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Pozadi vyzkumu: Dva nejcastéjsi ptiznaky spojené s COVID-19 jsou duSnost a unava.
Jednou z moznych pfi¢in téchto pfiznakd muze byt inspiracni svalova slabost. Bylo
provedeno vysetieni inspiracni svalové vykonnosti (IMP) a funk¢ni vykonnosti (FP) od
ptekladu z jednotky intenzivni péce (ICUD) do propusténi z nemocnice (HD) a symptomi
pii HD a 1 mésic po HD u pacientti s COVID-19.

Metody: Cilem této prace bylo prozkoumat vykonnost inspira¢niho svalstva (IMP) od
prekladu z jednotky intenzivni péce (JIP) do HD u pacientti s COVID-19 s predpokladem,
ze IMP bude vyrazné sniZen jak na JIP, tak pii HD. IMP byl zkouman pii ICUD a HD
prostfednictvim pfistroje PrO2 Health, Smithfield, RI, jeZ poskytl hodnoty maximalni
inspiraéni tlak (MIP), trvaly MIP (SMIP), trvani nddechu (ID) a test unavového indexu
(FIT). Ptfiznaky pacienti byly hodnoceny pfi ICUD, HD a 1 mésic po HD. VySetfeni
duSnosti a FP bylo provedeno také pfi ICUD a HD pomoci Brogovy modifikované
stupnice dusnosti a 1-minutového testu sed/stoj (1-minSTST).

Vysledky: Do studie bylo zafazeno 30 pacientd (19 muzt, 11 zen) s COVID-19.
Primérny vék + SD, BMI a délka pobytu na JIP a v nemocnici byly 71 + 11 let, 27.9 +
6.3kg.m?2, 9+ 6 dnia 26+ 16 dni. Primérné hodnoty MIP, SMIP, ID a FIT celého souboru
pti ICUD vs HD byly 36 + 21 vs 40 =20 cm H20, 231 + 157 vs 297 + 182 PTU (pressure
time unit), 8.8 £4.2 vs 9.5 + 4.6 s (sekund) a 9.0 = 9.4 vs 13.1 £ 12.3 hodnoty, pfi¢emz
pouze SMIP a FIT byly signifikantné vyssi pti HD (p = .006 a p = .03). SMIP pi1 HD
vyznamng souvisel s klidovou dusnosti pti HD (r = -.40; p = .02). Bylo zjisténo, ze MIP
pti ICUD je vyznamnym prediktorem piiznivé zmény 1-minSTST (B = .308 a Expf =
1.36; p = .04). 1-minSTST se pro cely soubor vyznamné zvysil od ICUD do HD (9.9 +

-2-



7.1 hodnoty vs 17.7 £ 11.1 hodnoty; p = .002). SMIP, FIT a 1-minSTST se od ICUD do
HD vyznamné zvysily pouze u muzd. 1 - minSTST a modifikovany 1-minSTST
vyznamné (p < .05) korelovaly se zavratémi pi1i HD (r =-.52 ar =-.53) a kaslem 1 mésic
po HD (r = -.70). Alespon jeden symptom souvisejici s COVID-19 byl ptitomen 1 mésic
po HD, pfiemz nejvice pietrvavajicimi symptomy byla tinava, kaSel a dusnost u 47 %,
40 % a 37 % pacientu.

Zavéry: U pacienti s COVID-19 doslo k vyznamnému snizeni IMP a FP jak pti ICUD,
tak pti HD, pfiCemz u zen nebylo pozorovano vyznamné zvySeni IMP a FP od ICUD
k HD. ZhorSena vytrvalost inspira¢niho svalstva byla, spiSe nez sila, spojena s vétsi
dusnosti pii HD.

Kli¢ova slova: COVID-19, vykonnost inspiraéniho svalstva, vytrvalost inspira¢niho
svalstva, maximalni inspira¢ni tlak, funk¢éni vykonnost, 1-min test sed/stoj, test

prirtstkové respiracni vytrvalosti
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Abstract:

Background: The two most common symptoms associated with COVID-19 are dyspnea
and fatigue. One possible cause of such symptoms may be inspiratory muscle weakness.
We aimed at examining inspiratory muscle performance (IMP) and functional
performance (FP) from intensive care unit discharge (ICUD) to hospital discharge (HD)
and symptoms at HD and 1 month post-HD in patients with COVID-19.

Methods: The purpose of this study was to examine inspiratory muscle performance
(IMP) from intensive care unit discharge (ICUD) to hospital discharge (HD) in patients
with COVID-19 hypothesizing that IMP would be markedly depressed at both ICUD and
HD. IMP was examined at ICUD and HD via the PrO2 device (PrO2 Health, Smithfield,
RI) which provided the maximal inspiratory pressure (MIP), sustained MIP (SMIP),
inspiratory duration (ID), and fatigue index test (FIT). Patient symptoms were assessed at
ICUD, HD, and 1 month post-HD. Examination of dyspnea and FP was performed at
ICUD and HD via the Borg modified dyspnea scale and 1-minute sit-to-stand test (1-
minSTST), respectively.

Results: 30 patients (19 men, 11 women) with COVID-19 were included. The mean +
SD age, BMI, and length of ICU and hospital stay was 71 = 11 yrs, 27.9 = 6.3 kg/m, 9 +
6 days, and 26 £ 16 days, respectively. The mean + SD MIP, SMIP, ID, and FIT of the
entire cohort at ICUD vs HD were 36 £ 21 vs 40 = 20 cm H20, 231 + 157 vs 297 + 182
PTU, 8.8 +4.2vs9.5+4.6s,and 9.0 + 9.4 vs 13.1 &+ 12.3, respectively, with only SMIP
and FIT significantly greater at HD (p = .006 and .03, respectively). SMIP at HD was
significantly related to resting dyspnea at HD (r = -.40; p =.02). MIP at ICUD was found
to be a significant predictor of a favorable change in 1-minSTST performance (f = .308
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and Expf = 1.36; p = .04). Thel-minSTST increased significantly from ICUD to HD (9.9
+7.1vs 17.7+11.1; p=.002) for the entire cohort. The SMIP, FIT, and 1-minSTST were
found to increase significantly from ICUD to HD only in men. The 1-minSTST and
modified 1-minSTST were significantly (p < .05) correlated to dizziness at HD (r = -.52
and -.53, respectively) and coughing 1 month post-HD (r = -.70). At least one COVID-19
related symptom was present 1 month after HD with the most persistent symptoms being
fatigue, cough, and dyspnea in 47 %, 40 %, and 37 % of the patients, respectively.
Conclusions: A significant reduction in IMP and FP exists in patients with COVID-19 at
both ICUD and HD and no measure of IMP and FP in women was observed to increase
significantly from ICUD to HD. Impaired inspiratory muscle endurance rather than
strength was associated with greater dyspnea at HD.

Keywords: COVID-19, Inspiratory Muscle Performance, Inspiratory Muscle Endurance,
Maximal Inspiratory Pressures, Functional Performance, 1-minute Sit-To-Stand, Test of
Incremental Respiratory Endurance
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1 Uvod

K 31. Cervenci 2022 postihlo onemocnéni koronarovirus (coronarovirus disease -
COVID-19), zptsobené tézkym akutnim respiraénim syndromem koronarovirus-2 (Severe
acute respiratory syndrome-related coronavirus - SARS-CoV-2), prakticky vSechny staty svéta,
coz piedstavuje vice nez 570 miliond p¥ipadt véetné 6.4 milionu amrti. [1] V Ceské republice
byly k 31. ¢ervenci 2022 zaznamenany 4 miliony potvrzenych ptipadi COVID-19 a pies 40
tisic obyvatel tomuto onemocnéni podlehlo. Ceska republika tak v dobach kulminaci 1. aZ 3.
viny patfila v pfepoctu na pocet obyvatel mezi nejpostizenéjsi staty svéta. [2] Vzhledem
K neustalému poctu novych variant a vin tohoto onemocnéni, budou dramaticky nartstat
i pocty lidi, ktefi budou trpét dlouhodobymi nasledky. Je proto nezbytné zaméfit pozornost
nejen na lé€bu akutnich ptipadii a celkové na obdobi hospitalizace, ale také na identifikaci
a lé¢bu dlouhodobych nasledki tohoto multisystémového onemocnéni. Identifikace a hledani
moznosti 1éCby pretrvavajicich piiznaki proto hraji klicovou roli pro vSechny zdravotnické
odbornosti. [3] Nedavno publikovana data ukazuji, ze 80 % lidi, ktefi prezili COVID-19,
i nadale vykazuji alespon jeden post-covidovy ptiznak. Pfiznaky onemocnéni COVID-19 jsou
velmi heterogenni, mezi nej€astéji postizené systémy patii respirani (duSnost, kasel, ryma,
bolesti v krku, muskuloskeletalni (bolesti svalli - myalgie), gastrointestinalni (zvraceni, priijem)
a neurologické (bolesti hlavy, ztrata ¢ichu - anosmie, ztrata chuti - ageusie, svalova myopatie).
jina studie udava, Ze tyto dva uvedené piiznaky pocituje témét 70 % pacientli s akutnim
COVID-19 a vice nez 40 % pacientd po COVID-19 [5]. Jednou z moznych pfi¢in téchto
pfiznakli miize byt inspiracni svalova slabost, uloha vykonnosti inspiracniho svalstva
(inspiratory muscle performance - IMP) byla v§ak doposud zkouméana jen minimalné, a proto
je malo znama. [6,7] Zadna z doposud publikovanych studii, které se zabyvaly IMP nebo
maximalnim inspiraénim tlakem (maximal inspiratory pressure - MIP) u pacienti
s COVID-19, vsak longitudindln¢ nezkoumala MIP, funkéni vykonnost (functional
performance - FP) ani zadné jiné parametry popisujici vykonnost inspira¢niho svalstva
u stejnych pacientt pted pielozenim z jednotky intenzivni péce (JIP) a nasledném propusténi
ze standardniho oddéleni. MIP tak byl doposud u pacientti s COVID-19 zkouman minimalné¢,
IMP prakticky vibec. Pficemz stejn€ jako MIP, mohou byt oslabeny 1 jednotlivé specifické
parametry popisujici IMP.
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Inovativni test pfirGstkové respiracni vytrvalosti (Test of Incremental Respiratory
Endurance - TIRE) zahrnuje méfeni v soucasnosti bézn¢ vyuzivaného MIP a nékolika dalsich
parametrii, které poskytuji komplexni hodnoceni sily, vytrvalosti, prace a nachylnosti k tinavé
inspira¢niho svalstva. TIRE je popisovano parametry: udrzitelny maximalni inspira¢ni tlak
(sustained maximal inspiratory pressure - SMIP), doba trvani nadechu (inspiratory duration -
ID) a test unavového indexu (fatigue-index test - FIT). VySe uvedené parametry poskytuji
globalng¢jsi hodnoceni IMP nez samotny MIP jak u zdravych jedincii, tak u riznych skupin
pacient véetn¢ chronické obstruk¢ni plicni nemoci (CHOPN), srde¢niho selhani a poranéni
michy.[8-13]

U CHOPN a srdec¢niho selhani totiz SMIP spiSe nez MIP piesnéji vystihuje patofyziologické
projevy onemocnéni a u srde¢niho selhani ID 1épe koreluje s vrcholovou spotiebou kysliku nez

MIP. [8-11]

Vzhledem k omezenému mnozstvi literatury zkoumajici longitudinalné IMP u pacientti
s COVID-19 je cilem této prace prozkoumat zmény IMP od JIP do propusténi z nemocnice ze
standardniho odd¢leni, a to pomoci inovativni metody TIRE, scilem lépe porozumeét
ptirozenému vlivu COVID-19 na IMP u hospitalizovanych pacientt. Dal§i zkoumanou oblasti
je vySetteni dusnosti a FP pomoci Borgovy modifikované stupnice dusnosti a 1-minutového
testu sed/stoj (1-minute sit to stand test — 1-minSTST). V praci jsou také uvedeny ptiznaky,
které pacienti s COVID-19 pocitovali béhem hospitalizace a 1 mésic po propusténi
Z nemocnice. Objasnéni a spravné porozuméni vyse popsan¢ho miize pomoci zameéfit vetsi
pozornost na cilenou respiracni fyzioterapii, které je nezbytnou souc¢asti 1écby ve vSech stadiich

COVID-19.

Vysledky této prace byly v roce 2023 publikovany V recenzovanych asocia¢nich

Zurnalech (Priloha 1):

Dosbaba, F., Hartman, M., Batalik, L., Senkyr, V., Radkovcova, I., Richter, S., Brat, K., Cahalin, L. P.,
& Formiga, M. F. (2023). A temporal examination of inspiratory muscle strength and endurance in
hospitalized COVID-19 patients. Heart & lung : the journal of critical care, 60, 95-101.
https://doi.org/10.1016/j.hrtlng.2023.03.007. [IF 3.149, Q1]

Formiga, M. F., Dosbaba, F., Hartman, M., Batalik, L., Senkyr, V., Radkovcova, I., Richter, S., Brat,
K., Cahalin, L. P. Role of the Inspiratory Muscles on Functional Performance from Critical Care to
Hospital Discharge and beyond in Patients with COVID-19, Physical Therapy, 2023;
pzad051, https://doi.org/10.1093/ptj/pzad051. [IF 3.679, Q1]
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2  Teoretické poznatky o COVID-19

Koronaroviry jsou skupina vird, které zptisobuji respira¢ni onemocnéni. V souvislosti
S dnes pouzivanym oznacenim COVID-19 hovotfime o syndromu tézkych akutnich dychacich
cest (SARS-CoV-2). COVID-19 (Obrazek 1) byl poprvé objeven v prosinci 2019 v ¢inském
mesté Wu-Chan, odkud se postupné rozsitil do celého svéta a zplisobil tak nejvétsi pandemii za
posledni dekady. [14,15] Koronarovirus se prenasi z ¢lovéka na Cloveéka, $ifi se vzduchem
(tzv. kapénkova infekce) na vzdalenost niz§ich jednotek metrt, setrvava na povrsich, kde mize
byt zdrojem aktivni infekce az nékolik hodin. Tento typ virt je vSak velmi citlivy na desinfekci
chlorem a ultrafialové zafeni. Vstupni branou infekce jsou obecné sliznice (nosni, Ustni, o¢ni).
Koronarovirus pteziva pii vylouéeni moci (cca 2 dny) i stolici (cca 7 dni), je proto mozné
z odpadnich vod zjistovat mnozstvi koronaroviru a nepiimo tak zjiStovat jeho aktivitu
V populaci. Zakladem ochrany pied koronaroviry ve zdravotnictvi je spravné pouzivani
ochrannych pomticek (respiratory tiidy FFP2 a FFP3, jednorazové latexové rukavice, ochranné
bryle nebo Sstity). Pro béznou vefejnost je zasadni spravné nasazeny respirator, udrzovani

bezpecného odstupu a dodrzovani hygieny rukou. [16,17]

Obrazek 1 Schéma koronaroviru [18]

Popis: Cervené vystupky slouzi k ptfichyceni virionu na receptor butiky, vnitini ¢ast je tvofena Sroubovici
jednovlaknové ribonukleové kyseliny (RNA).

-12 -



2.1 Epidemiologie a pandemie COVID-19

V Tabulce 1 jsou k31. 7. 2022 pro srovnani uvedeny aktualni pocty hlasenych
potvrzenych ptipadi, pocty umrti a pocty podanych vakcin. Tato statistika je vSak ovlivnéna

znacnym rozdilem jednotlivych stat v pfistupu k testovani.

Do skupiny pacientli s nejveétsim rizikem komplikaci a amrti patii osoby starsi 60 let
trpici kardiovaskularnim onemocnénim, hypertenzi, diabetes mellitus, chronickym respira¢nim
onemocnénim (asthma, CHOPN aj.), onkologi¢ti pacienti i pacienti s oslabenou imunitou.
[16-18]

Virus COVID-19 neustale mutuje, a proto doposud probé¢hlo jiz n¢kolik vin, pti¢emz
dosavadni pribéh pandemie naznacuje, Ze virus se stava sice stale vice infekénim, avsak riziko
vazného pritbéhu pomalu kles4. Svilij zésadni podil na tomto pozitivnim faktu ma ockovani,
jehoz Ucinnost je vysoka. [1,2] Pandemie, ktera ve vlnach pravidelné¢ od roku 2020 sili a
ustupuje, predstavuje globalni financni i fyzickou vyzvu pro zdravotnické systémy, a to
piedeviim tlakem na hospitalizaci pacientd s té&Zkym pribéhem COVID-19. Jen v Ceské
republice stdla 1écba pacientl 1 se vSemi nezbytnymi opatfenimi zdravotni pojistovny ptes 20

wevr

miliard korun mési¢né. [2]
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Tabulka 1 Epidemiologicka situace ve svété, ve vybranych stitech a porovnani s Ceskou republikou k 31. 7. 2022 [1]

. Celkovy pocet Osoby pIné oc¢kované Potet osob. které se
Stat Pl‘*l’pady-kuvmulativm' Umrti-kur}lulativm’ podar}ych davek .pogled,ni,d.zivkou nechaly pf"eo’ékova t, na
soucet soucet vakciny na 100 primarni série na 100 100 obyvatel
obyvatel obyvatel
Spojené staty americké 88 921 000 1015 897 178,6 66,5 31,8
Indie 43 905 621 526 074 14,35 67,18 4,42
Brazilie 33 454 294 676 217 214,15 76,51 48,2
Francie 32499 518 147 938 223,7 78,65 59,88
Némecko 30331133 143 177 220,2 77,88 61,71
Spojené kralovstvi 23213017 182 727 220,9 73,84
Italie 20 660 065 170 875 230,3 79,62 68,62
Spanélsko 13 204 863 110 187 216,5 79,08 54,03
Polsko 6 049 640 116 510 144 59,38 31,91
Rakousko 4 734 005 20 254 209,9 83,01 50,0
Kanada 3978 338 42 148 227,32 83,01 50,03
Ceska republika 3998 495 40 390 165,5 64,28 39,69
Slovensko 1812 203 20 198 129,7 50,8 30,3
Region
Evropa 238 567 709 2043132 171,2 63,61 29,29
Amerika 168 183 683 2779572 188,15 68,98 38,72
Jihovychodni Asie 59 187 567 791 834 149,38 66,01 9,83
Afrika 9187 634 173 924 36,2 18,9 1,8
Globalné 566 978 818 6 376 506 156,77 62,13 25,7
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2.2 Charakteristika a priznaky COVID-19

COVID-19 ptedstavuje infekci hornich cest dychacich s moznym rozvojem
pneumonie. Priibéh onemocnéni COVID-19 mize byt zavazny (15 %) a mtze koncit az smrti
pacienta
(5 %). Takto zavazny prib¢h je popisovan u 20 % pacientd. [19] Pribéh onemocnéni mize byt
Klinicky velmi pestry, cemuz odpovida i fada velmi riznorodych ptiznaki a jejich vzajemné
kombinace. Casta je i rychl4 progrese onemocnéni vyzadujici okamzitou hospitalizaci pacienta
(respiracni insuficience az selhani, tromembolické komplikace, kardiovaskularni komplikace,
sekunddrni infekce aj.). Zavazna plicni pneumonie doprovdzend duSnosti, hypoxii a
oboustrannymi infiltraty plic se rozviji asi u 15 % pacienti, a to po 24 - 48 hodinach od pocatku
onemocnéni. Kriticky az fatalni prib&h onemocnéni (asi u 5 % pacientil) se dava do souvislosti
s rizikovymi faktory, jakymi jsou koufeni, kardiovaskularni a chronickd respiracni
onemocnéni, vysoce rizikovy je také vyskyt jednoho nebo vice faktorti metabolického

syndromu (obezita, arterialni hypertenze, diabetes mellitus). [19]

Celkem 78.5 % pacientli uddva 60 dni po nastupu hospitalizace jeden nebo vice

pretrvavajicich ptiznaktit COVID-19 ve srovnani s nehospitalizovanymi pacienty.

» Celkové 30 dni po zacatku COVID-19 nebo nastupu do nemocnice byly
pretrvavajicimi ptiznaky kaSel (18.6 %), anosmie (16.5 %), ageusie (15.7 %),
dusnost (13.2 %), tnava (11.7 %) a celkovy neklid (8 %) bez vyznamného rozdilu

mezi hospitalizovanymi a nehospitalizovanymi nemocnymi,

= celkové 60 dni po zacitku COVID-19 nebo nastupu do nemocnice byly
ptetrvavajicimi piiznaky tnava (56.2 %), dusnost (27.2 %), bolest na hrudi (23.6 %),
bolesti hlavy (19.8 %), bolesti kloubti (19 %) a kasel (18.9 %),

= vice nez 90 dni po zacatku COVID-19 nebo nastupu do nemocnice pattily mezi
nejcastéjsi ptiznaky unava (35.3 %), dusnost (26.3 %), anosmie (11 %), myalgie
(10.9 %), bolesti kloubti (10.3 %) a ageusie (10 %). V tomto porovnani udavali
nehospitalizovani pacienti vyrazné vyssi prevalenci anosmie (15.5 %), zahlenéni

(10.7 %) a vertiga (12.7 %) nez hospitalizovani pacienti. [20]
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Pokud bez zjevnych pticin COVID-19 ptiznaky pretrvavaji i nadéale, hovoifime o post-
akutnim COVID (pfiznaky se vyskytuji v obdobi od 4-12 tydnii od pocatku infekce) a post-
COVID syndromu (piiznaky se vyskytuji déle nez 12 tydnt). V zahrani¢i se pro tuto fazi

pouziva oznaceni long COVID s vyskytem piiznaki 5 a vice tydnd od pocéatku infekce. [19]

2.3 Diagnostika COVID-19

COVID-19 zpiisobuje multiorganové postizeni primarné postihujici respiracni systém.
standardem prikazu infekce SARS-CoV-2 jsou reverzni transkripéni polymerazové fetézové
reakce (reverse transcription polymerase chain reaction - RT-PCR) nebo prukaz vyskytu
antigenu viru SARS-CoV-2, a to odbérem z nosohltanu. Je mozné vyuzit i antigenniho testu,
ktery je rychlej$i, ma vSak mensi senzitivitu. [22] Mezi hlavni klinickd vySettfeni pfi ptijeti
pacienta do nemocnice patii hodnoceni znamek respiracniho selhani, zobrazovaci vysetieni
hrudniku, laboratorni vysetieni (krevni obraz, koagulani parametry - protrombinovy test
(INR), aPTT a D-dimery, biochemie - jaterni enzymy, mineraly, C-reaktivni protein (CRP),

ureu, kreatinin, ferritin, prokalcitonin. [23,24]
2.4 Terapie COVID-19

Terapie COVID-19 zahrnuje 2 zakladni skupiny - symptomatickou a asymptomatickou.

Symptomaticka terapie - pacientim bez klinickych pfiznaki onemocnéni neni poskytovana
zadna 1é¢ba, naopak pacientim s projevy COVID-19 je zakladem 1é¢ba symptomaticka, a to

ambulantné nebo za hospitalizace (Tabulka 2).
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Tabulka 2 MozZnosti symptomatické 1écby [25]

7 7 we

Antipyretika (maji i analgeticky ucinek)

ibuprofen, metamizol, paracetamol,
kyslina acetylosalicylova

Antitusika

kodein, dextromethorfan, butamirat,
dropropizin

Mukolytika

acetylcystein, ambroxol, erdostein

Nosni obstrukce

oxymetazolin, xylometazolin, nafazolin,
fenylefrin

Bronchodilatancia

salbutamol, ipratroprium

Oxygenoterapie

Kyslikova maska, parcialni tlak kysliku
<93 %

Aktivni polohovani

Polohovéani na bticho a boky

Infuzni terapie

Optimalizace hydratace

Specificka terapie COVID-19 - hlavni cilem je antivirovy uéinek (zabrana replikace viru,
neutralizace viru). Prvnim registrovanym antivirotikem k 1é¢bé COVID-19 byl remdesivir,
ktery je indikovan wu hospitalizovanych pacienti s pneumonii, vyzadujicich nizko-
vysokopritokovou oxygenoterapii. Antiviroticky uc¢inek pii 1écbé COVID-19 je prokazan, ale
soucasné velmi diskutovan u celé fady dalSich antivirotik.

Dalsi velkou skupinou 1é¢iv piedstavuji monoklonalni protilatky s u¢inkem na SARS-CoV-
2, antikoagulacni 1écba a 1é¢ba podptrna. [25]

Soucasti podptrné terapie je i oxygenoterapie, ventilaéni podpora i plicni rehabilitace. Terapie
akutni respira¢ni nedostatecnosti pro COVID-19 pneumonii se fidi obecnymi doporuc¢enimi a
v tézkych ptipadech podobné jako 1é¢ba akutni respiraéni tisné dospélych (acute respiratory
distress syndrome - ARDS). [24,26,27] Uroven kyslikové podpory se lisi podle zavaznosti
pribéhu COVID-19. Zakladni indikaci oxygenacni ¢i ventila¢ni terapie je pokles saturace
hemoglobinu v tepenném tecisti (SpO2) < 90 % a pokles parcialniho tlaku kysliku (PaO2) pod
7,8 kPa. [24] Cilem oxygenacni a ventilaéni podpory je tedy dosazeni SpO2 > 90 % bez
hyperkapnie. Dlouhodoba oxygenoterpie totiz muze vést k rozvoji hyperkapnie, pficemz
dlouhodob¢ podavané vysoké frakce kysliku mohou vést K iritacim dychacich cest, poskozeni
plicniho parenchymu, které miiZze skoncit az alveolarnim poskozenim. [28]

Indikace konkrétniho druhu oxygenoterapie ¢i ventilacni podpory zélezi na zavaznosti pritbé¢hu
onemocnéni konkrétniho pacienta. U pacientli v t€Zkém stavu se pfistupuje k vyuziti
vysokopritokové oxygenoterapie nebo neinvazivni plicni ventilace. Pacienti v kritické stavu, u
kterych doslo k rozvoji ARDS, vyzaduji napojeni na umélou plicni ventilaci s invazivnim

zajisténim dychacich cest. Ve specifickych pfipadech a po splnéni ptisnych indikacnich
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kritériich mize byt pacient napojen i na extrakorpordlni membranovou oxygenaci

(Extracorporeal membrane oxygenation — ECMO), (Tabulka 3). [24]
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Tabulka 3 MoZnosti oxygena¢ni a ventila¢ni podpory [24]

Nizkopritokova oxygenoterapie [29]

Inhalace zvlhéeného, nezahtatého kysliku,
jehoz koncentrace je znacn¢€ riznoroda.
Zalezi napft. na prutoku kysliku, zptsobu
aplikace (nosni hroty, polomaska,
polomaska s rezervoarem). Jedna o moznost
oxygenoterapie prvni volby.

Vysokopriitokova oxygenoterapie (High-
Flow Nasal cannula Oxygen treatment -
HFNO) [30]

Inhalace smési vzduchu a kysliku o
vysokém pritoku s fixni koncentraci
kysliku. Aplikace pomoci specidlni nosni
kanyly.

Pietlakova 1é¢ba (Continuous Positive
Airway Pressure — CPAP) [31]

Nejedna se o formu neinvazivni ventilace,
ale o aplikaci kontinualniho ptetlaku, ktery
bréani kolapsu perifernich dychacich cest a
provzdusnuje dependentni ¢asti plic.
Aplikace pomoci specidlni helmy.

Neinvazivni ventilace (NIV) [32]

Predstavuje zakladni pilif 1écby
hyperkapnického respiracniho selhéni.
Aplikace ptes uzavieny okruh ¢i uzavienou
masku.

Invazivni (uméla) plicni ventilace (UPV)
[33]

Cilem UPV pretlakem je zajistit dostate¢nou
vymeénu plyni s minimalnimi mimoplicnimi
disledky a s minimédlnim poSkozenim plic.

Extrakorporalni membranova
oxygenoterapie (ECMO) [34]

Jedna se o Zivot zachraiiujici mimotélni
techniku, kdy je poskytovadna srde¢ni a
respiracni podpora pacientlim, jejichZ srdce
a plice nejsou schopny zajistit dostate¢nou
vyménu plynil nebo perfuze k zajisténi
zivotnich funkci.

Pronacni poloha [35]

Jedna se o ventilaci pacienta na bfiSe,
dochazi tak k redukei inspiracni frakce
kysliku a ke snizeni mortality.

Vysvétlivky: HFNO - High-Flow Nasal cannula Oxygen treatment - Vysokoprutokova oxygenoterapie, CPAP -
Continuous Positive Airway Pressure - Lécba pozitivnim ptetlakem, NIV - Neinvazivni ventilace, UPV - Uméla
plicni ventilace, ECMO - Extracorporeal membrane oxygenation - Extrakorporalni membranova oxygenoterapie

2.5 Plicni rehabilitace v akutni fazi COVID 19

V této kapitole jsou popsany moznosti, postupy a techniky fyzioterapie, které se

vyuZzivaji ptedev§im pfi rehabilitaci na akutnim liZku v nemocnici (JIP, standardni oddé€lenti),

a to z diivodu konkrétniho zaméteni vyzkumu této habilitacni prace.

V akutni fazi COVID-19 hraji zasadni roli pfedevsim plicni rehabilitace a zakladni

pohybova l1écba formou kinezioterapie s cilem maximalniho udrzeni sobéstacnosti pacienta a
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zakladni mobility. Rehabilitaci indikuje oSetfujici 1¢ékat, a to s ohledem na individudlni stav,
pfitomnost komorbidit a potfeby pacienta. Samoziejmosti pii rehabilitaci je dodrzeni
nastavenych hygienickych pravidel tak, aby nedochazelo k Sifeni infekce a rehabilitace tak byla

pro fyzioterapeuta bezpec¢na. [19,36]

Prvotnim ukolem fyzioterapeuta je stanoveni individualniho lécebného planu a
stanoveni realnych cili na ur¢ité obdobi. Aby byly plan a cile opravdu individualizované, musi
fyzioterapeut znat a nasledn¢ vhodné posoudit fadu proménnych: anamnéza, aktualni prabéh
onemocnéni COVID-19, komorbidity, vysledky laboratornich i zobrazovacich vysetteni, které
byly doposud u pacienta provedeny. Fyzioterapeut také musi zvolit vhodny intervencni ptistup
(aktivni, pasivni, s dopomoci), a to pfedevsim podle stavu védomi a aktualnich pohybovych
schopnosti konkrétniho pacienta. U tak klinicky pestrého a rozmanitého onemocnéni, jakym je
COVID-19, neni mozné stanovit konkrétni 1écebny rehabilitaéni postup, jez by byl
aplikovatelny na kazdého pacienta. Vhodné€ zvolena kombinace fyzioterapeutickych metod a
technik zalezi na schopnostech erudovaného fyzioterapeuta a oSetfujiciho lékare, se kterym je

klinicky stav a relevantnost potencialnich cila pravideln¢€ konzultovana. [19,36]

Bazalni fyzioterapeutickou intervenci, ktera mize byt indikovana ihned po piijeti
pacienta na JIP, je plicni rehabilitace. Plicni rehabilitace je samoziejmé vhodna 1 pro pacienty,
ktefi nevyzaduji hospitalizaci a 16¢i se v domacim prostfedi. Pro tyto pacienty mohou byt velmi
vhodné pfistupy telerehabilitace, jejiz praktické moznosti jsou doposud omezené. Z piinost
telerehabilitace mohou t&zit predevsim pacienti, ktefi se jiz 1é¢i s chronickym internim
onemocnénim a jsou tak na nastavenou vzdalenou formu komunikace se zdravotnikem zvykli.
V soucasnosti vSak rozvoji této oblasti rehabilitace brani legislativni piekazky, nevyieSena
otazka bezpecného prenosu dat, nizkd technickd vybavenost nemocnic a neexistujici kod pro

vykazovani této péce zdravotnimi pojisStovnami. [37]

Jak jiz bylo feceno, pro volbu konkrétniho pfistupu respiracni fyzioterapie, je
rozhodujici mira spolupréce pacienta. U pacienti v tézkém stavu na UPV nemusi byt vzdy
spoulprace mozna, takze fyzioterapeut voli techniky reflexni, pfistrojové nebo techniky pasivni,
které jsou plné vykondvany fyzioterapeutem (pasivni kinezioterapie, motomed). Respiracni
fyzioterapii je mozné vykondvat i u pacienta plné nespolupracujiciho na UPV, je v§ak nezbytné,
aby byla terapie s ventilatorem piesné sladéna. V této fazi onemocnéni se v ramci respiracni
fyzioterapie vyuziva: facilitace dychani (reflexné¢ nebo kontaktn€); polohovani a

mikropolohovani pacienta, coz spadd do pracovni naplné oSetfovatelského personalu;
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maximalni moznéd mobilizace pacienta; reedukace brani¢niho dychéani a v pfipadé ptfitomnosti
hlenu v dychacich cestach a jeho zhorSené evakuace je nezbytné vyuziti techniky hygieny
dychacich cest (asistovand autogenni drendz, aktivni cyklus dechovych technik ¢i vyuziti
respira¢niho trenazéru (napf. acapella choice), ktery Ize propojit s ventilaénim okruhem). Dalsi
moznosti je vyuziti vibraci ¢i asistované ptistrojové podpory vykaslavani (napt. CoughAssist
(Respironics, Philips), SIMEOX). Podobnym zptisobem, jako se vyuzivaji dechové trenazéry
k nacviku efektivni expektorace, je mozné a velmi uzitené tyto trenazéry ve vhodny okamzik
zaradit 1 k samotnému posilovani respiratniho svalstva (napt. Threshold IMT (Respironics,
Philips), Threshold PEP (Respironics, Philips), POWERbreathe Medic, EMST75 Lite™).
[19,38]

Pied zahajenim respiracni fyzioterapie je nezbytné uvolnéni hrudniho terénu pomoci
technik mékkych tkéni (uvolnéni hrudnich fascii, oblasti axily, kli¢nich kosti aj.) a mobilizaci
(sternocostalni, sternoclavicularni spojeni, lopatka). Spravné postaveni lopatky je v fade
fyzioterapeutickych konceptii povazovano za naprosty zaklad fyziologického fungovani
svalovych fetézcl, a tedy i1 fyziologického dychani. VSe vyse zminéné nasledn¢ vede

k celkovému uvolnéni hrudniku a k podpote dostate¢ného rozvijeni hrudniku. [39]

Cilem respiracni fyzioterapie v tomto stadiu onemocnéni je maximalni mozna mira
podpory pfispivajici k rychlejSimu odpojeni pacienta od UPV, a tak k navazani aktivné;jsi
spolupréce pfi terapii. U spolupracujicich pacientt si klade za cil snizeni duSnosti, optimalizaci
dechového vzoru a udrZeni sily respiracniho 1 ostatniho kosterniho svalstva. Jakmile to
zdravotni stav pacienta umoziuje, zacina fyzioterapeut s nacvicovanim vertikalizace a béZnych
dennich aktivit, je vS§ak mozné vertikalizovat do sedu i pacienta nespolupracujiciho a na UPV.
ZvySovani svalové sily se trénuje analytickym nebo komplexnim aktivnim ¢i asistovanym
cvicenim svalstva hornich a dolnich koncetin, v pfipadé pozvolného zlepSovani zdravotniho
stavu je vhodné zacit s prikladanim odporu. V této fazi je vhodné zatazeni i dynamické dechové

gymnastiky. [19,36,39]

Zpétnou vazbou na praci fyzioterapeuta jsou reakce organismu, které je velmi dalezité
sledovat (saturace hemoglobinu kyslikem, krevni tlak, dechova frekvence, tepova frekvence,
v ptipadé UPV dechové objemy). Rizend oxygenoterapie neni pfi fyzioterapii piekazkou, je
vSak nutné pii zatézi sledovat saturaci hemoglobinu kyslikem a v ptipadé jejiho poklesu

pod 88 % zvolit intervalovou formu tréninku. [19,36,39]
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2.6 Moznosti plicni rehabilitace v post-akutni fazi COVID-19

Jak jiz bylo uvedeno vyse, vysoké procento pacienttl trpi i po n¢kolika mésicich od
prodélani COVID-19 vyskytem pretrvavajicich symptomu tohoto onemocnéni. Post COVID
syndrom je velmi Castou a dlouhodobou komplikaci. Tito pacienti by méli byt v prvni fadé
sledovani svym pneumologem, ktery po domluve s pacientem rozhodne o nasledném zptsobu
1é¢by napt. formou ambulance plicni rehabilitace, odborného 1é¢ebného tstavu nebo lazenské
rehabilita¢ni 1écby. Na zdklad¢ striktné individualizovaného 1é¢ebného planu by meéla byt
v urcit¢ form¢ zafazena vzdjemna kombinace pohybové lécby a respiracni fyzioterapie.

Moznosti méfeni a tréninku respiraéniho svalstva budou popsany v Kapitole 3. [19]
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3  Meéreni vykonnosti respira¢niho svalstva

Zakladnim pfedpokladem této kapitoly je, Ze snizena vykonnost respiracniho svalstva
predstavuje rizikovy faktor, ktery ptispiva ke zhorSeni klinického stavu pacienta a tim k téz§imu
prabéhu COVID-19. [40,41] Obecné se snizena vykonnost respiracniho svalstva cCastéji
vyskytuje u pacientit s chronickymi onemocnénimi a obezitou. Jiz samotna existence téchto
rizikovych faktori a bazalné Spatného zdravotniho stavu predikuje u téchto pacientli vyssi
pravdépodobnost t¢Z§iho pribéhu COVID-19. [42-44] Preventivni méfeni stavu respira¢niho
svalstva se v klinické praxi bézn¢ neprovadi, a to ani u osob, které trpi dusnosti. Prevence v této
oblasti by mohla jistym zpiisobem odlehcit vysokému tlaku na obsazenost ltizek na JIP a vysoké
potiebnosti lizek s plicni ventilaci v dobé budoucich vin COVID-19, naopak tato lizka by se
stala dostupnéjsi pro pacienty, ktefi tuto specializovanou péci akutné potiebuji. Dostupnost
téchto zdroji, mize byt vysvétlenim toho, pro¢ jsou nckteré staty zasazeny vice nez jiné.
[45,46] Hlavnim cilem této kapitoly tedy je naznacit souvislosti mezi vykonnosti respira¢niho
svalstva a prubéhem COVID-19. Pro ucely této prace bude v textu specificky popisovana pouze

vykonnost inspiraéniho svalstva (inspiratory muscle performance - IMP).
3.1 Fyziologie respiracniho svalstva

Fyziologicky tlak potiebny k nafouknuti alveol je pfiblizné 40 cm H20. Tato schopnost
je nezbytna pro provadéni hygieny dychacich cest, jakymi jsou zivani a kasel. [47,48] Primérny
MIP u zdravého muze ve véku 20 — 54 let je 124 cm H20 a u zeny 87 cm H20 (Tabulka 4). [49]
Pti¢emz tlak potiebny pro klidovy nadech je u zdravych jedinct 5-10 cm H20, coz predstavuje
pouze zlomek maximalni tlakové kapacity inspiraniho svalstva. Velké rozdily mezi nizkymi
tlaky potiebnymi k zajisténi klidného dychani a maximalnimi tlakovymi moZnostmi
respiracniho svalstva zajiStuji vysokou ucinnost spontdnniho dychani, protoZe respiracni

systém disponuje dostatecné velkymi rezervami. [40]

-23-



Tabulka 4 NaleZité hodnoty maximalniho inspira¢niho tlaku [49]

Nalezité hodnoty okluznich tstnich tlakt (cm H20)
Tlak | Pohlavi Vek
20-54 55-59 60 - 64 65 - 69 70-74
Muzi 124 103 103 103 103
MIP Zeny 87 77 73 70 65

Vysvétlivky: MIP - maximalni inspira¢ni tlak, cm H>O - centimetr vodniho sloupce

3.2 Patofyziologie respira¢niho svalstva

Jak jiz bylo zminéno, zdsadni podil na snizeni IMP mé vysoky vék, obezita, koufeni,
pohybové inaktivita a chronickd onemocnéni. Spolu se snizenim IMP vznikaji také zvySené
naroky na dychaci cesty v disledku zmén jejich odporu. Vyznamnym zplisobem se také
zhorsuje celkova mechanika hrudniho kose, coz jako celek pfispiva ke znaéné neekonomicnosti
dychani. [47,48] V zavislosti na progresi a del§im trvani zminénych rizikovych faktorii dochazi
k morfologické prestavbé respiracniho svalstva (ztrata svalové hmoty s apoptézou myocyti,
prestavba pomalych svalovych vldken typu I na rychla svalova vldkna typu II B, snizeni
kapilarni hustoty, snizeni poc¢tu mitochondrii v pracujicich svalech a celkové sniZeni
oxidativniho metabolismu), jejimz negativnim disledkem je nasobné vétsi spotieba kysliku
samotnym pracujicim respiraénim svalstvem. [50,51] Tento bludny kruh patologické respirace
vede k prohlubovani nerovnovahy mezi kapacitou respira¢niho svalstva a naroky kladenymi na
dychani, coz z dlouhodobého hlediska vede ke snizovani Uc¢innosti a fyziologické rezervy
dychani. Tento patologicky proces miize vyustit az v respiracni selhani. Pacient s respiracnim
selhanim je nasledné napojen na mechanickou ventilaci, coz vede k dal§imu prohlubovani
atrofie respiraniho svalstva. Hlavnim zasaZzenym inspira¢nim svalem je brénice, jejiz
dysfunkce, jakozto hlavniho inspira¢niho svalu, znacné ztézuje pozdéj$i odpojeni od

mechanické ventila¢ni podpory. [52-56]

Vsechny tyto patologie vedou ke zvySovani energetické narocnosti a ke snizovani
rezervy respira¢niho systému, coz na zaklad¢ rostouciho nepoméru mezi zvysujicimi se naroky

na dychani a klesajicim IMP spéje k respira¢nimu selhani (Obrazek 2). [52-56]

Vznikly nepomér a neefektivitu pfiznaéné demonstruje nasledujici piiklad: tlak

potiebny k plnému rozevieni alveol u zdravého jedince je asi 40 cm H20 a v piipadé€ pacienta
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S patologiemi respira¢niho svalstva je to asi 55 cm H20. Pficemz hodnota MIP, kterd je spojena
S vys$i inspiraéni svalovou slabosti (tzv. prahova hodnota) je u muza ve véku 40-60 let pouze

55 ¢cm H20 a u Zen stejné¢ho v€ku 50 cm H20 a s v€kem dale klesa. [53]

Obrazek 2 Klicové faktory, které se primo ¢i neprfimo podili na dysfunkeci

inspirac¢niho svalstva (branice) pi#i COVID-19

SARS-CoV-2
: CYTOKINE STORM
Spike
protein Inflammatory cascase
% Immune response
4 ' ~ Oxidative stress
T \ : - AT Lung injury

ACE 2 “j '. R % Apoptosis
receptors || J o ol

Diaphragm Myofiber

CONTRIBUTORS TO POST-COVID-19 DIAPHRAGM DYSFUNCTION

CLINICAL HISTORY WHEN CRITICALLY ILL
Aging Mechanical ventilation
Comorbidities Muscle unloading
Interrupted care on chronic High-dose steroids
conditions due to COVID-19 :

and pandemic restrictions Muscle-relaxing agents
Malnutrition

Inactivity ,—_—

Recreate Train Done

Popis: Obrazek popisuje 4 hlavni skupiny faktord, jez se podili na dysfunkci branice u pacienti po
prodélaném COVID-19.
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Zjistovani stavu respiracniho svalstva se v klinické praxi bézné neprovadi. Americkd hrudni
spole¢nost (American Thoracic Society - ATS) a Evropska respiracni spole¢nost (European
Respiratory Society - ERS) doporucuji u pacientd s dusnosti provadét testovani u piislusné
diagnozy spirometrii, tato doporuceni vSak neobsahuji zddné informace o zplisobu vySetfovani
respiracniho svalstva. [57,58] I pres definovani pracovnich postupii k provadéni testovani
respiracniho svalstva, navrzeni prahovych hodnot slabosti respira¢niho svalstva (Tabulka 5) a
definovani referen¢nich hodnot maximalnich respiracnich tlaki zdravé populace, je absence
hodnoceni stavu respira¢niho svalstva, alespoil u nejrizikovéjsich skupin obyvatel, znacnym
nedostatkem. [57-59] I pfesto, ze slabost respira¢niho svalstva je v bézné populaci velmi
vzacnd, jsou zde ohrozené skupiny obyvatelstva, u nichz je slabost respira¢niho svalstva
pravdépodobnéjsi. U téchto skupin obyvatelstva by plosné testovani stavu respiracniho svalstva
mohlo zna¢né€ zredukovat rizika spojend s respiraénim selhanim v pritbéhu pandemie COVID-
19 a jejich nutnost hospitalizace na JIP. [60] Naopak snizovani MIP u zdravych jedinct s vékem
je, diky soubéznému poklesu prahu pro slabost respiraéniho svalstva, fyziologické.
Nevyzpytatelnym faktorem je i to, Ze pokles v hodnotach IMP muzZe nastat diive, nez objektivné

dojde se snizeni bezn¢ méfenych plicnich obejmil. [53,60]

Tabulka 5 Prahové hodnoty pro slabost inspira¢niho svalstva v zavislosti na véku

[53]
Vik MIP Muzi MIP Zeny
(cm H20) (cm H20)
<40 63 58
40-60 55 50
61-80 47 43
>80 42 38

Vysvétlivky: MIP - maximalni inspira¢ni tlak, cm H2O - centimetr vodniho sloupce

3.3 Soucasné moZnosti méreni respiracni svalové vytrvalosti

K méfeni a hodnoceni MIP, ktery predstavuje silu inspira¢niho svalstva, se v dnesni
dobé pouziva fada neivazivnich manometrl. Za timto ucelem vytvoiily ATS a ERS
standardizované protokoly, které umomoznuji snadné a cenové dostupné méteni a nasledny

popis respiracniho svalstva. [53,54]
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3.3.1 Maximalni inspiraéni tlak

MIP je méten pii urovni rezidudlniho objemu (residual volume - RV), kdy inspiracni svalstvo
v krajni poloze ventilatni pumpy generuje maximalni tlak. Pacient je nasledné¢ vyzvan k
prudkému nadechu a pfistroj béhem kratké aktivace zaklopky do 2 sekund zaznamena zménu
dynamiky poklesu tlaku v ustech. [61,62] Za MIP je tedy povazovan maximalni podtlak
udrzovany po dobu alespoi 1 sekundy. Standardné jsou provedena 3 méfeni, zaznamenano je
nejveétsi z nich. Hodnoty tlakti pii vSech méfenich by se mély pohybovat v rozmézi okolo
10 %.

Jiz existuji naznaky, Ze se podle poklesu MIP je mozné urcit ndstup akutni exacerbace
CHSS jesté pted tim, nez je klinicky manifestovano. Cahalin LP. et al., ktery v roce 2013
meéfenim MIP na jednotce intenzivni péce ukazal, ze 2 dny po vyznamném poklesu MIP doslo u
pacienta s chronickym srdeénim selhanim (CHSS) k akutni exacerbaci CHSS. Po
farmakologickém zaléleni se MIP vratil zpét na puvodni hodnotu. [63] Hamazaki N. et al.,
2020 [64] ve své praci popisuje vztah mezi zménami ustnich tlakl po respiracni fyzioterapii a
poklesem nezadoucich klinickych piihod u pacientd s CHSS. 456 pacientt s CHSS podstoupilo
5 - mési¢ni fizenou rehabilitaci zahrnujici standardné zavedeny aerobni trénink stfedni intenzity
(20-40 min, 3-5 x tydn¢), kdy jim byl MIP zméfen pii propusténi z nemocnice a po 5 mésicich
tréninku. U 326 pacientli byly zaznamenany pozitivni zmény MIP. Béhem medianu 1.8 roku
sledovani pacientii doSlo k 132 neZadoucim piihoddm z kardialnich pti¢in a 221 nezddoucim
pfihodam ze vSech pficin. Vysledkem bylo, Ze zmény MIP po kardiovaskularni rehabilitaci
vyznamn¢ a nezavisle pfedpoveédély vyskyt nezddoucich u€ink u pacienti s CHSS. Zasadnim
zjisténim bylo, Ze zvySeni MIP o 10 cm H20 bylo spojeno, u pacientii s CHSS, s 23 %
poklesem neZadoucich klinickych prihod. Dochézi k tomu patrné tim, Ze absolvovanim
kardiovaskularni rehabilitace vede k potlateni vlivu sympatiku a naopak k prevaze

parasympatiku, ktery tlumi cévni odpor a zvysuje tak pritok krve periferii. [65]

Pro spravou interpretaci vyse popsanych stavll je nezbytné znat, spravné vyhodnocovat a méfit
hodnoty okluznich tlakt, které mizeme méfit v jednotkach kiloPascal (kPa) nebo centimetr
vodniho sloupce (cm H20) s prepoctem 1 kPa=10.1979 cm H20.

Je zasadni, aby m¢l pacient béhem manévru nasazen nosni klip. Hodnoty ustnich tlakt
jsou individualni a jsou ovlivnény vékem, pohlavim, t€lesnou hmotnosti a vyskou. Nevyhodou

tohoto méfeni je vysoka mira zavislosti na spolupraci vySetiovaného pacienta. [62,66]
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3.3.2 Test pririistkové respira¢ni vytrvalosti

TIRE ptedstavuje dal$si moznost méfeni vytrvalosti a sily inspiraéniho svalstva. Pacient
pfi tomto méfeni opét nadechuje z RV do totalni plicni kapacity (total lung capacity -TLC) a
tento nadech musi udrzet co nejdéle. Doba nadechu predstavuje jeden z dalezitych parametri,

pomoci nehoz je méfena pacientova vydrz (vytrvalost).

Pomoci kombinace téchto parametri je mozné mnohem komplexnéji hodnotit a
identifikovat respiracni svalovou slabost a unavu, které mohou byt pfi tradicnim a omezeném

meéteni MIP, snadno prehlédnuty. [67]

TIRE poskytuje komplexni hodnoceni vykonnosti inspiracniho svalstva métenim MIP
Vv Case. Integrace MIP po dobu inspirace (Inspiratory Duration - ID) poskytuje SMIP.
Dosavadni zjiSténi naznacuji, Ze SMIP a ID disponuji pro posouzeni tize CHOPN vétsi mirou
reliability nez tradicni MIP. [67] Ptestoze fada ptfedchozich studii jasn€ prokazala, ze MIP
predstavuje diagnosticky reliabilni a validni nastroj pro hodnoceni stavu inspira¢niho svalstva
a nastaveni tréninku respira¢niho svalstva (Inspiratory Muscle Training - IMT), nezohlednuje
vSak klicové prvky svalového vykonu jako jsou prace a vytrvalost. [68] Oproti tomu TIRE
poskytuje komplexnéjsi hodnoceni stavu inspira¢niho svalstva, a to diky soucasnému meéteni
svalov¢ sily, vytrvalosti a pracovni kapacity. K plnéni kazdodennich tikolll potfebuje pacient,
trpici slabosti respiraéniho svalstva, spiSe opakované kontrakce respiracniho svalstva,
vyZzadujici vytrvalost nez maximalni inspira¢ni sily. [69] SMIP odrazi schopnost respirace pro
udrZeni svalové sily v prib¢hu casu (ID), ¢imZ poskytuje pracovni kapacitu jednoho nadechu
zachycenim mnozstvi generovaného tlaku béhem trvalého maximalniho inspira¢niho usili
provadéného od RV po TLC. Studie také naznacuji, ze SMIP ma lepsi korelaci a diskriminac¢ni
hodnotu ve vztahu napt. k CHOPN nez tradi¢ni MIP (SMIP a ID jsou bliZe spojeny s funkéni
vykonnosti nez tradicni MIP, SMIP tak Iépe urcuje tizi poskozeni GOLD nez MIP). [70,71]
Me¢teni TIRE se v dneSni dobé standardn€ provadi pomoci zafizeni PrO2 (Design Net,

Smithfield USA).
3.3.3 Popis parametri testu prirustkové respiracni vytrvalosti

SMIP = nadechovy tlak v pribéhu celého nadechu od RV do TLC s jednotkou PTU
(Pressure Time Unit) nebo J (Joule), pti¢emz vyssi hodnoty jsou spojeny s vEétsi inspiraéni

kapacitou na jeden nadech.
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Klinicky vyznam: Novy ukazatel pracovni kapacity pfi jednom nadechu (plocha pod
ktivkou grafu tlak/Cas (MIP /ID) zahrnujici méteni sily a vytrvalosti. Zasadni je strmost kiivky.
[67,73]

1D =nejedna se o tradi¢ni délku inspirace, ale spise o délku inspira¢niho pratoku béhem
maximalniho inspira¢niho usili skrz 2 mm otvor v ndustku s isokinetickym odporem, a to od
RV do TLC, pticemz vétsi ID je spojeno s vetsi vydrzi pii nadechu. Rychlejsi pritok vzduchu
koreluje s vétsi silou inspiracniho svalstva a jejich schopnosti generovat vyssi tlak.

Klinicky vyznam: Nahradni métitko inspiracni vytrvalosti. [70,73]

MIP = maximalni inspiracni tlak ziskany z RV pfi 1-2 sekundach nddechu méteny v cm
H20, ptfi€emz vyS§si hodnoty jsou spojeny s vétsi silou inspiracniho svalstva.

Klinicky vyznam: Bézné méfeni sily inspira¢niho svalstva. [70,73]

FIT = kombinovand mira poméru MIP, SMIP a sklonu SMIP bez mérné jednotky,
pricemz vys$si hodnoty jsou spojeny s mensi nachylnosti k unave.
Klinicky vyznam: M¢&fi nachylnost k inavé podobné jako tlakové Casovy index

(Tension Time Index — Ttmus). [70]

Urovei hodnot jednotlivych parametri TIRE se bdhem nadechu graficky i &iselné
znéazornuje v aplikaci tabletu ¢i mobilniho telefonu (Obrazek 3). Méfeni se provadi otvorem o

priméru 2 mm v ndustku zatizeni PrO2.

Obrazek 3 Zaznam Kkrivky testu priristkové respiracni vytrvalosti a jeho

parametry béhem méreni

LLI
oY
=)
0)]
0p)]
LLJ
a4
(2

Popis: Ktivka tlak/¢as generovana pomoci protokolu TIRE. V tomto ptipadé uZivatel dosahl MIP
131 cm H>0, SMIP (=POWER) 856 PTU, ptedstavujici plochu pod kiivkou tlak/¢as, ID 19 sekund a FIT 46.4,
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vypocteno jako (celkova plocha pod kiivkou X celkovy cas) / (plocha pod kiivkou pro pohyb a hmotnost 500 ml
vzduchu x doba pohybu hmoty 500 ml vzduchu), pficemz vyssi skére FIT znaci mensi ndchylnost k inspiracni
svalové tinave.

Kiivka TIRE vzniké sklddanim jednotlivych tlakii béhem aktualniho okamziku, respektive okamzitymi
jednotlivymi vykony respiraéniho svalstva (méfeno ve Wattech) v prib&hu ¢asu. K#ivka je vypocitana jako tlak
v dané sekundé x inspira¢ni prutok v dané sekund¢ za pouziti specifické konstanty, ktera zohlediuje odpor 2 mm
Stérbiny pfistroje, ptes kterou probiha nadech. Celkova plocha pod kiivkou pak ptedstavuje SMIP (na obrazku
oznacen jako POWER), fyzikalng se jedna o praci inspira¢niho svalstva (jednotky PTU nebo Jouly - 1J=WI/s).
Tuto praci je také mozno nazvat pracovni kapacitou, ktera se vypocitava jako integral vSech tlakl v jednotlivém
okamziku.

3.4 Trénink inspira¢niho svalstva u onemocnéni COVID-19

IMT je priméarné uréen pro jedince, jez maji oslabené inspiracni svalstvo s MIP < 80
cm H20. IMT zlepSuje silu a vykonnost respiracniho svalstva a pozitivné plisobi pfedev§im na
posileni a lepsi aktivaci branice. Z IMT tézi piedevsim pacienti s dlouhodové oslabenym
respiraénim svalstvem, ktefi mohou v ptipad¢ infekce (napt. COVID-19, chtipka) trpét vyrazné
hor$im klinickym pribéhem onemocnéni a jsou tak vystaveni vysSimu riziku syndromu akutni
respiracni tisné a moznosti ptipojeni na UPV. [74] Zavedené metody IMT jsou zalozeny na
principu pfekondni odporu ventilu, kdy v piipadé vytvoreni dostatecného tlaku dochézi

k otevieni ventilu a k proudéni vzduchu skrze respira¢ni trenazér. [19,75-77]

U beznych pomtcek typu Threshold IMT je odpor (tréninkova zat€z) nastavovan jako
procento MIP (nejc€astéji 30-80 % MIP, dle druhu tréninku). IMT mize byt provadén formou
vytrvalostni (mensi odpor, vice opakovani v sérii), nebo formou silovou (vétsi odpor, méné
opakovani v sérii). Trénink miZe byt provadét 1 vicekrat za den, ve 2-4 sériich. Pacient musi
dobie ovladat spravnou techniku IMT a musi byt schopen s adekvatné vynalozenym usilim
prekonat (IMT by nemél ptedstavovat usili vyssi nez 6 na Borgoveé skéle subjektivniho vnimani
dusnosti). Efekt tréninku se podle dosavadnich poznatkii dostavi jiz za 4 tydny, optimalni délka

tréninku je vsak 6-12 tydnt. [19,75-77]
3.4.1 Trénink inspirac¢niho svalstva s vyuzZitim metody TIRE

TIRE muze slouZit nejen k méfeni a hodnoceni vykonnosti inspira¢niho a exspira¢niho
svalstva, ale také jako vysoce efektivni terapeuticky nastroj k tréninku inspiraéniho a
exspiracniho svalstva, ktery je navic diky zatizeni PrO2 (Design Net, Smithfield USA),
(Obrazek 4) mozné sledovat vzdalené. Jednd se tedy o velmi uZitecny nastoj k provadeéni

respiracni telerehabilitace.
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Obrazek 4 PrO2 (Design Net, Smithfield USA)

Prakticky postup a charakter tréninku: zatizeni PrO2 je nejdiive potfeba propojit
pomoci bluetooth s tabletem ¢i mobilnim telefonem, ktery soucasné slouzi jako monitor pro
zatizeni PrO2. Aplikace je prostfedim pro vstupni predtréninkové méfeni TIRE, které je
provedeno vzdy 3x. Za skutecny cil IMT je vzdy povazovana kiivka s nejvyssim dosazenym
vysledkem (Obrazek 5). Pristroj nasledné automaticky vygeneruje danou tréninkovou lekci,
kterou je mozno pted zahajenim testovani individualné nastavit pfimo v aplikaci jako procento
SMIP vstupni kiivky (napf. kiivka tvotena 50 % MIP/SMIP). Cilem pacienta pak je
nadechem/vydechem alespon z 90 % vyplnit plochu pod ktivkou, jinak bude pokus softwarem
povazovan za neuspésny. Za divod ukonceni celého tréninkového cyklu jsou povazovany 3
neuspésné naddechy/vydechy. Tento postup se opakuje pted kazdou tréninkovou lekci, pficemz
kazda lekce tak vychdzi z aktudlnich hodnot SMIP a MIP. Tréninkova zatéz je tak vzdy
prizptisobena aktualnimu stavu kondice pacienta v dany den, ¢imz je zajiSténa vysokd mira
progrese tréninku, coz u tréninku s jinym respira¢nimi trenazéry mozné neni. Graficky i Ciselné
vyhodnocena Sablona SMIP poskytuje vhodny motivaéni feedback pro daného jedince tak, aby
1 nadale zlepSoval své inspiracni/exspiraéni  usili.  Vysledkem  celkového
inspiracniho/exspiracniho TIRE tréninku je soucet celkové plochy pod kiivkou vSech 36
vytrvalostnich nadecht/vydechii. Po ukonceni kazdého dechového cyklu jsou vysledky
automaticky preneseny pres internet z mobilniho telefonu ¢i tabletu do piislusného Gctu, kde

jsou individudlné posouzeny fyzioterapeutem, ktery na zaklad¢ nich poskytne pacientovi
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feedback (telemonitoring). Pacient mize byt i telefonicky motivovan ¢i s nim mohou byt feSeny

1 pfipadné problémy doprovazejici trénink (telekoucing).

Tréninkovou lekcei tvoii 6 Grovni (A-F), kazda uroven se skladd z 6 vytrvalostnich
nadechti/vydecht (celkem 36 vytrvalostnich nadechii/vydechli). Mezi nadechy/vydechy je
Vv kazdé urovni pevné stanovena doba odpocCinku, kterd se postupné zkracuje, a to
ze 40s (troven A) na 5 sekund (Uroven F). Jedna se o klinicky provéfeny tréninkovy protokol,

ktery je v zafizeni PrO2 ptednastaven.

Obrazek 5 Porovnani sklonii maximalniho inspira¢niho tsili metodou TIRE
se standardnim hodnocenim inspira¢niho svalstva pomoci zafizeni méficiho pouze
maximalni hodnotu (prahové zaiizeni - Threshold) [78]

280

I TIRE
240 @ Threshold

200

160
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40

Inspiratory pressure (cmH,0)
1

0 I I I I
0 4 8 12 16
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Popis: Metoda TIRE vyvolava vyrazné vyssi inspiracni tlaky, které trvaji po celou dobu inspirace, od
rezidualniho objemu (RV) az po celkovou plicni kapacitu (TLC), zatimco standardni trénink inspira¢niho svalstva
(IMT) poskytuje kiivku ¢tvercového tvaru s omezenymi tlaky a trvanim inspirace. SMIP je odvozen jako plocha
pod kitivkou tlak/Cas v pribéhu hodnoceni TIRE. Diky 2 mm otvoru je zabranéno generovani tlaku mm. bucales.

V klinické praxi je mozné pozorovat nasledujici situaci: 2 rtizni pacienti, kdy pacient ¢. 1 ma pfi
standardnim méteni vyssi MIP, ale pti provedeni TIRE u obou pacienti vyjde najevo, Ze pacient ¢. 2 ma i pies
niz§i MIP, mnohem vy$§i SMIP. Tento piiklad ukazuje, jak staticky méteny MIP neodrdzi vytrvalost inspiracniho
svalstva, a i pes vy$§i hodnoty MIP u pacienta ¢. 1, miiZe byt stav inspira¢niho svalstva u pacienta ¢. 2 z hlediska
inspiracni vydrze (vytrvalosti) mnohem lepsi. [70]

IMT pomoci TIRE poskytuje konstantni a pfiméteny odpor po celou dobu inspirace a umoziuje tak
dosazeni vyssiho MIP a ID, oproti typickému ctvercovému grafu spojené¢ho s pomtickou Threshold IMT®.
Threshold IMT® nabizi nahlé zvyseni a sniZeni tlaku béhem inspiracniho Usili, coz poskytuje odlisnou formu IMT
ve srovnani s TIRE. Dalsim omezenim Threshold IMT® je maximalni odpor 41 cm H20, coz predstavuje
prahovou hodnotu kalibrovaného tlaku pruziny, ¢imz muize vytvaret pfiliS nizké pracovni zatizeni u jedinct
S mensi tizi onemocnéni. [70]

Principem tréninku s Threshold IMT® je kalibrovana pruzina, ktera vytvari odpor vaci inspiraci a
umozije, aby nastalo inspirium, kdyZ je pfekondn nastaveny prahovy odpor. Pruzinovy ventil se tedy otevira
pouze ve chvili, kdy je dosazeno pfednastavené trovné tlaku. [70]
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3.5 Soucasné poznatky o COVID-19, inspira¢niho svalstva a jejich tréninku

Jednou z moznych pficin akutni i dlouhodobé dusnosti, unavy i Spatné funkéni

vykonnosti (FP) mtize byt inspira¢ni svalova slabost a dysfunkce v disledku COVID-19. [79]
3.5.1 Patologie branice

Zda se, ze COVID-19 vyvolava patologické zmény v branici, které byly zjistény post
mortem. Tyto zmény se projevuji zvySenou expresi geni podilejicich se na fibroze, coz vede
K histologickému prikazu fibrozy, ktera vSak nebyla pozorovana u kontrolniho souboru osob
bez COVID-19 umisténych na UPV po stejné dlouhodou dobu na JIP. [79] Kromé toho byla u
76 % prezivsich pacientl s tézkou formou COVID-19 pozorovana zhorSena kontraktilita
branice a u 20 % byla prokazéana atrofie branice, ktera mize byt castecn¢ zptsobena dlouho
trvajici mechanickou ventilaci. [80,81] U pacienti s COVID-19, ktefi byli pfipojeni na
mechanickou ventilaci, byla rovnéz pozorovdna zhorSend bréni¢ni vytrvalost se snizenou

brani¢ni exkurzi, coz usnad’nuje predikci prubéhu odpojovani od mechanické ventilace. [82]
3.5.2 VIliv COVID-19 na inspiraé¢ni svalstvo, trénink inspira¢niho svalstva

Vliv COVID-19 na inspira¢ni svalstvo popisovala jiz fada studii, z nichz vétSina
uvadéla snizeni sily inspira¢niho svalstva. [83-86] V jedné studii mélo 13 z 16 pacientu, ktefi
na JIP spontanné dychalo, poc¢ate¢ni hodnoty MIP, které se pohybovaly od 61.9 % do 110.3 %
normativnich hodnot s medidnem procenta normativni hodnoty 83 %. [86] Dalsi dvé studie
zkoumaly MIP po propusténi z nemocnice po COVID-19, pfi¢emz obé¢ studie zjistily vyraznou
svalovou inspiracni slabost. [84,85] Prvni z téchto studii zkoumala u¢inky dvoutydenniho IMT
na plicni funkce, kvalitu Zivota a 6 minutovy test chiize u 42 pacienti s COVID-19 (33 muz,
9 Zen), znichz vSichni m¢li MIP < 25 cm H20O. Tato studie zdlraznila vyraznou slabost
inspira¢niho svalstva u skupiny pacientli odpojenych od mechanické ventilace. [84] Ve druhé
studii bylo u 63 pacientii s COVID-19 (32 muzi, 31 zen; vétSina z nich byla 4 a vice tydnt po
COVID-19), ktefi podstoupili intenzivni 3 tydenni IMT, zjiSteno zvySeni MIP z 65.7 %
na 79.1 % normativni hodnoty. [85] Nejvétsi studie, které se zucastnilo 379 pacientil
s COVID-19 zjistila, Ze median procenta normativni hodnoty MIP je 58 % (rozmezi od 41 do
79 %). [83] A konecné v dalsi studii mélo 7 pacientt, kteti prezili COVID-19, na JIP naméien
MIP, jehoz hodnota piedstavovala 42 % normativni hodnoty, zatimco u pacientu, ktefi byli

hospitalizovani na standardnim oddéleni ¢inil naméteny MIP 87 % normativnich hodnot. [87]
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Vyse uvedena studie 23 pacientl, ktefi byli vySetfeni 6 mésici po propusténi
z nemocnice po COVID-19, byla jedinou studii, ve které se zkoumal vztah mezi MIP a FP,
pticemz FP piedstavuje procento piedpokladané maximalni spotieby kysliku (% VO2peak).
Nebyl zjistén Zadny vyznamny vztah mezi MIP a % VOgpeak, ale byl zjistén vyznamny vztah
mezi % VOzpeak a dusnosti, poméru vykonu k hmotnosti a pohybové aktivity v ramci lazka.
[87]

S ohledeme na vySe uvedené¢ omezené mnozstvi literatury to vypada, ze COVID-19
skutecné zhorSuje MIP, ale vzhledem k nejednotnym vysledkim a nedostatku tdaji o
vytrvalosti inspira¢niho svalstva i FP, je tfeba provedeni dalSich studii. VySe uvedené studie
byly zaméfeny pouze na MIP, naopak z4dnéd z nich se nezabyvala vytrvalosti inspiraéniho
svalstva, kterd je u pacienti s COVID-19 také velmi pravdépodobné naruSena. Méteni
vytrvalosti inspiracniho svalstva pomoci TIRE se tedy jevi jako velmi vhodné, protoze
poskytuje kompolexnéj$i hodnoceni IMP nez samostny MIP, a to jak u zdravych jedinct, tak u

riznych skupin pacienti (CHOPN, CHSS, poranéni michy). [8-13]
3.5.3 Funkéni vykonnost po COVID-19

Me¢éteni FP je u populace pacientii s COVID-19 popisovana pomoci 1 minutového testu
sed/ stoj (1 minute sit to stand test - 1-minSTST), ktery je ptedevsim u kriticky nemocnych
pacientli velmi dobfe vyuzitelny diky snadnému provedeni bez potieby velkého prostoru ¢i
jiného méficiho zatizeni. [88-91] 1-minSTST tak muze byt snadno provadén u pacientt jak na
JIP, tak na standardnich oddé€lenich, protoZe mize posyktnout diileZité informace tykajici se
sily a vytrvalosti dolnich koncetin a taktéZ mulZe nastinit i pacientilv kardiorespiracni stav

(ptipadné i IMP). [88-91]
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4 Cile

Cil I: Zkoumat a longitudindlnim zptisobem u pacienti s COVID-19 popsat pomoci
testu prirtistkové respiracni vytrvalosti (TIRE) zménu vytrvalosti inspiracniho svalstva (IMP)
od jednotky intenzivni péée do propusténi z nemocnice a Iépe tak porozumét pfirozenému

vyvoji a vlivu COVID-19 na IMP u hospitalizovanych pacient.

Cil II: Uvést ptiznaky COVID-19, které pacienti pocituji béhem hospitalizace a 1

meésic po propusténi z nemocnice.

Cil I11: Prostfednictvim funkéni vytrvalosti (FP) pomoci 1 minutového testu sed/stoj

(1-minSTST) popsat vytrvalost inspira¢niho svalstva (IMP).

Cil IV: Nastinit moznosti vyuziti hodnoceni vytrvalosti inspiracniho (IMP) svalstva
pomoci TIRE u ohrozenych skupin obyvatelstva trpicich chronickymi onemocnénimi, a tim

naznacit tizi mozného budouciho infekéniho onemocnéni.
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5 Metodika

Tato studie se fidila pokyny Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) pro dodrzovani doporuceni publika¢nich standardi observaénich
studii. [92] Studie byla schvalena Etickou komisi Fakultni nemocnice Brno (¢islo jednaci: 03-

091220/EK) a vsichni pacienti podepsali informovany souhlas.
5.1 Subjekty studie

Subjekty byly urenym fyzioterapeutem do studie konsekutivné zatazovany z oddéleni

JIP uréenych vyhradné pro COVID-19, pokud spliiovaly nasledujici kritéria:

= t¢zké respiracni selhani (hypoxemie i kombinovana hypoxemie a hyperkapnie) bez
dostate¢ného efektu standardni kyslikové terapie vyzadujici nutnost 1écby kyslikem
pomoci vysokopritokové nosni kanily, neinvazivni ventilace nebo invazivni

mechanické ventilace,

= hospitalizace na JIP po dobu nejméné dvou dnil s potvrzenym COVID-19 pomoci

RT-PCR,
= schopnost provadét pozadované inspira¢ni manévry a fyzikalni testy.
Vylucovaci kritéria zahrnovala:
= demenci,
= neochotu nebo neschopnost provést pozadované testy,
= odmitnuti ucasti ve studii.

Demografické a dalsi charakteristiky pacienti byly ziskavany ze zdravotnické
dokumentace pacientll a zahrnovaly vek, vysku, hmotnost, index télesné hmotnosti (body mass
index - BMI), kuracky status, sebehodnoceni vlastniho zdravotniho stavu pied vySetienim (self
reported health status - SRHS), Charlsoniiv index komorbidity (Charlson comorbidity index -
CCI) a zavaznost COVID-19.

5.2 Meéreni

IMP bylo fyzioterapeutem vySetieno pii piekladu z JIP a pii propusténi z nemocnice na

standardnim odd¢leni metodou TIRE prostiednictvim zatizeni PrO2 (PrO2 Health, Inc.,
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Smithfield, RI), pomoci néhoz byly zaznamenany parametry MIP, SMIP, ID a FIT. IMP byl
méten podle pokyntt Americké hrudni spole¢nosti pro MIP a SMIP, oba parametry byly méfeny
z RV, pticemz MIP byl méten v 1-2 sekundach nadechu a SMIP pii TLC. ID a FIT byly méteny
z RV do TLC. Vsechna méteni IMP byla porovnana s normativnimi hodnotami PrO2, aby bylo

ziskano procento normativnich hodnot. [93]

Pro vypocet procenta normativnich hodnot pro muZze byly pouzity nasledujici rovnice

s vyskou v cm a hmotnosti v kg [93]:
MIP = 152.0 — (ve&k *.87)
SMIP = (vyska * 12.6) — (v&k * 9.95) — 1054.1
ID = (vyska * .25) — (veék * .12) — (hmotnost * .09) — 17.4

Pro vypocet procenta normativnich hodnot pro Zeny byly pouzity nasledujici rovnice

s vyskou v cm a hmotnosti v kg [93]:
MIP = 107.2 — (vék * .41)
SMIP =630.9 — (vék * 4.19)
ID = (vyska * .16) — (veék * .09) — 12.4

1-minSTST byl proveden standardizovanymi metodami [90], ale u pacientd, ktefi
nebyli schopni udrZet rovnovahu ze sedu do stoje, bylo umoznéno pouzivat minimalni oporu
rukou na lizku, kterda byla po celou dobu 1-minSTST pribézné monitorovana a
zaznamenavana, a pokud byla fyzioterapeutem pozorovana jedenkrat nebo vicekrat, byl 1-
minSTST definovan jako modifikovany 1-minSTST. Vykonnost 1-minSTST byla porovnavéana
S normativnimi hodnotami v populaci. [91] Zména ve vykonu 1-minSTST od JIP do propusténi
Znemocnice byla oznafena jako pfizniva (zvySeni poctu opakovani nebo progresi
z modifikovaného na standardni 1-minSTST) nebo neptizniva (sniZeni poctu opakovéani nebo
regresi ze standardniho na modifikovany 1-minSTST navzdory vétSimu poctu opakovani), coz

bylo zalozeno na standardizovanych metodach provadéni a interpretaci 1-minSTST. [88-91]

Pomoci Philips IntelliSpace Portal byly provedeny snimky plic pomoci vypocetni
tomografie za ticelem stanoveni procenta postizeni plic v disledku COVID-19. Byly ziskany

udaje o l1écich, mechanické ventilaci, délce mechanické ventilace, délce pobytu na JIP a celkové
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délce hospitalizace, dale byla zjisténa mira deprese a uzkosti (pomoci Skaly deprese a uzkosti -
Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS). Vysetieni symptomi pacientii bylo
fyzioterapeutem provedeno na JIP a pii propusténi z nemocnice ze standardniho oddéleni a 1
mésic po propusténi z nemocnice. Pti piekladu z JIP a pii propusteni z nemocnice byla méfena
mira dusnosti v klidu a béhem 1-minSTST pomoci Borgovy skaly dusnosti 1-10. Pti propusténi
a 1 mésic po propusténi z nemocnice byly vystefeny nasledujici ptiznaky, jez byly kodovany
jako 0 a 1 pro ne, resp. ano: dusnost, nava, tlak na hrudi, bolest periferniho svalstva, kasel,
obtiZe s polykanim, bolest/paleni na plicich, zrychleny tep, buseni srdce, bolesti hlavy a zavrat¢.
Pacinetim na JIP a na standardnim oddéleni byla poskytovana standardni fyzioterapie
zahrnujici 30 minutovou kombinovanou kinezioterapii (dechové, posilovaci a aktivizacni

cviky), avSak bez cilené¢ho tréninku inspira¢niho svalstva (IMT).
5.3 Statistické analyzy

Statistické analyzy zahrnovaly posouzeni normality dat pomoci Kolmogorovovy-
Smirnovovy a Shapirovy-Wilkovy analyzy, vypocet praiméru = smérodatna odchylka (SD) a
podilt diskrétnich nespojitych proménnych, jakoZz i parové t-testy (porovnani vysledkt preklad
z JIP a propusténi z nemocnice), nezavislé t-testy (porovnani muzii a zen, subjekty s pfiznivym
a nepfiznivym 1-minSTST), korela¢ni analyzy pomoci Spearmanovy a Pearsonovy analyzy
zalozené na zaklad€ rozdéleni dat, jakoZ 1 linearni a logistickou regresi a doprovodnou
diagnostiky kolinearity. Linearni regresni analyzy zkoumaly procentudlni zménu IMP od
prekladu z JIP po propusténi z nemocnice (Ctyfi samostatné modely pro MIP, SMIP, ID a FIT)
jako zavislou proménnou za pouziti nezavislych proménnych, o nichZ je znamo, Ze ovliviiuji
IMP, mezi neZ patfilo pohlavi (kddovani jako 0 a 1 pro muze, resp. Zeny), BMI, mechanickou
ventilaci (kodovani jako 0 a 1 pro ne, resp. ano), komorbiditni onemocnéni pomoci CCI, SRHS
(kodovani jako 1, 2 a 3 pro dobry, sttedn¢ dobry a Spatny zdravotni stav) a kufacky status
(kodovano jako 1, 2 a 3 pro soucasny kutdk, byvaly kufak a nikdy nekouftil). Logisticka regrese
zkoumala vliv nezéavislych proménnych vék, pohlavi a IMP pii piekladu z JIP na piiznivou
versus neptiznivou zménu vykonu 1-minSTST od piekladu na JIP do propusténi z nemocnice.
[94] Logisticka regrese také zkouamala vliv stejnych nezavislych proménnych popsanych vyse
na ptiznivou zménu IMP (zvySeni IMP) nebo nepfiznivou zménu IMP (sniZeni IMP) od
ptekladu z JIP do propusténi z nemocnice, coz vedlo také ke ctyfem samostatnym modelim pro
zménu MIP, SMIP, ID a FIT. Nakonec byl pomoci programu SankeyMATIC vytvofen

Sankeyho diagram pro vizualizaci a nalyzu symptomu spojenych s COVID-19 b&hem
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hospitalizace a 1 mésic po propusténi z nemocnice, pficemz $itka kazdé ¢ary byla imérna poctu

symptomt. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na p <.05.

-39-



6 Vysledky

V obdobi od listopadu 2020 do kvétna 2021 bylo do studie zatazeno celkem 97
pacientl, z nichz 22 bylo vyfazeno z divodu nesplnéni kritérii pro zafazeni a 9 pacientl ucast
odmitlo, takze do studie bylo piivodn¢ zafazeno 75 pacientii. Jak ukazuje obrazek 6, ze studie
bylo vylouceno dalsich 43 pacientl, pfiCemz 31 pacienti zemielo, 7 pacienti bylo znovu
ptelozeno zpét na JIP a 5 pacientil bylo pielozeno do jiné nemocnice. Dva pacienti z nasledného

1 mésicniho sledovani vypadli, takze studii dokonc¢il vzorek Citajici 30 pacientd.

Obrazek 6 Proces naboru pacienti

(0 N
Assessed for enroliment
(N=97)
>
Excluded (n = 22)
—> Didn't meet inclusion criteria (n = 13)
Refused to participate (n = 9)
g :
= ™
g Enrolled in the study
) (n=75)
) Y,
=
)
Excluded (n = 43)
e Died (n = 31)
Transferred to a different ICU (n = 12)
A
~
Baseline data collected
(n=32)
—___ b
3 Lost to follow-up (n = 2)
A No response to phone call attempts (n = 2)
=
L Completed the entire study
(n=30)
J

Popis: n — pocet pacientt
6.1 Charakteristika souboru

Charakteristika celé kohorty podle porovnani pohlavi a pacientli s pfiznivym a

neptiznivym 1-minSTST je uvedena v tabulce 6 a 7.
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Tabulka 6 Charakteristika pacientii podle pohlavi

Proménna Cely soubor Muzi Zeny

N (% z celkového poctu) 30 (100) 19 (63.3) 11 (36.7)
Charakteristika vzorku

VeEk (v letech) 71.1£11.3 70.6 £ 12.8 72.1+£9.0
Vyska (cm) 171.8 +8.5 176.9 + 4.8 163.2+6.0**
Hmotnost (kg) 81.9+15.9 82.8+14.2 80.4+19.2
BMI (kg/m?) 27.8+6.2 26.6+5.5 302+7.1
Kuracky status

Soucasni kufaci (% z celku) 1(3.3) 0 1(3.3)
Byvali kutaci (% z celku) 2 (6.7) 1(3.3) 1(3.3)
Nekutaci (% z celku) 27 (90) 18 (60) 9 (30)

SRHS pred COVID-19

Dobry zdravotni stav (% z celku) 12 (40) 7 (23.3) 5 (16.7)
Stredné t&€Zky z. stav (% z celku) 16 (53.3) 10 (33.3) 6 (20)
Spatny zdravotni stav (% z celku) 2(6.7) 2 (6.7) 0

Charlson Comorbidity Index (0-33) 44+19 45+1.9 42+2.1
Zavaznost COVID-19

Sttedné t&€zka (% z celku) 5 (16.7) 4 (13.3) 1(3.3)
Zavazna (% z celku) 23 (76.7) 14 (46.7) 9 (30)
Kriticka (% z celku) 2(6.7) 1(3.3) 1(3.3)
Postizeni plic na CT

1-25% 5 (26.3) 3(15.8) 2 (10.5)
26-50 % 8 (40) 4(21.1) 4(21.1)
51-75 % 5 (25) 3(15.8) 2 (10.5)
76-100 % 1(5) 1(5) 0

Pobyt na JIP

Délka pobytu na JIP (dny) 9.2+6.0 95+72 8.7+3.8
Mechanicka ventilace (% z celku) 5.0 (16.7) 4(13.3) 1(3.3)

Délka mechanické ventilace (dny)} 1.2+33 14+34 1.0+3.3
NMBA

Ano (% z celku) 3 (10) 2 (6.7) 1(3.3)

Ne (% z celku) 27 (90) 17 (56.7) 10 (33.3)
Vysoke davky glukokortikoidii

Ano 27 (90) 16 (53.3) 11 (36.7)

Ne 3 (10) 3 (10) 0

Statiny

Ano 10 (33.3) 8 (26.7) 2(6.7)

Ne 20 (66.7) 11 (36.7) 9 (30.0)

IMP pri propusténi

MIP (cm H,0) 36.3+21.3 41.1+22.1 28.2+18.2
SMIP (PTU) 231.5+157.3 287.8 +£164.3 134.3 £ 82.1**
ID (sekundy) 8.8 +4.1 94+32 79+55

FIT 9.0+9.4 109 +8.6 5.7+10.2
Dusevni zdravi p7i propustént

Uzkost podle HADS (0-21) 63+4.6 6.7+53 5.8+3.5
Deprese podle (0-21) 57+3.5 6.0+3.9 52+27
Pobyt v nemocnici

Délka hospitalizace (dny) 25.7+15.6 25.4+18.6 26.3+9.3
IMP pri propustent

MIP (cm H,0) 39.5+20.0 46.0 +20.0 28.3 + 14.8%*
SMIP (PTU) 297.0 + 181.7* 376.0 +179.3 160.6 & 74.4**
ID (sekundy) 9.4+4.6 10.3+4.2 8.1+5.2
FIT 13.1 +12.3* 17.4+13.1 5.9+ 6.2%*
Dusevni zdravi pri propusténi

Uzkost podle HADS (0-21) 3.6+4.0 32+4.2 44+39
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| Deprese podle HADS (0-21) | 35+3.1 | 3.6+33 | 3.6+3.1 |
*p <.001 pro srovnani prelozeni z JIP a propusténi z nemocnice celého souboru. **p <.01 pro srovnani
muzl a Zen.

tDélka mechanické ventilace byla u 5 pacientd 3, 4, 5, 11 a 14 dni.

N = velikost vzorku, BMI = body mass index, SRHS = self-reported health status = vlastni hodnoceni
zdravotniho stavu, CT = computerized tomography = vypocetni tomografie, JIP = jednotka intenzivni péce,
NMBA = neuromuscular blocking agent = neuromuskularni blokatory, IMP = inspiratory muscle performance
vykonnost inspira¢niho svalstva, MIP = maximal inspiratory pressure = maximalni inspiracni tlak, SMIP
sustained maximal inspiratory pressure = trvaly maximalni inspira¢ni tlak, ID = inspiratory duration = doba trvani
nadechu, FIT = fatigue index test = test indexu navy, HADS = hospital anxiety and depression scale = $kala
uzkosti a deprese pii hospitalizaci, PTU=pressure-time units = tlakové ¢asova jednotka.
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Tabulka 7 Charakteristika pacientt podle pfiznivého a nepriznivého 1-minSTST

Proménna Cely soubor frrlrfm‘g"rST ll\l.%)r;zg'lrng
N (% z celkového poctu) 30 (100) 21 (70) 9 (30)
Charakteristika vzorku

VeEk (v letech) 71.1+£11.3 68.9 £ 12.1 764+ 7.7
Vyska (cm) § 171.8 8.5 172.6+7.9 170.2  10.2
Hmotnost (kg) 81.9+15.9 86.3+16.1 71.7 £ 10.2%*
BMI (kg/m?) 27.8£62 292+ 6.6 248+42
Pohlavi (muzi/Zeny), (% z celku) 19 (63.3)/11(36.7) 15 (50)/6 (20) 4 (13.3)/5 (16.7)
Kuracky status

Soucasni kufaci (% z celku) 1(3.3) 1(3.3) 0

Byvali kutaci (% z celku) 2(6.7) 1(3.3) 1(3.3)
Nekuiéci (% z celku) 27 (90) 19 (63.3) 8 (26.7)
SRHS pred COVID-19

Dobry zdravotni stav (% z celku) 12 (40) 10 (33.3) 2 (6.7)
Stredné tézky z. stav (% z celku) 16 (53.3) 9 (30) 7 (23.3)
Spatny zdravotni stav (% z celku) 2(6.7) 2(6.7) 0

Charlson Comorbidity Index (0-33) 44+19 43422 4.6+1.5
Zavaznost COVID-19

Stiedné t&zka (% z celku) 5(16.7) 4 (13.3) 1(3.3)
Zavazna (% z celku) 23 (76.7) 17 (56.7) 6 (20)
Kriticka (% z celku) 2(6.7) 0 2(6.7)
Postizeni plic na CT

1-25 % 5(26.3) 2 (10.5) 3(15.8)
26-50 % 8 (40) 5(26.3) 3(15.8)
51-75 % 5(25) 4 (21.1) 1(5.3)
76-100 % 1(5) 1(5.3) 0

Pobyt na JIP

Délka pobytu na JIP (dny) 9.2+6.0 8.8+44 10.3+£9.2
Mechanicka ventilace (% z celku) 5.0 (16.7) 2 (6.7) 3 (10)
Délka mechanické ventilace (dny)t 1.2+33 38+1.2 32+£5.5
NMBA

Ano (% z celku) 3(10) 0 3 (10)**

Ne (% z celku) 27 (90) 21 (70) 6 (20)
Vysokeé davky glukokortikoidui

Ano 27 (90) 18 (60) 9(30)

Ne 3(10) 3(10) 0

Statiny

Ano 10 (33.3) 7(23.3) 3(10)

Ne 20 (66.7) 14 (46.7) 6 (20)
1-minSTST pri propusténi

Standardni 1-minSTST (# stoje) 9.1£6.9 94+7.7 84+58
Modifikovany 1-minSTST (# 5.7+48 6.7+48 2.7+42
stojestands)

IMP pri propusténi

MIP (cm H,0) 36.3+21.3 36.9+£22.8 35.1+18.8
SMIP (PTU) 231.5+157.3 255.8 £170.4 1749 +109.4
ID (sekundy) 8.8 +4.1 9.8+4.6 6.6 £ 1.4%**
FIT 9.0+9.4 10.9 +10.5 4.5 +£3.4%*
Dusevni zdravi pri propusténi

Uzkost podle HADS (0-21) 63 +4.6 5.9+5.1 7.6+3.5
Deprese podle HADS (0-21) 5.7+35 54+34 6.6+3.9
Pobyt v nemocnici

Délka hospitalizace (dny) 25.7+15.6 21.6+11.8 35.2 4+ 19.9%*

-43 -




1-minSTST pri propusténi

Standardni 1-minSTST (# stoje) 15.7 + 8.9% 16.0+9.3 12.5+3.5
Modifikovany 1-minSTST (# stoje 48439 6.5+49 43438
stands)

IMP pri propusténi

MIP (cm H;0) i 39.5+20.0 42,4+ 18.6 32.8+£22.7
SMIP (PTU) i 297.0 £ 181.7* 329.9 +£169.2 220.3 +196.7
ID (seconds) 94+4.6 10.2+4.8 7.8+3.9
FITZ 13.1 +12.3* 153 +12.8 8.3+10.0

Dusevni zdravi pri propusténi

Uzkost podle HADS (0-21) i 3.6 £4.0*% 24435 6.4 £4.0**
Deprese podle HADS (0-21) 3.5+3.1* 31+£2.38 4.6+3.9

*p <.001 pro srovnani ptelozeni z JIP a propusténi z nemocnice celého souboru. **p <.01 pro srovnani
ptiznivého a neptiznivého 1-minSTST. { p < .05 pro srovnani muzi a zen.

tDélka mechanické ventilace byla u 5 pacientd 3, 4, 5, 11 a 14 dni.

N = velikost vzorku, BMI = body mass index, SRHS = self-reported health status = vlastni hodnoceni
zdravotniho stavu, CT = computerized tomography = vypocetni tomografie, JIP = jednotka intenzivni péce,
NMBA = neuromuscular blocking agent = neuromuskularni blokatory, IMP = inspiratory muscle performance =
vykonnost inspiracniho svalstva, MIP = maximal inspiratory pressure = maximalni inspira¢ni tlak, SMIP =
sustained maximal inspiratory pressure = trvaly maximalni inspira¢ni tlak, ID = inspiratory duration = doba trvani
nadechu, FIT = fatigue index test = test indexu unavy, HADS = hospital anxiety and depression scale = §kala
tzkosti a deprese pii hospitalizaci, PTU=pressure-time units = tlakové ¢asova jednotka, 1-minSTST = 1-minute
sit-to-stand test = 1- min testu sed/stoj.

Velké procento pacientll zafazenych do studie nikdy nekoufilo a uvadélo stiedni az
dobrou urovenn zdravotniho stavu ptfed pocatkem onemocnéni COVID-19, ptestoze méli
relativné vysoky CCI (skére > 5 je spojeno se zdvaznymi komorbiditami [95]). Kromé toho
vice nez tfi Ctvrtiny pacientli mélo zavazné postizeni COVID-19 a z 19 ucastnikd, u nichz byly
potizeny CT (vypocetni tomotgrafie) snimky, mél pouze jeden pacient 76-100 % postiZeni plic.
Vyznamné rozdily mezi pacienty s pfiznivym a nepfiznivym 1-minSTST zahrnovaly vétsi
télesnou hmotnost, absenci nervosvalovych blokatort, vétsi ID a FIT pfi proupusténi z JIP,
krat$i délku hospitalizace a mensi tizkost u pacienti s pfiznivou zménou 1-minSTST (Tabulka
7). Vyznamné rozdily (p < .05) mezi muzi a Zenami na poc¢atku a v prubéhu studie zahrnovaly
veétsi vySku u muzl, veétsi SMIP pfi piekladu z JIP a pfi propusténi z nemocnice, vétsi MIP a
FIT pfii propusténi z nemocnice. Na JIP dostavalo neuromuskularni blokatory jen minimum
pacientt, avSak 90 % dostavalo vysoké davky glukokortikoidil a vice nez jedné tfetin€ pacienta

byly podavany statiny.

Skore deprese a uzkosti podle HADS od JIP do propusténi z nemocnice se u celého
souboru vyznamné snizilo (p = .002 a .001), coz ale bylo zpisobeno vyznamnym poklesem
HADS u muzt (p = .005 a .002), u Zen nebylo sniZeni statisticy vyznamné (p = .21 a .14),

(Tabulka 6 a 7). Primérna + SD uroven klidové dusnosti celého souboru béhem 1-minSTST se
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od ptelozeni z JIP do propusténi z nemocnice snizila (1.5+1.6 vs 1.1+ 1.8a3.1+23vs2.5+
2.3), ale nebyla vyznamné nizsi (p = 1.1 a .23). U muzi vSak byla zjisténa vyznamné mensi
klidové dusnost od piekladu z JIP do propusténi z nemocnice, zatimco u Zen nedoslo k zadné
signifikantni zméné (1.2 £ 1.1 —0.63 £ 1.1; p=.03 vs 2.1 £2.2 — 2.0 £ 2.5; p = .86). Ptesto
SMIP pfi propusténi z nemocnice vyznamné souvisel s klidovou dusnosti pfi propusténi
z nemocnice (p = .02) a MIP i FIT pfi propusténi z nemocnice byly hrani¢né vyznamnymi
korelaty klidové dusnosti pii propusténi z nemocnice (p = .07). Obrazek 7 zobrazuje grafy
klidovych hladin dusnosti pii piekladu z JIP a pfi propusténi z nemocnice u muzii a zen, z ¢ehoz

je patrné rozdilné vnimani dusnosti mezi pohlavimi.

Obrazek 7 Grafy zobrazujici vnimani klidové dusnosti u obou pohlavi (klidova

dusnost pri prekladu z JIP a p¥i propusténi z nemocnice u muZzi a Zen)

Resting dyspnea at ICU discharge

Men Women

0O 0 000 0O 0Oj0jO0O O O O
11 1 1)1
2 2 2 2 2|22 2 2
3 3 33|33 3
4| 4
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7|7

Resting dyspnea at hospital discharge
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0O 0 OO 0OOOOO OO O O|O0/O0 O0OO0OUDO
1T 1711 1
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Vysvétlivky: ICU = intensive care unit = jednotka intenzivni péce
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6.2 Parametry vytrvalosti inspiraéniho svalstva, symptomy COVID-19

IMP celého souboru byl pii ptekladu z JIP ve srovnani s normativnimi hodnotami
vyznamné snizen, a piestoze se SMIP a FIT na standardnim oddéleni pfi propusténi
Z nemocnice vyznamn¢ zlepSily, témérf vSechny hodnoty zustaly vyznamné pod normativnimi
hodnotami, zejména u zen (Tabulka 6 a 7). Pouze SMIP a FIT byly pfi propusténi z nemocnice
signifikantné vyssi (p = .006 a .03). Hodnoty MIP, SMIP a ID procenta predikovanych hodnot
celého souboru pii prekladu z JIP vs propusténi z nemocnice byly 43 & 25 vs 46 + 22 %, 56 £
35vs 70 £37 % a 98 £49 vs 100 + 44 %, a byly tak vyznamné niz$i (p = .001) nez normativni
hodnoty s vyjimkou ID. SMIP pfi ptekladu z JIP a MIP, SMIP FIT pti propusténi z nemocnice
byly u muza vyznamné vyssi nez u zen. SMIP a FIT se u muzt od ptekladu z JIP do propusténi
Z nemocnice vyznamné zvysily, ale naopak u Zen nedoSlo vtomto obdobi k zadnému
vyznamnému zvySeni ukazatelt IMP. Hodnoty MIP a SMIP procenta normativnich hodnot byly
Vv obdobi ptelozeni z JIP do propusténi z nemocnice 46 + 25 vs 51 + 23 % a 65+ 38 vs 82+ 39
%, zatimco totozné hodnoty u Zen byly mnohem niZ8i a bez vyznamné zmény 37 + 24 vs

37+£20% a4l £23 vs 48 + 19 %.

Profily symptom pacientl od ptekladu z JIP do propusténi z nemocnice a jeden mésic
po propusténi jsou uvedeny na obrazku 8. Ackoliv frekvence s jakou symptomy pietrvavaji po
COVID-19 nebyla doposud piesné stanovena, naSe zji$téni naznacuji, Ze 90 % pacientli mélo
1 mésic po propusSténi znemocnice stile alesponn 1 pretrvavajici symptom souvisejici
s COVID-19, pticemz u 20 % pacientl se vyskytoval vétsi pocet symptomu nez Vv diivejsi fazi
onemocnéni béhem hospitalizace. Hlavnim pretrvavajicim ptfiznakem byla unava, ktera

postihovala témét polovinu subjektl (46.6 %), ndsledovana kaslem a dusnosti (40 % a 36.6 %).
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Obrazek 8 Symptomy béhem COVID-19

0-2 symptoms 0-2 symptoms
(n=17) (n=21)
3-4 symptoms 3-4 symptoms

(n=7)

- o

5-6 symptoms 5-6 symptoms
(n=5) L ee2
10 symptoms 7-8 symptoms
(n=1) (n=2)

At hospital At follow-up

discharge (30 days later)

Vysvétlivky: n = velikost vzorku. Graf zndzoriiuje zménu celkového poctu sygnptomﬁ souvisejicich s
COVID-19, které byly stale pfitomny pii propusténi z nemocnice a 1 mésic po infekei. Sitka jednotlivych car je
umérna Cetnosti vyskytu.

Vysledky korela¢nich analyz jsou uvedeny v tabulce 8. Procento zmény FIT od
ptekladu z JIP do propusténi z nemocnice nesouviselo s zadnou z nezavislych proménnych a
z4dny ukazatel IMP v tomto obdobi vyznamné nesouvisel se skore uzkosti nebo deprese podle
HADS. Bylo zjisténo minimum vyznamnych vztahii mezi symptomy a IMP pfi propusténi
z nemocnice, ale jak bolesti hlavy, tak tepova frekvence vyznamné souvisely s MIP pii
propusténi z nemocnice (p < .05), déle byl pozorovan vztah mezi duSnosti a MIP pii propusténi
z nemocnice (p = .10). Také bolesti periferniho svalstva 1 mésic po propusténi z nemocnice
vyznamné souvisela s MIP (p = .03) a témé&f vyznamny vztah byl pozorovan mezi SMIP a
bolesti periferniho svalstva 1 mésic po propusténi z nemocnice (p = .07) s potencialem vztahu
mezi bolesti hlavy 1 mésic po propusténi a SMIP (p =.11). Obrazek 9 a,b ukazuje vztah mezi
SMIP pfi piekladu z JIP a procento zmény SMIP pfi propusténi z nemocnice a také vztahy mezi

SMIP pii piekladu z JIP a pohlavim.
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Tabulka 8 Korela¢ni matice vykonnosti inspira¢niho svalstva na pocatku, jejich

procentualni zmény pri propusténi z nemocnice a u obou pohlavi

Proménné JIP JIP JIPID | JIPFIT % % % Pohlavi
MIP SMIP zména zména zména
MIP SMIP ID
JIP MIP 1
JIP SMIP .63* 1
JIP ID -.33 .39* 1
JIPFIT .16 .82* 79* 1
% zména MIP | -.49* -17 46> 10 1
% zména -.39* -.36* -.02 -.28 .60* 1
SMIP
% zména ID 12 -.05 -.28 -.16 -.20 A1* 1
Pohlavi -.30 -.48* -.18 =27 -.09 .02 -.10 1

Vysvétlivky: * p <.05; ; MIP = maximal inspiratory pressure = maximalni inspiracni tlak, SMIP =

sustained maximal inspiratory pressure = trvaly maximalni inspiracni tlak, ID = inspiratory duration = doba trvani

nadechu, FIT = fatigue index test = test indexu unavy, JIP = jednotka intenzivni péce.
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Obrazek 9a Vztah mezi SMIP p¥i piekladu z JIP a procento zmény SMIP pri

propusténi z nemocnice; 9b Vztah mezi SMIP pfi prekladu z JIP a pohlavim
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Gender (1 = male, 2 = female)

Vysvétlivky: SMIP = sustained maximal inspiratory pressure = trvaly maximalni inspiracni tlak,
PTU = pressure-time units = tlakoveé ¢asova jednotka, ICU = intensive care unit = jednotka intenzivni péce.

Korela¢ni analyza IMP podle pohlavi zjistila pouze jeden vyznamny vztah u Zen, a to
ze SMIP a FIT pfti ptekladu z JIP spolu vyznamné souvisi (p = .006). U muzi existuje vice
vyznamnych korelaci, véetné vztahu mezi MIP a SMIP pii propusténi z nemocnice (p = .004)
a procento zmény MIP pfi prousténi z nemocnice (p = .04) a také vztahu mezi SMIP a FIT pfti

ptekladu z JIP (p =.0001). Byl také pozorovan (p = .05), stejn¢ jako mezi FIT, témé&f vyznamny
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vztah mezi SMIP a ID pfti ptekladu z JIP (p = .05), stejné jako mezi FIT a klidovou dusnosti pfi

propusténi z nemocnice (p =.09).

Linearni regresni analyzou bylo zjiSténo, Ze vyznamnymi prediktory procenta zmény
ID jsou kuracky status (p =.01) a SRHS (p = .03). CCI byl vyznamnym prediktorem procenta
zmény FIT (p = .03). Vysledky logistické regresni analyzy ukazaly, ze SRHS je vyznamnym
(p = .04) prediktorem ptiznivé zmeny ID (zvySeni). Také SRHS byla jednou proménnou, ktera

méla tendenci k vyznamnosti pfi predikci piiznivé zmény FIT.
6.3 Funk¢ni kapacita

Pocet opakovani 1-minSTST se ve sledovaném obdobi v celém souboru vyznamné
zvysilo (9.9 £ 7.1 vs 17.7 £ 11.1 hodnoty ; p =.002), ale modifikovany 1-minSTST se relativné
nezménil(3,3 +4.0 vs 4.0 £ 4.4; p=.17), (Tabulka 7). Tabulka 9 ukazuje trajektorii muzii a Zen
v 1-minSTST od pielozeni z JIP do propusténi z nemocnice, kdy pouze 2 muzi provedli
modifikovany 1-minSTST pfi piekladu z JIP ve srovnani se 7 z 11 Zen (64 %) pfi propusténi
z nemocnice. Bylo zjiSténo, ze pocet standardnich opakovani 1-minSTST u muzi se od
ptekladu z JIP do propusténi z nemocnice vyznamné zvysil (9.5 + 7.4 vs 16.4 £ 9.8; p =.003),
naopak u Zen nebyl v tomto obdobi pozorovan zadny vyznamny nartst standardniho ani
modifikovaného 1-minSTST (8.2 + 6.4 vs 17.2+13.8a 5.0 £3.4 vs 6.0 + 3.5; p > .05). Pocet
opakovani u muzi 1 Zen béhem 1-minSTST byl vyznamné nizsi neZ referencni hodnoty zdravé
populace a pohyboval se pod percentilem 2.5 u vSech pacientt pfi ptekladu z JIP a ziistal na
pacientdl, z nichz 3 byli té€sn¢ pod uvedenym percentilem 2.5, jeden byl tésné pod percentilem

50 a jeden byl tésn¢ pod percentilem 97.5. [91]
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Tabulka 9 Trajektorie 1-minSTS u muzi a Zen od piekladu z JIP do propusténi z

nemocnice

Pocet opakovani 1-minSTS u muzi
Subjekt 1-minSTS (ICUD) | Modifikovanyl-minSTS (ICUD) | 1-minSTS (HD) | Modifikovanyl-minSTS (HD)
1 8 17
2 0 10
3 0 0
4 16 11
5 10 10
6 22 29
7 5 20
8 15 15
9 4 9
10 10 16
11 10 17
12 0 13
13 13 15
14 2 7
15 1 1
16 10 21
17 0 1
18 6 15
19 18 34

Pocet opakovani 1-minSTS u Zen

Subjekt 1-minSTS (ICUD) Modifikovany 1-minSTS (ICUD) | 1-minSTS (HD) Modiﬁko?ﬂlg)l—minSTS
20 9 9
21 1 3
22 5 10
23 1 4
24 17 38
25 7 11
26 4 6
27 1 1
28 12 9
29 6 10
30 8 10

Vysvétlivky: ICUD = intensive care unit discharge = preklad z jednotky intenzivni péce, ED = hospital
discharge = propusténi z nemocnice, 1-minSTST = 1-minute sit-to-stand test = 1- min testu sed/stoj.

Korela¢ni analyzy neodhalily ve sledovaném obdobi Z4dné vyznamné koralce mezi
standardnim nebo modifikovanym 1-minSTST a IMP pro celou kohortu, ale byly pozorovany
vyznamné korelace mezi standardnim a modifikovanym 1-minSTST u ptekladu z JIP a pfi
propusténi z nemocnice (p <.01). U Zen nebyly ve sledovaném obdobi zjistény zaddné vyznamné

korelace mezi standardnim nebo modifikovanym 1-minSTST a IMP, naopak u muzi bylo
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pozorovano mnoho vyznamnych vztahli mezi témito hodnotami (Tabulka 10). Vyznamny vztah
byl pozorovan mezi 1-minSTST pfi piekladu z JIP a 1-minSTST pfi propusténi z nemocnice
(p < .05), stejn¢ jako vyznamné a téméf vyznamné vztahy mezi parametry IMP pii prekladu
z JIP a pii propusténi z nemocnice (Tabulka 10). Dalsi vyznamné korelace byly zjiStény mezi
standardnim a modifikovanym 1-minSTST a symptomy pii propusténi z nemocnice a 1 mésic
po prousténi, a to pro cely soubor, véetné vztahu mezi zavratémi pii propusténi z nemocnice a
modifikovanym 1-minSTST pii prekladu z JIP 1 standardnim 1-minSTST pifi propusténi
Z nemocnice (p <.05). Kasel po 1 mésici po propusténi vyznamné koreloval s modifikovanym

1-minSTST pii propusténi z nemocnice (p = .03).
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Tabulka 10 Korela¢ni matice 1-minSTST a vykonnosti inspira¢niho svalstva pri

prekladu z JIP a p¥i propus$téni z nemocnice u muzu

Proménné 1- Modifikovany 1- 1- MIP ID ID (HD) SMIP FIT

minSTS | minSTS (ICUD) | minSTS | (ICUD) | (ICUD) (HD) (HD
(ICUD) (HD) )

1-minSTS (ICUD) 1

Mod.1-minSTS . 1

(ICUD)

1-minSTS (HD) 76% .32 1

MIP (ICUD) .53 -37 -.16 1

ID (ICUD) .08 667 .50* -.31 1

ID (HD) .55 -.25 .55* .02 .32 1

SMIP (HD) A7 -.07 52* A45F 49* A5F 1

FIT (HD) .52 -.03 .56* 27 .55* 2% .88* 1

Vysvétlivky. *p < .05, p = .0; MIP = maximal inspiratory pressure = maximalni inspira¢ni tlak, SMIP =
sustained maximal inspiratory pressure = trvaly maximalni inspira¢ni tlak, ID = inspiratory duration = doba trvani
nadechu, FIT = fatigue index test = test indexu Ginavy, ICUD = intensive care unit discharge = pteklad z jednotky
intenzivni péée, ED = hospital discharge = propusténi z nemocnice, 1-minSTST = 1-minute sit-to-stand test = 1-
min testu sed/stoj.

Logisticka regresni analyza zjistila celkové 77.8 % a 90.5 % spravnych klasifikaci

neptiznivé, resp. pfiznivé zmény ve vykonu 1-minSTST.

Bylo zjisténo, ze MIP pti piekladu z JIP je vyznamnym prediktorem piiznivé zmény v

1-minSTST (p = .04).
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7 Diskuse

Vysledky této studie prokézaly vyznamné snizeni IMP a FP u pacienti s COVID-19 pfi
piekladu z JIP a pfi propusténi z nemocnice. MIP se pfed propusténim z nemocnice u celého
souboru vyznamné nezlepsil, pti¢emz od piekladu z JIP se zlepsil pouze o 3.2 cm H20, coz je
hluboko pod jeho navrhovanym minimalnim klinicky vyznamnym rozdilem 17.2 cm H2O. [96]

SMIP a FIT se vyznamné zlepsily, piesto SMIP ztstal vyznamné pod normativnimi hodnotami.
7.1 Inspiraéni svalova vytrvalost, funk¢éni kapacita a jejich rozdily mezi pohlavimi

Jednim z klicovych zjisténi této studie je, Ze u Zen se od piekladu z JIP do propusteéni
z nemocnice nezlepsil zddny ukazatel IMP nebo FP, zatimco u muzi bylo pozorovéano
vyznamné zlepSeni SMIP, FIT 1 1-minSTST, nikoli vSak MIP. Tato zjisténi u pacientl
s COVID-19 zdiraziiuji vyznam zkoumdni dalSich méfeni IMP kromé MIP, ale také nutnost
provadéni dal$ich méteni FP, jez mohou Iépe popsat zmény u zen s COVID-19. Dale nebyla u
zen ve sledovaném obdobi pozorovana zadna vyznamna zména ve skore deprese a uzkosti
HADS, zatimco u muzii bylo zjiSténo vyznamné zlepSeni deprese i tizkosti. Toto zlepSeni vSak
u muzl nesouviselo se zlepSenim IMP, coZ naznacuje nezbytnost dal§itho zkoumani vztahu
HADS a IMP u muzti i zen s COVID-19. Dalsi zjisténi, jez si zaslouzi vétsi pozornost je fakt,
ze mezi standardnim nebo modifikovanym 1-minSTST a IMP nebyly u Zen ve sledovaném
obdobi nalezeny Zadné vyznamné korelace, ale u muzi jich byla nalezena celd fada. NaSe
zjisténi siln€ naznacuji, Ze cileny IMT miZze byt velmi dilezitym doplitkem pfti rehabilitaci
pacienti po COVID-19, a to zejména u Zen, a to predevsim v pripad¢, Ze se vysledky této studie

potvrdi.

Mozné vysvétleni rozdili mezi pohlavimi pozorovanych V této studii spociva v (1)
odchylce, (2) ve zjisténi, Zze veétsi podil muzl ve srovnani se zenami zemiel a/nebo byl
rehospitalizovan na JIP (80 % vs 19 %) v dusledku zadvaznéjsiho pribéhu COVID-19, jak uvadi
soucasna literatura. [97,98] Vyse popsané ukazuje, ze COVID-19 pteziva vice Zen, ale na ukor
vy$$i morbidity a s vyrazné vEétSim mnozstvi pietrvavajicich piiznakt COVID-19 (slabost,
dusnost, dysgeusie, anosmie, bolesti na hrudi, palpitace, myalgie), a to jak akutné, tak
dlouhodobé. [99] (3) DalSim divodem mize byt fakt, ze Zeny vice trpi pfiznaky long-COVID
syndromu nez muzi [100-103], pficemZ jedna z neddvnych studii zjistila, ze kratce po
propusténi z nemocnice po COVID-19 mély zeny horsi vysledky v testu, pfi kterém se méfi

rychlost, za kterou se 10 x zvedne ze zidle (10-Time Chair Rise Test), nez muzi a také Castéji
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vyuzivaly kyslikovou podporu. [104] (4) Roli jisté také hraje odlisna reakce imunitniho systému
zen, jez muze piispivat k pravdépodobné&jsi mife preziti se soucasnou vyssi mortalitou po
infekci COVID-19 [105], (5) zeny maji také véEtsi respiracni insuficienci ve srovnani s muzi
[106], (6) Vv této studii nezaznamenaly zadnou vyznamnou zménu v HADS nebo v klidové
dusnosti, coz odpovida vysledkim malého mnozstvi dostupné literatury. [107] A konecné,
podle omezeného mnozstvi dostupné literatury predstavuje zenské pohlavi rizikovy faktor pro
celkovou slabost pfi hospitalizaci na JIP. Tato slabost mtize byt zptisobena fyziologickymi
rozdily v télesném sloZeni, svalové sile a energetickém metabolismu zvyraznénym zhorSenou
citlivosti na inzulin a nizsi plochou prifezu myocyti svalovych vldken typu II. ve srovnani
smuzi. [108,109] Vzhledem k vySe uvedenému je opodstatnéné se domnivat, ze budouci

vyzkum je tfeba zaméfit na rozdily mezi pohlavimi souvisejici s COVID-19.

Omezena dostupnost literatury zkoumajici MIP u pacienti s COVID-19 vedla ke
zjisténi, Ze sila inspira¢niho svalstva se zda byt u COVID-19 naru$ena. [80,81,84-87] Zadna
z existujicich studii vSak longitudindlné nezkoumala MIP ani FP u stejnych pacientl ptred
piekladem zJIP a po zotaveni na standardnim oddéleni pied propusténim do domadciho
prostiedi, pricemz zadnd z doposud uvedenych studii vytrvalost inspira¢niho svalstva
nezkoumala. NaSe zjiSténi naznacuji, Zze u muzi doslo k vyznamnému zlepSeni dvou ukazateli
IMP souvisejicich s vytrvalosti a tendencemi k unavé, ale u Zen nebylo pozorovano vyznamné
zlepseni zadného z ukazateli IMP. Podobné bylo zjisténo, ze u muzi doslo ve sledovaném
obdobi k vyznamnému zlepSeni 1-minSTST , ale u Zen nikoliv. Pokud vySe uvedena zjisténi
potvrdi dalsi studie, je tieba u pacientli s COVID-19 zavést a implementovat ptistupy, které u

obou pohlavi povedou k dlouhodobému zlepSeni IMP a FP.

Mezi parametry TIRE, které se v této studii nejvice zménily, patfily MIP a SMIP. U
muzi ¢inilo procento piredpokladané normativni hodnoty MIP pii piekladu z JIP pouze 46 % a
pii propusténi z nemocnice se zvysilo na pouhych 51 % predpokladané hodnoty. U zen bylo
procento predikované MIP pfi piekladu z JIP vyrazné niz8i neZ u muzi, a to 37 % predikované
hodnoty, které se vSak v dobé propusténi z nemocnice nezmenilo a zistalo tak na 37 %. Tato
zjisténi naznaCuji potiebu intervenci ke zlepSeni hodnot MIP smérem k normalizaci
predikovanych hodnot u hospitalizovanych muzi a zen s COVID-19. Hodnoty SMIP
Vv procentech pfedpokladanych hodnot byly ve sledovaném obdobi u muzii vyznamné vyssi nez
u Zen (65 £38 % vs 41 =23 % a 82 + 39 % vs 48 £ 19 %), ale jak u muzi, tak u Zen byly pod

o¢ekavanymi hodnotami SMIP, pficemz u Zen zustaly po celou dobu hospitalizace pod 50 %
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predpokladané hodnoty v ramci ukazatele souvisejiciho se silou, vytrvalosti a praci. Zda se, ze
dalsi zkoumani patametrii TIRE je u pacient s COVID-19 opodstatnéné. Métfeni TIRE ziskana
Vv této studii tak poskytla MIP, jakoz i hodnoceni vytrvalosti inspiracniho svalstva, prace a
tendenci k unavé, ptficemz vSechny tyto hodnoty byly vyrazné€ nizsi nez predpokladané hodnoty
s vyjimkou ID. FP muz i Zen pfi piekladu z JIP byla pod nejniz§im moznym percentilem a
vétSina pacientll tak zlstala na této Grovni i pfi propusténi z nemocnice. [91] Takova zjisténi
jsou vSak velmi znepokojujici, zejména vzhledem k tomu, ze pacientim byla 2krat denné

poskytnuta standardni fyzioterapie v rozsahu 30 minut.
7.2 Korelace ukazatelii zdravotniho stavu a parametri inspira¢ni svalové vytrvalosti

Je dulezité popsat roli SRHS pted COVID-19 na vysledky nasi studie. V linedrni
logistické regresni analyze bylo zjiSténo, Ze SRHS je vyznamnym prediktorem procenta zmény
ID, resp. pfiznivé zmény ID mezi piekladem pacienta z JIP a propusténim z nemocnice. SRHS
bylo také jedinou proménnou, kterd méla ve sledovaném obdobi tendenci k vyznamnosti pfi
predikci ptiznivé zmény FIT. Zda se tedy, Ze pacienti s lepsi SRHS pted COVID-19 maji vyssi
pravdépodobnost zlepsit svlj MIP oproti pacientim s hor§im SRHS, kde je tomu naopak. Tento

fakt v§ak neni ptekvapivy, protoze lepsi SRHS byla spojena s lepsi IMP. [94]

Mezi faktory, které ptimo 1 nepfimo souvisi s ptfiznaky a zhorSenym IMP u pacientl
V této studii, stejné jako nemozZnost zlepsit IMP, patii vysledky linearni regresni analyzy, v niz
byl CCI vyznamnym negativnim prediktorem procenta zmény FIT a zjisténi, Ze kufacky status
byl pozitivnim prediktorem procenta zmény ID. Pacienti, ktefi nikdy nekoufili, méli vEtsi
pravdépodobnost vyznamng&j$i procentualni zmeény ID nez soucasni a byvali kutaci. Také
pacienti s vétsim CCI méli vyssi pravdépodobnost mensi procentudlni zmény FIT. Zda se tedy,
ze patofyziologické ucinky koufeni a komorbiditinich stavi pfispivaji k mensimu zlepseni IMP
béhem hospitalizace pro COVID-19, a to pravdépodobné z divodli zanétlivych procest
spojenych s koufenim, komorbiditnimi stavy a cytokinové nestability spojené s COVID-109.
[5,79-81] Bez ohledu na velké zhorSeni IMP u pacienti s COVID-19, které pozorovala tato i
jiné studie, naznacuje, Zze dusnost a nava spojend s COVID-19 miize byt ¢asteéné zpiisobena

Spatnym IMP, ktery se u fady jinych populaci pacientt zlepsil pomoci IMT. [110-113]

Zjisténi, ze IMP u pacientd s COVID-19 je v dobé piekladu z JIP a propusténi
z nemocnice pod normativnimi hodnotami, neni ptekvapivé, ale vyznamné zhorseni IMP, které

pretrvavalo po celou dobu hospitalizace, zdiiraziuje roli, kterou mize mit cileny IMT u této
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populace pacientd na JIP, standardnim odd¢leni i po propusténi z nemocnice. Urcité parametry
IMP mohou na IMT reagovat lépe nez nez jiné. Jedna studie IMT u 16 pacienti s COVID-19
zjistila, ze IMT pti 50 % MIP vedl ke zlepSeni MIP vice nez IMT piti 30 % MIP (21 % vs 11
%), coz naznacuje, ze IMT vysS§i intenzity miize byt pro zlepSeni sily inspira¢niho svalstva
pacientti s COVID-19 ptinosngjsi. [86] Nicméné 7 pacientti provadélo IMT na trovni 30 %
MIP, zatimco zbylych 9 pacientli provadélo IMT na trovni 50 % MIP, coz poukazuje na malou

velikost vzorku a potfebu dalS§iho zkoumani idedlnich intenzit a metod IMT u pacientd

s COVID-19. [86]
7.3 Vliv COVID-19 na funkéni kapacitu

Mezi vysledné ukazatele, které se v této studii mezi subjekty s pfiznivym a neptiznivym
1-minSTST vyznamné liSily, patii nejen vétsi ID a FIT pfi piekladu z JIP, ale také vyssi télesna
hmotnost, mensi uzkost, kratsi doba hospitalizace u pacientli s piiznivym 1-minSTST. Vyse
popsané, jez ma vliv na vykon 1-minSTST, ziejmé upozoriiuje na faktory, které je
pravdépodobné mozné ovlivnit fyzioterapii, a to v€etné cilené respiracni fyzioterapie vedouci
ke zlepSeni ID, FIT 1 uzkosti, jak bylo pozorovndno i u jinych populaci pacienti.
[8,10,13,54,72,95] ZlepSeni IMP a tizkosti mize mit pfiznivy vliv na délku hospitalizace.
[13,67,96] Bohuzel u nékterych pacienti s COVID-19 muze byt nutné podavani
neuromuskuldrnich blokétord, pticemz vysledky této studie naznacuji, Ze pacienti, kterym jsou
neuromuskuldrni blokatory podavany, mohou vyzadovat vétsi miru poskytované fyzioterapie,

v

aby bylo snadné&ji dosazeno ptizniveéjsi FP. Ackoli se vliv vyssi té€lesné hmotnosti na piiznivy
urcitym stupném kachexie ¢i sarkopenie. [114-117] Snaha o snizeni kachexie a sarkopenie je
dilezita u mnoha skupin pacienti, pficemz FP je dilezitou metodou pro lepsi charakterizaci
sarkopenie. [114-117] Zkoumani a vliv kachexie a sarkopenie na FP i IMP se zda byt u populace
pacientd s COVID-19 opodstatnéné. [118]

Vysledky korelacni a logistické regresni analyzy této studie jsou dilezité¢ v tom, Ze u
muzu byly zjistény vyznamné korelace mezi vétSinou ukazateld IMP a 1-minSTST, ptficemz
MIP se ukézal jako vyznamny prediktor piiznivé zmény 1-minSTST celého souboru. Vysledky
této studie poukazuji nejen na roli IMP a FP, ale také na jednotlivé slozky FP potiebné
k dokonceni 1-minSTST u pacientat s COVID-19. [88-91] Jednou ze slozek potiebnych
k provedeni standardniho 1-minSTST je rovnovaha, pficemz pacientim, kteti v této studii,

nebyli schopni udrzet adekvatni rovnovéhu, bylo umoznéno pouzivat lehkou oporu rukou
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K udrzeni rovnovahy béhem modifikovaného 1-minSTST. Rovnovaha piedstavuje komplexni
jev vyzadujici vice systému zpétné vazby, z nichz jednim je ndmi zkoumany respiracni systém.
[97-103,118-120] Studie zjistily, Zze pacienti s naruSenou rovnovahou maji horsi IMP, a bylo
také zjiSténo, Ze rychle nastupujici tnava respira¢niho svalstva zhorSuje rovnovahu. [97-100]
Ve skutecnosti bylo zjisténo, ze zhorSend posturalni kontrola u pacientii s CHOPN snizuje
vykonnost pfi sedu a stoji. [98] Studie také zjistily, Ze respiracni fyzioterapie a IMT maji
pfiznivy vliv na rovnovahu. [100-103] Vyznamné Kkorelace mezi IMP a 1-minSTST,
pozorované u muzu v této studii, jsou tedy podpoieny vyse uvedenymi studiemi [97-103,118-

120], ale nedostatek korelace u zen je piekvapivy a vyzaduje dal$i zkoumani.

Pozitivni vztah mezi IMP a 1-minSTST, ktery byl pozorovan v této studii,
pravdépodobné nesouvisi s lepsi rovnovahou, ale spise s utlumem respiraéniho metaboreflexu
u pacientl s vy$§im IMP. [104-108] Respiracni metaboreflex je vyvoldn tinavou respiraéniho
svalstva, po niz naleduje vyrazné zvyseni tonu sympatiku a redistribuce periferniho krevniho
prutoku do respira¢niho svalstva a plic. [104-108] Je tedy pravdépodobné, Ze slaby IMP u
pacientt v této studii vyvolal respira¢ni metaboreflex, ktery ohrozil periferni krevni pratok a
nasledny vykon 1-minSTST. Vysledky soucasné studie dale ukazuji, ze pacienti, u nichz doslo
K ptiznivé zméné vykonu v 1-minSTST, méli vyznamné del§i ID a vyznamné vétsi FIT
s vétsimi, ale statisticky nevyznamnymi rozdily v MIP a SMIP ve srovnani s pacienty
s nepfiznivou zménou v 1-minSTST. Skutecnost, Ze FIT byl navrzen tak, aby stanovil
nachylnost k tnavé, je sohledem na vysledky této studie ddlezity vzhledem k
pravdépodobnosti zhorSeni vykonu 1-minSTST z divodu Spatného IMP a vyvolani
respiraéniho metaboreflexu. [104-108,121-125] Je vSak tfeba déale zkoumat, jakou roli mize

hrat respira¢ni metaboreflex u pacientii S COVID-19, protoze se zda, ze mize zhorsit jejich FP.

Logisticka regresni analyza v této studii odhalila, Ze s kazdou jednotkou zvySeni MIP
je pravdépodobnost ptiznivého 1-minSTST 1.36 krat vyssi a Sance na piiznivy 1-minSTST se
tak zvySuje o 36 %. Tato zjisténi zdlraziiuji vyznam cilené IMT pro rozvoj sily inspira¢niho
svalstva. Studie zkoumajici u¢inky IMT u pacientli s COVID-19 zjistily, ze zlepSeni MIP je
mozné na JIP s nédslednym zlepSenim dusnosti 1 FP [82], zlepSeni plicnich funkci i 6MWT.
ZvySeni kvality Zivota bylo zjisténo také u pacientll s vyraznou slabosti inspira¢niho svalstva.
[83] Zd4 se tedy, ze dalsi zkoumani ucinkt IMT na MIP a dalSich ukazatel IMP i FP u pacientii
s COVID-19 je opodstatnéné.
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7.4 Limitace studie

Mezi omezeni této studie patii maly vzorek a nerovnomérny pocet muzl a zen. Velikost
vzorku této studie je vSak vEtsi nez u vEtSiny studii, které se zabyvaly komplexnim hodnocenim
MIP u pacientd s COVID-19. [7,84-86] Tato soucasna studie navic zkoumala IMP i FP
komplexnim a longitudinalnim zptisobem. Pfestoze do této studie bylo zafazeno mén¢ Zen nez
muzl, rozdily mezi pohlavimi byly zohlednény provedenim riznych analyz specifickych pro
pohlavi, které poskytly dulezité tidaje a zjisténi zdtraziujici zpisob, jakym mohou IMP a FP
muzu a zen reagovat na COVID-19. Prave tato omezeni mohou byt povazovana za silné stranky
této studie a naznacuji dalsi potfebu zkoumani G€ink, které mize mit COVID-19 na IMP a FP
u obou pohlavi, ale také terapeutického usili v hledani feseni vyrazného zhorSeni IMP a FP

zptisobeného COVID-19 specifického pro ob€ pohlavi.
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8 Zavér

Tato studie zjistila vyznamné snizeni IMP a FP u pacienti s COVID-19 pied prekladem
z JIP na standardni oddé¢leni, kde se IMP i FP vyznamné zlepsily, ale i tak ziistaly hluboce pod
normativnimi hodnotami, zejména u Zen. V obdobi od pielozeni z JIP do propuseténi
Z nemocnice nebylo zjisténo zlepSeni zadného ukazatele IMP ani FP u Zen, zatimco u muzi
bylo pozorovano vyznamné zlepseni SMIP i FIT a také 1-minSTST. Tato zjisténi zdGraziuji u
pacientli s COVID-19 vyznam dalSiho zkoumani parametri IMP kromé MIP, ale také zkoumani
dalSich ukazatelad FP, jez mohou Iépe popsat zmény u zen s COVID-19. Pro vhodné
poskytovani fyzioterapie jsou rovnéz zasadni vysledné ukazatele, u nichz byly pozorovany
vyznamné rozdily mezi pacienty s pfiznivym a nepfiznivym 1-minSTST. Vysledky této studie
naznacuji, ze pacienti, kterym jsou podavany neuromuskuldrni blokatory a pacienti s nizsi
télesnou hmotnosti, pravdépodobné v disledku kachexie a sarkopenie ziejmé vyzaduji
rozsahlejsi a intenzivnéjsi fyzioterapeuticky pfistup, aby bylo dosazeno lepSich hodnot FP.

[125-129]

Vysledky této studie dale siln€¢ demonstruji, ze cileny IMT mize byt dilezitym
doplikem pfi rehabilitaci pacientii s COVID-19, protoze mize vést ke zlepSeni IMP, nizsi

uzkosti a s ur€itym potencialem muze zkratit délku hospitalizace. [9,11,130-136]

-60 -



9 Budouci perspektivy

Hlavni vizi této prace je nastinit, jakym zptisobem a pro¢ by mélo byt testovani sily a
vytrvalosti respiratniho svalstva u vybranych skupin obyvatelstva zcela standardnim a
preventivnim opatienim, ale také fakt, ze IMT mize u fady infekénich (COVID-19) i
chronickych onemocnéni slouzit jako efektivni a levny doplnék zavedené 1éCby, protoze je do
urcité miry schopen ovlivnit mortalitu, snizit riziko vzniku akutni respiracni tisné a zvysit

kvalitu Zivota.

V ptipadé COVID-19 existuje ptredpoklad, (1) ze pii preventivhim screeningu
respiraéniho svalstva u nejvice ohrozenych skupin obyvatelstva je mozné na zéklad¢ Spatnych
vysledkd identifikovat ty, ktefi jsou napf. pii nastupujici viné¢ pandemie COVID-19 nejvice
ohrozeni rizikem vzniku syndromu akutni respiracni tisn€. Vysoky pocet pacientti v tomto
akutnim stavu predstavuje velky tlak na zdravotnicky systém, pfedevSim na lazka

s mechanickou ventilaci. [137]

V ptipadég, Ze 1€kaf, ktery ma tyto rizikové pacienty v dlouhodobé péci, (2) métenim
pomoci statiského MIP ¢i vytrvalostniho TIRE zjisti zhorSenou vykonnost respiraéniho
svalstva, ma moznost pacientovi predepsat trénink respira¢niho svalstva a (3) odeslat pacienta
za erudovanym fyzioterapeutem do ambulance respiracni fyzioterapie, ktery nastavi vhodny
IMT. Fyzioterapeut si pacienta zve na pravidelné kontroly, pfi¢emz frekvence kontrol zaleZi na
zvoleném zpuisobu provadéni respiraéni fyzioterapie (zavedeny model vs metoda TIRE, kterou
je v dnesni dobé mozné provadét i formou telerehabilitace skze mobilni aplikaci). IMT by se
pro pacienta m¢l stat dlouhodobou a idedlné celozivotni zélezitosti. Primarni efekt IMT se
dostavi jiZ po 1 tydnu, hlavni efekt IMT se pfi pravidelném provadéni dostavi po 4-6 tydnech,
nicméné pokud pacient nebude i naddle dosazené hodnoty pomoci IMT udrzovat, dojde

k opétovnému postupnému snizovani sily i vytrvalosti respira¢niho svalstva. [137,138]

(4) IMT by tak u rizikovych pacientll v dobé pandemie COVID-19 mohl snizit pocet
pacientt, ktefi budou vyzadovat mechanickou ventilaci na JIP, urychlit zotaveni a ptipadné
propusténi z nemocnice, coz by snizilo celkové mnozstvi pacientl vyZzadujicich v dobé&
jakychkoliv pandemii mechanickou ventilaci, ¢imZz by se zvySila dostupnost téchto
limitovanych akutnich lazek pro pacienty s jinymi diagndézami. [137,139] Tento vySe popsany
model by mohl pfinést zna¢né vyhody, nicméné jeho aplikace v prostiedi eského zdravotnictvi

bude naroc¢na.
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Vysledky této prace nastinily fadu podnétt pro dal$i mozny vyzkum (IMT u COVID-
19, rozdilné vysledky IMT a vytrvalosti inspira¢niho svalstva u COVID-19 u muzt a zen). Tyto
vysledky by nicméné v kombinaci s uvedenym teoretickym modelem screeningu respira¢niho
svalstva mohly vést ke snizeni tlaku na naSe zdravotnictvi jak v dobé pandemie COVID-19, tak
obecn¢ ve smyslu snizeni morbidity a exacerbaci chronickych onemocnéni u ohrozenych

skupin obyvatelstva.
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Seznam zkratek

% VOgzpeak — procento piedpokladané maximalni spotieby kysliku

1-minSTST — 1-minute sit to stand test — jednominutovy test sed/stoj

6MWT — 6-minute walking test — 6-minutovy test chlize

ARDS - Acute Respiratory Distress Syndrome — akutni respirac¢ni tisn¢ dospélych
ATS — American Thoracic Society — Americka hrudni spole¢nost

BMI — body mass index — index télesné hmotnosti

CCIl — Charlson Comorbidity Index — Charlsoniiv index komorbidity

cm H20 — centimtr vodniho sloupce

COVID 19 - Coronarovirus disease — koronarovirové onemocnéni

CPAP — Continuous Positive Airway Pressure — kontinualni pietlak v dychacich
cestach

ECMO - Extracorporeal Membrane Oxygenation — extrakorporalni membranova
oxygenace  extracorporeal membrane oxygenation

ERS — European Respiratory Society — Evropska respira¢ni spole¢nost

FIT — Fatigue-Index Test — test unavového indexu

FP — Functional performance — funk¢ni

HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale — skala deprese a uzkosti

HFNO - High-flow Nasal Cannula Oxygen Treatment — vysokopritokova
oxygenoterapie

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

CHSS — chronické srde¢ni selhani

ID — Inspiratory Duration — doba trvani nadechu

IMP — Inspiratory Muscle Performance — vykonnost inspira¢niho svalstva

IMT — Inspiratory Muscle Training — trénink inspira¢niho svalstva

J—Joule

JIP — jednotka intenzivni péce

kPa — kiloPascal

MIP — Maximal Inspiratory Pressure — maximalni inspira¢ni tlak

MP — monoklonalni protilatka

NIV — neinvazivni ventilace

PaO2— parcialni tlak kysliku

PTU — Pressure Time Unit — tlakové ¢asova jednotka
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RNA — ribonukleova kyselina

RT-PCR — Reverse Transcription Polymerase Chain Reaction

RV — Residual VVolume — rezidalni objem

SARS-CoV-2 — Severe Acute Respiratory Syndrome-related Coronavirus —
koronavirus  souvisejici s tézkym akutnim respiraénim syndromem

SD — smérodatna odchylka

SRHS - Self Reported Health Status — sebehodnoceni vlastniho zdravotniho stavu
SMIP — Sustained Maximal Inspiratory Pressure — trvaly maximalni inspira¢ni tlak
SpO2 — saturace hemonoglobinu v tepenném fecisti

STROBE - Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
TIRE — Test of Incremental Respiratory Endurance - test piiristkové respira¢ni
vytrvalosti

TLC — Total Lung Capacity — celkova plicni kapacita

TTMUS — Tension Time Index — Tlakové ¢asovy index

UPV — invazivni ventilace
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Background: The two most common symptoms asseciated with COVID-19 are dyspnea and fatigue. One pos-
sible cause of such symptoms may be inspiratory muscle weakness.
Objectives: The purpose of this study was to examine inspiratory muscle performance (IMP) from intensive
care unit discharge (ICUD) to hospital discharge (HD) in patients with COVID-19 hypothesizing that IMP
would be markedly depressed at both ICUD and HD.
Methods: IMP was examined at ICUD and HD via the PrO2 device (PrO2 Health, Smithfield, RI) which pro-
vided the maximal inspiratory pressure (MIP), sustained MIP (SMIF), inspiratory duration (ID), and fatigue
index test (FIT). Patient symptoms were assessed at ICUD, HD, and 1-month post-HD.
Results: 30 patients (19 men, 11 women) with COVID-19 were included. The mean+5SD age, BMI, and length
of ICU and hospital stay was 71+11 yrs, 279 + 6.3 kg/m, 9 + 6 days, and 26+16 days, respectively. The
mean=+SD MIP, SMIP, ID, and FIT of the entire cohort at ICUD vs HD were 3621 vs 4020 cm H20, 231+
157 wvs297+182 PTU, 88 £ 42 vs 9.5+ 465, and 9.0 = 9.4 vs 13.1 + 123, respectively, with only SMIP and
FIT significantly greater at HD (p=.006 and 0.03, respectively). SMIF at HD was significantly related to resting
dyspnea at HD (r=-0.40; p=.02). The SMIP and AT of men were found to increase significantly from 1CUD to
HD, but no measure of IMP in the women increased significantly from ICUD to HD. At least one COVID-19-
related symptom was present 1 month after HD with the most persistent symptoms being fatigue, cough,
and dyspnea in 47%, 40%, and 37% of the patients, respectively.
Conclusions: A significant reduction in IMP exists in patients with COVID-19 at both ICUD and HD and no
measure of IMP in women was observed to increase significantly from ICUD to HD. Impaired inspiratory mus-
cle endurance rather than strength was associated with greater dyspnea at HD.
©2023 The Author(s). Published by Elsevier Inc. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http: /jcreativecommons.org/licenses by-nc-nd/4.0/)
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