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Abstrakt:

V poslednim desetileti doSlo k vyznamnému rozsifeni vyuzivani online vedené
rehabilitace u riznych diagndéz, mimo jiné i u diagnéz spojenych s respiratnim
onemocnénim. Tato prace se zamétfuje na vyuziti telerehabilitace, jakozto formy
plicni rehabilitace, u pacientt po transplantaci plic a u pacienti s astma bronchiale.
Telerehabilitace je schopna obsahnout vSechny prvky plicni rehabilitace, recentni
studie také ukazuji, Ze ma srovnatelné vysledky s klasickou plicni rehabilitaci. Jelikoz
se jedna o vedeni a poskytovani rehabilitace na dalku, mezi hlavni vyhody
telerehabilitace patii zvySeni dostupnosti rehabilitace pacientiim, pro které je dosazeni
klasické plicni rehabilitace velmi obtizné, nebo nemozné. Prakticka cast prace
zkouma efekt tréninku nadechovych svali formou telerehabilitace na jejich silu
u pacientti s onemocnénim respira¢niho systému. Vyzkumny soubor tvotilo celkem
23 probandi - 12 pacientll po oboustranné transplantaci plic a 11 pacientl s astma
bronchiale. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. Obé skupiny absolvovaly stejny
6tydenni rehabilitaéni program, ktery zahrnoval trénink nadechovych svalti pomoci
trenazéru Airofit Airocure a cvicebni jednotku zaméfenou na odporovy trénink.
Intervencni skupina byla supervizovéna formou telerehabilitace, zatimco kontrolni
skupina byla ponechdna bez supervize. Vysledky prokdzaly vliv rehabilitacniho
programu na zvySeni sily nddechovych svali (MIP) a zlepSeni tolerance zatéze
(1-Minute Sit- to- Stand Test) bez rozdilu u obou skupin pacienti. Ani u jedné
skupiny nedoslo ke zmirnéni percepce dusnosti (dotaznik MMRC). Nebyl
zaznamenan rozdil zlepSeni v Zadném sledovaném parametru mezi pacienty

V intervencni a kontrolni skuping.
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Abstract:

In the last decade, there has been a significant expansion in the use of online
guided rehabilitation for various diagnoses, including those associated with
respiratory conditions. This study focuses on the utilization of telerehabilitation as
a form of pulmonary rehabilitation in patients after lung transplantation and in
patients with bronchial asthma. Telerehabilitation is capable of incorporating all
elements of pulmonary rehabilitation, and recent studies indicate that it has
comparable outcomes to conventional pulmonary rehabilitation. As it involves remote
management and facilitation of rehabilitation, the main benefits of telerehabilitation
include increased accessibility of rehabilitation for patients who find accessing
conventional pulmonary rehabilitation difficult or impossible.

The practical part of the work examines the effect of inspiratory muscle training
through telerehabilitation on their strength in patients with respiratory system
diseases. The research population consisted of a total of 23 subjects - 12 patients post
bilateral lung transplantation and 11 patients with bronchial asthma. Patients were
divided into two groups. Both groups underwent the same 6-week rehabilitation
program, which included inspiratory muscle training using the Airofit Airocure
trainer and an exercise unit focused on resistance training. The intervention group
was supervised via telerehabilitation, while the control group was left unsupervised.

The results proved the effect of the rehabilitation program on increasing
inspiratory muscle strength (MIP) and improving exercise tolerance (1-Minute Sit-to-
Stand Test) without any difference in both groups of patients. Neither group
experienced a reduction in the perception of breathlessness (MMRC questionnaire).
There was no difference in improvement in any of the parameters studied between
patients in the intervention and control groups.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ZKratka Vyznam

1-MSTST 1-Minute Sit- to- Stand Test

6MWT 6-Minute Walk Test

AB Astma bronchiale

ATS American Thoracic Society

CAT COPD Assessment Test

CF Cysticka Fibroza

CHOPN Chronicka obstrukéni plicni nemoc

ERS European Respiratory Society

FEV1 Usilovné vydechnuty objem v prvni sekundé
FVC Usilovna vitalni kapacita

IMT Inspiratory muscle training

MAF Multidimensional Assessment of Fatigue Scale
MIP Maximdlni nddechovy tlak

mMRC Modified Medical Research Council Dyspnea Scale
MPTL Mechanical pressure threshold loading

PO.1 Nadechovy okluzni ustni tlak méfeny v 0,1s
PEF Vrcholovy vydechovy priitok

PFRL Passive flow resistence devices

MEP Maximalni vydechovy okluzni tstni tlak
SGRQ St. George's Respiratory Questionnaire
TFRL Electronic tapered flow resistive loading
TTmus Index dechové prace

VC Vitélni kapacita plic



1 UVOD

Chronickd plicni onemocnéni, jakymi jsou naptiklad chronickd obstrukéni
plicni nemoc, astma bronchiale a cysticka fibroza, jsou velmi ¢astym onemocnénim
postihujicim dychaci aparat. Tyto onemocnéni nejen snizuji kvalitu Zivota a jsou
provazena mnoha nepiijemnymi symptomy, ale také zvySuji morbiditu a mortalitu
pacientt (James et al., 2018). Piestoze se tato onemocnéni nedaji vylécit, pacientim
Ize pomoci v mnoha oblastech zivota, do kterych onemocnéni zasahuji. Bohuzel se
vSak propagaci léCebnych postuptli, prevenci a vSeobecnému povédomi o téchto
onemocnénich dostavd mnohem mensi pozornosti, nez napiiklad kardiovaskularnim
onemocnénim (Boehm et al., 2019). Plicni rehabilitace piedstavuje jeden ze
zakladnich pilift 1é¢by pacienti s plicnim onemocnénim. Taktéz je nejdilezitéjsi
nefarmakologickou terapii pro pacienty, ktefi nejcastéji vlivem chronického plicniho
onemocnéni museli podstoupit transplantaci plicni tkdné. Pfestoze se jedna
o nedilnou soucast pée 0 pacienty s onemocnénim respiracniho systému, je jeji
dostupnost celosvétoveé stale velmi nizka (Houchen-Wolloff et al., 2021). Jednou
z moznych forem zvySeni dostupnosti plicni rehabilitace je jeji vedeni na dalku
v domacim prostiedi nazyvané jako telerehabilitace. K rozvoji této formy dochazi
Vv poslednich letech srozvojem techniky a komunikac¢nich moznosti. Hlavnim
impulzem Kk rozvoji péce s co nejvétsim moznym omezenim osobniho kontaktu byla
pandemie Covid-19. Telerehabilitace se ukazuje byt vhodnou alternativou vedeni
terapie bez nutnosti osobniho kontaktu pacienta a terapeuta na odborném pracovisti.
Telerehabilitace miZe byt zamétena na vSechny aspekty plicni rehabilitace a jednim
Z nich je trénink dychacich svalii pomoci dechovych trenazérii umoziujicich fizeni
a sbér namétenych dat na dalku diky moznosti propojeni s chytrym telefonem. Diky
propojeni s chytrym telefonem mize terapeut monitorovat pacientovu adherenci
K terapii, progresi tréninku a Vv ptipad¢ potieby upravit nastaveni odporu trenazéru.
Tyto nové metody umoziiuji odborniklim pfiiblizit méfeni pribéhu cvi¢ebniho
programu blize ke skute¢nym hodnotdm o adherenci a rozsahu plnéni cvicenich

programt a také docilit vétsi dostupnosti plicni rehabilitace.
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2 SOUHRN POZNATKU

Plicni onemocneéni

Chronické plicni onemocnéni jsou stejné jako kardiovaskularni choroby velmi
Castym problémem v moderni civilizaci. Mezi chronické respira¢ni onemocnéni fadime
chronickou obstrukéni plicni nemoc (CHOPN), astma bronchiale (AB), cystickou
fibrozu (CF), intersticidlni plicni procesy, plicni sarkoidézu, profesionalni
pneumokonidzy a dalsi (Labaki & Han, 2020; Soriano et al., 2020; Wicaksana, 2019).
Tato onemocnéni lze déale rozdé€lit na dvé zakladni skupiny. Prvni je skupina chorob
obstrukénich. Je charakteristickd zvySenymi hodnotami odporu kladenymi proudicimu
vzduchu v dychacich cestach, projevujicimu se pii vySetieni spirometrii jako sniZeni
poméru FEVY/FVC pod 70 % (Lambert & Dransfield, 2016). Obstrukci nejcastéji
zpusobuje hlen, remodelace s hyperplazii struktur tvofici plicni sténu. Onemocnénimi
patiicimi do této skupiny jsou napiiklad CHOPN a astma bronchiale (Thurlbeck, 1990).
Druhou skupinou jsou onemocnéni nazyvand jako restrikéni. U téchto onemocnéni
nenachazime zvysSeni odporu dychacich cest protékajicimu vzduchu. Nicméné jsou
charakteristickd omezenim rozvijeni plic, snizenim vitalni kapacity plic, a vyssi
klidovou dechovou frekvenci. Pfi¢inou byvaji zmény (hlavné elasticity) plicniho
parenchymu, pleury, stény hrudniku, ¢i neuromuskularniho aparatu. Mezi restrikéni
onemocnéni patii obecné intersticialni plicni procesy, jako je naptiklad sarkoiddza
a plicni fibroza, ptipadné dalsi onemocnéni charakteristickd jinym neZ primarné plicnim
postizenim (ankylozujici spondylitida nebo kyfoskolioza) (Pellegrino Riccardo et al.,
2019; Weir Mark, 2019). Primarné¢ jsou jednotlivé nemoci charakterizovany
obstrukénim nebo restrikénim typem. V ramci progrese onemocnéni a velmi uzkeé
provazanosti jednotlivych systémi ¢asto dochazi sekundarné k vytvoreni i druhého typu
a klinicky obraz jednotlivych onemocnéni je tak velmi €asto vysledkem kombinace jak
obstrukéniho, tak restrikéniho typu (West & Luks, 2017).

Etiologie vzniku téchto onemocnéni je pomérné riiznoroda a vétsinou jesté neni
zcela objasnéna, piedpokladd se vliv vice faktort. Pokud se zaméfime na astma
bronchiale ¢i CHOPN, vzdy na pocatku stoji vliv prostedi, které hraje klicovou roli
(Gans & Gavrilova, 2020). V piipadé CHOPN jsou nejvétsimi rizikovymi faktory
koufeni, znecisténé prostredi, Casté infekce dychacich cest a do jisté miry i geneticka

predispozice (MacNee & Drummond, 2016; Neumannova et al., 2018). V piipadé
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astma bronchiale je vyraznym rizikovym faktorem hyperreakce na urcity podnét
v podobé alergie (pyly, znecisténi prostiedi) a jako nezanedbatelny se zda také
geneticky vliv (Weinberger et al., 2018).

Obstrukce dychacich cest zapficiiuje poruseni dechové funkce znesnadnénim
vydechu pies zazené dychaci cesty (Dlask et al., 2004). Tento stav vznika vlivem
pusobeni vnéjsich a vnitinich faktord, napt. kouteni. U jednotlivych pacientii dochazi
k drazdéni plicni stény zpusobujici aktivaci zanétu ve sténach plic a posléze Kk celé
kaskade deju, které se vzajemné potencuji a udrzuji bludny kruh pacientovych obtizi
a zapficinuji postupné zhorSovani jejich stavu. Jednim z faktor ptimo nasedajicim na
pribéh a mnozstvi zanétu v plicni tkani je hypersensitivita (nadmérna reaktivita)
dychacich cest na rizné podnéty jak chemické, tak mechanické (Cockcroft & Davis,
2006). Obvyklou reakci pii podrazdéni stény plic je stah hladké svaloviny. Vlivem
aktivace zanétu dochazi k vyplaveni bun¢k a mediatord zanétu, napt. substance P
a neutrofila (Oliver et al., 2007). Tyto latky ve tkani zptsobuji zménu reaktivity tkani,
tim ze zpisobuji nadmérnou senzitivitu autonomniho nervového systému ve sténé
prudusek a pridusinek. Piehnana reaktivita zptisobuje neptiméienou reakci a konstrikci
hladké svaloviny dychacich cest i pfi sebemensim podrazdéni (Bradding et al., 2006).
Zanét taktéz zpusobuje remodelaci plicni tkané, ktera zahrnuje nékolik procest.
Hyperplazii neboli ztlusténim jsou postihnuty vSechny tkané stény plic (epitel, vazivové
vrstvy 1 hladkd svalovina). Taktéz dochézi k fibrotizaci jednotlivych tkani. Dale se
jedna 0 zvyseni produkce hlenu, a zménu jeho vlastnosti (Gans & Gavrilova, 2020).
Vsechny tyto procesy vedou k omezeni prutoku vzduchu dychacimi cestami,
nazyvanymi obstrukce dychacich cest. V disledku obstrukce dochdzi k vyraznému
zvySeni odporu protékanému vzduchu, pro které existuje mnoho variabilnich divodi
(Warden & Bayley, 2021). Obstrukce ma za nasledek zvySeni narokd na praci
dychacich svall, z divodu zvySeni odporu, ktery museji pfekonavat (O’Donnell et al.,
2007). Stupen obstrukce je nasledné dobie viditelny na spirometrickém vySetieni,
zejména jako snizeni parametru FEV1 (Koczulla et al., 2017).

Spirometrie taktéz muze odhalit dalsi d€j vedouci k nepfijemnym pocitim
a zhorSovani stavu pacientd. Timto déjem je plicni hyperinflace. Jedna se o stav
charakteristicky zvySenim rezidudlniho objemu vzduchu na konci vydechu. Pfi¢inou je
ztrata napéti stény terminalniho bronchiolu vlivem piestavby plicni tkdné, a tim dochazi
k uzavieni vzduchu v alveolech pted jeho vydechnutim (tzv. air-trapping) (Fletcher &

Peto, 1978). Nejcastéji spojovanym onemocnénim s plicni hyperinflaci je CHOPN
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(Warden & Bayley, 2021), nicméné byl prokazany stejny stav i napiiklad u pacientd
S t¢z8im stadiem astma bronchiale (Lougheed et al., 2006). Plicni hyperinflaci délime na
statickou a dynamickou. Dynamicka hyperinflace nastdva v momenté, kdy z divodu
obstrukce a uzavieni dychacich cest dochdzi k nadechu v dobé, kdy jesté neni
dokonceno plné vydechnuti do klidového objemu a vznika vétsi rezidualni objem (RosSI
et al., 2015). Tento proces vede ke zméné dechového stereotypu a naslednému
funkénimu omezeni moznosti optimalni prace dychacich svali, omezeni inspiracni
kapacity a zhorSeni vnéjsi vymény plynt v plicich. Je jednim z diivodu, které vedou ke
zhorSeni sily dychacich svall, dekondici a naslednému zhorsSeni ostatnich parametra
pacientova zivota (Guenette et al., 2012). Pozd¢ji s ostatnimi procesy vede
ke zvyraznéni nepfijemnych pocitl jako je napiiklad dusnost.

Dal$im mechanismem, ktery miZze pfispivat ke horSené funkci dychacich
i skeletalnich svali, je dlouhodobé uzivani kortikosteroidu. Jejich pisobenim dochazi
ke ztrat¢ svalové hmoty az atrofii, a také ke sniZzeni schopnosti svalu odolavat tinavé.
Tim pfispiva ke zhorSovani funkce jiz neoptimaln€ zapojenych dychacich svall
a podpofeni jiz zminéného zacarovaného kruhu (Cluley & Cochrane, 2001). Podobné
jako dychaci svaly reaguji i svaly koncetin. Postupné dochazi ke snizovani fyzické
aktivity zejména pro duSnost. Tato zména néasledné zapficiiiuje sniZeni tolerance zatéze
(Maltais et al., 2014; Panagiotou et al., 2016).

Dysfunkce svali miZe zapficinit také sniZzeni rovnovaznych schopnosti
a potencialné¢ také vysSi Umrtnost. Dle studii nebyla prokazéna korelace mezi
postizenim dychacich cest a svalovou dysfunkci (Beauchamp et al., 2012; Bui et al.,
2019). Projevy svalové dysfunkce jsou snizena sila, vytrvalost a schopnost odolavat
unavé zpusobené snizenim oxidativni kapacity, mnoZstvi oxidativnich enzymi, zménou
svalovych vlaken typu I a kapilarniho zasobeni (Maltais et al., 2014). Mezi dalsi
faktory, které mohou ovliviiovat a zhorSovat pacientiv stav a dekondici, jsou
1 pfidruZend onemocnéni. Pfikladem mohou byt kardiovaskuldrni onemocnéni, anémie,
metabolicky syndrom, apod. (Holland, Dal Corso, Spruit, & Hurst, 2021).

U pacientii s chronickym respiracnim onemocnénim taktéz nachdzime ovlivnéni
roviny psychické a socialni. NejCastéjSimi projevy snizeni kvality téchto oblasti Zivota
jsou tnava, uzkost, deprese a Spatny spanek (Miravitlles & Ribera, 2017; Polastri, 2020;
Spruit et al., 2017).

U pacientil postupné s rozvojem onemocnéni dochdzi k promitani téchto faktort

a pacienti nasledné¢ snizuji intenzitu 1 trvani fyzické aktivity, aby nedochdzelo
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k opétovnému objeveni téchto obtizi, postupné tak dochazi k dekondici nejen dychacich
svall, které se nemohou efektivné zapojit pfi dychéani, ale i dekondici veSkerého
kosterniho svalstva. V tento moment se pacient dostava do zacarovaného kruhu
dusnosti- inaktivity a postupné dochazi k zhorSovani celkového stavu pacienta (Anzueto

& Miravitlles, 2017; Hanania & O’Donnell, 2019; O’Donnell et al., 2020).

Transplantace plic

Transplantace plic predstavuje termindlni fazi 1é€by pro mnoho onemocnéni
dychacich cest, plicni tkané ¢i vaskularnich onemocnéni plic. Nej€astéjsimi diagndzami,
u kterych je transplantace provedena, jsou CHOPN, cystickd fibr6za a nespecificka
intersticialni pneumonie. Mezi dal$§i onemocnéni patii také sarkoidoza, nebo
bronchiektazie (Broaddus et al., 2022).

Od provedeni prvnich usp&Snych operaci zaznamenal celkovy postup
transplantace plic velky rozvoj. Zmény zahrnovaly rozvoj techniky a potupu operace,
imunosupresivni 1é¢by, vybéru vhodnych pacientii pro transplantaci i pooperacni péce
(Broaddus et al., 2022). Pies vyznamny posun farmakologické 1é¢by i1 nasledné péce
jsou pacienti po Uspé$né transplantaci plic velmi nachylni a ohroZeni vznikem mnoha
komplikaci. Nejcastéjsi dlivody pro umrti pacientli po UspéSné transplantaci plic jsou
primarni selhani S$t€pu v prvnim mésici. V prvnim roce Zivota po transplantaci dochazi
nejastéji k umrti vlivem infekce, poté zpravidla pro chronické odmitnuti a selhani
darovaného organu (Mulhall & Criner, 2016). Respira¢ni infekce jsou jednou
z nejcastéjsich infekei postihujici pacienty po transplantaci plic (Bitterman & Kumar,
2021). Duvod pro takto ¢asté postizeni transplantované tkané riznymi agens je vice.
Mezi hlavni patfi samoziejmé imunosupresivni 1écba. Tento fakt jeSté vice podporuji
vysoké davky imunosupresivnich Iéku potiebné k zabranéni akutniho odmitnuti tkané
u tohoto druhu transplantace. Mezi dalsi faktory patii pfimy kontakt transplantované
tkan¢ s prostfedim, coz zplisobuje vétsi vystaveni tkdné patogeniim nachdzejicim se
Vv okolnim prostiedi (Munting & Manuel, 2021). Nebezpedi respira¢ni infekce je mimo
jiné ve zvySeni Sance na akutni ¢i pozdni odmitnuti transplantovanych plic (Bitterman
& Kumar, 2021), ¢imz zplsobuji zvyseni morbidity a mortality pacientd (Manuel &
Estabrook, 2019). Bylo také prokdzano ze pacienti po transplantaci maji Castéji
respiracni onemocnéni nez zdrava populace (Bailey et al., 2019). Piestoze jsou pacienti
po transplantaci Castéji nemocni, nachdzime u nich stejné vzorce Cetnosti vyskytu

infekci pro jednotliva ro¢ni obdobi jako u zdravé populace. Nejvyssi ¢etnost nachdzime
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v zimnich mésicich (Munting & Manuel, 2021). Jak akutnimu, tak chronickému
odmitnuti a selhani §tépu by mély pfedchazet Iéky na imunosupresi. Bohuzel i pfes
spravné nastavenou medikaci muze dojit k odmitnuti transplantatu. Akutni rejekce
transplantované plice je obvykle charakteristicka horeckou, zhorSenim plicnich funkci a
vyménou plynl, objeveni plicniho infiltratu, ktery znaci zanét plic (lze vidét na
rentgenovém snimku plic). Tento stav velmi dobie reaguje na imunosupresivni 1éky,
zejména pak na kortikosteroidy. Chronicka rejekce se obvykle projevuje jako
bronchiolitis obliterans, ktera je charakteristickd zanétem, fibrozou a obstrukci
drobnych bronchiold. To zpisobuje progresivni obstrukci vzduchu proudicimu
drobnymi dychacimi cestami (Weinberger et al., 2018). Tento stav se projevuje
zvySenim limitace pratoku vzduchu pii vydechu, zvySenim dusnosti, snizenim funk¢ni
kapacity pohybového systému a sniZzenim kvality zivota (Cebria i1 Iranzo et al., 2019).
Bohuzel tento stav velmi Spatné¢ reaguje na medikaci a imunosupresivni terapii, proto
dochazi ¢asto k nutnosti provést retransplantaci (Weinberger et al., 2018).

Predpoklada se, Ze by plicni rehabilitace a spravné nastaveny tréninkovy program
mohly pomoci témto komplikacim piedchazet. Tento posun Vv poslednich letech
které jsou pacienti po transplantaci plic schopni dosahnout. Pro dosazeni co nejlepSich
vysledkl je nutné zvySovat kapacitu zatizeni pacienta (Gerbase et al., 2008). Bylo
pozorovano, Ze u pacientll po transplantaci, ktefi maji témet normalni hodnoty plicnich
funkci, Casto pfetrvava sniZzena tolerance fyzické zatéze a sniZzeni kvality zivota
i n¢kolik let od operace (Bartels et al., 2011). Toto podtrhuje tvrzeni, Ze neni podstatna
pouze spravnad funkce plic samotnych. Pacienti pifed zdkrokem byvaji Casto velmi
limitovani nejen jejich zakladnim onemocnénim, ale byvaji také ve velmi Spatném
fyzickém a cCasto i psychickém stavu. ZhorSeni fyzického 1 psychického stavu velmi
Casto pretrvava také dlouhou dobu po transplantaci plic (Mathur et al., 2004; Reinsma et
al., 2006; Rochester, 2008).

Po transplantaci plic dochazi obvykle k relativné rychlému zlepSovani funkcni
kapacity plic a opétovnému dosazeni aktivniho zivotniho stylu. Napiiklad saturace
(syceni krve kyslikem) se vraci do normalnich hodnot velmi rychle, zpravidla po asi
dvou tydnech jiz neni tfeba oxygenoterapie. Mnohem déle pietrvava nadmérné
nahromadéni CO2 Vv krvi (Hyperkapnie), ktera se do normdlnich hodnot navraci
mnohem pomaleji (Trachietis et al., 1994). SniZeni anaerobniho prahu a snizeni celkové

tolerance fyzické zatéze pretrvava i roky po podstoupeni transplantace plic. Nejvyssi
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efekt transplantace plic na ostatni sledované parametry, hodnocené dle spirometrie, je
pozorovan obvykle kolem Sesti mésicli po operaci, tehdy dochazi k nejvétsimu zlepSeni
sledovanych parametrti a poté je zlepSovani zpomaleno nebo zastaveno. Pfesto nemusi
doji a velmi Casto nedochazi k upraveni parametric do hodnot srovnatelnych s béznou
populaci. Divodem pro takto pozdni nastup zlepSeni je nejcastéji celkova slabost,
pooperacni bolest, zména v mechanismu dychani a pohyblivosti hrudni stény (Broaddus

etal., 2022).
2.1 Plicni rehabilitace

Plicni rehabilitace mize byt napomocna pii feSeni dusnosti, kasle, snizené
vykonnosti, nebo snizené kvalité zivota (Donner et al., 2021; Spruit et al., 2013).
U pacientll s chronickym plicnim onemocnénim, i po transplantaci plic, je plicni
rehabilitace klicovou nefarmakologickou 1écbou (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease, 2020), (National institute for health and care excellence,
2018).

PR je definovana americkou hrudni spole¢nosti (ATS) a evropskou respira¢ni
spole¢nosti (ERS) zroku 2013 jako ,,Plicni rehabilitace je komplexni intervence
zalozena na dikladném zhodnoceni stavu pacienta a nasledné na individualizované
terapii. Terapie zahrnuje mimo jiné cviceni, edukaci a zménu navykl pacienta, vedouci
ke zlepSeni fyzického a emocniho stavu lidi s chronickym respiracnim onemocnénim
a k podpote dlouhodobého udrzovani navyku zlepsujicich zdravi® (Martijn et al., 2013).
Vroce 2021 ATS uvedla, Ze tato definice je stale aktualni, nicméné je tieba do
budoucna brat ohled na implementaci nové vznikajicich postupii a metod, které maji
zvysit zejména dostupnost a dlouhodobou adherenci k PR, avSak za udrzeni stavajicich
standardd (objektivnost, vyhodnost, evidence-based). Jednim z takovych postupi muze

byt napiiklad rehabilitace vedena online formou (Holland et al., 2021).
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Obrdazek 1. Obsah Plicni rehabilitace. P¥elozeno z (Machado, Frits & Martijn, 2021).
Poznamka. Vnitini kruh zobrazuje nejcastéj$i symptomy pacientd s chronickym

respiraénim onemocnénim. Stfedni kruh zobrazuje mimoplicni projevy onemocnéni.

Vnéjsi kruh cilené intervence a piistupy spadajici do plicni rehabilitace

PR zahrnuje mnoho C¢asti, feSici Sirokou Skalu pacientovych obtizi (Obrazek 1).
Nejcastéjsimi obtize, které pacienti s plicnim onemocnénim pocit'uji, jsou duSnost
a unava. Mezi dal§imi pfiznaky mohou byt kaSel, bolest, sniZzena kvalita Zivota
v zavislosti na onemocnéni, snizeni funk¢niho statusu, obtize v provadéni aktivit
denniho zivota, potize s dodrzenim uzivani medikace a zvySend potteba 1€ki. Pti¢inou
téchto obtiZi mohou byt nepravidelnost uzivani medikace, psychologické problémy
a poruchy spanku (Donner et al., 2021; Spruit et al., 2013). PR zahrnuje edukaci

pacienta, jejimz cilem je zlepSeni védomosti, schopnosti a nauceni strategii vedoucich
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k podpoteni zmén chovani a optimalizaci G¢inku zdravotni péce, a tim zlepSeni fyzické
a psychologické kondice a zvyseni dlouhodobé adherence k t€émto navykiim (Lenferink
& Lee, 2021). Dale silovy a vytrvalostni trénink, nacvik relaxacnich technik, nutri¢ni
poradenstvi a respiracni fyzioterapii, jejiz soucasti je i1 posilovani dychacich svala
(Machado, Frits & Martijn, 2021).

Pfi sestavovani programu péce 0 pacienta v ramci plicni rehabilitace by mél byt
vzdy aplikovan multidisciplinarni piistup, nejlépe s podilem lé€kate, fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, nutri¢niho specialisty a psychologa (Kolek, 2019). ERS doporucuje
roz§ifeny tym kromé& vyse popsanych jesté o logopeda, socidlniho pracovnika,
respiracniho terapeuta, pohybového terapeuta (trenéra) a v pripadé luzkovych oddéleni
také o zdravotni sestry (Spruit et al., 2013). Timto zptusobem je umoznén co nejvice
individualizovany pfistup k pacientovy a jeho 1é¢bé pro docileni co nejlepsSich vysledkii.
vsechny* (Gloeckl & Osadnik, 2021; Houchen-Wolloff, Spitzer, & Candy, 2021).

Od prvnich studii, které vznikaly nejprve u pacienti s CHOPN, také doslo
V poslednich letech k rozsifeni vyzkumu a potvrzeni efektivity a bezpecnosti PR
I u jinych chronickych plicnich onemocnéni, jako jsou napiiklad AB, intersticialni plicni
procesy, plicni hypertenze, nadorova onemocnéni plic a stavy po transplantaci plic
(Cavalheri et al., 2019; Hoffman et al., 2021; Lee et al., 2021; Morris et al., 2017). Dle
dostupnych studii ma v€asnd plicni RHB vyrazny vliv na kvalitu Zivota, zvySeni miry
tolerance zatéze, sniZzeni poctu dnii hospitalizace z divodu exacerbace onemocnéni

a snizeni nutnosti opétovné hospitalizace (Donner et al., 2021).

2.2 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie pfedstavuje souhrn metod a technik aktivné
modifikovaného dychani. Jejim cilem je =zlepSit hygienu dychacich cest, snizit
bronchialni obstrukci a zajistit dobrou pruchodnost dychacich cest s kontrolou
chronické infekce a prevenci exacerbace zanétu (Smolikova & Machacek, 2013).
Hlavnimi technikami respiracni fyzioterapie jsou reedukace dechového vzoru,
usnadnéni expektorace, optimalizace prace dychacich svali a nacvik inhalace.
Jednotlivé postupy mohou byt pouzity ve vSech fazich 1é¢ebné rehabilitace. (Holland et
al., 2018; Neumannova et al., 2018; Pryor & Prasad, 2008; Smolikova & Machéacek,
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2013; Watchie, 2010). Vzhledem k zaméfeni této prace bude nejvice prostoru vénovano
problematice tréninku dychacich svalii a optimalizaci prace dychacich svala.

Trénink dychacich svalu

Na vzniku dysfunkce dychacich svalti se mize podilet vice faktort, obecné vSak
souvisi predev§im se zhorSujicim se primarnim onemocnénim pacienta, které s sebou
pfinasi uréité komplikace. Prikladem muze byt hyperkapnie (nadmérné hromadéni CO>
v krvi), hypoxemie (snizeni saturace krve kyslikem), systémovy zanét, malnutrice,
dlouhodobé uzivani kortikosteroidt, dlouhodoba inaktivita, zména typu svalovych
vlaken dychacich svalt, obstrukce hornich cest dychacich nebo plicni hyperinflace
(Begin & Grassino, 1991; Rik Gosselink et al., 1996; Laghi & Tobin, 2003; Testelmans
et al., 2010). Posledni dva zminéné parametry jsou jako hlavni pfi¢ina dysfunkce
dychacich svali oznacovany nejéastéji (Mitchell et al., 2003). V disledku pusobeni
téchto vlivii dochazi k nemoznosti vydechnout dostate¢né mnozstvi vzduchu, které vede
k zvySeni funkéni rezidualni kapacity a k tzv. nddechovému postaveni hrudniku (Rossi
et al., 2015). Nevyhodné postaveni hrudniku a zvySeny odpor dychacich cest zapficinuji
neoptimalni vychozi nastaveni pro dychaci svaly, které se projevuje zvySenymi naroky
na praci dychacich svali, snizenim efektivnosti prace, vyssi unavitelnosti a zkracenim,
vedoucimi k objektivnimu snizeni jejich sily (Appendini et al., 1996).

Trénink dychacich svali je u pacienti indikovan, pokud je u nich zaznamenana
snizena sila dychacich svald. Hranici pro diagnostiku snizeni sily nadechovych nebo
vydechovych svali je 80 % nalezité hodnoty normy zmétené pii vySetfeni maximalnich
okluznich ustnich tlaki. Vypocet je dan slozitym vzorcem a porovnava hodnoty
naméfené u zdravé populace stejného veéku, pohlavi, hmotnosti a vzristu s hodnotami
naméfenymi u daného pacienta (Subbarao et al., 2004).

Pro trénink dychacich svalli se vyuZzivd trénink S odporovym dechovym
trenazérem. NejCastéji se vyuzivaji trenazéry S principem tzv. Mechanical pressure
threshold loading (MPTL). Tyto trenazéry vytvaieji odpor pomoci nekolika riznych
systémi, které jsou charakteristické nutnosti ptekondni poc¢atecniho odporu pro otevieni
ventilu a zahajeni samotného nadechu. Nejcastéji pouzivanym systémem je pruzinovy,
kde Kk vytvofeni pocate¢niho odporu slouzi pruzina, jejimz stlaenim se zaroven
nastavuje mira odporu (Obrazek 2) (Mcconnell, 2013). Vyhodou tohoto systému je
témet nezavislost velikosti odporu na rychlosti proudiciho vzduchu (Langer et al.,

2015), diky ¢emuz je aplikace trenazéru u pacientti jednodussi. Tento typ trenazéru je
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V praxi nejvice rozsifeny pro jeho jednoduchost, uc¢innost, a nizké potizovaci naklady
spojené s dobrou efektivitou tréninku (Mcconnell, 2013). Nejvice pouzivanymi jsou
modely (Threshold® (Philips Respironics, Brussels, Belgium), nebo POWERbreathe®
(HaB International Ltd., Southam, UK), které se poté rozliSuji na trenazéry nadechové

a vydechové (Langer et al., 2015).

‘_'__ Antimicrobial
y ~——

sy mouthpece

Spring loading
valve

Flap vaive
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Transparent gnp spring
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load adjustar

Obrazek 2. Stavba mechanického pruzinového dechového trenazéru. Prevzato
z Mcconnell (2013).

Druhou skupinou jsou trenaZzéry zaloZené na principu z(zeni prisvitu prostoru
slouzicimu pro nadech ¢i vydech oznaované jako tzv. Passive flow resistence devices
(PFRL). Cim mensi otvor pro nadech je na trenazéru nastaven, tim vétsi odpor klade
a pro prodechnuti je nutnd vétsi sila dychacich svald. Pacient tak nemusi pfekonavat
pocate¢ni prahovou hodnotu odporu, ktery se vytvari pasivné proudem vzduchu
prochazejicim zizenym otvorem trenazéru. Nevyhodou téchto pfistroji je zavislost
odporu na rychlosti pratoku vzduchu a obtizné davkovani a hodnoceni zatizeni pii
tréninku (Mcconnell, 2013). Problém vyfesil nastup modernéjsich verzi s elektronickym
fizenim. Tyto typy trenazérii oznaCujeme jako tzv. Electronic tapered flow resistive
loading (TFRL). Zafizeni disponuji snimacem tlaku (Stavrou et al., 2021), ktery je
schopny ménit priasvit klapky, a fidit tim velikost odporu (Mcconnell, 2013). Tyto

pristroje také vice respektuji konecné taze dechovych objemt, kde se jiz svaly dostavaji
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do zkraceni, a nejsou schopny generovat takovou silu. Pfistroj Vvtomto piipadé
automaticky snizi odpor pro co nejucinnéjsi trénink. Dle autort jde o jeden z moznych
faktorii, pro¢ tyto trenazéry funguji efektivnéji nez trenazéry mechanické. Obecnou
nevyhodou je mnohem vyssi pofizovaci cena téchto trenazérti. Pfikladem tohoto typu
trenazéru je POWERbreathe® KH1 (HaB International Ltd., Southam, UK (Obrazek 3)
(Langer et al., 2015) ¢i AirOFit PRO(AirOFit, Copenhagen, Denmark) (Obrazek 3).

Obrdazek 3. Dechovy trenazér POWERbreathe® KHI(a), dechovy trenazér
AirOFit PRO (b).

Dle vysetfeni maximalnich okluznich Gstnich tlakt se stanovi tréninkové hodnoty
odporu podle cile, kterého ma byt dosazeno. Existuje vice moznosti, jakym zptisobem
trénink dychacich svalli provadét. Jednotlivé protokoly se od sebe lisi Cetnosti,
intenzitou, délkou trvani, nebo poctem opakovani Vramci tréninku (Mortari &
Manzano, 2022; Van Hollebeke et al., 2020). V piipad¢ silového tréninku se doporucuji
hodnoty mezi 30-80 % maximalni sily dychacich svald. Tréninkova jednotka je ¢asové
kratS$i a odpovida nastaveni vysSiho odporu. Vytrvalostni trénink se provadi v rozmezi
15-30 % maximélni hodnoty sily dychacich svali. Tréninkova jednotka je delsi
vzhledem K niz§imu odporu nastavenému na dechovém trenazéru. V piipadé silového
tréninku se vede trénink v sériich po 10-15 opakovénich. V piipad¢ vytrvalostniho
tréninku taktéz v sériich, ale pocet opakovani je 20-30. Doporucuje se stiidat pozice, ve
kterych pacient cvi¢i, pokud to stav pacienta dovoli. Pfi praktickém provadéni se

nastavi na trenazéru hodnota odporu stanovena dle spirometrie a podle typu tréninku.
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Poté se sleduje, zda je pacient schopen provést danou sérii se spravnym dechovym
stereotypem, nema nepiijemné pocity, ale zaroven vnima, Ze dycha proti odporu
(Frownfelter & Dean, 2012; Kolek, 2017; Mcconnell, 2013; Neumannova et al., 2018).
Obvykle je u pacientl s chronickym respiraénim onemocnénim potieba v prvnich 4
tydnech zvedat odpor razantnéji z divodu adaptace pievazné nervového systému na
zatéz (Kraemer et al., 1996).

Jinym doporu¢ovanym protokolem pro provadéni tréninku dychacich svalli je
model, pti kterém pacient provadi cviceni dvakrat denné€, piicemz pokazdé provede 30
nadechd ¢i vydechii s odporovym trenazérem. Tento model nerozliSuje vytrvalostni
a silovy trénink. Dany protokol pouziva ptredem urcené procento nalezité hodnoty sily
nadechovych svali (MIP), které je kazdy tyden aktualizovano vzhledem k nové
maximalni sile dychacich svali. Jedna studie pouzivala protokol, ve kterém odpor
zacinal na 40 % maximalni sily nadechovych svall a byl pfi kazdé supervizi zvedan na
nejvyssi moznou tolerovanou uroven na hodnotadch 6 pti hodnoceni Borgovou skalou
dusnosti, ale nejméné na 50 % MIP. Pacienti v interven¢ni skupiné vSak primérné
dosahovali tréninkovych intenzit 80 % MIP. Pacient cvi¢i po celou dobu méfeni
(nejcastéji 4-8 tydnll), pficemz se doporucuje jednou za tyden udé€lat supervizi pti
terapii s pacientem pro zkontrolovani pokroku a kompliance k terapii, ptipadné
upraveni odporu pro nasledujici tyden. (Kraemer et al., 1996; Langer et al., 2015).
Nekteré studie taktéz prokazali Géinnost i u cvieni s jinou frekvenci a poctem
opakovani. Naptiklad Charususin et al. (2013) prokdzali efektivni vliv posilovani
dychacich svalii, ktery celkem zahrnoval 21 minut odporového cvic¢eni dychacich svali
denng. Cviceni bylo rozdéleno do dvou sérii po deseti opakovanich trikrat denn¢. Takto
pacienti cvi¢ili kazdy den v tydnu po dobu 12 tydnt. Odpor byl nejprve zvolen na 40 %
MIP a postupné pravidelné navysSovan, aby dosahoval 50 % MIP. Pacienti cvicili
samostatné bez supervize, kterd byla provedena vzdy jednou tydné, aby mohlo dojit
k upraveni odporu a feSeni piipadnych komplikaci (Charususin et al., 2013).

V ptipad¢ transplantace plic je tfeba dbat na doporuceni lékafe a nezacinat
s tréninkem dfive nez 4-6 tydnl po operaci. V tomto ¢asovém obdobi by mélo dojit
k dobrému zhojeni tkani. Nasledn¢ pacientovi nehrozi poranéni mékkych tkani v oblasti
jizvy (Spruit et al., 2013). U pacientt po transplantaci plic, u kterych se objevi znamky
zhorSeného stavu ¢i rejekce plicni tkéné, tedy jeji odmitnuti (bronchiolitis obliterans),
nemusi byt zahdjeno posileni dechovych svald, ¢i dokonce jakakoliv rehabilitace.

V takovém to piipad¢ je indikovano zacit s plicni rehabilitaci a posilovanim dychacich
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svali az po vyfeSeni infektu, pfipadné po stabilizovani stavu (Van Den Berg et al.,
2000). Vramci studii neexistuji studie zkoumajici vlit tréninku dychacich svald
u pacientll po transplantaci plic. Piestoze sniZeni sily dychacich svalt je velmi dobie
popsané u pacientd S chronickymi respiraénimi onemocnénimi  primarné
predchazejicimi transplantace plic. Také bylo potvrzeno, zZe sila nadechovych svali je
pfimo imérna k mife tolerance zatéze u pacientii po transplantaci plic v rozmezi 3. az 6.
meésice od operace (Sato et al., 2022).

Posilovani dychacich svali vede ke zvySeni sily dychacich svall, a sniZeni
percepce dusnosti, zvySeni tolerance zatéze, pifipadné snizeni neurdlni aktivace

dychacich svali (Beaumont et al., 2018).

2.3 Telerehabilitace

Telerehabilitace je definovana jako vedeni a poskytovani rehabilitace na dalku,
pomoci online vedené komunikace (Taito, Yamauchi & Kataoka, 2021).
Telerehabilitace mlze slouzit k diagnostickym, lé¢ebnym, edukac¢nim, preventivnim
ucelim, piipadné lze dokumentovat pribéh onemocnéni (Vitacca & Holland, 2018;
Vitacca & Stickland, 2021). V posledni dekadé dochazi k vyraznému rozsiteni vyuziti
telerehabilitace (Brigo et al., 2022). K jejimu dal$imu rozmachu pfispéla také pandemie
Covid-19 a potieba minimalizace osobniho kontaktu mezi lidmi, zejména pak ve
zdravotnictvi (Taito et al., 2021). Nejcastéji je telerehabilitace vedena postupem, kdy je
pacient vySetfen a poucen v ramci specializovaného zafizeni a samotnd rehabilitace
probihd v doméacich podminkach s kontrolami na odborném pracovisti (Vitacca &
Stickland, 2021).

Formy telerehabilitace dle zptisobu propojeni pacienta s obornikem 1ze rozdélit na
Ctyfi zékladni druhy. Prvni z nich je takzvana synchronizovana forma. Pfi ni pacient
s fyzioterapeutem komunikuje v realném cCase. Nejcastéjsi formou je videokonference
ptes nekterou z platforem (napt. MS Teams, WhatsApp atd.), dalsi variantou je prosty
telefonni hovor. Hlavni a nezpochybnitelnou vyhodou této formy je rychlé feSeni
pfipadnych probléml pacienta Vredlném case. Nesynchronizovand (asynchronni)
komunikace je druhou moznosti. V tomto pifipadé spolu neni pacient a fyzioterapeut
Vv aktualnim spojeni, nicméné¢ komunikace probihd s casovym posunem. Jednoduchou
formou této komunikace jsou naptiklad SMS zpravy, emaily, ¢i jiné formy textovych

zprav pies velké mnozstvi platforem. DalSi variantou jsou rizna zatizeni sledujici urcité
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parametry pacientova pohybového projevu. Mize se jednat o sport testery, pulzni
oxymetry, naramky sledujici pohybovou aktivitu a spanek, ptipadné sofistikovanéjsi
zafizeni. Tyto senzory obvykle sbiraji data o danych parametrech a poté je nahravaji na
centrdlni server, kde spole¢n¢ s jinymi proménnymi slouzi ke zhodnoceni pacientova
stavu. Posledni formou jsou nové a sofistikované metody vyuzivajici naptiklad virtualni
programy pro sbér dat za vyuziti napt. um¢lé inteligence (Obrazek 4) (Bokolo, 2020;
Cox et al., 2021).

Synchronni
(videokonference)

Asynchronni (email,
SMS zpravy)

Virtualni agenti
(chatbots)

Pfenosna snimaci
zarizeni

Aplikace s umélou
inteligenci

w
O
O

k=

=
q®)
<
)
S

7
o

|_

== Virtudlni realita

Obrdazek 4. Moznosti forem telerchabilitace. Prelozeno z (Bokolo, 2020).

U telerehabilitace je mozné vyuziti pomicek na domaci autoterapii, které si
pacient zakoupi, nebo mu jsou poskytnuty v ramci vyzkumu. Mezi tyto pomucky patii
therabandy, ¢inky, cvicebni mi¢e (Holland, 2018), ale i sofistikovanéjsi zatizeni napf.
chodici pasy (Hoaas et al., 2016).

Aktualnim problémem telerehabilita¢nich programi je nejednotnost a neexistence
optiméalniho modelu, kterym by méla byt takto pfipravovana rehabilitace provadéna
a vedena. Taktéz velké mnozstvi moznosti v ramci samotného vybéru formy, tedy zda
pouzit videohovory, SMS zpravy, ¢i jiné metody pro sbér dat a vedeni, ptipadné jakou
pouzit platformu, je pfedmétem zkoumani a je tfeba vytvorit doporuceni, kterd forma

a za jakych podminek je nejvyhodnéjsi (Holland et al., 2018). Dle autori Vitacca &
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Sticklanda (2021) také neni stanovena mira efektivity telerehabilitace oproti klasické
PR. Velkou mirou se na tom podili jiz zminénd nejednotnost v soucasné dobé
dostupnych a doporucenych postupti.

Vyhodou telerehabilitace mize byt redukce bariér pro vstup do PR. Se kterym se
Casto pacienti potykaji. Patfi mezi n¢ nedostatecna dostupnost péce, nebo malé
povédomi o jeji existenci (Vogiatzis et al., 2016). Castym problémem je velka
vzdalenost ambulantniho pracovisté fyzioterapeuta od bydlisté pacienta, nedostupnost
méstské hromadné dopravy (MHD) a vzdalenost zastavek MHD od samotného
pracovisté, popiipadé nedostate¢na kapacita parkovacich mist (Vitacca & Holland,
2018). Zdravému jedinci se nemusi zdat vzdalenosti odbornych pracovist’ od parkovisté
¢i zastavky relevantni, ale pro pacienta s pokro¢ilym chronickym plicnim onemocnénim
mohou byt velmi limitujici. Za jednu z hlavnich vyhod online vedené plicni rehabilitace
1ze tedy povazovat predpokladané zvysSeni jeji dostupnosti (Vogiatzis et al., 2016). Dale
telerehabilitace mize byt vyuzita k lepSimu nacviku inhalace a pii odvykacich kurach,
napt. u zavislosti na cigaretach. Uvedené proménné se potykaji hlavné s tspéSnosti
v dlouhodobém ¢asovém horizontu a telerehabilitace by mohla byt ndpomocna pfi jejich
feSeni (Metting, Dassen, Aardoom, Versluis & Chavannes, 2021). Dalsi vyhodou,
uvadénou vice autory a studiemi, je snizeni nakladt na pé¢i pacienta. Zde se uvadi
hlavn¢ snizeni navstév lékate, snizeni poctu hospitalizaci pacienta, stejné tak jako
zkraceni dnl stravenych v nemocnici pifi hospitalizaci pro exacerbaci onemocnéni
(Brigo et al., 2022; Michele & Holland, 2018; Middleton, Simpson, Bettger, & Bowden,
2020; Vitacca & Stickland, 2021). N¢kteii autofi ale poukazuji na fakt, Zze z divodu
nejednotnych metod pro vyzkum vyuzitelnosti a efektivity 1ékatské péce nelze prozatim
jednoznacné fici, ze telerehabilitace opravdu snizuje naklady na 1écbu pacientd
s chronickym plicnim onemocnénim. Pro potvrzeni téchto dat je potieba vice vyzkumi
a studii v této oblasti (Vitacca & Stickland, 2021).

Dalsi oblasti, ve které¢ ma telerehabilitace potencidl piinést vyrazné zlepSeni je
zvySeni adherence k udrZeni nastavené¢ho rezimu vrdmci rehabilitace po jejim
ukonceni. Timto zplsobem lze preventivné predejit opakovanym piipadim zhorSeni
pacientova stavu. Predpoklada se, ze by online vedenad rehabilitace mohla pomoci

pacientim dodrZzovat nastaveny reZim v dlouhodobém horizontu. Pacienti byvaji

wrwe

vvvvv

maji dany cvik provadét, i piesto velmi ¢asto nastaveny rezim nedodrzuji. (Lahham &
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Holland, 2021; Vitacca & Holland, 2018). Piestoze, nékteré studie poukazuji
potencialni vyhodnost telerehabilitace jako nastroje pro dlouhodobé zlepseni adherence
k terapii, je tfeba dalsich vyzkumu (Hoaas et al., 2016).

Telerchabilitaci lze aplikovat u mnoha diagnéz vcetné pacientd s chronickym
respiratnim onemocnénim mezi né€z patii napiiklad bronchiektazie, CHOPN, AB nebo
intersticialni plicni onemocnéni. Existuje mnozstvi studii zabyvajici se vlivem
telerehabilitace na pacienty s CHOPN, byl zkouman vliv i na ostatni respira¢ni
onemocnéni, U kterych zatim existuje relativné maly pocet studii. (Taito et al., 2021).
Zatim stale neni jednotny vysledek metaanalyz ukazujici na vétsi vyhodnost online
vedené rehabilitace v porovnani s PR. Pfi porovnani telerehabilitace s ambulantni PR
nachazime stejné vysledky zlepSeni pfi hodnoceni parametrti spirometrie, tolerance
zatéze posuzované podle ruznych testd napf. 6-Minute Walk Testu (6MWT),
vytrvalostni bicyklové ergometrie nebo clunkového testu chizi, dale pak nebyly
nalezeny rozdily v zaznamenanych vysledcich dotazniki hodnoticich unavu, depresi,
takova shoda. Zde nékteré zdroje uvadéji vyssi, jiné naopak jiné nizsi adherenci
k terapii v porovnani se zminénou PR (Stafinski, Nagase, Avdagovska, Sticklan &
Menon, 2022). Dle Taito et al. (2021) nejéast&jSim postupem ve studiich je online
vedeny proces rehabilitace a cviceni, pouze vySetfeni pacienta je v podobé osobniho
kontaktu, aby bylo zabezpeCeno maximalniho mozného individualniho planu. Jsou
potieba dalsi vyzkumy pro stanoveni optimalniho modelu a vytvofeni smérnic
(doporu¢enych postupti) pro telerehabilita¢ni programy (Vitacca & Holland, 2018;
Vitacca & Stickland, 2021). Vitacca (2016) uvedl, Ze neni tieba fesit, zda
telerehabilitaci jako nastroj pro zptisob rehabilitace pouzit, ale je tfeba fesit, jak ji pouzit
vV ramci ostatnich slozek zdravotni péce, aby byla zajiSténa co nejlepsi péce o pacienta.
Vyuziti dechovych trenazéru v ramci telerehabilitace

V ramci telerehabilitace mohou byt pouzity i dechové trenazéry pro trénink
dychacich svali. Bohuzel stile existuje malé mnozstvi studii zaméfujicich se na
posilovani dychacich svalli v ramci telerehabilitace, a tak je tfeba dalSich vyzkumi pro
stanoveni doporucenych postupil nejen samotné telerehabilitace, ale 1 vyuziti pfistroji
pro posilovani dychacich svali v ramci této formy RHB (Zhang et al., 2022).

V piipadé tréninku s prostymi mechanickymi dechovymi trenazéry, naptiklad

Threshold nebylo mozné objektivné kontrolovat frekvenci cviCeni, pocet sérii,
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opakovani ani intenzitu (Langer et al., 2015). S postupnym rozvojem techniky doslo
Vv posledni dob¢ k rozsifeni dechovych trenazért s vestavénou elektronickou jednotkou,
schopnych sbirat jednotlivé parametry tréninkovych jednotek provadénych pacientem.
Tyto trenazéry umoznuji propojeni napiiklad s chytrym telefonem ¢i tabletem, piipadné
obsahuji maly zabudovany displej. Diky tomu mohou zpétnovazebné davat informace
pacientovi o prab¢hu jeho cviceni, zaroven jsou vSak schopné monitorovat parametry
cviCeni, jako je mnoZstvi absolvovanych tréninkd, intenzita cviceni, pocet opakovani
Vv jednotlivych cvicebnich sériich a nasledn¢ odesilat namétena data na centralni server
pro zhodnoceni odbornikem (Vazquez-Gandullo et al., 2022).

Jednim z takovychto ptistroji je Airofit PRO (Obrazek 5). Tento dechovy trenazér
umoziuje odporovy trénink nadechovych i vydechovych svalil. Jedna se o lehky, maly,
trenazér, ktery vytvaii odpor protékajicimu vzduchu a informace v realném case ptenasi
do mobilni aplikace, ktera slouzi jako zpétna vazba pro uzivatele (Obrazek 6). Aplikace
uzivateli pfindsi zaméteni na rtizné aspekty tréninku dychacich svalt jako je naptiklad
vytrvalost a sila v zavislosti na vybraném programu. Aplikace také uchovava namétena
data, kterd slouzi k hodnoceni progrese tréninku. Tento trenazér také umoznuje provadét
testovani sily dychacich svalt, které slouzi k optiméalnimu nastaveni vybraného tréninku

(Stavrou et al., 2021).
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Obrazek 5. Dechovy trenazér Airofit PRO propojitelny s chytrym mobilnim

telefonem.
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Obrazek 6. Zobrazeni zpétné vazby pii nddechu uzivatele v mobilni aplikaci pii

zvoleni riiznych tréninkovych programd.
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3 CILE

3.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem této prace bylo zhodnotit vliv tréninku dychacich svali vedeného
formou telerehabilitace na silu dychacich svalti u pacientt sastma bronchiale a po

transplantaci plic.
3.2 Dildi cile

1) Porovnat miru adherence k tréninku dychacich svalt u skupiny pacientt,
kteti podstoupili telerehabilitaci a u pacientii v kontrolni skupiné.

2) Porovnat vliv telerehabilitace na toleranci zatéZze u pacientd s astma
bronchiale a u pacientl po transplantaci plic.

3) Porovnat vliv telerehabilitace na dusnost u pacientti s astma bronchiale a

u pacientd po transplantaci plic.

3.3 Vyzkumné hypotézy

Hypotéza 1: Trénink nadechovych svali pomoci dechového trenazéru Airofit
Airocure vede ke zvySeni sily nddechovych svalli u pacientd s astma

bronchiale a po transplantaci plic.

Proménné: zavisla — sila nadechovych svali

nezavisla — trénink nadechovych svalu

Hypotéza bude prijata: Pacienti dosdhnou vét§i maximalni sily nadechovych
svalli vySetfenych spirometrickym meétfenim okluznich ustnich tlaki pfi vystupnim
vySetfeni v porovnani se vstupnim vySetfenim.

Hypotéza bude odmitnuta: Pacienti dosdhnou stejné nebo mensi maximalni sily
nadechovych svali vySetfenych spirometrickym méfenim okluznich ustnich tlakti pfi
vystupnim vySetfeni v porovnani se vstupnim vySetfenim.

Poznamka: Hypotéza bude samostatné hodnocena pro intervencni a kontrolni

skupinu.
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Hypotéza 2: Trénink nadechovych svali pomoci dechového trenazéru Airofit
Airocure vede ke zvySeni tolerance zatéze u pacientll s astma bronchiale a

po transplantaci plic.

Proménné: zavisla — tolerance fyzické zatéze

nezavisla — trénink nadechovych svalt

Hypotéza bude prijata: Pacienti dosdhnou vétsiho poctu opakovani pti vySetieni
1-minute Sit- to- Stand Testem pii vystupnim vySetfeni v porovnani se vstupnim
vySetienim.

Hypotéza bude odmitnuta: Pacienti dosahnou stejného nebo mensiho poctu
opakovani pii vySetieni 1-minute Sit- to- Stand Testem pii vystupnim vySetieni
V porovnani se vstupnim vySetfenim.

Poznamka: Hypotéza bude samostatné hodnocena pro intervencni a kontrolni

skupinu.

Hypotéza 3: Trénink nadechovych svali pomoci dechového trenazéru Airofit
Airocure vede ke snizeni percepce dusnosti u pacientl s astma bronchiale a

po transplantaci plic.

Proménné: zavisla — percepce duSnosti

nezavisla — trénink nadechovych svali

Hypotéza bude prijata: Pacienti prostfednictvim standardizovaného dotazniku
modifikované Skaly duSnosti - mMMRC oznaci svou percepci dusnosti jako niz8i pii
vystupnim vySetfeni v porovnani se vstupnim vySetfenim.

Hypotéza bude odmitnuta: Pacienti prostiednictvim standardizovaného
dotazniku modifikované skaly dusnosti — MMRC oznaci svou percepci dusnosti jako
stejnou nebo vyssi pii vystupnim vysetieni v porovnani se vstupnim vysetfenim.

Poznamka: Hypotéza bude hodnocena samostatné hodnocena pro intervencni a

kontrolni skupinu.

Hypotéza 4: Telerehabilita¢ni program vede k vét§imu zvyseni sily nadechovych

svall nez klasicky program plicni rehabilitace.
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Proménné: zavisla — sila nadechovych svali

nezavisla — telerehabilita¢ni program

Hypotéza bude prijata: Pacienti v intervenéni skupiné dosahnou vétsiho zvyseni
maximalni sily nddechovych svali pfi spirometrickém vySetfeni okluznich ustnich tlakt
nez pacienti v kontrolni skupiné.

Hypotéza bude odmitnuta: Pacienti interven¢ni skupiné dosahnou stejného nebo
mensiho zvySeni maximalni sily nadechovych svalG pii spirometrickém vySetfeni

okluznich Gstnich tlakid nez pacienti v kontrolni skuping.

Hypotéza 5: Telerehabilita¢ni program vede k vyss§i mife adherence ke tréninku

nadechovych svalil s dechovym trenazérem Airofit Airocure.

Proménné: zavisla — adherence ke tréninku naddechovych svala

nezavisla — telerehabilita¢ni program

Hypotéza bude prijata: Pacienti v interven¢ni skupiné dosahnou vys$§i miry
adherence ke tréninku nadechovych svali nez pacienti v kontrolni skuping.
Hypotéza bude odmitnuta: Pacienti interven¢ni skupiny dosahnou stejné nebo

mensi miry adherence ke tréninku nadechovych svalli nez pacienti v kontrolni skuping.

Hypotéza 6: Telerehabilitani program vede k vétSimu zlepSeni tolerance zatéze

neZ klasicky program plicni rehabilitace.

Proménné: zavisla — tolerance fyzické zatéze

nezavisla — telerehabilita¢ni program

Hypotéza bude prijata: Pacienti v interven¢ni skupiné dosdhnou vétsiho zlepseni
pfi vySetfeni 1-minute Sit- to- Stand Testem nez pacienti v kontrolni skuping.

Hypotéza bude odmitnuta: Pacienti v intervenéni skupiné dosdhnou stejného
nebo mensiho zlepSeni pfi vySetfeni 1-minute Sit- to- Stand Testem nez pacienti v

kontrolni skuping.
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Hypotéza 7: Telerchabilitacni program vede k vétSimu sniZeni percepce dusnosti
nez klasicky program plicni rehabilitace.
Proménné: zavisla — percepce dusnosti
nezavisla — telerehabilitacni program
Hypotéza bude prijata: Pacienti v interven¢ni skupiné dosahnou vétsiho zlepSeni
pii vySetfeni prostiednictvim standardizovaného dotazniku modifikované skaly duSnosti
— mMRC nez pacienti v kontrolni skupiné
Hypotéza bude odmitnuta: Pacienti v intervencni skupiné dosdhnou stejného
nebo mensiho zlepSeni pii vySetfeni prostfednictvim standardizovaného dotazniku

modifikované $kaly dusnosti — mMRC nez pacienti v kontrolni skuping.
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4 METODIKA

4.1 Design studie

Studie je koncipovana formou oteviené paralelni randomizované klinické studie,
ktera probihala dle uvedeného schématu (Obrazek 7). Kazdy pacient podstoupil vstupni
vySetieni, a poté byl zafazen do telerchabilitacni nebo kontrolni skupiny a absolvoval
6tydenni rehabilitaéni program. Programy pro ob& skupiny byly identické, intervencni
skupina ale absolvovala navic cvi¢ebni jednotku pod dohledem fyzioterapeuta formou

videokonferen¢niho hovoru.

6tydenni
rehabilitacni
program

Telerehabilitaéni
skupina

Vstupni vySetreni g  Randomizace Vystupni
vysetreni

6tydenni
Kontrolni skupina g  rehabilitacni
program

Obrazek 7. Grafické zpracovani priabehu studie.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

V ramci studie byl sledovan soubor 23 pacientl. Soubor probandi je sloZen ze
skupiny pacientt s astma bronchiale, druhou skupinu pak tvoii pacienti po kompletni
transplantaci plic. Kritéria pro zafazeni pacienti do studie jsou stabilni onemocnéni
a zadna akutni exacerbace v pribehu poslednich dvou mésicti, indikace tréninku
nadechovych svalii oSetfujicim lékafem, plnoletost a souhlas pacienta s ucasti ve
vyzkumu. V piipadé€, ze se u pacienta vyskytly exkluzivni kritéria, jako psychiatricke,
revmatologické nebo neurologické onemocnéni, byl ze studie vyloucen.

Kazda z téchto skupin byla poté nahodné rozdélena na dvé podskupiny, Kontrolni
a interven¢ni. K blokové randomizaci byla pouzita obalkova metoda. Skupinu pacientt

po transplantaci plic (n = 12) tvofili pacienti ve véku 36 az 60 let. Jednalo se o dvé
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zeny, 10 pacientl tvofili muzi. VSichni pacienti, podstoupili oboustrannou transplantaci
plic s odstupem ptl roku az 3 roky od zatazeni do vyzkumu. Tfi pacienti byli vyfazeni
Vv prub¢hu studie z divodu akutniho respira¢niho onemocnéni a na doporuceni I1ékare
nemohli dale pokracovat ve vyzkumu. Skupinu s astma bronchiale tvofilo 11 pacientek
ve véku 26-66 let. Tii pacientky byly v pribéhu vyzkumu vytazeny. Jedna pacientka
odstoupila z osobnich divodd, jedna pro nahlé onemocnéni a dvé pacientky odvolali
svou ucast ve vyzkumu. Pacienti, ktefi vyzkum dokon¢ili byli do studie zafazeni.
Intervencéni skupinu celkem tvofilo 8 pacientl, zc¢ehoz Ctyii byli pacienti po
transplantaci plic a ¢tyfi pacientky s astma bronchiale. Kontrolni skupinu tvofilo celkem
9 pacientil, ze které pét pacientli bylo po transplantaci plic a ¢tyfi pacienti s astma

bronchiale (blizsi charakteristika skupiny viz tabulka 1).

Tabulka 1.

Charakteristika vyzkumného souboru

Parametr Intervencni Kontrolni
Vek (let) 50,1 (13,7) 50,2 (7)
Vyska (cm) 171,75 (9,5) 174 (11,5)
Hmotnost (kg) 81,4 (17,3) 79,56 (15,1)
V¢ (%) 91,1 (18,2) 86,11 (11,2)
FVC(%) 88,38 (15,6) 84,78 (10,2)
FEV1(%) 84,5 (21,0) 82,33 (9,95)
PEF(%) 84,25 (25,65) 92,67 (12,87)
Ttmus (abs) 0,200 (0,157) 0,173 (0,075)
P0.1 (abs) 0,269 (0,048) 0,282 (0,17)
Rozvijeni hrudniku- axilarni (cm) 3,8(1,9) 3,3(0,7)
Rozvijeni hrudniku- mezosternéalni (cm) 3,6 (1,5) 3,9(1,0)
Rozvijeni hrudniku- xiphosternalni (cm) 4,6 (2,6) 4,4 (0,9
Rozvijeni hrudniku- ¥ xiphoideus-umbuilicus (cm) | 2,7 (2,5) 4,3 (1,7)

MIP (%) 72,38 (24,96) 65,67 (26,17)
MEP (%) 81,88 (20,7) 60,22 (21,45)
1-MSTST (abs) 26,9 (11,2) 25,3 (5,5)
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mMMRC (med.) 1 2

Pozndamky: Tabulka zobrazuje primér hodnot jednotlivych parametrit kontrolni
a intervencni skupiny, v zavorce se nachazi smérodatna odchylka pro dané hodnoty (SD).
Parametry Vc, FVC, FEV1, PEF, MIP a MEP jsou uvedeny Vv procentech naleZitych hodnot
(NH) vzhledem ke zdravé populaci. U parametru hodnoticiho dusnost (dotaznikem mMRC) je

uveden median.
4.2 Etické aspekty vyzkumu

Pred zafazenim do vyzkumu a zahajenim sbéru dat byl kazdym pacientem
podepsan informovany souhlas (Pfiloha 2). VSichni pacienti byli pifed zahajenim
vstupniho vySetieni seznameni S pruibéhem vyzkumu, zpracovanim namétenych tudaju
1 osobnich informaci. VSechny ziskané udaje byli anonymné zpracovany. Podpisem
informovaného souhlasu pacienti davaji souhlas se zarazenim do vyzkumu, souhlasi
a potvrzuji, ze jim byly vysvétleny a porozuméli v§em bodiim informovaného souhlasu.
Pacienti svym podpisem také stvrdili souhlas s anonymnim publikovanim namétenych
vysledkl v odborné literatute v souladu s ustanovenimi GDPR.

Navrh vyzkumu byl schvalen Etickou komisi Fakulty télesné kultury Univerzity
Palackého v Olomouci dne 9.11.2022 pod jednacim ¢islem 78/2022.

4.1 Postup vyzkumu

Pacienti nejprve absolvovali vstupni vySetfeni, béhem kterého byl podepsan
informovany souhlas, vySetfeny anamnestické, spirometrické, antropometrické udaje,
bylo provedeno vySetieni tolerance zatéze a vyplnény dotazniky. Po ziskani vSech
udajii bylo provedeno pouceni o cvicebni jednotce spoleéné s pfedanim instruktdzni
brozury. V souladu s tim obdrzel pacient theraband pro realizaci cvicebni jednotky,
chytry mobilni telefon a dechovy trenazér Airofit Airocure. S pacienty V intervencni
skupiné¢ byl domluven termin a Cas telerehabilitatni jednotky, pacienti v kontrolni
skupin¢ méli samostatné dodrZovat nastaveny rezim. VSichni probandi podstoupili
stejny 6tydenni cvi¢ebni program. Po 6 tydnech bylo provedeno vystupni vySetieni,

které se shodovalo se vstupnim.
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4.1.1 Vstupni vySetieni

Po odebrani zakladni anamnézy (napt. nynéj$i onemocnéni, délka 1éceni, ¢as od
transplantace plic) a antropometrickych udaja (napt. vaha, vySka) bylo provedeno
spirometrické vySetieni a vysetieni sily nadechovych a vydechovych svalt. Nasledovalo
provedeni dvou pokusii v testu 1-MSTST s pauzou pro odpocinek, béhem které pacienti
vyplnili pfipravené dotazniky. Poslednim zkoumanym parametrem v ramci vySetfeni

bylo méfeni rozvijeni hrudniku na 4 etazich. Timto bylo ukonc¢eno vstupni vysetieni.

Vysetieni parametri dechovych funkci

Vysetfeni dechovych funkci probihalo pomoci pfistroje PFTstik (Geratherm
Respiratory, GmbH, Germany). Hlavnimi sledovanymi parametry v ramci tohoto
vySetfeni jsou vitdlni kapacita (VC), usilovna vitdlni kapacita (FVC), usilovné
vydechnuty objemu za 1 sekundu (FEV1) a vrcholovy vydechovy pritok (PEF). Pro
vySetfeni sily nadechovych a vydechovych svali byla zmétfena hodnota maximalniho
nadechového a vydechového okluzniho ustniho tlaku (MIP a MEP). Funkéni stav
dychacich svalt byl posuzovan na zaklad¢é nddechového okluzniho ustni tlaku méteného

pti 100 ms (P0.1) a na zaklad¢ vysetfeni indexu dechové prace (TTmus).

Meéreni rozvijeni hrudniku
Méfeni rozvijeni hrudniku probihalo pfi maximdalnich dechovych exkurzich, tedy
vV maximalnim nédechu a vydechu ve 4 etazich (1. axillare, 2. mezosternale, 3.

xiphosternale, 4. polovina vzdalenosti processus xiphoideus a umbilicus).

1-Minute Sit- to- Stand Test

Pro hodnoceni tolerance zatéze a sily dolnich konéetin byl zvolen 1-Minute Sit-to-
Stand Test. Pii ném se pacient po dobu 1 minuty snazi o co nejvice opakovani cykla
postaveni - posazeni. Tento test se provadél ve dvou opakovanich, pfi¢emz mezi testy

byla pauza 30 minut.

Dotaznikové Setreni

V ramci dotaznikového vySetieni byl s pacientem vyplnén dotaznik mMRC
(Modified Medical Research Council) Dyspnea Scale pro hodnoceni miry dusnosti.
Dotaznik je standardizovany v ¢eském jazyce. Pomoci stupiii 0-4 hodnoti miru dusnosti

udavanou pacientem, dle jednotlivych bodii dotazniku.
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Pouceni o cvicebni jednotce

V ramci vstupniho vySetfeni nasledovalo vzdy pouceni pacienta o terapeutické
jednotce. Soucasné s instruktazi byla kazdému pacientovi pfedana brozura s detailnim
popisem cviku, theraband na cviceni v délce dva metry a adekvatnim odporu podle sily
pacienta (vybér z tii velikosti odporu), dale pak svéfen chytry mobilni telefon (Samsung
Galaxy AO03) a dechovy trenazér Airofit Airocure (Airofit, Kodan, Dansko). Pacient
obdrzel seznam cvikli s detailnimi pokyny, obrazky a dalSimi popisy pro domaci
autoterapii sepsané v piehledné brozuie (Pfiloha 3). Fyzioterapeut s pacientem dukladné
vSechny uvedené cviky prosel. V ramci vstupniho vySetfeni bylo taktéz provedeno prvni
piihlaseni do aplikace Airofit Airocure na chytrém telefonu, ivodni propojeni trenazéru
S chytrym telefonem a nastaveni odporu trenazéru dle hodnot namétenych pfi vySetieni
sily nédechovych svali. Dale byl pacient pouen o zdsadach spravného pouzivani
dechového trenazéru, frekvenci a intenzit¢ tréninku a hygienickych opatfenich

v souvislosti s jeho pouzivanim.
4.1.2 Telerehabilitace

Béhem vyzkumné casti provadéla intervencni skupina tvodni dvé cvicebni
jednotky pod dohledem fyzioterapeuta pomoci videokonferencniho hovoru a nésledné
byla telerehabilitacni intence provadéna formou telefonnich rozhovort jednou tydné.
Spojeni s pacientem probihalo pies platformu Microsoft Teams, kde nasledné probéhla
samotnd cviCebni jednotka se supervizi v redlném case. VSichni pacienti museli mit
béhem provadéni cvicebni jednotky zapnutou webovou kameru pro kontrolu kvality
jednotlivych cvikt. Trénink naddechovych svaltl byl sledovan pomoci mobilni aplikace,
ze které se informace o tréninku pfenasSely na cloudové ulozisté, ve kterém si je
fyzioterapeut mohl zobrazit. V piipadé, ze pacient nedodrzoval cvicebni program
(nesplnil dva po sob& predepsané tréninky nédechovych svalll), byl kontaktovan
fyzioterapeutem formou telefonniho rozhovoru, pii kterém byli s pacientem
konzultovany ptipadné obtize s provadénim tréninku. Pacienti v kontrolni skupiné

zadnou supervizi ani telefonickou podporu neméli.
4.1.3 Dechovy trenaZér Airofit Airocure

Airofit Airocure je pfenosny elektronicky dechovy trenazér (Obrazek 8).

Umoznuje propojeni s chytrym telefonem, se kterym se sparuje pomoci bluethooth
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spojeni. Chytry telefon prostfednictvim aplikace dechového trenazéru dava aktualni
zpétnovazebnou kontrolu nad cvicenim a zaroven zprosttedkovava odesilani
naméfenych dat do centralniho systému pro kontrolu a moznost posouzeni dat

supervizorem.

Obrdazek 8. Dechovy trenazér Airofit Airocure.
Néhled do aplikace v chytrém telefonu zobrazuje na domovské strance stav nabiti

baterie dech. trenazéru, moZnost provést trénink, a moznost provést test, stejné tak jako

udaje o poslednim provedeném testu (Obrazek 9).
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Obrazek 9. Zobrazeni domovské stranky aplikace Airofit v chytrém telefonu.

Test umoznuje zméfit aktudlni silu nadechovych svalll a usilovnou vitalni
kapacitu plic. Data z provedeného testu byla vyuzita pro upravu odporu trenazéru pro
nasledujici tréninky nadechovych svali (vzdy na 50 % MIP). Prvni hodnota odporu
trenaZéru byla nastavena na vstupnim vySetieni. Poté mél pacient za ukol kazdé pond¢li
provést novy test a hodnota oporu trenazéru byla na dalku prostfednictvim webového
rozhrani upravena na novou hodnotu. Druhou moznosti aplikace je provést trénink.
Trénink vzdy samostatné zobrazuje instrukce k vydechu v podobé zmenSujiciho se
Cerveného kruhu a nadechu v podobé stupnice s preruSovanou carou zobrazujici
hodnotu sily, které ma byt dosaZzeno. Aktudlni sila svalii v daném nadechu je zobrazena
sloupcem uprostied stupnice a dava pacientovi okamzitou zpétnou vazbu o sile s jakou
je dany nédech provadén. V horni Casti aplikace se zobrazuje aktudlni pocet zbyvajicich
nadecht pro dokonceni dané¢ho tréninku. Kazdy trénink 1 test je provdzen slovnim
popisem, ktery pacienta navadi ke spravnému provadéni jednotlivych nadechii

a vydechtl (Obrazek 10). Aplikace je zatim dostupnd pouze v anglickém jazyce. Pacienti

39



obdrzeli podrobny navod s popisem kazdé instrukce v Ceském jazyce a v ramci

vstupniho vySetfeni jim funkce byli pfedstaveny.

Pressure

Obrazek 10. Zobrazeni tréninku nadechovych svali v mobilni aplikaci.
4.1.4 Cvicebni jednotka

Ob¢ skupiny podstoupily stejnou cvicebni jednotku, ktera je rozdélena na dvé

¢asti. Prvni ¢ast tvofi trénink nadechovych svali a druhou ¢ast tvofil silovy trénink.

Trénink dychacich svalii
Pacient provadi trénink s dechovym trenazérem vzdy rdno a vecer, kazdy den po

dobu 6 tydnd. Trénink je koncipovan na jednu sérii v poctu 30 nadechti a vydechu
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(aktualni pocet zbyvajicich dechtl vidi pocitd automaticky aplikace a pacient je vidi na
obrazovce chytrého telefonu). Trénink dychacich svalti vzdy probihal v korigovaném
sedu a pacienti jsou instruovani polozit chytry telefon na stiil, aby jej nemuseli drzet

v rukach a byli dobfe Citelné informace na obrazovce.

Odporovy trénink

Druhou ¢ést tvoril odporovy trénink. Ten zahrnoval rozehtivaci fazi, kterd byla
zprostfedkovana bud’ rozjetim na bicyklovém trenazéru nebo rychlejsi chiizi o délce asi
5 minut. Poté nasledovala série cvikl s therabandem zaméfena na hlavni svalové partie
celého téla (celkem 7). Trénink byl koncipovan jako odporovy trénink s therabandem
Vv poctu 20-30 opakovani v jedné sérii v maximaln¢ 3 sériich dle subjektivniho vniméni
dusnosti. Mezi jednotlivymi sériemi byla vloZena minutova pauza. Pacient byl
instruovan provadét jednotlivd opakovani rychlosti 1 sekundy kazdé faze cviku
(koncentricka, excentrickd). Dale byl zatazen jeden cvik pro zlepSeni rovnovaznych
funkci. Tento cvik byl proveden formou stoje na 1 dolni koncetiné. Pokud nécktery
Z pacientl nebyl schopen tento cvik provést alternativné byl zatazen korigovany sed na
gymballu s nadzvednutim 1DK. Obé& varianty byly provadéné po dobu jedné minuty
a péti sérii stiidavé pro kazdou koncetinu. Posledni €ast tvofili 4 cviky zamétfené na
protazeni hlavnich svalovych partii téla. Pacienti byli instruovani k provadéni téchto
cvikll vzdy na konci cvi€ebni jednotky v délce trvani 30 vtefin vydrze v krajni pozici

(pocit protazeni) daného svalu/partie ve dvou sériich.
4.2 Statistické zpracovani dat

Naméfend data ziskand béhem vstupniho a vystupniho vySetfeni byla zpracovana
v programu Microsoft excel, odkud byla nasledn¢ pievedena do programu SPSS pro
statistické zpracovani a nasledné vyhodnoceni. Pro vSechny proménné byly vypocteny
zdkladni popisné statistické hodnoty (aritmeticky primér, smérodatnd odchylka,
median). Z diivodu malé velikosti vyzkumného souboru byl pro statistické zhodnoceni
efektu tréninku dychacich svalt pouzit Wilcoxonliv neparametricky parovy test. Pro
hodnoceni pozorovanych skupin byl pouzit Mannlv-Whitneyho neparametricky test.

Hladina statistické vyznamnosti byla u obou testii zvolena na urovni p=0,05.
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5 VYSLEDKY

V této Casti diplomové prace jsou zpracovany vysledky vyzkumu hodnoticiho vliv
6tydenni telerehabilitace zamétfené na trénink dychacich svali u pacientl s astma
bronchiale a po transplantaci plic. Jsou zde uvedeny vysledky k jednotlivym

vyzkumnych hypotézam.

5.1 Vysledky k vyzkumné hypotéze H1

Hypotéza la: Trénink nadechovych svali pomoci dechového trenazéru Airofit
Airocure vede ke zvySeni sily nadechovych svali u pacientd s astma bronchiale

a po transplantaci plic, kteti podstoupili telerehabilita¢ni jednotku.

Béhem vstupniho vysetieni byla primérnd hodnota sily nadechovych svali pred

RHB 72,38 % (SD 24,951) nalezitych hodnot (NH). Median byl 75 % NH. Primérna

hodnota sily nddechovych svali po absolvovani rehabilitacniho programu v intervenéni

skupiné byla 91,50 (SD 28,914) % NH (Obrazek 11). Doslo ke statisticky vyznamné
zméné (p= 0,012) .
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Obrazek 11. RozloZeni pacientll v intervenéni skupin€ podle % NH sily nadechovych

svalil po absolvovanim RHB jednotky.
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Poznamka. Sila nddechovych svali je uvedena v procentech nalezité normy.

Béhem vstupniho vysSetieni byla u pacientd vySetfena Sila nddechovych svali.
Vice nez 80 % NH sily nadechovych svall, tedy hranici stanovenou pro oslabeni
dychacich svalti, dosahovali pouze 3 pacienti z 8 zafazenych v intervencni skuping.
Pouze u jednoho pacienta bylo naméteno vice nez 100 % NH a to konkrétné 109 % NH.

Po 6tydenni rehabilita¢ni jednotce doslo ke zvyseni sily nadechovych svali vsech
pacientd. Po intervenci bylo oslabeni sily nadechovych svald, tedy hodnoty pod 80 %
NH, naméfeno pouze u dvou pacientll z 8, pfiemz vice nez 100 % dosahovali Ctyfi

pacienti v intervenc¢ni skupiny.

Hypotéza 1b: Trénink nadechovych svali pomoci dechového trenazéru Airofit
Airocure vede ke zvySeni sily nadechovych svali u kontrolni skupiny pacienti

s astma bronchiale a po transplantaci plic.

Béhem vstupniho vysetfeni byla priimérna hodnota sily nadechovych svalt 65,67
(SD 26,168) % NH a medianem 64,00 % NH. Primérna hodnota sily nadechovych
svalll po absolvovani rehabilitaéniho programu byla 85,00 (SD 32,37) % NH (Obrazek
12). Doslo ke statisticky vyznamné zméné (p= 0,021).
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Obrazek 12. Rozlozeni pacientli v kontrolni skupiné podle % néleZitych hodnot sily

nadechovych svall po absolvovanim RHB jednotky.
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Poznamka. Sila nadechovych svali je uvedena v procentech nalezité normy.

U pacientli v kontrolni skuping byla stejné jako v intervencni skupiné€ zméfena sila

nadechovych svalt a stanovena hranice na 80 % NH pro oslabeni nadechovych svali.
Pouze tfi pacienti z 9 vyzkumného souboru kontrolni skupiny dosahovali 80 % NH pro
silu nadechovych svall pfi vstupnim vysetfeni. Z téchto 3 pacientd jeden dosahoval vice
nez 100 % NH a to konkrétné 102 % NH.
Béhem 6tydenniho programu, ktery kontrolni skupina absolvovala bez telerehabilitacni
intervence doslo u dvou pacienti ke zhorSeni sily nadechovych svalti a u sedmi pacienti
bylo zaznamenalo zvySeni sily nadechovych svalli oproti vstupnimu vySetfeni. Po
absolvovani rehabilitatniho programu dosahovalo hranice 80 % NH Sest pacientt, ze
kterych dva dosahovali hodnot vysSich nez 100 % NH. Tti pacienti stale nedosahovali
hranice 80 % NH sily nadechovych svala.

5.2 Vysledky k vyzkumné hypotéze H2

Hypotéza 2a: Trénink nadechovych svali pomoci dechového trenazéru Airofit
Airocure vede ke zvySeni tolerance zatéze u pacientll s astma bronchiale a po

transplantaci plic, ktefi podstoupili telerehabilita¢ni jednotku.

Pfi vstupnim vysetfeni byl u pacientd naméfen pramér 26,88 (SD 11,205) pocétu
dosazenych opakovani a median 23,50. Primérny pocet opakovani po absolvovani
rehabilitace v intervenéni skupiné ¢inil 28,75 (SD 10,195) opakovani a median 25,00

(Obrazek 13). Hodnoty se blizili statistické vyznamnosti (p= 0,062).
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1-Minute Sit to Stand Test
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Obrazek 13. Porovnani vysledkd dosazenych pocti opakovani pied absolvovani a po

absolvovani RHB jednotky u pacientl v interven¢ni skuping.

V ramci vyzkumného souboru byl u pacientli pfi vstupnim vySetieni proveden
1-MSTST. Proveden byl vzdy ve dvou pokusech, mezi kterymi byla dostate¢na pauza
pro odpocinek a nasledné byl vzat lepsi vysledek. Vyssi skore hodnoti vetsi pocet
opakovani dosazeny v testu. U pacientll v intervencni skupiné byl nameéfen nejnizsi
pocet 17 a nejvyssi pocet 50 opakovani.

Po intervenci vykazalo Sest pacienti zlepSeni, jeden pacient dosahl shodného
poctu opakovani jako pifi vstupnim vySetfeni a u jednoho pacienta doSlo ke sniZeni
poctu opakovani oproti vstupnimu vySetifeni. Nejmensi pocet dosazenych opakovani pii

vystupnim vysetfeni byl 19 a nejvyssi 48.

Hypotéza 2b: Trénink nadechovych svali pomoci dechového trenazéru Airofit
Airocure vede ke zvySeni tolerance zatéze v kontrolni skupiné s astma bronchiale

a po transplantaci plic.

Pii vstupnim vySetfeni byl u pacientl naméfen pramér 25,33 (SD 5,523) poctu
dosazenych opakovani a median byl 25,00 v 1-MSTST. Primérny pocet opakovani pti
vystupnim vysetieni byl 29,22 (SD 5,357) opakovani a median 28,00 (Obrazek 14).
Vysledek dosahl statistické vyznamnosti (p= 0,028).
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Obrazek 14. Porovnani vysledkli dosaZzenych poctli opakovani pfed absolvovani a po

absolvovani RHB jednotky u pacientli v kontrolni skuping.

V ramci vyzkumného souboru byl u pacientii pfi vstupnim vySetieni proveden
1-MSTST. Proveden byl vzdy ve dvou pokusech, mezi kterymi byla dostate¢na pauza
pro odpocinek a nasledné byl vzat lepsi vysledek. Vyssi skére hodnoti vétsi pocet
opakovani a nejvyssi pocet opakovani byl 32 pted absolvovanim intervence.

U sedmi pacienti doSlo ke zlepSeni, u dvou ke zhorSeni vysledkii oproti

vstupnimu vySetieni. Zadny pacient nezlstal beze zmény. Nejniz§i naméfeny pocet

opakovani u kontrolni skupiny po absolvovani rehabilitace byl 24 a nejvyssi 40.

5.3 Vysledky k vyzkumné hypotéze H3

Hypotéza 3a: Trénink nadechovych svali pomoci dechového trenazéru Airofit
Airocure vede ke sniZzeni percepce dusnosti u pacient s astma bronchiale a po

transplantaci plic, ktefi podstoupili telerehabilita¢ni jednotku.
Median ziskany z hodnot dotazniku v ramci vstupniho vySetfeni byl 1,00. Median

pii vystupnim vySetieni byl 1,00 (Obrazek 15). Nedoslo ke statisticky vyznamné zméné
(p=0,257).
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Obrazek 15. Porovnani zmén vniméani duSnosti pied absolvovanim a po absolvovani

RHB jednotky u pacientl v intervencni skuping.

K hodnoceni vnimané dusnosti byl vyuzit dotaznik modifikované $kdly duSnosti
(mMMRC). Vysettovany v ramci dotaznikového Setfeni v pauze mezi opakovanim testu
1-MSTST. Hodnotu dotazniku zaznamenaval fyzioterapeut na zaklad¢ slovnich
odpovédi pacient ano/ne pro jednotlivé stupné dotazniku.

Hodnoty ziskané v ramci dotazniku u Sesti pacienti byly na hodnoté jedna,
u jednoho pacienta na hodnoté tii a u jednoho pacienta na stupni ¢tyfi. Po intervenci
doslo ke zlepSeni u tfech pacientt, jeden pacient udaval zhorSeni a Ctyfi udavali stejné

hodnoty vnimani dusnosti hodnocené dotaznikem.

Hypotéza 3b: Trénink nadechovych svali pomoci dechového trenazéru Airofit
Airocure vede ke sniZeni percepce dusnosti u pacientil v kontrolni skupiné s astma

bronchiale a po transplantaci plic.
Median ziskany z hodnot dotazniku v ramci vstupniho vySetfeni byl 2,00. Median

pii vystupnim vySetfeni byl 2,00 (Obrazek 16). Nedoslo ke statisticky vyznamné zméné

(p=0,705).
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Obrazek 16. Porovnani zmén vnimani duSnosti pted absolvovanim a po absolvovani

RHB jednotky u pacientl v kontrolni skuping.

K hodnoceni vnimané dusnosti byl vyuzit dotaznik modifikované Skaly dusnosti
(mMMRC). Vysettovany v ramci dotaznikového Setfeni v pauze mezi opakovanim testu
1-MSTST. Hodnotu dotazniku zaznamendval fyzioterapeut na zdklad¢ slovnich
odpovédi pacientll ano/ne pro jednotlivé stupné dotazniku.

Pii vstupnim vySetfeni byla u pacientd pii vypliovani dotazniku mMRC
zaznamenana dvakrat hodnota nula, dvakrat jedna, tfikrat hodnota dva, jednou hodnota
tii a jednou hodnota Ctyfi.

Pii vystupnim vySetfeni se hodnoty dotazniku mMRC pro hodnoceni duSnosti u
dvou pacienti zlepsili, u dvou pacienti zhorSili a u péti se hodnota nezmeénila oproti

vstupnimu vySetieni.

5.4 Vysledky k vyzkumné hypotéze H4

Hypotéza 4: Telerehabilitacni program vede k vétSimu zvySeni sily nddechovych svall

nez klasicky program plicni rehabilitace.

Sila nadechovych svali (MIP) byla u pacientd v intervenéni skupiné pied
zahdjenim RHB v priméru 72,38 % NH v intervenéni skupiné¢ a 65,67 % NH

V kontrolni skupin€. Po 6tydenni intervenci se priimérnd sila nadechovych svalit MIP
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pohybovala na 91,50 % NH v interven¢ni skupiné a 85,00 % NH ve skupiné kontrolni.
Primérna hodnota sily nadechovych svali obou skupin byla 68,82 % HN pted
intervenci a 88,06 % po intervenci (Obrazek 17). Mezi skupinami nebyl nalezen

statisticky vyznamny rozdil (p= 0,606).
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Obrazek 17. Praimérné hodnoty procent nalezitych hodnot sily nadechovych svali pred
a po RHB interven¢ni a kontrolni.

Poznamka. Sila nadechovych svall je uvedena v procentech naleZité normy.

Béhem vstupniho vySetfeni byly spirometricky vySetfeny ventilacni parametry
u 17 pacientti, kteti byli nasledné rozdéleni do intervencni a kontrolni skupiny. Sila
nadechovych svalli byla stanovena na zdkladé vySetfeni maximalniho ustniho
nadechového tlaku (MIP). SniZeni svalové sily je stanoveno pod hranici 80 % NH.
Z vyzkumného souboru dosahovalo pied zahdjenim rehabilitatniho programu této
hodnoty pouze 6 pacienti (36 %). MIP v rozpéti 80-100 % NH dosahovali 4 pacienti
(24 %) z vyzkumného souboru a dva pacienti (12 %) méli vice nez 100 % NH. Po
otydenni rehabilitaci se hodnota MIP celkového vyzkumného souboru u 15 pacientt
zlepsila a pouze u dvou zhorSila. Po absolvovani rehabilitaéni jednotky dosahovalo
hranici 80 % sily nadechovych svali 75 % pacienti. 35 % pacientli dosahovalo po

absolvovani RHB vice nez 100 % nalezitych hodnot.
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5.5 Vysledky k vyzkumné hypotéze H5

Hypotéza 5: Telerehabilitace vede k vyssi mife adherence k dodrzovani 1é¢ebného
rezimu.
Primérna hodnota miry adherence K terapii intervenéni skupiny byla 86,5 %,
zatimco prumérna adherence k terapii v kontrolni skupiné byla 87,22 % (Obrazek 18).

Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi intervencni a kontrolni skupinou

(p=0,815).
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Obrdzek 18. Primérné dosazené hodnoty miry adherence intervencni a kontrolni
skupiny k RHB jednotce.

Poznamka. Mira adherence je uvedena v procentech.

Mira adherence byla posuzovana podle poctu tréninkovych jednotek s dechovym
trenazérem Airofit Airocure dokondenych na 100 %. Uspé&$na mira adherence byla
stanovena na hodnotu 70 % celkového mozného poctu cvicebnich jednotek.

Mira adherence se u vyzkumného souboru pohybovala mezi 46 az
100 %. Primérna hodnota celého vyzkumného souboru byla 86,88 (SD13,448), median
84,00.

5.6 Vysledky k vyzkumné hypotéze H6

Hypotéza 6: Telerehabilitacni program vede k vétSimu zlepSeni tolerance zatéze nez

klasicky program plicni rehabilitace.
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V ramci vySetfeni 1-MSTST byl u skupiny, kterd podstoupila telerehabilitaci
dosazen primérny pocet opakovani 26,88 (SD 11,205) pied RHB a 28,75 (SD 10,195)
dosazenych opakovani po absolvovani RHB. Kontrolni skupina dosdhla primérné
hodnoty poc¢tu opakovani dosazeného v 1-MSTST 25,33 (SD 5,523) pted absolvovanim
RHB a 29,22 (SD 5,357) po absolvovani RHB (Obrazek 19). Pii porovnani jednotlivych
skupin nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p=0,481).
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Obrazek 19. Primérné hodnoty dosaZzené v 1-MSTST pred a po absolvovani RHB

u intervenéni a kontrolni skupiny
5.7 Vysledky k vyzkumné hypotéze H7

Hypotéza 7: Telerehabilitacni program vede k vE&tSimu snizeni percepce dusnosti nez

klasicky program plicni rehabilitace.

Hodnoceni vnimané dusnosti probéhlo pomoci dotazniku mMRC pro hodnoceni
dusnosti. V intervenéni skupiné byl median 1 pfed podstoupenim RHB a median 1 pfi
vystupnim vySetfeni. V kontrolni skupiné¢ byl medidan 2 ptfed podstoupenim RHB
a median 2 po absolvovani rehabilitaéniho programu (Obrazek 20). Nedoslo ke

statisticky vyznamné zmén¢ (p= 0,481).
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Obrdzek 20. Porovnani hodnot vnimani dusnosti v dotazniku mMRC u intervencéni

a kontrolni skupiny.
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6 DISKUSE

Plicni rehabilitace ve spojeni se silovym i vytrvalostnim tréninkem jsou nedilnou
soucasti rehabilitace, jak u pacientl s chronickym respira¢nim onemocnénim, tak po
transplantaci plic. Kazdodenni fyzicka aktivita zlepSuje aerobni kapacitu a snizuje riziko
vzniku komorbidit, jakymi jsou naptiklad kardiovaskuldrni potize, metabolické potize,
osteopordza, nebo oslabeni a tibytek svalstva (Khush et al., 2018). Autofi se shoduji, Ze
terapie je malo dostupna (Holland et al., 2021; Lahham & Holland, 2021) a soucasné
nastaveny zpusob rehabilitace ma nizkou dlouhodobou adherenci (Jones et al., 2017). Je
tieba prozkoumat, zda by se v této oblasti nemohla v rdmci formy supervize uplatnit
telerehabilitace pro zvySeni adherence k nastavené terapii, snizeni obtizi s dojizdénim
a minimalizace kontaktu s dal$imi osobami (Donner et al., 2021).

PtestoZe jsou principy telerehabilitace a jeji zdkladni prvky podloZeny studiemi o
jeji prospésnosti a ucinnosti, stale neexistuji ucelena doporuceni pro jednotlivé diagndzy
a stavy. Vice ze systematickych review potvrzuji ndzory, Ze telerchabilitace je
srovnatelnd s klasickou rehabilitaci v otazkach zlepSeni jednotlivych parametrQ
hodnoticich efektivnost PR napf. toleranci zatéze, nebo kvalitu zivota (Beaumont et al.,
2018; Michaelchuk et al., 2022). Michaelchuk et al. (2022) provedli metaanalyzu
a systematické review studii zabyvajicich se telerehabilitaci v domacim prostiedi
u pacient s CHOPN. Studie se velmi liSily v délce trvani, od 6 do 96 tydnd, pficemz
nejcasteji byl pouzit 8tydenni intervencni program. U jednotlivych studii se taktéz lisila
forma intervence a vySetfeni. Pro telerehabilitacni intervenci byl nejCastéji pouzit
videokonferencni hovor, pfipadné hovor pres mobilni telefon. Intervence byla ve
vétsing€ studii vedena s pacienty individualné. Vstupni a vystupni vySetieni probihalo
vySetfenim na odborném pracovisti, v jedné studii bylo provedeno online formou
a jedna studie pouzila hovor pfes mobilni telefon. Vysledkem této studie bylo potvrzeni
nekterych predchozich studii. Autofi uvadéji shodné hodnoty =zlepSeni kvality
Zivota, toleranci zatéze, skore v dotazniku nemocnice st. George o obtiZich s dychanim
(SGRQ), a skére CAT pii porovnani telerehabilitace s ambulantni PR. Zaroven bylo
zjisténo signifikantni zlepSeni v dotazniku modifikované Skaly duSnosti (mMRC) pro
dusnost u skupiny podstupujici telerehabilitaci. Jedna ze studii se soucasn¢ zabyvala
telerehabilitaci u pacientii ¢ekajici na transplantaci plic a pacientd po transplantaci plic.
Pacienti podstoupili Ctyftydenni program zahrnujici aerobni trénink formou chize,
odporové cviceni a plicni rehabilitaci. Pacienti nejprve podstoupili 1-3 cvicebni
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jednotky s fyzioterapeutem pro vySetieni a stanoveni optimalnich hodnot pro trénink,
zarovenn byla provedena edukace spravného provadéni cvikii. Pro zhodnoceni miry
aktivity u pacientli ¢ekajici na transplantaci plic byly pouzity testy 6MWT, kratka
baterie pro testovani fyzické zdatnosti, rychlost a trvani chlize na chodeckém pasu,
ptipadné chlize ve venkovnim prostiedi, dale pak odpor pii provadéni silového cviceni
zaméfeny na m. quadriceps femoris. U pacientd po transplantaci plic byly uvedeny
hodnoty pro rychlost a délku trvani chlize. Pacienti pii cvi¢eni nebyly kontrolovani, vSe
bylo zaznamenavano v ramci aplikace, né¢které hodnoty (napiiklad potieba kyslikové
masky i s hodnotami o jeho ptipadné spotteb¢) byly zadavany samotnymi pacienty do
aplikace. Pro spojeni v ramci telerehabilitace byly pouzity videohovory pies aplikaci
Zoom, piipadné¢ spojeni pomoci SMS zprav. Vysledkem této studie bylo sniZeni
vzdalenosti dosazené v 6MWT u skupiny pacientll pied transplantaci plic. Vysledky
kratké baterie pro testovani fyzické zdatnosti zlstaly beze zmény u pacientd ¢ekajicich
na transplantaci plic. U obou skupin pacientd bylo dosazeno zlepseni v rychlosti a trvani
chtize, taktéz dosazeni vyssich hodnot rezistence pii provadéni odporového cviceni na
m. kvadriceps femoris (Wickerson et al., 2021). V ramci zminénych studii se jako
nejlepSi forma telerehabilitace jevi tzv. ,synchronous® forma. Tedy propojeni
odborného pracovnika, naptiklad 1ékate, ¢i fyzioterapeuta v realném cCase s pacientem
pomoci video nebo telefonniho hovoru (Werneke et al., 2017).

Plicni hyperinflace je jednou z hlavnich pfi¢in nevyhodného postaveni dychacich
svalll. Ve spojeni s dalsSimi faktory vede ke sniZeni svalové sily, schopnosti odoldvat
unavé piipadné az atrofii Svalstva. Jednim zkompenza¢nich mechanismd,
zabezpecujicich dostatecnou svalovou silu pro udrZeni ndrokd na ventilaci je zvyseni
aktivity nervového systému. Bylo prokdzano, Ze respiracni svaly (zejména branice) u
pacienti s CHOPN maji az trojndsobn¢ vyssi neuralni aktivaci. Tedy pro vyvolani
stejné silného stahu pottebuji tito pacienti tiikrat vétsi pocet akcénich potencialt
vedenych k respiraénim svalim (McKenzie, Butler, Gandevia, et al., 2009). Pti¢inou
zvySeni aktivace nervového systému jsou zvySené ndroky na praci dychacich svalli
vlivem respiraéniho onemocnéni a s tim spojenych vSech jevil, které onemocnéni a
pfipadné oslabeni dychacich svalti doprovazi. Je prokdzano sniZeni neurdlni aktivace
nervového systému pii podstoupeni tréninku dychacich svalii. Nejvyraznéjsiho ucinku
je dosazeno ptfedev§im v prvnich ctyfech tydnech, obvykle je tfeba v tomto obdobi

zvedat odpor razantnéji (Kraemer et al., 1996). Vétsina studii je zaméfena na sledovani
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tréninku trvajicim Sest az osm tydnii. Je tfeba tento fakt zohlednit pfi interpretaci
vysledkd.

Bylo prokdzano, ze vytvafeni odporu dychacim svalim pomoci dechovych
trenazéra vede k zvysSeni jejich sily, vytrvalosti a snizeni aktivace nervového systému
(Lage et al., 2021; McKenzie, Butler, & Gandevia, 2009). Trénink dychacich svali
muze probihat samostatn¢, ve spojeni s jinym typem tréninku napiiklad odporovym, ¢i
aerobnim. Trénink dychacich svali vede ke vyraznému zvyseni sily dychacich svali,
snizeni du$nosti a zlepSeni vykonnosti pii cvifeni. Zadny ztéchto efektd nebyl
pozorovan u skupiny pacienti, pokud u nich nebyla indikovand Zzadna intervence
(Beaumont et al., 2018). Je-li posilovani dychacich svali spojené s odporovym
cvi¢enim celého téla, dochazi k vynikajicimu zlepSeni sily dychacich svali a celkovému
zlepSeni kondice. Takového to zlepSeni nebylo ovSem dosazeno, pokud IMT tvofil
hlavni ¢ast a odporové cviceni pouze malou ¢ast tréninkové jednotky. V takovém
ptipadé doslo u pacient pouze k malému zlepSeni kondice a vlivu na pocity dusnosti.
Trénink dychacich svalll ve spojeni s pohybovou aktivitou, tedy ptinasi vetSi benefity
pro pacienta nez pouze samostatny trénink nadechovych svali. Problémem je ovSem
dlouhodobé¢ udrZeni adherence k nastavené terapii po skonCeni rehabilitace. Zde se opét
predpoklada ze by mohla pomoci telerehabilitace (Charususin et al., 2018).

Z vyse uvedenych divodi je taktéz dilezité posilovani ostatnich kosternich svalt
celého téla. Kosterni svaly celého téla velmi Casto byvaji u pacientid s chronickym
respiraénim onemocnénim ¢i po transplantaci v dekondici, avSak naptiklad pomocné
nadechové svaly byvaji pretizené. Jednou z ¢asti nasi studie je pravé silovy odporovy
trénink, vloZzeny do komplexni cvicebni jednotky. Soucasti je jeden cvik zaméfeny na
zlepSeni rovnovahy, jelikoz pacienti s plicnim onemocnénim maji casto poruchy
rovnovahy, pfipadné¢ komorbidity vedouci k poruse rovnovahy (Harrison et al., 2021).
Tento typ cviceni byl do studie zatazen, protoze podporuje celkovou kondici pacientd,
zlepSuje rovnovahu a podporuje efekt tréninku dychacich svali. (Charususin et al.,
2018). Velmi casto se pii sestavovani programu odporového ¢i vytrvalostniho cviceni
zahrani¢ni literatura opird o doporuceni ATS ¢i ERS, ktefi doporucuji vyuziti
50 % odporu dosazené¢ho na 1 RM (maximalni odpor, pii kterém pacient zvladne pouze
jedno opakovani), S timto odporem pacient provadi 6-12 opakovani ve dvou az ¢tyfech
sériich. Tréninkova jednotka by méla byt zatazena dva az tfikrat do tydne (Nici et al.,
2006).
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Nase studie vychézi z doporuceni a zjisténi studie Nyberga a kol. ktefi vytvofili
doporuceni pro trénink s nizkym zatizenim s vysokym poctem opakovéani u pacientl
s CHOPN. Tréninkovy protokol byl koncipovan na 30 opakovani (podminka pro
vysoky pocet opakovani) s maximalnim elastickym odporem ve tiech sériich s frekvenci
trénink tfikrat tydné. Pozdé&ji svoji teorii jesté vice upfesnili a potvrdili, Ze je vyhodné
u pacienti s CHOPN vyuziti typu tréninku, pfi kterém se vyuzije stejny tréninkovy
protokol, ale pacient cvi¢i pouze jednu svalovou partii na jedné stran¢ a poté na druhé
stran¢, tedy nejsou ve stejné chvili zapojeny stejné svaly na obou strandch. Pfi
porovnani s oboustrannym soucasnym zapojenim stejnych svalovych partii maji oba
typy tréninku srovnatelny vliv na podany vykon, zdravotni stav, svalovou vytrvalost
a pochody vedouci ke svalové adaptaci. Naopak cviceni jedné partie pouze na jedné
strané je oproti souCasnému oboustrannému zapojeni lep$i v men$i mife duSnosti
pocitované pacienty pii cviceni (Nyberg et al., 2021).

Adherence je velmi diskutované téma, jelikoz PR stejné tak jako dalsi programy
zabyvajici se lidskym zdravim, maji obecné nizkou adherenci a vysledky, dosazené
V ramci terapie, se vSemi benefity se velmi sniZuji aZ mizi uz 6 mésict az jeden rok po
ukonceni terapie. Pravdépodobnym divodem je pravé nizka adherence k udrZeni
nastaveného rezimu po ukonceni supervize (Spruit et al., 2013). Predpoklada se, Ze by
telerehabilitace mohla pomoci s udrzenim adherence PR zejména v dlouhodobém
horizontu. Tento efekt vSak zatim neni jednozna¢né urcen, jelikoZ nejsou stanoveny
doporucené postupy pro telerehabilitaci a studie udavaji riznorodé vysledky (Cox et al.,
2021). Jedno systematické review uvadi ze v ni zahrnuté studie dosahovaly adherence
K terapii v rozmezi od 39 % do 93 %. Pokud se zaméfime pouze na studie vedené
formou telerehabilitace vSechny dosahovali minimalné¢ 80 % a vice miry adherence
k terapii. Telerchabilitace tedy velmi zvySuje adherenci k nastavené terapii (Reychler
et al.,, 2022). Toto potvrdili i Hoaas et al., (2016), kteti taktéz zkoumali adherenci
telerehabilitace. V ramci této studie pacienti s CHOPN podstoupili dva roky trvajici
intervenci formou telerehabilitace. Intervence byla monitorovana pomoci pulzniho
oxymetru noSen¢ho béhem vytrvalostni ¢asti tréninku, ktery pacienti provadéli trikrat
tydné a taktéZ kazdy pacient mél online diaf do kter¢ho kazdy den zapisoval saturaci pii
cviceni, pfipadné symptomy, a taktéz zde zapisovali délku cvicebni jednotky a srde¢ni
frekvenci. Telerehabilitace byla provedena jednou tydné pro upraveni tréninkového
programu formou videohovoru. Po dvou letech bylo pacientim ponechdno vybaveni

a byli sledovani dal$i rok bez online intervence. V tomto nasledujicim roce bez
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telerehabilitace doslo k signifikantnimu snizeni denniho poctu krokt, snizeni trvéani
délky fyzické aktivity, snizil se pocet provadénych cvi¢ebnich jednotek a poctu
piihlaseni do aplikace monitorujici symptomy a zdznamy cviceni. Tato studie tedy
dokazuje, Ze pro dlouhodobé udrzeni nastaveného rezimu by méla stacit telerehabilitace
formou videohovoru s frekvenci hovori pouze jednou tydné (Hoaas et al., 2016).
Telerehabilitace mize byt vyuzita jako kontrolni zplsob supervize pro udrzeni
nastaveného rezimu napiiklad po propusténi z nemocnice Ci po absolvovani PR. Zde pfi
porovnani s zadnou intervenci dokazuje vice studii jeji ptinos (Cox et al., 2021; Holland
et al., 2020).

Velmi dilezitym tématem jsou samoziejmé i ndklady na péci poskytovanou
formou telerehabilitace. Bylo prokdzdno Ze PR snizuje naklady na péci pacientil.
V literatufe vzhledem k nejednotnosti postupli doporuceni tykajicich se délky trvani,
zpisobu, frekvence a délky intervence vedenych formou telerehabilitace ovSem takova
shoda nepanuje. Zprvu byly naklady uvedené v prohlaseni ATS a ERS mnohonasobné
vy$8i, nez naklady na klasickou PR (Vogiatzis et al., 2016). Toto prohlaseni uvadi data
ze studie udavajici cenu telerehabilitace zhruba 15krat vyssi nez klasickou rehabilitaci
(Zoumot et al., 2014). Nicméné taktéz autofi uvedli, Ze je tieba dal$ich dlouhodobéjsich
vyzkumt, aby toto prohlaSeni bylo potvrzeno. V pozdé¢jsich studiich bylo potvrzeno, ze
telerehabilitace neni tak nakladné oproti klasické PR a snizuje ndklady na péci pacientli
(Burge et al., 2020). Piesto opét autofi udavaji, ze je tfeba dal$ich vyzkumi. Studie vSak
jednotné ukazuji na vyhodnost telerehabilitaci vedenou PR v porovnani Zadné

intervence u pacientd s chronickym respiraénim onemocnénim (Cox et al., 2021).

Diskuse k vyzkumné hypotéze H1
Hypotéza 1: Trénink nadechovych svali pomoci dechového trenazéru Airofit
Airocure vede ke zvySeni sily naddechovych svali u pacientll s astma bronchiale a po

transplantaci plic.

Dysfunkce dychacich svalil je nej€astéji zpusobena obstrukei dychacich cest nebo
plicni hyperinflaci (Mitchell et al., 2003), u pacientd vSak nachdzime mnohem vice
faktorti ovliviujicich silu dychacich svala (Begin & Grassino, 1991; Rik Gosselink
et al., 1996; Laghi & Tobin, 2003; Testelmans et al.,, 2010). Ptipadné oslabeni

dychacich svall vede ke snizeni tolerance zatéze a zvySenému vnimani dusnosti (Jolley
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& Moxham, 2016). Trénink dychacich svali pomaha udrzet dostate¢nou silu
a vytrvalost dychacich svali pro udrzeni dostate¢né miry ventilace pii vykonavani
jakékoliv aktivity. Taktéz mlze pomoci se snizenim hyperinflace naptiklad u pacientt
s CHOPN (Beaumont et al., 2015). Dale vede ke zvyseni sily nadechovych svali pro
vyrovnani parametrii mezi kapacitou svalll zajistit dostateCnou ventilaci a naroky na
ventilaci organismu u pacientd s astma bronchiale (Lage et al., 2021), tato nerovnovaha
muze byt pfi¢inou dusnosti i u pacienti po transplantaci plic (Lanuza et al., 2000).
Mnoho studii pouziva pii tréninku dychacich svalii mechanické trenazéry bez zpétné
vazby pro jejich jednoduchost a cenu (Mcconnell, 2013).

V ptipadé¢ studii u pacientti s AB bylo prokdzano zvyseni sily nddechovych svali,
sniZzeni vnimané duSnosti a zvySeni doby trvani vytrvalostni aktivity pii odporovém
tréninku nadechovych svalt v kombinaci s vytrvalostnim tréninkem. IMT zde byl
provadén pacienty dvakrat denné po dobu 4 tydni. Odpor byl zvolen na 50 % MIP
(Turner et al., 2011). Zlepseni funkce dychacich svalti u pacientd s AB muze snizit ¢i
zabranit jejich pfetiZzeni pifi astmatickém zachvatu a také pomoci snizit akutni piiznaky
dusnosti pfi exacerbaci. Nicméné funkce respiracnich svalii byva méné poskozena nez
u pacienti s CHOPN (Perez et al., 1996; Stell et al., 2001). U pacienti s CHOPN vede
trénink nddechovych svall ke snizeni duSnosti, zvySeni sily nadechovych svali, zvySeni
kapacity fyzické zatéze atd. (Geddes et al., 2008; Gosselink et al., 2011).

Jedna ze studii zkoumala vliv tréninku dychacich svalt s vyuZitim dechového
trenazéru Powerbreathe KH3 na silu dychacich svali, kvalitu Zivota a toleranci zatéze
u pacientd s astma bronchiale. Pacienti podstoupili stejny 8tydenni rehabilitaéni
program, b&hem kterého provadéli trénink nadechovych svalli pomoci dechové
trenazéru. Trénink probihal podle nasledujiciho protokolu, pacienti cvicili s trenazérem
dvakrat denné tii série po 30 opakovénich s pauzou jedné minuty mezi sériemi. Délka
trvani jednoho cvi¢ebniho cyklu byla cca 11 minut. Trénink byl provadén pét dni
Vv tydnu a odpor dechového trenazéru byl nastaven na 50-60 % MIP. kontrolni skupiné
byl pravidelné formou telerehabilitace upravovan odpor dechového trenazéru. Kontrolni
1 intervencéni skupina podstoupila vzdélavaci program zaméfeny na rozpoznani
symptoml exacerbace, rezimova opatfeni ve vztahu k okolnimu prostfedi pacienta,
spravném uzivani medikace a dulezitosti pravidelného cviceni pacientt obou skupin.
Pacienti méli pokracovat v nastaveném rezimu i po ukonceni 8tydenni intervence.
Pacienti v interven¢ni skupiné dosahli vétsiho zlepseni sily nadechovych svalii a to

i 3 mésice od ukonéeni intervence oproti kontrolni skupiné (Lage et al., 2021).
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Nékteré ze studii taktéz zkoumaji porovnani rozdilnych druht trenazérti, naptiklad
mezi mechanickymi trenazéry a trenazéry S elektronicky fizenym odporem, pro
porovnani jejich efektivity. Langer (2015) provedl pravé takovou studii, ve které pii
porovnani téchto trenazérii skupina cvicici s trenazérem s elektronicky fizenou klapkou
odporu vykézala lepsi vysledky v parametrech zvyseni sily nadechovych svali, ptestoze
pacienti hodnotili subjektivné stejnou ndmahu tréninku hodnocenou pomoci Borgovi
Skaly dusSnosti.

Na zakladé této studie byla vytvoiena hypotéza, ze i trenazér Airofit Airocure
bude vhodnym trenazérem pro trénink dychacich svalt, pfestoze zatim existuji pouze
verze s odlisnym softwarem a aplikaci pouzivanym pro sportovce (Stavrou et al., 2021).
Na zakladé ndmi nasbiranych dat se Airofit Airocure jevi jako G€inny dechovy trenazér
pro trénink nddechovych svall u pacientl po transplantaci plic a pacientii trpicich astma

bronchiale.

Diskuse k vyzkumné hypotéze 2
Hypotéza 2: Trénink nadechovych svali pomoci dechového trenazéru Airofit
Airocure vede ke zvySeni tolerance zatéZe u pacientll s astma bronchiale

a po transplantaci plic.

U pacienti sastma bronchiale a po transplantaci plic nachdzime sniZenou
toleranci zatéze, zejména pro dusnost ve spojeni s fyzickou aktivitou (Maltais et al.,
2014; Panagiotou et al., 2016). Piestoze oslabeni kosterniho svalstva je dobie
prozkoumané a zminované téma u pacientd po transplantaci plic (Martijn et al., 2013).
Oslabeni svalt dychaciho aparatu je v€novano pouze velmi malo, a pfestoZze nékteré
studie uvadéji hodnoceni sily dychacich svalil jako jednu z hodnot hodnoceni uspésnosti
plicni rehabilitace po transplantaci plic (Sato et al., 2022), existuje jen velmi omezeny
pocet studii zabyvajici se vlivem tréninku dychacich svalii na samotnou silu dychacich
svall v korelaci s toleranci zatéze u téchto pacientt.

Vysledky studii zkoumajici korelaci mezi silou dychacich svall a toleranci zatéze
nejsou jednotné. Nékolik systematickych review potvrdilo vliv tréninku dychacich sval
na zvySeni tolerance zatéZe u pacientli s astma bronchiale, ptipadné dalSimi diagndzami
(Beaumont et al., 2018; Figueiredo et al., 2020; Gosselink et al., 2011), pfesto nékteré
studie poukazuji ze tento typ tréninku nema vliv na toleranci zatéze (del Corral et al.,
2023; Lage et al., 2021).
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VétsSina studii ve svém konceptu vyuzivda u pacienti po transplantaci plic
kombinaci vytrvalostniho a odporového cvi¢eni piipadné doplnéné o respiracni
fyzioterapii (brani¢ni dychani, vydech pies seSpulené rty) a stre¢ink (Abidi et al., 2023).
Jedna ze studii zkoumajici vztah mezi silou dychacich svali a toleranci zatéze
u pacientd po transplantaci plic pfisla se zajimavou korelaci zavislosti. Dle této studie je
vyznamny vztah mezi silou dychacich svall a toleranci zatéZze pouze mezi tietim az
Sestym mésicem od operace. Nasledné jiz tento vztah nekoreluje. Nicméné v dobé od
Sesti mésicli po operaci byl dle autori objeven vztah mezi silou m. kvadriceps femoris
(m. QF) a toleranci zatéze (Sato et al., 2022). Tato zavislost mtize byt jeden z divoda
zatazeni aerobniho a odporového tréninku do programu, spiSe nez trénink dychacich
svalll u pacientll po transplantaci plic. Je také dulezité provést dalsi vyzkumy pro
potvrzeni této korelace. Dlouhodobé pozorovani, zda u pacientli, ktefi nepodstoupi
V ramci pooperacni péce posilovani dychacich svali dojde k upravé sily dychacich
svali vzhledem k upravé jejich funkéniho stavu je nutné. Jedna studie zkoumala vliv
tréninku dychacich svalli na toleranci zatéze u pacientti s astma bronchiale. Pacienti byli
rozde¢leni do dvou skupin. Kontrolni skupina provadéla trénink s dechovym trenazérem
dvakrat denn€ 30 nadechi a vydechd. Tréninkové jednotky byly provadény kazdy den
po dobu Sesti tydnd. Odpor byl stanoven na 50% maximalni sily nadechovych svalt
zmé&fené dle spirometrie pfi vstupnim vySetfeni. Kontrolni skupina podstoupila stejny
tréninkovy program jedinym rozdilem byl nastaveny odpor na 15% maximalni sily
nadechovych svald. Pro hodnoceni tolerance zatéze byla provedena zatézova ergometrie
S protokolem kontinudlniho rtstového zatézového testu do maxima pro stanoveni
maximalni hranice dosaZeného vykonu pacientem, nasledné po 48 hodinach proveden
vytrvalostni bicyklova ergometrie formou jednostupiiového testu pro hodnoceni ¢asu,
po ktery je pacient schopen udrZen vykon na hranici 70% maxima z ptedeslého testu. Po
6 tydnech tréninku nadechovych svall byl opét proveden vytrvalostni zatéZzovy test na
70 % puvodniho maxima formou bicyklové ergometrie. Vysledky prokézali
signifikantni zvySeni tolerance zatéZe u pacientil v intervencni skuping, avsak nebylo

dosazeno signifikantniho zlepSeni u pacientl v kontrolni skupin€ (Turner et al., 2011).

Diskuse k vyzkumné hypotéze H3
Hypotéza 3: Trénink nadechovych svali pomoci dechového trenazéru Airofit
Airocure vede ke snizeni percepce dusnosti u pacientl s astma bronchiale

a po transplantaci plic.
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Dusnost je subjektivni neptijemny dechovy vjem, ktery miize mit rtiznou intenzitu
a je zpusoben mnohymi fyziologickymi socialnimi a psychologickymi vlivy (American
Thoracic Society, 1999). Figueiredo et al., (2020),ve svém systematickém review
porovnavali 12 studii na zaméfenych na zkoumani vztahu mezi silou dychacich svala
a percepci duSnosti. Toto review zahrnovalo studie srtiznymi protokoly tréninku
dychacich svalt od 4 do 12 tydnt s pouzitim rizné miry odporu pfi tréninku dychacich
svalii od 40 % do 80 % MIP. Nebyla nalezena Z4dné4 korelace mezi zvySenim sily
nadechovych svall a sniZzenim percepce dusnosti. Tyto poznatky koreluji 1 s vysledky
nasi studie, kdy nebyl zjistén vliv tréninku nadechovych svalii na percepci dusnosti.
Prestoze systematicka review (Feshchenko et al., 2023) ukazuji na absenci korelace
mezi tréninkem dychacich svall a vnimanou duSnosti, nékteré studie ukazuji, ze trénink
dychacich svalti ma vliv na snizeni dusnosti (Beaumont et al., 2018). Duruturk et al.,
(2018) ve své studii potvrdili vliv tréninku nadechovych svalti na percepci duSnosti.
Studie vyuzivala tréninkovy protokol, pfi kterém pacienti cvicili dvakrat denné¢ 30
opakovani pfi odporu 50 % maximalni sily nadechovych svalii. Trénink nadechovych
svalli pomoci odporového trenazéru byl provadén kazdy den a trval 6tydnt. Kontrolni
skupina podstoupila trénink s placebo trenazérem. Vysledky studie prokazali
signifikantni snizeni vnimané duSnosti u pacientll v intervenéni skupin€. U pacientli
Vv kontrolni skupiné nebylo zaznamenano sniZeni duSnosti.

Pies nepotvrzeni korelace mezi silou nadechovych svalii a duSnosti udavali dvé
pacientky s astma bronchiale v intervenéni skupiné pfi pravidelném telerehabilitaénim
rozhovoru vysazeni bronchodilatac¢nich lécby. Obé pacientky byly z intervenéni skupiny
a pouzivani ventolinu bylo pacientkami uddvano pouze ve spojeni s nepfijemnymi
pocity dusnosti, pfipadné pocitu nedostateCnosti dechu pfi aerobni aktivit¢ vyssi

intenzity.

Diskuse k vyzkumné hypotéze H4, H6, H7
Hypotéza 4. Telerehabilitacni program vede k vétSsimu zvyseni sily nadechovych
svall neZ klasicky program plicni rehabilitace.
Hypotéza 6: Telerehabilitacni program vede k vétSimu zlepSeni tolerance zatéze
nez klasicky program plicni rehabilitace.
Hypotéza 7: Telerehabilitacni program vede k vétSimu sniZeni percepce dusnosti

nez klasicky program plicni rehabilitace.
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V ramci vyzkumu nebyly nalezeny rozdily ve zlepSeni sily dychacich svald,
toleranci zatéZe, vnimani duSnosti ¢i adherenci k dodrZzovani nastaveného
rehabilitacniho programu. Systematicka review ve vétsing piipadt neudavaji rozdil ve
zlepseni mezi telerehabilitaci a klasickou rehabilitaci, nicméné pfi porovnani s zadnou
supervizi v domacim prostiedi jiz takovd shoda nepanuje a vysledky se lisi.
Telerehabilitace je také Casto porovnavana s zadnou intervenci, v takovychto piipadech
je sledovano u pacientu signifikantni zlepSeni sledovanych parametra (Cox et al., 2021;
Hansen et al., 2020).

Jedna ze studii autort Lage et al., (2021) hodnotila vliv telerehabilitace na trénink
dychacich svali oproti stejnému cvicebniho programu bez supervize. Trénink probihal
podle nésledujiciho protokolu, pacienti cvicili s trenazérem dvakrat denné tii série po 30
opakovanich s pauzou jedné minuty mezi sériemi. Trénink byl provadén pét dni v tydnu
a odpor dechového trenazéru byl nastaven na 50-60 % MIP. Intervencni skupina byla
pravidelné supervizovana a byl upravovan odpor dechového trenazéru. Obé skupiny
také postoupili edukacni program zaméfeny na informace o jejich onemocnéni
a dulezitost pravidelného cviceni. Vyzkum trval 8 tydnt a poté pacienti pokracovali
dale 6 mésicli bez supervize. Sledovanymi parametry byla sila nadechovych svali,
signifikantné vétsi zvySeno bylo zjiSténo u skupiny podstupujici telerehabilitaci po
absolvovani intervence trvajici 8 tydnl 1 po 3 mésicich bez intervence, oproti kontrolni
skupiné. Signifikantné vétsi zlepSeni bylo také pozorovano v toleranci zatéZe hodnocené
pomoci ¢lunkového testu chiizi v telerehabilita¢ni skupiné ihned od ukonceni intervence
i po tiech mésicich v porovnani s kontrolni skupinou. Barata et al. (2022) ve své studii
porovnavali vliv programu plicni rehabilitace u pacientii s CHOPN v rdmci standardni
PR versus vedeny formou telerehabilitace ptes aplikaci v rdmci lizkového oddéleni
nemocnice. Soubor tvofilo celkem 130 pacientt s CHOPN. Rozd¢€leni byli na dvé
skupiny, pfi¢emz 72 probandi bylo ve skupiné podstupujici standardni PR a 58 ve
skupiné podstupujici telerehabilitaci. Ob¢ skupiny podstoupili stejnou rehabilitacni
jednotku. Pred kazdou cvicebni jednotkou pacient provedl cvi¢eni s odporovym
nadechovym trenazérem. Byl pouzit trenazér POWERDbreathe MEDIC. Pacient provedl
30 nadechil s odporem stanovenym individualné bohuzel nebyl blize stanoveny odpor
vzhledem k nalezitym hodnotam. Nasledovala cvic¢ebni jednotka trvajici vzdy 45-60
minut a skladala se zrozcviceni (5-10 min) zahrnujici vstavani ze zidle do stoje a

z raznych technik dychani, nasledoval vytrvalostni trénink (20-30 min) formou jizdy na
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bicyklovém ergometru v intenzit¢ hodnocené dle Borgovi skaly duSnosti 5-7, dale
odporovy trénink (20-30 min) zaméfeny na horni i dolni koncetiny provadény v 10-15
opakovanich ve tfech sériich s odporem odpovidajicim 50-80 % 1RM, nakonec
zklidiujici faze (5-10 min). Cvicebni intervence byly provadény pétkrat v tydnu
a celkové trvani Intervence bylo 21 dni. Vysledkem této studie bylo zlepSeni vSech
sledovanych parametrii oproti stavu pifed intervenci. Pfi porovnani miry zlepSeni
u skupiny podstupujici RHB v rdmci nemocnice oproti skupiné v domacim prostiedi
vedené telerehabilitaci nedoslo k signifikantn¢ vétSimu zlepSeni v hodnotach sily
nadechovych svaltl, Sestiminutovém testu chiizi a testu CAT.

Pfestoze v nas$i studii v zadné sledované proménné nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinou, ktera podstoupila telerehabilitaéni intervenci
a kontrolni skupinou, pacienti v dotazniku pro hodnoceni telerehabilitace hodnotili tuto
intervenci velmi kladné a témét vSichni by se do podobné intervence zapojili znovu.
Jedna studie zkoumala minéni o rehabilitaci vedené¢ formou telerehabilitace. Mezi
respondenty byli jak pacienti, tak i fyzioterapeuté, pficemz 88 % dotazovanych pacientli
a 76 % fyzioterapeutl nemé€li Zadnou zkuSenost s telerehabilitaci. Vysledky dotazniku
hovoii, Ze do rehabilitace vedené¢ online formou by se zapojilo pouze 25 %

dotazovanych pacientd a 1% fyzioterapeutu (Dierick et al., 2021).

Diskuse k vyzkumné hypotéze H5
Hypotéza 5: Telerehabilita¢ni program vede k vyssi mife adherence ke tréninku

nadechovych svalli s dechovym trenazérem Airofit Airocure.

Ptred¢asné ukonCovani programu plicni rehabilitace je jednim z vaznych témat,
které musi odbornici v této oblasti fesit. Nékteré zdroje uvadi, ze rehabilitaéni program
nedokon¢i 30-40 % pacientt (Busch et al., 2014; Garrod et al., 2006; Hogg et al., 2012;
Yohannes et al., 2011). Davodu pro preruseni rehabilitace, ¢i nedokonceni vyzkumného
programu zaméteného na plicni rehabilitaci existuje mnoho.

Neéktera systematickd review uvadi, Ze se mira adherence k tréninku dychacich
svalti napfi¢ studiemi rGzni (Reychler et al., 2022). Hodnoceni adherence tréninku
dychacich svalil je podlozeno velmi malo studiemi, pfestoZze rozvoj trenazérti s chytrymi
aplikace schopnymi samostatné métit adherenci k takovému hodnoceni davaji slibnou
ptilezitost (Serensen & Svenningsen, 2018). Serensen & Svenningsen, (2018)

porovnavali adherenci k tréninku dychacich svali u pacientt s CHOPN. Jedna skupina
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provadéla domaci trénink bez supervize se zpétnovazebnym fizenim odporu trenazéru
diky webovému programu upravujicimu odpor na zdkladé¢ hodnoceni Borgovy skaly
dusnosti pacientem, ktery informace zadaval do portalu. Druha skupina provadéla
trénink s mechanickym dechovym trenazérem a informace o tréninku si kazdy pacient
vedl jako poznamky papirovou formou. Ob& skupiny podstoupily stejny protokol,
provadéni tréninku dychacich svali pomoci dechového trenazéru kazdy den rano
a odpoledne 30 nadechu a vydechi, pacient m¢l za kol tento trénink provadét po dobu
12 tydnl. Skupina se zpétnovazebné fizenym cChytrym trenazérem dychala proti odporu
subj. odpovidajicimu hodnotam Borgovy stupnice 4-7. Skupina s mechanickym
trenazérem bez zpétné vazby provadéla trénink s 30 % MIP. Studie uvadi miru
adherence 87 % pro skupinu se zpé&tnou vazbou a 67 % pro skupinu bez zpétné vazby.
Pticemz jako Uspésnéd adherence byla pro tuto studii stanovena hodnota 70% (Serensen
& Svenningsen, 2018). Vysledek 87 % této studie pro skupinu vyuzivajici chytry
trenazér se zpétnovazebnym fizenim odporu odpovida vysledkt nasi studie, ktera byla
86,5 % pro intervencni a 87,2 % pro kontrolni skupinu.

Jedna ze studii byla zaméfena na sledovdni dlouhodobé adherence
k telerehabilitaci. Pacienti podstoupili telerchabilitaéni jednotku zaméfenou na
vytrvalostni trénink formou chlize (zapljcen bézici pas). DalSimi sledovanymi
parametry byl pocet zaznamenini symptoml onemocnéni CHOPN, saturace krve
kyslikem, a parametr vykonanych tréninkovych jednotek (délka, rychlost, frekvence),
pacienty do webové aplikace. Telerehabilitace probihala formou videokonference
jednou tydné. Po uplynuti dvou let bylo pacientim ponechano vybaveni, ale jiz nebyly
provadény supervize, pouze bylo hodnoceno zaznamenavani parametrti do aplikace.
V prvnich dvou letech byla adherence 39 % pro zapis symptomu a 43 % pro tréninkové
jednotky. V nasledujicim roce, kdy pacienti jiz nepodstupovali supervizi, klesla
adherence na 16 % pro zdpis symptomi a 14 % pro tréninkové jednotky. Tato studie
ukazuje na signifikantni rozdil v adherenci a vhodnost vyuziti telerehabilitace pro
zvySeni adherence k terapii v dlouhodobém horizontu (Hoaas et al., 2016).

Jednim z moznych diivodl pro velmi dobrou adherenci a velmi dobré zlepSeni
sledovanych parametri nejen v intervencni skupiné ale 1 ve skupiné kontrolni rdmci
naSi studie je efektivni, jednoduché a uc€inné sestaveni rehabilitaéniho programu.
Absence rozdilli mezi intervencni a kontrolni skupinou miZze byt pozitivné ovlivnéna
podrobnou instruktazi o cvicebni jednotce, pouzivani dechového trenazéru ve spojeni

S chytrym telefonem a informac¢nimi brozurkami s detailnim popisem vSech informaci.
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Taktéz samotny cvi¢ebni program s detailnim popisem jednotlivych cvikli a prace
s dechovych trenazérem je velmi jednoduchd, intuitivni a diky informaéni brozufe
nemusi mit pacienti obavy, ze by nektera z ¢asti jejich tréninku byla provadéna Spatné
i za piedpokladu Ze trénink budou provadét uplné samostatné, jak tomu bylo v pfipadé
kontrolni skupiny. V nasi studii nebyl nalezeny rozdil v adherenci pro telerehabilitacni a
kontrolni skupinu. Jednim z moznych divodi je intuitivni aplikace telefonu pro trénink
nadechovych svalii, ktera udrzuje pacienty motivované k provadéni tréninku i bez
odborného dohledu. Taktéz detailni instruktdz o cvicebni jednotce a pouzivani
dechového trenazéru v kombinaci s podrobnymi brozurami, pfispéli k absenci rozdilt
mezi skupinami. .

PiestoZze nebyl nalezeny rozdil v adherenci pro telerehabilitaéni a kontrolni
skupina, pfedpokladd se, ze hlavnim pfinosem telerehabilitace by mohlo byt zlepSeni

dlouhodobé adherence k terapii.

Limity studie

U skupiny pacientti s astma bronchiale nebyl zadny piipad ukonceni studie
pacientem pro respiracni infekci. Jednim z divodi muze byt rozdilné rocni obdobi
V dobé pribéhu méfeni. Skupina pacientli s astmatem byla méfena od zati do listopadu,
kde neni tak vysoka mira pravdépodobnosti téchto onemocnéni (Munting & Manuel,
2021). Naopak hlavnim divodem pro vyfazeni pacientd s astmatem byl problém
s ovladanim dechového trenaZéru a chytrého telefonu. Tuto bariéru udavaji 1 nékteré
studie jako jeden z moznych limita telerchabilitace (Nizeyimana et al., 2022).

Limitaci studie byl maly vyzkumny soubor, pro ktery nebylo mozné rozdélit
pacienty podle veéku, pohlavi, Casového odstupu od vykonu transplantace plic. Skupinu
pacientl s astmatem tvofili pouze Zeny. Maly vyzkumny vzorek je Castou limitaci dosud
prob&hlych studii s podobnym zaméfenim, je tedy nezbytné provést dalsi studie,

zahrnujici vétsi pocet probandi.
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7 ZAVER

Telerehabilitace je moderni formou vedeni plicni rehabilitace u pacienti
s onemocnénim respira¢niho systému. Za jeji nejveétsi vyhodu je povazovana moznost
propojeni pacienta s odbornikem bez nutnosti osobniho kontaktu. Vyuziti chytrych
trenazéru pro trénink dychacich svali je efektivnim zpiisobem vedeni a monitorovani
tréninku nadechovych svald.

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo posoudit vliv telerehabilitace na trénink
dychacich svalli pomoci trenazéru Airofit Airocure. Efekt tréninku dychacich svala byl
posuzovan pomoci parametri sily nadechovych svald, 1-Minute-Sit-to-Stand-Test
k hodnoceni tolerance zatéze a dotazniku vnimané dusnosti Modified Medical Research
Council Dyspnea, bylo zjisténo, Ze trénink nddechovych svali mé vliv na silu dychacich
svalll a toleranci zatéze, ale nebyl potvrzen zadny vliv na percepci dusnosti.

Na zaklad¢ dat ziskanych pfi vyzkumu nebyly zaznamenany zadné signifikantni
rozdily miry zlepSeni sledovanych parametri (MIP, 1-MSTST, mMRC, adherence
K terapii) u skupiny ktera podstoupila telerehabilitaci ve srovnani s kontrolni skupinou.

intervencéni skupiny podstupujici telerehabilitaci ve srovnani se skupinou
podstupujici rehabilitaci bez supervize. Jednim zddvodi mize byt dobie
naprogramovana aplikace, udrzujici dostate¢nou motivaci pacientd.

Limitaci studie byl maly vyzkumny soubor, pro ktery nebylo mozné rozdélit
pacienty podle veéku, pohlavi, Casového odstupu od vykonu transplantace plic. Skupinu
pacientil s astmatem tvofili pouze Zeny. Maly vyzkumny vzorek je ¢astou limitaci dosud
probéhlych studii s podobnym zaméfenim, je tedy nezbytné provést dal§i studie,
zahrnujici vétsi pocet probandi.

Existuje velké mnozstvi pouzitych protokoll telerehabilitaéné vedené cvicebni
jednotky. Budouci studie by mély byt zaméfeny na hodnoceni efektivity jednotlivych

protokolt s cilem sestaveni jednotnych doporucenych postupti.
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8 SOUHRN

Plicni rehabilitace je hlavni nefarmakologickou c¢asti péfe o pacienty
s chronickym respiraénim onemocnénim, piipadné pacienty po transplantaci plic.
U obou skupin pacientd je velmi ucinna, bezpetna a napomocnd v feseni mnoha
pacientovych obtizi, jakymi je naptiklad sniZzena tolerance zatéze, kasel, dusnost, bolest
a jiné. Velkym problémem, ktery nejen plicni rehabilitace fesi, je adherence K terapii
a dodrZzovani nastaveného rezimu, a to nejen v dob¢, kdy pacient podstupuje
rehabilitani intervenci, ale zejména v dlouhodobém horizontu od jejiho ukonceni.
Telerehabilitace je jednou z moznosti, jak vést PR na dalku. Jeji indikace zatim nejsou
pfesné stanoveny a existuje velké mnozstvi moznosti a konceptl, jak mize intervence
probihat. | pies absenci doporucenych postupli a nejednotnost vysledkil studii se
ukazuje, Ze telerchabilitace muze mit srovnatelny efekt s klasickou rehabilitaci
a pomoci Vv ptipadech, kdy je klasicka plicni rehabilitace pro pacienta nedostupna.

Hlavnim cilem této prace bylo zjistit vliv telerehabilitace na silu dychacich svala
u pacientll s astma bronchiale a po transplantaci plic. Do studie bylo zafazeno 17
probandi. Osm probandl po transplantaci plic a devét probandi s AB, bylo rozdéleno
na dvé skupiny, intervenéni a kontrolni. V ramci vstupniho vySetieni byly zjistény
anamnestické, spirometrické, antropometrické idaje, vysetfena sila nadechovych svalu,
tolerance zaté¢Zze formou 1-MSTST a zjiSt€éna mira duSnosti modifikovanou Skalou
dusnosti (mMRC).

Bylo zjisténo signifikantni zvySeni sily nadechovych svali v kontrolni
1 intervenéni skupiné. Kontrolni skupina dosadhla signifikantniho zlepSeni tolerance
zatéZe, pricemz intervencni skupina se této korelaci pribliZila. Nebylo zjiSt€no sniZeni
percepce dusnosti po absolvovani tréninku nadechovych svalii u obou skupin. Mezi
interven¢ni a kontrolni skupinou byly nalezeny rozdily zlepSeni sily nddechovych svali,

tolerance zatéze, vnimané dusnosti ani adherence k terapii.
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9 SUMMARY

Pulmonary rehabilitation is the main non-pharmacological component of care for
patients with chronic respiratory diseases, as well as for patients after lung
transplantation. For both groups of patients, it is highly effective, safe, and helpful in
addressing many patient difficulties, such as reduced exercise tolerance, cough,
dyspnea, pain, and others. A significant challenge that not only pulmonary rehabilitation
deals with is adherence to therapy and adherence to the prescribed regimen, not only
while the patient is undergoing the rehabilitation intervention, but especially in the long
term after its completion. Telerehabilitation is one of the options for providing
pulmonary rehabilitation remotely. Its indications are not precisely defined yet, and
there are numerous possibilities and concepts for how the intervention can be
conducted. Despite the absence of recommended guidelines and the inconsistency of
study results, telerehabilitation has shown to have comparable effects to traditional
rehabilitation and can be helpful in cases where traditional pulmonary rehabilitation is
inaccessible to the patient.

The primary aim of this study was to examine the effect of telerehabilitation on
respiratory muscle strength in patients with bronchial asthma and post-lung
transplantation. The study included 17 subjects. Eight subjects post-lung transplantation
and nine subjects with bronchial asthma were divided into two intervention groups and
a control group. As part of the initial assessment, medical history, spirometric, and
anthropometric data were collected, inspiratory muscle strength was assessed, exercise
tolerance was evaluated using the 1-Minute Sit-to-Stand Test and the level of dyspnea
was determined using the modified Medical Research Council dyspnea scale (MMRC).

A significant increase in inspiratory muscle strength was found in both the control
and intervention group. The control group achieved a significant improvement in
exercise tolerance, whereas the intervention group approached this correlation. There
was no reduction in dyspnea perception after completing inspiratory muscle training in
either group. No differences in improvement in inspiratory muscle strength, exercise
tolerance, perceived dyspnea, or therapy adherence were found between the intervention

and control group.
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11.1 Vyjadreni etické komise
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11.2 Informovany souhlas

Informovany souhlas pro pacienta

Nazev studie: ,,Vyuziti telerehabilitace v ramci tréninku dychacich svali u pacientl
S onemocnénim respira¢niho systému.*

Jméno pacienta:

Pacient byl do studie zafazen pod ¢islem: Datum narozeni:

Odpovédny fyzioterapeut: Mgr. Martin Dvoracek

1. Ja nize podepsany(d) souhlasim S mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let. Beru na
védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou Cinnosti.

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

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

4. Budu se svym fyzioterapeutem spolupracovat a v pfipadé vyskytu jakéhokoliv
neobvyklého nebo ne¢ekaného ptriznaku jej budu neprodlen¢ informovat.

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

6. Porozumél(a) jsem, ze pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou
ochranou diivérnosti dle platnych zakoni CR. RovnéZ pro vyzkumné a védecké téely mohou
byt osobni udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich tdaji (tzn. anonymni data — pod
¢iselnym kédem) nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél(a) jsem tomu, Ze moje osobni
identifika¢ni tidaje nebudou nikde uvetejnény. Do moji dokumentace budou moci na zakladé
mnou ud€leného souhlasu moci nahlédnout za ucelem ovéfeni ziskanych Udaji zastupci
nezavislych etickych komisi a zahrani¢nich nebo mistnich kompetentnich ufadt. Pro tyto
pfipady je zarucena ochrana dvérnosti mych osobnich dat.

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

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

Podpis pacienta: Datum:

Podpis fyzioterapeuta:
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11.3 Cvicebni jednotka

Prvni éast letacku cvicebni jednotky

Tenta ktatnk @ soulast projakiu The indluence of telerskabilitation Tecusad on respiratory muscha training on the functicnal status of patients with the
respiratory system diseases”, havni felitel Mgr. Martin Dvobdfek idvorka martin@gmail.comi. Jakekodliv jiné vyuditl oo materidd jo zakdsing bex souhlasu
autora. vEachna oviéeni provad &jte 33 po zaueni fyncterapeutem.

Domadci cvi¢eni pro pacienty s plicnim onemocnénim

Cviceni s posilovacimi gumami provadime 3x tydné. Celkové by cviteni (vEetné rozoviceni a protazeni)
mélo trvat asi 1 hadinu. Pokud byste béhem cvidenl pocitovali nadmérnou dudnast, wraznou Unavu,
zavraté béhem a nebo po cviceni, nadmérné zvyseni a nebo nepravidelnost tepu béhem,/po cviceni,

i bolesti na hrudi, cviCeni pferuste a kontaktujte fyzioterapeuta, pfipadné svého lékare.

Rozcviceni
Cvik Startovni a koneéna pozice Svalové partie Opakovani Popis
Rotoped %) e minut Hapani na
Elinticky |'I | rotopedu, eliptickém | pro rezevigeni wuFijte retaped neba elipticky
pt ", s trenaiéru nebo trenadér, Hemdte-ll ani jeden k dispopcy, zafad
trenazer } ‘2 y wystupovani na chiizl po schodech (8 na mésté) pomaleitim
/ [ schady — stfedni tempem pra dosaiend stiednl intenzity zdndde,
Chize do E‘&"' intenzitou
schodi '
Posilovaci cvifeni {HE=harni koneting, DK=dolni konfetina)
Cuik Startovni a koneénd pozice Svalové partie Opakovani Popis
Série: 3 Posadte se zddy k upeynénd pasilovacl gumy.
Opakovini: 20-30 :olelna 5 If\ltleml:y N;IE:QT v tr,lht:u a0®,
dpotinek: 1 minuta osilovac guma by méla byt uchycena
Predko o hlnsﬁ Tmu woblasti kotnike, Plné natdhnéte DK a poté ji
P Rychlost: 1 = pri kantrolovand vrafte do startauni pozice
na_ta!epf CKalspii stejnou rychiosti, Kolena by ofi ovikis méla byt
wraceni DK do plné propruta. Vade dda musi byt pli cviku
startownl pozice cebau dobu naplimend.
Sitrie: 3 Posadte se Eelem k upevndni posilavacd gumy.
Opakovani: 20-30 Posilavaci guma by méla bt uchyoena
Odpodinek: 1 minuta | vablasti ketniku. Spicky nehau musi pf ok
Zanoieni Rychlost: 1 s pfi smifovat pfimo dopfedu. Fotd chnite kaleng
pokréeni DK a 15 pdi t@hem chedidla dozadu/dopfedu pod Bdli co
wraceni DK do nefice vlddnete, Poté kortrolovand uvalnéte
startownd pozice nohu do startoend pozice stajnow rychlostl,
Série: 3 Posadte safpostavie se Eelem k upevndnd
Opakowini: 20-30 posilovac] gumy s pind natafengmi patemi ve
Odpofinek: 1 minuta | smére poslovacl gumy - asi v Ghiu 457,
Veslovani Rychlost: 1 s pfi Plitahnéte plynube purv ve smin k vatemu
piitazeni HE a 15 pfi biichi. Parmalu HE wratte do startovni pozice a
wracen HE do opakujte. Vade zada miusi byt pfi cviku celou
startovnd pozice dobu naplinmeand.
Série: 3/kaidou HK Posadte sefpostavte se zidy k upewnéni
Opakowéni: 20-30 posilavac gumy s roztadenymi HK. Vade ruce
JpoE . . by mély smifovat dopfedu a hfbetern ruky
PF Fani o hbﬁﬁl ! Tmuw nahoru, Zatlafte HE depfedu, dokud nebudate
edpaten Rychlost: 1  pR it dping prapmuts lokty, Pat se
predpaeni BKa 1s | \ynrolovanim pohybiem steinou chiosti
pél wrdceni HE do vratte da startovac/ pozice, Vade zéda musi
startovni pozice bt i cviky celow debu napifimend,
=1 Série: 3 kafdou HK Posadte sefpostavie sa zddy k upavnénl
- i Opakowvéni; 20-30 posiloyacd gumy s napnutymi HE ve smén
[ ] Odpoéinek: 1 minuta gumy. Rupe drite u téla, Napnite gumu
Flexe lokte 1 Rychlost: 1 Tmu smérem nahoru ohautim kekad, dokud vade
AR RNL AN L i X dlaf nesméfuje piima k hrudi, Koneéna pozice
| po.krte.nl HEa Lspfi nastava pfl maximalnim ahnuti v lokti. Poté se
wraceni HE da kantrolevarym pohybem stejnou rechlosti
startovnl pozice wralte do startovaci pozice.

Dangy: Fhyberg &, Wartin B, Sy [, B0 ad M. Paioine O, Morsseine B, Auger Dy 513 P, Matiais F {2021} Efects of Low-LoadfHigh-Re peiition Resistance Training on Esercise Capacity,
Health Status, and L Musce Adapeation in Patients With Sesene 00PD: A Basdemznd Costrolled Triad. Chese, 1595]:1821- 3831
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Druha cast letacku cvicebni jednotky

Série: 3/kazdou HK Posadte se/pastavte se zddy k upewnéni
H Opakovdni: 20-30 posilovac gumy, Gumu drite v ruce tak, aby
Flexe / v Odpodinek: 1 minuta | palec sméfoval nahoru, Zvednite HE
i WY | Rychlost: 1 s pfi riahoruvpled tak, aby vak koket byl v jedns
ramene | J - D vednuti HE a1 5 pfi | linii s Celem. HE musi byt po celou dobu
H wraceni HK do napfimena. Poté se kontrolovanim pehyberm
i startowni pozice stejnou rychbasti wralte do startovaci pazice,
e A Série: 3 Postavte se na misto, kde se v plipadé potie
M 1 Opakevini; 20-30 riibete piidrlet, Poté se postavie na tpitky a
stoj na n H1 | Odpodinek: 1 minuta | zkuste krdtce vydriet. Pohyb trugi musi
H H i A | ' Rychlost: 15 pii smédfovat pfimo vehdrd, V plipadé potfeby e
Spitkach B = Y zvednuti se na Epicky | milete piigriet HK. Nidednd se
! f I a1spflvrdceni se do kontrolowarym pobybem stejnow rychlosti
B %_ startovni pozice wratte do startovaci pozice.
Balanini cviceni
Cvik Startovni a koneind pozice Svalové partie Opakovani Popis
(A i
Gymball I.')-F t; Séria: 5 Sadnéte si na mic, svednéte nohy & podlahy a
g i) . L zkuste wdriet ravnoviahu. W plipad@ potfeby se
) S gl 09"‘"}"“': Lminuta | vte pfidriot jednow rukou, Bokud nemite
Stoj na :\' L= B Odpotinek: 1 minuta miE, skuste udriet stabditu pfi swaji na 1 DK se
1DK Ei Eb ;é/l ,rJ Cas eelkem: 10 Mminut | oo crims
M
Protahovaci cviceni
Cvik Startowni a konefna pozice Swvalové partie Opakovani Popis
5 Postavte s¢ 5 jednim kolenem mirnd
,f‘__f.." pokrienym a druhou HE nataienou, Opfete se
Zadni JA/MJ'._,?‘ Série: 2/kaidou DK rukama o pokriend kaleno a drite zada rovnd,
strana Aoy i ¥ Eas: 305 na sérii Pomalu ohybejte trup s rovngm| zady
stehna \'ﬁ I minuty celkem dopfedu, dokud neucitite tah na zadnd strand
RS DK, Wydrite v této ponol 30 sekund & wwmafite
(5™ DK. Dpakujte dvakrat,
) Postavte se bokern k rdrmu dvefi nebo
" podabnému mistu, kde s mibiete apfit.
i 1| - = hatdhnéts paki a poloite piedlokti
Série: 2/kaidou HK patiap a
A . . proti rima dvefi zhruba we wilice hlawy.
Prsni svaly LINRL C“"_ 303 na siril Pomalu otozte vade tilo pryE od rimu defi
| Zminuty celkem tak, abyste vnimali protadeni prsnich svali,
) Wydrite w této pogici 20 sekund a wymifite HK,
1 Opakujte deakrit.
” Postavie se k mistu, kde je modnd se v piipadé
o A | potieby plidriet Uchopte jeden 2 kotniki a
Predni i 1, 0N Série: 2/kafdou DK pritahnite patu sménem k hitdim, Snalte se
strana ddc{_‘_- s o €as: 305 na sénii udriet vrpfimeny trup a méli byste citie, jak se
stehna \Y T 2 minuty celkem predni strana stehna pratahuje. Vydrite v této
M { poeici 30 sekund a wyménte DK, Opakujte
= | duakrat.
£ l. f Postavie se naklanény telem ke zdl s jednou
I."_.;E',__g." 1 Série: 2/kaldou DK nchou pokréancy 3 druhou nohiu natadenau v
Litka A | Eas: 3-0 L prodiguieni téla, Snalte se udrfet patu na
e _ﬁ,\ | By 52 35N sen podiaze a taite trup depredy, dokud nedcitite
Y/ 78N Zminuty celkem tah v Iyt Vydrite v této pozid 30 sekund a
[= 8 C% ‘-.\ 1 ’ vyrsdiite DK, Opakujte dvakidt

o]t MyBaTE &, Wartin M, Saey D, M N Paioine O, Morsseine MC, Auger D, SIH P, Mattais F. {20215 Effects of Low-Load/High-Repatition Resistance Training on Esencise Capadty,
Hiralth Stanas. vl Lm Musoe Adaptation in Patkents With S e OOPD: A Rasdom2iod Coarolbed Tral, (hest. 15905):1821-1632.
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