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Abstrakt: Idiopaticka plicni fibroza (IPF) a chronicka obstruk¢éni plicni nemoc (CHOPN)
jsou zavazna respiracni onemocnéni, které velmi negativné ovliviiuji schopnost pacienta
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ISWT a ESWT testy, Borgova skala dusnosti, Borgova skala zatéze), subjektivniho
vnimani unavy (MAF dotaznik) a vnimani dusnosti (§kala mMRC). Ucastnici studie
prosli 6tydennim programem zaméfenym na plicni rehabilitaci (2x tydn€) s pravidelnym
domacim rehabilitaénim programem. U skupiny pacienti s IPF i s CHOPN bylo zjisténo
signifikantni zlepSeni tolerance zatéze (p = 0,0117). Skupina pacientt s CHOPN se snizil
navic vyskyt uUnavy pfi dennich aktivitach (p = 0,0284) 1 vyskyt duSnosti (p = 0,0277).
Ani v jedné skupiné nedoslo ke zhorSeni miry pozatézové dusnosti i pies vyssi fyzické
vykony naméfené po skonceni rehabilitacni 1é€by a u skupiny CHOPN doslo dokonce ke
sniZzeni vnimani dusnosti po ISWT (p=0,0180)a ESWT (p=0,0431). Rozdil mezi obéma
skupinami byl zjiS§tény pouze v méfeni saturace hemoglobinu kyslikem. Nemocni s IPF
maji béhem zatézového testovani vyraznéjsi snizeni saturace. Z vysledk studie vyplyva,
ze 1 kdyz plicni rehabilitaéni program nemuze vyfesit kauzalni problematiku sledovanych
onemocnéni, tak prokazatelné zlepsuje toleranci fyzické zatéze, coz mize mit vliv na

snaz$i vykonavani dennich ¢innosti i pohybovych aktivit.
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1 UVOD

Idiopaticka plicni fibroza (IPF) a chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) jsou
chronicka plicni onemocnéni, ktera negativné ovliviiuji toleranci zatéze, zvysuji dusnost a miru
unavy pii denni aktivitich. Tyto onemocnéni jsou charakteristickd fadou komplikujicich
symptomu. Cilém léCby by mélo byt zmirnéni symptomd, zvySeni tolerance zatéze, predchazeni
naslednym komplikacim a komorbiditam. Odhady poctu lidi s idiopatickou plicni fibrozou se
pohybuji okolo 5 miliont na svété (Doubkova, 2016). Kvili CHOPN je kazdoro¢né
hospitalizovano asi 16 000 lidi a z toho asi 1/4 osob umird (Vasakova, 2015). Tyto nemoci se
vyskytuji pfedevsim ve vyssim véku a maji ne¢které spolecné rizikové faktory jako naptiklad:
koufeni, genetickd predispozice a Spatny stav ovzdu$i. Dillezitd je vcasnd diagnostika a
1é¢by a z rehabilitacniho hlediska je mozné pacienty zapojit do terapeutického procesu s lepsim
fyzickém i psychickém stavu. Tato skutecnost pomahd zvySeni tolerance zatéze ptred ndstupem
vazné€jSich komplikaci, které¢ nasledn¢ pacienta mohou méné omezovat. V dostupnych studiich
je u CHOPN pacientl problematika tolerance zatéze vice popisovana nez u pacientt s IPF. Je to
zpusobené predevSim niz§i incidenci tohoto onemocnéni. Respiracni fyzioterapie u plicnich
onemocnéni neni stale vnimana jako nezbytna soucast komplexni 1éCby. Avsak programy
obsazené v plicni rehabilitaci miizou znatelné zlepsit toleranci zatéze vcetné vnimani unavy a
duSnosti pfi zatézovych i1 béznych dennich aktivitach. Pozitivnim privodnim jevem zapojeni

pohybovych aktivit je zlepSeni tolerance stresu a snizeni depresivnich stavi.



2 SYNTEZA POZNATKU

Idiopaticka plicni fibroza a chronicka obstruk¢ni plicni nemoc patii mezi vazna
respiracni onemocnéni. Tyto nemoci jsou provazeny Castymi respiracnimi symptomy, které
snizuji toleranci zatéze pacientll a negativné ovliviiuji kvalitu zivota. Jednim z hlavnich cilti
1écby by mélo byt zlepSeni kvality Zivota a zmirnéni negativnich projevii daného
onemocnéni. ZlepSeni tolerance zatéze po plicni rehabilitaci doklddaji mnohé studie
(Vainshelboim et al., 2014; Jackson et al., 2014; Ryerson et al., 2013; Holland et al., 2008,
Nishiyama et al., 2008). Pro ob&é onemocnéni plati, ze cilem komprehensivni 1é¢by je zvySeni
tolerance zaté¢ze a uleveni od symptomi nemoci. Jednou z podstatnych soucasti 1é¢by je

plicni rehabilitace.

2.1 Intersticialni plicni fibréza

Intersticialni plicni procesy (IPP), které se také nazyvaji difuzni parenchymatdzni
nemoci plic, jsou skupinou chronickych onemocnéni v souctu okolo 160 nozologickych
jednotek. IPP ¢asto provazi rizné stupné zanétu a plicni fibrozy, které jsou nejen na tirovni
plicniho intersticia, ale i endotelu, plicnich kapilar a bronchiolt. Diferencialni diagnostika
byva v téchto ptipadech velmi naro¢na, protoZe tyto jednotky maji obvykle podobné
radiologické a Casto 1 histopatologické nalezy. Multidisciplindrni pfistup se v tomto piipadé
povazuje za velmi dilezity a vyzaduje spolupraci mezi radiology, kliniky a nékdy i patology

(Raghu et al., 2015; Sverzellati et al., nedat.).

Idiopaticka plicni fibroza (IPF) patii mezi nejcastéjsi typy idiopatické intersticialni
pneumonie (I1P). V Evropé je znama také jako kryptogenni fibrotizujici alveolitida (KFA).
Vyznacuje se velmi Spatnou prognozou zplisobenou progresi fibrotické ptestavby plicniho

parenchymu (Raghu et al., 2015).

2.1.1 Rizikové faktory

Etiologie IPF neni znama, ale predpoklada se del§i nebo opakované pusobeni
nezndmé noxy. Mezi rizikové faktory patii kouteni cigaret, expozice pracht organickych 1
anorganickych, gastroezofagealni reflux, infekce, 1éky (napf. antidepresiva). I kdyZ neni
prokdzany vztah mezi virovou infekci a patogenezi, tak mnozi autofi spekuluji, Ze by na
incidenci nemoci mohl mit vliv virus Ebsteina-Barové, virus chiipky A, virus hepatitidy C,

parainfluenzy, HIV-1 virus, herpesvirus a dal$i (Khalil & O’Connor, 2004).



2.1.2 Patogeneze

Prestoze patogeneze IPF neni pfesn¢ znama, tak v poslednich letech doslo
k vyraznému posunu ve vyzkumu. Individualni genetické a epigenetické faktory se stale
externich faktorti. Uvadi se zejména opakované mikro poranéni alveolarniho epitelu
neznamou noxou a abnormalni proliferace fibroblastl jako procesy, kdy dochazi
k nedokonalé regeneraci alveolarnich epitelarnich bunék a nasledné k rozvoji a udrzovani
fibrotického procesu (proliferace fibroblastii, vznik fibroblastickych fokust, tvorba

kolagenni extracelularni matrix) (Sgalla et al., 2018).

Jak uvadi Sgalla el at. (2018), alveolarni epitelie jsou vyznamnym zdrojem
profibrotickych citokinil a ristovych faktort.. Podle této novéjsi teorie neni nutné stimulace

zanétlivym procesem, ktery vSak mize vzniknout sekundarné.

2.1.3 Klinicky obraz

U dospélych lidi s jinak nevysvétlitelnou chronickou ndmahovou dusnosti, snadnou
unavitelnosti, kaslem pozdéji 1 cyan6zou by méla byt vzdy zvaZzovani diagnéza IPF. U
vetSiny pacientll se projevuje pozvolnym a plizivym nastupem duSnosti a pozvolnou
progresi, avSak u nékterych jedinci miize dojit k akutni exacerbaci IPF provazené nahlym
vyraznym zhorSenim dusnosti. NejcastéjSimi symptomy v dobé urovani diagndzy jsou
suchy kasel, sttedné t€zky az t€zky stupent ndmahové dusnosti a palickovité prsty (clubbing
fingers), které se objevuji u 50 % pacientl a neni pfesné znama jejich etiopatogeneze. Vyskyt
nemoci se zvySuje s rostoucim vékem a projevuje se nejcastéji v Sesté a sedmé dekade

zivota. Pacienti s IPF mladsi nez 50 let jsou velmi vzacni (Vasakova & Sterclova, 2012).

2.1.4 Tolerance fyzické zatéze u IPF

U restrikénich onemocnéni dochdzi ke zmensSeni celkové plicni kapacity a vitalni
kapacity. U pacientd s IPF je zhorSeni tolerance zatéze jeSté vyraznéjs$i nez u jedinch
s prevazujici zanétlivou aktivitou. ZvySeni ventilace se kviili sniZzeni inspiracni rezervy
provadi ptrevazné zménou dechové frekvence. Nasledné dochazi ke zvySeni energetické
narocnosti a zvyseni svalové prace, coZ ma za nasledek pocit duSnosti a rozvoj tinavy. Dalsi
faktor, ktery ptispivd k rozvoji dusnosti, je zhorSena difuze parenchymu plic. Snizuji se
parametry maximalniho vykonu, spotteby kysliku a dfive nez u zdravych jedinct, dochazi

k pfechodu na anaerobni metabolismus (Raghu et al., 2015; Sgalla et al., 2018).
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2.1.5 Diagnostika

IPF mutze byt podle spolecného prohldseni American Thoracic Society (ATS),
European Respiratory Society (ERS), Latin America Thoracic Association (ALAT) a
Japanese Respiratory Society (JRS) z roku 2011 diagnostikovana podle pfitomnosti vzorku
obvyklé¢ intersticidlni pneumonie (UIP) zjisténého pomoci pocitacové tomografie s vysokym
rozliSenim (HRCT) nebo specifickymi kombinacemi radiologickych a histopatologickych

vzorkll u pacientl podstupujici plicni biopsii (Raghu et al., 2015).

2.1.5.1 Vzorec UIP

UIP ma charakteristické zobrazeni v HRCT pfitomnosti retikuldrnich opacit, které se
vétSinou poji s trakénimi bronchiektasiemi, Casto se vyskytuje obraz vostiny. Opacity
mlécného skla nachdzime obvykle, ale vétSinou mensiho rozsahu nez retikulace. Distribuce
UIP na HRCT je charakteristicky bazélni a periferni. UIP mé pozitivni prediktivni hodnotu
HRCT v rozmezi 90- 100%. Histopatologické znaky UIP jsou voStiny stfidajici obraz méné

postizené nebo normalni tkané a ¢asové heterogenni vzhled s obrazem lozisek fibrozy.
Postup pfi diagnostice IPF

e vylouceni jinych pfi¢in intersicidlnich plicnich procesti (doméci a profesni expozice,
systémové nemoci pojiva, lékova toxicita)

e piitomnost HRCT vzorce UIP u pacientti bez plicni biopsie

e specifické kombinace HRCT a histopatologického (chirurgické plicni biopsie) UIP

vzorce u pacientt s plicni biopsii (Vasdkova & Sterclova, 2012)

2.1.6 Prognoza

Podle Talmadge et al. (2004) se IPF v dnesni dob¢ stale povazuje za nevylécitelné
onemocnéni, z diivodu nevratného vazivovaténi plic, ale pomoci 1ékii mohou Iékafi
zasahovat do nékteré z cest fibrotizace. Odborné studie naznacuji lepsi Sanci na preziti u
nekuraka. Noth el al. (2013) uvadi, ze rodinny vyskyt je pozorovan do 5 % ptipada IPF a
primérné trva doba od zjisténi prvnich ptiznakl do stanoveni diagndzy 6 mésict az 2 roky.
Nejcasteji se V zahrani¢nich studiich uvadéji komorbidity diabetes mellitus, ischemiska
choroba srdec¢ni a gastroezofagealni reflux (Selman et al., 2007). Neni zatim mozné jasn¢
predpovidat priibéh a kritéria progrese IPF, ale je prokazano, ze geny a epigenetické faktory,
jako je zevni prostiedi a koufeni, maji vliv na vznik, vyvoj a klinicky fenotyp. Existuji 3

rizné znamé prub¢hy nemoci (Barlo, van Moorsel, van den Bosch, & Grutters, 2010).
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Vétsina pacientll vykazuje pozvolny pokles plicnich funkci, ¢ast je dlouhodobé¢ stabilni
(hlavné osoby stars$i 75 let) a jen zhruba 10-20 % pacienti ma rychly pokles funkénich
parametrii plic. Ve své studii uvadi Selman et al. (2007) rozdil v dob¢ pfeziti mezi pacienty

s rychlou progresi 27 mésicli a u pacientii s pomalou progresi 93 meésicti.

2.1.7 Lécba

Ptistupy v 1é¢bé IPF mlzeme rozdélit na farmakologické a nefarmakologické.

2.1.7.1 Farmakologicka lécba

Od roku 2011 miize byt v CR podavan pacientim s IPF, ktefi maji mirnou nebo
stiedné tézkou formu onemocnéni, antifibroticky 1€k pirfenidon plisobici na primarni proces
figrogeneze. Dal§im doporuc¢enym lékem je nintedanib plsobici také antifibroticky. Od roku
2012 se ptestala doporucovat pro IPF 1écba trojkombinaci kortikoidy + azathioprin + N-
acetylcystein (Raghu, Anstrom, King, Lasky, & Martinez, 2012). Ze studie Martinez, de
Andrade, Anstrom, King, & Raghu (2014) vyplyva, Ze ani neexistuje pozitivni vliv 1éku
s antioxida¢nim uU¢inkem N-acetylcysteinu na funkéni parametry plic pfi porovnani
s placebem. V praxi se voli s ohledem na aktualni pravidla thrady 1é¢ba pirfenidonem (2403
mg/den) nebo nintedanibem (300 mg/den) (Vasakova & Sterclova, 2012).

2.1.7.2 Nefarmakologicka lécba

Dlouhodoba domaci oxygenoterapie

V pozdéjsich fazich onemocnéni se vyuZivd 1é€ba pomoci dlouhodobé domaéci
oxygenoterapie (DDOT) (Vasakova, 2007). Jejim cilem je zlepSeni tolerance zatéze, snizeni
morbidity, véetné snizeni potieby hospitalizaci a mortality. Tekuty kyslik je v CR indikovan
nemocnym, ktefi potfebuji pritok 3,5 /min a vyssi, nemocnym pfipravovanym pro plicni
transplantaci a dale pak pacientt, ktefi i pfes nizsi potfebu priatoku prokaZzou mobilitu pii
Sestiminutovém chodeckém testu. Kyslik je nasledné aplikovan pomoci kyslikovych bryli

(vyjimecné obli¢ejovou maskou) (Koblizek, Chlumsky et al., 2013)
Transplantace plic

Transplantace plic u spravné indikovanych pacientti s IPF vyrazné zvysuje Sanci na
preziti v patém roce po transplantaci. Samotné pétileté pieziti po transplantaci je pak

odhadovano na 50-56 %. Navic maji jedinci s IPF po transplantaci plic vétsi Sanci na
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dlouhodobé preziti nez pacienti, kteti podstoupili transplantaci s jinou diagndzou (Vasakova

& Sterclova, 2012).
Uméla plicni ventilace (UPV)

UPV je moznost 1éCby, ktera se ukazuje jako vhodnd pouze pro nékteré vybrané
jedince. Mortalita u pacientll s IPF po zavedeni umélé plicni ventilace vychazi az na 96 %.
Vyhodnou se stava UPV vétsinou pouze pro ty pacienty, ktefi mohou byt transplantovani.
Prakticky to znamena, Ze invazivni UPV se indikuje pouze u pacienti, ktefi se jiz ocitli na
¢ekaci listin¢ pro transplantaci plic, nebo maji Sanci se na ni rychle dostat. Bohuzel i
v takovych ptipadech se ukazuje tispésnost transplantace a nasledné pieziti jako velmi nizka

(Vasakova & Sterclova, 2012).
Plicni rehabilitace

Soucasti plicni rehabilitace je 1é€ebné rehabilitace, edukace, ergoterapie, nutriéni a
psychosocialni podpora (Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014). Specifika a jednotlivé

postupy plicni rehabilitace jsou podrobné zpracovany v kapitole 2.3.

2.2 Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Chronické obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je zavazné, celosvétové rozSifené
onemocnéni, kterému se zvlasté v poslednich letech vénuje velka pozornost. Mezi divody
tohoto zajmu patii rostouci vyskyt onemocnéni a starnuti populace. Prevalence tohoto
onemocnéni se v Ceské republice vyskytuje piiblizné 7-8 % obyvatel. Kazdoroéné navic
v CR hospitalizujeme zhruba 16 000 0sob s diagnézou CHOPN a z nich asi 3500 osob/rok
umira (GOLD, 2017; Macek & Mackova, 2009).

Chronick4 obstrukéni plicni nemoc patii mezi 1écitelné a preventabilni klinicky
heterogenni syndromy s dominujicimi plicnimi projevy a s rizn€ vyjadfenymi asociovanymi
komorbiditami. Typicky je vyskyt respira¢nich symptomii a progredujici respiracni
obstrukce, jejichz nasledkem se objevuji nédlezy abnormalni zénétlivé odpovédi plic na
Skodlivé inhalacni vlivy (Koblizek, 2014). Bronchidlni obstrukce (BO) se rozviji postupné
v disledku chronického, primarné neinfekéniho, zanétu dychacich cest a plicniho
parenchymu. Postizeni mimo dychaci cesty nalézdme zejména v kardiovaskularnim a

muskuloskeletalnim systému. CHOPN odbornici povazuji za prokdzanou prekancerdzu, kde
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riziko malignity nekoreluje se zdvaznosti bronchialni obstrukce (Bartt, 2017; Vasakova &

Sterclova, 2012).

2.2.1 Rizikové faktory

Mezi nejvyznamnéjsSim rizikové faktory patfi koufeni cigaret. Tento faktor
Vv anamnéze pacienta veétSinou zpusobuje t€z§i symptomy, vysSi mortalitu a rychlejsi
zhorSeni plicnich funkei v porovnani s nekutaky, kteti také maji CHOPN. Nejvice jsou pak
ohrozeni kufaci s téZkym deficitem al-antitrypsinu. Samotné koufeni mtize zhruba za 70-80
% onemocnéni a mezi dalsi rizikové faktory se fadi napiiklad zplodiny z Zivotniho a
pracovniho prostfedi, nizkd porodni véha a recidivujici respiracni infekce v détském véku.
Podle nékterych studii se pracovni prostiedi jedince spolupodili az 20 % vSech ptipadi
CHOPN. Rozhodujicim faktorem se pak u kazdého jedince ukazuje jeho individualni
interakce mezi genetickymi a epigenetickymi faktory a vlivy prostiedi (Hooper et al., 2012;

Kraim-Leleu, Lesage, Drame, Lebargy, & Deschamps, 2016).

2.2.2 Patogeneze CHOPN

vvvvvv

zanét. Intenzita zancétu neni pii onemocnéni stald a zvysSuje se pii exacerbaci. Typickym
postizenim pacientti majicich CHOPN je bronchialni obstrukce, kterd vznika postizenim
drobnych dychacich cest (obstrukéni bronchiolitidou) a destrukei plicniho parenchymu
(emfyzémem). Pomé&r mezi témito slozkami se 1iSi u kazdého jedince. Dalsi patologickou
zménou je vznik plicni hypertenze vznikajici v diisledku postizeni plicnich cév, kde probiha
chronicky zanét a strukturdlni zmeény, které jsou disledkem castého poSkozovani a nasledné
reparace. Zanét v prib&hu onemocnéni postihuje malé i velké bronchy 1 plicni parenchym.
Dusledkem plsobeni zanétu dochdzi k metaplazii poharkovych bunék, zmnozZeni a
hypertrofii hlenovych Zlaz, hypertrofii a hypervaskularizaci hladké svaloviny a zmény

Vv extracelularni matrix (Kolek, Kasak, & Vasakova, 2017; Musil, 2009).

Zvyseny odpor v dychacich cestach zpusobuji ptedev§im malé bronchy, které jsou
infiltrovany zanétlivymi builkami, sténa je ndasledné¢ edematdzni. Epitel mlze byt
metaplasticky, hromadi se hlenové zatky a bronchidlni stény jsou fibrotické. Hromadi se
myofibroblasty a kolagen a dochazi ke kontrakci. K nejvétsi sekreci hlenu dochézi ve
velkych dychacich cestach, kde dochézi k hypertrofii hlenovych zlaz, atrofii a zanétlivému
postizeni chrupavek. Zanétlivy proces vyvolava destrukci plicniho parenchymu a nasledné

vede ke ztrat€ vazby alveoll na drobné dychaci cesty a snizeni zpétného elastického napéti
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plic. Vznikl¢é zazeni dychacich cest je pravdépodobné hlavni pficinou chronické bronchidlni
obstrukce. Samotny vznik chronické obstrukéni plicni nemoci se snazi vysvétlit dve teorie:

teorie oxidacniho stresu a teorie nerovnovahy mezi protedzami a antiproteazami (Rahman,

2005).

2.2.3 Klinicky obraz

Obvyklym a zaroven nejhiife vnimanym ptiznakem CHOPN je naristajici dusnost.
Muzeme ji pozorovat nejdiive pfi ndmaze pacienta v jeho normalnich aktivitach. Postupné
se zhorSujici dusnost projevi 1 pfi minimalni denni ¢innosti a mize se objevit 1 v klidu. Mezi
dalsi ptfiznaky patii inava a chronicky kaSel, ktery mtze byt drdzdivy (emfyzematicky typ
témet vyhradné s predominanci plicniho emfyzému) nebo i produktivni — hovoiime zde o
bronchitickém fenotypu CHOPN. Pacienti mohou trpét jednou dominantni formou z téchto
fenotypii, anebo vyvazenou formou (Partidge, Karlsoon, & Small. 2009). Pacienti mohou
mit zhruba ve 20-30 % soucasné¢ s CHOPN bronchiektdazie a u vétSiny dochdzi ke
kazdodenni expektoraci hnisavého sputa s moznou pfitomnosti krve. Déale mohou byt
pritomné opakované infekce dolnich dychacich cest a plic. U téchto symptomi hovotime o
fenotypu CHOPN s bronchiektaziemi (v zahrani¢i BCOS). Je vS§ak mozna i varianta zcela
bez expektorace tzv. suché bronchiektazie. DalS§imi symptomy uvadénymi u CHOPN
pacientl jsou expiracni piskoty a vrzoty a pocity staZzeni na hrudniku. VSechny uvedené
ptiznaky vnima kazdy pacient riznou intenzitou a frekvenci a individualné riznou tendenci

ke zhorSovani (Bartd, 2017).

O akutni exacerbaci (AE) mluvime v pfipadé pacientd trpicimi CHOPN, pokud
dochdzi k atakdm akutniho zhorSovani trvajicim 3 a vice dni a je nutné podéavat antibiotika
nebo systémové kortikoidy. V ptipadé dvou a vice epizod AE v prib¢hu poslednich 12
meésicl nazyvadme frekventnimi exacerbatory. Néktefi pacienti maji béhem onemocnéni
tendenci k poklesu télesné hmotnosti (BMI < 21), hlavné pak svalové tkané. Po vylouceni

dal§ich moZnych pfi€in poklesu svalové hmoty zde mluvime o fenotypu plicni kachexie.

Posledni uvadény fenotyp je prekryvny fenotyp CHOPN s bronchidlnim astmatem
(ACOS). Tento fenotyp se vyznacuje ptitomnosti 2 hlavnich nebo jednoho hlavniho a
alespon 2 vedlejSich kritérii ukazujicich na viceméné stalou kombinaci ryst typickych pro

ob¢ diagndzy (Qaseem et al., 2011; Koblizek, 2013).

15



|| FENOTYP BRONCHITICKY |

« pfitomnost produktivniho kasle
(>3 mésice/rok, v poslednich nejméné 2 letech)

|| FENOTYP EMFYZEMATICKY |

= celozivotni nepfitomnost produktivniho kasle
(suchy kasel miiZe byt piitomen)

« soucasné zndmky plicniho emfyzému
(dle HRCT hrudniku a funkéniho vysetfent)

D FENOTYP CHOPN S BRONCHIEKTAZIEMI

+ akcentovana kazdodenni expektorace

- mladsi vék

- nekuraci ¢i méné intenzivni kuraci

+ prolongované a/nebo opakované infekce plic a DDC
« hemoptyzy a pritomnost krve v hlenu

« HRCT znamky bronchiektazii

. FENOTYP OVERLAPU CHOPN S BRONCHIALNIM ASTMATEM

musf byt spinéna 2 hiavni nebo 1 hiavni + 2 vedlejs| kritéria

Hlavni kritéria:

a) vyrazné pozitivnf BDT (vzestup FEV, =15 % a =400 ml)

b) pozitivni BKT

¢) 1FENO (=45-50 ppb) a/nebo T eozinofily ve sputu (= 3 %)
d) bronchidlni astma v anamnéze

Vedlejsi kritéria:

a) pozitivni BDT (vzestup FEV, =12 % a =200 ml)
b) 1 celkové IgE

¢) anamnéza atopie

I FENOTYP FREKVENTN EXACERBACE ]

« piitomnost castych akutnich exacerbaci (=2/rok) [é¢enych ATB a/nebo
systémovymi kortikosteroidy

[ FENOTYP PLICNT KACHEXIE |
« snizeny FFMI (muii <16 kg/m? Zeny <15 kg/m?), pfipadné BMI <21 kg/m?

wive

Obrazek 1. Prehled klinicky relevantnich fenotypti (Koblizek et al., 2013)

2.2.3.1 Komorbidity

V ramci onemocnéni CHOPN se Casto objevuji dalsi choroby (komorbidity), jako je
zejména zvysené riziko kardiovaskularniho onemocnéni spojené s pretizenim a nasledné
moznym selhanim pravého srdce. Dochdzi k tomu z davodu chronické respiracni
nedostate¢nosti spojené se vznikem plicni hypertenze. Dalsimi komorbiditami u CHOPN
jsou anemie, kachexie, osteopordzy, ubytek kosterni svaloviny a deprese (Koblizek et al.,

2013).
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2.2.4 Tolerance fyzické zatéZe u CHOPN

Snizené tolerance je u osob s diagnostikovanym CHOPN prokazana. Pfi zatizeni
dochazi u nemocnych pacient k vyraznéjSimu zvySeni ventilace zptisobenému zvySenym
odporem v dolnich dychacich cestach. Pfekonavanim tohoto odporu odchazi k zméné
v mechanice dychani. Dechovy objem se posunuje do inspiracni rezervy a dochdzi ke
zvySeni funkéniho rezidudlniho objemu. Tento stav je popisovan jako dynamicka
hyperinflace. Zvysuje se energetickd naro¢nost dychani, kviili inavé se snizuje svalova sila
branice pii kontrakci, zvySuje se zapojeni pomocnych dychacich svali a pfichazi pocit
dusnosti. Zaroven inspiracni postaveni hrudniku zptsobuje, ze kvili zménéné mechanice
dychani je nutné zvysit dechovou frekvenci (rychlé, mélké a lapavé dychani). Dochazi také
k pfeméné svalovych vlaken a zvySuje se pocet myofibril typu I (pomalu unavitelna). Pocet
myofibril typu Il (rychle unavitelna), dalezitych u vykonl pti maximalni intenzité, zaroven
klesa, coz také vyznamné prispiva k fyzické intoleranci. (Chun, Han, & Modi, 2015; Macek
& Mackova, 2009; Palecek, 2001). Z vyzkumu Estebana et al. (2016), vyplyva, ze troven
pohybovych aktivit je u jedinci s CHOPN nejvyznaméjSim pifedpokladem mortality
Vv jednoho roku, ktery nésleduje po exacerbaci nemoci. Autoii studie dale zjistili pokles
mortality spojené s nartistem urovné pohybovych aktivit. Vaes et al. (2014) udavaji, ze
jedinci as CHOPN s nizkou trovni pohybovych aktivit vykazuji statisticky vyznamné nizsi

plicni funkce.

2.2.5 Diagnostika CHOPN

V modernim pfistupu k diagnostice CHOPN je pohled na pacienta pomoci sledovani
plicnich funkci, symptomi, vyskytu akutnich exacerbaci a klinického fenotypu. Diagnézu
je nutné ovéfit funkénim vysSetienim plic. Doporucuje se udélat spirometrické vySeteni u
vSech symptomatickych osob, a hlavné pak u jedinct s dlouhodobé inhalacnim rizikem a

pozitivni rodinnou anamnézou (Koblizek et al., 2013).

2.2.5.1 Prikaz obstrukce

Provadi se spirometrické¢ vySetfeni. K priikazu obstrukce se pouziva zjisténi
postbronchialni hodnoty poméru usilovné vydechnutého objemu za prvni sekundu (FEV1)
Kk usilovné vitalni kapacité (FVC) s vysledkem FEV1/FVC<0,70 (Tiffeneaiv index) (Mapel,
Dalal, Blanchette, Petersen, & Ferguson, 2011; Qaseem et al, 2011).
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Dal$i moznosti je méfeni maximalnich vydechovych prutoki (MEF) na riznych
urovnich FVC. Nejcast&ji se pouzivaji pratoky na 75, 50 a 25 % FVC (MEF75, MEF50,
MEF25). Pokud naméfime hodnoty MEF50 a MEF25 snizen¢, tak mohou byt indikatorem
obstrukce v perifernich dychacich cestach vedouci k po¢inajici CHOPN (Kolek et al., 2017).

2.2.5.2 Prikaz ireverzibility obstrukce

Po podéni inhalac¢nich bronchodilatancii B-agonisty se provede standardizovany
bronchodilata¢ni test. Zvyseni hodnoty FEV1 alesponn o 12 % oproti vychozi hodnoté a
zarovenn minimalné o 200 ml nebo hodnoty PEF alesponi o 15 % je povaZovano za
signifikantné pozitivni vysledek. Tento test je u CHOPN negativni (Neumannova & Kolek,
2012).

2.2.5.3 Prikaz progrese obstrukce

Pokles hodnoty FEV1 béhen jednoho roku je mirou pro uréeni progrese obstrukce u
pacientd s CHOPN. Akceleraci obstrukce oznacujeme stav pfi ztrat€ o vic nez 30 ml za rok

(Neumannova & Kolek, 2012).

2.2.5.4 Prikaz hyperinflace

Patologicky zvyseny objem plic na konci vydechu, tzv. rozsah plicni hyperinflace, se
vySetfuje pomoci zjisténi statickych plicnich objemtl. Nartst statické plicni inflace nebo jeji
projev béhem fyzické zatéze se oznacuje jako dynamicka plicni hyperinflace a jeji naméfené
hodnoty koreluji se snizenim tolerance fyzické zatéze. Hyperinflaci naznacuji nepiimo
méfitelni plicni objemy (RV, FRC, TLC). Byvaji obvykle zvySené a mlZeme je zjistit
pomoci bodypletysmografie (Koblizek et al., 2013).

Neumannova a Kolek (2012) uvadi dalsi funkcni a jind doporucend vysetfeni u CHOPN:

e vySetfeni funkce dychacich svald. U pacienti s CHOPN je funkce dychacich svala

pfimo iimérna jejich toleranci zatéze.
e transferfaktor (TLco) u CHOPN je snizeny a koreluje s toleranci zatéze.

e testovani tolerance fyzické zatéze. Pouziva se bicykloergometrie, shuttle walk test,
6-minutovy test chiizi. Vysledky koreluji s dynamickou plicni hyperinflaci, funkci

dychacich svalt a s kvalitou Zivota.
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e vySetieni plicni respirace. U CHOPN je diive patrna hypoxemie a pozdé&ji se objevuje

hyperkapnie.

e jako dalsi vySetfeni se mimo jiné pouziva: vySetfeni hladiny a-1-antitrypsinu,
vysetieni krevniho obrazu, bakteriologické vySetieni sputa, sérologické vysetieni,
sumacni skiagram hrudniku, HRCT hrudniku, angiografie plicnice, vySetfeni BMI

indexu, EKG, kvantifikace dusnosti, dotazniky kvality zivota.

2.2.6 Patologické zmény v dychacim systému zpiisobené CHOPN

U pacienti s CHOPN se na podkladé probihajicich patologickych déji méni struktura
v dychacich cestach, ktera se klinicky projevi v poruse funkce, tedy v dychéni. V centralnich
dychacich cestach (trachea, bronchy a bronchioly s primérem > 2-4 mm) dochazi k
hypertrofii zlaz, snizeni poctu fasinek a jejich dysfunkci, degeneraci bronchialnich
chrupavek, hypersekreci hlenu a zanétlivym zméndm. Klinickym projevem téchto zmén je
kaSel. Periferni dychaci cesty (malé bronchy a bronchioly s primérem < 2 mm) se zuZi,
poharkové bunky metaplazuji, hladké svalstvo hypertrofuje. VSechny tyto zmény, za
doprovodu zanétlivych zmén, zvysi odpor exspiracniho pritoku a zptisobi dusnost pacient.
Plicni parenchym a alveoly ztraci elastické napéti, a tak podporuji zvySeni dusnosti. Dochézi
k destrukei respiracnich bronchiold, stén a kapilar alveold. Zméni se také hodnoty objemil a

kapacit plic, v€etné proudovych rychlosti (Vondra, 2005).

Vzhledem k chronické povaze onemocnéni dochazi ke zmén€ mechaniky dychani,
ktera se dale projevi zmeénou postury ¢loveéka. Dlouhodobé a ¢asté vyhledavani antalgickych
a ulevovych poloh vede navic k ptetézovani nékterych pohybovych struktur. Dochazi ke
zietézeni odchylek pohybovych projevi, véetné pohybl dechovych. U pacientii s CHOPN
je riziko vzniku deformit zpocatku nenapadné, postupem casu dochédzi k trvalému

inspira¢nimu postaveni hrudniku (Neumannova et al., 2012; Smolikova & Macek, 2010).

Na zaklad€ charakteristicky omezeného pritoku vzduchu v dychacich cestich a
zvySené periferni rezistenci dochézi u nemocnych s CHOPN ke vzniku hyperinflace.
Hyperinflace je patologicky zvySeny objem plic na konci vydechu (Kasak, 2014). To
znamena, ze se inspirium uskute¢ni diive, nez dojde k vyrovnani tlaku vzduchu v perifernich
dychacich cestach a v alveolech s atmosférickym tlakem v okoli. Inspiracni svaly museji
jeste prekonat trvajici exspiracni proud. Dal$im patologickym nalezem je, ze nedochazi k

vydechnuti veskerého objemu vzduchu z plic a alveol, ¢imz se zvysi poCet dechovych
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frekvenci a klesd pomér vydechu a nadechu. Prace dychacich svali tak neodpovida

optimalnim pomérim (Neumannova et al., 2012).

Zménéna mechanika dechového stereotypu je spojend s dysfunkei dychacich svala.
K dysfunkci dochazi na zaklad¢ atrofie svalovych vlaken typu I (pomalé svalova vldkna) a
ITa (rychla svalova vldkna). Snizuje se mnozstvi kapilar, tim padem 1 pomér poctu kapilar
ke svalovym vlakniim. Dalsi zménou je pokles oxidativni kapacity enzymi. V praxi se tyto
zmeény projevi diiveéjSim nastupem svalové unavy, pocitem slabosti, vycerpanosti a snizenou
aerobni kapacitou. Mezi dalsi zmény svalového systému patii zkraceni dychacich svala

upinajicich se na hrudnik a oslabeni svalil bfisnich (Rochester, 2003; Thomas, 2006).

2.2.7 Lécba CHOPN

Cilem komplexni lécby CHOPN je sniZzit vyskyt symptomt, ¢etnost a tiZi exacerbaci,
zvysit toleranci zatéze a nasledné i kvalitu Zivota. Usp&$na 16¢ba pacientd majici CHOPN
vyzaduje multidisciplinarni pfistup, ktery zahrnuje zejména 1écbu farmakologickou,
chirurgickou, rehabilitacni, nutriéni, psychosocidlni pomoc (Koblizek, 2014). Prvni a
zasadni krok pti 1écbé je dle GOLD (2017) pacientovi opakované nabidnout pomoc
v preruseni a odvyknuti kutackého navyku. Dal$i doporuceni je nabidnou pacientim
pneumokokovou a protichfipkovou vakcinu, kterou 1ze podavat i osobam mladsim 65 let se

soucasnym postizenim jinymi komorbiditami.

2.2.7.1 Farmakoterapie

Hlavni ¢ast farmakoterapie spociva v podavani bronchodilata¢nich 1€kt zvySujicich
hodnotu FEV a dal$ich ventila¢nich parametri. Pro pacienty s minimalnimi nebo jen zfidka
vyskytujicimi se symptomy ve stadiu I’kategorie A jsou pouzivany kratkodobé plisobici
bronchodilatancia ze skupiny 32-agonistti (SABA) a antimuskarinové 1éky (SAMA). Pacient
je uziva jen pii vyskytu potizi a nejsou vhodné pro dlouhodobou medikaci. Dalsi stadia Il,
I, 1V, v kategoriich B, C, D se 1écba zaméfuje na podévani dlouhodobé ucinkujicich
bronchodilatancii B2-agonisti (LABA) a dlouhodobé¢ tc¢inkujicich antimuskarinovych 1€kt

(LAMA) (Bartti, 2017).

Beta2-agonisté svym ucinkem zpusobuji relaxaci hladkého svalstva v dychacich
cestdch pomoci stimulace adrenergnich B2-receptorid. ZvysSuje se koncentrace cyklické

adenosinmonofosfatdzy a ovlivni se bronchospasmus. LABA obecné piisobi na sniZeni
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dusnosti pacientd, jejich symptomt, redukuji vyskyt exacerbaci a zlepSuji plicni funkce

(Kew, Mayergames, & Walters, 2013).

Antimuskarinové 1éky blokuji bronchokonstrikéni ucinek acetylcholinu na M3-
muskarinovych receptorech hladkého svalstva bronchli, v endotelu plicnich cév,
V hlenovych zlazkach. Na mnozstvi vyskytu exacerbaci ma vétsi vliv antimuskarinova 1écba

nez ucinky samotného LABA (Vogelmeier et al., 2011).
Kombinované bronchodilata¢ni 1é¢ba LABA/LAMA

Kombinovana 1é¢ba ma za cil zvySovat stupeni dilatace brochnialniho stromu na
zdklad® rozdilnych mechanism u¢inku. Uginek je vy$§i neZ u samotného pouziti
bronchodilatdtoru bez rizika vzniku nezddoucich uCinkli. Mezinarodni doporuceni
uptednostiuji pouzivani kombinacéni 1é€by pred jednoduchym zvySovanim davky jednoho
1€ku, a to 1 v pfipadé¢ 1écby kratkodobé pisobicimi bronchodilatancii. Duélni uzivani 1¢k,
které je mozni v jednom inhala¢nim systému, je pro pacienty vyrazn€¢ pohodInéjsi. Trendem
poslednich let je posouvani farmakologické intervence do ¢asnéjSich stadii CHOPN (Bartt,

2017).
Inhalaéni kortikosteroidy

Inhala¢ni kortikosteroidy (IKS) se podle strategie GOLD (2017) pouzivaji u pacienti
s fenotypem Castych exacerbaci a s fenotypem piekryvu (kombinace CHOPN s asthma
bronchiale). Samostatna aplikace IKS se nedoporucuje, stejné jako dlouhodobé uzivani per

os (nezadouci ucinky — ordlni kandidéza, chrapot, pneumonie).

2.2.8 Dalsi lééebné moZnosti

Dlouhodoba doméci oxygenoterapie, ktera je aplikovana vice nez 15 hodin denn¢ u
pacientd s chronickym respiracnim selhanim a t€zkou klidovou hypoxemii prodluzuje délku
zivota. V pripadech pacientl s exacerbacemi CHOPN s akutnim respiracnim selhanim je
indikovana neinvazivni ventilaéni podpora sniZujici riziko tmrti. Mezi intervencnimi
metodami se vyuziva plicni volum. Lze vyuzit redukci nebo zavedeni endobrachialnich
chlopni a implantatii. Transplantace plic je stale jedna z poslednich variant a je moZna jen u

spravné indikovanych pacientl s velmi téZkym stupném CHOPN (Bartt, 2017).
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2.2.9 Exacerbace CHOPN

Exacerbace je definovana jako zhorSeni symptomu (kasel, dusnost, vykaslavani) nad
rdmec normalniho pribéhu nemoci. Pfi zvySeni dechové frekvence, zmatenosti, poruse
védomi, zvySeni tepové frekvence, poklesu u méfeni usilovné vydechnutého objemu za 1 s
nebo poklesu vrcholového vydechového pritoku se nastaly stav oznacuje jako obdobi tézké
exacerbace. Exacerbace mé vyrazny vliv na snizujici se toleranci fyzické zatéze a Grovné
pohybovych aktivit a jsou Ié¢eny pomoci farmakologickych i nefarmakologickych postupt

(Kasak, 2014).
2.3 Shrnuti kapitoly

Onemocnéni typu IPF a CHOPN ma velky dopad na vice systémil lidského téla, naptiklad
na kardiovaskularni, gastrointestindlni nebo muskuloskeletdrni systém. NaruSeni téchto
systémt muze zpusobit negativni odezvu napiiklad dechového vzoru a to mize nasledné
problémy jesté vice prohloubit. Zakladnimi problémy, které maji vliv na toleranci zatéze,
jsou dusnost, Unava, pokles svalové sily, nizkd saturace hemoglobinu kyslikem. Tyto
privodni symptomy nasledné€ poté omezuji schopnost pacientl zapojit se do aktivniho Zivota
a pohybovych aktivit, a to vede k snizeni fyzické vykonnosti, ristu stresu a zhorSeni kvality
zivota. NejlepSim a nejjednodusSim feSenim snizeni pohybovych aktivit jsou pravidelné

chodeckeé tréninky, které jsme zaradili 1 do nasi studie.

2.4 Plicni rehabilitace

Podle definice od Americké hrudni spolecnosti a Evropské respiracni spole¢nosti

z roku 2013 je plicni rehabilitace (Neumannova, Zatloukal, & Koblizek, 2014, 3):

...komplexni péce o pacienta zaloZend na peclivém vySetieni a nasledné individualizované
lecbe, ktera obsahuje (ale neomezuje se pouze na) pohybovou lécbu, edukaci a behavioralni
zménu chovani za ucelem zlepseni fyzické i psychické kondice jedincu s chronickym
respiracnim onemocnenim a za ucelem podpory dlouhotrvajici adherence zmeny Zivotniho
stylu. Plicni rehabilitace je integrovanou soucasti individudlni lécby nemocného s cilem
snizeni vyskytu symptomii onemocnéni, zlepSeni funkcniho stavu pacienta a zvyseni jeho
participace (zapojeni se do aktivit vSedniho dne), snizeni nakladit na lécbu z ditvodu

stabilizace nebo reverzibility manifestace onemocneéni.

Plicni rehabilitace obsahuje vySetieni pacienta, edukaci, 1é¢ebnou rehabilitaci,

ergoterapii, psychosocialni a nutricni podporu. Pro GspéSny pribéh plicni rehabilitace je
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nutnd spoluprace mezi pacientem, rodinou a vSemi odborniky podilejicimi se na terapii. U
pacientl s IPF je vétsi moznost vyskytu hypoxie zptisobené provadénim cviceni, arytmie a
plicni hypertenze. Z téchto diivodl je nutné pocitat s odliSnym vyvoje rehabilitace podle
druhu onemocnéni (Raghu, Collard, Egan, Martinez, Behr, Brown, et al., 2011). Podle
GOLD (2017) je ideélni délka rehabilitaéniho planu 6-8 tydni pti opakovani dvakrat tydné.
Rehabilitacni program by mél obsahovat vytrvalostni kondi¢ni trénink, trénink zaméfeny na
zvyseni svalové sily hornich i dolnich koncetin, trénink nadechovych a vydechovych svalt.

Mozné¢ je i zapojeni fyzikalni terapie a techniky respiracni fyzioterapie.

2.4.1 Vstupni vySetieni

Cilem vstupni vysetfeni je zhodnoceni celkové kardiorespira¢ni urovné pacienta,
kvtli co nejlepsimu zacileni nasledné 1écby. Mimo to ndm vstupni a nasledné vystupni
vySetieni umoziiuje zhodnotit efektivitu zvolené 1écby. U pneumologickych pacientl, kteti
jsou zatazeni do dlouhodobého rehabilita¢niho programu, se pouziva nékolik doporucenych
testdl, které se zamétuji na funkei plic, analyzu tolerance zatéze a na posouzeni pfitomnosti
srdecni patologie. K vySetteni fyzického stavu pacienta mizeme pouzit BODE index. Je
tvofeny ze 4 Casti: body mass index (BMI), stupen obstrukce, dusnost a tolerance fyzické
zatéze. Vysledek pak tvoii hodnotové skore urCujici moZnosti télesného zatiZzeni pti
provadéni fyzickych aktivit. BODE index také pomaha odhadnout riziko umrti a budouci

vyvoj onemocnéni (Neumannova et al., 2014).

2.4.1.1 Funkce plic

Hlavnimi metodami pfi vySetfovani jsou spirometrie (metoda kiivky pratok/objem)
a kyslikovéa saturace (SpO2), ktera se zjist'uje pomoci pulsni oxymetrie. Samotna spirometrie
je absolutnim zakladem pro diagnostiku abnormalit v mechanice dychani a nasledné
urcovani progndzy. S pomoci spirometrie dokazeme také velmi presné rozpoznat akutni
zhorSeni u velké vétSiny respiracnich onemocnéni. Dal§imi metodami pii vySetfeni funkce
plic mohou byt bodypletysmografie, vySetfeni parametri plicni difuze, méfeni sily

dychacich svalil a analyza arteridlnich krevnich plynt (Kolek et al., 2017).

24.1.2 Zatézové testy

Mezi zatézovymi testy je prvni volbou spiroergometrie (CPET) monitorujici

parametry maximalni zatéze, Sestiminutovy test chiizi (6MWT), jenZ méfi submaximalni
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zatéz. Dale kyvadlové testy (incremental shuttle walking test — ISWT a endurance shuttle
walking test — ESWT) (Neumannova et al., 2014).

2.4.1.3 VysSetieni z pohledu fyzioterapeuta

Pacienta vysetfuje pfed zahajenim RHB 1é¢by fyzioterapeut. Hlavni diraz je zde
kladeny piedev§im na odebrani anamnézy, ve které se soustfedime zejména na hlavni
pfiznaky a jejich vyskyt, Cetnost vyskytu, spouStée a tuCinnost farmakoterapie.
Kineziologické vysetfeni se vénuje zhodnoceni celkového drzeni t€la, stoje, pohybové
slozky dychani. Soustfedime se pfedevsim na oblast hrudniku aspekénim i palpa¢nim
vySetfenim. Aspekéné sledujeme pfitomné viditelné asynergie, svalové dysbalance a
dechovy vzor v prubéhu klidového dychani i maximalniho nadechu a vydechu. Pomoci
palpace hodnotime volnost pohybu mékkych tkani, dechovy stereotyp a svalovy tonus. Z
dalSich vysetfovacich technik se bézné pouzivd métfeni rozsahu dechového pohybu pomoci
hodnoceni rozvijeni hrudniku ve 4 rovinach hrudniho kose pomoci paskové miry a funkéni

testy vySettujici posturalné-respiracni funkci branice (Neumannova et al., 2014).

2.4.2 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie (RF) spole¢né s vytrvalostnim a silovym tréninkem tvori
zaklad rehabilitacni 1écby pacientli s dechovymi obtizemi. Mezi cile RF fadime zlepSeni
dechovych pohybti, pohyblivosti hrudniku a zvySené provzdusnéni plic. Hlavnimi oblastmi
zajmu v respiracni fyzioterapii jsou reedukace dechového vzoru, usnadnéni expektorace,
aktivace dychacich svalli, nacvik tlevovych dychacich poloh a nacvik inhalace. Techniky
RF lze aplikovat po celou dobu lécebné rehabilitace a naptiklad techniky pasivni nebo
asistované jsou pouZitelné 1 v pfipadé nemocnych na invazivni ventilaéni podpoie

(Neumannova et al., 2014).

2.4.2.1 Reedukace dechového vzoru

Podle Neumannové et al. (2014) 1ze reedukaci dechového vzoru provadét aktivnimi
a pasivnimi technikami. Pfi terapii aktivni technikami se vyuziva staticka, dynamicka a
mobiliza¢ni dechova gymnastika, brani¢ni dychani, dychani ptes seSpulené rty a svalové
aktivni vydech. Pasivni techniky se 1i8i tim, Ze neni pfi nich nezbytna spoluprace pacienta a
patii mezi né techniky neurofyziologicka facilitace dychéani (kontaktni dychéni, reflexné

modifikované dychani).

24



2.4.2.2 Usnadnéni expektorace

Zakladni piedpoklad pro spravnou volbu techniky pro usnadnéni expektorace je
spravné posouzeni, ve které fazi kaSle je problém a jestli dochazi ke stagnaci sekretu
Vv dychacich cestach. V piipadé problému v nadechové fazi kasle se vyuzivaji techniky
usnadiujici nddech, mezi které patii cviceni na zvySeni rozvijeni hrudniku, glosofaryngealni
dychani nebo aktivace nadechovych svalii pomoci trenazéra (IMT, threshold IMT, triflo
atd.) U pacientit s neefektivni vydechovou fazi kaSle a stagnaci bronchialniho sekretu
muzeme zafadit autogenni drenaz a aktivni cyklus dechovych technik. Nejlépe se techniky
provadi v korigovaném sedu a zaCiname nejdiive s kontrolnim dychanim. Pacienta
instruujeme, aby uvolnéné dychal, zamétil se na spravné provedeni dechové viny. Idedln¢
by méla postupovat béhem nadechu i vydechu kaudokranidln€é. K posunu a odstranéni
bronchidlni sekrece slouzi nasledujici technika usilovného vydechu a huffing (rychly vydech
pres otevienou glottis s otevienymi Usty). Mezi dal$i pouzivané techniky u neefektivni
vydechové faze patii pouziti vydechovych trenazérti k aktivaci vydechovych svali,
vydechové trenazéry s vibraci pro snazs$i odlepeni bronchidlni sekrece ze stén bronchil
(PARI O — PEP, shaker, RC-cornet, acapella), vydechové trenazéry s cilem stabilizace
dychacich cest a zabranéni bronchokolapsu (threshold PEP, theraPEP). Ptistroj Cough Assist
umoziujici mechanickou insuflafi/exsuflaci je vhodny u pacientl se snizenou silou
dychacich svali, ktefi jsou odpojeni z umélé plicni ventilace. Zabrafniuje nutnosti budouci

reintubaci pacienta (Neumannova et al., 2014).

2.4.2.3 Nacvik inhalace

Inhalace slouzi k zfedéni a uvolnéni hlenu z dychacich cest. Vyhodou inhalace je
snadnd piistupnost sliznice, ve které se latky rychle absorbuji a u€inkuji. Inhalaci miizeme
podévat farmaka, jako naptiklad bronchodilatancia, antibiotika, kortikoidy. Nacvik probiha
tak, ze fyzioterapeut b&hem 1écby kontroluje spravné provadéni inhalacni techniky a
nacviCuje s pacientem techniku s vyuzitim nebulizéru nebo jiného inhala¢niho systému.
Vysvétluje a uci pacienta moznosti kombinace inhlalace s dechovymi trenazéry (threshold
PEP, acapella, RC-cornet). (Vytejckova, Sedlafova, Wirthova, Otradovcova & Pavlikova,
2013).

2.4.3 Pohybovy trénink

Pohybova 1écba v ramci rehabilitacniho programu, zahrnuje pracovni aktivity,

sportovni pohybové aktivity nebo zdravotni télesnou vychovu. Pohybové aktivity (PA) jsou
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nejcasteji vytrvalostniho charakteru (nordic walking, plavani, chiize) ¢i silového charakteru
(cviceni proti odporu) a jejim cilem je zvyseni fyzické kondice a tolerance zatéze u jedinct
s chronickym respiratnim onemocnénim. PA je indikovana na zakladé odebrané anamnézy,
klinického nélezu a vysledkl zatézového testovani. U pacientii s obstrukci dychacich cest
dochazi pti zvySené fyzické zatézi k vyraznému naristu ventilace, zapti¢inénému zvysenym
odporem dychacich cest. Soucasné nariista energetickd narocnost dychani a dochazi k inavé
branice a oslabeni jeji kontrakce. Dochéazi tedy k vyraznéjSimu zapojeni pomocnych
dychacich svali a objevuje se pocit duSnosti. Tyto faktory vedou ke zhorSeni tolerance
fyzické zatéze, postupné inaktivité a dekondici (Corhay, Dang, Van Cauwenberge, & Louis,
2014; Neumannova & Kolek et al., 2012).

2.4.3.1 Silovy a vytrvalostni trénink

Celkova intolerance zatéze a oslabeni kosternich 1 dychacich svali jsou jednou
Z hlavnich potizi, kterou zplsobuji chronickd plicni onemocnéni. Vznikaji v disledku
postizeni svalového apardtu, které je zpusobené nckterym nebo kombinaci faktorii
(systémovy zanét, pohybova inaktivita, oxidativni stres, koufeni, starnuti, kortikoterapie,

malnutrice, abnormalita krevnich plyni) (Neumannova et al., 2014).

Ze studii z poslednich let vyplyva, ze kombinace silového vytrvalostniho tréninku
udrzuje kvalitu a mnoZstvi oxidativnich vldken. To ma pozitivni vliv na svalovou silu, ktera
je jednim ze zékladnich piedpokladd pro dobrou toleranci fyzické zatéze. (Smolikovad &
Macek, 2010). Je prokazané, Ze spravné indikované fyzicka aktivita sniZzuje ptiznaky
onemocnéni, zlepSuje kvalitu zivota a umoziuje pacientim Iépe provadét aktivity
kazdodenniho Zivota. Studie potvrzuji, Ze u pacientli, kde byl béhem rehabilitaéniho
programu zatfazeny kondicni trénink, se ukazalo zlepSeni kvality Zivota a tolerance k fyzické

z4atézi (Nishiyama et al., 2018).

2.4.3.1.1 Vytrvalostni trénink

Vytrvalostni trénink je zaméfen piedev§im na ovlivnéni vykonnosti svali jak
dolnich, tak hornich koncetin. Vhodné aktivity jsou chiize, rotoped, béZecky pas nebo rucni
ergomed, avSak v praxi je pro pacienty nejdostupnéjsi pravé chlize a jeji modifikace (chiize
s holemi —nordic walking). U chlize je vhodné konstantni tempo, ur¢ené na zakladé vysledka
zatézoveho testovani (60-80 % maxima ISWT nebo 95 % pramérné rychlosti pii 6MWT) s
postupnym prodluzovanim cvi¢ebniho intervalu. U jizdy na rotopedu je vyhodnéjsi udrzovat

stejnou délku cviceni s postupnym navySovanim odporu. Vytrvalostni trénink by mél byt
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provadén alespoii 3 - 5x tydné, 20-30 minut. U pacientd, ktefi netoleruji kontinudlni zatizeni
pozadovanou dobu, je vhodnéjsi intervalovy trénink, kdy se stfidaji intervaly zatiZeni a
odpocinku. Interval zaté¢Zze by mél byt minimalné stejné¢ dlouhy, nebo delsi nez faze
odpocinku, pauza by pfitom neméla prekrocit jednu minutu. V pribéhu vytrvalostniho
tréninku je monitorovana tepova frekvence a v ptipad¢ potteby u rizikovych pacientt (st. p.
exacerbaci, klidova hypoxemie, st. p. chirurgickém zakroku nebo pacienti na DDOT) muze
byt sledovana i1 saturace hemoglobinu kyslikem (Neumannova, Zatloukal & Koblizek,

2014).

2.4.3.1.2 Silovy trénink

Pti silovém tréninku Ize vyuzit cvieni s vlastni védhou jedince nebo s pouzitim
cviCebnich pomucek jako jsou €inky, pruzné tahy nebo posilovaci stroje. Vedle zvySeni
svalové sily ma silovy trénink vliv i na snizeni rizika padu, ¢i na Groven kostni density pti
vyskytu osteopordzy nebo osteopenie. Cviky by mély byt zamétfeny zejména na hlavni
svalové skupiny hornich 1 dolnich koncetin. Cviky by mély byt provadény 2-3x tydné po 8-
12 opakovanich ve 2-4 sériich s individudlng¢ stanovenym a postupné navySovanym odporem

(Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014).

2.4.4 Stabiliza¢ni cvifeni a trénink rovnovahy

Vzhledem k ptitomnosti poruch trupové dynamiky, rovnovahy a Castému vyskytu
padl u jedincti s CHOPN je vhodné do rehabilitaniho programu zahrnout také balancni

trénink a metody zaméfené na trupovou stabilitu.

2.4.4.1 Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému patere (HSS)

Podle Neumannové & Kolka et al. (2012) je pro spravnou stabilizaci trupu nutna
optimalni souhra flexori a extenzorl v oblasti patefe, branice, jejiz funkce je u CHOPN
vlivem plicni hyperinflace porusena, a svaly panevniho dna. V terapii lze pro aktivaci HSSP
vyuzit Dynamickou neuromuskularni stabilizaci dle Kolate (DNS). Cilem DNS je pfedevsim
stabilizace trupu aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému patefe, kterd je predpokladem i
pro kvalitni cilenou funkci svali koncetin. Cilem je optimalizace sil, kterymi ptisobi svaly
na patef a klouby tak, aby nedochazelo k jejich ptfet€Zovani. V terapii jsou vyuzivany
zakladni principy, které vychéazeji z programl zrajicich v pribchu posturdlniho vyvoje

clovéka (Kolaf et al., 2009).
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2.4.4.2 Senzomotoricka stimulace

Cilem senzomotorické stimulace je dosazeni automatické aktivace pozadovanych
svalll bez vyraznéjsi kortikalni kontroly. Jde o ovlivnéni pohybu a reflexni kontrakce svalu
vyvolané facilitaci svalovych struktur a proprioreceptorti, v ramci urcitého pohybového
stereotypu. Stimulace podle Jandy a Vavrové (1992) vychazi z koncepce dvoustupnového
motorického uceni. Senzomotorickd stimulace se skldda ze soustavy balan¢nich cviki,
provadéné v raznych posturalnich pozicich. Diraz je kladen na aktivaci hlubokych svala
nohy a facilitaci plosky. Cviceni za¢ina na rovné podloZce a postupné se zvySuji naroky
pouzitim balan¢nich pomucek, napt. kulové a vélcové tsece, vzduchové nebo pénové
podlozky, balan¢ni mice, posturomed, bossu, propriomed aj. (Janda & Vavrova, 1992;
Kolat, 2009). U pacientti s CHOPN lze tento koncept vyuzit v ramci korekce svalovych
dysbalanci a pohybovych stereotypil a pro prevenci padu, které jsou u toho to onemocnéni

pomérné Casté a maji negativni efekt na kvalitu zivota nemocnych.
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile

Hlavnim cile této diplomové prace je zhodnotit efekt Sestitydenni rehabilitacni 1écby
na toleranci fyzické zatéze, miru dusnosti a tinavy. Dalsi ¢asti je porovnani namétenych
hodnot u pacientt s idiopatickou plicni fibrozou a pacienti s chronickou obstruk¢ni plicni

nemoci.

3.2 Vyzkumné otazky

V diplomové praci jsem zvolil 4 vyzkumné otdzky. V prvni otazce hodnotim rozdil
naméfenych vysledklt mezi skupinou IPF a CHOPN. V dalSich otdzkach se zabyvam
efektem rehabilita¢ni 1é¢by na jednotlivé parametry u skupiny IPF a CHOPN.

V1: Jak se lisi tolerance zatéze u pacientii s IPF a CHOPN?

Komentai k V1: V této otazce je jsou popsany rozdily mezi skupinou IPF a skupinou

CHOPN, z kterych vyplyva porovnani vysledkl vstupnich i vystupnich testovani.

V2: Jaky vliv ma rehabilita¢ni 1é¢ba na toleranci fyzické zatéZe u pacienti s IPF a

pacienti s CHOPN?

Komentat k V2; Tato vyzkumna otazka se zaméfuje na vliv rehabilitacni 1é¢by na
vybrané parametry pii hodnoceni tolerance fyzické zatéze u pacientli s idiopatickou plicni

fibrézou a u pacientl s chronickou obstrukéni plicni nemoci.
V2a: Jaky vliv ma rehabilitacni 1é¢ba na toleranci zatéZe u pacientii s IPF a CHOPN?

Komentaf k V2a: Bude hodnocen vliv rehabilitaéni 1é€by na vysledek testu ISWT a

ESWT.

V2b: Jaky vliv ma rehabilitac¢ni 1é¢ba na miru pozatézové dusnosti u pacienta s IPF a

pacienti s CHOPN?

Komentat k Via: Bude hodnocen vliv rehabilitacni 1é€by na subjektivni vnimani

dusnosti pomoci Borgovy Skaly dusnosti. Hodnoceni bylo zvlast’ zaznamenano po provedeni

testu ISWT a ESWT.
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Vac: Jaky vliv ma rehabilitacni 1é€ba na subjektivni vnimani zatéZe u pacientii s IPF a

u pacienti s CHOPN?

Komentéi k V2p: Bude hodnocen vliv rehabilitacni 1écby na subjektivni vnimani
intenzity zatéze pomoci Borgovy Skaly zatéze s rozpétim 6-20. Hodnoceni bylo zvlast

zaznamenano po provedeni testu ISWT a ESWT.

V3: Jaky vliv ma rehabilita¢ni 1é¢ba na subjektivni vnimani dusnosti u pacienta s IPF

a u pacientua s CHOPN?

Komentar k V3. Bude hodnocen vliv rehabilitaéni 1é¢by na subjektivni vniméni

dusnosti pomoci modifikované skaly dusnosti mMRC.

V4: Jaky vliv ma rehabilita¢ni 1é¢ba na subjektivni vnimani inavy u pacientt s IPF a

u pacienta s CHOPN?

Komentéi k V4: Bude hodnocen vliv rehabilitaéni 1€cby na subjektivni vnimani
unavy pomoci dotazniku komplexniho hodnoceni inavy MAF u pacientt s IPF a u pacientti

s CHOPN.
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4 Metodika vyzkumu

V diplomové praci byl zjistovan vliv rehabilitacni 1éCby na toleranci zatéze u pacientt
s idiopatickou plicni fibrozou a chronickou obstrukéni plicni nemoci. Typem studie je
kvantitativni vyzkum a ma experimentdlni charakter. Tato studie je soucasti SirSiho
vyzkumu, ktery se v dalSich diplomovych praci zabyval zhodnocenim kvality zivota, zménu
spirometrickych parametrii a zhodnoceni zmén statické rovnovéhy u pacientit s IPF a

CHOPN.

4.1 Design studie

Vysledky studie vychazi ze sledovani 20 pacientli, kteti maji chronické respiracni
onemocnéni. Polovina pacientd majici CHOPN pfedstavuje pacienty s obstrukénim typem
onemocnéni a druhd polovina pacientti s IPF zastupovala restrikéni typ onemocnéni. VSichni
probandi podstoupili vstupni a vystupni vySetfeni. Skladalo se z odebrani anamnézy,
spirometrického vysetieni (FVC a FEV1), ur¢eni BMI indexu a ptirastkového a kyvadlového
testli chiizi (Incremental a Endurance Shuttle Walk Test), u kterych pacienti ur¢ovali stupen
vnimaného usili podle Borgovy skaly. Byla jim také sledovana a zaznamenavana jejich
saturace hemoglobinu kyslikem (SpO2). Dale byly pacientiim piedloZeny standardizované
Skaly hodnotici duSnost a inavu. Konkrétné byla pouZita modifikovana MRC $kala duSnosti
(modified Medical Research Council Breathlessness Scale — mMRC) a $kala komplexniho
hodnoceni tinavy (Czech version of Multidimensional Assessment Scale - MAF). Provadéna
studie méla souhlas etické komise Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci.

VSichni pacienti podepsali informovany souhlas a souhlasili se zafazenim do studie.

Pacienti po vstupnim vySetieni prosli Sest tydnti dlouhym rehabilitaénim programem,
ktery byl tvofeny technikami respirac¢ni fyzioterapie, kondi¢niho tréninku, silového a
vytrvalostniho tréninku a mékkych technik. Déle byl pacientovi podrobné vysvétlen a
zafazen do programu domadci rehabilitaéni plan. Po absolvovani této rehabilitacni 1écby
V minimalnim rozsahu ucasti 10 terapii z 12 moznych, byly pacientim provedeno stejné
vySetieni jako pted zacatkem programu (kontrolni méfeni). Lécba a meéfeni pacientil se
uskute€nilo v prostorach RRR centra Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého

v Olomouci.
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4.2 VyzKkumny soubor

Vybér pacientd probeéhl na zékladé diagndzy a 1é¢by, predepsané osetiujicim l1ékatem.
Vyzkumny soubor je slozeny ze skupiny s diagnostikovanou CHOPN (s. CHOPN). Vybrani
byli jedinci, u kterych za posledni 2 mésice nebyla zjisténa exacerbace jejich onemocnéni, a
m¢éli stabilni farmakoterapii. Druhy vyzkumny soubor byl tvofen pacienty s idiopatickou
plicni fibrézou (s. IPF). Z vysledkt studie byl vyfazen jeden proband ze s. IPF, kvuli
vynechéni kontrolniho vysetieni z divodu virové infekce. Vysledky jsou tedy slozeny ze
zjisténych dat u 19 osob. Program i se zdvérecnym kontrolnim vySetienim absolvovalo 9
pacientli ve s. IPF, 4 muzi 5 Zen. Jejich vékovy primér byl 64,2 let. IPF jim byla
diagnostikovana pted 1,5-2 roky. S. CHOPN pacienti tvotilo 10 probandi, 5 zen a 5 muzt
a vSichni dokon¢ili cely vyzkum. VEkovy primér byl v této skupiné 67,4 let (Tabulka 1). Ve
stadiu II bylo pfi vyzkumu 5 pacienttli, dva pacienti byli ve stadiu III a tfi pacienti ve stadiu

V.

Tabulka 1. Charakteristika vyzkumného souboru

Pocet Zen Pocet muza
Skupina IPF 5 4
Skupina CHOPN 5 5

Skupina IPF | Skupina CHOPN

BMI 30,6 31,4
Vek 64,2 67,4
FEV1% 80,7 52,4
FVC% 79,2 72,2

4.3 Metody ziskani dat

VSsichni Gc¢astnici vyzkumu, ktefi byli zatazeni do vysledki studie, absolvovali vstupni
vySetieni a méfeni pred zaCatkem rehabilitacni 1écby, kterd trvala 6 tydnd. Po skonceni 1écby
prob&hlo kontrolni vySetfeni a métfeni stejnymi metodami. VSem pacientlim bylo vySetfeni
individudlné vysvétleno a probé&hla u kazdého instruktaZ o provedeni vSech cvikil. Pacienti

méli béhem vysetieni dostate¢ni soukromi.
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4.3.1 Anamnéza

Pred zaCatkem rehabilitacni 1é¢by byla kazdému pacientovi odebrana anamnéza.

Anamnestickym rozhovorem byly zjistovany tyto informace:

e 0sobni anamnéza — pohlavi, veék, véha, vyska, dalsi onemocnéni, operace,
urazy

o farmakologicka anamnéza

e socidlni anamnéza

e pracovni anamnéza

e alergologickd anamnéza

e sportovni anamnéza

e nyn¢jsi onemocnéni — druh onemocnéni, symptomy, faze onemocnéni, vliv na

ADL

4.3.2 Spirometrické vySetieni

Spirometrické vySetfeni bylo pouzito pro ziskani tidaji o ventilanich parametrech
pacientl. VySetieni bylo provadéno spirometrem ZANI100 Handy USB, pfipojenym
k notebooku. Testovani plicnich funkci bylo provadéno za standartnich podminek ve
vzpiimeném sedu s oporou dolnich koncetin. Testovany jedinec mé¢l na nose pfipevnénou
nosni svorku kvili tiniku vzduchu pti nadechu a vydechu, v ruce drzel spirometr a rty tésné
obemykal ndustek. Kazdy dostal k vySetieni vlastni bakteriologicky filtr a ndustek. VSichni
probandi byli pted zahdjenim méfeni individudlné sezndmenim s pribéhem vySetieni.
Kazdy pacient byl nejprve vyzvan ke klidnému dychéani do pfistroje, a to minimalné Sesti
dechy, kvili zjisténi klidové dechové polohy. Poté provedli maximalni plynuly vydech
s naslednym maximalnim nadechem, po kterém provedli prudky rychly vydech. Hodnotily
se parametry usilovni vitalni kapacity (FVC) a objemu vydechnutého vzduchu v jedné
vtefin€é (FEV1). Zmétené hodnoty byly zpracovany pocitacem pomoci ptilozené¢ho softwaru
a vyjadfeny v pfislusnych jednotkach (litr za vtefinu - I/s, litr - 1) a v procentech nalezité

hodnoty normy (%NH).

4.3.3 Incremental shuttle walk test a Endurance shuttle walk test (ISWT/ESWT)

ISWT test, Cesky prirtstkovy kyvadlovy test chiizi, je hlavn€ v zahranici pouzivanym
testem pro hodnoceni tolerance fyzické zatéze. Test se provadi vyzvanim vysetifované osoby

k chtizi na draze o délce 10 m. Rychlost chiize se upravuje pomoci zvukovych signall z

33



originalni audio nahravky. Pfi testovani se pridava troven kazdou minutu S maximem 12
urovni. Test trva 12 minut (Holland et al., 2014). Béhem testu po celou dobu sledovana
tepova frekvence a saturace hemoglobinu kyslikem. Po skonceni testu tak lze spolehlivé
urCit, pii jaké trovni zatéze dochazi k maximalnimu poklesu saturace hemoglobinu
kyslikem. Pfed a po ukonceni testu je zjisténa mira dusnosti a zméfen krevni tlak. Test je
ukoncen v chvili, kdy pacient neni nadale schopen udrzet rychlost chiize danou zvukovymi
signaly (pfi zvukovém signdlu pro obrat je vice nez 0,5m od znacky ohranicujici vymezenou
drahu) nebo neni schopen pokracovat kviili bolesti na hrudniku, dusnosti, dolnich koncetin
nebo unavy. Podle vzdalenosti, které pacient dosahl, 1ze nasledné ur¢it maximalni zatézovou

kapacitu jedince.

ESWT tedy vytrvalostni chodecky test vychazi z vysledkt ISWT. Pfi tomto testu se
pacient snazi jit co nejdéle konstantni rychlosti uréenou pomoci vysledka ISWT. Vysledek
byl vyuzit k sestaveni individualniho planu pohybové 1écby pro vytrvalostni trénink pomoci

chiize v ramci plicni rehabilitace (Holland et al., 2014; Neumannova et al., 2014).

4.3.4 Hodnoceni unavy, dusnosti a zatéZe pomoci standardizovanych §kal

Unava a du$nost byly hodnoceny prostiednictvim standardizovanych $kéal. Pro
kvantifikaci tnavy byla pouzita Skala komplexniho hodnoceni Unavy, tj. Czech version of
Multidimensional Assessment Scale (MAF). Dusnost byla hodnocena pouzitim
modifikované skaly dusnosti MRC, tedy modified Medical Research Council Breathlessness
Scale (mMRC). Po testovani SWT pacienti ur€ovali stupent subjektivni zatéze na Borgove

Skale vnimaného tsili a miru pozatézové dusnosti na Borgové Skale dusnosti.
4.4 Rehabilita¢ni plan

Kazdy pacient zafazeny do vyzkumu podstoupil ambulantné Sestitydenni rehabilita¢ni
program na RRR centru na Fakulté télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci.
Pacienti dochazeli na terapii po dobu 6 tydnd na 45 minut dvakrat tydné. V kazdé terapii
pacienti podstoupili techniky respiracni fyzioterapie, posilovaci cviceni, vytrvalostni trénink
na rotopedu, trénink dychacich svali s vyuzitim trenazérti a protahovaci a automobiliza¢ni
cviky. Pacienti byli zauc¢eni ke kazdodennimu domécimu cviceni vytrvalostnim chodeckym
tréninkem a po kazdé terapii dostali od fyzioterapeuta dalsi cviky. Pacienti méli déle

vypliiovat rehabilitacni plan, podle jejich domaci aktivity.
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4.4.1 Respiracni fyzioterapie

Terapie zacala korekci vadného drzeni téla a korekci sedu s naslednym vysvétlenim
principti spravného drzeni téla, z divodu podpory kvalitniho dechového vzoru. K lepsimu
zvladani dusnosti a zachvatovitého kasle pacienti trénovali techniku pies seSpulené rty. Dale
probihal nacvik brani¢niho dychani a rozvijeni hrudniku. Pro trénink dychacich svalt byly
vyuzity dechové trenazéry Threshhold PEP a IMT. Na zacatku cviceni byla nastavena na
obou trenazérech hodnota 30 % maximalni hodnoty nadechového i vydechového tstniho
tlaku. V pribéhu rehabilita¢niho programu se postupné zvedal odpor na trenazérech, ktery
byl volen podle schopnosti pacienta provadét nadech s trenazérem bez zapojeni
(sed, stoj, stoj na jedné koncetin€). Probandi méli trenaZzéry vyuzivat i pii kazdodennich
domacich cvicebnich jednotkdch. Béhem cviceni pacienti pouzivali nosni klip, ktery

zabranoval nezddoucimu uniku plyni.

4.4.2 Kondi¢ni trénink

V ramci kondi¢niho tréninku pacienti posilovali horni a dolni koncetiny. M. biceps
brachii posilovali pacienti v sed¢ s natazenymi konéetinami podél téla, dlanémi polozenymi
vzhtliru a s vydechem pokr¢ili lokty smérem k rameni. Dal§im cvikem byl stoj s nataZzenymi
hornimi koncetinami, dlané otocené k té€lu. Z této vychozi pozice zveda pacient ruce
s ohnutymi lokty do trovné ramen. K efektivnéjSimu posilovani byla vyuZita zavazi o
hmotnosti 0,5 kg a 1 kg. V domacich podminkach bylo pacientim doporu¢eno, pokud
neméli Cinky, aby vyuzili plastové lahve naplnéné vodou o objemu 0,5 1 a 1 1. Dolni
koncCetiny byly posilovany provadénim stoje ze sedu na Zidli a podiep s oporou nebo bez
opory. Pacienti provadéli tyto cviky vzdy po 8 opakovanich ve 2 sériich kazdy den. Béhem

domaciho cviceni pacienti zaznamenavali miru dusnosti a zatiZzeni na Borgové Skale.

Do rehabilitaéniho programu byla zatazena i1 rovnovazna cviceni. Provadéla se ve
stoji na jedné noze po tiech opakovanich na kazdé stran¢, dvakrat tydn€. V pribéhu terapii
pacienti postupné zafazovali modifikace pro ztizeni tohoto cviku (se zrakovou kontrolou,
bez zrakové kontroly, na tvrdé a na mékké podlozce). Dalsi variantou bylo provadéni

stejného cviku s pouzitim dechového trenazéru threshold s jiz zminénymi modifikacemi.

Pro zlepSeni vytrvalosti byl zafazen vytrvalostni trénink chizi. Kazdy pacient mél
individualni nastaveni poc¢ate¢nich hodnot, které bylo ur¢eno podle jeho vysledku v ESWT

testu. Podle rehabilitacniho planu méli pacienti postupné kazdy den piidavat 15-30 vtefin
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k délce predchoziho tréninku z minulého dne. Po kazdé tréninkové chiizi si pacienti

zaznamenali do protokolu, kolik ¢asu trénink trval, subjektivni pocit zatéze a dusnosti.

4.4.3 MeEKkké techniky

Dilezitym prvkem rehabilitatnich jednotek bylo vyuziti mekky technik
fyzioterapeutem a pacienti byli nasledné instruovani pro kazdodenni cvic¢eni. Hlavnim cilem
bylo zlepsit rozvijeni hrudniku. Vyuzivali se techniky pro uvolnéni pektordlni a
clavipectoralni fascie a protazeni zkracenych svalli horni hrudni apertury a hrudniku. Déle
terapeuti puisobili na trigger points a tender points pomoci postizometrické relaxace nebo
presury. V domacim cvi¢ebnim programu méli pacienti provadét streink m. trapezius, m.

levator scapulae, mm. scaleni a m. erector spinae.

4.4.4 Statistické metody

Vyslednd data ze studie byla zpracovana statistickym softwarem Statistica 12
(StatSoft, Tulsa, OK, USA). Do prezentovanych vysledku bylo nakonec zafazeno 19
probandi — 9 ze skupiny sIPF a 10 ze skupiny s CHOPN. Byl pouzit Wilcoxoniv
neparametricky parovy test, kvlli nizkému poctu probandd. K porovnani sledovanych
skupin byl pouzit Mann — Whitneytiv U test. Hladina statistické vyznamnosti byla zvolena

na urovni *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.

36



5 Vysledky

V této kapitole jsou prezentovany vysledky vyzkumu zaméfeného na toleranci fyzické
zatéze, miru subjektivni unavy a dusnosti u nemocnych s CHOPN nebo s IPF. Budou zde
zodpovézeny vyzkumné otdzky zhodnoceni vlivu rehabilitaéni 1écby na zkoumané
parametry u pacientl s IPF a CHOPN a otadzka hodnotici rozdil jednotlivych parametrii u

pacientli v obou skupinach.

5.1 Vysledky vyzkumné otazky V1
V1: Jak se lisi tolerance zatéZe u pacienti s IPF a CHOPN?

Tolerance zatéZze hodnocena kyvadlovymi testy je sniZeni oproti hodnotdm normy
(93 %) u obou sledovanych skupin. Skupina IPF pied zacatkem rehabilitacni 1é€by primérné
dosahla 65 % v testu ISWT. Skupina CHOPN méla primérny vysledek 66,5 %. Mezi
skupinami nebyl zjistény statisticky vyznamny rozdil kromé& Grovné saturace hemoglobinu
kyslikem namétené béhem vstupniho i vystupniho testovani po obou chodeckych testech.

Vyznamné nizs§i hodnoty saturace byly zjistény u skupiny IPF.

SpO, po skonceni chodeckych testl
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Obrazek 2. Grafické znazornéni medidnii zdznamid saturace hemoglobinu kyslikem
s vyznacenim naméfenych po skonceni chodeckych testli s kvartilovym rozpétim pro

skupinu IPF a CHOPN

Vysvetlivky: ** p<0,01,*p < 0,05
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V2a: Jaky vliv ma rehabilitac¢ni 1é¢ba na toleranci fyzické zatéZe u pacienti s IPF a
pacienti s CHOPN?

Tolerance fyzické zatéze byla hodnocena pomoci ISWT a ESWT testu. Skupina IPF
se po absolvovani rehabilita¢ni 1écby primérné zlepsila v absolvované vzdalenosti o 33 m,
coz €inilo 8 % nartst (p = 0,01). Skupina CHOPN se v primérném hodnoceni zlepsila o 29
metrd s procentudlnim rozdilem 6 % oproti méteni pred 1écbou (p = 0,01). Ob¢ skupiny tedy

dosahly hladiny statistické vyznamnosti (Obrazek 3).
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Obrazek 3. Grafické znazornéni medidnit zaznamt méfeni ISWT testu s vyznacenim

kvartilového rozpéti pro skupinu IPF a CHOPN
Vysvétlivky: pred — vstupni méreni; po — vystupni mereni, * p <0,05, **p <0,01

U obou skupin pacientt byl prokazan stejny signifikantné vyznamny rozdil pfi
testovani tolerance zatéze pomoci ESWT testu (p = 0,01). Skupina IPF doséahla hladiny
statistické vyznamnosti primérnym zlepSenim o 192 vtetin (34 %) a statisticky vyznamny
vysledek dosahla i skupina CHOPN pacientti prodlouZzenim doby testovani o 159 s (30 %)
(Obrazek 4).
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Obrazek 4. Grafické znazornéni medidnii zaznamt méfeni ISWT testu s vyznacenim

kvartilového rozpéti pro skupinu IPF a CHOPN
Vysvétlivky: pred — vstupni méreni; po — vystupni méreni, * p < 0,05, **p <0,0

V2p: Jaky vliv ma rehabilitac¢ni 1écba na miru pozatézové dusnosti u pacienta s IPF a

pacienti s CHOPN?

Ob¢ skupiny pacientd urc¢ovali miru dusnosti na Borgov¢ Skale dusnosti po vykonani
ISWT a ESWT testu. U skupiny IPF nebyl zaznamenan signifikantné vyznamny rozdil pti
hodnoceni du$nosti po obou testech. UdrZzeni miry duSnosti i pies vyssi vykony
v chodeckych testech u vystupniho méfeni nadm ale naznacuje, ze doslo k pozitivnimu

ovlivnéni miry dusnosti (Obrazek 5).
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Borgova skala dusnosti - skupina IPF
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Obrazek 5. Grafické znazornéni medianti vysledki Borgovy skaly dusnosti s vyznacenim

kvartilového rozpéti pro skupinu IPF
Vysvétlivky: pred — vstupni méreni; po — vystupni mérent,

Vliv rehabilita¢ni 1é¢by na vnimani dusnosti byl prokdzan u pacienti ze skupiny
CHOPN v obou ptipadech po provedeni testii: ISWT —p = 0,05; ESWT —p =0,04. Primérné
snizeni dusnosti bylo o 0,9 bodu Borgovy skaly (Obrazek 6).
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Borgova Skala dusnosti - skupina CHOPN
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Obrazek 6. Grafické znazornéni mediant vysledki Borgovy skaly dusnosti s vyznacenim

kvartilového rozpéti pro skupinu CHOPN
Vysvétlivky: pred — vstupni méreni; po — vystupni meéreni, * p < 0,05

V2c: Jaky vliv ma rehabilita¢ni 1é€ba na subjektivni vnimani zatéZe u pacientt s IPF a

u pacienta s CHOPN?

Pti hodnoceni vysledkli irovné vnimaného usili pomoci Borgovy $kaly doslo ke
statisticky vyznamnému zlepSeni pouze po testu ISWT u skupiny CHOPN (p = 0,05)
(Tabulka 3). Téméf shodné vysledky vystupniho méfeni v porovnani se vstupnimi
hodnotami ndm vSak ukazuji, ze 1 ptes vyssi fyzické zatizeni, které bylo zptisobeno diky

lep$im vysledkiim v chodeckych testech, nedoslo ke zhorSeni vnimani zatéze (Tabulka 2).
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Tabulka 2. Porovnani vstupnich a vystupnich statistickych hodnot Borgovy skaly zatéze u

skupiny IPF
Median
Borg — zatéz (ISWT) Priamér (SD) (kvartilové rozpéti) p
Borg pied 12,50 (+£2,33) 13 (3,00)
0,27
Borg po 13,38 (£3,29) 14 (2,00)
Median
Borg — zatéz (ESWT) Priamér (SD) (kvartilové rozpéti) p
Borg pied 12,25 (+2,05) 13 (2,50)
0,11
Borg po 13,38 (+£2,26) 13 (1,50)

Vysvétlivky: Borg prae — Borgova Skala pri vstupnim vysetieni; Borg post — Borgova Skala

pri vystupnim vysetreni; SD — smérodatna odchylka

Tabulka 3. Porovnani vstupnich a vystupnich statistickych hodnot Borgovy Skaly zatéze u

skupiny CHOPN

Median
Borg — zatéz (ISWT) Primér (SD) (kvartilové rozpéti) p
Borg pied 13,60 (+1,26) 13,50 (1,00)
Borg po 12,70 (1,57) 13,00 (1,00) oo
Median
Borg — zatéz (ESWT) Priamér (SD) (kvartilové rozpéti) p
Borg pied 13,30 (+1,16) 13,00 (2,00)
Borg po 13,00 (+1,05) 13,00 (2,00) o3t

Vysvétlivky: Borg prae — Borgova skdla pri vstupnim vysetieni; Borg post — Borgova Skdla
pri vystupnim vySetreni; SD — smérodatna odchylka, cervené oznaceny statisticky vyznamné

hodnoty p
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V3: Jaky vliv ma rehabilita¢ni 1é¢ba na subjektivni vnimani duSnosti u pacientua s IPF

a u pacienti s CHOPN?

Pii porovnavani vysledkt subjektivni vnimané dusnosti pomoci skaly mMRC se
projevily signifikantné vyznamné rozdily jen u CHOPN skupiny. U pacientii ze skupiny
s IPF doslo k praimérnému snizeni duSnosti o 21 % (Tabulka 4). T#i pacienti udavali snizeni
dusSnosti a zbylych 5 se udrzelo na své vstupni hladiné. U skupiny CHOPN bylo zji§téno
zlepSeni 0 23 % (Tabulka 5) oproti vstupnimu testovani, kdy 5 pacientti dosahlo zlepseni, a

pro 5 pacientli se hodnota duSnosti nezménila.

Tabulka 4. Porovnani vstupnich a vystupnich statistickych hodnot skaly dusnosti mMRC u

skupiny IPF
Median
Dusnost - MMRC (IPF) Priamér (SD) (kvartilové rozpéti) p
mMMRC pied 2,67 (+1,22) 2 (1,00)
0,11
mMRC po 2,11 (+0,60) 2 (0,00)

Vysvétlivky: mMRC pred — mMMRC Skdla dusnosti pri vstupnim vysSetreni; mMMRC po —

MMRC Skdla dusnosti pri vystupnim vySetreni; SD — smérodatna odchylka;

Tabulka 5. Porovnani vstupnich a vystupnich statistickych hodnot $kaly dusnosti mMRC u
skupiny CHOPN

Median
Dusnost —- mMMRC
(CHOPN) Primér (SD) (kvartilové rozpéti) p
mMRC pied 3,10 (+0,86) 3,00 (2,00)
0,03
mMRC po 2,40 (+0,55) 2,00 (1,00)

Vysvétlivky: mMRC pred — mMMRC skala dusnosti pri vstupnim vysetreni; mMMRC po —
MMRC skala dusnosti pri vystupnim vysetreni; SD — smérodatna odchylka; cervene

oznaceny statisticky vyznamné hodnoty p
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Va: Jaky vliv ma rehabilita¢ni 1é¢ba na subjektivni vnimani iinavy u pacientii s IPF a

u pacienti s CHOPN?

Unava byla klasifikovana pomoci dotazniku MAF, ktery hodnoti miru unavy u
nejcastéjSich dennich aktivit. Z 9 probandi v IPF skupiné udéavalo zlepseni 5 jedinct, 1
zustal na nulové hladiné inavy a 3 se mirné zhorsili. Primérné snizeni tinavy bylo u této
skupiny 15 % (Tabulka 6). Signifikantné vyznamného rozdilu bylo dosazeno u CHOPN
skupiny zlepSenim o 20 % (Tabulka 7). V této skupin¢ vnimalo 9 pacientii sniZzeni Ginavy a

1 pacient mirné zhorseni.

Tabulka 6. Porovnani vstupnich a vystupnich statistickych hodnot dotazniku inavy MAF u

skupiny IPF
Median
Unava — MAF (IPF) Pramér (SD) (kvartilové rozpéti) p
MAF pied 19,55 (£10,25) 22,8 (16,26)
0,12
MAF po 16,64 (+10,01) 18,9 (7,70)

Vysvétlivky: MAF pred — MAF dotaznik unavy pri vstupnim vysetieni; MAF po— MAF

dotaznik unavy pri vystupnim vysetreni; SD — smérodatna odchylka

Tabulka 7. Porovnani vstupnich a vystupnich statistickych hodnot dotazniku tinavy MAF u

skupiny CHOPN

, Median
Unava - MAF
(CHOPN) Priamér (SD) (kvartilové rozpéti) p
MAF pied 25,62 (£9,21) 29,10 (13,65)
0,03
MAF po 20,43 (+9,82) 18,42 (16,20)

Vysvétlivky: MAF pred — MAF dotaznik unavy pri vstupnim vysetieni; MAF po — MAF

dotaznik unavy pri vystupnim vySetieni; SD — smérodatna odchylka, cervené oznaceny

statisticky vyznamné hodnoty p
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6 Diskuze

Diplomova prace byla zaméiena na hodnoceni vlivu rehabilita¢ni 1é¢by na toleranci
fyzické zatéze u pacientli s idiopatickou plicni fibrézou a u pacientd s chronickou obstrukéni
plicni nemoci. M¢éteni probéhlo ve dvou fazich a to pred zacatkem a po skonceni
Sestitydenniho rehabilitacniho programu. Pro zhodnoceni aktualni tolerance fyzické zatéze
byly zvoleny chodecké kyvadlové testy (ISWT, ESWT), pozatéZzové hodnoceni dusnosti a
zatéze Borgovymi skalami. Dale byla zjistovana subjektivni mira dusnosti Skalou mMRC a
unavy (MAF dotaznik). Vysledky byly srovnévany u jednotlivych parametrt ze vstupniho a
vystupniho vySetieni ¢imz se zjiStovala UcCinnost rehabilitacniho programu. Dale byly
srovnavany namétfené hodnoty mezi jednotlivymi skupinami pacientii s IPF a pacientl

s CHOPN.
Diskuze k vyzkumné otazce V1

Pfi porovnani zékladnich vstupnich parametrii skupiny IPF se skupinou CHOPN
jsme zjistili, ze v hodnotach BMI, veku a usilovné vitalni kapacity nejsou mezi skupinami
signifikantné vyznamné rozdily, které by mohli ovliviiovat interpretaci vysledk studie. Jen
Vv porovnani naméfenych hodnot FEV1 (pomér jednosekundové vitalni kapacity K vitalni
kapacité vyjadieny v procentech) byly zjiStény statisticky vyznamné rozdily. Coz je dano
obstrukénim typem onemocnéni u CHOPN. Pokud si klademe za cil statistické porovnani
naméfenych vysledkii obou skupin, tak je pro nas piijatelné, ze kvtli rozdilnému klinickému
projevu obou onemocnéni ve smyslu restrikce a obstrukce jsou skupiny v hodnoté FEV:

rozdilné.

Mezi sledované hodnoty patfil vysledek po testovani ISWT a ESWT pied zah4jenim
1 po ukonceni programu. Déle pak dusnost, kterou jsme hodnotili jak po zatézi (Borgova
Skala dus$nosti), tak jeji dlouhodoby vliv (mMRC). Skupiny byly také srovnavany podle
vysledkit z Borgovy Skély intenzity zatéze a komplexniho dotazniku hodnoticiho tinavu
(MAF). V8echny zminéné hodnotici prostfedky neukézali statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinou IPF a skupinou CHOPN. Jedinym parametrem, u kterého jsme shledali
signifikantn€ vyznamné rozdily mezi skupinami, byla pozatézova desaturace. Skupina IPF
dosédhla vyrazné€ niZSich hodnot saturace po zatéZi a vétsi variability naméfenych hodnot
mezi jednotlivymi pacienty. Cast pacientii dosahla hodnot stfedné tézké hypoxemie (90 — 80
%). Primérné saturace po ukonceni zatézového testu byla u této skupiny 82,5 %. Skupina

CHOPN se pohybovala na rozmezi lehké a sttedn¢ tézké hypoxemie a jeji primérna hodnota
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pozatézové saturace byla 89 %. Tyto zjisténi souvisi s rozdilnym patofyziologickym typem
onemocnéni, kdy restrikéni typ onemocnéni (IPF) ma vyrazné vyznamné;jsi vliv na vysledky

saturace pacientil.

Ke stejnym zaveéram jako nase studie dospél 1 vyzkum Nishiyama et al. (2006), ktery
nezjistil vyznamné rozdily mezi skupinou IPF a skupinou CHOPN pii testovani chodeckym
testem (6MWT). Vyznamné rozdily, které koreluji s nasimi vysledky, zjistili tito autofi pfi
meéfeni pozatézové saturace. U obou skupiny byla saturace snizend, ale vyznamné nizsi
vysledky byly u skupiny IPF. Jiné vysledky nez my, zjistili pti hodnoceni dusnosti Borgovou
Skélou, kde skupina CHOPN urcovala vyznamné vys$i miru dusnosti. Jednim z moznych
vysvétleni skute¢nosti naméfené nizsi dusnosti i pres vyssi desaturaci mize byt dynamicka
(O’Donnel, Revill & Webb, 2001). I pies to, Ze desaturace je povazovana za jeden z hlavnich
divodt dusnosti beéhem cviceni, tak mechanismy zptsobujici dusnost jsou povazovany za
multifaktoridlni. V ptipadé CHOPN se ale ptedpokladd, ze zminénd dynamickd hyperinflace
ptispiva k ndmahové dusnosti pacienti mnohem vice nez jiné mechanismy, jako je pokles
nasyceni Oz Nedostatek této hyperinflace muize vysvétlit mirnéjsi dusnost na konci
chodeckého testu. Rozdily mezi G¢inky plicni rehabilitace na pacienty s IPF a CHOPN se
vénovala také studie od Kozu et al. (2011), ktefi pozorovali zlepSeni v parametrech tolerance
zatéze, ADL, svalové sily a duSnosti. Vyznamné niz$i zlepSeni zaznamenali u skupiny IPF,
ackoliv ob¢& skupiny piedstavovali podobnou troven zdravotniho postizeni na zacatku
rehabilitace. Dale zjistili, ze déletrvajici efekt rehabilitaéniho programu meéfeny po 6
mésicich pretrvaval jen u skupiny CHOPN pacientl. S témito vysledky koreluji i studie od

Nishimura & Taniguchi (2008).
Diskuze k vyzkumné otazce V2

V tomto vyzkumu bylo zjis§téno zvySeni tolerance fyzické zatéze po absolvovani
Sestitydenniho rehabilitacniho programu v obou skupindch pacientti. Z vysledka studie
vyplyva, ze pacienti z obou sledovanych skupin byli schopni po absolvovani rehabilitacni
1é¢by podstoupit vyssi miru zatéze. Tyto vysledky ale ¢asteéné nekoreluji se subjektivnim
vnimdnim duSnosti a zatéze pacientll urCované na Borgové skéle po obou zminovanych
testech. PrestoZze se pozatézova dusnost u skupiny IPF v priméru mirné zvysila, tak na
jednotlivé vysledky miry dusnosti bychom méli pohlizet jako na pozitivni. Je to z divodu

lepsich vysledkd vSech probandi v zatézovych testech, které¢ by pti zhorSujici se duSnosti
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méli vést k hor§Simu ohodnoceni na Borgové Skale dusnosti. Vysledky ale ukazuji téméf
shodné bodové hodnoty jako pfi vstupnim vySetieni. Stejny vysledkovy stav nastal i pfi
hodnoceni intenzity vnimaného usili. U pacientt CHOPN skupiny se podafilo dosahnout

snizeni pozatézové miry duSnosti 1 zatéze.

Skutecnost, ze intenzivni léCebny program zaméfeny na plicni rehabilitaci ma
pozitivni pfinos na toleranci zatéze pro pacienty S idiopatickou plicni fibrozou, potvrzuji i
diive publikované studie Vainshelboim et al. (2014), Jackson et al. (2014) a Ryerson et al.
(2013), Holland et al. (2008) a Nishiyama et al. (2008). Vliv plicni rehabilitace na zlepSeni
fyzické tolerance lze vysvétlit n€kolika mechanismy. Pacienti s IPF maji obvykle zhorSenou
poddajnost plic a pouzivaji neti¢inné dechové vzory jako soucast restriktivni patofyziologie
(Melzer & Noble, 2008). Je mozné, ze opakované stimuly zpusobujici vysoké naroky na
ventilaci béhem cviceni, roztazeni hrudniku béhem cviceni s prodlouzenym dechem a
protazeni sval hrudniku maji za vysledek efektivnéjsi dechovy vzor, zvyseni sily dychacich
svall, zvySeni pleurdlni elasticity a poddajnosti plicni tkan€ a snizeni vniméni dusSnosti
(Kenn, Gloeckl & Behr, 2013). Ve studii Manali et al. (2010) m¢la vétSina pacientll ve
skupiné podstupujici plicni rehabilitaci zlepSeni v zatézové toleranci, ventilacni odpovédi a
mMRC. To bylo déle posileno vztahem mezi zvolenym cvicenim, ventilacni kapacitou a

namahovou duSnosti.

Jak jsem jiz popsal, tak ve vice studiich byla potvrzena efektivita plicni rehabilitace
na sledované parametry, kdy bylo méfeni provedeno ihned po skonceni rehabilitaéni
programu. Vysledky byvaji nasledné porovnany se vstupnim testovanim. Pretrvava ale
ucinek 1écby s odstupem casu od intenzivni ambulantni péce? Na tuto otazku se svém
vyzkumu snazili odpovédét Vainshelboim et al. (2015), ktefi zkoumali Ginky 12 —
tydenniho programu plicni rehabilitace. Nejdiive posuzovali rozdil namétenych parametri
s odstupem 11 meésicii od zacatku intervence. Z vysledk vyplyva, ze po zminéné dobé
nebyly shledany vyznamné rozdily mezi cvi€ici a kontrolni skupinou pii porovnavani se
vstupnimi hodnotami. Kontrolni skupina ale vykazovala trend zhorSeni oproti vstupnim
hodnotam, zatimco skupina rehabilitujicich pacientl se udrzela na zakladnich parametrech.
Tato zjiSténi podporuji 1 vysledky studii od Holland et al. (2008) a Ryersons et al. (2014),
které sledovali zmény v toleranci zatéze a dusnosti po 6 mésicich od zacatku 1écby (6 — 8
tydenni 1écba). Podle Gloeckl et al. (2018) je problém v automatickém zatfazeni cviceni,
které se pacient nauci v ambulantnim programu, do kazdodenniho Zivota. Dulezitym cilem

plicni rehabilitace by mélo byt postupné prendseni zodpovédnosti za 1€cbu na pacienta.
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Vybrané aktivity pro zlepSeni kondice a tolerance zatéze pacienti by mély korespondovat
s individualitou pacienta a jeho zajmy. Dobrym piikladem je zde nordic walking, ktery podle
vyzkumu Breyera et al. (2010) provadéli pacienti pravidelné€ 1 po ukonceni programu. Dalsi
moznosti mtize byt vyuziti novych technologii umoznujicich rychlou zpétnou vazbu a tim
zvySeni motivace. Tyto poznatky ukazuji nutnost implementace dlouhodobého cvicebniho
programu s prvky plicni rehabilitace do 1é€by pacienti. Pozitivni vliv plicni rehabilitace
potvrdili ve své praci také Zatloukal et al. (2013), kteii zjistili zlepSeni pacientl v méieni
inspiracni svalové sily, expanzi hrudniku a v chodeckém testu (6MWT) u pacientl
s CHOPN. Tyto vysledky odpovidaji také vyzkumu od Neumannové (2011), ktery se oproti

predchozi zminované studii vénoval Cisté sledovani CHOPN skupiny probandii.
Diskuze k vyzkumné otazce V3

Dusnost pacientli zapojenych ve vyzkumu byla kromé Borgovy $kaly dusnosti, ktera
byla aplikovana po zatézi, hodnocena také mMRC skalou dusnosti. Na této skale (stupnice
0 — 4) urcili pacienti ze skupiny IPF snizeni dusnosti v priméru z 2,67 na 2,11 bodd, coz
znadi zlepSeni o 21 %. Skupina pacientli majici CHOPN zaznamenala za 6 tydnQ 1écby
zlepseni ve vnimani dusnosti o 23 %. Tento rozdil je oproti skupin¢ IPF hodnoceny jako

signifikantné vyznamny.

Ve studii od od Holland, Hill, Glaspole, Goh a Donald (2012) byl pro zhodnoceni
dusnosti pacientll pouzit dotaznik chronic respiratory questionnaire (CRQ). Ve studii bylo
prokédzano zlepSeni vnimani dusnosti u 59 % pacient s IPF, kteti podstoupili osmitydenni
ambulantni program zameéteny na plicni rehabilitaci. Kozu et al. (2011) ve své studii tvrdi,
Ze zavaznost dusnosti u IPF pacientl na pocatku 1é¢by ma negativni vliv na mozné zlepSeni
pacientova stavu v pribéhu terapie. Dalsim vysledkem této prace bylo, Ze po rehabilitacni
1é¢bé, kterd trvala 8 tydnti, nedoslo ke statisticky vyznamnym zménam ve vnimani dusnosti
s vyjimkou pacientd, kteti byli na Skdle mMRC na stupni 2. Tito pacienti se zlepsili o 1,6
bodu CRQ. Ryerson et al. (2011) dodavaji, ze existuje silna souvislost mezi pfitomnosti

dusnosti a vyskytem deprese.
Diskuze k vyzkumné otazce V4

Jednim z dilezitych aspektd, které byly ve studii zkoumény, byla mira tnavy
v béznych dennich c¢innostech. Hodnotili jsme ji pomoci dotazniku Multidimensional

Assessment of Fatigue Scale — MAF. U skupiny IPF doslo ke snizeni vnimané tinavy o 15
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% a u skupiny CHOPN o 20 %. Unava je slozitym fenoménem a jeji vliv na vykonnost
pacienta miize byt zptisobeny vice faktory jako naptiklad Spatnou kvalitou spanku (Scharf
etal., 2011), nedostatkem energie a depresemi (Al-shair et al., 2009), metabolickym stresem
kosterniho svalstva (Calvert, Steiner, Morgan, & Singh, 2009), nedostatkem pravidelné
fyzické aktivity (Baltzan et al., 2011). Pozitivni Gi€inek rehabilitacni 1é¢by na vnimani tinavy,
ktery jsme zjistili u skupiny CHOPN, koreluje s vysledky studii od Williams, Singh, Sewell
a Morgan (2003) a Baltzan et al. (2011). Dle poznatkt ze studie Al-shaira et al. (2016) ma
unava pfinejmensim stejny dopad na snizenou toleranci zatéze jako dusSnost pacientii u
pacientd s CHOPN. Autofi dale uvadéji, Ze snizeni inavy pacientli po absolvovani plicni
rehabilitace ma pozitivni vyznamny pozitivni vliv na kvalitu jejich zivota. Tuto skute¢nost
potvrzuje i meta analyza od Lacasse, Martin, Lasserson & Goldstein (2007), ktera potvrzuje
korelaci mezi pozitivnim vlivem plicni rehabilitace na unavovou slozku a nasledné¢ na
zlepseni kvality zivota. Ve své studii zjistili Bahmer et al. (2016), Ze inava a fyzicka
vykonnost ma silnou souvislost s provadénim pohybovych aktivit pacienta s IPF v béZném
dennim zivoté. Popsané vysledky ukazuji, Ze v ptipad€ pacienti s CHOPN onemocnénim
ma rehabilitani 1é¢ba zaméfend na prvky plicni rehabilitace prokazatelny G¢inek na miru
vnimané unavy. Kvili skutecnosti, ze na unavu plisobi zaroven vice faktort, je dilezity
celostni pristup k 1écbé, kterd by méla zahrnovat fyzickou, nutri¢ni a psychologickou slozku

(Lewko et al., 2013).

Progrese nemoci IPF je proménnd, a proto uinky plicni rehabilitace velmi zavisi na
rychlosti progrese nemoci. Podle studie Kozu et al. (2011), kterd se zamétovala na pacienty
se zavaznym poskozenim plic, je pro osoby v t€z§i fazi onemocnéni IPF mensi potenciél na
zlepSeni po rehabilitaci. Nejvétsi omezeni zpiisobuje dusnost, desaturace a kasel. U téchto
pacientli ¢asto neni mozné dosdhnout intenzity cvi¢eni nutné k dosazeni tréninkového
efektu. Arteridlni hypoxemie muiZe béhem cvi¢eni vést k ¢asnému nastupu acidozy
Vv perifernich svalech. Svalovd slabost u pacienti s CHOPN je zpusobena hlavné
nezapojovanim svalli nebo fyzickou dekondici, kde po tréninku dochazi ke zlepSeni

v disledku adaptace perifernich svali.
Dopady vysledki studie do klinické praxe

Nase studie vyuZzivala plicni rehabilitacni program, ktery byl individudlné aplikovany
na kazdého pacienta v¢etné planu pro cvi¢eni v domacnosti po dobu 6 tydni. Pozitivni efekt

tohoto programu byl z vysledkt vyzkumu potrzeny a mtiizeme ho tedy doporucit pro zarazeni
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do komplexni 1é¢by pacientli s IPF a pacienti s CHOPN. K podobnym zavérim dosly i
studie od Jackson et al. (2014), Ryerson et al. (2013), Vainshelboim et al. (2014), Holland
et al. (2008), Neumannové (2011) a Zatloukal et al. (2013). Na nizkou tUroven zatézové
saturace hemoglobinu kyslikem u pacientii s IPF, ktera byla zjisténa i1 ve studii Kozu et al.

(2011), je dulezité se v terapii zaméfit preferovani intervalového tréninku.
Limity studie

Hlavnim limitem této studie je velikost vzorku pacientli v obou sledovanych
skupinach. Celym procesem vyzkumu nakonec uspésné proslo 9 pacientd z IPF skupiny a
10 pacienti z CHOPN skupiny. Nizky pocet pacientd byl zplisobeny piedevsim témito
skute¢nostmi: nizkd prevalence idiopatické plicni fibrozy, narocnost poskytovani pravidelné
rehabilitaéni péce po dobu 6 tydnl a nutnost mit ve studii pacienty s maximalné podobnymi
vstupnimi vysledky. V ptipadé vstupniho a vystupniho testovani pomoci shuttle walk testii
je nezanedbatelnym faktorem ovliviiujicim nasledné vysledky motivace a aktudlni
psychicky a fyzicky stav pacientl. Tento jev je ale pritomny u vSech testil, které se zamétuji
na vytrvalostni schopnosti pacienti a je tedy nutné snim pocitat. Dal§i variantou
zjednoduSeni rehabilitacni 1é€by by bylo skupinové cviceni, které umoznuje zapojit vice
pacientdl a klade niz$i naroky na terapeutické sily. Odpada zde nasledné ale individualni

pfistup k jednotlivym pacientiim.

VétSiné vyzkuml zaméfujicich se na hodnoceni efektivity plicni rehabilitace u
pacientl s IPF je pouzity pro hodnoceni Sestiminutovy test chiizi (6MWT), zatimco v nasi
studii jsme zvolili kyvadlové testy. To mlize mirné zhorSovat porovnavani s dalSimi autory

Vv diskusni ¢asti diplomové prace.

Ze systému nastaveni studie bohuZel nejsme schopni ur€it konkrétni vlivy ovliviujici
jednotlivé parametry ve vysledném méteni. Nevime tedy, jaké Casti aplikované 1€cby mély
nejvetsi ucinnost a mizeme tedy s vysledky zachdzet jen jako s celkem, ktery byl ovlivnén
celym rehabilitacnim programem. Abychom mohli spolehlivé urcit takto konkrétni
vysledky, tak bychom museli vyuzit rozdéleni probandi do vice skupin podle programu
vzorku zapojenych pacientl. V ptfipadé tak zadvazného onemocnéni, jakym je idiopaticka
plicni fibroza, by byl také problém v etické rovin€, pokud se spolehneme na dosavadni

vyzkumy, které se jasné ptiklanéni k pozitivnim u¢inkiim podavani komplexni 1écby. Nasim
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cilem, by krom¢ dokonceni studie, méla byt snaha o co nejlepsi mozné zlepSeni stavu

zucastnénych pacientd.
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7 Zavér

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo posoudit efekt rehabilitacni 1écby u
pacientl s idiopatickou plicni fibr6zou a chronickou obstrukéni plicni nemoci. Dasim cilem
bylo porovnani vysledkti mezi jednotlivymi skupinami. Sledovali jsme parametry tolerance
zatéze, subjektivni vnimani dusnosti a Gnavy a saturaci hemoglobinu kyslikem. Pacienti
podstoupili Sesti tydenni plicni rehabilita¢ni 1€cbu a na zékladé¢ dat ziskanych po vystupnim

vysetieni byly vyvozeny nasledujici zavery.

Ob¢ skupiny byly ve sledovanych parametrech srovnatelné, a kromé vysledki
saturace hemoglobinu kyslikem, nebyly zjistény signifikantni rozdily pfi vstupnim
vySetfeni. SpO2 byla jedninym statisticky vyznamnym rozdilem mezi skupinami i po
vystupnim testovani. V tomto parametru vykazala skupina IPF horsi vysledky a z tohoto
zjisténi plyne nase doporuceni pro klionickou praxi, kdy u IPF pacientii je vyhodné&jsi

zafazeni intervalového tréninku.

Vliv terapie byl potvrzeny u obou skupin v hodnoceni tolerance zatéze. Skupina IPF
a skupina CHOPN se zlepsila v ISWT a ESWT testu. V parametrech pozatézové dusnosti a
vnimani zatéZe na Borgove Skale si vétSina pacientl udrZela Groven ze vstupniho testovani,
coz miizeme vzhledem k vy$§im vysledkiim chodeckych kyvadlovych testli hodnotit jako
pozitivni efekt. V dusnost na mMRC 8kéle a inavé z MAF dotazniku vykazali probandi

statisticky vyznamné zlepSeni jen u skupiny CHOPN.

Tato studie potvrdila u€innost komplexni rehabilitacni péce, jejiz soucasti je plicni
rehabilitace a prokazala jeji pfinos pro pacienty s IPF a pacienty s CHOPN. Obdobné
zamé&feny program by mél byt vedle zakladni 1é€by zatazeny do komplexni 1écby idiopatické

plicni fibrozy a chronické obstrukéni plicni nemoci.
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8 Souhrn

Diplomova prace byla zaméfena na zhodnoceni tolerance zatéze, vnimani miry
unavy a dusnosti u pacientt s idiopatickou plicni fibrozou (IPF) a s chronickou obstrukéni
plicni nemoci (CHOPN) a byla posuzovéna efektivita rehabilitacniho plicniho programu na
sledované parametry. Sir§i zaméfeni této studie na 2 onemocnéni bylo zvoleno kvili stale
pomérné nizkiimu poctu vyzkumii na téma tolerance zatéze amoznosti porovnat vliv plicni

rehabilitace se skupinou CHOPN pacientt.

Teoreticka Cast prace se vénuje onemocnéni IPF a CHOPN a popisuje vztah téchto
onemocnéni s toleranci zatéze, dusnosti a tinavou. Z popsanych teoretickych poznatka
mizeme usuzovat negativni vliv sledovanych onemocnéni na toleranci zatéze, zpisobeny
zejména dusnosti, tnavou a nizkou saturaci. Zavér teoretické Casti se zamétuje na popsani

plicni rehabilitace, jejich jednotlivych technik a zplisobt, jak ovlivituje pacientiiv stav.

Zakladem vyzkumu v praktické ¢asti této prace bylo zhodnoceni tolerance zatéze,
urovné dusnosti a miry tnavy u nemocnych s IPF a CHOPN. Vyzkum dokonc¢ilo celkem 19
probandii. Byli rozdé¢leni do 2 skupin (ncHopn = 10; nipr = 9). Obé skupiny byly konzistentni
ve véku, BMI, vySce a vaze. Také rozdéleni pohlavi bylo v obou skupinach rovnomérné (IPF
—5 Zen, 4 muzi; CHOPN — 5 Zen, 5 muzil). Probandi byli vybirani do skupin IPF a CHOPN
podle kritéria stabilni faze onemocnéni s posledni exacerbaci pied vice nez 6 tydny.
Z vyzkumu jsme vyloucili probandy, ktefi méli navic neurologické onemocnéni nebo
dekompenzované kardiovaskuldrni onemocnéni a dale pacienty s mimoplicnim
onemocnénim a poruchou mobility. Vyfazeni byli z divodi potencidlni kontraindikace
zatéZového testovani. Pozitivni skuteCnosti je fakt, Ze naprostd vétSina pacientli vyzkum

dokoncila bez negativnich zmén.

Uroveil tolerance zatéze byla hodnocena pomoci chodeckych kyvadlovych testi
ISWT (ptiristkovy kyvadlovy test chiizi) a ESWT (vytrvalostni kyvadlovy test chlizi). Déle
byly sledovany hodnoty SpO2, urCovdna mira pozatézové duSnosti na Borgové Skale
dugnosti a mira zatéZe pomoci Borgovy $kaly vnimaného tsili. Urovei dusnosti byla
hodnocena modifikovanou skalou Medical Research Council (MMRC) a miru tnavy
urCovali probandi na dotazniku Multidimensional Assessment of Fatigue Scale (MAF)

hodnoticim tnavu v béZnych dennich aktivitach.

Z vysledkt studie vyplyva pozitivni efekt plicni rehabilitacni 1écby na toleranci
zatéze u nemocnych s IPF i CHOPN. Vysledky chodeckych testi vykéazaly u obou skupin
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vyznamné zlepsSeni v prodlouzeni vzdalenosti i ¢asu testovani. Kladné¢ mtizeme hodnotit také
vysledky miry dusnosti a zatéze. Ani u jedné ze dvou skupin nedoslo ke zhorseni dusnosti
nebo zatéze 1 pres vyssi fyzickou zatéz, kterou pacienti vykazali v chodeckych testech po
skonéeni 1é¢by. V ptipadé skupiny CHOPN doslo dokonce k signifikantnimu snizeni
vnimané zatéze a dusSnosti, které bylo zjisténo hodnocenim na Borgové i mMRC skale.
Vysledky hodnoceni unavy ukazuji statisticky vyznamné zlepSeni pouze u skupiny CHOPN
pacienti. Mezi skupinami byl zjistén vyznamny rozdil pouze ve vysledcich namétené
saturace hemoglobinu kyslikem. Rozdily byly patrné pifi vSech méfenich v pribéhu
chodeckych testii i po jejich skonceni. Vyznamné nizsi saturace po zatézovém testovani byla
zjisténd u skupiny IPF. Tyto vysledky souvisi hlavné s rozdilnym patofyziologickym typem
onemocnéni, kdy restrikéni typ onemocnéni IPF ma vyrazné negativnéjsi vliv na hodnoty

SpO..

Zjisténé skute¢nosti by mely mit dopad do klinické praxe. V této diplomové préci
byl prokazéan efekt plicni rehabilita¢ni 1é¢by na toleranci zatéze, miru dusnosti a subjektivni
vnimani zatéze, coz ma nasledné pozitivni vliv na bézné denni ¢innosti, pohybové aktivity i
kvalitu pacientova zivota. Dle vysledkd této studie je vhodné zatradit do rehabilitacniho
programu kromé pasivniho oSetfeni terapeutem také aerobni trénink kombinovany
s odporovym tréninkem. Dal$im doporu¢enim do praxe vyplyvajicim znasi studie je
zatazeni intervalového tréninku do rehabilitacniho programu pro pacienty s IPF kvuli
sniZzeni riziku desaturace béhem dlouhodobégjsi kontinualni zitéZe. Do komplexniho
lécebného programu pacientit s IPF a CHOPN by bylo tedy vhodné zatadit individualni
rehabilitaci, kterd by se skladala z respiraéni fyzioterapie, tréninku s dechovymi trenaZéry,
odporového a vytrvalostniho tréninku a protahovacich cviceni v kombinaci s mékkymi

technikami.
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9 Summary

The diploma thesis focused on assessment of exercise tolerance, subjective fatigue
perception and dyspnoea in patients with idiopathic pulmonary fibrosis (IPF) and chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) and the effectiveness of the rehabilitation pulmonary
program on the parameters monitored. The wider focus of this study on 2 diseases was chosen
due to the still relatively low number of studies on exercise tolerance and the possibility to

compare of the effect of pulmonary rehabilitation with the COPD patient group.

The theoretical part deals with IPF and COPD diseases and describes the relations of
these diseases with exercise tolerance, dyspnoea and fatigue. The theoretical knowledge
points to the negative effect of the monitored diseases on exercise tolerance, caused mainly
by dyspnoea, fatigue and low saturation. Conclusion of the theoretical part focuses on the
description of pulmonary rehabilitation, its individual techniques and methods how to

influence the patient's condition.

The research basis in the practical part of this work was the evaluation of exercise
tolerance, the level of dyspnoea and the fatigue rate in IPF and COPD patients. Total of 19
probands completed the research. They were divided into 2 groups (n"CHOPN = 10; nIPF =
9). Both groups were consistent in age, BMI, height and weight. The sex distribution was
equally balanced in both groups (IPF - 5 women, 4 men, COPD - 5 women, 5 men). The
probands were selected for the IPF and COPD groups according to the stable stage of the
disease with the last exacerbation more than 6 weeks ago. The probands who also had
neurological or decompensated cardiovascular disease, and patients with outpatient and
mobility impairment were excluded from the research. They were eliminated because of
potential contraindications to exercise tests. The positive fact is that most patients completed
the research without any negative changes.

Exercise tolerance level was assessed using the Incremental Shuttle Walk Test (ISWT)
and the Endurance Shuttle Walk Test (ESWT). In addition, the SpO2 values were measured
as well as the rate of congestive dyspnoea on the Borg scale, and the rate of exercise using the
Borg scale of the effort perceived. The dyspnoea levels were assessed by the modified Medical
Research Council (mMRC) and fatigue rates were determined by the Multidimensional

Assessment of Fatigue Scale (MAF) questionnaire evaluating fatigue in day-to-day activities.

The results of the study show the positive effect of pulmonary rehabilitation treatment

on exercise tolerance in IPF and COPD patients. The results in walk tests showed significant
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improvement in both test distance and test time with both groups. We can also positively
evaluate the results of dyspnoea and exercise. None of the groups showed any decrease in the
exercise-induced dyspnoea despite the higher physical performance that patients
demonstrated in walk tests after the treatment. The COPD group did not even show a decrease
in dyspnoea perceived, as assessed by the Borg and the mMRC scores. Fatigue evaluation
results show statistically significant improvement only in the COPD group. There was a
significant difference between the groups only in the results of oxygen saturation in
haemoglobin. Differences were seen in all measurements during the walk tests and after the
end of the tests. Significantly lower saturation after exercise testing was found in the IPF
group. These results mainly relate to the different pathophysiological type of the disease where

the restriction type of IPF disease has a significantly more negative effect on SpO2 values.

The findings should have an impact on clinical practice. This diploma thesis proved the
effect of pulmonary rehabilitation treatment on exercise tolerance, dyspnoea degree and the
subjective perception of exercise, which subsequently affects the daily activities, physical
activities and the quality of the patient's life. Based on the results of this study, it is appropriate
to include aerobic training combined with resistance training in the rehabilitation programs,
in addition to passive treatment by a therapist. Our study also recommends including interval
training into a rehabilitation program for IPF patients to reduce the risks of desaturation during
long-term continuous exercise. The comprehensive treatment program for IPF and COPD
patients is advisable to include individual rehabilitation consisting of respiratory
physiotherapy, training with breathe trainers, resistance and endurance training and stretching

exercises in combination with soft techniques.
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11 Prilohy

Piiloha

1. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Vliv rehabilitacni 1é¢by na dechovy vzor a kvalitu zivota u pacientd s idiopatickou plicni

fibrozou a s chronickou obstrukéni plicni nemoci

Jméno:

Datum

narozeni:

Utastnik bude do studie zatazen pod identifikaénim &islem:

Datum:

1. Souhlasim s ucasti na této studii.

2. Byl(a) jsem podrobné¢ informovan(a) o cili studie, o jejim prubéhu a vsech
vySetfovacich a terapeutickych postupech, které budu absolvovat. Jsem plné

srozumén(a), Ze se jednd o zcela neinvazivni postupy.
3. Beru na vé€domi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

4. Moje ucast na studii je dobrovolna. Vim, Ze ji mohu kdykoliv pterusit nebo

ukoncit.

5. Pfi zatazeni do studie budou osobni data uchovéna s plnou ochrannou daveérnosti
dle platnych zakonti CR. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ti¢ely mohou byt osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udaji (tzn. anonymni data — pod
¢iselnym kdédem) nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél (a) jsem tomu, ze

moje osobni identifika¢ni udaje nebudou nikde uvetejnény.
6. S ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti zddné¢ odmeény.

7. Souhlasim s tim, Ze nebudu proti pouziti vysledku z této studie.

Podpis:
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Ptiloha 2. Borgova $kala zatéze (vnimaného usili) (upraveno dle Neumannova, Zatloukal
& Koblizek, 2014)

Ciselné hodnoty Slovni hodnoceni
zatéze
6
7 velmi, velmi lehka
8
9 velmi lehka
10
11 lehka
12
13 pon¢kud naméhava
14
15 namahava
16
17 velmi namahava
18
19
20 velmi, velmi namahava
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Ptiloha 3. Borgova Skala hodnoceni dusnosti (upraveno dle Neumannova, Zatloukal &
Koblizek, 2014)

Ciselné hodnoty Slovni hodnoceni
duSnosti

0 vibec zadna

0,5 velmi, velmi slaba
1 velmi slaba

2 lehka

3 stiedni

4 ponékud silna (tézka)
5 silna (tézka)

6

7 velmi silné (t€zka)
8

9

10 Velmi, velmi silna (tézka)
* maximalni
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Ptiloha 4. Popis dusnosti dle modifikované skaly Medical Research Council - mMRC
dyspnea scale (volné dle Fletchera 1952 a Celliho 2008)

Dusnost dle

mMMRC Popis stupné dusnosti

0.stupent bez dusnosti pii bézné fyzické aktivité, dusnost jen pii velké
namaze (chtize do kopce)

1.stupent obtize s dychanim pfti rychlé chtzi po roviné ¢i pii chlizi do
nepatrného kopce

2.stupen pro dusnost je tfeba chodit pomaleji nez lidé stejného véku

3.stupenl zastaveni pro dusnost po 100 m ¢i po n€kolika minutach chize po
roviné

4.stupen dusSnost pfi minimalni namaze (oblékani, svlékani, ranni hygiena)

¢iv klidu
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Piiloha 5. Dotaznik hodnotici tinavu — Multidimensional Assessment of Fatigue (MAF)
Scale

Dotaznik hodnotici anavu — Multidimensional Assessment of Fatigue (MATF) Scale
Instrukce: Tyto otazky se tykaji inavy a vlivu tnavy na Vasi ¢innost.

U kazde z nasledujicich otazek prosim zakrouzkujte jen to ¢éislo, které nejpresnéji vystihuje,
jak jste se citil v pribéhu posledniho tvdne.

Napriklad s1 predstavte, ze s1 vskutku rad/a rano dlouho pospite. Pak byste zakrouzkoval/a
¢islo, které je blize k popisu , hodné“. Takto to vypada v praxi:

Priklad: Jak moc si béZné rdad rdano pospite?

T
3 3 O 3 O 3 N 3 O 3 B i (0 R 2 R

Fiibec ne Hodné

Nyni prosim vypliite nasledujici dotazy podle toho, jak jste se citil/a v poslednim tvdnu.

1. Jak maoc jste byl/a unaveny/a?

O & & & O &8 B B B [

Vibec ne Hodné

Jestli jste nebyl/a unaveny/a, ukoncete vvpliovini
dotazniku.

2. Jak velka byla iinava, kterou jste zazil?

O &2 B B B = O BB [E M
Mirna Velka

3. Jak velké trapeni Vam zpasobila anava?

B [ B [E [ B[]
Zadné Velké
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Zakrouzkujte to ¢islo, které nejlépe vystihuje, jak moc narusila timava Vasi schopnost
vykonavat nasledujici aktivity v prubéhu posledniho tydne. U aktivit, které nevykonavate

z davodu jinych, ne? je inava (napf. nemate praci, protoze jste jiz v dichodu), zaskrtnéte

ctverecek umistény pred danou otazkou.

JAK MOC OVLIVNILA UNAVA V POSLEDNIM TYDNU VASI SCHOPNOST

VYKONAVAT NASLEDUJICI CINNOSTI:

(POZOR: zaskrtnéte ctverecek nalevo od dané otizky, jestli danou ¢innost

nevvkonavate)

| 4. Domaci prace (uklid, myti nidobi atd.

[ [ T B Y R 5 B 1 B

WVibec ne

[ ] 5. vVareni

M R E O E [E A

Vibec ne

n

] 6. Koupani a myti se

Vibec ne

2]
=

[ ] 7. Oblékani

[ [ 1 R T B Y B 1 B 1 B

Vibec ne

L

[ ] 8. Praci (zaméstnani)

O & & & O E O

Vibec ne

)
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5]
Hodné
5]
Hodné
2]
Hodné
2]
Hodné
(9]
Hodné



[ ] 9. Navitévu a setkavini se s pititeli a rodinou

M & & O E B M

Viabec ne

[ ] 10. Sexualni aktivitu

Hodné

S T 3 R A [ I 3 R i R 3 I ) B P

Vibec ne

[ ] 11. Cinnosti ve volném ¢ase a rekreacni aktivity

Hodné

O B =B &8 & -8 3O B B [

Vibec ne

[ ] 12. Nikupy a pochuzky

L & B G B O

Viabec ne

[ ] 13. Chiizi

I R 3 I 1 B Y B Y N 1 I

Viabec ne

[ ] 14. Jina cviceni nez chizi

0 = B B B E A

Viabec ne
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Hodné
(]
Hodné
(9]
Hodné
[2]
Hodné



15. Ja

=

casto jste byl unaven v pribéhu posledniho tydne?
Kazdy den
Vétsinu dni, ale ne viechny dny
Ob¢as, ale ne vétsinu dni

Téméf zadny den

[=] [ =] [+]

16. Jak moc se zménila Vase inava v prubéhu posledniho tydne?

Zvétsila se

Jednou byla vétsi jednou mensi

Nezmeénila se
Zmensila se
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