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Uvod: Chronické srdeéni selhani (CHSS) je doprovazeno dusnosti riizné etiologie, pficemz jednou z nich je
myopatie dechového svalstva.
Cil: Objektivizovat vliv domdciho tréninku exspira¢niho svalstva (TES) s exspiracnim trenazérem na okluzni
ustni tlaky, rozvijeni hrudniku, dusnost a Unavu u pacientd s CHSS.
Soubor a metody: Do studie bylo prospektivné zafazeno 26 konsekutivnich pacientll se stabilnim CHSS
(NYHA 11111, ejekeni frakce levé komory <45 %). Pacienti byli rozdéleni do intervenéni skupiny - 13 pacientd,
ktefi provadéli TES s 5-20 % maximalniho exspiracniho okluzniho tlaku, 13 pacientl predstavovalo kontrol-
ni skupinu bez intervence. U viech pacientt byly hodnoceny okluzni Ustni tlaky, rozvijeni hrudniku a mira
dusnosti.
Vysledky: Po deseti tydnech TES se signifikantné zvy3il maximalni exspiracni okluzni tlak (PE,, ) ze 7,48
(4,73-10,35) kPa na 9,09 (8,12-11,99) kPa (p = 0,007), zvysil se také maximalni inspiracni okluzni tlak (PI,,, )
ze 4,95 (3,89-7,86) kPa na 7,35 (5,25-8,72) kPa (p < 0,001). Statisticky vyznamné se zvétsilo rozvijeni hrud-
niku v xifosternalni (p = 0,005) i mezosternalni oblasti (p = 0,002). Bylo zaznamenéano vyznamné zlepseni
subjektivniho hodnoceni dusnosti pomoci dotazniku modified Medical Research Council (mMMRC) (p = 0,003).
U kontrolni skupiny bylo zjisténo snizeni PE,,, (p = 0,045) a nesignifikantni pokles Pl (p = 0,107). Rozvijeni
hrudniku v obou oblastech a mMRC se u kontrolni skupiny zmensily nesignifikantné. Obé zkoumané skupiny
se po deseti tydnech tréninku ve zméné vyse uvedenych parametr( statisticky vyznamné lisily (p < 0,05).
Zaveér: TES vyrazné zvysuje silu dechového svalstva charakterizovanou okluznimi Ustnimi tlaky, zlepsuje rozvi-
jeni hrudniku, snizuje subjektivné vnimanou zatéZzovou dusnost a Unavu u pacient( se stabilizovanym CHSS.
© 2021, CKS.

ABSTRACT

Introduction: Chronic heart failure (CHF) is accompanied by dyspnea of various etiologies, one of which is
respiratory muscle myopathy.

Aim: To objectify the effect of home expiratory muscle training with the expiratory trainer on occlusive oral
pressures, chest expansion, dyspnea and fatigue in patients with CHF.

Materials and methods: 26 consecutive patients with stable CHF (NYHA II-lll, left ventricular ejection frac-
tion <45%) were prospectively included in the study. Patients were divided into an intervention group - 13
patients who performed expiratory muscle training with 5-20% of maximum expiratory occlusive pressure,
13 patients represented a control group without intervention. Occlusive oral pressures, chest expansion, and
dyspnea were assessed in all patients.

Results: After 10 weeks of expiratory muscle training the maximum expiratory occlusion pressure (PE,,, )
increased significantly from 7.48 (4.73-10.35) kPa to 9.09 (8.12-11.99) kPa (p = 0.007), the maximum inspi-
ratory occlusion pressure (Pl ) also increased from 4.95 (3.89-7.86) kPa to 7.35 (5.25-8.72) kPa (p <0.001).
There was a statistically significant increase in chest expansion in the xiphosternal (p = 0.005) and meso-
sternal areas (p = 0.002). There was a significant improvement in the subjective assessment of dyspnea using
the modified Medical Research Council (mMRC) questionnaire (p = 0.003). A decrease in PE,,,, (p = 0.045)
and a non-significant decrease in Pl (p = 0.107) were observed in the control group. Chest expansion de-
creased insignificantly in both areas and mMRC in the control group. After 10 weeks of training, a statisti-
cally significant difference between the given parameters was observed in both examined groups (p <0.05).
Conclusion: The expiratory muscle training significantly increases the strength of respiratory muscles charac-
terized by occlusive oral pressures, improves chest expansion, reduces subjectively perceived stress dyspnea
and fatigue in patients with stabilized CHF.
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Trénink exspiracniho svalstva u pacientt s CHSS

Uvod

Nemocni's chronickym srdecnim selhanim (CHSS) trpi niz-
kou toleranci zatéze, dusnosti a zvysenou Unavnosti. In-
tolerance zatéze ma multifaktoridlni podstatu, pficemz
sekundarné navozena dusnost je do zna¢né miry jednim
z hlavnich faktora zatézové intolerance." Zakladnim pa-
tologickym podkladem tohoto syndromu je dysfunkce
levé komory srdecni, ktera vede k nizké perfuzi koster-
niho svalstva. Tento nedostatek se projevuje mimo jiné
myopatii dechového svalstva. Vysledkem patologické

kaskady téchto déja je abnormalni ventila¢ni odpovéd

spojena s velkou dechovou praci.2®* Omezena ventilace je
dasledkem plicniho edému, snizeni elasticity plic (zvyse-
na rezistence), zvyseni tlaku v plicnich arteriich a slabos-
ti respiracniho svalstva. Slabost periferniho kosterniho
svalstva je znamym a vyrazné limitujicim faktorem. Na
rozdil od koncetinového kosterniho svalstva neni mozné
trupové, respektive respira¢ni svalstvo cilené aktivovat
bez podrobného plicniho vysetfeni a nasledné sofisti-
kované respiracni fyzioterapie vyuzivajici respiracnich
trenazérd.* Abnormality ve ventilaci jsou tedy restrik¢ni-
ho charakteru. Zcela zdsadni faktory zpUsobujici snizeni
prokrveni alveol jsou zvySeny tlak v plicnich arteriich,
zvysend plicni rezistence, ale také asynchronni kontrak-
ce komor, arytmie ¢i ztrata plicni tkdné rGzné etiologie.
Vyse popsanymi mechanismy dochdzi k vyrazné neshodé
poméru ventilace—perfuze, coz vede k poruseni zaklad-
niho principu fyziologické respirace. Abnormality v kos-
terni svaloviné vedou k vyrazné redukci aerobni kapacity
a k naslednému hromadéni metabolitt v pracujicich sva-
lech. Nahromadéné metabolity pFispivaji k hyperventila-
ci.> V soucasnosti je jiz prokazana pfimd korelace mezi
silou inspira¢niho svalstva a vrcholovou spotfebou kysli-
ku (VO,peak).® Oba parametry jsou povaZovany za neza-
vislé faktory preziti u pacientd s CHSS. Sila inspira¢niho
svalstva vyjadfend nadechovym okluznim tlakem (PI) se
dokonce li8i, a to dle etiologie CHSS.” Lze tedy Fici, ze
postizeni respira¢niho svalstva ma vyznamny podil na
klinickém obraze pacienta a je tfeba dokonale znat jeho
roli v patogenezi CHSS. Nedavné studie u zdravych i ne-
mocnych s CHSS prokazaly souvislost mezi stavem decho-
vého svalstva, fyzickou vykonnosti a ejekéni frakci levé
komory srde¢ni.®

U tréninku inspira¢niho svalstva byl za posledni deka-
du zaznamendn znacny pokrok spojeny s velmi dobrymi
klinickymi vysledky. Avsak pokud je ndm znamo, dopo-
sud se zaddné studie nezabyvala vztahem mezi funkénimi
plicnimi parametry, dudnosti a pfimou aktivaci exspiracni-
ho svalstva. Nasim cilem bylo zhodnotit vliv exspira¢niho
tréninku na okluzni ustni tlaky, kterymi se kardiologové
zabyvaji ¢asto jen okrajové.

Pacienti a pouzité metody

Pacienti

Do nasi prospektivni studie bylo po splnéni vSech vstup-
nich a vystupnich kritérii a podpisu informovaného sou-
hlasu zafazeno 26 konsekutivnich pacientl, ktefi byli
vysetfeni ve Fakultni nemocnici Brno (FN Brno) v obdobi
od cervence 2016 do prosince 2017 ve spolupraci Reha-

bilitacniho oddéleni a Interni kardiologické kliniky. Mezi
vstupni kritéria patfilo CHSS diagnostikované nejméné
pred Sesti mésici, ejekéni frakce levé komory (EF LK) nizsi
nez 45 %, tfida dle New York Heart Association (NYHA)
Il a Ill a zavedena stabilni farmakologickd léc¢ba srdec-
niho selhani po dobu minimalné tfi mésicd. Pacienti po
zavedeni implantabilniho kardioverteru-defibrildtoru
(ICD) byli zafazovani po minimalné ¢tyfech tydnech od
implantace. Mezi vyfazovaci kritéria patfila dekompen-
zace CHSS v poslednich tfech mésicich, nedostatecné ko-
rigovana hypertenze se systolickym krevnim tlakem nad
160 mm Hg, akutni infarkt myokardu v poslednich tfech
meésicich, angina pectoris, infekéni onemocnéni a dia-
gnostikované primarné plicni onemocnéni (chronicka
obstrukéni plicni nemoc [CHOPN], asthma bronchiale).
Studie byla schvélena Etickou komisi Fakultni nemocni-
ce Brno, vsichni pacienti podepsali informovany souhlas
o Ucasti ve studii.

Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. Interven¢ni
skupina, do které bylo zafazeno 13 pacientd, provadéla
trénink exspiracniho svalstva (TES) po dobu deseti tydnu
s pomuUckou Threshold PEP® s 5-20% maximalnim ex-
spiracnim okluznim tlakem (PE,,,.). Zbylych 13 pacientl
predstavovalo kontrolni skupinu bez tréninku exspiracni-
ho svalstva (bez TES). Do kontrolni skupiny byli zafazeni
pacienti, ktefi odmitli intervenci. U obou skupin pacien-
th byly zjistény anamnestické udaje a byla provedena
spirometrie, pletysmografie, pacienti vyplnili dotazniky
dusnosti mMMRC (modified Medical Research Council)
v modifikované verzi, kterd se sklada z péti prohlaseni,
jez popisuji miru dusnosti od zadné (stupen 0) k narts-
tajici (stupen 4) u uvadénych aktivit.* Dale byly zméreny
parametry rozvijeni hrudniku v drovni mesosternale a xi-
phosternale. Pfed zahdjenim studie a po deseti tydnech
bylo u obou skupin provedeno stejné vstupni i vystupni
vysetfeni. U kazdého pacienta bylo vysetieni provedeno
vzdy stejnym fyzioterapeutem.

Maximalni nadechovy a vydechovy ustni okluzni tlak
Maximalni inspiracni ustni tlak (Pl ) byl méfen pomoci
hlubokého silového nadechu z Urovné rezidualniho obje-
mu (RV) proti zdklopce (,shutter”) s nepatrnym uUnikem
vzduchu z dlivodu prevence uzavieni epiglottis. Maximal-
ni exspiracni ustni tlak (PE,,,.) byl méfen v drovni celkové
plicni kapacity (TLC) proti zdklopce maximalnim vyde-
chovym Usilim. Obé méreni byla provedena na pfistroji
ZAN 500 Body Il, MeBgrerate GmbH, Germany s ndustkem
s obrubou (,flanged mouthpiece”). U obou vysetfeni byly
provedeny tfi pokusy, mezi kterymi byla klidovéd pauza po
dobu 30 sekund. Variabilita méfeni byla v rozsahu do 20
% a zaznamenala se nejvyssi dosazena hodnota.

Méreni rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku bylo méfeno standardizovanou me-
todou pomoci pasky ve stoje. Paska byla umisténa oko-
lo hrudniku v Urovni mesosternale (Uroven 4. mezizebfi)
a xiphosternale (Uroven processus xiphoideus).® Pacient
byl vyzvan, aby se maximalné nadechl a maximalné vy-
dechl. Provedly se dva pokusy u obou méreni a zazname-
nan byl rozdil obvodu hrudniku mezi maximalnim nade-
chem a vydechem. Pro analyzu se obé& naméfené hodnoty
zprmérovaly v obou urovnich rozvijeni hrudniku.
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Tréninkovy program

Pacient obdrzel informace k pro-
vedeni desetitydenniho progra-
mu tréninku vydechovych svald
v nemocnici a nasledné samot-
ny trénink provadél v domacim
prostfedi. K tréninku byla pouzi-
ta dechova pomucka Threshold
PEP® (Respironics; Cedar Grove,
NJ, USA) (obr. 1), jez vytvafi po-
zitivni vydechovy tlak v rozsahu
5-20 centimetrd vodniho sloupce
(cm H,0) s tréninkovou frekvenci
sedm dni v tydnu.

Intervencni skupina (TES) byla
nejdfive slovné a pisemné instruo-
vana o prUubéhu tréninku, dale
byl respira¢ni trénink i pacien-
tem prakticky vyzkousen. Kazdy
pacient obdrzel kontaktni infor-
mace na osetfujiciho kardiologa
a fyzioterapeuta v pfipadé vysky-
tu probléma s tréninkem. Fyzio-
terapeut jednou tydné po dobu
deseti tydnl pacienta telefonicky
kontaktoval a zjistoval informace
o pribéhu tréninku a celkovém
stavu. Po deseti tydnech bylo
provedeno u pacienta vystupni
méreni shodné se vstupnim vyset-
fenim. Konkrétni parametry tré-
ninku jsou uvedeny v tabulce 1.

Obr. 1-Threshold PEP®,
Respironics; Cedar Gro-
ve, NJ, USA

Tabulka 1 - Tréninkovy program s respiracnim trenazérem

Tréninkovy Frekvence Pocet opakovani  Tréninkova
tyden tréninkd za den v jednom tréninku  z4téz (cm H,0)
1-2 B 20 5

3-4 4 20 10

5-6 5 20 15

7-8 6 20 20

9-10 7 20 20

¢m H,0 - centimetr vodniho sloupce.

Statisticka analyza

Parametry byly analyzovdny popisem a porovnany mezi
intervencni a kontrolni skupinou pacientd. K popisu dat
byly pouzity standardni metriky souhrnnych statistik: re-
lativni a absolutni frekvence pro kategorické proménné,
aritmeticky prdmér dodany se smérodatnou odchylkou
a median s 95% intervalem spolehlivosti pro kontinudlni
proménné.

VSechny parametry byly pred kazdou statistickou ana-
lyzou testovany, zda byly nebo nebyly normalné distri-
buovény. Rozdéleni dat mGZzeme na zakladé Shapirova—
Wilkova testu povazovat za normalni. Vzhledem k tomu,
Ze predpoklad pro normalni distribuci byl pozoruhodné

porusen pro vétsinu spojitych parametrl, byly provedeny
neparametrické analyzy a pro prezentaci dat byla pouzita
vhodna popisna statistika. Pro porovnani zakladnich hod-
not a hodnot po deseti tydnech byl pouzit WilcoxonGv
parovy soucet. Pro porovndni vysledkd mezi intervencni
a kontrolni skupinou pacientl byl aplikovdn Manndv—
Whitneyho test. Pro porovnani kategorickych parametrtd
mezi skupinami byla pouzita maximalni pravdépodob-
nost y? testu.

Vysledky s hodnotou p < 0,05 jsou povaZzovany za sta-
tisticky vyznamné.

Vysledky

Zakladni charakteristiku obou skupin ukazuje tabulka 2
a 3.V nasem souboru prevazovalo muzské pohlavi a vétsi-
na pacientl méla ischemickou etiologii CHSS s tézkou sy-
stolickou dysfunkci levé komory. V tréninkové skupiné byl
zastoupen mirné vyssi pocet pacientl s nizsi tfidou NYHA.
V ostatnich parametrech se skupiny mezi sebou nelisily.
Pacientim nebyla v pribéhu TES ménéna farmakotera-
pie. Vsichni pacienti TES tolerovali a v pribéhu tréninku
se nevyskytly Zddné komplikace ¢i nezadouci Ucinky.

Okluzni respiracni tlaky - sila respiracniho svalstva
U parametrtd Pl a PE,, sledujeme u skupiny pacientd
s TES signifikantni zvySeni tlakovych hodnot, coz predi-
kuje dostatecnou silu nddechovych a vydechovych svald.
Hodnoty registrujici neuronalni aktivitu nddechovych sva-
IG byly v normé&, parametr Tension Time Index (T, ) ne-

prokazal ventila¢ni selhani (rozsah 0,06-0,15).

TMUS

Rozvijeni hrudniku, subjektivni vnimani dusnosti
TES vedl ke statisticky vyznamnému zvyseni rozvijeni
hrudniku, u rozvijeni v drovni mesosternale z 4 (2,5-5) na
4,5 (2,5-5) cm a xiphosternale z 3,0 (1,5-4) na 4,0 (2,5-4)
cm. Je tedy zcela patrny formativni vliv TES na dechovou
mechaniku. U hodnoceni miry vnimani dusnosti dle mo-
difikovaného dotazniku mMRC nastal u skupiny pacien-
ta s TES signifikantni pokles z 2 (1-2) na 1 (0-2), naopak
u skupiny pacientd bez intervence se tento parametr ne-
zménil (tabulka 4).

Diskuse

Na téma primé aktivace exspiracniho svalstva u pacientt
s CHSS nebyla doposud ve svété publikovdna zadna stu-
die. Pouze dvé studie u pacientd s CHSS zapojily do respi-
rac¢niho tréninku i exspiracni trenazér. V obou pfipadech
vsak byla pfi tréninku vyuzita kombinace inspira¢niho
trenazéru a exspiracniho trenazéru. Metodika i délka ex-
spirac¢niho tréninku je vyrazné podobna nasim vstupam,
vysledky téchto studii jsou srovnatelné s nasimi. V obou
pfipadech bylo zaznamenano vyznamné zlep3eni okluz-
nich astnich tlaka Pl a PE,,, . a zmirnila se dusnost.'"?
Typicky pacient s CHSS je vlivem klinického stavu hlre
mobilni, trpi poklesem svalové sily zplsobené svalovou
myopatii a naslednou nizsi toleranci zatéze. Touto pato-
logii je zasaZzeno ve velké mife i svalstvo dechové. Zmé-
na pH navozend primarné zvysenou koncentraci oxidu
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Tabulka 2 - Zakladni charakteristika - kategorialni parametry

. TES (N = 13) Bez TES (N = 13)

Kategorie No (%) No (%) p
Pohlavi Muzi 12 (92,3) 9(69,2) 0,816°
. . DKMP 9(69,2) 9(69,2) )
Etiologie CHSS ICHS 4(308) 4(308) 0,655
2 8 (61,5) 7 (53,8) .
NYHA 3 5 (38,5) 6 (46,2) LBy
ICD Ano 5 (38,5) 3(10,7) 0,6532

Bez TES - skupina pacientd bez intervence TES; DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHS
- ischemicka choroba srdecni; CHSS - chronické srde¢ni selhani; NYHA — New York Heart Association; NYHA 2 - NYHA Il a II-1ll; NYHA 3 -
NYHA lIl a IlI-1V; TES - trénink exspiracniho svalstva; p-hodnota parového testu (Wilcoxon(v rank sum text) pro porovnani parametrd pred

intervenci a po intervenci.
@ Maximalni pravdépodobnost 2 testu pro porovnani skupin.

Tabulka 3 - Zakladni charakteristika — kontinudlni parametry

TES (N = 13) Bez TES (N = 13)

?g;;féa) Primér = SD ?g;;iéa) Primér + SD p
Vék (roky) 64,00 (48,00-69,00) 59,44 + 12,0 53,50 (48,00-61,00) 52,89 + 6,9 0,3532
Hmotnost (kg) 83,00 (77,00-90,00) 85,00 + 11,45 90,50 (69,00-115,00) 90,50 + 16,76 0,458
Vyska (m) 1,76 (1,72-1,83) 1,75 + 0,09 1,83 (1,76-1,94) 1,83 £6,76 0,064°
BMI (kg/m?) 29,00 (23,6-30,7) 28,1+4,1 27,15 (23,5-33,4) 26,7 £3,0 0,612°
EF LK (%) 29,1 (24,0-32,0) 28834 29,0 (26,0-35,0) 29,2+3,3 0,827°

95% Cl - 95% interval spolehlivosti; bez TES - skupina pacientd bez intervence TES; BMI - index télesné hmotnosti; EF LK - ejekéni frakce

levé komory; TES - trénink exspira¢niho svalstva.

2Mann(v-Whitneyho test pro porovnéani parametr mezi skupinami.

Tabulka 4 - Okluzni tlaky, obvod hrudniku a modifikovana skéla dusnosti Medical Research Council

TES (N =13) Bez TES (N = 13)
. i Median pred Median po deseti
:\g;od/laa)pred TES ?ggglaa)po TES ) zahajenim studie  tydnech *p **p
° ° (95% C1) (95% C1)
PE, . 7,48 (4,73-10,35) 9,09 (8,12-11,99) 7,85(7,25-13,80) 7,71 (4,23-11,18) 0,045 0,002
Plyax 4,95 (3,89-7,86) 7,35 (5,25-8,72) 7,00 (4,15-9,00) 6,08 (4,95-8,15) 0,107 0,003
Uroveri mesosternale (cm) 4 (2,5-5) 4,5 (3,5-6) 0,001  3,0(3-4,5) 2,8 (2-3,5) 0,125 0,001
tjc:::;len xiphosternale 3,0 (1,5-4,0) 4,0 (2,0-4,5) 0,007  2,3(1,5-3,5) 2,0 (1,5-3) 0,188 0,003
mMRC 2(1-2) 1(0-2) 0,002 2(1-3) 2(1-3) 0,625 0,003

95% Cl - 95% interval spolehlivosti; bez TES - skupina pacientd bez intervence TES; mMRC - modified Medical Research Council; PE
— maximalni inspiracni okluzni Ustni tlak; *p-hodnota parového testu (WilcoxonGv rank sum

maximalni exspiracni okluzni Ustni tlak; Pl

MAX

test) pro porovnani parametrd pred intervenci a po intervenci; ** p-hodnota Mannova-Whitneyho testu pro porovnani parametri mezi

skupinami; TES - trénink exspira¢niho svalstva.

uhlic¢itého (CO,) vede ke stimulaci chemoreceptor(, coz
u téchto pacientd navozuje tachypnoi, zvysuje dechovy
objem a celkové stimuluje inspirium s nadmérnym za-
pojenim akcesornich nadechovych sval(.*'> Takovy de-
chovy vzorec potom povazujeme za vyrazné neefektivni.
Vychazim z predpokladu, Ze trénink vydechovych svalta
je pro pacienty s CHSS pfinosnéjsi nez trénink nadecho-
vych z hlediska narocnosti, nebot nadech je vyrazné ak-
tivni déj, pfi kterém dochazi k pfekonani elastickych sil
meékkych tkani a svalt v oblasti hrudniku. U vydechu se
tyto sily snizuji, ¢imz je pro nemocné s CHSS méné vykon-

nostné narocny, a muzeme tak dosahnout normalizace
dechové frekvence a snizeni narokd na dechovou praci.
Pro nemocné s CHSS predstavuje neefektivni exspirium
vyrazny problém, protoZze nedokaZou sami toto svalstvo
cilené a efektivné aktivovat. Pfedpokladame, Ze hlavni
pficinou tohoto dysfunkéniho dechového chovani je za-
jisténi ventilace na Ukor optimalniho funk¢niho zapojeni
dechovych svalQ. Trénink vydechovych svall vede k je-
jich vyznamné aktivaci, coz zpuUsobuje cilené stimulaci
motorickych center mozkové kary s cilem podpofit jejich
efektivni aktivitu pfi dychani. Pfi exspiriu do respira¢ni
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pomucky dochazi k vyraznéjSimu vyprazdnéni alveol od
veskerého retinovaného CO,, tomuto dé&ji napomaha
také otevreni kolaterdlnich cest, diky ¢emuz nemocny
jiz nepotfebuje tak objemové velké inspirium k pokry-
ti svych aktudlnich respirac¢nich narokd. Navic zvysenim
nadechové kapacity je branice schopna svym oplosténim
a naslednou relaxaci odstranit z téla vice CO,, a zvysit
tak celkové okysliceni.'® Pfi exspiriu proti odporu docha-
zi také k udrzovani tlaku v dychacich cestach — pozitivni
vydechovy tlak (positive expiratory pressure, PEP), jenz
zajistuje oteviené alveoly potiebné k facilitaci inspiria.
Mezi nase hlavni teorie pro upfednostnéni TES patfi pre-
devsim posileni auxiliarnich exspira¢nich svala, potlaceni
patologického mechanismu svalové myopatie, ale také
vliv na zménu stereotypu dychani pfimo v centralni ner-
vové soustavé (CNS).

Trénink vydechovych sval( zvySuje PE,, s poten-
cidlnim zvysenim parametrd plicnich funkci, adaptaci na
z4téz a fyzickou vykonnost, kterd vyZzaduje adekvatni vy-
dechovy tlak. Nejcastéji uvadénym vysledkem tréninku
vydechovych svall ve vybranych studiich u jinych diagnéz
je signifikantni vzestup parametru PE,,, , coZ je ukaza-
tel sily vydechovych svall. Nékteré studie uvadéji snizeni
percepce dusnosti po tréninku vydechovych svall u zdra-
vych probandd a nemocnych s CHOPN bé&hem pohybo-
vych aktivit a prodlouzeni vzdalenosti chGze za ¢asovou
jednotku u nemocnych s CHOPN."-"® V nasi studii jsme
chtéli poukazat na efektivitu tréninku vydechovych sva-
& u nemocného s CHSS, ktery pred tréninkem vykazoval
snizenou toleranci k zatézi, dusnost a snizeni parametru
PE,, . v€etné plicnich funkci. Po tréninku se zvysuje para-
metr PE, ., coZ bylo potvrzeno v pilotni studii kolektivu
Cahalin a spol. (2001), i kdyz, jak jiz bylo fe¢eno dfive,
tato studie vyuzivala kombinaci inspira¢nich a exspirac-
nich trenazér(.? Laciuga a spol. ve své studii zjistili, ze
bezprostfedni efekt kratkodobého tréninku proti vysoké-
mu vydechovému odporu nema signifikantni vliv na kar-
diorespiracni ukazatele, jako je krevni tlak (TK), srdecni
frekvence (SF) ¢i saturace krve kyslikem (SpO,) a nevyza-
duje vyznamné fyzické a respiracni Usili u zdravych jedin-
c0.2' V tréninku jsme aplikovali zatéz nizké intenzity 5-20
cm H,0, protoZe nadmérny vydechovy odpor mize vést
k vyznamné respira¢ni dysfunkci, fyzické unavé a zhor-
$eni priznakl CHSS, napfiklad dusnosti, arytmii, snizeni
dechového objemu s narlstem dechové frekvence (tzv.
rapid shallow breathing).?

Diskuse k maximalnim okluznim ustnim tlakam

PFi vstupnim vysetfeni byla u skupiny pacientt s TES zjisté-
nasnizena hodnota Pl,,,... Po desetitydennim tréninku do-
slo k jejimu narastu, pficemz hodnota 7,84 kPa predstavu-
je umuzu ve véku 20-54 let doIini mez normality. Vstupni
hodnoty PE,,,, byly u obou skupin snizené, pficemz dolni
mez normality je 14,61 kPa.?® Po tréninku doslo u skupiny
pacientd s TES k vzestupu PE,,., u skupiny pacientl bez
TES k poklesu PE, .. Zde bychom mohli pfedpokladat, ze
u pacientt s > NYHA Il TES mUze pozitivné ovlivnit silu ex-
spiracnich svald, a tim zefektivnit silu nadechovych svala,
plicnich parametrd. Tento predpoklad je potiebné pod-
pofit studii na vétsim poctu pacientu. V souvislosti se zvy-
$enim sily respira¢niho svalstva ve vztahu k subjektivnimu
zlepsSeni vnimani dusnosti mizeme tedy Fict, Ze pacienti

jsou pfi stejnych dennich aktivitdch méné dusni a jejich
tolerance zatéze je tedy vyssi.

Dvé studie autort Junior a spol. a Peel a spol. potvrdily
signifikantni pokles hodnoty PE,,,, u pacientd s CHSS ve
tridé Il dle NYHA 242

Diskuse k dechovému vzorci a ,,ventilatory drive”
TES pravdépodobné vytvafi zvyseny dechovy objem (VT)
se snizenim dechové frekvence a minutové ventilace (VE).
Pokles VE zlep3Suje percepci dusnosti. Pfedpokladame, ze
ventilace s nizkym objemem plic zlepsuje silu nddecho-
vych svall prodlouzenim délky jejich sarkomer, coZ har-
monizuje vztah mezi tzv. respiratory drive a efektorovou
odpovédi dechovych svald.?® Dalsi hypotézou v pfipadé
neprokazani zlepseni ventilac¢nich a silovych parametr( je
insuficientni adaptabilita k tréninku.?”2® Méreni tlakové
casového indexu (Tension Time index - T, ) odhaduje
globalni funkci inspiracnich svalt a energetické naroky na
dychani za podminek daného méreni. Vyjadfuje se jako
primérny tlak nutny k nadechnuti pfislusného dechové-
ho objemu vztazeny k maximdlnimu nadechovému tlaku
a vynasobeny dechovym vzorcem, ktery vyjadfuje dobu,
po kterou je svalova kontrakce provadéna. U obou skupin
pacientd byly hodnoty pfi vstupnim a vystupnim mére-
ni v normé, coZ nenasvédcuje unavé nadechovych svald.
Hodnota T ,, . < 0,1 je povaZovéna za fyziologickou, hod-
nota > 0,35 svédci pro ventila¢ni insuficienci.?®

Diskuse k rozvijeni hrudniku a mife dusnosti

U skupiny pacientd bez TES byly zjistény snizené obvo-
dy hrudniku v Urovnich mesosternale a xiphosternale. Pfi
vystupnim méreni doslo k vyznamnému sniZzeni rozvoje
u obou sledovanych obvodu. Toto sniZzeni si mizeme vy-
svétlit napriklad dysfunkci dechovych svald, kdy vlivem
sniZzeni parametrG Pl,, a PE,,  nebyli pacienti schopni
dostatecné aktivovat nddechové a vydechové svaly.

U skupiny pacientl s TES tyto parametry nebyly vy-
znamné snizené, ale na konci tréninku doslo ke zlepseni
rozvijeni v obou zminénych urovnich. Zde predpoklada-
me, Ze toto zlepseni pozitivné koreluje se zlepSenim pa-
rametrd plicnich funkci a maximalni sily dechovych svald.
V dostupné literatufe jsme nenalezli Zadnou studii, ktera
by hodnotila rozvijeni hrudniku u nemocnych se srde¢nim
selhanim.

Bennett a Wood uvadéji abnormdlni hodnotu pro roz-
vijeni hrudniku ve vysce ¢tvrtého mezizebfi jako hodnotu
nizsi nez 2,5 cm u dospélych osob.*

Tuto stanovenou hodnotu ale nasledné studie pro-
kazuji jako ne zcela pfesnou, nebot rozvijeni hrudniku
u zdravych osob je zavislé na dalsich faktorech — napf.
véku, pohlavi, vySce, hmotnosti, somatotypu.3'32 Snizené
rozvijeni hrudniku je casto spojeno i s vyskytem svalo-
vych dysbalanci zejména v oblasti horni hrudni apertury
a s oslabenim svald bfisnich a s restrikci fascii hrudniku.
Vyznam pro rozvijeni hrudniku bude mit i sila nddecho-
vych a vydechovych svald, pomoci kterych je mozno pro-
vést maximalni nadech a vydech, béhem kterych se rozvi-
jeni hrudniku hodnoti. Nedilnou slozkou terapie by mél
byt trénink dychacich svalt u téch nemocnych, u kterych
je zjisténa snizena svalova sila dychacich svald.®

U skupiny pacientl s TES doslo ke zlep3eni subjektiv-
niho vnimani dusnosti, naopak u skupiny pacientd bez
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TES zGstalo subjektivni vnimani dusnosti na stejné drovni.
V8echny namérené rozdily mezi obvody hrudniku i sub-
jektivnim vnimdnim dusnosti mezi skupinami jsou silné
statisticky signifikantni. Lze se tedy domnivat, Zze TES ma
pozitivni vliv na efektivitu ventilace u nemocnych s CHSS
zastoupenou parametrem pomér minutové ventilace
a vydeje oxidu uhli¢itého (VE/VCO,slope).

Diskuse k tréninkovému programu

Dychani s nami vyuzivanou exspira¢ni pomuckou se za-
téZi v rozsahu 5-20 cm H,O vytvafi v dychacich cestach
zvyseny intralumindlni tlak, ¢imz zvy3uje transpulmonalni
tlak. Vy3$3i intralumindlni tlak v dychacich cestach posune
~equal pressure point” do kladnych hodnot, ¢imz zame-
zuje dynamickému kolapsu dychacich cest béhem vyde-
chu.?* U¢inek TES u pacientt s CHSS byl prokazan ve dvou
studiich, kdy $lo o kombinaci tréninku nadechového i vy-
dechového dechového svalstva. V jedné studii provadéli
pacienti 12tydenni TES s frekvenci pétkrat tydné 30-40
minut se zatézi 5-15 % PE,,, . V této studii doslo k vze-
stupu parametrd Pl PE,, vytrvalosti nadechovych
svall.? Tytéz parametry byly zvysené u skupiny pacientt
s TES, kdy zatéz na exspira¢nim trenazéru byla v rozmezi
7-28 % PE,,,,, s postupnym zvySovanim zatéze kazdych
14 dni. Posledni mésic tréninku byla zatéz na 28 % PE,,,,,
s postupnym zvysenim poctu vydechd (rozmezi 60-140
vydechd/den). Ve druhé studii byl proveden 12tydenni
kombinovany trénink (dechova cviceni, trénink na princi-
pu normokapnické hyperpnoe a TES). Frekvence tréninku
byla tfikrat tydné, v celkové dobé trvani 45 minut/den.
TES byl provadén v poctu deset vydechl s délkou deset
sekund béhem vydechu s vlozenymi 15sekundovymi pau-
zami v poctu deset sérii." Doslo ke zlepSeni hodnot Pl ,
PE,, . Vytrvalosti nadechovych svald, dusnosti a VE. TES je
velmi malo studovan, a proto i nas kolektiv zacal praco-
vat na jeho zakomponovani do celkového tréninkového
programu u nemocnych s CHSS, nebot bylo prokazano, ze
CHSS je doprovazeno signifikantnim poklesem sily vyde-
chovych svala.

Hlavnim pfinosem tohoto tréninkového programu je
jeho vyuzitelnost v domacim prostredi, pficemz neni ne-
zbytné cetné dochdzeni pacientd do zdravotnického zafi-
zeni. Jiz v souc¢asné dobé se nam nabizeji nové moznosti
dalkového monitorovani pacientdl formou telerehabili-
tace, které jsou v dobé celosvétové pandemie COVID-19
vitanym nastrojem.3>36

Limity studie

Hlavnim limitem studie je absence randomizace. Pacienti
byli zafazovani do skupin konsekutivné a také dle ocho-
ty respiracni trénink aktivné provadét. Malé skupiny pa-
cientl jsou v podobnych studiich casté, je to dano tim, Ze
rozdily hodnot Ustnich tlakd jsou i pfes tento limit vysoce
statisticky signifikantni.

Zaveér

Slabost respira¢niho svalstva mizeme povazovat za zndm-
ku patofyziologického procesu, jez je zpUsobena celou

fadou mechanismu. Vysledkem je tedy limitujici dusnost
multifaktoridlniho charakteru, kterou mizeme pozitivné
ovlivnit cilenou respiracni fyzioterapii. Nase prace ukaza-
la uzkou provazanost kardiovaskularniho a respira¢niho
systému spolu s dulezZitosti okluznich tlak( jako samo-
statnych rizikovych faktorl zhorseni srdecniho selhani.
Relativni dostupnost, nizkd finan¢ni naro¢nost a vysoka
efektivita by mohly byt hlavni argumenty pro zafazeni
tréninku TES do bézné klinické praxe u pacientd s CHSS.

Prohlaseni autora o mozném stietu zajmu
Autor prohlasuje, Ze nema stret zajmu.
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