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Abstrakt:

V poslednim desetileti doslo k vyznamnému rozsifeni vyuzivani online vedené
rehabilitace u rlznych diagnéz, mimo jiné i u diagndéz spojenych s respiracnim
onemocnénim. Tato prace se zaméfuje na vyuziti telerehabilitace, jakozto formy
plicni rehabilitace, u pacientl po transplantaci plic a u pacientd s astma bronchiale.
Telerehabilitace je schopna obsdhnout 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 patfi zvySeni dostupnosti rehabilitace pacientim, pro které je dosazeni
klasické plicni rehabilitace velmi obtizné, nebo nemozné. Prakticka cast prace
zkouma efekt tréninku nadechovych svali formou telerchabilitace na jejich silu
u pacientil s onemocnénim respiracniho systému. Vyzkumny soubor tvofilo celkem
23 probandd - 12 pacienti po oboustranné transplantaci plic a 11 pacientd s astma
bronchiale. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. Obé skupiny absolvovaly stejny
6tydenni rehabilitacni program, ktery zahrnoval trénink nadechovych svali pomoci
trenazéru Airofit Airocure a cviCebni jednotku zaméfenou na odporovy trénink.
Interven¢ni skupina byla supervizovana formou telerehabilitace, zatimco kontrolni
skupina byla ponechdna bez supervize. Vysledky prokazaly vliv rehabilitacniho
programu na zvySeni sily nadechovych svali (MIP) a zlepsSeni tolerance zatéze
(1-Minute Sit- to- Stand Test) bez rozdilu u obou skupin pacientd. Ani u jedné
skupiny nedoS§lo ke zmirnéni percepce dusnosti (dotaznik mMRC). Nebyl
zaznamenan rozdil zlepSeni v zadném sledovaném parametru mezi pacienty

v intervencni a kontrolni skupiné.
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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

1I-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

FEV| Usilovné vydechnuty objem v prvni sekundé
FVC Usilovna vitalni kapacita

IMT Inspiratory muscle training

MAF Multidimensional Assessment of Fatigue Scale
MIP Maximalni nadechovy 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 pritok

PFRL Passive flow resistence devices

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

VC Vitalni kapacita plic



1 UVOD

Chronickd plicni onemocnéni, jakymi jsou napfiklad chronickd obstrukcni
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). Pfestoze se tato onemocnéni nedaji vylécit, pacientim
lze pomoci v mnoha oblastech zivota, do kterych onemocnéni zasahuji. Bohuzel se
vSak propagaci léCebnych postupl, prevenci a vSeobecnému povédomi o téchto
onemocnénich dostava mnohem mensi pozornosti, nez naptiklad kardiovaskularnim
onemocnénim (Boehm et al., 2019). Plicni rehabilitace predstavuje jeden ze
zakladnich pilifa 1écby pacientd s plicnim onemocnénim. Taktéz je nejdulezitéjsi
nefarmakologickou terapii pro pacienty, ktefi nejcastéji vlivem chronického plicniho
onemocnéni museli podstoupit transplantaci plicni tkané. Prestoze se jedna
o nedilnou soucést pée o pacienty s onemocnénim respiracniho systému, je jeji
dostupnost celosveétové 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
v poslednich letech srozvojem techniky a komunikacnich moznosti. Hlavnim
impulzem k rozvoji péce s co nejveétsim 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 zaméfena na vSechny aspekty plicni rehabilitace a jednim
z nich je trénink dychacich svalt pomoci dechovych trenazéri umoznujicich fizeni
a sbér nameétenych dat na dalku diky moznosti propojeni s chytrym telefonem. Diky
propojeni s chytrym telefonem muze terapeut monitorovat pacientovu adherenci
k terapii, progresi tréninku a v pfipadé potieby upravit nastaveni odporu trenazéru.
Tyto nové metody umoziuji odbornikim pfiblizit méfeni prabéhu cvicebniho
programu blize ke skutecnym hodnotam o adherenci a rozsahu plnéni cvicenich

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

Plicni onemocnéni

Chronicka 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), intersticialni plicni procesy, plicni sarkoidozu, profesionalni
pneumokoniézy a dalsi (Labaki & Han, 2020; Soriano et al., 2020; Wicaksana, 2019).
Tato onemocnéni lze dale rozdélit na dvé zakladni skupiny. Prvni je skupina chorob
obstrukénich. Je charakteristickd zvySenymi hodnotami odporu kladenymi proudicimu
vzduchu v dychacich cestach, projevujicimu se pii vySetfeni spirometrii jako snizeni
poméru FEVI/FVC pod 70 % (Lambert & Dransfield, 2016). Obstrukci nejcastéji
zpusobuje hlen, remodelace s hyperplazii struktur tvofici plicni sténu. Onemocnénimi
patficimi do této skupiny jsou naptiklad CHOPN a astma bronchiale (Thurlbeck, 1990).
Druhou skupinou jsou onemocnéni nazyvana jako restrik¢ni. U téchto onemocnéni
nenachazime zvySeni odporu dychacich cest protékajicimu vzduchu. Nicméné jsou
charakteristickd omezenim rozvijeni plic, snizenim vitalni kapacity plic, a vyssi
klidovou dechovou frekvenci. Pfi€inou byvaji zmeény (hlavné elasticity) plicniho
parenchymu, pleury, stény hrudniku, ¢i neuromuskularniho aparatu. Mezi restrikéni
onemocnéni patii obecné intersticialni plicni procesy, jako je napfiklad sarkoidoza
a plicni fibroza, ptipadné dalsi onemocnéni charakteristickd jinym nez primarné plicnim
postizenim (ankylozujici spondylitida nebo kyfoskolidéza) (Pellegrino Riccardo et al.,
2019; Weir Mark, 2019). Primarné¢ jsou jednotlivé nemoci charakterizovany
obstrukénim nebo restrikénim typem. V ramci progrese onemocnéni a velmi uzké
provazanosti jednotlivych systému Casto dochazi sekundarn€ k vytvoreni i druhého typu
a klinicky obraz jednotlivych onemocnéni je tak velmi ¢asto vysledkem kombinace jak
obstruk¢niho, tak restrikéniho typu (West & Luks, 2017).

Etiologie vzniku téchto onemocnéni je pomémé riznoroda a vétsinou jesté neni
zcela objasnéna, predpoklada se vliv vice faktord. Pokud se zaméfime na astma
bronchiale ¢i CHOPN, vzdy na pocatku stoji vliv prostiedi, 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 1 geneticka

predispozice (MacNee & Drummond, 2016; Neumannova et al., 2018). V pfipadé

11



astma bronchiale je vyraznym rizikovym faktorem hyperreakce na urcity podnét
v podobé alergie (pyly, znecisténi prostfedi) a jako nezanedbatelny se zda také
geneticky vliv (Weinberger et al., 2018).

Obstrukce dychacich cest zapficiniuje poruseni dechové funkce znesnadnénim
vydechu pres zuzené dychaci cesty (Dlask et al., 2004). Tento stav vznika vlivem
pusobeni vnéjsich a vnitfnich faktorti, napf. koufeni. U jednotlivych pacienti dochazi
k drazdéni plicni stény zpusobujici aktivaci zanétu ve sténach plic a posléze k celé
kaskadé déju, které se vzajemné potencuji a udrzuji bludny kruh pacientovych obtizi
a zapficinuji postupné zhorsovani jejich stavu. Jednim z faktorii pfimo nasedajicim na
prubéh 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 podrazdeéni stény plic je stah hladké svaloviny. Vlivem
aktivace zanétu dochazi k vyplaveni bun€k a mediatord zanétu, napf. substance P
a neutrofila (Oliver et al., 2007). Tyto latky ve tkani zpisobuji zménu reaktivity tkani,
tim ze zpusobuji nadmérnou senzitivitu autonomniho nervového systému ve sténé
prudusek a pradusinek. Piehnana reaktivita zptisobuje nepfimérenou reakci a konstrikci
hladké svaloviny dychacich cest 1 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 hladka svalovina). Taktéz dochazi k fibrotizaci jednotlivych tkani. Dale se
jednd o zvySeni produkce hlenu, a zménu jeho vlastnosti (Gans & Gavrilova, 2020).
Vsechny tyto procesy vedou k omezeni pratoku vzduchu dychacimi cestami,
nazyvanymi obstrukce dychacich cest. V dusledku obstrukce dochazi k vyraznému
zvySeni odporu protékanému vzduchu, pro které existuje mnoho variabilnich divodu
(Warden & Bayley, 2021). Obstrukce ma za nasledek zvySeni narokd na praci
dychacich svalt, z divodu zvySeni odporu, ktery museji prekonavat (O’Donnell et al.,
2007). Stupent obstrukce je nasledné dobfe viditelny na spirometrickém vySetfeni,
zejména jako snizeni parametru FEV (Koczulla et al., 2017).

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

Peto, 1978). NejcCastéji spojovanym onemocnénim s plicni hyperinflaci je CHOPN
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(Warden & Bayley, 2021), nicméné byl prokazany stejny stav i napfiklad u pacientd
s t€z§im stadiem astma bronchiale (Lougheed et al., 2006). Plicni hyperinflaci délime na
statickou a dynamickou. Dynamicka hyperinflace nastava v momenté, kdy z davodu
obstrukce a uzavieni dychacich cest dochédzi k nadechu v dobé&, kdy jesté neni
dokonceno plné vydechnuti do klidového objemu a vzniké vétsi rezidualni objem (Rossi
et al., 2015). Tento proces vede ke zméné dechového stereotypu a naslednému
funkénimu omezeni moznosti optimalni prace dychacich svalli, omezeni inspiracni
kapacity a zhorSeni vnéj§i vymény plynu v plicich. Je jednim z divodu, které vedou ke
zhorsSeni sily dychacich svald, dekondici a naslednému zhorSeni ostatnich parametrt
pacientova zivota (Guenette et al., 2012). Pozd¢&ji s ostatnimi procesy vede
ke zvyraznéni nepfijemnych pociti jako je naptiklad dusnost.

Dal$im mechanismem, ktery mlze prispivat ke horSené funkci dychacich
i skeletalnich svali, je dlouhodobé uzivani kortikosteroidu. Jejich ptisobenim dochazi
ke ztraté svalové hmoty az atrofii, a také ke snizeni schopnosti svalu odolavat unave.
Tim pfispiva ke zhorSovani funkce jiz neoptimalné zapojenych dychacich svala
a podporeni jiz zminéného zacarovaného kruhu (Cluley & Cochrane, 2001). Podobné
jako dychaci svaly reaguji 1 svaly koncetin. Postupné dochéazi ke snizovani fyzické
aktivity zejména pro dusnost. Tato zmena nasledné zapficiiiuje snizeni tolerance zatéze
(Maltais et al., 2014; Panagiotou et al., 2016).

Dysfunkce svall muze zapfiCinit také snizeni rovnovaznych schopnosti
a potencialné¢ také vyS§i umrtnost. Dle studii nebyla prokazdna 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 enzymu, 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 pfidruzena onemocnéni. Piikladem mohou byt kardiovaskularni onemocnéni, anémie,
metabolicky syndrom, apod. (Holland, Dal Corso, Spruit, & Hurst, 2021).

U pacientd s chronickym respiratnim onemocnénim taktéz nachazime ovlivnéni
roviny psychické a socialni. NejcastéjSimi projevy snizeni kvality téchto oblasti zivota
jsou unava, uzkost, deprese a Spatny spanek (Miravitlles & Ribera, 2017; Polastri, 2020;
Spruit et al., 2017).

U pacient postupné s rozvojem onemocnéni dochazi k promitani téchto faktora

a pacienti nasledné snizuji intenzitu 1 trvani fyzické aktivity, aby nedochazelo
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k opétovnému objeveni téchto obtizi, postupné tak dochéazi k dekondici nejen dychacich
svali, které se nemohou efektivné zapojit pfi dychani, ale i dekondici veskerého
kosterniho svalstva. V tento moment se pacient dostava do zaCarovaného kruhu
dusSnosti- inaktivity a postupné dochézi k zhorSovani celkového stavu pacienta (Anzueto

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

Transplantace plic

Transplantace plic predstavuje terminalni fazi 1écby pro mnoho onemocnéni
dychacich cest, plicni tkan€ ¢i vaskularnich onemocnéni plic. Nej€astéjSimi diagnodzami,
u kterych je transplantace provedena, jsou CHOPN, cysticka fibréza a nespecificka
intersticidlni pneumonie. Mezi dal§i onemocnéni patii také sarkoidoza, nebo
bronchiektazie (Broaddus et al., 2022).

Od provedeni prvnich uspéSnych operaci zaznamenal celkovy postup
transplantace plic velky rozvoj. Zmény zahrnovaly rozvoj techniky a potupu operace,
imunosupresivni 1é¢by, vybéru vhodnych pacientd pro transplantaci i pooperacni péce
(Broaddus et al., 2022). Pfes vyznamny posun farmakologické 1écby 1 nasledné péce
jsou pacienti po uspé$né transplantaci plic velmi nachylni a ohrozeni vznikem mnoha
komplikaci. Nejcast€jsi divody pro umrti pacientd po Gspe€sné transplantaci plic jsou
primarni selhani §tépu v prvnim mésici. V prvnim roce zivota po transplantaci dochazi
nejCastéji k amrti vlivem infekce, poté zpravidla pro chronické odmitnuti a selhani
darovaného organu (Mulhall & Criner, 2016). Respiracni infekce jsou jednou
z nejcastéjSich infekci postihujici pacienty po transplantaci plic (Bitterman & Kumar,
2021). Divod pro takto Casté postizeni transplantované tkané riznymi agens je vice.
Mezi hlavni patfi samoziejmé imunosupresivni 1é€ba. Tento fakt jesté vice podporuji
vysoké davky imunosupresivnich 1éku potfebné k zabranéni akutniho odmitnuti tkané
u tohoto druhu transplantace. Mezi dal$i faktory patii pfimy kontakt transplantované
tkané s prostiedim, coz zpusobuje vétsi vystaveni tkané patogenim nachazejicim se
v okolnim prostfedi (Munting & Manuel, 2021). Nebezpeci respiracni infekce je mimo
jiné ve zvySeni Sance na akutni ¢i pozdni odmitnuti transplantovanych plic (Bitterman
& Kumar, 2021), ¢imz zpUsobuji zvysSeni morbidity a mortality pacientd (Manuel &
Estabrook, 2019). Bylo také prokdzano ze pacienti po transplantaci maji Castéji
respiraéni onemocnéni nez zdrava populace (Bailey et al., 2019). Piestoze jsou pacienti
po transplantaci Castéji nemocni, nachazime u nich stejné vzorce Cetnosti vyskytu

infekci pro jednotliva rocni obdobi jako u zdravé populace. Nejvyssi ¢etnost nachazime
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v zimnich mésicich (Munting & Manuel, 2021). Jak akutnimu, tak chronickému
odmitnuti a selhani §tépu by meély predchéazet 1éky na imunosupresi. Bohuzel i pres
spravné nastavenou medikaci mize dojit k odmitnuti transplantatu. Akutni rejekce
transplantované plice je obvykle charakteristicka horeckou, zhorsenim plicnich funkci a
vymeénou plynd, objeveni plicniho infiltratu, ktery znaci zanét plic (lze vidét na
rentgenovém snimku plic). Tento stav velmi dobfe reaguje na imunosupresivni 1éky,
zejména pak na kortikosteroidy. Chronicka rejekce se obvykle projevuje jako
bronchiolitis obliterans, ktera je charakteristicka zanétem, fibrozou a obstrukci
drobnych bronchiold. To zpasobuje progresivni obstrukci vzduchu proudicimu
drobnymi dychacimi cestami (Weinberger et al., 2018). Tento stav se projevuje
zvySenim limitace pratoku vzduchu pii vydechu, zvySenim dusnosti, snizenim funkcni
kapacity pohybového systému a snizenim kvality zivota (Cebria 1 Iranzo et al., 2019).
Bohuzel tento stav velmi Spatné€ reaguje na medikaci a imunosupresivni terapii, proto
dochazi Casto k nutnosti provést retransplantaci (Weinberger et al., 2018).

Predpoklada se, ze by plicni rehabilitace a spravné nastaveny tréninkovy program
mohly pomoci témto komplikacim pifedchazet. Tento posun v poslednich letech
zapticinil upfeni vétsi pozornosti k mife kvality zivota, nezavislosti a funkéni kapacity,
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 pacient po transplantaci, ktefi maji téméf normalni hodnoty plicnich
funkci, Casto pretrvava snizenad tolerance fyzické zatéze a snizeni kvality zivota
1 n€kolik let od operace (Bartels et al., 2011). Toto podtrhuje tvrzeni, ze neni podstatna
pouze spravna funkce plic samotnych. Pacienti pred zakrokem 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 dochéazi obvykle k relativné rychlému zlepSovani funk¢ni
kapacity plic a opétovnému dosazeni aktivniho Zzivotniho stylu. Napfiiklad saturace
(syceni krve kyslikem) se vraci do normalnich hodnot velmi rychle, zpravidla po asi
dvou tydnech jiz neni tifeba oxygenoterapie. Mnohem déle pretrvava nadmérné
nahromadéni COz v krvi (Hyperkapnie), ktera se do normalnich 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 mésicti po operaci, tehdy dochazi k nejvét§imu zlepSeni
sledovanych parametrii a poté je zlepSovani zpomaleno nebo zastaveno. Piesto nemusi
doji a velmi Casto nedochazi k upraveni parametrt 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

et al., 2022).
2.1 Plicni rehabilitace

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

PR je definovana americkou hrudni spolecnosti (ATS) a evropskou respiracni
spoleCnosti (ERS) zroku 2013 jako ,Plicni rehabilitace je komplexni intervence
zalozena na duakladném zhodnoceni stavu pacienta a nasledné na individualizované
terapii. Terapie zahrnuje mimo jiné cviceni, edukaci a zménu navyka pacienta, vedouci
ke zlepsSeni fyzického a emocniho stavu lidi s chronickym respiranim onemocnénim
a k podpore dlouhodobého udrzovani navyku zlepsujicich zdravi“ (Martijn et al., 2013).
Vroce 2021 ATS uvedla, ze tato definice je stale aktualni, nicméné je tfeba do
budoucna brat ohled na implementaci nové vznikajicich postupi a metod, které maji
zvysit zejména dostupnost a dlouhodobou adherenci k PR, avSak za udrzeni stavajicich
standardd (objektivnost, vyhodnost, evidence-based). Jednim z takovych postupti mize

byt naptiklad rehabilitace vedena online formou (Holland et al., 2021).
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Obrdzek 1. Obsah Plicni rehabilitace. Pielozeno z (Machado, Frits & Martijn, 2021).
Pozndmka. Vnitini kruh zobrazuje nejCast€j$i symptomy pacientl s chronickym

respiranim onemocnénim. Stfedni kruh zobrazuje mimoplicni projevy onemocnéni.

Vn¢jsi kruh cilené intervence a pristupy spadajici do plicni rehabilitace

PR zahrnuje mnoho casti, feSici Sirokou Skéalu pacientovych obtizi (Obrazek 1).
Nejcastejsimi obtize, které pacienti s plicnim onemocnénim pocituji, jsou dusnost
a unava. Mezi dalS§imi pfiznaky mohou byt kaSel, bolest, snizena kvalita zivota
v zavislosti na onemocnéni, snizeni funk¢niho statusu, obtize v provadéni aktivit
denniho Zivota, potize s dodrZzenim uzivani medikace a zvySena potieba 1ékt. PriCinou
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

17



k podpofeni zmén chovani a optimalizaci u€inku zdravotni péce, a tim zlepSeni fyzické
a psychologické kondice a zvyseni dlouhodobé adherence k t€émto navykiam (Lenferink
& Lee, 2021). Dale silovy a vytrvalostni trénink, nacvik relaxacnich technik, nutricni
poradenstvi a respiracni fyzioterapii, jejiz soucasti je i posilovani dychacich svala
(Machado, Frits & Martijn, 2021).

Pfi sestavovani programu péce o pacienta v ramci plicni rehabilitace by mél byt
vzdy aplikovan multidisciplinarni pfistup, nejlépe s podilem lékare, fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, nutriniho specialisty a psychologa (Kolek, 2019). ERS doporucuje
roz§ifeny tym kromé& vySe popsanych jesté o logopeda, socialniho pracovnika,
respiracniho terapeuta, pohybového terapeuta (trenéra) a v pripadé lizkovych oddéleni
také o zdravotni sestry (Spruit et al., 2013). Timto zpiisobem je umoznén co nejvice
individualizovany pfistup k pacientovy a jeho 1écbé pro docileni co nejlepsich vysledku.
Postupné se tak upousti od driveéjsiho obecného postoje ,jedna terapie/koncept pro
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 naptiklad 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 mé vcasna plicni RHB vyrazny vliv na kvalitu zZivota, zvySeni miry
tolerance zatéze, snizeni poCtu dni hospitalizace z divodu exacerbace onemocnéni

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

2.2 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie prfedstavuje 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 respiraéni fyzioterapie jsou reedukace dechového vzoru,
usnadnéni expektorace, optimalizace prace dychacich svali a nacvik inhalace.
Jednotlivé postupy mohou byt pouzity ve vSech fazich lé¢ebné rehabilitace. (Holland et

al., 2018; Neumannova et al., 2018; Pryor & Prasad, 2008; Smolikova & Machacek,
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2013; Watchie, 2010). Vzhledem k zaméfeni této prace bude nejvice prostoru vénovano
problematice tréninku dychacich svalti a optimalizaci prace dychacich svalt.

Trénink dychacich svali

Na vzniku dysfunkce dychacich svalii se muze podilet vice faktord, obecné vsak
souvisi predevsim se zhorSujicim se primarnim onemocnénim pacienta, které s sebou
pfinasi urcité komplikace. Pfikladem muze byt hyperkapnie (nadmérmé hromadéni CO»
v krvi), hypoxemie (snizeni saturace krve kyslikem), systémovy zanét, malnutrice,
dlouhodobé uzivani kortikosteroidl, dlouhodoba inaktivita, zména typu svalovych
vlaken dychacich svali, 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 nejcastéji (Mitchell et al., 2003). V dasledku pusobeni
téchto vliva dochazi k nemoznosti vydechnout dostatecné mnozstvi vzduchu, které vede
k zvySeni funkéni rezidualni kapacity a k tzv. nadechovému 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 svalt, snizenim efektivnosti prace, vyssi unavitelnosti a zkracenim,
vedoucimi k objektivnimu snizeni jejich sily (Appendini et al., 1996).

Trénink dychacich svall je u pacientd indikovan, pokud je u nich zaznamenana
snizena sila dychacich svald. Hranici pro diagnostiku sniZeni sily nadechovych nebo
vydechovych svall je 80 % nalezité hodnoty normy zméfené pii vySetfeni maximalnich
okluznich ustnich tlakd. Vypocet je dan slozitym vzorcem a porovnava hodnoty
naméfené u zdravé populace stejného véku, pohlavi, hmotnosti a vzrastu s hodnotami
nametfenymi u daného pacienta (Subbarao et al., 2004).

Pro trénink dychacich svali se vyuziva trénink s odporovym dechovym
trenazérem. NejCastéji se vyuzivaji trenazéry s principem tzv. Mechanical pressure
threshold loading (MPTL). Tyto trenazéry vytvareji odpor pomoci nekolika riznych
systému, které jsou charakteristické nutnosti prekonani pocatecniho odporu pro otevieni
ventilu a zahajeni samotného nadechu. Nejcasteji pouzivanym systémem je pruzinovy,
kde kvytvofeni pocate¢niho odporu slouzi pruzina, jejimz stlatenim se zarovefi
nastavuje mira odporu (Obrazek 2) (Mcconnell, 2013). Vyhodou tohoto systému je
témer nezavislost velikosti odporu na rychlosti proudiciho vzduchu (Langer et al.,

2015), diky ¢emuz je aplikace trenazéru u pacienti jednodussi. Tento typ trenazéru je
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v praxi nejvice rozsifeny pro jeho jednoduchost, ucinnost, 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).
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Obrdzek 2. Stavba mechanického pruzinového dechového trenazéru. Prevzato
z Mcconnell (2013).

Druhou skupinou jsou trenazéry zalozené na principu zuzeni prasvitu prostoru
slouzicimu pro nadech ¢i vydech oznacované jako tzv. Passive flow resistence devices
(PFRL). Cim mensi otvor pro nadech je na trenazéru nastaven, tim vétsi odpor klade
a pro prodechnuti je nutna vétsi sila dychacich svalli. Pacient tak nemusi prekonavat
pocateCni prahovou hodnotu odporu, ktery se vytvari pasivné proudem vzduchu
prochazejicim zuzenym otvorem trenazéru. Nevyhodou téchto pfistroja je zavislost
odporu na rychlosti prutoku vzduchu a obtizné davkovani a hodnoceni zatizeni pfi
tréninku (Mcconnell, 2013). Problém vyfesil nastup moderné;Sich verzi s elektronickym
fizenim. Tyto typy trenazéri oznaCujeme jako tzv. Electronic tapered flow resistive
loading (TFRL). Zafizeni disponuji snimacem tlaku (Stavrou et al., 2021), ktery je
schopny meénit prasvit klapky, a fidit tim velikost odporu (Mcconnell, 2013). Tyto

pfistroje také vice respektuji konecné faze dechovych objemu, kde se jiz svaly dostavaji
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do zkraceni, a nejsou schopny generovat takovou silu. Pfistroj vtomto piipade
automaticky snizi odpor pro co nejucinnéjsi trénink. Dle autora jde o jeden z moznych
faktort, pro¢ tyto trenazéry funguji efektivnéji nez trenazéry mechanické. Obecnou
nevyhodou je mnohem vyssi pofizovaci cena té€chto trenazéra. Piikladem 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).

Obrdzek 3. Dechovy trenazér POWERbreathe® KHI1(a), dechovy trenazér
AirOFit PRO (b).

Dle vySetfeni maximalnich okluznich ustnich tlakii se stanovi tréninkové hodnoty
odporu podle cile, kterého ma byt dosazeno. Existuje vice moznosti, jakym zptsobem
trénink dychacich svali provadét. Jednotlivé protokoly se od sebe liSi Cetnosti,
intenzitou, délkou trvani, nebo pocCtem opakovani v ramci tréninku (Mortari &
Manzano, 2022; Van Hollebeke et al., 2020). V ptipad¢ silového tréninku se doporucu;i
hodnoty mezi 30-80 % maximalni sily dychacich svald. Tréninkova jednotka je Casove
krat§i a odpovida nastaveni vys§Siho odporu. Vytrvalostni trénink se provadi v rozmezi
15-30 % maximalni hodnoty sily dychacich svalii. Tréninkova jednotka je delsi
vzhledem k niz§imu odporu nastavenému na dechovém trenazéru. V piipadée silového
tréninku se vede trénink v sériich po 10-15 opakovanich. V ptfipadé vytrvalostniho
tréninku taktéz v sériich, ale pocet opakovani je 20-30. Doporucuje se stiidat pozice, ve
kterych pacient cvici, 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 pacientd s chronickym respiraénim onemocnénim potieba v prvnich 4
tydnech zvedat odpor razantn€ji z divodu adaptace prevazné€ nervového systému na
zatéz (Kraemer et al., 1996).

Jinym doporucovanym protokolem pro provadéni tréninku dychacich svalu je
model, pii kterém pacient provadi cviceni dvakrat dennég, pfi¢emz pokazdé provede 30
nadecht ¢i vydechd s odporovym trenazérem. Tento model nerozliSuje vytrvalostni
a silovy trénink. Dany protokol pouziva predem 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
zacCinal na 40 % maximalni sily nadechovych svalt a byl pii kazdé supervizi zvedan na
nejvyssi moznou tolerovanou uroveil na hodnotach 6 pii hodnoceni Borgovou skélou
dusnosti, ale nejméné na 50 % MIP. Pacienti v intervencni skupiné vSak primérné
dosahovali tréninkovych intenzit 80 % MIP. Pacient cvi¢i po celou dobu méfeni
(nejcasteji 4-8 tydni), pficemz se doporucuje jednou za tyden udélat supervizi pfi
terapii s pacientem pro zkontrolovani pokroku a kompliance k terapii, piipadné
upraveni odporu pro nasledujici tyden. (Kraemer et al., 1996; Langer et al., 2015).
Neékteré studie taktéz prokéazali ucinnost i u cviceni sjinou frekvenci a poctem
opakovani. Napiiklad Charususin et al. (2013) prokazali efektivni vliv posilovani
dychacich svalu, ktery celkem zahrnoval 21 minut odporového cviceni dychacich svala
denné. CvicCeni bylo rozdéleno do dvou sérii po deseti opakovanich trikrat denné. Takto
pacienti cvicili kazdy den v tydnu po dobu 12 tydnti. Odpor byl nejprve zvolen na 40 %
MIP a postupné pravidelné navySovan, aby dosahoval 50 % MIP. Pacienti cvicili
samostatné bez supervize, kterd byla provedena vzdy jednou tydné, aby mohlo dojit
k upraveni odporu a feseni pfipadnych komplikaci (Charususin et al., 2013).

V piipad€ transplantace plic je tfeba dbat na doporuceni lékare a nezacinat
s tréninkem dfive nez 4-6 tydnt po operaci. V tomto Casovém obdobi by mélo dojit
k dobrému zhojeni tkani. Nasledné€ pacientovi nehrozi poranéni mekkych tkani v oblasti
jizvy (Spruit et al., 2013). U pacientl po transplantaci plic, u kterych se objevi znamky
zhorSeného stavu ¢i rejekce plicni tkang, tedy jeji odmitnuti (bronchiolitis obliterans),
nemusi byt zahajeno posileni dechovych sval, ¢i dokonce jakakoliv rehabilitace.

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

Posilovani dychacich svali vede ke zvySeni sily dychacich sval, a snizeni
percepce dusSnosti, zvySeni tolerance zatéze, pfipadn€ snizeni neuralni aktivace

dychacich svalti (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 muze slouzit k diagnostickym, 1écebnym, edukacnim, preventivnim
ucelum, ptipadné lze dokumentovat prubéh onemocnéni (Vitacca & Holland, 2018;
Vitacca & Stickland, 2021). V posledni dekadé dochézi k vyraznému rozsireni vyuziti
telerehabilitace (Brigo et al., 2022). K jejimu dalSimu rozmachu pfispé€la také pandemie
Covid-19 a potfeba 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 samotna rehabilitace
probiha v domécich podminkach s kontrolami na odborném pracovisti (Vitacca &
Stickland, 2021).

Formy telerehabilitace dle zptsobu propojeni pacienta s obornikem Ize rozdélit na
Ctyfi zakladni druhy. Prvni z nich je takzvana synchronizovana forma. Pii ni pacient
s fyzioterapeutem komunikuje v redlném case. NejcCastéj$i 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 reseni
pifipadnych problémt pacienta v realném case. Nesynchronizovana (asynchronni)
komunikace je druhou moznosti. V tomto pfipadé spolu neni pacient a fyzioterapeut
v aktualnim spojeni, nicméné komunikace probiha s ¢asovym posunem. Jednoduchou
formou této komunikace jsou naptiklad SMS zpravy, emaily, ¢i jiné formy textovych

zprav pres velké mnozstvi platforem. Dalsi variantou jsou riizna zafizeni sledujici urcité
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parametry pacientova pohybového projevu. Muze se jednat o sport testery, pulzni
oxymetry, naramky sledujici pohybovou aktivitu a spanek, pfipadné sofistikovangjsi
zafizeni. Tyto senzory obvykle sbiraji data o danych parametrech a poté je nahravaji na
centralni server, kde spolecné 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. umélé 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

Q
O
4]
=
=
qY)
<
)
p -
kT
]
|_

== Virtualni realita

Obrdazek 4. Moznosti forem telerehabilitace. Pielozeno z (Bokolo, 2020).

U telerehabilitace je mozné vyuziti pomucek na domaci autoterapii, které si
pacient zakoupi, nebo mu jsou poskytnuty v ramci vyzkumu. Mezi tyto pomucky patii
therabandy, ¢inky, cvi¢ebni mi¢e (Holland, 2018), ale i1 sofistikovanéjsi zafizeni napt.
chodici pasy (Hoaas et al., 2016).

Aktualnim problémem telerehabilitacnich programu je nejednotnost a neexistence
optimalniho 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, piipadné jakou
pouzit platformu, je predmétem zkoumani a je tfeba vytvorit doporuCeni, ktera forma

a za jakych podminek je nejvyhodnéjsi (Holland et al., 2018). Dle autorti 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 postupt.

Vyhodou telerehabilitace mize byt redukce bariér pro vstup do PR. Se kterym se
Casto pacienti potykaji. Patfi mezi né 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
meéstské hromadné dopravy (MHD) a vzdalenost zastivek MHD od samotného
pracovisté, popfipadé nedostateCnd kapacita parkovacich mist (Vitacca & Holland,
2018). Zdravému jedinci se nemusi zdat vzdalenosti odbornych pracovist od parkovisté
¢i zastavky relevantni, ale pro pacienta s pokroc¢ilym chronickym plicnim onemocnénim
mohou byt velmi limitujici. Za jednu z hlavnich vyhod online vedené plicni rehabilitace
1ze tedy povazovat predpokladané zvyseni jeji dostupnosti (Vogiatzis et al., 2016). Dale
telerehabilitace muze byt vyuzita k lepsimu nacviku inhalace a pfi odvykacich kuarach,
napf. u zavislosti na cigaretach. Uvedené proménné se potykaji hlavné s uspésnosti
v dlouhodobém casovém horizontu a telerehabilitace by mohla byt napomocna pfi jejich
feSeni (Metting, Dassen, Aardoom, Versluis & Chavannes, 2021). Dalsi vyhodou,
uvadénou vice autory a studiemi, je snizeni nakladi na péci pacienta. Zde se uvadi
hlavné snizeni navstév lékare, snizeni poctu hospitalizaci pacienta, stejné tak jako
zkraceni dnu stravenych v nemocnici pifi hospitalizaci pro exacerbaci onemocnéni
(Brigo et al., 2022; Michele & Holland, 2018; Middleton, Simpson, Bettger, & Bowden,
2020; Vitacca & Stickland, 2021). Nektefi autofi ale poukazuji na fakt, ze z davodu
nejednotnych metod pro vyzkum vyuzitelnosti a efektivity 1ékarské péce nelze prozatim
jednozna¢né fici, ze telerehabilitace opravdu snizuje naklady na 1éCbu pacientt
s chronickym plicnim onemocnénim. Pro potvrzeni téchto dat je potieba vice vyzkuma
a studii v této oblasti (Vitacca & Stickland, 2021).

Dalsi oblasti, ve které ma telerehabilitace potencial pfinést vyrazné zlepSeni je
zvySeni adherence kudrzeni nastaveného rezimu vramci rehabilitace po jejim
ukoncCeni. Timto zplsobem lze preventivné piedejit opakovanym piipadim zhorSeni
pacientova stavu. Predpoklada se, ze by online vedena rehabilitace mohla pomoci
pacientim dodrzovat nastaveny rezim v dlouhodobém horizontu. Pacienti byvaji
vramci edukacni casti PR pouceni o svém zdravotnim stavu, pfi¢inach, obtizich
a komplikacich, které dané onemocnéni pfinasi, nasledném planu, vysvétleni, pro€ a jak

maji dany cvik provadét, i presto velmi Casto nastaveny rezim nedodrzuji. (Lahham &
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Holland, 2021; Vitacca & Holland, 2018). Prestoze, nékteré studie poukazuji
potencialni vyhodnost telerehabilitace jako nastroje pro dlouhodobé zlepSeni adherence
k terapii, je tfeba dalSich vyzkumu (Hoaas et al., 2016).

Telerehabilitaci l1ze aplikovat u mnoha diagnoz vcetné pacienti s chronickym
respiracnim onemocnénim mezi néz 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 respiracni
onemocnéni, u kterych zatim existuje relativné maly pocet studii. (Taito et al., 2021).
Zatim stale neni jednotny vysledek metaanalyz ukazujici na vét§i vyhodnost online
vedené rehabilitace v porovnani s PR. Pfi porovnani telerehabilitace s ambulantni PR
nachazime stejné vysledky zlepSeni pfi hodnoceni parametrii spirometrie, tolerance
zat€ze posuzované podle riznych testd napf. 6-Minute Walk Testu (6MWT),
vytrvalostni bicyklové ergometrie nebo cClunkového testu chiizi, dale pak nebyly
nalezeny rozdily v zaznamenanych vysledcich dotazniki hodnoticich tinavu, 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) nejcastejSim postupem ve studiich je online
vedeny proces rehabilitace a cviceni, pouze vySetfeni pacienta je v podobé osobniho
kontaktu, aby bylo zabezpeceno maximélniho mozného individualniho planu. Jsou
potfeba dalsi vyzkumy pro stanoveni optimalniho modelu a wvytvofeni smérnic
(doporucenych postuptl) pro telerehabilitacni programy (Vitacca & Holland, 2018;
Vitacca & Stickland, 2021). Vitacca (2016) uvedl, Ze neni tieba fesit, zda
telerehabilitaci jako nastroj pro zpusob rehabilitace pouZit, ale je tieba fesit, jak ji pouzit
v ramci ostatnich slozek zdravotni péce, aby byla zajiSténa co nejlepsi péce o pacienta.
Vyuziti dechovych trenazérii v ramci telerehabilitace

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

V piipad€ tréninku s prostymi mechanickymi dechovymi trenazéry, naptiklad

Threshold nebylo mozné objektivné kontrolovat frekvenci cvieni, pocet sérii,
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opakovani ani intenzitu (Langer et al., 2015). S postupnym rozvojem techniky doslo
v posledni dob€ k rozsifeni dechovych trenazéra s vestavénou elektronickou jednotkou,
schopnych sbirat jednotlivé parametry tréninkovych jednotek provadénych pacientem.
Tyto trenazéry umoziuji propojeni naptiklad s chytrym telefonem ¢i tabletem, pfipadné
obsahuji maly zabudovany displej. Diky tomu mohou zpétnovazebné davat informace
pacientovi o prub€hu jeho cviCeni, zaroven jsou v§ak schopné monitorovat parametry
cviCeni, jako je mnozstvi absolvovanych tréninki, intenzita cviCeni, poCet opakovani
v jednotlivych cvicebnich sériich a nasledn€ odesilat namérena data na centralni server
pro zhodnoceni odbornikem (Vazquez-Gandullo et al., 2022).

Jednim z takovychto pfistroja je Airofit PRO (Obrazek 5). Tento dechovy trenazér
umoziuje odporovy trénink nadechovych i vydechovych sval. Jedna se o lehky, maly,
trenazér, ktery vytvari odpor protékajicimu vzduchu a informace v redlném case prenasi
do mobilni aplikace, ktera slouzi jako zpétna vazba pro uzivatele (Obrazek 6). Aplikace
uzivateli pfinasi zaméfeni na razné aspekty tréninku dychacich svalt jako je napfiklad
vytrvalost a sila v zavislosti na vybraném programu. Aplikace také uchovava namétrena
data, ktera slouzi k hodnoceni progrese tréninku. Tento trenazér také umoziuje provadét
testovani sily dychacich svalii, které slouzi k optimalnimu nastaveni vybraného tréninku

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

telefonem.

HOLD
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Obrdzek 6. Zobrazeni zpétné vazby pii nadechu uzivatele v mobilni aplikaci pfi

zvoleni riznych tréninkovych programa.
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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 svali u pacienti s astma bronchiale a po

transplantaci plic.
3.2 Diléicile

1) Porovnat miru adherence k tréninku dychacich svalti u skupiny pacientt,
ktefi podstoupili telerehabilitaci a u pacientl v kontrolni skupiné.

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

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

u pacientu po transplantaci plic.

3.3 Vyzkumné hypotézy

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

bronchiale a po transplantaci plic.

Proménné: zavisla — sila nadechovych svalt

nezavisla — trénink nadechovych svalu

Hypotéza bude prijata: Pacienti dosdhnou vétsi maximalni sily nadechovych
svali vySetfenych spirometrickym méfenim okluznich ustnich tlak( pfi vystupnim
vySetfeni v porovnani se vstupnim vyS§etfenim.

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

Pozndmka: 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: zavisld — tolerance fyzické zatéze

nezavisla — trénink nadechovych svalu

Hypotéza bude prijata: Pacienti dosdhnou vét§iho poctu opakovani pii vysetfeni
I-minute Sit- to- Stand Testem pii vystupnim vySetfeni v porovnani se vstupnim
vySetfenim.

Hypotéza bude odmitnuta: Pacienti dosdhnou stejného nebo mensiho poctu
opakovani pii vySetfeni 1-minute Sit- to- Stand Testem pfi vystupnim vySetfeni
v porovnani se vstupnim vySetifenim.

Pozndmka: 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 pacientd s astma bronchiale a

po transplantaci plic.

Proménné: zavisld — percepce dusnosti

nezavisla — trénink nadechovych svalu

Hypotéza bude prijata: Pacienti prostfednictvim standardizovaného dotazniku
modifikované skaly dusnosti - mMRC oznaci svou percepci dusnosti jako nizsi pfi
vystupnim vySetfeni v porovnani se vstupnim vySetfenim.

Hypotéza bude odmitnuta: Pacienti prostfednictvim standardizovaného
dotazniku modifikované Skaly du$nosti — mMRC oznadi svou percepci dusnosti jako
stejnou nebo vysS§i pii vystupnim vySetieni v porovnani se vstupnim vySetfenim.

Pozndmka: Hypotéza bude hodnocena samostatné hodnocena pro intervencni a

kontrolni skupinu.

Hypotéza 4: Telerehabilitacni program vede k vétSimu zvySeni sily nadechovych

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

nezavisld — telerehabilitacni program

Hypotéza bude prijata: Pacienti v intervencni skupiné dosahnou vétsiho zvySeni
maximalni sily nadechovych svala pfi spirometrickém vysetfeni okluznich Ustnich tlakt
nez pacienti v kontrolni skupiné.

Hypotéza bude odmituta: Pacienti intervencni skupin€ dosahnou stejného nebo
mensiho zvySeni maximalni sily nadechovych svalti pfi spirometrickém vysetfeni

okluznich ustnich tlakd nez pacienti v kontrolni skupiné.

Hypotéza S: Telerehabilitacni program vede k vys§i mife adherence ke tréninku

nadechovych svala s dechovym trenazérem Airofit Airocure.

Proménné: zavisla — adherence ke tréninku nadechovych svalt

nezavisld — telerehabilitacni program

Hypotéza bude prijata: Pacienti v interven¢ni skupiné dosdhnou vyss$i miry
adherence ke tréninku nadechovych svali nez pacienti v kontrolni skupiné.
Hypotéza bude odmitnuta: Pacienti intervencni skupiny dosédhnou stejné nebo

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

Hypotéza 6: Telerehabilitatni program vede k vétSimu zlepSeni tolerance zatéze

nez klasicky program plicni rehabilitace.

Proménné: zavisld — tolerance fyzické zatéze

nezavisld — telerehabilitacni program

Hypotéza bude prijata: Pacienti v intervencni skupiné dosahnou vétsiho zlepSeni
pfi vySetfeni 1-minute Sit- to- Stand Testem neZz pacienti v kontrolni skuping.

Hypotéza bude odmitnuta: Pacienti v intervencni skupin€é dosahnou stejného
nebo mensiho zlepSeni pfi vySetfeni 1-minute Sit- to- Stand Testem nez pacienti v

kontrolni skupiné.
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Hypotéza 7: Telerehabilitacni program vede k vét§imu snizeni percepce dusnosti
nez klasicky program plicni rehabilitace.
Proménné: zavisld — percepce dusnosti
nezavisld — telerehabilitacni program
Hypotéza bude prijata: Pacienti v intervencni skupin€é dosahnou vétsiho zlepSeni
pfi vySetteni prostfednictvim standardizovaného dotazniku modifikované Skaly dusnosti
— mMRC nez pacienti v kontrolni skupiné
Hypotéza bude odmitnuta: Pacienti v intervencni skupin€é dosédhnou 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 telerehabilitacni nebo kontrolni skupiny a absolvoval
6tydenni rehabilitacni program. Programy pro ob& skupiny byly identické, intervencni
skupina ale absolvovala navic cvicebni jednotku pod dohledem fyzioterapeuta formou

videokonferen¢niho hovoru.

6tydenni
s rehabilitacni
program

Telerehabilitac¢ni
skupina

Vystupni
vysetreni

Vstupni vysetfeni @  Randomizace

6tydenni
Kontrolni skupina g  rehabilitacni
program

Obrazek 7. Grafické zpracovani prabéhu studie.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

V ramci studie byl sledovan soubor 23 pacientd. Soubor probandud je slozen ze
skupiny pacientii s astma bronchiale, druhou skupinu pak tvorfi pacienti po kompletni
transplantaci plic. Kritéria pro zarazeni pacientd do studie jsou stabilni onemocnéni
a zadna akutni exacerbace v prubéhu poslednich dvou mésict, indikace tréninku
nadechovych svali oSetfujicim lékafem, plnoletost a souhlas pacienta s UCasti ve
vyzkumu. V piipadé€, ze se u pacienta vyskytly exkluzivni kritéria, jako psychiatrické,
revmatologické nebo neurologické onemocnéni, byl ze studie vyloucen.

Kazda z téchto skupin byla poté nahodné rozdelena na dvé podskupiny, kontrolni
a intervencni. K blokové randomizaci byla pouzita obalkova metoda. Skupinu pacientd

po transplantaci plic (n = 12) tvofili pacienti ve véku 36 az 60 let. Jednalo se o dvé
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zeny, 10 pacientt tvorili muzi. VSichni pacienti, podstoupili oboustrannou transplantaci

plic s odstupem pul roku az 3 roky od zafazeni do vyzkumu. Tti pacienti byli vyfazeni

v prubéhu studie z divodu akutniho respiracniho onemocnéni a na doporuceni lékare

nemohli dale pokraCovat ve vyzkumu. Skupinu s astma bronchiale tvofilo 11 pacientek

ve veéku 26-66 let. Tti pacientky byly v prubéhu vyzkumu vytazeny. Jedna pacientka

odstoupila z osobnich divodd, jedna pro nahlé onemocnéni a dvé pacientky odvolali

svou ucast ve vyzkumu. Pacienti, ktefi vyzkum dokoncili byli do studie zafazeni.

Intervenéni skupinu celkem tvofilo 8 pacientd, z ¢ehoz Ctyfi byli pacienti po

transplantaci plic a Ctyfi pacientky s astma bronchiale. Kontrolni skupinu tvofilo celkem

9 pacientt, ze které pét pacientd bylo po transplantaci plic a Ctyfi pacienti s astma

bronchiale (bliz§i charakteristika skupiny viz tabulka 1).

Tabulka 1.

Charakteristika vyzkumného souboru

Parametr Intervencni Kontrolni
Vék (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)
Ve (%) 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- mezosternalni (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)
I-MSTST (abs) 26,9 (11,2) 25,3 (5,5)
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mMRC (med.) 1 2

Pozndmky: Tabulka zobrazuje pramér hodnot jednotlivych parametra kontrolni
a intervencni skupiny, v zavorce se nachazi smérodatna odchylka pro dan¢ hodnoty (SD).
Parametry Vc, FVC, FEV1, PEF, MIP a MEP jsou uvedeny v 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 pfed zahajenim
vstupniho vySetfeni seznameni s pribéhem vyzkumu, zpracovanim nameétenych udaji
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 bodim informovaného souhlasu.
Pacienti svym podpisem také stvrdili souhlas s anonymnim publikovanim naméfenych
vysledki v odborné literatufe v souladu s ustanovenimi GDPR.

Néavrh 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
udaju bylo provedeno pouceni o cvicebni jednotce spolecné s predanim instruktazni
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 telerehabilitacni jednotky, pacienti v kontrolni
skupiné méli samostatné¢ dodrzovat nastaveny rezim. VSichni probandi podstoupili
stejny 6tydenni cviCebni program. Po 6 tydnech bylo provedeno vystupni vysetfeni,

které se shodovalo se vstupnim.
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4.1.1 Vstupni vySetieni

Po odebrani zakladni anamnézy (napf. nynéj§i onemocnéni, délka 1écCeni, ¢as od
transplantace plic) a antropometrickych udaju (napf. vaha, vyska) bylo provedeno
spirometrické vySetieni a vySetfeni sily nadechovych a vydechovych svald. Nasledovalo
provedeni dvou pokust v testu 1-MSTST s pauzou pro odpocinek, béhem které pacienti
vyplnili pfipravené dotazniky. Poslednim zkoumanym parametrem v ramci vysSetieni

bylo méfeni rozvijeni hrudniku na 4 etazich. Timto bylo ukonceno vstupni vySetfeni.

VySetieni parametrii dechovych funkci

Vysetieni dechovych funkci probihalo pomoci pfistroje PFTstik (Geratherm
Respiratory, GmbH, Germany). Hlavnimi sledovanymi parametry v ramci tohoto
vySetfeni jsou vitdlni kapacita (VC), usilovna vitadlni kapacita (FVC), usilovné
vydechnuty objemu za 1 sekundu (FEV1) a vrcholovy vydechovy prutok (PEF). Pro
vySetfeni sily nadechovych a vydechovych svala byla zméfena hodnota maximalniho
nadechového a vydechového okluzniho ustniho tlaku (MIP a MEP). Funk¢ni stav
dychacich svalt byl posuzovan na zakladé nadechového okluzniho Gstni tlaku méteného

pii 100 ms (P0.1) a na zdkladé vySetfeni indexu dechové prace (TTmus).

Meéreni rozvijeni hrudniku
Meéfeni rozvijeni hrudniku probihalo pfi maximalnich dechovych exkurzich, tedy
v maximalnim nadechu 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 koncetin byl zvolen 1-Minute Sit-to-
Stand Test. Pfi ném se pacient po dobu 1 minuty snazi o co nejvice opakovani cyklu
postaveni - posazeni. Tento test se provadél ve dvou opakovanich, pficemz mezi testy

byla pauza 30 minut.

Dotaznikové Setreni

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

udavanou pacientem, dle jednotlivych bodt dotazniku.
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Poucenti o cvicebni jednotce

V ramci vstupniho vySetfeni nasledovalo vzdy pouceni pacienta o terapeutické
jednotce. Soucasné s instruktazi byla kazdému pacientovi predana brozura s detailnim
popisem cvikl, 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 A03) a dechovy trenazér Airofit Airocure (Airofit, Kodari, Dansko). Pacient
obdrzel seznam cviki s detailnimi pokyny, obrazky a dalSimi popisy pro domaci
autoterapii sepsané v prehledné brozute (Pfiloha 3). Fyzioterapeut s pacientem dikladné
vSechny uvedené cviky prosel. V ramci vstupniho vySetieni bylo taktéz provedeno prvni
prihlaseni do aplikace Airofit Airocure na chytrém telefonu, ivodni propojeni trenazéru
s chytrym telefonem a nastaveni odporu trenazéru dle hodnot naméfenych pii vySetteni
sily nadechovych svala. Dale byl pacient poucen o zasadach 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 videokonferen¢niho hovoru a nasledné
byla telerehabilitacni intence provadéna formou telefonnich rozhovort jednou tydné.
Spojeni s pacientem probihalo pies platformu Microsoft Teams, kde nasledné probé¢hla
samotna cvic¢ebni jednotka se supervizi v realném case. VSichni pacienti museli mit
béhem provadeéni cvicebni jednotky zapnutou webovou kameru pro kontrolu kvality
jednotlivych cvika. Trénink nadechovych svali byl sledovan pomoci mobilni aplikace,
ze které se informace o tréninku pifenasely na cloudové ulozisté, ve kterém si je
fyzioterapeut mohl zobrazit. V piipadé, ze pacient nedodrzoval cvi¢ebni program
(nesplnil dva po sobé predepsané tréninky nadechovych svald), byl kontaktovan
fyzioterapeutem formou telefonniho rozhovoru, pfi kterém byli s pacientem
konzultovany piipadné obtize s provadénim tréninku. Pacienti v kontrolni skupiné

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

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

Umoziiuje 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 zprostiedkovava odesilani
naméfenych dat do centralniho systému pro kontrolu a moznost posouzeni dat

supervizorem.

Obrazek 8. Dechovy trenazér Airofit Airocure.
Nahled 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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Obrdzek 9. Zobrazeni domovské stranky aplikace Airofit v chytrém telefonu.

Test umozfiuje zméfit aktualni silu nadechovych svali a usilovnou vitalni
kapacitu plic. Data z provedeného testu byla vyuzita pro Upravu odporu trenazéru pro
nasledujici tréninky nadechovych svald (vzdy na 50 % MIP). Prvni hodnota odporu
trenazéru byla nastavena na vstupnim vySetteni. Poté mél pacient za ukol kazdé pondéli
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 dosazeno. Aktualni sila svali v daném nadechu je zobrazena
sloupcem uprostied stupnice a dava pacientovi okamzitou zpétnou vazbu o sile s jakou
je dany nadech provadén. V horni Casti aplikace se zobrazuje aktualni pocet zbyvajicich
nadechi pro dokonceni daného tréninku. Kazdy trénink i test je provazen slovnim
popisem, ktery pacienta navadi ke spravnému provadéni jednotlivych nadecha

a vydecht (Obrazek 10). Aplikace je zatim dostupna pouze v anglickém jazyce. Pacienti
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obdrzeli podrobny navod s popisem kazdé instrukce v Ceském jazyce a v ramci

vstupniho vySetteni jim funkce byli pfedstaveny.

Pressure

Obrazek 10. Zobrazeni tréninku nadechovych svalti v mobilni aplikaci.

4.1.4 Cvicebni jednotka

Obé¢ skupiny podstoupily stejnou cvicebni jednotku, kterd je rozdélena na dvé

Casti. Prvni Cast tvori trénink nadechovych svalli a druhou ¢ast tvoril silovy trénink.

Trénink dychacich svali

Pacient provadi trénink s dechovym trenazérem vzdy rano a vecer, kazdy den po

dobu 6 tydni. Trénink je koncipovan na jednu sérii v po¢tu 30 nadechti a vydechua
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(aktualni pocCet zbyvajicich dechd vidi pocita automaticky aplikace a pacient je vidi na
obrazovce chytrého telefonu). Trénink dychacich svali vzdy probihal v korigovaném
sedu a pacienti jsou instruovani polozit chytry telefon na stil, aby jej nemuseli drzet

v rukach a byli dobfte Citelné informace na obrazovce.

Odporovy trénink

Druhou ¢ast tvotil odporovy trénink. Ten zahrnoval rozehtivaci fazi, ktera byla
zprostiedkovana bud’ rozjetim na bicyklovém trenazéru nebo rychlejsi chtizi o délce asi
5 minut. Poté nasledovala série cvika s therabandem zaméfena na hlavni svalové partie
celého téla (celkem 7). Trénink byl koncipovan jako odporovy trénink s therabandem
v poctu 20-30 opakovani v jedné sérii v maximalné 3 sériich dle subjektivniho vnimani
dusnosti. Mezi jednotlivymi sériemi byla vlozena minutovad pauza. Pacient byl
instruovan provadét jednotlivda opakovani rychlosti 1 sekundy kazdé faze cviku
(koncentricka, excentrickd). Déle byl zatazen jeden cvik pro zlepSeni rovnovaznych
funkci. Tento cvik byl proveden formou stoje na 1 dolni koncetiné. Pokud nektery
z pacientl nebyl schopen tento cvik provést alternativné byl zafazen korigovany sed na
gymballu s nadzvednutim 1DK. Obé varianty byly provadéné po dobu jedné minuty
a péti sérii stfidavé pro kazdou koncetinu. Posledni Cast tvotili 4 cviky zaméfené na
protazeni hlavnich svalovych partii téla. Pacienti byli instruovani k provadéni téchto
cvikll vzdy na konci cviCebni jednotky v délce trvani 30 vtefin vydrze v krajni pozici

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

Namérena data ziskana béhem vstupniho a vystupniho vySetfeni byla zpracovana
v programu Microsoft excel, odkud byla néasledné pfevedena do programu SPSS pro
statistické zpracovani a nasledné vyhodnoceni. Pro vSechny proménné byly vypocteny
zakladni popisné statistické hodnoty (aritmeticky pramér, smérodatna odchylka,
median). Z divodu malé velikosti vyzkumného souboru byl pro statistické zhodnoceni
efektu tréninku dychacich svali pouzit Wilcoxontuv neparametricky parovy test. Pro
hodnoceni pozorovanych skupin byl pouzit Manniv-Whitneyho neparametricky test.

Hladina statistické vyznamnosti byla u obou testd 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 zaméfené na trénink dychacich svali u pacienti 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 svalii u pacienti s astma bronchiale

a po transplantaci plic, ktefi podstoupili telerehabilitacni jednotku.

Béhem vstupniho vySetieni byla primérna hodnota sily nadechovych svalt pred
RHB 72,38 % (SD 24,951) nalezitych hodnot (NH). Median byl 75 % NH. Praimérna
hodnota sily nadechovych svalti po absolvovani rehabilitatniho programu v intervenc¢ni
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 pacientd v intervencni skupiné podle % NH sily nadechovych

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

Béhem vstupniho vySetfeni byla u pacienti vySetiena sila nadechovych svalt.
Vice nez 80 % NH sily nadechovych svala, tedy hranici stanovenou pro oslabeni
dychacich svald, 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 svala vSech
pacienti. Po intervenci bylo oslabeni sily nadechovych svalt, tedy hodnoty pod 80 %
NH, naméfeno pouze u dvou pacienti z 8, pfiCemz vice nez 100 % dosahovali Ctyfi

pacienti v intervencni skupiny.

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

s astma bronchiale a po transplantaci plic.

Béhem vstupniho vySetieni byla primérna hodnota sily nadechovych svali 65,67
(SD 26,168) % NH a medianem 64,00 % NH. Primérna hodnota sily nadechovych
svalll po absolvovani rehabilitacniho 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 pacienti v kontrolni skupin€ podle % nalezitych hodnot sily

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

U pacienttl v kontrolni skupin€ byla stejné jako v interven¢ni skupiné zméfena sila

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

5.2 Vysledky k vyzkumné hypotéze H2

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

transplantaci plic, ktefi podstoupili telerehabilitacni jednotku.

Pti vstupnim vySetfeni byl u pacienti naméfen primeér 26,88 (SD 11,205) poctu
dosazenych opakovani a median 23,50. Primérny pocet opakovani po absolvovani
rehabilitace v interven¢ni skupingé Cinil 28,75 (SD 10,195) opakovani a median 25,00

(Obrazek 13). Hodnoty se blizili statistické vyznamnosti (p= 0,062).

44



1-Minute Sit to Stand Test
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Obrazek 13. Porovnani vysledkt dosazenych pocti opakovani pred absolvovani a po

absolvovani RHB jednotky u pacienta v intervencni skupiné.

V ramci vyzkumného souboru byl u pacienti pii vstupnim vySetieni proveden
I-MSTST. Proveden byl vzdy ve dvou pokusech, mezi kterymi byla dostate¢na pauza
pro odpocinek a nasledné byl vzat lepsi vysledek. VyS§sSi skore hodnoti vétsi pocet
opakovani dosazeny v testu. U pacientll v intervencni skupiné byl naméfen nejnizsi
pocet 17 a nejvyssi pocet 50 opakovani.

Po intervenci vykazalo Sest pacientil zlepSeni, jeden pacient dosahl shodného
poctu opakovani jako pfi vstupnim vySetfeni a u jednoho pacienta doslo ke snizeni
poctu opakovani oproti vstupnimu vySetieni. Nejmensi pocet dosazenych opakovani pfi

vystupnim vySetieni 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.

Pi vstupnim vysetfeni byl u pacienti naméfen primér 25,33 (SD 5,523) poctu
dosazenych opakovani a median byl 25,00 v 1-MSTST. Primérny pocet opakovani pfi
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 vysledkt dosazenych pocti opakovani pred absolvovani a po

absolvovani RHB jednotky u pacientt v kontrolni skupiné.

V ramci vyzkumného souboru byl u pacienti pii vstupnim vySetieni proveden
I-MSTST. Proveden byl vzdy ve dvou pokusech, mezi kterymi byla dostate¢na pauza
pro odpocinek a nasledné byl vzat lepsi vysledek. VyS§si skore hodnoti vétsi pocet
opakovani dosazeny v testu. U pacientl v kontrolni skupiné byl nejnizsi pocet 16
opakovani a nejvyssi pocet opakovani byl 32 pred absolvovanim intervence.

U sedmi pacientd doslo ke zlepSeni, u dvou ke zhorSeni vysledk(i oproti
vstupnimu vySetfeni. Zadny pacient nezistal beze zmény. Nejniz§i namé&feny 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 snizeni percepce dusnosti u pacientti s astma bronchiale a po

transplantaci plic, ktefi podstoupili telerehabilitacni jednotku.
Median ziskany z hodnot dotazniku v ramci vstupniho vySetieni byl 1,00. Median

pfi vystupnim vySetieni byl 1,00 (Obrazek 15). Nedoslo ke statisticky vyznamné zméné
(p=0,257).
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Obrazek 15. Porovnani zmén vnimani dusSnosti pted absolvovanim a po absolvovani

RHB jednotky u pacientl v intervencni skupiné.

K hodnoceni vnimané dusnosti byl vyuzit dotaznik modifikované skaly dusnosti
(mMRC). VySetfovany v ramci dotaznikového Setfeni v pauze mezi opakovanim testu
I-MSTST. Hodnotu dotazniku zaznamenaval fyzioterapeut na zékladé slovnich
odpovédi pacientd 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 Ctyfi. Po intervenci
doslo ke zlepSeni u tfech pacientu, jeden pacient udaval zhorSeni a ¢tyfi udavali stejné

hodnoty vnimani dusnosti hodnocené dotaznikem.

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

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

pfi vystupnim vySetieni byl 2,00 (Obrazek 16). Nedoslo ke statisticky vyznamné zméné
(p=10,705).
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Obrazek 16. Porovnani zmén vnimani dusSnosti pted absolvovanim a po absolvovani

RHB jednotky u pacientli v kontrolni skuping.

K hodnoceni vnimané dusnosti byl vyuzit dotaznik modifikované skaly dusnosti
(mMRC). VySetfovany v ramci dotaznikového Setfeni v pauze mezi opakovanim testu
I-MSTST. Hodnotu dotazniku zaznamenaval fyzioterapeut na zéakladé slovnich
odpovédi pacientd ano/ne pro jednotlivé stupné€ dotazniku.

Pfi vstupnim vySetfeni byla u pacientd pifi vypliiovani dotazniku mMRC
zaznamenana dvakrat hodnota nula, dvakrat jedna, tfikrat hodnota dva, jednou hodnota
tfi a jednou hodnota Ctyfi.

Pfi vystupnim vysSetteni se hodnoty dotazniku mMRC pro hodnoceni dusnosti u
dvou pacientd zlepsili, u dvou pacienti zhorSili a u péti se hodnota nezménila oproti

vstupnimu vySetfeni.

5.4 Vysledky k vyzkumné hypotéze H4

Hypotéza 4: Telerehabilitacni program vede k vétSimu zvySeni sily nadechovych svalu

nez klasicky program plicni rehabilitace.

Sila nadechovych svali (MIP) byla u pacientd v intervencni skupiné pred
zahajenim RHB v priméru 72,38 % NH v interven¢ni skupiné a 65,67 % NH

v kontrolni skupiné. Po 6tydenni intervenci se primérna sila nadechovych svala MIP
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pohybovala na 91,50 % NH v intervencni skupiné a 85,00 % NH ve skupiné kontrolni.
Priméma hodnota sily nadechovych svali obou skupin byla 6882 % HN pred
intervenci a 88,00 % po intervenci (Obrazek 17). Mezi skupinami nebyl nalezen

statisticky vyznamny rozdil (p= 0,606).
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Obrazek 17. Pruimémé hodnoty procent nalezitych hodnot sily nadechovych svala pred
a po RHB intervencni a kontrolni.

Poznamka. Sila nadechovych svalt je uvedena v procentech nalezité normy.

Béhem vstupniho vysetfeni byly spirometricky vySetfeny ventilani parametry
u 17 pacientt, ktefi byli nasledné rozdéleni do intervencni a kontrolni skupiny. Sila
nadechovych svali byla stanovena na zakladé wvySetieni maximalniho ustniho
nadechového tlaku (MIP). Snizeni svalové sily je stanoveno pod hranici 80 % NH.
Z vyzkumného souboru dosahovalo pfed zahdjenim rehabilitaniho programu této
hodnoty pouze 6 pacienti (36 %). MIP v rozpéti 80-100 % NH dosahovali 4 pacienti
(24 %) z vyzkumného souboru a dva pacienti (12 %) meli vice nez 100 % NH. Po
6tydenni rehabilitaci se hodnota MIP celkového vyzkumného souboru u 15 pacientd
zlepSila a pouze u dvou zhorSila. Po absolvovani rehabilitacni jednotky dosahovalo
hranici 80 % sily nadechovych svali 75 % pacientid. 35 % pacientd dosahovalo po

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

Hypotéza 5: Telerehabilitace vede k vys$Si mife adherence k dodrzovani lécebného
rezimu.
Priméma hodnota miry adherence k terapii intervencni 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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Obrazek 18. Pramérné dosazené hodnoty miry adherence intervencni a kontrolni
skupiny k RHB jednotce.

Pozndmka. Mira adherence je uvedena v procentech.

Mira adherence byla posuzovana podle poctu tréninkovych jednotek s dechovym
trenazérem Airofit Airocure dokonéenych 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 %. Pramérna 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, ktera podstoupila telerehabilitaci
dosazen prumérny pocet opakovani 26,88 (SD 11,205) pfed RHB a 28,75 (SD 10,195)
dosazenych opakovani po absolvovani RHB. Kontrolni skupina dosahla primérmé
hodnoty poctu opakovani dosazeného v 1-MSTST 25,33 (SD 5,523) pred absolvovanim
RHB a 29,22 (SD 5,357) po absolvovani RHB (Obrazek 19). Pti porovnani jednotlivych
skupin nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p= 0,481).
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Obrazek 19. Primérné hodnoty dosazené v 1-MSTST pied a po absolvovani RHB

u intervencni a kontrolni skupiny
5.7 Vysledky k vyzkumné hypotéze H7

Hypotéza 7: Telerehabilitani program vede k vétSimu snizeni percepce dusnosti nez

klasicky program plicni rehabilitace.

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

statisticky vyznamné zmeéné (p= 0,481).

[§,]

1



Percepce dusSnosti

4
s 0
g 3
B +1
=2
&
=
£ ; 0 0 0
=
=
4 f1 R
0 L a
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Pacienti
u Intervenéni pfed RHB B Intervecni po RHB
u Kontrolni pred RHB fiKontrolni po RHB

Obrdzek 20. Porovnani hodnot vnimani dusnosti v dotazniku mMRC u intervencni

a kontrolni skupiny.
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6 DISKUSE

Plicni rehabilitace ve spojeni se silovym 1 vytrvalostnim tréninkem jsou nedilnou
soucasti rehabilitace, jak u pacientd s chronickym respira¢nim onemocnénim, tak po
transplantaci plic. Kazdodenni fyzicka aktivita zlepSuje aerobni kapacitu a snizuje riziko
vzniku komorbidit, jakymi jsou napfiklad kardiovaskularni potize, metabolické potize,
osteoporoza, nebo oslabeni a ubytek svalstva (Khush et al., 2018). Autofi se shoduji, ze
terapie je malo dostupna (Holland et al., 2021; Lahham & Holland, 2021) a sou¢asné
nastaveny zpusob rehabilitace ma nizkou dlouhodobou adherenci (Jones et al., 2017). Je
tteba prozkoumat, zda by se v této oblasti nemohla v ramci formy supervize uplatnit
telerehabilitace pro zvySeni adherence k nastavené terapii, snizeni obtizi s dojizdénim
a minimalizace kontaktu s dalSimi osobami (Donner et al., 2021).

Prestoze jsou principy telerehabilitace a jeji zdkladni prvky podlozZeny studiemi o
jeji prospésnosti a ucinnosti, stale neexistuji ucelena doporuceni pro jednotlivé diagndzy
a stavy. Vice ze systematickych review potvrzuji nazory, ze telerehabilitace je
srovnatelna s klasickou rehabilitaci v otazkach zlepSeni jednotlivych parametrii
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 prostredi
u pacientt s CHOPN. Studie se velmi lisily v délce trvani, od 6 do 96 tydnd, pficemz
nejcastéji byl pouzit 8tydenni intervencni program. U jednotlivych studii se taktéz lisila
forma intervence a vySetfeni. Pro telerehabilitani intervenci byl nejcastéji pouzit
videokonferen¢ni hovor, piipadné hovor pies mobilni telefon. Intervence byla ve
vétsiné studii vedena s pacienty individualné. Vstupni a vystupni vySetfeni probihalo
vySetfenim na odborném pracovisti, vjedné studii bylo provedeno online formou
a jedna studie pouzila hovor pfes mobilni telefon. Vysledkem této studie bylo potvrzeni
nékterych predchozich studii. Autofi uvadéji shodné hodnoty zlepseni kvality
zivota, toleranci zatéze, skore v dotazniku nemocnice st. George o obtizich s dychanim
(SGRQ), a skore 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 soucasné zabyvala
telerehabilitaci u pacientt Cekajici na transplantaci plic a pacientd po transplantaci plic.
Pacienti podstoupili Ctyftydenni program zahrnujici aerobni trénink formou chize,
odporové cvi¢eni a plicni rehabilitaci. Pacienti nejprve podstoupili 1-3 cvicebni
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jednotky s fyzioterapeutem pro vySetfeni a stanoveni optimalnich hodnot pro trénink,
zaroven byla provedena edukace spravného provadéni cviki. Pro zhodnoceni miry
aktivity u pacienti Cekajici na transplantaci plic byly pouzity testy 6OMWT, kratka
baterie pro testovani fyzické zdatnosti, rychlost a trvani chize 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 chiize. Pacienti pii cvi¢eni nebyly kontrolovani, vse
bylo zaznamenavano v ramci aplikace, nékteré hodnoty (naptiklad potieba kyslikové
masky 1 s hodnotami o jeho piipadné spotiebé) byly zadavany samotnymi pacienty do
aplikace. Pro spojeni v ramci telerehabilitace byly pouzity videohovory pres aplikaci
Zoom, piipadné spojeni pomoci SMS zprav. Vysledkem této studie bylo snizeni
vzdalenosti dosazené v 6MWT u skupiny pacientt pred transplantaci plic. Vysledky
kratké baterie pro testovani fyzické zdatnosti zistaly beze zmény u pacientii Cekajicich
na transplantaci plic. U obou skupin pacient 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 lékare, ¢i fyzioterapeuta v realném Case s pacientem
pomoci video nebo telefonniho hovoru (Werneke et al., 2017).

Plicni hyperinflace je jednou z hlavnich pficin nevyhodného postaveni dychacich
svali. Ve spojeni s dal$imi faktory vede ke snizeni svalové sily, schopnosti odolavat
unavé pripadné az atrofii svalstva. Jednim =z kompenzacnich mechanismi,
zabezpecCujicich dostateCnou svalovou silu pro udrzeni naroka na ventilaci je zvySeni
aktivity nervového systému. Bylo prokazano, ze respiracni svaly (zejména branice) u
pacientt s CHOPN maji az trojnasobné vyS$si neuralni aktivaci. Tedy pro vyvolani
stejné silného stahu potiebuji tito pacienti tfikrat vét$i pocet akcnich potencialt
vedenych k respiracnim svalim (McKenzie, Butler, Gandevia, et al., 2009). Pfiinou
zvySeni aktivace nervového systému jsou zvySené naroky na praci dychacich svala
vlivem respiracniho onemocnéni a stim spojenych vSech jevl, které onemocnéni a
pfipadné oslabeni dychacich svalli doprovazi. Je prokazano snizeni neuralni aktivace
nervového systému pii podstoupeni tréninku dychacich svali. Nejvyraznéjsiho ucinku
je dosazeno predev§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 tydnl. Je tfeba tento fakt zohlednit pfi interpretaci
vysledka.

Bylo prokazano, ze vytvareni odporu dychacim svalim pomoci dechovych
trenazéra vede k zvyseni jejich sily, vytrvalosti a snizeni aktivace nervového systému
(Lage et al., 2021; McKenzie, Butler, & Gandevia, 2009). Trénink dychacich svala
muze probihat samostatn€, ve spojeni s jinym typem tréninku napfiklad odporovym, ¢i
aerobnim. Trénink dychacich svali vede ke vyraznému zvySeni sily dychacich svaldg,
snizeni dusnosti a zlepeni vykonnosti pii cvieni. Zadny ztdchto efektd nebyl
pozorovan u skupiny pacientl, pokud u nich nebyla indikovana zadna intervence
(Beaumont et al., 2018). Je-li posilovani dychacich svali spojené s odporovym
cviCenim celého t€la, dochazi k vynikajicimu zlepSeni sily dychacich svalt a celkovému
zlepSeni kondice. Takového to zlepSeni nebylo ovsem dosazeno, pokud IMT tvoril
hlavni cast a odporové cviceni pouze malou Cast tréninkové jednotky. V takovém
pfipadé doslo u pacientii pouze k malému zlepseni kondice a vlivu na pocity dusnosti.
Trénink dychacich svali ve spojeni s pohybovou aktivitou, tedy pfinasi vetsi benefity
pro pacienta nez pouze samostatny trénink nadechovych svalii. 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 divodu je taktéz dulezité posilovani ostatnich kosternich svalt
celého téla. Kosterni svaly celého téla velmi Casto byvaji u pacientd s chronickym
respiracnim onemocnénim ¢i po transplantaci v dekondici, avSak napiiklad pomocné
nadechové svaly byvaji pretizené. Jednou z Casti nasi studie je pravé silovy odporovy
trénink, vlozeny 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 zafazen, protoze podporuje celkovou kondici pacientl,
zlepSuje rovnovahu a podporuje efekt tréninku dychacich svalt. (Charususin et al.,
2018). Velmi casto se pii sestavovani programu odporového ¢i vytrvalostniho cviceni
zahrani¢ni literatura opira o doporueni ATS ¢i ERS, ktefi doporucuji vyuziti
50 % odporu dosazeného na 1 RM (maximalni odpor, pii kterém pacient zvladne pouze
jedno opakovani), s timto odporem pacient provadi 6-12 opakovani ve dvou az Ctyfech
sériich. Tréninkova jednotka by méla byt zafazena dva az tfikrat do tydne (Nici et al.,

2006).
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Nase studie vychazi z doporuceni a zji§téni studie Nyberga a kol. ktefi vytvortili
doporuceni pro trénink s nizkym zatizenim s vysokym poctem opakovani u pacientd
s CHOPN. Tréninkovy protokol byl koncipovan na 30 opakovani (podminka pro
vysoky pocet opakovani) s maximalnim elastickym odporem ve tfech sériich s frekvenci
trénink trikrat tydn€. 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
strané, tedy nejsou ve stejné chvili zapojeny stejné svaly na obou stranach. Pii
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 soucCasnému oboustrannému zapojeni lepsi v mens§i mife duSnosti
pocitované pacienty pii cvi¢eni (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 meésicl az jeden rok po
ukonCeni terapie. Pravdépodobnym divodem je pravé nizka adherence k udrzeni
nastaveného rezimu po ukonceni supervize (Spruit et al., 2013). Pfedpoklada se, ze by
telerehabilitace mohla pomoci sudrzenim adherence PR zejména v dlouhodobém
horizontu. Tento efekt vSak zatim neni jednoznacné 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. Telerehabilitace tedy velmi zvySuje adherenci k nastavené terapii (Reychler
et al., 2022). Toto potvrdili i Hoaas et al., (2016), ktefi taktéz zkoumali adherenci
telerehabilitace. V ramci této studie pacienti s CHOPN podstoupili dva roky trvajici
intervenci formou telerehabilitace. Intervence byla monitorovana pomoci pulzniho
oxymetru noseného béhem vytrvalostni €asti tréninku, ktery pacienti provadéli tfikrat
tydné a taktéz kazdy pacient mél online diaf do kterého kazdy den zapisoval saturaci pii
cviceni, pfipadné symptomy, a taktéz zde zapisovali délku cvicebni jednotky a srdecni
frekvenci. Telerehabilitace byla provedena jednou tydné€ pro upraveni tréninkového
programu formou videohovoru. Po dvou letech bylo pacientim ponechano 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 krokd, snizeni trvani
délky fyzické aktivity, snizil se pocet provadénych cviCebnich jednotek a poctu
prihlaseni do aplikace monitorujici symptomy a zdznamy cvicCeni. 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 miize byt vyuzita jako kontrolni zplsob supervize pro udrzeni
nastaveného rezimu napfiklad po propusténi z nemocnice ¢i po absolvovani PR. Zde pfi
porovnani s zadnou intervenci dokazuje vice studii jeji pfinos (Cox et al., 2021; Holland
et al., 2020).

Velmi dualezitym tématem jsou samoziejmé i naklady na péCi poskytovanou
formou telerehabilitace. Bylo prokazano ze PR snizuje naklady na péci pacientu.
V literatufe vzhledem k nejednotnosti postupti doporuceni tykajicich se délky trvani,
zpusobu, frekvence a délky intervence vedenych formou telerehabilitace ov§em takova
shoda nepanuje. Zprvu byly naklady uvedené v prohlaSeni ATS a ERS mnohonasobné
vyS$$i, 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 autoti uvedli, ze je tfeba dalSich dlouhodobéjSich
vyzkumd, aby toto prohlaseni bylo potvrzeno. V pozd¢jsich studiich bylo potvrzeno, ze
telerehabilitace neni tak nakladna oproti klasické PR a snizuje naklady na péci pacientt
(Burge et al., 2020). Piesto opét autofi udavaji, ze je tfeba dalSich vyzkumda. Studie vSak
jednotné ukazuji na vyhodnost telerehabilitaci vedenou PR v porovnani zadné

intervence u pacientd s chronickym respira¢nim onemocnénim (Cox et al., 2021).

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

transplantaci plic.

Dysfunkce dychacich svali je nej¢astéji zpusobena obstrukci dychacich cest nebo
plicni hyperinflaci (Mitchell et al., 2003), u pacientli vsak nachazime mnohem vice
faktorti ovliviiujicich silu dychacich svali (Begin & Grassino, 1991; Rik Gosselink
et al., 1996; Laghi & Tobin, 2003; Testelmans et al., 2010). Ptipadné oslabeni

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

V piipadé studii u pacientii s AB bylo prokazano zvyseni sily nadechovych svald,
snizeni vnimané dusSnosti a zvySeni doby trvani vytrvalostni aktivity pii odporovém
tréninku nadechovych svalli v kombinaci s vytrvalostnim tréninkem. IMT zde byl
provadén pacienty dvakrat denné po dobu 4 tydnd. Odpor byl zvolen na 50 % MIP
(Turner et al., 2011). ZlepSeni funkce dychacich svalti u pacienti s AB muze snizit ¢i
zabranit jejich pretizeni pfi astmatickém zachvatu a také pomoci snizit akutni pfiznaky
dusnosti pii exacerbaci. Nicméné funkce respiracnich svalil byva méné poskozena nez
u pacienti s CHOPN (Perez et al., 1996; Stell et al., 2001). U pacientd s CHOPN vede
trénink nadechovych svalt ke snizeni dusnosti, zvySeni sily nadechovych svalt, zvyseni
kapacity fyzické zatéze atd. (Geddes et al., 2008; Gosselink et al., 2011).

Jedna ze studii zkoumala vliv tréninku dychacich svalii s vyuzitim dechového
trenazéru Powerbreathe KH3 na silu dychacich svalt, kvalitu zivota a toleranci zatéze
u pacienti sastma bronchiale. Pacienti podstoupili stejny 8tydenni rehabilitacni
program, béhem kterého provadéli trénink nadechovych svali pomoci dechové
trenazéru. Trénink probihal podle nasledujiciho protokolu, pacienti cvicili s trenazérem
dvakrat denné tfi série po 30 opakovanich s pauzou jedné minuty mezi sériemi. Délka
trvani jednoho cvicebniho cyklu byla cca 11 minut. Trénink byl provadén pét dni
v tydnu a odpor dechového trenazéru byl nastaven na 50-60 % MIP. kontrolni skupiné
byl pravidelné formou telerehabilitace upravovan odpor dechového trenazéru. Kontrolni
1 intervencni skupina podstoupila vzdélavaci program zaméfeny na rozpoznani
symptomi exacerbace, rezimova opatieni ve vztahu k okolnimu prostfedi pacienta,
spravném uzivani medikace a dulezitosti pravidelného cviCeni pacienti obou skupin.
Pacienti méli pokraCovat v nastaveném rezimu i po ukonCeni 8tydenni intervence.
Pacienti v interven¢ni skupin€ dosahli vétSiho zlepSeni sily nadechovych svalt a to

1 3 mésice od ukonceni intervence oproti kontrolni skupiné (Lage et al., 2021).
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Nékteré ze studii taktéz zkoumaji porovnani rozdilnych druht trenazért, naptiklad
mezi mechanickymi trenazéry a trenazéry s elektronicky fizenym odporem, pro
porovnani jejich efektivity. Langer (2015) provedl pravé takovou studii, ve které pfi
porovnani téchto trenazéri skupina cviCici s trenazérem s elektronicky fizenou klapkou
odporu vykazala lepsi vysledky v parametrech zvyseni sily nadechovych svala, pfestoze
pacienti hodnotili subjektivné stejnou namahu tréninku hodnocenou pomoci Borgovi
Skély dusnosti.

Na zékladé této studie byla vytvorena hypotéza, ze i trenazér Airofit Airocure
bude vhodnym trenazérem pro trénink dychacich svall, piestoze zatim existuji pouze
verze s odliSnym softwarem a aplikaci pouzivanym pro sportovce (Stavrou et al., 2021).
Na zaklad¢é nami nasbiranych dat se Airofit Airocure jevi jako u¢inny dechovy trenazér
pro trénink nadechovych svalli u pacientli po transplantaci plic a pacientt trpicich astma

bronchiale.

Diskuse k vyzkumné hypotéze 2
Hypotéza 2: Trénink nadechovych svali pomoci dechového trenazéru Airofit
Airocure vede ke zvySeni tolerance zaté€ze u pacientd s astma bronchiale

a po transplantaci plic.

U pacienti s astma bronchiale a po transplantaci plic nachazime sniZzenou
toleranci zatéze, zejména pro dusnost ve spojeni s fyzickou aktivitou (Maltais et al.,
2014; Panagiotou et al., 2016). Prestoze oslabeni kosterniho svalstva je dobfie
prozkoumané a zminované téma u pacientil po transplantaci plic (Martijn et al., 2013).
Oslabeni svalt dychaciho aparatu je vénovano pouze velmi malo, a piestoze nékteré
studie uvadeji hodnoceni sily dychacich svala jako jednu z hodnot hodnoceni Gspésnosti
plicni rehabilitace po transplantaci plic (Sato et al., 2022), existuje jen velmi omezeny
pocet studii zabyvajici se vlivem tréninku dychacich svalti na samotnou silu dychacich
svall v korelaci s toleranci zaté€ze u téchto pacientt.

Vysledky studii zkoumajici korelaci mezi silou dychacich svalt a toleranci zatéze
nejsou jednotné. Nékolik systematickych review potvrdilo vliv tréninku dychacich svala
na zvyseni tolerance zatéze u pacientu s astma bronchiale, ptipadné dalsimi diagn6zami
(Beaumont et al., 2018; Figueiredo et al., 2020; Gosselink et al., 2011), ptresto 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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VétSina studii ve svém konceptu vyuziva u pacientd po transplantaci plic
kombinaci vytrvalostniho a odporového cvieni pfipadné doplnéné o respiracni
fyzioterapii (brani¢ni dychani, vydech pres seSpulené rty) a streCink (Abidi et al., 2023).
Jedna ze studii zkoumajici vztah mezi silou dychacich svali a toleranci zatéze
u pacientu po transplantaci plic pfisla se zajimavou korelaci zavislosti. Dle této studie je
vyznamny vztah mezi silou dychacich svali a toleranci zatéze pouze mezi tietim az
Sestym meésicem od operace. Nasledné jiz tento vztah nekoreluje. Nicméné v dobé od
Sesti mésict po operaci byl dle autori objeven vztah mezi silou m. kvadriceps femoris
(m. QF) a toleranci zatéze (Sato et al., 2022). Tato zavislost muze byt jeden z divodu
zatazeni aerobniho a odporového tréninku do programu, spiSe nez trénink dychacich
svali u pacientd po transplantaci plic. Je také dulezité provést dal§i vyzkumy pro
potvrzeni této korelace. Dlouhodobé pozorovani, zda u pacientd, ktefi nepodstoupi
v ramci pooperacni péce posilovani dychacich svali dojde k apravé sily dychacich
svalli vzhledem k uprave jejich funkcniho stavu je nutné. Jedna studie zkoumala vliv
tréninku dychacich svall na toleranci zatéZze u pacientti s astma bronchiale. Pacienti byli
rozdéleni do dvou skupin. Kontrolni skupina provadéla trénink s dechovym trenazérem
dvakrat denné 30 nadechti a vydechi. Tréninkové jednotky byly provadény kazdy den
po dobu Sesti tydnd. Odpor byl stanoven na 50% maximalni sily nadechovych svala
zméfené dle spirometrie pfi vstupnim vySetfeni. Kontrolni skupina podstoupila stejny
tréninkovy program jedinym rozdilem byl nastaveny odpor na 15% maximalni sily
nadechovych svalt. Pro hodnoceni tolerance zatéze byla provedena zatézova ergometrie
s protokolem kontinualniho ristového zatézového testu do maxima pro stanoveni
maximalni hranice dosazené¢ho vykonu pacientem, nasledné po 48 hodinach proveden
vytrvalostni bicyklova ergometrie formou jednostupriového testu pro hodnoceni ¢asu,
po ktery je pacient schopen udrzen vykon na hranici 70% maxima z predeslého testu. Po
6 tydnech tréninku nadechovych svala byl opét proveden vytrvalostni zatézovy test na
70 % pavodniho maxima formou bicyklové ergometrie. Vysledky prokazali
signifikantni zvySeni tolerance zatéze u pacienti v interven¢ni skuping, avSak nebylo

dosazeno signifikantniho zlepSeni u pacientt v kontrolni skupiné (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 pacientti s astma bronchiale

a po transplantaci plic.
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Dusnost je subjektivni neptijemny dechovy vjem, ktery mize mit riznou 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 svalt
a percepci dusSnosti. Toto review zahrnovalo studie sraznymi protokoly tréninku
dychacich svalt od 4 do 12 tydnt s pouzitim rizné miry odporu pfi tréninku dychacich
svali od 40 % do 80 % MIP. Nebyla nalezena zadna korelace mezi zvysenim sily
nadechovych svali a snizenim percepce dusnosti. Tyto poznatky koreluji i s vysledky
nasi studie, kdy nebyl zjistén vliv tréninku nadechovych svalti na percepci dusnosti.
Prestoze systematicka review (Feshchenko et al., 2023) ukazuji na absenci korelace
mezi tréninkem dychacich sval a vnimanou dusnosti, nékteré studie ukazuji, ze trénink
dychacich svali 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 svali. Trénink nadechovych
svalil pomoci odporového trenazéru byl provadén kazdy den a trval 6tydna. Kontrolni
skupina podstoupila trénink s placebo trenazérem. Vysledky studie prokazali
signifikantni snizeni vnimané duSnosti u pacientd v interven¢ni skupin€. U pacientd
v kontrolni skupiné nebylo zaznamenéano snizeni dusnosti.

Pres nepotvrzeni korelace mezi silou nadechovych svalii a dusnosti udavali dvé
pacientky s astma bronchiale v intervencni skupiné pii pravidelném telerehabilitaCnim
rozhovoru vysazeni bronchodilata¢nich 1écby. Obé pacientky byly z intervencni skupiny
a pouzivani ventolinu bylo pacientkami udavano pouze ve spojeni s nepiijemnymi
pocity dusnosti, pfipadné pocitu nedostateCnosti dechu pfi aerobni aktivité 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 vét§imu snizeni percepce dusnosti

nez klasicky program plicni rehabilitace.
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V ramci vyzkumu nebyly nalezeny rozdily ve zlepSeni sily dychacich svall,
toleranci zat€ze, vnimani duSnosti ¢i adherenci k dodrzovani nastaveného
rehabilitaéniho programu. Systematicka review ve vétSiné pfipadt neudavaji rozdil ve
zlepSeni mezi telerehabilitaci a klasickou rehabilitaci, nicméné pii porovnani s zadnou
supervizi v domacim prostiedi jiz takova shoda nepanuje a vysledky se lisi.
Telerehabilitace je také Casto porovnavana s zadnou intervenci, v takovychto pripadech
je sledovano u pacientd signifikantni zlepSeni sledovanych parametra (Cox et al., 2021;
Hansen et al., 2020).

Jedna ze studii autord Lage et al., (2021) hodnotila vliv telerehabilitace na trénink
dychacich svali oproti stejnému cvi¢ebniho programu bez supervize. Trénink probihal
podle nasledujiciho protokolu, pacienti cvicili s trenazérem dvakrat denné tfi 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 tydnl a poté pacienti pokracovali
dale 6 meésici bez supervize. Sledovanymi parametry byla sila nadechovych svalg,
signifikantné vétsi zvysSeno bylo zjisténo u skupiny podstupujici telerehabilitaci po
absolvovani intervence trvajici 8 tydna i po 3 mésicich bez intervence, oproti kontrolni
skuping. Signifikantné vetsi zlepSeni bylo také pozorovano v toleranci zatéze hodnocené
pomoci ¢lunkového testu chtizi v telerehabilitacni skupin€ ihned od ukonceni intervence
1 po tfech meésicich v porovnani s kontrolni skupinou. Barata et al. (2022) ve své studii
porovnavali vliv programu plicni rehabilitace u pacientd s CHOPN v ramci standardni
PR versus vedeny formou telerehabilitace pies aplikaci v ramci lizkového oddéleni
nemocnice. Soubor tvorilo celkem 130 pacienti s CHOPN. Rozdéleni byli na dvé
skupiny, pfi¢emz 72 probandd bylo ve skupin€ podstupuyjici standardni PR a 58 ve
skupiné podstupujici telerehabilitaci. Obé skupiny podstoupili stejnou rehabilitacni
jednotku. Pfed kazdou cvicebni jednotkou pacient provedl cviceni s odporovym
nadechovym trenazérem. Byl pouzit trenazér POWERbreathe MEDIC. Pacient provedl
30 nadechd s odporem stanovenym individualné bohuzel nebyl blize stanoveny odpor
vzhledem k nélezitym hodnotam. Nasledovala cviCebni jednotka trvajici vzdy 45-60
minut a skladala se zrozcviCeni (5-10 min) zahrnujici vstavani ze zidle do stoje a

z ruznych 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 1 dolni koncetiny provadény v 10-15
opakovanich ve tfech sériich s odporem odpovidajicim 50-80 % 1RM, nakonec
zklidiyjici 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 parametri oproti stavu pfed intervenci. Pfi porovnani miry zlepSeni
u skupiny podstupujici RHB v ramci nemocnice oproti skupiné v domacim prostiedi
vedené telerehabilitaci nedoSlo k signifikantn€ vétSimu zlepSeni v hodnotach sily
nadechovych svalti, Sestiminutovém testu chizi a testu CAT.

Prestoze v na$i studii v zadné sledované proménné nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinou, kterd podstoupila telerehabilitatni 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, pricemz 88 % dotazovanych pacientt
a 76 % fyzioterapeutl neméli zadnou zkuSenost s telerehabilitaci. Vysledky dotazniku
hovoti, ze do rehabilitace vedené online formou by se zapojilo pouze 25 %

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

Diskuse k vyzkumné hypotéze HS5
Hypotéza 5: Telerehabilitacni program vede k vyss§i mife adherence ke tréninku

nadechovych svala s dechovym trenazérem Airofit Airocure.

PredCasné ukoncovani programu plicni rehabilitace je jednim z vaznych témat,
které musi odbornici v této oblasti fesSit. Nekteré zdroje uvadi, ze rehabilitacni program
nedokonci 30-40 % pacientd (Busch et al., 2014; Garrod et al., 2006; Hogg et al., 2012;
Yohannes et al., 2011). Davodu pro preruseni rehabilitace, ¢i nedokonceni vyzkumného
programu zaméfeného na plicni rehabilitaci existuje mnoho.

Néktera systematicka review uvadi, ze se mira adherence k tréninku dychacich
svall napfi¢ studiemi razni (Reychler et al., 2022). Hodnoceni adherence tréninku
dychacich svali je podlozeno velmi malo studiemi, pfestoze rozvoj trenazéra s chytrymi
aplikace schopnymi samostatné méfit adherenci k takovému hodnoceni davaji slibnou
prilezitost (Serensen & Svenningsen, 2018). Segrensen & Svenningsen, (2018)

porovnavali adherenci k tréninku dychacich svalt u pacientd s CHOPN. Jedna skupina
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provadéla domaci trénink bez supervize se zpétnovazebnym fizenim odporu trenazéru
diky webovému programu upravujicimu odpor na zakladé 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. Obé skupiny podstoupily stejny protokol,
provadéni tréninku dychacich svali pomoci dechového trenazéru kazdy den rano
a odpoledne 30 nadecht a vydechu, pacient mél za ukol tento trénink provadét po dobu
12 tydnad. Skupina se zpétnovazebné fizenym chytrym 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 zpétnou vazbou a 67 % pro skupinu bez zpétné vazby.
Pri¢emz jako uspésna 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 vysledkl nasi studie, ktera byla
86,5 % pro intervencni a 87,2 % pro kontrolni skupinu.

Jedna ze studii byla zaméfena na sledovani dlouhodobé adherence
k telerehabilitaci. Pacienti podstoupili telerehabilitacni jednotku zameéfenou na
vytrvalostni trénink formou chize (zapijCen bézici pas). DalSimi sledovanymi
parametry byl pocet zaznamenani symptom onemocnéni CHOPN, saturace krve
kyslikem, a parametrd vykonanych tréninkovych jednotek (délka, rychlost, frekvence),
pacienty do webové aplikace. Telerehabilitace probihala formou videokonference
jednou tydn€. Po uplynuti dvou let bylo pacientim ponechano vybaveni, ale jiz nebyly
provadény supervize, pouze bylo hodnoceno zaznamenavani parametri 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 zapis symptomu 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 davoda pro velmi dobrou adherenci a velmi dobré zlepSeni
sledovanych parametrii nejen v intervencni skupiné ale i ve skupiné kontrolni rameci
nasi studie je efektivni, jednoduché a ucinné sestaveni rehabilitatniho programu.
Absence rozdili mezi intervencni a kontrolni skupinou miize byt pozitivné ovlivnéna
podrobnou instruktazi o cvicebni jednotce, pouzivani dechového trenazéru ve spojeni

s chytrym telefonem a informacnimi brozurkami s detailnim popisem vSech informaci.
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Taktéz samotny cviCebni program s detailnim popisem jednotlivych cviki a prace
s dechovych trenazérem je velmi jednoducha, intuitivni a diky informacni brozufe
nemusi mit pacienti obavy, Ze by néktera z ¢asti jejich tréninku byla provadéna Spatné
1 za predpokladu 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 diivodu je intuitivni aplikace telefonu pro trénink
nadechovych svall, ktera udrzuje pacienty motivované k provadeéni tréninku i bez
odborného dohledu. Taktéz detailni instruktaz o cvicebni jednotce a pouzivani
dechového trenazéru v kombinaci s podrobnymi brozurami, pfispéli k absenci rozdilt
mezi skupinami. .

Prestoze nebyl nalezeny rozdil v adherenci pro telerehabilitatni a kontrolni
skupina, predpoklada se, ze hlavnim pfinosem telerehabilitace by mohlo byt zlepSeni

dlouhodobé adherence k terapii.

Limity studie

U skupiny pacientd s astma bronchiale nebyl zadny piipad ukonCeni studie
pacientem pro respiracni infekci. Jednim z davodi muze byt rozdilné ro¢ni obdobi
v dob€ prabéhu méfeni. Skupina pacientl s astmatem byla méfena od zafi 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 nekteré
studie jako jeden z moznych limitt telerehabilitace (Nizeyimana et al., 2022).

Limitaci studie byl maly vyzkumny soubor, pro ktery nebylo mozné rozdélit
pacienty podle véku, pohlavi, casového odstupu od vykonu transplantace plic. Skupinu
pacientd s astmatem tvofili pouze zeny. Maly vyzkumny vzorek je ¢astou limitaci dosud
prob&hlych studii s podobnym zaméfenim, je tedy nezbytné provést dals§i studie,

zahrnujici vétsi poCet probandu.
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7 ZAVER

Telerehabilitace je moderni formou vedeni plicni rehabilitace u pacientt
s onemocnénim respiracniho systému. Za jeji nejvétsi vyhodu je povazovana moznost
propojeni pacienta s odbornikem bez nutnosti osobniho kontaktu. Vyuziti chytrych
trenazért pro trénink dychacich svall je efektivnim zptisobem vedeni a monitorovani
tréninku nadechovych svalt.

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

Na zakladé dat ziskanych pii 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.

intervencni skupiny podstupujici telerehabilitaci ve srovnani se skupinou
podstupujici rehabilitaci bez supervize. Jednim zdivodi muze byt dobie
naprogramovana aplikace, udrzujici dostateCnou motivaci pacientt.

Limitaci studie byl maly vyzkumny soubor, pro ktery nebylo mozné rozd¢lit
pacienty podle véku, pohlavi, casového odstupu od vykonu transplantace plic. Skupinu
pacientd s astmatem tvofili pouze zeny. Maly vyzkumny vzorek je ¢astou limitaci dosud
prob&hlych studii s podobnym zaméfenim, je tedy nezbytné provést dalsi studie,
zahrnujici vétsi poCet probandu.

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

protokolu s cilem sestaveni jednotnych doporucenych postupt.
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8 SOUHRN

Plicni rehabilitace je hlavni nefarmakologickou casti péfe o pacienty
s chronickym respiranim onemocnénim, piipadné pacienty po transplantaci plic.
U obou skupin pacientd je velmi G¢inna, bezpecna a napomocna v feSeni mnoha
pacientovych obtizi, jakymi je naptiklad snizena tolerance zatéze, kasel, dusnost, bolest
a jiné. Velkym problémem, ktery nejen plicni rehabilitace tesi, je adherence k terapii
a dodrzovani nastaveného rezimu, a to nejen v dobé, kdy pacient podstupuje
rehabilitacni intervenci, ale zejména v dlouhodobém horizontu od jejiho ukonceni.
Telerehabilitace je jednou z moznosti, jak vést PR na dalku. Jeji indikace zatim nejsou
presné stanoveny a existuje velké mnozstvi moznosti a konceptt, jak miize intervence
probihat. 1 pfes absenci doporuCenych postupt a nejednotnost vysledk studii se
ukazuje, ze telerchabilitace muze mit srovnatelny efekt s klasickou rehabilitaci
a pomoci v ptipadech, kdy je klasicka plicni rehabilitace pro pacienta nedostupna.

Hlavnim cilem této prace bylo zjistit vliv telerehabilitace na silu dychacich svalu
u pacientd s astma bronchiale a po transplantaci plic. Do studie bylo zafazeno 17
probandi. Osm probandi po transplantaci plic a devét probandi s AB, bylo rozdéleno
na dvé skupiny, intervencni a kontrolni. V ramci vstupniho vySetfeni byly zjiStény
anamnestické, spirometrické, antropometrické tidaje, vySetiena sila nadechovych svalg,
tolerance zatéze formou 1-MSTST a zjiSténa mira dusnosti modifikovanou skalou
dusnosti (mMRC).

Bylo zjisténo signifikantni zvySeni sily nadechovych svali v kontrolni
1 intervencni skupin€. Kontrolni skupina dosédhla signifikantniho zlepSeni tolerance
zatéze, pricemz intervencni skupina se této korelaci pfiblizila. Nebylo zjiSténo snizeni
percepce dusnosti po absolvovani tréninku nadechovych svali u obou skupin. Mezi
intervencni a kontrolni skupinou byly nalezeny rozdily zlepSeni sily nadechovych svalt,

tolerance zatéze, vnimané dusnosti ani adherence k terapii.

67



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.

68



10 REFERENCNI SEZNAM

Abidi, Y., Kovats, Z., Bohacs, A., Fekete, M., Naas, S., Madurka, 1., Torok, K., Bogyo,
L., & Varga, J. T. (2023). Lung transplant rehabilitation: A Review. Life, 13(2), 1—-
19. https://doi.org/10.3390/1ife 13020506

American Thoracic Society. (1999). Dyspnea. American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, 159(1), 321-340. https://doi.org/10.2165/00124363-
200519030-00005

Anzueto, A., & Miravitlles, M. (2017). Pathophysiology of dyspnea in COPD.
Postgraduate Medicine, 129(3), 366-374.
https://doi.org/10.1080/00325481.2017.1301190

Appendini, L., Purro, A., Patessio, A., Zanaboni, S., Carone, M., Spada, E., Donner, C.
F., & Rossi, A. (1996). Partitioning of inspiratory muscle workload and pressure
assistance in ventilator-dependent COPD patients. American Journal of
Respiratory and Critical Care Medicine, 154(5), 1301-1309.
https://doi.org/10.1164/ajrccm.154.5.8912740

Barata, P. L., Crisan, A. F., Maritescu, A., Negrean, R. A., Rosca, O., Bratosin, F., Citu,
C,
& Oancea, C. (2022). Evaluating virtual and inpatient pulmonary rehabilitation
programs for patients with COPD. Journal of Personalized Medicine, 12(11), 1—
11. https://doi.org/10.3390/jpm12111764

Bartels, M. N., Armstrong, H. F., Gerardo, R. E., Layton, A. M., Emmert-Aronson, B.
O., Sonett, J. R., & Arcasoy, S. M. (2011). Evaluation of pulmonary function and
exercise performance by cardiopulmonary exercise testing before and after lung
transplantation. Chest, 140(6), 1604—1611. https://doi.org/10.1378/chest.10-2721

Beauchamp, M. K., Sibley, K. M., Lakhani, B., Romano, J., Mathur, S., Goldstein, R.
S., & Brooks, D. (2012). Impairments in systems underlying control of balance in
COPD. Chest, 141(6), 1496—1503. https://doi.org/10.1378/chest.11-1708

Beaumont, M., Mialon, P., Ber-Moy, C., Lochon, C., Péran, L., Pichon, R., Gut-Gobert,
C., Leroyer, C., Morelot-Panzini, C., & Couturaud, F. (2015). Inspiratory muscle
training during pulmonary rehabilitation in chronic obstructive pulmonary disease.
Chronic Respiratory Disease, 12(4), 305-312.
https://doi.org/10.1177/1479972315594625

Beaumont, Marc, Forget, P., Couturaud, F., & Reychler, G. (2018). Effects of

69


https://doi.org/10.3390/lifel3020506
https://doi.org/10.2165/00124363-
https://doi.Org/10.1164/ajrccm.154.5.8912740
https://doi.org/10.3390/jpml21
https://doi.org/10.1378/chest.10-2721
https://doi.org/10.1378/chest.ll-1708

inspiratory muscle training in COPD patients: A systematic review and meta-
analysis. Clinical Respiratory Journal, 12(7), 2178-2188.
https://doi.org/10.1111/crj.12905

Begin, P., & Grassino, A. (1991). Inspiratory muscle dysfunction and chronic
hypercapnia in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. American Review of
Respiratory Disease, 143, 905-912. https://doi.org/10.1164/ajrccm/143.5_Pt_1.905

Boehm, A., Pizzini, A., Sonnweber, T., Loeffler-Ragg, J., Lamina, C., Weiss, G., &
Tancevski, 1. (2019). Assessing global COPD awareness with google trends.
European Respiratory Journal, 53(6). https://doi.org/10.1183/13993003.00351-
2019

Bokolo, A. (2020). Implications of telehealth and digital care solutions during COVID-
19 pandemic: A qualitative literature review. Informatics for Health and Social
Care, 46(1), 68-83. https://doi.org/10.1080/17538157.2020.1839467

Bradding, P., Walls, A. F., & Holgate, S. T. (2006). The role of the mast cell in the
pathophysiology of asthma. Journal of Allergy and Clinical Immunology, 117(6),
1277-1284. https://doi.org/10.1016/].jaci.2006.02.039

Brigo, E., Rintala, A., Kossi, O., Verwaest, F., Vanhoof, O., Feys, P., & Bonnechére, B.
(2022). Using telehealth to guarantee the continuity of rehabilitation during the
COVID-19 pandemic: A systematic review. International Journal of
Environmental Research and Public Health, 19(16).
https://doi.org/10.3390/ijerph191610325

Broaddus, V. C., Emst, J. D, King, T. E., Lazarus, S. C., Sarmiento, K. F., Schnapp, L.
M., Stapleton, R. D., & Gotway, M. B. (2022). Lung Transplantation. In Murray &
Nadel’s textbook of respiratory medicine (Seventh ed, pp. 1964—1979). Elsevier.

Bui, K. L., Nyberg, A., Rabinovich, R., Saey, D., & Maltais, F. (2019). The relevance of
limb muscle dysfunction in Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A review for
clinicians. Clinics in Chest Medicine, 40(2), 367-383.
https://doi.org/10.1016/j.ccm.2019.02.013

Burge, A. T., Holland, A. E., McDonald, C. F., Abramson, M. J., Hill, C. J., Lee, A. L.,
Cox, N. S., Moore, R., Nicolson, C., O’Halloran, P., Lahham, A., Gillies, R., &
Mahal, A. (2020). Home-based pulmonary rehabilitation for COPD using minimal
resources: An  economic  analysis.  Respirology, 25(2), 183-190.
https://doi.org/10.1111/resp.13667

Busch, A. M., Scott-Sheldon, L. A. J., Pierce, J., Chattillion, E., Cunningham, K.,

70


https://doi.Org/10.l
https://doi.org/10.1164/ajrccm/143.5_Pt_l.905
https://doi.org/10.1183/13993003.00351-
https://doi.org/10.1080/17538157.2020.1839467
https://doi.org/10.1016/j
https://doi.Org/10.l

Buckley, M. L., Mazer, J. M., Blaney, C., & Carey, M. P. (2014). Depressed mood
predicts pulmonary rehabilitation completion among women, but not men.
Respiratory Medicine, 108(7), 1007-1013.
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2014.04.010.Depressed

Cavalheri, V., Burtin, C., Formico, V. R., Nonoyama, M. L., Jenkins, S., Spruit, M. A,
& Hill, K. (2019). Exercise training undertaken by people within 12 months of
lung resection for non-small cell lung cancer. Cochrane Database of Systematic
Reviews, 6(6). https://doi.org/10.1002/14651858.CD009955.pub3

Charususin, N., Dacha, S., Gosselink, R., Decramer, M., Von Leupoldt, A., Reijnders,
T., Louvaris, Z., & Langer, D. (2018). Respiratory muscle function and exercise
limitation in patients with chronic obstructive pulmonary disease: A review. Expert
Review of Respiratory Medicine, 12(1), 67-79.
https://doi.org/10.1080/17476348.2018.1398084

Charususin, N., Gosselink, R., Decramer, M., McConnell, A., Saey, D., Maltais, F.,
Derom, E., Vermeersch, S., Van Helvoort, H., Heijdra, Y., Klaassen, M., Glockl,
R., Kenn, K., & Langer, D. (2013). Inspiratory muscle training protocol for
patients with chronic obstructive pulmonary disease (IMTCO study): A multicentre
randomised controlled trial. BMJ Journals, 3(8), 1-7.
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2013-003101

Cheng, Y. Y., Lin, S. Y., Hsu, C. Y., & Fu, P. K. (2022). Respiratory muscle training
can improve cognition, lung function, and diaphragmatic thickness fraction in male
and non-obese patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A
Prospective Study. Journal of  Personalized  Medicine, 12(3).
https://doi.org/10.3390/jpm 12030475

Cluley, S., & Cochrane, G. M. (2001). Psychological disorder in asthma is associated
with poor control and poor adherence to inhaled steroids. Respiratory Medicine,
95(1), 37-39. https://doi.org/10.1053/rmed.2000.0968

Cockcroft, D. W., & Davis, B. E. (2006). Mechanisms of airway hyperresponsiveness.
Journal of Allergy and  Clinical Immunology, 118(3), 551-559.
https://doi.org/10.1016/}.jaci.2006.07.012

Cox, N. S., Dal Corso, S., Hansen, H., McDonald, C. F., Hill, C. J., Zanaboni, P.,
Alison, J. A., O’Halloran, P., Macdonald, H,, & Holland, A. E. (2021).
Telerehabilitation for chronic respiratory disease. Cochrane Database of

Systematic Reviews, 1(1). https://doi.org/10.1002/14651858.CD013040.pub2

71


https://doi.org/10.1002/14651858.CD009955.pub3
https://doi.org/10.1080/17476348.2018.1398084
https://doi.org/10.1053/rmed.2000.0968
https://doi.org/10.1002/14651858.CD013040.pub2

del Corral, T., Fabero-Garrido, R., Plaza-Manzano, G., Fernandez-de-las-Pefias, C.,
Navarro-Santana, M., & Lopez-de-Uralde-Villanueva, 1. (2023). Home-based
respiratory muscle training on quality of life and exercise tolerance in long-term
post-COVID-19: Randomized controlled trial. Annals of Physical and
Rehabilitation Medicine, 66(1). https://doi.org/10.1016/j.rehab.2022.101709

Dierick, F., Pierre, A., Profeta, L., Telliez, F., & Buisseret, F. (2021). Perceived
usefulness of telerehabilitation of musculoskeletal disorders: A belgium—france
pilot study during second wave of covid-19 pandemic. Healthcare, 9(11), 1-12.
https://doi.org/10.3390/healthcare9111605

Dlask, K., Balackova, J., & Blazek, D. (2004). Obstrukce dolnich dychacich cest.
Pediatrie pro Praxi, 2, 80-82.

Donner, C. F., Ambrosino, N., & Goldstein, R. S. (Eds.). (2021). Pulmonary
Rehabilitation. CRC Press.

Duruturk, N., Acar, M., & Dogrul, M. 1. (2018). Effect of inspiratory muscle training in
the management of patients with asthma: A Rrandomized controled trial. Journal
of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention, 38(3), 198-203.
https://doi.org/10.1097/HCR.0000000000000318

Feshchenko, Y., Gumeniuk, G., Gumeniuk, M., Opimakh, S., Polianska, M., Ignatieva,
V., Zvol, 1., Moskalenko, S., Vlasova, N., Chumak, I., & Halai, L. (2023).
Respiratory muscle strength investigation in asthma patients with post-COVID-19
syndrome and significant dyspnea. European Respiratory Journal, 62.
https://doi.org/10.1183/13993003.congress-2023.PA3650

Figueiredo, R. I. N., Azambuja, A. M., Cureau, F. V., & Sbruzzi, G. (2020). Inspiratory
muscle training in  COPD. Respiratory Care, 65(8), 1189-1201.
https://doi.org/10.4187/respcare.07098

Fletcher, C., & Peto, R. (1978). The natural history of chronic airflow obstruction.
Bulletin of the International Union against Tuberculosis, 53(2), 78—86.

Frownfelter, D., & Dean, E. (2012). Cardiovascular and pulmonary physical therapy:
Evidence to practice (5th ed.). Elsevier.

Gans, M. D., & Gavrilova, T. (2020). Understanding the immunology of asthma:
Pathophysiology, biomarkers, and treatments for asthma endotypes. Paediatric
Respiratory Reviews, 36, 118—127. https://doi.org/10.1016/j.prrv.2019.08.002

Garrod, R., Marshall, J., Barley, E., & Jones, P. W. (2006). Predictors of success and

failure in pulmonary rehabilitation. European Respiratory Journal, 27(4), 788—

72


https://doi.Org/10.1016/j.rehab.2022.101709
https://doi.org/10.3390/healthcare91
https://doi.org/10.1183/13993003.congress-2023.PA3650
https://doi.Org/10.1016/j.prrv.2019.08.002

794. https://doi.org/10.1183/09031936.06.00130605

Geddes, E. L., O’Brien, K., Reid, W. D., Brooks, D., & Crowe, J. (2008). Inspiratory
muscle training in adults with chronic obstructive pulmonary disease: An update of
a  systematic review. Respiratory  Medicine, 102(12), 1715-1729.
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2008.07.005

Gerbase, M. W., Soccal, P. M., Spiliopoulos, A., Nicod, L. P., & Rochat, T. (2008).
Long-term health-related quality of life and walking capacity of lung recipients
with and without bronchiolitis obliterans syndrome. Journal of Heart and Lung
Transplantation, 27(8), 898-904. https://doi.org/10.1016/j.healun.2008.04.012

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. (2020). Global strategy for the
diagnosis, management, and prevention of Chronic Obstructive Pulmonary disease.
(2020). Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 141.
https://goldcopd.org/wp-content/uploads/2019/12/GOLD-2020-FINAL-ver1.2-
03Dec19_WMV .pdf

Gloeckl, R., & Osadnik, C. (2021). Alternative training strategies for patients with
chronic respiratory disease. In Pulmonary Rehabilitation ERS monograph (First ed,
pp- 67-83). European Respiratory Society.
file:///Users/alex.neumann/Documents/Mendeley = Desktop/Edited by  Edited
by/World/[Darren_Swanson]_Creating_Adaptive_Policies_A_Gui(BookSee.org).p
df

Gosselink, R., De Vos, J., Van Den Heuvel, S. P., Segers, J., Decramer, M., &
Kwakkel, G. (2011). Impact of inspiratory muscle training in patients with COPD:
What is the evidence? FEuropean Respiratory Journal, 37(2), 416—425.
https://doi.org/10.1183/09031936.00031810

Gosselink, Rik, Troosters, T., & Decramer, M. (1996). Peripheral muscle weakness
contributes to exercise limitation in COPD. American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, 153, 976-980.
https://doi.org/10.1164/ajrccm.153.3.8630582

Guenette, J. A., Webb, K. A., & O’Donnell, D. E. (2012). Does dynamic hyperinflation
contribute to dyspnoea during exercise in patients with COPD? FEuropean
Respiratory Journal, 40(2), 322—-329. https://doi.org/10.1183/09031936.00157711

Hanania, N. A, & O’donnell, D. E. (2019). Activity-related dyspnea in Chronic
Obstructive Pulmonary Disease: Physical and psychological consequences, unmet

needs, and future directions. International Journal of COPD, 14, 1127-1138.

73


https://doi.Org/10.l
https://doi.Org/10.1016/j.healun.2008.04.012
file:///Users/alex.neumann/Documents/Mendeley
https://doi.org/10.1183/09031936.00031810
https://doi.org/10.1164/ajrccm.1533.8630582
https://doi.org/10.1183/09031936.00157711

https://doi.org/10.2147/COPD.S188141

Hansen, H, Bieler, T., Beyer, N., Kallemose, T., Wilcke, J. T., Ostergaard, L. M., Frost
Andeassen, H., Martinez, G., Lavesen, M., Frolich, A., & Godtfredsen, N. S.
(2020). Supervised pulmonary tele-rehabilitation versus pulmonary rehabilitation
in severe COPD: A randomised multicentre trial. Thorax, 75(5), 413-421.
https://doi.org/10.1136/thoraxjnl-2019-214246

Harrison, S. L., C., O. C., Loughran, K., & Beauchamp, M. K. (2021). Falls and balance
in patients with COPD. In Pulmonary Rehabilitation ERS Monograph (First ed, pp.
182—195). European Respiratory Society.

Hoaas, H., Morseth, B., Holland, A. E., & Zanaboni, P. (2016). Are physical activity
and benefits maintained after long-term telerehabilitation in COPD? International
Journal of Telerehabilitation, 8(2), 39—48. https://doi.org/10.5195/ijt.2016.6200

Hoffman, M., Mellerick, C., Symons, K., Glaspole, I., & Holland, A. E. (2021).
Pulmonary rehabilitation for interstitial lung disease: Referral and patient
experiences. Chronic Respiratory Disease, 18.
https://doi.org/10.1177/14799731211046022

Hogg, L., Garrod, R., Thornton, H., McDonnell, L., Bellas, H., & White, P. (2012).
Effectiveness, attendance, and completion of an integrated, system-wide
pulmonary rehabilitation service for COPD: Prospective observational study.
COPD: Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 9(5), 546-554.
https://doi.org/10.3109/15412555.2012.707258

Holland, A. E. (2018). Contemporary Alternative Settings. In Textbook of Pulmonary
Rehabilitation (Second ed, pp. 297-307). Springer.

Holland, A. E., Malaguti, C., Hoffman, M., Lahham, A., Burge, A. T., Dowman, L.,
May, A. K., Bondarenko, J., Graco, M., Tikellis, G., Lee, J. Y. T., & Cox, N. S.
(2020). Home-based or remote exercise testing in chronic respiratory disease,
during the COVID-19 pandemic and beyond: A rapid review. Chronic Respiratory
Disease, 17. https://doi.org/10.1177/1479973120952418

Holland, A. E., Pitta, F., Troosters, T., & Clini, E. (2018). Conclusions: Perspectives in
pulmonary rehabilitation. In T. T. Clini Enrico, Pitta Fabio (Ed.), Textbook of
Pulmonary  Rehabilitation  (Second ed, pp. 297-307).  Springer.
https://doi.org/10.1007/978-3-319-65888-9

Holland, A. E., Singh, S. J., Casaburi, R., Clini, E., Cox, N. S., Galwicki, M., Garvey,

C., Goldstein, R. S., Houchen-Wolloff, L., Lareau, S. C., Limberg, T., Nici, L.,
Rochester, C. L., Steiner, M., Troosters, T., Yawn, B. P., & Zuwallack, R. (2021).

74


https://doi.org/10.2147/COPD.S188141
https://doi.org/10.5195/ijt.2016.6200
https://doi.Org/10.l
https://doi.org/10.3109/15412555.2012.707258
https://doi.org/10.1177/1479973120952418
https://doi.org/10.1007/978-3-319-65888-9

Defining modern pulmonary rehabilitation: An official American Thoracic Society
workshop report. Annals of the American Thoracic Society, 18(5), 12-29.
https://doi.org/10.1513/AnnalsATS.202102-146ST

Houchen-Wolloff, L., Spitzer, K. A., & Candy, S. (2021). Access to services around the
world. In Pulmonary Rehabilitation ERS monograph (First ed, pp. 258-273).
European Respiratory Society.

James, S. L., Abate, D., Abate, K. H., Abay, S. M., Abbafati, C., Abbasi, N.,
Abbastabar, H., Abd-Allah, F., Abdela, J., Abdelalim, A., Abdollahpour, L.,
Abdulkader, R. S., Abebe, Z., Abera, S. F., Abil, O. Z., Abraha, H. N., Abu-
Raddad, L. J., Abu-Rmeileh, N. M. E., Accrombessi, M. M. K., ... Murray, C. J. L.
(2018). Global, regional, and national incidence, prevalence, and years lived with
disability for 354 Diseases and Injuries for 195 countries and territories, 1990-
2017: A systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2017. The
Lancet Respiratory Medicine, 392(10159), 1789-1858.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(18)32279-7

Jolley, C. J., & Moxham, J. (2016). Dyspnea intensity : A patient-reported measure of
respiratory drive and disease severity. American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, 193(3), 236-238. https://doi.org/10.1164/rccm.201510-
1929ED

Jones, A. W., Taylor, A., Gowler, H, O’Kelly, N., Ghosh, S., & Bridle, C. (2017).
Systematic review of interventions to improve patient uptake and completion of
pulmonary  rehabilitation in COPD. ERJ Open  Research, 3(1).
https://doi.org/10.1183/23120541.00089-2016

K. Khush, K., Cherikh, W. S., Chambers, D. C., Goldfarb, S., Hayes, D., Kucheryavaya,
A. Y., Levvey, B. J., Meiser, B., Rossano, J. W., & Stehlik, J. (2018). The
international thoracic organ transplant registry of the International Society for
Heart and Lung Transplantation: Thirty-fifth adult heart transplantation report—
2018. Journal of Heart and Lung Transplantation, 37(10), 1155-1168.
https://doi.org/10.1016/j.healun.2018.07.022

Koczulla, A. R., Vogelmeier, C. F., Garn, H., & Renz, H. (2017). New concepts in
asthma: Clinical phenotypes and pathophysiological mechanisms. Drug Discovery
Today, 22(2), 388—396. https://doi.org/10.1016/j.drudis.2016.11.008

Kolek, Vitézslav, et al. (2017). Pneumologie. Maxdorf Jessenius.

Kolek, V., & Al, E. (2019). Doporucené postupy v pneumologii (Tteti vyd.). Maxdorf.

75


https://doi.org/10.1513/AnnalsATS.202102-146ST
https://doi.org/10
https://doi.org/10.1164/rccm.201510-
https://doi.Org/10.1016/j.healun.2018.07.022
https://doi.Org/10.1016/j.drudis.2016.ll.008

Kraemer, J. W., Fleck, J. S., & Evans, J. . (1996). Strength and power training
physiological mechanisms of adaptation. Exercise and Sport Sciences Reviews,
24(1), 363-398.

Labaki, W. W., & Han, M. L. K. (2020). Chronic respiratory diseases: A global view.
The Lancet Respiratory Medicine, 8(6), 531-533. https://doi.org/10.1016/S2213-
2600(20)30157-0

Lage, S. M., Pereira, D. A. G., Corradi Magalhdes Nepomuceno, A. L., Castro, A. C.
de, Aragjo, A. G., Hoffman, M., Silveira, B. M. F., & Parreira, V. F. (2021).
Efficacy of inspiratory muscle training on inspiratory muscle function, functional
capacity, and quality of life in patients with asthma: A randomized controlled trial.
Clinical Rehabilitation, 35(6), 870-881.
https://doi.org/10.1177/0269215520984047

Laghi, F., & Tobin, M. J. (2003). Disorders of the respiratory muscles. American
Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 168, 10-48.
https://doi.org/10.1164/rccm.2206020

Lahham, A., & Holland, A. E. (2021). The need for expanding pulmonary rehabilitation
services. Life, 11(11), 1-11. https://doi.org/10.3390/life11111236

Lambert, A. A., & Dransfield, M. T. (2016). COPD overlap syndromes : Asthma and
beyond. Journal of the COPD Foundation, 3(1), 459—465.

Langer, D., Charususin, N., Jacome, C., Hoffman, M., McConnell, A., Decramer, M., &
Gosselink, R. (2015). Efficacy of a novel method for inspiratory muscle training in
people with chronic obstructive pulmonary disease. Physical Therapy, 95(9),
1264—-1273. https://doi.org/10.2522/ptj.20140245

Langer, D., Ciavaglia, C., Webb, K., Preston, M., Neder, J. A., Gosselink, R., &
O’Donnell, D. (2014). Inspiratory muscle training reduces respiratory neural drive
(RND) during exercise in patients with COPD. European Respiratory Journal, 44.

Lanuza, D. M., Lefaiver, C., McCabe, M., Farcas, G. A., & Garrity, E. (2000).
Prospective study of functional status and quality of life before and after lung
transplantation. Chest, 118(1), 115-122. https://doi.org/10.1378/chest.118.1.115

Lee, A. L., Gordon, C. S., & Osadnik, C. R. (2021). Exercise training for bronchiectasis.
Cochrane Database of Systematic Reviews, 2021(4).
https://doi.org/10.1002/14651858.CDO013110.pub2

Lenferink, A., & Lee, L. A. (2021). Education and self-management. In Pulmonary
Rehabilitation ERS monograph (First ed. pp. 99-117). European Respiratory

76


https://doi.org/10.1016/S2213-
https://doi.org/10.1177/0269215520984047
https://doi.org/10
https://doi.org/10.3390/lifelllll236
https://doi.org/10.2522/ptj.20140245
https://doi.org/10.1378/chest.118.L115
https://doi.org/10.1002/14651858.CD013110.pub2

Society.

Lougheed, M. D., Fisher, T., & O’Donnell, D. E. (2006). Dynamic hyperinflation
during bronchoconstriction in asthma: Implications for symptom perception. Chest,
130(4), 1072—-1081. https://doi.org/10.1378/chest.130.4.1072

Machado, F., Frits, F., & Martinj, S. (2021). Key concepts in pulmonary rehabilitation.
In Pulmonary rehablitation (Second ed. pp. 21-29). CRC Press.

MacNee, W., & Drummond, M. B. (2016). Fast facts: Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (Second ed.). Health Press https://doi.org/10.1159/isbn.978-1-908541-87-1

Maltais, F., Decramer, M., Casaburi, R., Barreiro, E., Burelle, Y., Debigare, R., Richard
Dekhuijzen, P. N., Franssen, F., Gayan-Ramirez, G., Gea, J., Gosker, H. R.,
Gosselink, R., Hayot, M., Hussain, S. N. A., Janssens, W., Polkey, M. L., Roca, J.,
Saey, D., Schols, A. M. W. J,, ... Wagner, P. D. (2014). An official American
Thoracic Society/European Respiratory Society statement: Update on limb muscle
dysfunction in chronic obstructive pulmonary disease. American Journal of
Respiratory and Critical Care Medicine, 189(9), 15-62.
https://doi.org/10.1164/rccm.201402-0373ST

Martijn, A. S., Singh, S. J., Garvey, C., Zu Wallack, R., Nici, L., Rochester, C., Hill, K.,
Holland, A. E., Lareau, S. C., Man, W. D. C.,, Pitta, F., Sewell, L., Raskin, J.,
Bourbeau, J., Crouch, R., Franssen, F. M. E., Casaburi, R., Vercoulen, J. H.,
Vogiatzis, 1, ... Wouters, E. F. M. (2013). An official American thoracic
society/European respiratory. American Journal of Respiratory and Critical Care
Medicine, 188(8). https://doi.org/10.1164/rccm.201309-1634ST

Mathur, S., Reid, W. D., & Levy, R. D. (2004). Exercise limitation in recipients of lung
transplants. Physical Therapy, 84(12), 1178-1187.
https://doi.org/10.1093/ptj/84.12.1178

Mcconnell, A. (2013). Respiratory Muscle Training Theory and Practice (First ed.).
Churchill Livingstone.

McKenzie, D. K., Butler, J. E., & Gandevia, S. C. (2009). Respiratory muscle function
and activation in chronic obstructive pulmonary disease. Journal of Applied
Physiology, 107(2), 621-629. https://doi.org/10.1152/japplphysiol.00163.2009

McKenzie, D. K., Butler, J. E., Gandevia, S. C., Sinderby, C., Beck, J., Spahija, J.,
Weinberg, J., & Grassino, A. (2009). Respiratory muscle function and activation in
chronic obstructive pulmonary disease. Journal of Applied Physiology, 85(6), 621—
629. https://doi.org/10.1152/japplphysiol.00163.2009

77


https://doi.Org/10.1378/chest.130.4.1072
https://doi.org/10.1159/isbn.978-l-908541-87-l
https://doi.org/10
https://doi.org/10.1164/rccm.201309-1634ST
https://doi.org/10
https://doi.org/10.1152/japplphysiol.00163.2009
https://doi.org/10

Michaelchuk, W., Oliveira, A., Marzolini, S., Nonoyama, M., Maybank, A., Goldstein,
R., & Brooks, D. (2022). Design and delivery of home-based telehealth pulmonary
rehabilitation programs in COPD: A systematic review and meta-analysis.
International  Journal of Medical Informatics, 162(February), 104754.
https://doi.org/10.1016/j.ijmedinf.2022.104754

Middleton, A., Simpson, K. N., Bettger, J. P., & Bowden, M. G. (2020). COVID-19
Pandemic and Beyond: Considerations and Costs of Telehealth Exercise Programs
for Older Adults With Functional Impairments Living at Home— Lessons Learned
from a Pilot Case Study. Physical Therapy, 1-56.
https://doi.org/10.1093/ptj/pzaa089

Miravitlles, M., & Ribera, A. (2017). Understanding the impact of symptoms on the
burden of COPD. Respiratory Research, 18(1), 1-11.
https://doi.org/10.1186/s12931-017-0548-3

Mitchell, M. J., Baz, M. A., Fulton, M. N., Lisor, C. F., & Braith, R. W. (2003).
Resistance training prevents vertebral osteoporosis in lung transplant recipients.
Transplantation, 76(3), 557-562.
https://doi.org/10.1097/01.TP.0000076471.25132.52

Morris, N. R., Kermeen, F. D., & Holland, A. E. (2017). Exercise-based rehabilitation
programmes for pulmonary hypertension. Cochrane Database of Systematic
Reviews, 2017(1). https://doi.org/10.1002/14651858.CD011285.pub2

Mortari, B. R., & Manzano, R. M. (2022). Effectiveness of different protocols and loads
used in inspiratory muscle training of individuals with COPD: A systematic
review. Fisioterapia e Pesquisa, 29(3), 303-310. https://doi.org/10.1590/1809-
2950/22004529032022en

Munting, A., & Manuel, O. (2021). Viral infections in lung transplantation. Journal of
Thoracic Disease, 13(11), 6673—6694. https://doi.org/10.21037/jtd-2021-24

National institute for health and care excellence. (2018). Chronic Obstructive
Pulmonary Disease in over 16s: Diagnosis and management. Practice Nurse,
48(12).

Neumannova, K., Kolek, V., & Kolek, Vitézslav, et al. (2018). Asthma bronchiale a
chronicka obstrukcni plicni nemoc: Moznosti komplexni [é¢by z pohledu
fyzioterapeuta (2nd ed.). Mlada fronta a.s.

Nici, L., Donner, C., Wouters, E., Zuwallack, R., Ambrosino, N., Bourbeau, J., Carone,

M., Celli, B., Engelen, M., Fahy, B., Garvey, C., Goldstein, R., Gosselink, R.,

78


https://doi.org/10.1093/ptj/pzaa089
https://doi.org/10.1186/sl2931-017-0548-3
https://doi.org/10
https://doi.org/10.1002/14651858.CD01
https://doi.org/10.1590/1809-
https://doi.org/10.21037/jtd-2021-24

Lareau, S., MacIntyre, N., Maltais, F., Morgan, M., O’Donnell, D., Prefault, C., ...
Troosters, T. (2006). American thoracic society/European respiratory society
statement on pulmonary rehabilitation. American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, 173(12), 1390-1413.
https://doi.org/10.1164/rccm.200508-1211ST

Nizeyimana, E., Joseph, C., Plastow, N., Dawood, G., & Louw, Q. A. (2022). A scoping
review of feasibility, cost, access to rehabilitation services and implementation of
telerehabilitation: Implications for low- and middle-income countries. Digital
Health, 8. https://doi.org/10.1177/20552076221131670

Nyberg, A., Martin, M., Saey, D., Milad, N., Patoine, D., Morissette, M. C., Auger, D.,
Stal, P., & Maltais, F. (2021). Effects of low-load/high-repetition resistance
training on exercise capacity, health status, and limb muscle adaptation in patients
with severe COPD: A randomized controlled trial. Chest, 159(5), 1821-1832.
https://doi.org/10.1016/j.chest.2020.12.005

O’Donnell, D. E., Banzett, R. B., Carrieri-Kohlman, V., Casaburi, R., Davenport, P. W.,
Gandevia, S. C., Gelb, A. F., Mahler, D. A., & Webb, K. A. (2007).
Pathophysiology of dyspnea in chronic obstructive pulmonary disease: A
roundtable. Proceedings of the American Thoracic Society, 4(2), 145-168.
https://doi.org/10.1513/pats.200611-159CC

O’Donnell, D. E., Milne, K. M., James, M. D., de Torres, J. P., & Neder, J. A. (2020).
Dyspnea in COPD: New mechanistic insights and management implications.
Advances in Therapy, 37(1), 41-60. https://doi.org/10.1007/s12325-019-01128-9

Oliver, M. N., Fabry, B., Marinkovic, A., Mijailovich, S. M., Butler, J. P., & Fredberg,
J. J. (2007). Airway hyperresponsiveness, remodeling, and smooth muscle mass:
Right answer, wrong reason? American Journal of Respiratory Cell and Molecular
Biology, 37(3), 264-272. https://doi.org/10.1165/rcmb.2006-04180C

Panagiotou, M., Polychronopoulos, V., & Strange, C. (2016). Respiratory and lower
limb muscle function in interstitial lung disease. Chronic Respiratory Disease,
13(2), 162—172. https://doi.org/10.1177/1479972315626014

Pellegrino Riccardo, Antonelli Andrea, & de Jongh Frans. (2019). Static and dynamic
lung volumes. In ERS handbook Respiratory medicine (Third ed. pp. 83-90).
European Respiratory Society.

Perez, T., Becquart, L., Stach, B., & Wallaert, B. (1996). Inspiratory muscle strength

and endurance in steroid-dependent asthma. American Journal of Respiratory and

79


https://doi.Org/10.l
https://doi.org/10.1177/20552076221131670
https://doi.org/10.1513/pats.200611-159CC
https://doi.org/10.1007/sl2325-019-01128-9
https://doi.org/10.1165/rcmb.2006-0418OC
https://doi.org/10.1177/1479972315626014

Critical Care Medicine, 153(14). https://doi.org/10.1164/ajrccm.153.2.8564106

Polastri, M. (2020). Physiotherapeutic regimen in patients with chronic obstructive
pulmonary disease: From the intensive care unit to home-based rehabilitation.
International  Journal of Therapy and Rehabilitation, 27(1), 1-5.
https://doi.org/10.12968/ijtr.2019.0156

Prasad, S. A., & Pryor, A. J. (Eds.). (2008). Physiotherapy for respiratory and cardiac
problems (4th ed.). Churchill Livingstone.

Reinsma, G. D., ten Hacken, N. H. T., Grevink, R. G., van der Bij, W., Koéter, G. H., &
van Weert, E. (2006). Limiting factors of exercise performance 1 year after lung
transplantation. Journal of Heart and Lung Transplantation, 25(11), 1310-1316.
https://doi.org/10.1016/j.healun.2006.08.008

Rennard, S., Decramer, M., Calverley, P. M. A., Pride, N. B., Soriano, J. B., &
Vermeire, P. A. (2002). Impact of COPD in North America and Europe in 2000 :
subjects 9 perspective of Confronting COPD International Survey. European
Respiratory Journal. 20, 799-805. https://doi.org/10.1183/09031936.02.03242002

Reychler, G., Piraux, E., Beaumont, M., Caty, G., & Liistro, G. (2022).
Telerehabilitation as a form of pulmonary rehabilitation in chronic lung disease: A
systematic review. Healthcare, 1009), 1-19.
https://doi.org/10.3390/healthcare10091795

Rochester, C. L. (2008). Pulmonary rehabilitation for patients who undergo lung-
volume-reduction surgery or lung transplantation. Respiratory Care, 53(9), 1196—
1202.

Donner, C. F., Rossi, A., Aisanov, Z., Avdeev, S., Di Maria, G., Izquierdo, J. L., Roche,
N., Similowski, T., Watz, H., Worth, H., & Miravitlles, M. (2015). Mechanisms,
assessment and therapeutic implications of lung hyperinflation in COPD.
Respiratory Medicine, 109(7), 785-802.
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2015.03.010

Hamada, R., Sato, T., Sato, S., Oshima, Y., Yoshioka, Y., Nankaku, M., Ikeda, M.,
Nakajima, D., Chen-Yoshikawa, T. F., Date, H., Matsuda, S., & Tabira, K. (2022).
Impact of inspiratory muscle strength on exercise capacity after lung
transplantation.  Physiotherapy  Research  International,  27(3), 1-8.
https://doi.org/10.1002/pri.1951

Smolikova, L., & Machacek, M. (2013). Respiracni fyzioterapie a plicni rehabilitace.

Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obort.

80


https://doi.Org/10.1164/ajrccm.153.2.8564106
https://doi.org/10.12968/ijtr.2019.0156
https://doi.Org/10.1016/j.healun.2006.08.008
https://doi.org/10.1183/09031936.02.03242002
https://doi.Org/l
https://doi.Org/10.1016/j.rmed.2015.03.010
https://doi.org/10

Serensen, D., & Svenningsen, H. (2018). Adherence to home-based inspiratory muscle
training in individuals with chronic obstructive pulmonary disease. Applied
Nursing Research, 43, 75-79. https://doi.org/10.1016/j.apnr.2018.07.005

Soriano, J. B., Kendrick, P. J., Paulson, K. R., Gupta, V., Abrams, E. M., Adedoyin, R.
A., Adhikari, T. B., Advani, S. M., Agrawal, A., Ahmadian, E., Alahdab, F.,
Aljunid, S. M., Altirkawi, K. A., Alvis-Guzman, N., Anber, N. H., Andrei, C. L.,
Anjomshoa, M., Ansari, F., Anto, J. M, ... Vos, T. (2020). Prevalence and
attributable health burden of chronic respiratory diseases, 1990-2017: a systematic
analysis for the global burden of disease study 2017. The Lancet Respiratory
Medicine, 8(6), 585-596. https://doi.org/10.1016/S2213-2600(20)30105-3

Spruit, M. A., Vercoulen, J. H., Sprangers, M. A. G., & Wouters, E. F. M. (2017).
Fatigue in COPD: An important yet ignored symptom. The Lancet Respiratory
Medicine, 5(7), 542-544. https://doi.org/10.1016/S2213-2600(17)30158-3

Spruit, M., Singh, S. J., Garvey, C., Zu Wallack, R., Nici, L., Rochester, C., Hill, K.,
Holland, A. E., Lareau, S. C., Man, W. D. C.,, Pitta, F., Sewell, L., Raskin, J.,
Bourbeau, J., Crouch, R., Franssen, F. M. E., Casaburi, R., Vercoulen, J. H.,
Vogiatzis, 1, ... Wouters, E. F. M. (2013). An official American thoracic
society/European respiratory society statement: Key concepts and advances in
pulmonary rehabilitation. American Journal of Respiratory and Critical Care
Medicine, 188(8). https://doi.org/10.1164/rccm.201309-1634ST

Stavrou, V. T., Tourlakopoulos, K. N., Daniil, Z., & Gourgoulianis, K. 1. (2021).
Respiratory muscle strength: New technology for easy assessment. Cureus,
13(2800). https://doi.org/10.7759/cureus. 14803

Stell, I. M., Polkey, M. L., Rees, P. J., Green, M., & Moxham, J. (2001). Inspiratory
muscle strength in acute asthma. Chest, 120(3), 757-764.
https://doi.org/10.1378/chest.120.3.757

Subbarao, P., Lebecque, P., Corey, M., & Coates, A. L. (2004). Comparison of
spirometric reference values. Pediatric Pulmonology, 37(6), 515-522.
https://doi.org/10.1002/ppul.20015

Taito, S., Yamauchi, K., & Kataoka, Y. (2021). Telerehabilitation in subjects with
respiratory disease: A scoping review. Respiratory Care, 66(4), 686—698.
https://doi.org/10.4187/respcare.08365

Testelmans, D., Decramer, M., Crul, T., Maes, K., Agten, A., Crombach, M., & Gayan-
Ramirez, G. (2010). Atrophy and hypertrophy signalling in the diaphragm of

81


https://doi.Org/10.1016/j.apnr.2018.07.005
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(20)30105-3
https://doi.org/10.1016/S2213-2600(17)30158-3
https://doi.org/10.1164/rccm.201309-1634ST
https://doi.org/10.7759/cureus
https://doi.Org/10.1378/chest.120.3.757
https://doi.org/10.1002/ppul.20015

patients with COPD. FEuropean Respiratory Journal, 35(3), 549-556.
https://doi.org/10.1183/09031936.00091108

Thurlbeck, M. W. (1990). Pathology of Chronic Airflow Obstruction. Chest, 97(2), 6—
10.

Trachietis, G. D., Knight, S. R., Hann, M., Pohl, M. S., Patterson, G. A., Cooper, J. D.,
& Trulock, E. P. (1994). Respiratory responses to CO2 rebreathing in lung
transplant recipients. The Annals of Thoracic Surgery, 58(6), 1709-1717.
https://doi.org/10.1016/0003-4975(94)91667-5

Turner, A. L., Mickleborough, T. D., McConnell, A. K., Stager, J. M., Tecklenburg-
Lund, S., & Lindley, R. M. (2011). Effect of inspiratory muscle training on
exercise tolerance in asthmatic individuals. Medicine & Science in Sports &
Exercise, 43(11), 2031-2039. https://doi.org/10.1249/MSS.0b013e31821f4090

Vaidya, T., de Bisschop, C., Beaumont, M., Ouksel, H., Jean, V., Dessables, F., &
Chambellan, A. (2016). Is the 1-minute sit-to-stand test a good tool for the
evaluation of the impact of pulmonary rehabilitation? Determination of the
minimal important difference in COPD. International Journal of COPD, 11(1),
2609-2616. https://doi.org/10.2147/COPD.S115439

Van Den Berg, J. W. K., Geertsma, A., Van Der Bij, W, Koéter, G. H.,, De Boer, W. J.,
Postma, D. S., & Ten Vergert, E. M. T. (2000). Bronchiolitis obliterans syndrome
after lung transplantation and health- related quality of life. American Journal of
Respiratory and Critical Care Medicine, 161(6), 1937-1941.
https://doi.org/10.1164/ajrccm.161.6.9909092

Van Hollebeke, M., Gosselink, R., & Langer, D. (2020). Training specificity of
inspiratory muscle training methods: A randomized trial. Frontiers in Physiology,
11, 1-13. https://doi.org/10.3389/fphys.2020.576595

Vazquez-Gandullo, E., Hidalgo-Molina, A., Montoro-Ballesteros, F., Morales-
Gonzédlez, M., Mufloz-Ramirez, 1., & Arnedillo-Mufioz, A. (2022). Inspiratory
muscle training in patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD)
as part of a respiratory rehabilitation program implementation of mechanical
devices: A systematic review. International Journal of Environmental Research
and Public Health, 19(9). https://doi.org/10.3390/ijerph19095564

Vitacca, M. (2016). Telemonitoring in patients with chronic respiratory insufficiency:
Expectations deluded? Thorax, 71(4), 299-301. https://doi.org/10.1136/thoraxjnl-
2015-208211

82


https://doi.org/10
https://doi.org/10.1016/0003-4975(94)91667-5
https://doi.org/10.1249/MSS.0b013e31821f4090
https://doi.org/10.2147/COPD.Sl
https://doi.org/10
https://doi.org/10.3389/fphys.2020.576595
https://doi.org/10.3390/ijerphl9095564
https://doi.org/10.1136/thoraxjnl-

Vitacca, M., & Holland, A. (2018). Telehealth in pulmonary eehabilitation. In Textbook
of Pulmonary Rehabilitation (Second ed. pp. 307-325) . Springer.

Vitacca, M., & Stickland, M. K. (2021). Telerehabiliation. In Claudio F. Donner, N.
Ambrosino, & R. S. Goldstein (Eds.), Pulmonary rehablitation (2nd ed. pp. 271-
181). CRC Press.

Vogiatzis, 1., Rochester, C. L., Spruit, M. A., Troosters, T., & Clini, E. M. (2016).
Increasing implementation and delivery of pulmonary rehabilitation: Key messages
from the new ATS/ERS policy statement. European Respiratory Journal, 47(5),
1336-1341. https://doi.org/10.1183/13993003.02151-2015

Warden, J., & Bayley, M. (2021). A framework for medical rehabilitation: Restoring
function and improving quality of life. In Pulmonary rehablitation. CRC Press.

Watchie, J. (2010). Cardiovascular and pulmonary physical therapy: A clinical manual
(Second ed.). Saunders. https://www.ptonline.com/articles/how-to-get-better-mfi-
results

Weinberger, S. E., Cockrill, B. A., & Mandel, J. (2018). Principles of pulmonary
medicine (Seventh ed.). Elsevier.

Weir Mark. (2019). Non-invasive ventilation. In F. J. F. H. Pallav L. Shah & C. J. G.
Yun Chor Gary Lee (Eds.), Essentials of Clinical Pulmonology. CRC Press.

Werneke, W. M., Deutscher, D., Grigsby, D., Tucker, A. C., Mioduski, E. J., & Hayes,
D. (2017). Telerehabilitation During the Covid-19 Pandemic in Outpatient
Rehabilitation Settings. 1-28.

West, J. B., & Luks, A. M. (2017). West’s pulmonary pathophysiology: The essentials.

Wicaksana, A. (2019). Essentials of Clinical Pulmonology (F. J. F. H. Pallav L. Shah &
C. J. G. Yun Chor Gary Lee (Eds.)). CRC Press.
https://medium.com/@arifwicaksanaa/pengertian-use-case-a7e576e1b6bf

Wickerson, L., Helm, D., Gottesman, C., Rozenberg, D., Singer, L. G., Keshavjee, S., &
Sidhu, A. (2021). Telerehabilitation for lung transplant candidates and recipients
during the COVID-19 pandemic: Program evaluation. JMIR Health, 9(6).
https://doi.org/10.2196/28708

Yohannes, A. M., Stone, R. A., Lowe, D., Pursey, N. A., Buckingham, R. J., & Roberts,
C. M. (2011). Pulmonary rehabilitation in the United Kingdom. Chronic
Respiratory Disease, 8(3), 193—-199. https://doi.org/10.1177/1479972311413400

Zhang, L., Maitinuer, A., Lian, Z., Li, Y., Ding, W., Wang, W., Wu, C., & Yang, X.

(2022). Home based pulmonary tele-rehabilitation under telemedicine system for

83


https://doi.org/10.1183/13993003.02151-2015
https://www.ptonline.com/articles/how-to-get-better-mfi-
https://medium.eom/@arifwicaksanaa/pengertian-use-case-a7e576elb6bf
https://doi.org/10.1177/1479972311413400

COPD: a cohort study. BMC Pulmonary Medicine, 22(1), 1-11.
https://doi.org/10.1186/s12890-022-02077-w

Zoumot, Z., Jordan, S., & Hopkinson, N. S. (2014). Emphysema: Time to say farewell
to therapeutic nihilism. Thorax, 69(11), 973-975.
https://doi.org/10.1136/thoraxjnl-2014-205667

84


https://d0i.0rg/l
https://doi.org/

11 PRILOHY

11.1 Vyjadreni etické komise

85


http://www.ftk.upol.cz

11.2 Informovany souhlas

Informovany souhlas pro pacienta

Nazev studie: ,Vyuziti telerchabilitace v ramci tréninku dychacich svalu u pacientu
s onemocnénim respira¢niho systému.*

Jméno pacienta:

Pacient byl do studie zafazen pod Cislem: Datum narozeni:

Odpovédny fyzioterapeut: Mgr. Martin Dvoracek

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

2. Byl(a) jsem podrobn¢ informovan(a) o cili studie, o jejich postupech a o tom, co se ode
mne o¢ekava. Fyzioterapeut povéfeny provadénim studie mi vysvétlil pripadné problémy, které
by se mohly vyskytnout béhem m¢ Gcasti ve studii, a vysvétlil mi zpasoby, jakymi budou tyto
problémy feseny.

3. Informoval(a) jsem fyzioterapeuta povéfencho 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 pripadé¢ vyskytu jakéhokoliv
neobvyklého nebo necekaného priznaku jej budu neprodlené informovat.

5. Porozum¢l(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. Porozum¢l(a) jsem, ze pri zarazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou
ochranou davémosti dle platnych zakoni CR. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou
byt osobni udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udaju (tzn. anonymni data — pod
¢iselnym kdédem) nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél(a) jsem tomu, ze moje osobni
identifika¢ni tdaje nebudou nikde uverejnény. Do moji dokumentace budou moci na zakladé
mnou udéleného souhlasu moci nahlédnout za ucéelem ovéreni ziskanych udaju zastupci
nezavislych etickych komisi a zahrani¢nich nebo mistnich kompetentnich ufadii. Pro tyto
pripady je zaruena ochrana divérosti mych osobnich dat.

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

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

Podpis pacienta: Datum:

Podpis fyzioterapeuta:
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11.3 Cvicebni jednotka

Prvni éast letacku cvicebni jednotky

Tanto ktalek g soulast paojekiu Thi influence of telerehaklitation fecused on respiratony musce training on the functicnal status of patients with the
respiratony system diseases”, havnl feditel: Mgr. Martin Dvofel ok (dvorka manin@gmall.com). Jakékodiv jind vyuditl torto materidd jo 2akdzing bez souhlasy
autora. Wiachna cviéeni prowvad&jbe a3 po raséen| fynoterapeutem.

Domaci cviteni pro pacienty s plicnim onemocnénim

Cviceni s posilovacimi gumami provadime 3x tydné. Celkové by cviCeni (véetné rozcviceni a protaZeni)
mélo trvat asi 1 hodinu. Pokud byste béhem cviten pocitovali nadmérnou duinost, vyraznou dnavu,
zavraté béhem a nebo po cviceni, nadmérné zvyieni a nebo nepravidelnost tepu béhem/po cviceni,

i bolesti na hrudi, cvideni pferudte a kontaktujte fyzioterapeuta, pfipadné svého lékafe.

Rozcviceni
Cvik Startovni a koneénd pozice Svalové partie Opakovani Popis
Rotoped '1: PéL minut Hlapéani na
pr— |'I | rotopedu, eliptickém | Pro rozcviceni wuFite rotoped neba eliptick)
ipt iy P trenaiéru nebo trenabér, Nemite-l| anl jeden k disponcl, zafad
trenazer " 5 wystupovani na chizl po schodech (E na misté] pomalefsim
i L schody - stfedni tempem pro dosadend stfednl intengity zandie,
Chize do = intenzitou
schodi )
Posilovaci cviceni {HK=hemni konZetinz, DK=dolnl kanetina)
Cwik Startovni a koneénd pozice Svalové partie Opakovani Popis
- Série: 3 Posadte se zady k upesnénd posilowacl gurmy.
= Opakevéni; 20-30 Enlena 5 kyélemi by méla bt v Ghly 0%,
. X Posilovaci guma by méla bt uchywoena
dpadi o | ta
Predko o hlusﬁ Tmu wablasti kotnikw, PIné natdhnéte DK a poté ||
p Rychlost: 1 s pfi kantrolovand vrafte do startauni pozice
nataieni DKa 15 pfi | Siejnou rychiastl. Kolena by pfi cviku méla byt
vraceni DK da plré propnuta. Yade zdda miusi byt pli cviku
startovnl pozice cedau dobu naplirvend.
Sirin: 3 Posadte se Eelemn k upevndni posilavac gumy,
Opakovani: 20-30 Posilovaci guma by méla byt uchyoena
Odpoéinek: 1 minuta | v oblasti kotnikw, Spitky nohau musi pi cviku
Zanoieni Rychlost: 1 s pfi sméfevat pfima dopfedu. Pasé chniéte kaleno
pokréeni DK a 1< pii tahem chedidla dozadufdopifedu pad Sdii oo
wraceni DK do nefelca rvlddnets, Poté kantrolovand uvolnite
startovnd pozice noha do startovnd pozice stajnau rychlesti,
Serie: 3 Posadte sefpastavie se felem kupevnéni
Opakowini: 20-50 posliovac] gumy s pind natadengm patemi ve
Ddpodinek: 1 minuta sméry posibovac gumy = asi v dhiy 457,
Veslevdni Rychlost: 1 = pfi Plitdhnéte plynule gurmu ve smigry k vatemu
peitaeni HE a 15 pfi bfichu. Pamalu HK wratte do startowni pozice a
vraceni HE do opakujte. Yade zdda musi bt pii cviku celou
startovid pozice dobu napfimena.
série: 3 kafdou HE Posadte se/postavie s& zady k upewnéni
Opakowini; 20-30 posilovaci gumy s roztadenymi HE. Vade ruce
et R ] . . " by mély sméfovat dopfedu a hfbetermn ruky
B feni T‘éﬂ 1 ] Al o hhﬁﬁl 1 TII‘lLIta nahoru, Zatlatte HE dopfedu, dokud nebudete
n \ T CI_TL- Wl et M L= L5 RN mit GpIng groprutd lokty, Poté se
Imria| P— Wi pledpamr:l HKa1s kontrolewanym pohybem stejnow rychlosti
VI ng i e péi vraceni HE do wrafte do startovaci pozice, Vage réda musi
' ! ML startovni porice bt pf cviku celow doby napfimand,
. Sirie: 3 kaidou HE Posadte se/postavte se zady k upewnéni
! i . i Opakowani: 20-30 posilovact gumy s napnutymi HE ve sméru
'] Odpodinek: 1 minuta gumy. Ruce drite u téla, Napniéte gumu
Flexe lokte Rychlost: 1 Tmu smérem naharu ohautim kokd, dokud vage
LIRNL A o i § diaf nesméfuje pifma k hrudi, Koneéna pozice
| pc.kn‘_e_nl HEalepf | nacrivi ph masimainim ohnut v ioke, Poté sa
vraceni HE do kantrolevarym polybem stejnou ryehlosti
b startovni pozice wratte do startovac pozice,

Ddircy: Rivbesg & Martin M, Soey D, Milad M. Patoine 0. Morisseite MC, duger D, 513 P. Makiaks F. (3021} Efects. of Low-Load High-Re petition Resistance Training on Exercise Capacity,
Headth Status, and Ui Muscle Ada pration in Patients With Severe 00FD: A Easdormized Costrolled Trial. Chest, 1595):1821- 1833
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Druha cast letacku cvicebni jednotky

- Série: 3/kazdou HK Posadte se/postavte o zady k upswnénl
!lpf' H Opakowdni: 20-30 posilavac gumy, Gumu drite v ruce tak, aby
Flexe 1 ] | Ddpodinek: 1 minuta paler sidfoval naharu, 2vedndte HK
| :.- 4 i i Rychlost: 1 s pifi nahorufvpled tak, aby va% koket byl « jadné
ramene S 1 / - I, * | svednutiHKa 1 e pFi linii s delem. HK musi byt po celou dobu
(1 { wraceni HK do napfimena. Paté se kontrolovanym gahybem
i startovid pozios stejnou rychlosti wratie do startovaci pozice.
A &) Série: 3 Postavte se na misto, kde se v plipadé potfeb
ot a1 Opakovini: 20-30 radifete plideiat. Poté se postavte na picky @
Stoj na Lt o b Odpodinek: 1 minuta | zkuste kritce wydrlet. Pohyb trupu musi
& |:| gl ‘ u VU Rychlost: 15 pii sméfovat pfimo vzhird, V plipadé potieby se
Spickdch ?‘.‘I 7 ! avednuti se na Epicky | miets plidret MK Nisednd se
i ¥ a 15 pii vraceni se do | kontrolovargm pobybem stejnou rychlosti
B %_ f startound pozice wratte do startovaci pozice,
Balanéni cvi€eni
Cwik Startovni a koneéna pozice Svalové partie Opakovani Popis
& —
Gymball I.')-I:'- l:r Série: 5 Sednéte i na mi, svednéte nohy & podlahy a
T i . . zhuste wdriet rovnawvihu, V pfipsdé potfeby s
. ey A 0""“‘_"‘“': Lminuta | @ vte pfiriot jrdnow nskoy, Pokud nemsts
Stojna \.\' |, Odpotinek: 1 minuta mig, zkuste udriet stabditu pfi swaji na 1 DK se
1DK Ei Eb c{*’_f/'l _,.JI Cas eelkem: 10 minut | oo ceims
o
Protahovaci cvieni
Cvik Startovni a konefnd pozice Svalové partie Opakovani Popis
Postavte se 5 jednim kolenem mirné
. pokréerym a druhow HE nasaienou, Opfete se
Zadni Série: 2/kaidou DK rukama o pokriend kaleno a deite zada rovnd,
strana i L €as: 305 na sérii Pomalu ohybejte trip 5 rovigm| zady
stehna 2 minuty celkem dopfedu, dokud neucitite tah na zadnd strand
D, Vydrite v téte popol 30 sekund 3 vwymédte
DK. Dpakujte dvakrat,
bt Prstavte s bokern k rimu dvefi nebo
* podobrémuy rmistu, kde se makete apfit.
L i L - - Matdhnéte paki a poloite predlokti
Série: 2/kaidou HE patiap P
(AN . . proti rimu dvefi zhruba ve wioe hlawy,
Prsni svaly L | B Eas._so 5 na sl Pomialu oteéte vade thlo pryE od ramu deefi
| N H 2 minuty celkemn tak, abyste vnimali protaieni prsnich svali,
lrk |/ wydrite v této pozici 30 sekund a wmidte HE,
i1 1 Opakujte deakrit.
;{ Postavte oo k mistu, kde e modné se v piipads
__— A | potieby piidriet. Uchopie jeden 2 kotniki a
Predni 1] 1, MY Série: 2/kafdou DK plitdhndte patu smirem k hjddim, Snaie se
strana L1 | I W Eas: 30 5 na skl udrket vapfimeny trup a mali byste citie, jak se
stehna T 2 minuty celkem predni strana stehna protahuje. Vydrite v této
N | pozici 30 sekund a wpménte DK, Opakujte
& | dvakrat.
- l. Postavte s2 naklonény felern ke zdi 5 jednou
.."’_.}‘E',___a.-" \ Série: 2/kakdou DK nehou pokriency & druhow nohu natadenou v
Litka A~ East 3-0 L prodioufeni téla, Snadte se udrfet patu na
vt _ﬁ;\ l e 5 2 s A se podiaze a tlatie trup dophedu, dokud neucitite
y/ 7Y 2 minuty celkem tah v Itiu. Vydrite v 1to pozic 30 sekund a
& & hY 1 ’ wyménite DK, Opakujte dvakrit.

Zaincy : Fiyberg . Martin M, Saey [, Pdiad M. Patoine 0. Morisseine M, duger By 5131 P, Maliais F {2021} EMects of Low-Load High- Re petition Resstance Trainisg on Esercise Capacity,
Headth Staus, and Lk Wugce Adapration in Pank nes With Severe COPD: A Rasdemized Costrolled Trial, Ches, I595]: 168213638
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