistuje. Proto je v této kapitole vice zminovan vliv
telerehabilitace, na kterou existuje cela fada zahrani¢nich studii. Napi. piehledova studie
Lundell et al. (2014) ukazuje, Ze je telerehabilitace efektivni v navysovani rovné PA u téchto
pacientt. Né&kolik studii ukazuji ptiznivé vysledky kratkodobé intervence telerehabilitace ve
smyslu bezpecnosti, navyseni fyzické kapacity a kvality zivota souvisejici se zdravim (Dinesen,
Huniche & Toft, 2013; Marquis, Larivée, Saey, Dubois & Tousignant, 2015; Paneroni et al.,
2015).

Demeyer et al. (2017) zjistili na konci 12. tydne poloautomatického telecoachingu,
zaméten¢ho na pohybovou aktivitu 343 pacientll rGzného stupné onemocnéni, vyznamné
navySeni 6MWD a také zvySeni funkéniho stavu skupiny pacienti s telecoachingem oproti
kontrolni skupiné pacientl s béznou péci. Zanaboni et al. (2017) hodnotili dlouhodoby efekt
cviceni u pacient s CHOPN s telerehabilitaci ve dvouleté follow-up studii. Zakladni parametry
byly hodnoceny v 1. a 2. roce studie pomoci 6MWD, dotaznikem CAT (COPD assessment
test), EuroQol 5 dimensions (EQ-D), pii hospitalizacich a navstévach ambulance. Po roce
telerehabilitace doslo ke zvySeni 6MWD v praméru o 40 m, doslo k poklesu hodnot v dotazniku
CAT o0 4 body, a hodnoty EQ vizualni analogové $kaly se navysily o 15,6 bodt. Po druhém
roce se 6MWD lehce snizila, ale hodnoty zistaly navySené oproti méfeni pied zahajenim plicni
rehabilitace. Hodnoty FEV1 se zvysily po 1. roce studie, zatimco se po 2. roce opét snizily. Na
zakladé vysledka studie nedoslo po dvouro¢nim obdobi k poklesu fyzické vykonnosti, kapacité
plic, kvality zivota a celkové se zdravotni stav pacientd udrzel na stejné trovni.
U vétsiny probandd, ktefi méli nadvahu, doslo po dvou letech k tbytku hmotnosti s hodnotami
BMI blizkymi 25. Studie potvrzuje, Zze dlouhodoby efekt rehabilitace skrze telemedicinu je
vhodny u pacienti s CHOPN. Vysledky méfeni podporuji tvrzeni, ze telerehabilitace zajist'uje
prevenci poklesu tolerance zatéze, zdravotniho stavu a kvality zivota jedinci s CHOPN.
Metaanalyza od autord Lundell et al. (2014) hodnotila vysledky 9 studii (982 pacienti
s CHOPN). Ukazalo se zlepSeni na urovni PA, ale pro fyzickou kapacitu a dusnost nebyl po

telerehabilitaci zaznamenan signifikantni rozdil.

Vyznamné zlepSeni aerobni kapacity a sobéstacnosti, kvality zivota v souvislosti se
zdravym pomoci dotazniku HRQoL v porovnani s béznou lékaiskou péci ukazuje také studie
Tsai et al. (2017) u skupiny pacientd s CHOPN. Vysledky ukazuji efekt 8tydenniho domaciho

cvic¢ebniho programu zprostfedkovaného pomoci videokonferenci (3x/tyden) Vv realném Case
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pod vedenim fyzioterapeuta V porovnani S kontrolni skupinou s bé&znou lékaiskou péci.
V porovnani s kontrolni skupinou v 8. tydnu programu bylo zjisténo vyznamny narust v ESWT,
sobéstacnosti pomoci dotazniku PRAISE (The Pulmonary Rehabilitation Adapted Index of
Self-Efficacy) a statisticky vyznamnym nartstem trendu ve vysledcich HRQoL, naopak

v arovni PA vyrazny takovy nardst zaznamenan nebyl.

Nejen, ze ma telerehabilitace/telecoaching pozitivni vliv na pacientovo udrzeni zdravi
(motivaci k adherenci k rehabilitacnimu programu) a snizeni vyskytu exacerbaci, ale je také
vyhodnd pro sniZzeni narokli na zdravotni pracovniky a snizuje socioekonomické dopady

onemocnéni (Kruse et al., 2018; Wootton, 2001).

2.6 Shrnuti poznatki

Plicni onemocnéni jako je CHOPN nezasahuje pouze plicni funkce, ale ma Siroky dopad
na lidsky organismus Siln¢€ vyjadieny na muskuloskeletalnim systému. Klinické projevy nemoci
jako je dusnost, Gnava, snizeni svalové sily, tolerance zaté¢ze a mnoho dalSich ovliviuji
pohybovou aktivitu pacientd stimto onemocnénim. Nedostatek pohybové aktivity vede
k prohloubeni projevii nemoci a komorbidit a je prediktorem mortality, ¢astosti hospitalizaci
a exacerbace onemocnéni. Na udrZzeni dostateéné pohybové aktivity a zvyseni tolerance zatéze
se podili zejména farmakoterapie, komplexni rehabilitace a v neposledni fadé je v poslednich
letech kladen duraz na pozitivni vliv telerehabilitaénich programi nebo telecoachingu, které
podporuji dlouhodoby vliv rehabilitace a udrzeni aktivniho pfistupu pacienta ke svému
zdravotnimu stavu.  VIiv telecoachingu je v poslednich letech Easto otazkou vyzkumu
v zahraniénich studiich, aviak v Ceské republice je tento p¥istup vyuzivan prozatim jen velice
ziidka. Diplomova prace ma za ukol zhodnotit vliv telecoachingu u ¢eskych pacientit s CHOPN
a moznosti vyuZiti tohoto inovativniho pfistupu k terapii v nadchézejicich letech v klinické

praxi u téchto pacientii v ramci komplexni rehabilitace.
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PRAKTICKA CAST

3 CIiLE PRACE

Cilem diplomové prace bylo zhodnoceni efektu plicni rehabilitace a telecoachingu na

pohybovou aktivitu pacienti s CHOPN a na tizi symptomd nemoci hodnocenych pomoci

dotazniku CAT. Pro diplomovou praci byly stanoveny nasledujici cile.

1.
2.
3.

Zhodnotit Groven PA u pacienti s CHOPN po plicni rehabilitaci.

Zhodnotit Groven PA u pacientt s CHOPN po telecoachingu.

Zhodnotit tizi symptomt pomoci dotazniku CAT u pacienti s CHOPN po plicni
rehabilitaci.

Zhodnotit tizi symptomid pomoci dotazniku CAT u pacienti s CHOPN po
telecoachingu.

Porovnat uroven PA po ukonceni plicni rehabilitace u skupiny pacienti s CHOPN
a skupiny pacientu po dvoumési¢ni intervenci telecoachingem.

Porovnat tizi symptomi pomoci dotazniku CAT po ukonceni plicni rehabilitace
u skupiny pacienti s CHOPN a skupiny pacientd po dvoumési¢ni intervenci

telecoachingem.
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4 VYZKUMNE OTAZKY

Pro diplomovou praci bylo formulovano 6 vyzkumnych otazek.

V1: Jaky vliv ma 8tydenni plicni rehabilitace na tiroven PA pacientti s CHOPN?

Komentar: Pohybova aktivita byla hodnocena podle poctu krokit namérenych ActiGraphem
GT3X+ (ActiGraph, Pensacola, USA). Shér dat probihal tyden pred zahdjeni intervence a tyden

po jejim ukonceni.

V2: Jaky vliv mé 8tydenni telecoaching na troveil PA pacienti s CHOPN?

Komentar: Pohybova aktivita byla hodnocena podle poctu krokit namérenych ActiGraphem
GT3X+ (ActiGraph, Pensacola, USA). Shér dat probihal tyden pred zahdjeni intervence a tyden

po jejim ukonceni.

V3: Jaky je rozdil v urovni PA pacientd s CHOPN po 8tydenni plicni rehabilitaci v porovnani

se skupinou pacientd s 8tydenni intervenci telecoachingem?

Komentar: Pohybova aktivita byla hodnocena podle poctu krokii namérenych ActiGraphem
GT3X+ (ActiGraph, Pensacola, USA). Sher dat probihal tyden pred zahdjeni intervence a tyden

po jejim ukonceni.

V4: jaky vliv ma 8tydenni plicni rehabilitace na tizi symptomu pacienti s CHOPN?

Komentar: Hodnoceni urovné tize symptomut onemocnéni bylo provedeno pomoci dotazniku

CAT.

Vs: Jaky vliv mé 8tydenni telecoaching na tizi symptomu pacientd s CHOPN?

Komentar: Hodnoceni urovné tize symptomu onemocnéni bylo provedeno pomoci dotazniku

CAT.
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Ve: Jaky je rozdil vtizi symptomid pacientt s CHOPN po S8tydenni plicni rehabilitaci

V porovnani se skupinou pacientti s 8tydenni intervenci telecoachingem?

Komentar: Hodnoceni urovnée tize symptomut onemocnéni bylo provedeno pomoci dotazniku

CAT.
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5 METODIKA VYZKUMU

Diplomova prace se zabyva hodnocenim zmén urovné PA u pacientt s CHOPN
a posouzeni tize symptomt onemocnéni hodnocenych pomoci dotazniku CAT. Sledované
parametry byly hodnoceny u dvou skupin pacienti. Prvni skupina (n=6) se skladala z
ambulantnich pacientd z Olomouce, druhou skupinu (n=6) tvofili pacienti z nemocnice
v Hradci Kralové. Puvodné prvni skupinu pacientt tvotilo 9 probandu, z nichz 3 pacienti byli
méFeni na hranici nouzového stavu v Ceské republice epidemiologického onemocnéni COVID-
19 a rehabilitaci z téchto divodu prerusili v pribéhu vyzkumu. Stejné tak telecoachingova
skupina byla pivodné tvoiena 9 pacienty, z nichZ se 1 nedostavil na vstupni vySetieni a 2
odstoupili v prab&hu intervence také z divodt nouzového stavu pro neschopnost plnit venkovni
PA.

Prvni skupina pacientl podstoupila vstupni vySetfeni, 8tydenni ambulantni plicni
rehabilitaci a vystupni méfeni po jejim ukonéeni. Ambulantni plicni rehabilitace probihala
v prostorach RRR-centra 1krat tydné 1hod, kde byli pacienti instruovani ke cvic¢eni a PA dle
vypracovaného manualu a byli oSetfeni pomoci mékkych technik. Cvicebni jednotka
obsahovala instrukce k nacviku série dechovych cviceni, protahovacich cviceni, posilovacich
cvi¢eni na horni a dolni koncetiny, rovnovazna cviceni ve stoji Se slovnim popisem jednotlivych
cviku doplnénych o vlastni fotografie. Pacienti provadéli stanovené cviceni kazdy den. Soucasti
manualu byl zaznam vytrvalostniho cviceni pro kazdodenni zapsani chize Vv minutach
o tréninkové rychlosti zjisténé na podkladé vytrvalostniho kyvadlového testu chiizi (ESWT) se
subjektivnim ohodnocenim vnimané dusnosti a zatéze dle Borgovy $kaly. Déle zaznamovy arch
posilovaciho cvi¢eni s ohodnocenim miry zatéze dle Borgovy S$kaly, zdznam provadéni
rovnovaznych cviceni a kazdodenn¢ dosazeného poctu krokti po celou dobu rehabilitace
métenych krokomérem, ktery méli k dispozici po celou dobu rehabilitace. Tyden pted
zahajenim rehabilitace a tyden po jejim ukonceni probihalo méfeni irovné PA po dobu 7 dnt
s vyuzitim akcelerometru ActiGraph GT3X+ (ActiGraph, Pensacola, USA) a ztéchto
monitorovacich tydnt byla zaznamenana stfedni hodnota poctu krokt pro zjisténi efektu plicni
rehabilitace. Z monitorovaciho tydne bylo uréeno navyseni Grovné PA 0 10 % z primérné
hodnoty dosazenych kroki S postupnym zvySovanim v prub&hu rehabilitace kazdy tyden podle
aktualni PA.

Experimentalni skupina pacientti z Hradce Kralové byla vstupné vySetiena, pacienti byli

edukovani k pohybové aktivité v domacim prostiedi s telecoachingem po dobu 8 tydni. Jednou
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tydné byli v telefonnim kontaktu s fyzioterapeutem vedenym formou rozhovoru, zda zvladaji
pInit doporuc¢enou PA, pokud ne, tak z jakého divodu. Podle aktualni PA byly stanoveny nové
cile na nasledujici tyden a pacienti byli podporovani a motivovani k PA. Pacienti méli také
krokomér po celou dobu intervence pro denni zaznamenavani po¢tu nachozenych kroka a dle
aktualniho tydenniho priméru zaznamenanych kroka byla PA navySovana 0 10 %. Tyden pied
zahajenim telecoachingu a tyden po jejim ukonéeni probihalo méfeni urovné PA po dobu 7 dnt

s vyuzitim akcelerometru ActiGraph GT3X+ (ActiGraph Pensacola, USA).

Vstupni parametry pted plicni rehabilitaci byly u obou soubor konzistentni vzhledem

k praimérnym hodnotam véku, BMI a ventilatnim parametrim (VC, FVC, FEV1) (Tabulka 5).

Tabulka 5. Charakteristika soubori pacientt

Priamér hodnot + Priamér hodnot +
SD SD
Proménna
1. skupina pacienti 2. skupina pacientt p
(plicni rehabilitace) (telecoaching)

Pohlavi (zeny/muzi) 1/5 1/5 -
Vek (roky) 65,2+ 6,8 66,2+7,1 0,82
Vyska (cm) 1,67+0,1 1,71+ 0,1 0,70

Hmotnost (kg) 82,33+ 14,8 88,67+ 16,4 0,70
BMI (kg-m? 29,64+5,5 30,41+5,3 0,82
VC 82,33+17,1 80,33+ 10,7 0,98

FVC 65,33+ 18,4 70,83+9,6 0,40
FEV1 44,17 + 15,6 445+ 18,9 0,70

Vysvetlivky: SD — smérodatna odchylka, VC — vitalni kapacita plic, FVC — funkéni vitalni

kapacita plic, FEV1— usilovné vydechnuty objem za 1 s

Nameéfend  data soucasti  vyzkumného projektu

IGA_FTK_2019 010, ,,Efekt tele-coachingu na délku udrzeni ucinkd plicni rehabilitace

diplomové prace jsou
(aroven pohybovych aktivit, tolerance zatéZze a kvality Zivota) u pacienti s chronickou
obstruk¢ni plicni nemoci pod vedenim Mgr. Tamary Michal¢ikové, kterému byl mu udélen
souhlas etické komise FTK (77/2018) ze dne 31.12.2018 (Ptiloha 1). Pfed zahajenim vyzkumu

byl pacientiim ptedlozen informovany souhlas k podpisu (Ptiloha 2).
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Mezi inkluzivni kritéria pro vybér pacientt s CHOPN byla stabilni faze onemocnéni
a 2 a vice mésict od posledni exacerbace onemocnéni, dale bronchiticky nebo emfyzematicky
fenotyp onemocnéni a stadium Il. — IV. Exkluzivnim Kritériem pro pacienty s CHOPN bylo
dekompenzované kardiovaskularni onemocnéni, piitomnost poruch mobility, poruchy
rovnovahy na podkladé neurologického onemocnéni ¢i jiné poruchy, neurologicka onemocnéni,
horec¢naté stavy, akutni zanétlivd onemocnéni a dal§i mimoplicni onemocnéni, kterd jsou

kontraindikovéna pfi provadéni zatéZzovych testu.

K vySetieni byly pouzity neinvazivni metody a postupy. VSechna vySetieni probihala za
standartnich laboratornich podminek standardizovanym zptisobem. VySetfovani byli s postupy

jednotlivych méfeni seznameni pied jeho zahajenim.

1) Spirometrické vysetreni
Vstupni spirometrické vysetieni bylo provadéno spirometrem ZAN 100 Handy USB
pro zjisténi plicnich parametri. Testovani probihalo v poloze v sedu, proband mél na
nose svorku pro zajisténi nadechu pouze usty. Naustek spirometru byl pevné obemknut
usty. Byla hodnocena vitalni kapacita plic (VC), usilovna vitalni kapacity (FVC)
a usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu (FEV31).

2) Dotaznik CAT
Pomoci standardizovaného dotazniku COPD Assessment Test (CAT) byla hodnocena
tize symptomti a zatéZze CHOPN.

3) Monitoring urovné pohybovych aktivit
Monitoring urovné PA byl méfen tyden pfed a tyden po plicni rehabilitaci nebo
telecoachigu pomoci akcelerometru ActiGraph GT3X+ (ActiGraph, Pensacola, USA),
ktery méli pacienti pifipevnény v oblasti SIAS (spina iliaca anterior superior).
Akcelerometr nasazovali t€sné€ po probuzeni a sundévali ho pted spanim. Ze zdznamu
ptistroje byl zhodnocen medidn poctu krokt za den.

4) Krokomer
V monitorovacim tydnu pted zahajenim plicni rehabilitace a telecoachingu a po jejich
zakonceni méli pacienti kK dispozici krokomér pro denni zaznam poctu krokt. Stejné
tak ho m¢li po celou dobu 8tydenni intervence, kdy zapisovali obé skupiny pacientt
kazdy den pocet namétenych krokl krokomérem do zdznamového archu. Krokomér
méli pacienti ve form¢€ ,,naramku‘ na zapé&sti nedominantni horni koncetiny od doby

probuzeni po dobu pted spanim.
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Naméfené hodnoty byly statisticky zpracovany v programu Statistika 12.0 (StatSoft Inc.,
Tulsa, OK, USA). Byla vypocitana zakladni popisna statistika a charakteristiky variability.
Kategorialni parametry byly v praci popsany pomoci absolutni (relativni) cetnosti. Vzhledem
k malému vyzkumnému souboru byly pro statistiku zvoleny neparametrické testy. Pro
zhodnoceni efektu 1é¢by byl vyuzit neparametricky dvouvybérovy test (Wilcoxon Matched
Pairs test), pro porovnani vysledkti mezi skupinou s ambulantni rehabilitaci a telecoachingem
byl vyuzit Mann-Whitney U test. Statisticka vyznamnost rozdild byla testovana na hladiné
statistické vyznamnosti a = 0.05. Limity této studie spocivaji v malém mnozstvi probandi
a vyhlageni nouzového stavu kvuli epidemiologické situaci nemoci COVID-19 v Ceské

republice v prabéhu studie, ktery ovlivnil zejména vysledky telecoachingové skupiny pacientd.
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6 VYSLEDKY

V nasledujici kapitole jsou piedstaveny vysledky vyzkumu, ktery byl zaméfen na
hodnoceni arovné PA a tizi symptomu onemocnéni pomoci dotazniku CAT u skupiny pacienti
po plicni rehabilitaci, skupiny pacient po telecoachingu a vzajemného porovnani vysledkd,
kdy intervence u obou skupin trvala 8 tydnt. Data byla ziskdna vstupnim a vystupnim
vySetienim a testovdnim a monitoringem urovné PA tyden pied intervenci a tyden po jejim

ukonceni. V diplomové praci je stanoveno 6 vyzkumnych otazek.

6.1 Vysledky k vyzkumné otizce V1
V1: Jaky vliv ma 8tydenni plicni rehabilitace na uroven PA pacienti s CHOPN?

Pro zjisténi urovné PA byl u obou skupin proveden monitoring urovné PA pomoci
akcelerometru ActiGraph GT3X+. Vysledkem méfeni je median po¢tu dosazenych kroki za
den. Kroky byly méfeny 1. tyden pted zahajenim intervence plicni rehabilitace u 6 pacientd
S CHOPN (1.skupina) a nésledn¢ tyden po jejim ukonceni. Pro zhodnoceni vlivu plicni
rehabilitace jsou tyto vysledky dosazenych krokd z tydnu pied rehabilitaci a po rehabilitaci
porovnany Vv Tabulce 6. Z tabulky mizeme vy¢ist, Ze navySeni PA doslo u 5 probandi ze 6,
tedy u 83,3 % osob zvyzkumného souboru. Tato zména odpovida hladiné statistické
vyznamnosti, ktera se rovna p = 0,0464. Podle hodnot dosazenych kroki mtizeme také vidét,
ze pred zahajenim plicni rehabilitace 5 z 6 pacienti, 83,3 % o0sob, zilo sedavym zplisobem
zivota dle hodnot uvedenych v Tabulce 1 v teoretické casti textu (< 5000 krokt /den).
V priméru se hodnota PA po rehabilitaci navysila o 1693 krokt, rozdil stfednich hodnot
vysledkd byl 1620 kroka (Tabulka 7).

Tabulka 6. Porovnani urovné PA pted plicni rehabilitaci a po plicni rehabilitaci

- . .| Pocet krokii | Pocet kroki .
Skupina s plicni fi vstupnim | i v¥stupnim Stadium
rehabilitaci | P! Y2IPIIm | PELVISTAPIIIL | - o pyop

vysetreni vysetreni

M 4422 6193 v

M 3541 8121 I

M 3887 3558 v

M 3670 4604 I

M 1431 3626 "

z 7922 8933 "
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Vysvetlivky: zelené vyznacend policka oznacuji zvyseni PA, kroky 1 = kroky pfed zahajenim

plicni rehabilitace, kroky 2 = kroky po ukonéeni plicni rehabilitace, M = muz, Z = Zena

Tabulka 7. Zobrazeni priméru, medianu a kvartilového rozpéti arovné PA u skupiny probandua

pted a po plicni rehabilitaci

Skupina s plicni Pocet Primér + Median +

rehabilitaci probandii SD kvartilové rozpéti
Kroky pfi
vstupnim 6 4146 + 2115 3779+ 881
vySetteni
Kroky pti

vystupnim 6 5839+ 2304 | 5399 +4495*
vySetieni

Vysvetlivky: SD — smérodatna odchylka, * p < 0,05

6.2 Vysledky k vyzkumné otazce V2
V2: Jaky vliv ma 8tydenni telecoaching na uroven PA pacienti s CHOPN?

Telecoachingové skupiné (2.skupina) 6 pacienti byla tirovein PA méfena také pomoci
akcelerometru ActiGraph GT3X+ 1.tyden pted telecoachingem a tyden po jeho ukonceni.
Hodnoceni vlivu osmitydenniho telecoachingu bylo dosazeno porovnanim vysledkl sttedni
hodnoty naméfenych kroku 1. tyden pifed intervenci a tyden po intervenci (Tabulka 8). Pfi
vstupnim vysetieni byl zjistén sedavy zptsob zivota u 50 % osob ze souboru, kroky u 33,3 %
osob odpovidaly malo aktivnimu zptsobu Zivota a 16,7 % 0sob bylo ¢asteéné aktivnich (dle
Tabulky 1 v teoretické ¢asti textu). | presto, Ze doslo k navySeni PA u 66,7 % probandi, tedy
u 4 pacienti ze 6, z nichz byli 3 pacienti tézkého stadia onemocnéni a 1 pacient stéedniho stadia
nemoci, rozdil hodnot urovné PA pied intervenci a po intervenci nedosahuje statistické
vyznamnosti (p = 0,60). V Tabulce 9 mizeme rozdily hodnot porovnat na zakladé vysledku
pruméru a stiedni hodnoty pted (kroky pii vstupnim vySetieni) a po (kroky pfi vystupnim

vySetieni) intervenci.
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Tabulka 8. Porovnani tirovné PA pied telecoachingem a po telecoachingu

Skupina s I\fsrt%k’;]ﬁ: KE%IJ( an:':; Stadium
telecoachingem 9 pv o IS pv ., |CHOPN
vysetreni vySetreni

M 5473 1668 I

M 4108 3427 ]

M 8286 9319 ]

M 5596 6588 v

M 4253 4585 v

z 1408 2583 v

Vysvetlivky: zelené vyznacena policka oznacuji zvySeni PA

Tabulka 9. Zobrazeni praméru, medianu a kvartilového rozpéti irovné PA u skupiny probanda

pied a po telecoachingu

Skupina s Pocet Priimér + SD Median +
telecoachingem probandi kvartilové rozpéti
Kroky pfi vstupnim 6 485442259 | 4863+ 1488
vysetreni
Kroky pfi vystupnim 6 4695+ 2835 | 4006 + 4005
vysetreni

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka

6.3 Vysledky k vyzkumné otazce V3
V3: Jaky je rozdil v arovni PA pacienti s CHOPN po 8tydenni plicni rehabilitaci

V porovnani se skupinou pacientt s 8tydenni intervenci telecoachingem?

Signifikantni zvySeni tirovné PA hodnocena podle poctu krokii za den bylo zjiS§téno pouze u
skupiny pacientdl podstupujici ambulantni rehabilitaéni 16¢bu. Uroveii pohybové aktivity 1.
skupiny pfed ambulantni rehabilitaci byla niz$i nez u 2.skupiny s telecoachingem, nicméné
rozdil nebyl statisticky vyznamny. 8tydenni plicni rehabilitace vedla k navyseni PA u 1.
skupiny, ktera méla vyssi pocet krokli za den ve srovnani se skupinou s telecoachingem, avsak
rozdil poétu krokli za den mezi skupinami nedosahoval hladiny statistické vyznamnosti

(Tabulka 10). PA u prvni skupiny se navysila u 5 probandt ze 6, u druhé skupiny u 4 probanda
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z6. U druhé skupiny se pohybova aktivita navySila pievazné u pacientt tézkého stadia
onemocnéni v porovnani se skupinou plicni rehabilitace, kde ke zlepseni doslo u pacientt se
sttednim stadiem CHOPN.

Tabulka 10. Srovnani urovné PA u 1. skupiny (po plicni rehabilitaci) a 2. skupiny (po
telecoachingu)

Uroven PA Skupina 1 Skupina 2 p

Stfedni hodnota
(kvartilové rozpéti) poctu
5399 (+ 4495) 4006 (+ 4005) 0,39
kroki pfi vystupnim

vySetieni

Vysvétlivky: skupina 1 — plicni rehabilitace, skupina 2 — telecoaching

6.4 Vysledky k vyzkumné otazce V4
V4: Jaky vliv ma 8tydenni plicni rehabilitace na tiZi symptomi pacientii s CHOPN?

Tize symptoma pacienti s CHOPN byla posuzovana dle vysledkd z dotazniku CAT.
Vysledky dle Tabulky 11 ukazuji zlepSeni tiZze Symptomt u 4 pacientti ze 6 poklesem souctu
dosazenych bodl v dotazniku o vice jak 3 body, u zbylych 2 pacientli se naopak objevilo
zhorS$eni, 0 4 body u probanda tézkého stadia, a 0 2 body u probanda sttedniho stupné CHOPN.
Vysledky této skupiny nedosahuji statistické vyznamnosti dle hodnoty p = 0,25. Ale u 4
pacienti ze 6 doslo k minimalni klinicky vyznamné zméné v poctu ziskanych bodu z dotazniku

CAT (minimum 2 body).

Tabulka 11. Porovnani vysledkid dotazniku CAT pted plicni rehabilitaci a po jejim ukonceni

Skupina s plicni VCSﬁlTl{)l?:] stﬁlT g:n Stadium
rehabilitaci upnir) ystupnin CHOPN
vysetreni vysetreni

M 13 8 v

M 13 6 I

M 17 21 v

M 19 21 I

M 18 15 i

7 5 2 "I
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Vysvetlivky: oranzové vyznacena policka oznacuji probandy S minimalni klinicky vyznamnou
zménou (MCID) v dosazenych bodech dotazniku CAT, CAT — COPD Assessment test

6.5 Vysledky k vyzkumné otazce V5

Vs: Jaky vliv ma 8tydenni telecoaching na tiZi symptomi pacientii s CHOPN?

U 2. skupiny probandt doslo ke zlepseni tize symptomu po intervenci pouze u 33,3 %
0sob vysSetfovaného souboru, tedy u 2 probandu (p = 0,89). Zlepseni u téchto osob bylo na
urovni minimalni klinicky vyznamné zmény. U jednoho probanda zustala hodnota tize
symptomil Nnezménéna a u zbylych 3 probandi doslo ke zhorSeni vysledki tize symptomi dle
dotazniku CAT. Vysledky u jednotlivych probandii jsou uvedeny v Tabulce 12. Stredni hodnota

tize symptomu (14) zistava po intervenci beze zmény.

Tabulka 12. Porovnani vysledkt dotazniku CAT pied telecoachingem a po jeho ukonceni

Skupinas C;AT;);:] C'i‘T fl;ln Stadium
telecoachingem vstupmm vys upnin CHOPN
vysetreni vySetreni
M 6 8 v
M 21 21 I
M 9 12 IV
M 10 11 I
M 18 16 2l
z 27 24 i

Vysvetlivky: oranzové vyznacena policka oznacuji probandy s minimalni klinicky vyznamnou
zménou (MCID) v dosazenych bodech dotazniku CAT

6.6 Vysledky k vyzkumné otazce V6
Ve: Jaky je rozdil v tizi symptomu pacienti s CHOPN po 8tydenni plicni rehabilitaci

V porovnani se skupinou pacientt s 8tydenni intervenci telecoachingem?

Vysledky porovnani tize symptomi CHOPN urcenych bodovou $kalou CAT dotazniku
se nachazi v Tabulce 13, kde mizeme vidét rozdil ziskanych bodti obou skupin pied zahajenim
intervence a jejim po ukonceni. Po intervenci doslo ke snizeni dosaZzenych boda skupiny plicni
rehabilitace o 2 body, u skupiny s telecoachingem doslo v priméru naopak Kk nartstu o 0,1

bodi. Vysledky souborl pacientii se na konci intervence statisticky nelisily (Tabulka 13).
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Tabulka 13. Srovnani tize Ssymptomu (stfedni hodnota + kvartilové rozpéti) pfi vystupnim

a vystupnim vySetieni U 1. skupiny (plicni rehabilitace) a 2. skupiny (telecoaching) probandu

TiZe symptomi ) )
Skupina 1 Skupina 2 p
(dotaznik CAT)
Tize symptomu pied
'y P P 15 (£ 5) 14 (£ 12) 0.82
intervenci ’
Tize symptomu po
) ) 11,5 (= 15) 14 (+ 10) 0.39
Intervenci ’

Vysvetlivky: 1. skupina — plicni rehabilitace, 2. skupina — telecoaching

6.7 Shrnuti kapitoly

Souhrnné tento vyzkum prokazal snizenou troven PA u pacientd s CHOPN, ktera byla
posouzena Vv ramci Monitorovaciho tydne pted zahajenim intervence a po jejim ukonceni.
Uroven PA u vétsiny pacienti dle poétu krokt/den odpovidala sedavému zptisobu Zivota. Pii
vstupnim vySetfeni byla zjisténa vyssi PA u skupiny s telecoachingem nez u skupiny s plicni
rehabilitaci, ale hodnoty se statisticky nelisily. Program ambulantni plicni rehabilitace mél
signifikantni vliv na navySeni Grovné PA pacienti s CHOPN. | po navySeni urovné¢ PA
U pacientd s plicni rehabilitaci hodnota poctu krokd za den odpovidala sedavému zpusobu
zivota. VétSina pacientt s telecoachingem také dosahla zlepSeni Vv trovni PA, ale

k signifikantnimu nartstu urovné PA nedoslo.

Ze statistickych vysledki porovnani tize symptoma CHOPN pomoci dotazniku CAT pied
intervenci a po jejim ukonéeni nedoslo ani u jedné skupiny k signifikantnimu zlepSeni. Snizeni
tize symptoma na trovni minimalni klinicky vyznamné zmény mitizeme shledat u nékolika
pacienti u obou skupin, naopak u nekterych pacientti doslo ke zhorSeni obtizi. U skupiny
probandt s plicni rehabilitaci doslo ke sniZeni tize symptomi ve stfedni hodnoté dosazenych

bodd, u telecoachingové skupiny zistava stfedni hodnota po intervenci beze zmény.

Znaény vliv na uvedené vysledky méla epidemiologicka situace onemocnéni COVID-
19, ktera vedla k vyhlaseni nouzového stavu v Ceské republice a omezeni volného pohybu
obyvatelstva v dob¢é probihajici studie. Vice postizenou skupinou byla skupina

s telecoachingem.
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7 DISKUZE

Téma diplomové prace hodnoti rozdil urovné PA a tize symptomut dvou skupin pacientti
s CHOPN po 8tydenni intervenci plicni rehabilitaci (1. skupina) a po 8tydennim telecoachingu
(2. skupina). CHOPN vznika dusledkem zanétlivého procesu plic jako reakce na skodlivé latky
z ovzdusi, pricemz veliky vliv ma piedev§im aktivni koufeni (Agusti et al., 2018; GOLD,
2020), ale roli hraji také genetické predispozice jedince (Yin et al., 2007). Je obecné znamo, ze
u pacientai s CHOPN v dusledku plicnich zmén dohromady s extrapulmonarnimi projevy
onemocnéni @ komorbiditami dochazi ke snizovani trovenn PA (Watz et al., 2014). Inaktivni
zpusob Zivota mize u téchto pacientil vést k rychlejsi progresy onemocnéni a zhorSovani
urovné zdravi. Inaktivita je také spojovana se zvySenim nutnosti hospitalizaci (Troosters et al.,
2013). Obdobn¢ se nedostateéna PA ukazala i u naSeho souboru. U 66, 7 % pacienti s CHOPN
byla pted intervenci pohybova aktivita niz8i nez 5000 krokii za den, coz svéd¢i pro sedavy

zpuisob zivota.

Zahrani¢ni studie (Gtell et al., 2014, Hakamy et al., 2017, Hoaas et al., 2016; Ries et al.,
2003, Spruit et al., 2013) i doporucené postupy pro 1écbu CHOPN (GOLD, 2020; Koblizek et
al., 2019) ukazuji, ze vliv plicni rehabilitace u chronického plicniho onemocnéni jako je
CHOPN je nezastupitelnou soucasti standardni 1é¢by onemocnéni a vedouci ke snizovani tize
symptomu onemocnéni jako je dusnost, navyseni nebo udrzeni PA, a tim také zlepSeni kvality
zivota téchto jedinct. Obdobné se zac¢inaji objevovat zahrani¢ni studie (Demeyer et al., 2017,
Giell et al., 2017; Lundell et al., 2014; Zanaboni et al., 2016), které potvrzuji efekt
telecoachingu na troven PA pacientd s CHOPN.

Je znamo, Ze pacienti s CHOPN vedou oproti zdravym jedincim inaktivni sedavy zpusob
zivota, dochazi ke sniZzovani urovné PA, jejiz stupen je prediktorem mortality a morbidity
pacientli, ¢astéjSich hospitalizaci a rozvoje exacerbace onemocnéni (Demeyer et al., 2017,
Donaire-Gonzales et al., 2015, Troosters et al., 2013; Vaes et al., 2014). Ke stejnym zavéram
dospéla také Ceska studie Neumannova et al. (2017), ktera uvadi zvySeni rizika mortality a horsi
prognézu onemocnéni u pacientd s urovni PA pod 4000 kroku/den. Ve studii Moy, Gould, Liu,
Lee & Nguyen z roku 2012 vyplyva, ze vyssi aroven PA v anamnéze u pacienti s CHOPN
beéhem hospitalizace, znamenalo nizsi riziko mortality v nasledujicich 12 mésicich v porovnani
s inaktivnimi jedinci. Zahrani¢ni studie Donaire-Gonzalez et al. (2013) a Watz et al. (2009)
uvadi, ze sniZzeni Grovné PA a sedavy zpusob Zzivota je nejvyraznéj$i u tézkého stadia
onemocnéni ve srovnani s jedinci stadia lehkého a stiedniho. Zjisténi z uvedenych studii
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0 pievazujicim sedavém zpusobu Zivota koreluji s vysledky méfeni urovné PA v praktické ¢asti
diplomové prace, kde mizeme vidét pievazujici sedavy styl zivota u obou skupin pacientl
s CHOPN zjisténého z pocétu krokti méfenych akcelerometrem ActiGraph GT3X+ tyden pied
zahajenim plicni rehabilitace a telecoachingu. Ve skupiné plicni rehabilitace pfevazoval sedavy
zivotni styl (méné jak 5000 kroka za den) u 83,3 % osob a v telecoachingové skupiné u 50 %
vysetfovanych. 83,3 % o0sob (5 z 6 pacientll) ze skupiny plicni rehabilitace byli 2 pacienti
tézkého stadia (IV), 1 pacient stfedné tézkého stadia (I11) a posledni 2 stfedniho stadia (I1).
50 % osob (3 z 6 pacientil) ze skupiny s telecoachingem byli 2 tézkého stadia (IV), 1 pacient
stiedniho stadia (I1). Z monitorovaciho tydnu po skonéeni plicni rehabilitace pietrvaval sedavy
zivotni styl (mén¢ jak 5000 krokd za den) u 50 % osob (3 z 6) z toho 1 pacient tézkého stadia
(IV), 1 pacient stiedné tézkého stadia (I11) a posledni sttedniho stadia (I1) onemocnéni. A to
i pfes celkové navySeni rovné PA u 83, 3 % (5 z 6) souboru téchto pacientt, které dosahovalo
statistické vyznamnosti (p = 0,0464). U skupiny s telecoachingem doslo k navyseni urovné PA
u 66, 6 % 0sob ze souboru z nichz 50 % pacientd ptesahlo hranici 5000 krokt/den (1 pacient
tézkého stadia - 1V, 1 pacient stiedniho stadia - I1). U 66, 6 % probandu ztstavaji hodnoty pod

touto hranici i pfes navyseni PA u poloviny z nich.

Urovei PA ovliviiuji plicni projevy onemocnéni jako je dusnost, v kombinaci se zménami
systémového charakteru s dopadem na muskuloskeletalni systém (Chlumsky, 2015; Man et al.,
2009; Neumannova et al., 2017) ve smyslu ubytku svalové hmoty, bolesti dolnich koncetin
a dalsich, které jsou hlavni limitaci pro vykonavani kazdodennich aktivit a PA v zatézi
(Neumannova et al., 2017, Pauk, 2009, Yentes et al., 2015). Vznika tak bludny kruh zvySovani
inaktivity (Johnson, 2019). Svalové dysfunkce snizuji toleranci K zatézi, charakteristické je
sniZzeni svalové sily zejména dolnich koncetin, které¢ vede ke zvySené poptavce energie pii
chuizi, ktera pro mnoho pacienti predstavuje vysokou zatéz (az 93 % VO, max) (Liu et al.,2017;
Nantsupawat et al., 2015). Vliv na snizovani PA a sily dolnich koncetin hraje akutni exacerbace
(AE) onemocnéni, kde sila m. QF na konci hospitalizace pozitivné koreluje s urovni PA u téchto
pacient (Pitta et al., 2006).

V ramci vyzkumu diplomové prace u skupiny pacienta s CHOPN s plicni rehabilitaci byly
do cvicebni sestavy zafazena edukace k pravidelné PA (chiize) o vyssi rychlosti, nez byla pro
pacienty obvykla chiize (s navySenim 0 10 % z vysledku zjisténych v monitorovacim tydnu
pred zahajenim rehabilitace) S upravou kazdy tyden dle aktualni PA pacienti. Stejné tak
dochazelo k navySovani PA 0 10 % u skupiny s telecoachingem, ktera byla motivovana k PA

a doporuceni probihalo lkrat tydné telefonicky s fyzioterapeutem. Pacientim S plicni
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rehabilitaci byly demonstrovany také silové cviky pro posileni dolnich a hornich konéetin
s vyuzitim lehkého zavazi s frekvenci kazdy den ve 3 sériich po 10 opakovani u skupiny s plicni
rehabilitaci. Takovyto zplsob tréninku pro zvysSovani urovné PA dosahl u skupiny s plicni
rehabilitaci po 8tydenni terapii signifikantnich vysledkd. Zafazeni silového tréninku je
dulezitou soucasti terapie pacientt s CHOPN. V minulosti byla vétSina rehabilitaénich
programu postavena pouze na Vytrvalostnim tréninku dolnich koncetin, avSak z novéjSich
poznatku (Ipsen et al., 2015; Ortega, 2002; Spruit et al., 2013) vime, ze k tréninku vytrvalosti
je ptifazeni silového tréninku nezbytnosti. Ortega et al. (2002) pii silovém tréninku popisuji
snizeni miry dusnosti a Spruit et al. (2013) povazuje silovy trénink jako vhodny také pfi
exacerbaci onemocnéni. V pokro€ilém stadiu onemocnéni je zpravidla doporucovan
intervalovy trénink ke snizeni urovné dynamické hyperinflace a zatézové dusnosti (Gloeckl et

al., 2018).

Pohybovy trénink mize probihat v ramci standardni ambulantni plicni rehabilitace, ale
moderngj$im pfistupem jsou telemedicinské intervence provadéné pomoci modernich
komunikac¢nich technologii ukazujici slibné vysledky v navySovani urovné PA (Lundell et al.,
2015). Na téma telerchabilitace u pacienti s CHOPN existuje znaéné mnozstvi zahrani¢nich
studii a v poslednich letech byl u pacienti s CHOPN vyzdvizen piiznivy vliv také telecoachingu
(Demeyer et al., 2017; Tsai et al., 2017; Zanaboni et al., 2017). V Ceské sféte medicinského
prostiedi je vliv telerehabilitace a telecoachingu u pacienti s CHOPN teprve na zaatku
zkoumani a v Ceské literatufe na téma vlivu telecoachingu u pacientit s CHOPN prozatim
neexistuji zadné studie, které by vypovidaly o efektu takto vedené terapie. Proto byl vyzkum
v praktické Casti zaméten na srovnani vlivu plicni rehabilitace na uroven PA a tizi symptomu
CHOPN a intervence telecoachigem u ¢eskych pacientt. Prakticka ¢ast diplomové prace se
zabyva ptredevsim novou moznosti ptistupu k nemoci za pomoci telecoachingu, v porovnani se
standardni plicni rehabilitaci. Cilem prace bylo zhodnoceni rozdilu efektu plicni rehabilitace
a telecoachingu na uroven PA pacienti s CHOPN a na tizi symptomti nemoci hodnocenych
pomoci dotazniku CAT. Telecoaching muze slouzit jako motivace pacientd k dlouhodobému
udrzeni efektu zdravotni péce, aktivnimu pfistupu k Zivotu navySujici nejen uroven PA
a snizujici tizi symptomt onemocnéni, ale také jako prostiedek k ovlivnéni socioekonomickych

naroku a vytiZeni zdravotnich pracovniku (Gtiell et al., 2017; Kruse et al., 2018).

Vyzkum této diplomové prace zkoumal vliv telecoachingu na tizi symptomu a uroven PA
po 8tydenni intervenci. Kvili malému poétu probandi a vyhlaseni nouzového stavu v Ceské

republice v dobé probihajici studie jsou zjisténé vysledky zna¢né limitovany. U arovné PA byl
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zjistén narist U 66,6 % osob ze souboru s telecoachingem (4 z 6 pacienti), ale vysledky
neodpovidaji hladin¢ statistické vyznamnosti. Tize symptoml byla hodnocena pomoci
dotazniku CAT, kde doslo k minimalni klinicky vyznamné zméné symptomti onemocnéni
u skupiny pacientt s plicni rehabilitaci u 66,6 % osob (4 z 6 pacientt) a pouze u 33,3 % skupiny
probandti s telecoachingem (2 z 6 pacientt). Nékteré vysledky se shoduji s nékterymi
zZ nasledujicich studii, které uvadi efekt telerehabilitacnich programu a telecoachingu. Lundell
et al. (2014) v piehledové studii popisuje pfiznivy vliv telerehabilitace v navySeni urovné PA,
bez signifikantniho rozdilu v ovlivnéni dusnosti a fyzické kapacity. Na rozdil od autort
Zanaboni et al. (2016), ktefi ve dvouleté follow-up studii vyzdvihuji vliv telerehabilitace na
zlepSeni symptomatického projevu onemocnéni, fyzické zdatnosti a kvalité zivota pacientl
s CHOPN. Tsai et al. (2017) zjistili vyznamny narast v hodnotach ESWT, sobésta¢nosti
a vysledcich dotazniku HRQoL, naopak po 8tydennim telerehabilitatnim programu nebyl
zaznamenan signifikantni nartst v arovni PA. N¢kolik dal$ich studii (Dinesen, Huniche & Tofft,
2013; Marquis, Larivée, Saey, Dubois & Tousignant, 2015; Paneroni et al., 2015) ukazuje
ptiznivé vysledky kratkodobé intervence telerehabilitace ve smyslu bezpecnosti, navySeni

fyzické kapacity a kvality zivota souvisejici se zdravim.

Telecoaching a telerehabilitace ma potencial také pro dlouhodobé pretrvani pozitivniho
efektu rehabilitace, ktera je jednim z dominantnich cilti u pacienti s CHOPN. Existuje fada
zahrani¢nich studii, kde se jednotlivi autofi shoduji na ptetrvani ucinku, ale jednotlivé follow-
up studie se v Case pozitivniho efektu lisi. Studie Giell et al. (2014) popisuji efekt 6 az
12tydenniho rehabilitaéniho programu po dobu 12-18 mésici bez zatfazeni specifického
programu po skonceni rehabilitace. V novéjsi studii Giell et al. (2016) shledavaji autofi efekt
8tydenni intenzivni plicni rehabilitace S naslednym domacim cvic¢enim 1 tydné dokonce i po
2 letech u pacientu stiedniho az tézkého stadia onemocnéni. Na rozdil od téchto zjisténi studie
autorti Brooks et al. (2002) a Ries et al. (2003) popisuji pozitivni vliv terapie méné nez 1 rok
po plicni rehabilitaci s naslednym udrzovacim programem. S tim se shoduji poznatky ze studie
Spruit et al. (2013), kde udrzovaci program nebyl zatazen. Po skonceni rehabilitace uvadi efekt
6-12 mésict od jejiho ukonceni a také popisuje, Ze zlepseni je 1épe pozorované na kvalité Zivota

jedincti nezli na arovni fyzické zdatnosti.
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7.1 Diskuze k limitaum studie

Vyznamnou limitaci studie byla velikost vyzkumného souboru 12 pacientii rozdéleného
do dvou skupin po 6. Pacienti méli statisticky stejné vychozi hodnoty, co se tyka véku,
hmotnosti a BMI, a také ventila¢nich parametra (VC, FVC, FEV1) a ve skupinach bylo stejné
zastoupeni pohlavi (v obou skupinach 1 zena, 5 muzi). Vysledky studie byly vyrazné ovlivnény
vyhlagenim nouzového stavu v Ceské republice v ramci pandemie virového onemocnéni
COVID - 19, kvuli kterému bylo mnoho probandi omezeno v dodrzovani planu PA. V dobé
probihajiciho vyzkumu bylo obyvatelim Ceské republiky nakazano omezeni volného pohybu
na vefejném prostranstvi. Nekteti probandi kviili tomuto doporuceni a prevenci pted nakazou
onemocnénim ziistavali v prostfedi svych domovt, kde byla PA vyrazné snizena. Ke zkresleni
vysledki doslo také na zaklad€ bydliste pacientt, velky rozdil na irovni PA byl znat u pacientt,
kteti bydli v panelovém domé¢ nebo naopak domé¢ s moznosti vyjit ven na zahradu. Nekteti
probandi provadéli PA na vefejném prostranstvi S vyuzitim ochrannych pomticek nosu
a ust (rouska, respirator), které mohou zvysovat objem mrtvého plicniho prostoru a dychani
odkysli¢eného vzduchu vydechnutého do rousky (hyperkapnii). U téchto pacienti dochazelo
tak ke zvétSeni pocitu dusnosti a omezeni vydrze pii chiizi. Pandemickou situaci byla vice
ovlivnéna skupina z Hradecké fakultni nemocnice, ktera zahajila intervenci telecoachingem
pozdéji nez pacienti, kteti dochazeli na rehabilitaci v Olomouci ambulantné. Tohle omezeni
mizZeme shledat na vysledcich Grovné PA po intervenci a také tizi symptomli onemocnéni
hodnocenych dotaznikem CAT, které snizenim PA v disledku omezeni u jednotlivych

probandu ovliviiuji statistické vysledky celé telecoachingové skupiny.
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8 ZAVER

Ze ziskanych dat u dvou skupin pacienti s CHOPN s odlisnou intervenci (plicni
rehabilitace a telecoaching) a porovnanim vysledku této prace je mozné vyvodit nasledujici

Z&very.

Pacienti s CHOPN maji prokazateln¢ sniZzenou troven PA, ktera byla posouzena v ramci
vstupniho vySetfeni tyden pfed zahdjenim intervence. Ukézalo se, Zze ptfed zahdjenim studie
dosahovalo 66,7 % osob z obou vySetfovanych skupin pacientli sedavého zpisobu Zivota
(< 5000 krokt /den). Ambulantni program plicni rehabilitace mél signifikantni vliv na navyseni
urovné pohybovych aktivit pacient S CHOPN, sedavy zplsob Zivota ptetrvaval i po ukonceni

rehabilitacni 1éCby u 50 % pacienti.

U skupiny pacienti s telecoachingem k signifikantnimu navysSeni trovné pohybovych
aktivit nedoslo. I kdyZ doslo k navySeni PA u 66,7 % pacienttl, tak sedavy zpiisob Zivota stale
pretrvaval u 66,7 % pacientd. Tyto vysledky vSak mohou byt vyrazné ovlivnény vzniklou

epidemiologickou situaci v Ceské republice onemocnénim COVID — 19.

Ambulantni plicni rehabilitace ani telecoaching nevedly k signifikantnimu snizeni tize
symptomutl. Program plicni rehabilitace snizil tizi symptoma u 66,7 % pacientli na Grovni
minimalni klinicky vyznamné zmény u skupiny s telecoachingem to bylo u 33,3 % pacientt.
I zde v8ak ziejmé byly vysledky ovlivnény omezenimi spojenymi s epidemiologickou situaci

v Ceské republice.

Pro potvrzeni efektu telecoachingu na troven PA a tizi symptomd je tak nezbytné provést
dalsi studie u vétSiho mnozstvi pacientii s CHOPN a za standardnich podminek bez omezeni
volného pohybu 0sob v Ceské republice. Vzhledem k nedostateéné PA po ukonéeni obou typi
programi by bylo vhodné provést studii, ve které by se ovéfil i€inek programu trvajiciho déle
nez 8 tydnl, béhem kterého by byli pacienti motivovani k postupnému zvySovani Grovné

pohybovych aktivit tak, aby jejich PA byla spojena s poctem kroku vice nez 5000 denné.
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9 SOUHRN

Diplomova prace byla zaméfena na zhodnoceni urovné PA a tizi symptomu u dvou skupin
pacientt s CHOPN. Prvni skupina pacientd podstoupila plicni rehabilitaci a druha skupina
pacientti intervenci telecoachingem. Data u téchto dvou skupin pacientd byla nasledné

vzéjemn¢ porovnana.

Teoreticka Cast diplomové prace se soustied’'uje na charakteristiku onemocnéni CHOPN,
uvedeni vztahu tohoto onemocnéni k trovni PA a moznost ovlivnéni pomoci plicni rehabilitaci
a telecoachingem. Ze syntézy teoretickych poznatki je ziejmé, ze u pacientii s CHOPN dochazi
plicnimi i mimoplicnimi vlivy ke snizeni urovné PA s progresi onemocnéni ve vztahu s tizi
symptomi onemocnéni. Popisuje nejen bézné¢ vyuzivanou plicni rehabilitaci jako metodu
zlepSeni symptomil a PA pacientd s CHOPN, ale také vliv telecoachingu na vyskyt symptomu

onemocnéni a uroven PA.

Hlavnim cilem vyzkumu uvedeného v praktické ¢asti diplomové prace je zhodnoceni
urovné PA a tize symptoml pomoci dotazniku CAT pacienti S CHOPN po plicni rehabilitaci
a telecoachingu. Vyzkumu se zc¢astnilo celkem 12 probandu. Ti byli rozdéleni do dvou skupin
pacientl. Ob¢ skupiny byly konzistentni ve vé€ku, vaze, BMI, ventila¢nich parametrech (VC,
FVC, FEV1), v tizi symptomu (hodnocenych dotaznikem CAT) a poctu krokii pred zahajenim
vyzkumu. Kritériem pro vybér pacientt s CHOPN byla stabilni faze onemocnéni, minimalné

2 mésice od posledni exacerbace, emfyzematicky nebo bronchidlni fenotyp onemocnéni.

PA byla métena pomoci akcelerometru ActiGraph GT3X + (ActiGraph, Pensacola, USA)
pro zhodnoceni miry dennich aktivit tyden pfed zahajenim osmi tydenni intervence plicni
rehabilitaci nebo telecoachingem a tyden po jejich ukonceni. Tize symptomt onemocnéni byla
hodnocena na zakladé poctu ziskanych bodl v dotazniku CAT pfi vstupnim a nasledné

vystupnim vySetfeni pacientlli u obou skupin.

Z vysledku studie vyplyva, Ze se soubory probandu 1. a 2. skupiny po intervenci statisticky
neli$ili ani v arovni PA ani v tizi symptomt pomoci dotaznikem CAT. Signifikantni narist PA
byl zméten pouze u skupiny plicni rehabilitace v navyseni urovné pohybové aktivity (p=0,046).
Pted plicni rehabilitaci byla sttedni hodnota krokti 3779 a po jejim ukonceni byla hodnota 5399
kroka celého souboru. U skupiny s telecoachingem nedoslo k signifikantnimu nartistu za celou
skupinu, ale PA se navysila u 66,7 % probandua v tomto souboru. Pied telecoachingem byla

stfedni hodnota krokti vyssi nez u skupiny s plicni rehabilitaci a to 4863. Po ukonceni
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telecoachingu se stfedni hodnota za celou skupinu snizila na 4006 krokd. Ke sniZzeni tize
symptomu vice nez je minimalni klinicky vyznamna zména doslo u 66,7 % osob ve skuping
s plicni rehabilitaci a u 33,3 % osob ve skupiné s telecoachingem. U skupiny s plicni rehabilitaci
doslo k poklesu stiedni hodnoty dosazenych bodt za dotaznik CAT z 15 na 11,5 bodu.

U skupiny s telecoachingem zustala stfedni hodnota stejna pied i po intervenci 14 bodu.

V této studii jsou data predevSim telecoachingové skupiny ovlivnéna vzniklou
epidemiologickou situaci v Ceské republice onemocnénim COVID - 19, ktera zasahla do
prubéhu studie a vysledky PA a tize symptomu jsou zna¢né zkreslené. Proto by bylo zapotiebi
udélat dalii studie pro zjisténi efektu telecoachingu u pacienti s CHOPN v Ceské republice

a dle vysledki tuto metodu zatadit do bézné klinické praxe v ramci fyzioterapie.
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10 SUMMARY

The diploma thesis was focused on the evaluation of the level of physical activity (PA) and
the impact of symptoms in two groups of patients with COPD. The first group of patients
underwent pulmonary rehabilitation and the second group of patients underwent telecoaching
intervention. The data in these two groups of patients were compared afterwards.

The theoretical part of the diploma thesis focuses the characteristics of COPD, the
relationship of this disease to the level of PA and the possibility of influencing it with
pulmonary rehabilitation and telecoaching. From the synthesis of the theoretical knowledge
about COPD, it is clear that the level of PA in patients with COPD decreses, because of
pulmonary and extrapulmonary causes, with the progression of the disease and with regards to
the severity of the symptoms of the disease. The synthesis not only describes the commonly
used pulmonary rehabilitation as a method of improving the symptoms and the level of PA in
patients with COPD, but also the effect of telecoaching on the presents of symptoms of the

disease and the level of PA.

The main goal of the research in the practical part of the diploma thesis is the evaluation
of the level of PA and the severity of symptoms using the CAT questionnaire to question
patients with COPD after pulmonary rehabilitation and telecoaching. The total number of 12
proband took part in the research. Both groups were the same of age, weight, had the same BMI,
the same ventilation parameters (VC, FVC, FEV1), severity of symptoms (evaluated by CAT
questionnaire) and the number of steps before starting the research. The criterion for selecting
patients with COPD was a stable phase of the disease, at least 2 months after the last

exacerbation, emphysematous or bronchial phenotype of the disease.

The level of PA was measured using the ActiGraph GT3X+ accelerometer (ActiGraph,
Pensacola, USA) to evaluate daily activity rates. The activity was measured one week before
and one week after the 8-week long pulmonary rehabilitation and telecoaching intervention.
The severity of the symptoms of the disease was assessed based on the number of points
obtained in the CAT questionnaire during the initial and the exit examination of the patients in

both groups.

The research shows that after the intervention, the probands of the 1st and 2nd groups after
the intervention differed statistically neither with regards to the level of PA nor with regards to

the severity of symptoms using the CAT questionnaire. A significant increase in the PA was
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measured only in the pulmonary rehabilitation group with an increase in the level of PA (p =
0.046). The average number of steps before pulmonary rehabilitation was 3779. After the
rehabilitation, this value increased to 5399 for the group as a whole. There was no significant
increase in the telecoaching group overall, but the level of PA increased for 66.7 % of probands
in this group. The average number of steps in the telecoaching group was higher than in the
group with pulmonary rehabilitation, exactly 4863 steps. After the end of the telecoaching, the
average for the entire group dropped down to 4006 steps. Reduction of the severity of symptoms
by more than is the minimal clinically important difference (MCID) happened in 66.7 % of
cases within the group with pulmonary rehabilitation and 33.3 % in the telecoaching group.
There was a decrease in average value of points achieved within the group with pulmonary
rehabilitation and their CAT questionnaire from 15 to 11.5 points. In the telecoaching group,

the average value remained the same before and after the intervention - 14 points.

In this study, the data of the telecoaching group is partly affected by the epidemiological
situation in the Czech Republic regarding the COVID — 19. It interfered with the course of the
research and made results of the level of PA and the severity of symptoms significantly
distorted. Therefore, it would be necessary to conduct further studies to determine the effect of
telecoaching in COPD patients in the Czech Republic. According to the results from future
studies, this method could be used in the standard clinical practice routine in the physiotherapy
field.
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Piiloha 2 Informovany souhlas pacienta s vyzkumem

Informovany souhlas pro pacienta

Nazev studie: ,Efekt tele-coachingu na délku udrZeni uc¢inka plicni rehabilitace (troven
pohybovych aktivit, tolerance zatéze a kvalita zivota) u pacienti s chronickou obstrukéni plicni

nemoci.

Jméno pacienta:

Pacient byl do studie zaFazen pod Cislem: 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
o¢ekava. Fyzioterapeut povéteny provadénim studie mi vysvétlil pfipadné problémy, které by
se mohly vyskytnout béhem mé ucasti ve studii, a vysvétlil mi zpisoby, jakymi budou tyto
problémy feseny.

3. Informoval(a) jsem fyzioterapeuta povéteného studii o vSech 1écich, které jsem uzival(a)
Vv poslednich 28 dnech, i o téch, které v soucasnosti uzivam.

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

5. Porozumél(a) jsem tomu, Ze moje UcCast na studii je dobrovolna. Vim, Ze ji mohu kdykoliv
prerusit nebo ukondit, aniz by to jakkoliv ovlivnilo moji dalsi 1é¢bu.

6. Porozumél(a) jsem, Ze pii zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou
ochranou diivérnosti dle platnych zikonti CR. RovnéZ pro vyzkumné a védecké tuéely mohou
byt osobni Gdaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaji (tzn. anonymni data — pod
¢iselnym kédem) nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél(a) jsem tomu, Ze moje osobni
identifika¢ni udaje nebudou nikde uvetejnény. Do moji dokumentace budou moci na zaklade
mnou udélené¢ho souhlasu moci nahlédnout za celem ovéteni ziskanych udaji zéstupci
nezavislych etickych komisi a zahrani¢nich nebo mistnich kompetentnich ufadt. Pro tyto
ptipady je zarucena ochrana divérnosti mych osobnich dat.

7. Porozumg¢l(a) jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této studii.

J& pak naopak nebudu proti pouziti vysledk z této studie.

Podpis pacienta: Datum:

Podpis fyzioterapeuta:
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Piiloha 3 Ufedni potvrzeni o anglickém piekladu abstraktu a souhrnu diplomové prace

Potvrzujeme gramatickou spravnost a kvalitu anglického pfekladu abstraktu a souhrnu.

Hello language centre s.r.0.
1&: 25889192 DIC. CZ25889192
Malinovského nam.4, 602 00 Brno
mob. 774 243 556, www.hello.cz

V Bmé, dne: ,/Z/ ? 0(00?0 ?GQEQZ{WQ/K

Razitko a podpis
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