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1 UVOD

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) a idiopaticka plicni fibroza (IPF) se fadi
mezi zavaznd plicni onemocnéni vyrazné limitujici kvalitu zivota pacientd. Obé
onemocnéni jsou typicka svoji ireverzibilitou a fadou omezujicich symptomu. Cilem
U obou onemocnéni je zmirnit piiznaky nemoci, zlepsit zdravotni status jedince, zvysit
toleranci zatéze a predchazet komplikacim a komorbiditim spojenych s nemoci
(Yashuriko, Kunio, Daisuke, Daigo, Rie, Masaaki, Makoto & Sohei, 2016). Prevalence
chronické obstrukéni plicni nemoci kazdoro¢né stoupd. Pro CHOPN je kazdoro¢né
hospitalizovano asi 16 000 osob. Umrtnost z tohoto poétu je asi % (cca 3500) osob.
Idiopaticka fibréza je vzacné onemocnéni, které az do roku 2011 bylo v Ceské republice
nelécitelné dle evidence based medicine (Vasakova, 2015). Piesna statisticka data pro
idiopatickou plicni fibrozu v Ceské republice nejsou znama. Dle odhad se svétovy vyskyt
onemocnéni pohybuje okolo 5 miliond lidi (Doubkova, 2016). Ob¢ tyto respiracni
onemocnéni se vyskytuji u populace stfedniho ¢i starSiho véku. Také maji spolecné
faktory, které mohou ovlivnit propuknuti nemoci. Mezi hlavni negativni vlivy pro vznik
nemoci patii znei$téni ovzdus$i, koufeni, ale také geneticka predispozice (Bourke
& Clague, 2000). Problémy vyplyvajici z porusené respiracni funkce jsou znacné.
Symptomy negativné ovliviiyji kvalitu Zivota nemocnych. Nejc¢astéjsimi symptomy u obou
onemocnéni jsou dusnost a kasel. Z poc¢atku maji tyto problémy plizivy nastup. Pacienti,
obzvlast’ kufaci, si problém s dusnosti a kaslem neuvédomuji. Z toho divodu byva v€asna
diagnostika odsunuta. Ob& nemoci doprovazi zmény na pohybovém aparatu. Pacienti
popisuji sniZzenou silu kosterniho svalstva a intoleranci zatéze. Také je zmé&nén spravny
dechovy stereotyp. Dochazi ke zvySenému dechovému usili, respirani tisni
a muskuloskeletalnim dysbalancim. Pacienti s poruchou dechového vzoru Castéji popisuji
bolesti hlavy, zavraté, bolest na hrudniku, problémy se spankem, dechovou nedostatec¢nost,
unavenost nebo kieCe. To vSe je dusledkem zvySené dechové prace (Chaitow, 2004).
Pruvodnim jevem respira¢nich onemocnéni je zména respiraéniho prahu a dochazi ke
zméné acidobazické rovnovahy. Je narusen aerobni metabolismus ATP, v disledku ¢ehoz
dochazi u jedinct s chronickym respiracnim onemocnénim k dusnosti, inavé a dekondici.

Dekondice ma za nasledek ubytek svalové hmoty, ztratu schopnosti vyuzivat energetické
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substraty, sniZzeni pfenosu na nervosvalové urovni (Chaitow, 2004). S respira¢nimi
onemocnénimi je spojend i ekonomicka a socidlni zatéz. Je tu piima souvislost mezi
stadiem onemocnéni a naklady spojenymi s 1é¢bou. Pacienti jsou vyfazeni ze socialniho
zivota pro limitace, které s sebou nemoc piinasi. V rehabilitaci je dilezité zaméfit se nejen
na praci s dechem, ale i na pacienta jako celek. Nejen svaly hrudniku ptispivaji ke spravné
dechové funkci. Spravny rehabilitacni program by se mél zaméfit na branici nejen v jeji
respiracni funkci. Dilezita je korekce postury a vadného drzeni téla. Kvalitni dechovy
stereotyp muze zlepsit kvalitu zivota pacientl, zredukovat jejich symptomy vyplyvajici
z onemocnéni a zlepsit jejich fyzickou zdatnost (Chapman, Hansen-Honeycutt, Nasypany,
Baker & May, 2016). Velky duraz se klade na pohybovy trénink jako soucast 1écby
respiracnich onemocnéni. Cviceni ovliviiuje svalové dysbalance, které jsou privodnim
jevem, a pozitivné pusobi na kardiovaskularni sytém. Do pohybového tréninku by méla byt
zafazena aerobni aktivita (chlize, jizda na kole), odporové cvi¢eni hornich
a dolnich koncetin, cvi¢eni rovnovahy a protahovaci cvi¢eni (Bernard, Ribeiro, Matlais
& Saey, 2014). U obou onemocnéni je kli¢ova v¢asna diagnostika a multidisciplinarni
feSeni nemoci. Kvalitni rehabilitacni 1écba je zékladem pro zlepSeni stavu pacienta.
Dutlezity je apel na laickou vefejnost a zvySeni informovanosti pacientt s CHOPN
a IPF o vSech moZnostech 1éeby. Pfesto, ze v doporuéenych postupech Ceskou
pneumonologickou a ftiseologickou spole¢nosti pro IPF i CHOPN je plicni rehabilitace
doporucovéna jako soucast komplexni 1é€by, pacienti tuto moznost pln€ nevyuZivaji. | tato
skute€nost vedla k vytvotfeni diplomové prace a jeji vysledky mohou byt pouzity jako
podklad pro laickou i odbornou vefejnost a jako dikaz o efektu RHB 1écby. ZlepSeni
funkéni zdatnosti a spirometrickych funkci spolu s reedukaci dechového vzoru a tpravou
svalovych dysbalanci vede k vyraznému zlepSeni subjektivniho vnimani kvality Zivota.
Zatimco u CHOPN ma plicni rehabilitace velmi vysokou troven (dle evidence based
medicine) a je potvrzen ucinek na zlepSeni tolerance zatéze, snizeni dusSnosti a zlepSeni
kvality Zivota, tak u pacientll s IPF neni stale dostatek ditkazii o efektu 1é¢by. VSechny tyto
informace byly podnétem pro uskutec¢néni vyzkumu diplomové prace. Cilem prace bylo
srovnat ucinnost rehabilitacni 1écby mezi CHOPN a IPF a zhodnotit vliv na spirometrické

a kineziologické parametry a zaznamenat zménu subjektivniho vnimani kvality Zivota.



2 SYNTEZA POZNATKU

Chronické obstruk¢ni plicni nemoc 1 idiopaticka plicni fibréza patii mezi zdvazna
respiracni onemocnéni. Obé nemoci jsou doprovazeny Cetnymi respiraCnimi symptomy,
které omezuji denni aktivity pacienta a negativné ovliviiuji kvalitu zivota. Dle Svétové
zdravotnické organizace je zdravi definovéano jako stav uplné fyzické, psychické a socidlni
pohody, ne pouze absence nemoci. V ramci zdravotnickych obori se pouziva termin
kvalita Zivota v zavislosti na zdravi (Health related quality of life = HRQoL). Takto
definovand kvalita Zivota zahrnuje vliv dusledkt vyplyvajicich z onemocnéni na psychicky
stav nemocného, jeho socidlni interakce a zivotni styl. ZlepSeni kvality zivota by mélo byt
jednim z hlavnich cilii terapie spolu s regulaci projevii nemoci. Ptiznivy vliv plicni
rehabilitace na kvalitu Zivota dokazuji mnohé studie (Baumann, Kluge, Rummel, Klose,
Hennigs, Schmoller & Meyer, 2012; Gottlieb, Lyngsa, Nybo, Frelich & Backer, 2011,
Shanin, Germain, Pastene, Viallet & Annat, 2008). Cilem komprehenzivni 1é¢by u obou
onemocnéni je ulevit pacientim od symptomt nemoci a zvysit toleranci k fyzické zatézi.
Soucasti komplexni 1é€by je program plicni rehabilitace, na kterém se kromé

fyzioterapeuta podileji i dalsi odbornici.

2.1  Chronické obstrukéni plicni nemoc

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je ¢tvrtou nejcastéjsi priCinou umrti na
sveété. V roce 2012 zemtiely vice nez 3 miliony lidi na CHOPN, coz tvofi 6 % vSech umrti
(Lozano, Naghavi, Foreman et al., 2012). Toto onemocnéni tvofi zavazny zdravotni
problém, ktery je 1écitelny a da se mu piedchazet. V celosvétové populaci narlsta pocet
osob s CHOPN. Diavodem je starnuti populace a vystaveni se rizikovym faktorim
(Mathers & Loncar, 2006; GOLD, 2016). VCR je pro CHOPN kazdoro¢né
hospitalizovano 16000 osob a ztoho 3500 osob ro¢né¢ umira (Macek et al., 2016).
V soucasné dobé je CHOPN povaZovana za systémové onemocnéni s mimoplicnimi
projevy, kde je dulezity multidisciplinarni pfistup v oblasti diagnostiky i terapie (Turcani,

2008).
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2.1.1 Definice CHOPN

Dle Globalni iniciativy pro chronické plicni nemoci (GOLD) je CHOPN bézné
1éCitelné onemocnéni, kterému lze piedchézet. Postupné dochdzi k omezeni prutoku
vzduchu a patologickym zméndm na tkénich, které nejsou zcela reverzibilni.
Ma vyznamné mimoplicni projevy, které zhorSuji stav pacienti. Bronchidlni obstrukce ma
progresivni tendenci a je spojena s abnormalni zanétlivou reakci na $kodlivé noxy (GOLD,
2017; Kolaf et al, 2009, Endo, Dobashi, Uga, Kato, Nakazawa, Sakamoto,
Fueki & Makino, 2016). CHOPN je charakteristicka stfidanim obdobi klidu a obdobim
akutniho zhorseni respira¢nich symptomu. Exacerbace se definuje jako zhorSeni symptomui
(dusnost, kasel, vykasSlavani) nad ramec obvyklého kolisani. Pii poruSe védomi,
zmatenosti, zvySené dechové frekvenci (f >25), zvySené tepové frekvenci (f > 110/min),
poklesu vrcholového vydechového prutoku (PEF) < 100 I/min nebo poklesu usilovné
vydechnutého objemu za 1s (FEV;) < 1,01 se definuje tento stav jako obdobi tézké
exacerbace (Kasak, 2014).

2.1.2 Etiologie a patogeneze CHOPN

Na vznik CHOPN maji vliv genetické faktory a expozice Skodlivym vliviim
vnéjSiho prostfedi. Mezi zevni rizikové faktory se fadi koufeni a vystaveni se Skodlivému
prostiedi jako je znecCisténé ovzdusi a prasné prostfedi. Genetické abnormality, abnormalni
vyvoj plic béhem gestace a raného détstvi nebo zrychleny rust mohou mit vliv na vyvoj
CHOPN (GOLD, 2017). Mezi genetické predispozice patii deficit as- antitrypsinu, ktery
zvySuje nachylnost organismu vuci Skodlivym latkdm jako je koufeni a vystaveni se

znecisténému ovzdusi (Berg & Wright, 2016; Kasak, 2014; Kolaf et al., 2009).

Dlouhodobou expozici Skodlivym casticim ve vdechovaném vzduchu vznika
podklad pro zéanét, ktery je reakci na cizi latky v dychacich cestach. Tento chronicky
neinfekéni zanét postihuje proximalni dychaci cesty, periferni pradusky, plicni parenchym
a plicni cévy. Zpusobuje destrukci tkané dychacich cest (DC), jeji fibrotizaci a sekreci
mucinézniho hlenu. Charakteristicka je insuficience fasinek, které napomahaji posunu

hlenu, ktery tak zstava v dolnich partiich DC. Plicni parenchym je narusen emfyzémem,
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ktery dilatuje DC distalné od termindlnich bronchtl, destruuje alveolarni sténu a redukuje
kapilarni fecisté. U 20-30 % pacientd jsou pfitomny bronchiektazie — okrsky abnormalné
dilatovanych pradusek. Pacienti s timto problémem jsou ndchylnéjsi na infek¢éni zanéty
dychacich cest. Vysledkem téchto patologickych zmén je hypersekrece hlenu, postupna
bronchialni obstrukce, hyperinflace. V dusledku vasokonstrikce malych plicnich arterii
dochazi ke vzniku plicni hypertenze, kterd podminuje pretézovani pravého srdce a vyvoj
cor pulmonale. Trvani toho stavu vede k chronickému respira¢nimu selhani (GOLD, 2017,
Kasak, 2014, Neumannova, Kolek a kolektiv, 2012). Disledkem patologickych zmén je
obstrukce dolnich dychacich cest a dechové obtize. Relativné stabilni prubéh byva
pferuSovan akutnimi atakami nemoci, kdy se zhorSuji obvyklé symptomy. Pokud je trvani
ataky delsi nez 3 dny, je nutné nasazeni antibiotik nebo systémovych kortikosteroidu.
Pacienti s vyskytem vice nez dvou akutnich exacerbaci za poslednich 12 mésicu jsou tzv.
frekvenénimi exacerbatory (Macek et al., 2009). Prevalence CHOPN je spojena s koufenim
a zneciSténim ovzdusi. Dle Globalni iniciativy pro chronickou obstrukéni plicni nemoc je
vétsi prevalence CHOPN u kuiakt, u populace starsi 40 let a u muzid (GOLD, 2017,
Mathers & Loncar, 2006;). CHOPN je prekancerdzou a riziko umrtnosti koreluje s tizi
bronchialni obstrukce (Koblizek et al., 2016). CHOPN se vdneSni dob¢ fadi
K systtmovym onemocnénim. Kplicnim problémim se pifidruzuji 1 poruchy
kardiovaskularniho systému, endokrinni a metabolické potize a psychiatrické poruchy
(Tabulka 1). Intolerance pohybové zatéze vede ke zhorSeni komorbidit jako je osteoporoza,
diabetes mellitus a metabolicky syndrom (GOLD, 2017; Maltais, Decramer, Casaburi,
Barreiro, Burelle, Debigare et al., 2014).
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Tabulka 1. Systémové manifestace a komorbidity CHOPN (Kasak, 2014)

kachexie

systémové manifestace ubytek tukuprosté hmoty

svalova atrofie

arterialni hypertenze

kardiovaskularni ischemicka choroba srdeéni

chronické srdec¢ni insuficience

Osteopenie, osteopordza

endokrinni a metabolické diabetes mellitus 2. typu

komorbidit
Y metabolicky syndrom

uzkostné poruchy

psychiatrické
deprese
. anemie
jiné
glaukom

2.1.3 Patofyziologie dychani a zmény spirometrickych parametri u pacienti s CHOPN

Na podklad¢ patologickych strukturdlnich zmén dochazi i ke zméndm funkce.
Zmény plicnich funkei ur€ujeme spirometrickym vySetienim. Testovani vitalni kapacity
(VC) neni urcujici ukazatel pro CHOPN. Pii pomalém plynulém vydechu se neprojevi
kolaps perifernich dychacich cest, a proto VC neni zkreslena. Usilovny vydech po
maximalnim nadechu ukazuje na hodnotu usilovné vitalni kapaciy (forced vital capacity -
FVC). Opakovany usilovny vydech u pacientli zpisobi ptedCasny uzavér perifernich
dychacich cest a hodnota FVC je oproti VC sniZzena. Miru obstrukce urcuje hodnota
objemu usilovného vydechu za 1 sekundu (FEV;) a Tiffeneautv index (pomér FEV1/FVC).
Hodnota FEV; neurcuje pocatecni obstrukci, proto je pro véasnou diagnostiku nevhodna.
Hodnota FEV: po podani bronchodilatancii uz muze byt indikatorem tize CHOPN.
Hlavnim parametrem pro indikaci tize CHOPN je povazovana zména poméru FEV,/VC.
Dle GOLD je pro prikaz obstrukce pozadovano snizeni poméru FEV1/VC mensi nez 0,70
(GOLD, 2017). Tento udaj odlisuje falesné pozitivni nalez od obstruk¢ni poruchy. Soucasti
spirometrického vySetfeni je urceni vrcholového vydechového pritoku (PEF). Tento
ukazatel je vhodny pro efektivitu 1écby exacerbace (Kasak, 2014; Koblizek, 2005,
Pellegrino, Viegi, Brusasco, Crapo, Burgos, Casaburi et al., 2005). U pacienta s CHOPN
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se vyuziva vysSetfeni maximalniho nadechového a vydechové ustniho tlaku, ktery slouzi ke
zjisténi maximalni svalové sily dychacich svali. Snizeni hodnot pod 80 % od nalezité

hodnoty se povazuje za znamku snizeni svalové sily dychacich svali (Kasak, 2014).

2.1.4 Zména dechového vzoru u pacienti s CHOPN

CHOPN patii mezi plicni nemoci obstrukéniho typu. Problém s vydechem pacienti maji
z davodu obstrukce v dychacich cestach. Vydech je ztizen reziduem, proto je potieba
vétSich dechovych objemu. Exspiracni tize je také nésledkem snizeni elasticity plic.
Sinspirem je problém z divodu oplosténi branice (Macek & Mackova, 2009).
Charakteristickym znakem pro CHOPN je retence vzduchu v plicich na konci vydechu,
tzv. plicni hyperinflace. Diky ztraté elasticity plicni tkané se ptredCasné uzavie prisvit
perifernich dychacich cest a alveoly se nevyprazdni uplné. Vydech je neefektivni a pfi
dalsim nadechu dochézi dale ke zvétSovani plicniho objemu. Na konci vydechu pretrvava
hrudnik v inspiraénim postaveni, coz naruSuje mechaniku dychani. Dynamicka
hyperinflace ma za nésledek zvySovéani dechové frekvence. Dochéazi k naruseni dechového
vzoru. Aspekéné mivaji pacienti na konci vydechu inspiracni postaveni hrudniku. Pii
permanentnim inspiraénim postaveni jsou vice zapojovany pomocné nhadechové svaly.
MiiZeme pozorovat hluboké nadkli€¢kové prostory, hypertonus m. sternocleidomastoideus,
mm. scalenni a zvySené zapojeni hornich fixatori ramenniho pletence. Méni se postaveni
svalovych vlaken v branici. Je odlisna poddajnost hrudni stény (Chapman, Hansen-
Honeycutt, Nasypany, Baker & May, 2016; Koblizek, 2005). Horni typ dychani byva
spojen s paradoxnim typem dychani, kdy je bfis$ni sténa pii nadechu vtahovana dovnitf.
Lewitt (2003) popisuje u horniho typu dychani piitomnost reflexnich zmén v branici
a zvySené napéti v mm. scalenni. Tento nalez potvrdila ve studii i Neumannnova (2011).
Postupné dochazi ke svalovym dysbalancim. Pti vySetieni mizeme pozorovat horni a dolni
zkiizeny syndrom dle Jandy. Horni zkifizeny syndrom (HZS) je spojen se zkracenim
a pretizenim kratkych extenzorl $ije, hornich fixatord lopatek (horni vlakna m. trapezius,
m. levator scapulae) a prsniho svalstva (m. pectoralis major a minor). Oslabené jsou
flexory kréni patefe a stfedni a dolni fixatory lopatek. Ligamentum nuchae je zkracené
a fixuje hyperlordozu v oblasti horni kréni patefe. ZvySeny tonus mm. pectorales je

nasledkem vadného drZeni téla v ramci HZS. Hypertonické horni fixatory lopatek zplsobi
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elevaci ramen a RZ ve svalech jako jsou m. pectoralis major, m. pectoralis minor,
m. subclavius nebo m. seratus anterior muzou zpUsobit Cetné symptomy, které
znepfijemiuji zivot pacienta (Chaitow, Bradley & Gilbert, 2002; Kolaf, 2009; Lewitt,
2003). Dolni zktizeny syndrom (DZS) dle Jandy urcuje dysbalan¢ni vztah mezi témito
svaly: oslabené velké hyzdové svaly a zkracené flexory kycelniho kloubu. Oslabeny je
pfimy bfisni sval a bederni vzpfimovace trupu jsou zkraceny. Za oslabené mm. glutei
medii substituuje m. quadratus lumborum a tenzor fascie latae a stavaji se hypertonickymi.
Mechanismus odvijeni trupu je narusen. Vidime vadné n¢kdy i bolestivé vstavani z lehu
a narovnavani se z predklonu. Pozorujeme zvysenou lordézu v lumbélni a lumbosakralni
oblasti. Dolni zk#izeny syndrom dle Jandy je spojen s bolesti dolni ¢asti zad (Chaitow,
Bradley & Gilbert, 2002; Kolaf, 2009; Lewitt, 2003). Vadné pohybové stereotypy
pfispivaji krozvoji blokad, zménam na mékkych tkanich (fascie), rozvoji
cervikobrachialniho a cervikokranialniho syndromu a thoracic outlet syndromu (Kolaf,
2009; Lewitt, 2003; Neumannova, 2011). Pacienti s CHOPN hufe toleruji t€lesnou zatéz.
Jednim z diivodi je nekvalitni kontrakce branice (Macek & Mackova, 2009). DalSim
divodem je svalovd dysfunkce, ktera ovliviiuje vyplavovani laktatu ve vys$i mife. Je
omezen oxidativni metabolismus, pfevladd anaerobni a nastava rychlejsi pokles svalové
sily a svalové tinava (O’Donnel, 2001). Pfi vySetfeni m. vastus lateralis bylo prokazéano, ze
pfi inaktivité dochdzi k pfeméné pomalych svalovych vldken I na svalova vlakna typu IIb.
Tato zména ma vliv na toleranci fyzické zatéze a v disledku negativné ovliviiuje kvalitu
zivota. K horsi toleranci fyzické zatéze piispivaji i bolesti svalti. Svalova slabost a bolesti
nejsou vSak disledkem hypoxie, kterd vyplyva z onemocnéni, ale pravdépodobné snizenou
pohybovou aktivitou a méné aktivnim zpusobem Zivota. Pacienti se dostavaji do tzv.
bludného kruhu. Obavy z dusnosti vedou k neustdlému sniZovani pohybové aktivity, klesa
tak jejich tolerance na pohyb a neschopnost pohybu roste. Svalova slabost zhorSuje kvalitu
Zivota nemocnych a pacienti se vyhybaji pohybovym aktivitim. Casto maji strach, Ze

pohyb vede ke zhorSeni jejich zdravotniho stavu (Kolaf et al., 2009).

2.1.5 Diagnostika a klasifikace CHOPN

Pro diagnostiku je dulezitd pritomnost rizikovych faktor a anamnéza klinickych

symptomii. O CHOPN by mél Iékat uvazovat u pacientil udavajicich duSnost, chronicky
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kasel nebo produkci hlenu. Nezbytné je provést spirometrické vySetfeni po podani
inhala¢nich bronchodilatancii (Macek et al., 2016). Spirometrické vysetfeni u pacientl
potvrzuje zmenSeni prutoku dychacich cest a zménu poméru FEV:/FVC. V anamnéze
pacient Casto udava abusus na cigaretach nebo vystaveni nepfiznivym vlivim prostiedi
(GOLD, 2017, Kasak, 2014). Ke kvalitni diagnostice pfispiva kvalitn¢ odebrana anamnéza.
Osobni anamnéza odhaluje pfedchozi onemocnéni jako je astma, alergie, sinusitidy, plicni
infekce a jiné choroby (diabetes mellitus, srde¢ni choroby, obezita). V socialni anamnéze
se ptame na pracovni a domaci prostiedi (prasnost). Patrame po piritomnosti CHOPN nebo

jiného chronického respiraéniho onemocnéni v rodiné.

Dalsi moznosti diagnostiky zahrnuji analyzu krevnich plynd, transferfaktoru
a koeficientu TLco (schopnost plic vymény plynt pies alveolokapilarni membranu). Pro
zatézové testovani je vyuzivan Sestiminutovy chodecky test (6MWT), bicyklova nebo
béhatkova spiroergometrie. Zobrazovacich metod jako je pocitacova tomografie (CT)
a skiagram hrudniku se vyuZziva pro stanovenni diferencialni diagnostiky (Macek et al.,

2016).

Nemoc klasifikujeme dle intenzity bronchialni obstrukce (GOLD, 2017):

stadium I: lehké stadium — pfitomna lehka porucha pritoku (pomér FEV1/FVC <

70 % ale FEV; > 80 % nalezité hodnoty),

e stadium II: stfedné te€zké stadium — objevuje se dusnost pii zatézi (50 % < FEV;<
80 % nalezité hodnoty),

e stadium III: tézké stadium — pfitomna t€z§i bronchialni obstrukce (30 % < FEV;<
50 % nalezité hodnoty),

e stadium IV: velmi téZké stadium — chronické respiracni lehani (30 % < FEV;

nalezité hodnoty).

V souvislosti stadia CHOPN (dle parametru FEV3) a riziku exacerbace rozdélujeme
chronickou obstrukéni plicni nemoc do Ctyt kategorii — A, B, C a D. Pro toto rozdéleni je
tieba vyplnéni modifikované skaly dusnosti (Modified British Medical Reasearch Council
(mMRC Questionnaire) a hodnoceni symptomi dle CAT skaly (Chronic Obstructive
Pulmonary Disease Assessment Test) (GOLD, 2017).
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C | D

Stadium dle GOLD Historie exacerbace

, A B 0-1

[R]

mMREC 0-1 mMRC = 2
CAT< 10 CAT =10

Hodnoceni symptomu

Vysvetlivky: GOLD- Globdlni strategie pro diagnézu, management a prevenci
CHOPN, mMRC (Modified British Medical Research Council)- modifikovand skadla
dusnosti, CAT - CHOPN Assessment Test

Obrézek 1. Klasifikace CHOPN dle ABCD skupin (Bartd, 2017)

Dle fenotypu délime CHOPN na:

e Dbronchiticky fenotyp — fenotyp charakteristicky cCastym kaslem a produkci
hlenového sputa,

e emfyzematicky fenotyp — typ CHOPN s dlouhodobou absenci chronické
expektorace a se znamkami plicniho emfyzému,

e fenotyp s bronchiektaziemi — charakteristicky typ postihujici mladsi pacienty s
kazdodenni expektoraci, vyraznou duSnosti a prolongovanymi infekcemi DC,

e pickryvny fenotyp CHOPN s bronchidlnim astmatem — cCasto se vyskytuje u
pacientd s astma bronchiale v anamnéze,

e fenotyp frekventni exacerbace — pacienti s CHOPN s vyskytem exacerbace > 2/
rok,

e fenotyp plicni kachexie — v pribéhu CHOPN se objevuje u jedinct pokles télesné
hmotnosti a ubytek zejména svalové tkané

(Koblizek, 2014).
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2.1.6 Klinicky obraz a ptiznaky CHOPN

Nejcastéjsimi klinickymi ptiznaky jsou dusnost, kasel a produkce hlenu. Kasel
a produkci hlenu udava az 30 % pacientii (GOLD, 2017). Dusnost je jednim z kardinalnich
symptomi CHOPN. Je spojena s uzkosti a disabilitou, kterd je spojovana s nemoci.
Pacienti popisuji dusnost jako zvySené dechové usili, tizi na hrudniku nebo potiebu lapani
po dechu (GOLD, 2017). Dusnost v po¢ate¢nim stadiu nemoci mtize byt pouze po namaze.
S progresi nemoci udavaji pacienti duSnost i klidovou. Chronicky kaSel je prvotnim
ptiznakem u bronchitického typu CHOPN. Pacienti Casto kasel piehlizeji jako priivodni
symptom, ktery pficitaji rizikovému chovani (kouteni, vné&jsi vlivy prostredi). Zpocatku jde
o kasel intermitentni, malo drazdivy. Muze byt s expektoraci hlenu nebo bez ni (Cho, Lin,
Ghoshal, Bin Abdul, Muttalif et al, 2016; Kasak, 2014). K dals§im pfiznakim CHOPN
patii pocity tize na hrudi a sipani, vrzoty a drasoty. Pacienti popisuji v&tsi pocit unavy
a sniZenou toleranci pohybové aktivity. U nékterych pacienti mizeme pozorovat véEtsi
ubytek hmotnosti, zejména svalové tkan¢ - sarkopenie. Béhem exacerbace se objevuji
symptomy jako je vyrazné zapojeni pomocnych dychacich svalt do dechového cyklu,
paradoxni dychaci pohyby hrudni stény, vznik cyan6zy, vznik perifernich otoki, zndmky

pravostranného srdecniho selhani, omezeni vigility az mrakoty (Kasak, 2014).

2.1.7 Komplexni lé€ba CHOPN

Komplexni terapie za€ina eliminaci inhala¢nich rizik a aplikaci farmakologickych
1 nefarmakologickych 1écebnych postupti (Macek et al., 2016). Po odstranéni Skodlivé
noxy je na zacatku lécby vSem pacientim indikovéana lécba komorbidit. Tretim krokem je
zatazeni specifické 1éby CHOPN individudlné pro kazdého pacienta dle fenotypu jeho
onemocnéni. Posledni fazi je pée o pacienta v termindlnim stadiu CHOPN a stadiu
respiratniho selhani (Koblizek, 2014; Macek et al., 2016). Hlavni slozkou
nefarmakologické 1é€by je plicni rehabilitace zahrnujici pohybovou 1écbu spolu
s respiracni fyzioterapii. Ta predstavuje dilezitou roli a prokazatelné¢ zlepSuje kvalitu
zivota (Madek & Mackova, 2009). Doporuéenou terapii CPFS je zafazeni pohybové 16¢by
a respiracni fyzioterapie. V radmci premedikace mlizeme vyuzit terapeutickych postupt,

pomoci kterych ovlivitujeme svalové dysbalance, bolestivé body, oSetfujeme mékké tkané
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a odstraniujeme kloubni blokddy. Doporucuje se kinezioterapie zamétend na poruchy
dychani k ovlivnéni dechového vzoru. Do terapie zafazujeme zauceni ulevovych poloh,
nacvik vyka$lavani, trénink sily dychacich svald a reedukaci dechového vzoru.
Rehabilitacni terapie snizuje dechové obtize, zlepsuje vykondvani ADL, zlepSuje se
efektivita kasle. Redukuji se pocity unavy, vyCerpani a bolest na hrudniku (Dowman, Hill
& Holland; Garvey, 2010; Lewitt, 2003; Neumannova, 2011). Cilem farmakologické 1é¢by
CHOPN je redukce symptomu, snizeni frekvence a tize exacerbace, redukce progrese
nemoci a sniZzeni mortality. Preferovana je inhala¢ni aplikace bronchodilata¢nich 1éka. Ty
zvySuji FEV; a zlepsSuji spirometrické parametry. U pacienti ve stadiu CHOPN III a IV
a u pacientd s Castymi exacerbacemi se vyuzivaji systémové kortikosteroidy (Balazs,

2013).

2.2 Idiopaticka plicni fibroza (IPF)

vvvvv

Idiopaticka plicni fibroza je jedno znejobtizngji 1éCitelnych respiraénich
onemocnéni. Jeji diagnostika je obtizna a Casto byva zaméhovana za jind onemocnéni.
IPF se tadi do skupiny intersticialnich plicnich nemoci (Intestitial lung disease- ILD). Je to
vazné, zivot ohrozujici onemocnéni, jehoz stfedni délka doziti se odhaduje na 3-5 let

(Vasakova & Sterclova, 2016).

2.2.1 Definice IPF

Idiopatickd plicni fibréza je definovand jako specifickd forma chronické,
progresivni intersticialni plicni pneumonie z neznamych pfi¢in (Raghu, et al., 2011).
Pojmem plicni fibréza rozumime difuzni pfestavbu plicniho intersticia. Dochazi
k destrukci pfirozené architektoniky plic, ztluStuje se vazivova sténa v dusledku zmnoZzeni
vaziva a redukuje se mnozstvi plicnich sklipkl. IPF je progredujici onemocnéni. Postupné
se tvoii intraalveolarni exsudat a nastava alveolokapilarni blok. Dochazi tak k omezeni
difuze a plicni nedostate¢nosti (Navratil, 2008). Idiopaticka plicni fibroza neboli

kryptogenni fibrotizujici alveolitida (KFA) se projevuje pfedevsim kaslem a duSnosti. Jeji
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prubéh probiha akutné nebo chronicky a vyznacuje se obdobim atak a remisi (Kandus &
Satinska, 2001).

2.2.2 Etiologie a patogeneze IPF

Presnéd etiologie IPF neni doposud pfesné¢ znama. Predpoklada se, Zze reakce
na neznamy podnét stimuluje fibrozni zmény v plicnim parenchymu. V ptipad¢ IPF se
méni pocet a kvalita parenchymatickych buncék. Postupné zanika ptvodni plicni
architektonika. Stfidaji se oblasti se zmnozenym kolagenem, cystickou piestavbou, okrsky
destruované tkan¢ a bezcévni tkanové uspofadani (Kandus & Satinska, 2001).
Kolagennim vldknim chybi pruznost, proto je tato zména limituje rozpinavost plic
(Chlumsky, 2014). Destrukce parenchymu ma také za nasledek snizeni roztazZitelnosti plic
a zvySuje se tim hodnota odporit béhem dychani (Kandus & Satinska, 2001). Redukce
plicnich kapilar a vasokonstrikce fec¢isté vede k plicni hypertenzi a kardialni dysfunkci
(Hansen, 1996). PietéZzuje se pravé srdce za soucasné hypertrofie a vznika cor pulmonale.
Redukce difuzni plochy a zhorSeny prostup dychacich plyni pifes alveolokapilarni
membranu ma za nasledek pokles difuzni plicni kapacity. I ptes izolovan¢ snizenou difuzni
kapacitu jsou hodnoty FEV1/FVC oproti normé zvySeny (Kandus & Satinska, 2001).
Incidence IPF se zvySuje s vékem. Pohlavi vyrazné€ ovlivituje vyskyt IPF. Muzi trpi IPF
Castéji nez Zeny. Dle Vasakové byla, v 90. letech 20 stoleti, incidence IPF odhadovana na
3/100000. Nyni americké registry uvadéji prevalenci 13-20/100000 a incidenci na
7,4/100000 u zen a 10,7/100000 u muzt (Vasakova, 2014).

2.2.3 Patofyziologie dychani a zmény spirometrickych parametrti u pacientd s IPF

Onemocnéni dychaciho systému s sebou pfinasi i patologické zmény ve fyziologii
dychani. Pozorujeme mélké rychlé dychani se snizenym dechovym objemem. Klidova
dechova frekvence se u postizenych IPF pohybuje okolo 20 decht/min. Zména dechové
prace vsak neni tak vyrazna, proto u pacientii pozorujeme mirnou alveolarni hypoventilaci
(nizsi parcialni tlak kysliku (pOy) a vyssi parcialni tlak oxidu uhli¢itého (pCOy) jen ziidka.

Deformacni odpory se zvysSuji, a proto nastava i lehké zvySeni proudovych odport
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(Kandus & Satinska, 2001). U pacientti s IPF miZeme naméfit snizeni usilovné vitalni
kapacity plic (FVC) a snizeni usilovné vydechnutého objemu za jednu sekundu (FEV3).
Pokles FVC béhem 6-12 mésicli je asociovan se snizenim doby pfeziti pacienti s IPF

(Bourke & Clague, 2000; Jegal et al., 2005).

2.2.4 Zmeéna dechového vzoru u pacienti s IPF

U pacienti sIPF se setkdvame s obrazem restriktivni ventilatni poruchy.
Je narusena difuzni kapacita a dochazi ke snizeni poddajnosti plic a je omezeno rozpinani
hrudniho kose. Je potieba vyvinout vétsi svalovou silu potiebnou pro kvalitni naddech
a k piekonani elastickych sil tkani. Nedostate¢nost svalové sily dychacich svalt se projevi
dusnosti ¢i unavou. Pfi vydechu milize mala svalové sila zpsobovat zahlenéni, protoze
neni mozné vyvinout dostatecnou silu pro efektivni odkaslani. Onemocnéni dychaciho
systému je spojeno i sporuchou V oblasti pohybového aparatu. Nedostatecna sila
dychacich svall se projevi omezenym rozvijenim hrudniku pf#i nadechu i vydechu. Malé
exkurze dychacich pohybli mohou vést ke vzniku blokad v oblasti hrudni patefe. Snizeni
rozvijeni hrudniku mutize byt dale spojeno se vznikem chabého drzeni téla, chabym
drZzenim hlavy a vznikem horniho a dolniho zk#izeného syndromu dle Jandy, je to obdobny
nalez jako u pacienti s CHOPN. U kineziologického rozboru si mizeme v§imnout pifevahy
kostalniho dychéni. Sternum se pohybuje kraniokauddlné¢ a hrudnik se rozSifuje jen
svaly. Nalez dechového stereotypu koreluje snalezem zhorSené stabilizace patefe.
Je poruSena souhra mezi branici a bfiSnimi svaly. Bé¢hem nadechu neni dostatecna
stabilizace spodnich zeber. Muze to vést k obrazu paradoxniho dychani, kdy jsou bfisni

sténa a spodni Zebra vtahovana dovniti (Chaitow, Bradley & Gilbert, 2002; Lewitt,2003).

V terapii se zaméfujeme na Upravu dechového vzoru a ovlivitiujeme funkéni zmény,
které jsou néasledkem zmén strukturalnich. Poruchy dechové funkce mohou vést k poruse
posturdlni funkce a miZze dojit ke zméndm drZeni téla tedy 1 ke zméndm rozvijeni
hrudniku. Cumperlik, Véle, Veverkova, Strnad a Krobot (2006) prokézali, Ze zménou

jednotlivych ¢asti segmentil 1ze ovlivnit dechovy vzor i stabilizaci trupu.
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2.2.5 Diagnostika

Od roku 2011 je zdiraziiovan multidisciplinarni pfistup k diagnostice IPF. Pfednim
diagnostickym vySetfenim je pocitacova tomografie S vysokym rozliSenim (HRCT).
K definitivni diagnostice je potfebna invazivni plicni biopsie. Histopatologicky nalez musi
potvrdit nalez obvyklé intersticialni pneumonie. V piipad¢ absence biopsie je tieba
vylouc€it jiné intersticialni plicni nemoci (ILD), onemocnéni pojivové tkan¢ a vystaveni
nepiiznivym vlivim prostiedi. Multidisciplinarni konzultace mezi pneumonologem,
radiologem a patologem jeSté vice zpiesiuje diagnostiku IPF (Raghu, Collard, Egan,
Martinez, Behr, Brown, et al., 2011; Vasakova 2014).

2.2.6 Klinicky obraz a ptiznaky IPF

Jednim z hlavnich pfiznakl IPF je duSnost. Mira duSnosti zavisi na stadiu choroby.
Pacienti mivaji problémy pifedevsim s inspiriem. Je u nich zifejmé povrchové dychani
s vyssi frekvenci. Ulevuji si timto mechanismem od velké dechové prace, kterou je tieba
vyvinout kroztazeni plic. Dal§im ptiznakem byva kasel. Kasel je spiSe suchého,
drédzdivého charakteru, ktery subjektivné omezuje pacienta. V pokrocilych stadiich jsou
ptitomny vSechny znaky respira¢ni insuficience (Navratil, 2008; Endo, Dobashi, Uga,
Kato, Nakazawa, Sakamoto, Fueki & Makino, 2016). S postupujici hypoxemii
v pozd¢jsich fazich se u pacienti s IPF vyskytuje cyandza. Ve stadiu akutni exacerbace
miZeme pozorovat zvySenou teplotu, kasel a slySitelné krepitace na bazi plic. U tii ¢tvrtin
pacientll jsou pfitomny fenotypové projevy napi. palickovité prsty. V chronickém stadiu
nastava klidova dusnost, drazdivy kaSel nebo se objevuji druhotné infekce pradusek
(Bourke & Clague, 2000; Vasikova, 2014; Vasakova, Sterclova & St¥iz, 2008). Pacienti
n¢kdy udavaji bolesti dolnich koncetin bez pfedchozi namahy. Svalova slabost se projevuje
nejvice pii chiizi a bolesti tak brani vykondvani béZnych dennich aktivit. Ptiiny jsou
multifaktorialni. Pacienti trpi pohybovou inaktivitou a dekondici, chronickymi zanéty,
poruchami vyzivy. Dal§im faktorem je hypoxie a s ni souvisejici zména metabolismu a
pfeména vldken. Aktivace vlaken typu IIb zpisobi vyplaveni laktatu, ktery je ve vétSim

mnozstvi zdrojem svalové tinavy a dusnosti (Smolikova & Macek, 2010).

22



2.2.7 Komplexni lécba IPF

Komplexni postup pii 1é€bé idiopatické plicni fibrozy zahrnuje farmakologickou

1é¢bu, plicni RHB a 1é¢bu doprovodnou. V terminalnim stadiu nemoci se pristupuje k 1écbé

chirurgické a paliativni. Dle pokynti Americké hrudni spole¢nosti by komplexni plicni

rehabilitace méla 1 u pacienttl s IPF zahrnovat: aerobni cviceni, cviceni sily a flexibility,

vyzivové poradenstvi a psychologickou péci (Raghu, Collard, Egan, Martinez, Behr,

Brown, et al., 2011).

Diagnostika E>

IPF

Zvazeni vhodné 1éc¢by

Nefarmakologicka

Dlouhodoba oxygenoterapie

Plicni rehabilitace

Farmakologicka

Léeba komorbidit
Plicni hypertenze

Gastroesophageélni refhix

e

Progrese onemocnéni

Monitorovani stavu
kazdych 4- 6 mésici

——

~

L

Alcutni exacerbace
nasazeni kortikosteroidi

Alcutni respiracni selhani

Obrazek 2. Postup ve volbé terapie IPF

Farmakologicka lécba

Zvazeni transplantace plic

Farmakoterapii ovliviiujeme vznikly zénét a snaZime se omezit fibrotickou

pretavbu plicni tkan€. Do 1€kt uzivanych pii 1écbé IPF patii kortikosteroidy v kombinaci

s azathioprinem nebo cyklofosfamidem (Bourke a Clague, 2000). Dle Vasakové, Sterclové

a Stiize (2008) se ukazuje, Ze u pacientt s IPF jsou neGéinné protizanétlivé 1éky

(cytostatika, imunosupresiva, kortikosteroidy). Ze studie z roku 1998 vyplyva, ze 1écba

kortikosteroidy a imunosupresivy muze vést k polékové myopatii (Markovitz 1998).

V praxi je u pacientll nasazovana antifibroticka 1écba.

23



Nefarmakologické 1écba

Bylo prokazano, Ze plicni rehabilitace ma pozitivni efekt pii 1écbé pacientt s IPF.
Dle systematické studie z Cochranovy databaze z roku 2014 ma plicni rehabilitace vliv na
dechovou nedostateCnost a zlepSeni fyzické kondice. Pacienti také popisovali zlepsSeni
kvality zivota (Dowman, Hill & Holland, 2014). U pacienti s klidovou hypoxemii je
doporuc¢ena dlouhodoba oxygenoterapie. U vybranych pacientii se také doporucuje
podstoupeni transplantace plic. Pti akutnim respiraénim selhani se zvazuji moznosti umélé
plicni ventilace. Do komplexni 1écby patii 1écba komorbidit. Pii stadiu exacerbace IPF se
pristupuje k 1écb¢ systémovymi kortikoidy. Neexistuji vSak zadna doporuceni zaloZzena na
dikazech. Farmakologicky se také ovlivituje gastroaesofagedlni reflux, ktery se casto
u pacientd s IPF objevuje. Lécba zahrnuje i rezimova opatieni. Bylo prokazano, ze koufeni
zvySuje moznost rozvoje IPF. Omezeni koufeni by mohlo snizit pocet pacientt s rozvijejici

se IPF (Baumgartner, Samet, Stidley, Colby & Waldron, 1997).

2.3 Plicni rehabilitace

Plicni rehabilitace je dlileZitou soucasti 1écby pacientl s chronickou obstrukéni plicni
nemoci 1 idiopatickou plicni fibrézou. Plicni rehabilitace by méla zahrnovat individualni
posouzeni stavu pacienta, pravidelnou aktivni ucast pacienta na rehabilitacnich
programech, individualni cvicebni program, edukaci pacienta a rezimova opatfeni.
Komplexni plicni rehabilitace je vhodna u pacientti s Chronickymi plicnimi onemocnénimi.
Byla prokazana redukce symptomil onemocnéni a zvyseni tolerance zatéze (Spruit, 2013).
Po rehabilitacni intervenci se zlepsuje fyzicka zdatnost, zvySuje se maximalni spotieba
kysliku, sniZzuje se dusnost a zlepSuje se subjektivni vnimani kvality zivota (Dowman, Hill
& Holland, 2014). U pacientu s IPF je vétsi pravdépodobnost vyskytu hypoxie vyvolané
cvicenim, plicni hypertenze a arytmie. VSechny tyto omezeni mohou zpiisobit, Ze G¢inky
rehabilitace se mohou lisit v zavislosti na druhu onemocnéni (Raghu, Collard, Egan,
Martinez, Behr, Brown, et al., 2011). Dle Globalni iniciativy pro chronické obstrukéni
plicni nemoci (GOLD) je optimalni délka rehabilitacniho programu 6-8 tydnii s frekvenci
dvakrat tydné. Individudlni program by mél zahrnovat kondi¢ni trénink vytrvalostniho
charakteru, trénink pro zvySovani svalové sily hornich a dolnich koncetin, trénink
nadechovych a vydechovych svalli a mize byt vyuzita i fyzikdlni terapie (GOLD, 2017).
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2.3.1 Pohybovy trénink

Jednim z pfiznakd respiraénich onemocnéni je ztrata kondice. Pacienti
s chronickym respiratnim onemocnénim ¢asto popisuji slabosti hornich a dolnich koncetin
jako jeden ze symptomu, ktery omezuje jejich kvalitu Zivota a provadéni fyzickych aktivit
(Rausch-Osthoff, Kohler, Sievi, Clarenbach & Van Gestel, 2014). Intolerance pohybové
aktivity vede k periferni svalové dysfunkci a takto oslabené svaly brani dalsi aktivite.
Posledni studie vSak dokazuji, Ze kombinace vytrvalostniho a odporového tréninku udrzuje
mnozstvi a kvalitu oxidativnich vlaken. Tyto zmény pozitivn€ plisobi na svalovou silu,

ktera je ptedpokladem pro dobrou toleranci fyzické zatéze (Smolikova & Macek, 2010).

Vhodné zvolend fyzickd aktivita redukuje symptomy onemocnéni, zlepSuje kvalitu
zivota a provadéni béznych dennich aktivit pacienta. Studie dokazuji, ze zafazeni
kondi¢niho a wvytrvalostniho tréninku mé velky pfinos do terapie. U pacientl, ktefi
podstoupili rehabilitacni program, jehoz soucasti byl 1 kondi¢ni trénink se zlepsila kvalita
Zivota a kondice. Probandi ve studiich z let 2008 a 2014 vykonavali pravidelné fyzickou
aktivitu vytrvalostniho charakteru (chiizi, jizdu na kole) a posilovali silu hornich a dolnich
koncetin. Nasledné po ukonceni rehabilitacniho programu se u pacient s IPF projevilo
zlepSeni na objektivnim méfeni maximalniho Ustniho tlaku pfi nadechu a na hodnoté
maximalni minutové ventilace pti vydechu (Holland & Hill, 2008; Jackson, 2014;
Nishiyama et al., Kondoh, Kimura, Kato, Kataoka, Ogawa, Watanabe, Arizono, Nishimura
& Taniguchi, 2008). Béhem cviceni klademe duraz na zvysSeni aktivity velkych svalovych
skupin, které jsou ohroZeny svalovou dysfunkci. Kombinovany trénink hornich a dolnich
koncetin zlepsuje vytrvalost a fyzickou zdatnost a zlepsuje hodnoceni kvality zivota ve
vztahu k nemoci (Elmorsy, Mansour & Okasha, 2012). Posilovani hornich koncetin
(HKK) se ukazalo piinosem ve studii z roku 2008. Pacienti provadéli diagonalni pohyby
HKK a opakované pohyby hornich koncetin do rozpazeni a piedpazeni. Ve studii
se prokazal pozitivni vliv zafazeni silového tréninku v kombinaci s kondi¢nim tréninkem
(jizda na bicyklu) na kvalitu zivota a toleranci fyzické zatéze (Shanin, Germain, Pastene,
Viallet & Annat, 2008).

Nejvhodné€j$im tréninkem vytrvalostniho charakteru je chlize ¢i jizda na kole.
Zatazeni vytrvalostniho tréninku (napt. chlize) udrzuje aktivitu svalovych vlaken typu I

(pomalych oxidativnich) a tim i aktivitu oxidativnich enzymu. Tento trénink napomaha
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veétsi utilizaci kysliku do tkani (Smolikova & Macek, 2010). Intenzita tréninku se stanovi
na zaklad¢ vstupniho vySetieni (60-80 % maxima 6minutového testu chuzi
¢1 prirastkového testu chtizi). Dulezité je subjektivni hodnoceni zatéze pacientem. Pro
hodnoceni se vyuziva skéala vnimaného tsili dle Borga (6-20) je idealni hodnota tolerance
mezi 13-15 stupni. Idedlnim cilem je zvySovani doby trvani na 30-60 minut kontinualni
aktivity. Zda zatéz vyvolava nebo zhorSuje dusnost zjiStujeme pomoci Borgovy Skaly

hodnoceni dusnosti (0-10). Idedlni rozmezi tolerance je mezi 4 a 6.

Z divodu snizené svalové sily je dulezitou komponentou pohybového programu
silovy trénink. Svalovou silu mize negativné ovliviiovat pohybova inaktivita, malnutrice,
vyskyt systémového zanétu, kortikoterapie ¢i starnuti. Do programu mizeme zaradit
trénink s vlastni vahou, vyuziti zdvazi nebo odporovych gum. Bylo zjisténo, ze 8tydenni
trénink zaméfeny na opakované rezistované cviceni zlepSuje toleranci fyzické zatéze a
redukuji se symptomy souvisejicich snamahou (Nyberg, Lindstrom, Wadell
& Rickenlund, 2015). Vhodny je izolovany silovy trénink svali hornich nebo dolnich
koncetin ¢i jejich kombinace. Intenzita je stanovena dle odporu, se kterym je pacient
schopen provést 2-4 série cviki po 8-12 opakovani (Neumannova, Zatloukal & Koblizek,
2016).

2.3.2 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie (RF) by méla byt soucéasti komplexni rehabilitacni 1écby
pacientl s respiranim onemocnénim. Cilem je obnova dechovych pohybi, zlepSeni
provzdusnéni plic a pohyblivosti hrudniku (Vytejckova, Sedlafova, Wirthova, Otradovcova
& Pavlikova, 2013). RF je systém rehabilitace, ktery pfistupuje k dychani jako pohybové
funkci, kterd vychazi zneurofyziologickych aspekti dechovych, posturalnich
a motorickych vzorl. Terapeuticky postup vychazi z diagnostiky, ktera odhali patologické
projevy dechového vzoru a nasledky na pohybovou soustavu pacienta. V ramci terapie
pfistupujeme ke korekci posturdlniho systému a reedukaci motorickych vzori dychéni.
Hlavnimi oblastmi RF jsou: reedukace dechového vzoru, usnadnéni expektorace, aktivace
dychacich svalii, nacvik tulevovych poloh a nacvik inhalace. Cvicebni postupy jsou
zamé&feny na problematiku dechové symptomatologie, hygienu dychacich cest a trénink
dychacich svalt (Kolat, 1998; Smolikova, Horacek & Kolar, 2001).
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e Hygiena dychacich cest a usnadnéni expektorace

Pro udrZeni cistoty dychacich cest se vyuzivaji techniky bez pomucek nebo
s pomiickami. Jejich cilem je usnadnit vykasSlavani a zprichodnéni dychacich cest. Pacient
je v poloze, ktera pro n&j neni nepiijemna nebo bolestiva. Idealn¢ se techniky provadi

Vv korigovaném sedu.

Do aktivnich drendznich technik usnadnujicich vykaslavani patii aktivni cyklus
dechovych technik. Prvni technikou cyklu je kontrolni dychani. Pacient uvolnéné dycha
a soustiedi se na plynulé provedeni dechové viny, které postupuje béhem nadechu
i vydechu kaudokranidln€. Pfi spradvném provedeni jsou svaly v oblasti ramen a S§ije
relaxovany a nedochazi k protrakci a elevaci ramennich pletenci. Druhou technikou je
technika usilovného vydechu a huffing. SlouZi k posunu odstranéni bronchidlni sekrece.
Huffing je rychly vydech s otevienymi usty pfes otevienou glottis. Doporucuje se provadet
2 az 3 vydechy spojené s kontrolovanym dychanim. Cvi¢eni na zvySeni pruznosti
hrudniku je inspiracni technikou z cyklu aktivnich dechovych technik. Cilem je zlepsit
rozvijeni hrudniku do pozadovaného sméru. Stimuluje zlepSeni ventila¢nich parametrii
a rozvijeni hrudniku. Po maximalnim plynulém nadechu je ponadechova pauza, po které
probéhne pomaly neusilovny vydech. VSechny techniky je vhodné kombinovat
Vv libovolném potadi a s libovolnym poctem opakovani (Neumannova, Kolek a kolektiv,
2012; Pryor & Prasad, 2008; Smolikova & Macek, 2010). Dalsi technikou pro usnadnéni
vydechu a pfi stagnaci bronchialniho sekretu je autogenni drendz (AD). Jde o fizené
pomalé nadechnuti nosem, poté nasleduje pauza a pomaly vydech s pootevienymi usty
pres otevienou glottis. AD muize byt doplnéna o huffing (kratké prudké vydechnuti skrze
otevienou glottis) (Neumannova, Zatloukal, Koblizek, 2016). Pro zlepSeni odkaslavani se
vyuzivaji trenazéry s vibraci: acapella, flutter, PARI O-PEP, RC- cornet. Pii neefektivni
nadechové fazi se vyuZziva cviceni na rozvijeni hrudniku, glosofaryngeélni dychani nebo

aktivace nadechovych svalti pomoci trenazért.

Za ucelem ziedéni a uvolnéni hlenu z dychacich cest se vyuziva inhalace. Sliznice
je snadno pfistupna a latky se tak rychle vsttebavaji a u¢inkuji. Pomoci inhalace se mohou
vpravovat farmaka (bronchodiltancia, kortikoidy, antibiotika). Uginnost 1ékii je omezena
pouze v dychacich cestach a nezatézuje tak ostatni organy. Dalsi latkou urcenou k inhalaci

jsou vodni pary obohacené o mineraly (napf. Vincentka). Kombinace inhalace s respira¢ni
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fyzioterapii pomdha k hygien¢ dychacich cest a usnadiiuje vykaslavani (Vytejckova,

Sedlarova, Wirthova, Otradovcova & Pavlikova, 2013).

e FEliminace dus$nosti

Soucasti respiracni fyzioterapie je aktivni polohovani, které umozinuje nejvhodnéjsi
zaujeti polohy. U pacienti s CHOPN je to napi. zaujeti tzv. ortoptické polohy ve stadiu
akutni duSnosti. Zaujeti polohy s oporou o stehna je dalSim zplisobem jak zredukovat
nezadouci dechové obtize. Vytvoreni si punctum fixum na HKK usnadni nddech a pomaha
eliminovat duSnost. Pro zvladani zachvatovitého kaSle se vyuziva technika Ustni brzdy. Jde
o zpomaleni vydechovaného proudu vzduchu pies mirné seviené rty. Timto zpiisobem se
zajisti delsi rozsifeni broncha a predchazime tak jejich kolapsu. Tato technika zmirnuje
obtize pfi zvySené fyzické ndmaze a predchazi vycerpani pacienta. Pitim napojii miizeme

pozitivné ovlivnit Casté pokaslavani (Smolikova, Horacek a Kolat, 2001)

e Trénink dychacich svali

Dysfunkce respiracnich svalii (sniZeni sily a vykonnosti) je pfitomna U pacientil
s CHOPN i IPF. Dtsledkem je dusnost a zhorSena schopnost kvalitni ventilace (Pryor &
Prasad, 2008). Mala vykonnost ventilaéni svalové pumpy se projevi sniZenim vitalni
kapacity a patologickym dechovym vzorem. U pacienti s CHOPN je snizena sila
nadechovych svalil, kterd mlze zplisobovat zvysené projevy duSnosti. Podle nejnovéjsich
metaanalyz je doporuceno zafazovat trénink inspira¢niho svalstva v kombinaci s béznym
rehabilitacnim programem. U pacientl, ktefi podstoupili trénink respira¢niho svalstva, se
projevilo zlepSeni respiracni vykonnosti a ventilaéni kapacity.  Pfinosem bylo
i snizeni duSnosti a zvySeni tolerance fyzické (Lotters, Va Tol, Kwakkel, & Gosselink,

2002; Weiner, Beckerman, Weiner, Berar-Yanay et al., 2004).

Pro efektivnéjsi zapojeni dychacich svall se v terapii vyuzivaji inspiracni a exspiracni
dechové trenazéry. Techniku dychdni s trenazéry nacviuje pacient S terapeutem
a predepsany jsou pneumonologem, alergologem, neurologem, pediatrem nebo

rehabilitaénim lékafem. (Neumannova, Kolek a kolektiv, 2012)

a) Inspiracni trenazér - Threshold inspiratory muscle trainer (IMT)
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Inspiracni trénink vede ke sniZzeni vyskytu klidové i zatézové dusnosti a zlepSuje
funk¢éni pracovni kapacitu (Lotters, Tol, Kwakkel & Gosselink, 2002; Smolikova
& Macek, 2010). Vyhodou je pfesné nastavéni odportt v em H0, ktery se mize ménit dle

aktualnich potteb pacienta.
b) Exspira¢ni trenazér - Threshold positive expiratory pressure (PEP)

PEP trenazér se vyuziva k podpofe posunu hlenu a prevenci kolapst broncht. S jeho
vyuzitim se zvySuje svalova sila vydechovych svalii a jejich zapojeni do aktivniho

vydechu.

Obrazek 3. A- Threshold PEP (positive expiratory pressure), B- Threshold IMT

(inspiratory muscle trainer)

2.3.3 Ostatni fyzioterapeutické postupy

a) Korekce posturalniho systému
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Patologické zmény a zvySené naroky na dychani pfi chronickém respiraénim
onemocnéni ovliviiuji projevy postury a jeji motoriku. Vyhledavani ulevovych poloh vede
k pietézovani pohybovych struktur a k poruse jejich funkce, véetné dychani. Ovlivnéni
drzeni téla povazuje Kolatr (2003) za stézejni. Korekci postury tak mizeme eliminovat
dopad vadného drzeni téla na dechovy vzor a obracend. Uprava posturalniho systému je
nedilnou soucasti kazdé rehabilitacni 1€cby. Mezi korekeni aktivity patii Gprava osy
dychani, postaveni panve a korekce postaveni bederni, hrudni a kréni patefe (Smolikova &

Macek, 2010).

b) M¢ekké a mobiliza¢ni techniky

V souvislosti s respiraénim onemocnénim se objevuji patologické zmény
na pohybovém aparitu. Vznikaji svalové dysbalance a ty se podileji na vzniku
vertebrogennich poruch a bolesti, které souvisi s poruchami pohybového aparatu. Zmény
mékkych tkani a kloubt vedou ke vzniku reflexnich zmén (trigger points - TrP) a
kloubnich blokad. Zretézeni bolestivych bodl zplsobuje fadu bolestivych symptomii.
Kloubni blokady omezuji pohyblivost a snizuji tak rozsah pohybu (Lewitt, 2003;
Smolikova & Mécek, 2010). M&kkymi technikami a mobilizacnimi (MMT) technikami Ize
eliminovat vyskyt TrP a jejich dopad na svalovy aparat. Kloubni mobilizaci korigujeme
posturalni systém a ptirozenou pohyblivost v jednotlivych kloubech. M¢kkymi technikami
regulujeme posunlivost kiize a podkozi, napéti ve svalech a uvoliiujeme fascialni struktury

(Lewitt, 2003, Neumannova et al., 2012).

c) Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

Na kvalitni dechovy cyklus ma vliv zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému
(HSS). Tento systém zahrnuje hluboké flexory kréni patefe, panevni dno, hluboky svalovy
systém patete, biiSni svalstvo a branici (Kolat, 2009). U nemocnych s CHOPN 1 IPF ma
aktivace hlubokého stabilizacniho systému pfispivat k obnoveé spravného dechového vzoru

a zlepsit vzptimené drZeni téla. Pfinosem je také eliminace vertebrogennich obtiZi, snizeni
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dusnosti a uvolnéni zvyseného napéti svalii (Smolikovda & Macek, 2010, Neumannova, et
al., 2012). Spojeni funkce branice s kazdym pohybem téla se da vyuzit u respirac¢nich
technik. Cviceni a zkvalitnéni funkce brénice se vyuzilo v rehabilitatnim programu pfi
studii z roku 2012. Po 26 tydnech rehabilita¢ni 1é¢by se zlepSila kvalita Zivota oproti
kontolni skupin¢ bez jakéhokoliv cviceni (Baumann, Kluge, Rummel, Klose, Hennigs,
Schmoller & Meyer, 2012). Pii aktivaci hlubokého stabilizacniho systému aktivujeme
branici v jeji posturalni funkci. Pro fyzioterapeutické postupy je vyznamné, ze funkce
dychacich svalta ovliviiuje funkci stabilizacni a naopak. Pies stabilizac¢ni systém je tedy

mozné cilené ovlivnit funkci dychacich svali (Kolat, 2009).

d) dalsi mozZnosti terapie

e Vojtova reflexni lokomoce

V piipadé CHOPN 1 IPF si pacienti vybuduji ndhradni motorické vzory, které
nejsou idedlni. Vojtv princip vychdzi zteorie, ze zdékladni hybné vzory jsou
programovany geneticky a jsou v centralnim nervovém systému kazdého jedince. Pomoci
poloh reflexniho plazeni a reflexniho otaceni tyto globdlni vzory aktivujeme. Ve
vyvojovych pozicich pomoci stimulace reflexnich zon se zlepSuje kontrakce branice,
zvySuje se rozvijeni hrudniku, zvétSuje se vitalni kapacitu a upravuje se dechovy vzor

(Vojta & Peters, 2010).
e Proprioceptivni nervosvalova facilitace

Proprioceptivni nervosvalova facilitace (PNF) je konceptem, kdy terapeut pomoci
facilitacnich postupli (manualni kontakt, zrakova a verbalni stimulace, optimalni odpor
atd.) zlepSuje motorickou funkci a motorickou kontrolu. K ovlivnéni respirace u
nemocnych s CHOPN nebo IPF se v metodice PNF vyuziva tzv. Kabatovo kontaktni
dychani. Pomoci tlaku v daném sméru se facilituje exspira¢ni nebo inspira¢ni dechova

¢innost.
e Alternativni metody

V roce 2011 byla publikovana studie, ktera zkoumala vliv Tai chi qigong [Tai- ¢hi

¢chi- kung] na plicni funkce a toleranci aktivity. Qigong [Echi- kung] je starodavné ¢inské
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cviceni, které slouzi k uvolnéni napéti a harmonizaci vnitinich organti. Kombinuje cviceni
a meditaci. Pomalymi pohyby a hlubokym dychanim napomahd ke zlepSeni cirkulace
energie (qi=chci). Reguluje tak funkci vnitinich organt a zlepSuje fyziologické funkce.
Principem pro zlepSeni dechové funkce je ,,precerpani dechu do hlavniho energetického
centra t€la. Tim se snizi energeticky tlak na plice a zvysi se dechova kapacita plic (Chan,

Lee, Suen & Tam, 2011, Li, Hong & Chan, 2001).

Cviceni ve vodé se také ukdzalo jako pfinosné Vv 1é¢be respiraénich onemocnéni. De
Souto Araujo, de Miranda Silva Nogueira, Cabral, de Paula dos Santos, de Silva a Ferreira
(2012) poukazuji na zlepSeni spirometrickych parametra (FEV;, FVC FEVi/FVC),
na zvySeni maximalnich ustnich tlaki (MIP, MEP), snizeni duSnosti a zlepSeni
subjektivniho vnimani kvality zivota (SGRQ) po osmitydenni intervenci. Pozitivni efekt
melo cviceni ve vodé u pacientli, ktefi méli jednu ¢i vice komorbidit (vetrebroalgicky
syndrom, totalni endoprotéza, obezita, stav po CMP), které je mohly v béZném cvicebnim

programu limitovat (McNamara, McKeough, McKenzie & Alison, 2013).

Dle Pryor a Prasad (2008) aplikace tejpovaci pasky na lopatku mtize zmirnit hrudni
kyfozu. Aplikace pasky v neutralni pozici lopatky v korigovaném sledu muize zlepsit
zapojeni stiednich fixatort lopatek a redukovat Spatny stereotyp drzeni téla. Pomoci
tejpovani se miize redukovat tonus vldken hornich fixatorti lopatek. Spravné zapojeni svalli

podporuje spravny dechovy vzor a redukuje se vyskyt svalovych dysbalanci.

2.3.4 Psychosocialni a nutriéni podpora

Chronické obstrukéni plicni nemoc a idiopaticka plicni fibréza patii mezi zadvazna
chronicka respiracni onemocnéni, kterd maji negativni vliv na psychiku a kvalitu Zivota
pacientli. Je velmi dilezité zahrnout do komplexni 1é€by 1 psychologickou podporu.
Pacienti casto trpi psychiatrickymi problémy, které sice nespadaji do kompetence
fyzioterapeuta, ale je dulezité je feSit S psychologem. Fyzioterapeut muze pacienta
podporovat pii dodrZzovani rehabilitacniho planu, podporovat ho v rezimovych opattenich
a poskytnout mu odborna doporuceni. Relaxacni cvi¢eni nebo joga mliZze zmirnit uzkost ¢i
depresi, kterd provazi chronickd respiraéni onemocnéni. V termindlnich stadiich

onemocnéni je dillezité informovat ptibuzné a blizké o pribéhu nemoci a o podpofte, kterou
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mohou nemocnym nabidnout. Rodina a pratelé mohou vyrazné piispét ke zlepSeni kvality
zivota nemocnych (Disler, Green, Luckett, Newton, Inglis & Currow et al., 2014) Pacienti
S chronickym respiracnim onemocnénim cCasto trpi ztratou chuti k jidlu a néslednou
malnutrici. Vhodné je podavani nutricnich suplementti, které mohou zlepsSovat télesnou
zdatnost a zdravotni status. U pacientl trpicich nadvéhou ¢i obezitou je dulezité omezeni
pfijmu potravy a vyvazené stravovani. Udrzenim vhodné télesné hmotnosti piedchazime
onemocnénim jako je diabetes melitus nebo kardiovaskularni onemocnéni (Hsieh, Yang,

& Tsai, 2016).

Z ptedchozich studii a dosavadnich informaci je ziejmé, ze plicni rehabilitace by méla
byt nedilnou soucasti 1écby IPF a CHOPN. Bylo podpoieno tvrzeni, Ze je vhodné zaradit
silovy a vytrvalostni trénink do rehabilitacniho programu. Vhodné jsou instruktdzni
techniky respiracni fyzioterapie k hygiené dychacich cest, drenazni techniky a dechové
trenazéry. Délka tréninku byvé diskutovana. Velky pocet studii je v délce trvani del$i nez
6 tydnd (Gottlieb, Lyngso, Nybo, Frolich & Backer, 2011; McNamara,
McKeough, McKenzie & Alison, 2013). V této studii zkoumame efekt rehabilitacni 1éCby
trvajici 6 tydnd, coz mize byt pfinosem pro zhodnoceni, zda i takto dlouhy program ma
prokazatelné¢ ucinky. Z doporucenych postupt také neni zcela zndmo, jakd kombinace
technik je nejpfinosnéjsi a ma nejvetsi vliv na subjektivni vliv na kvalitu Zivota. B&hem
naseho rehabilitaéniho programu se zaméfujeme na efekt individualni kinezioterapie a
nasledny domaci program, na rozdil od mnoha zahrani¢nich studii, které spise
upiednostiuji skupinovou terapii z finan¢nich davodt. Ve studii zkoumame piinos
individudlniho rehabilitacniho programu v délce trvani Sesti tydnt s dislednym

dodrZovanim doméaciho programu a vliv tohoto reZimu na sledované parametry.
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile

Hlavnim cile této diplomové prace je zhodnotit efekt Sestitydenni rehabilitacni
1écby (6TRHB 1écby) na spirometrické parametry, rozvijeni hrudniku a kvalitu Zivota
Vv zavislosti na zdravi a porovnat namétfené hodnoty u pacientd s idiopatickou plicni

fibrozou a pacientl s chronickou obstruk¢ni plicni nemoci.

3.2 Vyzkumné otazky

Pro potieby diplomové prace byly zvoleny 3 vyzkumné otazky (Vi, V2, V3). V prvni
otazce se zamétuji na vliv rehabilitaéni 1é¢by na dané proménné u pacienti s IPF a
CHOPN. V ramci druhé otdzky je porovnavan efekt rehabilitaéni 1é¢by na vSechny
proménné mezi 0béma onemocnénimi. Tteti otazka zjistuje, jak pacienti s CHOPN a IPF

subjektivné hodnotili terapii.

Vi: Jak se li§i jednotlivé parametry u pacientii s |PF a CHOPN pred zahdjenim

Sestitydenni rehabilitacni léCby a po ukonceni lécby?

Via: Jak se lisi jednotlivé ventilacni parametry u pacientit s IPF a CHOPN na zacdatku a

po ukonceni RHB lécby?

Komentar kV15: V ramci vstupniho a vystupniho vysetieni byly spirometrickym
vySetienim naméreny ventilacni parametry. Mezi sledované parametry patii vitdlni
kapacita (VC), usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu (FEV1), vrcholovy vydechovy
pritok (PEF).

a) u pacienti s idiopatickou plicni fibrozou

b) u pacientii s chronickou obstrukcni plicni nemoci
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Vip: Jak se lisi jednotlivé hodnoty maximdlnich ustnich tlakit u pacientii s |PF

a CHOPN na zacdatku a po ukonceni RHB lécby?

Komentar kN1p: V ramci vstupniho a vystupniho vysetieni byly spirometrickym
vySetrenim naméreny hodnoty maximalniho nadechového ustniho tlaku (MIP)
a maximdlniho vydechového ustniho tlaku (MEP). Hodnoty byly srovnaviny zviast

u nasledujicich skupin:

a) u pacientii s idiopatickou plicni fibrozou

b) u pacientii s chronickou obstrukcni plicni nemoci

Vic: Jak se lisi rozvijeni hrudniku u pacientii s |PF a CHOPN na zacédtku a po ukonceni

RHB 16¢by?

Komentar k Vic: Bylo hodnoceno rozvijeni hrudniho kose pres mezosternale,
xiphostrernale, v poloviné vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus a axillare.

Hodnoty byly srovndvany zvlast u nasledujicich skupin:

a) u pacientu s idiopatickou plicni fibrozou

b) u pacientii s chronickou obstrukcni plicni nemoci

Vsechny hodnoty rozvijeni hrudniku byly srovnavany zvlast u obou onemocneni pred RHB

lécbou a po jejim ukonceni

Vi4: Jak se lisi subjektivni hodnoceni kvality Zivota u pacientii s IPF a CHOPN na

zaldtku a po ukonceni RHB lécby?

Komentar kN1g: Subjektivni vnimdni kvality zivota bylo hodnoceno zvidst

u nasledujicich skupin

a) u pacientit s idiopatickou plicni fibrozou

b) u pacientii s chronickou obstrukcni plicni nemoci

Vy: Jak ovlivni rehabilitacni lécba dané parametry u pacienti s idiopatickou plicni

fibrozou a u pacientit s chronickou obstrukéni plicni nemoci?
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Komentar k V. V této otdzce se zaméruji na zhodnoceni efektu RHB lécby.

V4. Jak ovlivni rehabilitacni léc¢ba ventilacni parametry U pacientii s IPF a pacientii

s CHOPN?

Komentari K Vaa: Bude hodnocen viiv rehabilitacni lécby na ventilacni parametry

(VC, FEV1, PEF) u pacientii s IPF a u pacientii s CHOPN.

Vaop:  Jak ovlivni rehabilitacni lé¢ba hodnoty maximdlnich ustnich tlakii u pacientii

S IPF a pacientit s CHOPN?

Komentar k. Bude hodnocen viiv rehabilitacni lécby na hodnoty maximalniho
nadechového ustniho tlaku (MIP) a maximdlniho vydechového ustniho tlaku (MEP)
u pacientit s IPF a u pacientit s CHOPN.

Voo Jak ovlivni rehabilitacni lé¢ba rozvijeni hrudniku u pacientit s |PF a u pacientii

s CHOPN?

Komentar k V5. Bude hodnocen vliv rehabilitacni léchy na rozvijeni hrudniho kose
(mezosternale, xiphosternale, Vv polovine vzdalenosti mezi processus xiphoideus

a umbilicus a axillare) u pacientit s IPF a u pacientii s CHOPN.

Vo4 Jak ovlivni rehabilitacni lé¢ba subjektivni vnimdni kvality Zivota ve vztahu ke

zdravi U pacientit s |PF a u pacientit s CHOPN?

Komentar k4. Bude hodnocen vliv rehabilitacni lécby na vnimani kvality Zivota

ve vztahu ke zdravi u pacientii s IPF a u pacientii s CHOPN.

V3: Jak pacienti s IPF a CHOPN subjektivné hodnotili rehabilitaéni program?
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4 METODIKA VYZKUMU

4.1 Design studie

V diplomové praci byl zjistovan vliv rehabilitacni 1é¢by na dechovy vzor a kvalitu
zivota u pacientli s idiopatickou plicni fibrozou a chronickou obstrukéni plicni nemoci.

Studie mé experimentalni charakter a jedna se o kvantitativni vyzkum.

Do této studie bylo zatazeno 20 pacientli S chronickym respiracnim onemocnénim
(Tabulka 1). Deset pacientii s IPF piedstavuje zastupce restrikéni ventilaéni poruchy. Deset
pacientt s CHOPN reprezentovalo zastupce obstrukéniho typu onemocnéni dychaciho
systému. Tato studie méla souhlas etické komise Fakulty télesné kultury (43/2015) a
souhlas eticke komise participujicich pracovist (FN Hradec Kralove, FN Brno a FN
Olomouc). Kazdy proband podepsal informovany souhlas (Ptiloha 1) a souhlasil
se zafazenim do studie. U vSech probandi bylo provedeno vstupni a vystupni
anamnestické vysetieni, kineziologicky rozbor, ktery zahrnoval méteni rozvijeni hrudniku
a spirometrické vysetfeni. Dotaznikovou metodou bylo zjistovano subjektivni vnimani

kvality zivota v zavislosti na zdravi u probandi na zac¢atku 1écby a po jejim ukonceni.

Po vstupnim vySetfeni nasledovala Sestitydenni rehabilitacni 1écba. Individudlni
program se skladal ztechnik respiracni fyzioterapie, mékkych technik a kondi¢niho
tréninku. Soucasti programu byl domaci rehabilitacni program (Ptiloha 2), ktery byl
pacientovi vysvétlen. Po ukonceni individuédlniho Sestitydenniho rehabilitaéniho programu
bylo provedeno kontrolni vysetteni. Vysledky byly zhodnoceny u obou skupin pacientl
a dale srovnan efekt terapie mezi jednotlivymi onemocnénimi. Podminkou pro zpracovni

vysledkl probanda byla minimalni Gc¢ast na 10 terapiich z celkovych 12 sezeni.

Vybér jednotlivych ucastnikti studie byl na podkladé piedepsané 1écby osetiujicim
lékafem. Hlavnim kritériem pro vybér probandii byla diagndéza. Méfeni a individualni
rehabilitaéni 1écba probéhla v prostorech RRR centra Fakulty télesné kultury Univerzity

Palackého v Olomouci.
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4.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Do vyzkumného souboru byli zafazeni pacienti, kterym byla indikovéana
rehabilitacni 1écba oSetfujicim 1ékarem. Vyzkumny soubor obsahuje dvé skupiny. Prvnim
vyzkumnym souborem byla skupina pacientii s diagnostikovanou idiopatickou plicni
fibrozou (Sk.IPF). Byli vybrani jedinci bez akutni exacerbace onemocnéni v poslednich
dvou mésicich. Druhym vyzkumnym souborem byla skupina pacienti s CHOPN
(SK.CHOPN). Kritéria pro vybér osob s CHOPN byla: zahajeni 1é¢by CHOPN jakéhokoliv
stadia, stabilni farmakoterapie a dva mésice bez akutni exacerbace onemocnéni. Koneéné
kontrolni vySetieni nepodstoupilajedna osoba ze zkupiny IPF z divodu dlouhodobé virové
infekce. Vysledky byly zpracovany u 19 osob. Sk. IPF tvofilo na zacatku 5 muzi a 5 Zen.
Vyzkum ze skupiny IPF dokondilo devét pacientd, 5 Zen a 4 muzi. Vekovy primér
kone¢né skupiny pacientt byl 62,4+ 6,8 let. Diagnostikovanou IPF méli pacienti 1,5-2
roky. Sk. CHOPN tvofilo 10 pacientii. VSichni probandi ze skupiny dokoncili vyzkum.
Celkovy soubor tvofilo 5 Zen a 5 muzl s vékovym primérem 65+ 7,3 let. P&t pacientt

bylo ve stadiu I, dva pacienti byli ve stadiu III a tfi pacienti byli ve stadiu IV.

Tabulka 2. Rozlozeni pohlavi ve skupinach

Skupina Pocet muzu Pocet Zen ve
ve skupiné skupiné
Sk.CHOPN |5 5
Sk. IPF 4 5

Tabulka 3. Charakteristika vyzkumného souboru

Sk. IPF (n=9) Sk. CHOPN (n=10)
VEk (roky) 62,44 + 7,26 65,00 + 7,78
Vyska (cm) 170,11 + 7,67 170,30 + 10,19
Hmotnost (kg) | 85,11+ 13,91 77,70+ 19,10
BMI (kg/m?) 29,64 + 5,62 26,66 + 5,72
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4.3 Mg¢tici a vySetifovaci postupy

Vsechny vySetiovaci postupy byly probandim individudlné vysvétleny a byla
provedena instruktaz ke kazdému cviceni. Kazdy ucastnik vyzkumu byl zméfen na zacatku
1é¢by a na konci individudlni Sestitydenni rehabilitacni 1écby. VySetieni byla provedena
u vSech pacienti s jejich souhlasem. Béhem vysetieni bylo poskytnuto soukromi a kazdy
pacient byl vySetfovan individualné. VSichni byli pfedem seznameni s provedenim danych

vysetieni.

4.3.1 Anamnéza

Na zacatku rehabilitatniho programu byl skazdym pacientem proveden

anamnesticky rozhovor. Byla zjistovana:

e 0sobni anamnéza - pohlavi, vék, vySka, hmotnost, jind onemocnéni, Grazy, operace,
abusus,

e farmakologicka anamnéza - 1éky indikované lékafem, pravidelné uzivané 1éky,

e pracovni anamnéza,

e socialni anamnéza,

e sportovni anamnéza,

e alergologick4 anamnéza,

e nyngj$i onemocnéni - typ onemocnéni, stadium onemocnéni, subjektivni pfiznaky

onemocnéni, omezeni v dennich aktivitach.

4.3.2 Vysetfeni pomoci dotaznikovych metod

Pro potieby diplomové prace byl pouzit dotaznik pro zhodnoceni kvality Zivota ve
vztahu ke zdravi St. George Respiratory Questionaire (SGRQ) (Pfiloha 3.) Obsahuje

50 otazek rozdélenych do tii oddilti. Prvni oddil zahrnuje respiracni ptiznaky onemocnéni
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(S — symptoms), jejich frekvenci a zavaznost (8 otazek). 16 otazek v druhém oddilu se tyka
aktivit (A — activity), které zptisobuji dusnost nebo jsou dusnosti omezeny. V tietim oddilu
je 26 otazek, které pokryvaji oblast socidlniho plisobeni a psychologickych problémt
vyvolanych onemocnénim dychacich cest (I — impact). Vysledné skore (T — total score) je
vintervalu od 0-100. Cim vy3si hodnota skére, tim vétsi subjektivni omezeni pacient
v dané oblasti pocituje (Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2009; Salajka, 2006; Vondra
& Maly, 2003). Pacienti vypliovali dotazniky samostatné za pfitomnosti fyzioterapeuta.

V piipadé jakychkoliv nejasnosti a problému probéhla konzultace s fyzioterapeutem.

4.3.3 Kineziologicky rozbor

Soucasti kineziologického rozboru bylo méteni rozvijeni hrudniho kose. Byl méfen
rozdil mezi maximalnim nadechem a maximalnim vydechem ve vzpfimeném stoji.
K odecteni hodnot byla pouzita paskova mira. Hodnoty byly méfeny ve Ctyfech oblastech:
v oblasti mezosternale, xiphosternale, v polovin¢ vzdalenosti mezi processus Xiphoideus

a umbilicus a rozvijeni v trovni axil (Obrazek 4).

Vysvetlivky: A- axilarni rozmeér, M- mezosternalni rozmeér, X- xiphosternalni rozmer, Y-

rozmer v ¥» vzdalenosti mezi umbilicus a processus xiphoideus

Obrazek 4. Oblasti rozvijeni hrudniku
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4.3.4 Spirometrické vySetieni

Pro ziskdni zhodnoceni ventilatnich parametri bylo vyuzito spirometrické
vysetieni. Byly vySetfeny: vitalni kapacita (VC), usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu
(FEV1), vrcholovy vydechovy priatok (PEF). Pro zhodnoceni sily nadechovych
a vydechovych dychacich svalti bylo provedeno vysetieni maximalniho nadechového
ustniho tlaku (MIP) a maximalniho vydechového tustniho tlaku (MEP). Pro dalsi ucely
diplomové prace byly hodnoty MIP a MEP srovnany s normami pro kategorii muzi
a kategorii zen. Norma byla pro kazdého probanda individualné spocitana dle nasledujicich

rovnic (Wilson, Cooke, Edwards & Spiro, 1984).

e Vypocet normy MIP
Zeny: -43+(0,71 x vyska v cm)
Muzi: 142- (1,03 x vek)

e Vypocet normy MEP
Zeny: 3,5+ (0,55 x vyska v cm)
Muzi: 180- (0,91 x vé&k)

Mg¢feni bylo provedeno pomoci piistroje ZAN 100 Handy USB (Obrazek 5). Pred
kazdym méfenim byl pfistroj fadné kalibrovan. VSichni probandi byli sezndmeni
s pribéhem vysetifeni. Samotné vySetfeni bylo provedeno Vv korigovaném sedu V klidné
teplé mistnosti. Kazdy proband drzel spirometr pfipojeny k osobnimu pocitaci
v dominantni koncetin€. Byly vyuzity nosni svorky pro nezadouci unik vzduchu. Vse bylo
provedeno dle Doporu¢eného postupu pro provedeni a interpretaci zakladnich vysetfeni

plicnich funkci (Chlumsky, Fiserova, Kocianova, Zindr, Koblizek a Kiepelka, 2016).
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Obrazek 5. ZAN 100 Handy USB

4.4 Rehabilita¢ni program

Pacienti podstoupili Sestitydenni rehabilitacni program. Rehabilita¢ni 1é¢ba probihala
ambulantni formou v RRR centru na Fakulté télesné kultury Univerzity Palackého
v Olomouci. Pacienti byli pfitomni na terapii dvakrat tydné po 45 minutach po dobu Sesti
tydnt. Kazda rehabilitaéni lekce obsahovala techniky respiracni fyzioterapie, protahovaci
a automobilizaéni cviky, posilovaci cviceni, rovnovazné cviceni a trénink dychacich svali
s dechovymi trenazéry. Pacienti po kazdé terapii dostali dalsi cviky k domacimu cviéeni.
Kazdy pacient byl instruovan k dennimu domécimu cviceni a vypliiovani domadciho

rehabilitacniho planu vytvofeného pro tcely této studie (Ptiloha 2).

4.4.1 Edukace

Kazdy pacient byl poucen o pribéhu a rizicich jeho onemocnéni. VSichni dostali
informace o moznostech ovlivnéni nemoci a zpomaleni progrese. Pacienti byli seznameni
s programem plicni rehabilitace a technikami respiracni fyzioterapie. Také byl
informovani o rezimovych opatienich a povzbuzeni k dislednému dodrzovani domaciho

rehabilitaéniho programu a vzajemné spolupraci.
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4.4.2 Mekkeé techniky

Soucasti kazdé rehabilitacni jednotky byly meékké techniky, které slouzily
K uvolnéni zlepSeni rozvijeni hrudniho koSe. Byly vyuzity techniky pro uvolnéni
pektoralni a clavipektoralni fascie. V oblasti hrudniku a horni hrudni apertury byly
protazeny zkracené svaly. Presurou nebo postizometrickou relaxaci byly odstranény
reflexni zmény charakteru trigger points nebo tender points. V ramci domadciho
rehabilitacniho programu byli pacienti instruovani ke kazdodennimu protahovani

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

4.4.3 Techniky respira¢ni fyzioterapie

V ramci ovlivnéni vadného drzeni téla a k podpote spravného dechového vzoru byl
kazdy pacient poucen o spravném drZeni téla a korekei sedu. Pro zvladani zachvatovitého
kasle a dusSnosti byla cvi¢ena technika dychani ptes seSpulené rty. Postupné bylo ptfidano
cvieni pro rozvijeni hrudniku a nacvik brani¢niho dychani. Do programu byl zafazen
trénink dychacich svali pomoci trenazért Threshold IMT a PEP. Pocatecni hodnota
odporu na nadechovém IMT i vydechovém PEP trenazéru byla 30 % z maximalni hodnoty
nadechového ¢i vydechového ustniho tlaku. Hodnota odporu se regulovala dle schopnosti
pacienta nadechnout se bez patologického dechového stereotypu. Pii tréninku s Threshold
IMT pacient vyuzil nosni klip pro nezadouci nadech nosem, u Threshold PEP byl trénink
bez nosniho klipu pro moznost nadechu nose. Pacienti byli instruovani ke kazdodennimu
cviceni strenazéry. Doporucena byla frekvence jednou denné série deseti
nadechi/vydechii v péti opakovanich. V pribéhu terapie se zvedal odpor na trenazérech
a zté¢Zovaly se posturalni situace, ve kterych pacienti trenazér uzivali. Pozice pro trénink

dychacich svala byly: sed, stoj a stoj na jedné koncetin¢.
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4.4.4 Pohybovy trénink

Pro zlepSeni kondice bylo zafazeno posilovaci cvi¢eni hornich a dolnich koncetin.
Posileni m. biceps brachii se provadélo v sedu. Vychozi pozice: natazené koncetiny podél
téla s dlanémi otoCenymi vzhlru. S vydechem pacient kr¢i lokty smérem k rameni. Dal§Sim
cvikem pro posileni svalii hornich koncetiny byl stoj s natazenymi hornimi koncetinami
s dlanémi otocenymi k télu. S vydechem pacient zveda ruce s pokréenymi lokty do urovné
ramen. Nezadouci je elevace ramen. Pro posileni dolnich koncetin pacienti provadéli stoj
ze sedu na Zidli a podiep s oporou o zidli nebo bez ni. Pii posilovani byla vyuzita zavazi o
hmotnosti 0,5 kg a 1 kg Pro doméci trénink byli pacienti instruovani
Kk vyuziti naplnénych plastovych lahvi o objemu 0,5 1 a 1 I. Cviceni bylo provadéno denné
ve dvou sériich po osmi opakovanich. Béhem provadéni pohybového tréninku pacienti
zaznamenavali miru dusnosti S intenzitou zatizeni dle Borgovy stupnice. Dalsi typem
pohybového tréninku bylo rovnovazné cvieni ve stoji na jedné koncetin€ provadeéné
dvakrat denné, tii opakovani na kazdé strané. Béhem terapie dochéazelo ke ztizeni stoje.
Modifikace stoje byly: se zrakovou kontrolou, bez zrakové kontroly, na tvrdé podlozce
a na mékké podlozce. DalSim typem cviceni byl stoj na jedné koncetin€ s dechovym
trenazérem ve stejnych modifikacich. Do rehabilitacni 1é€by byl zatazen i vytrvalostni
trénink chiizi. Poc¢atecni hodnoty pro chiizi byly nastaveny individualng, dle vysledki
ESWT (edurance shuttle walk test — vytrvalostni test chiize) testu, ktery byl soucasti
vstupniho vysetfeni. Pacienti byli povzbuzovani ke kontinudlni rychlejsi chiizi, u které
dojde k zadychani v rozmezi 3-5 dle Borgovy skaly dusnosti a subjektivni pocit intenzity
by mél byt mezi 12 a 15 dle Borgovy skaly zatéze. Chize méla s kazdym dnem trvat o
15-30 sekund déle nez den ptedchozi. Pacienti do karty zaznamenavali ¢as chlize, pocit

dusnosti a zatéze.

4.4.5 Domaci rehabilitaéni program

Vsechna cviceni byla soucasti kazdodenniho zivota pacientll béhem Sestitydenniho
rehabilitaéniho programu. Domadci program se skladal z technik respiracni fyzioterapie
a pohybového tréninku. Kondiéni cviceni méla podobu posilovani Svali hornich a dolnich

koncetin, balan¢niho cviceni a vytrvalostniho tréninku pomoci chiize. VSechna cviceni
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byla popsdna vySe. Z divodu hodnoceni byli pacienti instruovani k vyplnovani

tréninkového deniku (Ptiloha 2).

4.5 Statistické metody

Vysledky studie byly zpracovany pomoci statistického softwaru STATISTICA. Pro
porovnani proménnych byl vyuzit parovy a neparovy t-test. Hodnoty s p< 0,05 byly
posouzeny jako statisticky vyznamné. Rozdéleni hodnot v souboru bylo normalni, proto
jsme pouzili parametrické zhodnoceni. Do konec¢nych vysledkd jsme zatradili 9 probandii

ze skupiny IPF a 10 probandu ze skupiny CHOPN.
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5 VYSLEDKY

V nasledujici kapitole budou zpracovany vysledky studie. Zodpovézeny budou
vyzkumné otazky tykajici se rozdilu jednotlivy parametri u pacientt s idiopatickou plicni
fibrézou a u pacienti s chronickou obstruk¢ni plicni nemoci (V). Druhou oblasti vysledka
bude zhodnoceni vlivu rehabilitaéni 1écby na sledované parametry u pacientta s IPF
a CHOPN (V,). Ve tieti otazce (V3) jsme se zaméfili na to, jak pacienti s IPF a CHOPN

subjektivné hodnonotili terapii.

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce V;

V této kapitole se zaméfuji na to, jak se lisi jednotlivé parametry u pacientt s IPF
a CHOPN pred zahajenim Sestitydenni rehabilitacni 1é¢by a po ukonceni 1é¢by. Vysledky k
vyzkumné otazce Vi byly rozdéleny do ¢&tyf kategorii. Hodnoty byly srovnavany
u pacientl s idiopatickou plicni fibréozou a u pacientli s chronickou obstrukéni plicni

nemoci.

Via: Jak se liSi jednotlivé ventilaéni parametry u pacientii s IPF a CHOPN na

zacatku a po ukonceni RHB 1é¢by?

Srovnavany byly nasledujici parametry: vitalni kapacita (VC), usilovné vydechnuty
objem za 1 sekundu (FEV3), vrcholovy vydechovy pritok (PEF) (Tabulka 4). U pacientt
SIPF je na zacatku i na konci niz§i hodnota vitalni kapacity ve srovnani s pacienty
s CHOPN, nicméné rozdil neni vyznamny. Hodnota FEV; Se na zacatku studie i na konci
u CHOPN pacientii. Vrcholovy vydechovy pratok, ktery mize ovliviiovat efektivitu
expektorace, byl vyrazné snizeny na zacatku rehabilitatni 1écby u pacienti s CHOPN.
Velmi vyznamny rozdil mezi skupinami byl i v hodnoté¢ PEF po ukonceni rehabilitacni
1é€by. Ani na zacatku ani na konci studie ani jedna skupina nedosahovala hodnot pro

zdravou populaci (Tabulka 4).
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Tabulka 4. Ventila¢ni parametry na zacatku a po ukonceni rehabilitacni 1é¢by u pacientd

s IPF a CHOPN
Proménna Sk. IPF (n=9) Sk. CHOPN (n=10)
(% nh) M SD M SD g
VC prae 81,44 20,35 85,60 23,66 0,6884
VC post 82,67 18,45 89,50 23,59 0,4949
FEV, prae 82,78 20,04 67,80 13,89 0,0731
FEV; post 84,56 19,16 70,70 12,42 0,0759
PEF prae 74,22 22,31 51,30 20,94 0,0337*
PEF post 91,00 23,38 59,70 17,99 0,0043**

Vysvétlivky: nh — ndlezZitd hodnota;, n — pocet probandii; p — hladina statistické

vyznamnosti;, * p < 0,05; ** p < 0,01; M — aritmeticky prumeér;, SD — smerodatna

odchylka; prae — vstupni méreni; post — vystupni méreni; VC — vitdlni kapacita, FEV, —

usilovné vydechnuty objem za jednu sekundu; PEF — vrcholovy vydechovy pritok

Vip: Jak se lisi jednotlivé hodnoty maximdlnich ustnich tlakii u pacientii s IPF a

CHOPN na zacatku a po ukonceni RHB lécby?

Zatimco skupina IPF pacientli dosahovala normalnich hodnot pro nadechovy i

vydechovy Ustni tlak na zacatku terapie i na konci terapi, skupina CHOPN pacientli ma

hodnoty na zacatku terapie pod normou. Na konci terapie hodnoty u skupiny CHOPN

dosahuji téméi normalnich hodnot. Signifikantni rozdil mezi skupinami byl v hodnotach

MIP na zacatku i na konci rehabilita¢ni 1é¢by a tedy v sile nadechovych svali (Tabulka 5).
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Tabulka 5. Maximalni ustni tlaky na zac¢atku a po ukonceni rehabilita¢ni 1é¢by u pacienti

s IPF a CHOPN

Proménn Sk. IPF (n=9) Sk. CHOPN (n=10)

(% nh) M ) M ) g
MIP prae 120,26 37,74 79,74 29,82 0,0182*
MIP post 147,76 42,59 96,56 31,46 0,0080**
MEP prae 95,48 21,28 84,17 30,91 0,3717
MEP post 11517 29,33 99,36 17,83 0,1689

Vysvétlivky: nh — ndlezZita hodnota;, n — pocet probandi; p — hladina statistické
vyznamnosti; * p< 0,05, ** p <0,01; M — aritmeticky priimér; SD — smérodatnd odchylka;
prae — vstupni méreni; post — vystupni mereni; MIP — maximalni nadechovy ustni tlak;

MEP — maximdalni vydechovy ustni tlak

Vic: Jak se lisi rozvijeni hrudniku u pacientii s IPF a CHOPN na zacdatku a po ukonceni

RHB 16¢by?

U probandi bylo hodnoceno rozvijeni hrudniho koSe pifes mezosternale,
xiphostrernale, v poloviné vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus a axillare
(Tabulka 6). Zadna ze skupin nedosahla na za¢atku terapie optimalnich hodnot rozvijeni
hrudniku. Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami byl pouze u rozvijeni pies
mezosternale pied zac¢atkem rehabilitacni 1éby, kdy pacienti s IPF méli vyrazné vétsi
rozvijeni hrudniku neZ pacineti s CHOPN. MiiZeme fict, Ze pacienti s CHOPN maji horsi

mechaniku dychéni, coZ dokazuji niz§i hodnoty rozvijeni hrudniku.

48




Tabulka 6. Rozvijeni hrudniku na zacatku a po ukonceni rehabilitacni 1écby u pacienti

s IPF a CHOPN

Proménna Sk. IPF (n=9) Sk. CHOPN (n=10)
(cm) M SD M SD g
A prae 3,50 2,12 2,05 0,86 0,0628
A post 5,56 2,80 4,35 1,73 0,2693
Me prae 3,89 2,03 2,35 0,85 0,0419*
Me post 6,22 1,92 4,90 1,10 0,0794
X prae 3,00 2,02 2,20 1,95 0,3913
X post 5,44 1,57 4,35 2,09 0,2191
X-U prae 2,33 2,38 2,00 1,73 0,7305
X-U post 4,72 1,89 4,35 2,51 0,7217

Vysvétlivky: cm — centimetry, n — pocet probandii;, p — hladina statistické vyznamnosti;
*p < 0,05, M — aritmeticky primér, SD — smérodatnd odchylka; prae — vstupni méreni;
post — vystupni meéreni;, A — axildrni rozmér; Me — mezosternalni rozmer; X —
xiphosternalni rozmeér; X-U — rozvijeni v poloviné vzdalenosti mezi processus xiphoideus a

umbilicus

Viq4: Jak se lisi subjektivni hodnoceni kvality Zivota u pacientii s IPF a CHOPN na

zaldtku a po ukonceni RHB lécby?

Z prumérnych dosaZenych hodnot mizeme tvrdit, Ze u CHOPN pacientl je kvalita
zivota hors$i nez u pacientl s IPF, nicméné zde nenti statisticky vyznamny rozdil. Ani jedna
skupina nedosahuje hodnoty 0 pro zadnou doménu (interval 0-100 — ¢im niz$i hodnota

skore, tim lepsi subjektivni hodnoceni kvality Zivota). Nejvice maji obé onemocnéni vliv

v
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Tabulka 7. Vyhodnoceni dotazniku SGRQ pro subjektivni vnimani kvality zivota ve

vztahu ke zdravi na zac¢atku a po ukonceni rehabilita¢ni 1écby u pacientt s IPF a CHOPN

Proménna Sk. IPF (n=9) Sk. CHOPN (n=10)
M SD M SD g

Symptom skore prae 39,48 23,12 53,77 30,65 0,2715

Symptom skore post 30,74 21,98 34,78 21,69 0,6915

Aktivity skére prae 56,12 17,84 65,44 18,23 0,2767

Aktivity skére post 46,57 17,98 52,05 14,31 0,4695

Impact skére prae 31,09 15,18 40,26 21,09 0,2972

Impact skére post 25,50 19,98 27,14 24,13 0,8743

Total skore prae 40,06 16,09 50,16 19,64 0,2404

Total skére post 32,75 18,21 35,99 19,31 0,7121
Vysvétlivky: n — pocet probandii;, p — hladina statistické  vyznamnosti;

M — aritmeticky primér, SD — smérodatnd odchylka; prae — vstupni méreni; post —

vystupni méreni

5.2 Vysledky k vyzkumné otazce V,

V této kapitole se zaméfuji na vliv rehabilita¢ni 1é¢by na dané parametry u pacientt
s idiopatickou plicni fibrézou a u pacientii s chronickou obstrukéni plicni nemoci.

Vysledky k Vs byly rozdéleny do ¢tyt kategorii.

Voa: Jak ovlivni rehabilitacni lécba ventilacni parametry u pacientii s IPF a pacientii

s CHOPN

Po rehabilitacni 1écbé se signifikantné vyznamny rozdil projevil u pacientt s IPF ve
vydechovém vrcholovém pritoku (16,8 % — p = 0,00053). Vitalni kapacita se zménila
u skupiny IPF 0 1,3 % (p = 0,33353), FEV; se zménil 0 1,8 % (p = 0,06884).

50




U pacienti s CHOPN se vliv rehabilitacni 1é¢by u parametrd FEV; (p = 0,05694)

a PEF (p = 0,0510) piiblizuje hladin¢ statistické vyznamnosti. VC se zménila u skupiny
CHOPN 03,9 % (p = 0,26728).
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Obrézek 6. Vliv RHB 1écby na spirometrické parametry u pacientt s IPF

Vysvétlivky: prae - vstupni mereni; post — vystupni mereni; VC — vitalni kapacita;, FEV; —

usilovné vydechnuty objem za jednu sekundu; PEF — vrcholovy vydechovy prutok; *** p <

0,001
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Pramérné hodnoty spirometrickych parametr( u pacientd s CHOPN
(n=10)
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Obrazek 7. Vliv RHB 1é¢by na spirometrické parametry u pacientii s CHOPN

Vysvétlivky: prae — vstupni mereni, post — vystupni mereni; NC — vitalni kapacita;, FEVq —

usilovné vydechnuty objem za jednu sekundu; PEF — vrcholovy vydechovy pritok

Vo Jak ovlivni rehabilitacni lécba hodnoty maximdlnich ustnich tlakit u pacienti

S IPF a pacientii s CHOPN

U obou skupin pacienti se prokazal zna¢ny vliv rehabilitacni 1€cby na maximalni Gstni
tlak. Parametr MIP se u pacienti s IPF zvysil o 27,5 % (p = 0,00340) a parametr MEP o
19,69 % (p = 0,01585). Obé hodnoty po rehabilita¢ni 1é¢bé dosahovaly hodnoty nad 100
procent. U pacienti s CHOPN se parametr MIP zvysil o 16,82 % (p = 0,0079)
a parametr MEP o 15,19 % (p = 0,02573). Maximalni nadechovy i vydechovy tlak se

u pacientd u CHOPN pfiblizoval k normalnim hodnotam zdravé populace.
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Pramérné hodnoty maximalnich ustnich tlakd u pacientl s IPF (n = 9)
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Obrazek 8. Vliv RHB na maximalni ustni tlaky u pacientii s IPF

Vysvétlivky: prae — vstupni méreni; post — vystupni méreni; MIP — maximalni nadechovy

ustni tlak; MEP — maximalni vydechovy ustni tlak; ** p <0,01
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Obrazek 9. Vliv RHB na maximalni ustni tlaky u pacienti s CHOPN
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Vysvétlivky: prae — VStupni méreni; post — vystupni mereni; MIP — maximalni nadechovy

ustni tlak; MEP — maximalni vydechovy ustni tlak; *** p < 0,001

Vi Jak ovlivni rehabilitacni lécba rozvijeni hrudniku u pacientit s IPF a u pacientii

s CHOPN

U obou skupin pacientli se projevil signifikantni rozdil po ukonceni rehabilitani
lécby ve vSech sledovanych antropometrickych parametrech rozvijeni hrudniku.
U pacientt s IPF byl rozdil v axilarnim rozvijeni hrudniku 0 2,06 cm (p = 0,00208). Rozdil
V rozvijeni ptes mezosternale byl 2,3 cm (z 3,9 cm na 6,2 cm; p = 0,00024). V rozvijeni
hrudniku pies Xiphosternale se pacienti zlepSili o 2,4 cm (po¢ate¢ni 3 cm na 54; p =
0,00260) a vV polovin¢ vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilikem byl
signifikantni rozdil 2,4 cm (2,3 cm na 4,7 cm; p = 0,00188).

Pacienti s CHOPN vykazovali zlepSeni 0 2,3 cm (z2 ¢cm na 4,3 cm; p = 0,0261)
VvV rozvijeni pfes axilare. Rozdil v rozvijeni pies mezosternale byl u pacienti s CHOPN
2, 55 cm. Z pocatecnich 2,35 cm na 4,9 cm (p= 0,00023). Vyznamna zména o 2,15 cm
(p = 0,00012) se prokazala u rozvijeni hrudniku pted xiphosternale z 2,2 cm na 4,35 cm.
V poloving vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilikus se zvysilo rozvijeni ze 2 cm

na 4,35 cm s rozdilem 2,35 cm (p = 0,00058).
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Pramérné hodnoty rozvijeni hrudniku u pacientl s IPF (n = 9)
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Obrazek10. V1iv RHB na rozvijeni hrudniku u pacientt s IPF

Vysvétlivky: prae — vstupni méreni; post — vystupni méreni; A — axildarni rozmer, M —
mezosterndlni rozmeér, X — xiphosterndlni rozmeér, X-U — rozvijeni v poloviné vzdalenosti

mezi processus xiphoideus a umbilicus; *** p < 0,001

Pramérné hodnoty rozvijeni hrudniku u pacient s CHOPN (n = 10)
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Obrazek 11. V1iv RHB na rozvijeni hrudniku u pacienti s CHOPN
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Vysvétlivky: prae — VStupni méreni; post — vystupni méreni; A — axilarni rozmer;, M —
mezosternalni rozmer, X — xiphosternalni rozmer, X-U — rozvijeni v poloviné vzdalenosti

mezi processus Xiphoideus a umbilicus; *** p < 0,001

Voq4: Jak ovlivni rehabilitacni lécba subjektivni vnimani kvality Zivota ve vitahu

ke zdravi u pacientit S IPF a u pacientit s CHOPN

U pacientt s IPF se projevilo signifikantni zlepSeni kvality zivota pouze ve dvou
oblastech dotazniku SGRQ. V oblasti zahrnujici aktivity byl rozdil hodnot pied a po
rehabilitaéni 16¢bé 9,55 bodu (p = 0,0021). Celkové skore se vyznamné zlepsilo u pacientt
SIPF o 7,31 bodu (p = 0,01512). U dalSich dvou oblasti, které nedosahuji statistické
hladiny vyznamnosti (Impact a Symptom) se projevila klinicky vyznamna zména, ktera u
SGRQ odpovida ¢tyfem bodim. Rozil v Symptom score byl 8,8 bodu a v Impact oblasti
byl rozdil 5,6 bodu.

U pacientd s CHOPN se rozdil v subjektivnim vnimani kvality zivota ve vztahu
k nemoci projevil signifikantné ve vSech doménach dotazniku. V oblasti symptomi
pacienti vykazovali zlepSeni o 19 bodu (p = 0,00338). V oblasti aktivit nastalo zlep$eni u
pacienti s CHOPN 0 13,4 bodt (p = 0,01926). Statisticky vyznamny rozdil 13,1 bodt (p =
0,02277) byl v oblasti Impact skore. Celkové skore se zlepsilo o 14,2 bodu (p = 0,01048).
Ve vSech oblastech SGRQ byl po terapii pokles skore vétSi nez je minimalni klinicky

vyznamna zména, kterd je ¢ini nez 5 bodi.
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Pramérné hodnoty vnimani kvality Zivota ve vztahu ke zdravi u pacientt
sIPF(n=9)
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Obrazek 12. Vliv RHB lé¢by na kvalitu zivota ve vztahu ke zdravi u pacientt s IPF

Vysvétlivky: prae — vStupni méreni; post — vystupni méreni; ** p <0,01; *** p < 0,001

Priimérné hodnoty vnimani kvality Zivota ve vztahu ke zdravi u pacient(
s CHOPN (n = 10)
120,00
100,00 +—— I—I*** ——
_ I I *k*
80,00 T okl 1 ——
o I I
S 6000 T { T
40,00 T T
65,4 52,1
53,8 ’
20,00 - 3€|.8 40,3 50,2
0,00
Symptom prae = Symptom post  Aktivity prae Aktivity post
Impact prae B Impact post Total prae M Total post

Obrazek 13. Vliv RHB 1é¢by na kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi u pacienti s CHOPN

Vysvétlivky: prae — vstupni mereni; post — vystupni mérent; *** p < 0,001
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V3: Jak pacienti s IPF a CHOPN subjektivné hodnotili rehabilitacni program?

Vsichni pacineti 1é¢bu dobie tolerovali a hodnotili jako piinosnou. Zadny pacient
nedstoupil ze studie pro negativni toleranci 1écby. Pacienti popisovali program jako
zébavny a bez negativnich dopadl na zdravi ¢i psychickou pohodu. Motivaci pro vétSinu
pacientll bylo vyplinovani doméciho rehabilitacniho deniku (Pfiloha 2). VSichni probandi

udévali podporu rodiny a okoli.

Dle vysledki vyplyva, ze pacienti s chronickym respira¢nim onemocnénim maji
velmi sniZzenou mechaniku hrudniku. Po terapii se rozvijeni hrudniku signifikantné zvysilo
ve vSech mefenych hodnotach téméf dvojndsobné. U pacienti s CHOPN je vyrazné
snizena sila dychacich svali, je tedy u nich vhodné zatadit dechové trenazéry. CHOPN i
IPF skupina miize mit ovlivnénou schopnost expektorace snizenim dechovych parametrti a
muzeme tedy pracovat na hygiené dychacich cest a nacviku expektorace. Pokles kvality
zivota se u obou skupin pacientl nejvice projevil v oblasti aktivit, proto bychom se béhem
rehabilitaéni péfe méli zaméfit na tuto doménu Zivota. Celou terapii pacienti dobie
tolerovali. Individudlnim pfistupem jsme dokazali skloubit intenzitu tréninku a potieby
probadu. Jiz béhem terapie pacenti popisovali snizeni dusnosti a zvysSeni fyzické zdatnosti
pfi provadéni aktivit. Dle denikii pacienti plnili domaci program a dodrzovali stanovené
Casy ve vytrvalostnim tréninku. Limitaci pocitovali pouze v nepfizni pocasi, kdy
Vv domacim prostiedi. Kromé jednoho pacienta vSichni dodrZeli kritérium pro zpracovnani
vysledkii minimaln¢ 10 navstév. Jedna osoba se z diivodu nemoci nemohla dostavit na

vétSinu sezeni, proto nebyla zafazena do zpracovani vysledkd.
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6 DISKUZE

6.1 Diskuze k vyzkumné otazce V,

V oblasti spirometrickych parametri byl statisticky nejvyznamnéjsi rozdil mezi
skupinami v hodnoté vrcholového vydechového prutoku pied terapii i po Sesti tydnech
rehabilitaéniho programu. Niz$i hodnoty PEF vykazovali pacienti s chronickou obstrukéni
plicni nemoci. PEF je spojen s priichodnosti dychacich cest a snizenou silou vydechovych
svalli. Muzeme piedpokladat, ze obstrukce dychacich cest u CHOPN se projevi znatelngji,
nez u pacientd s restrikénim typem onemocnéni, u kterych obstrukce v dychacich cestach
nebyva tak vyrazna. Miru obstrukce také uréuje pomér FEV1/VC. Piestoze ve vyzkumném
souboru vSech pacienti byla vitdlni kapacita niz§i u pacientd sIPF pfi vstupnim
| vystupnim vySetfeni, FEV; v8ak byl u téchto pacientl znatelné vyssi, a proto je vysledny
pom¢ér u téchto pacientll vyssi a obstrukce mensi. Potvrzuje se tak, Ze obstrukce dychacich
cest je znateln&jsi u pacienti s CHOPN a hodnota PEF je proto vice sniZzena u téchto
pacientd. U obou typd onemocnéni probihd zanétlivy proces, ktery ovlivitluje hodnotu
FEV1 a snizuje moznost vymény dychacich plyna (Bourke & Clague, 2000; McDonough,
Yuan, RSuzuki, Seyednejad, Elliott, Sanchez et al, 2011). Snizenim hodnoty FEV;
muzeme snizit pocet exacerbaci nemoci a snizit tak riziko hospitalizace a smrti (GOLD,
2017). Redukci plicnich objemi a snizeni difuzni kapacity u chronickych respiracnich
onemocnéni potvrzuji i mnohé studie (Nakamura & Suda, 2016). V hodnoté MEP, ktera
vyjadiuje silu vydechovych svalt, nebyl signifikantni rozdil mezi skupinami. Avsak
u pacient s CHOPN byly naméteny hodnoty MEP nizsi nez u pacientii s IPF. Vysledna
méfeni prokazala, Ze po dokonceni rehabilitatniho programu se hodnoty nadechového
ustniho tlaku dostaly téméf k normalnim hodnotdm zdravé populace. Problémy
s vydechem zpusobené sniZenou silou vydechovych svali, mohou limitovat pohybové
aktivity a branit ve zvladani dusSnosti a kaSle u pacienti s CHOPN i IPF (Macek
& Mackova, 2009; Zatloukal, Neumannova, OlSakova, Kolek, Zatloukal, Lostakova,
& Jaskova, 2013). Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami byl naméfen u hodnoty
MIP pii vstupnim i vystupnim vysetfeni. Skupina IPF vykazovala pied rehabilitacni 1écbou
i po ni hodnoty piesahujici sto procent. Pacienti s CHOPN pted terapii méli maximalni
nadechovy ustni tlak o 40% nizs§i nez IPF skupina. Po terapii se hodnota u CHOPN

skupiny pftiblizovala k normalnim hodnotdm zdravé populace, pfesto byl rozdil oproti

59



pacientim s IPF téméf 16 %. Hodnoty maximalniho nadechového i vydechového tstniho
tlaku jsou ovlivnény svalovou dysfunkci, ktera je pfitomna u chronickych respiracnich
onemocnéni. Branice jakozto hlavni nadechovy sval a i pomocné dychaci svaly jsou vice
zatézovany z diivodl snizené elasticity plic a vy$$im naroktim na ptivod kysliku. Také se
prokdzalo, ze vys$8i hodnota MIP pozitivné koreluje se saturaci kyslikem a parcidlnim
tlakem O, v arterialni krvi. Vy$si hodnoty MEP a MIP také snizuji skore dusnosti (Khalil,
Wagih, Mahmoud, 2014). Na silu dychacich svali a potazmo hodnotu MIP a MEP ma také
vliv tvar a postaveni branice. U pacienti s chronickym respiraénim onemocnénim dochazi
K jeji dysfunkci a je narusen dechovy vzor (Hellebrandova, Chlumsky, Vostatek, Novak,

Ryznarova & Bunc, 2016).

Vysledky této studie ukazuji, ze u skupiny s chronickou obstrukéni plicni nemoci
byly naméteny niz§i vstupni hodnoty rozvijeni hrudniku ve vSech etazich. Hodnoty
rozvijeni pfes axillare, mezosternale, xiphosternale a v poloviné¢ vzdalenosti mezi
processus xiphoideus a pupkem byly u pacienti s CHOPN niz$i nez 2,5 cm. Signifikantni
rozdil byl mezi skupinami ve vstupnich hodnotach v oblasti mezosternale. Rozdil mezi
skupinou IPF a CHOPN byl 1,5 cm. Mensi rozvijeni hrudniku mize omezovat spravny
dechovy vzor a miize vést ke zvysenému dechovému tsili. Spatny dechovy vzor podporuje
vznik patologickych zmén na pohybovém aparatu jako je tvobra blokad ¢i vznik reflexnich
zmén. Méfeni rozvijeni hrudniku pomoci paskové miry se ukazala jako spolehliva metoda
(Bockenhauer, Chen, Julliard & Weedon, 2007; Mohan, Dzulkifli, Justine, Haron, Joseph
& Rathinam, 2012). Pro spravné rozvijeni hrudniku a kvalitu dechového vzoru je potieba
spravna funkce branice. Bylo prokazéno, Ze plicni hyperinflace, ktera je pfitomna
u pacientli s chronickou obstrukéni plicni nemoci ma vliv na pozici a tvar branice
a omezuje tak jeji posturdlni i respiracni funkci, kterd podminuje kvalitni zaujeti postury
a rozvijeni hrudniku do vSech smért, které se projevilo i v tomto vyzkumu (De Troyer &

Wilson, 2009).

Vétsi dopad onemocnéni na kvalitu zivota popisovali pacienti s chronickou
obstrukéni plicni nemoci. Ve vSech oblastech dotazniku popisovali pfi obtiZich s dychanim
horsi subjektivni vniméni kvality Zivota ve vztahu ke zdravi. Na zacatku rehabilitacni
lécby byl nejvétsi rozdil v oblasti symptomu, rozdil vSak nebyl statisticky vyznamny.
Klinicka vyzmannost byla zna¢na, tedy vice nez 4 body. Pacienti s IPF v oblasti symptomu
pii vstupim vysetfeni popisovali lepsi kvalitu Zivota a to sice primérnou hodotu 39,5 bodu

a skupina CHOPN 53,8 bodu. Studie z roku 2017 se zabyvala vztahem mezi celkovym
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skore SGRQ a mirou Umrtnosti. Retrospektivni analyzou zkoumali vzorek 182 pacientil
behem let 2007 — 2012, u kterych byla hodnocena usilovna vitalni kapacita, Sestiminutovy
chodecky test a difuzni kapacita CO. Totalnim skore SGRQ vyssi nez 30 korelovalo
S vys$i mirou umrtnosti. Bylo proto zjisténo, ze skore SGRQ muze byt pouzito jako
nezavisla prognosticka hodnota u pacienti s IPF (Taiki, Hiroyuki, Masahiko, Yasuhiro,
Kensuke, Osamu, Takeshi, Junya, Koji & Yoshinori, 2017).

6.2 Diskuze k vyzkumné otazce V,

Efekt plicni rehabilitace vcetné tréninku svalstva hornich a dolnich koncetin spolu
s vytrvalostnim tréninkem chtize potvrzuje i studie z roku 2008. Skupina pacientt s IPF,
ktera podstoupila rehabilitacni 1€cbu, se zlepSila v subjektivnim vniméni kvality Zivota i ve
cvicebni kapacité. Cvi¢ebni plan zahrnoval chiizi na béZicim péase po dobu 7 tydnl
s rychlosti, kterd byla zalozena na vysledku Sestiminutového chodeckého testu. Déle bylo
zatazeno posilovani hornich koncetin pomoci pruznych pasek a extenze kolennich kloubti
(Nishiyama, Kondoh, Kimura, Kato, Kataoka, Ogawa, Watanabe, Arizono, Nishimura
& Taniguchi, 2008). Zvyseni rozvijeni hrudniku u obou skupin miZe byt zptuisobeno
mékkymi a mobilizacnimi technikami béhem rehabilitaéniho cvi€eni a také samostatnym
lokalizovanym dychanim pro zvySeni rozvijeni hrudniku, ke kterému byli pacienti
instruovani. U sniZzeného rozvijeni hrudniho koSe je také klicové optimalizovat timing
zapojeni svali b&hem nadechu a vydechu. Celkové vSak v subjektivnim hodnoceni
pacienta doSlo ke zlepSeni a pacienti popisuji pozitivni zmény v obou sledovanych
skupinach. Doposud nebyla stanovena nejvice u¢inna frekvence, trvani a ptresné slozeni
rehabilita¢ni intervence. Ve studiich, které se zabyvaji vlivem rehabilitacni 1é¢by, jsou
pozorovany pozitivni vysledky béhem 12tydenni intervence (Jackson, Gomez-Marin,
Ramos, Sol, Cohen, Caunaurd et al., 2014) i 8tydenni intevence (Holland, Hill, Conron,
Munro, McDonald, 2008.) Americka hrudni spole¢nost ve svém prohlaseni z roku 2000
tvrdi, Zze minimaln¢ by terapie méla trvat alesponn 3 mésice (American Thoracic Society,
2000). Jak nase studie ukazuje, tak i po 6 tydnech intenzivniho programu jsou prokazatelné

vysledky sledovanych parametri.

Bylo by vhodné zkoumat dlouhodobé;jsi efekt terapie a zaradit follow-up studie, které

by potvrdily uc¢innost individualni rehabilita¢ni 1é¢by u pacientii s CHOPN a IPF. Béhem
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a po ukonceni terapie, zvlasté u chronickych respiraénich onemocnéni, je dulezité dotazat
se na subjektivni hodnoceni. | v pfipadé€, ze nékteré ze sledovanych parametrii neukazuji
statisticky vyznamny rozdil, pacienti subjektivné mohou popisovat pozitivni zmény. Také
je vhodné zakomponovat cvi¢eni do bézného zivota pacienta V ramci zdravého zivotniho

stylu.

Konec¢né vysledky této studie potvrzuji pozitivni vliv rehabilita¢ni 1é¢by na vSechny
nami sledované hodnoty. Ventilacni parametry se u skupiny IPF objektivné zlepsily.
Nejvyssi rozdil mezi prvnim a poslednim méfenim byl v hodnoté vrcholového
vydechového pritoku (PEF) Pacienti tento parametr mohou vnimat naptiklad v usnadnéni
kasle. Jak jiz bylo vySe zminéno PEF pozitivné koreluje se silou dychacich svala a
prachodnosti dychacich cest. Presto, ze zmény téchto parametri nejsou statisticky
vyznamné, pacient je muze subjektivné vnimat. FEV; je pozitivné spjaty s efektivni
expektoraci. V ptipadé CHOPN pacienti mohou popisovat lepsi odkaslavani a vyssi
produkci sputa. Uspéchem je, stejné jako u piedchozi skupiny, tak i u skupiny s obstrukei,
znatelné zvyseni usilovného vydechového prutoku. Nase studie potvrzuje vysledky jinych
vyzkumu tykajicich se vlivu rehabilitacni 1é¢by (Dowman, Hill & Holland, 2014; Ferreira
et al, 2009).

Dle vysledki naseho vyzkumu je efektivni kombinace pohybového tréninku
s manudlnimi mékkymi a mobilizaénimi technikami pro co nejvetsi UcCinnost
rehabilitaéniho programu. Dle studie z roku 2010 by rehabilita¢ni cviceni mélo zahrnovat
aerobni cviceni, odporovy trénink, trénink flexibility a vytrvalosti a instruktaz (Garvey,
2010). Kombinaci vytrvalostniho cviceni, odporového cvi¢eni a cvieni funkéni sily
potvrzuje i studie z roku 2008 (Holland, Hill, Conron, Munro, McDonald, 2008). V oblasti
méfeni maximalnich ustnich tlakii u obou skupin se skupina IPF vyrazné zlepsila
v maximalnim nadechovém ustnim tlaku. Po 1écbé piesahovaly oba parametry hodnot
100 %, coz sveédéi o vysokém ucinku individudlni 1é€by. Dysfunkce dychacich svali je
jednim zryst respiracniho selhdni, které odprovazi fadu respiracnich onemocnéni.
V ptipad€ poklesu sily dechovych svali se diive nez vitalni kapacita sniZi Gstni tlaky.
Branice a pomocné dychaci svaly musi zvladat vétsi zatiZzeni z dlivodu sniZené elasticity
plic, zvySeného odporu dychacich cest a vétsich ventilacnich potfeb (Khalil, Wagih,
Mahmoud, 2014). Po terapii, kdy je kladen diraz mimo jiné i na vyuziti dechovych
trenazéri a postupnym piidavanim resistence se da predpokladat vzestup sily dychacich

svali a tedy 1 zvySeni MIP a MEP parametru. Také pravidelnym protahovanim

62


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0422763814000417
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0422763814000417
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0422763814000417

pretézovanych svali s vyskytem reflexnich zmén (mm. scalenni, m. trapezius, m.
sternocleidomastoideus, mm. pectorales) se mtize obnovit a zlepsit spravny dechovy vzor a
tim se muze zvysit sila dychacich svald. Skupina s CHOPN se také zlepsila po Sesti
tydnech komplexni rehabilitacni 1écby. MIP se zvysil 0 16,82 % MEP se zvysil o 15,19 %.
V této studii, stejné¢ jako v mnoha jinych studiich (Ricci, Graziani, Conti, Ceccarelli,
Terzano, & Petroianni, 2008), mtizeme vidét zlepseni v parametrech MIP, MEP i FEV;.
Pozitivni vliv vyuziti nadechovych a vydechovym trenazérti v kombinaci se cvi¢enim
prokazuje i studie zroku 2002. V této studii, mimo =zvySeni sily nadechového
a vydechového svalstva, se u pacientll snizila klidovéa i zatézova dusSnost. Pacienti tak
dostavaji Sanci vykonavat vice pohybovych aktivit a navySovat svoji pracovni kapacitu.
ZvySeni nadechového a vydechového ustniho tlaku mize byt kombinaci mékkych
a mobiliza¢nich technik spolu s aktivnim cvicenim na rozvijeni hrudniku a posilovani
dychacich svalti pomoci trenazéri. Pozitivni vliv rehabilitaéniho programu potvrzuje
i studie z roku 2016. Yashuriko et al. (2016) potvrzuji zlepSeni pracovni kapacity probandu
a pozitivni ovlivnéni kvality Zivota probandi po absolvovani rehabilitaéniho programu.
Zejména pokud jde o program komplexni, ktery zahrnuje aerobni cviceni, trénink
dychacich svali a cvi¢eni pro zvySeni svalové sily a zlepSeni pracovni kapacity
(Beckerman, Magadle & Weiner, 2005). Aecrobni cvic¢eni, které bylo soucasti
rehabilitaéniho programu v této studii, zlepSuje funkci periferniho svalstva koncetin.
Snizeni dysfunkce periferniho svalstva hraje vyznamnou roli v redukci dekondice
a zlepSeni tolerance fyzické aktivity. V této studii dokazujeme, ze vliv rehabilitacni 1é€by
u pacientil s IPF je shodny a v nékterych parametrech vétSi nez u skupiny pacientl
s CHOPN. Data z nasi studie se shoduji s vysledky studie z roku 2014, které potvrzuji vliv
RHB 1é¢by na zlepSeni funkéni kapacity (Gaunaurd, Gémez-Marin, Ramos, Sol, Cohen,
Cahalin & Jackson, 2014).

Malé mnozstvi studii se zaméfuje na zmény na pohybovém aparatu ve smyslu
antropometrickych parametri. Parametr rozvijeni hrudniku je dostupnou a objektivni
metodou, jak zjistit efektivitu béhem rehabilitacni 1é¢by. Mefeni rozvijeni hrudniku
muzeme vyuzit v respiracni fyzioterapii KurCeni mobility hrudniku ve vztahu
k respiraénim funkcim. V této studii se u probandu zlepsily plicni funkce mefené pomoci
spirometru, tak i zvySeni rozvijeni hrudniku. U skupiny pacientii s IPF se v méfenych
rozmérech signifikantné zvySila vzdalenost méfend krejcovskou mirou. Jednim

z privodnimch jevi respiracnich onemocnéni je zména dechového vzoru. Tato zména

63



s sebou nese poruchu v oblasti musculoskeletalniho systému, ktera mtze vést ke vzniku
segmentalnich blokad. Blokaddy omezuji dechové pohyby, které se projevi jako omezeni
rozvijeni hrudniku a mize byt popisovana bolestivost v oblasti blokady. Mékké techniky a
cilené cviceni na rozvijeni hrudniku ovliviiuje pozitivné tyto parametry, protoze uvoliuje
svalové spasmy, ovliviiuje fascie hrudniku a tim se mohou uvoliiovat kloubni blokady,
které limituji expanzi hrudniho kose. Rozvijeni hrudniku mé také vliv na spravnou
hygienu dychacich cest. Spojeni manualnich technik a aktivniho cviceni je proto vhodnou
formou, jak zamezovat vzniku kloubnich blokad a retrakci mékkych tkani. Béhem RHB
obnovujeme spravny dechovy vzor a obnovujeme spravnou funkci svali a jejich timing.
V terapii je také dulezité zaméfit se na spravné drzeni téla, které bylo zdiraziiovano pfi
kazdém sezeni béhem tohoto vyzkumu. Ovliviiuje se tim posturalni funkce, kterd patii
kjedné ze tii funkci branice, jejiz funkce je negativné ovlivnéna u chronickych
respiracnich onemocnéni. Posturalni a strukturalni zmény mohou vyustit ve svalovou,
ligamentozni nebo kloubni dysfunkci a bolest. Zkraceni svali, svalové dysbalance a $patna
funkce branice mohou ovlivnit celkovou posturu a stabilitu. Autofi tvrdi, nedojde-li
k apravé dechového stereotypu, zadny jiny pohybovy stereotyp nemuze byt
znormalizovan. Byla pozorovédna souvislost poruchy dechového vzoru u respiracnich
onemocnéni s bolesti beder, nedostate¢nosti dechu a zvySenou tnavou (Chapman, Hansen-
Honeycutt, Nasypany, Baker & May, 2016). Pietrvavajici porucha dechového vzoru, ktera
doprovazi respirani onemocnéni, naruSuje normalni funkci kli€¢ovych stabiliza¢nich svald,
jako jsou m. transverzus abdominis a branice. Omezenim stabilizace patefe t€mito svaly
dochazi ke zvyseni zatiZzeni iseku bederni patete a bolesti dolni Casti zad. VSechny tyto
zmény vyvolavaji odpovidajici zmény na pohybovém systému a zietézeni poruch do

oblasti fascii, svalll a kloubt (Chaitow, 2004).

V dne$ni dobé se nejvice diskutuje o vlivu nemoci na kvalitu zivota. Nase studie
potvrzuje dulezitost komplexni rehabilitacni 1écby a jeji pozitivni vliv na subjektivni
spokojenost pacienta vyplyvajici z hodnoceni kvality zivota. U pacientd s IPF bylo
naméfeno zlepSeni Vv oblasti aktivit 0 téméf 10 bodl, coz Cini statisticky i minimalni
klinicky vyznamny rozdil. Tato studie potvrdila skute¢nost, Ze plicni fyzioterapie u IPF
pfinasi srovnatelné benefity jako u CHOPN. Potvrzeni o zlepSeni kvality Zivota pfinasi
I studie zroku 2014 spacienty sIPF (Jackson, Gomez-Marin, Ramos, Sol, Cohen
& Gaunaurd et al., 2014). Dulezité je zvazit stadium nemoci. V naSem testovacim vzorku

se nevyskytovali jedinci s tézkou obstrukci ¢i velkou progresi IPF. VSichni sledovani
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pacienti v této studii byli stabilni, v mirném nebo stfednim stupni nemoci a nevykazovali
zadné znamky desaturace. Proto je Zadouci se v budoucnosti zaméfit na takto nestabilni
pacienty. Je otazkou, zda v piipadé tézSiho stupné posSkozeni by byl efekt rehabilitace
stejné signifikantni jako v pfipadé¢ naSeho vzorku. Plicni rehabilitace je indikovana dle
vstupniho vySetfeni a rehabilitac¢ni plan se vytvori dle stavu pacienta. Proto je vhodna i pro
té€z81 stupn€ nemoci. Pro pacienty s chronickym respiracnim onemocnénim je v praxi velmi
obtizné najit odpovidajici pé¢i mimo zdravotnickd zatizeni. VétSina dostupnych programi
je konstruovana pro zdravé jedince. Nemocni jedinci muiZzou citit vyfazeni ze skupinovych
aktivit. Urcité prvky znaseho cvicebniho manualu jsou aplikovatelné i na pacienty
v domaéci ¢i nemocnicni péci. Také zustava otazkou dlouhodoby efekt terapie. V ptipadé
naSeho programu je efekt ziejmy po 6 tydnech. Pokud bychom vychazeli ze schopnosti
motorického uceni, je to dostatecné dlouha doba na to, aby se dany pohybovy stereotyp
upravil a dostate¢né zazil. V piipadé, Ze bude rehabilitacni program dodrzovan i nadale, by
tak jeho efekt m¢l pretrvavat, popiipad¢ se nadale pozitivné projevovat V jednotlivych
parametrech. Rehabilita¢ni postup béhem intervence neni standardizovan. Dava nam to
moznost individualné ptizptsobit 1écbu konkrétnimu jedinci s cilem co nejvétsiho zlepSeni.
Nas program zietelné zvysil spirometrické parametry, které souvisi s pracovni kapacitou a
vyuziti kysliku. Také zvysil silu dychacich svala a kvalitu zivota. Také se studie ucastnili
pacienti s nasazenou farmakologickou 1é¢bou. Vysledny efekt tedy mize byt ovlivnén

pravidelnosti uzivani béhem terapie.

Limity této studie mohou spocivat v nizkém vzorku probandl. V piipad¢ nizké
prevalence idiopatické plicni fibrozy je vSak kazda studie piinosem. Pacienti mimo
farmakologickou lé¢bu maji pouze omezené moznosti 1écby a je tfeba jim pomoci vSemi
prostiedky. Studie se zacastnilo 20 probandt. Pouze jeden pacient musel odstoupit pro
nemoc. V piipadé realizace vé&tsi studie by museli byt pacienti cilené odesilani
k absolvovani rehabilitaéni 1é¢by svym plicnim & obvodnim lékafem. Casova naroénost
celého programu také mulze byt zpocatku demotivujici. V piipadé respiracnich
onemocnéni mohou byt symptomy vazany na pocasi a ro¢ni obdobi. V prasnych letnich
dnech je pro dusné pacienty obtizné dodrzovat pravidelny pohybovy rezim. Z divodu
sniZeni tolerance zatéZe souvisejici s moznymi poruchami rovnovahy a stabilitou se 1 zimni
obdobi muze projevit negativné na vysledném efektu terapie. Také by se mohl vyuzit
skupinovy trénink pro uplatnéni vé&tsi motivace. Bohuzel mizi individualnost, ktera je

Vv rehabilitaéni péci klicova. Dal§im limitem také miize byt dobrovolnost podilet se na
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programu. Z divodu diagnézy mizi nahodilost vybéru vzorku. Z této studie nelze tvrdit,
jaka slozka programu nejvice ovlivnila vysledek. Pro pfesnou interpretaci Uc¢innosti
jednotlivych metod by bylo zapotiebi vice skupin. Mizi tim vSak komplexnost 1éCby, ktera
je povazovana Americkou hrudni spolecnosti za vyznamnou. NaSe studie je ditkazem toho,
ze pozitivni vliv individudlni rehabilitacni 1écba ma. Pacienti vykazovali zlepSeni
v nékolika sledovanych parametrech a nikdo neodstoupil z programu pro piipadné
komplikace ¢i zhorSeni stavu. Vysledky potvrzuji redukci negativnich pohybovych
stereotypli a pozitivni odraz na kvalit¢ zivota. Nami zvolena rehabilitacni 1écba snizuje
dopad dysfunkci pohybového aparatu a eliminaci dechovych obtizi vzniklych na zakladé¢
zmén probihajicich u chronickych respira¢nich onemocnéni. Komplexni 1é¢ba by méla byt
indikovana oSetfujicim lékatem od okamziku zjisténi diagnozy. Rehabilitace by se tak
méla stat stdlou slozkou komplexni péce. Individualizace programu lécby se odviji od
zjisténych potizi pacienta. Sestaveni kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu
by mélo byt vsouladu s potiebami klienta a vést k redukci symptomd, zvySovani Ci
udrzovani zdatnosti a zvySeni kvality Zivota. Komplexni rehabilita¢ni 1é€ba byla pacienty
dobfe tolerovana a popisovdna jako piinosnd. Touto studii se potvrdil pozitivni efekt
rehabilitace. Vzhledem ke S$patné progndze respira¢nich onemocnéni CHOPN 1 IPF, se

doporucuje zahajit rehabilita¢ni 1é¢bu u vSech pacientt, kteti nemaji kontraindikace.
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7 ZAVERY

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo zhodnotit vliv rehabilitacni 1éCby
u pacientt s idiopatickou plicni fibrézou a chronickou obstrukéni plicni nemoci. DalSim
pfedmétem studie bylo porovnat, jak se hodnoty mezi obéma skupinami lisi. Zaméfili jsme
se predevSim na zménu spirometrickych parametrt, silu nadechovych a vydechovych
svalli, rozvijeni hrudniku a subjektivni vnimani kvality zivota. Vysledky byly
zhodnocovany po Sesti tydnech absolvovani individualni rehabilitacni 1é¢by. Na zakladé
zjisténych dat vyvozuji tyto zavéry. Celkova uspésnost dokonceni RHB programu je
95 %. Vsichni pacienti, ktefi dokoncili 1é¢bu, ji subjektivné hodnotili jako ptinosnou.

Pacienti s chronickou obstruk¢ni plicni nemoci do studie vstupovali S hor$imi
objektivnimi vysledky Vv oblasti spirometrickych parametrii na rozdil od pacientii s IPF.
Mezi skupinami byl rozdil signifikantni ve vétSin€ parametrii. Omezend mechanika
dychani se projevila u obou skupin. V hodnoceni kvality zivota mezi skupinami nebyl
signifikantni rozdil avSak probandi s IPF od pocatku vykazovali lepsi kvalitu zivota (mensi

¢iselné hodnoty) nez pacienti s CHOPN.

Efekt terapie byl znatelny u obou skupin v sile dychacich svalt. Zlepsila se hodnota
maximalniho nddechového i vydechového ustniho tlaku. U obou skupin se signifikantné
zlepsila pohybova slozka dychani. Po ukonceni 6tydenniho programu se vSechny hodnotyr
rozvijeni hrudniku statisticky vyznamné zvysily u obou skupin. Celkové subjektivni
hodnoceni kvality Zivota v zavislosti na zdravi se zlepsilo u obou skupin. Doslo k poklesu

vyskytu symptomi u skupiny CHOPN a k lepsimu zhodnoceni aktivit u pacinetd s IPF.

Po Sestitydennim rehabilitacnim programu pacienti subjektivné popisovali pozitivni
zmény na pohybovém aparatu a kvalité Zivota. Povazovali rehabilitacni program za
pfinosny a zajimali se o dal$i pokracovani v terapii. Vedeni tréninkového deniku pro
vétSinu z probandi bylo vitanou zpétnou vazbou a motivovalo je k pravidelnému tréninku.

Také popisovali snizeni dusnosti a inavy béhem aktivit, které diive povazovali za naro¢né.

Nasi studii se potvrdil komplexni rehabilitacni program, jehoZ soucasti je respiracni
fyzioterapie, jako ptinosny, jak pro pacienty s CHOPN i pro pacienty s IPF. V klinické
praxi. Vedle farmakologické 1é¢by by mél byt obdobny program soucasti komplexni 1é¢by.
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8 SOUHRN

Chronickd plicni nemoc a idiopaticka plicni fibroza patii mezi velmi vazna
ireverzibilni strukturalni poSkozeni. Primarnim cilem je redukce symptomt a komorbidit.
Prvni volbou 1écby je 1écba farmakologickd. Pti 1écbé kortikosteroidy a imunosupresivy
Casto dochézi k polékové myopatii, nastupuje zhorSeni fyzické zdatnosti a omezeni
pracovni kapacity jedince. Individualni pohybova 1é¢ba pod dohledem fyzioterapeuta
nenahrazuje farmakologickou 1écbu, ale objektivné zlepSuje stav pacienta, snizuje
negativni dopad nemoci na kvalitu Zivota a snizuje tizi duSnosti. Obé nemoci znacné
ztézuji zivot a jsou doprovazeny fadou symptomd, které negativné ovlivnuji kvalitu Zivota
nemocnych. Pacienti €asto popisuji dechovou tisen a duSnost. Pozoruji na sobé ubytek
elanu do Zivota a omezenou schopnost kvalitné vykonavat aktivity bézného denniho Zivota.
U lidi s chronickym respiracnim onemocnénim dochéazi ke snizeni schopnosti vykonavat
fyzickou aktivitu a snizuje Se vitalita a Casto trpi Unavou. Je tfeba témto pacientim
poskytnou co nejlepsi pééi, ktera se zamétuje na vSechny tyto problémy a dovede témto
limitacim ptedchazet. Pii 1é€bé je tfeba zaméfit se komplexné na celkovy stav pacienta.
Klicovou roli hraje pravidelny pohybovy rezim, ktery mnoho studii piedpoklada za
zasadni. Individualni plicni rehabilitace zahrnuje pravidelny tréninkovy program sestaveny
dle kineziologického vysetieni pacienta a edukaci s cilem behavioralni zmény zamétené na
vice aktivni zptsob zivota. (Spruit et al., 2013). V ptipad¢, ze klient ma dalsi privodni
symptomy respiraéniho onemocnéni, jako jsou zména dechového stereotypu, snizena sila
nadechového ¢i vydechového svalstva, je tfeba pfistoupit k individualizaci 1é¢ebného
programu doplnénim technik repsirac¢ni fyzioterapie. Pro podporu dostatecné mobility
hrudniku se vyuZzivaji mekké a mobiliza¢ni techniky. Respiracni techniky pro zlepSeni
expektorace a zlepseni hygieny dychacich cest. Pro spravné zapojeni a posileni dychaciho
svalstva je dobré vyuzit dechovych trenazéri. Cilem této studie bylo zjistit, zda ma vliv

pravidelnd individudlni rehabilitacni 1é¢ba na zlepSeni stavu u pacientti s CHOPN a IPF.

Studie se tcastnilo 20 pacienti. Byli rozdéleni do dvou skupin dle druhu onemocnéni.
Béhem terapie odstoupil jeden proband ze skupiny IPF pacientii pro virovou. Devatenact
ucastnikd splnilo minimalni ucast 10 sezeni z celkovych 12 a byly u nich zpracovany
kontrolni vysledky. Celkova délka terapie byla 6 tydnli. Behem tydne byly naplanovany
dvé individualni terapie. Jedna terapie trvala 45 minut. Na prvni terapii byla poskytnuta
instruktdz k domécimu tréninku a vysvétleni kazdého ze cvikii. Béhem jednotlivych sezeni
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byly provedeny mékké techniky, techniky respiracni fyzioterapie a pohybovy trénink. Pii
kazdé terpaii se pridavaly cviky a zvySovala doba vytrvalostniho tréninku, poptipadé byly

vysvétleny nejasnosti ze strany pacienta.

Vysledky piinasi podklad pro tvrzeni, ze pozitivni vliv Sestitydenni rehabilita¢ni 1é¢by
je nezanedbatelny. V mnoha spirometrickych parametrech doSlo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni. Pacienti vykazovali zvySené rozvijeni hrudniku ve vSech métenych
oblastech. V oblasti kvality zivota bylo vyraznéj$ zlepSeni u pacientd s CHOPN. Pacienti
s IPF vykazovali statistické zlepSeni pouze ve dvou ze ¢ty oblasti. V oblasti aktivit
a oblasti celkového zhodnoceni. V celkovém zhodnoceni kvality Zivota doSlo u obou
skupin ke snizeni skore a tedy subjektivnimu zlepSeni vnimani kvality zivota ve vztahu ke
zdravi. Ob¢ skupiny vykazovaly po rehabilita¢ni 1€¢bé€, v oblasti subjektivniho hodnoceni
kvality Zivota, klinicky vyznamny rozdil, ktery se povazuje za dilezity, nebot’ ma pozitivni
dpad na pacientav zivot. V této diplomové praci se prokazala ucinnost individualni
rehabilitaéni 1é¢by u pacientti jak s CHOPN tak s IPF. Dle nasi studie ma individualni
pohybové 1écba pod dohledem fyzioterapeuta pozitivni vliv na pohybovy a respiracni
systém. Vysledky studie potvrzuji, ze je vhodné mimo pasivni oSetieni zatadit i aerobni
cviceni a odporovy trénink, jak doporucuji guidelines pro plicni onemocnéni (Spruit et al.,
2013). Také se musi vyzdvihnout fakt, Ze témét 100 % ucastnikii dokoncilo rehabilitacni
pléan bez negativnich zmén. Pouze jeden pacient odstoupil ze studie pro zdravotni diivody,
které nesouvisely s programem. Dobie tolerovand lécba je piedpokladem tuspéchu.
Potvrzuji to jak objektivni vysledky, tak subjektivni hodnoceni pacientii s chronickym
respiratnim onemocnénim. Do klinické praxe by tedy bylo vhodné zakomponovat
individualni 1écbu slozenou z respiracni fyzioterapie, protahovacich cviceni, cviceni
s dechovymi trenazéry, vytrvalostniho a odporového tréninku v kombinaci s mékkymi

technikami i u pacientt s IPF.
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9 SUMMARY

Chronic pulmonary disease and idiopathic pulmonary fibrosis belong to very
serious irreversible structural damages. The primary goal is the reduction of symptoms and
comorbidities. The first treatment possibility is pharmacological treatment. When treating
corticosteroids and immunosuppressants, there is often a myocardial infarction and
deterioration in physical fitness and a reduction in the working capacity of an individual.
Any individual physical therapy under the supervision of a physiotherapist does not replace
pharmacological treatment but it objectively improves the condition of the patient, reduces
the negative impact of the disease on quality of life as well as the burden of dyspnoea.
Both diseases make life very difficult and are accompanied by several symptoms that
negatively affect the patients’ quality of life. Patients often describe breathlessness and
shortness of breath. They show the loss of enthusiasm and the limited ability to perform

well in daily life.

People with chronic respiratory illnesses are less able to exercise physical activities,
and their vitality is reduced, and they often suffer from fatigue. These patients should be
given the best care to cope with all these problems and to prevent from these limitations.
The treatment should be focused on the overall condition of the patient. A key role is
played by the regular motoric regime, which many studies assume to be crucial. Individual
pulmonary rehabilitation includes a regular training program based on kinesiological
examination of the patient and education aiming at behavioural change to a more active
way of life (Spruit et al., 2013). If a client has other accompanying symptoms of
a respiratory illness, such as a change in breathing stereoype, reduced strength of
breathing, it is necessary to proceed with the individualization of the treatment program by
its completing with the techniques of respiratory physiotherapy. Soft tissue techniques and
mobilization techniques are used to support chest mobility. Respiratory techniques are to
improve expectoration and to improve airway hygiene. It is good to use breathe trainers to
engage and strengthen breathing muscles properly. The aim of this study was to find out
whether regular individual rehabilitation treatment influences improving states of patients
with COPD and IPF.

Twenty patients participated in the study. They were divided into two groups

depending on the type of their disease. During the treatment one proband resigned for the
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virus from the IPF patient group. Nineteen participants met the requirement of a minimum
of 10 sessions out of a total of 12, and their control results were processed. The total
duration of therapy was 6 weeks. Two individual therapies were planned in a week. One
treatment lasted 45 minutes. The first therapy included a briefing for home training and an
explanation of each exercise. Soft tissue techniques, respiratory physiotherapy techniques,
and physical training were performed at the individual sessions. At each therapy more
exercises were added, and the duration of endurance training was increased, eventually any

uncertainties were explained to the patient.

The results provide the basis for claiming that the positive effect of six-week
rehabilitation treatment is not negligible. There was a statistically significant improvement
in many spirometry parameters. Patients showed increased chest development in all the
measured areas. As for the health-related quality of life, there was a significant
improvement with COPD patients. IPF patients showed statistical improvement only in
two of the four areas. In activities and the area of overall appreciation. In the overall
assessment of quality of life, both groups had a lower score and therefore a subjective
improvement in the perception of health-related quality of life. Both groups showed
clinically significant difference after the rehabilitation treatment, subjective assessment of
quality of life, which is considered as important because it has a positive impact on

patients” lives.

This diploma thesis has demonstrated the effectiveness of individual rehabilitation
treatment of both COPD and IPF patients. According to our study, the individual motorial
therapy under the supervision of a physiotherapist has a positive effect on the motorial and
respiratory system. The results of the study confirm that aerobic exercise and resistance
training are suitable as recommended by the guidelines for pulmonary disease (Spruit et
al., 2013) and they should be included besides the passive treatment. It is also worth
highlighting the fact that nearly 100% of participants completed the rehabilitation plan
without any negative changes. Only one patient resigned from the study for non-program
related medical reasons. Well tolerated treatment is a prerequisite for success. It is
confirmed by both the objective results and the subjective assessment of the patients with
chronic respiratory disease. Therefore, clinical practice should incorporate the individual
therapy consisting of respiratory physiotherapy, stretching exercises, breath trainers,

endurance and resistance training combined with soft techniques, even with IPF patients.
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11 PRILOHY

Priloha 1. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Vliv rehabilita¢ni 1écby na dechovy vzor a kvalitu zivota u pacientl s idiopatickou plicni

fibrozou a s chronickou obstrukéni plicni nemoci

Jméno:

Datum narozeni:

Ucastnik bude do studie zaiazen pod identifikaénim ¢islem:

Souhlasim s ucasti na této studii.

Byl(a) jsem podrobn¢ informovan(a) o cili studie, o jejim priabéhu a vsech
vysetfovacich a terapeutickych postupech, které budu absolvovat. Jsem
pIn¢ srozumeén(a), ze se jedna o zcela neinvazivni postupy.

Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

Moje tcast na studii je dobrovolna. Vim, zZe ji mohu kdykoliv pierusit
nebo ukongit.

Pti zafazeni do studie budou osobni data uchovana s plnou ochrannou
davérnosti dle platnych zakoni CR. Rovnéz pro vyzkumné a védecké
ucely mohou byt osobni udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udajt
(tzn. anonymni data — pod ciselnym kodem) nebo s mym vyslovnym
souhlasem. Porozumél (a) jsem tomu, ze moje osobni identifika¢ni tdaje
nebudou nikde uveiejnény.

S ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti zadné odmeny.

Souhlasim s tim, ze nebudu proti pouziti vysledkua z této studie.
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Priloha 2. Domaci rehabilita¢ni program

Fakulta télesné kultury, Katedra fyzioterapie, Univerzita Palackého

v Olomouci, RRR centrum

PROGRAM PLICNI REHABILITACE
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DECHOVA CVICENI
(délka cviceni 25-35 minut)

Nacvik spravného sedu: cilem je naulit se vzpfimenému sedu a vyvarovat se
dlouhodobému sedu s kulatymi zady. Dlouhodoby sed s kulatymi zady mutze vést

ke zkraceni, oslabeni svalli, poskozeni meziobratlovych plotének a muize mit

negativni vliv na dychani — naruSuje jeho rytmus, frekvenci i hloubku jednotlivych

dechi.

Nespravné drzeni téla Spravné drzeni téla:
e predsunuté drzeni hlavy e pfirozené protazeni
e ramena jsou drzena dopfedu e patef je napfimena
e kulaté drzeni zad e ramena jsou voln¢ spusténd smérem
¢ dolni koncetiny nejsou v pravém K panvi
uhlu e dolni koncetiny jsou na sitku panve
od sebe

e paty jsou pod koleny
Technika dychani: vZdy dychame ve svém dechovém rytmu. U vSech dechovych

cviceni se snazime mit 2x delSi vydech nez nadech. Béhem cviceni se snaZime udrzet

vzpiimeny sed.
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1) NACVIK STEREOTYPU DYCHANI VSEDE NA ZIDLI-
VSE CVICIME 2x DENNE, 5 OPAKOVANI

a) Plynulé dychani se seSpulenymi rty:
Pomaly plynuly nddech nosem, ponadechovéa pauza, plynuly pomaly vydech

pfes seSpulené rty. Nadech neni maximdlni, vydech je prodlouZzeny, ale neni

maximalni.

b) Postranni brani¢ni dychani:
Obéma rukama obejmeme pas (palce

jsou pod 12. zZebrem a smétuji
Kk patefi). Nadech je cilen do oblasti

ulozenych palct.

C) Zadni brani¢ni dychani:

Ruce jsou umistény stejné jako
v predchozim cviku, palce jsou ale
posunuty vice k patefi. Nadech je

cilen do oblasti ulozenych plact.

d) ZvySeni rozvijeni hrudniku:
Dlan a prsty umistime na protilehla

dolni Zebra a snazime se do této
oblasti zacilit nddechem, po ném

nasleduje volny vydech.
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Zaznam dechovych cviceni

Datum

Pocet

za den

serii

Datum

Pocet

za den

serii

Datum

Pocet

za den

serii
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2)

PROTAHOVACI A AUTOMOBILIZACNI CVIKY - VSE CVICIME 1x

DENNE, 1 OPAKOVANI

a) Protazeni m. trapezius:
Vsed¢ se chytneme jednou horni

koncetinou zidlicky, druhou horni
koncetinou se chytneme pies hlavu za
ucho a vedeme hlavu volné do uklonu
(ne nasilim). V této poloze vydrzime a
voln¢ dychame do pocitu ptijemného

protaZzeni cca 20 s.

b) ProtaZeni m. levator scapulae:
Vsed¢ se chytneme jednou horni

koncetinou zidlicky, druhou horni
koncetinou se chytneme pies hlavu za
druhostranné ucho a vedeme hlavu
volné do rotace, uklonu a pifedklonu
(jako bychom se divali do podpazZni
jamky). V této poloze vydrzime a volné
dychdme do pocitu  pfijemného

protazeni cca 20 s.
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c) Protazeni m. erector spinae:
Vsed¢ se chytneme obéma rukama

zezadu za temeno a hlavu vedeme do
Cisttho predklonu. V této poloze
vydrzime a volné dychame do pocitu

piijemného protazeni cca 20 s.

d) Protazeni mm. scalenni:
prava dlain jde pod levou kli¢ni kost,

leva dlan jde na hibet pravé ruky. Hlavu
uklonime, zaklonime a bradu vytacime
doprava. V této poloze vydrzime a
voln¢ dychame do pocitu ptijemného

protazeni cca 20 s.
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e) Automobilizace hrudni patere:
Sed na zidli¢ce, kolenni klouby jsou

optené o zed'. Predlokti dame pies sebe
a opfeme se o sténu. Na predlokti

polozime hlavu a voln¢ prodychame.
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Ziaznam protahovacich cviceni

Datum

A=ano
N=ne

Datum

A=ano
N=ne

Datum

A=ano
N=ne
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3) POSILOVACI CVIKY — CVICIME 1x DENNE, 8 OPAKOVANI, 2 SERIE

a) Posileni dvouhlavého svalu
pazniho:
Cvi¢ime v sedu, vychozi poloha: natazené

horni koncetiny podél téla, dlané jsou
otocené¢ vzhlru, s vydechem pokréime
horni konéletiny v loktech smérem k

rameni

b) Posileni svali paznich:
Cvic¢ime ve stoji, vychozi poloha:

natazené horni koncetiny podél téla, dlané
jsou otocené k télu, snazime se zvednout
ruce s vydechem nahoru.

Pozor — nezvedame ramena!
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c) Posileni svali dolnich kondetin:
Ze sedu na zidlicce se postavime a opét

posadime.

d) Posileni svali dolnich
konéetin:
Vychozi  poloha:  stoj.

Provedeme s vydechem

podiep s oporou nebo bez
opory.
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e) Automobilizace
hrudni patefte:
Sed na zidliCce, kolenni

klouby jsou opiené o zed.
Predlokti dame ptes sebe a
opfeme se o sténu. Na
predlokti polozime hlavu a

voln¢ prodychame.
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Zaznam posilovacich cviceni

Datum

Pocet
Seril

den

za

Dusnost

Zatéz

Datum

Pocet
serii

den

za

Dusnost

Zateéz
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Skala dusnosti Skala zatéze
0 vibec Zadna 6 velmi, velmi lehka
0,5 velmi, velmi slaba 7
1 velmi slaba 8
2 lehka 9 velmi lehka
3 sttedni 10 lehka
4 pon¢kud silna (tézka) 11
5 silna (tézka) 12 pon¢kud naméhava
6 velmi silna (t€zka) 13
7 14 namahava
8 15
9 16 velmi naméahava
10 velmi, velmi silna (t€zka) 17
* maximalni 18
19 velmi, velmi namahava
20
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4) ROVNOVAZNE CVICENi - CVICIME
KAZDE STRANE

2x DENNE, 3 OPAKOVANI NA

a) Stoj na jedné dolni koncetiné bez
dechového trenazéru
e Oteviené oci
e Zaviené o€i
e Tvrdé podlozka
e Mckka podlozka

Nelze-li udrzet stoj bez opory, lze zadit

trénovat s oporou

b) Stoj na jedné dolni koncetiné
S dechovym trenazérem
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Zaznam rovnovaznych cviceni

Datum

Pocet

zaden

serii

Datum

Pocet

za den

serii

Datum

Pocet

za den

serii
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5) Kazdy den kromé Vaseho béZného pohybu zatrad’te rychlejsi chizi. Kazdy den
se snaZte, aby trvala o 15-30 sekund déle, neZ den predchozi.

Je-li to mozné:

e chodte pravidelné¢ kazdy den, nejlépe mimo Va$S domov, pokud je neptiznivé
pocasi, tak udélejte svij trénink i doma

¢ pokud mate zachranny 1ék pro dechové obtize, vzdy jej berte na trénink s sebou

e snazte se chodit kontinudlné¢ bez zastaveni o konstantni rychlosti, kterou s Vami
natrénoval fyzioterapeut

e béhem tréninkové chiize by mélo byt citit zadychani (rozmezi 3 — 5 dle Skaly
dusnosti).

e zaznamenejte ¢as Vasi chtize do tabulky

e po ukonceni tréninku zaznamenejte, jak silné bylo zadychani a jak naro¢ny byl Vas
trénink

Skala dusnosti Skala zatéze
0 vubec Zadna 6 velmi, velmi lehka
0,5 velmi, velmi slaba 7
1 velmi slaba 8
2 lehka 9 velmi lehka
3 stredni 10 lehka
4 ponékud silna (tézka) 11
5 silnd (tézka) 12 pon¢kud naméhavé
6 velmi silna (t€zka) 13
7 14 namahava
8 15
9 16 velmi naméahavé
10 velmi, velmi silna (t€zka) 17
* maximalni 18
19 velmi, velmi namahava
20
Pozor:

e neprovadéjte vytrvalostni trénink ihned po jidle

e neprovadéjte vytrvalostni trénink, pokud se necitite dobie

e pokud se objevi siln¢jsi dechové obtize, bolest dolnich koncetin, bolest na
hrudniku, tak ukoncete vytrvalostni trénink
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Zaznam chuze

Datum

Dusnost

Zatéz

Datum

Dusnost

Zateéz
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TRENINK DYCHACICH SVALU - 1x DENNE, SERIE 5 x 10
DECHOVYCH CYKLU SNADECHOVYM A VYDECHOVYM
TRENAZEREM

Tréninkové pozice: sed, stoj, stoj na jedné dolni koncetiné

Tyden Nadechovy trenazér Vydechovy trenazér

o O B~ W N
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Ziaznam tréninku dychacich svali

Datum

Néadechovy
trenazér
A= ano

N=ne

Vydechovy
trenazér
A= ano

N=ne

Datum

Nédechovy
trenazér
A= ano

N=ne

Vydechovy
trenazér
A=ano

N=ne
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Priloha 3 Dotaznik nemocnice St.George o obtiZich s dychianim

Predtim, neZz dotaznik vyplnite, oznacte, prosim, kfizkem okénko odpovidajici Vasemu

soucasnému zdravotnimu stavu:

Velmi dobry Dobry Docela dobry Spatny Velmi Spatny

Dotaznik Nemocnice St. George o obtizich s dychanim
CAST1

Otazky tykajici se VaSich dychacich obtizi béhem poslednich 4 tydni

1 Béhem poslednich 4 tydnii jsem kaSlal
Jen pii
VétSinu dni v Nékolik dni v Nékolik dni v
infekcich Vitbec ne
tydnu tydnu mésici
dychacich cest
2 Béhem poslednich 4 tydnii jsem vykaslaval hleny
Jen pii
VétSinu dni v Neékolik dni v Neékolik dni v
infekcich Viitbec ne
tydnu tydnu mésici
dychacich cest
3 Béhem poslednich 4 tydnii jsem nestacil s dechem
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Jen pri
VétSinu dni v Nékolik dni v Nékolik dni v
infekcich Viitbec ne
tydnu tydnu mésici
dychacich cest
Béhem poslednich 4 tydnii jsem trpél zdachvaty piskotii
Jen pii
VétSinu dni v Nékolik dni v Nékolik dni v
infekcich Vitbec ne
tydnu tydnu mésici

dychacich cest

Kolik téZkych nebo velmi nep¥ijemnych zdachvatii dychacich obtiZi jste mel béhem

poslednich 4 tydnii (oznacte jednu moznost)?

Vice nez 3

zdchvaty

3 zdachvaty

2 zdachvaty

1 zachvat

Zadny zichvat

Vv

Jak dlouho trval nejtéZsi zachvat dychacich obtizi? (Pokud jste nemél Zadny téZky zdchvat,

Dprejdéte k otdzce 7)

Tyden nebo vice

3 a vice dnit

1 nebo 2 dny

méné jak 1 den

Kolik dobrych dni (s lehkymi dychacimi obtiZemi) v tydnu jste obvykle mél

béhem poslednich 4 tydnu?

Zddny dobry

den

1 nebo 2 dobré
dny

3 nebo 4 dobré
dny

Témér kazdy
den byl dobry

KaZdy den byl
dobry
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Pokud mate piskoty, jsou horsi rano?

Ano

Ne

Dotaznik Nemocnice St. George o obtizich s dychanim

CAST?2

oddil 1

Jak vaznym problémem jsou pro Vs vaSe dychaci obtize? (Oznacte jednu odpovéd’)

Nejzavazinéjsi

problém, jaky mam

Piisobi mi hodné

problémii

Piisobi mi obéas

problémy

Nepiisobi mi Zadné

problémy

Pokud jste byl nékdy zaméstndn. (Oznacte jednu odpovéd’)

Dychaci obtize mé prinutily zcela pFestat pracovat

Dychaci obtize mi pitsobi potiZe p¥i prdaci nebo mé prinutily zménit

zaméstnani

Moje dychaci obtite nemaji vliv na mou praci
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Otazky tykajici se Cinnosti, které u Vas v_téchto dnech obvykle vyvolavaji dychaci

obtize.
oddil 2 U kazdé otdazky oznacte (v') odpovéd podle toho, co plati ve VaSem pripadé v téchto
dnech.
Cinnost Souhlasim Nesouhlasim

Klidné sezeni nebo leZeni

Umyvani se nebo oblékdni

se

Chiize po byté

Chiize venku po roviné

Chiize do schodii (jedno

poschodi)

Chiize do kopce

Sportovdani nebo pohybové

hry

Neékteré dalsi otazky tykajici se kasle a dychacich potizi y téchto dnech.

Oddil 3 U kazdé otazky oznacte (v') odpovéd podie toho, co plati ve Vasem pripadé v téchto
i
dnech.

Souhlasim Nesouhlasim

Boli mé, kdy? zakaslu

Kasel mé unavuje

104




Zadychdvim se, kdy?

mluvim

Zadychdm se, kdy? se sehnu

Kasel nebo dychdani mé budi

ze spanku

Snadno se vyéerpam

Otazky tykajici se dalSich problémii, které Vam mohou v téchto dnech piisobit dychaci

obtize.
oddil 4 U kazdé otdazky oznacte (v') odpovéd podie toho, co plati ve Vasem piipadé v téchto
dnech.
Souhlasim Nesouhlasim

Kasel nebo dychdani mé na

verejnosti privadi do

rozpakii

Moje dychaci potize obtéiuji

mou rodinu, pidtele nebo

sousedy

Mam strach nebo se mé

zmociiuje panika, nemohu-

li popadnout dech

Mam pocit, Ze moje dychaci

potiZe jsou mimo moji

kontrolu

Neocekdvim, e se moje

dychaci potize viibec kdy

zlepsi

V disledku dychacich obtizi

madm chatrné zdravi nebo

Jjsem invalidni

Cviceni pro mé neni

bezpelné
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Viechno mi piipada piilis

namdahavé

oddil 5

vr o r

vr r

Otazky tykajici se léCby, kterou uZivdte. Pokud Zadnou lécbu neuZivdte, piejdéte rovnou

k Oddilu 6.

U kazdé otazky oznacte (v') odpovéd podle toho, co plati ve VaSem piipadé v téchto

dnech.

Souhlasim

Nesouhlasim

Lécba, kterou uZivam, mi

moc nepomdhd

UZivani lé¢ebnych
prostiedkii na veiejnosti

mne privadi do rozpakii

Léky, které uZivam, u mne
vyvoldavaji nepiijemné

7 rve

vedlejsi ucinky

Lécba, kterou uzivam,
zasahuje rusivé do mého

Zivota

0ddil 6

Tyto otdzky se tykaji Cinnosti, na které mohou Vase obtize s dychdanim mit vliv

U kazdé otdazky oznacte (v)) odpovéd podie toho, co plati ve Vasem piipadé z ditvodu obtizi s

dychanim

Souhlasim

Nesouhlasim

Trva mi dlouho, nez se

umyyji nebo oblecu
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Nemohu se koupat nebo
sprchovat nebo mi to trva

dlouho

Chodim pomaleji nez ostatnit
lidé, nebo se zastavuji,

abych si odpocinul.

Cinnosti jako napi. domdci
prdce mi trvaji dlouho,
nebo musim délat

Diestavky

Pokud jdu do schod,
musim jit pomalu nebo se

zastavit

Spécham-li nebo jdu-li
rychle, musim se zastavit

nebo zpomalit chiizi

Dychani mi ztéZuje Cinnosti
Jjako chuzi do kopce, i lehké
prdce na zahrddce nebo

tanec

Dychani mi ztéiuje éinnosti
Jjako noSeni téZkych bremen,

okopadvani na
zahrddce nebo
odstraiiovani snéhu, poklus
nebo rychlou chiizi (8km/h),
hrani tenisu nebo

plavani

Dychani Vam stéZuje
cinnosti jako ndrocna
fyzicka prdace, béh, jizda na

kole, rychlé plavini?
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Oddil 7

Radi bychom védeli, jak dychaci obtize obvyKle oviiviiuji Vas kazdodenni Zivot.
U kazdé otazky oznacte (v') odpovéd podle toho, co plati ve Vasem pripadé z diivodu

obtizi s dychanim.

Souhlasim Nesouhlasim

Nemohu sportovat nebo

provozovat pohybovou

aktivitu

Nemohu chodit do

spolecnosti nebo se

rekreovat

Nemohu chodit nakupovat

Nemohu se vzdalit od

postele nebo od Zidle

Seznam dalSich ¢innosti, ve kterych Vam mohou dychaci obtiZe brdnit.

Venceni psa

Domaci prace nebo prdce na zahradé

Pohlavni styk

Navstévy kostela, restauraci, klubii a spoleCenskych akci

Pobyt venku za Spatného pocasi nebo pobyt v zakouienych prostordch

Navstévy pribuznych nebo pritel

Vyjmenujte dalsi éinnosti ve kterych Viam dycahci obtize mohou brdnit.
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Mohl(a) byste nyni oznacit odpovéd’ (pouze jednu), kterd podle VaSeho ndzoru nejlépe vystihuje, jak

Vas dychaci obtiZe ovliviiuji

Nebrdni mi v Zadné
cinnosti, kterou bych

chteél délat

Brdani mi v jedné
nebo dvou
cinnostech, které

bych chtél délat

Brdni mi ve vétsiné
¢innosti, které bych

chteél délat

Brdni mi ve vSem,

co bych chtél délat
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Seznam pouzitych zkratek

BMI
CMP
cT
DC
DZS
FEV,
FVC
GOLD
HRCT
HRQoL
HSS
HZS
CHOPN
ILD
IMT
IPF
KFA
MEP
MIP
MMT
NH

PEF

body mass index

cévni mozkova piihoda
pocitatova tomografie

dychaci cesty

dolni zkfizeny syndrom

usilovné vydechnuty objem za 1s

usilovna vitalni kapacita

Globalni iniciativa pro chronicka plicni onemocnéni

pocitacova tomografie s vysokym rozliSenim

kvalita Zivota v zavislosti na zdravi
hluboky stabiliza¢ni systém

horni zkfiZzeny syndrom

chronicka obstrukéni plicni nemoc
intersticialni plicni nemoc
nadechovy trenazér

idiopaticka plicni fibroza
kryptogenni fibrotizujici alveolitida
maximalni vydechovy Ustni tlak
maximalni nddechovy ustni tlak
mekké a mobilizacni techniky
nalezitd hodnota

vrcholovy vydechovy pratok
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PEP
PNF
RZ
RF
SD
SGRQ

TrP
VC

vydechovy trenazér

proprioceptivni nervosvalova facilitace
reflexni zména

respiracni fyzioterapie

smerodatna odchylka

dotaznik sv. Jifi na kvalitu Zivota v zavislosti na
zdravi

reflexni zmény charakteru trigger point

vitalni kapacita
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