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Abstrakt:

Sarkoiddza je multisystémové granulomatézni onemocnéni neznamé etiologie postihujici
dospélé jedince mladsiho a stfedniho v€ku a zasahujici nejCastéji dychaci systém (90 %).
Mezi jeji hlavni klinické symptomy patii namahova dusnost, kasel, unava, svalova slabost
asnizeni tolerance zatéze. Cilem této prace bylo zjistit a porovnat vliv dvou typi
rehabilita¢nich intervenci na respiracni funkce, dusnost, inavu a kvalitu zivota vztahujici se
ke zdravi u jedinci s plicni formou sarkoidozy.

Studie se zucastnilo 29 jedincl s plicni formou sarkoid6zy, znichz 19 podstoupilo
osmitydenni rehabilitacni program (domaci dechovy autotrénink — CvD, individualni
rehabilitaéni program — Cvl). Vstupni a vystupni vySetfeni provedené pied a po ukonceni
rehabilita¢nich intervenci zahrnovalo testovani plicnich funkci, vySetieni sily dychacich svali
a hodnoceni unavy, duSnosti a kvality zivota vztahujici se ke zdravi formou
standardizovanych dotaznikt a §kal (Czech version of Multidimensional Assessment Scale —
MAF, modified Medical Research Council Breathlessness Scale — mMMRC a St. George’s
Respiratory Questionnaire Czech — SGRQ).

Po absolvovani rehabilitacnich intervenci doslo u Cvl 1 CvD ke statisticky vyznamnému
(p <0,05) zvyseni sily nadechovych svalit @ u Cvl i ke statisticky vyznamnému zlepseni
kvality Zivota ve vztahu ke zdravi. Zmény ve vyskytu Gnavy a dusnosti nebyly statisticky
vyznamné. U kontrolni skupiny ztstaly hodnocené parametry beze zmény. U ventila¢nich
parametra plicnich funkei nebyla zaznamenana zména ani u jedné skupiny (Cvl, CvD, K).

Rehabilita¢ni 1écba je pro jedince se sarkoidozou ptinosna. Piestoze sarkoiddza postihuje
relativné malé procento lidi, tak minimalné u téch, ktefi maji sniZenou silu nddechovych

svali, by méla byt indikovana.
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Abstract:

Sarcoidosis is a multisystem granulomatous disease of unknown etiology affecting adults
of younger and middle age, and most commonly the respiratory system (90%). The main
clinical symptoms include dyspnea, cough, fatigue, muscle weakness, and decreased exercise
capacity. The aim of this work was to investigate and compare the influence of two types of
rehabilitation interventions on respiratory function, dyspnea, fatigue and quality of life related
to health in individuals with pulmonary sarcoidosis.

The study involved 29 individuals with pulmonary sarcoidosis. Nineteen sarcoidosis
subjects received an eight-week rehabilitation program (respiratory self-training — CvD,
individual rehabilitation program — Cvl). Lung functions, respiratory muscle strength, fatigue
(Czech version of Multidimensional Assessment Scale — MAF), dyspnea (modified Medical
Research Council Breathlessness Scale — mMRC) and quality of life (St. George’s
Respiratory Questionnaire Czech — SGRQ) were evaluated at baseline and after 8 weeks.

After rehabilitation interventions, Cvl and CvD showed a statistically significant
(p <0.05) improvement in respiratory muscle strength. Quality of life was statistically
significant improved in Cvl. No significant improvements were observed in fatigue and
dyspnea. In the control group the parameters remained unchanged. There was no
improvements in pulmonary function in either group (Cvl, CvD, K).

Rehabilitation treatment is beneficial for individuals with sarcoidosis. Although
sarcoidosis affects a relatively small percentage of people, at least those with reduced

respiratory muscle strength should be indicated.

Keywords: sarcoidosis, interstitial lung disease, rehabilitation, physiotherapy, respiratory

training
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1 UvVoD

Sarkoidoza, kdysi povazovana za vzacné onemocnéni, postihuje dospélé jedince po celém
svéte. Jedna se o zanétlivé onemocnéni, Které muze zasahnout kterykoli organ v téle,
nejcasteji Se vSak projevuje postizenim plic, a to az v 90 % ptipadii. Plicni forma sarkoidozy
je charakterizovana restrikéni poruchou plic a fadi se do skupiny onemocnéni souhrné
oznacovanych jako intersticialni plicni procesy (IPP). K hlavnim klinickym symptomum patii
namahova dusnost, suchy kasel, tinava, bolesti na hrudi, svalova slabost a snizena tolerance
zatéze. Incidence sarkoidozy je v Ceské republice nizka (3,1/100 000 obyvatel), postizeny
jsou v8ak osoby V produktivnim véku (20-40 let), coz ovliviiuje mimo jiné i ekonomiku statu.
Sarkoidoza snizuje kvalitu Zivota zasazenych jedinct. Jelikoz je jeji etiologie neznama,
neexistuje kauzalni 1é¢ba, proto se prostifednictvim multidisciplinarniho pfistupu hledaji cesty
(strategie) vedouci k ovlivnéni symptomi, které osoby se sarkoidozou limituji.

V fad€ vyzkumnych studii byl prokdzan pozitivni vliv rehabilitacni 1é€by na zdravotni
stav a kvalitu zivota jedincu se sarkoidozou. Sledovan byl efekt vytrvalostniho tréninku
aerobniho charakteru, silového tréninku a tréninku sily respirac¢nich svald. Doporucené
postupy rehabilitatni 1é¢by u jedinci se sarkoidéozou nejsou jesté vypracovany. Bylo
navrhovano postupovat podle cvicebnich protokold uréenych pro jedince s chronickou
obstrukéni plicni nemoci, nebot’ jejich u¢innost byla potvrzena i u IPP. Ukazalo se vsak, ze
U jedinci se sarkoidozou je zapotiebi vzhledem ke specificnosti onemocnéni tyto protokoly
modifikovat. Prozatim neni dostatek udaju vedoucich k optimalizaci tréninkovych programt
(typ cviceni, intenzita, frekvence, trvadni) a je potieba dalSich kontrolovanych
randomizovanych studit, které tuto problematiku objasni.

V Ceské republice je v ramci komplexni péée poskytovana jedinctim se sarkoidézou
i rehabilitacni 1é¢ba, a to jak V prostiedi nemocni¢nim, tak v ambulantnim. Rehabilitaéni
program byva sestaven individualné na zakladé potieb jednotlivych jedinci. Osoby se
sarkoidozou se vyznacuji patologicky zménénym dechovym stereotypem a dechovou
mechanikou, udavaji pocit dusnosti a je u nich pozorovana snizena sila dychacich svalti. Tato
studie hodnoti, jak sarkoiddza ovliviiuje plicni funkce a zdravotni stav jedinct a jaky vliv ma
na tyto parametry rehabilita¢ni 1é¢ba. Posuzovany byly dva typy intervenci a sledovany byly

zmeény v plicnich funkcich, duSnosti, unave a kvalité zivota.



2 PREHLED POZNATKU
2.1 Sarkoidoza

Sarkoiddza je multisystémové granulomatézni onemocnéni neznamé etiologie postihujici
dospélé jedince mladsiho a stfedniho véku na celém svété, projevujici se nejéastéji
nitrohrudnim postizenim s bilateralni hilovou lymfadenopatii a/nebo plicnimi infiltraty,
koznimi a ocnimi lézemi. Je charakteristickd tvorbou nekazeifikujicich imunitnich
epiteloidnich granulomii Vv riiznych organech a tkanich, nejcastéji zasahujicich plice
a lymfaticky systém (hrudni a plicni mizni uzliny), dale srdce, slezinu, o¢i, kuzi, slinné Zlazy,
zlazy s vnitini sekreci (hypotalamus, hypofyzu, Stitnou zlazu, pankreas, piistitna téliska),
nervovou soustavu (centralni nervovy systém), mocovy a pohlavni systém, travici ustroji
(dutinu ustni, zaludek, stievo, jatra) a pohybové ustroji (kosti, svaly, klouby) (Baughman,
Culver, & Judson, 2011; Costabel, 2001; Kolek, 2007; lannuzzi, Rybicki, & Teirstein, 2007;
Lostakova, Kolek, Vasdkova, & Zurkova, 2016; Ma, Gal, & Koss, 2007; Marcellis, 2015;
Ortega & Gonzalez, 2011; Pangtey & Agarwal, 2013; Strookappe et al., 2015).

Sarkoid6za se muze projevit u jedinci nezavisle na rase, pohlavi, véku a zemé&pisné
poloze. Prevalence je nejvyssi u dospélych jedincti mezi 20. a 40. rokem zivota (pies 70 %
pfipadl), u Afroameri¢anli a Evropant (Skandinavie). Jedince do 15 let v€ku a nad 70 let
postihuje vyjimecné. Doposud byla zaznamenana vysSi incidence sarkoidozy V severskych
zemich, piedevsim ve Svédsku (az 14/100 000 obyvatel), v Dansku (7,2/100 000 obyvatel),
dale ve Spojenych statech americkych (USA) (6,3/100 000 obyvatel), ve Velké Britanii
a v Japonsku (3/100 000 obyvatel), tj. ve statech, které lezi v chladném klimatickém pasu.
V tropickych zemich je incidence niZsi, coz byva spojovano s vysSim vyskytem tuberkulozy.
Prevalence sarkoidozy kolisa mezi 6-213/100 000 obyvatel, nejvyssi je ve skandinavskych
zemich (Svédsko 64/100 000 obyvatel). V Ceské republice je incidence 3,1/100 000 obyvatel
a prevalence pies 70/100 000 obyvatel, v Nizozemi je incidence 20/100 000 obyvatel
a prevalence 50/100 000 obyvatel a v Indii byla zaznamenana prevalence 61,2/100 000
obyvatel (Lostakova, Kolek, Vasakova, & Zurkova, 2016; Marcellis, 2015; Pangtey &
Agarwal, 2013). V Singapuru je incidence sarkoid6zy nizka (0,56/100 000 obyvatel) a 1isi se
symptomatické¢ pfiznaky (benigni), indskd vySSi incidenci a horSi klinicky pribeh
onemocnéni, coz byva davano do souvislousti s genetickymi predispozicemi (Anantham,
Ong, Chuah, Fook-Chong, Hsu, & Eng, 2007).



Priznaky a zavaznost onemocnéni Se mohou lisit v zavislosti na rase a pohlavi, pfi¢emz
35,5/100 000 obyvatel, prevalence 47/100 000 obyvatel) v porovnani s bélo§skou populaci
(incidence 10,9/100 000 obyvatel, prevalence 1,33/100 000 obyvatel) a ¢astéji byva postizeno
zenské pohlavi ve srovnani s muzskym. U Zen starSich 50 let byvava v Japonsku a v Evropé
zaznamenavana druha nejéastéjsi incidence (Coker, 2007; Ma, Gal, & Kos, 2007; Marcellis,
2015; Pangtey & Agarwal, 2013; Valeyre, Prasse, Nunes, Uzunhan, Brillet, & Miiller-
Quernheim, 2014). Vyskyt mimoplicni sarkoidozy je pfizna¢ny pro ur€ité populace, naptiklad
u japonské prevazuje postizeni o¢i a srdce, u afroamerické chronickd uveitida
a u severoevropské bolestivé kozni 1éze (Pangtey & Agarwal, 2013).

I pfes nejasnou etiologii se ma za to, Ze v rozvoji a projevu nemoci hraji pravdépodobné
roli genetické a environmentalni faktory (Ortega & Gonzalez, 2011). Rabin et al. (2004)
zjistili, ze socioekonomicky status nema vliv na riziko vzniku sarkoidozy, ale nizké piijmy
a ostatni finan¢ni piekdzky souvisejici s 1écbou jsou spojeny s t€z§imi formami sarkoiddzy,
a to i pti zohlednéni pohlavi, véku a demografickych charakteristik ras a etnickych skupin.

Dle Valeyre at al. (2014) jsou klinické projevy sarkoidozy ovlivnény epidemiologickymi
a socioekonomickymi faktory. Piedpoklada se, Ze sarkoidoza je vysledkem piehnané
granulomatdzni reakce (Obrazek 1) u geneticky predisponovanych jedincli vystavenych
pusobeni dosud neznamé noxy, jez byva davana do souvislosti se specifickymi
environmentalnimi a pracovnimi prostfedky, naptiklad s viry (detekovany protilatky proti viru
Epstein-Baarové, cytomegaloviru a herves virim), mykobakteriemi, insekticidy, berylliem,
niklem, hlinikem, talkem, jilem, Skrobem, zplodinami hoteni, plisnémi, s pyly stromi
(borovic), s expozici zatuchlému zapachu, s kovoprimyslem (kovovymi a prumyslovymi
organickymi prachy) a zeméde€lstvim. VysSe uvedené entity jsou povazovany za rizikové
faktory onemocnéni. Noxa, tj. neidentifikovany antigen zptsobuje aktivaci imunitni reakce,
granulomatdzni zanét a sekundarni fibrotickou ptestavbu tkang.

K rizikovym zaméstnanim, jeZ pfispivaji k rozvoji sarkoidozy, patii hasi¢i, pracovnici
v prumyslu majici kontakt s pesticidy ¢i sorganickym prachem, vojaci z povolani,
vychovatelé déti, zdravotnicky personal a dodavatelé materialti na stavby, do zahradnictvi ¢i
jiného technického vybaveni. Praktickym piikladem byl vzrast incidence sarkoidozy
u zachranaru hasi¢ského sboru v USA po tutoku na World Trade Centrum vroce 2001
(z 22/100 000 obyvatel na 86/100 000 obyvatel). Existuji dikazy, Ze zubni materialy

vvvvv

byly objeveny i v souvislosti s tetovanim, které je pro télo cizim materialem.
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Razné studie prokazaly, ze koufeni cigaret snizuje pravdépodobnost rozvoje sarkoiddzy,
ato udajné diky akroleinu obsazenému V cigaretovém kouii, ktery je cytotoxicky pro
lymfocyty, jez se snazi proniknout do plic. Familiarni vyskyt sarkoidozy je sporadicky (3,6-
9,6 % ptipadl). Sourozenci jedince, u ngz se projevila sarkoid6za, jsou nachylné;si
K propuknuti onemocnéni ve srovnani srodi¢i, coz naznaCuje recesivni typ dédi¢nosti
s neuplnou vazbou (dominanci). Osmdesatkrat vyssi riziko sarkoidéozy u jednovajecnych
dvojcéat vzhledem k bézné populaci (U dvouvajeénych dvojcat riziko vy$s$i pouze sedmkrat)
podporuje domnénku, ze genetické faktory jsou odpovédné za nachylnost k onemocnéni ze
dvou tretin (Marcellis, 2015; Ortega & Gonzalez, 2011; Pangtey & Agarwal, 2013; Sverrild et
al., 2008; Valeyre, Prasse, Nunes, Uzunhan, Brillet, & Miiller-Quernheim, 2014). Tendence
Kk rozvoji sarkoidozy neni zaloZena na jednom genu, ale ukazuje se, Ze za ni zodpovida vice

gent, coz vysvétluje rozdilné formy sarkoidozy (Ma, Gal, & Kos, 2007).

Monocytes
ik Th, cell

rﬂ?‘B\} ‘.-.g.., Granuloma
o' o,
HLA S o B iy
Class Il -‘.f' I E T o33,
Ag peptide Proliferation/activation  §** Y 8 870 =i Al e, T
:". 3 ko et ‘.’ f;c
00.. - ¢ /5 ¢ - ".!
Wl TNF Y, :.:'.‘ A o 5 ;.
Activated Ag cDa4 \) s;_i'{{.'. LRI ’g,,. .'.;:..
presenting cell Th, cell k IL-2 ,'.“-...?g...,;:'&'s, ::"-*“" o
Alveolitis -_

Obrazek 1. Zanétliva reakce s tvorbou nekazeifikujicich granulomi (pfevzato z Baughman, Culver, &

Judson, 2011)

Studie ukazuji, ze z hlediska genetickych predispozic je u jedincti se sarkoidozou
popisovan vyssi vyskyt HLA-A1, B8, B13, B27 a DR3 ve srovnani se zdravymi jedinci,
pficemz HLA-Al, B8, DR3 a HLA-DRI17 jsou spojeny se zvySenym rizikem rozvoje
sarkoidozy u bélosské populace a HLA-DRI11 se zvySenym rizikem jak u bélosské, tak
afroamerické a japonské populace (Baughman, Culver, & Judson, 2011; Ma, Gal, & Kaos,
2007; Pangtey & Agarwal, 2013). Valeyre et al. (2014) uvadi, Ze specifické MHC-2 alely
urcuji pribéh onemocnéni. HLA-DRB1*03 piedurcuje spontanni uzdraveni a HLA-DRB1*14

10



¢i HLA-DRB1*15 chronicky pribéh onemocnéni, pficemz byla prokézdna souvislost
genovych variaci (MHC-2) a fenotypu, prognozy a nachylnosti k propuknuti sarkoidozy. Dale
byly identifikovany genetické lokusy, u nichz je zajimavé, ze mnoho z téchto variant gent je
zahrnuto v regulaci imunitni odpovédi (toll-like receptory, MHC-2 transaktivatory). Riziko
rozvoje sarkoidozy zvySuji i diive nezohlednéné lokusy, a to BTNL2, ANXAL11 a dalsi, které
hraji roli vimutnim systému. Mechanismy zakladajici nove identifikované asociace vSak
nejsou ziejmé. Piedpokladd se, ze BTNL2 by mohla fungovat jako soucasné stimulujici
molekula. Sarkoidoza je na zaklad¢ zjisténych poznatki spojena S genetickym rizikovym
profilem, jenz se sklada z riznych variant gend. Kazdy z téchto sarkoidozu zcitlivujicich gent
zvysuje jeji riziko vrozmezi od 1:1 do 1:8, avSak pii jejich kombinaci se predispozice
K propuknuti onemocnéni podstatné zvysSuji. Pomoci novych ptistupt (analyza transkriptomu
¢i mIRNA) byly identifikovany subfenotypy specifickych genovych expresnich vzort pro
fibrotickou sarkoiddzu a interaktivni genové sité zahrnujici neocekavané, ale dulezité geny,
jako matrixové metaloproteinazy. Tyto nové poznatky a piistupy mohou byt uziteCné pti
diferencialni diagnostice a pii urCovani subfenotypil s klinickym vyznamem (odolnost viici
lécbe). Ziskand data naznacuji, Ze existuje nékolik poruch, které byvaji diagnostikovany
souhrné jako sarkoiddéza. Dosud neznami puvodci, rozdily v genetickém zakladu
a imunologické odpovédi mohou vést k definici subsyndromi, které budou patrné¢ vyzadovat

rizné terapeutické ptistupy.

2.2  Diagnostické postupy u sarkoidézy

Vzhledem krozliécnym klinickym pfiznakim a projevim neni stanoveni diagnozy
sarkoidozy jednoduché a stoprocentni, nebot” pro diagnostiku neexistuji zadné specifické
klinické pfiznaky, a proto nelze zcela vyloucit alternativni diagnozy (Baughman, Culver, &
Judson, 2011). Autofi doporu¢eného postupu pro Ceskou republiku (CR) uvadi, Ze diagnézu
sarkoidozy lze postavit na typickém klinickém obrazu a histologickém prikazu
nekazeifikujicich granulomi se soucasnym vyloucenim jinych onemocnéni s obdobnym
histologickym a klinickym obrazem, pficemz ke stanoveni diagndzy nestaci pfitomnost
nekazeifikujicich granulom@ pouze v jednom organu. Mimo potvrzeni diagnézy je dilezité
stanoveni rozsahu a tize organového postizeni a posouzeni aktivity onemocnéni, tj. zdali je
neaktivni, stabilizované ¢i progredujici (Baughman, Culver, & Judson, 2011; Lostakova,
Kolek, Vasakova, & Zurkova, 2016). Valeyre et al. (2014) stanovuji tfi kritéria slouzici
k diagnostice sarkoidozy, a to klinické a radiologické nalezy (obraz), prokazani

nekazeifikujicich granulomi a dikazy pro vylouceni alternativnich onemocnéni. Na zakladé
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téchto kritérii, které mohou mit riiznou vahu, jsou popisovany rizné moznosti diagnostiky.
Prvni spoléha vyhradné na specifické projevy jako je Lofgreniv syndrom (erythema
nodosum, kozni vyrdazka spojena s bilateralni hilovou adenopatii na skiagramu/rentgenu
hrudniku a plic, ¢asto hore¢ka a arthritida) a Heerfordtav syndrom (uveitida, parotitida,
horecka) ¢i na snadno rozeznatelné diagndzy (bilaterdlni perihildrni masa na skiagramu
hrudniku se silik6zami spojenymi s pracovnim prostfedim), které vylucuji nutnost biopsie. Ve
druhé je zpocatku izolovana lokalizace nebo tzv. zavadgjici prvek (radiologicky
plicni/alveolarni vzorec), které jsou pfiznacné i pro jiné diagnozy, a proto je nezbytna analyza
histologickych vzorkii. Ve tfeti je rozhodujici eliminace vSech ostatnich granulomu
(tuberkuldza, berylidza) a nasledné potvrzeni granulomat6ézniho onemocnéni (sarkoidozy)
pomoci analyzy histologickych vzork.

Ke stanoveni diagnézy se vyuzivaji laboratorni vySetfeni (hyperkalcinémie,
hyperkalciurie, enzym konvertujici angiotensin, sérova koncentrace solubilniho receptoru,
imunoregulacni index, Kveimidv test, tuberkulinovy kozni test), zobrazovaci metody
(skiagram hrudniku, vypocetni tomografie s vysokou rozliSovaci schopnosti, magneticka
rezonance, sonografické vySetfeni, galiova scintigrafie, pozitronova emisni tomografie),
funk¢ni vySetieni plic (vySetfeni difuzni kapacity plic, vySetfeni plicni ventilace, vySetieni
krevnich  plynt), bronchoskopie, bronchoalveolarni lavaz a Dbioptické metody
(transbronchialni biopsie, bronchialni biopsie, pertrachealni punkce, videoasistovana
torakoskopické biopsie, mediastinoskopie) (Lo3takova, Kolek, Vasakova, & Zurkova, 2016;
Zurkova, Kolek, & Kriegova, 2013).

Fahim a Mann (2014) uvadi, ze plicni formu sarkoidézy je mozno diagnostikovat na
zakladé histologickych nalezd (potvrzeni), které jsou ziskavany systematicky. Vyjadiuji se
k uziti bronchoalveolarni lavaze, jez mize pomoci ve vybranych pfipadech (tj. vyskyt 20-
40 % lymfocyti v lavazni tekuting, zjisténi pfevahy pomocnych CD4+ T-lymfocytlh nad
cytotoxickymi CD8+ T-lymfocyty a dalsi imunologické parametry), avsak jeji izolované
nalezy nepomahaji ke stanoveni diagnodzy, nebot’ normalni ¢i nizky pomér CD4/CDS8 T-
lymfocyti diagnozu sarkoidézy nevylucuje (Fahim & Mann, 2014; Lostakova, Kolek,
Vasakova, & Zurkova, 2016).

Vypocetni tomografie S vysokou rozliSovaci schopnosti (HRCT) pomaha k ptesnéjsimu
stanoveni diagndzy sarkoidozy a dle studii nalezené abnormality na HRCT (znadici zavaznost
onemocnéni) koreluji s funkénim respiracnim poskozenim ve Srovndni se skiagramem
hrudniku, tj. radiografickymi nélezy. Néalezy na HRCT mohou také pomoci k rozliSeni

aktivniho zénétu od ireverzibilni fibrézy, coz mulze mit vliv pii vybéru vhodného
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terapeutického postupu (Fahim & Mann, 2014; Nunes, Brillet, Valeyre, Brauner, & Wells,
2007).

Endobronchialni ultrasonografie s transbronchialnim zavedenim punk¢ni jehly (EBUS
TBNA) umoziiujici nejen zobrazeni dychacich cest zevnitt, ale také odebrani vzorku tkani, se
stava stale vice uzivanym nastrojem pro diagnostiku sarkoidézy a ptedpoklada se, ze diky
rostoucim zkusSenostem stouto technikou, bude v pfistich letech mozné nahrazeni
transbronchialni a endobronchidlni biopsie pravé EBUS TBNA, a to jako primarni
histologickou diagnostickou metodou. EBUS TBNA je vysoce u¢innd pii vySetfovani
mediastina a hilové lymfadenopatie, ¢imz snizuje potfebu mediastinoskopii 0 87 %
(Broadway-Duren, 2015; Fahim & Mann, 2014; Valeyre et al., 2014). Ribeiro et al. (2014)
konstatuji, Ze EBUS TBNA umoznuje ziskani pfiméfené¢ho vzorku tkané k potvrzeni
diagnozy plicni formy sarkoidozy (stupen I, II) s minimalnim poétem komplikaci a Ze vysoka
diagnostickd presnost EBUS TBNA vylucuje potfebu invazivnéjSich postupti, naptiklad
chirurgickych biopsii. Analyza jejich dat umoznila uréit senzitivitu (93,9 %), specificitu
(100 %), pozitivni prediktivni hodnotu (100 %), negativni prediktivni hodnotu (75 %)
a diagnostickou ptesnost (94,8 %). Plit et al. (2013) zkoumali diagnostickou hodnotu EBUS
TBNA s okamzitym vyhodnocenim in situ (ROSE) prostfednictvim cytopatologi a néslednou
biopsii (transbronchialni, endobronchialni), pficemz ROSE dosahovala senzitivity (87,7 %)
a specificity (91 %) v porovnani se senzitivitou transbronchialni (67 %) a endobronchialni
(29 %) biopsie. Pfi podezieni na sarkoidozu by méla byt pii diagnostice EBUS TBNA
s ROSE metodou prvni volby, avSak jeji dostupnost omezuje jeji vyuziti a znesnadiiuje
interpretaci (zobecnéni) vysledk.

Baughman, Culver a Judson (2011) uvadi, ze se diagnostice sarkoidozy obvykle vyuziva
tkanové biopsie, ackoli vfadé pifipadii miZze byt diagndéza stanovena pouze na zakladé
klinického radiografického vysetfeni. K témto pifipadim patii pfitomnost bilateralni hilové
adenopatie na skiagramu hrudniku u asymptomatickych jedinct, vySe zminény Lofgreniv
a Heerfordtav syndrom, Panda piiznak, odhalujici vychytavani galium-67 Vv piiusnich
aslznych Zzlazach, spojeny s Lambda pfiznakem, znacicim vychytani v pravém
paratrachealnim a bilateralnim hilu. Valeyre et al. (2014) uvadi, Ze nejcastéjSimi
diagnostickymi znaky jsou bilateralni hilova lymfadenopatie nebo difuzni mikronodularni
plicni infiltrace prokdzané na skiagramu hrudniku a spojené s typickou lymfatickou distribuci
¢i galaxy pfiznakem (shluk menSich granulomi) na CT snimku a s pfitomnosti nékterych

mimoplicnich projevii onemocnéni (klize, oci).
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Ke sledovani progrese onemocnéni jsou u jedinct se sarkoiddzou bézné uzivany funkéni
testy plic, u nichz jsou pozorovany abnormality, a to ve 20 % u jedinct se stadiem | a ve 40 az
80 % u jedincu se stadiem 1I-1V (Lynch, Ma, Koss, & White, 2007). Marcellis, Lenssen, De
Vries a Drent (2013) ve svém piehledu naznacili, Ze rutinn¢ provadéné klinické testovani
zahrnujici funkéni vySetfeni plic a zobrazovaci metody jen slabé koresponduje
s nespecifickymi zdravotnimi potizemi a Ze pro odhaleni svalového deficitu ¢i intolerance
zatéze mohou byt vyuzity zatézové testy. Posouzeni zaté¢zové kapacity mize byt uzitecné pro
vcasné odhaleni parenchymalniho postizeni a pro diagnostiku plicni hypertenze souvisejici se
sarkoidozou. Kallianos et al. (2015) potvrdili uzite¢nost spiroergometrického vysetieni.

Ptistupy pro diagnostické potvrzeni sarkoiddzy jsou nastinény v piiloze 1.
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2.3  Klinicky obraz sarkoidozy

Klinicky prubéh sarkoidozy je neptedvidatelny a klinické projevy variabilni v zavislosti na
lokalizaci a rozsahu postizeni, tj. zapojeni organd, aktivité granulomatézniho procesu, trvani
a zavaznosti onemocnéni (Marcellis, 2015). Jedinci mohou trpét Sirokym spektrem organoveé
specifickych symptomu, nebot’ muze byt postizen kterykoliv organ. Nejcastéji byvaji
zasazeny plice, a to pfiblizné u 90 % jedincl, coz mé za nésledek ptiznaky jako kaSel,
klidovou a namahovou dusnost. Casto byva postizena také kize, odi, srdce, lymfaticky,
nervovy a muskuloskeletdlni systém. Mimoplicni postizeni byvd mnohdy béhem Zzivota
nediagnostikovano, ale v pfipad¢ zasazeni centralniho nervového systému (CNS) a srdce
mize byt zivot ohrozujici (Al-Kofahi et al., 2016). Nize uvedeny obrazek zachycuje

odhadované procentudlni vyjadieni ¢etnosti postizeni jednotlivych organovych soustav.

Nervovy
systém
(5% - 15%)

Zrakovy systém
(10% - 50%)

Plicni systém
(90%)

Kardiovaskularni
systém

(5% - 25%)

Kosti a klouby
(1% - 38%)

Gastrointestinalni

systém

(0% - 3,4%)

- Jaterni (50% - 65%)

- Slezinovy (10% - 50%)

Renalni systém
(5% - 20%)

Svalovy systém
(15% - 25%)

Kozni systém
(9% - 37%)

Obrazek 2. Frekvence postizeni organovych systému sarkoiddzou (pfevzato a upraveno z Al-Kofahi et

al., 2016, 1624)

15



Tabulka 1. Organova postizeni u sarkoidozy (Kolek, 2011)

lymfaticky systém zvétSeni uzlin, hypersplenismus
nefrokalcindza, nefrolitiaza, selhani ledvin

metabolicky a
endoKkrinni systém

“ dusnost, neproduktivni kaSel, bolesti na hrudniku
erythema nodosum, lupus pernio, podkozni uzly, sarkoid v jizvé
fotofobie, slzeni, bolest, zvétSeni slznych Zlaz, slepota/uveitida, skleritida,
konjunktivita
klouby, svaly artralgie, artritida, myopatie
T parézy hlavovych nervi, boles.t1' hlavy, pare§t621e, ktece, meningitida,
encefalitida, paraparéza

synkopy, poruchy vedeni vzruchu, arytmie, méstnavé srdecni selhani
dysfagie, bolesti bticha, Zloutenka

hyperkalcémie, hyperkalciurie, diabetes insipidus

Mezi nespecifické zdravotni potiZe, které jedince se sarkoiddzou postihuji, patii bolesti,
artralgie, kognitivni poruchy, uzkost, deprese, inava, svalova slabost a intolerance zatéze,
dale teploty (subfebrilni, mozné i 39-40 °C), malatnost a ubytek na vaze (kolem 2-6
kilogramti / 10-12 tydni) ¢i nocni poty. Posledni jmenované piiznaky se Castéji vyskytuji
u afroameri¢anti nez u bélocha a asiatti (Lostakova, Kolek, Vasakova, & Zurkova, 2016;
Marcellis, 2015).

Podstatnym problémem je svalova atrofie s 25% prevalenci, jez je spojena s poruchou
kapacity zatizeni, tj. toleranci zatéze. Kromé svalové atrofie zpusobuje fyzické postizeni také
neefektivni ventilace, poruchy difize kysliku ptes alveolokapilarni membranu, fyzicka
inaktivita a pouzivani kortikosteroidi. Studie u jedinci se sarkoid6zou prokazuji snizeni
maximalni spotieby kysliku (VO2max) s prevalenci mezi 50-88 %, jenz vysvétluji svalovou
slabosti a postizenim plicnich a kardiovaskularnich funkci (Marcellis, Lenssen, De Vries &
Drent, 2013).

Jedinci trpici tinavou a pohybovym postizenim snizuji kazdodenni pohybové aktivity, coz
vede nasledné k vétsimu vnimani pohybovych problémd, tj. k negativnimu bludnému kruhu
fyzické dekondice, kdy fyzickd inaktivita zapti¢inéna znevyhodiiujicimi symptomy vyvolava
fyzickou dekondici, jez vede k vétSimu vnimani tnavy a zvySeni fyzické inaktivity
a Vv dlouhodobém horizontu ke svalové slabosti a intoleranci zatéze. Svalovéd slabost
a intolerance zatéze tedy vysvétluji potize s unavou Castecné a predpoklada se, Ze zlepSeni

fyzickych funkci ma pozitivni vliv na kvalitu Zzivota u jedinct s diagnostikovanou
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sarkoidozou (De Vries & Wirnsberger, 2005; Drent, Lower, & De Vries, 2012; Marcellis,
2015; Marecellis et al., 2015; Zieleznik, Jastrzgbski & Ziora, 2015).

Marcellis, Lenssen, De Vries a Drent (2013) hledali vztah mezi svalovou slabosti,
intoleranci zatéze atnavou, dusnosti a QoL. Studie naznacuji pozitivni vztah mezi
vzdalenosti dosazenou vV 6minutovém testu chize (6MWT), oslabenim respiracnich svall
(MIP, MEP) a slabosti perifernich svalii (sila stisku, maximalni moment sily musculus
quadriceps femoris). Drent, Lower a De Vries (2012) s vyuzitim dotaznikové metody odhalili,
ze jedinci se sarkoid6zou trpici tinavou s vétsi pravdépodobnosti pocit'uji intoleranci zatéze,
svalové bolesti a dusnost a byla u nich prokézana také vyraznéjsi redukce tukuprosté hmoty
(fat-free mass), coz koresponduje se ztratou svalové hmoty a svalovym oslabenim a muze to
téz vysvétlovat snizeni sily respiracnich svalii. Na druhou stranu v§ak Marcellis et al. (2011)
prokazali, Ze inavu nelze predikovat pomoci svalové sily ani pomoci tolerance zatizeni a ze
funk¢ni postiZzeni se objevuje jak u jedincu trpicich unavou, tak i téch, co ji nezazivaji.
Vysledky funkéniho vysetfeni plic nekoreluji se stupném vnimané dusnosti (méfené pomoci
Skaly British Medical Research Council), ale sniZzeni okluznich tlakd, které znaéi snizeni sily
respira¢nich svalii, ma spojitost se stupném dusnosti. Jedinci s oslabenymi inspiraénimi svaly
potiebuji vyssi efektivitu a usili pracujicich svali k pfekonani zevniho odporu pifi dychani,
coZ milZze Ustit v ndmahovou dusSnost a snizeni dosaZzené vzdalenosti pit1t 6MWT. Zieleznik,
Jastrzebski a Ziora (2015) vsak v pilotni studii u jedinct se sarkoidézou nenasli korelaci mezi
unavou (FAS skore) a vysledky funkéniho vySetfeni plic znacicimi ventilaéni schopnosti
(FEV1 — usilovny vydech za jednu sekundu, FVC — usilovna vitalni kapacita, FEF25.75 —
primérna rychlost toku ve stfedni poloviné FVC) ani mezi Gnavou a vzdalenosti v 6MWT
(tolerance zatéze) ¢i hodnotou body mass indexu (BMI). Slaba negativni korelace byla
zjiSténa mezi vékem a FAS skoérem, tj. inavou.

Kotecha, Atkins a Wilson (2016) zkoumali u jedincti s diagnostikovanou sarkoid6zou
a idiopatickou plicni fibrozou souvislosti mezi jejich sebevédomim a kvalitou zivota, tj. zdali
je souvislost mezi pacientovou sebeduvérou a zdravotné orientovanou kvalitou zivota,
uzkosti, depresi, dusnosti a inavou ¢i S hospitalizaci na lizkovém odd¢€leni a pfistupem ke
zdravotni péci. Krom¢ vybranych standardizovanych dotaznikd (Hospital Anxiety and
Depression Scale — HADS, EuroQoL 5D — EQS5D, King’s Brief Interstitial Lung Disease
questionnaire — K-BILD, MRC dyspnea scale — MRCd, Fatigue Assessment Scale — FAS, St
George’s Respiratory Questionnaire — SGRQ) byl vypliovan i nevalidizovany dotaznik, ktery
byl zaméten na pacientovo sebevédomi a ziskaval odpovédi na dvé zékladni otazky, tj. ,,jak

sebevédomy jste, kdyz mluvite s doktorem po telefonu? (pétibodova skala, 1 — viibec ne, 5 —
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velmi sebevédomy)“ a ,,konzultoval jste s I€kafem, co mlzete ud€lat pro to, abyste se citil co
nejlépe a udrzoval si tento stav? (moznost odpovédi ano/ne)”, dale bylo zjistovano vyuziti
zdravotnickych sluzeb (,,kolikrat jste hledali pomoc od Iékate, zdravotni sestry ¢i jiného
zdravotnického pracovnika Vv prubéhu piedchazejiciho roku?*) a dobu trvani jakéhokoli typu
kasle a dusnosti (za ucelem zjisténi souvislosti mezi pacientovou sebediveérou a dobou trvani
symptomtt). Jedinci se sarkoidozou, kteti hovofili s 1ékafem o moznostech optimalizace jejich
zivotni pohody (wellbeing), méli vyznamné vyssi miru deprese, dusnosti 1 inavy a podstatné
niz§i uroven kvality zivota, a to na zakladé vyhodnoceni vysledki u vSech pouzitych
dotaznikd.

Nékteré piiznaky, které jsou u jedincu se sarkoidézou pozorovany, nelze vysvétlit
granulomatéznim postizenim konkrétnich organti. Na rozdil od kasle, duSnosti a ndmahové
dusnosti, jez souvisi S plicnim postizenim, jedince suzuje Siroké spektrum nespecifickych
hendikepujicich symptomd. Patii mezi né¢ Unava, horecka, nechutenstvi, bolesti kloub,
bolesti svalt, celkova slabost, svalova slabost, snizeni tolerance zatizeni a kognitivni poruchy.
Nespecifické symptomy €asto nekoresponduji s objektivnimi pfiznaky onemocnéni. Ovliviuji
kvalitu Zivota jedince 1 jeho rodiny a mohou se stat chronickymi a pifetrvavat i poté, co ostatni

pfiznaky znacici aktivitu onemocnéni zmizi.

Unava

Charakteristickym znakem ovliviiujicim negativné i kvalitu zivota (QoL) a vyskytujicim
se u 50-70 % jedincu s diagnostikovanou sarkoidozou je unava. Prevalence tinavy je hlaSena
u 60-90 % jedinci se sarkoiddzou, pticemz az 25 % jedincu udava extrémni tnavu (Drent,
Lower, & De Vries, 2012). De Kleijn, Drent, Vermunt, Shigemitsu a De Vries (2011) popsali
til typy Gnavy, jez se vyskytuji u jedinca se sarkoido6zou, a to mirnou unavu, kdy si jedinci
stézuji na mirnou unavu ¢i Gnavu subjektivné nepocit’uji, intermitentni inavu, jejiz intenzita
se méni v pribéhu dne a celodenni tinavu, kterou jedinci pocit'uji v pribéhu celého dne beze
zmény intenzity. Klinické, demografické a psychologické charakteristiky jedinct, ktefi
zazivaji jednotlivé typy unavy, se 1isi, pficemz nejvice obtizi uddvaji jedinci trpici celodenni
unavou.

Etiologie Unavy je stidle nezndmd, pravdépodobné je multifaktoridlni a za faktory
podilejici se na vzniku Unavy u sarkoiddzy jsou povaZovany zanétlivé procesy, poruchy
spanku (obstru¢ni spankova apnoe), psychické poruchy (deprese, uzkost a stres), kognitivni
poruchy, vedlejsi ucinky medikace, pfedevsim kortikosteroida, myopatie, soubézné chronické

bolestivé syndromy, pocit celkového oslabeni, obezita a akutni formy onemocnéni.

18



Objektivni parametry klinickych testd (funkcéni vySetfeni plic, skiagram hrudniku,
sérologické testy) jen slabé koreluji s jedincovym subjektivnim pocitem pohody (Michielsen,
Peros-Golubicic, Drent, & De Vries, 2007), a tak muze pievladat pocit tinavy a celkové
slabosti i poté, co se vysledky klinickych testd navrati k normalnim/béznym hodnotam. Dosud
nebyl objeven organicky nalez zodpovidajici a vysvétlujici tinavu u jedinct se sarkoidézou,
ale pozitivni korelace byly nalezeny mezi unavou a ptiznaky suspektni neuropatie tenkych
nemyelinizovanych vladken i mezi inavou a dusnosti (Marcellis, Lenssen, Drent, & De Vries,
2014; Hinz, Fleischer, Brahler, Wirtz, & Bosse-Henck, 2011; Hoitsma, De Vries, & Drent,
2011). Nektefi jedinci jsou ptiznaky onemocnéni tak oslabeni, Ze nejsou schopni pracovat,
jini jsou pracovné podhodnoceni a neschopni kviili zdravotnim problémtiim dosahnout svého
plného potencialu. Navenek se jedinci zdaji byti zcela zdravi, takze jejich pfiznaky casto
nejsou brany vazné, a to jak rodinou, piateli, zaméstnavateli, tak i zdravotniky, a proto ztraceji
touhu a schopnosti efektivné navazovat spole¢enské kontakty s ostatnimi, coz v kone¢ném
disledku zpusobuje, Ze jejich vztahy a rodina trpi. Dohromady tyto faktory majici dopad na
ekonomicky status, mezilidské vztahy a rodinné fungovani zvySuji stres a vyvolavaji deprese
(Drent, Strookappe, Hoitsma, & De Vries, 2015). Nékteti autofi uvadi, ze inava nemusi
piimo souviset se sarkoiddzou, ale Ze je spiSe spojena s uzivanim kortikosteroidti, obstrukéni
spankovou apnoi, depresi a stresem, jez jsou Castymi problémy vyskytujicimi se u jedinctli se
sarkoidozou, jini autofi naopak tvrdi, Ze tnava se sarkoido6zou spojena je (Judson, 2015;
Patterson et al., 2013). Unava mé zasadni vliv na QoL souvisejici se zdravim (Judson, 2015).
Marcellis, Lenssen, Kleynen, De Vries a Drent (2013) demonstrovali, ze béhem dvouletého
sledovani unava uzce koreluje s QoL. Dle jejich vyjadieni to naznacuje, Ze snizena svalova
sila a intolerance zatizeni jsou zakladem unavy u jedinct se sarkoidozou. Na jejich zakladé
vsak nelze unavu predvidat (Marcellis et al., 2011). V ramci probéhlych studii je mozné
pozorovat konzistentni vztah mezi Gnavou a snizenou vzdalenosti dosazenou v 6MWT,
slabosti respira¢nich svalii a snizenou silou perifernich svalt (Strookappe at al., 2016).

Ptedpokladalo se, ze unava u sarkoidéozy muze souviset s medidtory, které jsou
uvoliovany z granulomtl, avSak tato hypotéza nebyla ve studiich potvrzena (De Vries, Drent,
Van Heck, & Wouters, 1998; Drent, Wirnsberger, De Vries, Van Dieijen-Visser, Wouters, &
Schols, 1999). Strookappe at al. (2016) uvadi, ze tinava souvisejici se systémovym zanétem
muze byt klasifikovana jako generalizovand, mentalni, fyzickd a motivacni a Zze
prostfednictvim vlivu cytokinti/chemokint pisobi na hypotalamus, svaly (vCetn¢ respiracnich
svalll), nervy a kosti, coz dale vede k dusevnimu vyc¢erpani, porucham spanku, ztrat¢ svalové

a kostni hmoty, autonomnim dysfunkcim 1 k vyCerpavajici psychické zatézi zplsobené
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bolesti. Samotna 1écba (kortikosteroidy) také ovliviiuje hypotalamus, endokrinni funkce a stav
svald, proto byva povazovana za faktor pfispivajici k vy$simu vyskytu tinavy.
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unavou nez jedinci s plicni sarkoiddzou (Judson, 2015).

Dusnost

Dusnost je dle definice subjektivni, je vSak mozné ji kvantifikovat pomoci validovanych
skal. U sarkoid6zy je mechanismus dusnosti multifaktorialni a jeji mira nekoreluje s vysledky
funkéniho vysetieni plic a dle nékterych studii ani se skiagramem hrudniku (Marcellis et al.,
2011). Casto, ale ne vzdy, se Giroveit dusnosti méni stejnym zptisobem jako usilovna vitalni
kapacita. Intenzita dusnosti pti poc¢ate¢nim hodnoceni koreluje s potfebou dlouhodobé 1é¢by
(Drent, Strookappe, Hoitsma, & De Vries, 2015). Obecné¢ u jedinci se sarkoiddézou
nepievazuje klidova dusnost, ale dusnost vyvolana pfi zatéZi je vnimana piedevs§im ve stadiu
IT az IV a koreluje se snizenou silou dychacich svalti (Karadalli, Bognak-Gii¢lii, Camcioglu,
Kokturk, & Tiirktas, 2016). Zda se, ze dusnost je spojena s inavou, nizkou trovni energie
a bolestmi na hrudi (Strookappe at al., 2016). Hinz, Bridhler, Mode, Wirtz a Bosse-Henck

(2012) zjistili, Ze dusnost je dilezitym symptomem predikujicim uzkost a depresi.

Deprese

Krom¢ tnavy hraji u sarkoidézy dilezitou roli psychologické symptomy jako deprese
a uzkost, které byly hlaSeny u 17-66 % jedincl se sarkoidézou. Charakter inavy moduluje
vztahy mezi unavou a Uzkosti a mezi Uinavou a depresivnimi ptfiznaky u sarkoidozy (De
Kleijn, Drent & De Vries, 2013). Depresivni pfiznaky u jedinct se sarkoid6zou jsou ¢asteéné
zpiisobeny vycerpanim vzniklym v disledku probihajiciho onemocnéni a negativné ovliviiuji
jejich unavové skore (De Kleijn, Drent, Vermunt, Shigemitsu, & De Vries, 2011). Zavaznost
a charakter tinavy moduluje tzkost a depresivni symptomy, pfi¢emz tnava a autonomni
dysfunkce jsou povazovany za dominantni ptiznaky a rizikové faktory pro vznik deprese.
Vztah mezi depresi a inavou mizZe vychdzet z nerovnovahy cytokind, jez je u sarkoiddzy
vyvolana zanétlivou imunitni reakci. Toto naruseni rovnovahy cytokini bylo nalezeno
I U jedinct trpicich depresemi.

De Kleijn, Drent a De Vries (2013) popisuji, ze jedinci se sarkoidozou casto udavaji
unavu a soubézné depresi (34-36 %) a tzkost (43-46 %). Tietina (31 %) jedincl pfiznava
uzkostnou poruchu a stejn¢ tak vysokou miru depresivnich ptiznakd. Autofi studii proto

usuzuji na obousmérny vztah mezi unavou a depresi.
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Katon, Lin a Kroenke (2007) potvrdili, Ze u jedinct s chronickym onemocnénim muize
deprese nepfimo vést k vétSimu poctu symptomu, nebot je spojovana se zhorSenou péci
0 sebe sama (dieta, cviceni, ukonceni koufeni, dodrzovani 1€cby). Nicméné fyzické piiznaky
a nasledné funk¢ni poruchy vzniklé v disledku zdravotnich komplikaci patrné zatézuji zivot
jedince a vyvolavaji depresi, a proto by se multidisciplinarni péce u jedinct se sarkoidozou
méla zaméfovat mimo jiné i na unavu, depresi a tizkost.

Groger (2017) se domniva, Ze u jedinct se sarkoidozou je deprese zaloZena na Ctyfech
faktorech. Prvnim je biochemie, kdy zéanét ovliviiuje psychologické a kognitivni funkce,
podobné jako u jinych autoimunitnich onemocnéni a 1€c¢by pomoci interferond, a za pfic¢inu
deprese jsou povazovany mediatory zanétu, jejichz hladiny nejsou fyziologické. Druhym je
unava znemoznujici kazdodenni zvlddani povinnosti a socialni kontakty. Ttetim je fakt, Ze se
sarkoidéza rozviji v mladém véku, ma chronicky, zatézujici pribch a jeji lécba mulze
vyvolavat fadu nezadoucich ucinkt, které zptisobuji obavy a uzkost. Za ¢tvrté i malé davky

steroidii mohou vyvoléavat deprese, ptipadné je zhorSovat.

Uzkost a stres

Studie ukazuji, ze prevalence uzkosti u jedinci se sarkoidézou kolisa mezi 33 % a 36 %
aje vyssi nez u b&zné populace a zdravych jedinct. Vyskyt tzkostnych poruch je nizsi,
panickou poruchou trpi pfiblizné 6,3 % jedincu se sarkoidozou.

Holas et al. (2013) potvrdili vyssi Cetnost tizkosti a depresi u jedinct se sarkoiddzou, nasli
vyznamnou korelaci mezi tzkosti a zavaznosti symptomu u sarkoidézy a také prokazali, ze
tito jedinci vykazuji zvySenou citlivost k uzkostem, strach z fyzickych pocitti a maji vice obav
V porovnani s referencni skupinou. Jedinci se zavaznou uzkosti se vice obavaji negativniho
socialniho hodnoceni.

Vysledky studii zabyvajicich se souvislosti mezi dusnosti a tizkosti jsou nekonzistentni (de
Boer, Kolbe, & Wilsher, 2014; Drent, Strookappe, Hoitsma, & De Vries, 2015; Hinz, Brihler,
Mode, Wirtz, & Bosse-Henck, 2012). De Boer, Kolbe a Wilsher (2014) ve své studii
poukazali na vztah mezi dusnosti a snizenou kvalitou Zivota a také na fakt, Ze deprese
a tzkost vyznamné neovliviluji dusnost, a to 1 pfes korelaci mezi témito psychologickymi
pfiznaky a zdravotné orientovanou QoL. Dle jejich néalezli se zda, Ze hyperventilace
(zjistovana pomoci The Nijmegen questionnaire) je faktorem pfispivajicim k dusnosti a cilem
tedy miize byt jeji terapeutické ovlivnéni prostfednictvim plicni rehabilitace. Sarkoticti jedinci
s duSnosti (bez ohledu na vysledky plicnich funkci) méli vyssi Nijmegen skore, které silné

korelovalo s uzkosti, depresi a QoL, ne vsak s plicnimi funkcemi.
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Studie zabyvajici se stresem u sarkoidozy jsou vzacné. Yamada et al. (2003) zjistili, ze
mnozstvi a zdvaznost stresujicich zivotnich udalosti je u jedincti se sarkoidozou vyssi nez
U zdravych jedincti a ze stres muze byt jednim z faktorG pfispivajicich k propuknuti
sarkoidozy. To naznacuje dulezitost fadného Zivotniho stylu pii 1é€bé a prevenci, nebot’
stresujici uddlosti mohou ¢aste¢né spustit rozvoj onemocnéni a pfispivat k jejimu zhorSeni.
Jedinci se sarkoidézou uplatiuji neadekvatni strategie slouzici ke zvladani stresu (Drent,
Strookappe, Hoitsma, & De Vries, 2015; Wilsher, 2012). Klonoff a Kleinhenz (1993) nalezli
vztah mezi zvySenym zivotnim stresem a poruchami plicnich funkci u sarkoidozy. De Vries
a Drent (2004) zjistili, Ze vnimani stresu je u jedinci se sarkoidéozou vysoké a ze souvisi

S jejimi symptomy.

Neuropatie tenkych vidken

U sarkoidézy byva béznd i neuropatie tenkych nemyelinizovanych vladken, kterd je
spojovana S unavou a symptomy, které vyvolava, tj. parestézie a bolestivé fenomény (paleni,
dysestézie, hyperalgézie, hyperpatie), mohou naruSovat fyzické funkce. Neuropatie tenkych
malo myelinizovanych Ad vlaken a nemyelinizovanych C vlaken (SFN) byla definovana jako
symptom sarkoiddzy v roce 2002 a zdéa se byt castou komplikaci postihujici 40 % az 60 %
jedinct se sarkoidozou. Symptomy SFN jsou hendikepujici a maji vysoky dopad na QoL,
obvykle se zhorSuji v noci a €asto naruSuji spanek. Podle typu postizenych vldken se jedna
0 bolest, brnéni, paleni, necitlivost, suché oci, sucho v tstech, ortostatické zavraté, zacpu,
prujem, mocovou inkontinenci ¢i retenci moci, sexualni dysfunkce, problémy s pocenim
(hyperhidrozou), éervené nebo bilé zabarveni ktize, navaly v obli¢eji, rozmazané vidéni,
syndrom neklidnych nohou a intoleranci pokryvky pfi spani (Drent, Strookappe, Hoitsma, &
De Vries, 2015; Strookappe et al., 2016). V pokrocilych stadiich onemocnéni je Casta také
nespavost a deprese, u nékterych jedincti dochdzi k problémim s paméti, nedostatkem
soustfedéni a iniciativy. Pfiznaky spojené se SFN maji pozitivni vztah k unavé a SFN muze
Castecné vysvétlovat svalovou dysfunkci a omezeni vykonu (Strookappe et al., 2016).

Hoitsma, De Vries a Drent (2011) vytvofili screeningovy list mapujici SFN u jedinct se
sarkoidozou, ktery je praktickym, rychlym a jednoduchym néstrojem odhalujicim jeji

pfitomnost.

Kognitivni poruchy a ztrata pameéti
Jedinci se sarkoidozou casto udavaji kazdodenni kognitivni poruchy (naptiklad poruchy
koncentrace), které vykazuje vice nez jedna tietina jedinct se sarkoiddzou, V porovnani se

14,3 % zdravych dobrovolniki. Funkéni kognitivni porucha muize vést ke zvySené tnavé

22



a nedodrzovani medikamentdzni 1é¢by (snizeni compliance). Anti-TNF terapie ma pozitivni
vliv na kognitivni funkce, inavu i dals$i symptomy u sarkoidozy (Elfferich, Nelemans, Ponds,
De Vries, Wijnen, & Drent, 2010; Drent, Strookappe, Hoitsma, & De Vries, 2015).

Tolerance zateze

Sarkoiddza vyrazné ovliviiuje Zivot jedinct. Unava a du$nost omezuji vykon a Ginava déle
podporuje fyzickou inaktivitu a naruSuje kazdodenni fungovani a vyvolava vSeobecnou
dekondici, kterd dale pfispiva ke zvySenému vnimani unavy, pocitu duSnosti a nedostatecné
fyzické aktivité (viz vyse). Specifické priznaky sarkoidéozy ¢i pomySleni na zivot
S progresivnim, nevylécitelnym onemocnénim vytvaii uzkost, poruchy ndlady a ovliviiuje
psychickou pohodu. Nedostatek energie a vycerpani je také ¢astym a frustrujicim fyzickym
pfiznakem u jedinci se sarkoiddzou, Kteti maji také snizenou fyzickou zdatnost (toleranci
zatéze) a svalovou silu, o ¢emz sved¢i snizend spotieba kysliku naméfena pii maximalnich
zatézovych testech ¢i krat$i vzdalenost dosazena béhem 6minutového testu chize (6MWT).
Intolerance zatéze je u sarkoidozy nejcastéji multifaktoridlniho plvodu, tj. zahrnuje
abnormality plicni (mechanické), muskuloskeletalni a abnormality pii vyméné plynt. Nekolik
studii uvedlo, Ze ani vysledky funkéniho vySetfeni plic ani skiagram hrudniku nekoreluje
s nespecifickymi zdravotnimi potizemi a QoL (Marcellis et al., 2011; Marcellis, Lenssen, De
Vries, & Drent, 2013; Wallaert, Talleu, Wemeau-Stervinou, Duhamel, Robin, & Aguilaniu,
2011; Wirnsberger, 1997). Vysledky funk¢niho vySetieni plic provadéného v klidu se zdaji
byti Spatnymi prediktory tolerance =zatizeni. Je doporuceno sledovat piitomnost pro
sarkoidozu charakteristickych symptoma (sniZeni fyzické zdatnosti), nebot’ poskytuji dalsi
informace o jedincové funkénim stavu, zavaznosti onemocnéni a progresi (Drent, Strookappe,
Hoitsma, & De Vries, 2015).

Kallianos et al. (2015) nasli pfi kardiopulmonarnim zatézovém testovani (CPET) u jedincd
se sarkoidozou vyznamné korelace mezi maximalni spotiebou kysliku (VO2max) a difuzni
kapacitou plic pro oxid uhelnaty (DLCO) (P = 0.0083), minutovou ventilaci (P < 0.0001),
pulznim kyslikem (P < 0.0001), laktatovym prahem (P < 0.0001) a vrcholovym ventilacnim
prahem (P < 0.0001). Potvrdili uzite¢nost CPET pii hodnoceni intolerance zatéze u osob se
sarkoid6zou S mirnymi abnormalitami plicnich funkci. Domnivali se, Ze intolerance zatéze
snizenou vykonnost jsou pravdépodobné zodpovédné abnormality pii vymeéné plyna

a ventilaci.
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Kvalita zivota

Dopad jakéhokoli onemocnéni zavisi na tom, jak jedinec onemocnéni vnima a jak kvili
nému upravuje svoje denni aktivity. Sarkoiddza vyznamné ovliviiuje QoL, a to s negativnimi
dasledky na celkovy zdravotni stav, socialni 1 psychosocialni pohodu. Zdravotné orientovana
QoL vyhodnocuje fungovani jedincti v oblasti fyzické, psychické a socialni. Zeny maji nizsi
skore v oblasti fyzického i psychického zdravi, socidlnich vztahti i v oblati zivotniho prostredi
a obecn¢ pii celkovém hodnoceni QoL. Vyzkumy potvrzuji, Zze uzivani kortikosteroidi
predurcuje niz$i QoL ve vSech oblastech kromé spiritualni, ze inava ma negativni vliv na
skore v oblasti fyzického i psychického zdravi a nezavislosti, ze zivot s partnerem je spojen
S psychickym zdravim a urovni nezavislosti a ze nizka troven vzdélani predpovida lepsi skore
Vv socialni oblasti a artralgie naopak hor$i. Zda se, Ze unava, dusnost, deprese, snizena
tolerance zatéze (nizsi troven fyzické aktivity), artralgie a socialni izolace jsou spojeny s nizsi
QoL jedinct se sarkoidozou (Drent, Strookappe, Hoitsma, & De Vries, 2015; Karadalli,
Bosnak-Giiglii, Camcioglu, Kokturk, & Tirktas, 2016; Marcellis, Lenssen, Drent, & De
Vries, 2014; Strookappe et al., 2016). Byly nalezeny korelace mezi QoL a maximalnim
momentem sily musculus quadriceps femoris (Spruit et al., 2005), oslabenim perifernich svalt
(Marcellis et al., 2011), vzdalenosti v 6MWT (Bourbonnais et al., 2012) a vytrvalosti
respirac¢nich svalti (Brancaleone et al., 2004; Wirnsberger et al., 1997), ackoliv vztah mezi
QoL a silou inspiracnich a perifernich svalii nebyl posledné¢ jmenovanymi autory nalezen.
Ukézalo se, Ze celkovy zdravotni stav zjiStovany prostiednictvim dotazniku King’s
Sarcoidosis Questionnaire souvisi s pohlavim, usilovnou vitalni kapacitou, poctem
postizenych organli a imunosupresivni 1€cbou.

De Vries a Drent (2007) se zabyvali vlivem sarkoidozy na QoL a zdravotni stav (HS)
postizenych jedincii a dotazniky, které je vyhodnocuji. Pro hodnoceni QoL je vhodny
WHOQOL-100, pro HS jsou nejvhodnéjsimi dotazniky SHQ a SF-36 (viz kapitola 2.8). QoL
je dle vySe uvedenych autori naruSena v oblasti mobility, pracovni zpusobilosti a aktivitach
denniho zivota (ADL), a to zejména u jedincu trpicich tinavou a dal§imi symptomy. HS je
V porovndni se zdravymi jedinci niz8i, a to predev§im v mobilité, kognitivnich aspektech,
domécim managementu, volnocasovych aktivitdch, spanku, praci a socidlnich interakcich.
Socioekonomicky status se vztahuje k zavaznosti sarkoidozy a k funkénimu omezeni jedinca.
Vytrvalost inspirac¢nich svalti a sila musculus quadriceps femoris silné korelovala se skérem

V dotazniku SF-36.
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Bolest

Bolestmi trpi vice nez 70 % jedinc se sarkoidozou. NejcastéjSim typem bolesti jsou
bolesti kloubti (artralgie), které postihuji vice nez polovinu vSech jedinc se sarkoidozou.
Vice nez jedna Ctvrtina jedincii udava svalové bolesti, bolesti hlavy a bolesti na hrudi.

Za pri¢inu bolesti souvisejicich se sarkoidozou byly povazovany pleuralni bolesti na
hrudi, akutni sarkoidni artritida (Casto spojena s Lofgrenovym syndromem), chronicka
sarkoidni artritida a neuropatie tenkych vlaken. U jedinci se sarkoid6zou je oproti bézné
populaci castéjsi vyskyt spondylartritidy a syndromu karpalniho tunelu, u né&jz byl potvrzen
granulomatdzni zanét v retinaculum flexorum. Bolesti spojené se sarkoidézou mohou kromé
specifickych fyziologickych pficin bolesti souviset s emociondlnimi a psychickymi problémy.
Ukazalo se, Ze tyto bolesti souvisi s unavou, depresi a imobilitou (De Vries & Wirnsberger,
2005; Judson, 2015; Kobak, Sever, Ince, & Orman, 2014).

Oslabeni dychacich svalii

Slabost respiracnich svall je ¢astym ptiznakem vyskytujicim se u jedinct se sarkoidézou,
ktery dale narusuje fyzickou zdatnost (kapacitu zatizeni), zdravotni stav, dusnost a vnimani
unavy (Karadalli, Bosnak-Giiglii, Camcioglu, Kokturk, & Tiirktas, 2016).

Kabitz et al. (2006) pozorovali oslabeni dychacich svalti u 16,7 % jedinct se sarkoid6zou
ve stadiu I-IV a demonstrovali, Ze sila inspiranich svall je silné prediktivni pro dusnost
a funkéni fyzickou zdatnost. Dalsi studie ukazaly, ze sila inspira¢nich svalt je u jedinct se
sarkoid6zou snizena az o 45 % a expiracnich svalt az o 40 % pfi srovnani se zdravymi jedinci
(Baydur, Alsalek, Louie, & Sharma, 2001; Spruit et al., 2005; Wirnsberger et al., 1997).
Wirnsberger et al. (1997) pozoroval u malé populace 0sob se sarkoidozou snizenou silu
I vytrvalost respira¢nich svalt, a to pfi zachovani normalnich plicnich funkci.

Bylo prokazano, ze pti zna¢ném snizeni maximalniho inspira¢niho Ustniho tlaku (MIP) je
vy$§i Uinava, intolerance zatiZzeni i1 svalova slabost a ze maximalni naddechové i vydechové
ustni tlaky u jedincli se sarkoidézou ukazuji konzistentnéjsi postupny pokles se zvySujici se
dusnosti a snizujici se aktivitou v porovnani s plicnimi objemy a vyménou plynu (Strookappe
et al., 2016).

Postizeny nejsou jen respiracni svaly, ale také svaly koncetin, coZ souvisi s naslednou
dekondici, inaktivitou a S toleranci zatizeni. Asymptomatické postizeni svalli byva hlaseno
v 80 % pfipadd, symptomatické je méné Casté a mize zahrnovat hmatatelné uzliny, akutni

myositidu a chronickou myopatii (s/bez funk¢éni poruchy) (Strookappe et al., 2016).
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2.4 Mechanika dychéni u jedinci s plicni formou sarkoidézy

Jedinci s plicni formou sarkoidézy maji patologicky zménény dechovy stercotyp, ktery
dale formuje a prohlubuje vyskyt symptomt, predev§im dusnosti a ptispiva tak ke snizeni
kvality zivota jedinct. Pro sarkoidozu je pfiznacnéd predevSim restrikéni ventilaéni porucha,
nebot’ vlivem zanétlivych procest dochazi ke snizeni plicni a hrudni poddajnosti. Ve stadiu |
mohou byt parametry plicnich funkci v normé¢ a postizeni se projevuje prevazné v centralni
¢asti plic. Ve stadiu Il a IIT progreduje postizeni i do perifernich ¢asti a soucasné se objevuji
restriktivni zmény funkéniho charakteru anebo kombinovana ventila¢ni porucha. Prokazatelné
je snizeni plicni difuze a perfuze, snizeni plicnich objeml a distenzibility plic a zvySeni
dechové prace. Ve stadiu IV dochazi k zavaznym plicnim infiltracim a k destrukci plicni
tkan¢ a sekundarné se zvysuje restrikce kloubnich spojeni hrudniho kose a mékkych tkéani
hrudniku (svaly, fascie) (Kolek, Kasak, & Vasakova, 2014; Zatloukal, Mayer, Neumannova,
Dvortak, & Lost'akova, 2011).

Vyznamnou ulohu v ovlivnéni dechové mechaniky sehrava lokalita postizeni v plicich,
velikost utvarti a mira zanétlivé aktivity se sklonem k fibréze. Prestoze jedinci se sarkoidozou
dosahuji pti vySetfovani plicnich funkci intervalu konvenéné stanovenych hodnot normy, Ize
u nich predpokladat zménu ve velikosti rozsahu pohybu brénice a kranio-kaudéalniho roztazeni
plic (Plathow et al., 2006). K chronickym zménam ve ventilaci dochazi kvuli zhorSené
roztazitelnosti hrudniku a plic, sniZzené plicni difuzi, zhorSené perfuzi, zhorSené distribuci
vzduchu v plicich a vlivem pfitomnych symptomi. Ptizna¢né je zvySeni dechové prace,
tendence k prodlouzenému nadechu a dynamicka hyperinflace, tj. pfechodné zvyseni plicnich
objemt v rdmci akutni odpovédi na z4téz (Smolikova & Macek, 2010).

Hrudnik se u jedinct se sarkoid6ézou dostava postupné do inspiraéniho postaveni. S tim
souvisi 1 vysoké postaveni brédnice, snizeni apozi¢ni zény a zvétSeni obsahu transverzalni
plochy branice (Obrazek 3), coz je mechanicky nevyhodné pro kontrakci branice, nebot’ se
zkracuje délka jejich svalovych vldken. Ventilac¢ni tiloha branice pfevazuje nad posturalni, ale
pro nevyhodné postaveni branice a apozicni zony se jiz pii klidovém dychani realizuje nadech
aktivaci pomocnych dychacich svali (musculus sternocleidomastoideus, musculi scaleni), jez
pracuji v inverzni funkci, tj. s punktem fixem na kréni patefi. V inverzni funkci se aktivuji
dale horni fixatory lopatek (musculus levator scapulae, pars ascendens musculus trapezius)
a dochazi tak k pohybtim kli¢nich kosti a ramen, tj. hornimu hrudnimu dychani (Hodges,
Heijnen, & Gandevia, 2001; Kolaf, 2009).
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Snizené postaveni apozi¢ni zony branice souvisi s ptiblizenim se objemu v plicich celkové
plicni kapacité¢ (TLC). Snizeni funkéni rezidudlni kapacity (FRC) a exspira¢niho rezervniho
objemu (ERV) neumoziuje jedincim se sarkoidézou dovydechnout na konci klidového
vydechu (Zatloukal, Mayer, Neumannova, Dvorak, & Lost'akova, 2011).

Pti zatézi se dechovy objem zvétSuje a posouvd smérem k TLC, soucasné se sniZuje
moznost adaptace na dalsi zatizeni a prostfednictvim zvySené dechové frekvence jsou pokryty
ventilaéni naroky. Dychéni je neekonomické, rychlé a povrchni, rozviji se pocit dechové
nedostatecnosti a dusnosti, zpocatku v zatézi, pozd¢ji 1 v klidu. Restrikei dechovych pohybi
podporuje dale ulozeni tukové tkané vné hrudniku a visceralniho tuku v bfi$ni dutin€, coz
zvySuje dechovou praci respiracnich svali a znesnadnuje posturdlni ulohu souhry branice
s musculus transversus abdominis (Scano, Innocenti-Bruni, & Stendardi, 2010; Zatloukal,

Mayer, Neumannova, Dvotéak, & Lost'dkova, 2011).

Obrazek 3. Vyska apozi¢ni zony branice, a — hrudnik v optimdlnim postaveni, b — hrudnik

v nadechovém postaveni (Hruska, 2005)

2.5  VySetfeni jedinci s plicni formou sarkoidézy z pohledu fyzioterapeuta

Soucasti vySetfeni, které provadi fyzioterapeut, je pe€livé odebrani anamnézy, jejimz
prostfednictvim se identifikuji hlavni symptomy, jejich vyskyt, zavaznost a Cetnost. Zjist'uje
se, jak dané symptomy ovliviiuji bézné denni aktivity a Zivot jedinct se sarkoid6zou. Poté je
provedeno kineziologické vySetieni, které¢ se zamétuje na zhodnoceni celkového drZeni téla
ana zhodnoceni pohybové slozky dychéani. VySetfovaci techniky jsou cileny na oblast
hrudniku. Aspekcné lze sledovat pfitomnost asymetrii, svalovych dysbalanci a dechovy
stereotyp. Prostfednictvim palpace se hodnoti volnost pohybu mékkych tkéani (podkozi, fascie,

svaly), svalové napéti a dechovy pohyb. Déle se provadi testovani zkracenych a oslabenych
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svali v oblasti horni hrudni apertury a trupu, na néz navazuje vySetieni rozvijeni hrudniku
pfes mesosternale a xiphosternale (mozno i v trovni axil a v polovin¢ vzdalenosti processus
xiphoideus a umbilicus). Poté by meéla byt prostiednictvim funkCnich testi vySetfena
posturalné-respiracni funkce branice. Nabizi se naptiklad testovani dle dynamické
neuromuskularni stabilizace dle Kolafe (Kolar et al., 2009) ¢i testovani hlubokého
stabilizacniho systému pateie dle Kolare a Lewita (2005). Vysetieny by mély byt i hluboké
flexory kréni patete (Lewit, 2003). Prostiednictvim zatéZovych testli (Sestiminutovy test
chiize) je hodnocena celkova kondice osob se sarkoiddzou. Testovana by méla byt 1 svalova
sila (s vyuzitim dynamometru). Pfinosné je vySetfeni maximalnich nadechovych
a vydechovych tustnich tlaki, pomoci nichz lze hodnotit aktualni stav sily nadechovych
a vydechovych svalt. JelikoZ je toto vySetfeni neinvazivni, mize jej provadét zaskoleny
fyzioterapeut. U osob se sarkoidézou se také provadi spirometrické vySetfeni
a spiroergometrické vysetfeni. V Ceské republice jsou viak vyse uvedend vysetieni Castdji
v kompetenci 1ékaita (Kandus & Satinska, 2001; Neumannova, Zatloukal, & Koblizek, 2014;
Smolikova & Macek, 2010).

2.6  Dotazniky a §kaly pouZivané u jedincii se sarkoidézou

Dotazniky a Skaly dopliuji vySetieni provedené 1ékafem Ci fyzioterapeutem o subjektivni
zhodnoceni jedincem. Byvaji uzivany pro zjisténi aktualniho stavu jedince a efektu 1éCby
(podani pied a po lécebné intervenci). U jedinclh se sarkoidézou se nejcastéji vyuZivaji
dotazniky a Skaly zamé&fené na kvalitu Zivota, duSnost, tzkost, depresi a inavu.

Dusnost mize byt hodnocena pomoci Modifikované MRC $kaly dusnosti (modified
Medical Research Council Breathlessness Scale, mMRC), ktera je pétibodova a popisuje
riznou miru pocitu duSnosti pii fyzickych ukonech s odlisSnym stupném intenzity zatéze. Za
minimalni klinicky vyznamny rozdil (MCID) je povazovana zména o 1 bod (Stenton, 2008).
K subjektivnimu hodnoceni vnimaného pocitu dusnosti, které je vyjadieno ¢iselné na skale 0-
10 svyuzitim slovnich deskriptorii (viibec zadna; velmi, velmi silnd; velmi silna; lehka;
sttedni; pon€kud silnd; silnd; velmi silnd; velmi, velmi silnd; maximalni) je uzivana Borgova
Skala dusSnosti. Ke kvantifikaci dusnosti mize byt vyuZzita i vizualni analogova Skala (VAS),
tj. deseticentrimetrova usecka slouZici pro zaznaceni miry vnimaného pocitu dusnosti mezi
extrémnimi hodnotami (Zadna dusnost, nejhor$i predstavitelnd dusSnost). Dusnost je také
jednou z vystupnich polozek dotazniku Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ).
Spole¢né s dal§imi respira¢nimi ptiznaky (kasel, piskoty, tvorba hlenu) vyhodnocuje dusnost

ve vystupni polozce symptomy St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), ktery je
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rozdélen do Sesti oddild, které kromé celkového skore hodnoti zdravotni stav jedince ve tfech
ruznych aspektech, tj. vyse zminéné symptomy a déle aktivity a dopad onemocnéni. Vysledné
skore se nachazi v intervalu realnych cisel 0-100 a vyssi skore znaci horsi stav jedince. MCID
je zména vétsi nez 4 body. Tento dotaznik je standardizovan pro ¢esky jazyk a hodnoti kvalitu
zivota ve vztahu ke zdravi (Jones, 2009; Neumannova, Zatloukal, & Koblizek, 2014).

Kvalitou zivota se zabyva celd fada dotaznikd. K nejpouzivanéj$im patii Sarcoidosis
Health Questionnaire (SHQ), World Health Organization Quality Of Life (WHOQOL), Short-
Form Health Survey (SF-36) a vizualni analogova Skala hodnotici kvalitu Zivota.

Sarcoidosis Health Questionnaire (SHQ) hodnoti kvalitu Zivota jedinci ve vztahu ke
zdravi a je tvofen dvacetideviti otazkami, jez jsou rozdeleny do tfi dimenzi, tj. denni, fyzické
znamena lepsi kvalitu zivota. Odpovédi jsou zaskrtavany na Ciselné skale 1-7 a jako MCID je
oznacovana zména o 0,5 bodu. Dimenze denniho fungovéani obsahuje naptiklad otazky
tykajici se bolesti, potteb medikace, pocitu dobrého spanku, zda se pacient citi podobné jako
jeho vrstevnici atd. Dimenze fyzického fungovani zjistuje dechové obtize, kaSel, kloubni
bolesti atd. a oblast emoéniho fungovani mapuje, zda ma pacient obavy ze zhorSeni nemoci,
jestli je spokojeny s podporou rodiny a blizkych ptatel, dotazuje se na Casté zmény nalad,
pocity deprese a tak dale. SHQ dobte koreluje se zdravotné orientovanou kvalitou zivota (tj.
zdravotnim stavem) a Unavou u evropské populace, je reliabilni a validni a je pfelozen do
¢eského jazyka (Cox, Donohue, Brown, Kataria, & Judson, 2003; De Boer & Wilsher, 2012;
Vucinic, Videnovic, & Filipovic, 2006).

Ceska standardizovana verze dotazniku WHOQOL existuje ve dvou variantach, klasické
obsahujici 100 polozek a zkracené obsahujici 26 polozek. Hodnoceno je Sest oblasti
vyznamnych pro kvalitu Zivota, a to fyzické zdravi, psychické zdravi, stupen nezavislosti,
socialni vztahy, prostfedi, spiritudlné-ndbozensko-osobni presvédceni a souhrnnd polozka,
globaln¢ hodnotici kvalitu Zivota a celkové zdravi. Do hodnocenych aspekti je zahrnut
i dopad na socialni slozku, hodnoti tedy miru kvality Zivota namisto zdravotniho stavu. Cim je
vysledné skore daného aspektu vyssi, tim je vnimana kvalita Zivota jedince leps$i. Reliabilita
dotazniku WHOQOL je pftijatelna a De Vries a Wirnsberger (2005) jej povazuji u jedinct se
sarkoidozou za vhodny a platny. Dotaznik SF-36 je také reliabilni a validni u jedinct
s intersticidlnimi plicnimi poruchami a hodnoti zdravi v osmi dimenzich, jimiz jsou fyzické
funkce, socialni funkce, omezeni béznych aktivit diky fyzickym problémim, omezeni
béznych aktivit diky emo¢nim problémim, mentalni zdravi, vitalita, té€lesna bolest a celkové

vnimani zdravi. Vyssi hodnoty znaci dobry zdravotni stav (De Vries & Wirnsberger, 2005).
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Unavu je mozné kvantifikovat pomoci specifického dotazniku Fatigue Assessment Scale
(FAS), ktery se sklada z deseti otazek, na néz se odpovida pomoci skaly 1-5 (1-nikdy, 5-
vzdy), a ktery hodnoti kromé celkového skore i podil psychické a fyzické tnavy jedince,
pricemz celkové skore se pohybuje v rozmezi od 10 do 50 a za signifikantni je povazovano
skore vys$i nebo rovno 22, které indikuje unavu (> 35 extrémni inava). MCID je zména
0 nejméné 4 body nebo 10% zména vychozi hodnoty (Drent, Lower, & De Vries, 2012;
Kleijn, De Vries, Wijnen, & Drent, 2011). Dalsim dotaznikem hodnoticim tnavu je
Multidimensional Assessment of Fatigue Scale (MAF), ktery je standardizovan pro ¢esky
jazyk a je tvofen Sestnacti polozkami hodnoticimi miru tinavy u nejcastéjSich pohybovych
aktivit b&Zného Zivota. Cim vys§i je celkové skore (0-50 bodi), tim vétsi je zavaznost navy
a MCID je zména o 2 body (Drent, Lower, & De Vries, 2012; Karadalli, Bosnak-Giiglii,
Camcioglu, Kokturk, & Tiirktas, 2016).

Ke kvantifikaci uzkosti a deprese slouzi pro Cesky jazyk standardizovany dotaznik
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) tvofeny c¢trnacti polozkami, které ve
znamena vetsi zavaznost dané psychické poruchy. Symptomy deprese mohou byt dale
sledovany pomoci Beckovy a Zungovy Skaly deprese (BECK, ZUNG) (Neumannova,
Zatloukal, & Koblizek, 2014).

Pti zatéZovém testovani (napiiklad 6MWT) se standardné pouzivda Borgova Skala
vnimaného usili, jeZ slouZi k subjektivnimu odhadu vnimané intenzity zatiZzeni vyjadfené na

Skale 6-20 s pomoci slovnich deskriptort obtiznosti (Borg, 1998).

2.7  Lécba sarkoidozy

Akutni forma sarkoidézy, zvand Lofgrentiv syndrom, ma dobrou progndzu, pfi niz vice
jak 50 % jedinct vykazuje spontanni remisi do dvou let po stanoveni diagnozy a dvé tietiny
jedinct do deseti let, a to bud’ s nékolika malo ¢i s Zadnymi nasledky. U 10-30 % jedincti ma
sarkoidoza progresivni nebo chronicky pritbéh, a proto rozliSujeme akutni formu trvajici méné
nez dva roky a formu chronickou (3-5 let). HorSi progndéza je spojena s urcitymi
charakteristickymi rysy, tj. ¢erna rasa, mimoplicni (neurologické, kardidlni) a pokrocilé plicni
postizeni. Mira umrtnosti na sarkoidézu se pohybuje v rozmezi 1-8 %. Pfi¢inou mortality je
neurologické a srde¢ni postizeni nebo progresivni plicni nedostate¢nost, jez je disledkem
plicni fibrézy ¢i plicni hypertenze (Marcellis, 2015).

Odborné spolecnosti (WASOG —World Association for Sarcoidosis and Other

Granulomatous Disorders, ERS — European Respiratory Society, ATS — American Thoracic
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Society, CPFS — Ceska pneumologicka a ftizeologicka spole¢nost) vydavaji doporudené
postupy zabyvajici se 1écbou sarkoiddézy. Doposud nejuzivangjsi 1éCebnou metodou je
kortikoterapie, ktera ma tadu vedlejSich ucinkii, a proto se k ni pfistupuje az pii zhorSeni
klinickych a funk¢nich parametrd, a ne u asymptomatickych a symptomatickych jedinci s I.
aIl. stadiem nemoci, ktefi byvaji pouze sledovani. V pfipadé potieby, tj. u perzistujicich
forem, negativni odpovédi na kortikoidy a cileném snizovani davek kortikoidl, je
kortikoterapie kombinovéana s imunosupresivy. Judson (2012) doporucuje 1é¢bu v ptipad¢, ze
jsou splnény tifi podminky, a to potvrzeni granulomatézniho zanétu, prokazani plicni
dysfunkce a nalezeni plicnich symptomt, které vyznamné ovliviiuji QoL a funkéni stav
jedince. Jednotlivé 1écebné algoritmy se mirn¢€ odliSuji a taktéz v mnozstvi doporuc¢enych
davek medikamenti se jednotlivi autofi neshoduji (Al-Kofahi et al., 2016; Jara-Palomares,
Caballero-Eraso, Diaz-Baquero, & Rodriguez-Portal, 2011; Judson, 2012; Kolek, 2007;
Lostakova, Kolek, Vasakova, & Zurkova, 2016; Prasse, 2016; Soto-Gomez, Peters, &
Nambiar, 2016). Moznosti 1é¢by plicni formy sarkoidozy (ptiloha 2) a mimoplicnich forem
sarkoidozy (pfiloha 3), jeZz jsou b&zné v Ceské republice, jsou shrnuty v tabulce. (Kolek,
2007; Lostakova, Kolek, Vasakova, & Zurkova, 2016).

U jedinci se sarkoidozou se prostfednictvim farmaceutické 1é¢by ¢asto nedafi zmirnit
ptiznaky chronické tinavy a fyzického postizeni. Rada studii prokéazala pozitivni vliv
rehabilita¢nich programii a moznou strategii miize byt i kognitivni behavioralni terapie, jejiz
ucinek byl prokazan u jedincii s chronickym tnavovym syndromem (Drent, Lower, & De
Vries, 2012; Marecellis et al., 2015; White et al., 2011). Atkins a Wilson (2016) se v ramci
systematického pifehledu zabyvali terapeutickymi intervencemi (farmaceutickymi
I nefarmaceutickymi), jez byly u¢inné pii managementu Ginavy u sarkoid6zy. Dostupné studie
vSak byly limitované (nereprezentativni vyzkumné soubory, bez randomizace, malé vzorky,
nedostate¢na doba trvani intervenci, bez srovnani s placebem, chyby v metodice, nizka kvalita
designu studii, pfevaha observacnich studii), coZ mohlo ovlivnit jejich vysledky, a tudiz
I zavéry tohoto systematického piehledu. Autofi presto uvedli, ze existujici dikazy podporuji
lécebny ucinek anti tumor nekrotizujiciho faktoru o (anti-TNF-o) terapie (adalimumab,
infliximab), neurostimulanti (methylfenidat, armodafinil) a rehabilitacnich programii. Anti-
TNF-o terapie mtize byt prospé$nd u jedincl ohroZenych postizenim organa a trpicich
unavou, nebot’ kviili rizikim a potencialnim nezddoucim uc¢inktim ji neni vhodné doporucovat
jedinctim trpicim pouze tinavou. Pohybové cvi¢ebni programy vedou ke zlepSeni inavového
skore, avSak vjedné studii doSlo ke klinicky vyznamnému zlepSeni tnavy (FAS skore)

i U 48,5 % jedinct z kontrolni skupiny, kteti nepodstoupili Zadnou intervenci, pti¢emz jedinci

31



z intervenéni skupiny se zlepsili v 74,4 % (Strookappe et al., 2015). Jedinci, kteti absolvuji
cvi¢ebni programy, jsou motivovanéjsi, a proto je u nich i vyssi pravdépodobnost prospéchu,
k cemuz se pficita i zlepSeni v dalSich parametrech (tolerance zatizeni, svalova sila perifernich
svalll), coZz naznacCuje vyuzitelnost cvicebnich programii u jedincti, kteti o n¢ maji zajem.
Strookappe at al. (2016) v systematickém prehledu uvadi, ze by terapeutické pfistupy mély
zahrnovat strategie vedouci k obnové QoL, a to s dirazem na inavu a energii, nebot’ prave
nejvice ovliviiyji zivoty jedinct. Na zdkladé téchto poznatkii se odbornici dohodli na
doporuceni pohybového tréninku jedinciim se sarkoidozou, ktefi trpi zdvaznymi ptiznaky, a to

jako doplnék k 1ékatské péci.
2.8  Definice a cil plicni rehabilitace

Neumannova, Zatloukal a Koblizek (2014) v doporuc¢eném postupu plicni rehabilitace
(PRHB) definuji PRHB jako komplexni pé¢i o pacienta zalozenou na peclivém vySetieni
a nasledné individualizované 1é¢b¢, ktera obsahuje (ale neomezuje se pouze na) pohybovou
1é¢bu, edukaci a behavioralni zménu chovéni za ucelem zlepSeni fyzické i psychické kondice
jedincti s chronickym respiranim onemocnénim a za ucelem podpory dlouhotrvajici
adherence zmény zivotniho stylu.

Cilem PRHB je snizeni vyskytu symptomt onemocnéni, zlepSeni funkéniho stavu jedince
a zvySeni jeho participace, tj. zapojeni do béZznych dennich aktivit a dale sniZeni ndkladl na
1é¢bu z diivodu stabilizace €i reverzibility manifestace onemocnéni (Neumannova, Zatloukal,
& Koblizek, 2014).

PRHB zahrnuje vySetieni pacienta, edukaci, 1écebnou rehabilitaci, ergoterapii, nutri¢ni
a psychosocialni podporu a je uskute¢novana na podkladé spoluprace mezi pacientem, jeho
rodinou a vSemi odborniky (lékaf, zdravotni sestra, fyzioterapeut, ergoterapeut, socialni
pracovnik, psycholog, nutriéni specialista), ktefi se podileji na jeho 1é¢bé (Neumannova,
Kolek, Zatloukal & Klimesova, 2012; Neumannova, Zatloukal, & Koblizek, 2014).

Soucésti rehabilitacni slozky konceptu PRHB je respiracni fyzioterapie, cviceni sily,
kardiovaskularni trénink, edukace o nemoci, jejich symptomech a 1é¢b¢ (Zatloukal, Mayer,

Neumannova, Dvorak, & LoStakova, 2011).
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2.9  Plicni rehabilitace u jedinci se sarkoidézou

Na zakladé dukladného vysetfeni (Iékaiem, fyzioterapeutem) je sestaven plan rehabilitacni
péce, ktery pomaha k naplnéni stanovenych dil¢ich cill, jez jsou s velkou pravdépodobnosti
dosazitelné, tj. realistické. Soucasti planu rehabilitaéni 1écby neni pouze respiracni
fyzioterapie, silovy a vytrvalostni trénink, ale i ostatni fyzioterapeutické metody a techniky,
které¢ jsou zatazeny na zdklad¢ vysledkli kineziologického vysetfeni a dle aktudlniho
zdravotniho stavu jedince. Respiracni fyzioterapie se zamétuje na reedukaci dechového vzoru,
usnadnéni expektorace, aktivaci dychacich svalii, nacvik ulevovych poloh pro dychani
anacvik inhalace. Soucasti jsou také relaxacni techniky a ocista dychacich cest (autogenni
drenaz, aktivni cyklus dechovych technik, instrumentalni techniky — Flutter a Acapella).

Z ostatnich konceptii a postupti se v PRHB vyuzivaji nejcastéji meékké a mobilizacni
techniky (k oSetfeni m&kkych tkani hrudniku a skloubeni hrudniho kos$e), senzomotoricka
stimulace (SMS), dynamickd neuromuskularni stabilizace (DNS), Vojtova metoda reflexni
lokomoce a proprioceptivni nervosvalova facilitace (PNF) (Neumannova, Zatloukal, &
Koblizek, 2014; Zatloukal, Mayer, Neumannova, Dvorak, & Lostakova, 2011). Pozitivni
efekt byl zaznamenan i u akralni koaktivacéni terapie (ACT), jez ma vliv na zvySeni rozvijeni
hrudniku a na zvyseni sily dychacich svalti u funkénich poruch dychani, ptisobi na korekci
dechové viny a na zvySeni ventilaéniho parametru PEF (vrcholovy vydechovy pritok), tj.
zvyseni sily vydechovych svalil a zvySeni maximalniho vydechového ustniho tlaku (Mérkova,
Neumannova, & Dvorak, 2015). Stézejni je také korekéni fyzioterapie posturalniho systému
a prace s télem, na které se zaméfuje celd fada metod, naptiklad Briiggeriv princip, Skola
Mensendieckové a Vojackové, cviceni dle McKenzie, metodika dle Klappa, cvieni dle
Schrottové, Kaltenbornova metoda, cviceni dle MojziSové, Lewitova $kola zad, koncepty
posturalni korekce, Feldenkraisova metoda a Alexandrova metoda (Smolikova & Macek,
2010).

Kreedukaci dechového vzoru je mozné vyuzit techniky pasivni, naptiklad
neurofyziologickou facilitaci dychani, kterd zahrnuje mimo jiné kontaktni dychéani a reflexné
modifikované dychani, i techniky aktivni, tj. dechovou gymnastiku statickou, dynamickou
a mobiliza¢ni, brani¢ni dychani, svalové aktivni vydech a dychani ptes seSpulené rty.

K usnadnéni expektorace pii neefektivni nadechové fazi kaSle se provadéji techniky
vedouci k usnadnéni nddechu, a to cvi¢eni na zvySeni rozvijeni hrudniku, glosofaryngealni
dychani, aktivace nddechovych svali s cilem zvySeni jejich sily (mozné s vyuzitim

nadechovych trenazert, napiiklad threshold IMT, powerBreathe, cliniFlo, triflo, voldyne). Pii
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neefektivni vydechové fazi kaSle a stagnaci bronchialniho sekretu se vyuziva autogenni
drenaz s kontrolou kasle (misto neefektivniho zakaslani je vlozeno kratké, prudké vydechnuti
pies uvolnénou glottis, tzv. huffing), technika silového vydechu, aktivace vydechovych svali
s cilem zvySeni jejich sily (mozné s vyuzitim vydechovych trenazéru, napiiklad threshold
PEP, theraPEP, PariPEP S-system), vibrace, manualni stlaceni hrudniku, vydechové trenazery
s vibraci, kterd umoziuje snazsi odlepeni sekrece ze stén broncht a jeji posun do centralnich
dychacich cest v¢etné stabilizace dychacich cest (flutter, pari O-PEP, RC-cornet, acapella),
vydechové trenazery bez vibrace s cilem stabilizace dychacich cest a zabranéni
bronchokolapsu (threshold PEP, theraPEP, PariPEP S-system, PEP maska).

Pokud je snizena sila dychacich svali, je mozné vyuzit cileného tréninku dychacich svala
s dechovymi trenazery, které kladou odpor do nadechu (threshold IMT, powerBreathe) nebo
do vydechu (threshold PEP). Trénink by mél byt zafazen, pokud jsou hodnoty nizsi nez 80 %
nalezité hodnoty, pfi¢emz rozliSujeme trénink silovy (s vyssi intenzitou a krat§im ¢asem, 30-
80 % MIP, MEP) a vytrvalostni (s nizsi intenzitou a delSim ¢asem, 15-30 % MIP, MEP).
Tréninku s dechovymi trenazery ptedchdzi vySetfeni maximalnich nadechovych
a vydechovych ustnich tlaki, na jejichZ zaklad¢ je provedena individualizovana preskripce
stanovujici hodnoty odporu na dechovych trenazerech. Nastavené odpory musi byt jedincem
tolerovany, pokud vyvolavaji nepfijemné pocity, je nutné¢ je snizit tak, aby je jedinec
nepocitoval, ale aby zdroven vnimal, Ze dyché proti odporu, a to se zachovalym dechovym
vzorem bez patologickych souhybli (Neumannova, Zatloukal, & Koblizek, 2014; Smolikova
& Macek, 2010).

Holland, Downman a Hill (2015) v tématickém piehledu seznamuji s principy rehabilitace
u intersticidlnich plicnich procesi (IPP), kterd je dulezitou sloZkou komprehensivni péce
o jedince s IPP. Piestoze neni zadny dikaz o tom, Ze by plicni rehabilitace (PRHB) mohla
ménit pribéh ¢i prognézu IPP, aktudlni data naznacuji vyznamny dopad na funkéni stav
jedinci, a proto by méla byt povazovana za standardni. Dulkazy ziskané v ramci
randomizovanych kontrolovanych studii ukazuji, Ze plicni rehabilitacni programy zahrnujici
pohybovy trénink vedou ke klinicky vyznamnému zlepSeni tolerance zatéze, ke snizeni
symptomu a zlepSeni QoL a ze cvicebni protokoly pro chronickou obstrukéni plicni nemoc
(v doporucenych postupech a guideline) jsou u¢inné i u IPP (Holland, Downman, & Hill,
2015; Marcellis, 2015; Spruit, Wouters, & Gosselink, 2005; Strookappe et al., 2016).

Vétsina symptomtt souvisejicich se sarkoidézou je hendikepujicich, zejména jsou-li
progresivni nebo chronické, coz miize mit znacny dopad na kazdodenni aktivity jedince a jeho

rodiny a zhorSeni QoL (Aggarwal, Sahu, & Gupta, 2016; Korenromp & Laar, 2014). Studie
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uvadi snizeni primérnych hodnot tolerance zatéze a svalové sily u jedinct se sarkoidozou
(Baughman, Sparkman, & Lower, 2007; Bourbonnais et al., 2012; Samandi, Abedini,
Kharabian, & Rezaian, 2016). Drent, Strookappe, Hoitsma a De Vries (2015) upozoriuji, Ze
a svalova slabost ovlivituji QoL. Oslabeni perifernich svalti (pfi srovnani s kontrolni
skupinou) bylo u jedinct se sarkoidézou potvrzeno nékolika autory. Prokdzano bylo snizeni
sily stisku, sily flexori lokte, maximalniho izokinetického momentu sily hamstringi
a musculus quadriceps femoris, tj. peak torque, a to u 12-27 % oslovenych jedincti. Oslabeni
byva nalézano jak u symptomatickych jedinct, tak i u jedinci se sarkoidozou v remisi
(Marcellis et al., 2011; Spruit et al., 2005). Predpoklada se, ze fyzioterapeuticka intervence
(strukturovany rehabilitaéni program) by mohla mit pozitivni vliv u jedinct s perzistujicim
narusenim funkéniho stavu, z ¢ehoZz vyplyva jeho Caste¢na reverzibilita (Marcellis, 2015;
Marcellis et al., 2015). Rehabilitace poskytuje jedincim se sarkoidézou mnoho vyhod,
napiiklad socialni zaclenéni, psychickou pohodu, zachovani a udrzeni dosavadni urovné
aktivity, nauceni se, jak pouzivat dechova cviceni a jak pfizplsobit cvi¢eni domdcim
podminkam a Vv Sir§im kontextu muize fyzikalni terapie a rehabilitace pomoci vyhnout se
zminénému negativnimu bludnému kruhu dekondice (Drent, Strookappe, Hoitsma, & De
Vries, 2015; Strookappe et al., 2016).

Postizeni branice a mezizebernich svalli mize mit za néasledek selhani respiracnich svala
a inspiracni i exSpiraéni svalovou slabost, jez byva u jedinct se sarkoidozou pomérmneé bézna.
Marcellis et al. (2013) ukazali, ze hodnoty MIP, zjisténé pii méfeni maximalnich tstnich tlakt
jsou snizené u vice nez 40 % jedincu se sarkoidozou. I dalsi studie prokazaly u jedinca se
sarkoid6zou snizeni primérné respiracni vytrvalosti (¢as) a hodnot MIP a MEP pfi srovnani
s kontrolni skupinou. Baydur et al. (2001) a Brancaleone et al. (2004) vsak nenasli korelaci
mezi hodnotami MIP a vysledky funkéniho vySetfeni plic. Snizeni inspiracni svalové
vytrvalosti tedy byva nalézano i u jedincti s normalnimi vysledky funkéniho vysetfeni plic,
coz muze znacit unavu inspira¢nich svala (Marcellis, Lenssen, De Vries & Drent, 2013).
U jedinct se sarkoid6zou mize naruseni plicni mechaniky vyustit ve vyssi respiracni zatiZeni,
a 1 kdyZ jsou plicni funkce normalni, sila respiracnich svall je sniZzena. Oslabeni dychacich
svalli dale zvySuje vnimani duSnosti a zhorSuje toleranci zatizeni. Trénink inspiracnich svala
vede ke zlepSeni tolerance zatizeni (fyzické zdatnosti) a zvySeni sily dychacich svala 1 ke
snizeni vyskytu dusnosti a Ginavy (Karadalli, Bosnak-Gii¢lii, Camcioglu, Kokturk a Tiirktas,
2016).
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Vyzkumy ukazuji, ze se unava u jedinci se sarkoidézou po urcité dobé pohybového
tréninku snizuje a zlepSuje se jejich psychické zdravi i fyzické funkce (Drent, Strookappe,
Hoitsma, & De Vries, 2015; Marcellis et al., 2015; Strookappe et al., 2015). To uvadi také
v systematickém piehledu Strookappe et al. (2016), ktefi dodavaji, ze pohybovy trénink ma
potencial ke zlepSeni tolerance zatéze (vykonu), svalové sily a QoL i kredukci tGnavy
a dusnosti. Po tréninkovém programu jedinci také vykazuji méné pocitli nejistoty a uzkosti
(Strookappe, Swigris, De Vries, Elfferich, Knevel, & Drent, 2015). Huppmann et al. (2013)
popsali pozitivni vliv lizkového programu PRHB na funk¢ni stav a zdravotné orientovanou
QoL u jedincu s IPP, vetné 0sob se sarkoidozou (n=50). V ramci kongresu Evropské
respiraéni spolecnosti (ERS), ktery probéhl vroce 2013, byl odprezentovan prtispévek
potvrzujici, Ze plicni rehabilitace ma pozitivni kratkodoby 1 dlouhodoby efekt na zdravotni
stav (HS) a QoL u jedincii se sarkoidozou. Multidisciplindrni RHB program, ktery byl pouzit
zahrnoval pohybovy trénink (40 minut, 5x tydn¢), fyzioterapeutické procedury, edukaci,
nutri¢ni poradenstvi a ptistupy ke zvladani stresu.

Jedincim se sarkoiddzou tedy obecné prospiva dopliikova nefarmakologicka 1é¢ba, a to
nejen pohybovy a respiracni trénink, ale také vyzivové dopliiky a poradenstvi. Méli by byt
pouceni o své odpovédnosti pii fizeni vlastniho stavu, o moznosti vyuziti riznych sluzeb
Vv ptipad¢é potieby a o zivotnim stylu, tj. o dulezitosti pravidelného cviceni a ptinosu plicnich
rehabilitacnich programt (Drent, Strookappe, Hoitsma, & De Vries, 2015). Benefit muze
pfinaset i suplementace kyslikem (Spruit, Wouters, & Gosselink, 2005).

Zatloukal, Mayer, Neumannova, Dvorak a Lostakova (2011) popisuji rehabilitaéni 1é¢bu
u jedinct se sarkoiddzou. Z respiracni fyzioterapie doporucuji techniky na zvySeni pruznosti
arozvijeni hrudniku, kontrolni a brani¢ni dychani, posileni respiracnich svalli s vyuzitim
dechovych pomicek (Threshold PEP a IMT) s cilem ovlivnéni svalové sily a vytrvalostni
schopnosti respirac¢nich svali. Pfi pfitomnosti obstrukce v dychacich cestach povazuji za
vhodné zafazeni drendznich a expektoracnich technik (autogenni drendz, aktivni cyklus
dechovych technik). Pokud jedinec uziva inhalacni 1écbu, doporucuji nacvik spravného
provedeni inhalacni techniky. Pfi poruSené pohyblivosti kloubnich spojeni navrhuji vyuziti
mobilizacnich technik. V pfipadé vyskytu svalovych dysbalanci (horni a dolni zkiiZeny
syndrom) a pfi vyskytu trigger points (TrPs) ve svalech s dechovou funkci doporucuji osetieni
téchto oblasti myofascialn¢ direktivnimi anebo indirektivnimi technikami. K reedukaci
pohybovych dechovych vzori (souhra branice, musculus transversus abdominis
a interkostalnich svalil) povazuji za vhodné zafazeni prvki neurofyziologické facilitace

dychani (dle principt Vojtovy reflexni lokomoce, proprioceptivni neuromuskularni facilitace)
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(z fady prvku senzomotorické stimulace). Cilem RHB je obnova posturalné respira¢ni funkce
branice a hlubokého stabilizacniho systému patefe a optimalni nastaveni apozi¢ni zony
branice. Dtlezitou slozku RHB tvofi také kardiovaskularni trénink, ktery ma kromé zlepSeni
vytrvalostnich schopnosti také vliv na respiracni aparat. Ovlivnéni dechovych funkci pfi
fyzickém zatizeni ma dopad nejen na dechovou mechaniku, ale i na vyskyt symptomi,
fyzickou zdatnost a psychickou stranku jedince, tj. na kvalitu jeho Zivota. Kvuli motivaci
a adherenci k pohybové aktivit¢ by mély byt zvazeny jedincovy moznosti a preference.
Trénink v minimalni frekvenci tfikrat tydné by mél byt jedinci nastaven individudlng, a to

s ohledem na intenzitu zatiZeni a délku.

2.10 Evidence based practise u jedinct se sarkoidozou

Nize jsou uvedeny prubchy rehabilitacnich intervenci, které byli provedeny u jedinct se
sarkoiddzou a které blize seznamuji s danou problematikou, moznostmi testovani a sledovani
danych parametri a moznostmi jejich ovlivnéni. Podrobny popis téchto intervenci byl zatazen
z toho divodu, Ze pro jedince se sarkoiddzou nejsou dosud vytvoieny doporucené postupy
zabyvajici se rehabilitacni 1écbou. Popsané intervence mohou napomoci pii tvorbé
rehabilitacnich programti v klinické praxi, nebot” uvadi nejen piesné postupy zvolenych
intervenci (intenzita, délka trvani, frekvence) a jejich efekt, ale i poznamky piinosné pro
praxi. Jelikoz je sarkoiddza chronické onemocnéni, je velmi dulezitd i motivace jedincl
podrobujicich se rehabilitacni 1écbé. K té miize ptispivat zpétna vazba. Proto jsou uvedeny
I moznosti testovani sledovanych parametra.

Marcellis et al. (2015) jsou autory pilotni studie, jeZ zkoumala vliv 13tydenniho fyzického
tréninkového programu na unavu, fyzické funkce a QoL u jedinct se sarkoidézou trpicich
unavou a/nebo intoleranci zatéze, k cemuz je vedl prokdzany vliv unavy, svalové slabosti
a intolerance zatéZe na snizeni QoL. Tréninkovy program sestaval z vytrvalostniho tréninku
a ze silového tréninku zaméfeného na periferni svaly, byl cvicen po dobu tfinacti tydnd, ve
frekvenci tiikrat tydné€ a v délce trvani jedné hodiny. Pfed a po intervenci bylo provedeno
vstupni a vystupni vySetieni. Trénink perifernich svalti byl zaméten na horni (lateral pull-
down, chest press, triceps dips) i dolni (leg press, leg extension, leg curl) koncetiny,
provadény byly ti1 sady po 8-10 opakovanich, pficemz se zafinalo na 40 % opakovaciho
maxima a odpor se postupné kazdy tyden (tj. po tiech cvicebnich jednotkach) zvySoval o 3 %
z hodnoty opakovaciho maxima (OM). Vytrvalostni trénink sestaval z 20-30minutové chtize

na bézeckém pasu (treadmill), kdy se zafinalo na 60 % maximalni chizové rychlosti
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naméfené pii 6MWT nebo zjizdy na ergometru s pocateCnim nastavenim na 50 %
maximalniho zatizeni (Wmax) zjisténého pfi submaximalnim testu. Kazdy tyden se rychlost
chiize ¢i pracovni zatéz na ergometru zvySovala o 3 %, kterd byla vypocitana z maximalnich
hodnot pii vstupnim vySetieni (6MWT, submaximalni bicyklovy test). Maximalni svalova sila
musculus quadriceps femoris byla zjiSténa pomoci submaximélniho opakovaciho testu
s vyuzitim exten¢niho zafizeni pro dolni koncetiny (EN-Dynamic Leg Extension, Enraf
Nonius, Rotterdam, Nizozemsko) a vypo¢itana z maximalniho po¢tu opakovani pii konkrétni
nastavené¢ hmotnosti a Holtenova diagramu. Maximalni izometricka sila (v Newtonech)
flexord lokte na dominantni koncetiné byla méfena pomoci microFET (Biometrics, Almere,
Nizozemsko), u né&jz byla prokazana validita i reliabilita. Unava byla hodnocena pomoci
10polozkové Fatigue Assessment Scale (FAS), jejiz skore se nachazi v bodovém rozmezi 10-
50 a hodnoty 22 a vyssi predikuji unavu, pfi€emZ minimalni klinicky vyznamny rozdil
(MCID) je u jedincu se sarkoidozou 4 body nebo 10% zména FAS skore. QoL byla
zjiStovana pomoci dotazniku Svétové zdravotnické organizace Quality of Life-BREF
(WHOQOL-BREF), ktery sestava z 24 otazek tykajicich se fyzického zdravi, psychického
zdravi, socialnich vztahli a Zivotniho prostfedi a ze 2 otazek posuzujicich celkovou QoL
a celkové zdravi, pficemz k odpovézeni na otazky je vyuzita Likertova pétibodova stupnice.
K posouzeni trovné jedincem vnimané du$nosti byla vyuzita The Medical Research Council
(MRC) dyspnea scale. Vizualni analogova Skala (VAS) slouzila k posouzeni stupné bolesti
kloubt (artralgie) a svalové bolesti. FAS skore se po absolvovani intervence vyznamné
sniZilo (pramérny rozdil -2.7 boda, 95% CI -4.4 az -1.1) spolu se zlepSenim ¢asti tykajici se
psychického zdravi v dotazniku WHOQOL-BREF (primérny rozdil 0.9 bodi, 95% CI1 0.2 az
1.7) a MRC skore (primérny rozdil -0.4 bodu, 95% CI -0.8 az -0.1). Vysledky 6MWT se
statisticky vyznamné zlepsily, a to o 34,6 metri (95% CI 20.3 az 49.0), primérna srdecni
frekvence pii bicyklovém testu se vyznamné snizila (primérny rozdil 8.4 tep/min, 95% CI -
13.8 az -3.0) a sila musculus quadriceps femoris se vyznamné zvysila (pramérny rozdil 10.7
kg, 95% CI 5.5 az 15.9). Ttinactitydenni fyzicky tréninkovy program, ktery zahrnoval
nizkointenzivni odporovy trénink a stfednéintenzivni vytrvalostni trénink, vedl u jedinct se
sarkoid6zou ke statisticky vyznamnému zlepSeni tnavy, dusnosti, tolerance zatizeni, svalové
sily musculus quadriceps femoris a psychického zdravi (dle WHOQOL-BREF), pficemz
Vv pribéhu nebyly pozorovany zadné nezadouci G¢inky ani piithody. Vysokointenzivni trénink
neni u jedincl se sarkoidézou vhodny, nebot’ se u nich Casto objevuji zavaznd zdravotni
znevyhodnéni (artralgie, svalové bolesti, unava), ktera mohou vést ke snizeni tolerance

zatizeni a vysokointenzivni trénink by mohl zpusobit jejich zhorSeni a tim i pfedcasné
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ukonceni tréninkového programu (intervence) (Drent, Strookappe, Hoitsma, & De Vries,
2015). Nekteti jedinci nepocitovali zadnou zménu z hlediska unavy a udavali stabilni
hodnoty, a to i pies zlepseni urovné jejich aktivity. Pii tvorb¢ intervencnich programii je nutné
zohlednit individualni stav jedinct, nebot sarkoid6za miva rtiznou symptomatiku a zavaznost,
a tudiz dané programy nemusi byt u nékterych jedinct ucinné.

Karadalli, Bognak-Gtiglii, Camcioglu, Kokturk a Tiirktas (2016) publikovali prospektivni,
randomizovanou, kontrolovanou a dvojité zaslepenou studii, v niz zkoumali wéinky
inspiracniho svalového tréninku na kapacitu zatizeni, silu respiracnich a perifernich svalt,
plicni funkce a difuzni kapacitu, unavu, duSnost a kvalitu zivota u jedinct se sarkoidézou.
Vychézeli z premise, ze oslabeni respiracnich svali vyskytujici se u sarkoidoézy souvisi se
sniZenou toleranci zatéze (fyzickou zdatnosti), vy$si inavou, dusnosti a niz§i kvalitou Zivota.
Experimentu se zGcastnilo celkem tficet 0s0b se sarkoidozou, které byli rozdéleny do dvou
skupin po patnacti. Jedinci z prvni skupiny absolvovali trénink inspira¢nich svalti na 40 %
maximalniho nadechového ustniho tlaku (MIP), jedinci z druhé skupiny (kontrolni) obdrzeli
sham terapii, tj. trénink na 5 % MIP, a to po dobu Sesti tydnu. Funk¢ni fyzicka zdatnost byla
testovana pomoci 6MWT, maximalni fyzickd zdatnost s vyuzitim modifikovaného shuttle
walk testu (SWT), pfi némz byla monitorovana srdecni frekvence (SF) (FT1-100), dechova
frekvence a saturace kyslikem (Spo2) (pulzni oximetr) a dle modifikované Borgovy skaly
dusnosti evaluovana dusnost. Unava byla kvantifikovdna pomoci turecké verze Fatigue
Severity Scale, ktera se sklada z deviti polozek, k nimZ se jedinci vyjadiovali uzitim skaly 0-7
(0-zcela nesouhlasim, 7-zcela souhlasim), bodové skoére nad nebo rovno 36 znacilo zavaznou
unavu. DusSnost byla hodnocena dle modifikované MRC s$kaly dusnosti, ktera znacila
zavaznost duSnosti béhem aktivit (0-absence dusnosti béhem namahavého cviceni, 4-dusnost
béhem dennich aktivit). Mira deprese byla evaluovana podle turecké verze Montgomery-
Asberg Depression Rating Scale, kterou tvoii deset polozek, v nichz se skore pohybuje od 0
do 6 a nizké skore zna¢i mirnou depresi, zatimco vysoké tézkou depresi. Tureckd verze
SGRQ obsahujici 76 polozek byla uzita k hodnoceni QoL, pfiCemz vyssi skore dosazené
Vv jednotlivych komponentach (symptomy, aktivity, dopad onemocnéni, celkové skore)
a pohybujici se v rozsahu od 0 do 100 znaci horsi zdravotni stav. V rdmci spirometrického
vySetieni byly testovany plicni funkce, a to parametry FEV1, FVC, PEF, FEV1/FVC, FEF25.75
a difazni kapacita plic pro oxid uhelnaty (DLCO) jez byly vyjadieny v procentech
ptedpokladanych hodnot. Sila perifernich svali byla méfena izometricky prostiednictvim
rué¢niho dynamometru, a to na svalech nedominantni koncetiny (musculus quadriceps femoris,

musculus biceps femoris). Sila respira¢nich svali byla sledovana na zakladé vysetfeni
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maximalnich Gstnich tlaki (MIP a MEP) pomoci elektronického snimace tlaku (MicroRPM,
Micromedical, Kent, Spojené kralovstvi). Hodnoty MIP (pii rezidualnim objemu) a MEP
(z celkové kapacity plic) byly méfeny vsedé, s minimalné deseti pokusy a porovnany
s referen¢nimi hodnotami, pfi¢emz tlak byl udrZzovan nejméné¢ po dobu jedné sekundy
(cmH20). Trénink inspira¢nich svalti byl provadén po dobu $esti tydnt S dechovou pomuckou
POWERDbreathe Classic (IMT Technologies Ltd, Birmingham, Spojené kralovstvi) slouzici
primarné k posileni branice a mezizebernich svall, a to 7 dni v tydnu a v délce trvani tficeti
minut denné. Tréninku piedchazel familiariza¢ni tyden, v jehoz prabéhu byli jedinci
zainstruovani k nauceni se spravného diafragmatického dychani. Poté jedinci cvicili Sest dni
v tydnu doma a jednou v tydnu pod dohledem fyzioterapeuta, pficemz byli dvakrat tydné
telefonicky kontrolovani z diivodu ovéteni spravného provedeni tréninku inspira¢nich svala.
Kazdy tyden byl v ramci tréninku pod dohledem monitorovan krevni tlak, srde¢ni frekvence
a frekvence dychani a u jedinct prvni skupiny (trénink inspira¢nich svalti na 40 % MIP) byly
odpory opraveny tak, aby odpovidaly 40 % nejvyssi hodnoty MIP, jeZ byla kazdy tyden nové
méfena. Odpory druhé (kontrolni) skupiny se neménily (5% MIP). Zpocatku jedinci
provadéli deset aZz patnact dechli (s dodrZenim brani¢niho dychdni) s péti az deseti
sekundovymi pauzami mezi dechy. Jakmile toho byli schopni, byli povzbuzovani k udrZeni
dvacetipéti az tficeti dechii. Celkovy ¢as (v minutach) vénovany dechovému tréninku byl
vypocten na zékladé 0daju, které zapisovali do cvic¢ebniho deniku. Jedinci byli také vyzvani,
aby odpory na dechovych pomiickach sami neménili a aby nevykonavali jiné fyzické aktivity
trénink inspirac¢nich svalti vedl ke zlepSeni maximalni (12,0 %) a submaximalni (14,1 %)
tolerance zatizeni a sily respirac¢nich svali (MIP = 56,2 % a MEP = 41,1 %) a ke snizeni
vnimané unavy (tézké) a dusnosti u jedincii s casnymi (I a II) stadii sarkoiddzy. Nemél vliv na
respiracni funkce, difzni kapacitu, silu perifernich sval, tnavu, depresi a QoL. Bylo
naznaceno, Ze Sestitydenni trénink inspiracnich svall (délka, odpory) neni dostate¢né dlouhy
na to, aby doslo k ovlivnéni sily perifernich svalti, QoL a unavy (dle velikosti uc¢inku — efect
size), poptipad¢ velikost vzorku (vyzkumné skupiny) neni dostatecna pro detekci zlepSeni
vyse uvedenych vysledki. Trénink nadechovych svala zlepSuje funk¢ni a maximalni fyzickou
zdatnost a silu respiracnich svali, snizuje vnimani silné (zavazné) tinavy a dusSnosti u jedinct
s diagnostikovanou sarkoidézou (rana stadia). Je bezpecny, a proto mize byt efektivné

zahrnut do rehabilita¢nich programi.
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Strookappe et al. (2015) sledovali vliv dvanactitydenniho tréninkového programu (pod
dohledem) u jedinct s idiopatickou plicni fibrozou (IPF) a u jedincd se sarkoidozou ve IV.
stadiu (fibrotickém). Tréninkovy program sestaval z dvacetictyt lekci trvajicich 60 minut a ze
dvou komponent, a to z acrobniho vytrvalostniho tréninku (jizda na ergometru, chiize na
bézeckém pase) a zposilovaciho tréninku zaméfeného na periferni svaly. Aerobni
vytrvalostni trénink byl zahajen na urovni 50-60 % vrcholového zatizeni dosazeného béhem
Steep Ramp testu (SRT) a mél intervalovy prubéh a trval déle nez tiicet minut. Po
desetiminutovém zahfati jedinci absolvovali stfidavé intervaly s vysokym odporem
(40 sekund) a s nizkym odporem (60 sekund) a po dokonceni deseti intervalt nasledovalo
petiminutové zklidnéni. Intenzita a doba trvani se postupné¢ zvySovala (béhem lekce,
Vv prubchu celého tréninku), a to se snahou vybudovat toleranci a divéru. Cilenou intenzitou
béhem lekce bylo bodové hodnoceni 13-15 na Borgové skale tsili. Ke sledovéni perifernich
hladin kysliku byla uzita pulzni oxymetrie a doplitkové uzivani kysliku béhem tréninku bylo
pfiméfené soucasnym piedpisim. Silovy trénink obsahoval cviceni se zafizenim Life Fitness
Circuit Series (Life Fitness, Barendrecht, Nizozemsko) a skladal se ze tii sad s 15-20
opakovanimi 6-8 riznych cvikii zamétenych na horni i dolni polovinu téla. Velikost odporii
byla u kazdého jedice individualni s cilovou intenzitou mezi 13-15 body dle Borgovy skaly
a pti kazdé lekci byla upravovana. Jedinct se sarkoidozou, ktefi se programu zucastnili, bylo
dvanact. Po absolvovani tréninkového programu doSlo u poloviny jedincti ke zlepSeni
tolerance zatizeni (U 50 % jedinct se zvysila vzdalenost dosazena béhem 6MWT o vice nez
10 %) a svalové sily (u 58 % jedincl se zvysila sila stisku o vice nez 10 %). Soucasné byla
zaznamenana tendence ke zlepSeni usilovné vitalni kapacity (FVC).

Strookappe et al. (2015) sledovali, zda dvanactitydenni tréninkovy program ma u jedinct
se sarkoiddzou vliv na Uinavu a kapacitu zatizeni. Porovnéavali mezi sebou vysledky jedinct,
jez program absolvovali a dokoncili (n =49) a jedinct, jez zustali bez intervence (n =41).
Tréninkovy program byl shodny jako vySe popsany program, jez pouzili Strookappe et al.
(2015) u jedinci s IPP. Po jeho absolvovani bylo u jedinci se sarkoidézou zaznamenano
sniZzeni Unavy a zlepSeni tolerance zatiZeni i sily perifernich svald, plicni funkce zlstaly
nezménény. Ziskané vysledky byly nezavislé na v€ku, pohlavi, délce onemocnéni (tj. dobé
ub¢hlé od stanoveni diagnozy), hodnotach plicnich funkei, aktivité zanétu a farmakologické
intervenci.

Huppmann et al. (2013) aplikovali u jedincii s IPP (vcetn¢ jedinci se sarkoiddzou)
program PRHB a popsali jeho pozitivni vliv na funkéni stav a zdravotné orientovanou QoL.

Tento program sestaval z péti hodin individudlné ptizptisobené¢ho cvi¢ebniho tréninku (pod
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dohledem) a z tficetiminutového dechového cviceni (4-5x tydn¢), Gi¢asti na tficetiminutovych
aerobnich lekcich s dechovymi cvicenimi (5x tydn€) a edukacnich skupinovych sezeni (3x
tydné). PRHB byla individualizovana dle stavu jedince a na zaklad¢ odhadu jeho vykonovych
schopnosti. Cvicebni trénink se skladal z aerobniho (bézecky pas, ergometr) a odporového
(lehka zavazi, pruzné tahy). Dechovy trénink obsahoval techniky dechové (kontrolované
a brani¢ni dychani), stimula¢ni a energii Setfici (ekonomizace dychani). Intenzita a trvani
PRHB byly postupné zvySovany s cilem budovani duvéry, tolerance a k dosazeni maximalni
tolerované pracovni zatéze. Pokud byla zaznamenana desaturace, byl podavan suplementarni
kyslik (oxygenoterapie) pro udrzeni saturace vyssi nez 90 %. Edukacni sezeni byla zamétena
na podporu péce o sebe sama (byly feSeny otazky medikace, 1écby infekci a predchazeni
exacerbacim, duSnosti, pouzivani kysliku, néavratu k aktivitim kaZzdodenniho zivota,
udrzovani a zlepSovani fyzickych funkei). V piipade potieby byla poskytnuta psychosocidlni
podpora.

Zatloukal et al. (2013) sledovali ucinnost Sestitydenniho ambulantniho rehabilitaéniho
programu u jedinct s chronickym respiraénim onemocnénim. Jednalo se o jedince s CHOPN
(n = 14) a s plicni formou sarkoiddzy (n = 14), u nichz byly vySetfovany ventila¢ni parametry,
maximalni nddechové a vydechové Ustni tlaky, rozvijeni hrudniku, Sestiminutovy test chize,
kvalita zivota prostfednictvim dotazniku SGRQ a inava pomoci $kaly MAF. Rehabilita¢ni
program sestaval z pohybového tréninku, tréninku sily respiracnich svalli, technik respiracni
fyzioterapie a technik mékkych tkani. Program byl dvakrat do tydne realizovan pod
odbornym fyzioterapeutickym dohledem. Pohybovy trénink obsahoval dvacetiminutovou
pohybovou aktivitu provadénou tiikrat tydné. Pii intenzité 60 % maximalni srdecni frekvence
byl proveden dvakrat tydné¢ pod odbornym dohledem na bicyklovém ergometru a dale
vV domacim prostfedi pii intenzité 4-6 dle Borgovy stupnice duSnosti (nordic walking, jizda
na kole). Trénink sily dychacich svalt s odporovymi pomickami (Treshold IMT a PEP) byl
provadén denné, pfi intenzit¢ 30 % MIP ¢i MEP, po dobu patnacti v prvnim tydenu
a tiicetiminut od druhého tydne. Denné byla také provadéna respiracni fyzioterapie obsahujici
specifické dechové techniky (brani¢ni dychani, technika ustni brzdy, ocista dychacich cest)
a aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému pétefe a branice pro zlepseni posturdlnich funkci
a stability. Pro prevenci svalovych dysbalanci a k ovlivnéni mobility hrudniku byly denné
uzivany techniky mékkych tkani. U jedinct se sarkoiddzou doslo k vyznamnému zvyseni sily
inspirac¢nich svalt (0 25 %), ke zvyseni rozvijeni hrudniku i prodlouzeni vzdalenosti dosazené
v ramci chlizového testu. Sila exspira¢nich svald se zvysila nevyznamné (o 5 %), stejné jako

kvalita Zivota (o 3-10 %), ktera v$ak byla klinicky vyznamné zlep$ena. Unava se nevyznamné
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snizila (o 12 %). Plicni funkce se témét nezménily (zvyseni VC o 1,2 %; snizeni PEF o 3,4 %
aFEV100,7 %).

V nedavné dob¢ probihala multicentrickd studie ProKaSaRe, jejiz vysledky by méli byt
v dohledné dobé publikovany (Lingner et al., 2015; Schultz et al., 2012; Schultz et al., 2013).

Na zaklad¢ vySe uvedenych poznatki jsme vytvorili dva intervencni programy, které se
obsahové odliSovaly. Prvni odpovival individualni rehabilitaéni 1é¢bé€, ktera je dostupna
v Ceské republice a ktera je hrazena zdravotnimi pojisfovnami. Druhy program byl po
uvodnim zaSkoleni realizovan v domacim prostiedi nezavisle na odborné pomoci. Kromé
jejich vlivu na sledované parametry, byl dale hodnocen jejich pfinos a moznosti ptipadného

vyuziti a rozSiteni v klinické praxi.
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3 CIiLE A HYPOTEZY
31 Cile

Cilem prace bylo zjistit, jak plicni forma sarkoidozy ovliviiuje respiracni funkce a funkcni
stav (kvalitu zivota vztahujici se ke zdravi, dusnost a unavu) jedinct se sarkoid6zou.

Dalsim cilem bylo zhodnotit, jak ovlivni domaci dvoumési¢ni dechovy autotrénink
s pomuckami Threshold® inspiratory muscle trainer (IMT) a Threshold® positive expiratory
pressure (PEP) a ambulantni rehabilita¢ni 1é¢ba respiraéni funkce, silu dychacich svald,
zdravotn¢ orientovanou kvalitu Zivota a vyskyt Unavy a duSnosti U nemocnych se
sarkoid6ézou. Soucasné bylo cilem porovnat zmény ve vySe uvedenych parametrech po
absolvovani intervenci a U kontrolni skupiny a posoudit vyuzitelnost dechového autotréninku

v klinické praxi.

3.2  Vyzkumné otazky

V1: Do jaké miry ovliviiuje plicni forma sarkoid6zy zdravotni stav jedincii?

Pozndmka k Vi: V ramci vstupniho vySetieni byly hodnoceny nasledujici parametry

charakterizujici zdravotni stav jedincii se sarkoidozou.

Via: Jak se liSi plicni funkce jedincii se sarkoid6zou oproti konvencné stanovenym
naleZitym hodnotdm normy?

Poznamka k Via: Hodnoceny byly parametry VC, FEVi, PEF a FVC vyjadiené
procentnim vztahem k naleZité hodnoté normy.

V1p: Jak se 1i§i sila dychacich svall jedincii se sarkoid6zou oproti konvenéné stanovenym
naleZitym hodnotdm normy?

Poznamka k Vip: Hodnoceny byly parametry MIP a MEP vyjadiené absolutni
hodnotou a procentnim vztahem k nalezité hodnoté normy.

V1. Existuje vztah mezi parametry hodnoticimi plicni funkce, silu dychacich svali,
dusnost, tnavu a kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi U jedincl s plicni formou
sarkoid6zy?

Poznamka k Vic: Hodnoceny byly parametry VC, FEVi1, PEF, FVC, MIP a MEP
s vyslednymi skore MMRC, MAF a SGRQ (total score, symptoms score, aktivity

score, impacts score) v ramci vstupniho vySetieni.
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V2: Jak se méni zdravotni stav jedinci sledovanych skupin (Cvl, CvD a K) po uplynuti osmi

tydna?

Poznamka k V>: Byly hodnoceny parametry ziskané pii vstupnim a vystupnim vysetieni.

# CVI| — individualni rehabilitace vedend ambulantni formou

* CVD — dvoumésicni doméci autotrénink s dechovymi pomutckami

* K — kontrolni skupina

VZa:

Vop:

V2c:

Vo4:

VZe:

Vos:

Jak se méni ventilacni parametry u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po
uplynuti osmi tydnt?

Poznamka k V2a: Hodnoceny byly parametry VC, FEVi, PEF a FVC vyjadiené
procentnim vztahem k nalezité hodnoté normy, a to u jedinct z Cvl, CvD a K.

Jak se méni sila nddechovych svalt u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po
uplynuti osmi tydnti?

Poznamka k V2p: Hodnocen byl parametr MIP vyjadieny procentnim vztahem
k nalezité hodnot¢ normy, a to u jedinct z Cvl, CvD a K.

Jak se méni sila vydechovych svalll u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po
uplynuti osmi tydnti?

Poznamka k V.. Hodnocen byl parametr MEP vyjadieny procentnim vztahem
k nalezité hodnot¢ normy, a to u jedinct z Cvl, CvD a K.

Jak se méni tnava u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po uplynuti osmi
tydni?

Poznamka k V2q: Hodnocena byla vysledna skore MAF, a to u jedinci z Cvl, CvD a K.
Jak se méni dusnost U jednotlivych skupin vyzkumného souboru po uplynuti osmi
tydnt?

Poznamka k V2e: Hodnocena byla vysledna skore mMRC, a to u jedinct z Cvl, CvD
akK.

Jak se méni kvalita Zivota vztahujici se ke zdravi u jednotlivych skupin vyzkumného
souboru po uplynuti osmi tydna?

Poznamka k V2. Hodnocena byla vysledna skore SGRQ (total score, symptoms

score, aktivity score, impacts score), a to u jedinct z Cvl, CvD a K.
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4 METODIKA
41  Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor byl sestaven z ndhodné vybranych pacientt 1é¢enych pro plicni formu
sarkoidozy na Klinice plicnich nemoci a tuberkulézy ve Fakultni nemocnici v Olomouci.
V obdobi od prosince 2015 do ledna 2016 byli pacienti seznamovani s moznosti participace
ve studii. Ti, ktefi sucasti souhlasili, splnili vstupni kritéria (Tabulka 2) a podepsali

informovany souhlas, byli do studie zafazeni.

Tabulka 2. Kritéria pro zatazeni

Vstupni kritéria

Stadium sarkoidozy I — IV (dle radiologické klasifikace)
Klinicky stabilni faze onemocnéni — bez exacerbace sarkoidozy
Farmakologicka lé¢ba béhem poslednich dvou mésicti nezménéna

Neptitomnost zavaznych pridruzenych onemocnéni

Z celkového poctu 29 pacientl S primérnym vékem 52,7+9,7 let, kteti se vyzkumné studie
zGcastnili, ji dokonéilo 27 jedinct s prumérnym veékem 52,5+8,9 let. Jeden jedinec byl ze
souboru kvili progresi jiného onemocnéni (s nutnosti opera¢niho feseni) vyfazen, a to pred
rozdélenim do skupin, tj. nezcastnil se tedy ani vstupniho vysetfeni a z tohoto divodu byl
puvodni pldnovany pocet, tj. 30 probandli, zménén na 29.

Koneény soubor tvofilo 18 zen a 11 muzu (tj. 29 jedinct), ktefi byli nahodné rozdéleni do
jedné ze tii skupin (dvé skupiny po 10 a jedna skupina po 9). Prvni skupina tvoftila kontrolni
soubor (K), druha skupina dochazela na individualni terapii k fyzioterapeutovi (Cvl) a tieti se
zucastnila dvoumési¢niho domaciho autotréninku (CvD). K se skladala ze 4 zen a 6 muzu,

Cvlz 8 zen a2 muzi a CvD z 6 Zen a 3 muzu (Tabulka 3).

Tabulka 3. Charakteristika souboru

Pocet jedinci VEK [roky] Vyska [em] | Hmotnost [kg] m

Skupina vyzkumného

K 10 53,1+£7,6 171,8+ 8,8 81+ 14,0 27,4+ 3,9
Cvl 10 51,6 £9,4 166,0 + 6,4 83+22,5 30,0+ 7,3
CvD 9 534+11,7 168,7+ 10,3 80+21,3 28,8+5,8

Vysveétlivky: M — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, K — kontrolni skupina, Cvl —
skupina s individualni terapii, CvD — skupina s domacim autotréninkem
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Studie byla schvalena Etickou komisi Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého

v Olomouci.

4.2  Sledované proménné a metody ziskani dat

U vSech jedincl vyzkumného souboru byly pifi vstupnim vysetfeni zjiStény zdkladni
anamnestické tidaje prostiednictvim nestandardizované ankety, vytvorené pro potieby studie
a mapujici téz orientatné pohybovou aktivitu dotazovanych jedinct (Pfiloha 4). Poté bylo
provedeno vySetieni plicnich funkci (spirometrické vySetieni) a vySetieni sily dychacich svala
a predlozeny standardizované dotazniky hodnotici inavu, dusnost a kvalitu zivota vztahujici
se ke zdravi. Konkrétné byla pouzita skala komplexniho hodnoceni tinavy, tedy Czech version
of Multidimensional Assessment Scale (MAF), St. George’s Respiratory Questionnaire
Czech, tj. dotaznik nemocnice St. George o obtizich s dychanim (SGRQ) a modified Medical
Research Council Breathlessness Scale (mMRC), tj. modifikovana MRC $kala dusnosti.

Kontrolni skupina absolvovala vySe uvedené kroky a poté se zcastnila vystupniho
vySetfeni, které probihalo shodn¢ se vstupnim, tj. vySetfeni plicnich funkci, vysetieni sily
dychacich svali a vyplnéni dotaznikli, a t0 po osmi tydnech. Vystupni vySetfeni se
u jednotlivych skupin (K, CvI, CvD) neliSilo. VSichni jedinci vyzkumného souboru
absolvovali vstupni i vystupni vySetieni V prostorach Kliniky plicnich nemoci a tuberkuldzy
Fakultni nemocnice v Olomouci (FNOL).

Clenové skupiny s individualni rehabilitaci vedenou ambulantni formou dochazeli po
vstupnim vySetieni dvakrat tydné po dobu osmi tydni na RRR Centrum (Ttida Miru 117,
Netedin, 779 00, Olomouc), kde se zucastnili programu, ktery trval 45 minut a zahrnoval
mekké a mobilizacni techniky, techniky respiracni fyzioterapie a pohybovy trénink aerobniho
charakteru pod odbornym dohledem. Dale provadéli trénink dychacich svalti s dechovymi
trenazery a pohybovy trénink bez odborného dohledu v domacim prostredi.

Jedinctim, ktefi byli zafazeni do skupiny s domacim autotréninkem, byly pfi vstupnim
vySetfeni rozdany dechové pomucky Threshold® inspiratory muscle trainer (IMT)
a Threshold® positive expiratory pressure (PEP) a brozury, které s nimi seznamovaly (jak se
o n¢ starat, Cistit, uchovavat atd.) a dale brozura vytvorena specialné pro jejich potieby, jez
seznamovala s planovanym dechovym autotréninkem a obsahovala dopodrobna rozepsany
dvoumésiéni cvicebni plan dechového autotréninku, do kterého si formou deniku jedinci
zapisovali pouzité odpory, cvicebni pozici, V jakém rozsahu cviceni splnili a ptipadné dtvody
nesplnéni. Nasledné byli seznameni s pribéhem autotréninku, cvi¢ebnimi pozicemi, spravnou

technikou dychani pfes dechovou pomucku a téz byli upozornéni na nejcastéjsi chyby
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amozné komplikace. Poté si dechovy autotrénink odcvicili, pficemz byli vSichni
zkontrolovéani tak, aby zvladli spravné provedeni jednotlivych casti autotréninku (silovy
a vytrvalostni nadechovy/vydechovy trénink) na nastavenych odporech, které byly stanoveny
podle vysSetfeni sily nadechovych a vydechovych svali, a to na 30 % MIP a MEP.
Doporuc¢ena jim byla také pravidelna pohybova aktivita (alespont 30 minut denn¢), ta vSak
nebyla nijak sledovana. Jedinci museli naplnit program dechového autotréninku z 80 %,

pokud se tak nestalo, byli vytazeni a jejich hodnoty nebyly statisticky zpracovany.

Anamnéza

Zakladni anamnestické udaje zahrnovaly jméno, v&k, pohlavi a télesné proporce, tj.
télesnou hmotnost a vySku. Prostfednictvim nestandardizované ankety byla dale zjiStovana
osobni anamnéza a nyné&jSi onemocnéni, farmakologickd anamnéza, alergologickda anamnéza
a anamnéza sportovni, mapujici pohybovou aktivitu jedinci (typ pohybové aktivity, délku

trvani a frekvenci) a dale subjektivni obtize (Ptiloha 4).

Vysetieni plicnich funkci

Bé&hem vstupniho a vystupniho vySetieni bylo provedeno vySetfeni ventila¢nich parametrii
pomoci pienosného spirometru (ZAN100 Handy USB, Némecko), ktery byl pfipojen
k notebooku. Testovani plicnich funkci probihalo za standardnich podminek ve vzpfimeném
sedu s oporou dolnich koncetin. Testovana osoba drzela spirometr, na nose méla upevnénu
nosni svorku a rty tésné obemykala naustek. PouZita nosni svorka zabranovala pfipadnému
nadechu ¢i vydechu nosem. VSichni jedinci dostali pti vySetfeni vlastni bakteriologicky filtr
anaustek a pred vlastnim meétfenim byli seznameni s pribéhem vySetieni. Testované osoby
nejdiive klidné dychaly do pfistroje, a to pro zjisténi jejich klidové dechové polohy. K tomu,
aby ji pfistroj urcil, bylo potfeba minimaln¢ Sest dechli. Poté provedli maximalni plynuly
vydech, po kterém nésledoval maximalni nadech s ndslednym prudkym rychlym vydechem.
Mezi hodnocené parametry patfila vitalni kapacita (VC), objem vydechnutého vzduchu
Vjedné sekund¢ (FEV1), vrcholovy vydechovy prutok (PEF) a usilovna vitalni kapacita
(FVC). Namétené hodnoty vSech sledovanych parametri byly pocitacové zpracované pomoci
softwaru daného spirometru a vyjadieny absolutné v pfislusnych jednotkach (litr — I, litr za
sekundu — 1/s) i v procentech nalezité hodnoty normy (% NH). Uchovany byly v papirové
podobé a nasledné byly piepsany do tabulky s vyuzitim programu Microsoft Excel.
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Vysetieni sily dychacich svali

Sila dychacich svalti byla vysetfovana pfi vstupnim i vystupnim vySetfeni pomoci
maximalnich nadechovych (MIP) a vydechovych (MEP) tstnich tlakt s vyuzitim pfenosného
zatizeni (ZAN100 Handy USB, Némecko) piipojeného k notebooku. Testovani probihalo za
standardnich podminek ve vzptimeném sedu s oporou o0 lokty a dolni koncetiny, pfi¢emz bylo
nejdiive popsano a nazorn¢ piedvedeno vysetiujicim a poté provedeno vySetfovanym
S pouzitim nosni svorky, ktera zabrafiovala uniku vzduchu. Slovnimi instrukcemi pro méteni
MIP byl pomaly dlouhy vydech tsty, po kterém nasledoval maximalni usilovny nadech usty,
pro MEP pomaly dlouhy nadech tsty a maximalni usilovny vydech usty. Méfeni MIP i MEP
se opakovalo 2-4krat tak, aby rozdil hodnot mezi jednotlivymi pokusy nebyl vétsi nez 20 %.
Absolutni hodnoty vyjadiené v kilopascalech (kPa) byly pfepoéteny na cmH20 a nasledné
byly v tabulce vytvofené programem Microsoft Excel pfevedeny na procentni vyjadieni
nalezité¢ hodnoty normy testované osoby. Hodnota normy byla vypocitana dle nize uvedenych

rovnic pro vypocet hodnot norem u muzu a Zen (Tabulka 4).

Tabulka 4. Vypocet nalezit¢é hodnoty normy pro MIP a MEP dle autort Wilson, Cooke, Edwards
a Spiro (1984)

Rovnice pro vypocet maximalnich okluznich tlaki u dospélych

- 1P om0 VEP [amii20]

142 — (1,03 x v&k) 180 — (0,91 x v&k)

— 43+ (0,71 X v§3ka) 3,5 + (0,55 X vyska)

Vysvetlivky: MIP — maximalni nadechovy ustni tlak, MEP — maximalni vydechovy ustni tlak,
cmH,0 — centimetry vodniho sloupce, vék — celé roky, vyska — centimetry,

Kvantifikace unavy, dusnosti a vysetieni kvality zZivota vztahujici se ke zdravi

Unava a dusnost, jeZ jsou ¢astymi symptomy u jedincti se sarkoidézou, byly hodnoceny
prostiednictvim standardizovanych $kal. K hodnoceni tnavy byla pouzita Skala komplexniho
hodnoceni tUnavy, tedy Czech version of Multidimensional Assessment Scale (MAF)
a duSnosti modifikovand MRC Skala dusnosti, tj. modified Medical Research Council
Breathlessness Scale (MMRC). Prostiednictvim dotazniku nemocnice St. George o obtizich
s dychanim (SGRQ) byla hodnocena kvalita zivota vztahujici se ke zdravi (total score)
a jednotlivé aspekty (symptomy, aktivity a dopad onemocnéni), které informuji o dychacich

obtizich a o tom, jak ovliviiuji jedinclv Zivot.
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4.3  Design vyzkumu

Z hlediska designu se jedna o experimentalni vyzkum, kontrolovanou randomizovanou

studii. Uvedené schéma zobrazuje prib¢h vyzkumné studie (Obrazek 4).

30 osob

1 odstoupeni ze studie z diivodu operace

29 osob

0. tyden — rozdéleni do skupin

Kontrolni skupina
10 osob

1. tyden — vstupni vySetfeni

8 tydni 8 tydnt
individualni terapie domaci autotrénink

2 0soby — absence pfi
vystupnim vySetieni

— nenaplnéni doméciho
rehabilitacniho programu
z divodu nemoci

Vystupni vysetieni

Vystupni vysetieni Vystupni vySetieni
7 osob

10 osob 10 osob

Obrazek 4. Grafické znazornéni pribéhu vyzkumné studie

NiZze jsou detailn&ji popsany rehabilitacni intervence, kterych se jedinci vyzkumného
souboru zucastnili.
4.3.1 Kontrolni skupina (K)

Jak jiz bylo uvedeno, kontrolni skupina se zucCastnila pouze vstupniho a vystupniho
vySetieni, které od sebe délil interval osmi tydnii. Behem této doby byla jedinctim poskytnuta

pouze farmakologicka 1écba, a to na zaklad¢é doporuceni oSetiujiciho 1ékare.
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4.3.2 Skupina s domacim autotréninkem (CvD)

Jedinci z CvD se také zOcastnili vstupniho a vystupniho vysetieni vV rozmezi osmi tydna,
mezi nimiz absolvovali domaci dechovy autotrénink, ktery je podrobnéji popsan nize. Byli
instruovani k pravidelné neptferusované pohybové aktivité trvajici alespon tficet minut denné
(rychla chiize, jizda na kole). V prub¢hu dechového autotréninku byli jedenkrat do tydne
telefonicky monitorovani z divodu kontroly plnéni cvicebniho planu, odhaleni komplikaci pii
cviCeni a konzultaci. Prostfednictvim deniku bylo sledovano plnéni doméaciho rehabilita¢niho
programu. Dechovy autotrénink méli provadét sedmkrat tydné. Jedinci museli program

naplnit minimaln¢ z 80 % puvodné planovaného.

Dvoumeésicni dechovy autotrénink

Dvoumési¢ni dechovy autotrénink, kterého se zucastnili jedinci ze skupiny CvD, sestaval
ze dvou ¢asti, a to z tréninku vytrvalostniho a z tréninku silového, které byly realizovany jak
s nadechovou, tak s vydechovou pomtckou. Pouzity byly dechové trenazery Threshold® IMT
(IMP) a Threshold® PEP (PEP). Trénink dychacich svali byl pro jedince se sarkoidézou
vytvofen na zdkladé¢ doporuceni pro pacienty s chronickou obstrukéni plicni nemoci

(CHOPN).

Vytrvalostni trénink S dechovymi pomiickami

Vytrvalostni trénink se skladal z 5 sérii, kazda série obsahovala 10 cykld. Kazdy cyklus
byl slozen ze tii Casti, a to z nadechu, pauzy a vydechu. Jednotlivé ¢asti (nadech, pauza
a vydech) disponovaly rozdilnou délkou trvani, pfi¢emz v priabéhu nadechu si jedinci v duchu
pocitali ,,jedna, dveé“, pfi pauze ,jedna“ a pii vydechu ,jedna, dvé, tii“ (Obrazek 5). Pti
pouziti nadechové pomuicky IMT byl trénovan nadech (1 série obsahovala 10 nadecht ptes
IMT). Pii pouziti vydechové pomticky PEP byl trénovan vydech (1 série obsahovala 10
vydecht ptes PEP). Pii nadechu i vydechu mél jedinec slySet syceni. Nadechy ani vydechy
nebyly maximalni. Po kazdé sérii 10 cykli (nadechi/vydechl) nasledoval odpocinek

a doplnéni tekutin.
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Obrazek 5. Schéma cyklu vytrvalostniho tréninku

V pribéhu prvniho tydne cvicili jedinci jedenkrat denné, a to 5 sérii s nadechovou
pomuckou IMT po 10 cyklech (5x10 nédecht pies IMT) a 5 sérii s vydechovou pomickou
PEP po 10 cyklech (5x10 vydechti ptes PEP). Od druhého tydne cvicili dvakrat denné opét 5
sérii po 10 cyklech s nadechovou i s vydechovou pomuckou.

V prvnim a druhém tydnu provadéli jedinci uvedena cviceni v poloze vzptimeného sedu
(bez opory zad, s oporou zad) ¢i vsed€ s oporou o horni koncetiny. Ve tfetim tydnu provadéli
s pouzitim obou dechovych pomitcek 2 série po 10 cyklech vsedé a 3 série po 10 cyklech ve
stoji na dolnich koncetinach, ve ¢tvrtém az osmém tydnu 2 série po 10 cyklech vsed¢, 1 sérii
po 10 cyklech ve stoji na dolnich koncetinach, 1 sérii po 10 cyklech ve stoji na levé dolni
konceting a 1 sérii po 10 cyklech ve stoji na pravé dolni koncetiné (Ptiloha 5).

Pfi Gtvodnim setkani byly nastaveny pocateéni odpory, které si jedinci méli po kazdém

tydnu cviceni zvySovat o hodnotu 2 cmH0.

Silovy trénink s dechovymi pomiickami

Kazdy silovy trénink se skladal z 10 maximalnich nadechl pfes nddechovou pomicku
IMT a z 10 maximdlnich vydechii ptfes vydechovou pomticku PEP. Celkovy pocet
maximalnich nadechti/vydecht byl rozdélen do 5 sérii, které se skladaly ze dvou maximalnich

nadecht/vydechti, mezi nimiz byly vlozeny cca 20 sekundové pauzy (Obrazek 6).

| \‘\ f/ ‘\ / \ y/ '\\
AWAAAW AR W AR VAW ANAWAW AR W AR WAWARAWL X
VVVVVYV V. VVVVV V VVVVYVY
205 J_ 2% max. e 205 J_ 2% max. _L 20s _L
nadech nadech

-
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20s J. 2X max. J_ 20 2X max. 20s
vydech vydech

A
Obrazek 6. Schéma silového tréninku s nadechovou pomickou IMT (nahotfe) a s vydechovou

pomitickou PEP (dole)

Nédechy/vydechy do maxima mély byt co nejvétsi, nejdelsi a nejsilngjsi. Po kazdém
silovém tréninku sloZzeném z 10 maximalnich nadecht/vydechii (2 + 2 + 2 + 2 + 2) nasledoval
odpocinek a doplnéni tekutin. Jedinci pii nddechu ptes nadechovou pomicku IMT a pii
vydechu ptes vydechovou pomicku PEP méli slySet proudéni vzduchu a jejich dechové
pomucky nesmély bcéhem tréninku ,,vréet”. Technika silového cviceni s nadechovou
pomtickou IMT spocivala v pomalém dlouhém vydechu a nasledném rychlém, silném
a maximalnim nadechu. Technika silového cviéeni s vydechovou pomuckou PEP spocivala
V pomalém dlouhém nddechu a nasledném rychlém, silném a maximalnim vydechu. Vyse
uvedena cviceni jedinci provadéli jedenkrat denné v poloze vzptimeného sedu, a to po dobu
celych osmi tydnu. Pii uvodnim setkani jim byly nastaveny poc¢atecni odpory, které si po

kazdém tydnu cvi¢eni méli zvySovat 0 hodnotu 2 cmH20.

4.3.3 Skupina s individualni rehabilitaci (CvI)

Jedinci z Cvl kromé& vstupniho a vystupniho vySetfeni dochazeli dvakrat tydné na
individualni rehabilitaci vedenou zkuSenym fyzioterapeutem vyskolenym pro plicni
rehabilitaci a dodrzovali domaci rehabilitaéni program. Cela intervence sestavala z mékkych
a mobilizacnich technik, technik respiracni fyzioterapie a z pohybového tréninku aerobniho
charakteru. Domaci rehabilitacni program se skladal ztréninku sily dychacich svali
a pohybového tréninku (bez dohledu). Trénink sily dychacich svalii s dechovymi trenazery
probihal shodné jako u skupiny z CvD. Naplni pohybového tréninku byla tficetiminutova
chiize, provadéna pétkrat tydné. Uroven pohybové aktivity u jedincti z CvI byla sledovana
s vyuzitim krokoméri. Jedinci dané hodnoty zapisovali do deniku.

Jednotka individualni terapie trvala ¢tyficetpét minut. MEkké a mobiliza¢ni techniky byly
zamé&feny na oSetfeni m&kkych tkani hrudniku, fascii a protazeni hrudnich svali. Z technik
respiracni fyzioterapie byl provadén nacvik brani¢niho dychani, cviceni na zvySeni rozvijeni

hrudniku, vydech pies seSpulené rty, technika ustni brzdy, kontrolni a kontaktni dychani.
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Pohybovy trénink obsahoval patnactiminutovou jizdu na rotopedu. V ramci individualni
terapie byl zkontrolovan trénink sily dychacich svalti (technika provadéni, ptenastaveni

odport).

4.4  Statistické zpracovani dat

Ziskana data byla pribézné ukladana a zpracovavana v programu MS Excel (Microsoft
Office 2016), odkud byla nasledné exportovana do programu Statistica 12.0, ve kterém byla
statisticky zpracovana. Vypocteny byly zakladni popisné statistiky (Cetnosti, stfedni hodnoty
— aritmetické priméry a mediany, smérodatné odchylky, horni a dolni kvartily, maxima
a minima) a dale byly pouzity neparametrické testy.

Pro posouzeni, zdali se charakteristiky jednotlivych vyzkumnych skupin od sebe vzajemné
nelisi, byl pouzit Mann-Whitney U test pro dva nezavislé soubory. Srovnavaly se hodnoty
ziskané v ramci vstupniho vySetfeni. Pro porovnani zmén hodnot sledovanych parametri pied
zahajenim a po ukonceni terapie byl pouzit Wilcoxonlv parovy test pro dva zavislé vybery.
Srovnani bylo provedeno, aby mohlo byt posouzeno, zda doslo ke zméné¢ v hodnotach
ventilaénich parametri, maximalnich ustnich tlakii a Vv bodovych skére hodnocenych
dotaznikt a $kal pfi vstupnim a vystupnim vysetieni, tj. pfed zahajenim a po ukonceni terapie.
Statisticky vyznamné rozdily jsou u jednotlivych proménnych vyznaceny na hladiné * 0,01 <
p <0,05; ** 0,001 <p<0,01.

K posouzeni vzajemného vztahu sledovanych proménnych byl vyuZzit neparametricky test
pro vypocet Spearmanova korelatniho koeficientu, pro né&jZz byla hladina statistické

vyznamnosti stanovena jako p < 0,05.

45  Limity studie

Z diivodu mensiho vyzkumného souboru nebyla data posuzovana vzhledem k véku,
pohlavi ¢i somatotypu jedinci, stadiu onemocnéni, dob€ od stanoveni diagnozy, prevladajici
symptomatice, typu farmakologické 1é¢by a pfidruzenym onemocnénim. Pfi porovnani skupin
(Cvl, CvD, K) se ovsem sledované skupiny vyzkumného souboru nelisily veékove, v délce
onemocnéni a stadiu nemoci ani ve sledovanych parametrech, tj. v plicnich funkcich, sile
dychacich svalt, kvalité zivota a ve vyskytu tnavy a dusnosti.

Intervenci CvD dokon¢il maly pocet osob (n = 7), coz mohlo ovlivnit kone¢né vysledky.

U jedinct z Cvl byla na rozdil od jedinci z CvD a K sledovana i uroven pohybové
aktivity. Vzhledem k tomu, Ze u ostatnich skupin (K, CvD) nebyla uroven pohybové aktivity

sledovana, nebyla ziskana data zahrnuta do zpracovani této prace. Mira pravidelné pohybové
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aktivity mohla byt u vsech skupin (K, Cvl, CvD) hodnocena pomoci krokoméri, tak jako
u jedinct z Cvl.

Osoby se sarkoidozou maji narusenou mechaniku dychani. V ramci této studie vSak
pohybové projevy dychani nebyly hodnoceny. Za timto ucelem by bylo vhodné provést
vySetieni rozvijeni hrudniku (pies mesosternale a xiphosternale) a kineziologicky rozbor
zamé&feny na drzeni téla, stereotyp dychani, vySetieni zkracenych a oslabenych svalti v oblasti
trupu a horni hrudni apertury. Pro zjisténi pfitomnosti reflexnich zmén by mélo byt zatazeno
palpacni vysetieni svali participujicich pfi dychani (m. diaphragma, m. trapezius, m. levator
scapulae, mm. scalenii, m. pectoralis major, m. pectoralis minor, m. serratus anterior).

Tato studie také nehodnoti télesnou zdatnost osob se sarkoidézou. Pro jeji posouzeni by
bylo vhodné zatadit Sestiminutovy test chiize, jenz byva u jedincli se sarkoidézou bézné

uzivan.
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5 VYSLEDKY

V této kapitole jsou podrobné zpracovany vysledky vyzkumu, ktery byl zaméfen na
zhodnoceni vlivu plicni formy sarkoidozy na respira¢ni funkce, silu dychacich svalt a funk¢ni
stav osob se sarkoiddzou. Soucasti prace bylo posouzeni vlivu dvou typl rehabilitacnich
intervenci s ohledem na plicni funkce, silu dychacich svalt, unavu, dusnost a kvalitu zivota
a zhodnoceni pfipadné sledovanych zmén V hodnocenych parametrech po probéhlych
intervencich s kontrolni skupinou.

Vysledky sledovanych a testovanych parametrd jsou podrobné rozepsany v ramci

podkapitol, na jejichz zacatku jsou uvedeny vyzkumné otazky.

5.1  Vi: Do jaké miry ovliviiuje plicni forma sarkoidézy zdravotni stav jedinca?

V1a: Jak se [isi plicni funkce jedincui se sarkoidozou oproti konvencné stanovenym ndleZitym
hodnotam normy?

V ramci uvodniho spirometrického vySetfeni, kterého se zlcastnilo 29 jedinch, byly
sledovany parametry vitalni kapacity (VC), objemu vydechnutého vzduchu v jedné sekundé
(FEV1), vrcholového vydechového pritoku (PEF) a usilovné vitalni kapacity (FVC).

Nize uvedené obrazky zobrazuji vysledky vstupniho vySetfeni uvedenych ventilaénich
parametri. V pravé Casti obrazkll je zachyceno rozlozeni jednotlivych vysledkl jedinct
vyzkumného souboru, v levé casti je prostfednictvim sloupcovych grafii vyjadieno pocetni
zastoupeni ziskanych vysledkil v jednotlivych rozmezich procentudlnich nalezitych hodnot
normy (% NH), a to v intervalech <80 % NH, 80-100 % NH a >100 % NH. Posledni

uvedeny obrazek zobrazuje primérné hodnoty sledovanych parametrti plicnich funkei.

Vitalni kapacita (VC)
Vitalni kapacita vyjadfuje nejveétsi mnozstvi vzduchu, které lze vydechnout po
maximalnim inspira¢nim usili. Vznika souctem dechového objemu, inspira¢niho rezervniho

objemu a exspira¢niho rezervniho objemu.
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Vysvetlivky: NH — nalezita hodnota normy, VC — vitalni kapacita
Obrazek 7. Vysledky vstupniho vySetieni — VC

Ttinact jedinct se sarkoidozou, tj. 44,8 % mélo hodnoty VC pod 100 % NH, z toho jeden
jedinec pod 80 % NH a dvanact jedinct (41,4 %) mezi 80-100 % NH.

Objem vydechnutého vzduchu v jedné sekunde (FEV1)
Usilovny exspiracni objem za jednu sekundu vyjadifuje ¢ast vitalni kapacity vydechnuté
Vv pribéhu prvni vtefiny. Poskytuje informaci o zGzeni dychacich cest a zvySeném odporu

dychacich cest.
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Vysvetlivky: NH — nalezita hodnota normy, FEV: — jednovtefinova vitalni kapacita
Obrazek 8. Vysledky vstupniho vySetieni — FEV:

57



Dvacet jedna jedincu se sarkoiddzou, tj. 72,4 % mélo hodnoty FEV: pod 100 % NH,
z toho pét jedincu (17,2 %) pod 80 % NH a Sestnact (55,2 %) mezi 80-100 % NH.

Vrcholovy vydechovy priitok (PEF)
Vrcholovy vydechovy pritok znaci maximalni exspiracni rychlost pii usilovném vydechu

a odpovida vzduchu v hornich cestach dychacich.

Vrcholovy vydechovy pritok PEF Vrcholovy vydechovy pritok PEF
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10 000
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S 8 Goee
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4 »
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NH [%)] Vyzkumny soubor

Vysvetlivky: NH — nélezitad hodnota normy, PEF — vrcholovych vydechovy priatok
Obrazek 9. Vysledky vstupniho vySetteni — PEF

Dvacet jedna jedinct se sarkoidozou, tj. 72,4 % mélo hodnoty PEF pod 100 % NH, z toho
jedenact jedinct (37,9 %) pod 80 % NH a deset (34,5 %) mezi 80-100 % NH.

U jedincii se sarkoidozou bylo pozorovano sniZeni vrcholového vydechového priitoku

(PEF).

Usilovna vitalni kapacita (FVC)
Usilovna vitalni kapacita oznacuje maximalni objem vzduchu, ktery 1ze po maximalnim

nadechu prudce vydechnout (,,co nejvice a co nejrychleji®).
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Vysvetlivky: NH — nalezita hodnota normy, FVC — usilovna vitalni kapacita

Obrazek 10. Vysledky vstupniho vysetifeni — FVC

Ctrnact jedinct se sarkoiddzou, tj. 48,3 % mélo hodnoty FVC pod 100 % NH, z toho
jeden jedinec pod 80 % NH a tfinact jedinci (44,8 %) mezi 80-100 % NH.

Obrazek 11 zobrazuje souhrné primérné hodnoty ventilatnich parametrii jedinct se

sarkoiddzou, které byly vypocteny z vysledkii naméfenych béhem vstupniho vySetieni.

Parametry plicnich funkci (n = 29)

120
102,31 10028
100 95,28 ’
87,92

80

X 60
I
=2

40

20

0

VC FEV1 PEF FvC

Primérné hodnoty

Vysvetlivky: NH — nalezitda hodnota normy, n — pocet osob, VC — vitdlni kapacita, FEV; —
jednovtefinova vitalni kapacita, PEF — vrcholovych vydechovy prutok, FVC — usilovna vitalni
kapacita

Obrazek 11. Primérné hodnoty ventila¢nich parametrti (VC, FEV31, PEF, FVC)
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Primérné hodnoty sledovanych parametrti plicnich funkci u jedincG se sarkoidozou
dosahovaly vysSich hodnot, nez je 80 % konvenéné stanovené hodnoty normy vzhledem
k v&ku, vysce, pohlavi a télesné hmotnosti. Jednotlivé vysledky v8ak naznacuji, ze pifedevsim
hodnoty parametru PEF mohou byt u jedinct se sarkoid6zou snizené, coz potvrzuje i fakt, ze
37,9 % jedincti mélo hodnoty PEF pod hranici 80 % NH normy.

Vib: Jak se lisi sila dychacich svalii jedincu se sarkoidozou oproti konvencné stanovenym
nalezitym hodnotam normy?

V ramci tvodniho spirometrického vySetieni, kterého se zcastnilo 29 jedinct, byly
méfeny maximalni nddechové (MIP) a vydechové (MEP) ustni tlaky, na jejichz zéklad¢ se
hodnoti sila nddechovych a vydechovych svali. Hodnoty nizs$i nez 50 % NH znaci slabost
dychacich svald, hodnoty v rozmezi 50 az 80 % NH vypovidaji o snizené sile dychacich svali
a hodnoty nad 80 % NH byvaji povazovany za dostate¢nou silu dychacich svalt.

Obrazek 12 zobrazuje vysledky vstupniho vySetfeni MIP, v pravé casti je zachyceno
rozlozeni jednotlivych vysledkl jedinc vyzkumného souboru, Vv levé €asti je prostiednictvim
sloupcového grafu vyjadieno pocetni zastoupeni ziskanych wvysledki v jednotlivych
rozmezich procentualnich nalezitych hodnot normy, a to v intervalech <80 % NH, 80-
100 % NH a >100 % NH. Obrazek 13 zobrazuje analogicky vysledky vstupniho vySetfeni
MEP. Posledni obrazek zobrazuje primémé hodnoty MIP a MEP naméfené pii vstupnim

vySetieni.

Maximalni nadechovy ustni tlak (MIP)

Maximalni nadechovy ustni tlak MIP Maximalni nadechovy Ustni tlak MIP
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Vysvetlivky: NH — nalezita hodnota normy, MIP — maximalni nadechovy ustni tlak

Obrazek 12. Hodnoty maximalnich nadechovych ustnich tlakd (MIP) — vstupni vySetieni

60



Patnact jedinct se sarkoidozou, tj. 51,7 % mélo hodnoty MIP pod 100 % NH, z toho sedm
jedinct (24,1 %) pod 80 % NH (jeden jedinec pod 50 %) a osm (27,6 %) mezi 80-100 % NH,
¢trnéct jedinct (48,3 %) mélo hodnoty MIP vétsi nebo rovno 100 % NH.

U 24,1 % jedinci se sarkoidozou bylo pozorovano sniZeni sily inspira¢nich svali pod

80 % NH.

Maximalni vydechovy ustni tlak (MEP)
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Vysvetlivky: NH — nalezita hodnota normy, MEP — maximalni vydechovy ustni tlak
Obrazek 13. Hodnoty maximalnich vydechovych tstnich tlakti (MEP) — vstupni vySetfeni

Dvacet jedincu se sarkoidozou, tj. 67 % mélo hodnoty MEP pod 100 % NH, z toho
osmnact jedinct (62,1 %) pod 80 % NH (jeden jedinec pod 50 %) a dva jedinci (6,9 %) mezi
80-100 % NH, devét jedinct (31 %) mélo hodnoty MEP vétsi nebo rovno 100 % NH.

U 62,1 % osob se sarkoidozou bylo zjiSténo sniZeni sily exspira¢nich svali pod

80 % NH.

Priimérné hodnoty maximalnich tstnich tlakti, které byly vypocteny z hodnot namétenych

pfi vstupnim vySetieni, zobrazuje obrazek 14.
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Hodnoty maximalnich ustnich tlak( (n = 29)
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Vysvetlivky: NH — nalezita hodnota normy, n — pocet osob, MIP — maximalni nadechovy ustni tlak,
MEP — maximalni vydechovy tustni tlak
Obrazek 14. Primémé hodnoty maximalnich ustnich tlakti (MIP, MEP) — vstupni vySetfeni

Primérné hodnoty maximdlnich ustnich tlaki u sledovanych jedincl se sarkoid6zou
dosahovaly vyssich hodnot, nez je 80 % konvenéné stanovené hodnoty normy vzhledem
k v€ku, vySce, pohlavi a té€lesné hmotnosti, nachazely se vSak pod 100 % NH. Klinicky

vyznamngéjsi je, ze témef Ctvrtina jedinct (24,1 %) méla hodnoty MIP pod 80 % NH a necelé

dvé tetiny jedinct (62,1 %) mélo hodnoty MEP pod 80 % NH.

Vic: Existuje vztah mezi parametry hodnoticimi plicni funkce, silu dychacich svalu, dusnost,
unavu a kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi u jedincii s plicni formou sarkoidozy?

Ukazalo se, ze bodové skore dotazniku SGRQ symptomy koreluje u jedinct se
sarkoidézou negativné s parametry VC, PEF a FVC. Dalsi polozky, tj. aktivity, dopad
onemocnéni a celkové skore koreluji negativné s parametrem PEF. To znamena, ze vyssi
bodové hodnoty v danych polozkach dotazniku SGRQ znacici horsi vysledky, jsou spojeny
S niz§imi hodnotami PEF, popiipad€¢ s niz§imi hodnotami VC a FVC v ptipadé¢ polozky
symptomy. Dotaznik SGRQ hodnoti kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi, ktera tedy negativné
koreluje s parametrem PEF (ve vSech c¢tyfech hodnocenych polozkach), tj. ¢im niz§i maji
jedinci hodnoty PEF, tim niz§i uvadi kvalitu Zivota.

Bodové skore skaly mMMRC koreluje negativné s parametry PEF (r = -0,43; p < 0,05)
aMIP (r = -0,42; p < 0,05). Cim jsou tedy hodnoty parametrit PEF a MIP nizi, tim je vyssi
bodové skére u §kaly MMRC, coz znaéi vyssi dusnost. Cim maji jedinci nizsi silu dychacich
svall, tim vys$S$i udavaji dusnost. Parametr PEF koreluje pozitivné s hodnotami MEP
(r = 0,40; p < 0,05). Nizsi hodnoty PEF odpovidaji nizsi sile vydechovych svali.
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Bodové skore skaly MAF nekoreluje szadnym =z parametri plicnich funkei ani
S hodnotami maximalnich ustnich tlakd, podle nichz se hodnoti sila dychacich svali. Dale
jsou ziejmé pozitivni korelace mezi jednotlivymi dotazniky a Skalami, kdy niz$i skore
V jednom dotazniku/Skale odpovidd niz§imu skére v ostatnich dotaznicich/skalach. Pozitivni
korelace jsou ziejmé i mezi hodnotami MIP a MEP, tj. niz$i svalova sila nadechovych svalu
je spojena s nizsi svalovou silou vydechovych svalt (Pfiloha 6).

Zaveérem lze fici, ze jednim z hlavnich symptomu sarkoidézy je dusnost, ktera koreluje
negativné se silou nadechovych svali (MIP), tj. ¢im vys$i vyskyt duSnosti jedinci se
sarkoidozou udévaji, tim niz$i sila inspira¢nich svalli je u nich nalézana. Dusnost dale
ovliviiuje ostatni funkéni parametry. Cim je dusnost vyssi (vyssi skére u $kaly mMRC), tim
v symptomech, aktivitach, dopadu onemocnéni a v celkovém skore, coz znaci horsi kvalitu
zivota vztahujici se ke zdravi, a tim vyssi je vyskyt unavy (vyssi skore u skaly MAF).

Jedinci se sarkoidozou trpici dusnosti maji sniZenou silu nadechovych svali, udavaji

vyssi vyskyt inavy a sniZenou kvalitu Zivota vztahujici se ke zdravi.

52  V2: Jak se méni zdravotni stav jedincta sledovanych skupin (Cvl, CvD a K) po
uplynuti osmi tydna?

V ramci nasledujicich podkapitol jsou u jednotlivych skupin vyzkumného souboru
posuzovany zmény sledovanych parametrd. Srovnavany jsou hodnoty namétené pii vstupnim
(I) a vystupnim (Il) vySetfeni. Nejprve jsou hodnoceny zmény v ramci jednotlivych skupin,
kdy je posuzovan i vliv rehabilitacnich intervenci. Nasledné jsou s ohledem na vyse uvedené

parametry porovnavany vysledky jednotlivych vyzkumnych skupin mezi sebou.

5.2.1 Ventila¢ni parametry

Vaa: Jak se méni ventilacni parametry u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po uplynuti
osmi tydnu?

V ramci této podkapitoly je hodnoceno, jaky vliv maji rehabilitacni intervence (Cvl

a CvD) na ventila¢ni parametry u jedinct se sarkoidozou a jak se ventilacni parametry méni

U kontrolni skupiny. Podrobné vysledky jsou uvedeny v Ptiloze 7.
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Plicni parametry - Cvl
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Vysvetlivky: NH — nalezita hodnota normy, Cvl — skupina s individualni terapii, VC — vitalni kapacita,
FEV: — jednovtefinova vitalni kapacita, PEF — vrcholovych vydechovy pritok, FVC — usilovna vitalni
kapacita, | — vstupni vySetieni, I — vystupni vySetieni
Obrazek 15. Stiedni hodnoty (mediany) ventila¢nich parametra (VC, FEVy, PEF, FVC) jedincii z Cvl

Cvl nema u jedincli se sarkoiddzou statisticky vyznamny vliv na sledované ventilaéni
parametry, tj. VC, FEV1, PEF, FVC, kter¢ se po probéhlé intervenci téméf neméni. Z hlediska
pramérnych hodnot se zvySuji nejvice hodnoty parametru PEF, jez byly pii vstupnim
vySetfeni snizeny ze vSech hodnot sledovanych parametri nejvice. Stfedni hodnota (median)
PEF se také mirn¢ navySuje, dochazi vSak i1 k vétS§imu rozptylu hodnot, kdy mezikvartilové

rozpéti vstupnich hodnot je rovno sedmnécti, vystupnich hodnot dvaceti ¢tyfem.

Po absolvovani osmitydenni individualni rehabilita¢ni 1é¢by nebyly u jedinca se

sarkoid6zou pozorovany statisticky vyznamné zmény plicnich funkci.

CvD nema statisticky vyznamny vliv na sledované ventilaéni parametry, tj. VC, FEV1,
PEF a FVC. Primérné hodnoty jednotlivych parametri se vSak po probéhlé intervenci
nepatrné navySuji. Z hlediska stfednich hodnot (medidntl) vSak tento trend neplati. Navysuji
se pouze stfedni hodnoty VC a PEF, u FEV1a FVC se dokonce snizuji, avsak rozptyl hodnot
u FEV1 se snizuje z mezikvartilového rozpéti 44 na 29 a u FVC z 26 na 17. Mezikvartilové
rozpéti se snizuje také pro hodnoty VC, a to z 36 na 17, u hodnot parametru PEF z 34 na 15.

Po absolvovani osmitydenniho doméaciho dechového autotréninku nedoslo u jedincu

se sarkoidézou ke statisticky vyznamnym zménam plicnich funkci.
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Plicni parametry - CvD
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Vysvetlivky: NH — nalezitd hodnota normy, CvD — skupina s domacim autotréninkem, VC — vitalni
kapacita, FEV:1 — jednovtetinova vitalni kapacita, PEF — vrcholovych vydechovy pritok, FVC —
usilovna vitalni kapacita, | — vstupni vySetfeni, Il — vystupni vySetfeni

Obrazek 16. Stfedni hodnoty (mediany) ventila¢nich parametrii (VC, FEVy, PEF, FVC) jedincti z CvD

Plicni parametry - K
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Vysveétlivky: NH — nalezita hodnota normy, K — kontrolni skupina, VC — vitalni kapacita, FEV; —
jednovtefinova vitalni kapacita, PEF — vrcholovych vydechovy prutok, FVC — usilovna vitalni
kapacita, | — vstupni vySetieni, IT — vystupni vySetieni
Obrazek 17. Stfedni hodnoty (mediany) ventila¢nich parametra (VC, FEV1, PEF, FVC) jedinct z K

U osob kontrolni skupiny nebyla ve sledovaném obdobi zaznamenana zména ventila¢nich

parametrq.
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Sledované ventilaéni parametry (VC, FEVi1, PEF, FVC) zistavaji u jednotlivych
skupin (Cvl, CvD i K) po uplynuti osmi tydni beze zmény.

5.2.2 Sila nadechovych svala

Vob: Jak se meni sila nadechovych svali u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po
uplynuti osmi tydnii?

Dana podkapitola se zabyva hodnocenim vlivu rehabilitacnich intervenci (Cvl a CvD) na

silu nadechovych svalt jedinct se sarkoidézou a piipadnou zménou sily nadechovych svalt

U jedincti kontrolni skupiny. Sila nddechovych svali je hodnocena pomoci maximalnich

nadechovych ustnich tlakt (MIP).

Maximalni nddechové ustni tlaky (MIP)
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Vysvétlivky: NH — nalezita hodnota normy, MIP — maximalni nadechovy ustni tlak, Cvl — skupina
s individualni terapii, CvD — skupina s domacim autotréninkem, K — kontrolni skupina, I — vstupni
vySetfeni, Il — vystupni vySetfeni, statisticky vyznamné hodnoty * 0,01 < p < 0,05 (Wilcoxontv
parovy test pro dva zavislé vybéry)
Obrazek 18. Stfedni hodnoty (mediany) MIP jedinct z Cvl, CvD a K

Po absolvovani osmitydenni individualni rehabilitacni 1é¢by (Cvl) doslo u jedinct se
sarkoid6zou ke statisticky vyznamnému zvySeni sily inspiracnich svalt. Také po absolvovani
osmitydenniho doméaciho dechového autotréninku (CvD) bylo u jedinct se sarkoidozou
pozorovano statisticky vyznamné zvyseni sily nadechovych svalii. U 0sob kontrolni skupiny
se ve sledovaném obdobi sila nddechovych svalii vyznamné nezménila.

Nize je uveden obrazek srovnavajici vstupni a vystupni hodnoty MIP u jednotlivych

skupin (CvD, Cvl a K) v procentualnich rozmezich nalezitych hodnot normy.
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Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot MIP v jednotlivych skupinach
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Vysvetlivky: MIP — maximalni nadechovy ustni tlak, Cvl — skupina s individualni terapii, CvD —
skupina s domacim autotréninkem, K — kontrolni skupina, I — vstupni vySetfeni, II — vystupni vySetieni

Obrazek 19. Vstupni a vystupni hodnoty MIP u jednotlivych skupin (CvD, Cvl a K)

Nejvyraznéjsi zména byla zaznamenana u skupiny CvD a to o0 31,2% NH (Mdn
0 19,5 % NH). Pro porovnani s ostatnimi skupinami, jsou uvedeny i jejich hodnoty. Pro CvI

to bylo 0 5,4 % NH (Mdn 0 6 %) apro Ko 1,5 % NH (Mdn o 11,8 %).

Nasledujici obrazek zobrazuje rozlozeni jedinci s hodnotami MIP pod 80 % NH

v jednotlivych skupinach pii vstupnim a vystupnim vysetieni.

RozloZeni jedincl s hodnotami MIP pod 80 % NH
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Vysveétlivky: NH — nalezita hodnota normy, MIP — maximalni nadechovy ustni tlak, MEP — maximalni
vydechovy tustni tlak, Cvl — skupina s individualni terapii, CvD — skupina s domacim autotréninkem,
K — kontrolni skupina, I — vstupni vySetieni, II — vystupni vySetieni

Obrazek 20. Rozlozeni jedinct s hodnotami MIP pod 80 % NH v jednotlivych skupinach
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Nejvétsi zmény v sile nadechovych svali byly pozoroviany u skupiny CvD, kdy po

probéhlé intervenci dosahovali vSichni jedinci (n=7) hodnot vysSich nez 100 % NH.

Pti zhodnoceni vlivu rehabilitaénich intervenci na silu nddechovych svalii doslo ke
statisticky vyznamnému zlepSeni u skupiny CvD (p=0,018) i CvI (p=0,037), ptfi¢emz vSichni
jedinci z CvD dosahovali pii vystupnim méfeni hodnot vysSich nez 100 % NH, jejich pocet
byl vSak niz§i (n=7) nez v ostatnich skupinach (n=10). Kontrolni skupina nezaznamenala

zadné statisticky vyznamné zlepSeni.

5.2.3 Sila vydechovych svali

Vac: Jak se méni sila vydechovych svali u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po
uplynuti osmi tydnii?

Tato podkapitola se zabyva hodnocenim vlivu rehabilitacnich intervenci (Cvl a CvD) na

silu vydechovych svalil jedinct se sarkoiddzou a ptipadnou zménou sily vydechovych svali

ujedinct kontrolni skupiny. Sila vydechovych svali je hodnocena pomoci maximalnich

vydechovych tstnich tlaki (MEP).

Maximalni vydechové ustni tlaky (MEP)
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Vysvetlivky: NH — nalezita hodnota normy, MEP — maximalni vydechovy ustni tlak, Cvl — skupina
s individualni terapii, CvD — skupina s domacim autotréninkem, K — kontrolni skupina, I — vstupni
vySetieni, Il — vystupni vySettfeni

Obrazek 21. Stfedni hodnoty (mediany) MEP jedinct z Cvl, CvD a K

Po absolvovani osmitydenni individualni rehabilitacni 1é¢by (Cvl) doslo u jedinct se
sarkoidozou ke zvySeni sily exspiracnich svali (M o 8,22 % NH, Mdn o 7,67 % NH), které

vSak nebylo statisticky vyznamné. I po osmitydennim domdcim dechovém autotréninku
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(CvD) bylo u jedinci se sarkoid6zou pozorovano statisticky nevyznamné zvySeni sily
vydechovych svali (M 0 24,62 % NH, Mdn o 32,59 % NH). U osob kontrolni skupiny se ve
sledovaném obdobi sila vydechovych svali také vyznamné nezménila (M 0 2,44 % NH, Mdn
03,27 % NH).

Nize je uveden obrdzek srovnavajici vstupni a vystupni hodnoty MEP u jednotlivych

skupin (CvD, Cvl a K) v procentualnich rozmezich nalezitych hodnot normy.

Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot MEP v jednotlivych skupinach
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Vysvetlivky: MEP — maximalni vydechovy ustni tlak, Cvl — skupina s individualni terapii, CvD —
skupina s domacim autotréninkem, K — kontrolni skupina, I — vstupni vySetieni, II — vystupni vySetfeni

Obrazek 22. Vstupni a vystupni hodnoty MEP u jednotlivych skupin (CvD, Cvl a K)

Nejvyraznéjs§i zména byla zaznamenana u skupiny CvD, a to o 24,6 % NH (Mdn
0 32,6 % NH). Pro porovnani s ostatnimi skupinami, jsou uvedeny i jejich hodnoty. Pro CvI

tobyloo7,9% NH (Mdno 7,7 %) au Ko 2,4 % NH (Mdn o 3,3 %).

Nejvétsi zmény v sile vydechovych svalia byly pozorovany u skupiny CvD a Cvl,

nebyly vSak statisticky vyznamné.

Sila vydechovych svali se ani u jedné skupiny (CvD, Cvl a K) nezvysuje statisticky

vyznamng, u CvD i CvI se vSak zvySuje primérna i stfedni hodnota vice nez u K.

5.2.4 VUnava

Va4 Jak se méni unava u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po uplynuti osmi tydnii?
Tato podkapitola se zabyva hodnocenim vlivu rehabilitac¢nich intervenci (Cvl a CvD) na
vyskyt unavy u osob se sarkoidézou a ptipadnou zménou vyskytu inavy u jedincti kontrolni

skupiny. Unava byla kvantifikovana pomoci $kaly komplexniho hodnoceni tinavy (MAF).
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Unava (MAF)
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Vysvétlivky: MAF — skala komplexniho hodnoceni tnavy (Czech version of Multidimensional
Assessment Scale), Cvl — skupina s individualni terapii, CvD — skupina s domacim autotréninkem, K —
kontrolni skupina, I — vstupni vySetieni, II — vystupni vySetieni

Obrazek 23. Stfedni hodnoty (mediany) vyslednych skore MAF jedinct z Cvl, CvD a K

Po osmitydenni intervenci nedoSlo u skupiny CvI ke statisticky vyznamnym zménam ve
vyskytu unavy, ktery se snizil pouze o 1,04 bodu (Mdn o 0,4 bodu). Podobné tomu bylo
i uskupiny CvD, u niz doslo ke sniZeni vyskytu unavy o 4,93 bodu (Mdn se zvysil o 0,3

bodu). U jedinct kontrolni skupiny nebyla zaznamenana zména ve vyskytu unavy.

Po absolvovani osmitydenniho domaciho dechového autotréninku a individualni
rehabilita¢ni 1é¢by nebyly u jedincu se sarkoidozou zaznamenany statisticky vyznamné

zmény ve vyskytu inavy.

Nize uvedeny obrazek zobrazuje zmény ve vyslednych skore MAF u jednotlivych skupin
(CvD, Cvl a K) z hlediska minimalni klinické vyznamnosti (MCID).
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Skala MAF - CvD Skala MAF - Cvl Skala MAF - K

™~ N (1\

h 5
m Zhor3eni m Zhor3eni m Zhorseni
m Zhorseni klinicky vyznamné m Zhorseni klinicky vyznamné m Zhorseni klinicky vyznamné
Beze zmény Beze zmény Beze zmény
m Zlepseni m Zlepseni m Zlepseni
Zlepseni klinicky vyznamné Zlepseni klinicky vyznamné Zlepseni klinicky vyznamné

Vysvetlivky: MAF — skala komplexniho hodnoceni unavy (Czech version of Multidimensional
Assessment Scale), Cvl — skupina s individualni terapii, CvD — skupina s domacim autotréninkem, K —
kontrolni skupina

Obrazek 24. Porovnani zmén vyslednych skore u skaly MAF

I ptes to, ze statisticky vyznamné snizeni vyskytu tinavy nebylo zaznamenano ani u jedné
skupiny (CvD, CvI, K), ve skupin€ CvI se 50 % jedincii zlepsilo s klinickou vyznamnosti a ve
skupiné CvD dokonce 57,1 %. V kontrolni skupiné se klinicky vyznamné zlepsil pouze jeden

jedinec (10 %).

Po absolvovani osmitydenni intervence CvI doslo u poloviny osob se sarkoiézou ke
klinicky vyznamnému sniZeni vyskytu uinavy. U intervence CvD bylo klinicky vyznamné

sniZeni vyskytu inavy zaznamenano u vice néZ poloviny jedinci.

5.2.5 DuSnost

Voe: Jak se meni dusnost u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po uplynuti osmi tydnu?

Tato podkapitola se zabyva hodnocenim vlivu rehabilitacnich intervenci (Cvl a CvD) na
vyskyt dusnosti u osob se sarkoidézou a piipadnou zménou vyskytu duSnosti u jedinct
kontrolni skupiny. Dusnost byla hodnocena pomoci modifikované MRC s§kaly dus$nosti
(mMMRC).

U skupiny CvI nedoslo po osmitydenni intervenci ke statisticky vyznamnym zménam ve
vyskytu dusnosti (snizeni o 0,3 bodu), podobné¢ jako u skupiny CvD, kde z hlediska
primérnych hodnot nebyla zaznamenana zddnd zména. Vyskyt dusnosti ziistal beze zmény

i U kontrolni skupiny.
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Vyskyt dusnosti se u jednotlivych skupin (Cvl, CvD i K) po uplynuti osmi tydni

nezménil.

Dusnost (mMRC)

2,000 2,000

2
1,500
2
1,000
1
1 l
Il Il

Pocet bodu

Cvl CvD
Medidny

2,000

1,500

Vysvetlivky: mMMRC — modifikovana MRC skala dusnosti, Cvl — skupina s individualni terapii, CvD —

skupina s domacim autotréninkem, K — kontrolni skupina, I — vstupni vySetfeni, II — vystupni vySetfeni

Obrazek 25. Stfedni hodnoty (mediany) vyslednych skore mMRC jedinct z Cvl, CvD a K

Nize uvedeny obrazek zobrazuje zmény ve vyslednych skore mMRC u jednotlivych

skupin (CvD, Cvl a K) z hlediska minimalni klinické vyznamnosti (MCID).

Skéla mMRC - CvD Skéla mMRC - Cvl
7
3
m Zhorseni klinicky vyznamné m Zhorseni klinicky vyznamné
Beze zmény Beze zmény
m Zlepseni klinicky vyznamné m Zlepseni klinicky vyznamné

Skala mMRC - K

o=

m Zhorseni klinicky vyznamné
Beze zmény

m Zlepseni klinicky vyznamné

Vysvetlivky: mMRC — modifikovand MRC skala dusnosti, Cvl — skupina s individualni terapii, CvD —

skupina s domacim autotréninkem, K — kontrolni skupina

Obrazek 26. Porovnani zmén vyslednych skore u skaly mMRC
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Statisticky vyznamné sniZeni vyskytu dusnosti nebylo zaznamenéano ani u jedné skupiny
(CvD, CvI, K). Nejvice byl snizen vyskyt dusnosti u skupiny Cvl, kdy bylo zaznamenéano
klinicky vyznamné zlepSeni u 30 % osob se sarkoiddzou. Ve skupiné¢ CvD bylo zaznamenano
po absolvovani intervence také zhorSeni vyskytu duSnosti. Na toto zhorSeni mohla mit vliv

alergie, kterou zainteresované osoby uvedly V prib&éhu vystupniho vySetieni.

Osmitydenni intervence (Cvl, CvD) nemély u jedinci se sarkoidozou statisticky ani

klinicky vyznamny vliv na vyskyt dusnosti.

5.2.6 Kyvalita Zivota vztahujici se ke zdravi

Var: Jak se méni kvalita Zivota vztahujici se ke zdravi u jednotlivych skupin vyzkumného
souboru po uplynuti osmi tydnit?

Tato podkapitola se zabyva hodnocenim vlivu rehabilitacnich intervenci (Cvl a CvD) na

kvalitu Zivota vztahujici se ke zdravi u osob se sarkoiddzou a jeji ptipadnou zménou u jedincii

kontrolni skupiny. Kvalita Zivota vztahujici se ke zdravi byla hodnocena pomoci dotazniku

nemocnice St. George o obtizich s dychanim (SGRQ).

Kvalita Zivota vztahujici se ke zdravi (SGRQ) - Cvl

60 ——
47,725
50
5 40 32,685 P —
8 30 25205 25,510
o 18,435
S 20 13,700 16,115 13,725
0
I I
Symptoms score Activity score Impacts score Total score

Mediany

Vysvetlivky: SGRQ — dotaznik nemocnice St. George o obtizich s dychanim, symptoms score —
symptomy, activity score — aktivity, impacts score — dopad onemocnéni, total score — celkové skore,
Cvl — skupina s individualni terapii, | — vstupni vySetfeni, II — vystupni vySetfeni, statisticky
vyznamné hodnoty * 0,01 < p < 0,05; ** 0,001 < p < 0,01 (Wilcoxonlv parovy test pro dva zavislé
vybéry)
Obrazek 27. Stfedni hodnoty (mediany) vyslednych skore SGRQ jedinct z Cvl

Cvl ma statisticky vyznamny vliv na kvalitu zivota jedinct se sarkoidézou, nebot’ dochazi

k vyznamnému bodovému zlepSeni, tj. snizeni skore v polozkach aktivity (M o 10,49 bodu,
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Mdn o 15,04 bodu), dopad onemocnéni (M 0 4,47 bodu, Mdn o0 2,39 bodu) i celkového skore
(M o0 6,35 bodu, Mdn o 7,08 bodu) v dotazniku SGRQ. Skoére v polozce symptomy se také
snizuje, avsak bez statistické vyznamnosti (M 0 4,81 bodu, Mdn 0 11,51 bodu).

Po absolvovani osmitydenni individualni rehabilita¢ni 1é¢by doSlo u jedinci se

sarkoidozou ke statisticky vyznamnému zlepSeni kvality Zivota vztahujici se ke zdravi.

Kvalita Zivota vztahujici se ke zdravi (SGRQ) - CvD

50 47,200

40 35,787
- 29,419 28260 29844
g 30 24,757
ﬁ 20,030
$ 20 16,928
o
[a

10

0
| 1l |
Symptoms score Activity score Impacts score Total score
Mediany

Vysvetlivky: SGRQ — dotaznik nemocnice St. George o obtizich s dychanim, symptoms score —
symptomy, activity score — aktivity, impacts score — dopad onemocnéni, total score — celkové skore,
CvD — skupina s domacim autotréninkem, | — vstupni vySetieni, I — vystupni vySetieni

Obrazek 28. Stfedni hodnoty (mediany) vyslednych skore SGRQ jedinct z CvD

U jedinct se sarkoidézou nema CvD statisticky vyznamny vliv na kvalitu Zivota vztahujici
se ke zdravi. Zhlediska primémych hodnot se statisticky nevyznamné snizuje skore
Vv polozkach symptomy (0 9,70 bodu), dopad onemocnéni (0 4,12 bodu) a celkové skore
(0 3,01 bodu).

Po absolvovani domaciho dechového autotréninku nebyly u jedincu se sarkoidozou

zjiStény statisticky vyznamné zmény v kvalité Zivota vztahujici se ke zdravi.
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Kvalita Zivota vztahujici se ke zdravi (SGRQ) - K
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0,000 0,817
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| I | I |

Symptoms score Activity score Impacts score Total score

Mediany

Vysvetlivky: SGRQ — dotaznik nemocnice St. George o obtizich s dychanim, symptoms score —
symptomy, activity score — aktivity, impacts score — dopad onemocnéni, total score — celkové skore,
K — kontrolni skupina, I — vstupni vySetfeni, Il — vystupni vysetfeni

Obrazek 29. Stfedni hodnoty (mediany) vyslednych skore SGRQ jedinct z K

U kontrolni skupiny nedoslo ke statisticky vyznamnym zménam v kvalité Zivota vztahujici

se ke zdravi.
Nize uvedené obrazky zobrazuji zmény ve vyslednych skore polozek dotazniku SGRQ
u jednotlivych skupin (CvD, Cvl a K). Zobrazuji predevs§im zmény z hlediska minimalni

klinické vyznamnosti (MCID).

SgRQ - Symptomy - K

N

SgRQ - Symptomy - CvD SgRQ - Symptomy - Cvl

N ‘\

1

m Zhorseni

m Zhorseni klinicky vyznamné
Beze zmény

m Zlepseni

Zlepseni klinicky vyznamné

m Zhorseni

m Zhorseni klinicky vyznamné
Beze zmény

m Zlepseni

Zlepseni klinicky vyznamné

m Zhorseni

m Zhorseni klinicky vyznamné
Beze zmény

m Zlepseni

Zlepseni klinicky vyznamné

Vysvetlivky: SGRQ - dotaznik nemocnice St. George o obtizich s dychanim, Cvl — skupina
s individualni terapii, CvD — skupina s domacim autotréninkem, K — kontrolni skupina

Obrazek 30. Porovnani zmén vyslednych skore u dotazniku SGRQ — symptomy
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Pti hodnoceni polozky symptomy u dotazniku SGRQ nedoslo ke statisticky vyznamnému
zlepSeni ani u jedné skupiny. Klinicky vyznamné zlepSeni vsak zaznamenalo 50 % jedinct
z Cvl a dokonce 71,4 % osob z CvD. Avsak i u jedinct z K doslo ke zlepSeni na hladiné

minimalni klinické vyznamnosti, a to u 40 % osob.

SgRQ - Aktivity - CvD SgRQ - Aktivity - Cvl SgRQ - Aktivity - K

= 2

3 2 0
0
7
0 4 5

m Zhorseni m Zhorseni m ZhorSeni
m Zhor3eni klinicky vyznamné m Zhor3eni klinicky vyznamné m Zhor3eni klinicky vyznamné

Beze zmény Beze zmény Beze zmény
m Zlepseni m Zlepseni m Zlepseni

Zlepseni klinicky vyznamné Zlepseni klinicky vyznamné Zlepseni klinicky vyznamné

Vysvétlivky: SGRQ - dotaznik nemocnice St. George o obtizich s dychanim, Cvl — skupina
s individualni terapii, CvD — skupina s domacim autotréninkem, K — kontrolni skupina

Obrazek 31. Porovnani zmén vyslednych skore u dotazniku SGRQ — aktivity

Pti hodnoceni polozky aktivity u dotazniku SGRQ byla zaznamenana statisticky
vyznamna zména u skupiny Cvl (p=0,017). V ni se klinicky vyznamné zlep$ilo 70 % jedinct
se sarkoidozou. U skupiny CvD zaznamenalo podobnou tendenci 42,9 % jedinct, stejny
procentudlni pomér jedinct vSak v této skupiné zaregistroval klinicky vyznamné zhorSeni.

V kontrolni skupiné se klinicky vyznamné zlepsilo pouze 20 % jedinci.
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SgRQ - Dopad - CvD
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Vysvetlivky: SGRQ — dotaznik nemocnice St. George o obtizich s dychanim, Cvl — skupina

s individualni terapii, CvD — skupina s domacim autotréninkem, K — kontrolni skupina

Obrazek 32. Porovnani zmen vyslednych skére u dotazniku SGRQ — dopad onemocnéni

Pti hodnoceni polozky dopad onemocnéni u dotazniku SGRQ byla zaznamenana

statisticky vyznamna zména u skupiny CvI (p=0,028), v niz se 50 % jedinci zlepsilo klinicky

vyznamné. Ve skuping¢ CvD byla zaregistrovano klinicky vyznamné zlepseni u 42,9 % osob,

ve skupiné K pouze u 10 % jedincii.
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Vysvetlivky: SGRQ - dotaznik nemocnice St. George o obtizich s dychanim, Cvl — skupina

s individualni terapii, CvD — skupina s doméacim autotréninkem, K — kontrolni skupina

Obrazek 33. Porovnani zmén vyslednych skore u dotazniku SGRQ — celkové skore

Pti hodnoceni zmén v celkovém skore dotazniku SGRQ doslo u skupiny CvI ke statisticky

vyznamnému zlepSeni (p=0,007). Klinicky vyznamné zlepSeni bylo pozorovano u 50 %
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jedinc zCvl a u 42,9 % osob z CvD. Jedinci z Kse zlepsili klinicky vyznamné pouze
v 10 %.

Po osmitydenni intervenci Cvl bylo u jedinci se sarkoidézou zaznamenano
statisticky vyznamné zlepSeni kvality Zivota vztahujici se ke zdravi a dosaZeno bylo
i minimalni klinicky vyznamné zmény, a to nejméné u 50 % osob. Po intervenci CvD
nedoslo ke statisticky vyznamné zméné v kvalité Zivota vztahujici se ke zdravi, ale

u 42,9 % jedinci bylo sledovano zlepSeni z hlediska minimalni klinické vyznamnosti.

5.2.7 Shrnuti

Pii vystupnim vySetieni provedeném po osmi tydnech nezaznamenala K skupina zadné
statisticky vyznamné zmény v hodnocenych parametrech. Stav jedinct bez RHB intervence
zustava stejny. Unava, dusnost ani kvalita Zivota vztahujici se ke zdravi se neméni.

Pokud je jedincim nabidnut trénink respira¢nich svalt (skupina CvD), dochazi ke
statisticky vyznamnému zvySeni sily inspira¢nich svali. Pozitivni dopad (statisticky
vyznamny) na kvalitu zivota, inavu a dusnost nebyl v nami hodnoceném souboru potvrzen.
U jednotlivych osob vsak doslo ke klinicky vyznamnym zménam. Snizeni vyskytu inavy
zaznamenalo 57,1 % jedinct a symptomu 71,4 % osob. U 42,9 % jedinci byla klinicky
vyznamné zlepSena kvalita Zivota vztahujici se ke zdravi (celkové skore, aktivity, dopad
onemocnéni — SGRQ).

Pfi kombinaci tréninku respiracnich svalti a pohybového tréninku (skupina Cvl) dochazi
ke statisticky vyznamnému zvySeni sily nadechovych svalt, zaznamenan byl také statisticky
vyznamny dopad na kvalitu zivota vztahujici se ke zdravi. U 50 % osob doslo ke klinicky
vyznamnému zlepSeni kvality zivota ve vztahu ke zdravi. Také u 50 % jedincii bylo
zaznamenano klinicky vyznamné snizeni vyskytu unavy.

Ani u jedné skupiny (Cvl, CvD, K) nebyly pozorovany vyznamné zmény plicnich funkci.

Z uvedenych vysledki vyplyva, Ze pro osoby se sarkoidézou je rehabilitacni 1é¢ba
prinosna. Jako optimalni se jevi kombinace aerobniho pohybového tréninku
arespiracni fyzioterapie zahrnujici trénink sily respiracnich svali (intervence Cvl).
Pokud to neni mozné, mél by byt zarazen alespon dechovy autotrénink (intervence CvD)

S doporucenim kazdodenni pohybové aktivity.
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6 DISKUZE

Prace v prvni ¢asti seznamuje s problematikou sarkoidézy, a to piedev§im s poznatky,
které byly publikoviany v neddvné dobé a které prispivaji k vytvofeni co nejvhodnéjsiho
postupu, nejen v diagnostice, ale i vsamotné 1éCbé. Vyzkumna Cast byla zaméfena na
hodnoceni efektu rehabilitacni 1é¢by a vliv jejiho piisobeni na zdravotni stav jedincu s plicni
formou sarkoidozy. V dostupné literatuie se objevuji prace, které potvrzuji pozitivni vliv
rehabilitaéni 1écby. Zejména byvaji ovlivnény symptomy, které se nedafi zmirnit
prostiednictvim farmakologické 1écby, a k nimz mutze i farmakologicka lécba prispivat.
Ptikladem je unava, u niz byvd pozorovano zhorSeni po 1écbé kortikoidy. Tato prace se
zaméfuje na dva typy intervenci, jejichz potencial byva sledovan v zahrani¢nich studiich.
Jedna se o trénink sily respiracnich svali a aerobni pohybovy trénink. Konkrétn¢ bylo
sledovano, jaky vliv maji uvedené intervence na respiracni funkce, dusnost, inavu a kvalitu
zivota vztahujici se ke zdravi, a to za ucelem jejich ptipadného rozsiteni do klinické praxe,
kde jiz byvaji doporucovany.

V nasledujicich ¢astech kapitoly 6 budou diskutovany vysledky jednotlivych sledovanych

parametrt s odkazem na patfi¢né vyzkumné otazky, ke kterym se vztahuji.

6.1  Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor byl sestaven z 29 jedinci s diagnostikovanou plicni formou sarkoidozy
a s pramérnym vékem 52,7+9,7 let. Sarkoid6za jim byla diagnostikovana v priméru pied 5,1
lety vzhledem ke vstupnimu vySetfeni, a to v rozmezi pied 0,5-22 let. Tyto nalezy odpovidaly
uvadéné prevalenci, ktera se ve vice nez 70 % piipadu nachazi mezi 30-50 lety (Kolek, 2011),
25-45 lety (Marcellis, 2015) ¢i mezi 20-40 lety (Pangtey & Agarwal, 2013). Koneény soubor
tvofilo 18 Zen (62,1 %) a 11 muzh (37,9 %). Vyssi procentualni zastoupeni Zenského pohlavi
souhlasi s popisovanym vys§im vyskytem sarkoidézy u zen. Pomérné zastoupeni muzi a Zen
V naSem souboru bylo 1:1,64. V zahrani¢nich studiich pomérné zastoupeni uvadéno nebyva.
Ve studii provedené v Ceské republice byl uveden pomér muzi ku Zenam 1:2,29, tj. 70 %
tvofili Zeny (Zatloukal, 2013). Z hlediska souhrnného zhodnoceni bylo mozZné vyzkumny
soubor charakterizovat jako jedince s mirnym funkénim postizenim ventilacnich funkci,
nebot’ pii vstupnim vysetfeni dosahovali hodnot VC 102,3+14,9 % (Mdn 100 %), FEV:
95,3+17,3 % (Mdn 94 %), PEF 87,9+18,0 % (Mdn 89 %) a FVC 100,3£13,2 % (Mdn 100 %)
nalezit¢ hodnoty normy. Piiznacné bylo i mirné oslabeni sily respira¢nich svall, hodnocené

na zékladé maximalnich okluznich tlakl, a to u naddechovych svali s primérnou hodnotou
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MIP 98,9+28,3 % NH (Mdn 94,3%) a u vydechovych sprimérou hodnotou MEP
89,5+32,8 % NH (Mdn 76,9 %). Dale se vyznacovali dusnosti pii zatézi (Mdn 2 body dle
mMRC), mirnou tinavou (Mdn 17,1 bodt dle MAF) a snizenou kvalitou Zivota vztahujici se
ke zdravi (Mdn 23,9 bodt dle SGRQ). Do studie byli zafazeni i asymptomaticti jedinci, coz
mohlo interferovat vysledky. Proto uvadim, ze pfi vstupnim vySetfeni pocitovalo Unavu
85,2 % jedinci a dusnost 59,3 % jedinc. Vyskyt symptomua uvedlo 77,8 % osob, omezeni
aktivit 88,9 % a u 74 % jedinci mélo onemocnéni sarkoidézou vliv na spoleé¢enské fungovani

a psychické zdravi.

6.2  Ventila¢ni parametry - vyzkumné otazky Via, V2a

Via: Jak se lisi plicni funkce jedincu se sarkoidozou oproti konvencné stanovenym naleZitym
hodnotam normy?

Voa: Jak se méni ventilacni parametry u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po uplynuti
osmi tydnu?

Pro posouzeni aktualnich hodnot ventila¢nich parametri bylo u vSech osob vyzkumného
souboru provedeno spirometrické vySetfeni. Hodnoceni ventilaénich parametri pomoci
spirometrie byva u jedincil se sarkoid6zou vyuZzivano v ramci diagnostiky. UmozZiuje stanovit
typ ventilacni poruchy (obstrukéni, restrikéni) a jeji tizi vzhledem ke konvenéné stanovenym
hodnotam normy. Pfi vstupnim (i vystupnim) vySetfeni byla dodrzena vSechna doporuceni pro
spravné provedeni a vySetfeni prob¢hlo za standardnich podminek.

Tizi restrikéni ventilacni poruchy, ktera je pro jedince se sarkoid6zou charakteristicka,
nebylo mozné blize posoudit, nebot’” nebyl vySetfovan parametr celkové plicni kapacity
(TLC). U jedinct naSeho vyzkumného souboru byly nejvice snizeny hodnoty vrcholového
vydechového pritoku (PEF 87,9 %). Primérné hodnoty ostatnich hodnocenych parametri
(VC 102, 3 %, FEV1 95,3 % a FVC 100,3 %) se nachazely pii rozhrani 100 % NH. Zatloukal
(2013) naméfil u osob se sarkoidézou nepatrn€ nizs$i hodnoty, a to u VC 101,4 %, FEV:
94,6 %, FVC 97,8 % a u PEF 87,5 % nalezit¢ hodnoty dle konvenéné stanovenych hodnot
norem. Podobné hodnoty uvadi také Karadall et al. (2016), a to FEV1 93,3 %, FVC 100,3 %
a u PEF 97,6 % NH, Marcellis et al. (2015) FEV1 93,5 %, FVC 100,3 % NH, a Marcellis et al.
(2013) FEV1 84,2 %, FVC 98,3 % NH. Nizsi hodnoty pozorovali Kabitz et al. (2006) FEV1
78,1 %, FVC 85,9 % NH, a Strookappe et al. (2015) FEV: 63,0 %, FVC 71,3 % NH. U
jedinci naseho vyzkumného souboru bylo tedy pozorovano mirné funkéni postizeni
ventilaénich funkci, jez bylo ve shod¢ s ndlezy ostatnich autorii zabyvajicich se touto

problematikou.
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Po absolvovani obou typt rehabilitacnich intervenci (Cvl, CvD) nebyla po uplynuti osmi
tydni zaznamendna statisticky vyznamna zmeéna ventilacnich funkci. Stejné tak nebyla
pozorovana statisticky vyznamna zmeéna ventila¢nich funkci u kontrolni skupiny. U jedincii
byla po probéhlych intervencich pozorovana nejvétsi zména v hodnotach parametru PEF,
které byly pii vstupnim vysetfeni snizeny ze vSech hodnocenych parametrii nejvice. Po
intervenci Cvl se zvysily o 5,5 % NH a po intervenci CvD 0 6,2 % NH. Dale se navysily
hodnoty parametrt VC a FVC, a to vyraznéji po intervenci CvD (VC o 4 % NH, FVC
05,6 % NH) Vv porovnani s intervenci Cvl. Jelikoz byli do studie zafazeni jedinci se
stabilizovanou formou sarkoiddzy, jejichz farmakoterapie nebyla ménéna, miizeme na zaklade
ziskanych vysledkl soudit, ze rehabilitacni 1é€ba méla v této studii u jedincti se sarkoid6zou
minimalni efekt na zménu plicnich parametri. Ke shodnym zaveéram dosel i1 Zatloukal (2013)
a Strookappe et al. (2015) také pozorovali zlepSeni hodnot FVC (o 9,7 % NH), pti¢emz
hodnoty parametru FEV1 zGstaly po jejich intervenci beze zmény, tak jako po téch nasich.

V zadné studii nebyl prokdzan statisticky vyznamny vliv rehabilita¢ni 1é¢by na ventilacni
parametry (Karadalli, Bosnak-Giiglii, Camcioglu, Kokturk, & Tiirktas, 2016; Marcellis,
Lenssen, De Vries & Drent, 2013; Strookappe et al., 2015; Zatloukal, 2013; Zatloukal et al.,
2013).

V ramci zahrani¢nich studii bylo autory pozorovano, ze hodnoty ventilacnich parametrt
nekoreluji se symptomy, které se u jedincu se sarkoidézou vyskytuji (Drent, Strookappe,
Hoitsma & De Vries, 2015; Marcellis, 2015; Zieleznik, Jastrzebski, & Ziora 2015). V této
studii vSak byla nalezena souvislost mezi parametry VC (r = - 0,40; p < 0,05), PEF (r = - 0,38;
p<0,05) i FVC (r = -0,42; p<0,05) a symptomy hodnocenymi dle dotazniku SGRQ, jez
spolu korelovaly negativné. Cim vice symptomii jedinci se sarkoidézou udavali, tim nizsi
m¢eli hodnoty VC, PEF a FVC. Parametr PEF dale koreloval pozitivn¢ s MEP (r = 0,40; p <
0,05) a negativné s dusnosti hodnocenou dle skaly MRC (r = - 0,43; p < 0,05) a s ostatnimi
polozkami hodnocenymi prostiednictvim dotazniku SGRQ, tj. s aktivitami (r =-0,49; p <
0,05), dopadem onemocnéni (r = - 0,50; p < 0,05) a s celkovym skérem (r = - 0,50; p < 0,05).
Po intervenci CvI bylo sledovéno statisticky vyznamné zlepSeni kvality Zivota vztahujici se ke
zdravi (SGRQ), ale tomuto zlepSeni neodpovidalo zlepseni hodnot parametru PEF, které se

pouze mirné navysily.
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6.3  Sila dychacich svalii - vyzkumné otazky Vip, Vab, Vac

Vin: Jak se lisi sila dychacich svalii jedincu se sarkoidozou oproti konvencné stanovenym
nalezitym hodnotam normy?

Vob: Jak se meni sila ndadechovych svaliu u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po
uplynuti osmi tydnu?

Voc: Jak se meni sila vydechovych svalu u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po
uplynuti osmi tydnii?

U jedinct se sarkoidézou je jednim z hlavnich symptomt dusnost, ktera je popisovana
jako nerovnovéaha mezi aktudlnimi ndroky na dychani a vlastni kapacitou dychaciho systému.
Pfi manifestaci dusnosti hraje roli celkova kondice jedince. U osob se sarkoiddézou byva
pozorovano snizeni sily dychacich svali i jejich vytrvalosti (Baydur, Alsalek, Louie, &
Sharma, 2001; Kabitz et al., 2006; Karadalli, Bosnak-Gii¢lii, Camcioglu, Kokturk, & Tiirktas,
2016; Spruit et al., 2005; Wirnsberger et al., 1997). Na tom se ziejmé podili nékolik faktort
ajejich vzajemné kombinace. Patifi mezi né napiiklad vlastni postizeni svalového aparatu
sarkoid6zou, vedlejsi efekt 1écby kortikoidy, mechanickd nevyhoda délky svalovych vlaken,
zmena stereotypu dychani a inspiracni postaveni hrudniku. V ramci této studie byla u jedinct
s plicni formou sarkoidézy nalezena negativni korelace mezi duSnosti a sniZenou silou
nadechovych svall. Predpokladame tedy, Ze posileni oslabenych inspira¢nich svalii povede ke
sniZeni pocitu duSnosti.

Z hlediska managementu dusnosti je dilezité vysetfovat silu respirac¢nich svald, jez, jak se
ukézalo, je mozné ovlivnit prostfednictvim dechového tréninku. Toto vySetfeni je pfinosné
I pro rehabilitaéni 1écbu, nebot pomaha k objektivnimu posouzeni aktualniho stavu sily
respiracnich svall, poskytuje moznost hodnoceni zmény béhem terapie (efekt) a nabizi
zpétnou vazbu a mize pomoci v motivaci.

Celkovou silu respiracnich svalll je mozné hodnotit pomoci maximalnich okluznich tlakd.
Pro vysSetfeni sily nddechovych svali méfime maximdalni naddechovy ustni tlak (MIP). Pro
vySetfeni sily vydechovych svall zjistujeme maximalni vydechovy tustni tlak (MEP). Oba
parametry byly vySetfovany u vSech ¢lentt vyzkumného souboru, a to pii vstupnim
I vystupnim vySetieni.

Pti vstupnim vySetfeni bylo u jedincii se sarkoidozou (n = 29) nalezeno mirné sniZeni sily
dychacich svalil oproti konvenéné stanovenym nalezitym hodnotdm normy. Nadpolovi¢ni
vétsina (51,7 %) méla hodnoty MIP pod 100 % NH a témét Ctvrtina (24,1 %) pod 80 % NH,

coz vypovida o snizené sile nadechovych svalii a souvisi s dusnosti, kterou udavalo 59,3 %
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jedincti. Marcellis et al. (2013) sledovali snizeni hodnot MIP u vice nez 40 % jedinct, které
vySetiovali, a 1 v dalSich studiich je u osob se sarkoiddzou popisovano snizeni hodnot MIP
i MEP a respira¢ni vytvalosti (Baydur, Alsalek, Louie, & Sharma, 2001; Brancaleone et al.,
2004; Kabitz et al., 2006; Karadalli, Bosnak-Giiglii, Camcioglu, Kokturk a Tiirktas, 2016;
Spruit et al., 2005; Wirnsberger et al., 1997; Zatloukal, 2013). Karadalli et al. (2016) naméfili
MIP s primérnou hodnotou na 105,3 % NH. Zatloukal (2013) uvedl primérnou hodnotu MIP
na 88 % NH, Wirnsberger et al. (1997) na 96 % NH, Brancaleone et al. (2004) na 95 % NH,
Kabitz et al. (2006) na 85,6 % NH, Spruit et al. (2005) na 79 % NH a Baydur et al. (2001) na
77 % NH. Marcellis, Lenssen, Kleynen, De Vries a Drent (2013) naméfili rozdilné hodnoty
MIP u muzt se sarkoidézou (79,3 % NH) a u zen (87,1 % NH). V nasem souboru byla
primérnd hodnota MIP rovna 98,9 % NH. Byla tedy o néco vys§i nez hodnoty, které
pozorovali ostatni autofi.

V nasem vyzkumném souboru méli hodnoty MEP pod hranici 100 % NH vice nez dvé
tietiny (67 %) jedinct a pod hranici 80 % NH se nachazeli téméf dve tretiny (62,1 %) osob.
Pozorovali jsme tedy 1 snizeni sily vydechovych svali, které samoziejmé& souvisi
I S oslabenim nadechovych svalil a soucasné se snizenou hodnotou parametru PEF. Hodnota
PEF opét negativné koreluje s dusnosti. Nase nalezy byly v souladu s vysledky zahrani¢nich
praci, u vydechovych svalil jsme zaznamenali vyrazng€jsi snizeni sily.

V této studii byl dale sledovan efekt tréninku dychacich svalt, tj. dechového autotréninku,
ktery byl zafazen u skupiny Cvl a CvD. K jeho realizaci byly pouzity dechové pomucky. Pro
posilovani nadechovych svali to byl Threshold® inspiratory muscle trainer (IMP),
k posilovani vydechovych svali byl vyuzit Threshold® positive expiratory pressure (PEP).
Dechovy autotrénink probihal u obou intervenénich skupin shodné. Obsahoval silovy
a vytrvalostni trénink inspiranich 1 exspiracnich svali. Byl provadén kazdy den
v individudlnim casovém rozpéti (cca 30-40 min) S postupnou gradaci jak v odporech
kladenych dechovymi pomickami, tak v posturalni naro¢nosti cvi¢ebnich pozic. Jedinci z Cvl
byli dvakrat do tydne osobné¢ zkontrolovani Skolenym fyzioterapeutem, jedinci z CvD
konzultovali provadéni dechového autotréninku jedenkrat tydné prostiednictvim telefonniho
rozhovoru s fyzioterapeutem. U obou skupin bylo po absolvovani dechového tréninku
pozorovano statisticky vyznamné zvySeni sily inspira¢nich svali. U CvD se po osmitydenni
intervenci nenachazel nikdo pod hranici 100 % NH (MIP).

Hodnoty MEP nebyly po osmitydenni intervenci statisticky vyznamné zménény ani
ujedné skupiny. Efekt tréninku sily exspiranich svalii na zvySeni jejich sily v nami

hodnoceném souboru nebyl prokazan. U obou skupin vSak doslo ke zvySeni stfednich hodnot,
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a to nad hranici 100 % NH. U jedinct z CvD nezaznamenali zvySeni MEP dvé osoby. U jedné
z nich doslo k objektivnimu zhorSeni sarkoidozy. Jelikoz soubor tvofilo pouze sedm jedinct,
mohly mit vySe uvedené skutecnosti vliv na statistické vyhodnoceni. Z ptivodnich péti jedincii
(71,4 %), jejichz hodnoty byly pod hranici 100 % NH, se pod touto hranici nachazely pti
vystupnim vySetieni pouze téi osoby (42,9 %), z toho jedna osoba byla pod touto hranici
velmi tésné¢ (MEP = 99,27 % NH). Na zaklad¢ téchto skutecnosti lze povazovat trénink
vydechovych svali u jedinci se sarkoidozou jako efektivni. Sila vydechovych svali se
ve vétSing pripada zvySovala soumérné se silou nadechovych svall. V zahrani¢nich studiich
dosud nebyl sledovan efekt tréninku sily exspira¢nich svald. Zatloukal et al. (2013) sledovali
nevyznamné zvyseni sily exspirac¢nich svald (MEP 0 5 %) po Sestitydennim rehabilitacnim
programu, ktery obsahoval také trénink sily vydechovych svali. My jsme po osmitydennich
intervencich sledovali nepatrné vyssi zvySeni sily exspiracnich svald, a to u Cvl o0 8,2 %
auCvD o 24,6 %. Podobné tomu bylo i u hodnot MIP, kdy Zatloukal et al. uvadi navyseni
0 25 %, zatimco my jsme sledovali navyseni o 31,2 % u CvD a u Cvl 0 5,4 %.

Jelikoz v nasi studii byla 1 treti, kontrolni (K) skupina, kterd béhem sledovaného obdobi
neobdZela zadnou intervenci, mohli jsme posuzovat G¢innost rehabilitacni 1écby na silu
dychacich svali 1 ve vztahu k ni. K nezaznamenala statisticky vyznamnou zménu v hodnotach
MIP a MEP méfenych béhem vstupniho a vystupniho vySetfeni. Byl u ni pozorovan
nevyznamny zvysujici se trend sledovanych hodnot. Nejvyraznéjs$i zména byla zaznamenéana
u skupiny CvD, ato u MIP i MEP.

Dale je nutné poznamenat, ze jedinci z intervenénich skupin (CvD, CvI) necviéili kazdy
den, jak bylo planovano. Divodem bylo napiiklad onemocnéni, zapomenuti pomticek
a nadmérné pracovni vytizeni. Museli v§ak naplnit minimalné¢ 80 % stanovené¢ho programu.
Dvé osoby zCvD této hranice nedosdhly, proto jejich vysledky nebyly zafazeny
do statistického zpracovani. V klinické praxi Ize tuto tendenci v complience také ocekavat.

Miizeme se domnivat, Ze zvySeni sledovanych parametrti by mohlo byt i vyssi, podobné
tomu, jak uvadi Karadalli, Bosnak-Gii¢lii, Camcioglu, Kokturk a Tirktas (2016). Ti po
Sestitydenni intervenci pozorovali zvySeni MIP o 56,2 % a MEP 0 41,1 %. Jejich intervence
vSak byla dislednéjsi nez nase. Trénink byl cvicen sedmkrat tydné v délce trvani tficeti minut
podobné jako nasSe intervence u skupiny CvD 1 Cvl, ztoho vSak jedenkrat tydné pod
odbornym dohledem (moZnost oprav chyb). Soucasné byl pouzit telefonni monitoring, tak
jako v nasi intervenci, jejich frekvence vSak byla vyssi, a to dvakrat tydné (my pouze
jedenkrat tydné€). Vyuzita byla jina dechova pomucka, a to POWERDbreathe Classic a cvicila

se pouze sila inspira¢nich svali. Kazdy tyden byly odpory na dechovém trenazeru
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pfenastavovany dle kontrolniho vysetfeni maximalnich okluznich tlakt tak, aby byly na
hodnoté 40 % MIP. V nasi intervenci se mély hodnoty odporti zvedat kazdy tyden o 2 cmH20,
nekteti jedinci je vSak v prvnich dvou tydnech nezvedali, nebot’ je nezvladli prodychnout.
Kazdopadné naSe intervence CvD byla zaméfena na domaci prostiedi a na co nejmensi
nutnost osobniho kontaktu jedincti se sarkoidozou s fyzioterapeutem, a to pro usporu jejich
¢asu, financi vynalozenych za dopravu a pro co nejmensi naruseni jejich denniho rezimu. Pti
oveéteni ucinnosti by tak mohl byt dechovy autotrénink doporucen vétSimu spektru osob, a to
zejména tém, kteii nemaji v dosahu specializované rehabilitacni pracoviste.

Presto ze Karadalli et al. (2016) nezatadili trénink exspiracnich svalt, pozorovali vyrazné
zvySeni sily vydechovych svalii. I vzhledem k nasim vysledkim by mélo byt zvazeno
zafazeni tréninku sily exspiracnich svalli u jedincti se sarkoid6zou, nebot’ jejich hlavnim
problémem je vyskyt dusnosti, ktery souvisi s oslabenim inspiracnich svalu. Z hlediska
¢asového managementu, tj. ¢asové naro¢nosti a s ohledem na unavu jedinci by mél byt
posouzen piinos této intervence. Doporuc¢ena by méla byt t¢ém jedinciim, u nichz ma smysl
(slabost vydechovych svalii, obstrukéni porucha plic). V nasem vyzkumném souboru bylo
u vice nez dvou tretin jedincli pozorovéano sniZeni sily exspiracnich svald, 1 kdyz primérna
hodnota MEP byla na 89,5% NH. Zatloukal (2013) uvadi primérnou hodnotu MEP
na 67 % NH. Pro vypocet nalezité hodnoty normy vSak pouzil jiné vzorce (dle autoru Black
a Hyatt, in Cahalin, 2004) nez jsou uzity v této studii. Karadalli et al. (2016) nepozorovali
sniZeni sily vydechovych svall a jimi zji$ténd primérna hodnota dosahovala 124,3 % NH.
Ostatni autofi uvadi pouze hodnoty parametru MIP.

Zavérem lze fici, Ze trénink sily nadechovych (i vydechovych) svali ma u jedinct se

sarkoidozou smysl, nebot’ je G¢inny a bezpecny a je jedinci tolerovan.

6.4  Unava— vyzkumna otizka Voq

Va4 Jak se méni unava u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po uplynuti osmi tydnii?
Unava je u jedinct se sarkoidézou Gasto diskutovanym symptomem, jehoZ etiologie neni
zatim zcela vyjasnéna. Uvazuje se o vlivu zanétlivych procesti, obstruc¢ni spankové apnoe,
myopatie, kortikoidni 1éCby, stresu a psychickych a kognitivnich poruch (Judson, 2015;
Patterson, Huang, Oldham, Bhardwaj, Hogarth, & Mokhlesi, 2013). Vyskyt unavy lze
u jedinct se sarkoidozou hodnotit napiiklad pomoci Skaly Fatigue Assessment Scale (FAS) ¢i
Multidimensional Assessment of Fatigue Scale (MAF), pouzivaji se vsak i dalsi (naptiklad
Fatigue Severity Scale). V této studii byla pouzita Skala MAF, ktera je validni a reliabilni.
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V nami provedené studii nebyla nalezena souvislost mezi unavou a plicnimi funkcemi ani
silou respiraénich svala. Unava vsak pozitivné korelovala s dusnosti (r =0,47; p <0,05)
a kvalitou Zivota vztahujici se ke zdravi. V kontrastu k nasemu nalezu Marcellis et al. (2013)
a Strookappe et al. (2015) uvadi, ze nalezli vztah mezi inavou a slabosti respirac¢nich svali.
S vys$im vyskytem unavy souvisi i vyss$i vyskyt dusnosti, nizsi tolerance zatiZzeni a snizena
sila dychacich svali (Marcellis et al., 2011; Marcellis et al., 2013; Kabitz et al., 2006; Baydur,
Alsalek, Louie, & Sharma, 2001; Wirnsberger et al., 1997).

Zahrani¢ni studie uvadi, ze Unavu je u jedinci se sarkoidézou mozné ovlivnit
prostiednictvim pravidelného aerobniho tréninku (Marcellis et al., 2013; Spruit, Wouters, &
Gosselink, 2005; Strookappe et al., 2015). Karadalli et al. (2016) sledovali, jestli trénink
inspiracnich svalll ovlivni u jedincii se sarkoidézou unavu, snizeni vyskytu unavy vSak
nepozorovali. Tato studie také nepotvrdila sniZzeni vyskytu Unavy po rehabilitacni 16¢bé
obsahujici trénink sily dychacich svald, nebot’ po probéhlych intervencich nebyl pozorovan
statisticky vyznamny rozdil v pfitomnosti unavy. Tu pocitovalo pii vstupnim vySetfeni
85,2 % jedincli. Sohledem na minimalni klinicky vyznamnou zménu se vSak po
osmitydennich intervencich snizil vyskyt unavy u 50-57,1 % osob se sarkoid6zou. Ptes to, Ze
ovlivnéni inavy nebylo podpofeno statisticky, klinické zlepSeni unavy u vice nez poloviny
jedincti vyznamné je. U osob, které neprodélali zadnou intervenci, ziistal vyskyt unavy
pfevazné beze zmény, proto je vhodné seznamit jedince s moznostmi rehabilitacni 1éCby,
nebot’ ma potencial ke zmirnéni symptomu Gnavy.

Statistickou vyznamnost se pravdépodobné nepodafilo prokazat z diivodu malého poctu
osob tvoficich vyzkumny soubor. Dal§imi faktory, které mohly ovlivnit dané vysledky, bylo
to, ze pred vystupnim vysetfenim byla fada jedinci nemocnd, tudiz mohli byt jesté oslabeni,
anebo se u nich projevovala alergie. U¢inek byl v fadé studii prokan u aerobniho pohybového
tréninku. My jsme pozorovali zlepSeni také po samostatném tréninku sily dychacich svali

(intervence CvD). Zadna dalsi studie tento vliv zatim nepotvrdila.

6.5  DuSnost — vyzkumna otazka V2.

Vae: Jak se meni dusnost u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po uplynuti osmi tydnii?
Mezi hlavni symptomy, které se vyskytuji u osob se sarkoidézou, patii dusnost. Pfevazuje
dusnost vyvolana pii zatézi, ale mize byt pozorovana i pritomnost klidové dusnosti. V nasem
vyzkumném souboru nebyla klidova dusnost sledovéna, ale vyskyt duSnosti pfi vstupnim
vySetfeni uvedlo 59,3 % jedincii. DusSnost byla evaluovana pomoci skdly MRC. V nasem

souboru udéavaly osoby se sarkoiddzou obtize s dychanim pii rychlé chiizi po roviné a pfi
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chtizi do mirného kopce ve 40,7 %. Ve 37,0 % musely pro dusnost chodit po roviné pomaleji
nez lidé stejného veku, pripadné je dusnost nutila K zastaveni béhem chtize po roving, a to
i kdyz $ly vlastnim tempem. Ve 22,2 % je dusnost nutila zastavit pfiblizné kazdych 100 metrd
¢1 po nekolika minutach chiize. Po probéhlych intervencich nebyla u jedinct se sarkoid6zou
pozorovana statisticky vyznamna zména ve vyskytu dusnosti. Stejny nalez byl i u kontrolni
skupiny, v niz vsak 40 % osob neudavalo pfi vstupnim (i vystupnim) vySetieni ptitomnost
dusnosti. Karadalli et al. (2016) po Sestitydennim tréninku inspiranich svali takeé
nepozorovali u osob se sarkoid6zou zmény v dusnosti. Nase intervence byla osmitydenni, jeji
délka vsak pravdépodobné také nebyla dostacujici k tomu, aby ovlivnila vyskyt dusnosti.
Intervence, které probihaly delsi dobu (12-13 tydni) a jejichz soucasti byl aerobni pohybovy
trénink, ujedinci se sarkoidozou snizeni duSnosti prokazaly (Marcellis et al., 2013;
Strookappe et al., 2015). Po nasi intervenci CvI, ktera obsahovala pohybovy trénink, doslo ke
snizeni dusnosti u 30 % jedinci, pficemz u zadného jedince nebylo zaznamenano zhorSeni
vyskytu dusnosti. Po intervenci CvD bylo také zaznamenano snizeni vyskytu dusnosti (ve
28,6 % piipadech), ale zaroven bylo ve stejné mife sledovano i zhorSeni. Jak jiZ bylo
uvedeno, jedinci z této skupiny byli pfi vystupnim vySetfeni po nemoci (chiipka) anebo se u
nich vyskytovala alergie. To mohlo pfispét ke zhorSeni dusnosti. Klinicky efekt

osmitydennich rehabilita¢nich intervenci byl v managementu duSnosti minimalni.

6.6  Kvalita Zivota vztahujici se ke zdravi — vyzkumna otazka Vs

Var: Jak se méni kvalita Zivota vztahujici se ke zdravi u jednotlivych skupin vyzkumného
souboru po uplynuti osmi tydnii?

Snizeni kvality Zivota u osob se sarkoidézou popisuje fada autord (Drent, Strookappe,
Hoitsma, & De Vries, 2015; Karadalli, Bosnak-Giiglii, Camcioglu, Kokturk, & Tiirktas, 2016;
Marcellis, Lenssen, Drent, & De Vries, 2014; Spruit et al., 2005; Strookappe et al., 2016).
V nasi studii byla hodnocena kvalita zivota ve vztahu ke zdravi, jez byla hodnocena pomoci
dotazniku St. George’s Respiratory Questionnaire Czech (SGRQ). Po osmitydenni intervenci
CvD obsahujici trénink sily respiranich svall, nebylo sledovédno statisticky vyznamné
zlepSeni kvality zivota ve vztahu ke zdravi ani v jedné hodnocené poloZce. Stejné tak ani
Karadalli et al. (2016) po Sestitydennim tréninku inspiracnich svali neprokazali zlepSeni QoL.
V nasi skupiné CvD vSak bylo pozorovano klinicky vyznamné zlepSeni, a to piedevSim
u polozky symptomy. Dechovy autotrénink vedl ke zmirnéni symptomi. U druhé intervence,
kterd obsahovala také pohybovy trénink aerobniho charakteru, bylo potvrzeno statisticky

vyznamné zlepSeni QoL ve vztahu ke zdravi, a to jiz po osmi tydnech. Dosud byl hodnocen
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efekt pohybového tréninku trvajiciho delsi dobu (Huppmann et al., 2013; Marcellis et al.,
2015; Strookappe et al., 2015). I pii téchto intervencich bylo prokazano zlepSeni QoL. Po
intervenci Cvl bylo zlepSeni QoL 1 klinicky vyznamné, a to u 50-70 % jedincl.. Bez
intervence ziistava QoL beze zmény. To znaci pfinos rehabilitanich intervenci na zlepSeni
kvality zivota vztahujici se ke zdravi, kdy dochazi k redukci vyskytu a Cetnosti symptomtl,
snizeni omezeni v aktivitich a zmensSeni dopadu sarkoid6zy na zivot jedincii. Vysledky této
studie podpofily vysledky ostatnich autort, které prokazuji pfinos rehabilita¢ni 1é¢by na

kvalitu zivota jedinct se sarkoid6zou.

6.7  Dechovy autotrénink — zhodnoceni

Dechovy autotrénink byl vypracovan na zakladé doporuceni pro pacienty s CHOPN,
nebot’ doporuceni pro osoby se sarkoidézou neni k dispozici. Autofi zahrani¢nich studii
navrhovali u jedinct se sarkoidézou postupovat v RHB podle standardi vypracovanych pro
CHOPN, jejichz u¢innost byla nasledn¢ potvrzena i u IPP. Neddvno publikované studie
zabyvajici se problematikou RHB u jedincii se sarkoid6zou vsak poukazuji na potiebu tprav
téchto standardii a doporucenych postupli. Ke stejnému zavéru jsme doSli 1 v rdmci nasi
studie.

Pt realizaci dechového autotréninku jsme narazili na né€kolik tskali, ktera vSak mohou byt
vyfeSena. V naSem piipad¢ jsme na jejich zaklad¢ individudlné upravovali vypracovany
tréninkovy plan tak, aby byl pro jedince se sarkoid6zou pfijatelny a proveditelny.

Problémy s motivaci, compliance a pravidelnym dlouhodobym cvicenim, které se
vyskytuji u onemocnéni s chronickym pribéhem, se samoziejmé vyskytuji i u jedinct se
sarkoidozou, nebudou vSak jiz dale rozebirany.

Prvnim tskalim bylo zapoceti samotného dechového autotréninku (DT). I ptes to, Ze byli
jedinci zauceni ke spravnému dychdni pres dechové pomucky a k udrzovani vhodného
nastaveni téla, méli stim zejména v prvnim tydnu vyrazné problémy. Intenzita cvi€eni
(odpory na dechovych pomitckach, pocet opakovani) pro n¢ byla zpocatku pfili§ vysoka,
nebot’ udavali problémy se spravnym prodychnutim pomiicek, a to zejména na konci DT, kdy
dochdzelo k tnavé respiracnich svalii. S vySe uvedenym souviselo i zapojeni pomocnych
nadechovych svalii, zvedani ramen a kyfotizace patete béhem vydechové faze. Na tyto chyby
byli jedinci upozornéni pii zauceni. Kromé bolesti meziZzebernich svalii z pfetizeni po
tréninku (na jejichZ pfitomnost byli upozornéni) se u nékterych objevovaly i bolesti zad. Déle
jedinci uvedli, Ze je pfi cviceni zpocatku drazdi kasel anebo Ze se jeho provokace zvySuje pti

silovém vydechovém tréninku. Tyto tendence jiz nebyly pozorovany v druhém cvicebnim
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tydnu. Také se stalo, ze se né¢kterym jedincim délalo béhem cviceni zle. Chyba, které se
dopustili byla, ze pfi vytrvalostnim nddechovém tréninku dychali do maxima, a tudiz
hyperventilovali. Po upravé techniky pocit nevolnosti vymizel. Z vy$e uvedeného vyplynulo
nekolik uprav. Kromé zopakovani spravné techniky a upozornéni na chyby, bylo jedinctim
doporuceno pridat pauzu po kazdé sérii péti dechii (u vytrvalostniho tréninku). Jedinci, ktefi
nebyli schopni provést dechovy trénink technicky spravné v pozadovaném rozsahu,
nezvySovali odpory, jak bylo ptivodné planovano a pokraCovali na prvotné nastavenych
odporech. Od tietiho tydne zvladli vSichni jedinci pokracovat dle ptivodniho rozpisu a odpory
navysovali kazdy tyden. Stadium sarkoidézy nebylo sledovano, ale osoby, které vykazovali
pii tvodnim vySetfeni nizsi symptomatologii, tj. méné pocitu dusnosti a inavy, méli méné
problému s adaptaci na DT.

Dechovy autotrénink byl naplanovan tak, aby postupné gradoval, a to nejen z hlediska
zvySovani odport a po¢tu opakovani, ale také se zté¢zovalo posturalni nastaveni. Problémy se
zaujetim danych poloh nebyly pozorovany, kromé jedné osoby, kterd nebyla schopna cvicit
pfi stoji na jedné dolni konceting, a to pro bolesti kolenniho kloubu. Jednalo se tedy pouze
o0 individudlni zaleZitost nesouvisejici se sarkoidozou.

Z hlediska compliance byl osmitydenni dechovy trénink dostacujici k tomu, aby si jej
jedinci zaradili do svych béZnych aktivit a stal se pro n€ béznym stereotypem. Pfi vystupnim
vySetieni jedinci pozadali o pfeposlani rozplanovanych cviceni, aby mohli pokraovat nejen
Vv tréninku dechovych svalii, ale také v zapisovani formou deniku. Jedna osoba si jiZ dopiedu
prekopirovala nevyplnéné stranky za ucelem pokracovéani. To také potvrzuje typ osobnosti,
ktery je pro jedince se sarkoiddézou charakteristicky (psychologické hledisko). Je u nich
pozorovana slusnost, poslusnost, poctivost, svédomitost a puntiCkarstvi, dale nizké
sebevédomi, ostychavost, plachost a tendence k somatizaci (Hubackova, ustni sdéleni, 13. 9.
2016). Diky vyse uvedenym charakteristikdm se s jedinci dobie spolupracuje.

Pro klinickou praxi ¢i aplikovatelnost dechového tréninku vyplyva, Ze u jedincl se
sarkoidozou je vhodnéj$i pii zapoceti DT zacit postupné s niz§imi odpory a s vétSim poctem
pauz, aby méli moznost pfizpisobit se na tuto zatéZ a predeslo se rychlejsi tinavé dychacich
svalii. Dale je dulezité spravné zvladnuti techniky, a proto by bylo vhodné&jsi seznamit je s DT
alespon na dvou sezenich, tak aby si techniku spravné osvojili. Lze naptiklad predstavit silovy
a vytrvalostni trénink samostatné¢ v riiznych sezenich, coz by mohlo pomoci eliminovat
dychani do maxima pfi vytrvalostnim tréninku. Na vSechny uvedené chyby je sice
upozornéno v brozurce, kterou jedinci obdrzeli, to vSak, jak se ukéazalo, neni dostatecné. Po

konzultacich prostfednictvim telefonniho rozhovoru se ale podatilo nedostatky v provedeni
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a technice eliminovat. Naptiklad Karadalli, Bosnak-Giiglii, Camcioglu, Kokturk a Tiirktas
(2016) v ramci své studie, jez se zaméfila na inspiracni trénink, vyuzili tzv. familiariza¢niho
tydne, v némz se jedinci ucili spravnému brani¢nimu dychani a teprve poté zacali s vlastnim
tréninkem. V piipadé dalSich studii zaméfenych na problematiku dechového tréninku by bylo
vhodné familiariza¢ni trénink zafadit.

Dalsi otdzkou je zvedani odport. To by mélo byt individualizovano dle moznosti a stavu
jednotlivych jedincii, nebot’ striktni doporuceni pravdépodobné nebude funkcéni, vzhledem
k odliSnym pfiiznakim. Nizké odpory nepovedou k piedpokladanému zlepSeni, a naopak
vysoké mohou mit i negativni u¢inek, a to zejména na unavu a bolesti, kterymi jiz jedinci
mohou v dusledku sarkoidozy trpét. Nevhodné zvolené odpory maji dale negativni vliv na
compliance a motivaci jedincli. Proto je velmi dilezitou casti vhodna edukace. V ndmi
sledovaném souboru se objevovali i jiné, neovlivnitelné ptekazky, napiiklad pracovni vytizeni
(bez prostoru pro DT), bolesti zubt (zanét), zapomenuti pomicek pti odjezdu na dovolenou.

Dechovy autotrénink je mozné po vySe uvedenych upravach vyuzivat u jedincl se
sarkoiddzou, ktefi jsou motivovani a ktefi souhlasi s rehabilitacni 1é€bou a plnénim jejiho
obsahu. Vhodné je alespon tydenni kontrolni telefonni monitorovéni, ptipadné konzultace
prostfednictvim e-mailu. Zahrani¢ni autofi ptfi podobném tréninku vyuzivali telefonniho

monitoringu dvakrat tydné€, dostacujici je vSak 1 jednotydenni kontrola.
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7 ZAVERY

Prace byla zaméfena na hodnoceni vlivu dvou typt rehabilitacnich intervenci u jedincii
s plicni formou sarkoidézy. Jejim cilem bylo zhodnotit respira¢ni funkce, silu dychacich
svald, inavu, dusnost a kvalitu zivota vztahujici se ke zdravi.

Plicni funkce jedincti se sarkoiddézou se nachazi v rozmezi 80-100 % nalezité hodnoty
normy. Z hlediska pramérnych hodnot tuto hranici ptesahuji parametry VC a FVC. Snizeny
jsou ptredevsim hodnoty parametru PEF, v mensi mife i FEV1. Po absolvovani osmitydenniho
programu rehabilitacnich intervenci (individudlni ambulantni rehabilitace, domaci
autotrénink) byly zaznamenany zmény ve vySe uvedenych parametrech, které
neptedstavovaly rozdil vétsi nez 5,5% (Cvl) a 6,15 % (CvD) nalezit¢é hodnoty normy.
Rehabilitacni intervence mély tedy u jedinct se sarkoid6zou minimalni U¢inek na ovlivnéni
ventila¢nich parametrq.

Sila dychacich svalll osob se sarkoiddzou byva sniZzena. V nasi studii méla téméf Ctvrtina
jedinct hodnoty maximalniho inspiraniho okluzniho tlaku pod 80 % naleZité hodnoty normy
a témer dve tietiny osob mély hodnoty maximalniho exspiraéniho okluzniho tlaku pod touto
hranici. Po probéhlych intervencich doslo ke zvySeni sily nadechovych a vydechovych svali.
Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamendn u inspiracnich svali. Rehabilitacni intervence
mély u jedincii se sarkoidézou vyznamny vliv na zvySeni sily dychacich svald, zejména
nadechovych.

Sarkoid6za je spojena s duSnosti, unavou a ma dopad na kvalitu Zivota vztahujici se ke
zdravi. U jedinci se sarkoid6zou se vyskytuje zejména duSnost pfi zatiZeni. V naSem
vyzkumném souboru uvedli vSichni jedinci stupent duSnosti 1 a vice dle Skaly mMRC.
Rehabilitacni intervence (Cvl, CvD) mély u jedinct se sarkoidézou minimalni vliv na vyskyt
dus$nosti.

Vyskyt unavy uvedlo 85,2% osob se sarkoidézou. Po absolvovani rehabilitaénich
intervenci bylo zaznamenano snizeni miry unavy V pruméru o 1,04 (CvIl) a 4,93 bodi (CvD)
ve skore Skaly MAF. Statisticky vyznamné zmény nebyly nalezeny. S ohledem na minimalni
klinicky vyznamny rozdil, vsak 50,0 % osob z Cvl a 57,1 % CvD uvedlo mens$i miru unavy.
Rehabilita¢ni intervence mély u jedinct se sarkoidozou klinicky vyznamny vliv na vyskyt
unavy, statisticky vyznamny vliv nebyl potvrzen.

Kvalita Zivota vztahujici se ke zdravi (hodnoceno dotaznikem SGRQ) je u osob se
sarkoidozou snizena. Nejvice jsou zasazeny Cinnosti (aktivity), které zplsobuji nebo jsou

omezeny dusnosti a dale symptomy (vliv, Cetnost a zavaznost). Po rehabilitacnich
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intervencich bylo sledovano zlepSeni v jednotlivych komponentiach hodnoticich kvalitu
zivota. Po intervenci Cvl bylo zaznamendno statisticky vyznamné snizeni skoére v polozkach
hodnoticich aktivity, dopad onemocnéni i v celkovém skore. U intervence CvD nebyla
potvrzena statisticky vyznamna zména. Rehabilitacni 1écba ovliviiuje u jedinct s plicni
formou sarkoidozy kvalitu Zivota, pokud obsahuje aerobni trénink, tak statisticky vyznamné.

Tato studie prokéazala pozitivni piinos rehabilitacni 1écby u jedinct s plicni formou
sarkoidozy, a to ve vztahu ke kvalité zivota a k funk¢nimu stavu. Potvrdila G¢innost tréninku
sily dychacich svalii, pifi némz byla u osob se sarkoidéozou zvySena predevSim sila
inspiracnich svala.

Plicni rehabilitace by méla byt rutinné indikovana vSem symptomatickym jedincim se
sarkoiddzou. Zaméfena by méla byt na kombinaci aerobniho tréninku s technikami respira¢ni

fyzioterapie.
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8 SOUHRN

Sarkoid6za je multisystémové granulomatézni onemocnéni nezndmé etiologie postihujici
nejcastéji dychaci systém (90 %) dospélych jedinc mladsiho a stfedniho véku a projevujici
se mimo jiné klidovou a namahovou dusnosti, kaslem, inavou, svalovou slabosti a snizenim
tolerance zatiZeni.

Cilem prace bylo zjistit, jak plicni forma sarkoidozy ovliviiuje plicni funkce, silu
dychacich svalti, tinavu, dusnost a kvalitu zivota vztahujici se ke zdravi jedinci se
sarkoidozou a jaky vliv ma na vySe uvedené rehabilitaéni 1é€ba. Soucasné¢ bylo cilem
porovnat vliv dvou typl rehabilita¢nich intervenci, obsahujicich trénink sily dychacich svali
a aerobni pohybovy trénink.

Vyzkumny soubor byl setaven z 29 0sob s plicni formou sarkoidozy (prumérny veék
52,7+9,7 let) Kliniky plicnich nemoci a tuberkul6zy Fakultni nemocnice v Olomouci. Jedinci
podstoupili vstupni a vystupni vySetfeni v odstupu osmi tydnu, které zahrnovalo testovani
plicnich funkci, vySetfeni sily dychacich svali prostiednictvim méfeni maximdlnich
nadechovych a vydechovych ustnich tlakli a hodnoceni vyskytu tnavy, dusnosti a kvality
zivota vztahujici se ke zdravi formou standardizovanych dotaznikli a skal (MAF, SGRQ
a mMRC).

Jedinci byli nahodné rozdéleni do tii skupin, kdy dvé skupiny absolvovaly rehabilitaéni
intervenéni programy a jedna skupina tvofila kontrolni soubor. Prvni rehabilitacni intervence
(Cvl) obsahovala mekké a mobiliza¢ni techniky, techniky respira¢ni fyzioterapie, trénink sily
dychacich svalii s pomiickami Threshold® inspiratory muscle trainer (IMT) a Threshold®
positive expiratory pressure (PEP) a pohybovy trénink aerobniho charakteru. Druhd
intervence sestavala z tréninku sily dychacich svalti s pomtickami IMT a PEP, ktery byl
realizovan v domacim prostiedi bez dohledu fyzioterapeuta (ivodni zaskoleni spravného
dechového cviceni, poskytnuti informacnich brozur a cvi€ebniho planu) a ktery byl
kontrolovan jedenkrat do tydne prostfednictvim telefonniho rozhovoru. Doporucena byla také
pravidelna alespon tficetiminutova pohybova aktivita (jejiz plnéni nebylo sledovano).

Jedinci se sarkoidéozou se vyznaCovali mirnym funkénim nalezem V hodnotach
ventilaénich parametrti, jeZ se nachazely ptfevazné v rozmezi 80-100 % nalezitych hodnot
normy, snizenim sily dychacich svalli a niz§i kvalitou Zivota. Udavali vyskyt dusnosti
a tnavy.

Po absolvovani rehabilita¢nich intervenci doslo u Cvl i CvD ke statisticky vyznamnému

(p <0,05) zvyseni sily nadechovych svali a u Cvl i ke statisticky vyznamnému zlepSeni
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kvality zivota ve vztahu ke zdravi (celkového skore, skore aktivit a dopadu onemocnéni
v ramci dotazniku SGRQ). Zmény Vv hodnotach ventila¢nich parametrii a v hodnoceni tinavy
a dusnosti nebyly statisticky vyznamné. U kontrolni skupiny zlstaly hodnocené parametry
beze zmény.

Trénink dychacich svalii s dechovymi pomickami ma u jedinci se sarkoidézou pozitivni
vliv na silu dychacich svali, zejména nadechovych. Pii pfidani pohybového tréninku
acrobniho charakteru dochazi i ke zlepSeni kvality Zivota vztahujici se ke zdravi. Individualni
rehabilitacni intervence vedena ambulantni formou, jejiz soucasti byl i1 doméci cvicebni
program, méla vétsi vliv na hodnocené parametry nez samostatny domaci dechovy
autotrénink, nebot’ kromé pozitivniho ovlivnéni sily nadechovych svald, méla dopad ina
kvalitu Zivota vztahujici se ke zdravi.

Rehabilitace je pro jedince se sarkoid6zou piinosna. Méla by byt standardné indikovana,
ato u téch osob, které maji snizenou silu nadechovych svalii a Casty vyskyt unavy. Jako
idedalni se jevi kombinace pohybového tréninku aerobniho charakteru a technik respiracni

fyzioterapie zahrnujicich trénink sily respira¢nich sval.
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9 SUMMARY

Sarcoidosis is a multisystem granulomatous disease of unknown etiology that affects
mostly the respiratory system (90%) of younger and middle age adults. The main clinical
symptoms include dyspnea, cough, fatigue, muscle weakness, and decreased exercise
capacity.

The aim of this work was to find out how the pulmonary sarcoidosis affects lung function,
respiratory muscle strength, fatigue, dyspnea and quality of life related to the health
in individuals with pulmonary sarcoidosis, assess the influence of rehabilitation treatment and
compare the impact of two types of rehabilitation interventions, including respiratory muscle
training and aerobic exercise training.

The research sample consisted of 29 individuals with pulmonary sarcoidosis (mean age
52.7 £ 9.7 years) of the Department of Pulmonary Diseases and Tuberculosis, University
Hospital in Olomouc. Lung functions, maximal inspiratory (MIP) and expiratory (MEP)
mouth pressures, health-related quality of life using the St. George’s Questionnaire (SGRQ),
fatigue occurrence using the Multidimensional Assessment of Fatigue scale (MAF)
and dyspnea occurrence using the modified Medical Research Council Breathlessness Scale
(mMRC) were tested at the baseline and after completion of the eight-week rehabilitation
programme.

Individuals were randomly assigned to three groups, two groups with rehabilitation
intervention programme and one control group. The first rehabilitation intervention (Cvl)
included soft-tissue and mobilization techniques, techniques of chest physiotherapy,
respiratory muscle training with Threshold® inspiratory muscle trainer (IMT)
and Threshold® positive expiratory pressure (PEP) and aerobic exercise training. The second
intervention consisted of respiratory muscle training with IMT and PEP, which was
performed at home without the supervision of a physiotherapist (education, providing
information brochures and exercise plan) and which was checked once a week through
atelephone interview. A regular physical activity (at least thirty minute) was also
recommended.

Individuals with sarcoidosis were characterized by a mild functional impairment in lung
function ranging from 80-100 % of predicted values and by reduced respiratory muscle
strength. They reported increased dyspnea and fatigue perception and reduced quality of life.

Statistically significant (p <0.05) improvement was observed in respiratory muscles

strength after completion rehabilitation intervention Cvl and CvD. Statistically significant
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improvement was also seen in quality of life (activity, impacts and total score in the SGRQ
questionnaire) after Cvl. No significant improvements were observed in fatigue, dyspnea and
pulmonary function in either group (Cvl, CvD, K). In control group the parameters remained
unchanged.

Respiratory muscle training has a positive influence on respiratory muscles strength,
particularly the inspiratory, in individuals with sarcoidosis. Adding aerobic physical training
also improves the quality of life. Individual rehabilitation programme (Cvl) had a greater
impact on rated parameters than home self-training because, in addition to the positive
influence on inspiratory muscle strength, it also had an impact on the quality of life.

Rehabilitation is beneficial for individuals with sarcoidosis. It should be recommended for
those with reduced inspiratory muscle strength and increased fatigue perception. The
combination of aerobic physical training and techniques of chest physiotherapy including

respiratory muscle strength training is ideal.
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Piiloha 1

PRILOHY

Diagnostické piistupy (pievzato z Fahim & Mann, 2014; Valeyre at al., 2014)

Suspected pulmonary
sarcoidosis

Cervical
lymphadenopathy

HRCT thorax

Ultrasound

guided
biopsy

Intrathoracic Intrathoracic

lymphadenopathy
present

lymphadenopathy
absent

EBUS guided TBNA TBB and EBB

Diagnosis
confirmed

Non diagnostic Non diagnostic

Consider

I Consider VATS lung
mediastinoscopy

and biopsy

biopsy

Figure 2. Diagnostic approach in suspected pulmonary sarcoidosis.
EBUS-TBNA: Endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration;
TBB: Transbronchial biopsy; EBB: Endobronchial biopsy; VATS: Video-assisted
thoracoscopic biopsy.

‘ Symptoms consistentwith sarcoidosis ‘

Eliminate other diseases

¢ N T
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Piiloha 2

Lécba plicni formy sarkoidézy (ptfevzato a upraveno z Lostakova, Kolek, Vasakova, &

Zurkova, 2016)

Systémové
kortikoidy

Inhalaéni
kortikoidy

Antimalarika

Imunosupresiva
v kombinaci

s kortikosteroidy

prednison
vV davce 10-15
mg/den

Pulzni terapie

Individualni
terapie u
refrakternich
forem
sarkoidozy
Nutné zadat
pojistovnu o
schvdleni na
paragraf 16

Anticytokinova
1écba

Selektivni
imunosupresiva

Lécba recidiv

Symptomaticni pacienti (dusnost, kasel,
bolest na hrudniku)

Asymptomati¢ni pacienti stadia Il a I11
S lehkou poruchou plicnich funkei a
stabilnim onemocnénim v intervalu
3-6 mésicu

Pacienti s poruchou funkce nebo
progredujicimi radiologickymi nebo
zavaznymi plicnimi symptomy, ke
kterym doslo pfi sledovani v prubéhu
3-6 mésicu

Snizeni difuzni plicni kapacity nebo
kasSel po 3mési¢nim predléceni
systémovymi kortikoidy

Kortikoidy-setfici terapie u chronické
formy sarkoidozy

Rezistentni formy onemocnéni,
(moznost redukce davky kortikoidu
nutné k dosazeni 1écebného efektu).
Pacienti s DM, osteopordzou,
nekontrolovatelnou hypertenzi a pti
chronickych nehojicich se ranach.

Vysoce urgentni formy sarkoidozy,
které ohrozuji zivot

Efekt u pokrocilych generalizovanych
onemocnéni

2. linie

3. linie
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0,5-1 mg/kg/den, tj. 2040 mg
prednisonu (16-32 mg methyl-
prednisolonu) denné s poklesem na
5-10 mg prednisonu (4-8 mg
methylprednisolonu) denné po dobu
6—12 mesici

Bisfosfonaty (prevence osteoporozy)

Ciclesonid 640 ug 15 mésict
Budesonid 800-1200 pg 15 mésicu
Flutikason 400 ug 15 mésic

Hydroxychlorochin 200-400 mg/den

Methotrexat 10 mg/tyden, 3—6 mésici

Azathioprin 2-2,5 mg/kg/den,
3-9 mésicu

Methylprednisolon 7-15 mg/kg/den
maximalné 500-1000 mg 3 dny

Infliximab terapie cilena na blokadu
TNFa pomoci monoklonalnich
protilatek. Schéma: 1. aplikace 400 mg
plv. + 250 ml fyziologického roztoku
1.v., dale 2. a 6. tyden po prvni aplikaci,
poté kazdy 8. tyden

Thalidomid adalimumab, rituximab,
etanercept, golimumab, ustekinumab

Leflunomid, cyklosporin A,
mykofenolat mofetil, takrolimus

Methotrexat, azathioprin, leflunomid

Infliximab, adalimumab



Piiloha 3

Lécba mimoplicni formy sarkoidozy (pfevzato a upraveno z Lost'akova, Kolek, Vasakova, &

Zurkova, 2016)

Kuze

Centralni nervovy
systém (CNS)

Srdce

Jatra

Klouby a svaly

Hyperkalciurie a
hyperkalcemie

Piedni uveitida
Zadni uveitida
Neuritida optiku

Lupus pernio

Plaky, noduly

Erythema nodosum

Parézy hlavovych nervi

Intracerebralni postizeni

Kompletni A-V blokada

Komorova fibrilace, tachykardie
Snizeni EF LK (< 35 %)

Cholestaticka hepatitida se symptomy

Artralgie
Granulomat6zni artritida
Myozitida, myopatie

Nefrolitidza, inava
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Lokalni kortikoidy
Prednison, 20—40 mg/den
Prednison, 20-40 mg/den

Prednison, 20-40 mg/den
Hydroxychlorochin, 400 mg/den
Thalidomid, 100-150 mg/den
Methotrexat, 10—15 mg/tyden

Prednison, 20-40 mg/den
Hydroxychlorochin, 400 mg/den

Nesteroidni antirevmatika, event.
prednison 20 mg po dobu 3 mésict

Prednison, 20-40 mg/den

Prednison, 40 mg/den
Azathioprin, 150 mg/den
Hydroxychlorochin, 400 mg/den
Ozateni CNS

Cyklosporin A

Kardiostimulator

Prednison, 30—40 mg/den

Prednison, 20-40 mg/den
Hydrochlorochin 400 mg/den +
prednison

Nesteroidni antirevmatika
Prednison, 20-40 mg/den
Prednison, 20-40 mg/den

Prednison, 20-40 mg/den
Hydroxychlorochin, 400 mg/den



Ptiloha 4

‘ DOTAZNIK PRO PACIENTY SE SARKOIDOZOU

Kdy byla sarkoidéza diagnostikovana?

Jaké uzivate léky?

Jste na néco alergicky/a?
Pozn.: * Spravnou odpoveéd prosim zakrouZkujte

Alergie:

Vénujete se pravidelné néjaké pohybové aktivité?
Napriklad: chizi, turistice, jizdé na kole, plavani,...

ANO / NE *

Popiste:

Typ pohybové aktivity

Délka trvani

Frekvence (kolikrat za tyden)

Subjektivni obtize:

Mate problémy s dechem? ANO / NE *

Popiste:

Mate problémy s Gnavou? ANO / NE *

Popiste:

Mate problemy s kaslem? ANO / NE *

Popiste:

Mate bolesti v pohybovém systému? ANO / NE *

Popiste:
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Ptiloha 5

Vzpfimeny sed — poloha JKyfoticky sed” — poloha ~ 5&d s vhodnou oporou zad
vhodna nevhodna

Sed s oporou o horni koncetiny (vlevo s nadechovou pomdckou IMT, vpravo
s vydechovou pomUckou PEP)

=

Leh (vlevo s nddechovou pomdickou IMT, vpravo s vydechovou pomdckou PEP)
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Korigovany stoj Stoj najedné dolni koncetine (vlevo pohled zepredu,
vpravo pohled zboku)

Ramena volné spusténa — poloha Nevhodna poloha dychani se
vhodna zvednutymi rameny

Udrzeni rovnych zad pfi vydechu Vyhrbeni (kyfotizace) zad béhem
vydechu
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Rozvrzeni vytrvalostniho tréninku

5x10 nadecht pies IMT  Sed/ Leh
5x10 vydecht ptes PEP ~ Sed/ Leh

1.tyden  1x denné

2x10 nadechi pres IMT Sed
2x10 vydechu pres PEP
3.tyden  2x denné
3x10 nadechu pres IMT . i L
, L. Stoj na dolnich koncetinach
3x10 vydechi pies PEP

RozvrzZeni silového tréninku

Frekvence | Poéet sérii v tréninku Poloha

1x10 maximalnich nadecht pies IMT

Sed
1.-9. (2+2+2+2+2)
; 1x denné
tyden 1x10 maximalnich vydechii ptes PEP
Sed
(2+2+2+2+2)

116



Ptiloha 6

Spermanovy korelace

Spearmanovy korelace (ozna¢. korelace jsou vyznamné na hl. p < 0,05)

Proménna Symptoms Activity Impacts Total
VC FEVL PEF FVC MIP MEP oo score  score score

VC 1,00 0,79 041 095 0,09 0,25 -0,40 -0,23 -0,23 -0,31 0,00 -0,22
FEV1 0,79 1,00 052 0,83 -0,0/7 0,17 -0,23 -0,17 -0,22 -0,24 -0,06 -0,23
PEF 041 052 100 048 0,35 0,40 -0,38 -0,49 -0,50 -0,50 -0,28 -0,43
FvC 09 083 048 1,00 0,02 0,20 -0,42 -0,29 -0,29 -0,36 -0,08 -0,19
MIP 0,09 -0,07 0,35 0,02 1,00 0,56 -0,13 -0,20 -0,23 -0,22 0,05 -042
MEP 0,25 0,17 040 0,20 0,556 1,00 -0,27 -0,24 -0,33 -0,34 -0,25 -0,34
Symptoms
score
Activity
score
Impacts score -0,23 -0,22 -0,50 -0,29 -0,23 -0,33 0,81 0,86 1,00 09 0,72 0,64
Total score -0,31 -0,24 -0,50 -0,36 -0,22 -0,34 0,87 0,93 096 1,00 0,70 0,69
MAF 0,00 -0,06 -0,28 -0,08 0,05 -0,25 0,65 0,56 0,72 0,70 1,00 0,47

mMRC -0,22 -0,23 -0,43 -0,19 -0,42 -0,34 0,58 0,63 064 069 047 1,00

MAF mMRC

-0,40 -0,23 -0,38 -0,42 -0,13 -0,27 1,00 0,73 081 087 065 0,58

-0,23 -0,17 -0,49 -0,29 -0,20 -0,24 0,73 1,00 086 093 05 0,63
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Ptiloha 7
Ventilaéni parametry

Popisné statistiky ventilaénich parametrti jedinct z Cvl

Popisné statistiky

Proménna \ Priimer | Smérod. [ .. | Dolni Horni
platnych odchylka (kvartil) | (kvartil)
n 10 103,00 12,08 102,50 91,00 111,00
VC
104,60 11,16 102,00 97,00 114,00
= E------

n 10 7780 1484 7750 69,00 86,00
PEF 0,263

0,154

83,30 14,16 78,00 72,00 96,00

o II------
M © e e e w0 10400

Vysvetlivky: p — hladina statistické vyznamnosti, [ — vstupni vySetteni, Il — vystupni vySetieni

Popisné statistiky ventila¢nich parametri jedincti z CvD

Popisné statistiky

Proménna \| Priimer Smérod. Medidn Dolni Horni
platnych odchylka (kvartil) | (kvartil)
7

n 104,57 18,22 100,00 89,00 125,00
VC

0,447
108,57 14,34 104,00 97,00 114,00
= E------
91,14 16,74 89,00 77,00 111,00
0,612

97,29 17,84 94,00 85,00 100,00

o II------
O 7 s 13 ww w0 0

Vysvetlivky: p — hladina statistické vyznamnosti, I — vstupni vySetfeni, II — vystupni vySetfeni
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Popisné statistiky ventilacnich parametrti jedincti z K

Popisné statistiky

Proménna Primér Smérod. N Dolni Horni
platnych odchylka (kvartil) | (kvartil)

100,91 15,36 99,90 88,40 105,40
VC 0,959
100,41 17,51 99,55 85,30 102,60

- II------
E------

96,48 17,94 94,55 89,70 109,20

0,799
94,63 12,85 91,80 88,80 96,50

FVC
M 0 wmes 13 006 820 10630

p — hladina statistické vyznamnosti, I — vstupni vySetieni, Il — vystupni vySetfeni
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Ptiloha 8
Sila nddechovych a vydechovych svala

Popisné statistiky maximalnich ustnich tlaki jedinct z Cvl

Popisné statistiky

Proménna \ Priimer | Smérod. [ .. | Dolni Horni
platnych odchylka (kvartil) | (kvartil)

n 96,691 22,043 93,650 83,670 120,300
MIP 0,037

102,131 20,513 99,665 91,330 119,00

o E------

Vysvetlivky: p — hladina statistické vyznamnosti, I — vstupni vySetfeni, Il — vystupni vySetfeni

Popisné statistiky maximalnich ustnich tlakti jedincti z CvD

Proménna Popisné statistiky

Primeér Smérod. Medisn Dolni Horni
platnych odchylka (kvartil) | (kvartil)

105,224 34,311 102,238 69,822 133,265
MIP 0,018
136,394 30,066 121,658 117,339 162,760

o E------

Vysvetlivky: p — hladina statistické vyznamnosti, [ — vstupni vySetteni, Il — vystupni vySetieni

Popisné statistiky maximalnich tstnich tlakii jedincii z K

Popisné statistiky

Proménna N Primer Smérod. Median Dolni Horni
platnych odchylka (kvartil) | (kvartil)
n 10 96,370 33,708 89,909 76,329 121,921
MIP
n 97,860 32,346 101,650 74,306 123,021

e II------

0,721

p — hladina statistické vyznamnosti, I — vstupni vySetieni, Il — vystupni vySetfeni
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Ptiloha 9
Unava, dusnost, kvalita Zivota

Popisné statistiky vyslednych skore v predlozenych dotaznicich — Cvl

Popisné statistiky

Proménna priomer | Smerod | vooo [ Dolni Horni
platnych odchylka (kvartil) | (kvartil)

25,622 17,959 25,205 6,600 39,820

Symptoms
score n 20,811 20,104 13,700 6,320 32,680

Activity II------
M w0 e zae nes  me0 s

Impact n 10 21,282 16,973 16,115 7,450 32,740 0.028

0,176

score 16,816 12,592 13,725 7,620 27,430

Tota II------
III------

21,010 9,720 19,500 12,000 29,700
MAF 0,508
19,970 8,165 19,100 14,300 22,600

II------
MRC
SO w0 awe o s im0

Vysvetlivky: p — hladina statistické vyznamnosti, [ — vstupni vySetteni, Il — vystupni vySetieni

Popisné statistiky vyslednych skore v predlozenych dotaznicich — CvD

Popisné statistiky

Proménna primer | Smérod- [ v | Dolni Horni
platnych odchylka (kvartil) | (kvartil)

29,020 23,975 20,030 8,921 45,042

Symptoms
score n 19316 15139 29419 0000 32,830

— II------
il v ey oz a0 s sen

Impact n 7 21,200 16,828 24,757 1,983 34,130

0,173

0,345
score n 17076 11,109 16928 5600 27,732

II-------
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G 7 msw wzme mad ee men

n 7 28,100 6,544 26,800 25,800 34,800
0,310
23,171 9,748 27,100 22,400 28,600
o E------

Vysvetlivky: p — hladina statistické vyznamnosti, I — vstupni vySetieni, Il — vystupni vySetfeni
Popisné statistiky vyslednych skore v predlozenych dotaznicich — K
Popisné statistiky

Proménna Priimér Smérod. Medidn Dolni Horni
platnvch odchylka (kvartil) | (kvartil)

21,470 27,273 12,898 0,000 38,823

Symptoms 0,735
score n 20657 24857 10242 0000 34,083

— II------

n 10 14,774 21,032 0,000 0,000 26,273
Impact 0.686

score 16,958 25,346 0,817 0,000 22,684

Tota II------
III------

12,709 13,746 11,280 0,000 17,120
MAF 0,686
13,011 14,612 10,585 0,000 16,900

MRC
M w0 a0 oss  1sw 100 2o

p — hladina statistické vyznamnosti, I — vstupni vySetreni, [I — vystupni vysetfeni
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