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1 UVOD

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) dnes patii mezi jednu z nejcastéjSich
piicin mortality a chronické morbidity nejen v Ceské republice, ale také ve svéts. Podle
svétové zdravotnické organizace (WHO, 2008) zije na svété asi 210 milioni obyvatel
trpicich timto chronickym onemocnénim. Pro CHOPN na svété rocn€ umiré piiblizné 3,2
milionll obyvatel. Poc¢et nemocnych postupné stoupa, coz je dané mimo jiné zhorSujici se
kvalitou ovzdusi, vysokym procentem kuidk a celkovym starnutim populace.

CHOPN se vedle chronického kasle, zvySené expektorace, obtizného dychani a
dusnosti projevuje také vyznamnymi mimoplicnimi pfiznaky. Porucha ventila¢nich funkci
je doprovézena snizenim télesné zdatnosti a tolerance fyzické zatéZe, omezenim pracovni
kapacity, poruchami vyzivy a snizenou obranyschopnosti, coz je spojeno se snizenim
celkové urovné kvality Zivota.

Toto onemocnéni mé progresivni charakter a predstavuje tak doZivotni zdravotni 1
socioekonomicky problém. Pomoci cilené 1é€by lze vSak progresi onemocnéni znaéné
zpomalit, zlepSit funkcni stav pacienta a zvysit celkovou kvalitu Zivota. Podminkou
uspésné 1écby CHOPN je v€asna diagnostika a zahajeni komplexni péce, jejiz soucasti je
vedle socidlni, pedagogické, pracovni a psychologické rehabilitace také 1écebna
rehabilitace. Zaklad 1écby tvofi farmakoterapie spolu s Gpravou zivotniho stylu, kdy se
klade diirazem piedev$im na odvykani koufeni. Diilezitou soucasti 1€cebné rehabilitace je
také respiracni fyzioterapie a pravidelny kondi¢ni trénink.

Ackoliv jinde ve svété se komplexni rehabilitacni 1écba u pacientii s CHOPN stava
samoziejmosti, v CR je situace stale neuspokojiva. Je zde nedostatek specializovanych
center, kterd by témto pacientim poskytovala potfebnou péci. Jednim z ditvodl je mimo
jiné také nedostatek kvalitnich studii, které by potvrzovaly ptiznivy efekt komplexni
rehabilita¢ni 16¢by u nemocnych s CHOPN v prostiedi CR.

Uvedena fakta byla podnétem pro navrh a realizaci této studie. Jejim hlavnim cilem
je posoudit vliv dechové rehabilitace a pravidelné pohybové aktivity na ventilacni funkce,
rozvijeni hrudniku, télesnou zdatnost a kvalitu Zivota u pacienti s CHOPN v CR. Studie se
zucastnilo devét pacienti s CHOPN, ktefi absolvovali komplexni Sestitydenni rehabilitacni
program. Tento program se skladal ze systému dechovych cviceni, fizeného pohybového

tréninku a edukace.
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2 SYNTEZA POZNATKU

2.1 Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN)

2.1.1 Definice

Svétova iniciativa proti chronické obstrukéni plicni nemoci (GOLD, 2009) definuje
CHOPN jako onemocnéni s vyznamnymi mimoplicnimi pfiznaky, které je 1éCitelné a lze
mu predchazet. Plicni komponenta nemoci se projevuje ne zcela reverzibilni bronchialni
obstrukci. Bronchidlni obstrukce méa progresivni charakter aje spojena sabnormalni
zangtlivou odpovédi plicni tkan€ a dychacich cest na drazdivé latky, kterymi byva
nejcastéji  cigaretovy kout (GOLD, 2009; Kasadk, 2006). Kombinace téchto
patogenetickych mechanizmti postupné vede k destrukci plicni tkané, snizeni ventilace,
zhorseni plicniho ob&hu a pfetizeni pravého srdce (Hrazdirova & Skiickova, 2005; Macek

& Smolikova, 1995).

2.1.2 Etiologie a patogeneze

CHOPN dnes patfi mezi jednu znejcastéjSich pfi¢in mortality a chronické
morbidity v Ceské republice (Zatloukal, 2007). Podle WHO (2008) je hlavni pfi¢inou
chronické morbidity a mortality na svété. Onemocnénim trpi asi 4-10 % svétové populace.
Onemocnéni se nejcastéji objevuje ve Ctvrté a paté dekadeé veku, pfiCemz muzi byvaji
postizeni Castéji nez zeny. Etiologie vniku CHOPN je multifaktoridlni. Na jejim vzniku se
podili jak dédicné faktory, tak vlivy vné&jSiho prostiedi. Nicméné nejvétSim rizikovym
faktorem je koufeni, které také vyznamné zhorSuje priibéh nemoci. Mezi dalsi pficiny se
fadi dlouhodoba expozice nejriiznj$im chemikaliim, prachu a zneciSténému ovzdusi,
pfedevS§im pii pracovnim zatiZzeni. Za genetickou predispozici pro vznik CHOPN
povazujeme tézkou hereditarni deficienci Al- antititripsinu. DalSimi rizikovymi faktory
jsou casté respiracni infekce piedev§im v détstvi, Spatny socioekonomicky stav,
malnutrice, nedostatek vitaminl s antioxidacnimi u¢inky a komorbidity (Hrazdirova &
Skiickova, 2005; Kasak, 2006).

Zakladem onemocnéni CHOPN je chronicky zanét a strukturdlni zmény, které
vznikaji v disledku opakovaného poSkozovani anéasledné reparace tkani. Plicni
patologické zmény postihuji proximalni dychaci cesty a periferni pridusky (obstrukéni
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bronchiolitida), plicni parenchym (plicni emfyzém) a plicni cévy (plicni hypertenze). Mezi
systétmové projevy CHOPN patii kachexie, ubytek kosternich svalti a jejich atrofie.
Castymi komorbiditami jsou kardiovaskularni onemocnéni, jako je arteridlni hypertenze,
ischemickd choroba srdecni nebo chronickd srdec¢ni insuficience. Mezi dal$i pfidruzena
onemocnéni fadime osteopenii a osteopordzu, diabetes mellitus 2. typu, metabolicky
syndrom, anemii a glaukom. U pacientd s CHOPN se také Casto setkdvame s nékterymi
psychiatrickymi komorbiditami, jako jsou uzkostné poruchy, deprese a poruchy spanku.
Spolecnym etiopatogenetickym ¢initelem CHOPN i komorbidit je systémovy zanét.
Béhem exacerbace se uvoliiuji mediatory zanétu, které jsou spole¢né jak pro CHOPN, tak
pro dal§i soucasnd onemocnéni. Existuji ndzory, ze CHOPN neni samostatnou
nozologickou jednotkou, ale Ze je soucasti chronického systémového zanétlivého

syndromu (Kasak, 2006).

2.1.3 Patofyziologie dychani u pacientd s CHOPN
Na podklad¢ patofyziologickych zmén u CHOPN dochazi také k porucham

dychéani. Zakladni informace o funkci dychaciho systému nam poskytuje spirometrické
vySetieni. U pacienti s CHOPN zpravidla zjiStujeme zvySeny odpor dychacich cest,
snizeni usilovné vydechnutého objemu vzduchu za 1 s (FEV), naruSeni poméru mezi
ventilaci a perfizi a zvySeni rezidualniho objemu (RV). Pozorujeme tedy obraz obstrukcni
plicni poruchy, rtizny stupen plicni hyperinflace a sou¢asnou poruchu mechaniky dychani

(Kasak, 2006; Neumannova & Kolek, 2012).

2.1.3.1 Obstrukéni ventilaéni porucha

CHOPN je jednim z hlavnich pfedstavitelii obstrukéniho typu ventila¢ni poruchy.
Pro tento typ ventilacni poruchy je ptfizna¢né zvySeni odporu dychacich cest, na kterém se
mohou podilet jak extratorakalni, tak intratorakalni faktory. U pacienti s CHOPN dominuji
intratorakalni faktory, kdy je omezeno pfevazné exspirium. Pfiinou intratorakalniho
zvétSeni odporu dychacich cest je z(Zeni, aZ ucpani bronchtl, a to v disledku kontrakce
hladké svaloviny, zbytnénim sliznice, zvySeného vyskytu hlenu, nebo komprese.

Pii hodnoceni stupné obstrukce jsou nejdilezitéjsimi kritérii FEV, a Tifeneautv
index (FEV//FVC). Pro lehkou obstrukci svédci pokles FEV; na 60-80 % nélezité hodnoty
(NH), pro sttedné tézkou dosahuji hodnoty FEV; 59-45 % NH a pii tézké obstrukcni

12



poruse jsou hodnoty FEV| mensi neZ 45 % NH. Obstrukce v perifernich dychacich cestach
se hodnoti pfedevS§im pomoci vrcholového vydechového pritoku (MEF,s, MEFs,, MEF7s)
(Kandus & Palecek, 1999; Kocianova, 2011).

2.1.3.2 Plicni hyperinflace

Plicni hyperinflace pfedstavuje patologicky zvétSeny objem plic na konci vydechu.
Dlvodem jejiho vzniku je ztrata elasticity perifernich dychacich cest, které se tak
pfedCasné¢ uzaviraji a kolabuji. Alveoly se tak nemohou zcela vyprazdnit a dochazi
k zadrzovani vzduchu v plicich. Na konci exspiria zlstdvd hrudnik v inspiracnim
postaveni. S kazdym dalS§im nadechem se dale objem plic zvySuje. Dynamicka
hyperinflace zplisobuje poruchu ventilace, kdy se soucasné zvétSuje dechova frekvence

a dochazi ke zmén€ mechaniky dychéani (Kasak, 2006; Neumannova & Kolek, 2012).

2.1.3.3 Poruchy mechaniky dychani

U pacienti s CHOPN pozorujeme poruchu mechaniky dychani, kterd byva spojena
s dysfunkci dychacich svalid, pfipadné také s plicni hyperinflaci. Inspiracni postaveni
hrudniku pfi plicni hyperinflaci neptiznivé ovlivituje vychozi podminky pro spravnou
aktivaci branice a ostatnich dychacich svalii. Situaci zhorSuje atrofie svalovych vldken typu
I alla, pfeména pomalych vldken I na vldkna typu IIb a sniZzeni poctu kapilar
a oxidativnich enzymi. U nemocnych s CHOPN se postupné vyvijeji svalové dysbalance,
kdy dochazi ke zkraceni nékterych dychacich svali (mm. scaleni, mm.
sternocleidomastoideus), zatimco jiné jsou v oslabeni (m. rectus abdominis, mm. obliqui
interni et externi abdominis). Neekonomické zapojeni svalti do dechového stereotypu vede
k jejich rychlejsi unavé ake vzniku dusnosti (Kasak, 2006; Laghi & Tobin, 2003;
Neumannova & Kolek, 2012).

2.1.4 Klinicky obraz a priznaky CHOPN

Pokud nedojde k exacerbaci CHOPN, klinické pfiznaky se vyviji velice pomalu a
klinicky obraz nemusi byt zpocitku vibec napadny, coz je také divodem pozdni
diagnostiky a zahajeni terapie az v pokrocilém stadiu onemocnéni. Nemocni nejprve

udavaji pouze kaSel sexpektoraci a duSnost pfi ndmaze. Tyto pifiznaky se postupné
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zhorSuji a pridavaji se piskoty a pocit sevieni na hrudi, zvySuje se také frekvence a
zévaznost exacerbaci. Postupné se ptidavaji znamky kardiorespira¢niho selhavani a mize
dochazet az k respiracni kachexii (Hrazdirova & Skiickova, 2005). CHOPN je také ¢astym
divodem omezeni pracovni aktivity a vyrazného snizeni kvality Zivota (Navratil et al.,

2008).

2.1.4.1 Exacerbace

Béhem exacerbace dochédzi k amplifikaci zanétu a néslednému dramatickému
zhorSeni celkového zdravotniho stavu. Mezi pfic¢iny exacerbace fadime bakterialni i virové
respiracni infekce, znecisténi ovzdusi, a to nejen smogem, ale také znecisténi interiérového
ovzdusi (barvy, laky, zplodiny pii vafeni, spreje), chladné a sychravé pocasi, preruseni
1écby, ¢i nezadouci ucinky nékterych 1€kd. Pfi exacerbacich se objevuje paradoxni
dychani, vyrazné zapojeni pomocnych dychacich svald, centrdlni cyandza, vznikaji
periferni otoky, je pfitomna hemodynamickd nestabilita, zndmky pravostranného srde¢niho
selhani, pfipadné také poruchy vigility a védomi. Nemocni s CHOPN v I. a II. stadiu Casto
umiraji v dusledku respira¢niho selhani, zatimco ve stadiu IIl. a IV. na kardiovaskularni

onemocnéni, ¢i rakovinu plic (Kasék, 2006).

2.1.5 Snizena télesna kondice a tolerance zatéze u CHOPN

Onemocnéni CHOPN byva vétSinou spojené se snizenim celkové télesné kondice,
na kterém se podili n€kolik mechanizmil.

Je dokazéano, Ze progresivni ubytek aktivni svalové hmoty, ktery Casto provazi
CHOPN, je jednou z hlavnich pfi¢in snizené télesn¢ zdatnosti a snizené odolnosti proti
unavé, kterou vyvolava jiz nutnd kazdodenni aktivita. S rostouci intenzitou zatéZe se
zvySuje také dusSnost, ktera je spojena s obavami zhorSeného zdravotniho stavu a vede
Casto k depresim a ndslednym dalSim omezenim pohybové aktivity (Macek & Radvansky,
2011).

U poloviny nemocnych v pokroc¢ilém stadiu CHOPN se objevuje zna¢ny pokles sily
a objemu velkych svalti koncetin. Dochdzi ptedevsim k atrofii pomalych oxidativnich
vlaken, coz vede k relativnimu vzrastu poctu rychlych vlaken, produkujich pti kontrakci
laktat. Hromadici se laktat zplsobuje matabolickou acidézu, ktera vede ke vzniku
pozatézoveé dusnosti (Macek & Radvansky, 2011).
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Pti zatézi dochazi u pacienti s CHOPN k vyraznéjSimu zvySeni ventilace, cozZ je
dané zvysSenim odporu dychacich cest a dynamickou hyperinflaci. Pro zajisténi dostatecné
ventilace dochazi ke zméné€ mechaniky dychani. Soucasné zvySeni inspiraniho
transdiafragmatického tlaku a vzestup akutni dynamické hyperinflace je pfi¢inou snizené
Gginnosti dechové prace, na které se podili pfedev§im branice. Unava branice pak dale

zpusobuje vznik dusnosti (Feitova, 1999; Macek & Radvansky, 2011).

2.1.6 Stadia CHOPN

Mezinarodni klasifikace CHOPN podle Svétové iniciativy proti chronické
obstrukéni plicni nemoci (GOLD) déli nemoc do ¢tyf stadii podle jeji tize (Tabulka 1).
Rozlisuje stadia: 1. — lehké, II. — stfedné tézkeé, III. — tézké a IV. — velmi tézké. Pro
klasifikaci onemocnéni do jednotlivych stadii se pouzivd spirometrické vySetfeni a
bronchodilatacni test, pficemz se posuzuji zejména parametry FEV, a FEV/FVC (Kasik,

2006)

Tabulka 1. Klasifikace CHOPN (upraveno dle Kasak, 2006)

spirometricka
stadium klinicka charakteristika, komentar
charakteristika

chronické ptiznaky mohou byt pfitomny (kasel,
FEV//FVC <70 % ) .
L.: lehké expektorace), pacient si je nemusi uvédomovat,
FEV, <80 % NH .
abnormalni plicni funkce

chronické pfiznaky mohou byt pfitomny
FEV/FVC <70 %
I1.: stiedné s tendenci progredovat, objevuje se namahova
FEV,=80-50 %
tézké NH dusnost, pacient vyhledava lékaiskou pomoc
pro exacerbaci nebo dusnost

chronické pfiznaky mohou byt pfitomny,
FEV/FVC<70 %

II1.: tézké FEV; =30-50 %
NH

zhorSeni dusnosti limituje pacienta v béznych
dennich ¢innostech (ADL), opakované

exacerbace zhorsSuji kvalitu Zivota

kvalita zivota je velmi zhorSena, exacerbace
FEV,FVC <70 % '
IV.: velmi tézké mohou ohrozovat zivot, miize byt respirac¢ni
FEV, <30 % NH

insuficience a cor pulmonale
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Od roku 2012 plati nova klasifikace zavaznosti CHOPN podle GOLD (Tabulka 2).

Tabulka 2. Nova klasifikace CHOPN (Kolek, 2012)

Klasifikace obsahuje Ctyfi stupné, které jsou charakterizovany nejen podle spirometrického
nalezu, ale také podle klinickych ptfiznakd a miry rizika exacerbaci. Pro hodnoceni

ptiznakt se pouziva dotaznik CAT (COPD Assessment Test) (Kolek, 2012).

spirometricka predchozi
stupen priznaky exacerbace
klasifikace klasifikace
A- nizké riziko/
lehka az stfedné
malo CAT<10 <1 rok L-II.
tézka
priznaki
B- nizké riziko/
lehka az stfedné
vice CAT>10 <1 rok L-1I.
tézka
priznaku
C- vysoké )
tézka az velmi
riziko/ malo CAT<10 > 2 roky IL-IV.
tézka
priznaku
D- vysoké
riziko/ tézka az velmi
CAT> 10 > 2 roky IL.-1V.
vice tézka
priznaku

2.2 Vysetieni pacientd s CHOPN

Zaklad pro stanoveni klinické diagndzy tvoti klinicky obraz a anamnéza, doplnéné
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o spirometrické vySetfeni. Patrame po charakteristickych ptiznacich CHOPN, jako je
chronicky kaSel, zvySend expektorace, dusSnost, snizend télesnd zdatnost ¢i tUnava.
Anamnézu je mozné doplnit o vySetfeni pomoci standardizovanych dotaznikii. Velice
pfinosné muize byt také kineziologické vySetfeni, vySetfeni maximalnich nadechovych a

vydechovych ustnich tlaktl, vySetfeni saturace krve kyslikem a vysetfeni télesné zdatnosti.




2.2.1 Anamnéza

V anamnéze patrdme po rizikovych faktorech, jako je pfedevsim aktivni i pasivni
kouteni, dale také pfitomnost Castych respiracnich onemocnéni a chronickych respiranich
onemocnéni v rodin€. Je tfeba zjistit piitomnost komorbidit a jinych zdravotnich,
psychickych 1 socialnich problémi. Ptdme se také na Cetnost a zdvaznost exacerbaci a
nutnost hospitalizaci.

Zvlastni pozornost vénujeme kutacké anamnéze. Zde nés zajima, zda je pacient
kurak, nekurdk, ¢i byvaly kufak, ptipadné kolik rokl dotycny koufti/koufil a kolik cigaret
za den. DileZité je zjistit, zda a kdy pacient koufeni zanechal.

Z farmakologické anamnézy se ptame na léky uzivané pravidelné a zvlast na léky
pii obtizich. Pfinosné informace nam muze pfinést Iékovy denicek, kdy pacient
zaznamenava nutnost pouziti farmak pfi obtiZich, ¢imZ miZeme nepfimo hodnotit jeho
zdravotni stav.

Z nyngjstho onemocnéni vénujeme pozornost subjektivhim symptomim
onemocnéni. Zajima nas zdvaznost a charakter jednotlivych ptiznaktt CHOPN, jejich vyvoj
a vliv na celkovou kvalitu zivota. Ptdme se na pfitomnost a charakter kasle, zda je spojeny
s expektoraci a jestli je expektorace pro pacienta obtiznd. Snazime se zjistit miru tolerance
télesné zatéze, schopnost provadét bézné denni Cinnosti. Dilezité je zhodnotit dusnost a
unavu, jejich charakter, tizi a vyvolavajici faktory. VySetfeni duSnosti je vénovéna
samostatna kapitola.

Pro podrobnéjsi hodnoceni subjektivnich ptiznak onemocnéni a jejich nasledkd je
mozné pouzit také nékteré ze specializovanych dotaznikili, které ndm pomohou doplnit

anamnézu a pii opakovaném pouZiti take sledovat efekt terapie ¢i progresi onemocnéni.

2.2.2 Dotazniky kvality zivota

Ackoliv existuje pestra skala nejriznéjsich vysetfeni informujicich nas o pacientové
nemoci, jejich objektivnich pfiznacich a projevech, tyto informace ndm neumoziuji
posoudit celkovy stav samotného pacienta. Nevime, jakym zptsobem jej nemoc ovliviiyje,
do jaké miry ho omezuje, jak se s nemoci vyrovnava, jaké ma ocekavani a obavy, jak dany
zdravotni stav ovlivituje fyzickou, psychickou a socidlni spokojenost. Hodnoceni kvality
Zivota souvisejici se zdravotnim stavem se ukazuje jako usp€Sna metoda, kterd ndm podéava

informace pravé o samotném pacientovi a jeho v interakci s danou chorobou.
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Kvalita zivota je komplexni pojem, ktery v sobé zahrnuje mnoho aspekti lidského
byti. Na celkové urovni kvality Zivota se podili nékolik zékladnich faktort. Je to celkovy
fyzicky stav a funkéni schopnosti, psychologické parametry a celkova spokojenost,
socialni interakce, stavy a faktory tykajici se ekonomické situace a prace a v neposledni
fad¢ take religiozni a spiritudlni stav (Salajka, 2006).

Cilem kazdé 1écby by tedy nemélo byt pouze zlepSeni zdravotniho stavu, ale
predevsim zlepSeni celkové kvality zivota. Proto by pii hodnoceni vysledkt 1€cby nemélo
chybét také sledovani kvality Zivota nemocného. Jak je jiz uvedeno, kvalita Zivota je
ovlivilovana mnoha rtznorodymi faktory, proto je jeji hodnoceni velice problematické.
V medicin€é nas vSak nejvice zajima uroven kvality Zivota souvisejici se zdravotnim
stavem. Pro tyto ucely bylo vyvinuto mnoho hodnoticich néstroji, zahrnuji také systém
dotazniki.

Existuje mnoho dotaznikii urcenych pro hodnoceni kvality zivota a subjektivniho
hodnoceni zdravotniho stavu. MiZzeme je rozd¢lit na generické a specifické. Generické
jsou bez rozdill Siroce pouZitelné pro vSechny populace i onemocnéni, sumarizuji fadu
konceptli a umoziuji zjistit i nepfedpokladané vlivy. Specifické jsou zaméfeny na urcitou
skupinu populace, naptiklad pro dané onemocnéni, jsou citlivé pro urcity druh informaci

(Salajka, 2006).

2.2.2.1 Fatigue assessment scale (FAS)

FAS ptedstavuje deseti bodovy dotaznik hodnotici symptomy chronické unavy.
Tato Skala se od ostatnich 1i8i tim, Ze je jednorozmérnd, to znamend, ze nerozliSuje mezi
jednotlivymi sloZzkami Gnavy a hodnoti fyzické i1 psychické faktory dohromady. Dotaznik
je konstruovan pro samostatné vypliovani pacientem, které zabere piiblizné¢ 2 minuty. Na
kazdou z otazek respondent odpovida formou zaSkrtnuti jedné z péti nabizenych moZnosti,
které prezentuji frekvenci vyskytd danych obtizi. Jednotlivé odpovédi jsou bodovany na
stupnici od 1 — 5 (nikdy = 1 bod, ztidka = 2 body, ob¢as = 3 body, Casto = 4 body, vzdy =

cv v

bodi (nejvyssi mozna tnava).

18



2.2.2.2 Multidimensional Assessment of Fatigue (MAF)

Skala komplexniho hodnoceni tnavy — Multidimensional Assessment of Fatigue
(MAF) byla piivodné navrzena pro hodnoceni Gnavy u pacientll s revmatoidni artritidou,
ale dnes se pouziva upacientii sjakymkoliv chronickym onemocnénim pojicim se
s tnavou. Dotaznik je uréen pro samostatné vypliovani. Jsou zde hodnoceny cCtyfi rtizné
aspekty unavy: 1) intenzita Unavy, 2) stupenn zatéze vyvoldvajici tnavu, 3) frekvenci

vyskytu tinavy, 4) vliv inavy na provadéni béznych dennich ¢innosti.

2.2.2.3 WHOQOL-BREF

Dotaznik kvality zivota Svétové zdravotnické organizace- WHOQOL-BREF je
zkracend verze dotazniku WHOQOL-100. Obsahuje celkem dvacet Sest otdzek: dvacet
Ctyti otazek je vybrano z dotazniku WHOQOL-100 a dvé pridané otazky, které se hodnoti
zvlast. Je taktéZ urCeny pro samostatné vypliovani. Jednotlivé otazky jsou zaméfeny na
Ctyfi razné oblasti kvality zivota. Pfi vyhodnoceni tak dostaneme Ctyfi riznd bodova skore
odpovidajici sledovanych doménam kvality zivota (Skevington, Lotfy & O’Connell,

2004):

= doména fyzického zdravi (physical health) — obsahuje otazky tykajici se
bolesti a dyskomfortu, dostatku energie a tnavy, kvality spanku, potfeby
medikace, mobility, provadéni ADL a pracovni kapacity

= psychickd doména (psychological) — otazky tykajici se pozitivnich
a negativnich pocitli, sebedivéry, schopnosti soustfedit se, vnimani svého
téla, naboZenstvi a spirituality

= socialni vztahova doména (social relationship) — otazky tykajici se vztaht
s lidmi, sexuélniho Zivota a socialni podpory

= enviromentalni doména (enviromental) — otazky tykajici se finan¢niho
zabezpeceni, kvality bydleni, moZnosti informovat se, dopravy, bezpecnosti

a dostupnosti socidlni a zdravotni péce.

2.2.2.4 St. George’s Respiratory Questionnare (SGRQ)

Dotaznik Nemocnice sv. Jiti — St. George’s Respiratory Questionnare (SGRQ) patii

mezi nejpouzivanéj$i dotazniky pro hodnoceni kvality Zivota u pacienti s bronchidlni
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obstrukci. Dotaznik byl vyvinut ptivodné pro pacienty s CHOPN a bronchialnim astmatem,
ale dnes se bézné pouziva také u pacientii s bronchiektaziemi, sarkoidézou, kyfoskoliézou
a pacientl s prodélanou tuberkulézou (Jones, 2011).

Dotaznik je ur€en pro samostatné vypliiovani. Respondenti odpovidaji na otazky,
které¢ se vztahuji k poslednimu mésici pred vlastnim vypliovanim dotazniku. Je zde
celkem 50 otazek, ptficemz jednotlivé otazky jsou rozdéleny do 3 hlavnich pododdili. Po

vyhodnoceni téchto dil¢ich ¢asti dostaneme 3 rGizna skore (Jones, 2011; Salajka, 2006):

= skore priznaku (symptoms skore) udava, jak pacient v dané dobé vnimal své
respiraéni ptiznaky, pfedevs§im jejich zavaznost a frekvenci vyskytu (8 otazek)

= skore aktivit (aktivity skore) hodnoti Cinnosti, jejichz provadéni tazanému
pusobi dusnost nebo jiné respiracni obtize (16 otazek)

= skore disledki (impact skore) udavd miru vlivu daného respira¢niho

onemocnéni na socialni a psychologické aspekty (26 otazek).

2.2.3 Spirometrické vysetreni

Spirometrické vySetfeni je jednou ze zdkladnich vySetfovacich metod, slouZicich
pro diagnostiku, hodnoceni zavaznosti onemocnéni, monitorovani jejiho pribéhu a
hodnoceni efektu 1écby u pacienti s CHOPN. Je to neinvazivni metoda, pomoci které
zjistujeme plicni objemy a kapacity. Ziskané parametry miZeme rozdélit na statické a
dynamické. Zakladem funkéniho vySetfeni plicnich funkci je spirometrické vySetfeni
pomoci kiivky pritok — objem doplnéné bronchodilatacnim testem. Naméfené hodnoty
jsou porovnany s normativni hodnotou anésledné procentudlné vyjadieny. Nalezita
hodnota (NH) je vypoctena na zdkladé¢ zadané télesné vysky, vahy, véku a pohlavi

(FiSerova, Chlumsky, Satinské, Bortlova, Jurkovi¢, & Stépénik, 2004; Kocianova, 2011).

2.2.3.1 Hodnoceni obstrukce dychacich cest

Pro rozliSeni mezi ireverzibilni a reverzibilni obstrukci se provadi bronchodilataéni
test. Po podani bronchodilatancii se opetovné provede spirometrické vysetieni a posoudi se
pfipadné zmény v naméfenych hodnotach. Pokud vykazuji i postbronchodilata¢ni hodnoty

znamky obstrukce, svédci to pro ireverzibilni obstrukei, se kterou se setkavame u pacientil
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s CHOPN. V této kapitole jsou uvedeny nékteré spirometrické ukazatele, které nam mohou

pomoci oziejmit pfitomnost obstrukce (Kocidnova, 2011).

2.2.4

Usilovna vitalni kapacita (FVC) mulze byt ve srovnani s vitalni kapacitou (VC)
u pacientit s CHOPN snizena. Pii usilovném vydechu dochéazi k pfed¢asnému
uzavéru dychacich cest (v dusledku hyperinflace a emfyzému) a ke zhorSeni
obstrukce, ¢imz se snizi FVC ve srovnani s VC pfi klidovém vydechu, ktera nebyva
sniZena.

Tiffenauiv index (FEV{/FVC) je jednim z hlavnich ukazateli miry obstrukce. Pro
obstrukci (podle klasifikace GOLD) svéd¢i snizeni FEV/FVC pod 70 % NH.
dychacich cest, protoze nijak nezachycuje obstrukei v oblasti perifernich dychacich
cest. Tento parametr proto neni vhodny pro v€asnou diagnostiku CHOPN. U téchto
pacientli dochazi k postupnému zhorSovani plicnich funkci, coz se zacne projevovat
na snizeni FEV, pfiblizn¢ 040 - 50 ml za rok v zavislosti na stupni zanétu
aremodelaci dychacich cest. Hodnoty FEV, se vyuZivaji pro posouzeni tize
CHOPN,

MEF je vhodny pro diagnostiku CHOPN v pocatecnich fazich onemocnéni. MEF
na raznych trovnich FVC (MEF,s, MEFs;, MEF7s) slouzi k hodnoceni obstrukce
v perifernich dychacich cestdch aje méné zavisly na volnim usili nez FEV,. O
obstrukci perifernich cest svéd¢i snizeni namétenych hodnot MEF,s a MEFs, pod
70 % NH, pticemz hodnota FEV| je soucasn¢ vétsi nez 80 % NH.

Vrcholovy vydechovy priitok (PEF) je zavisly mimo jiné na sile dychacich svali
ina stupni obstrukce. Tento parametr vSak jen malo koreluje s FEV, z divodu
kolapsibility dychacich cest a pfi exacerbaci mohou béhem dne hodnoty vyrazné
kolisat. Sledovani PEF je vSak vyhodné zejména pro domaci monitorovani, protoze

k jeho zjisténi Ize pouzit i jednoduchy vydechomeér.

Pulzni oxymetrie

Pulzni oxymetrie je neinvazivni metoda, kterd slozi k posouzeni stupn¢ saturace

hemoglobinu kyslikem. Metoda je indikovana pro diferencialni diagnostiku dusnosti pfi

snizeni ventila¢nich parametrti, pouziva se také pro hodnoceni funkce ob¢hové a dychaci

soustavy béhem zatézovych testl. Pulzni oxymetrie predstavuje snadnou a dobie
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dostupnou metodu, kterou Ize vyuzit i pro dynamické sledovani. Nevyhodou je pomérné
velka variabilita vysledkii zavisicich na krevnim tlaku, akrélnim prokrveni a krevnim
obrazu. Pfi poklesu saturace pod 92% je vhodné provést analyzu krevnich plynd a
zhodnotit parametry acidobazické rovnovahy. Pokud je acidobazickd rovnovéha
neporuSena, lze hodnoty saturace O, orientané interpretovat: S, O, mensi nez 94 % -
normoxemie, 94 — 90 % — lehka hypoxemie, 89 — 80 % stfedné téZka hypoxemie, 79 —

70 % — tézka hypoxemie a mensi nez 70 % — velmi tézka hypoxemie (Kocianova, 2011).

2.2.5 Vysetieni sily dychacich svalu

VysSetfeni maximalnich nddechovych a vydechovych tlakli slouzi k posouzeni sily
dychacich svali. Toto vySetfeni patfi mezi neinvazivni a Casov€é nenaro¢né metody.
MiuZeme tak pomérné rychle ziskat cenné informace o funkénim stavu dychacich svald,
které u pacienti s CHOPN byvaji ¢asto oslabené, coZ zplsobuje zhorSeni dechovych obtizi
(Cahalin, 2004). Pro vysetfeni maximdlnich nddechovych a vydechovych tlakli je mozné

pouzit bud’ jednoduchy mechanicky, nebo digitalni tlakomér.

2.2.6 Kineziologické vySetieni

Peclivé kineziologické vySetfeni poskytuje informace o dechové mechanice,
funkénim stavu pohybového aparatu i o ptipadnych strukturdlnich zménach, které nam
pomohou objasnit celkovy zdravotni stav pacienta.

Pti aspekénim vySetfeni stoje se zaméfujeme zejména na oblast hrudniku, horni
hrudni apertury a kréni patete. VSimame si dechové viny a hodnotime, zda ptrevazuje
nektery typ dychani. Zajima nas také zakiiveni patefe a tvarovani hrudniho kosSe, drzeni
hlavy a kréni patefe a postaveni ramennich pletencii. Odchylky od normy by néds mély
upozornit na moznou poruchu dechového stereotypu, neefektivni ventilaci ¢i soucasnou
restrikci dychacich cest.

Hodnoceni svalového tonu zahajujeme jiz pii aspekénim vySetieni, ale pfesnéjsi
informace ziskame palpaci (Lewit, 2003). Pfi pfevazujicim hornim typu dychani byva
zvysené napéti pomocnych nadechovych svalt a hornich fixatort lopatek. Patrame také po
pritomnosti reflexnich zmén, které casto nachadzime ve svalech: m. trapezius, m. levator
scapulae, m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni, m. pectoralis major, m. pectoralis
minor, diaphragma, m. serratus anterior. Reflexni zmény charakteru ,,trigger point* nebo
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,tender point” mohou byt jednim z divodi vzniku nepfijemnych pociti pii dychani nebo
zpusobovat duSnost (Simons, Travell, & Simons, 1999).

U pacientli s respiraénim onemocnénim ¢asto nachazime typicky soubor svalovych
dysbalanci, které caste¢n¢ odpovidaji obrazu horniho zktizeného syndromu dle Jandy
(1982). Typicky kineziologicky nalez u pacienti s CHOPN popisuje ve své praci také
Neumannova (2010). U vétSiny pacienti s CHOPN nalézd horni hrudni typ dychéni
spojené s inspiraénim postavenim hrudniku, snizenou posunlivosti a protazitelnosti fascii
v oblasti horni hrudni apertury, zvySenym vyskytem reflexnich zmén a dysfunkci
hlubokého stabiliza¢niho systému.

Neméli bychom opomijet ani vySetifeni branice a jejiho zapojeni do posturdlni a
ventilacni funkce. Stabiliza¢ni funkci branice a jeji koordinaci s ostatnimi svaly si miZzeme

oziejmit napiiklad pomoci n¢kterého z testl stabiliza¢niho systému dle Kolate (2006).

2.2.7 Rozvijeni hrudniku

Kineziologické vySetfeni je vhodné doplnit vySetfenim rozvijeni hrudniku. Toto
jednoduché vySetfeni nam podava informace o pruznosti a mobilit¢ hrudniku. K méfeni

postaci paskova mira. Rozvijeni hrudniku mizeme hodnotit v né¢kolika riznych trovnich:

* rozvijeni na urovni axil

* rozvijeni pfes mesosternale- mira pfiloZena na Urovni bradavek u muzi, u Zen tésné
nad horni okraj mammy

* rozvijeni pfes xiphosternale

» rozvijeni hrudniku v poloviné vzdalenosti mezi umbilikus a processus xiphoideus

2.2.8 Hodnoceni dusnosti

Dusnost patii mezi jeden z nejCastéjSich ptiznakt, pro ktery pacienti s CHOPN
navstévuji 1ékafe. Dusnost miZe byt také prvnim piiznakem tohoto onemocnéni. Charakter
subjektivni vjem, je velice t€Zké jej spravné posoudit. Dnes vsak jiz mame k dispozici
nékolik hodnoticich nastroji, zahrnujicich nejriznéjs$i posuzovaci skaly a dotazniky, které
nam umoziuji duSnost objektivizovat (Ozalevli & Ucan, 2006; Yorke, Moosavi,
Shuldham, & Jones, 2010).
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2.2.8.1 Kvantifikace dusnosti

Kvantifikace duSnosti pomaha ur¢it miru jeji zdvaznosti. Dusnost 1ze hodnotit
pomoci piimych 1 nepfimych metod. Nepiimé hodnoceni spociva ve zpétném piifazeni
intenzity zatéze, spojené s objevem dyspnoe. Pacienti vétSinou sami udévaji informace
ptredstavuje klidova dusnost, pfitomna jiz za klidovych podminek (Fitting, 1993).

Ptimé hodnoceni dusnosti je zaloZené na kvantitativnim posouzeni dusnosti béhem
nebo po skonceni dané zatéze, kterd je piesné davkovana. Jedny z nejpouzivangjSich metod
pro objektivizaci duSnosti predstavuje vyuziti Borgovy stupnice duSnosti a visudlni
analogové Skaly (Fitting, 1993). Dal$imi moZnostmi pro hodnoceni dusnosti pfedstavuji
Medical Research Council Dyspnoea Scale, Mahler’s Baseline Dyspnea Index nebo
American Thoracic Society Dyspnea Scale Oxygen Cost Diagram (Eakin et al., 1996;
Mahler & Wells, 1988; Ozalevli & Ucan, 2006).

Borgova stupnice

Originalni Borgova stupnice (Borg Rating of Perceived Exertion) hodnoti dusnost a
celkovou ndmahu b&hem, nebo po skonceni cviceni na stupnici od 6 do 20. K jednotlivym
¢islim jsou pfifazeny slovni popisky vystihujici dany stupenn namahy (Cahalin, 2004).
Mnohem cast&ji se ale pouziva jeji modifikovana verze, kdy se intenzita duSnosti

vyznacuje na stupnici od 0 do 10 (Obrazek 1) (Fitting, 1993).

Obrazek 1. Modifikovana Borgova stupnice (upraveno dle Novéka a Palecka, 1999)
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Vizualni analogova Skala

Vizuélni analogova Skala predstavuje 10 cm dlouhou vertikdlni nebo horizontéalni
linii bez ciselné stupnice. Jeden okraj Skaly odpovida stavu bez zadné dusnosti a druhy
okraj ptfedstavuje maximalni moznou dusnost (Obrazek 2). Pacient na pifimce vyznaci

misto, které odpovida tizi dusnosti (Cahalin 2004, Ozalevli & Ucan, 2006).

Obrazek 2. Vizualni analogova skala (upraveno dle Novéka a Palecka, 1999)

bez . | nejvets
dusnosti 1 I duinost
(10 em) sos

2.2.8.2 Kvalifikace dusnosti

Nepiijemné pocity pii dychani mohou byt nejen riizné intenzity, ale také kvality.
Vysledky vyzkumi potvrdily existenci odliSnych kvalit dusnosti a dokonce poukazuji na
existujici vztah mezi kvalitou duSnosti a jeji vyvolavajici pfi¢inou (Elliott, Adams,
Cockcroft, Macrae, Murphy, & Guz, 1999; Leupoldt, 2007). Pacienti s CHOPN nejcastéji
popisuji svoji dusSnost vyrazy: ,lapani po dechu®, ,pocit nedostatku vzduchu®, ,,pocit
tézkého dechu* a ,,pocit ndmahy pii dychani* (Novak & Palecek, 1999).

V roce 2010 Yorke, Moosavi, Shuldham a Jones publikovali vysledky své studie,
zalozené na piedpokladu, ze se dusnost, podobné jako bolest, skladd ze senzorické a
afektivni komponenty. Cilem studie bylo vyvinout metodu, ktera by hodnotila pravé oba
tyto aspekty. Nakonec byl vypracovan moderni méfici systém s nazvem Dyspnoea- 12,

ktery hodnoti jak senzorickou, tak i afektivni slozku dusnosti.

2.2.9 Vysetreni celkové télesné zdatnosti a tolerance fyzické zatéze

Snizena tolerance fyzické zatéze patii mezi jeden z hlavnich symptomit CHOPN.
Ve svém dusledku je snizena télesnd kondice nejvetSim limitujicim faktorem, ktery
omezuje provadéni béZnych dennich aktivit a vyrazné snizuje kvalitu Zivota. Pro
zhodnoceni stupné tolerance fyzické zatéze mame k dispozici né€kolik klinickych i

laboratornich testti. Jednim z nejpouzivanéjsich testi je Sestiminutovy test chiizi (6MWT).
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2.2.9.1 Sestiminutovy test chGzi (6MWT)

6MWT patii mezi jeden znejpouzivangjSich testli, vyuzivanych pro hodnoceni
tolerance télesné¢ zatéze u pacienti s CHOPN. Vyhodou tohoto testu je jeho dobra
dostupnost a korelace s dynamickou plicni hyperinflaci, funkci dychacich svali a
s kvalitou zivota.

K provedeni 6MWT je zapotiebi chodba dlouhd minimalné 30 m, stopky, pulzni
oxymetr a kvalifikovany personal. VySetfovany ma za ukol béhem Sesti minut ujit pokud
mozno co nejdelsi vzdalenost. Pokud bude v prabehu ptilis duSny, nebo pocitovat jiné
nepiijemné pocity, zastavi se a ihned, jak bude moci, pokracuje dale. Hlavnimi
zjiStovanymi parametry je uSld vzdalenost. Za normalni vykon je u Ctyficetiletého ¢loveka
povazovédna vzdalenost 600 m. Ta se s kazdou dekadou sniZuje pfiblizné o 50 m. Pro
vypocteni nalezitych hodnot Ize pouzit vzorec: 6MWT = 800 — (5,4 x vék)

U pacientli s CHOPN byva c¢asté snizeni uSlé vzdalenosti pod 400 m. Za klinicky
vyznamné se povazuje zlepSeni minimaln€ o 30- 55 m (American Thoracic Society, 2002;
Kasak, 2011).

Dal$im sledovanym parametrem je stupeii dusnosti a namahy dle Borgovy stupnice,
saturace krve O,, tepova frekvence, pocet a trvani zastdvek (KaSak, 2011). Pro

zaznamenavani sledovanych proménnych je vhodné vyuzit standardizovany protokol.

2.2.10 Dynamometrické vysSetreni

CHOPN postihuje primarné¢ dychaci soustavu, ale postupné se objevuji také
mimoplicni pfiznaky vcetn€ snizeni sily a vytrvalosti perifernich svalovych skupin. To
uzce souvisi s postizenim plicnich funkei a naslednému snizeni pohybové aktivity (Serres,
Gautier, Varray, & Préfaut 1998).

Jednou z metod, jak objektivné vySetfit svalovou silu je dynamometrie. Pomérné
jednoduchym zpisobem je testovani maximalni svalové sily pfi stisku ruky tzv. ,,hand
grip® pomoci ru¢niho dynamometru. Cilem testu je zméteni sily vyvinuté pii maximalni
volni izometrické kontrakei flexorovych svalovych skupin predlokti a prstii. Obecné plati,
ze velikost svalové sily pfi ,,hand grip* pfiblizné koreluje s celkovou urovni svalové sily.
Tento test je proto Casto vyuzivan pro orientacni hodnoceni celkové trovné svalové

(Vaverka, 1990).
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2.2.11 Multifaktorialni indikatory

CHOPN je komplexni onemocnéni postihujici jak plicni tak i mimoplicni funkce.
Dopad onemocnéni proto nelze posuzovat pouze pomoci sledovani nékterého z vybranych
parametrii (napf. stupenn bronchialni obstrukce), ktery nemusi korespondovat s celkovym
stavem pacienta a Urovni kvality Zivota. VéEtsi vypovédni hodnotu maji multifaktoridlni
indikatory, mezi néz patii tzv. BODE index, ADO index, ¢i DOSE index zZivota. Neni vSak
zcela jasné, jaky vyznam ma hodnoceni podle téchto indext pro rozhodovéani o dalsi 1é€bé
CHOPN (Kasak, 2011).

* BODE index je nejznamé&j$i multifaktorialni index, ktery hodnoti funkci
plic (FEV,), 6MWT, dusnost na Cctyfstupiové Skale a index télesné
hmotnost (BMI)

= ADO index zahrnuje hodnoceni dusnosti, FEV, kutadcky stav a frekvenci
exacerbaci

= DOSE index se sklada z hodnoceni véku, dusnosti a FEV,

2.3 Moznosti lé¢by pacienti s CHOPN

Podle tiZze ptiznakl, spirometrického vySetfeni a nové také podle vysledkit CAT
dotazniku, rozdélujeme CHOPN do &tyf stadii. V zavislosti na stadiu onemocnéni, ve
kterém se pacient nachazi, se 1isi také podoba terapie (Zatloukal, 2007). Prvnim krokem
terapie CHOPN v jakémkoliv stadiu by mélo byt odstranéni exogennich Skodlivych vlivi,
coz predstavuje predevSim proces odvykdni a zanechani koutfeni. Odvykani koufeni
to mame vsak k dispozici celou fadu postupti, které mohou pacientim s CHOPN pomoci
(Zindr, 2006). Hlavnim cilem farmakoterapie je usnadnéni vykaslavani hlenu, omezeni
bronchospazmu a kontrola chronického zanétu. Své uplatnéni miZze mit oxygenoterapie a
v nékterych piipadech i chirurgicka lécba (Pesek, Tefl, Krdkorova, & Vyskocilova, 2008).
Posledni dobou na svém vyznamu neustale nabyva také respiracni fyzioterapie, zvySovani
celkové télesné kondice, nutriéni poradenstvi, psychosocialni podpora a edukace
(Zatloukal, 2007).

Rehabilitace byva vétsinou indikovana od druhého stadia CHOPN. Hlavnim cilem

je nacvik expektorace, Uprava stereotypu dychani, respira¢ni svalovy trénink a zvySovani
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tolerance fyzické zatéze, coz nésledné vede ke snizeni intenzity duSnosti, anxiozity,

socialni izolace, k navozeni psychické pohody a ke zlepSeni kvality zivota.

2.3.1 Plicni rehabilitace

Podle Morgana et al. (2001) je plicni rehabilitace individudlné stanoveny a
navrzeny multidisciplinarni program péce o pacienty s chronickou respiracni poruchou,
ktery vede k optimalizaci fyzické a spoleCenské vykonnosti. Jejim cilem je snizeni
symptomt, disability a handikepu a dosazeni maximalni funkcni nezavislosti. Soucasti
rehabilitaéniho procesu je fyzicky trénink, edukace o nemoci, nutricni a psychosocidlni
podpora. Na rehabilitaci se podili cely multidisciplinarni tym odbornikl, ale také
pacientova rodina a pratelé. Vzdy je vSak nutné respektovat pacientovy individudlni
potieby.

Soucasti komplexni péce je vedle socidlni, pedagogické, pracovni a psychologické
rehabilitace také 1éCebna rehabilitace. Do 1é¢ebné rehabilitace fadime respiracni
fyzioterapii, dechové techniky pro inhala¢ni 1écbu, kondi¢ni dechovou priipravu a dechovy
trénink se zvySovanim télesné kondice. Jejim hlavnim cilem je odstranéni nadmérné
sekrece, usnadnéni dychani, zlepSeni a zdokonaleni dechového stereotypu (Rampulla,

Ambrosino, Fracchia & Corsico 1993; Smolikova, Horacek & Kolat, 2001).

2.3.2 Edukace

Pfed zahajenim samotné léCby by neméla chybét cilena a citlivd edukace
nemocnych. Neznalost vlastniho onemocnéni, mize vést ke vzniku zbyte¢nych obav.
Dulezité je pacientim poskytnout zékladni informace o charakteru onemocnéni a jeho
projevech a moZnostech 1écby. Pacienti by méli také védét, jakym zplsobem se da

zpomalit progrese onemocnéni a pfedchazet vzniku komplikaci.

2.3.3 Farmakoterapie

Farmakoterapie je nedilnou soucasti komplexni 1écby pacienti CHOPN. Mimo
stadium exacerbace se vSak jednd prevazné o 1éCbu symptomatickou. Farmakoterapie
ptispiva ke kontrole nad nemoci, zmirfiuje n€které ptiznaky CHOPN, redukuje frekvenci a
tizi exacerbaci, zlepSuje toleranci fyzické zatéze. VSeobecné se zde dava piednost

inhala¢ni form¢ 1€k, které ptisobi lokalnéji (Kasak, 2012).
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Metodou prvni volby jsou inhala¢ni bronchodilatancia s kratkodobym ucinkem. Od
II. stadia jsou indikovana inhala¢ni bronchodilatancia s dlouhodobym ucinkem. Pro 1é¢bu
tézké CHOPN (stadium III. a IV.) je indikovano podéavani inhalac¢nich kortikosteroidu.
Novou protizénétlivou 1é€bu piedstavuji selektivni inhibitory fosfodiesterazy. Pti obtiZich
s expektoraci vazkého spita se pouzivaji mukolytika. U nemocnych s vrozenym deficitem
enzymu alfa 1- antitrypsinu a prokdzanym emfyzémem se uplatiiuje substitucni 1écba timto
enzymem (Kasak, 2011).

Lécba exacerbaci byva Casto spojena s hospitalizaci nemocného. Uplatiiuji se zde
inhalacni bronchodilatancia s rychlym nastupem UuUcCinku kratkodobym plisobenim,
systémové podavané kortikosteroidy a intravendzni podani theofyllinu. Pfi problematické
expektoraci se podavaji mukolytika a pfi podezieni na bakteridlni pfi¢inu exacerbace jsou
indikovana také antibiotika (Kasak, 2012).

Podpirnou farmakologickou 1écbou muze byt podavani kreatinu. Ve spojeni
s odporovym tréninkem vede uZivani kreatinu ke zvyseni svalové sily a hypertrofii (Fuld,

Kiduft, & Neder, 2005).

2.3.4 Oxygenoterapie

Oxygenoterapie je lécba podavanim kysliku, zmensSuje naroky na dychéni a
zlepSuje funkci vSech organt. Kratkodobd kontrolovana oxygenoterapie se indikuje u
vSech hospitalizovanych nemocnych s akutni exacerbaci CHOPN. Dlouhodoba domaci

oxygenoterapie se pouziva u chronické respiracni insuficience pfedevsim u pacientii ve IV.

stadiu CHOPN (Kasak, 2006).

2.3.5 Pohybova aktivita

Pohybova aktivita ma pfiznivy vliv na celkovy stav nemocného ve vSech stadiich
CHOPN, nejvice vSech ve stadiu II. a III. Pohybova 1é¢ba jako soucast plicni rehabilitace
vede ke zvySeni celkové télesné kondice a pracovni kapacity a ve svém duasledku také
ke zvySeni kvality Zivota, poklesu délky a cetnosti nutnych hospitalizaci a ke snizeni
nakladl na celkové 1é¢eni. Hlavnim principem ptiznivého ptiisobeni pohybové aktivity je
zvysSeni aktivity oxidativnich enzymt v zachovalych pomalych oxidativnich vlaknech,
¢imZz mohou svaly efektivné pracovat i pii niz8i dodavece O, (Méacek, 2011; Macek &
Smolikova, 2002).
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2.3.5.1 Preskripce programu pohybové aktivity

Pro optimélni efekt pohybové 1écby je dilezité zvazit vhodny druh, intenzitu,
frekvenci a dobu trvani pohybové aktivity. Pro terapeutické ucely je vyhodné volit
cyklické pohybové aktivity, pfiCemz nejpfirozengj$i zatéz predstavuje chize.
Dalsi moznosti miize byt dézovana zatéz pii jizd€ na rotopedu nebo cviceni s orbitreckem.

Nejnovéjsi doporuceni komplexnich programt plicni rehabilitace udéavaji jako
optimalni intenzitu vys$si 60 % VO, max, coz odpovidd intenzit¢ tésn¢ pod urovni
anaerobniho prahu. Nejkrat$i doporucovana délka trvani je 20 minut a frekvence tréninka
by méla byt minimalné tfikrat tydné (Amarican Thoracic Society & European Respiratory
Society, 2006).

Preskripce programu pohybové aktivity musi byt vZdy individuélni, stanovena na
zakladé peclivého vySetfeni. Pribézné monitorovani umoziuje pfizpisobovat program
aktudlnimu stavu. Pfi zvySovani naro¢nosti tréninku bychom méli ménit vzdy pouze jeden
ze zadanych parametrl (frekvence, intenzita, doba zatiZeni) (Zatloukal & Neumannova,
2012).

Jako vyhodna se u pacientli s CHOPN osvéd¢ila soucasna aplikace dlouhodobé
pusobicich bronchodilatac¢nich 1€kii a vytrvalostniho tréninku. UZivani 1ékti zamezuje
vzniku dynamické hyperinflace a tim také duSnosti. Pro udrZeni télesné kondice je
nejvyhodnéjsi kombinace odporového a vytrvalostniho tréninku. U pacientii s velmi nizkou
toleranci fyzické zatéze se doporucuje intervalovy trénink, kdy se po 1-3 minutach stfida

faze klidu a zatizeni (Mécek, 2011).

2.3.6 Moznosti Iécby metodami respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie je nedilnou soucasti plicni rehabilitace (OSt'adal, Burianova,
& Zdatilova, 2008). Smolikova, Horacek a Kolar (2001, 528) popisuji respiracni
fyzioterapii jako , systém dechové rehabilitace, kdy dychani ma svym specifickym
provedenim lécebny vyznam “. Predstavuje soubor vSech cvicebnich postupt, které piimo
nebo nepfimo souvisi sdychanim. Jeji soucasti je dechova gymnastika, nckteré
instrumentalni techniky, masaze a vybrané metody fyzikalni terapie, jako je elektroterapie,

termoterapie ¢i klimatoterapie (Méacek & Smolikova, 1995).
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Metody a techniky plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie lze vyuzit nejen u
pacient s CHOPN, nebo u pacientli s jinym onemocnénim respiracniho systému, ale také
u cel¢é dalsi fady onemocnéni spojenych s poruchami dychani (Ost’adal, et al., 2008). Velky
vyznam maji predev§im aktivni techniky respiracni fyzioterapie, které maji za cil sniZzit
bronchialni sekreci, zlepsit prichodnost dychacich cest, kontrolovat zanéty v dychacich
cestach, zlepsit ventila¢ni parametry, preventivné pusobit proti zhorSovani plicnich funkci,
zvysit celkovou fyzickou kondici a dosahnout optimalniho pocitu zdravi (Smolikova, et al.,

2001).

2.3.7 Techniky pro zlepSeni expektorace a efektivizaci kasle

U pacienti. s CHOPN se casto setkdvame sporuchami expektorace, kdy
nahromadéné sputum v dychacich cestich dale zhorSuje jiz pfitomnou bronchialni
obstrukci. Castym problémem byva neefektivni kasel, ktery pacienta vy&erpava, zptisobuje
mikrotraumata dychacich cest a zhorSuje pocity dusnosti.

Respiracni fyzioterapie nabizi fadu velmi efektivnich metod, které mohou
pacientovi pfinést zna¢nou ulevu. Mezi techniky slouzici k odstranéni nadmérné
bronchialni sekrece z perifernich i centralnich oblasti dychacich cest patii celd skupina
drendznich technik a nékteré instrumentalni techniky. Svoje opodstatnéni maji také

vybrané metody fyzikalni terapie a balneoterapie.

2.3.7.1 Drenazni techniky

Cilem drendznich technik je sniZzeni bronchidlni obstrukce, sniZzeni odporu
v dychacich cestach a nésledné zlepSeni ventilace. Zékladnim principem drendZznich
technik je uprava vydechové rychlosti, kdy se snazime o plynuly, pomaly a svalové
podpofeny vydech. Mezi drendzni techniky patfi autogenni drenaz, aktivni cyklus
dechovych technik, ale také nékteré instrumentdlni techniky vyuZzivajici PEP (positiv
exspiratory pressure) systém dychani, kam muizeme zatfadit flutter, acapellu nebo PEP
masku (Smolikova, Horacek & Kolatr, 2001; Patterson, Bradley, Hewitt, Bradbury, &
Elborn, 2004). Efektivni instrumentalni technikou je také pouziti syst¢ému HFCWO (High
frequency chest wall oscillation), jehoz predstavitelem je napiiklad ,,The Vest Airway
Clearance System (Bhowmik, Chahal, Austin, & Chakravorty, 2008; Ostadal, et al.,
2008).
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Soucasti drenaznich technik je také polohova drendz, kterd vyuziva vlivu
specialnich poloh a gravitace, a technika poklepii na hrudni sténu pomoci pésti terapeuta.
Uziti poklepti stejné jako polohové drenaze se vSak u pacientii s dusnosti nedoporucuje

(O3t4dal, et al., 2008).

2.3.7.2 Aktivni cyklus dechovych technik

’

Ucinnou drenazni metodu predstavuje aktivni cyklus dechovych technik, ktery se
sklada z kontrolniho dychani, cvic¢eni hrudni pruznosti a z techniky silového vydechu tzv.
huffingu (Ost’adal, et al., 2008).

Aktivni cyklus dechovych technik byl ve dvou studiich porovnavan jak s
efektivitou flutteru (Thompson, Harrison, Ashley, Day, & Smith, 2002), tak i1 acapelly
(Patterson, et al., 2004). Zavéry studii potvrzuji srovnatelny ucinek aktivniho cyklu

dechovych technik s obémi témito instrumentalnimi metodami.

2.3.7.3 Autogenni drenaz

Autogenni drendz predstavuje techniku dychani, ktera slouzi k samostatnému
odstraiiovani nadmérné bronchidlni sekrece bez zbytecného vycerpavajiciho kasle.
Technika spo¢ivda v posileni aktivniho vydechu pies pooteviena usta (Mafdk &
Smolikova, 1995; Ost'adal, Burianova, & Zdarilova, 2008).

Podle Smolikové, Horacka a Kolate (2001) je velice efektivni kombinovat
autogenni drendz s instrumentalnimi technikami, jako je naptiklad pouziti flutteru.

Autogenni drendz muize byt kombinovana s huffingem, kdy ke kone¢nému
odstranéni sekrece pacient namisto kasle provede prud$i vydech pies otevienou glottis

(Macéak & Smolikova, 1995).

2.3.7.4 Instrumentalni techniky

Dalsi metodou pro zlepSeni hygieny dychacich cest mlize byt vyuziti nékterych
instrumentalnich technik respira¢ni fyzioterapie. Instrumentalni techniky maji své
uplatnéni nejen pii odstrailovani nadmérné bronchidlni sekrece, ale také pii tréninku sily

dychacich svalt. Miizeme tak vyuzit flutter, Acapellu, PEP systém dychani nebo napiiklad
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metodu ,,High frequency chest wall oscillation (Bhowmik, Chahal, Austin, &
Chakravorty, 2008).

Acapella

Acapella predstavuje oblibenou pomicku pro hygienu dolnich dychacich cest,
jejiz efektivita je srovnatelnd s aktivnim cyklem dechovych technik (Patterson, et al.,
2004). Tato pomicka pracuje na principu pieruSovani vydechované¢ho proudu vzduchu
pusobenim magnetického pole, ¢imZ vznikaji vibrace ptenasejici se na cely hrudnik.
Velikost odporu je mozné individualné nastavit (Obrazek 3). Vysledky studie
porovnavajici charakteristiky (velikost odporu, frekvence vibraci) flutteru a acapelly ndm
tikaji, Ze se tyto dvé pomucky statisticky vyznamné neli$i. Vyhoda Acapelly, narozdil od
flutteru, spociva v jeji funkcni nezévislosti na poloze pomiticky, coz umoziiuje jeji vyuZzivat

1 u lezicich pacientti (Volsko, DiFiore, & Chatburn, 2003).

=

Obréazek 3. Acapella (Volsko, et al., 2003, 90)

Flutter

Flutter je pomicka slouZzici mobilizaci a transportu bronchidlniho sekretu smérem
ven z dychacich cest. Princip pisobeni flutteru spoc¢iva v pravidelném vysokofrekvencnim
pferusovani vydechovaného proudu vzduchu. Vznikajici vibrace se piendSeji na cely
hrudnik a zaroven dochazi k mirnému vzestupu tlaku vydechované¢ho vzduchu, ¢imz se
zabranuje kolapsu bronchi (Obrazek 4). Tato dechova pomiicka je velice dobie snasena, je
vhodné i1 pro domaci terapii (Macek & Smolikova, 1995). Efektivni a ¢asove Gsporné miize
byt vyuziti flutteru v kombinaci s autogenni drendzi, nebo s inhalacemi (Smolikova,
Horac¢ek & Kolaft, 2001). Vyuziti flutteru je stejné efektivni i ¢asové narocné jako nekteré

konvenéni metody pro hygienu dolnich cest dychacich. Piedstavuje tak vhodnou
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alternativu pfedevsim u pacient, kteti tradi¢ni techniky Spatné snasi (Thompson, Harrison,

Ashley, Day & Smith, 2002).

=}

Obrazek 4. Flutter (Volsko, et al., 2003, 91)

High frequency chest wall oscillation (HFCWO)

HFCWO piedstavuje vyuziti specidlnich pomtcek, které vytvaieji vibrace o vysoké
frekvenci, pfendSejici se pfimo na hrudni sténu. Do této skupiny patii také ,, The Vest
Airway  Clearance  System®“. Do této vesty je vhanén vzduch ve
vesokofrekvencénich pulzech. Cyklické stlacovani hrudni stény zptlisobi vibrace dychacich
cest, které zlepSuji centripetalni transport bronchialniho sekretu. Vyhodou této metody
narozdil od flutteru ¢i PEP masky je moznost jeji aplikace také u nespolupracujicich
pacientli (Bhowmik, et al., 2008; Ost’adal, et al., 2008). Podle Sontaga (2010) je pouZziti

HFCWO vesty pomé&rmné pohodlné, nenaro¢né a vhodné i pro domaéci 1é€bu.

PEP maska

Metoda vyuziva pretlaku v dychacich cestach, které pak zlstavaji déle oteviené.
Pacient tedy dychd proti odporu, ktery se nastavuje jeSt¢ pred zapocetim terapie. Po
uvolnéni sekrece si pacient odkaSlava, pifipadné pouZije techniku huffingu (Macek &

Smolikova, 1995).

2.3.7.5 Inhalace

Pro usnadnéni vykaslavani lze vyuzit také moznosti farmakoterapie a inhala¢ni

1écby, kterou indikuje l¢kat. Efekt inhalacni 1é€by, kdy pacient vdechuje vodni pary a

rizné typy aerosolli, mizeme vSak pomoci technik respiracni fyzioterapie mnohonéasobné

zvysit (Maddk & Smolikova, 1995). Uginnost inhalaéni 1é¢by je totiz piimo zavisld na
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piesnosti aplikace 1éCivé latky. Kombinace inhalace s technikami respiracni fyzioterapie je
vysoce u¢inna metoda pro usnadnéni dychani (Ostadal, et al., 2008; Smolikova, 2001;

Smolikova, et al. 2001).

2.3.8 Techniky pro zlepSeni mechaniky dychani a rozvijeni hrudniku

U pacienti s CHOPN se téméf vzdy setkdvame urcitou patologii stereotypu
dychani. Porucha mechaniky dychani byva obvykle spojena pravé s poruchou hybnosti
v urcité ¢asti hrudniku (Véle, 2006). SniZzené rozvijeni hrudniku spojené se snizenou plicni
ventilaci ¢i zvySenym svalovym Usilim dychacich svalli pak Casto vede k rychlé unavé a
rozvoji duSnosti.

Volny pohyblivy hrudnik, uvolnéné svaly 1 kloubni spojeni jsou jednak podminkou
pro uspésnou respiracni fyzioterapii, zaroven vsak 1 jednim z jejich cild. Dilezitou soucasti
rehabilitace pacientll s poruchami mobility hrudniku je mobiliza¢ni dechovd gymnastika
spolu s lokalizovanym dychdnim. Kromé toho vSak miizeme vyuzivat specifickych
1écebnych poloh téla, mékkych a mobilizacnich technik, masazi, prvkl jogy ¢i relaxacnich

technik (Smolikova, et al., 2001; Véle, 2006).

2.3.8.1 Mékké a mobilizaéni techniky

Ptiznivy vliv mékkych technik spole¢né€ s dalSimi technikami plicni rehabilitace na
zvySeni hrudni mobility dokazuje také studie Burianové, Vareky a Varekové (2008).

Pted zah4jenim vlastni dechové rehabilitace je dobré zajistit dostateCnou relaxaci a
mobilitu hrudniku, ramennich pletenctli, obli¢eje a oblasti kréni a hrudni patefe. Zvlastni
pozornost vénujeme uvolnéni dychacich svalll. Pro uvolnéni kiize, podkozi, fascii, svald,
kloubnich spojeni a ptipadnych jizev v téchto oblastech mame k dispozici Siroké spektrum
mekkych a mobilizaénich technik, které ndm tak pomdhaji nastavit optimalni podminky
pro dechovou rehabilitaci (Lewit, 2003). Z divodu zvysené citlivosti na manualni kontakt

v oblasti hrudniku se n€kdy k uvolnéni doporucuje vyuziti soft mickli (Smolikova, et al.,

2001).
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2.3.8.2 Dechova gymnastika mobiliza€ni

Pro uvolnéni hypertonickych svalovych skupin a nejcastéji zablokovanych
kloubnich spojeni mizeme vyuzit prvkid mobiliza¢ni gymnastiky. Mobilizacni dechova
gymnastika piedstavuje spojeni dychani s cilenymi pohyby a polohami trupu, koncetin 1
hlavy. Také nékteré statické pozice téla vyznamné pfispivaji k pocitu volného dychéni a
zmirnuji pocit sevieni hrudniku. Dobré vysledky ptinasi napiiklad vyuziti také nékterych

jogovych pozic (Smolikova, et al., 2001; Macek & Smolikova, 1995).

2.3.8.3 Lokalizované dychani

Pti lokalizovaném dychani se snazime zvyraznit dechové pohyby pravé v téch
oblastech, které se nedostatecné rozviji. Zde muzeme vyuzit manudlniho kontaktu
terapeuta nebo specidlnich poloh pacienta pfi dychani. Pii kontaktnim dychani 1ze pomoci
lehkého odporu facilitovat dychaci pohyby v dané oblasti a podporovat tak vydechové
postaveni hrudniku (Dvotak, 2007). Vhodné je vyuziti mékkych micki, nebo pruzného
odporu therabandu (Véle, 2006).

2.3.9 Techniky pro zvladani dusnosti

Dusnost patfi mezi jeden z nejcastéjSich ptiznakl, pro ktery pacienti s CHOPN
navstévuji 1ékare. ZvySeni dusnosti zpiisobuje anxiozitu a omezuje provadéni béznych
dennich aktivit a snizuje tak také kvalitu Zivota. Zvladani duSnosti miize napomoci vyuziti
techniky dychéani pies seSpulené rty a nacvik tlevovych poloh (Ozalevli & Ucan, 2006;
Yorke, Moosavi, Shuldham & Jones, 2010). Pokud je pfi¢inou vzniku du$nosti pfitomnost
reflexnich zmén, odstranime je pomoci techniky PIR nebo ischemické komprese. DuSnost
mohou zpusobovat naptiklad ,trigger pointy* v mm.scaleni nebo m. serratus anterior

(Simons, Travell & Simons, 1999).

2.3.9.1 Technika dychani pres seSpulené rty

Tato technika pfedstavuje jednu z metod zvladani dusSnosti a zmirnéni dechovych
obtizi. Princip techniky spociva v prodlouzeni vydechu pres seSpulené rty, ¢imz si pacient
sam klade odpor. Timto manévrem dochézi k nartstu tlaku v dychacich cestach, ¢imz se

brani jejich pfeCasnému uzavieni a kolapsu, zlepSuje se dechovy objem a saturace
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hemoglobinu kyslikem, snizuje se dechovy pomér a parcidlni tlak oxidu uhli¢itého

(Neumannova & Kolek, 2012).

2.3.9.2 Nacvik ulevovych poloh

Nécvik ulevovych poloh by mél byt soucésti rehabilitace vSech pacientli s CHOPN,
ktefi trpi dusnosti. Ulevové polohy slouzi ke zklidnéni dychéni a zmirnéni pocitu dugnosti,
maji vSak také vyznam preventivni, jako soucast technik respiracni fyzioterapie. Timto
pojmem oznaCujeme vSechny polohy vedouci kusnadnéni dychdni, mimo polohu
ortopnoickou. Polohy jsou zpravidla spojeny s oporou o horni koncetiny, coz umoznuje

lepsi zapojeni pomocnych dychacich svalti (Ost'adal, et al., 2008; Smolikova, 2001).

2.3.10 Techniky pro zlepsSeni sily dychacich svalt

U pacientit v pokrocilych stadiich CHOPN se casto setkdvame s ventilacni
poruchou, vznikajici v disledku slabosti ¢i unavy dychacich svalli, spojenou s vyskytem
duSnosti. Pfi t€Z81 poruse mize dojit az k respiraénimu selhdni. Mira oslabeni dychacich
svall se da objektivizovat pomoci méfeni maximalnich nddechovych a vydechovych tlakt.
Pti spirometrickém vySetfeni zjisStujeme také pokles VC a soucasny vzestup RV. Uzitecné
informace o sile a koordinaci dychacich svali mizeme ziskat pomoci kineziologického
rozboru, kdy sledujeme hloubku, lokalizaci a frekvenci dychani. Unava dychacich svali se
muze dostavit pfi duSnosti spojené s dlouhotrvajicim prohloubenym dychanim, takto
vznikld duSnost se projevuje povrchnim dychanim se zvySenou dechovou frekvenci a
poklesem FEV| (Burianova, Zdatilova, Mayer, & Ost’adal, 2006; Dvotak, 2007).

Pti akutnich ventila¢nich poruchach byvé indikovana neinvazivni ventilace, nebo
umélé dychani za pouziti pfetlaku ¢i podtlaku. Za kauzalni 1é€bu miizeme povazovat cileny
trénink dychacich svalu tzv. ,,ventilatory muscle training“. Cilem tréninku je zvySeni sily a
vytrvalosti dych acich svali anasledné také zlepSeni plicni ventilace. U pacientd
s hyperkapnii ndm jde hlavné o sniZeni parcialniho tlaku CO,. To vSe ve svém disledku
vede k lepsi toleranci fyzické zatéze, umoziiuje provadéni béznych dennich aktivit, snizuje
dusnost a zlepsuje celkovou kvalitu Zivota (Rampulla, Ambrosino, Fracchia, & Corsico,
1993).

Jednou z moznosti tréninku dychacich svald je vyuziti techniky prohloubeného
dychani, kdy je vSak nutné dbat na to, aby nedochéazelo k hypokapnii. Nejptirozené;si
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formou takového tréninku je piiméfend fyzicka aktivita s individudlné stanovenou
intenzitou zatéze (Rampulla, et al., 1993).

Velice efektivni a pomérn€ oblibeny je trénink dychacich svalii pomoci
instrumentalnich technik, kdy vyuzivame odporu kladeného danou pomickou. Mezi
nejcastéji pouzivané pomucky patii threshold PEP a threshold IMT. Dal§i moznosti pro
spravnou aktivaci dychacich svali pfedstavuje naptiklad vyuziti Vojtovy reflexni

lokomoce, proprioceptivni neuromuskularni facilitace nebo zatrazeni prvki jogy do terapie.

2.3.10.1 Threshold PEP a threshold IMT

Lotters, Tol, Kwakkel a Gosselink (2002) uvadi, Ze svalovy respiracni trénink
s vyuzitim thresholdu IMT 1 PEP v kombinaci s dal$im cvi¢enim vede u pacientl
s CHOPN kromé zvyseni sily a vytrvalosti také k vyznamnému snizeni klidové i zatézové
dusnosti, ¢cimz se tak zlepSuje funkéni cvi€ebni kapacita.

Threshold IMT (inspiratory muscle trainer) je vhodny pro trénink inspiracnich
svall, kdy vyuzivame odporu pti nadechu (Obrazek 5). Threshold PEP (peak expiratory
presure) vyuzivame pro podporu aktivniho vydechu a pro zlepSeni transportu hlenu
z perifernich do centralnich dychacich cest (Zdatilova, E., Burianova, K., Vatekova, R., &

Vareka, 1., 2006).

Obrazek 5. Treshold PEP a treshold IMT
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2.3.11 Relaxacéni techniky a psychoterapie

Mezi télesnym a duSevnim stavem existuje velice tizky vztah. Jakykoliv psychicky
problém, ¢i zvySené dusevni napéti se diive nebo pozdéji promitne také do fyzické formy v
podob¢ urcitého zdravotniho problému. Jednim z projevii zvySené psychické tenze byva
Casto dusSnost, nebo jeji zhorSeni. Také u pacienti s CHOPN mlzeme pozorovat uzky
vztah mezi zhorSenim dechovych obtizi a psychickou nepohodou. Nejefektivnéjsi 1écba
takto vzniklych obtizi spociva v cileném snizovani psychického napéti. Dulezitou roli zde
hraje ptedevSim psychoterapie. Také fyzioterapeut mé k dispozici nékolik vhodnych

technik, zahrnujici prvky cilené relaxace nebo masaze.
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile

Cilem této prace je zhodnotit vliv Sesti tydenni individualni dechové rehabilitace a
pravidelné pohybové aktivity na ventilacni funkce, rozvijeni hrudniku, celkovou télesnou
zdatnost a kvalitu Zivota u pacienti s CHOPN v prostiedi CR. Dilé¢im cilem je zhodnotit,
zda dosazeny efekt terapie pretrvava také 6 tydnl po ukonceni komplexniho
rehabilitaéniho programu. Soucésti prace je také posouzeni specifickych kineziologickych

ukazateld u pacientti s CHOPN.
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3.2 Vyzkumné otazky

Pro tuto studii byly stanoveny tfi zakladni okruhy vyzkumnych otdzek zjistujicich zmény
sledovanych ukazateli:

emezi vstupnim a 1. vystupnim vysetfenim

emezi 1. a 2. vystupnim vySetfenim

e mezi vstupnim a 2. vystupnim vySetfenim

3.2.1 Zmeény sledovanych ukazateltl mezi vstupnim a 1. vystupnim

vysetirenim

Nasledujici vyzkumné otazky jsou zameéfeny na zmény hodnot sledovanych
proménnych ziskanych pii vstupnim vySetfeni a hodnot pii 1. vystupnim vySetfeni

(Obrazek 6).

vstupni ? _ vystupni vystupni
mereni " méreni1 meéreni 2
6TKRP domaci RHB
program

Obrazek 6. Diagram znazornujici vyzkumné otazky V-V4

Vi: Jak se liSi ventilaéni parametry pred zahidjenim Sestitydenniho komplexniho

rehabilita¢niho programu (6TKRP) a po jeho ukonéeni u pacienti s CHOPN?

e V. Jak se 1lisi VC pifed zahijenim 6TKRP a po jeho ukonceni u pacientli s

CHOPN?

o Vi Jak se lisi FEV, pfed zahdjenim 6TKRP a po jeho ukonceni u pacienti s
CHOPN?
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Vi Jak se 1i8i PEF pfed zahdjenim 6TKRP a po jeho ukonceni u pacientli s
CHOPN?

Vi4: Jak se 1i§i hodnoty maximalnich nadechovych tlakii (MIP) pted zahajenim

6TKRP a po jeho ukonceni u pacientli s CHOPN?

Vie: Jak se li§i hodnoty maximalnich vydechovych tlakli (MEP) pfed zah4jenim
6TKRP a po jeho ukonceni u pacientli s CHOPN?

V,: Jak se lisi rozvijeni hrudniku pfed zahdjenim 6TKRP a po jeho ukonceni u

pacienti s CHOPN?

Vo, Jak se 1i8i axilarni rozvijeni hrudniku pted zahdjenim 6TKRP a po jeho

ukonceni u pacienti s CHOPN?

Vap: Jak se liSi mesosterndlni rozvijeni hrudniku pfed zahdjenim 6TKRP a po jeho

ukonceni u pacienti s CHOPN?

Vi Jak se lisi xiphosternalni rozvijeni hrudniku pted zahdjenim 6 TKRP a po jeho

ukonceni u pacienti s CHOPN?

V3: Jak se liSi celkova télesna zdatnost hodnocena pomoci 6MWT pied zahdjenim

6TKRP a po jeho ukonceni u pacienti s CHOPN?

V4 Jak se lisi kvalita Zivota a subjektivni vnimani symptomi onemocnéni pred

zahajenim 6TKRP a po jeho ukonc¢eni u pacienti s CHOPN?

V4a: Jak se lisi kvalita zivota a subjektivni vniméani symptomli onemocnéni pfi
hodnoceni pomoci dotazniku SGRQ pied zahdjenim 6TKRP a po jeho ukonceni u

pacientit s CHOPN?
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3.2.2

Vi Jak se 1i8i kvalita Zivota pfi hodnoceni pomoci dotazniku WHOQOL pied
zahajenim 6 TKRP a po jeho ukonceni u pacientdi s CHOPN?

V4. Jak se 1isi kvalita zivota a subjektivni vniméni symptomili onemocnéni pii
hodnoceni pomoci dotazniku MAF pied zahdjenim 6TKRP a po jeho ukonceni u

pacienti s CHOPN?

Vuq: Jak se lisi kvalita zivota a subjektivni vnimani symptomd onemocnéni pfi
hodnoceni pomoci dotazniku FAS pted zahajenim 6TKRP a po jeho ukonceni u

pacientti s CHOPN?

Zmény sledovanych ukazatelt mezi 1. a 2. vystupnim vysSetfenim

Nasledujici vyzkumné otazky zjiStuji zmény hodnot sledovanych parametrii pii 1.

vystupnim (t&sné po ukonceni 6TKRP) a hodnot ziskanych pfi 2. vystupnim vysetieni (po

ukonceni samostatného doméciho rehabilitatniho programu) (Obrazek 7).

?

vstupni vystupni f vystupni

mereni meéreni 1

-

méfeni 2

6TKRP domaci RHB
program

Obrazek 10. Diagram znazornujici vyzkumné otazky Vs-Vg

Vs: Jak se liSi hodnoty ventilacnich parametri naméfenych tésné po ukonceni

6TKRP od hodnot namérenych po ukonceni samostatného domaciho rehabilita¢niho

programu?

Vs, Jak se 1i8i VC tésné€ po ukonceni 6TKRP od hodnot naméfenych po ukonceni

samostatného domaciho rehabilitacniho programu?
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o Vs, Jak se lisi FEV, tésné po ukonceni 6TKRP od hodnot namétenych po ukoncéeni

samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

o Vs Jak se 1isi PEF té€sné€ po ukonceni 6TKRP od hodnot namétenych po ukonceni

samostatného domaciho rehabilitacniho programu?

o Vsq: Jak se 1isi hodnoty maximalnich nddechovych tlaki (MIP) té€sné po ukonceni
6TKRP od hodnot naméfenych po ukonfeni samostatného domaciho

rehabilitacniho programu?

e Vs Jak se liSi hodnoty maximalnich vydechovych tlakii (MEP) tésn€ po ukonceni
6TKRP od hodnot naméfenych po ukonfeni samostatného domaciho

rehabilitaéniho programu?

Ve: Jak se lisi rozvijeni hrudniku tésné po ukonceni 6TKRP od hodnot namérenych

po ukonceni samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

e Vg, Jak se 1i8i axilarni rozvijeni hrudniku té€sné po ukonceni 6TKRP od hodnot

naméfenych po ukonceni samostatného domaciho rehabilitaniho programu?

o Ve, Jak se liSi mesosternalni rozvijeni hrudniku tésné¢ po ukonceni 6TKRP od
hodnot naméfenych po wukonfeni samostatného domadaciho rehabilita¢niho

programu?

e Vi Jak se lisi xiphosterndlni rozvijeni hrudniku tésn€¢ po ukonceni 6TKRP od
hodnot naméfenych po ukonceni samostatného domadaciho rehabilitacniho

programu?
V7: Jak se lisi celkova télesna zdatnost hodnocena pomoci 6MWT tésné po ukonceni
6TKRP od hodnot namérenych po ukonceni samostatného domaciho rehabilita¢niho

programu?
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Vs: Jak se lisi kvalita Zivota a subjektivni vnimani symptomi onemocnéni tésné po

ukonéeni 6TKRP a po ukonéeni samostatného domaciho rehabilitaéniho programu?

e Vg, Jak se lisi kvalita Zivota a subjektivni vnimani symptoml onemocnéni pii
hodnoceni pomoci dotazniku SGRQ tésné po ukonceni 6TKRP a po ukonceni

samostatného domaciho rehabilitacniho programu?

o Vg, Jak se lisi kvalita zivota pti hodnoceni pomoci dotazniku WHOQOL tésné po

ukonceni 6TKRP a po ukonceni samostatného domaciho rehabilitaéniho programu?

e Vi Jak se lisi kvalita Zivota a subjektivni vnimani symptoml onemocnéni pii
hodnoceni pomoci dotazniku MAF té€sné po ukonfeni 6TKRP a po ukonceni

samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

o Vg4 Jak se lisi kvalita Zivota a subjektivni vnimani symptomi onemocnéni pii
hodnoceni pomoci dotazniku FAS tésn€ po ukonceni 6TKRP a po ukonceni

samostatného domaciho rehabilitacniho programu?

3.2.3 Zmeény sledovanych ukazatell mezi vstupnim a 2. vystupnim
vysetienim
Nasledujici vyzkumné otazky zjistuji zmény hodnot sledovanych proménnych
ziskanych pfi vstupnim vySetfeni a hodnot ziskanych pii 2. vystupnim vySetfeni (po

ukonceni samostatného domaciho rehabilitaéniho programu) (Obrazek 8).
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vstupni vystupni “vystupni
méreni méreni 1 meéreni 2
6TKRP domaciRHB
program

Obrazek 8. Diagram znazoriiujici vyzkumné otazky Vo-Vi»

Vy: Jak se lisi ventilaéni parametry pied zahiajenim 6TKRP od hodnot naméienych

po ukonceni samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

e Vo, Jak se lisi VC pied zahdjenim 6TKRP od hodnot naméfenych po ukonceni

samostatného domaciho rehabilitacniho programu?

e Vg, Jak se 1i8i FEV, pied zahajenim 6TKRP od hodnot naméfenych po ukonceni

samostatného domaciho rehabilitacniho programu?

e Vo Jak se lisi PEF pfed zahdjenim 6TKRP od hodnot naméfenych po ukonceni

samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

e Vo4 Jak se lisi hodnoty maximalnich nadechovych tlaki (MIP) pied zahdjenim
6TKRP od hodnot naméfenych po ukonfeni samostatného domaciho

rehabilitaéniho programu?
e Vo Jak se li§i hodnoty maximalnich vydechovych tlaki (MEP) ptfed zahdjenim

6TKRP od hodnot naméfenych po ukonceni samostatného doméciho

rehabilitaéniho programu?
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Vi0: Jak se liSi rozvijeni hrudniku pied zahajenim 6TKRP od hodnot namérenych po

ukonceni samostatného domaciho rehabilitaéniho programu?

Vioa: Jak se 1i8i axilarni rozvijeni hrudniku pied zahajenim 6TKRP od hodnot

naméfenych po ukonceni samostatného domaciho rehabilitacniho programu?

Viob: Jak se lisi mesosternalni rozvijeni hrudniku pied zahajenim 6TKRP od hodnot

naméfenych po ukonceni samostatného domaciho rehabilitaéniho programu?

Vioe: Jak se 1isi xiphosterndlni rozvijeni hrudniku pfed zahdjenim 6TKRP od
hodnot naméf enych po ukoneni samostatného domaciho rehabilitacniho

programu?

Vi1 Jak se lisi celkova télesna zdatnost hodnocena pomoci 6MWT pred zahdjenim

6TKRP a po ukonceni samostatného domaciho rehabilitaéniho programu?

Vi2: Jak se lisi kvalita Zivota a subjektivni vnimani symptomi onemocnéni pred

zahajenim 6TKRP a po ukonéeni samostatného doméaciho rehabilita¢niho programu?

V2.t Jak se liSi kvalita Zivota a subjektivni vnimani symptomii onemocnéni pii
hodnoceni pomoci dotazniku SGRQ pfed zahdjenim 6TKRP a po ukonceni

samostatného domaciho rehabilitacniho programu?

Via: Jak se lisi kvalita Zivota pfi hodnoceni pomoci dotazniku WHOQOL pied
zahajenim 6TKRP a po ukonCeni samostatného doméaciho rehabilitacniho

programu?
Vs Jak se lisi kvalita zivota a subjektivni vniméani symptomli onemocnéni pfi

hodnoceni pomoci dotazniku MAF pied zahijenim 6TKRP a po ukonceni

samostatného doméciho rehabilitacniho programu?
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e Viya Jak se lisi kvalita Zivota a subjektivni vnimani symptomid onemocnéni pii
hodnoceni pomoci dotazniku FAS pied zahdjenim 6TKRP a po ukonceni

samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?
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4 METODIKA VYZKUMU

4.1 Design studie

Tato studie mé charakter experimentu. Byl zjistovan vliv Sestitydenni rehabilitace
na ventilacni funkce, kineziologické ukazatele, silu stisku ruky, télesnou zdatnost
a subjektivni vnimani obtizi u pacienti s CHOPN.

Do studie bylo zafazeno jedenact pacientl 1é¢enych pro CHOPN. Pied zahéjenim
terapie bylo provedeno vstupni vySetfeni, které zahrnovalo: anamnestické vySetieni,
zakladni kineziologicky rozbor, spirometrické vySetfeni, vySetfeni maximalnich
nadechovych a vydechovych ustnich tlaki, rozvijeni hrudniku, dynamometrické vySetieni,
vysetieni télesné zdatnosti pomoci 6MWT a hodnoceni kvality Zivota pomoci dotaznikii.
Na vstupni vySetieni navazoval Sesti tydenni individualni rehabilitaéni program skladajici
se ztechnik respiraéni fyzioterapie a cileného kondi¢niho tréninku. Po ukonceni
Sestitydenniho programu nésledovalo 1. vystupni vySetieni, pfi¢emz se zjiStovaly stejné
proménné jako u vstupniho meéfeni. Pacienti byli dale instruovani k provadéni
samostatného domaciho rehabilitatniho programu. Po Sesti tydnech samostatného
rehabilitaéniho programu bylo provedeno 2. vystupni méteni, kdy byly hodnoceny stejné

proménné jako pii vstupnim vySetieni (Obrazek 9).

vstupni vystupni vystupni
méreni méreni 1 meéreni 2
6TKRP domaci RHB
program

Obrazek 9. Chronologické znazornéni studie
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4.2 Charakteristika souboru

Studie se zcastnili pacienti lé¢eni pro CHOPN na Klinice plicnich nemoci
a tuberkul6zy Fakultni nemocnice Olomouc. Pacienti byli do studie zafazeni na zaklad¢
doporuceni oSetfujiciho 1ékaife. Podminkami pro zafazeni do studie byly: zahajend 1écba
pro CHOPN jakéhokoliv stadia, nepfitomnost exacerbace onemocnéni, nepfitomnost
dalSich akutnich onemocnéni ohroZujicich Zivot pacienta, doporuceni oSetiujiciho 1¢kate,
vlastni zajem o rehabilitaci. Zadny z pacientli se v minulosti nezucastnil rehabilita¢niho
programu zaméfen¢ho na lécbu CHOPN. Pted zafazenim do studie vSichni pacienti
podepsali informovany souhlas (Ptiloha 2).

Do studie se zapojilo jedenact pacientd, osm muzi a tfi Zeny, s primérnym vékem
65 + 6 let. Ze studie byli vyfazeni dva pacienti, jeden muZ ajedna Zena ve III. stadiu
CHOPN, z diivodu akutni exacerbace onemocnéni. Rehabilitacni program dokoncilo devét
pacient(, sedm muzi a dvé Zeny, s pramémym vékem 64 + 7 let a BMI 26,85 + 4,63. Ctyfi
z téchto pacientd se nachazeli ve III. stadiu, dva ve II. stadiu, jeden v . stadiu a jeden ve
IV. Stadiu CHOPN. Primérna doba 1écby pro toto onemocnéni ¢inila 9 + 6 let. Sedm
probandi se oznacilo za byvalé kuidky, jeden za kutfédka a jeden za nekufdka, piiCemz

prumérna doba kouteni Cinila 26 + 16 let.

4.3 Charakter jednotlivych vysetreni

Veskeré vySetfeni probihalo v prostorach Kliniky plicnich nemoci a tuberkulozy
Fakultni nemocnice Olomouc. VSechna vySetfeni mimo 6MWT byla provedena v klidné
mistnosti s teplotou vzduchu 20-24 °C. Bylo zajiS§téno maximalni soukromi, kazdy pacient
byl vySetfovan individualné za ptitomnosti 2 fyzioterapeuti. VySetteni 6MWT se
realizovalo v prostorach chodby dané kliniky. VZdy bylo zachovéano stejné poradi dil¢ich
vySetieni. Pacienti byli dopfedu seznameni s charakterem jednotlivych vysSetfeni (Obrazek

10).
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Obrazek 10. Potadi jednotlivych vySetieni

4.3.1 Anamnéza

Anamnéza byla odebirana na zacatku rehabilitacniho programu. Pro jednotny odbér

byly pouzity strukturalizované formulate (Pfiloha 3). Byly zjiStovany nasledujici udaje:

e osobni anamnéza: v¢k, pohlavi, vySka, hmotnost, stadium CHOPN, doba
1écby pro CHOPN, dal§i onemocnéni, prodélané urazy a operace

o farmakologicka anamnéza: pravidelné uzivané 1éky, Iéky indikované pfi
obtizich.

e kuriacka anamnéza: kurak/ nekurak/ byvaly kutak, pocet let kouteni, doba
od skonceni s koutfenim, primérny pocet vykoufenych cigaret denné

¢ nynéjsi onemocnéni: subjektivni pfiznaky onemocnéni, dusnost, pfitomnost

dechovych obtizi pfi jednotlivych dennich ¢innostech, charakter kasle

4.3.2 Vysetieni pomoci dotaznikovych metod

Pro ziskani subjektivnich informaci o kvalit€¢ Zivota a respiracnich obtizich

a dal$ich problémt spojenych s unavou byly pouzity ¢eské verze téchto dotazniki:

e Fatigue assessment scale (FAS)
e Multidimensional Assessment of Fatigue (MAF)
e WHOQOL-BREFF

e St. George’s Respiratory Questionnare (SGRQ)
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Pacienti byli pfedem informovani o charakteru jednotlivych dotaznika. Dotazniky
vypliiovali samostatn¢ v doméacim prostfedi. Pfipadné nejasnosti a problémy

s vypliiovanim byly nasledné feSeny s fyzioterapeutem.

4.3.3 Zakladni kineziologické vySetreni
Pacienti byli vySetfovani ve spodnim pradle. Byly zjiStovany nasledujici
kineziologické parametry:
e aspekcéni vySetfeni stoje: pievazujici typ dychani, zména osy patefe
v sagitalni rovin¢, postaveni atvarovdni hrudniho koSe, postaveni
ramennich pletenct
e vySetieni zkradcenych svali dle Jandy (2004): m. trapezius, m. levator
scapulae, m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni, m. pectoralis major, m.
pectoralis minor
e vySetfeni reflexnich zmén charakteru trigger points: m. trapezius, m. levator
scapulae, m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni, m. pectoralis major, m.
pectoralis minor, m. diaphragma, m. serratus anterior

e vySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare (2006a)

4.3.4 Vysetieni rozvijeni hrudniku

Bylo zjiStovano rozvijeni hrudniku, dané¢ho rozdilem obvodd hrudniku pfii
maximalnim nadechu a maximalnim vydechu. Méteni bylo provedeno ve vzpiimeném stoji
s rukama ulozenyma volné podél téla. Obvody hrudniku byly zji§tovany pomoci paskové
miry. Rozvijeni hrudniku se méfilo ve tfech rliznych Urovnich hrudniku: mesosternalni

rozvijeni, xiphosternalni rozvijeni a rozvijeni na urovni axil.

4.3.5 Dynamometrické vysetreni

Byla zjiStovana maximalni sila stisku ruky (hand grip) na obou hornich
kond&etinach. Pro mé&feni byl pouzit ruéni dynamometr Baseline™. M&feni bylo provadéno

v korigovaném sedu, pficemz dynamometr se opiral o stehno vySetfované¢ho pacienta. Pro
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kazdé meétfeni byly provedeny 2 — 4 pokusy. Mezi jednotlivymi pokusy byla pauza

minimalné 10 s pro odpocinek.

4.3.6 Spirometrické vySetreni

Bylo provedeno zakladni spirometrické vySetfeni pro posouzeni ventilacnich funkci
probandi. Pro méfeni byl pouzit spirometr ZAN 100 Handy USB. Pomoci softwaru
prislusicimu dané sestavé byly vysledky zpracovany a nasledné procentudlné vyjadieny ve
srovnani s danymi standardnimi hodnotami. Ptfed vlastnim méfenim byl pacient minimalné
10 minut v klidu, bez vétsi fyzické zatéze. Méfeni bylo provedeno v korigovaném sedu
(vzptimeny sed s oporou o dplni koncetiny), pficemZ pacient drZel spirometr sdm v ruce,
pfipojeny k notebooku. Uniku nadechovaného a vydechovaného vzduchu nosem bylo
zabranéno pfipevnénim nosni svorky. Pacient byl pfedem podrobné seznamen s priabéhem
vlastniho vySetfeni. Byly zjiStovany nasledujici parametry: VC, FEV,, PEF, MEFjs,
MEFsy, MEF75, FEV,/ FVC, ERV.

4.3.7 Méfeni maximalnich naddechovych a vydechovych ustnich tlaku

Maximalni nadechové a vydechové ustni tlaky byly zjiStovany pro monitorovani
aktudlni sily nddechovych a vydechovych svali. Pro méfeni byl pouZzit ustni tlakomér
Micro Respiratory Pressure Meter - Micro Medical. Méteni bylo provadéno
v korigovaném sedu (vzpiimeny sed s oporou o dolni konéetiny). Uniku nadechovaného
a vydechovaného vzduchu nosem bylo zabranéno pfipevnénim nosni svorky.

Pro dalsi zpracovani byly naméfené hodnoty srovnany s hodnotami norem pro danou
kategorii. Hodnoty norem byly pro kazdého probanda spocitany dle doporuceni Black a
Hyatt (in Cahalin, 2004):

e Vypocet normy pro muze ve v€ku 20-54 let:
MIP= 129- (veék * 0,13)
MEP=229- (vék* 0,08)

e Vypocet normy pro muze ve véku 55-80 let:
MIP= 120- (veék * 0,25)
MEP=353- (vék* 2,33)
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e Vypocet normy pro zeny ve véku 55-86 let:
MIP= 122- (vék * 0,79)
MEP=210- (veék* 1,14)

4.3.8 Sestiminutovy test chizi (6MWT)

Pro objektivizaci tolerance fyzické zatéze byl proveden 6MWT. Test byl realizovan
v souladu s doporuc¢enim American Thoracic Society (2002).

Test byl proveden na chodbé dlouhé 30 m v prostorach Kliniky plicnich nemoci a
tuberkulozy FNOL. Pied zacatkem vlastniho testu (v 0. minut€) byla zméfena srde¢ni
frekvence, saturace hemoglobinu kyslikem a zhodnocena dusnost, intenzita namahy a
pfipadné bolesti na hrudi ¢i bolesti dolnich koncetin pomoci Borgovy stupnice. 15 minut
pred timto vySetfenim nebyl testovany vystaven zadné namahavé fyzické aktivité. Pacient
byl doptedu informovan o pribéhu testu. Ve 2., 4., 6. a 8. minuté¢ od zacatku vlastniho
testu byla zaznamenavdna srdecni frekvence a saturace hemoglobinu kyslikem. V 6.
minuté testu, ihned po ukonceni chlize, bylo opakovano hodnoceni pomoci Borgovy

stupnice. Pro zaznamenavani sledovanych parametrti byl pouzit standardizovany protokol.

4.4 Rehabilitacni lécba

Pacienti absolvovali individudlni Sestitydenni komplexni rehabilitaéni program
(6TKRP), realizovany ambulantni formou. Terapie probihala v prostorach télocvicny
Kliniky plicnich nemoci a tuberkulézy Fakultni nemocnice Olomouc. Tento 6TKRP se
skladal z technik respiracni fyzioterapie, instrumentdlnich technik s vyuZzitim pomicek
treshold PEP atreshold IMT, mékkych amobilizacnich technik, edukace a
tizeného aerobniho tréninku (Obrazek 11). Rehabilitatni program obsahoval dvanéct
cviCebnich lekci, pficemz pacienti dochazeli na terapii dvakrat tydné. Celkova doba trvani
jednotlivych lekcei byla 50 minut. 20 minut z celkové doby pfipadalo na aerobni trénink a

30 minut na ostatni vyjmenované rehabilita¢ni techniky a edukaci.
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Obrazek 11. Komplexni rehabilitacni program

4.4.1 Edukace

Pacienti byli informovani o charakteru onemocnéni CHOPN a jeho projevech.
Dostali informace o moZnostech 1é¢by tohoto onemocnéni, zpomaleni jeho progrese
a predchazeni komplikaci. Byli seznameni také s vyznamem technik respiracni fyzioterapie
a jejim postavenim vramci plicni rehabilitace. Nemocni byli déale informovéani o

rezimovych opattenich a dillezitosti vzajemné spoluprace.

4.4.2 Instrumentalni techniky

Pro posileni naddechovych a vydechovych svali byly pouzity dechové pomicky
treshold-PEP a treshold- IMT. Odpor kladeny pfi nddechu a vydechu se stanovoval pro
kazdy treshold zvlast. Optimalizoval se na zdkladé¢ hodnot maximalnich nadechovych
a vydechovych tlakt, ziskanych pfi vstupnim vySetfeni, a podle subjektivnich pocitl
pacienta. Vysledny odpor pro terapii odpovidal 30 % naméfenych hodnot, pfi
subjektivnich neptijemnych pocitech pii dychani byl odpor nizsi. Béhem terapie dochazelo
postupné k lepsi toleranci 1 vyssich odport. V poloviné 6TKRP bylo provedeno kontrolni
pfeméfeni maximalnich nadechovych a vydechovych tlakl, aby se pfipadné upravila

velikost kladeného odporu tresholdy.
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Béhem jednotlivych lekci byl kladem diraz predevSim na nacvik spravné techniky
pii pouzivani téchto dechovych pomucek. Hlavni Cast terapie s pomoci tresholdti probihala
v domécim prostiedi. Pacienti byli instruovéani ke kazdodennimu cviceni s tresholdy, 15
minut s kazdou pomiickou. Do tohoto casu byly zapocitdvany také pauzy mezi
jednotlivymi sériemi (doporu¢eno kazdych 10 nadechli/ vydecht nasledovat pauzou
pfiblizné stejné délky trvani). V pribchu terapie dochéazelo k prodluZzovani denni davky

cvic¢eni az na 30 minut s kazdou pomuckou.

4.4.3 Mékké a mobiliza€ni techniky

Pro uvolnéni hrudniku a zlepSeni jeho rozvijeni byly vyuzity mekké a mobilizaéni
techniky. Terapie obsahovala techniky pro uvolnéni pektoralni a klavipektoralni fascie,
techniky pro uvolnéni a protazeni zkradcenych svall a techniky pro odstranéni reflexnich
zmén charakteru ,trigger points“ a ,tender points® pomoci techniky postizometrické
relaxace a presury spoustovych bodl. Takto byly oSetfované predev§im svaly v oblasti
hrudniku a horni hrudni apertury, branice a pomocnych nadechovych svall. Pacienti byli
také instruovani k provadéni samostatného domaciho cvieni pro uvolnéni a protaZeni
vybranych svalovych skupin (horni ¢ast m. trapezius, m. levator scapulae, mm. pectorales,

mm. scaleni).

4.4.4 Techniky respiracni fyzioterapie

Pro zlepSeni mechaniky dychani, efektivizaci kaSle a expektorace byly pouzity
vybrané techniky respira¢ni fyzioterapie. Terapie obsahovala nacvik brani¢niho dychani,
techniku prodlouzeného vydechu, vydech ptes odpor rti a nacvik efektivni expektorace
pomoci drenaZnich technik. Pro zlepSeni mechaniky dychéni byla trénovana také aktivace
hlubokého stabilizacniho systému dle Kolatre (2006b). Soucasti respiracni fyzioterapie byl

nacvik ulevovych poloh pro zvladani dusnosti.

4.4.5 Rizeny pohybovy trénink
Pro zlepSeni celkové télesné kondice byl do terapie zatazen fizeny aerobni trénink.
Pacienti byli zatéZzovani pomoci jizdy na rotopedu znacky Kettler Paso, s nastavitelnou

velikosti kladeného odporu. Tento pohybovy trénink, trvajici 20 minut, byl soucasti kazdé
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cvicebni lekce. Béhem zatizeni byla pribézné sledovana tepova frekvence pomoci
sporttesteru znacky Polar. V 0., 5., 10., 15., 20. a 22. minuté¢ byla hodnocena dusnost
a intenzita zatizeni pomoci Borgovy stupnice (Obrazek 1). U pacientli v téz§ich stadiich
CHOPN (III. a IV. stadium) byla navic sledovana saturace krve kyslikem. Intenzita zatéze
byla stanovena na zaklad¢ vypoctené optimalni tréninkové srdecni frekvence a regulovana
pomoci upravy odporu, nebo poctu otaCek za minutu. Tato intenzita byla konstantné
udrzovéna témer po celou dobu tréninku (mimo zahtivaci a uvolnovaci fazi na zacatku
a konci tréninku). Pfi vyskytu subjektivnich obtizi (bolest na hrudi, Spatn¢ tolerovana
dusnost), nebo pii nepifimefeném poklesu tepové frekvence ¢i saturace hemoglobinu O,
byla intenzita zatiZzeni nizsi.

Vzorec vyuzity pro vypocet optimalni tréninkové tepové frekvence (TF):

TF cilova = (TF maximalni - TF klidova) * 0,6 + TF klidova

Vysvétlivky a komentar:
TF maximalni = 220 - aktualni vék

TF klidova- byla merena za klidovych podminek pri vstupnim vysetieni

4.4.6 Domaci rehabilitacni program

Béhem 6TKRP byli pacienti instruovani o provadéni samostatné domaci cvicebni
sestavy, ve které méli pokracovat také po ukonceni ambulantni péce. Samostatny program
se skladal z technik respiracni fyzioterapie a kondi¢niho tréninku.

Domaci kondi¢ni trénink byl realizovan formou intenzivni chtize, chtize do schod,
jizdou na kole ¢ijinych individualné stanovenych pohybovych aktivit. Intenzita zatiZeni
béhem domaciho tréninku byla ur€ovdna subjektivnimi pocity pacienta. Pacienti byli
instruovani o tom, aby se intenzita zatiZzeni pii samostatném tréninku pokud moZno
shodovala s intenzitou, jakou si prozili béhem tréninku za pfitomnosti fyzioterapeuta.

Z technik respiracni fyzioterapie byl kladeny diiraz na dechové cvi¢eni zameétend na
zvySeni pruznosti hrudniku, brani¢ni dychéni, posileni dychacich svali a efektivizaci
expektorace.

Pro moznost vyhodnoceni pribéhu domaciho rehabilitaéniho programu dostali

pacienti za ukol vypliovat tréninkovy denik (Ptiloha 4).
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4.5 Zpracovani vysledki

Vysledky byly statisticky zpracovany pomoci softwaru Statistica. U sledovanych
proménnych byla provedena zékladni statistika. Pro porovnani dvou zavislych proménnych

byl pouzit Wilcoxoniiv parovy test.
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5 VYSLEDKY

V této kapitole jsou zpracovany vysledky studie. Kapitola obsahuje tfi hlavni
podkapitoly, které se zabyvaji vysledky vyzkumnych otazek zjist'ujicich:
a) zmény sledovanych proménnych mezi vstupnim a 1. vystupnim vySetieni
b) zmény sledovanych proménnych mezi 1. a 2. vystupnim vySetfenim

¢) zmeény sledovanych proménnych mezi vstupnim a 2. vystupnim vysetteni

Spolec¢nymi sledovanymi proménnymi jsou: ventilacni funkce, rozvijeni hrudniku,
celkova télesné zdatnost a kvalita Zivota.

V kapitole jsou zvlast’ uvedeny vysledky k Setfeni maximalni sily stisku ruky a dale

vysledky k anamnestickému a kineziologickému vySetifeni. Posledni podkapitolu tvoii

vysledky k hodnoceni komplexniho rehabilitacniho programu.

5.1 Vysledky k vyzkumnym otazkam V, -V,

V této podkapitole jsou uvedeny vysledky k vyzkumnym otazkam, zjistujicich
zmény sledovanych proménnych Setfenych pii vstupnim vySetieni a pfi prvnim vystupnim
vySetfeni. Dostavdme tedy odpovédi na to, jakym, zplisobem se 1isi sledované proménné

na zacatku 6TKRP a tésné€ po jeho ukonceni (Obrazek 6).

vstupni ? _ vystupni vystupni
mérfeni " mérenil meéreni 2
6TKRP domaci RHB
program

Obrazek 6. Diagram znazornujici vyzkumné otazky V-V,
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5.1.1 Vysledky k vyzkumné otazce V;,

V1. Jak se lisi ventilacni parametry pred zahajenim 6TKRP a po jeho ukonceni u

pacienti s CHOPN?
U sledovanych pacientii s CHOPN doslo po 6TKRP ke zvySeni hodnot vsech
sledovanych ventila¢nich parametra. Statisticky vyznamné zlepSeni bylo zaznamenano u

parametri VC, MEP a MIP (Tabulka 3).

Tabulka 3. Ventila¢ni parametry na zacatku a po ukonc¢eni 6TKRP

ventilacni

parametry prae (n=9) post 1 (n=9) ,
M Mdn | KvrR SD M Mdn | KvrR | SD
VC (%) 82,88| 81,00| 27,00 17,884 91,88| 92,00| 15,00( 17,66|0,007686*

FEV, (%) 54,77 51,00| 34,00 18,63| 60,55| 63,00 33,00 19,54 0,092893
PEF (%) 49,66 | 51,00| 44,00 27,03| 57,77| 53,00| 53,00| 27,79| 0,066317
MIP (%) 61,14| 59,66| 26,01 25,35 76,78 77,26| 31,28| 26,72]0,007686**
MEP (%) 49,04| 55,19 12,71 19,201 61,81| 68,26| 29,56| 23,64] 0,015157*

Vysvétlivky: prae — vstupni méreni; post 1 — vystupni méveni 1.; M- aritmeticky prumeér, Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatnd odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
¥ 001 < p< 01, ***p < ,0001 (Wilcoxonitv test pro dva zavislé vybéry);, VC- vitalni kapacita;, FEVI-
usilovné vydechnuty objem za prvni sekundu; PEF- vrcholovy vydechovy pritok; MIP- maximalni ustni

nadechovy tlak; MEP maximalni ustni vydechovy tlak
Via: Jak se liSi VC pred zahajenim 6TKRP a po jeho ukonceni u pacientii s CHOPN?
Na zacatku 1é¢by zaznamenano vyrazné sniZzeni VC, kterda v priméru dosahovala

pfiblizné 82,9 % nalezit¢é hodnoty (NH). Po ukonfeni 6TKRP doslo ke statisticky

vyznamnému zlepSeni VC v priméru na 91,9 % NH, (Tabulka 3)
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Vip: Jak se lisi FEV; pred zahajenim 6TKRP a po jeho ukonceni u pacienti s
CHOPN?

Na zacatku 6TKRP dosahovaly ventila¢ni parametry FEV| primémé 54 % NH. Po
ukonceni 6TKRP se hodnoty FEV, zvysily na 60,6 % NH. ZvySeni vSak nebylo statisticky
vyznamné (Tabulka 3).

Vit Jak se liSi PEF pred zahiajenim 6TKRP a po jeho ukondeni u pacienti s
CHOPN?

Na zacatku 6TKRP dosahovaly hodnoty PEF primérmé 49,7 % NH. Po ukonceni
6TKRP se hodnoty FEV, zvysily na 57,8 % NH. ZvySeni vSak nebylo statisticky
vyznamné (Tabulka 3).

Via: Jak se lisi hodnoty MIP pred zahajenim 6TKRP a po jeho ukonceni u pacienti s
CHOPN?

Na zacatku 6TKRP dosahovaly hodnoty MIP primémé 61,1 % NH. Po ukonceni
6TKRP doslo ke statisticky vyznamnému zvétSeni dosahovanych hodnot MIP na 76,8 %
NH, (Tabulka 3).

Vit Jak se liSi hodnoty MEP pred zahdjenim 6TKRP a po jeho ukonceni u pacienti s
CHOPN?

Na zacatku 6TKRP dosahovaly hodnoty MEP primérmé 49,0 % NH. Po ukonceni
6TKRP doslo ke statisticky vyznamnému zvétSeni dosahovanych hodnot MEP na 61,8 %
NH, (Tabulka 3).
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5.1.2 Vysledky k vyzkumné otazce V,

V,: Jak se liSi rozvijeni hrudniku pred zahajenim 6TKRP a po jeho ukonceni u

pacienti s CHOPN?
U sledovanych pacientti s CHOPN doslo po 6TKRP ke zlepSeni rozvijeni hrudniku
ve vSech tfech méfenych urovnich. Statisticky vyznamné zlepSeni bylo zaznamenéano u

axilarniho a xiphosternalniho rozvijeni hrudniku (Tabulka 4).

Tabulka 4. Rozvijeni hrudniku pted zahajenim 6 TKRP a po jeho ukonceni

rozvijeni hrudniku prae (n=9) post 1 (n=9)

M Mdn | KvrR SD M Mdn | KvrR SD

Axilarni (cm) 257 250 1,00 205| 3,38| 3,00 1,50 2,23]0,024391*

Mezosternélni (cm) |3,08| 2,00| 3,50| 245] 336| 3,00| 250| 193] 0,463072

Xiphoideslni (cm) [299| 3,00| 250| 241| 403| 300 400  243]0,011719*

Vysvétlivky: prae — vstupni méreni; post 1 — vystupni méveni 1.; M- aritmeticky prumér, Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatnd odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
** 001 < p< 01; ***p < ,0001 (Wilcoxondv test pro dva zavislé vybéry)

V.t Jak se liSi axildrni rozvijeni hrudniku pred zahijenim 6TKRP a po jeho

ukon¢eni u pacientii s CHOPN?

Pted zahdjenim 6TKRP ¢inilo axilarni rozvijeni hrudniku v priméru 2,58 cm. Po
ukonceni 6TKRP doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni, kdy primérna hodnota

dosahovala 3,39 cm. Axilarni rozvijeni hrudniku se zlepSilo o 0,81 cm (Tabulka 4).

Vyp: Jak se liSi mesosternalni rozvijeni hrudniku pred zahijenim 6TKRP a po jeho

ukon¢eni u pacientii s CHOPN?

Pred zahdjenim 6TKRP cinilo mesostenalni rozvijeni hrudniku v priméru 3,09 cm.
Po ukonceni 6TKRP doslo ke zvyseni primérné hodnoty na 3,37 cm. ZlepSeni vSak nebylo

statisticky vyznamné (Tabulka 4).
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Vy: Jak se liSi xiphosternalni rozvijeni hrudniku pred zahajenim 6TKRP a po jeho

ukonceni u pacientii s CHOPN?

Pfed zahajenim 6TKRP ¢inilo xiphosterndlni rozvijeni hrudniku v praméru 3,00
cm. Po ukonceni 6TKRP doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni, kdy primérna
hodnota dosahovala 4,04 cm. DoSlo tedy k primémému zlepSeni xiphosternalniho

rozvijeni hrudniku o 1,04 cm. (Tabulka 4).

5.1.3 Vysledky k vyzkumné otazce V3

V3: Jak se liSi celkova télesna zdatnost hodnocena pomoci 6MWT pied zahdjenim

6TKRP a po jeho ukonéeni u pacienti s CHOPN?

U sledovanych pacientt s CHOPN dosSlo po ukonfeni 6TKRP ke statisticky
vyznamnému zlepSeni télesné zdatnosti pii posuzovani podle 6MWT. Pied zapocetim
6TKRP ¢inila priimérna usla vzdéalenost pti 6MWT 436,28 m, coz odpovida 97,54 % NH.
Po ukonceni 6TKRP se primérnd usla vzdalenost zvysila na 474,17 m, odpovidajici

105,76 % NH (Tabulka 5).

Tabulka 5. 6MWT pred zahdjenim 6TKRP a po jeho ukonceni

6MWD prae (n=9) post 1 (n=9)

M Mdn KvrR SD M Mdn KvrR SD
m 436,27 | 471,00 200,00| 139,87| 474,16 | 510,00 | 249,00| 143,73]0,020880*
% NH 97,53 | 106,72| 49,24| 32,33| 105,75 110,49| 45,00| 31,84]|0,038153*

Vysvétlivky: prae — vstupni méreni; post 1 — vystupni méreni 1.; M- aritmeticky primeér, Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatna odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
¥ 001 < p< 01, ***p < ,0001 (Wilcoxonuv test pro dva zavislé vybery);, 6MWD- vzdalenost usla pri
O6MWT, NH- nalezita hodnota.
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5.1.4 Vysledky k vyzkumné otazce V,

V4: Jak se lisi kvalita Zivota a subjektivni vnimani symptomi onemocnéni pred

zahajenim 6TKRP a po jeho ukonc¢eni u pacientii s CHOPN?

Kvalita Zivota a subjektivni vnimani symptomt onemocnéni u pacientdt s CHOPN
bylo hodnoceno pomoci ¢ty dotazniki: SGRQ, WHOQOL, MAF a FAS. Statisticky
vyznamné zlepSeni bylo od zacCatku do ukonceni 6TKRP zaznamenano pouze pii
posuzovani podle dotazniku SGRQ, a to v doméné aktivit. V ostatnich sledovanych
oblastech dotaznikem SGRQ doSlo také ke zlepSeni, které vSak nebylo statisticky
vyznamné. Pfi hodnoceni pomoci dotazniki WHOQOL a FAS nebyly zaznamenany zadné
vyznamné zmény. Vysledky z dotazniku MAF poukazuji na mirné zlepSeni obtizi, které

vSak nebylo vyhodnoceno jako statisticky vyznamné (Tabulka 6, 7, 8 a 9).

Tabulka 6. SGRQ pted zahajenim 6 TKRP a po jeho ukonceni

SGRQ prae (n=9) post 1 (n=9)
p
M Mdn KvrR SD M Mdn | KvrR SD
symptomy 29,26| 22,45| 34,81| 18,79 2374 11,68 | 20,96 | 19,71 | 0,483840
aktivity 62,15 66,19 37,77| 22,16]| 53,23| 51,32| 43,93| 27,56|0,027709*
impact 32,83| 33,30| 27,97 | 24,25| 27,73| 14,31| 23,35| 25,22] 0,213525
total 41,16| 4719| 30,55 21,22| 34,80| 22,19 38,12| 23,24| 0,066317

Vysvétlivky: prae — vstupni méreni; post 1 — vystupni méreni 1.; M- aritmeticky prumér, Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpéti; SD- smérodatna odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
¥ 001 < p< 01; ***p < 0001 (Wilcoxontv test pro dva zavislé vybeéry);, SGRQO- dotaznik Nemocnice sv.
Jiri; symptomy- bodové skore v doméné symptomii; aktivity- bodové skore v doméné aktivit; impact- bodové

skore v doméné impactu; total- celkové bodové skore.

V4a: Jak se liSi kvalita Zivota a subjektivni vnimani symptomi onemocnéni pri
hodnoceni pomoci dotazniku SGRQ pied zahijenim 6TKRP a po jeho ukonceni u
pacienti s CHOPN?

Pti posuzovani kvality Zivota a subjektivniho vnimani symptom?i onemocnéni pied
zahdjenim a po ukonceni 6TKRP doslo ke zlepSeni ve vSech tfech sledovanych oblastech.
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Statisticky vyznamné zlepSeni bylo vSak zaznamenano pouze v oblasti aktivit, kdy
pramérna hodnota pfed zahajenim 6TKRP dosahovala 62,16 bodi a po ukonceni 6TKRP
¢inila 53,24 bodu (Tabulka 6).

V4: Jak se lisi kvalita Zivota pri hodnoceni pomoci dotazniku WHOQOL pied
zahajenim 6TKRP a po jeho ukonc¢eni u pacienti s CHOPN?

Pti hodnoceni pomoci dotazniki WHOQOL nebyly zaznamenany Zadné vyznamné

rozdily v hodnotach ziskanych pted zahdjenim a po ukonceni 6TKRP (Tabulka 7).

Tabulka 7. WHOQOL pied zahajenim 6TKRP a po jeho ukonceni

WHOQOL prae (n=9) post 1 (n=9) o

M Mdn KvrR SD M Mdn KvrR SD
DOM1 20,77| 23,00 10,00 6,43| 20,77| 21,00| 11,00 6,72]0,888638
DOM2 28,00 31,00 5,00 6,981 28,11| 29,00 6,00 6,58 0,575403
DOM3 11,00 11,50| 1,500 1,85| 11,88| 11,00 1,00 2,36 0,345448
DOM4 28,66 32,00 9,00 7,281 27,55| 31,00 8,00 5,93]0,108320
TOTAL 89,22| 101,00| 24,00 19,58| 88,77| 95,00| 28,00 17,64]0,944183

Vysvétlivky: prae — vstupni méreni; post 1 — vystupni méreni 1.; M- aritmeticky primeér, Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatna odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
** 001 < p< 01; ***p < ,0001 (Wilcoxonidv test pro dva zavislé vybéry); WHOQOL- dotaznik kvality

Zivota Svétové zdravotnické organizace; DOM1- 4- doména 1-4; TOTAL- celkové skore.

V4 Jak se lisi kvalita Zivota a subjektivni vnimdni symptomi onemocnéni pri
hodnoceni pomoci dotazniku MAF pred zahidjenim 6TKRP a po jeho ukonceni u

pacientii s CHOPN?
Vysledky z dotazniku MAF poukazuji na mirné zlepSeni obtizi, které¢ vSak nebylo

vyhodnoceno jako statisticky vyznamné. Primérné skoére pred zahdjenim 6TKRP cinilo

23,88 bodu. Po ukonceni 6TKRP skore kleslo na primérnych 19,28 bodi (Tabulka 8).
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Tabulka 8. MAF pied zah4jenim 6TKRP a po jeho ukonceni

MAF prae (n=9) post 2 (n=9)
M Mdn KvrR SD M Mdn KvrR SD P
total 23,87| 27,10| 20,10 12,28 19,28 | 20,10 15,00 14,3110,068704

Vysvétlivky: prae — vstupni méreni; post 1 — vystupni méveni 1.; M- aritmeticky prumér, Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatna odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
** 001 < p< 01; ¥**p < ,0001 (Wilcoxontiv test pro dva zavislé vybery);, MAF- Skala komplexniho

hodnoceni unavy; total- celkové skore.

V4 Jak se lisi kvalita Zivota a subjektivni vnimdni symptomi onemocnéni pri
hodnoceni pomoci dotazniku FAS pred zahajenim 6TKRP a po jeho ukonceni u

pacienti s CHOPN?
Pii hodnoceni pomoci dotazniku FAS nebyly zaznamenany zadné statisticky vyznamné
rozdily v dosazeném skore na zacatku a po ukonceni 6TKRP. Doslo pouze k minimélnimu

zlepSeni mentalni 1 fyzické slozky subjektivné vnimané unavy (Tabulka 9).

Tabulka 9. FAS pted zah4jenim 6TKRP a po jeho ukonceni

FAS prae (n=9) post 1 (n=9)
M Mdn | KvrR | SD M Mdn | KvrR | SD P
total 2755| 3200 1100| 712| 2677| 3200| 16,00| 872]|0400815

mental 13,22| 15,00 5,00 3,271 13,00 14,00 7,00 3,64]0,600180
physical| 14,33| 17,00 8,00 4,27 13,77 17,00 9,00 5,33]0,400815

Vysvétlivky: prae — vstupni méreni; post 1 — vystupni méreni 1.; M- aritmeticky primeér, Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpéti; SD- smerodatna odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
** 001 < p< 01; ***p < ,0001 (Wilcoxontv test pro dva zavislé vybéry); FAS- Fatique assessment scale,

total- celkové skore, mental- skore psychickych priznaki, physical- skore fyzickych priznaki.
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5.2 Vysledky k vyzkumnym otazkam V; — Vg

V této podkapitole jsou uvedeny vysledky k vyzkumnym otdzkdm zjiStujicim
zmény sledovanych proménnych ziskanych pii prvnim vystupnim méfeni a druhém
vystupnim méfeni. Dostdvame zde odpovédi na to, zda se po ukonceni domaéciho
rehabilitacniho programu lisi sledované parametry od hodnot ziskanych na konci 6TKRP

(Obrazek 7).

vstupni vystupni ? vystupni
méren| mérenil "~ méfeni2
6TKRP domaciRHB
program

Obrazek 7. Diagram znazoriiujici vyzkumné otazky Vs-Vg

5.2.1 Vysledky k vyzkumné otazce Vs

Vs: Jak se lisi hodnoty ventila¢nich parametri naméienych tésné po ukonceni
6TKRP od hodnot namérenych po ukonceni samostatného domaciho rehabilita¢niho

programu?

Sest tydnii od ukonéeni 6TKRP nebyly v hodnotach ventilaénich parametrii zjistény
zadné statisticky vyznamné rozdily od hodnot namétenych tésné¢ po ukonceni 6TKRP.
Doslo pouze k nepatrnému poklesu hodnot VC, FEV, a MEP a mirnému zvyseni hodnoty

MIP (Tabulka 10)
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Tabulka 10. Ventila¢ni parametry pfi 1. a 2. vystupnim vySetieni

;ae:‘;:‘f;?; post 1 (n=9) post 2 (n=8) 0

M Mdn KvrR SD M Mdn KvrR SD
VC (%) 91,88 92,00| 15,00, 17,66| 88,55 87,00 23,00, 16,83|0,050613
FEV, (%) 60,55| 63,00 33,00 19,54| 58,66| 60,00| 31,00f 19,27]0,248865
PEF (%) 57,77| 53,00| 53,00 27,79| 57,33| 59,00| 49,00| 28,65|0,905696
MIP (%) 76,78 | 77,26| 31,28| 26,72 78,39| 78,83| 34,61| 33,55|0,888638
MEP (%) 61,81 68,26 29,56| 23,64| 57,89| 62,24| 17,24| 23,25|0,213525

Vysvétlivky: post 1 — vystupni méreni 1; post 2 — vystupni méreni 2.; M- aritmeticky priumér, Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatna odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
** 001 < p< 01; ***p < ,0001 (Wilcoxoniiv test pro dva zavislé vybeéry); VC- vitalni kapacita; FEVI-
usilovné vydechnuty objem za prvni sekundu; PEF- vrcholovy vydechovy pritok; MIP- maximalni ustni

nadechovy tlak; MEP maximalni ustni vydechovy tlak

Vsa: Jak se liSi VC tésné po ukonéeni 6TKRP od hodnot naméfenych po ukonéeni

samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

Sest tydnii od ukonéeni 6TKRP nebyly v hodnotach VC zjistény zadné statisticky

vyznamné rozdily od hodnot namétenych tésné po ukonceni 6TKRP (Tabulka 10).

Vsp: Jak se liSi FEV, tésné po ukonéeni 6TKRP od hodnot namérenych po ukonceni

samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

Sest tydnti od ukonéeni 6TKRP nebyly v hodnotach FEV, zji§tény zadné statisticky

vyznamné rozdily od hodnot namétenych tésné po ukonceni 6TKRP (Tabulka 10).

Vst Jak se lisi PEF tésné po ukonceni 6TKRP od hodnot naméienych po ukonéeni

samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

Sest tydnti od ukonéeni 6TKRP nebyly v hodnotach PEF zjistény zadné statisticky

vyznamné rozdily od hodnot namétenych tésné po ukonceni 6TKRP (Tabulka 10).
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Vsq: Jak se liSi hodnoty MIP tésné po ukoncéeni 6TKRP od hodnot namérenych po

ukonceni samostatného domaciho rehabilitaéniho programu?

Sest tydnii od ukonéeni 6TKRP nebyly v hodnotach MIP zji§tény zadné statisticky

vyznamné rozdily od hodnot namétenych tésné po ukonceni 6TKRP (Tabulka 10).

Vst Jak se liSi hodnoty MEP tésné po ukonceni 6TKRP od hodnot namérenych po

ukonceni samostatného domaciho rehabilitaéniho programu?

Sest tydni od ukonéeni 6TKRP nebyly v hodnotach MEP zjistény Zzadné statisticky

vyznamné rozdily od hodnot namétenych tésné po ukonceni 6TKRP (Tabulka 10).

5.2.2 Vysledky k vyzkumné otazce Vs

Ve: Jak se lisi rozvijeni hrudniku tésné po ukonceni 6TKRP od hodnot namérenych

po ukonceni samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

Sest tydnti od ukonéeni 6TKRP doslo ke statisticky vyznamnému zvyseni hodnot
popisujicich axilarni a mesosternalni rozvijeni hrudniku od hodnot naméfenych tésné po
ukonceni 6TKRP. Hodnoty popisujici xiphosterndlni rozvijeni hrudniku se taktéz zvysily,

avsak toto zvySeni nebylo statisticky vyznamné (Tabulka 11).

Tabulka 11. Rozvijeni hrudniku pfi 1. a 2. vystupnim vySetfeni

rozvijeni hrudniku post 1 (n=9) post 2 (n=9)

M | Mdn | KvrR | SD M Mdn | KvrR | SD

Axilari (cm)  |3,38| 3,00| 1,50 223| 442| 400| 200| 246/0,007686*
Mezosternalni (cm) |3.36| 3.00| 250| 193] 420| 400| 300 2110,020880*
Xiphoidealni (cm) [4.03| 300| 400 243| 431| 350 450| 2490248865

Vysvétlivky: post 1 — vystupni méreni 1; post 2 — vystupni méreni 2.; M- aritmeticky priumér; Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatna odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
** 001 < p< 01; ***p < ,0001 (Wilcoxonuv test pro dva zavislé vybéry)
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Vea: Jak se liSi axilarni rozvijeni hrudniku tésné po ukonceni 6TKRP od hodnot

namérenych po ukonceni samostatného domaciho rehabilitacniho programu?

Sest tydnti od ukon&eni 6TKRP doslo ke statisticky vyznamnému zvyseni hodnot
popisujicich axilarni rozvijeni hrudniku od hodnot namétenych tésn¢€ po ukonceni 6TKRP.

Axilarni rozvijeni hrudniku se v priméru zvysilo o 1,03 cm (Tabulka 11).

Vepb: Jak se lisi mesosternalni rozvijeni hrudniku tésné po ukonéeni 6TKRP od hodnot

namérenych po ukonceni samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

Sest tydnti od ukonéeni 6TKRP doslo ke statisticky vyznamnému zvyseni hodnot
popisujicich mesosterndlni rozvijeni hrudniku od hodnot naméfenych tésné po ukonceni

6TKRP. Mesosternalni rozvijeni hrudniku se v priméru zvysilo o 0,83 cm (Tabulka 11).

Vee: Jak se liSi xiphosternilni rozvijeni hrudniku tésné po ukonceni 6TKRP od

hodnot namérenych po ukonceni samostatného doméaciho rehabilitaéniho programu?

Sest tydni od ukonéeni 6TKRP nedoslo ke statisticky vyznamnym zménam hodnot
popisujicich xiphosternalni rozvijeni hrudniku od hodnot namétenych tésn¢ po ukonceni
6TKRP. Xiphosternalni rozvijeni hrudniku se vSak v priméru mirné zvysilo o 0,27 cm

(Tabulka 11).

5.2.3 Vysledky k vyzkumné otazce V;

V7: Jak se lisi celkova télesna zdatnost hodnocena pomoci 6MWT tésné po ukonceni
6TKRP od hodnot naméfenych po ukonéeni samostatného doméaciho rehabilita¢niho

programu?

Sest tydnti od ukonéeni 6TKRP nedoslo ke statisticky vyznamnym zmé&ndm

vzdélenosti uslé v 6(MWT od hodnot namétenych tésné po ukonceni 6TKRP (Tabulka 12).
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Tabulka 12. 6MWT pfi 1. a 2. vystupnim vySetfeni

post 1 (n=9) post 2 (n=8)
6MWD p
M Mdn KvrR SD M Mdn KvrR SD

m 474,16| 510,00| 249,00 143,73| 475,25| 493,50 233,50| 152,81]0,575403
% NH | 105,75| 110,49| 45,00 31,84 92,56 | 105,43| 43,38 46,99]0,313939

Vysvétlivky: post 1 — vystupni méreni 1; post 2 — vystupni méreni 2.; M- aritmeticky priumér, Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatna odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
** 001 < p< 01, ***p < 0001 (Wilcoxonuv test pro dva zavislé vybery);, 6MWD- vzdalenost usla pri
O6MWT, NH- nalezitd hodnota.

5.2.4 Vysledky k vyzkumné otazce Vg

Vs: Jak se lisi kvalita Zivota a subjektivni vnimani symptomii onemocnéni tésné po

ukonéeni 6TKRP a po ukonéeni samostatného domaciho rehabilitaéniho programu?

Sest tydnti od ukongeni 6TKRP nedoslo v hodnoceni dle zadného z pouzitych
dotaznikli kvality zivota ke statisticky vyznamnym zméndm od hodnoceni té€sné po
ukonceni 6TKRP
(Tabulka 13, 14, 15 a 16).

Vsa: Jak se liSi kvalita Zivota a subjektivni vnimani symptomi onemocnéni pri
hodnoceni pomoci dotazniku SGRQ tésné po ukonceni 6TKRP a po ukonceni

samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

Sest tydnti od ukonéeni 6TKRP nedoslo ke statisticky vyznamnym zménam

v hodnoceni kvality zivota podle dotazniku SGRQ (Tabulka 13).
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Tabulka 13. SGRQ pfi 1. a 2. vystupnim vySetfeni

SGRQ post 1 (n=9) post 2 (n=9) o
M Mdn KvrR SD M Mdn KvrR SD
symptomy| 23,74| 11,68 2096| 19,71 27,98 22,34| 1563| 25,36]0,400815
aktivity 53,23| 51,32| 43,93| 27,56 49,96| 39,25| 42,95| 26,33]|0,514670
impact 27,73| 14,31| 23,35| 25,22 28,65| 22,39| 31,41| 28,43]|0,888638
total 34,80 22,19 38,12| 23,24| 3501| 29,65| 27,73| 25,55]|0,952765

Vysvétlivky: post 1 — vystupni méreni 1; post 2 — vystupni méreni 2.; M- aritmeticky priumér, Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatnd odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
¥ 001 < p< 01; ***p < ,0001 (Wilcoxonitv test pro dva zavislé vybeéry), SGRQ- dotaznim Nemocnice sv.
Jiri; symptomy- bodové skore v doméné symptomui; aktivity- bodové skore v doméné aktivit; impact- bodové

skore v doméné impact, total- celkové bodové skore.

Vsp: Jak se lisi kvalita Zivota pri hodnoceni pomoci dotazniku WHOQOL tésné po

ukon¢eni 6TKRP a po ukon¢eni samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

Sest tydnii od ukongeni 6TKRP nedoilo ke statisticky vyznamnym zmé&ndm

v hodnoceni kvality Zivota podle dotazniku WHOQOL (Tabulka 14).

Tabulka 14. WHOQOL pfi 1. a 2. vystupnim vySetieni

WHOQOL post 1 (n=9) post 2 (n=9)
p
M Mdn KvrR SD M Mdn KvrR SD

DOMA1 20,77 | 21,00 11,00 6,72 21,44| 24,00 8,00 5,31]10,554114
DOM2 28,11 | 29,00 6,00 6,58| 28,22| 32,00 9,00 7,25]0,916512
DOM3 11,88 | 11,00 1,00 2,361 11,77| 11,00 1,00 2,99|0,789268
DOM4 27,55| 31,00 8,00 593| 27,55| 30,00 11,00 6,44 1,000000
TOTAL 88,77| 95,00 28,00 17,64| 88,44| 94,00 23,00/ 16,56]|0,779435

Vysvétlivky: post 1 — vystupni méreni 1; post 2 — vystupni méreni 2.; M- aritmeticky priumér; Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatna odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
** 001 < p<01; ***p < ,0001 (Wilcoxonuv test pro dva zavislé vybery)
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Vse: Jak se liSi kvalita Zivota a subjektivni vnimani symptom onemocnéni pri
hodnoceni pomoci dotazniku MAF tésné po ukonceni 6TKRP a po ukonceni

samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

Sest tydni od ukondeni 6TKRP nedoilo ke statisticky vyznamnym zménam

v hodnoceni kvality Zivota podle dotazniku MAF (Tabulka 15).

Tabulka 15. MAF pfi 1. a 2. vystupnim vySetieni

MAF post 1 (n=9) post 2 (n=9) 0
M Mdn KvrR SD M Mdn KvrR SD
total 18,87| 17,20 21,15| 13,85 19,28 20,10 15,00 14,3110,779435

Vysvétlivky: post 1 — vystupni méreni 1; post 2 — vystupni méreni 2.; M- aritmeticky priumér; Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatnd odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
¥ 001 < p< 01; ***p < ,0001 (Wilcoxonuv test pro dva zavislé vybéry), MAF- Skala komplexniho

hodnoceni unavy, total- celkové skore.

Vga: Jak se liSi kvalita Zivota a subjektivni vnimdni symptomii onemocnéni pfi
hodnoceni pomoci dotazniku FAS tésné po ukoncéeni 6TKRP a po ukonceni
samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

Sest tydni od ukonéeni 6TKRP nedoslo ke statisticky vyznamnym zménam

v hodnoceni kvality Zivota podle dotazniku FAS (Tabulka 16).

Tabulka 16. FAS pfi 1. a 2. vystupnim vySetfeni

FAS post 1 (n=9) post 2 (n=9)
M Mdn | KvrR | SD M Mdn | KvrR | SD P
total 26,77| 32,00 16,00 872| 2555| 2600 16,00 9,83]0528613

mental 13,00 14,00 7,00 3,640 12,655 12,00 5,00 5,0710,600180
physical| 13,77 17,00 9,00 533| 13,00 13,00 11,00 5,1710,575403

Vysvétlivky: post 1 — vystupni méreni 1, post 2 — vystupni méreni 2.; M- aritmeticky priimér, Mdn-
median; KvrR- kvartilové rozpéti; SD- smérodatna odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01
< p <,05 *¥,001 < p< 01; ¥**p < ,0001 (Wilcoxoniiv test pro dva zavislé vybery) ), FAS- Fatique
assessment scale, total- celkové skore, mental- skore psychickych priznaku, physical- skore fyzickych

priznakai.
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5.3 Vysledky k vyzkumnym otazkam Vg — V,,

V této podkapitole jsou uvedeny vysledky k vyzkumnym otdzkdm zjiStujicim
zmény sledovanych proménnych pifi vstupnim vySetfeni a druhém vystupnim vySetieni.
Dostavame zde odpovédi na to, jak se liSi hodnoty sledovanych parametrii na zacatku
6TKRP od hodnot ziskanych po wukoncéeni doméciho rehabilitaéniho programu

(Obrazek 8).

?
vstupni vystupni " vystupni
meéreni méreni 1 meéreni 2
6TKRP domaci RHB

program

Obrazek 8. Diagram znazoriiujici vyzkumné otazky Vo-V i,

5.3.1 Vysledky k vyzkumné otazce Vy

Vy: Jak se lisi ventila¢ni parametry pred zahdjenim 6TKRP od hodnot naméienych

po ukonceni samostatného doméaciho rehabilita¢niho programu?

Po ukonceni samostatného domdciho rehabilitacniho programu doslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni hodnot nékterych ventilacnich parametri ve srovnani s hodnotami
naméfenymi pied zahajenim 6TKRP. Statisticky vyznamné zlepSeni bylo zaznamenano u

parametra VC, MIP a MEP.
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Tabulka 17. Ventila¢ni parametry pfi vstupnim a 2. vystupnim vySetieni

;:pat;aei?; prae (n=9) post 2 (n= 8) 0

M Mdn KvrR SD M Mdn KvrR SD
VC (%) 82,88| 81,00f 27,00 17,88| 88,55 87,00 23,00 16,83] 0,017291*
FEV, (%) 54,77| 51,00 34,00 18,63 58,66| 60,00 31,00 19,27| 0,262619
PEF (%) 49,66| 51,00 44,00 27,031 57,33| 59,00| 49,00| 28,65| 0,109746
MIP (%) 61,14 | 59,66 26,01 25,351 78,39| 78,83| 34,61| 33,55|0,007686**
MEP (%) 49,04 | 55,19(12,7100 19,20 57,89| 62,24| 17,24| 23,25| 0,020880*

Vysvétlivky: prae — vstupni méreni; post 2 — vystupni méveni 2.; M- aritmeticky prumeér, Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatna odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
** 001 < p< 01; ***p < ,0001 (Wilcoxoniiv test pro dva zavislé vybeéry); VC- vitalni kapacita; FEVI-
usilovné vydechnuty objem za prvni sekundu; PEF- vrcholovy vydechovy pritok; MIP- maximalni ustni

nadechovy tlak; MEP maximalni ustni vydechovy tlak

Voa: Jak se liSi VC pred zahidjenim 6TKRP od hodnot naméfenych po ukonceni

samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

Po ukonceni samostatného domaciho rehabilitacniho programu doslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni hodnot VC ve srovnani s hodnotami naméfenymi pred zahajenim

6TKRP. Doslo ke zlepseni o0 5,7 % NH (Tabulka 17).

Vop: Jak se lisSi FEV; pied zahidjenim 6TKRP od hodnot naméienych po ukonceni

samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

Po wukonceni samostatného domaciho rehabilitaéniho programu nedoSlo ke
statisticky vyznamnym zméndm v hodnotach FEV, ve srovnani s hodnotami namétenymi

pred zahdjenim 6TKRP (Tabulka 17).

Vy.: Jak se liSi PEF pred zahdjenim 6TKRP od hodnot naméfenych po ukonéeni

samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

Po ukonceni samostatného domaciho rehabilitaéniho programu nedoslo ke
statisticky vyznamnym zménam v hodnotach PEF ve srovnani s hodnotami naméfenymi
pred zahajenim 6TKRP (Tabulka 17).
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Voq: Jak se li§i hodnoty MIP pred zahiajenim 6TKRP od hodnot namérenych po

ukonceni samostatného domaciho rehabilitaéniho programu?

Po ukonceni samostatného domaciho rehabilitacniho programu doslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni hodnot MIP ve srovnani s hodnotami naméfenymi pied zahajenim

6TKRP Z primérné hodnoty 61,14 % NH doslo ke zvySeni na 78,40 % NH (Tabulka 17).

Vye: Jak se liSi hodnoty MEP pred zahiajenim 6TKRP od hodnot namérenych po

ukonceni samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?
Po ukonceni samostatného domaciho rehabilitacniho programu doslo ke statisticky

vyznamnému zlepseni hodnot MEP ve srovnani s hodnotami naméfenymi pred zahajenim

6TKRP. Z primérné hodnoty 49,05 % NH doslo ke zvySeni na 57,89 % NH (Tabulka 17).

5.3.2 Vysledky k vyzkumné otazce V,o

Vio: Jak se lisi rozvijeni hrudniku pred zahiajenim 6TKRP od hodnot namérenych po

ukonceni samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?
Po ukonceni samostatného domaciho rehabilitacniho programu doslo ke statisticky

vyznamnému zvySeni hodnot popisujicich rozvijeni hrudniku ve vSech tfech sledovanych

urovnich ve srovnani s hodnotami naméfenymi pred zahdjenim 6TKRP (Tabulka 18).
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Tabulka 18. Rozvijeni hrudniku pfi vstupnim a 2. vystupnim vySetfeni

rozvijeni hrudniku prae (n=9) post 2 (n=9)

M Mdn | KvrR SD M Mdn | KvrR SD

Axilarni (cm) 2,57| 2,50| 1,00 2,05| 4,42| 4,00| 2,00| 246|0,011719*

Mezosternalni (cm 3,08 2,00| 350| 245 4,20| 4,00 3,00 2,11]0,007686*

Xiphoidealni (cm) 299 3,00 250| 241 431 3,50| 4,50| 2,49]0,017291*

Vysvétlivky: prae — vstupni méreni; post 2 — vystupni méreni 2.; M- aritmeticky prumér, Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatna odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
** 001 < p<01; ***p < ,0001 (Wilcoxonuv test pro dva zavislé vybeéry)

Vioa: Jak se lisi axilarni rozvijeni hrudniku pred zahidjenim 6TKRP od hodnot

namérenych po ukonéeni samostatného domaciho rehabilitacniho programu?

Po ukonceni samostatného domaciho rehabilitacniho programu doslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni axilarniho rozvijeni hrudniku ve srovnéni s rozvijenim hodnocenym
pied zahajenim 6TKRP. Primérné hodnoty axilarniho rozvijeni hrudniku se zvysily o 1,84

cm (Tabulka 18).

Viop: Jak se liSi mesosternalni rozvijeni hrudniku pred zahajenim 6 TKRP od hodnot

namérenych po ukonéeni samostatného domaciho rehabilitacniho programu?

Po ukonceni samostatného domaciho rehabilitacniho programu doslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni mesosternalniho rozvijeni hrudniku ve srovnani s rozvijenim
hodnocenym pted zahajenim 6TKRP. Primérné hodnoty mesosterndlniho rozvijeni

hrudniku se zvysily o 1,11 cm (Tabulka 18).

Vioe: Jak se lisi xiphosternalni rozvijeni hrudniku pred zahdjenim 6TKRP od hodnot

namérenych po ukonéeni samostatného domaciho rehabilitacniho programu?

Po ukonceni samostatného doméciho rehabilitacniho programu doslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni xiphosternalniho rozvijeni hrudniku ve srovnéni s rozvijenim
hodnocenym pifed zahdjenim 6TKRP. Primémé hodnoty xiphosterndlniho rozvijeni

hrudniku se zvysily o 1,31 cm (Tabulka 18).
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5.3.3 Vysledky k vyzkumné otazce V44

Vii: Jak se liSi celkova télesna zdatnost hodnocena pomoci 6MWT pred zahajenim

6TKRP a po ukon¢eni samostatného domaciho rehabilitacniho programu?

Po ukonceni samostatného domaciho rehabilitacniho programu doslo ke statisticky
vyznamnému zvySeni uslé vzdalenosti v 6MWT ve srovnani s hodnotami naméfenymi
pied zahgjenim 6TKRP. Primérny pocet usSlych metri se zvysil o 39 m. Pfi posuzovéni
vzdalenosti na procenta NH, urcené dle v€ku a pohlavi, v§ak doSlo naopak ke zhorSeni,
které ale nebylo statisticky vyznamné. Z 97,54 % NH doslo po ukonceni samostatného
domaéciho rehabilitatniho programu ke snizeni primérné hodnoty na 92,56 % NH (Tabulka

19).

Tabulka 19. 6MWT pii vstupnim a 2. vystupnim vySetieni

6MWD prae (n=9) post 2 (n= 8)

M Mdn KvrR SD M Mdn KvrR SD
m 436,27 | 471,00 | 200,00 | 139,87 475,25| 493,50 233,50| 152,81]0,0117*

%NH | 97,53 | 106,72 |49,246 32,33 92,56 | 105,43 43,38 46,99| 0,1097

Vysvétlivky: prae — vstupni méreni; post 2 — vystupni méreni 2.; M- aritmeticky primer, Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatna odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
¥ 001 < p< 01; ***p < ,0001 (Wilcoxoniiv test pro dva zavislé vybeéry); 6MWD- vzdalenost usla pri
OMWT, NH- nalezita hodnota.

5.3.4 Vysledky k vyzkumné otazce V1,

Vi2: Jak se lisi kvalita Zivota a subjektivni vnimani symptom onemocnéni pred

zahajenim 6TKRP a po ukonéeni samostatného doméaciho rehabilita¢niho programu?
Po ukonceni samostatného domaciho rehabilitacniho programu doslo ke statisticky

vyznamnému zlepSeni kvality zivota pouze pii posuzovani podle dotazniku SGRQ, a to

v oblasti aktivit, ve srovnani s vysledky ziskanymi pfed zahajenim 6TKRP. V ostatnich
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dotaznicich kvality zivota ani ve zbylych oblastech dotazniku SGRQ nebyly

zaznamenany zadné statisticky vyznamné zmény (Tabulka 20, 21, 22 a 23).

Vi2a: Jak se liSi kvalita Zivota a subjektivni vnimdni symptomi onemocnéni pri
hodnoceni pomoci dotazniku SGRQ pred zahijenim 6TKRP a po ukonéeni

samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

Pfi posuzovani kvality zivota podle dotazniku SGRQ doslo po ukonceni
samostatného domadciho rehabilitaniho programu ke statisticky vyznamnému zlepSeni
v oblasti aktivit, ve srovnani s vysledky ziskanymi pfed zahajenim 6TKRP. Skore
dosazené v doménég aktivit se z primérné hodnoty 62,16 bodi snizilo na 49,97 bodi. Ve
zbylych doménéch dotazniku SGRQ dosla také ke snizeni bodového skore, avsak zmény

nebyly statisticky vyznamné (Tabulka 20).

Tabulka 20. SGRQ pfi vstupnim a 2. vystupnim vySetieni

SGRQ prae (n=9) post 2 (n=9) 0
M Mdn KvrR SD M Mdn KvrR SD
symptomy| 29,26 2245 34,81| 18,79| 27,98| 22,34| 1563| 25,36|0,6784
aktivity 62,15| 66,19| 37,77| 22,16| 49,96| 39,25| 42,95| 26,33]/0,0117*
impact 32,83| 33,30 27,97| 24,25| 28,65| 22,39| 31,41| 28,43]0,3742
total 41,16| 47,19| 30,55| 21,22| 3501| 29,65| 27,73| 2555]0,1097

Vysvétlivky: prae — vstupni méreni; post 2 — vystupni méreni 2.; M- aritmeticky priumer, Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatna odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;

¥ 001 < p< 01; ***p < ,0001 (Wilcoxonuv test pro dva zavislé vybéry),

Vip: Jak se liSi kvalita Zivota pri hodnoceni pomoci dotazniku WHOQOL pred

zahajenim 6TKRP a po ukonéeni samostatného doméaciho rehabilita¢niho programu?
Pfi posuzovani kvality Zivota podle dotazniku WHOQOL nedoslo po ukonceni

samostatného domaciho rehabilitacniho programu k Zadnym statisticky vyznamnym

zménam ve srovnani s vysledky ziskanymi pfed zahajenim 6TKRP (Tabulka 21).
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Tabulka 21. WHOQOL pfi vstupnim a 2. vystupnim vysetieni

WHOQOL prae (n=9) post 2 (n=9) o

M Mdn KvrR SD M Mdn KvrR SD
DOM1 20,77 23,00 10,00 6,43| 21,44| 24,00 8,00 5,31| 0,4008
DOM2 28,00 31,00 5,00 6,98| 28,22 32,00 9,00 7,25| 0,5939
DOM3 11,00 11,50 1,50 1,851 11,77 11,00 1,00 2,99| 0,7531
DOM4 28,66 32,00 9,00 7,28| 27,55| 30,00| 11,00 6,44| 0,1834
TOTAL 89,22 101,00 24,00 19,58| 88,44| 94,00 23,00 16,56| 0,5541

Vysvétlivky: prae — vstupni méreni; post 2 — vystupni meéreni 2.; M- aritmeticky primér; Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatna odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
¥ 001 < p< 01; ***p < ,0001 (Wilcoxoniiv test pro dva zavislé vybéry),

Vize: Jak se lisi kvalita Zivota a subjektivni vnimani symptomii onemocnéni pri
hodnoceni pomoci dotazniku MAF pred zahidjenim 6TKRP a po ukonceni

samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?
Pii posuzovéani kvality Zivota podle dotazniku MAF nedoSlo po ukonceni
samostatného domaciho rehabilitacniho programu k Zzadnym statisticky vyznamnym

zménam ve srovnani s vysledky ziskanymi pfed zahajenim 6TKRP (Tabulka 22).

Tabulka 22. MAF pfi vstupnim a 2. vystupnim vysSetieni

MAF prae (n=9) post 2 (n=9)
p
M Mdn KvrR SD M Mdn KvrR SD
total 23,87 27,10 20,10 12,28 19,28 20,10 15,00 14,31 0,0687

Vysvétlivky: prae — vstupni méreni; post 2 — vystupni méreni 2.; M- aritmeticky primeér, Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatna odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
** 001 < p < 01; ¥**p < ,0001 (Wilcoxonitv test pro dva zavislé vybéry);
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Viza: Jak se lisi kvalita Zivota a subjektivni vnimani symptomi onemocnéni pri

hodnoceni pomoci dotazniku FAS pred zahijenim 6TKRP a po ukonceni

samostatného domaciho rehabilita¢niho programu?

Pfi posuzovani kvality zivota podle dotazniku FAS nedoSlo po ukonceni
samostatného domaciho rehabilitacniho programu k Zadnym statisticky vyznamnym

zménam ve srovnani s vysledky ziskanymi pfed zahajenim 6TKRP (Tabulka 23).

Tabulka 23. FAS pfi vstupnim a 2. vystupnim vySetieni

EAS prae (n=8) post 2 (n= 8) o

M Mdn KvrR SD M Mdn KvrR SD
total 27,55 32,00 11,00 712 2555| 26,00 16,00 9,83] 0,2719
mental 13,22 15,00 5,00 3,271 12,55 12,00 5,00 5,07| 0,5754
physical| 14,33| 17,00 8,00 4,271 13,00] 13,00 11,00 5,17| 0,1730

Vysvétlivky: prae — vstupni méreni; post 2 — vystupni méveni 2.; M- aritmeticky prumeér, Mdn- median;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatnd odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
¥ 001 < p< 01 ***p < ,0001 (Wilcoxoniiv test pro dva zavislé vybéry),
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5.4 Vysledky hodnoceni sily stisku ruky

Soucasti prace bylo také hodnoceni sily stisku ruky pomoci ruéniho dynamometru.
Dynamometrické vySetfeni bylo provedeno tfikrat, stejné¢ jako u ostatni méfeni: pired
zahajenim 6TKRP, tésn¢ po jeho ukonceni a s odstupem dalSich Sesti tydnt. Méfila se sila
stisku ruky na obou strandch. VSichni Setfeni pacienti méli dominantni pravou horni
koncetinu.

Sila stisku ruky byla pfepocitana na procenta nalezité hodnoty. Pii statistickém
vyhodnoceni nebyly nalezeny zadné vyznamné zmény v sile stisku ruky béhem

jednotlivych méteni (Tabulka 24, 25 a 26).

Tabulka 24. Dynamometrie pfi vstupnim a 1. vystupnim vySetfeni

Dynamo- _ =
metrie prae (n=8) post 1 (n=38) o

M Mdn KvrR SD M Mdn KvrR SD
PHK (%) 101,14 92,00 32,22| 25,62| 103,82| 103,82 31,40 24,89| 0,7353
LHK (%) 117,20 111,74| 40,05| 35,70] 114,60 106,01| 43,01| 38,17 0,3980

Tabulka 25. Dynamometrie pfi 1. a 2. vystupnim vySetfeni

Dynamo-

metrie post 1 (n=8) post 2 (n=8)

M Mdn KvrR SD M Mdn KvrR SD
PHK (%) 103,82| 103,82| 31,40| 24,89] 102,79| 102,79| 30,22| 26,81] 0,7670
LHK (%) 114,60| 106,01 43,01 38,17 112,99| 106,00| 43,84| 37,60| 0,6744

Tabulka 26. Dynamometrie pfi vstupnim a 2. vystupnim vySetfeni

Dynamo- — =
metrie prae (n=8) post 2 (n=8) 0

M Mdn KvrR SD M Mdn KvrR SD
PHK (%) 101,14 92,00| 32,22| 25,62] 102,79| 102,79| 30,22| 26,81] 0,9527
LHK (%) 117,20 111,74| 40,05| 3570] 112,99| 106,01 43,84| 37,60]0,1762

Vysvétlivky: post 1 — vystupni méreni 1; post 2 — vystupni méreni 2.; M- aritmeticky priumeér; Mdn- medidn;
KvrR- kvartilové rozpeti; SD- smérodatna odchylka; p- hladina statistické vyznamnosti; * ,01 < p <,05;
** 001 < p< 01; ***p < ,0001 (Wilcoxonuv test pro dva zavislé vybery), PHK- prava horné koncetina,

LHL- leva horni koncetina.
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5.5 Vysledky anamnézy

Studie se zlcastnilo celkem jedenact pacientd, pficemz devét znich kompletné
dokoncilo rehabilitacni program. Dva pacienti pfedcasné ukoncili terapii z diivodu akutni
exacerbace onemocnéni CHOPN. Nasledujici udaje se vztahuji ke vSemprobandiim, ktefi

zahajili rehabilita¢ni program (n=11).

Tabulka 27. Charakteristika souboru

M Mn Min Max KvrR SD
vék 65,09 66 54 76 7 6,28
BMI 27,51 26,06 19,97 37,55 8,08 5,41
roky koureni |28 30 15 50 25 16,36
doba lé¢by 8,5 8,5 1 20 6 5,6

Vysvétlivky: M- aritmeticky primér; Mdn- median; KvrR- kvartilové rozpéti; SD- smérodatna odchylka;

Min- minimalni hodnota, Max - maximalni hodnota

Obecna charakteristika

Z jedenacti zG¢astnénych pacientli bylo osm muzil a tfi Zeny. Primérny vék Cinil
65,09 let, nejmlad$imu participantovi bylo 54 let a nejstarS§imu 76 let. Primémy BMI
odpovidal hodnot¢ 27,51 (Tabulka 27).

Onemocnéni CHOPN

Sest pacientll se nachazelo ve stadiu onemocnéni CHOPN IIL, tfi ve stadiu II.,
jeden ve stadiu L. a jeden ve stadiu IV. (Obrazek 12). V priméru se tito pacienti 1é¢ili po
8,5 let, neyméné 1 rok a nejvice 20 let. Naprosta vétSina pacientli se soucasné 1écila pro jiné
onemocnéni, nejéastéji kardiovaskularniho pavodu. Zadny z tdchto pacienti se nikdy dfive

neucastnil podobného komplexniho rehabilitacniho programu pro onemocnéni CHOPN.
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Stadia CHOPN

m stadium |

m stadium I
m stadium Il
® stadium IV

Obrazek 12. Stadia CHOPN

Kuiacka anamnéza
Kromé jednoho pacienta jsou vSichni zucastnéni kutaci nebo byvali kutéaci (osm
byvalych a dva stali) (Obrazek 13). Pouze jeden z pacientli se povazuje za nekuidka.

Primérna doba kouteni u téchto kutrakl ¢ini 28 let, nejkratsi doba 15 let a nejdelsi 50 let.

Kuracka anamnéza

m kurak
B byvaly kuidk
M nekurak

Obrazek 13. Kufackd anamnéza



5.6 Vysledky kineziologického rozboru

Ackoliv vysledky kineziologického rozboru nebyly statisticky zpracovany,
dochdzim k nasledujicim poznatkim. U vySetfovanych pacientt s CHOPN nalézame
podobny kineziologicky obraz, ktery se vyznacuje poruchou dechového stereotypu a
dalS$imi kineziologickymi odchylkami, souvisejicimi s poruchou dychani a sniZenim
pohybové aktivity. VEétSinou pozorujeme zménény dechovy stereotyp, kdy prevazuje horni
hrudni dychéani spojené se zvySenim napétim pomocnych nadechovych svali a hornich
fixatord lopatek (horni vldkna m. trapezius, m. levator scapulae, mm. scaleni, m.
sternocleidomastoideus). Tyto svaly byvaji ¢asto ve zkraceni a nachazime v nich zvySeny
vyskyt spoustovych boda charakteru ,trigger points® a ,tender points“. Dalsi svalové
dysbalance odpovidaji obrazu horniho zkiizeného syndromu dle Jandy (1982). Typicky
nachdzime zkracené pektoralni svaly a protrakéni drZeni ramen, kyfotické drzeni hrudni
patete a celkové oslabeni bfisni stény. Muzeme pozorovat také dysfunkéni souhru btiSnich
svalil spolu s branici, kdy témét chybi laterdlni rozsifeni v oblasti dolnich zeber. Rozvijeni
hrudniku je omezené ve vSech jeho urovnich. Tento patokineziologicky obraz vede
k neoptimalni ventilaci a rychlému nastupu unavy. Po komplexni terapii doSlo ke sniZeni
poctu reflexnich zmén, svalovych dysbalanci a zlepSeni mobility hrudniku, coz se mimo
jiné projevilo subjektivnim pocitem ,,volnéjsSiho dychani*. Bylo zaznamenano také celkové
zlepSeni hluboké stabilizace patefe a lepsi viazeni branice do své ventila¢ni a i posturdlni

funkece.

5.7 Vysledky hodnoceni rehabilitaéniho programu

Na konci komplexniho rehabilitaéniho programu byli pacienti (n= 8) pozadani o
vyplnéni kratkého dotazniku, hodnoticiho tento program (Pfiloha 5). Dotaznik se tazal na
celkovou spokojenost s rehabilitacni péci i na subjektivni hodnoceni zmén zdravotniho
stavu a zvladani obtiZi pfed a po ukonceni terapie.

VétSina dotazovanych (75 %) oznacila rehabilitacni program za pfinosny a rada by
se jej opétovné zucastnila. Jako naméhavy hodnotilo program pouze 25 % pacientl

(Obrazek 14).
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70 -

50 -

40 - M ano

30 M ne
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¥ nevim

pfinosna namahava zdjemo
opakovanou udast

Obrazek 14. Hodnoceni rehabilitacniho programu 1

50 % dotazovanych se citi po terapii méné unavenych, 62,5 % lépe zvlada bézné
denni ¢innosti, 37,5 % 1épe zvlada pohybové aktivity a 75 % se 1épe vyrovnava se svym

onemocnénim (Obrazek 15).

H ano

M ne

M nevim

citim se méné 1épe 2vlddam lépe zvldddm lépe se
unaveny b&Zné denni pohybové vyrovniavam se
aktivity aktivity svym

onemocnénim

Obrazek 15. Hodnoceni rehabilita¢niho programu 2
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6 DISKUZE

6.1 Diskuze k vysledkim

6.1.1 Diskuze k vysledktiim vyzkumnych otazek V4, Vs a Vg
U sledovanych pacienti s CHOPN doSlo po 6TKRP ke statisticky vyznamnému

zlepSeni parametrit VC, MEP a MIP. ZvySeni VC koreluje se zlepSenim rozvijeni
hrudniku. Z vysledka studie vSak nelze posoudit, zda méla na zlepSeni téchto parametri
vetsi vliv dechové cviceni nebo fizend pohybova aktivita. K podobnym vysledkiim vSak
dosla také Neumannova (2011), kdy ve své studii mimo jiné hodnotila vliv dechové
rehabilitace na rozvijeni hrudniku, ventila¢ni parametry a vybrané kineziologické ukazatele
u pacienti s CHOPN. ProtoZze ve studii Neumannové doSlo ke zlepSeni zminénych
parametrd, pfestoze soucasti terapie nebyl fizeny pohybovy trénink, 1ze usuzovat o tom, ze
na zvySeni VC a rozvijeni hrudniku maji vliv zeyména cilend dechové cviceni pro zlepSeni
mobility hrudniku v kombinaci s aplikaci mékkych a mobiliza¢nich technik.

ZlepSeni parametrd MEP a MIP svéd¢i o zvySeni svalové sily dychacich svalll. Na
posileni téchto svali byl zaméteny ,,ventilatory muscle training® s vyuzitim dechovych
pomiicek treshold PEP a treshold IMT. Pravé cileny trénink dychacich svalti mohl kromé
svalové sily pozitivn€ ovlivnit i dalsi sledované parametry, jako je celkova télesnd kondice,
¢i kvalita Zivota.

Témto zavérim nasvédCuje studie, kterou realizovali Koppers, Vos, Boot
a Folgering (2006). Ti ve své praci hodnotili u pacientt s CHOPN piinos domaciho
cviebniho programu, ktery spocival v odporovaném dychéani s pomoci specialni dechové
pomucky pracujici na principu zvétSeni mrtvého dychaciho prostoru. Zucastnéni pacienti,
podobné jako v nasi studii, méli za ukol cvidit s touto pomickou dvakrat denné 15 minut
po dobu péti tydnl. Po ukonceni domaciho programu bylo zjiSténo signifikantni zlepSeni
sily a vytrvalosti dychacich svall, zvySeni cvicebni kapacity, sniZeni intenzity vnimané
dusnosti a zvyseni kvality Zivota.

Také Lotters, Tol, Kwakkel a Gosselink (2002) uvadi, ze svalovy respiracni trénink
s vyuzitim thresholdu IMT i PEP v kombinaci s dal§Sim cvi¢enim vede u pacientd s
CHOPN kromé zvySeni sily a vytrvalosti také k vyznamnému sniZeni klidové i zatézové

dusnosti, coz vede ke zvySeni funkéni cvicebni kapacitu.
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Hodnoty FEV, zlstaly po terapii téméf nezménény. Tato informace poukazuje na
to, Zze bronchialni obstrukce se nedd pomoci fyzioterapeutickych technik tolik ovlivnit. Zde
hraje dilezitou tlohu pfedev§im farmakoterapie. Zaroven vSak muizeme dojit k zavértim,
ze stupen obstrukce neni rozhodujici pro celkovy stav pacienta. Ackoliv totiz po ukonceni
rehabilitatniho programu nedoslo k signifikantnim zméndm FEV,, bylo zaznamenano

vyznamné zlepSeni celkové télesné kondice a ¢astecné také kvality zivota.

6.1.2 Diskuze k vysledkiim vyzkumnych otazek V., Vg a V4o
U sledovanych pacientti s CHOPN doslo po 6TKRP ke zlepSeni rozvijeni hrudniku

ve vSech tfech métenych Urovnich. Statisticky vyznamné zlepSeni bylo zaznamenano u
axilarniho a xiphosterndlniho rozvijeni hrudniku. S odstupem Sesti tydni od ukonceni
6TKRP doslo k dalSimu signifikantnimu zlepSeni axilarniho a mesosternalniho rozvijeni
hrudniku. Hodnoty popisujici xiphosternalni rozvijeni hrudniku se taktéz zvysily, avSak
toto zvyseni jiZ nebylo statisticky vyznamné.

Rozvijeni hrudniku tak piedstavuje jediny parametr, u kterého bylo zaznamenano
dalsi signifikatni zlepSeni také Sest tydni po ukonceni 6TKRP. Ostatni sledované
parametry zUstaly Sest tydnll po terapii téméf nezménény. Na tomto zlepSeni se
pravdépodobné podili efektivni doméaci rehabilitani program, jehoz soucasti byla dechova
cviceni zamétena na zlepsSeni hrudni pruznosti a nacvik brani¢niho dychani.

Rozvijeni hrudniku u pacienti s CHOPN nemohlo byt porovnano s referencnimi
hodnotami, protoze v ramci této studie nebyla vytvofena kontrolni skupina a ani nebyla
k dispozici Zadna data o rozvijeni hrudniku zdravé populace v obdobném vékovém
rozmezi jako sledovany soubor. AvSak na ziklad¢ tvrzeni Laghiho a Tobina (2002) a
vysledkil studie Neumannové (2011) piedpokladam, Ze rozvijeni hrudniku bylo na zacatku
lécby u sledovaného souboru omezené. Laghi a Tobin uvadi, Ze u pacienti s CHOPN byva
vyrazné¢ zménénd mechanika dychani, spojena s vétSim dechovym usilim a se sniZenym
rozvijenim hrudniku. To potvrzuje také prace Neumannové, ktera v ramci svého vyzkumu
porovnévala rozvijeni hrudniku a vybrané kineziologické ukazatele u pacienti s CHOPN
s kontrolni souborem zdravych jedinci.

Béhem studie bylo sledovdno také rozvijeni hrudniku na trovni poloviny
vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus. Vysledky méteni ale nebyly statisticky
zpracovany, protoze charakter zjiSténych dat se lisil od predchozich. Ackoliv absolutni

hodnota rozdilu obvodl hrudniku pfi nddechu a vydechu byla po terapii u nckterych
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vysetifovanych nezménéna, redlny rozdil dosahoval pied zahajenim programu zapornych
hodnot, kdezto po jeho ukonceni byly hodnoty kladné. To je déno tim, Zze pted terapii byl
obvod hrudniku pfi nddechu paradoxné mensi nez obvod pii vydechu, po terapii tomu bylo
naopak. Tato fakta dosvédCuji, ze u nckterych sledovanych pacientd byla vyznamné
zménénd mechanika dychani, kterd se po terapii upravila. Po ukonceni rehabilitatniho
programu jiZz nebylo u zadného z pacientli pozorovano paradoxni dychani, které je

neekonomické a svédci o Spatné koordinaci branice s ostatnimi svaly.

6.1.3 Diskuze k vysledkiim vyzkumnych otazek Vs, V7 a V4
U sledovanych pacientt s CHOPN doslo duasledkem terapie ke statisticky

vyznamnému zlepSeni télesné zdatnosti. Po ukonceni 6TKRP doslo pti 6MWT ke zvySeni
uslé vzdalenosti o 37,79 m, pticemZ podobné navySeni pietrvavalo také s odstupem Sesti
tydnd. Podle ATS (2002) se u pacienti s CHOPN povazuje za vyznamné zvétSeni uslé
vzdélenosti minimalné o 30- 55 m.

Statisticky vyznamné zlepSeni po ukonceni 6TKRP bylo zaznamendno také pfi
posuzovani vzdalenosti vyjadiené v % nalezité hodnoty. Normativni hodnoty byly pro tuto
studii vypodteny podle navrhu Chlumského, Stérbové, Smolikové, Matouse a Salajky
(2002). Nalezitd hodnota tak byla odvozena podle jednoduchého vzorce, ve kterém jedinou
proménnou piedstavuje vék. Podle doporuceni Enright a Sherrill (1998) by se vSak pro
vypocet ndlezit¢ hodnoty mél brat v ivahu nejen vk, ale také télesnd vySka, vaha
a pohlavi vysetfovaného. Nicméné Jenkins (2007) tvrdi, Ze pro vypocteni referencni
hodnoty nestaci pouze tyto fyziologické parametry. Ve své studii dochézi k zavérim, Ze na
hodnotu uslé vzdalenosti béhem 6MWT maji kromé jmenovanych vyznamny vliv takeé
geografické aspekty, lidska rasa 1 etnickd piisluSnost vySetfovaného. Podle Jenkinse tedy
pozivani obecné stanovenych referencnich hodnot neni optimalni a nélezité hodnoty by
mély byt urCeny pro kazdou specifickou skupinu zvlast. Zuvedeného vyplyva, Ze
interpretace vysledki 6MWT v této praci neni jedinou moznou. Pii pouziti jinych rovnic
pro vypocet referen¢ni hodnoty, bychom mohli dospét k odlisnym zaveéram.

Pitta et al. (2005) uvadi, ze u§ld vzdalenost pti 6MWT u pacienti s CHOPN
koreluje se stupném aktivity pfi béznych dennich Cinnostech. Tomuto faktu odpovidaji 1
vysledky nasi studie. Po terapii u probandd zjistujeme zlepSeni v 6 MWT a soucasné

zlepseni kvality zivota v oblasti aktivit podle dotazniku SGRQ. Také pti subjektivnim
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hodnoceni terapie 62,5 % pacientll udava, ze po ukonceni rehabilitacni 1écby je pro né
provadéni béznych dennich ¢innosti snazsi.

Pii 6MWT byla kromé& uslé vzdalenosti hodnocena také saturace hemoglobinu O,,
tepova frekvence a subjektivni vniméni intenzity dusnosti a zatéze. Piestoze tyto parametry
nebyly statisticky zpracovany, muzeme konstatovat, ze ackoliv se primérnd usla
vzdalenost zvysila, doSlo po 6TKRP ke sniZeni intenzity vnimané duSnosti 1 zatéze a
saturace se udrzovala na vysSich hodnotach. Pacienti po absolvovani rehabilitacniho
programu lépe tolerovali danou zatéz pii 6MWT.

Na zlepSeni télesné zdatnosti a tolerance télesné zatéze se pravdépodobné podili
souCasny vliv aerobniho tréninku a dechovych cviceni. K takovym zavérim dospéli
napiiklad Collins, et al. (2008). Ve své studii porovnavali vliv jednotlivych ¢asti
rehabilitacni 1écby a jejich kombinace na velikost dynamické plicni hyperinflace a na
cvic¢ebni kapacitu u pacienti s CHOPN. Pacienti byli rozdé€leni do tii skupin. Prvni skupina
podstoupila samostatny kondi¢ni trénink, druhd provadéla dechova cviceni s vyuzitim
zpétné vazby a tfeti skupina absolvovala kombinaci obou druhii uvedenych cviceni.
U pacientt, kteti podstoupili kondi¢ni trénink kombinovany se zpétnovazebnym dechovym
cvicenim, bylo zaznamenano nejvetsi snizeni dynamické plicni hyperinflace a soucasné

nejveétsi zvyseni cvicebni kapacity.

6.1.4 Diskuze k vysledkiim vyzkumnych otazek V4, Vg a V42

Statisticky vyznamné zlepSeni bylo zaznamendno pouze pii posuzovani podle
dotazniku SGRQ, a to v doméné aktivit, které pretrvavalo také Sest tydni po ukonceni
6TKRP. Snizeni skore v doméné aktivit v dotazniku SGRQ znaci, Ze se zmensil pocet
¢innosti, které¢ tdzanému zpisobuji dusnost nebo jiné respirani obtize. Toto zjiSténi
odpovida také lepsi toleranci zatéze pfi 6MWT, kdy pacienti udavali mensi duSnost i
namahu. Pickard, Yanga a Lee (2011) ve své studii, kterd porovnavala validitu dotazniki
kvality zivota u pacientd s CHOPN, dochazi k zajimavym vysledktim. Ty nasvédcuji tomu,
ze dotaznik SGRQ v porovnani s ostatnimi obecnymi dotazniky kvality Zivota, casto
pouzivanymi u pacientli s CHOPN (EQ-5D a SF-36), nejvice odpovida tiZi onemocnéni a
vyznamné koreluje s parametrem FEV. Ackoliv tento fakt nijak neodporuje vysledkiim
nasi studie, nemizeme tvrdit, Ze jsme dosli k podobnym zavérim. V ramci této studie

nebyla vzdjemné porovndvana jednotlivd stadia onemocnéni, ani nebyla sledovana

90



korelace mezi jednotlivymi proménnymi. Hlavnim diivodem byl pifedev§im nedostatecny
pocet zucastnénych pacientt.

V ostatnich sledovanych doménach dotazniku SGRQ nebylo zlepSeni vyznamné. Ani
pfi hodnoceni pomoci dotazniki WHOQOL, MAF a FAS nebyly zaznamendny zadné
vyznamné zmeény.

Nevyznamné zmény v kvalité Zivota pfi hodnoceni pomoci dotazniku WHOQOL
naznacuji, Zze na celkovou kvalitu zivota mé vliv mnohem vice faktord, které 1ze pomoci
Sestitydenni terapie jen minimaln¢ ovlivnit. Zajimav§j$i vysledky by mozna pfiinesl

dlouhodobé¢jsi komplexni rehabilitacni program, jehoz soucasti by byla také psychoterapie.

6.1.5 Diskuze k vysledkiim dynamometrického vysSetieni

Pfi dynamometrickém vySetfeni nebyly po Sestitydennim komplexnim
rehabilitaénim programu zaznamenany zadné statisticky vyznamné zmény. Maximalni
svalova sila stisku ruky zistala po terapii téméf nezménéna. Pii porovnani vysledkt méfeni
s referen¢nimi hodnotami, odpovidajicimi danému véku a pohlavi, nebylo u sledovanych
pacientid s CHOPN zjisténo Zadné sniZeni svalové sily. Tomuto faktu odpovidaji 1 vysledky
prace Serres, Gautier, Varray a Prefaut (1998). Ti ve své studii hodnotili svalovou silu
avydz pii kontrakci m. quadriceps femoris u pacienti s CHOPN. DalSimi sledovanymi
parametry byly plicni funkce (FEV, asaturace hemoglobinu O,) a pohybova aktivita.
Naméfend data porovnavali s kontrolni skupinou. Vysledky studie nepotvrzuji sniZeni
svalové sily pacienti s CHOPN oproti kontrolnimu souboru. Vyznamné rozdil byl vSak
zaznamenan pii posuzovani vydrze pii izometrické kontrakci m. quadriceps femoris. Toto
snizeni svalové vytrvalosti korelovalo se zhorSenim plicnich funkci a omezenim pohybové
aktivity.

Jind studie potvrzuje zlepSeni svalové sily 1 vytrvalosti v dasledku cileného
Sestitydenniho rehabilitacniho programu u pacienti s CHOPN. Tento program vSak
obsahoval specidlni cviky zaméfené na posileni svalovych skupin hornich koncetin —
odporové cvieni proti gravitaci aposilovani pomoci technik proprioceptivni
neuromuskulérni faclitace (PNF) (Ries, Ellis, & Hawkins, 1988).

Rehabilitacni program, ktery byl realizovany v ramci této studie, neobsahoval
zadné cviky, zamétené na posileni svalii hornich koncetin. To je také pravdépodobné jeden
z hlavnich diivodd, pro¢ v dusledku Sestitydenniho programu nedoSlo ke zvySeni

maximalni sily pfi stisku ruky. Jinym divodem muizZe byt také fakt, Ze na zacatku
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rehabilitacniho programu nebyla svalova sila ve srovnani s referencnimi hodnotami nijak

snizena.

6.2 Diskuze k dlouhodobému efektu terapie

Tato studie ukazuje, Ze komplexni rehabilitaéni program, skladajici se z dechovych
cvieni a fizené pohybové aktivity, méa pfiznivy efekt na ventilacni funkce, rozvijeni
hrudniku, celkovou télesnou zdatnost a subjektivni vnimani projevii onemocni u pacientli
s CHOPN. Dutlezitym zjiSténim je, Ze tento pozitivni efekt pietrvava také Sest tydna po
skon¢eni 6TKRP. Po ukonceni tohoto rehabilitacni programu meéli pacienti za ukol
pokracovat v samostatném domdacim cviceni, které jiz nebylo kontrolovano
fyzioterapeutem. Vysledky druhého kontrolniho vysetieni, které se vyznamné nelisi
od vysledkii prvniho kontrolniho vySetieni, poukazuji na dobrou adherenci k 1é€bé. Tomu
nasvédcuje také zavérecné hodnoceni 1é€by samotnymi pacienty. Ti vétSinou vnimaji
rehabilitaéni program jako pfinosny a radi by se jej opakované Ucastnili. Pouze 25 %
dotazovanych oznacilo tento program jako naméhavy.

Zajimavé informace by mohla piinést dalSi opakovana vySetieni, provadéna
s postupné nartstajicim ¢asovym odstupem od ukonceni 6TKRP. Pomoci téchto vySetieni
bychom mohli zjistit, jak dlouho bude efekt terapie patrny a jak rychle se budou ménit
jednotlivé sledované parametry. Tato data by ndsledné mohla poslouZit pro optimalizaci

frekvence pfedepisované rehabilitacni 1éCby.

6.3 Diskuze k limitaum studie

Nejvétsi omezeni této studie vidim v nizkém poctu zucastnénych pacientl
s CHOPN. Studie se celkem zucastnilo jedenact pacientd, ovSem pouze devét z nich
kompletné dokoncilo rehabilitaéni program. Dva pacienti museli ze studie odstoupit
z dlvodu akutni exacerbace onemocnéni. Nizky pocet probandi byl dany predev§im
casovou naro¢nosti vyzkumu. Rehabilitacni program probihal individudlng, pti¢emz kazdy
z pacientll absolvoval 12 hodinovych lekei. Pro Setfeni vétSiho souboru by musel byt pro
realizaci studie zajiStén dostateCny ¢asovy prostor. Jinou moznost predstavuje zaména

individudlniho programu za skupinovy. V radmci dechovych cviceni by to vSak bylo velice
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problematické, protoze individualni pfistup je zde zédkladnim principem. Realné;jsi by mohl
byt skupinovy kondi¢ni trénink, kdy by se mohla uplatnit také vétsi motivace pii kolektivni
¢innosti.

DalSim limitem studie je absence kontrolni skupiny. Nebylo tak mozné porovnavat
nekteré zjiStované parametry se zdravou populaci v daném vékovém rozmezi. Referencni
hodnoty jsou vSeobecné stanoveny pro spirometrické vysetieni i pro 6MWT. Chybi vSak
referen¢ni hodnoty pro rozvijeni hrudniku a pro dotazniky kvality zivota.

Mozné zkresleni interpretace vysledkli by mohlo byt zpiisobeno absenci nahodného
vybéru pii zatazovani pacientii do studie. Do vyzkumu byli pacienti zafazeni na zaklad¢
vlastniho z4jmu a doporuceni oSetiujiciho Iékaie. Pacienti byli vétSinou dobfe motivovani,
coz je jednim z pfedpokladii pozitivniho piinosu terapie. Nemlzeme tedy tvrdit, Ze
podobnych vysledkii by dosahli vSichni pacienti 1éceni pro CHOPN.

Z vysledkl studie také neni zcela jasné, kterd slozka intervence méla nejvetsi vliv
na zménu sledovanych proménnych. VSichni pacienti absolvovali komplexni rehabilitacni
program, jehoz hlavni soucésti tvotila dechova cviceni, fizend pohybova aktivita a také
edukace. Pro posouzeni efektu jednotlivych slozek komplexniho programu by bylo nutné
vytvofit nékolik skupin, s rozdilnou 1écbou. V tom vSak nevidim zadny prakticky pfinos,
protoze podle doporuceni Evropské respiracni spolecnosti (ERS) i Americké hrudni
spolecnosti (ATS) mé nejvetsi vliv na zlepSeni celkového stavu u pacienti s CHOPN
pravé komplexni rehabilitaéni program. To potvrzuje také napiiklad zminénd studie

Collins et al. (2008).
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7 ZAVERY

Hlavnim cilem této prace bylo zhodnotit vliv dechové rehabilitace a pravidelné
pohybové aktivity na dechové funkce, rozvijeni hrudniku, kvalitu Zzivota a celkovou
télesnou zdatnost u pacientd s CHOPN. Ve studii byl posuzovan efekt Sesti tydenniho
komplexniho rehabilitaéniho programu a zv1ast’ bylo hodnoceno ptetrvavani tohoto efektu
Sest tydnli po ukonCeni programu, na ktery navazoval samostatny domaci rehabilitacni

program. Na podklad¢ vysledki dochdzim k nésledujicim zavéram.

U sledovanych pacienti s CHOPN doSlo po ukonceni 6TKRP ke statisticky
vyznamnému zlepSeni dechovych funkci, rozvijeni hrudniku, celkové télesné kondice,
télesné zdatnosti a v nékterych sledovanych oblastech také ke zvySeni kvality Zivota.

Bylo sledovdno zvySeni hodnot vSech sledovanych ventila¢nich parametrt.
Signifikantni zlepSeni bylo pozorovano u parametrit VC, MEP a MIP. Na zacatku 1écby
bylo zaznamenano vyrazné snizeni VC, kterd v priméru dosahovala pfiblizné 82,9 %
nalezité¢ hodnoty, po ukonceni 6 TKRP doslo ke zvySeni primérné hodnoty VC na 91,9 %
NH. Hodnoty MIP se z prumérnych 61,1 % NH, zvysily na 76,8 % NH a hodnoty MIP se
z primérnych 49,0 % NH zvysily na 61,8 % NH. ZvySeni parametrit FEV; a PEF nebylo
statisticky vyznamné.

Po ukonceni 6TKRP bylo zaznamenano zlepSeni v rozvijeni hrudniku ve vSech
ttech sledovanych urovnich. Signifikantni zlepSeni bylo vSak zaznamenano pouze u
axilarniho a xiphoidealniho rozvijeni hrudniku. Na zacatku 1éc¢by ¢inilo axilarni rozvijeni
hrudniku v priiméru 2,58 cm a po jeho ukonceni se zvysilo na 3,39 cm. Axilarni rozvijeni
hrudniku se tedy zlepSilo 00,81 cm. Xiphosternalni rozvijeni hrudniku se zvysilo
z primérnych 3,00 cm na hodnotu 4,04 cm, doslo tedy k primérnému zlepSeni o 1,04 cm.
ZlepSeni mesosternalniho rozvijeni hrudniku nebylo statisticky vyznamné.

U probandli doSlo po ukonfeni 6TKRP také k signifikantnimu zlepSeni télesné
zdatnosti. Pii 6MWT doslo ke zvyseni uslé vzdalenosti ze 436,28 m (97,54% NH) na
474,17 m (105,76 % NH). Rozdil v uslé¢ vzdalenosti ¢ini 37,79 m.

Statisticky vyznamné zlepSeni kvality Zivota bylo od za¢atku do ukonceni 6TKRP
zaznamenano pouze pii posuzovani podle dotazniku SGRQ, a to v doméné aktivit, kdy se
dosazené skore snizilo z primérnych 62,16 na 53,24 bodu. V ostatnich sledovanych

oblastech dotazniku SGRQ doslo také ke zlepSeni, které vSak nebylo statisticky vyznamné.
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Pti hodnoceni pomoci dotazniki WHOQOL a FAS nebyly zaznamendny zadné vyznamné
zmény. Vysledky z dotazniku MAF poukazuji na mirné zlepSeni obtizi, které vSak nebylo

signifikantni.

Pti hodnoceni dosazeného efektu terapie Sest tydnid po ukonceni 6TKRP byly
posuzovany jednak zmény sledovanych proménnych namétenych pied zahdjenim 1€cby s
proménnymi naméfenymi Sest tydnd po ukonfeni 6TKRP a jednak rozdily mezi
proménnymi ziskanymi ihned po ukonceni 6TKRP s proménnymi ziskanymi s odstupem
Sesti tydnd. Posuzovaly se tedy zmény parametrii namétenych pii vstupnim vySetieni a
druhém vystupnim vySetfeni a didle zmény parametri naméfenych pii prvnim a druhém
vystupnim vySetfeni.

Sest tydnti od ukon&eni 6TKRP nebyly v hodnotach ventilaénich parametrii zjistény
zadné statisticky vyznamné rozdily od hodnot namétenych tésn¢ po ukonceni 6TKRP.
Doslo pouze k nesignifikantnimu poklesu hodnot VC, FEV, a MEP a zvySeni hodnoty
MIP.

Pfi posuzovani rozvijeni hrudniku bylo dokonce pozorovano dalsi signifikantni
zlepSeni. Doslo ke statisticky vyznamnému zvySeni hodnot popisujicich axilarni a
mesosterndlni rozvijeni hrudniku od hodnot namétfenych tésn€ po ukonceni 6TKRP.
Axilarni rozvijeni hrudniku se v priméru zvysilo o 1,03 cm a mezosterndlni rozvijeni
hrudniku o 0,83 cm. Hodnoty popisujici xiphosternalni rozvijeni hrudniku se taktéz
zvysily, avSak toto zvySeni nebylo statisticky vyznamné. Pfi porovnavéani hodnot pied
zahajenim 1écby a Sest tydnt po ukonceni 6TKRP bylo zaznamenano signifikantni zlepSeni
rozvijeni hrudniku ve vSech tfech sledovanych trovnich véetné mesosternalniho rozvijent,
které ihned po ukonceni 6TKRP jesté nebylo vyhodnoceno za statisticky vyznamné. Rozdil
v mesosternalnim rozvijeni hrudniku od zacatku 1é€by po Sest tydni od ukonceni 6TKRP
¢ini 1,11 cm.

Pii hodnoceni celkové télesné zdatnosti tésné¢ po ukonfeni 6TKRP nedoslo ke
statisticky vyznamnym zménam hodnot uslé vzdalenosti v 6MWT od hodnot namétenych
s odstupem Sesti tydnti od ukonéeni 6TKRP. Ptirtist uslé vzdalenosti od zacatku 1écby do
Sesti tydnti od ukonceni 6TKRP zistava témér stejny jako ptirtst do ukonceni 6TKRP.

Sest tydnii od ukonéeni 6TKRP nedoglo v hodnoceni kvality Zivota podle Zzadného

z pouzitych dotaznikl k signifikantnim zméndm od hodnoceni tésné po ukonceni 6TKRP.
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Zustava statisticky vyznamné zlepSeni pii posuzovani podle dotazniku SGRQ v oblasti
aktivit, ve srovnani s vysledky ziskanymi pfed zahdjenim 6TKRP.

U vySetfovanych pacienti s CHOPN nalézdme podobny kineziologicky obraz,
ktery se vyznacuje poruchou dechového stereotypu a dalSimi kineziologickymi
odchylkami, souvisejicimi s poruchou dychani a celkovym snizenim pohybové aktivity. U
téchto pacientl Casto pozorujeme zménény dechovy stereotyp, kdy prevazuje horni hrudni
dychani spojené se zvySenim napctim pomocnych nadechovych svalt a hornich fixatora
lopatek. V téchto svalech nachazime zvySeny vyskyt reflexnich zmén, které zhorSuji
celkovy klinicky obraz. Typicky pozorujeme také dysfunkéni souhru bfiSnich svala spolu
s branici, kdy témétf chybi laterdlni rozSifeni v oblasti dolnich Zeber, pfi¢emZ rozvijeni
hrudniku je omezené ve vSech jeho trovnich. Tento patokineziologicky obraz vede
k neoptimalni ventilaci a rychlému néstupu tnavy. Po komplexni terapii doslo ke snizeni
poctu reflexnich zmén, svalovych dysbalanci, zlepSeni mobility hrudniku a lepSimu
zatazeni branice do ventilaéni 1 posturalni funkce, coz se mimo jiné¢ projevilo také

subjektivnim pocitem ,,volnéjsiho dychéani.

Komplexni rehabilita¢ni program byl pacienty vniman jako pfinosny. VétSina
dotazovanych po 1écbé 1épe zvlada bézné denni Cinnosti a 1épe se vyrovnava se svym
onemocnénim. Polovina pacientll se citi po terapii méné¢ unavena. Jako namdhavy
hodnotilo rehabilita¢ni program 25% dotazovanych.

Touto studii se potvrdilo, Ze komplexni rehabilitatni program skladajici se
z dechovych cviceni a fizené pohybové aktivity ma pifiznivy efekt na ventilacni funkece,
rozvijeni hrudniku, celkovou télesnou zdatnost a subjektivni vnimani projevli onemocni u
pacienti s CHOPN, pfi¢emz tento pozitivni efekt pretrvava minimalné Sest tydnti po jeho
ukonceni. Podobny rehabilitaéni program by mél byt vedle farmakoterapie nedilnou

soucasti komplexni 1écby u pacienti s CHOPN.
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8 SOUHRN

Cilem této studie bylo zhodnotit vliv dechové rehabilitace a pravidelné pohybové
aktivity na dechové funkce, rozvijeni hrudniku, kvalitu zivota a celkovou télesnou zdatnost
u pacienti s CHOPN.

Studie se zuacastnilo devét pacienti s CHOPN, ktefi absolvovali individudlni
Sestitydenni komplexni rehabilita¢ni program. Pét z pacientii se nachazelo ve III. stadiu
CHOPN, dva ve II. stadiu, jeden ve IV. stadiu a jeden v I. stadiu. Primérny vek Cinil 64 +
7 let. Rehabilita¢ni program se skladal z fizeného aerobniho tréninku, systému dechovych
cviceni aedukace. U vSech participanti bylo na =zacitku programu provedeno
anamnestické, kineziologické a spirometrické vySetfeni, vySetfeni maximalnich
nadechovych a vydechovych ustnich tlaki. Dale bylo hodnoceno rozvijeni hrudniku
v arovni axil, pfes mesosternale a xiphosternale, vysetieni celkové télesné zdatnosti
pomoci 6MWT a hodnoceni kvality Zivota pomoci dotaznikii SGRQ, WHOQOL, MAF
aFAS. Tyto parametry byly opakované zjiStovany po ukonceni Sestitydenniho
rehabilitaéniho programu a nasledné také s odstupem dalSich Sesti tydn.

Po ukonceni Sestitydenniho programu doslo k signifikantnimu zlepSeni dechovych
funkeci, rozvijeni hrudniku, celkové télesné zdatnosti a v n€kterych sledovanych oblastech
také ke zvySeni kvality zivota. Pfi sledovani ventilacnich parametrli bylo zaznamenano
statisticky vyznamné zvySeni hodnot VC, MEP a MIP. Primérnéd hodnota VC se po
absolvovani 6TKRP zvysila z piivodnich 82,9 % NH na 91,9 % NH, hodnoty MIP se z
primérnych 61,1 % NH na 76,8 % NH a hodnoty MIP se z primérnych 49,0 % NH zvysily
na 61,8 % NH. ZvySeni parametriit FEV; a PEF nebylo statisticky vyznamné. ZlepSeni
rozvijeni hrudniku bylo zaznamenano ve vSech tfech sledovanych urovnich. Jako
statisticky vyznamné bylo hodnoceno pouze zlepSeni axilarniho a xiphosternéalni rozvijeni
hrudniku. Axilarni rozvijeni se v priméru zvysilo o 0,81 cm a xiphosternalni o 1,04 cm. U
participantll doslo po terapii k signifikantnimu zlepSeni télesné zdatnosti. Pfi 6MWT doslo
ke zvyseni uslé vzdalenosti o 37,79 m. Statisticky vyznamné zlepSeni kvality zivota bylo
od zacatku do ukonceni 6TKRP zaznamendno pouze pii posuzovani podle dotazniku
SGRQ, a to vdoméné aktivit. V ostatnich sledovanych oblastech dotazniku SGRQ,
pfi hodnoceni pomoci dotazniki WHOQOL, FAS ani MAF nebyly zaznamenany Zadné

statisticky vyznamné zmény.
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Dosazené zlepSeni sledovanych parametrii pretrvavalo také Sest tydnt po ukonceni
Sestitydenniho komplexniho rehabilitacniho programu. Pii hodnoceni rozvijeni hrudniku
bylo dokonce pozorovano signifikantni zlepSeni axilarniho a mesosternalniho rozvijeni.
Axilarni rozvijeni hrudniku se zvysilo o 1,03 cm a mesosternalni rozvijeni hrudniku o 0,83
cm. U ostatnich sledovanych proménnych nebyly zaznamendny zadné statisticky
vyznamné zmény.

Typickym kineziologickym nélezem u pacienti s CHOPN je porucha dechového
stereotypu. U téchto pacientli pozorujeme zménény dechovy stereotyp, kdy vétSinou
pfevazuje horni hrudni dychédni spojené se zvySenim napétim pomocnych naddechovych
svalll a hornich fixatori lopatek. V téchto svalech nachazime zvySeny vyskyt reflexnich
zmén, které zhoriuji celkovy klinicky obraz. Casto pozorujeme také dysfunkéni souhru
branice a btiSnich svall, pfi¢emz nedochazi k dostate¢nému laterdlnimu rozsiteni v oblasti
dolnich Zeber. Tento patokineziologicky obraz vede k neoptimdlni ventilaci a rychlému
nastupu Unavy. Po komplexni terapii doslo ke snizeni poctu reflexnich zmén, svalovych
dysbalanci, zlepSeni mobility hrudniku a lepSimu zafazeni branice do ventilacni 1
posturalni funkce. Pacienti popisovali subjektivni zlepSeni pocitem ,,volnéjsiho dychani.

Komplexni rehabilitaéni program byl pacient vniman jako piinosny. VétSina
dotazovanych po 1é¢bé 1épe zvlada bézné denni Cinnosti a 1épe se vyrovnava se svym
onemocnénim. Polovina pacientll se citi po terapii méné unavena. Jako namdhavy
hodnotilo rehabilita¢ni program pouze 25 % dotazovanych.

Touto studii se potvrdilo, Ze rehabilitacni program, skladajiciho se z dechovych
cviceni a ftizené pohybové aktivity, ma piiznivy efekt na ventilatni funkce, rozvijeni
hrudniku, celkovou télesnou zdatnost a cCastecné¢ také na kvalitu Zivota u pacientl
s CHOPN. Tento rehabilitani program by tak bylo vhodné zaradit do komplexni 1écby
pacienti s CHOPN.
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9 SUMMARY

The aim of this thesis is to evaluate the influence of breathing rehabilitation and
regular physical activity on breath functions, chest development, quality of life and overall
physical fitness in patients with COPD.

Nine patients with COPD, who underwent individual six-week complex
rehabilitation program, participated in the study. Five of the patients were in the third
phase of COPD, two in the second phase, one in the fourth phase and one in the first phase.
The average age was 64 + 7 years. The rehabilitation program consisted of controlled
aerobic exercise, system of breathing exercises and education. In the case of all
participants, in the beginning of the program there was a case history, kinesiologic and
spirometric examination, examination of maximum inhalation and exhalation mouth
pressures. Also evaluated was chest development on the axillary level, over mesosternale
and xiphosternale, examination of overall physical fitness using 6MWT and evaluation of
quality of life using SGRQ, WHOQOL, MAF and FAS questionnaires. These parameters
were repeatedly determined after finishing a six-week rehabilitation program and
subsequently also after six more weeks.

After concluding the six-week program, there was a significant improvement of
breathing functions, chest development, overall physical fitness and, in some monitored
aspects, also improvement of the quality of life. On monitoring ventilation parameters
there was a statistically relevant increase of VC, MEP and MIP values. The average value
of VC after rehabilitation program increased from the original 82.9 % to 91.9 %. MIP
values increased from the average of 61.1 % to 76.8 % and MIP value increased from the
average of 49.0 % to 61.8 %. The increase in FEV, and PEF parameters was not
statistically significant. An increase in chest development was noted on all three monitored
levels. Only the improvement of axillary and xiphosternal chest development was
evaluated as statistically significant. Axillary development increased by 0.81 cm and
xiphosternal development increased by 1.04 cm on average. In all participants there was a
significant improvement of physical fitness on concluding the therapy. There was an
increase in 6MWD by 37.79 m. The only statistically significant improvement of quality of
life from the beginning to the conclusion of 6TKRP was noted only when considering

activities in the relevant part of the SGRQ questionnaire. In the other monitored parts of
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the SGRQ questionnaire, on evaluating according to WHOQOL, FAS or MAF
questionnaires, no statistically significant changes occurred.

The achieved improvement of monitored parameters also lasted 6 weeks after
conclusion of the six-week complex rehabilitation program. On evaluation of chest
development, there was even a significant improvement of axillary and mesosternal
development. Axillary chest development increased by 1.03 cm, while mesosternal chest
development increased by 0.83 cm. There were no statistically significant changes in the
other monitored variables.

The typical kinesiologic finding in patients with COPD is a disorder of the
breathing stereotype. In these patients we observe a change of the breathing stereotype
where there is usually upper chest breathing prevalent and connected to an increase of
tension of auxiliary inhaling muscles and upper shoulder blade fixers. In these muscles we
find an increase in occurrence of reflexive changes which impair the overall clinical
picture. We also often witness dysfunctional coordination of the diaphragm and abdominal
muscles where there is not sufficient lateral extension in the lower rib area. This
pathokinesiologic picture leads to a non-optimal ventilation and a quick onset of fatigue.
After a complex therapy there was a decrease in the number of reflexive changes, muscular
dysbalances, an increase in chest mobility and better inclusion of diaphragm within
ventilation and postural function. The patients described a subjective improvement as a
feeling of “freer breathing”.

The complex rehabilitation program was seen as beneficial by the patients. Most of
those interviewed after treatment better manage common daily activities and also better
deal with their illness. Half of the patients feel less tired after the therapy. Only 25 % of the
interviewed patients evaluated the rehabilitation program as strenuous.

This study proves that rehabilitation program consisting of breathing exercises and
directed physical activity has a beneficial effect on ventilation function, chest
development, overall physical fitness and partially also on the quality of life of COPD
patients. Hence, this rehabilitation program can be a suitable part of the complex treatment

of COPD patients.
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Priloha 1. Vyjadreni etické komise

Fakulta télesné kultury
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Vyjadreni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyné
doc. MUDr. Pavel Manak, CSc.
doc. Mgr. Erik Sigmund, PhD.
Mgr. Zdenék Svoboda, Ph.D.
Mgr. Ondrtej Jesina, Ph.D.

Na zaklad¢ Zadosti ze dne 9.9.2011 byl projekt diplomové prace autorky Be. Hany
Johnové s nazvem

Vliv dechové rehabilitace a pravidelné pohybové aktivity na ventila¢ni funkce,
rozvijeni hrudniku a télesnou zdatnost u pacienti s chronickou obstrukéni plicni
nemoci

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem:  41/2011

dne: 4.10.2011.

Etickd komise FTK UP zhodnotila ptedloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory
s platnymi zdsadami, pfedpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské
ucastniky.
Regitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.
za EK FTK UP
PhDr. Dana Stérbova, Ph.D.

predsedkyné
razitko fakulty
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Piiloha 2. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Vliv dechové rehabilitace a pravidelné pohybové aktivity na ventilacni funkce, rozvijeni
hrudniku a télesnou zdatnost u pacientt s chronickou obstrukéni plicni nemoci

Jméno:
Datum narozeni:
Ucastnik bude do studie zatazen pod identifikacnim ¢islem:

1. Souhlasim s i¢asti na této studii.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejim pritbéhu a vSech
vySetfovacich a terapeutickych postupech, které budu absolvovat. Jsem plné
srozumeén(a), Ze se jedna o zcela neinvazivni postupy.

3. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

4. Moje ucast na studii je dobrovolnd. Vim, Ze ji mohu kdykoliv pferusit nebo
ukoncit.

5. Pfi zatazeni do studie budou osobni data uchovéana s plnou ochrannou divérnosti
dle platnych zakont CR. RovnéZ pro vyzkumné a védecké idely mohou byt osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich tidajii (tzn. anonymni data — pod
¢iselnym kodem) nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél(a) jsem tomu, ze
moje osobni identifikacni idaje se nebudou nikde uvetejnény.

6. S ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti zadné odmény.

7. Souhlasim s tim, ze nebudu proti pouziti vysledki z této studie.
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Piiloha 3. Formulai anamnestickych udaji

JMENO.....oi LY/ ST Pohlavi..............
1) Jak dlouho se 1€Cite pro CHOPNY......cc.uiiioiieeeeeeeee et e
2) V jakém stadiu se nachazi Vase onemocneni (1.-IV.)?.....cccoovviiiriiiiiniiiiie e

3) Pro jaké dalsi onemocnéni se 1é¢ite?

4) Jaké uzivate 1éky?

a) Pravidelng. ... ...
D) PILODHZICK .o
5) Jste kurdk — byvaly kurak — nekurak?
6) Kolik let koufite/ jste koutil/a?.........oooiiriiiiii e
7) Kolik let jste koutil/a?.................. Jak dlouho jiz nekoufite?.................ooiiii.
8) Kolik cigaret denn¢ kouftite (koutil/koufila)?.........ccccceeviiiiiiiiiiniiinieiieeceee e
9) Mivate zachvaty kasle ano — ne — obc¢as — pii infekcei
10) Kasel pro mé byva bolestivy ano — ne — obc¢as — pii infekcei
11) Kasel pro mé byva vycerpavajici ano — ne — obcas — pii infekci
12) Kasel pro mé byva tinavny ano — ne — obcas — pii infekci
13) Mivate nocni kasSel ano — ne — obcas — pfi infekci
14) Mivate obtizné dychani ano — ne — obcas — pfi infekci
15) Mivate piskoty pii dychani ano — ne — obcas — pii infekci
16) Mivate tiseil na hrudniku ano — ne — obcas — pfi infekci
17) Mivate duSnost v noci ano — ne — obcas — pfi infekci
18) Mivate dusnost béhem dne v klidu ano —ne
19) Mivate duSnost béznych dennich ¢inostech ano —ne
20) Mivate duSnost pfi chlizi po byté ano —ne
21) Mivate dusnost pfi chlizi venku ano — ne
22) Mivate dusnost po vétsi namaze ano —ne
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Priloha 4. Denik cvi¢eni pro domaci rehabilita¢ni program
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Priloha 5. Hodnoceni rehabilita¢niho programu

1) ambulantni rehabilita¢ni 1é¢ba byla pro mé:
a) piinosna: ANO — NE - NEVIM
b) namahava: ANO — NE — NEVIM

2) ohodnot’te, zda:
a) lépe zvladate bézné denni aktivity (hygiena, ptiprava jidla, oblékani, péce o
domacnost atd.) ANO - NE - NEVIM
b) se nyni citite méné unaveny/a ANO - NE - NEVIM
¢) se vam lépe provadéji pohybové aktivity (nyni mohu provadét vice pohybovych
aktivit, pohybové aktivity jsou mén¢ rusené vyskytem dechovych obtizi atd.)
ANO - NE - NEVIM
d) 1épe se vyrovnavate se svym onemocnénim (vim vice o svém onemocnéni, mam
nad svym onemocnénim lepsi kontrolu atd.) ANO — NE — NEVIM
3) Chtél/a byste se v budoucnu opét zicastnit rehabilitacniho programu
ANO - NE - NEVIM
4) Myslite si, Zze by byl tento rehabilitacni program pfinosny pro ostatni pacienty
s obdobnym onemocnénim, jako mate Vy? ANO — NE —NEVIM

5) Co se Vam na rehabilita¢nim programu libilo:

Vas:
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6MWT
6TKRP
ATS
BMI
CAT
ERS
FAS
FEV,
FEV,/FVC
FVC
CHOPN
IMT
MAF
MEF
MEP
MIP
NH
PEF
PEP
RV
SGRQ
VC
WHO

Sestiminutovy test chizi

Sestitydenni komplexni rehabilitaéni program
American Thoracic Society

body mass index

COPD Assessment Test

European Respiratory Society

Fatigue assessment scale

usilovné vydechnuty objem za 1. sekundu
Tifeneautv index

usilovna vitalni kapacita

chronicka obstruk¢ni plicni nemoc
inspiratory muscle training
Multidimensional Assessment of Fatigue
maximalni pratok vydechnutého vzduchu
maximalni vydechovy tlak

maximalni nadechovy tlak

nalezita hodnota

vrcholovy vydechovy pritok

positive expiratory pressure

rezidualni objem

St. George’s Respiratory Questionnare
vitalni kapacita

Svétova zdravotnicka organizace

WHOQOL-BREF dotaznik kvality zivota Svétové zdravotnické organizace
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