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Abstrakt: Morbus Bechirev (MB) je systémové zétlivé onemocgni postihujici pevazré
axialni skelet a filehlé struktury. S tuhnutim a rigiditou p&tesouvisi i omezeni rozvijeni
hrudniku a sniZzeni ventdiaich paramefr u pacieni s MB. Cilem této diplomové prace
bylo posoudit vliv plicni rehabilitace na rozvijerirudniku a ventileni parametry
u nemocnych s MB. V teoretickéasti jsou vypsany zakladni anatomicko-fyziologicke
poznatky spokné s poznatky vlastniho onemaeri MB a jeho komplexni rehabilitace.
Vyzkumu se celkem zastnilo 36 jeding, kteri byli rozcleni do i skupin (1. laz#ska
lécba, 2. individualni terapie, 3. kontrolni skupinBglka terapie u pacieintrvala 4 tydny.
Kazdy pacient byl na zatku a na konci podroben vstupnimu a vystupnimuetiesi.
Kontrolni skupina absolvovala jednorazove viget Mezi sledované parametry iflgt
hodnoty ventilanich funkci, maximalnich nadechovych a vydechovyidinich tlak,
rozvijeni hrudniku a furini testy patie. U skupiny. 2 doslo po terapii ke zlepSeni ve vSech
parametrech rozvijeni hrudniku i maximalnich (@triiaka, pricemz vzdy Slo o statisticky
vyznamné zlepSeni kotrmych hodnot. Z ventikmich parametr se statisticky vyznangn
zlepsili hodnoty vitalni kapacity a vrcholové vytewé rychlosti. U skupiny absolvujici
komplexni lazaskou I&bu dosSlo u v8ech parametrozvijeni hrudniku krogh rozvijeni

v oblasti umbilicu, dale se pak zvysSily hodnotyaliti kapacity, exspitamiho rezervniho
objemu, usilovd vydechnutého objemu za 1 s a hodnoty maximalnistmich tlak.
Tyto hodnoty, které aZz na exspind rezervni objem a rozvijeni hrudniku v transviaiza
roving, jsou statisticky nevyznamné. Z vyslédkze usoudit, Ze plicni rehabilitace ma

pozitivni vliv na zvySeni rozvijeni hrudniku aniacni parametry u nemocnych s MB.
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Abstract: Morbus Bechterew (MB) is a systemic inflammatorgedise mainly affecting the
axial skeleton and surrounding structures. The casal loss of flexibility and ultimate
rigidity of the spine also limits chest mobility gimeduces ventilation parameters in MB
patients. The aim of this thesis was to assesegftkeet of pulmonary rehabilitation on chest
mobility and ventilation parameters in MB patientfie Theoretical section presents basic
anatomic and physiological information and findirmg$ating to Morbus Bechterew and to
comprehensive rehabilitation of MB patients. Thedgtincluded 36 subjects, divided into
3 groups: (1) spa treatment, (2) individual theraf®) control. The treatment period was
4 weeks. Each patient in the study was subjectedetdical examination at baseline and at the
end of the treatment. The control group was subjedcd a single medical examination.
The parameters measured included ventilation fanctievels, maximum inspiratory
and expiratory mouth pressures, chest mobilityfandtional spine tests. In Group 2, therapy
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all of the improvement data being statistically ndigant. From among the ventilation
parameters, statistically significant improvemewsre found for vital capacity and peak
expiratory flow rate data. In the group that hadnpteted comprehensive spa treatment,
improvements were identified in all chest mobilitgrameters except mobility in the umbilic
area, as well as in vital capacity, expiratory resevolume, 1-second forced expiration
volume and the maximum mouth pressures. The dat@ever, are statistically insignificant
except for the expiratory reserve volume and chasbility in the transverse plane.
In conclusion, the results demonstrate that pulmomahabilitation is beneficial to chest

mobility and ventilation parameters in patientshaMorbus Bechterew.
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1 UVOD

Morbus Bechirev (ankylozujici spondylitida) je chronické z#ivé systémové
onemocgni pohybového Ustroji pati do skupiny séronegativnich spondylartritid. d ot
onemocgni postihuje pedevSim axialni skelet, sakroiliakalni skloubenpofgzealni
a kostovertebralni skloubeni. Kreénbolesti pat&e, omezeni jeji pohyblivosti, zéttivych
zmeén na kdenovych a perifernich kloubech a extraspinalnichaoovych zman dochazi
u nemocnych k porucham rozvijeni hrudniku aé¢rzam hodnot ventitanich paramet.

Se sizenim mobility patee dochazi na kostovertebralnich, sternokostalnich
a sternoklavikularnich kloubech Kkqukasné restrikci expanzi hrudniho koSe. To mé
za nasledek omezeni rozvijeni hrudniku a redukicinfgh parametr. Hrudnik je drZzen
Vv inspir&nim postaveni a progresi oneméth pozdji prevlada brarini dychani. Sila
nadechovych a vydechovych svae také snizuje. Vékterych gipadech mze byt snizena
funkce nadechovych dychacich svédompenzovana funkci branice (Vanderschueren gt al.
1989).

Cilem této diplomové prace bylo posoudit vliv piicrehabilitace na rozvijeni
hrudniku a ventileni parametry u nemocnych s morbus Bé&wt. Mezi diti cile bylo
zahrnuto i porovnéni vlivu dvou terapii (komplexidzeiska I€ba, cilena individualni
rehabilitace) na rozvijeni hrudniku a ventilaparametry a posouzeni vlivu terapii na rigiditu

patdge v ramci ngieni funkCnich tesh patee.
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2 PREHLED POZNATK U

2. 1 Anatomicko-fyziologické poznatky

2. 1. 1 Axiélni systém

Axialni systém je z&kladni stavebmésti pohybového systéméloveka. Hlavni
slozkou pohybového systému je gat@ohybovy segment je zakladni jednotkou fmate
Anatomicky gedstavuje pohybovy segment skladajici se souseédiciovin obratlovychd,
paru meziobratlovych kloul) meziobratlové destky, vaziva a svdl Z funkéniho hlediska
ma funkci nosnou, fixani, hydrodynamickou, kinematickou a kinetickou.

Kostra (skeleton) je sloZena z kosti a jejich epdjTvdi pevnou a pohyblivou oporu
téla. Kromé funkce pasivniho pohybového aparatu ma i funkchracnou a funkci
pii obmeng latek v organismul(ihak, 2001; Dylevsky, 2009).

2. 1. 2 Anatomie patée

Paté je osova kostra trupu. Pétdovéka je za normalniho vyvoje tiena 7 kénimi
(vertebrae cervicales), 12 hrudnimi (vertebraeatione), 5 bedernimi (vertebrae lumbales),
5 kiizovymi obratli, které druhotnsplyvaji v kost kizovou (os sacrum), a 4-5 obratli
kosténimi, které siistaji v kost kostmi (os coccygis). Uvedeny pet segmerit plati pro cca
95 % pat# dosglych osob. Zbyvajicich 5 % pé&fema izny paet obrath (Cihak, 2001;
Dylevsky, 2009).

Obratle jsou zakladnimi stavebnimi prvky nosné gonenty patee a s vyjimkou
prvnich dvou obratl maji zasad identickou stavbu. Kazdy z obratje slozen zeft odlisns
fungujicich slozek:do, oblouk a vykZky.

Télo obratle (corpus vertebrae) je uloZzeno anteti@tvai nejmasivijSi ¢ast obratle
a ma funkci nosnou.

Oblouk obratle (arcus vertebrae) chrani michuraratuje obratlovy otvor. Spote¢
s €lem tvai obratlovy otvor (foramen vertebrale).

Obratlové vykZzky maji dvoji funkni uplatréni. Kloubni vykEZky (proc. articulares)
jsou kloubnimi konci meziobratlovych klotbVybézky pricné (proc. transversi) a trnoveé
(proc. spinosi) slouzi jako mistacatkn a Upori vazi fixujicich obratle a svalzajig’ujicich

pohyblivost a stabilitu pate. Od obecného popisu obratle se v detailech jed@atbratle
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Useki patee liSi. Sodasti patee je i kost kizova (os sacrum)Cfhak, 2001; Dylevsky, 2007;
2009).

Délka celé pate dosplého ¢ini asi 35 % vySkyda. Rtina aZzcétvrtina délky patee
piislusi na meziobratlové destyy (Cihak, 2001).

Spojeni na pate je uskuténéno trojim zmisobem. Spojeni pomoci chrugédeho
spojeni patie mezi obratli, které twd symphysis intervertebralis obsahujici meziobratio
desttku, dale pak vazivové spojeni pé&epomoci kratkych a dlouhych ligament péte
a v neposledniadk spojeni pomoci meziobratlovych klaufCihak, 2001).

Pro spojeni na paiejsou charakteristicka: stabilita, pevnost ackterych uUsecich
i omezena pohyblivost. Omezeni pohyblivosti je \Ji® pro stabilitu pate (Dylevsky,
2007).

Meziobratlové destky (disci intervertebrales) jsou chrugée atvary spojujici
sousedici plochy obratlovyckl.t Destiek je celkem 23. NejvysSi daedty jsou v bedernim
Useku pate (tlou¥ky pribyva kraniokaudalnim sénem). Jsou vytvieny v presakralnim
Useku patie a vyznamé se podileji na jeho délce a tim i vysledné vysize t

Meziobratlova destka je tvdena anulus fibrosus (prstenec vazivové chrupavky
a fibrézniho vaziva) a nucleus pulposus. Nucleupgaus ma kulovity utvar, koleme¢hoz
se obratle P vzajemnych pohybech nakk§h Pri statickém zatizeni se prstence napinaji
a disk se rovnomné oplo¥uje. Ri dynamickém zatizeni se obratle vzdy naljan
a chrupavka je z&tovana nerovnosmné (smyken). Jadro je tedy pevn uzaweno
ve vnitnim prstenci a anulus fibrosus je na jedné stetlatovan a na druhé stramamahan
v tahu. Jadro seffpoom sune od stigované strany ke stramatahované.

Ve st& ztraci nucleus pulposu&ast tekutiny a klesi tak vySka deékyi a tim
i celkova délka pate. Desttky se sodasreé snizuji them dne vahou vilastnih&d priblizné
1-2 cm Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Ligamenta pate zahrnuji dlouhé vazy (ligg. longitudinalia antsriet posterius),
které podéla spojuji celou pate a kratké vazy (ligg. flava, ligg. interspinaliaigd.
intertransversversaria), spojujici oblouky a &&ky vedlejSich obrail

Predni podélny vaz (lig. longitudinale anteriugybpo ventralni ploSe obratlovycH t
(od anteriorniho oblouku atlasu az k na anterigoldchu kosti kizové). Je napinano
pii retroflexi a brani ventralnimu posunu meziobnadlalestiky.

Zadni podélny vaz (lig. longitudinale posteriuppjsije obratlovada po jejich zadni
ploSe (od tylni kosti az na plochu kostidové). Zpeviuje paté a tvai predni sénu paténiho

kanalu. Napina sefipanteflexi a brani vysunuti meziobratlové déstido paténiho kanalu.
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Jelikoz jsou tyto vazivové komponenty pétdohat inervovany, slouzi i jako velice
dobry zdroj informaci z hlediska signalizace #&p jednotlivych Gsecich pate Cihak,
2001; Dylevsky, 2009).

Ligamenta flava spojuji oblouky obrath zaviraji pat@i kanal. Stabilizuji pohyblivé
segmenty p anteflexi patée a zarove pii jejich napnuti v anteflexi umakiji zpstny navrat
segment do pivodni polohy. V bedernim Gseku jsou tyto Zluté vaejsilrgjsi.

Ligamenta interspinalia spojuji trnové Wiy obrath a zarové se jejich tvaru
prizpusobuji. Tyto vazy vyraziji omezuji rozvirani obratlovych ténpri anteflexi a limituji
tak predklon.

Ligamenta intertransversaria spojujiicpé vylkezky. Napinaji se ip anteflexi
a lateroflexi a zarovelimituji tyto pohyby Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Meziobratlové klouby péate (art. intervertebrales)igdstavuji kloubni spojeni mezi
proc. articulares sousednich obiatTvar kloubnich ploch @duje druh a rozsah pohybu
v daném Useku péte tudiz je pohyblivost v kazdém Useku rozdiln&olime posuny wthto
kloubech se &taji, ¢imZ z malé pohyblivosti mezi jednotlivymi obratiostavame vysledny
pohyb ¥tSiho rozsahu tzv. su@a pohyb (Dylevsky, 2007; Dylevsky 2009).

Paté dosgleho cloveéka je typicky zakivena v sagitéalni roviha mize byt i lehce
zaldivena v rovig frontalni. Kraniokaudalnim strem se gidaji kkeni lordéza (vrchol
C4-Cs), hrudni kyfé6za (TkTh;) a bederni lordéza s vrcholem wLy (Cihdk, 2001).
Kapandji (1974) uvadi v hrudni aikové oblasti pate zakiveni do konvexity v sagitalni
roviné a v bederni a Kni oblasti patie zakiveni do konkavity.

Zakiiveni patée umoiiuji pruznost a flexibilitu pate jako celku Cihak, 2001;
Kapandiji, 1974).

2. 1. 3 Anatomie hrudniku

Hrudnik (thorax) mé& funkci ochrannou aitvagidni oporu pro svaly zabezhgici
dychaci pohyby. Svym tvarem a spojenim jednotlivjatsti vytv&i predpoklady pro
realizaci dychacich pohybKostra hrudniku je tu@na hrudni kosti, Zebry a hrudnimi obratli
(Cihak, 200; Dylevsky, Kubalkovéa, & Navratil, 2001).

Dvanéct par Zeber je kloub# piipojeno na fislusné hrudni obratle. Prvnich sedm
pari (Zebra prava) dosahuje ke kosti hrudni, daiSiptry (Zebra neprava) dosahuji
jen k Zebtim predchazejicim a posledni dva pary Zeber (Zebra ydogi ve svalovig
biisni seny (Cihak, 2001).
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Zebra jsou pohybli¥ spojena s hrudni kosti a péteTato spojeni maji tuha a kratka
pouzdra, ktera neumndji velké exkurze hrudniku.

Zasadni vliv na dechové pohyby a tim i rozvijenidmiku mé zativeni Zeber. Zebra
jsou zakivena trojim zfisobem:
1) ploSrg na obvodu hrudniku,
2) zaKiveni podle ostré dolni strany Zebra,
3) torzi Zebra (Dylevsky, Kubalkova, & Navratil, @D).

Na anteriorni stran hrudniku je hrudni kost (sternum) fixujici Zzebde kloubr
spojena s pravymi zebry a &dii kosti.

Hrudni paté je tva‘ena dvanacti obratli (vertebrae thoracicaejlaTjsou vysoka
a kaudalnim sgrem jejich vySka roste. Na kondtignych vylEZka jsou plosky pro skloubeni
s hrbolky Zeber. Nake hrudniho obratle jsou jamky pro skloubeni s itiaXebra.

Hrudni paté je nejmég pohyblivy Usek pate z divodu kloubniho spojeni na sternu
a tvaru hrudniho obratle.

Souwasti hrudniku jsou i hrudni fascie. Jsou to fagpaatoralis, pokryvajici povrch
m. pectoralis major, fascia clavipectoralis, fagbtiaracica a fascia endothoracica, vystylajici
hrudni sénu zevnit (Cihak, 2001).

2. 1. 4 Dychaci systém

Dychani je zakladni vitalni funkci a je plrautomatizovana. Podminkou latkové
vymeény fady dju v organismu je neustalyipod kysliku. Dychaci systém zpréstikovava
vyménu plymi mezi zevnim proggdim a krvi. Zahrnuje dychaci cesty a plice. Sagnotn
dychaci systém neni schopen zajistit ¥ plyni. Je teba aktivace &innosti dychaciho
systému, krevniho @hu, spoluprace s centralnim nervovym systémem aaninécinnosti
dychacich sval Lze ji jako jedinou autonomni funkci ovlivnit \d@tni vali (Rokyta, 2000).

Dychaci cesty sedt na horni a dolni cesty a nebo také na transpartespirani.

Horni cesty dychaci Zaaji v dutirt nosni (cavum nasi). Zde se vzduch zujb,
je olrivan a zbavovan westot. Pokréuje do nosohltanu (nasopharynx), ktery je spojen
se stednim uchem Eustachovou trubici slouZici k vyrovniaku Cihak, 2002; Klener et al.,
2006).

Dolni cesty dychaci Zénaji hrtanem (larynx). Je vyztuZzen chrupavkamhrianu
se vzduch dale 8ido pfidusnice (trachea). Ta navazuje na prstencovou akkuphrtanu

a svym piibéhem red jicnem nasleduje zakeni patée. Korti bifurkaci paidusnice v seku
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¢tvrtého az patého hrudniho obratle. V tomto UsekdB na dw pradusky (bronchy). Prava
je pontrné kratkd a probiha téf v piimém pokraovani pfidusnice, takze vdechnuté
predméty snaze zapadaji do pravé&igusky. Leva je delSi a odstupuje podigsim Ghlem
(Dylevsky, 2007). Rrdusky vstupuji do plic v plicnim hylu. Po vstupu gbc se tvi
(praduskovy strom). Ve 8h¢ je velké mnoZstvi hladké svaloviny uniiofici zmenu piisvitu.
Pradusky i pfidudnice jsou vystlangasinkovym epitelem(ihak, 2002).

Plice (pulmo) jsou parovym organem wuyiici prevaznoucast prostoru hrudni
dutiny. Jsou kryty poplicnici. Skladaji se z jediwgth plicnich laloki (tfi pravé a dva levé).
V plicich jde z péduskového stromu velké mnoZstvia@uSinek (bronchioly), pokeaijici
dale jako plicni lal¢ky (lobuli pulmonales), wky (sacculi alveolares) a plicni sklipky
(alveoly) (Klener et al., 2006).

Dychani se staleffzptisobuje nénicim se narokm organismu. Hlavni roli vizeni
dychani ma centrum dechovym funkci v prodlouzendemiKvalita dychani je spjata
s aktivaci svalového a posturalnino systému a hoesidoubnich struktur. Ze vSech
automatickych vegetativnich funkci ma prélychani nejuzsi vztah k pohybovému systému
(Lewit, Janda, & Veverkova, 1998).

2. 1. 5 Dychaci svaly

Hlavnim Ukolem dychaciho svalstva je zajistit ogini ventilaci zrdnami objemu
plic pii aktivnim rozvijeni hrudniku. Na této akti¥itse podileji svalové a kosterdasti
hrudniku a licha (Folsch, Kochsiek, & Schmidt, 2003).

Branice, mezizeberni svaly a sval§Shi tvai funkéni jednotku stereotypu dychani.
Stereotyp dychani je poruSen za situace, kdy dopleruse jednohdélanku z tohotaretézce
(Kov&ikova, 1998). Sotasre dochazi i k aktivaci dalSich svalkteré se zapojuji dle peby
organismu, polohy a postaveni segniewta vici soké — svaly pomocné. PIni nejen funkci
dychaci, ale i posturalni a fixai. Maji tedy ¥tSi tendenci k unaveni (Kotitova, 1998).

Dle Kapandjiho (1974) se dychaci svaBjlicha nadechové (inspitai) a vydechové
(exspir&ni). Tyto d¥ skupiny se daledi na svaly primarni (hlavni) a na pomocné svaly
(sekundarni).

Mezi primérni svaly inspikai sefadi: branice, mm. intercostales externi a m. lavato
costae. Do pomocnych swainspiranich sefadi m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni,
mm. pectorales, dolni vlakna m. serratus antenorlatissimus dorsi, m. serratus posterior

superior a horni vlakna m. iliocostalis.
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Mezi primarni exspirni svaly sefadi mm. intercostales interni. Do pomocnych
exspir&nich sval pafi biiSni svaly, m. transversus thoracis, dolni vidknailracostalis,
m. longissimus, m. serratus posterior inferiorgmadratus lumborum a svaly panevniho dna
(Kapandji, 1974).

2. 1.5. 1 Inspird&ni svaly

Branice (diaphragma) je hlavnim respiran svalem. Participuje na 60—70 % vitalni
kapacity. Kopulovigé se vyklenuje do hrudniku a afldje tak hrudni dutinu od dutinyi8ni.
Ma& tvar trojlistku a srtuje snérem nahoru k centrum tendineum, dmmuz sngiuji svalova
vlakna branice (Kowakova, 1998).

Pri inspiriu klesa centrum tendineum kaudaloge se o vniini organy dutiny Bsni
a vytvai punctum fixum. B prabéhu nadechu zvedaji viakna branice obvod hrudnilajintv
smirem (kranialnim a lateralnim) za sasné rotace Zeber. Branice se vyklenet op
kranialrg, jakmile dojde k vydechové fazi.

Dychaci pohyby branicetipominaji pohyby pistu.iPklidovém dychani jsou pohyby
branice v rozsahu 1-2 cmiiRisilovném dychani je to az 10 cm. Rozsah pohyBnibe niize
byt omezen zivodu zvySeného obsahu dutinki§mi a nebo ziodu retrakci vazivovych
pruhi mediastina (Véle, 1997). Branice séastni také na posturalni funkci (Dylevsky,
Kubalkova, & Navratil, 2001).

Mm. intercostales externi siuji Sikmo zezadu shora a vytefi zevni vrstvu
meziZzebernich prostr Elevuji Zebra, tudiZ sobi inspiréné. Aktivaci m. levator costae
dochazi k elevaci Zebra (Kapandiji, 1974).

M. pectoralis major et minor gattaké do skupiny pomocnych inspirach svad.
Oba svaly nemohou plnit svoji inspird funkci v gipac, Ze nebude lopatkargdstavovat
punctum fixum pro m. pectoralis minor a tifep humerus pro m. pectoralis major.

M. sternocleidomastoideus a mm. scaleni maji pomwchnspirgni funkci
za podminky, kdy hlava a krk slouzi jako puncturumn.

M. serratus anterior za podminky fixované lopati@pomaha rozvijeni hrudniku
lateralnim smrem. Tvdi funkéni jednotku m. pectoralis major a m. obliqus abdomi
externus (Kovékova, 1998).
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2. 1. 5. 2 Exspir&ni svaly

Mm. intercostales interni svoji aktivitoutgobuji klesani Zeber kauddjrpasobi tedy
exspir&né. Do pomocnych exspitaich sval fadime i BiSni svaly a svalstvo panevniho dna.

M. rectus abdominis umeaaje @i nadechu vyklenuti hrudni kosti gnem ventralnim.
M. obliquus abdominis externus je synergistickyagonista branice. M. obliquus abdominis
internus a m. transversus abdominis viftéoordinovany KSni lis spolu s m. obliquus
abdominis externus.

M. quadratus lumborum setde (Eastnit @i usilovném vydechu maximalniho stazeni
kaudalnich Zeber, a tim tak napomaha vittldranici co nejvice kranialnim smem.

Svalstvo panevniho dna jeildzité pro spravnou funkci celého dychacitetzce.
Pfi nadechu se pohybuje branice kaudalnimérem a sotasreé s ni i vnitni organy,
které pozdji narazeji na odpor svalstva panevniho dna. Ptomdni rozvijeni hrudniku
je nutnd kvalitni aktivace svalstva panevniho dma yytvoreni punctum fixum branice
(Kov&ikova, 1998).

2.1.5. 3 Vztah WiSnich svali a branice

Branice pro svou optimalni funkci giebuje koaktivaci dalSich svalBranice a fisni
svalstvo pracuji ve vzajemné partnerské koaktividckud tato koaktivace nefunguje, nema
se nikdy vjejim pibéhu vytvait punctum fixum. Branice i i#8ni svalstvo jsou
v kokontrakci. Tato antagonisticko-synegristick&ekiiSnich sval je st€Zejni pro efektivitu
prace pohybu branice.éBem inspiria se na&ti branice zvySuje, zatimco n#p briSniho
svalstva se sniZuje.fiPexspiriu je cela situace of@. Pracuji spot&¢ v rovnovaze tak,
aby zajistily plynulou respigmi funkci (Kapandiji, 1974). Dle prace Dt&ka a Holibky
(2006) existuje uzké furki propojeni mezi branici a m. tarnsversus abda@nidejich
strukturdlni vazby 3dci o jejich participaci na respitaich a posturalnichegch.

Ke kontrakci branice dochazfipnspiriu a centrum tendineum se posouva kaudalnim
smérem. ZWwtSuje se vertikalni mér hrudniku. Branice narazi na odpor kladenigriimi
organy a zarazi se @.rBez koaktivacesthto sval by byl obsah femistn kaudald do malé
panve a centrum tendineum by nebylo stabilizovéiioexspiriu se kontrakcitiBnich svai
snizuje ptmer hrudniku (transverzalni a anterioposteriorni)efigie elasticity hrudniku vraci
hrudnik do fivodni klidové polohy (Véle, 1997).
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2. 1. 5. 4 Unava dychacich svl

K Gnaw dychacich sval dochazi podohkinjako u kazdého kosterniho svalu. Unava
dychaciho svalstva iie mitfadu fFicin. V praxi je to pedevsSim nerovnovaha mezi vydejem
a @ijmem energie. #spt mize i nevhodné postaveni hrudnikunevhodny dechovy vzor
s prodlouZzenym inspiriem. {eZité je poznéni Unavy branice, které se projeyctdenym
povrchnim dychanim (M&k & Smolikova, 2002).

2. 1. 6 Fyziologie dychani

Trvaly prisun energie je nezbytny pro Zivot organismiéivétl kysliku do naSeho
organismu nelze fprusit na dobu vice jak¢kolik malo minut bez nasledkposkozeni
organismu. Nejvice na nedostatek kysliku reagujeeko Obohacovani krve kyslikem
a odevzdani oxidu ukitého je zakladni funkci dychaciho systému. Jedny systém tady
autonomnich systéim ktery Ize do jisté miry ovladat vlastniliv (Rokyta, 2000). Kazdy mé
svij dechovy vzor, ktery je proeptypicky (Pal€ek, 2001).

Inspirium Fedstavuje & aktivni jak za klidového, tak i za prohloubenéthgchani.
Klidovy vydech je pevazr povazovan zad pasivni. Ri klidovém i prohloubeném dychani
je uplatréna tzv. negativni prace. Negativni prace inspiteh sval brzdi a reguluje vydech.

Dechovy cyklus se opakuje s klidovou frekvenciekol 16-20 vdeah za minutu
(dechova frekvence die je 50-60 vdeahza minutu). Sotasré se z¥tSujicim se objemem
plicnim dochazi ke stoupani dechové frekvence zgSujici se minutové ventilace.

Pri klidném dychéni se v plicich vyni jednim dechem v pméru 0,5 | vzduchu,
coz ffedstavuje dechovy objem (Trojan, 2003).

Dychani jefizeno a regulovanoredevsSim z dechového centra v oblasti prodlouzené
michy a ve Varolo¥ mostu (Rokyta, 2000).

2. 1. 7 Patofyziologie dychani

Pfitomnost onemocmi a nebo porucha gz na dychacim, pohybovéth nervovém
systétmu ma za nasledek snizeni veftileh parametr. Poruchy ventilace Ize podle
funkeénich kritérii rozdlit na obstrukni, restrikni a smiSenou ventitai poruchu.

U obstrukniho typu dochazi k zGzeni gsvitu tracheobronchialniho stromu

s naslednym postizenimiggevSimcasti vydechové. Vydech je mozny za velk&asti
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exspir&nich svall. Do tohoto typu se #azuji redevsim chronicka obstréki plicni nemoc,
asthma bronchiale, cysticka fibr6za, akutni a clti@nbronchitis a jiné (Chaitow, Bradley,
& Gilbert, 2002).

Obstrukni onemocani je charakterizovano poklesem hodnoty FEdbjem vzduchu
vydechnuty Bhem 1 s fi max. vydechu) a indexu FEX/C (Tiffenaiv index) @ normalni
nebo zvySené hodnofTLC (totalni vitalni kapacita). Dle velikosti padu FE\ poruchu
délime na lehkou (sniZzeni na 80-60 % néleZitych hodrefredre téZkou (59-45 % n. h.)
a €Zkou (< 45% n. h.) (Kandus & Satinska, 2000).

Onemocxgini restrikkniho typu je onemoami s reverzibilni, nebo ireverzibilni ztratou
moznosti roztaZzeni plicniho parenchymu a rozvifenidniku. Hrudnik je rigidni a mélo
pruzny. Do tohoto typu séadi pneumonie, bronchopneumonie, plicni fibrozalaktaza,
deformity hrudniku, ankylozujici spondylitida agifChaitow, Bradley, & Gilbert, 2002).

Onemocxgini restrikniho typu je dano poklesem hodnot TLC a VC (vit&apacita)
s proporcionalnim snizenim hodnoty FE\Dle zavaznosti poklesu VC poruchiliche
na lehkou (sniZzeni na 80-60% n. hjedte t¢Zkou (59-45% n. h.) &tkou (< 45% n. h.).

Oba dva vySe popsané typy nebudou vzdy izolovaméio se casto vyskytuji

kombinace obou tyjp(smiSena ventitani porucha) (Kandus & Satinska, 2000).

2. 1. 8 Kineziologie rozvijeni hrudniku

Dychani ma trvaly formativni vliv na pdta hrudnik a naopak hrudnik a gamea
formativni vliv na dychani (Véle, 1997). Ma uUzkytala k pohybovému systémtlovéka.
Podili se také na posturalni funkci organismu. Bydém mizeme ovlivnit funkci kosternich
svali pri inspiriu, kdy dochazi k facilitaci zejména trugho svalstva. # vydechu dochazi
k inhibici (Lewit, Janda, & Veverkova, 1998).

Pti dychani a pohybech pdgeneni hrudnik svj tvar a sodasre i polohu. Oilezitym
faktorem gi zménach tvaru hrudniku je zékeni, délka a tvar Zeber. Zmy tvaru hrudniku
se dji ve trech rovinach.

Na rozvijeni hrudniku se podili n&jgim dilem branice jako hlavni inspira sval.
Svou kontrakci  nadechu mani tvar hrudniku v sagitalni, frontalni i transvard rovirg.
Poklesem branice kaudalnim &em dochazi k ztSeni vertikalniho mmeéru. Branice
pozdji narazi na odpor kladeny#iBnimi organy a tim se wvytvb punctum fixum.

Pomoci elevace dolnich Zeber branicétdwje icny primér dolniho hrudniku a séasreé
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s pomaoci sterna dochazi k elevaci hornich Zebien & z\wtSeni anterioposteriornihotpnéru
hrudniku (Kapandji, 1974).

K pohybu Zeber dochazi v kostovertebralnim a komtgverzalnim kloubu
za podminek, Ze k rotaci dochazi v obou osach pmmjfcich sedem kloubnich spojeni.
Spojnice &chto kloubnich spojeni vystupuje jako“ohy cep” pro Zebro, které je nasm
uloZeno. Srir této osy wtuje pohyb Zebra.

V hornim Useku (dolni Kni pat¢ a Th-Ths) dochazi krozvijeni hrudniku
anterioposteriornim sénem. Osa ot&eni lezi ve frontalni rovih V dolnim Useku (T&-Thyy)
dochéazi k rozvijeni hrudniku laterolateralnimésam a osa ot#&ni je v rovig sagitalni.
Timto dochazi k rozvijeni hrudniku anterioposterior a laterolateralnim sirem. Ve stedni
casti maji kostovertebralni spojeni osu lezici Siknsagitalni rovig v Ghlu 45°. V tétasasti
jsou z¥tSeny oba prmeéry (Kapandiji, 1974).

Ve sternocostalnim skloubeni &gtusnych chrupavkach dochazi také k pohybovym
exkurzim. Bi inspiriu se nejvice lateralifast Zebra zdviha postrannim (lateralnim¥rem
a nejvice anteriorriast Zebra s#mem anteriornim.

Dobrou fixaci hrudni pate kthem inspiria dochazi k rozvijeni hrudniku v sagital
roviné. Tvarem pipomina g@tidhelnik. Je tvéen hrudni paié, prvnim Zebrem, sternem,
desatym Zebrem a jeho chrupavkou. Prvni Zebrogeoefno tak, Zze jeho anteriorni konec
opisuje kruhovy oblouk. Sternumfiipnadechu nestava paralelh ve vychozi pozici.
Anterioposteriorni prmér  horniho hrudniku  je zvedan vice nez datast hrudniku.
Pfi nadechu posteriorni konec Zebrastava fixovan na hrudni pédiecostovertebralnim
spojenim. Zeberni chrupavka rotuje okolo jeji déwisy snirem dovnit.

Energie inspirénich sval bé¢hem nadechu je ukladana do torzni pruziny Zeberni
chrupavky. Po skateni aktivni faze nadechu vrati pruznosthto chrupavek hrudnik
do paéateeni pozice. Tyto chrupavky jsou nejvice elastickaladém ¥ku. Bechem starnuti
dochazi ke zrmam slozZeni struktury chrupavky a osifikaci. Tiredd jeho pruznost a stava
se postuparigidni (Kapandji, 1974).

Dychani ma vliv na flexibilitu pate a sval v celém tomto Useku a naopak. Pohyby
patge maji vliv na rozvijeni hrudniku a jeho ventiéparametry (Lanik, 1990; Véle, 1995).

Pii klidovém dychani dochazi k rozvijeni hrudnikdegevsSim v dorzoventralnim
sméru. Zebra a sternum se zdvihaji krantalRi zvySené intenzit zatizeni se zdviha hlayn
dolni ¢ast hrudniku, dochézi k ro¥&ini dolni hrudni apertury a oblouk Zeberni sdinage.

RozliSujeme dva typy dychani: hrudni a béani Vzajeme se dophuji i kompenzuiji.

Pokud je naruSeno rozvijeni hrudniku a hrudnikigeédmi, zvySi se participace branice
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na dychacich funkcich argvlada dychani bragni a naopak. Zaipdpokladu, Ze chceme
rozvinout objem hrudniku, musi byt relaxovano svalsxisSni s€ény, aby se branicefippsvém
poklesu dostala co nejnizeti Rydechu se musi kontrahovatidni svaly tak, aby stt@né
atroby vytl&ily branici snérem kranialnim. Timto zZijsobem se zmenSi objem hrudniku
a prohloubi se vydechiifpisobeni zevnich sil se post@prapojuji isni svaly a tim fixuji

dolni¢ast hrudniku. Stabilizuji pata brani inspirénimu postaveni hrudniku (Kdl&007).

Dychani je zakladni vitalni funkci nezbytnou praseenci organismu. Lze ji jako
jedinou autonomni funkci ovlivnit vlastniili. Ze vSech vegetativnich funkci ma dychani
nejuzsi vztah k pohybové soustaa je v nejétSim kontaktu se zevnim préstdim.
Lze dokonceici, Ze kvalita dychani je Uzce spjata s funkciyimvého systému.

S poruchami dychani se nesetkavame pouze u onémodychaciho systému,
ale i u dalSich onemoéni nizné etiologie. Mezi takovéto onemeoan pati i morbus
Becherev (dale jen MB). Svym zé&tlivym procesem fisobi na axiélni skelet a omezuje
pohyby kloubnich struktur. V hrudni oblasti jsou tpiedevsim kostovertebralni
a sternokostalni skloubeni. Jako jediné onerfiwicniady revmatickych nemaoci je prawiB
charakteristicky svym omezenim rozvijenim hrudné&uwsniZzenim ventitaich parametr
(Hart et al., 1963).

2. 2 Morbus Bechtrev

2. 2. 1 Definice

Podle ZInay et al. (2003) , morbus Be#tlety (ankylozujici spondylitida) je systémové
zaretlivé onemocgini pohybového ustroji pati do skupiny séronegativnich spondylartritid,
které postihuje fedevsim axialni skelet, sakroiliakalni, apofyzealikiostovertebralni klouby
patee".

Dle Brauna a Siepera (2007) ,ankylozujici sporitidi je zastlivé onemocgni
postihujici axialni skelet, tgobici charakteristickou bolest v zadech, kterézemvest
ke strukturalnimu i funknimu poSkozeni a snizeni kvality Zivota®.

AluSik (2002) uvadi, ze ,ankylozujici spondylitid§Bech&revova choroba)
je systémoveé za&tlivé onemocini postihujici hlava klouby patée, casto jsou postizeny

i periferni klouby a mimokloubni struktury.
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2. 2. 2 Séronegativni spondylartritidy

Séronegativni spondylartritidy jsou relatévnheterogenni skupina chronickych
zaretlivych onemocgini pojivové tkad s preferetnim postizenim axialniho skeletu
a velkych perifernich kloub Jejich hlavnimi znaky jsou: zé&fiva bolest zad, sakroiliitida,
asymetrické postizeni perifernich kldyb negitomnost revmatoidnich faktior v séru
(séronegativita)¢asty pfikaz pozitivity HLA-B27 (histokompatibilni leukocytid antigen —
antigen vazany na leukocyty)gasty vyskyt @nich, koZnich, gastrointestinalnich
a urogenitalnich onemoémni. Mezi séronegativni spondylartritidy sadi: Bechtrevova
choroba, psoriticka artritida, Reiter syndrom, enteropatické artritidyi{pulcerézni colitick,
Crohno¥ chorolg, Whippleo¥ chorol&, jejunoilealnim bypassu), reaktivni artritidy,
juvenilni idiopaticka artritida, uveitis acuta arite, Behcetova choroba (3jt2007; Zlnay
et al., 2003).

2. 2. 3 Prevalence

Morbus Bechirev postihuje pedevSim osoby mladSihéku, nefastji koncem druhé
nebo v pibéhu treti dekady Zivota (Forejtova, 2009). Dle starSidhjiise v dosgié populaci
onemocgni vyskytovalo u 0,1 % jeditiic z celkové populace. V poslednich letech vSak
prevalence tohoto onemagri vzrostla na 0,5 % u miiza 0,05 % u Zen. Jak z procentualni
prevalence vyplyva, jsotiastji postizeni muzi a to v po#snu 5:1 (Forejtova, 2009). Pam
prevalence u muZ a Zen se vSak od aulbofiSi. Dle Brauna a Siepera (2007) je pom
postizeni u mufa Zzen 2:1. Naopak ZInay et al. (2003) uvadi, Zerjeo pondr 7-10:1.

2. 2. 4 Epidemiologie

Stejre jako rozdily v pomdru zastoupeni MB u muZje i rozdilné zastoupeni jediinc
s postizenim dle ze¥pisné Sfe. Ve stedni Evrog je prevalence 0,3-0,5 % jedine MB
(Braun & Seper, 2007). Ceské republice se prevalence odhaduje na 0,1-,@®galace
(Forejtova, 2009). Ve vyskytu MB jsou i rozdily etliska etniky. U Afrkani a v Japonsku
je vyskyt nizsi, pravgpodobr v disledku nizSiho vyskytu HLA-B27. Naopak vysoky vysky
HLA-B27 je v severskych zemich. Sté&jmak jako u Eskymak a reékterych indianskych
kmeni (ZInay et al., 2003; Braun & Sieper, 2007).
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2. 2.5 Genetika

Mriviw s

diukaz o asociaci dalSich antigeprispivajicim ke vzniku tohoto onemagn. Studie (Brown

et al., 2007) poukazuji na vliv HLA-B27 pouze v 20% celkového mnoZstvi rizika vzniku
tohoto onemoatni, zatimco MHC (hlavni histokompatibilni komplegjispiva ke vzniku
okolo 40-50 %. Antigen HLA-B27 se vyskytuje u 7-8 @opulace. Konkordance je v 63 %
B27-pozitivni pro jednovajma dvofata a v 23 % B27-pozitivni pro dvojvajgé dvofata.
Jedinci pozitivni na HLA-B27 s pozitivni rodinnoinamnézou (rode, prarodie) maji

az 20krat ¥tSi riziko rozvoje onemoemi nez jedinec s absenci ankylozujici spondylitidy
v rodinné anamnéze. KrarHLA-B27 a MHC vstupuji do procesu vzniku dalSi ggako
HLA B-60 a HLA-DR1, ale jsou jiz meénvyznamné. Genové markery obsahuji geny
pridruzené s nemocemi, které jsou nachylné ke vzhMBJ Jsou to nap lupénka, zagtliva
sttevni onemocEni a nebo markery, které zahrnuji geny vyznamnéimumnitni odpo¢d’
(Brown et al., 2007).

2. 2. 6 Etiopatogeneze

Etiologie onemockni je idiopaticka a patogeneze neni zcela obj@sn
V etiopatogenezi se veli@gasto uvadi faktory genetické, intagk a imunogeneticke.

Ze vSech revmatickych onemdaom se MB nejvice objevuje spél@ s vyskytem
tohoto onemoacini v rodinné anamnéze. U jedincu kterych se u iffmych gibuznych
vyskytla ankylozujici spondylitida, je riziko rozeoonemocini az 20krat ¥tSi nez u Bzné
populace. O &asti genetickych faktdr swdéi i diukaz v podob konkondartni pevahy
u jednovajénych dvofat. Naopak u tést tretiny diskordantnich dvégt potvrzuje Gast
negenetickych exogennich fakigZInay et al., 2003).

Pro spolugast na vzniku onemoéni by mohly s¥dcit klinické i humoralni projevy
spolen¢ s @iznaky celkového z&itu, kdy MB miZe navazovat na klinicky i mikrobiologicky
definovanou infe&ni chorobu. Dlezitou roli ve vzniku MB a dalSich spondylartrap#traje
interakce mezi bakterii a HLA- B27. Faktenistava, Ze reaktivni artritida je spairs
urogenitalnimi infekcemi (chlamydie) nebo ententid zpisobenou gramnegativnimi
bakteriemi (schigella, salmonela, yersina). Tytfekae mohou poskytnout branu pro rozvoj
onemocgni, ale dikazy pro spoushi infekce v dalSich spondylartritidach jsou maégim.

Pritomnost mikrobialnich antigén v synovii pacient je povazovana za podstatnou
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pro pokr&ovani zagtu klouhi. U 20-30 % pozitivnich paciehs HLA-B27 se vyvine piny
klinicky obraz Ehem 20-30 let (Braun & Sieper, 2007).

V etiologii MB se traduje Romanusova teoréastjSich infekci urogenitalniho
systému. Jedna se feglevSim o0 nespecifické uretritidy, chronické privksty
a prostatovezikulitidy. S@asré s nimi je mozna teorie interakce séeshimi chorobami
(Crohnova nemoc, ulcerdzni colitida a dal§ewti infekce), které ip svém chronickém
pribéhu mohou postihnout i axialni skelet a vyvolat klk& projevy obdobné jako
u ankylozujici spondylitidy. #blizn¢ u 54 % procent pacients pozitivnim HLA-B27
a Crohnovou nemoci se rozvine ankylozujici spotidgli

Z hlediska faktar imunologickych pineslo nejvice studium MHC. Studium tohoto
komplexu potvrdilo vysoky stupie asociace mezi genem kodujicim antigen HLA-B27
a ankylozujici spondylitidou. U paciéns MB je @Fitomen ve vice nez 90 %. AvSak nelze
jej povazovat za znakifpomné nemoci. Uvadi se, Ze okolo 20 % HLA-B27 perich
jedindi ma MB. Vyznamna asociace onemétins antigenem HLA-B27 zahrnuje vyznam
genetické predispozice. Neni vSak jasné, zda jéetozomald dominantni typ &di¢nosti
S neuplnou penetraci, nebo spiSe o polygennidggrbsti.

Na vzniku a vyvoji MB ma nejspiSe nejvyznaljsi roli geneticky determinovana
odpowd vnimaveho jedince na ¥j§i faktory. VSechny hypotézy snaZici se o ¥eni
vztahu HLA-B27 a onemoeéni museji vzit v potaz to, Ze ne u vSech jellisB@ntigenem
HLA-B27 dojde ke vzniku a rozvoji MB. itomnost tohoto antigenu pro vznik tohoto
onemocgni nestdi. Malé procento pacieindokonce tento antigen nemiétpmen vibec.

Rozvoj a vznik samotného onemeénn je tedy sloZitou interakci mezi zejména
genetickymi (vnitni faktory) a infeknimi (vrgjSi faktory) faktory. Patogenetickéisledky

jsou nasledowhzprostedkovany imunologicky (buiné a humorald) (ZInay et al., 2003).

2. 2. 7 Klasifikace ankylozujici spondylitidy

NejcasgjSi klasifikaceci déleni MB je dle typu postiZzeni p&gea postizeni perifernich
kloubi. Pavelka (1999) ve své klasifikaci uvadi ascendemtdescendentni formu MB. Dale
pak uvadi klasifikaci dle postizeni perifernich Wbd: axialni forma (postihuje pouze
intervertebralni klouby), rizomelick&4 forma (posijé paté a kaenové klouby — ramenni
a kyeelni) a periferni — skandinavska forma (postihujgapa periferni kloubyRada autal
ma stejné deni dle typu periferniho postizeni (Alusik, 20@t¢, 2007; Zlnay et al., 2003).

Oproti tomu Cabadaj (2007) uvadi jako skandinavstmmu ve spojeni s descendentnim
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postizenim pate. Téng v polovire pripadi jsou postizeny ramenni a deini klouby,

asi v @tiné pripadi i jiné periferni klouby (Forejtova, 2009).

2. 3. Klinicky nalez u ankylozujici spondylitidy

2. 3. 1 Patologicko-anatomicky obraz

Patologické zrny u MB se nachazeji ipdevSim \synovialni membray
na kloubnim pouzdru, v kostnich ligamentech, éngsto na pedni uvei a na Keni aorty,
nekdy i v plicich (Teséarek, 1990).

U MB je charakteristické postizeni axialniho skelezejména apofyzeélnich,
kostovertebralnich a sakroiliakalnich skloubeni.

V oblasti kostovertebralnich a apofyzealnich skéni je v popedi zastliva reakce
kloubniho pouzdra vyvolavajici postupnjeho osifikaci. V takto stavajicim kloubu
s osifikovanym pouzdrem chrupavka proliferuje énfrse v trabekularni kost.

V sakroiliakalnich kloubech (dale jen Sl) &pdochazi k osifikaci pouzdra,
ktera se postugnrozviji v podoks nékolik milimetra silnych prulii preklenujicich kloubni
Strbinu, coz vyvolava parcialni ankyl6zurgehézejici postugn v synostézu kloubu.
Na rozdil od ostatnich artritid vSak u MB probihdgistrukce, skler6za a ankyl6za &maré
jiz od zaatku. Pimérna doba vzniku ankylozy jefiplizné 14 let (Teséarek, 1990; Zlnay
et al., 2003).

Kromé kloubi osového skeletu se typické morfologickéémy objevuji na Uponech
Slach a vak — entezitidy. Dochézi k osifikaci v iponu ligameat kloubniho pouzdra.
Zaretliva loziskova reakce naruSuje struktury v oblagibnu a vyvolava novotvorbu kosti
(osifikujici entezitida).

V pacateinich stadiich onemoéni jsou v oblasti intervertebrélnich diskozorovany
prvni zmény na uponech zevnich vlaken anulus fibrosus nadeatlovych €l bez postizeni
podélnych ligament. Na zatku dochazi k zatlivé destruktivni entezitiél anteriornich
a lateralnich okr#éj sousednich obrdtl se sklerotickou reakci okoli. Oznge se jako
spondylitis anterior. Tyto kosté a chrupatité defekty secasto hoji nadrrnou tvorbou
pojiva, coz vede ke tvoéb kuboidniho obratle (squaring). Poté entezitidgecpazi
do povrchovych vidken anulus fibrosus a osifikamiikaji syndesmofytickarpmoseni.

V pozcjSich stadiich onemoéni se mohou vyskytnout Iéze na dvou sousednich
obratlich a filehlém disku (spondylodiscitida) (Tesarek, 199ha¥ et al., 2003).
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2. 3. 2 Klinicky obraz

Morbus Bechirev z&ina v mladém &ku a postihuje fedevsim mladé muze. Zatek
onemocgni v poza@jSim wku je neobvykly, nebo $d¢i o pozdni diagnostice.

Onemoceni je v z&atcich pozvolené, bez celkovycltizmalki. Muze vSak dojit
i k akutnimu vzplanuti onemoéni. Toto akutni vzplanuti miva celkovéiznaky, jakymi
jsou zvySend teplota, bolest, zchvacenost, zvydagatele zafilivého procesuCastym
avodnim piznakem byva nevyrazna bolest, dasgji v kiizobederni oblasti. Bolest
ma charakter z&tlivé bolesti (objevuje se v noci v kliduigd probuzenim, budi nemocného
ze spanku, je spojena s pocitem ranni ztuhlosyuifFinasi rozcwieni nebo aplikace tepla)
zposatku intermitentni, pozii se stava trvalou (Forejtova, 2009; Zlnay et 2003).

Bolest niize vyzdovat do oblasti glutealni, stehenni nebo do obldel. Mize
imitovat bolesti pi nevyrazném lumboischiadickém syndromu (nebyvéfompny kaenové
iritacni piznaky, parestézie), lumbagoonemocgni ledvin. Zidka z&inaji bolesti v oblasti
hrudni patee, které vyzauji do okoli sterna afjpominaji fiznaky ischemické choroby
srdeni. Bolesti mohou vysgelovat do ramenniho pletence a mohou nemocnéhiZ alatt
pii kasli a kychani (Tesarek, 1990). Nielka prvnimi piznaky choroby byvaji bolesti
kaudalnich Zeber. Dle Zlnaye et al. (2003) &nkm Useku choroba #méa zidka, ale spise
se projevuje bolestivou ztuhlosti. Primarni lokadie bolesti mize byt v bedernindi krénim
Useku v zavislosti na forén postizeni pate (descendentni nebo ascendentni forma).
Nejcastji nejprve postihuje SI  skloubeni, nasleduje oblastmbosakralniho
a torakolumbdalniho fechodu. S postupem chronicity se dostava i na plskexini ¢asti
lumbalni patee, horni¢ast hrudni a Kini paté. Vzacre pak mizeme najit zény pouze na Sl
kloubech a v oblasti kni patée (Pudl& 2007). V jinych pipadech bolest nemusi byt
piitomna a nebo fZe byt mén intenzivni. Dale se mohou vyskytovat pouze rarohlost
¢i prchlavé svalové bolesti, které se zhorSijippochladnuti neboipzméne patasi (Tesarek,
1990).

Jednim zastych piéivodnich projeu onemocgni je epizodicka artritida perifernich
kloubi. Zvlase u mladych jeding to byva exsudat v kolennim kloubu nebo otoky éerch
kloubi. Jednad se o tzv. prespondylitickou artritidu, &tge asymtericka, lokalizovana
do velkych klouli koncetin. Jeji vyskyt je isiceci roky pied projevy na axialnim skeletu.

Prvnimi giznaky onemoaimi mohou byt i piznaky v oblasti Gpai Slach a vag,

negastji lokalizované woblasti kosti patni, sedaci kosti, Ugorkaudalnich Zeber
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a sternokostalniho kloubu. tidka miZze choroba z#nat animi projevy (iritida
nebo iridocyklitida) (Tesarek, 1990; ZInay et 8003).

Prognosticky zavaznym symptomentiza byt koxitida, ktera je projevem rizomelické
formy MB a zanechavaéiSi funkni postizeni. Ojedile miZe choroba probihat bez
bolestivych piznalki a stanoveni diagnozy je az v p&&im rozvinutém stadiu.

Typickym znakem MB je tuhnuti p&gs které Uzce souvisi s jeji bolesti a bolestivosti
Omezeni pohyblivosti zpravidla @aa v Kizobedernim Useku pétedPacient udava palpai
bolestivost Sl skloubeni. V bedernim Useku fwatgsou pitomny svalové spasmy
s vyhlazenim bederni lordozyiiRinteflexi se bederni pd&tdostatén¢ nerozviji. Je fitomna
absence prominence spinalnich &%k (sulcu dorsalis persistens). Omezeni a tuhnuérgat
je obvykle ve vSech strech. Nefastji vznika prvni omezeni do zaklonu, postépn
se omezuji rotni pohyby patée a pohyby do lateroflexe bederni pateRozvijeni pate
je mozné nifit a vyhodnocovat pomoci futikich test patee.

DalSim typickym symptomem u onemean MB je postizeni kostovertebralnich
a sternokostélnich kloub které nedovoluji optimélni rozvijeni hrudnikuéi Bostupném
tuhnuti v oblasti hrudniku sefgvaha ventilace ipnasi na braani dychani, které se stava
intenzivrejsi.

S omezenim pohyblivosti a tuhnutim gétevznikd zejména v hrudnim Useku
kyfoticka deformita (hrudni hyperkyf6za), vckim Useku je to f@dsunuté drzeni hlavy.
Vznika tak typické drzeniéla pacienta s MB. Hlava je wgdsunutém drzeni, hyperkyfoza
hrudni patée, ramena v elevaci a protrakci, vyhlazeni bediemiozy, hrudnik je vefdu
oplostly a je vyklenuta HiSni stna. V oblasti kéni patée jsou omezenyipdevSim roténi
pohyby.

PostiZzeni kenovych klould je typickym znakem u MB. Pro progn6zu choroby ma
nejwetsi vyznam koxitida, kterd @ie u mladych jedinc zpisobit gedtasnou invaliditu.
Zpravidla v kratkémtasovém rozmezi dochézi u pactestkoxitidou k flekné-adduknimu
postaveni s moznym vznikem ankylozy.

Entezitidy jsoucastym projevem u MB. Predil&keé jsou postizeny néasgji upony
v oblasti Achillovy Slachy, plantarni fascie, Ufiona panevni kosti, na trochanter major
et minor, v oblasti ramene a lokte. V oblasti axilab skeletu se entezitidy vyskytuji v oblasti
kloubniho pouzdra a ligamentozniho spojeni (intéelalni, kostovertebralnim,
a kostotransverzalnim kloubnim spojeni) (Van derijdde 2007). Cetnost entezitid
vzrasta s trvanim onemoeéni. UrCitou roli hraje predispozice z hlediska konstitupehlavi

a wku jedince. Projevuji se bolestivosti na tlak, fauad bolesti reagujici na kontrakci svalu,
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ale mohou se projevit i klidovou bolesti. Komplikagi chtizi maze byt vyskyt entezitidy

v oblasti tponu Achillovy $lachy na kost patni @ret al, 2003).

2. 3. 3 Extraspinalni projevy a komplikace ankylozjici spondylitidy

V klinickém obraze MB se kroéncharakteristického nélezu na axialnim systému
muze vyskytnou postiZzeni dalSich orgaiKromé znamého postizeni uvea anterior u MB jsou
viadk studii popisovany postizeni srdce, plic nebo unigniho traktu (Lautermann
& Braun, 2002; ZInay et al., 2003).

Iritida a iridocyklitida se vyviji #kdy na za&éatku ¢i v prabéhu nemoci fiblizng
u jedné tetiny pacieni s MB. Mé& tendenci se vracet a opakovat. Vyskyggev 15-30 %
piipadi (ZInay et al., 2003). Dle Forejtové (2009) a Smwé (2004) ve 30 % ifpac
a dle Tesarka (1990) v 8,5-25 %ipgadi. Typicky obraz se &da s jednostrannym z&em
duhovky s bolesti,&rvenanim, slzenim, fotofobii a rozmazanymemidh. Ri recidivujicich
atakdch se fiZe objevit depigmentace, nepravidelny tvar pupi§idka jizvy. Izolovana
uveitis anterior s antigenem HLA-B27 je pokladara jednu z nozologickych jednotek
fazenych do séronegativnich spondylartritid (Rpaa, 2004; Zlnay et al., 2003).

DalSim extraspinalnim projevemuie byt vyskyt kardialnih@i kardiovaskularniho
postizeni. Poskozeni se tyk#egevSim k#ene aorty, poruch vedeni vzruchmyokardu,
perikardu a chlopennich vad (Lautermann & BraunQ2}0 Chlopenni vady s aortalni
incuficienci se vyskytuji ve 4 % jedifics délkou trvani MB menSi jak 15 let a u jedinc
s délkou trvani nad 30 let se objevuje dokonce Wd(@Khan, 2008). Vyskyt HLA-B27
pozitivné asociuje se srdaim syndromem, ktery zahrnuje aortalni incuficienci
a atrioventrikalarni blokaddu (Lautermann & BraurQ02). Perikarditida a myokarditida
se vyskytuji vzach (ZInay et al., 2003). V poslednich letech bylodsmi prokazano,
Ze spondylartritidy se sdruzuji se zvySenou tendekardiovaskularnich komplikaci.
Pravd@&podobré se tak dje v disledku chronického zétlivého procesu. Vikledku tohoto
zaretlivéeho procesu maji nemocni s MB akcelerovany yyateroskler6zy (Heeneman,
& Daemen, 2007).

Vzhledem k omezenému rozvijeni hrudniku se u neywt s MB udavalcasty
vyskyt tuberkulézy, coz v dnesni dolmeni filiS ¢asto pozorovano. itlka se vyskytuje
plicni fibréza (4-7 %) (ZInay et al., 2003). Dle Vaer Heijdeho (2008) se vyskytuje plicni
fibor6za horniho lobu u 1 % paciénts MB. Rigidita hrudniku ma za nasledek snizené

rozvijeni hrudniku a tim i vliv na vznikajici re&ti plicnich funkci. Malokdy vSak vede
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k ventilatni insuficienci. Ventilace je kompenzovana btann dychanim (Van der Heijde,
2008, Zlnay et al., 2003).

Z urogenitalnich fiznaki se v pdate&nim stadiu onemoeéni mizZze vyskytnout
nespecifickd forma uretritidy. Krognuretritidy je u MB ¢asgjSi chronicka prostatitida
nez udzné populace. Projevuje se hypertrofii prostatysudi (Tesarek, 1990).

U 4-7 % nemocnych s MB se objevuje amyloidézar&ki@ize postihnout i mladé
jedince relativil v casném stadiu onemasni. Castji se manifestuje i) maligné a chronicky
probihajici MB s vysokou aktivitou zé&tiveho procesu. Uvadi, Ze amyloidéza je az v 6 %
piicinou umrti u nemocnych s MB (Teséarek, 1990; ZInagl e 2003).

V oblasti michy a nervovych keni muze vznikat spondylodiscitida s destruktivnimi
zménami nebo fraktura obratle &gobujici radikularni symptomatiku. Vyjire vidame
syndrom cauda equina a atlantookcipitalni dislokacpiitomné instability obratl
C;-Csz pri ankyldze distalniho Gsekudari patée (Tesarek, 1990; Zlnay et al., 2003).

U pacienti s Crohnovou nemoci a ulcerdzni colitidou v 6-25pgipadi nastane
sakroiliitida. Casto je to unilaterani postizeni. Podébrarttliva sttevni onemocni
se mohou vyskytnout u jediais jiz existujicim MB. Ve skutaosti iblizn¢ u 60 % jeding
s MB se vyskytuji zrny v oblasti traviciho traktu (tenké a tlustéesb). AvSak jen okolo
10-15 % pacierit s MB ma ulcerézni colitid¢i Crohnovu nemoc. V gkterych gfipadech
neni mozné odlisit, zda se jedna o MB s ulcerézolitidou a Crohnovou nemoci,
nebo colitidu a Crohnovu nemoc sizmaky sakroiliitidy a spondylitidy (Teséarek, 1990;
Van der Heijde, 2007).

V fad piipadi s typickym onemoaimim MB ma 10-25 % jedinc pravodni jev
onemocgni psoriazou (Van der Heijde, 2007).

U MB je pridruzena ¥tSi mortalita a morbidita se zlomeninami v obl&sthi patée,
nez mizeme vidt u bszné populace. Véthto gipadech je fraktura v oblasti i patée
vazrejSi a komplikovarjSi dokonce i v fipac, kdy zlomenina byla bez neurologického
deficitu, imrtnost byla &Si. Rozdil je pedevsim z disledku ztraty flexibility a tim vzniklé
rigidity. Rigidni paté u MB nema funkni kapacitu, proto u ni selhava mechanismus absorpc

energie pi vznikléem traumatu (Forejtova, 2009; Panjabi, 1990

2. 4 Diagnostika ankylozujici spondylitidy

Diagn6za MB je dosud postavena na &pinnewyorskych diagnostickych Kkritérii

zroku 1984. Ke stanoveni diagnézy MB musi byt &pdnradiologické kritérium (nalez
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sakroiliitidy stadia Il.¢i vice bilaterald nebo sakroiliitidy stadia Ill.-1V. jednostraéna dale
musi byt pitomno jedno ze‘t klinickych kritérii (Dit, 2007; Forejtova, 2009).

Splreni radiologického kritéria je stale nezbytnou podkoiu pro stanoveni definitivni
diagnézy MB. V sotiasnosti je stale vice jasné, Ze toto diagnostickérkim vede
ke zn&nému zpozéni v diagndze, jelikoz rentgenové znamky sakradlitse mohou projevit
aZz po rkolika letech po objeveni prvnich symptdnToto zpozZdni trva od vzniku prvnich
symptorii v paméru 9 let. Dle newyorskych kritérii ma byt sakrditlia bul’ bilateralni
Il. stadia, nebo unilaterélni IIl.-1V. stadia. Voo prvnich klinickych obtizi jsou vSak Sl
klouby ¢asto normalni.

Mezi klinicka kritéria pat omezeni rozvijeni pate a omezeni rozvijeni hrudniku.
Casto dochéazi ke z¥nam az v pozgsich stadiich v @isledku délky onemoeni, chronicity,
zavaznosti onemoéni a nemaji tudiz dostateou senzitivitu. Nové diagnostické postupy
predstavuji formu witych algoritmi, které zahrnuji nav definovany zéaétlivy back pain,

antigen HLA-B27 a magnetickou rezonanci Sl kld@yBavelka, 2007).

2. 4. 1 Anamnestické vySéeni

Pro diagnostiku MB s3d¢i rodinnd i osobni anamnéza. Z rodinné anamnéay jso
dilezita pedevsSim revmaticka onemaan ¢lena rodiny a nejblizSiho iffbuzenstva spodmé
se zavaznymi onemoénimi.

Nesmi se opomijetipdesSlé Urazy, operace a onentwiry osobni anamnéze. DalSimi
z anamnestickych udajkteré nas zajimaji, je anamnéza farmakologidedgigka, pracovni,
socialni, u Zen i gynekologicka a v neposladak je to nyrgjSi obraz.

Zajima nas postupny vznik onemeénna vSechny fiznaky s onemocmim spojené.
Dominantnim anamnestickym symptomem, ktery se aipgeu revmatickych onemoéni,
je bolest kloub. Peliva analyza tohoto ifiznaku ma pro diagnostiku nowzniklého
onemocgni zasadni vyznam (Zatek, charakter, intenzitgasovy ptibéh, ulevova poloha,
iradiace bolesti a jiné). Pro MB jsou typické khaozartlivé bolesti, néni bolesti s rannim
maximem. Dale se ptdme na ranni ztuhlost, bolesti kdenovych a perifernich kloub
omezeni pohyblivosti pate a jiné typické znaky.

S ohledem na to, Zada revmatickych onemo&m spoléné s MB ma systémovy
charakter, je nutné v anamnéze pétrat i po celkoyyiznacich (hor&ky, Unavnost, vahovy
Ubytek), postizeni e (psoriaza) a dalSich orgaifsrdce, plice, zazivaci trakt, nervovy

systém aj.) (Olejarova, 2008).
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2. 4. 2 Fyzikalni vyseteni

Fyzikélni vySeteni odhaluje sniZzené rozvijeni gétePro hodnoceni rozvijeni pée
vyuzivame tzv. funénich test patdge. V klinické praxi jsou rozgné a oznauji se dle jmen
jejich autofi. Rada zkou$ek bylashem let modifikovanaRada autar ma jiné hodnoceni
a nastaveni norem (Smeékal et al., 2006ieWa & Vaekova, 1995). P#tzde tyto funkni
testy:

1. Schoberova zkouSka (distance) hodnoti rozvijenier@atvbedernim Useku
pii predklonu trupu. B vySeteni nméfime vzdalenost mezi fsetiky patée a hornich
zadnich spin (SIPS) a bodem 10 cm kragigm c&ti 5 cm) od tohoto giseiiku.
Ozna&ujeme v klidném stoji a potédime rozdil pi predklonu. U dosglych je norma
pro rozvijeni bederni pd®4-6 cm, u &i nad 2,5 cm.

2. Stiborova zkousSka (distance) hodnoti rozvijeni hfud bederni pate soudasre.
Vychozi bod je totoZny jakorpzkouSce u Schoberova zkousky, avSak druhym bodem
pro meieni je proc. spinosus;COpst ozn@&ujeme v klidném stoji a #ime rozdil
v predklonu. Bi predklonu se maji body vzdalit o 7-10 cm.

3. Ottav ptiznak hodnoti rozvijeni hrudni pé&tev gedklonu (inklin&ni) a v zaklonu
(reklinaéni). Fi vySeteni testu dle Otty vychazime ze spojnice proc. Gsuin
Th; a od ®j 30 cm kaudala Fxi predklonu nétime zngénu vzdalenosti mezimito
body. Melo by dochazet k oddaleni bindd 3,5 cm. H zaklonu by ndlo dojit ke
zkraceni vzdalenosti 0 2,5 cm.

4. Cepojiv piiznak hodnoti rozvijeni kni patée pi piedklonu. Bi tomto testu
se namii od proc. spinosus/38 cm kranialg a @i predklonu se hodnoti rozvijeni
v oblasti keni patée. Body se majiip predklonu vzdalit o 3 cm.

5. Zkouska lateroflexe hodnoti pohyblivost v bederrdadni hrudni pate pii Uklonu.
M¢ti se vzdélenost prasidniho prstu i klidném stoji a pi maximalnim uklonu.
Uklon pod 15 cm stdéi pro omezeni hybnosti do lateroflexe&idni se srovnava
s druhou stranou.

6. Thomayetiv priznak hodnoti rozvijeni bederni a hrudni patéVkii se vzdalenost
Spkkek prstt od podlahy @ piedklonu trupu s extendovanymi koleny. Test
je pozitivni, pokud se vyS@vany nedotkne prsty podlahy.

7. Forestierova zkouSka (fleche) vyfage vzdalenost zéhlavi od zdi a je pozitivni
pii zvétSené hrudni kyféze. Zkouska je pozitivni, pokudrg&etovany nedotkne zdi.

Nasledr se ntii zbytkova vzdalenost.
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8.

Lenochiv test hodnoti vzdalenost brada sternum @ piedklonu hlavy.
Za patologickych okolnosti se vyBatany neni schopen bradou dotknout sterna
(Smékal et al., 2006; WYeka & Vaekova, 1995).

Méeieni obvodu hrudniku fp maximalnim inspiriu a exspiriu hodnoti rozvijeni
hrudniku. Rozdilna hodnotaripinspiriu a exspiriu (amplituda) vyjadje pruznost
hrudniku (cm). Obvod wfime pges bod zvany mezosternalétvfté mezizehi).
Mérena mira probihd pod dolnimi Uhly lopatek,fagu u mu# nad prsnimi
bradavkami a u Zenigs sted sterna. DalSim mistem prci@ni rozvijeni hrudniku
je mefeni res xiphosternale (processus xiphoideus). Dle Kgl& Matjickove
(1985) se norma pohybuje v oblasti mezosternalezmezi 6-10 cm. Rozkydal
a Chaloupka (2001) uvadi fyziologickou normu v rezi4 cm a vice a Magee (2002)
jako normu uvadi 3-7,5 cm. Moll a Wright (1972) vgpovali tabulku i méieni 262

zdravych jeding a stanovili z ni normalni hodnoty dlékw a pohlavi (Tabulka 1).

Tabulka 1. Normalni hodnoty rozvijeni hrudniku ébeno es mezosternale)

Vek

Pohlavi MfZ|M|Z M| Z|M|Z  M|Z | M|Z|M| Z

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74| 73+

Méfeni (cm)| 7.0| 55| 75(55]/6.5/45/6.0/5.0/55|4.0/4.0(4.0/3.0| 25

Hlavni symptomy omezené hybnosti gétevyjadujeme obvykle standardnimi parametry.

Jsou to:

Zkraceni Schoberovy distance pod 2-3 cm (omezéamdsti bederni péte).
Zkraceni Stiborovy distance pod 5 cm (omezené peaivbederni a hrudni pdés.
Pozitivni Menellova zkouSka (pozitivita&Wi o sakroiliitice).

Omezeni lateroflexe pod 15 cm bilategg{omezeni v hrudni a bederni péte
Omezeni rozvijeni pate pii Thomayerova zkousce.

Pozitivni giznak Forestierovy fleche.

Omezené rozvijeni hrudniku pod 4 cm a mén

© N o g s~ w D PE

Vitalni kapacita je snizena pod 1500 ml (Kralov@g3).

Omezeni hybnosti pate je postupné, nikoli rovho¥mé a nemusi byt mé

zménadm patrnym na RTG. V fioéhu nemoci se #ni i klidovy tvar patée. Bederni lord6za

se napimuje a v oblasti hrudni p&tese mini na hyperkyfozu.
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V hrudni pat& dochazi ke snizenému rozvijeni hrudniku. Dle #véal(1985) je to i
méteni v oblastiétvrtého mezizeh pod 4 cm (maximalni inspirium a maximalni exgpin).
Autor Dit¢ (2007) ve své publikaci uvadigieni pod 5 cm a Tesarek (1990) pod 2,5 cm.
Dle platnych diagnostickych kritérii z roku 1984 jednim z klinickych kritérii omezeni
hrudnich expanzi pod 2,5 cm délky v obl&strtého mezizeb.

2. 4. 3 Laboratorni nalezy

Pro posouzeni zétivého procesu je wezita @itomnost vyznamnych ukazaiel
akutni faze — zvySend sedimentace erytiigcWoncentrace alfa2-globulin C-reaktivni
protein atd. Malokdy jsou zji&y zvySené hodnoty kreatinkindzy a alkalické foistst
Morbus Bechirev se povaZzoval za imunologicky ,tichou“ chorolujeho imunitni aktivig
swedci zvySené koncentrace medidtanaktivujicich komplement, antiglobutinttidy IgA,
IgG a cirkulujicich imunokompldéxa asociace s antigenem HLA-B27. Revmatoidni fgktor
jsou negativni. Antigen HLA-B27 je iffomen v 90-95 %. Jeho pozitivita vSak neni
pro diagnostiku MB nezbytna (Bjt2007, Zlnay et al., 2003).

2. 4. 4 Rentgenové vySegni

Anamnestické Udaje, fyzikalni vysenhi a laboratorni nalez jgeba vzdy doplnit
rentgenovym vysétnim. Rentgenovy nalez u onemé&eh MB ma charakteristické rysy
zejména na Sl skloubenich. Sakroiliitida je diagicky rozhodujicim projevem MB.

Rentgenové znamky sakroilitidy MB je moZné defiab jako eroze, skler6zu
¢i ankylézu. Nejdive dochazi krozEni, potom zuZeni a nasledraz k ankyloze.
V inicialnim stadiu onemoemi neni vzdy mozné odliSit sklerotické a erozitif@nomeny.
V bézné praxi sté predozadni projekce. Pro igsréni diagnozy se dkdy pouziva
Barsonyho-Fergusonova projekceai Biagnostickych rozpacich je mozné uZziti i ostetni
zobrazovacich metod (scintigrafie, MR, CT).

Progrese rentgenoveho nalezu se gané diagnostické ptgby oznduje psti stupni
dle modifikovanych newyorskych kritérii (1984):

0 normalni nélez

1 podet¥eni na sakroiliitidu, nepravidelné a neostré konsubchondralni kosti,

zdanlivé roz&ni Sérbiny

2 eroze, skler6za, ohra@ené kapsularni osifikace
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3 rozsahlejSi eroze, jednozna sklerdza, parcialni ankylozartin

4 synostdza - ankyléza

V oblasti patée je pro MB patognomickd novotvorba kosti v okrgjov snopcich
vazivového prstence (syndesmofyt). Syndesmofyt tefowvertikalne a vznika zpravidla
na b@ni strar obratlovéhodla. Fi symetrickém pemoséni nékolika obrath ziskava pate
tvar bambusové te.

Vinicidlnich stadiich vzniku syndesmoiytse ntize vytvadit kostni defekt,
ktery se projevi na rentgenu jako povrchova eraporydlitis anterior). Reakce periostu
na tuto reakci vede ke kvadratizaci obratle (vyéminfyziologické konkavity). Oba znaky
se mohou objevit uz ¥asnych stadiich choroby, zpravidla v bedernim dtim GUseku pate
(Dité, 2007; Zlnay et al., 2003).

2. 4. 5 Diferencialni diagnéza

V diferencialni diagnostice je nutné uvazovat onéd&ych onemocsnich
pohybového systému a dale o &rach, ktera jsou degenerativniho nebo metabolického
puvodu. Diferencialni diagnostika MB je velmi SirokglikoZz bolesti zad jsou jednou
z nefastjSich @icin ndvstvy lékae.

V pocatenim stadiu nize byt revmatoidni artritida obtiZrodliSitelna. U MB jsou
vétSinou postizeni mladi muzi &gvaZzuji u nich bolesti oblasti péte U revmatoidni artritidy
jsou postizeny spiSe zeny se symetrickou artritidoarnich kogetin a pozitivnim
revmatoidnim faktorem.

Diferencialni diagnostika u Reiterova syndromu&¥osti obtizna. Stejrjako u MB
jsou g@itomny rekteré znaky (ureitida, iritida, pozitivita HLA-B27)Nalez na kloubech
je kratkodoby.

U psoritické artritidy se také vyskytuji 2Zmy na S| skloubeni a na péte
Tvar syndesmofyit je vSak odliSny. Vznikaji parasyndesmofyty. Tyggkou i koZni projevy.

Z degenerativnich onemasri prichazi v ivahu hlavh lumboischiadicky syndrom,
ktery ¢asto imituje zaatek MB. Ri diskopatii je typickd bolest mechanického chasakt
Pro prolaps sid¢i jednostranny kienovy syndrom s paretickymifipnaky, spasmus
paravertebrélniho svalstva, omezena flexe ipatgi zachovalych udklonech, normalni

sedimentace erytroayt V klidu se lumboischiadicky syndrom zlepSuje madil od MB.
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Chybi uveitida, sakroiliitidy, HLA-B27 je negativynfanni ztuhlost je krat3i (Svec et al.,
2000).

Problematicka z hlediska rentgenologickéh@Zenbyt diferencialni diagndza difazni
idiopatické skeletalni hyperostézy (m. Foresti®&finika ve ¥ku nad 50 letgasto provazi
diabetes mellitus, hypercholesterolémii, nebo hypkémii a je pro g typicka novotvorba
kosti v oblasti meziobratlovych prostorPaté m& na RTG obraz polevového charakteru
s typickym tvarem mrozich &l Neni gitomna sakroiliitida ani pozitivita HLA-B27.

V bedernim, hrudnim a &mim Useku axialniho skeletu jéeba odliSit chorobné
procesy, které vedou k zatuhnuti pateJsou to f@devsSim hyperparathyre6za, ochronoza,
hemochromatéza, fluoréza, chondrokalcindza (Foréjt@009; Svec et al., 2000; Zlnay et al.,
2003).

2. 4. 6 Stadia vyvoje

Stadia vyvoje u MB jsou charakterizovany jednad klinickych znamek, jednak dle
nalezu na rentgenologickém vyi&ati (Kralova & Matjickova, 1985).

I. Stadium:

* Kilinicky nalez: vySeateni vypovida pro MB (sulcus dorsalis persistengra@eni
Schoberovy distance, nazeay dvojhrb.

* Rentgenovy nalez: zény na Sl kloubech nevyrazné, neunmjici diagnézu MB.

Il. Stadium:

» Kilinicky nalez: stejny jako v prvnim stadiu.

* Rentgenovy nalez: oboustrannééomjen v Sl kloubech .

lll. Stadium:

» Klinicky nélez: minimalni Schoberova distance, dada Stiborova distance, omezené
Uklony a rotace v bedernim useku.

* Rentgenovy nalez: vedle Zm na Sl kloubech (Ihostejnost v pokilosti), zmeny
na péaté bederni, bd’ v kloubech intervertebralnich, nebo osifikacatfigent patie.

IV. Stadium:

» Klinicky obraz: krong znamek lll. stadia téZ omezeni pohyblivosti v mind Useku
patee.
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* Rentgenovy nalez: jako greSlém stadiu, ale s postizenim hrudnirpatkeni
patg neni postizena nebo jevi jen nepatrn&myn(syndesmofyty bez ipmostni).
Neni ankyl6za meziobratlovych kloib

V. Stadium:

» Kilinicky nélez: vSechny klinickéifznaky gedeSlych stadii, kni pateé klinicky zcela
nehybnd, kror kloubi atlantookcipitalnich, jez nemusi byt postiZzeny.

* Rentgenovy néalez: mimotignaky gedeSlych stadii jeStzmeny swd¢ici pro MB
na keni patei, tj. osifikace ligament, papankyl6za meziobratlovych kloub

2. 4. 7 Diagnosticka kritéria a hodnotici sSkaly

Diagnéza MB je postavena na spin newyorskych diagnostickych kritérii z r. 1984.
Musi byt splgno radiologické kritérium (nalez sakroiliitidy stadll. ¢i vice bilaterals,
nebo sakroiliitidy stadia Ill.-1V. jednostraina jedno zett klinickych kritérii.
Diagnosticka kritéria pro MB (New York, 1984):
1. Bolesti bederni pate trvajici alespto 3 mesice, dilevou po aktivnim cveni
a se zhorSenim po odpoku.
2. Omezena pohyblivost bederni p&e sagitalni a frontalni rown
3. Omezeni exkurzi hrudniku vzhledem k normalnim hed@imoodpovidajicim sku
a pohlavi.
4. Oboustranna sakroiliitida stupmi.-1V.

5. Jednostranna sakroiliitida stuphl.-IV.

Diagndéza MB: pitomnost bodu 4 nebo 5 spéite s 1 klinickym kritériem (bod 1-3).

Rentgenoveé vys@ni je, jak jiz bylo napsano, malo citlivé, zejménpatatenich
stadiich onemocmi. Proto bylo vytvéeno rékolik obecrg uznavanych indak které toto
hodnoceni usnaiji. Pati zde tzv. Bathské dotazniky, které jsou céj§¢ na jednotlivé
pacienty s MB a vice vypovidaji o jeho zdravotniavs.

BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Actiyilndex) slouzi k hodnoceni
aktivity onemocsani. Hodnoti se v ni ranni ztuhlost, bolest fgéta perifernich kloub
intenzita Gnavy a citlivost na pohmat, tlak. Teimdex je jednoduchy a poskytuje obraz

o stavu choroby a jejim vyvoji.
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BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Inde slouzi khodnoceni
a monitorovani funénich schopnosti nemocnych MB. V tomto indexu senbtidschopnost
provadni béZnych dennich¢innosti (vstavani z leh@i sedu, oblékani ponozek, icte
do schod, atd.).

BAS-G (Bath Ankylosing Spondylitis — Global) vyjage celkovy vliv MB na kvalitu
Zivota nemocného (index kvality Zivota). KoeficieBAS-G zahrnuje 2 otazky tykajici
se kvality Zivota. Je spolehlivym ukazatelem, kaojieim dolfe s hodnotami BASDAI
a BASFI.

BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Indexhodnoti 5 vzdalenosti,
které charakterizuji typicky postizené oblasti patd8ASMI spd@iva v meteni nasledujicich
parametii: rotace kéni patée, vzdalenost tragu od ésly, lateroflexe, modifikovana
Schoberova distance a intermaleolarni distance.

BASRI (Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Indepopisuje radiologické zémy
na Sl kloubech, bederni ackii patei.

2. 4. 8 Piibéh a prognéza

Pribéh onemocani je variabilni. U witého procenta jediricma progresivni gibéh
s rychlym vyvojem deformit péte. U rekoho probihd subjektivn bez «tSich potiZi,
ale s vyvojem rigidity pate.

Pii ¢asném stanoveni diagnozy a adekvatni terapii jeogra i Zivotni perspektiva
piiznivA. Az 70-75 % paciefntje plre aktivnich s dobrou pracovni prognézou. Zbytek
pacienti pobird invalidni dchod.

Exacerbace typickych projé\s reaktivaci zattlivého procesu a vystapvani bolesti
muze zpisobit u jedince s MB fiechodnou pracovni neschopnostzdi deformity pate,
postiZzeni perifernich klouk extraspindlni projevy a zejména stavy po koitapisobuji
az trvalou invaliditu.

Ve wtSire klinicky manifestnich fipadh spondyliticky proces postupuje kranialnim
smérem a nakonec vyusti do ztuhlosti FateHorSi prognoza je u paciénu kterych MB
za&ina artritickym syndromem, s febriliemi, vyraznyneelkovymi projevy, hubnutim,
vysokymi hodnotami zattlivych markeiti. Podil vysoce aktivnich onemagrn s nepiznivym
praibéhem je odhadovan na 3-5 %.

U Zen neni prbéh v podstat odliSny. Na rozdil od revmatoidni artritidy nema

gravidita pozitivni vliv na aktivitu spondylitick@hprocesu. Bhem gravidity se stavasto
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zhorsuje (Zlnay et al., 2003). Pradeep a kol. (2Q§i8tili, Ze muzské pohlavi a brzky vyskyt
symptonii onemoc#Bni jsou spojeny s horsi progn6zou.

ktera umo#uje predejit rychlé progresi onemasri a tim i rigidie a deformitam pate.
ZlepSuje kvalitu Zivota a zvySuje praceschopnositigual s MB (Forejtova, 2009; Zlnay
et al., 2003).

2. 4. 9 Poruchy rozvijeni hrudniku a ventil&nich parametri

Jednim z newyorskych kritérii (1984) pro diagriastiMB je omezeni hrudnich
expanzi pod 2,5 cm. Morbus Beétety je onemocini charakteristické z&tlivymi zménami
na ligamentoznim, kloubnim a kosternim aparatadevsim na axialnim skeletu. Ankyloza
se vyskytuje naetnych kloubech v oblasti hrudni pé&ekostovertebralnich, sternokostalnich
a sternoclavicularnich skloubenich.

Dochazi k pedtasné restrikci pohyb hrudniho koSe. To ma za néasledek omezeni
rozvijeni hrudniku, omezeni dychacich exkurzi aikedplicnich paramedr Hrudniky jsou
drzeny v inspirénim postaveni. Progresi onemeéch pozdji previada dychani brami,
meziZzeberni svaly a svaly pomocné se rychleji upaBranice svoji aktivitou udrzuje
normalni plicni objemy, maximalni volni ventilaci odnoty arteridlnich krevnich pl§n
(Moll & Wright, 1972; Luce & Culver, 1982).

Pacienti si malokdy &tuji na respiréni potize nebo furidni zhorSeni, pokud nemaji
pridruzené kardiovaskularni nebo respia onemoc#ni. U WtSiny jediné s MB
je limitujicim faktorem bolest, rigidita a Unava.

S progresi onemoéni dochazi k tuhnuti hrudniku a tim i nemoZnostvarkt
dychaci pohyby. Compliance hrudnérsg se snizuje (Romagnoli et al., 2004; Sahin et al.
2004).

Onemocgni MB seradi mezi restrigni onemocani. Ve studii Jeld@ et al. (1990)
byly meieny ventil&ni parametry u 100 paciénts MB. U 77 % pacieiit se jednalo
o restrikci dychacich cest, u 16,2 % byla diagkostna restrigné-obstrukni porucha
a ve zbylych 6,8 % se jednalo o obstmikonemocani. V této studii byla také potvrzena
vyznamna korelace mezi fudkim stavem onemoéni a mirou zhorSeni resttikiho
onemocgni. Na druhé strannebyly vyznamné rozdily ventilaich poruch s ohledem nékv

pacienfi a trvani onemoami. Steji tak Diner et al. (2007) zkoumali ventitd parametry
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u nemocnych s MB. Z 36 paciénin¢lo 12 restrikni poruchu, 1 obstriki a 2 kombinaci
obou. Sodasre nenasli vyznamny statisticky rozdil meziraky a nekiaky.

Podobnou studii provedli Sampaio-Barros et al.0Ofd0 U 46 pacierit s MB byla
provedena spirometrie spoi€ s meéfenim rozvijeni hrudniku a futiki testy patee.

U 52 % byla zji&tna restrikni porucha ventiknich parametr a u 13 % byla zjigha
restrikce i obstrukce (Kaci). Nikdo z vySébvanych nerdl typicky izolovany obstruéni
nélez.

Feltelius et al. (1986) poukazuje na asociaci nrezvijenim hrudniku a vitalni
kapacitou. V jeho studii bylo prokazano u 32 paitgiesnizeni plicnich objetn (vitalni
kapacita, totalni vitalni kapacita). Toto zhordgindnich parametr zpisobuje zniny plicniho
parenchymu a zvySuje tendenci k plicni fibroze. Iimd k redukci rozvijeni hrudniku
zaretem a ankylozou, ktera postihuje sternokostalkiostovertebralni klouby afitehlé
synchrondrozy.

S rigiditou hrudniku nedoché&zi k jeho optimalninekonomickym pohyilim, a tudiz
nemohou byt spra¢na adekvaté zapojovany interkostalni a pomocné dychaci svaly.
Dochazi tim tak ke sniZzeni maximalnich Ustnichttl@kaximalni inspiréni a exspirani
tlak), které seradi do neinvazivniho vydeni svalové sily dychaciho svalstva (Sahin et al.,
2004). Snizeni obou maximalnich Ustnich tlagignalizuje slabost Zigobenou atrofii
meziZzebernich sval a dysfunkci branice, jejiz aktivita je vSeobé&crzachovana
a ma kompenzai funkci (Casas et al., 2003).

Studie kolektivt autofi Vanderschueren et al. (1989) se zabyvatéienim plicnich
parameti, rozvijenim hrudniku (axila, mezosternale, xipkasale, umbilicus) a &enim
respir&nich Ustnich tlak u 30 pacient s MB. Z vysledk méreni vyplyva vyznamna redukce
respir&nich uUstnich tlak v rozmezi od 17 % (maximalni exsgina astni tlak) az po 28 %
(maximalni inspirani tlak). Dale byla snizena mévitalni kapacita, a tak kolektiv autor
poukazuje na fakt snizeni svalové sily dychacitadssva a spekuluje o jeho atrofii. Nicn#én
u paciend, kteri meli snizené exkurze hrudniku pod 1,4 cnglineste 62 % vitalni kapacity
z predpovidanych hodnot. V tomtotipact se bere v uvahu vyznamna funkce hlavniho
respir&gniho svalu-branice, ktera se svoji funkci podili dy@whani a kompenzuje snizené
rozvijeni hrudniku.

U téchto pacient byly také zjiS&ny vyrazné expanze v oblasti umbilicu jako nasledek
snizeného rozvijeni hrudniku (Vanderschueren e€t989; Grimbley et al., 1974; Stewart
et al., 1976; Feltelius et al., 1986)
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Ve studii kolektivu Fisher et al. (1990) byly zkoany vztahy mezi rozvijenim
hrudniku, plicnimi objemy a toleran@lésné zatze. U 33 paciefitbyla métena spirometrie,
rozvijeni hrudniku a z&tovy test. Vysledky studie ukazuji vyznamnou karelenezi
hrudnimi expanzemi a vitalni kapacitou i vitalnpkaitou a toleranci z&te. Korelace mezi
rozvijenim hrudniku a toleranci Zae se nepotvrdila. Tudiz rozvijeni hrudniku neavhim
faktorem ugujicim toleranci zé&te.

Esch et al. (2004) zkoumali vykon dychacich &jako determinant kapacity z2ae
u pacieni s MB. Jejich hypotéza byla potvrzena. Bylo zkoumd2 pacient s MB a bylo
u nich zjiSéno snizeni svalové sily inspiérich svah v rozmezi 20-22 % ipdpovidanych
hodnot. Jejich vytrvalost vSakigtala nezréneéna.

Protichidné vysledky oprotirtact studii najdeme ve studii Cartera et al. (1999),
ktery se svym kolektivem spolupracovaigjistil u pacient s MB wtSi nangfené parametry
maximalnich inspirénich tlaki oproti kontrolni skupié&.

Za pomoci optoelektrické pletysmografie se pokbu&dektiv autofi Romagnoli
et al. (2004) poukazat na koordinaci braniceignb muskulatury a jeji vyznantipventilaci.
Bylo hodnoceno a #feno 6 pacierit s MB a 7 pacietit v kontrolni skupid. Béhem
opakovani dychaciho cyklu byly zieny podobné hodnoty u rozvijeni hrudniku
jako u kontrolni skupiny, avSak pacienti s MB¢lmvyznamré zvySené expanze
v abdominalni oblasti. Tento nalez podporuje uvedemnypotézu, Ze koordinovana schopnost
svalové koaktivace branice &3niho svalstva kompenzuje nedostaterozvijeni hrudniku.

VySeteni plicnich parameitrukazuji typicky restriktivni vzor, ale plicni poaidost,
difuzni kapacita a arterialni krevni plyny jsou armalu. Studii, ktera srovnavala rané
a pozdni stadium MB ve smyslu sily dychacich &valnkéni vySeteni plic a vytrvalost,
se zabyval kolektiv aut@rSahin et al. (2006). Bylo vy§eno 35 pacierit ktei byli rozckleni
do dvou skupin (trvani choroby do 10 let a trvaad A0 let). Byly mifeny expanze hrudniku,
spirometrie a ri¥eni Ustnich tlak Kontrolni skupinu tviilo 21 pacieni. Vysledky ukazaly,
Ze rozvijeni hrudniku i FEVa FVC byly vyznamé niZSi u pacierit s trvanim onemocmi
nad 10 let. Hodnoty Ustnich tlaknebyly vyznama nizsi jak u pacieifit s kratSim trvanim

onemocgni, tak i s kontrolni skupinou..

2.5 Terapie

Terapie MB stejé jako ostatnich revmatickych oneméoh musi byt pedevsim

soustavna a komplexni. Zahrnuje farmakoterapiiencii pohybovou bu, rezimova
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opateni, balneoterapii, fyzikalni terapii a ¥vipad nutnosti i chirurgickou kEbu.
Neopomenutelnou sloZzkou komplexni terapie feSeni socialnich a psychickych probtém
nemocného, tedy pomotieho adaptaci na z&nény zdravotni stav.

Cviceni je pro pacienty celozivotni a j@ha je motivovat ke kazdodennimu d@ni.
Stava se tak sdasti jejich kazdodenniho programu. Pacientyi@gbd instruovat a vest
k pravidelnému a cilenému aktivnimu @i, které pedstavuje zfisob, jak zpomalit progresi
onemocgni, udrZzet hybnost a zamezit vzniku deformit patghrudni hyperkyfoza
s predsunutym drzenim hlavy) a zachovat dostaia kapacitu plic. C¥eni samotnéimasi
i symptomatickou Ulevu. f@stoZe je progrese onemeénn individualni, pohybova terapie
muze ovlivnit vyvoj i progndzu. Progresi choroby viadzastavi.

Z&kladem terapie je farmakoterapie a cilena pobghd&ba. Ostatntasti komplexni
lécby jsou dopikové, avSak ne méndualezité. Limitujicim faktorem pohybové dBy
je akutni za#tlivé stadium s bolesti, ktera vyrazomezuje a limituje pacienta v aktivitach
a cvienich. Bolest neni kontraindikaci pohybovéblg ale musime k nitihlizet. Jejim
hlavnim cilem je zlepSeni flexibility p&te prevence posturélnich deformit, zlepSeni svalové
sily a v neposlednfadé i Uleva od bolesti. Dale je to udrZeni dobré figickondice
a psychické funkce.

Terapie u MB se¢idi aktivitou zagtlivého procesu, stadiem pokitosti onemoc#ni,
pridruzenymi onemoamimi a celkovym stavem nemocného. Svoji roli higygeychicky stav

pacienta. Kazda terapie je individualni vzhledepakientovi a jeho aktualnim problém.

2. 5. 1 Farmakologicka léba

Farmakologicka kba je zasadni v akutnim stadiu &#fimého procesu onemoéni.
Podili se nezanedbatelnownou na potléeni zawtliveho procesu, zmensuje bolest, ztuhlost
a umod#uje intenzivni rehabiliténi program. Vyznamhse dopiuje s |€bou pohybovou.

Z medikamentozni &by jsou Iékem prvni volby nesteroidni antirevmatiReSA).
VétSina NSA ma dobry symptomaticky efekt u MB, anidivaiuje ptibéh choroby a jeji
progresi (Stolfa, 2006). Byl znam dobryiriek pyrazolidir pii bolestivé exacerbaci MB,
avSak kwli zavaznym vedlejSim projém byly stazeny z naSeho trhu. Dle studii byl m
pacient dostavat plnou denni davku NSA, jelikoZ Hidten vliv podavani NSA $ téchto
davkéach na sniZzeni hodnot CRP a také vliv na zpamhaéntgenové progrese na onengo¢n

Pyrazolony byly pozgi nahrazeny diklofenakovymiifpravky (Pavelka, 2003).

42



Stejre tak ke kratkodobému ovliwni alogickych projewr Ize vyuZzit derivaty
indometacinu. ®sobi @iznivé na n@&ni bolesti a ranni ztuhlost. AvSak ma i své vedlejs
acinky s vysokym rizikem vyskytu jako jsou: bolestlawy, zavrak, dyspepsie, Unava,
ospalost a slabost (ZInay et al., 2003).

Lepsi efekt tykajici se snizeni vyskytu gastratitgélnich nezadoucich potizi maji
tzv. COX-2 preferetni Iéky (nimesulid, melodikam) a zvléSpak COX-2 specifické léky
(koxiby). Tyto dw skupiny IéKi byly Us@Sre testovany u pacieits MB.

Nejcasgji pouzivanym pipravkem u vysoke aktivity MB je &ba ipravky
modifikujici chorobu. Nejastji pouzivanym pipravkem je sulfasalazin. Jéidny predevsim
u forem s periferni artritidou.

Lokalni aplikace injekce kortikosterdgidyva efektivni bd’ do kloubu pi synovitick,
nebo do pouzdra Slachyigntezitic€. Kortikoidy systémo¥ podavame jenipvyjimecnych
stavech u perifernich forem a to pouze kratk@dob

Standardni kba (NSA) niize u lelich forem piznivé ovlivnit bolest a pocit
ztuhlosti. Nezvladne vSak symptomatickou Ulevéakych forem, nezabrani gzkych forem
progresivnimu omezovani hybnosti a strukturalnindream hodnocenych na RTG.

U vysoce aktivnich forem jsou pacienti indikovdnbiologické l€bé. Biologicka
[é¢ba predstavuje podavani latek, které inhibuji aktivaomiunokompetentnich bek
nebo inhibuji dinnost jejich produkt (vytokany). U MB je to pedevSim inhibice cytokinu
TNF-a, ktery hraje kikovou roli v patogenezi tohoto onem@on Svym @inkem biologicka
lécba @inasi zmirgni aktivity onemoc#ni a ma rychlejSi nastupciaku. Fisobi na ustup
zaretlivych zmén na MRI, ovliviiuje entezopatie, zmiunje funkéni postizeni, zlepSuje
hybnost patee a kostni denzitu (Stolfa, 2006).

2. 5. 2 Pohybova l&a

Pohybova |éba je spoléné s farmakoterapii zakladem komplexni rehabilitace.
Je nejvice vnimana v obdobi, kdy fe3tedoSlo Kk ireverzibilnim ko&tym ankylézam
a deformitam. Hlavnimi cili rehabilitace u paciens MB je zandiit se na udrZeni
pohyblivosti patee a kdenovych kloul, na posturalni korekci a na udrzeni maximalni
ventilaini vykonnosti. Pohybova terapie je povazovana {aké jedna z moznosti prevence
osteoporozy.

Intenzita cvéeni je zavisla na aktualnim stavu (bolest, Unastgdiu onemoani,

na rozsahu deformit a futiki zdatnosti kazdého jedince. Individualni terdpiergla mit tyto
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lécebné cile: udrzeni pohyblivosti celé gétea kdenovych klouli, vyrovnani svalovych
dysbalanci, udrZeni respird vykonnosti a provaghi systematické posturalni korekce.

V oblasti keni paté je zakladnim pozadavkem udrZzeni maximalniho razgetnybu
s prevenci lokalizaci pohybu jen do hlavovych kinuBi ankyl6ze je pohyblivost omezena
jen do &chto kloulh a ty jsou tim petZovany a druhoth iritovany. Diraz klademe
na absenci f@dsunutého drZzeni hlavy.iiPzvySené hyperlordéze &mi patée je nutné
pii cviceni na zadech podlozit hlavu. Typickym nélezem géedtivy spasmus horrdasti
m. trapezius a m. levator scapulae s@rmies mm. scaleni. OSeni €chto sval mekkymi
technikami¢i metodou postizometrické relaxace vede k éled bolestici omezeném pohybu
kreni patée. Je iteba vyrovnat svalové dysbalance wrkm Useku pate a dale posilit
hluboké flexory krku.

UdrZzeni pohyblivosti hrudni p&e a hrudniho dychani s cilenym ovkwnim
vznikajici kyfézy je hlavnim cilem v této oblas@pét vyrovnavame svalové dysbalance
a aktivujeme autochtonni zadové svalstvo, fixatdopatek, mezilopatkové svalstvo
a uvohujeme pektoralni svalstvo nagolni strad hrudniku.

V bederni paté je cilem udrzeni bederni lordozy, posileiShiho a glutealniho
svalstva. Dale pak provadime spinalni cviky a cvikystabilizaci v oblasti dolgasti zad.

V oblasti ramennich pleteticide zejména o maximalni udrZzeni rozsahu pohybu,
ktery je zastlivym procesem omezen, zvySujici se hrudni kyfézau svalovymi
kontrakturami. K ovlivini zkracenych pektoralnich suab uvolreéni kloubnich struktur
se vyuZivaji mkké a mobiliz&ni techniky. Po uvokni funkénich znén na pohybovém
aparatu seiechazi k aktivnimu c¥eni a centraci ramenniho pletence (Sulcova, 2002).

UdrZzovéani hybnosti kenovych klouk (piedevSim kyelnich) mé stejny vyznam
pro dobrou funkni zdatnost a pracovni vykonnost jako udrZzeni hgbnoatée. ZvySenou
hrudni kyfozu totiz jedinec s MB kompenzuje stayicRochazi ke ziné t€zist s naslednym
vznikem typické chze a k semifleknimu postaveni v kelnich a kolennich kloubech.
Tim pozvol# dochazi k neschopnosti ukib dozadu a nadéle ke Spatnémuizdvému
stereotypu a vadnému drzedlat(Stolfa & Forejtova, 2008).

Fyzicky klid se doportuje jen vyjime&né a to u vysoce aktivnich forem onemach
nebo vyraza bolestivych stal. Klid a snizena mobilita podporuji rozvoj rigidityatee,
vznik ankyléz a také rozvoj osteopenie a osteopof@inay et al., 2003)Cim déle nemocny
s MB zistane ve fleénim drzeni &la, které mu finasi tlevu od bolesti, tim se vicesBuje
pravdpodobnost trvalého ztuhnuti pégeFlekéni drzeni usnadije skst obrath a podporuje
tak vznik ireverzibilnich zrn (Levitova & Daf'ova, 2008).
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Z metodiky lze vyuzit Briggév koncept, metodu PNF, aktivaci hlubokého
stabiliza&niho systému, senzomotrickou stimulaci nebo Vojtmatodu reflexni lokomoce.
Krom¢ aktivniho cvéeni je vzdy teba respektovat Unavu pacienta aceni
prokladame relaxaimi a dechovymi cwenimi. Pro udrzeni celkové kondice jélarity
i odpaiinek. HRiznivy inek maji relaxace (Schulz autogenni trénink, Jacobsonova

progresivni relaxace) a jogova &ni k celkovému uvobmi organismu.

2. 5. 3 Skupinové c\ieni

Skupinové cuWieni ma krom priznivého vlivu na pohybovy aparét vliv i na psyahik
nemocného s MB. C¥eni zbavi ostychu a pocitu m&ennosti z pohybového handicapu.
Pri vytvareni skupin na c¥eni se nejvice ifhlizi na &k, stadium, aktiviE onemocsni
a funkéni zdatnosti. Ale ne vzdy se to takto striktdai. Skupinové cvieni je zamifeno
na udrzeni pohyblivosti pate a kdenovych klouli, zlepSeni dechové futiki kapacity,
nacvik spravného drzeni¢la a celkové obratnosti. Nejen individudlnim cvéeni,
ale i ve skupinovém c¥eni se vyuZzivajitizné ponticky (tyce, Svihadla, gymball, overball,
theraband) a rfadi (ribstol, hrazda) k uvadni paravertebralniho svalstva i kloubnich spojeni
na paté (Sulcové, 2002).

2. 5. 4 Domaci ceni

Kazdodenni cwieni je nezbytnou s@asti nemocnych s MB. Po edukaci a ¢eni
nemocného terapeutem je jiz @mi v jeho rezZii. Nemocny by &hcvicit dvakrat dens,
kdy kratSi ranni c¥eni je spojené s dechovym &mim a ndlo by slouzit k protazeni
a uvolreni €la. Odpoledni cweni by n¢lo trvat minimal@ 20 min a ndlo by byt zangfeno
na aktudld postizené oblasti (Stolfa & Forejtova, 2008). Daomaviceni by nglo byt
pravidelné. Nemocny by & znat dostattné mnoZzstvi cvik, které obninuje dle poteb.
Vyuziva pasivni i aktivni c¥eni, cvteni se cwiebnimi ponickami, posiluje svalstvo
koncetin a trupu. UdrZzuje rozsah v kloubech, ¢evilechova cvieni, provadi korekci ied
zrcadlem a nacvuje spravné drzenila. Ve svém volnéntase udrzuje dobrou fyzickou
kondici. Nemocny s MB by wth také pravideld odpaivat, aby nedochazelo k nadmé
Unaw. Pro spanek a odpimek je dileZita i Upravaidzka (Sulcova, 2002).

45



2. 5. 5 Hydrokinezioterapie

ZvIastni formou kinezioterapie je ¢eni ve vod (hydrokinezioterapie). Vyuziva
se termickych a odporovych¢iaka vody a zejména pak vztlakuigobicim ve vodnim
prostedi, ktery umoituje pacienim snadgji vykonavat pohyby, které nemocny s MB
na suchu ki bolesti nezvlada. Céenim ve vod dochazi k uvoléni svalovych a kloubnich
struktur a tim se zvySuje rozsah pohybu v kloub&eplota vody ma byt izotermicka. Vyssi
teploty urychluji nastup Unavy a zvySuji riziko #evaskularnich komplikaci (Kralova
& Matéjickova, 1985).

2. 5. 6 Polohovani

V pocateenich stadiich onemoéni ma gedevSim preventivni vyznam. Ve stadiu
vysoké aktivity se snazime polohovanim zabréaniikiedeformit. Polohy se #mi v praibéhu
dne z lehu na zadech do polohy v leZe Fi&eb Poloha naiSe neni moZzna u nemocnych
s vyraznym postizenim &ni paté (vysSi stadia). Je mozné vyuzit specialni stabgpvery
nebo polohovat s hlavou mimaiktPro zlepSeni efektu je dobré vyuzéinka termoterapie
k uvolréni svalstva a celkovou relaxaci. Jakmile pacientitiuge bolest, polohu #mime.
Za polohu nevhodnou se povazuje poloha na bokua ktepomaha vzniku flékich
kontraktur na dolnich kaetinach. Polohovanim bydhpacient ziskat subjektivni pocit tlevy
(Sulcova, 2002).

2. 5. 7 Plicni rehabilitace

Vlivem zarétliveho procesu a néasledné ankylézy v oblasti hrudratee,
kostovertebrélnich, sternokostélnich a sternokldaikich skloubeni dochazi keukasné
restrikci pohyli hrudniho koSe. Omezuje tim tak optimalni rozvijenidniku a dychaci
exkurze spoléné se znénami na funknich plicnich parametrech a svalové sile regpich
svall.

Omezeni rozvijeni hrudniku a plicnich pararigtrzalezitosti mnoha fakiirstadium
onemocgni, délka trvani, fidruzena onemoemi, strukturalni a funini poruchy v oblasti
hrudniku, Zivotosprava az po navykové pestky (kodeni). Do jisté miry mohou mit plicni

parametry normalni hodnoty ifgs omezené rozvijeni hrudniku, a to kompenzaciédobr
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funkce branice. Hrudni dychani je Zn& snizeno, fevazuje dychani brami. Typické je pro
nemocné s MB vyklenovantiBni sény pri nadechu.

Plicni rehabilitace (PR) je multidisciplinarni gram peéujici o pacienty s chronickym
plicnim onemoc#énim, ktery je upraven a navrzen tak, aby optimabidyzicky a psychicky
stav pacienta a zajistil tak jeho samostatnost ¢eioret al., 2001). Dychaniemi fazow tvar
patge i hrudniku a ma na tyto utvary formativni vlivejgé tak jako na drZeniéka
(Smolikovéa, Horéek, & Kol&, 2001). Plicni rehabilitace gatmezi nejuzivagjsi techniky
v oblasti poruch a onemo&mi rozvijeni hrudniku (primarni onemagn dychaciho systému
nebo plynoucich z primanporusené motoriky zajfigjici dychani). Dychani ma v tomto
piipact svym specifickym provedenimdgbny vyznam.

Technikami PR Izeifznivé ovlivnit rozvijeni hrudniku, které je u nemocnysiMB
omezené. Dale jim lze ovlivnit stereotyp dychagtchéni usnadnit, zlepsSit mobilitu hrudniku
(rigidni hrudnik a filehlé mekké tkarg), posilit a aktivovat svaly podilejici se na dycha
(snizena aktivace interkostélnich syah rozvijeni hrudniku, zlepSit ventild parametry
(do jisté miry kompenzované branici), snizit poeitosti a navodit pocit optimalniho zdravi.

K ovlivnéni zmén u MB Ize vyuzit mnoho technik PR a vzajeme kombinovat.
Pred vlastnim provedenim technik PR je vyhodné iaSetekké tkarg a kloubni spojeni
rigidniho hrudniku pomoci manualnich technik (t&eit reflexnich z@n, protazeni &ze
a fascii, uvolini kloubnich blokéd, nikovani, vy€r mezizebi a jiné).

Dechovou gymnastiku vyuzivame kovldm mechaniky dychani a statickou
gymnastiku u vysoce aktivniho zdlivého stavu. Pomoci gymnastiky dynamické
dle postaveni trupu a koetin protahujeme i svalstvo posturdini a svalsteocktin. Cilem
mobilizatni gymnastiky je uvokni a protazeni namahanych svalovych struktur,
automobilizace zablokovanych kloubnich strukturkéivace svalovych skupin (PIR, AGR,
MET) za &elem odstragni poruch rozvijeni hrudniku a usn&dnjeho dychacich pohyb
Do mobilizani dechové gymnastiky séadi lokalizované dychéani, které se vyuzZiva
ke zvySeni pohyblivostasti hrudniku nebo branice, rozvindéisti plic a aktivaci dychaciho
svalstva(Méek & Smolikova, 1995).

Nemocni s MB trpi restrini poruchou. Mohou mit vSak kidruzeny obstruéni typ
onemocgni. Lze je mozné vyuzit drenaznich technik, kteméadhuji predevsim vydechovou
fazi dychéani, jelikoZ je hrudnik v inspii@im postaveni a znemiade tak optimalni funkci
dychacich sval (Macek & Smolikova, 2002). Z cyklu aktivnich dechovytelshnik Ize vyuZzit
cviceni na zvyseni pruznosti hrudniku. Prohloubenyneadem se mobilizuji kloubni spojeni

hrudniho koSe a meziobratlovych segnier@ilem je zvySeni mobility hrudniku a tim jeho
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lepSi rozvijeni, dochazi k protazeni a mobilizaablakovanych struktur v oblasti hrudniku
a hrudni patie. Rilozenim rukou na oblast hrudniku vnimame aktivaezizebernich sval
Pomoci manualniho kontaktu owuiivjeme inspiréni postaveni hrudniku fip vydechu
a to stimulaci vydechového pohybu kaudalnich Zeb#rem kaudomedialnim (Slovakova,
Osuska, Guth, Kesyeghova, & Hépaa, 2000).

Kovlivnéni sily a vytrvalosti respitmich sval Ize vyuZit instrumentalnich
nadechovych a vydechovych pooek. Jejich cilem je udrZzet nebo zlepSit jejichiakt,
ktera je u nemocnych s MB oslabenatuzatlu omezeného rozvijeni hrudniku, kterym tak
dochazi az kjejich atrofi. U paciéntnasleds subjektivie vyvolava pocit dusSnosti.
K nejznangjSim pomiackam pati Threshold IMT vyuZivany pro trénink inspérdch svah
a Threshold PEP vyuZivany pro trénink svekspir&nich (Burianovd, Zddova, Vaekova,

& Vareka, 2006; Smolikova & Mé&k, 2006).

2. 5. 8 Balneoterapie

Vyznamné misto v komplexni génemocnych s MB ma balneoterapie. Koncentrace
komplexu I€ebnych procedur v titém casovém sledu je vzdy pragma. Léebny uspch
se @je na zaklad mnoha faktak. Swij vliv uplatiuje od znény prostedi az po vlastni
lé¢ebny &inek miznych girodnich zdraj s intenzivnim cvienim.

Komplexni I€ebnd pée zahrnuje kinezioterapii, vodaléu, fyzikalni terapii,
prostedky manualni terapie, lazsky rezim, dietni opatni a edukaci pacienta pod odbornym
vedenim. Cilem lazské I&€by je ovlivreni ¢i zlepSeni fyzické kondice a kvality Zivota
s celoZivotnim progredujicim onema@aim (Trnavsky, 1994).

Pozitivniho dinku se dostavuje ip aplikaci celkovych radonovych koupeli.
NejnowjSi studie prokazuji pozitivni stimwai (€inky radonu na imunitni systém. Radonove
vody pisobi analgeticky, mignvazodilat&né a gredevsim protizatiliveé (zvySuji fagocytarni
schopnost leukocg). Ucinek celkovych koupeli jeifmo zavisly na resorpci radonui
(Jandova, 2001).

Narok na pravidelnou kazdam (jedenkrat do roka) pPé ma nemocny s MB
od Il. stupr onemocsni a doporduje ji revmatolog. U no¥diagnostikované MB se stadiem
l. m& postizeny pravo na komplexni laAgkou I€bu s instruktdZi a nastavenim @iniho
a denniho rezimu v ramci edukace. Kontraindikazieiské I&€by je vysokd a naéstajici
aktivita zartliveho charakteru (Olejarova, 2008; Trnavsky 1993)
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Pro pacienty s MB jsou vhodné tyto l&zéi lazeiska nesta: Bechyw, Bélohrad,
Bohdan€&, Darkov, Jachymov, Kundratice, Piafly, Podbrady, Slatinice, Teplice,
Trertianské Teplice, fiebai, Velichovky.

2. 5. 9 Fyzikalni terapie

Aktivni pohybovou terapii (kinezioterapie, hydrokzioterapie) u nemocnych s MB
dophuji pasivni procedury fyzikalni terapie.

Z prostedka  fyzikalni terapie se uziva aplikace termoterapieoblasti
paravertebrélniho svalstva (u Mfasto hypertonické) zatélem zlepSeni jeho vaskularizace
a myorelaxace. Pro tytocély se vyuzivaji Wpertermni koupele, peloidy, parafinové
a raSelinové zabaly, Solux, Lavatherm, subakval@isan, specialni sprchové masaze
a ultrazvuk aplikovany paravertebrélrii aplikaci tepla dale vyuzivametiaku trofického,
resorgniho, analgetického a spasmolytického.pdsledni dob se naopak vyuZziva
i termoterapie negativni ve foemlokalni kryoterapie v mistech, kde se &amejvice
projevuje nebo aplikaci celkové kryoterapie (kryolary). Kryoterapie ma analgeticky
G¢inek a moduluje imunologické procesyi ptlumeni zastlivého procesu fedevsim
v akutnim stadiu MB. Prastdky termoterapie jsowtsinou jako sotast komplexni lazeské
p&e. Krome svého fyziologického dinku maji i relaxani inek a giznivé ovliviuji
psychickou pohodu nemocného.

Bolesti pohybového aparatu igulevSim bolesti zad) snizuji procedury jako jsou
galvanoterapie, diadynamické a interfem@n proudy, transkutanni elektroneurostimulace
a nouji i magnetoterapie. U chronickyet subchronickych stavse také vyuziva prastdki
vysokofrekvegini terapie (KVD) pro podobné&iinky jako jsou u pozitivni termoterapie.

U MB se casto vyskytuji sekunda&tni entezopatie. Pro jejich ovli¥ni se aplikuji
kombinovana terapie, ultrazvuk, laser, vysokoveltazerapie, diadynamické proudy
(Podtbradsky & Vaeka, 1998).

Z prostedki mechanoterapie maiji fignivy efekt klasické a reflexni masaze,
pristrojové a manualni trakce s cilem uvwolinsvali v hypertonu a mobilizaci kloubnich
funkénich blokad (Capko, 1998; Hupka, 1993).
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2. 5. 10 Revmatochirurgicka Iéba

Revmatochirurgicka tba je v gkterych gipadech nezbytna. Nasledkem &éwého
procesu dochazi ke tmtani obrafl a snizujici se flexibilt patge. Snizenim flexibility
se stava patevice nachylna kiznym onemoctnim a Uragm. VyuzZivaji se fedevsim
totalni endoprotézy Kylnich kloulii po destruktivnich a ankylozujicich koxitidachiastym
rizikem vzniku sekundéarnich ektopickych osifikabiky komplexni rehabiliténi p&i jsou
dnes pacienti s invalidizujickzkou kyfézou pate vyjimkou. Proto se zadni osteotomie
bederniho Gseku provadi jefidka (Dougados et al., 2002; Zlnay et al., 2003).

2. 5. 11 Psychosocialni problematika

Onemocgni MB postihuje jiz jedince v mladém neborestnim wku, kdy jsou
v plném pracovnim procesu. Toto onem#dnléty progreduje a fite jedince limitovat
jak v zangstnani, tak i v osobnim ZivotU kaZzdého je progrese oneme&chindividualni
a velky vliv hraji i gidruzena onemoda@ni a zvlast petliva rehabilitace a dodrzovani rezimu.

Se samotnym onemo&mim, jeho komplikacemi¢i vlastni progresi se mohou
vyskytnout i fizna psychicka onemoéni (poruchy pizpusobeni, deprese).

VétSina lidi @i aktivni 1&bé a odborné p# je schopna vést aktivni Zivot a udrZet
se ve svém zadstnani, pofipadd mohou snizit s§ pracovni Uvazek nebo se castnit
rekvalifikacniho kurzu (Gilworth et al. 2009). Pracovni schaginsi uchovava 70-75 %
nemocnych (Levitova & D#iova, 2008; Olejarova, 2008). Ve svém zamani je iteba
myslet na ergonomickou Upravu, pigac néktera technickd opgni pracovniho mista
a dbat na rezimova ogfahi v prevenci rizik a zhorSeni zdravotniho stédaméstnanec s MB
by se nél vyhnout vihkému a chladnému pracovnimu piexita dale pak se vyvarovat praci
spojené s protrahovanyniguklonem a zvedandzkych kremen.

Pro nemocné s MB vznikl Klub Beéheviki. Pomaha nemocnym s MB se z&iBi
informaci v oblasti socialnich sluzeb a zabéepg zdravotni pée, lazéstvi a pdada take

kulturni akce a setkani. Klub vydavasitnik Bechtrevik.

2. 5. 12 Rekre#ni aktivity

Dulezitou roli v komplexni rehabilitaci paciéns MB hraji rekreéni aktivity a sport.

Rekre&ni aktivity velice dobe napomahaji v ramci celé rehabilitace a majzrpvy vliv
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na zdravi pacienta. ZlepSuji nejen funkci motoriclkokardiovaskularni, algignivé piasobi
i na psychiku nemocného. Jdulezité, aby byla rekréai aktivita spravi volena
a aby ji nemocny spragrevliadal a nedochazelo tak ke zhorSeni pétiiavozovani Spatnych
pohybovych stereotyp Mezi vhodné sportovni aktivity gatpesi turistika, Bzna chize,
nordic walking, plavani @@devSim znak a kraul),ébecké lyZovani, cyklistika a jiné.

Nevhodnymi jsou kontaktni sporty, kde hrozi rizikazu (Stolfa & Forejtovéa, 2008).

Morbus Bechirev je systémové zétiivé onemocgini postihujici pedevsSim axialni
skelet, sakroiliakalni skloubeni, apofyzealni a t&esrtebralni klouby pate a casto
i korenové klouby kotetin. Toto onemoami pati do skupiny séronegativnich
spondylartritid.

Onemoceini za&ina gedevsSim v mladémeéku a postihuje fedevsim mladé muze.
Pro MB je charakteristickd zd&hiva bolest zad, sakroiliitida, postizeni feoovych
a perifernich kloub, negitomnost revmatoidnich faktior casty vyskyt antigenu HLA-B27
a fada dalSich mimokloubnich onemeénf které jsou spojené s MB. U MB nadéle dochazi
k omezeni pohyblivosti pate, kaenovych kloui a rozvijeni hrudniku s naslednym
poklesem plicnich funinich parametra sniZzenim svaloveé sily dychacich aval

Postupnym tuhnutim celé p&tevznikd typické drzengla: predsunuté drzeni hlavy,
hyperkyf6za hrudni péte, elevace a protrakce ramen, vyhlazené bedenhdagr oplo&ini
hrudniku a vyklenuti#8ni stny.

Onemoceini je progredujici a dhem progrese se mohouidat obdobi bez &Sich
obtizi a obdobi akutnim vzplanutim z&tlivého procesu. Onemoéni miZe veést
az k invalidizaci pacienta. Do této faze se vSakigrda dostava ip nedodrzovani spravného
lécebného rezimu, pokyinlékae ¢i nepravidelném uzivaniiislusnych lék. AvSak kazdy
pacient je individualni a pbéh i progn6za onemoéni jsou rozdilné.

Terapie u onemoeéni MB by nela byt soustavna a komplexni. Zakladem terapie
je sprave indikovana farmakologicka téa, ktera hraje &kejni roli v akutnich stadiich
a ulevuje pacientovi od bolesti a umoje mu tak BZné dennicinnosti, popipad
rehabilitaci. Pohybova #ba je po farmakologicke d¢6¢ dulezita v prevenci vzniku deformit
a tak zmirgni nasledk onemocgni. Komplexni terapii dopuje doméaci individualni
cvi¢eni, skupinové c¥eni, hydrokinezioterapier@devSim jako saidst lazéskych pobyi,
plicni rehabilitace, prostdky fyzikélni terapie, revmatochirurgick&@, rekredni aktivity

a v neposledmiadk i pomoc v oblasti psychosocialni problematiky.
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3 CILE, HYPOTEZY, V EDECKE OTAZKY

3. 1 Hlavni cil

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo posoudtiit plicni rehabilitace na rozvijeni

hrudniku a plicni parametry u nemocnych s morbushBeev (MB).

3. 2 Diki cile

1. Posoudit zmny rozvijeni hrudniku, maximélnich inspirdch a exspirénich
Ustnich tlak a spirometrickych paramétu skupiny dosgych proband s morbus
Bechtrev na zaatku lazéské |€by a poctyrech tydnech lazeského pobytu.

2. Posoudit zrmany rozvijeni hrudniku, maximalnich inspirdch a exspirénich
Ustnich tlak a spirometrickych paramétu skupiny dosgych proband s morbus
Becherev na zaatku individuainiho cwieni a poctyitydenni rehabiliténim
cviceni.

3. Zhodnotit paramey rozvijeni  hrudniku, maximalnich  inspirdch
a exspirdnich svah a spirometrickych paramétu kontrolniho skupiny.

4. Porovnat vliv komplexni lazeské I&€by na méiené parametry s vlivem
individualni rehabilitani &by se zamtenim na rozvijeni hrudniku, maximalni
inspirani a exspirani ustni tlaky a ventikani parametry.

5. Posoudit nagiené parametry u kontrolni skupiny s riglemymi parametry
u skupiny probantl s komplexni lazigskou l&bou a u skupiny absolvujici

¢tyitydenni individualni l&bu.

3. 3 Hypotézy

3. 3. 1 Hypotézy pro vyzkumnou skupint&. 1

(pacienti absolvujici lazéiskou komplexni I&bu po dobu 4 tydni)

3. 3. 1. 1 Hypotézy pro rozvijeni hrudniku

Hola: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v oblastilgxii pacient s morbus Beckitev

na z&atku a konci lazigskeé |I€by.
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Holp: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v oblastezosternale u pacignts morbus
Bechtrev na zaéatku a konci lazigské 1&by.

Holc: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v oblastphosternale u pacieints morbus

Bechtrev na zaatku a konci lazigské 1&by.

Holq: Neni rozdil hodnot rozvijeni v oblasti umbilicu pacientt s morbus Beckitev

na z&atku a konci lazigskeé |I€by.

Hole: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v sagitaloving u pacieni s morbus Beckitev

na z&atku a konci lazgskeé |I€by.

Hol;: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v trans\énz rovire u pacieni s morbus

Bechgrev na zaatku a konci lazigské 1&by.

3. 3. 1. 2 Hypotézy pro ventilé&ni parametry

Ho2.: Neni rozdil hodnot VC u pacieénts morbus Beckitev na zaatku a konci lazgské
|écby.

Ho2y: Neni rozdil hodnot ERV u paciéns morbus Beclitev na zaatku a konci lazgské
l&cby.

Ho2:: Neni rozdil hodnot FEVu pacieni s morbus Beckitev na zaatku a konci lazgské
l&cby.

Ho24: Neni rozdil hodnot PEF u paciéns morbus Beckitev na zaatku a konci lazieské
l&cby.

3. 3. 1. 3 Hypotézy pro maximalni inspiréni a exspirani Ustni tlaky

Ho3a: Neni rozdil hodnot Rax U pacieni s morbus Beckitev na zaatku a konci lazeské

l&cby.
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Ho3p: Neni rozdil hodnot .« U pacieni s morbus Beckitev na zaatku a konci lazgské

l&cby.

3. 3. 2 Hypotézy pro vyzkumnou skupint&. 2
(pacienti absolvujici individualni rehabilitaéni Ié¢bu po dobu 4 tydni)

3. 3. 2. 1 Hypotézy pro rozvijeni hrudniku

Ho4a: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v oblastilgxii pacient s morbus Becktev

na z&atku a konci individualni rehabilitai 1&by.

Hodp: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v oblastezosternale u pacients morbus

Becherev na z&atku a konci individualni rehabilitai 1&by.

Ho4dc: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v oblastphosternale u pacieints morbus

Bechtrev na zaatku a konci individualni rehabilitai |&cby.

Hodq: Neni rozdil hodnot rozvijeni v oblasti umbilicu pacientt smorbus Bechirev

na z&atku a konci individualni rehabilitai I&by.

Ho4e: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v sagitalovingé u pacieni s morbus Beckitev
na z&atku a konci individualni rehabilitai 1&by.

Ho4: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v trans\@nz rovire u pacieni s morbus

Becherev na z&atku a konci individualni rehabilitai 1&by.

3. 3. 2. 2 Hypotézy pro ventilé&ni parametry

Ho5a: Neni rozdil hodnot VC u paciens morbus Bechkitev na zaatku a konci individualni

rehabilita&Eni I&by.

Ho5p: Neni rozdil hodnot ERV u paciéns morbus Beclitev na zaatku a konci individualni

rehabilita&ni |&by.
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Ho5c: Neni rozdil hodnot FEMu pacieni s morbus Beckitev na zaatku a konci individualni

rehabilita&ni I&by.

Ho54: Neni rozdil hodnot PEF u paciérg morbus Beckitev na zéatku a konci individualni

rehabilita&ni |&by.

3. 3. 2. 3 Hypotézy pro maximalni inspiréni a exspirani Ustni tlaky

Ho6a: Neni rozdil hodnot Rax U pacieni s morbus Beckitev na zaatku a konci individualni

rehabilita&ni I&by.

Ho6p: Neni rozdil hodnot &,axu pacieni s morbus Beckitev na zaatku a konci individualni

rehabilitani [&by.

3. 4 Vyzkumné otazky

1. Jsou rozdilné hodnoty rozvijeni hrudniku u padienmorbus Becktev a kontrolni
skupinou?

2. Jsou rozdilné hodnoty ventilaich paramefr u pacieni s morbus Bechkitev a kontrolni
skupinou?

3. Jsou rozdilné hodnoty maximalnich inspifch a exspinich Ustnich tlak
u pacient s morbus Bechkitev a kontrolni skupinou?

4. Je rozvijeni pate u pacient s morbus Bechkitev snizené oproti hodnotam norem?

5. Jak se zrnilo rozvijeni patée u pacierit s morbus Beckitev po absolvovani la#eké
komplexni |€by a individualni rehabilini l&cby?

6. Jsou rozdilné hodnoty rozvijeni péteu pacient s morbus Bechitev a kontrolni

skupinou?
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4 METODIKA

4. 1 Charakteristika souboru

Vyzkumu se celkem zastnilo 36 jeding, kteri byli zafazeni do iti vyzkumnych
skupin. Prvni vyzkumnou skupinu ttdo 8 pacient s klinickou diagn6zou morbus Beétgv
(MB) absolvujici ¢tyitydenni lazéskou I€bu. Druhou skupinu tuio taktéZz 8 pacierit
s klinickou diagnézou MB absolvujiaityitydenni individuélni rehabilitai |&bu. Treti
skupinu tvdilo 20 dosglych proband, kteri byli zatazeni do #eti skupiny, tzv. kontrolni
skupiny.

4. 1. 1 Specifika vyzkumné skuping. 1

Prvni skupinu¢. 1 tvailo 8 paciend s klinickou diagn6zou morbus Beétav
s tiznym stupsm Kklinickych stadii onemoemi. Probandi této skupiny byli ve¢kovém
rozmezi od 48 let do 71 let ¢pnérny vék 57,75 let). Tuto skupinu t¥id 4 muzi s wkovym
pramérem 62,5 let a 4 Zeny €kovym piimérem 53 let. Délka trvani onemagn v této
skupire se pohybovala od 3 do 48 letéMdni a terapie byla realizovana ¥sitich kétnu
az srpnu roku 2009 v Laznich Slatinice.

VSem probaniin byly vyswtleny vSechny vySébvaci postupy a byla provedena
instruktaz ke kazdému vyseni. Kazdy proband byl zen na z&atku lazéského pobytu
a vzdy na koncictyitydenniho laziského pobytu, dhem kterého absolvoval komplexni

lazaiskou |&bu.

4. 1. 2 Specifika vyzkumné skuping. 2

Druhou skupinu tviblo 8 pacient s klinickou diagn6zou MB giznym stupsm
klinickych stadii onemocami. Probandi této skupiny byli ve¢kovém rozmezi od 21 let
do 62 let (pimérny vk 46,75 let). Tuto skupinu tvib 3 muzi s wkovym primérem 34 let
a 5 Zen s &ovym piimérem 54,4 let. Délka trvani onemdaen v této skupit se pohybovala
od 1 roku do 28 let. Bfeni a individualni terapie probihala ¥sicich listopadu a prosinci
2009 a lednu a unoru 2010 v prostordch RRR cengtaulfy €lesné kultury Univerzity

Palackého v Olomouci.
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VSem probaniin byly vyswtleny vSechny vySébvaci postupy a byla provedena
instruktaz ke kazdému vy$eni.

4. 1. 3 Specifika vyzkumné skuping. 3

Treti skupinu tvélo 20 dosglych osob, ¥kem a pohlavim ekvivalentnich
jednotlivym pacientm, nelé€ici se pro zadné akutni nebo chronické onerfrticrKritériem
pro vykér kontrolnich osob byla absence onentmindychaciho systému v poslednich
mesicich. \&k i pohlavi proband byly amyslreé vybrany pro porovnani vysletkse zdravou
populaci. Probandi této skupiny byli vékevém rozmezi od 31 do 72 let gpmérny wveék
52 let). Tuto skupinu tiilo 10 muZ s wkovym primérem 53,5 let a 10 Zen gkovym
pramérem 50,5 let. Jednorazové kontrolni vy8at probihalo v @sici kfeznu a dubnu 2010
v prostorach RRR centra Fakultyetsné kultury Univerzity Palackého v Olomouci.

VSem probandin byly vyswtleny vSechny vySébvaci postupy a byla provedena
instruktaz ke kazdému vy$ehi a to ¥etns pripadnych rizik.

4. 2 Informovani probanda

VSichni probandi a pacienticastnici se vyzkumu byli podrobrseznameni s touto
vyzkumnou diplomovou praci. Byli informovani o vptim a vystupnim vySi&nim,

principech ndteni a @incich terapie. VSichni 2@astréni podepsali informovany souhlas.

4. 3 Techniky slkéru dat

4. 3. 1 Vstupni a vystupni vySéeni

Vstupni a vystupni vyS&tni bylo provedeno u skupidy 1 a u skupiny. 2 vzdy ged
a po ukoseni ¢tyitydenni rehabilitace (lazsky pobyt, individualni rehabilitai terapie).
VySeteni sestavalo ze vstupniho vygei (odebrani anamnézy), kineziologického WiSdt
antropometrickeho #iteni, néfeni funkénich tesh patee, spirometrického vyseni, nereni
maximalni nadechovych a vydechovych Ustnich itlatotazniku bolesti a vytveného
formulée souvisejiciho s vlastnim oneméosim MB.

Vyzkumna skupin&. 3 byla podrobena pouze jednorazovému kontrolnigseteni,

které slouZzilo k porovnani natienych a hodnocenych parantetrpacieni s MB.
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4. 3. 2 Vstupni pohovor

Kazdy proband byl podroben vstupnimu pohovoru.ziSl& navazani kontaktu
s probandem a ziskani informaci o jeho @sabo jeho aktualnimu zdravotnimu stavu,
dedicnych onemocenich vyskytujicich se v rodén prodtlanych onemoainich ¢i operacich
a dalSich anamnestickych (dajickietré medikaci a pohybovych omezeni. U skupiny
pacienfi s MB byl pohovor vice za#ben na pitomné onemoahi.

Pred samotnym lazeskym pobytem a individualnim rehabilitd 1&bou byl pacient
vySeten lék@dem a ndla jsem moznost nahlédnout do lEde dokumentace jednotlivych

pacient.

4. 3. 3 Antropometrické méieni

U vSech probandbyla znétena vyska (cm) a vaha (kg) s naslednym zapsanimobod

do paitace, které jsoudlezité pro vyhodnoceni spirometrického vyset.

4. 3. 4 Kineziologické vysdeni

U vSech osob dastnicich se vyzkumu bylo provedeno vstupni a yystu
kineziologické vySeeni, které bylo zatteno edevsSim na horni kvadrantld. Jednalo
se 0 aspekci celkoveého drzegiat hrudni patee a oblasti hrudniku, postaveni hrudniku,
pletend, Zeber, lopatek a drzeni hlavy v korigovaném stbji proband byl sledovan
stereotyp dychani afgseh dechové viny. Dale byly vy&eny svalové skupiny se z&tenim
na svaloveé dysbalance. Sasré byly palpa&né vySeteny kloubni spojeni na hrudniku, panev
a pitomnost reflexnich ziém predevsSim dychaciho svalstva a svalstva v oblastempde

a patée.
4. 3. 5 Funkeni testy patae

Pro vySeteni mobility bylo uzito funknich tesh patée. Mérena byla mobilita
jednotlivych ¢asti patge. Vzhledem k mnoho modifikacim fuitkich tesh patge byly

jednotlivé distance #teny a vyhodnocovany dle podrobného popisu v kapitdl 4. 2

(Fyzikalni vySeteni).
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Pro n&feni v oblasti bederni péte byla pouzita Schoberova zkouska, pro bederni
a hrudni to byla Stiborova zkouSka, pro hrudni ipétg pouZzit Otliv ptiznak (inklin&ni
a reklinanf), pro keni paté to byla zkousk& epojova, pro Uklon péte byla pouZita zkouska
lateroflexe, dale pak proozvijeni bederni a hrudni p&e Thomayerova zkouska,
a Vv neposledniface Forestierova zkouSka fleche, vyfagici vzdalenost zahlavi od zdi
a Lenochova zkousSka hodnotici vzdalenost bradarasn.

Jednotlivé body byly zkany konturovani tuzkou a po ¢beni paskovou mirou

nasledg smazany.

4. 3. 6 Mereni rozvijeni hrudniku

K méteni a hodnoceni rozvijeni hrudniku byla pouzitakpea& mira. Rozvijeni
hrudniku bylo mdfeno i maximalnim nadechu afipmaximalnim vydechu ies body
mezosternale a xiphosternale ve stoji. Z jednathvgreteni byl stanoven aritmeticky jomér.
Rozdilna hodnota obvadpii maximélnim nadechu a vydechu (amplituda)iitvmzvijeni
hrudniku a nifi se v centimetrech (cm). Obvodtime @ges bod zvany mezosternale (u rinuz
thelion). Métena mira probihd pod dolnimi dhly lopatek,fegu u mu# nad prsnimi
bradavkami a u Zentgs sted hrudni kosti. DalSi miru &uje mefeni ges xiphosternale,
kdy rozvijeni hrudniku bylo #feno es processus xiphoideus. 8asti n&éreni rozvijeni
hrudniku bylo i ndteni rozvijeni hrudniku v oblasti axily a umbilicBii métreni rozvijeni
hrudniku v oblasti axily probihala paskova mirablasti horniho okraje axily. Rozvijeni
v oblasti umbilicu bylo réfeno ve vySi umbilicu taktéZz pomoci paskové miryétQyyla tato
mira rozvijeni nffena @i maximalnim nadechu a maximalnim vydechu s nagiedn
stanovenim aritmetického tonéru. K dalSimu ndteni rozvijeni hrudniku byl uzit pelvimetr.
Rozvijeni hrudniku u probafddoylo méteno v sagitalni rovia v arovni ¢tvrtého mezizeb
a transverzalni rovinv arovni proc. xiphoideus.

Méfeni rozvijeni hrudniku a rozvijeni v oblasti umtiliprobihalo u probaridve stoji.

4. 3. 7 Spirometrické vySateni

U jedinai s onemocénim MB bylo provedeno vstupni a vystupni spironoiti
vySeteni. U vyzkumné skupiny. 3, kterou tvéli zdravi jedinci, bylo spirometrické
vySeteni provedeno pouze jednou. Vystupni spirometrick§eteni pacienti absolvovali

po uplynutictyitydenni lazaské I&€by actyitydenni individualni rehabilitani I&by.
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Pred vlastnim vySéenim a ndienim byli probandi instruovani ke spravnéemilbghu
samotného vysgni.

K vySeteni bylo uZito penosného fistroje ZAN 100. Testovani probihalo
ve standardni pozici. Proband &edzprimerg, chodidla nél opiena o podlahu, horni
koncetiny mel volné ve vzduchu bez opory v loktech a drzel jimisproj. Proband dale dostal
nosni klip na nos, aby znemozZniligadny Unik vzduchu nosem a zéfigal tak maximalni
proucéni vzduchu asty. Naifstroj byl nasazen jednorazovy naustek, ten bylepaem peva
obemknut rty a nasledovalo ¢meni. Pacient byl instruovan ke klidovym nad&ch
a vydeclim. Poctvrtém az patém dechovém cyklu nasledoval po kikdowychani hluboky
maximalni vydech, nésledmpieSel proband do maximalniho nadechu s prudkym ygechl
usilovnym vydechem. Poté &masledovalo klidové dychani.

Sledovanymi parametry byly: vitalni kapacita (VE€)maximalni objem vzduchu,
ktery Ize po maximalnim nadechu (vydechu) vydechr{ioadechnout), exspitai rezervni
objem (ERV) — mnoZstvi vzduchu, které je mozné epeut po normalnim nadechu,
usilovre vydechnuty objem za 1 sekundu (REW objem vzduchu vydechnuty s n&iim
usilim za 1 sekundu po maximalnim nadechu a vrefdoleydechova rychlost (PEF) —
vrcholovy piitok vzduchu fi vydechu po maximalnim nadechu¢imny kthem prvnich 100

ms.

4. 3. 8 VySekeni maximalnich inspiratnich a exspira&nich ustnich tlaki

DalSi vySeteni, které probandi absolvovali, bylo vy&sti Ustnich tlak Pro jejich
meéteni byl pouzit penosny pistroj Micro RPM, ktery umafuje stanoveni maximalnich
nadechovych (Ra) a vydechovych (Bnay Ustnich tlak. K samotnému gfeni bylo pouzito
samotného fistroje, bakterialniho filtru, nadechového a vydmaho ventilu, gumového
naustku a nosniho klipu na nos.

Pii meéfeni Ustnich tlak byl proband oft ve standardni pozici (vEimeny sed,
chodidla volr oprené na podlaze, hornimi kietinami drzi pistroj bez opory lokf). Na nos
byl probandovi nasazen nosni klip k vyteni nosniho dychani.

Pii méteni Rmax byl na vydechovy ventil nasazen gumovy naustekiipojen
na gistroj. Pacient vlozil gumovy naustek do (st zabyzu pevié obemknul rty
a s maximalnim nadechem provedl vydech maximdlmi gio dobu nejlépe 2 sekund.
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Pii méfeni Rnax byl nadechovy ventil nasazen na gumovy naustekiipojpn
k pristroji. Pacient vlozil gumovy naustekodust za zuby, pe¥n obemknul rty
a s maximalnim vydechem proved| nadech s maxinsdtmni po dobu nejlépe 2 sekund.

U kazdého probanda byly nareny 2 hodnoty, ze kterych se stanovil aritmeticky
pramér. F¥i vyraznych odchylkach hodnot nebyly n&ené hodnoty pitany a byly ndreny
hodnoty nové. Z aritmetického {pnéru  byly nasledd vypccitdny  procentualni
hodnoty norem dle Blacka a Hyatta (Cahalin, 200d)i byly stanoveny normy maximalnich
ustnich inspirénich a exspirénich tlaki dle wku a pohlavi. Hodnoty Ustnich tkaksou

meieny v jednotkach cmj.

Normy dle Blacka a Hyatta (Cahalin, 2004):

Muzi 20-54 let: Muzi 55-80 let
Plmax = 129 — (8k x 0,13) Plmax = 12Qvek x 0,25)
PEmax = 229 — @k x 0,08) PEmax = 35@ék x 2,33)
Zeny 20-54 let Zeny 55-86 let
Plmax = 100 — (&k x 0,39) Plmax = 122k x 0,79)
PEmax = 158 — @k x 0,18) PEmax = 21(&k x 1,14)

M¢teni Ustnich tlak bylo steji jako spirometrické vySggni néfeno vzdy na zstku
a po ukodeni lazéské I&€by i individualni rehabilitace. Stejntak tomu bylo i u skupiny
zdravych jeding, kdy byly Ustni tlaky zré&eny pouze jednou.

4. 3. 9 Dotazniky a formuld&

VSem z@astrenym byly pedany dotazniky a formud kvyplnéni tykajici
se redevsim bolesti a dechovych obtizi (viz kapitolaFiilbhy).

Probandi dostali fiedloZeny k vyplani tyto dotazniky: dotaznik bolesti (zkracenou
forma dotazniku McGillovy univerzity), spale¢ s nim také dotaznik interference bolesti
s dennimi aktivitami. Dotazniky doplnil formiilatykajici se symptofn vyskytujicich
se u nemocnych s MB. Formulge skladal z otazek tykajicich se problematikesiblpatée,
ranni ztuhlosti, bolesti perifernich kloub dechovych obtizi plynoucich z oneméeh

psychickych potizi a probléimse spankem. U kazdé problematiky byla znaamarnvizualni
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analogova Skala (0-10), na které¢lmprobandi zakreslit intenzitu a&etnost potizi.
V souvislosti s danou problematikou byli probandistiuovani k dopsani délky trvani
jednotlivych obtiZzi.

Tyto dotazniky a formulé byly uzity i u zdravych probandtvoricich kontrolni

skupinu.

4. 3. 10 Rehabilit&ni program

Skupina ¢. 1 absolvovala komplexni lazskou I&€bu zahrnujici kinezioterapii,
hydrokinezioterapii, plavani, vodagbné procedury, klasické maséze, raSelinové zabaly
a prostedky fyzikalni terapie. Komplexni lazska I&€ba trvala 4 tydny.

Skupina ¢. 2 absolvovalactyitydenni individualni rehabilitani I&bu s cilenym
ovlivnénim rozvijeni hrudniku, ventdaich paramefr a ovlivreéni Ustnich tlak. Krome
cilené rehabilitace Kinto metenym parametim byla pozornost soustkna na problematiku
vyplyvajici z kineziologického vySini a subjektivnich potiZi pacienta. Pacienti deeha
dvakrat tyd na mlhodinovou terapii po dobétyt tydni na RRR centrum na Fakulttlésné
kultury Univerzity Palackého v Olomouci.

Cvicebni jednotka u této skupiny byla fema prvky ntkkych a mobilizénich technik
jak patee, tak i hrudniku afslusnych problematickych oblasti. V jednotce bydye vyuzity
prvky plicni rehabilitace k ovlivini nami pozadovanych venitlaich parametr a rozvijeni
hrudniku. Sotasre slouzili prvky plicni rehabilitace i k relagaim cvicenim.

Dale byly v cvéebni jednotce obsazeny prvky spinalnichtemi, cvieni na zvyseni
pohyblivosti patee a kdenovych kloul, stabiliz&ni cviceni s prvky aktivace hlubokého
stabiliza&niho systému, cveni s vyuzitim poriicek, trakce na Zéimach a relaxéni cviceni.

Pacienti vzdy dostali dva nové cviky na domacéeni, které bylo nutné aiit denre.
Spole&né s cvienim na ovlivini nangtenych parametr pacienti cvili i jejich obvyklé

cviceni, na které jsou zvykili.
4. 4 Statistické zpracovani dat
Namgifend data byla zpracovana statistickym programem TESAKA 8.

Pro zpracovani dat byly pouzity neparametrickéytd&inn-Whitneyiv U test a Wilcoxofiv

parovy test. Wilcoxoiiv parovy test byl uzit u zavislych hodnot s opakowa meienim.
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Mann-Whiteiv U test byl uzit u hodnot nezavislych. Pro statigiu vyznamnost je stanovena

hodnota pro p<0,05.
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5 VYSLEDKY

Podrobné vysledky natfenych parametr a hodnot statistické vyznamnosti jsou
znazorgny v prislusnych tabulkach (viz. kapitola 11ilBhy).

5. 1 Vysledky skupiny absolvujici laz#skou 1&bu

U vyzkumné skuping. 1 byly sledovany hodnoty rozvijeni hrudniku vasil axily,
mezosternale, xiphosternale a rozvijeni v oblastbilicu, rozvijeni hrudniku v sagitalni
a transverzalni rovih Dale byly sledovany ventitai parametry VC (vitalni kapacita),
ERV (exspir&ni rezervni objem), FEMusilovre vydechnuty objem za 1 s), PEF (vrcholova
vydechova rychlost) a maximalni ustni tlakymd& (maximalni inspirani tlak) a Rmax
(maximalni exspiréni tlak).

Tyto hodnoty byly vzdy mreny na z&atku a konci komplexni laieké I&by.
Pro zpracovani¢thto vysledk bylo pouzito Wilcoxonova parového testu zavislyadnot.
Hodnota pro statistickou vyznamnost je stanovepngpst 0,05.

U ventil&nich parametr (VC, ERV, FEM, PEF) a hodnot Ustnich thakkteré jsou
vyjadieny v procentech a vypidany z norem, byl pouzit ke statistickému vy median.
U hodnot rozvijeni hrudniku, které jsou éifeny a vyjadeny vcm, byly pouZity
ke statistickéemu vyja@éni pamérné hodnoty. V grafech jsou po statistickém zpracdv

vyjadieny hodnoty piméru, medianu a seénodatné odchylky.
5. 1. 1 Vysledky rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku bylo ®feno za pomoci paskové miry v oblasti axily (A),
mezosternale (M), xiphosternale (X) a rozvijefismi stny v oblasti umbilicu. Za pomoci
pelvimetru bylo hodnoceni rozvijeni hrudnikuéieno v sagitéini rovih (oblast ¢tvrtého
mezizeldi) a v rovire transverzalni (oblast hrotu proc. xiphoideus).

5. 1. 1. 1 Rozvijeni hrudniku v oblasti axily

Hola: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v oblastilgxii pacient s morbus Becktev

na z&atku a konci lazgskeé |I€by.
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Na za&atku lazeéské |€by byla paimérna hodnota rozvijeni hrudniku v oblasti axily
u pacient AZ=2,25 cm (Obrazek 1). Po absolvové&hjitydenni komplexni lazeské &by
se tento pimér zvysil na hodnotu AK=2,5 cm. Zvysil se tedy o®D@n.

3,00000

= 2,5000 00 2,50000
2,50000 -

00 2,25000
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Obrazek 1. Hodnoty rozvijeni hrudniku (pmér, median, srirodatna odchylka) v oblasti
axily u pacieni s MB pred a po absolvovani komplexni |&ézké |€by
Vyswvétlivky: hodnoty na z&atku &by (AZ) a poctyitydenni lazaské |€bé (AK).

HypotézuHy1; nelze zamitnout. DoSlo ke zvySeni rigemych hodnot po absolvovani
Ctyitydenni  komplexni lazeské |€by. Zmgna je statisticky nevyznamna s hladinou

vyznamnosti p=0,236724.

5. 1. 1. 2 Rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternal

Holpy: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v oblastezosternale u pacignts morbus

Bechgrev na zaatku a konci lazigské 1&by.

Na za&atku lazéske l&€by byla pémérna hodnota rozvijeni hrudniku v oblasti
mezosternale u paciéntMZ=2,4375 cm. Po absolvovastyitydenni komplexni lazeské
Iécby se tento gmmeér zvySil na hodnotu MK=2,65 cm. Hodnoty rozvijemutiniku v oblasti

mezosternale jsou uvedeny na Obréazku 2.

65



3,00000

O 2,65000 m2,7500

B 2,5000
250000 | 0243750

2,00000

01,42522 B pramér
1,50000 : e W median

O smér.odchylka

1,00000 -

0,50000

0,00000
Mz MK

Obrazek 2. Hodnoty rozvijeni hrudniku (pmér, median, sirodatna odchylka) v oblasti
mezosternale u paciéns MB pred a po absolvovani komplexni l&zké I€by
Vysvétlivky: hodnoty na z&atku &by (MZ) a poctyitydenni lazaskeé |€b¢ (MK).

HypotézuHol, nelze zamitnout. Hodnoty rozvijeni hrudniku v otlasezosternale
se statisticky vyznangmezlepSily (p=0,224917).

5. 1. 1. 3 Rozvijeni hrudniku v oblasti xiphosternie

Holc: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v oblastphosternale u pacieints morbus

Bechtrev na zaatku a konci lazigske 1&€by.

Pramérn&d hodnota v oblasti xiphosternale byla natafleu lazéského pobytu
XZ=2,18750 cm. B nasledném ritreni na konci lazeské I&€by doSlo ke zlepSeni rozvijeni
hrudniku v této oblasti s@mérnymi hodnotami XK=2,4625 cm (Obrazek 3). ZlepSeni

po absolvovani laziské I&€by vSak bylo statisticky nevyznamné s hodnotou p78323.
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Obrazek 3. Hodnoty rozvijeni hrudniku (pmér, median, srirodatna odchylka) v oblasti
xiphosternale u pacieins MB pred a po absolvovani komplexni |&zké |€by
Vyswvétlivky: hodnoty na z&atku &by (XZ) a poctyitydenni lazaské |&€bé (XK).

HypotézuHol. nelze zamitnout.

5. 1. 1. 4 Rozvijeni v oblasti umbilicu

Holq: Neni rozdil hodnot rozvijeni v oblasti umbilicu pacientt s morbus Beckitev

na z&atku a konci lazgskeé 1&by.

U pacienti s morbus Bechlitev byly nanfeny na z&atku lazéské |&€by v oblasti
umbilicu tyto pamérné hodnoty UZ=1,75 cm. Po absolvovani fi&te |€by byly nangtreny
pramérné hodnoty o 0,25 cm méntedy UK=1,5 cm. DoSlo tak ke snizeni rigiemych
parametit v oblasti umbilicu, které vSak nebylo statistickfznamné. Podrobné znazéni

rozvijeni parametrv oblasti umbilicu je zndzoéno na Obrazku 4.
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Obrazek 4. Hodnoty rozvijeni (pmeér, medidn, sirodatna odchylka) v oblasti umbilicu
u pacieni s MB pred a po absolvovani komplexni |&zké &by
Vyswvétlivky: hodnoty na z&atku &by (UZ) a poctyitydenni lazaské |€bé (UK).

Rozdil v nanmitenych hodnotach je po absolvovani féte I|€by statisticky

nevyznamny (p=0,067890). Hypotézu nelze zamitnout.

5. 1. 1. 5 Rozvijeni hrudniku v sagitalni rovig

Hole: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v sagitaloviné u pacieni s morbus Beckitev

na z&atku a konci lazgskeé 1&by.

Hodnoceni rozvijeni hrudniku bylo&teno za pomoci pelvimetru v oblastvrtého
mezizelsi. Paateni nangrené ptmeérné hodnoty odpovidaly hodrotSz=1,225 cm.
Po absolvovanétyitydenni lazaské |€by doslo u paciefits morbus Bechitev ke zlepSeni
rozvijeni hrudniku v sagitdlni rodnna pamérmné hodnoty SK=1,275 cm. Hodnoty

na pa&atku i konci terapie jsou znazeény na Obrazku 5.
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Obrazek 5. Hodnoty rozvijeni hrudniku (pmér, median, srrodatna odchylka) v sagitalni
roviné u pacieni s MB p'ed a po absolvovani komplexni |&agké I&by
Vysvétlivky: hodnoty na z&tku &by (SZ) a patyitydenni lazaské l&be (SK).

HypotézuHole nelze zamitnout. Ke zlepSeni ngemych hodnot rozvijeni hrudniku
v sagitalni rovig doslo, avSak tento rozdil neni statisticky vyzngrarladinou statistické

vyznamnosti p=0,529369.

5. 1. 1. 6 Rozvijeni hrudniku v transverzalni rovig

Hol;: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v trans\é@nz rovire u pacieni s morbus

Bechtrev na zaatku a konci lazigské 1&by.

U lazeiskych paciernit byla na poatku ¢tyitydenniho pobytu nagbena ptmérna
hodnota rozvijeni hrudniku v transverzalni r@virz=1,075 cm (Obrazek 6). Po absolvovani
komplexni lazaské |&€by doslo ke zlepSeniéthto namdtenych hodnot TK=1,35 cm.
Praimérna hodnota se zlepsSila 0 0,275 cm.
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Obrazek 6. Hodnoty rozvijeni hrudniku (pmér, median, srrodatna odchylka)
v transverzalni roviiu pacieni s MB pred a po absolvovani komplexni l&gke |&€by
Vyswvétlivky: hodnoty na z&atku &by (TZ) a poctyitydenni lazaské 1&€bé (TK).

U hodnot mdfenych v rovig transverzalni v drovni hrotu proc. xiphoideus dosl
po absolvovani lazské I&by ke zlepSeni mérnych hodnot. HypotézHpl Ize zamitnout.

ZlepSeni piimérnych hodnot bylo statisticky vyznamné s hladinganamnosti p=0,027709.
5. 1. 2 Vysledky ventil&nich parametri

Ventilatni parametry byly rreny pomoci pfenosného spirometru ZAN 100.
Sledovany byly hodnoty vitalni kapacity (VC), exspniho rezervniho objemu (ERV),
usilovre vydechnutého objemu za 1 s (FE\ vrcholové vydechové rychlosti (PEF).
Tyto parametry byly ofi méreny vZzdy na z&tku a konci lazigske 1&€by.

5. 1. 2. 1 Vitalni kapacita plic VC

Ho2a: Neni rozdil hodnot VC u pacieénts morbus Beckitev na zaatku a konci lazgské

lécby.
Na z&atku lazéskeé I€by byla pacientm absolvujici lazgskou |€bu nangiena VC.

Median byl na z&atku l&by VCZ=96,5 %. Na konci lasského pobytu dosahoval hodnot
VCK=98 %. DoSlo tedy k procentualnimu zlepSeni®(Qbrazek 7).
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Obrazek 7. Hodnoty vitalni kapacity (fmér, median, sirodatna odchylka) u pacient
s MB pred a po absolvovani komplexni l&zke I&€by
Vyswvétlivky: hodnoty na z&atku &by (VCZ) a poctyitydenni lazaske I€be (VCK).

Dle nangtenych hodnot vitalni kapacity nac&ku a na konci lazeské I&€by doslo
ke zlepSeni medidnu VCK o 1,5 %. Hypotéaw2, nelze zamitnout. Toto zvySeni hodnot
medianu vSak nebylo statisticky vyznamné. Hodne@ $54114.

5. 1. 2. 2 Exspir&ni rezervni objem ERV

Ho2y: Neni rozdil hodnot ERV u paciéns morbus Beclitev na zaatku a konci lazgské

l&cby.

Paiateéni hodnota medianu exspirdho rezervniho objemu byla ERVZ=61,5 %.
Na konci l4zéské I&by vzrostla hodnota medianu o 29 %ivpocateni hodnot ERVZ.
U pacient po absolvovani lazské I&€by doslo ke statisticky vyraznému zlepSeni hodnot
exspir&niho rezervniho objemu na hodnoty kémé& ERVK=90,5 %. Podrobné hodnoty jsou

uvedeny na Obrazku 8.
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Obrazek 8. Hodnoty exspiréniho rezervniho objemu (omér, median, srrodatna
odchylka) u pacierits MB p'ed a po absolvovani komplexni l&zke &by
Vyswvétlivky: hodnoty na z&atku &by (ERVZ) a paityitydenni lazaské |€bé (ERVK).

Hypotézu Hp2, lze zamitnout. DoSlo k vyraznému zlepSeni hodnatpieainiho
rezervniho objemu na konci lamské |&€by. ZlepSeni hodnot medianu bylo statisticky
vyznamné s hladinou statistické vyznamnosti p=02017

5. 1. 2. 3 Usilové vydechnuty objem za 1s FEY

Ho2.: Neni rozdil hodnot FEVu pacieni s morbus Beclitev na zaatku a konci lazgské
lécby.

Hodnota medianu usilo¥rnvydechnutého objemu za 1 s byla n&dtku lazéského

pobytu FEMZ=92,5 % (Obrazek 9). #hem lazéaské I&by doSlo ke zlepSeni naienych

hodnot parameirexspir&niho rezervniho objemu na FEKE101 %.
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Obrazek 9. Hodnoty usilové vydechnutého objemu za 1 s {p®r, median, srrodatna
odchylka) u paciefits MB pgred a po absolvovani komplexni l&zké &by
Vyswvétlivky: hodnoty na z&atku &by (FEV1Z) a poctyitydenni lazaské |&be (FEV:K).

Po absolvovani lasnské I&by doSlo ke zlepSeni naenych hodnot medianu
na z&atku a na konci terapie o 8,5 %. Tento vettilaparametr se vlivendtyitydenni
lazaiské I&by zvySil s hodnotou p=0,674424. Hypotéd#sP. nelze zamitnout.

5. 1. 2. 4 Vrcholova vydechova rychlost PEF

Ho24: Neni rozdil hodnot PEF u paciéns morbus Beckitev na zaatku a konci lazgské
lécby.

Median pg@atenich hodnot vrcholové vydechové rychlosti dosahotaldnoty
PEFZ=67,5 %. Vlivem komplexni la2ské |&€by doSlo u této skupiny ke sniZeni hodnot
na konéné hodnoty medianu PEFK=65,5 %. Podrobné hodnotholové vydechové
rychlosti PEF jsou uvedeny na Obrazku 10.
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Obradzek 10. Hodnoty vrcholové vydechové rychlosti {pmér, median, srérodatna
odchylka) u pacierits MB p'ed a po absolvovani komplexni l&zke &by
Vyswvétlivky: hodnoty na z&atku &by (PEFZ) a p@tyitydenni 1&zaské 1&bé (PEFK).

HypotézuHy2y4 nelze zamitnout. &em lazéského pobytu dosSlo k poklesu hodnot

medianu o 2 %. Zgma hodnot medianu nebyla statisticky vyznamna ((88432).

5. 1. 3 Vysledky maximalnich inspir&nich a exspira&nich Ustnich tlaki

Hodnoty astnich tlak byly opt méteny vzdy na z&tku a na koncictyitydenni
terapie. Ze ziskanych hodnot jednotlivych Ustniletkit byl vypaiitan peimér a nésleda
vypatitdny normy pro kazdého pacienta zvlae wku a pohlavi. Mieny byly hodnoty
maximalniho inspiréniho tlaku (Rhaxy) @ maximalni hodnoty exspifiaiho Ustniho tlaku
(Pemay), které byly nasledh prepaiitany dle norem dle Blacka a Hyatta (Cahalin, 2004)
(viz kapitola 4. 3. 8).

5. 1. 3. 1 Maximalni inspira&ni ustni tlak Pymax

Ho3a: Neni rozdil hodnot Rax U pacieni s morbus Beckitev na zaatku a konci lazeské

l&cby.
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Na za&atku lazéské I&by byly hodnoty mediah maximalniho inspiréniho tlaku
PmaxZ=75,8 % (obrazek 11). Po absolvovani i&sk& |&by doSlo ke zlepSeni hodnot
0 1,4 %. Vysledny rozdil hodnot je vSak statisticlewyznamny
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Obrazek 11.Hodnoty maximalniho inspitaiho Ustniho tlaku (@mér, median, sirodatna
odchylka) u pacierits MB p'ed a po absolvovani komplexni l&zke &by
Vysvetlivky: hodnoty na z&atku I&by (PmaxZ) a poctyitydenni lazéské 1€be (PimaxK).

Po absolvovani lazeké I&by doslo u této skupiny k rozdilu narenych hodnot
maximalnich Ustnich tlako 1,4 %. ZvySeni hodnot maximalnich inspimieh Ustnich tlak
nebylo statisticky vyznamné pro hodnotu p=0,57540%0tézuHq3; nelze zamitnout.

5. 1. 3. 2 Maximalni exspiré&ni ustni tlak Pgmax

Ho3p: Neni rozdil hodnot .ax U pacieni s morbus Beckitev na zaatku a konci lazeské

[&cby.
Na za&atku lazéské I&€by u této skupiny byla hodnota medianu maximalnich

exspir&nich uUstnich tlak Pemal=53,65 %. Vlivem lazgské &by byla konéna hodnota
PemaX= 54,15 % z hodnot norem (Obrazek 12).
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Obrazek 12.Hodnoty maximalniho exspiaiho ustniho tlaku (imér, median, sirodatna
odchylka) u pacierits MB p'ed a po absolvovani komplexni l&zke &by
Vysvétlivky: hodnoty na z&atku I&by (Pemaxl) a poctyitydenni lazaské 1€be (PemaK).

HypotézuHe3, nelze zamitnout. Samotné zvySeni hodnoty maxirckalexspirénich
Gstnich tlak bylo o 0,5 %, coZ neni statisticky vyznamné sinlaa vyznamnosti
p=0,575403.

5. 2 Vysledky skupiny absolvujici individualni rehailita ¢ni 1é¢bu

U vyzkumné skuping. 2 byly sledovany hodnoty rozvijeni hrudniku vasil axily,
mezosternale, xiphosternale a hodnoty rozvijenblasti umbilicu, rozvijeni hrudniku
v sagitalni a transverzalni ro¢inDale byly sledovany ventidai parametry VC (vitalni
kapacita), ERV (exspitai rezervni objem), FEV (usilovré vydechnuty objem za 1 s),
PEF (vrcholova vydechova rychlost) a maximalni iidaky Rmax (maximalni inspirani astni
tlak) a Rmax(maximalni exspiréni ustni tlak).

Tyto hodnoty byly vzdy reny na z&atku a na konci cilené rehabilitd &by
zametené na zlepSeni rozvijeni hrudniku, vegtiaparametry a Ustni tlaky. Pro zpracovani
téchto vysledk bylo pouzito Wilcoxonova parového testu zavislybbdnot. Hodnota
pro statistickou vyznamnost je stanovena pro [05.0,

U ventil&nich parametr (VC, ERV, FEM, PEF) a hodnot Ustnich thakkteré jsou
vyjadieny v procentech a vypitdny z norem, je pouZzit ke statistickému vygd median.
U hodnot rozvijeni hrudniku jsou pouzity ke stadlsdmu vyjadeni pamérné hodnoty.
V grafech jsou po statistickém zpracovani vigay hodnoty piméru, medianu a sénodatné

odchylky.
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5. 2. 1 Vysledky rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku bylo #feno za pomoci paskové miry v oblasti axily (A),
mezosternale (M), xiphosternale (X) a rozvijeniblasti umbilicu. Za pomoci pelvimetru

bylo hodnoceni rozvijeni hrudnikuéheno v sagitalni a transverzalni rovin

5. 2. 1. 1 Rozvijeni hrudniku v oblasti axily

Ho4a: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v oblasti lgxii pacient s morbus Beckitev

na z&atku a konci individualni rehabilitai 1&by.

U skupiny¢. 2 absolvujici individualni oy zantiené gedevsim na prvky dechové
rehabilitace byly pimérné hodnoty v oblasti axily AZ=2,375 cm (Obrazek).1®0slo
ke zménam v hodnotach rozvijeni hrudniku v oblasti aril¥,375 cm.
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Obrazek 13. Hodnoty rozvijeni hrudniku (pmér, median, srrodatna odchylka) v oblasti
axily u pacieni s MB pred a po absolvovani individualni rehabilitéalécby

Vyswvétlivky: hodnoty na z&tku &by (AZ) a poctyitydenni individudlni rehabilitani &b
(AK).

HypotézuHe4, 1ze zamitnout. Po absolvovani individualni rehgdgihi I&by doSlo

ke zvySeni pimérnych hodnot rozvijeni hrudniku v oblasti axily ladinou statistické

vyznamnosti p=0,011719.
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5. 2. 1. 2 Rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternal

Hodp: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v oblastezosternale u pacignts morbus

Bechtrev na zaatku a konci individualni rehabilitai |&by.

Patateeni primérna hodnota rozvijeni hrudniku u paciens morbus Bechtev
v oblasti mezosternale byla MZ=2,75 cm. Po absdwdvindividualni rehabilitéeni 1&by
doSlo u skupiny¢. 2 ke zlepSeni natfenych parameir s kon€nou hodnotou mmeéru
MK= 4,0625 cm, coZz pedstavuje zlepSeni paramgetrrozvijeni hrudniku v oblasti
mezosternale o 1,3125 cm. Tento rozdfiedstavuje statisticky vyznamnou hodnotu
p=0,017961. Podrobné hodnoty rozvijeni hrudniku jgeedeny na Obrazku 14.
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Obrazek 14.Hodnoty rozvijeni hrudniku (pmér, median, srrodatna odchylka) v oblasti
mezosternale u paciéns MB pgred a po absolvovani individualni rehabilitalécby
Vysvétlivky: hodnoty na z&atku I€by (MZ) a poétyitydenni individualni rehabilitani |&cbé
(MK).

HypotézuHe4y, I1ze zamitnout. Pacienti s morbus Beécht se nasledkem individualni

rehabilita&ni I&by statisticky vyznamhzlepsili.
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5. 2. 1. 3 Rozvijeni hrudniku v oblasti xiphosternie

Ho4.: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v oblastphosternale u pacieints morbus

Bechtrev na zaatku a konci individualni rehabilitai |&by.

Na zaatku ctyitydenni individualni rehabilitai 1&by byla paimérna hodnota
rozvijeni hrudniku v oblasti xiphosternale XZ375 cm. HRmérna hodnota
se po absolvovarityitydenni individualni rehabilitace zvySila na XK=3/ cm. Pimérna
hodnota skupiny se na konci terapie zvySila o (B5@En. Pro pehlednost jsou data

znéazorgna v Obrazku 15.
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Obrazek 15. Hodnoty rozvijeni hrudniku (pmér, median, srodatna odchylka) v oblasti
xiphosternale u pacieins MB p'ed a po absolvovani individualni rehabilitélécby
Vysvétlivky: hodnoty na zé&atku I&by (XZ) a poctyitydenni individualni rehabilitani l&cbeé
(XK).

Hypotézu Hed: Ize zamitnout. Rmérné hodnoty rozvijeni hrudniku v oblasti
xiphosternale se po absolvovani individual@biézlepsily se statisticky vyznamnou hladinou
p=0,027709.
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5. 2. 1. 4 Rozvijeni v oblasti umbilicu

Hodq: Neni rozdil hodnot rozvijeni v oblasti umbilicu pacient s morbus Beckitev

na z&atku a konci individualni rehabilitai I&by.

Hodnota piiméru v pgiipads rozvijeni v oblasti umbilicu byla na &tku individualni
rehabilita&ni &by rovna UZ#9,9375 cm (Obrazek 16). Potyiech tydnech terapie
se tato hodnota snizila na UK=0,8125 cm. DoSlo tkeysnizeni rozvijenitl$ni stny

v oblasti umbilicu o0 0,125 cm.
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Obrazek 16.Hodnoty rozvijeni (prmér, median, srirodatna odchylka) v oblasti umbilicu
u pacient s MB pred a po absolvovani individualni rehabilitéalécby

Vyswvétlivky: hodnoty na z&tku &by (UZ) a poctyitydenni individudlni rehabilitani 1&sbeé
(UK).

Po absolvovani individualni intervence doSlo kezeni namsienych parameir
rozvijeni v oblasti umbilicu 0 0,125 cm. Skupinadividudlni terapii se statisticky vyznagn
nezlepSila s hladinou p<0,05. Hypotdw, nelze zamitnout.
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5. 2. 1. 5 Rozvijeni hrudniku v sagitalni rovig

Ho4e: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v sagitalovingé u pacieni s morbus Beckitev

na z&atku a konci individualni rehabilitai I&by.

Hodnoceni rozvijeni hrudniku byloékeno za pomoci pelvimetru v oblastivrtého
mezizebi. Paateni namgrené ptmérné hodnoty odpovidaly hodrotSzZ=1,275 cm.
Po absolvovanityitydenni individuélni rehabilitani 1&by dosSlo u pacieiit ke zlepSeni
rozvijeni hrudniku v sagitalni rownna pfimérné hodnoty SK=2,05 cm, coZqustavuje
zvySeni hodnot o 0,775 cm. Tento rozdil je stakstivyznamny pro p<0,0%°ro gehlednost
jsou data znazo#na v Obrazku 17.
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Obrazek 17.Hodnoty rozvijeni hrudniku (pmér, median, sfrodatna odchylka) v sagitalni
roviné u pacienit s MB pred a po absolvovani individualni rehabilitélécby

Vysvétlivky: hodnoty na z&tku I&€by (SZ) a paityitydenni individualni rehabilitani l&cbeé
(SK).

Hypotézu Hoede Ize zamitnout. Doslo ke zvySeni n&enych hodnot po absolvovani

Ctyitydenni individudlni rehabilitani I&by. Zmeéna je statisticky vyznamna s hladinou
vyznamnosti p9,011719.
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5. 2. 1. 6 Rozvijeni hrudniku v transverzalni rovig

Ho4: Neni rozdil hodnot rozvijeni hrudniku v trans\énz rovire u pacieni s morbus

Bechtrev na zaatku a konci individualni rehabilitai |&by.

U pacientt s morbus Beckitev byla na p&étku c¢tyitydenni individualni 18by
nanefena ptimérna hodnota v transverzalni ro¥ifZ=0,95 cm. Po absolvovani této terapie
doSlo ke zlepSenithto nandtenych hodnot TK=1,725 cm. ##nérnd hodnota se zlepsila
o 0,775 cm, cozZ iiedstavuje statisticky vyznamné zlepSeni s hladnmnamnosti p<0,05

Dané hodnoty jsou znazaimy v Obrazku 18.
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Obradzek 18. Hodnoty rozvijeni hrudniku (pmér, medidn, srrodatna odchylka)
v transverzalni roviiu pacieni s MB p'ed a po absolvovani individualni rehabiialécby
Vyswvétlivky: hodnoty na z&atku &by (TZ) a poétyitydenni individualni rehabilitani 1&cbeé
(TK).

HypotézuHe4: Ize zamitnout. Vlivemctyitydenni individuélni rehabilitani |&cby

doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni hodnovifeai hrudniku v transverzalni rown

s hladinou statistické vyznamnosti p=0,011719.
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5. 2. 2 Vysledky ventil&nich parametri

Sledovany byly hodnoty vitalni kapacity (VC), exspniho rezervniho objemu
(ERV), usilovre vydechnutého objemu za 1 s (F5¥ vrcholové vydechove rychlosti (PEF).
Tyto parametry byly afi méfeny vzdy na z&tku a konci individualni rehabilitai |&cby.

5. 2. 2. 1 Vitalni kapacita plic VC

Ho5a: Neni rozdil hodnot VC u pacigns morbus Bechkitev na zaatku a konci individualni

rehabilita&ni I&by.

Patateeni hodnota medianu vitalni kapacity byla VCZ=98,5@brazek 19). Na konci
individualni rehabilitani 1&by narostla hodnota medianu o 1,5 #&ivpocateni hodnog
VCZ. U pacient po absolvovani individudlni rehabilitai |é&cby doSlo ke statisticky
vyraznému zlepSeni hodnot vitalni kapacity na htglkonené VCK=100 %.
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Obrazek 19. Hodnoty vitalni kapacity (fumér, median, srrodatna odchylka) u pacient
s MB pred a po absolvovani individualni rehabiiitalécby

Vyswvétlivky: hodnoty na z&atku I&€by (VCZ) a poctyitydenni individuélni rehabilitani
lécbe (VCK).
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Po absolvovani individualni rehabilitd &by dosSlo ke statisticky vyznamnému
zlepSeni hodnot vitalni kapacity. Toto zlepSenstpisticky vyznamné s hladinou statistické
vyznamnosti p=0,049951. Hypotékig5, Ize zamitnout.

5. 2. 2. 2 Exspir&ni rezervni objem ERV

Ho5p: Neni rozdil hodnot ERV u paciéns morbus Bechlitev na zaéatku a konci individudlni

rehabilita&ni [&by.

Hodnota medianu byla na &dku ¢tyitydenni individudlini rehabilitani 1&by
ERVZ=110 %. Konéna hodnota medianu byla gtyitydenni terapii ERVK=99,5 %. DoSlo
k procentualnimu snizeni o 10,5 %. Tento rozdikv$eni statisticky vyznamny s hodnotou

statistické vyznamnosti p=0,944183. Pielgednost jsou data uvedena v Obrazku 20.
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Obrazek 20. Hodnoty exspiréniho rezervniho objemu @@nér, median, srrodatna
odchylka) u pacierits MB p'ed a po absolvovani individuélni rehabiitaléby

Vysvétlivky: hodnoty na zé&atku l&by (ERVZ) a poctyitydenni individuélni rehabilitani
lécbs (ERVK).

Behem ¢tyitydenni individualni rehabilitani 1&by doSlo ke sniZeni hodnot medianu
exspir&niho rezervniho objemu. Tato Zna do negativni roviny nebyla statisticky vyznamna

s hladinou vyznamnosti p=0,944183. Hypotély, nelze zamitnout.
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5. 2. 2. 3 Usilové vydechnuty objem za 1s FEY

Ho5c: Neni rozdil hodnot FEMu pacieni s morbus Bechkitev na zaéatku a konci individualni

rehabilita&ni [&by.

Hodnota medianu usilo¥rvydechnutého objemu za 1 s byla n&giku individualni
terapie FEVZ=98 % (Obrazek 21). Po absolvovéattyitydenni individualni |&by doslo
ke snizeni nagtenych hodnot medianu usilovnvydechnutého objemu za 1 s na
FEV:K=92,5 %. Rozdil nagtenych hodnot medignna z&atku a konci Iéby byl 5,5 %.
Rozdil €chto hodnot v8ak neni statisticky vyznamny.
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Obrazek 21. Hodnoty usilové vydechnutého objemu za 1 s {p®r, median, sfrodatna
odchylka) u pacierits MB p'ed a po absolvovani individualni rehabiitalécby

Vysvétlivky: hodnoty na z&tku &by (FEV1Z) a poctyitydenni individudlni rehabilitani
lécbe (FEViK).

HypotézuH5; nelze zamitnout. U skupiny nemocnych s MB absadvunpdividualni
rehabilita&ni I&bu doslo ke snizeni hodnoty medianu usitovgdechnutého objemu za 1 s.

Toto snizeni nebylo statisticky nevyznamné s hiaulijp=0,833635.
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5. 2. 2. 4 Vrcholova vydechova rychlost PEF

Ho54: Neni rozdil hodnot PEF u paciérg morbus Beckitev na zaéatku a konci individualni

rehabilita&ni |&by.

Median p@atetnich hodnot maximalni vydechové rychlosti dosahavapacieni
s morbus Becktev hodnoty PEFZ= 67,5 %. Vlivem individudlni refaécni 1&by doslo
u této skupiny ke zgmam hodnot na kokeé hodnoty medianu PEFK=88,5 %. Doslo tedy
k procentualnimu zvySeni hodnot medianu o 21 %agni hodnoty PEFZ. Podrobné

hodnoty vrcholové vydechové rychlosti jsou znazognv Obrazku 22.
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Obrazek 22. Hodnoty vrcholové vydechové rychlosti {pnér, median, srrodatna
odchylka) u pacierits MB p'ed a po absolvovani individudlni rehabiitaléby

Vysvétlivky: hodnoty na zé&atku l&by (PEFZ) a pactyitydenni individualni rehabilitani
lécbe (PEFK).

HypotézuHe54 Ize zamitnout. Hodnoty maximalni vydechové ryctilee u skupiny

pacientt s morbus Beckitev absolvujici individualni rehabilitai &by zlepSily. Rozdil
nanetenych hodnot byl statisticky vyznamny (p=0,042316).
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5. 2. 3 Vysledky maximalnich inspir&nich a exspira&nich ustnich tlaki

Hodnoty maximalnich Ustnich tlakbyly opit méreny vzdy na z&tku a konci
¢tyitydenni individualni rehabilitani |&cby. Ze ziskanych hodnot jednotlivych Ustnich dlak
byl vypccitan pamér a nasledé vypaitany normy pro kazdého pacienta zvlalle wku
a pohlavi (viz kapitola 4. 3. 8). Sledovany bylydhoty maximalniho inspit@iho (Rmnax)

a exspiraniho Ustniho tlaku @ hay-

5. 2. 3. 1 Maximalni inspira&ni ustni tlak Pymax

Ho6a: Neni rozdil hodnot Rax U pacieni s morbus Beckitev na zaatku a konci individualni

rehabilita&ni [&by.

Na zaéatku individudlni rehabiliténi 1&cby byla hodnota medianu u pacigistmorbus
Bechtrev RnaxZ=72,9 %. Po ukoteni rehabilitani |&by byla hodnota medianu zvySena
na konénou RnaK=88,6 %. Hodnoty jsou znazammy na Obrazku 23.
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Obrazek 23.Hodnoty maximalniho inspiéaiho Ustniho tlaku (imér, median, sifrodatna
odchylka) u pacierits MB p'ed a po absolvovani individualni rehabiialécby
Vysvétlivky: hodnoty na z&atku &by (PmaxZ) a poctyitydenni individualni rehabilitani
[6¢be (PimaxK).
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Po absolvovani individualni rehabilitd |é&by doslo kvyraznému zlepSeni
hodnot maximalniho inspi¢aiho Ustniho tlaku o 15,7 %. ZlepSenichto hodnot

je statisticky vyznamné s hladinou vyznamnosti p20719. Hypotéztd o6, Ize zamitnout.

5. 2. 3. 2 Maximalni exspir&ni ustni tlak Pegmax

Ho6p: Neni rozdil hodnot &,axu pacieni s morbus Beclitev na zaéatku a konci individudlni

rehabilita&ni [&by.

Na za&atku individudlni rehabiliténi &by u této skupiny byla hodnota medianu
maximalnich exspikaich Ustnich tlak Pemayl=49,95 %. Vlivem cilené terapie byla kéna
hodnota BnaK=78,35 %. Samotné zvySeni hodnoty medianu byl8,8 %, coz je statisticky
vyznamneé s hladinou vyznamnosti p=0,011719. Hodjsoly znazorény na Obrazku 24.
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Obrazek 24.Hodnoty maximalniho exspitaiho ustniho tlaku (fimér, median, srodatna
odchylka) u pacierits MB p'ed a po absolvovani individuélni rehabiitaléby

Vysvétlivky: hodnoty na z&itku &by (PemaxZ) a po ctyitydenni individualni rehabilitani
[&¢beé (PemaK).

HypotézuH o6y, 1ze zamitnout. Skupin& 2 absolvujici individualni rehabilitai l&cbu

se vlivem cilené terapie statisticky vyznanatepSila.
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5. 3 Vysledky k vyzkumnym otazkam

Podrobné vysledky natfenych parametr a hodnot statistické vyznamnosti jsou
znazorgny v prislusnych tabulkach (viz. kapitola 11ilBhy).

5. 3. 1 Vysledky k vyzkumné otazcé. 1

1. Jsou rozdilné hodnoty rozvijeni hrudniku u patéies morbus Beckitev a kontrolni

skupinou?

Mérené hodnoty rozvijeni hrudniku a hodnoty rozvijerdblasti umbilicu se liSi
v porovnani s kontrolni skupinou. JelikoZ je olilastreni vice, budou popsany kazdé oblasti

zvlag.

a) Rozvijeni hrudniku v oblasti axily

Primérna hodnota rozvijeni hrudniku v oblasti axily byla kontrolni skupiny
A=3,265 cm. U paciefits MB byla piimérnd hodnota na @atku terapii AZ=2,3125 cm
a na konci jednotlivych terapii vzrostlaiprérna hodnota o 0,8125 cmiiBlizila se tak
hodnotam kontrolni skupiny. Hodnoty s kontrolni gkwu jsou rozdilné, avSak nevykazuji

statisticky vyznamné rozdily hodnot (p=0,886084).

b) Rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale

Vyznamné rozdily v rozvijeni hrudniku jsou v obilamezosternale mezi skupinou
kontrolni a skupinou s MB. Kontrolni skupina dosahV nefeni rozvijeni hrudniku
pramérnou hodnotu M=4,31 cm. Na &aku terapii byl rozdil v oblasti mezosternale
1,71625 cm, coZ ipdstavuje statisticky vyznamny rozdil s hladinouzngmnosti
p=0,000552. Bhem terapii doslo k vyraznému zlepSeni, alefespto byl rozdil ot
statisticky vyznamny s hladinou vyznamnosti p=0ZI2ZR Statisticky rozdil nebyl pouze
v pripact skupiny absolvujici individuélni rehabilitai 1&bu, kdy se hodnoty
MK=4,0625 cm piblizily kontrolni skupirg.
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¢) Rozvijeni hrudniku v oblasti xiphosternale

Rozdilné hodnoty byly natreny i v pgipac€ rozvijeni hrudniku v oblasti
xiphosternale. Rimérna hodnota vSech nemocnych natatku byla XZ=2,28125 cm
a na konci XK=2,7 cm, coz rpdstavovalo statisticky vyznamny rozdil s hladinou
vyznamnosti v porovnani s kontrolni skupinou p=6@&0L. Rozdil na konci terapii se snizil
a nebyl statisticky vyznamny s hladinou p<0,05. kiipiny absolvujici lazeskou |€bu
i po terapii byl rozdil statisticky vyznamny s hiaou p=0,044563. Hodnoty rozvijeni

hrudniku ve srovnani s kontrolni skupinou byly moeenych s MB snizene.

d) Rozvijeni v oblasti umbilicu

Do nmetenych hodnot rozvijeni hrudniku bylofaaeno i rozvijeni v oblasti umbilicu
vzhledem ke zrmdm preference dychéni z hrudniho na lréniTyto zmnény se projevuji
i do metenych parametrv oblasti BiSni stny, pogipad poslednich dvou Zeber. #Pnérna
hodnota rozvijeni v oblasti umbilicu dosahla u kolmi skupiny hodnotu U=0,675 cm.
Skupina nemocnych s MB dosahovalacdgeini hodnotu piméru UZ=1,34375 cm
a kon€nou hodnotu UK=1,15625 cm.ié3 rozdilné hodnoty rozvijeni v oblasti umbilicu
nelze vyhodnotit tyto hodnoty za statisticky vyame. Statisticky vyznamny rozdil byl
pouze v pipadt skupiny¢. 1 na poatku terapie, kdy p@tecni hodnoty dosahovaly statisticky
vyznamnych rozréri vzhledem ke kontrolni skupinna hladig statistické vyznamnosti
p=0,034818.

e) Rozvijeni hrudniku v sagitalni rogin

Rozvijeni hrudniku v sagitalni rowinbylo méteno pomoci pelvimetru v oblasti
¢tvrtého mezizeb. Pramérnd hodnota rozvijeni hrudniku v sagitaini r@vbyla u kontrolni
skupiny S=1,41 cm. Rateni primérna hodnota u nemocnych s MB byla SZ=1,25 cm.
Po absolvovani terapii doSlo u tohoto parametrz\Weeni piimérné hodnoty na SZ=1,66
cm. Toto zlepSeni vSak nebylo statisticky vyznanwgorovnani s kontrolni skupinou.
Statisticky vyznamny rozdil byl pouze u skupitly2 absolvujici individualni rehabilitai
lé¢bu, kdy konéné hodnoty dosahovaly jmérnych hodnot SK=2,05 cm s hladinou
statistické vyznamnosti p=0,018043.
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f) Rozvijeni hrudniku v transverzalni

V oblasti hrotu proc. xiphoideus byloéteno rozvijeni hrudniku v transverzalni
roviné. Kontrolni skupina dosahla jmérnych hodnot rozvijeni hrudniku v transverzalni
roviné T=1,79 cm. Oproti této kontrolni skugirbyl na z&atku terapii vSech nemocnych
s MB statisticky vyznamny rozdil v gmérnych hodnotach s hladinou statistické vyznamnosti
p=0,001232. Ty samé vysledky g@e:nich hodnot se objevily u skupiny absolvujici
lazeaiskou l&€bu (p=0,011826) i individualni rehabiliai terapii (p=0,008183). Kokgé

rozdilné hodnoty nebyly statisticky vyznamné v por@ni s kontrolni skupinou.

U v8ech hodnot rozvijeni hrudniku byly hodnotyZenié préa¥ u nemocnych s MB.
Statisticky vyznamné rozdily v rozvijeni hrudnikyybv oblasti mezosternale, xiphosternale
a v transverzalni rovin Naopak hodnoty vysSi ¢ nemocni s MB u pimérnych hodnot
rozvijeni v oblasti umbilicu. Tento vysledek se k/&al aiekavat vzhledem ke zméam,
kterym se organismus nemocnych s Mizmisobuje.

5. 3. 2 Vysledky k vyzkumné otazcé. 2

2. Jsou rozdilné hodnoty ventitdch paramefr u pacieni s morbus Beckitev a kontrolni

skupinou?

Z ventilanich parametr byly sledovany u nemocnych s MB a kontrolni skyp#C,
ERV, FEV, a PEF. Hodnoty jsou vyj&eny v procentualnich jednotkach, kterécipes
vyhodnotil ze vstupnich paraméta samotného vySeni proband pred spirometrickym

vySetenim.

a) Vitalni kapacita VC

Primérna hodnota vitalni kapacity u kontrolni skupiny lbyVC=997 %.
U skupiny ¢itajici 16 nemocnych s MB byla gmérna hodnota na @atku terapii rovna
VCZ=95,6875 %. Rozdil tedgini 4,0125 %, coz népdstavuje statisticky vyznamnou
hladinu p<0,05. Ani po absolvovani terapii sém¥rna hodnota VC statisticky nezmila.
Po absolvovani terapii byla hodnota VCK=99,6875 Tdto hodnota byla té#h totozna

s ptamérnou hodnotou kontrolni skupiny.
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b) Exspira’ni rezervni objem ERV

U kontrolni skupiny byla na#éiiena procentudlni pmérna hodnota exspi¢aiho
rezervniho objemu ERV=68,1 %. Nadatku terapii u nemocnych s MB byla gadeni
hodnota ERVZ=70,9375 %, coZ rfedstavovalo statisticky vyznamny rozdil. Tato hddno
vS8ak byla ¥tSi jak u kontrolni skupiny. Vlivendtyitydenni lazéské a individualni terapie
doSlo k vyraznym zgnmam hodnot na ERVK=89,1875 %ieBahla tedy hodnoty kontrolni
skupiny. Statisticky vyznamna zma to nebyla, i kdyZz p=0,054098 a hodnota staki&tic

vyznamnosti se p<0,05 bliZila.

c) Usilovre vydechnuty objem za 1 s FEV

Hodnota usilové vydechnutého objemu za 1 s byla u kontrolni skypiovna
FEV1=96,25 %. Pdate:ni pamérna hodnota dosahovala FEA£95,3125 %. Po absolvovani
terapii se pimérnd hodnota zvysila na FEK=96,375 %. V obou fipadech byl nevelky
rozdil v hodnotach mezi kontrolni skupinou a nenyotins MB. Po absolvovani obou terapii
se hodnoty nemocnych s MB dostaly ndirnad pfimérné hodnoty kontrolni skupiny.

Ve vSech pipadech se nejednalo o statisticky vyznamné rozdily

d) Vrcholova vydechova rychlost PEF

Paiateéni hodnoty nemocnych s MB wipadct vrcholové vydechové rychlosti byly
rovny PEFZ=68,6875 %. Koteé hodnoty po absolvovani terapii byly PEFK=73,225
V porovnani s kontrolni skupinou, kter&la hodnotu PEF=70 %, byly pateni hodnoty
oproti kontrolni skupit snizené a kokeé hodnoty vzhledem ke kontrolni skupimirng

zvySené. Oft se nejednalo o statisticky vyznamné rozdily hadno

Hodnoty vSech ventitanich paramefr nemocnych s MB byly na patku terapii
rozdilné ve srovnani s kontrolni skupinou. Tytodityz vSak nebyly ve vSechftipadech
statisticky vyznamné. U nemocnych s MB byly n&giku terapie hodnoty VC, FE\& PEF
nizsi jako hodnoty kontrolni skupiny. U parametiR\Ebyla hodnoty nemocnych s MB vySSsi
jako u kontrolni skupiny. U param@tERV, FEV; a PEF byly hodnoty po absolvovani terapii

vEtSi ve srovnani s kontrolni skupinou.
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5. 3. 3 Vysledky k vyzkumné otazcé. 3

3. Jsou rozdilné hodnoty maximalnich insfmigh a exspirénich Ustnich tlak u pacient

s morbus Beckitev a kontrolni skupinou?

Byly sledovany hodnoty maximalniho insgindho (Rmay) a exspiréniho (Rmay
astniho tlaku. Vysledné hodnoty jsou vyij@dy v procentech, jelikoZ natiené hodnoty byly
konfrontovany s normami, které byly u kazdého prolzavypgitany dle pohlavi adku.

a) Maximalni inspirani ustni tlak Inax

Primérna hodnota maximalniho insptrdho Ustniho tlaku byla u kontrolni skupiny
rovha Rna=75,035 %. U nemocnych s MB tato hodnota byla na&ago terapii
PmaxZ=73,0625 %. Rozdil wthto hodnotach je nepatrny a tudiZ statisticky maeaynny.
Konetna paiimérna hodnota byla rovna,RK=81,89375%.

b) Maximalni exspiréni astni tlak Bmax

Svalova sila vydechovych swal kontrolni skupiny doséhla gmérnych hodnot
Pemax=57,49 % stanovenych norem.dani procentualni hodnoty norem byly u pacient
S MB Pmad=56,8875 %. Tato hodnota byla t&imotozna s hodnotami kontrolni skupiny.
Po absolvovani terapii doSlo k navySeninmrné hodnoty Bn.,K=66,21375 %, avSak tato
hodnota nebyla statisticky vyznamna.

Patateni hodnoty maximalnich inspitaich a exspiréich ustnich tlak byly temet

totozné s hodnotami kontrolni skupiny. Kéné pameérné procentualni hodnoty se vyrézn
zvysily, ale tyto zminy nebyly statisticky vyznamné.
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5. 3. 4 Vysledky k vyzkumné otazcé. 4

4. Je rozvijeni pate u pacient s morbus Bechitev snizené oproti hodnotdm norem?

U vSech nemocnych s morbus Beécbv byly vySeteny funkni testy patae
na za&atku a konci jednotlivych terapii. Tyto testy byhrovedeny a vyhodnoceny dle
kapitoly 2. 4. 2 (Fyzikalni vyS&ni). Ri vySeteni byly n&feny a sledovany tyto &ené
hodnoty: Thomayéw priznak,Cepojiv piiznak, Stiborova zkouska, @it priznak reklinani

a inklinani, Lenocliv test, Forestierova zkousSka a bilateralni zkougtexoflexe.

a) Thomayeiv priznak

Norma pro hodnoceni Thomayerovdizpaku je v nitené délce rovna 0. Test
je pozitivni, pokud se vyS@ivany nedotkne prsty podlahy. Vipadt skupiny nemocnych
s MB byla pimérna hodnota Thomayerovaipnaku 15,6875 cm, coZ v porovnani s normou
hodnoty normy v Zadnéntipad nedosahuje. Ani vifpad absolvovani terapii nedosahovali

nemocni pimérné hodnoty blizké norépro tento piznak.

b) Cepojiv priznak

Cepojiv piiznak hodnoti rozvijeni kni patée pi predklonu. Norma pro hodnoceni
tohoto gfiznaku je rovna 3 cm. mérna hodnota na gatku terapii byla rovna 0,9125 cm.
Ani vtomto gipac nedosahly nemocni s MB normy rozvijenirkr patée v predklonu.
Po absolvovani jednotlivych terapii doSlo ke zlepgaimérné hodnoty, ale ani toto zlepSeni

se nebliZilo hranici normy pro hodnocéigpojova piznaku.

c) Stiborova zkouska

Stiborova zkousSka hodnoti rozvijeni hrudni i bederatée sowasre pii predklonu
probanda. Norma pro rozvijeni hrudni i bederni figaje v fipact této zkousky 7-10 cm.
Patateini primérna hodnota Stiborovy zkousSky nemocnych s MB dogalao hodnoty
4,95 cm. Nedosahla normy pro hodnoceni této zkau$ky absolvovani individudlni
rehabilita&ni &by doSlo u nemocnych s MB ke zlepSeni této hodnatigodnoty
5,4375 cm na @mérnou konénou hodnotu 6,625 cm a tudiz se tato skupitiblipila

hodnot normy v ramci této zkousky.
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d) Ottiv reklinacni a inklinacni priznak

V pripact hodnoceni a norem u Ottova rekiiného a inklingniho giznaku skupina
nemocnych s MB nedosahovala ani v jednofipggt normy pro tento fiznak. Norma
pro rozvijeni hrudni pate v zaklonu u Ottova reklidaiho giznaku je 2,5 cm. Skupina
nemocnych s MB dosahla tgnérné hodnoty 0,56875 cm, coze je o 1,93125 cm é&mén
nez udava norma. Podobné vysledky jsou u Ottovéneniho giznaku, kdy pimeérné
hodnoty nemocnych s MB dosahly hodnoty 1,42&gmz norma pro rozvijeni hrudni péde

v predklonu je 3,5 cm.

e) Schoberova zkouska

Schoberova zkouska (distance) hodnoti rozvijenier@atvbedernim Gseku
pii predklonu trupu. U dostbych je norma pro rozvijeni bederni p&e-6 cm. U nemocnych
s MB byla pfiimérna hodnota této distance 2,9 cm. Kame pamérna hodnota vsSech
nemocnych byla 3,25 cm. V oboutipadech nedosahla skupina vSech nemocnych hodnoty
normy. U skupiny¢. 2 doSlo po absolvovani individualni terapieftibfpizeni na hodnotu

spodni hranice normy s vyslednoumgrnou hodnotou 3,6875 cm.

f) Lenochiv test

Lenochiv test hodnoti vzdalenost brada — sternuih gredklonu hlavy. Test
je pozitivni, pokud se vyS@vany neni schopen dotknout bradou sterna. U neyubce MB
byla tato pamérna hodnota rovna 1,9625 cm, tudiz nedosahla nanwgichni nemocni
nebyli schopni splnit tento test bez pozitivniholema. Ani po absolvovani terapii

nedosahovali nemocni normy pro Lendehest.

g) Forestierova zkouska

Forestierova zkouska vyjage vzdalenost zahlavi od zdi. Zkouska je pozitiyokud
se vySabvany nedotkne zdi. Vzhledem k nafrtéto zkouSky nedosahovali nemocni s MB
opét hodnotu normy z hlediska jpnérnych hodnot a hodnota nadadku terapii byla rovna
4,0625 cm. Ze skupiny 16 nemocnych s MB bylo peritth zkouSek 7. Ostatni nemocni

se dotkli zahlavi zdi.
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h) ZkousSka lateroflexe

ZkousSka lateroflexe hodnoti pohyblivost v bedeandolni hrudni péate pti Uklonu.
Uklon pod 15 cm sidéi pro omezeni hybnosti do lateroflexe. ¥pgadt vSech nemocnych
s MB nedosahovali tito nemocni hodnoty noremc¢é@ani primérné hodnoty dosahovaly
13,1375 cm § lateroflexi vpravo a 12,9125 cntigateroflexi vlevo. U skupiny absolvujici
individualni rehabilitani I&bu byly pa@ateni pimérné hodnoty blizkési rovny normg

a po absolvovanityitydenni terapie se v obotipadech dostaly nad normu.

Ani v jednom pipact nedosahovali nemocni s MB natatcich terapii hodnoty norem
a v mnoha fipadech tomu tak ani nebylo po absolvovani terapidosazeni norem doslo
pouze u skuping. 2, ktera na ptatku terapie dosahlajomérné hodnoty lateroflexe vpravo
normy a v pipact lateroflexe vlevo se dostala nad normu. Po absalvibindividualni terapie

se ol¢ hodnoty dostaly nad hodnotu normy.

5. 3. 5 Vysledky k vyzkumné otazcé. 5

5. Jak se z#milo rozvijeni pat&e u pacient s morbus Beckitev po absolvovani laiské

komplexni I€by a individualni rehabilitani 1&by?

a) Thomayeiv priznak

Paateni primérnd hodnota Thomayerovatipnaku byla u skupiny¢. 1
THOMZ=16,125 cm. Po absolvovani las&é I&€by doSlo ke zmnam této hodnoty na
THOMK=16,75 cm, coZ fedstavuje statisticky nevyznamné zhorSeni hodnoty tpnto
piiznak pro p<0,05.

U nemocnych absolvujicich individudlni rehabditalécbu byla péateni primérna
hodnota THOMZ=15,25 cm. Kotiea ptimeérna hodnota se potyitydenni |1€b¢ snizila
0 4,375 cm, THOMK=10,875 cm. ZlepSeni této skugmstatisticky vyznamné s hladinou
vyznamnosti pro p=0,011719.
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b) Cepojiv priznak

Na za&atku lazéské &by dosahovala pmérna hodnota Cepojova piznaku
CEPZ=0,925 cm. Bhem ¢tyitydenni lazaské |&by doslo ke zlepseni pmérnych hodnot
pacienti na hodnotulCEPK=1,2125 cm. Nemocni s MB se tigad lazeiské |1&by zlepsili
o 0,2875 cm, cozZ ipdstavuje statisticky vyznamny rozdil s hladinouzngmnosti
p=0,043115.

Primérna pacateeni hodnota nemocnych s MB absolvujici individudieiapii byla
CEPZ=0,9 cm. Vlivem individualni terapie do3lo kemeni této hodnoty o 0,2875 cm, tedy
se hodnota zvysila na kommou CEPK=1,1875 cm. Rozdil mezi {#étesni a konénou
primérnou hodnotou je statisticky vyznamny s hladinomngmnosti p=0,011719.

c) Stiborova zkouska

Hodnota rozdilu pteini a koneéné pameérné hodnoty skupinyg. 1 u Stiborovy
zkousky je 0,3625 cm. Tato hodnota vznikla rozdilematesni hodnoty STIBZ=4,4625 cm
a pramérné hodnoty konmé STIBK=4,825 cm. ZlepSeni skupidy 1 je po absolvovani
lazaiské &by statisticky nevyznamné s hladinou vyznamnosti,p87579.

Nemocni s MB rdli po¢ateini praimérnou hodnotu rozvijeni hrudni a bederni péte
pii méreni Stiborovy zkouSky rovnu STIBZ=5,4375 cm a gtgrech tydnech individualni
rehabilita&ni l&by se tato hodnota zvysSila na STIBK=6,6250 cm. Namos MB

se zlepsili 0 1,1875 cm, coz je statisticky vyznarsrhladinou vyznamnosti p=0,01796.

d) Ottiv reklinacni a inklinacni priznak

Na zaatku lazéské |&€by byla pimérna hodnota Ottova reklidaiho giznaku
OTTRZ=0,3875 cmCtyti tydny lazeiské &by zvysily tuto hodnotu na OTTRK=0,4125 cm.
Skupina¢. 1 absolvujici lazeskou I&€bu se zlepSila o 0,025 cm. ZlepSeni je statisticky
nevyznamné s hladinou vyznamnosti p=0,833936.

Pacienim s MB ve skupi#d ¢. 2 se hrudni paterozvijela do reklinace s fmérnou
této hodnoty 0 0,0625 cm. Tento rozdil neni siakigtvyznamny s hladinou p=<0,05.

Primérna hodnota na zatku terapie byla vippad Ottova inklin&niho giznaku

OTTIZ=1,1 cm. Pacienti absolvujici lamskou |l&€bu zlepSili své konmé hodnoty nasledkem

97



terapie na konmou hodnotu OTTIK=1,5125 cm. Rozdil mezi¢ateni a konénou
hodnotowini 0,4125 cm. Tento rozdil po absolvovani Ié&de |€by je statisticky vyznamny
s hladinou vyznamnosti p=0,017291.

V piipadt skupiny ¢. 2 byla p@ateini hodnota OTTIZ=1,75 cm. Absolvovanim
individualni rehabilitani 1&by doSlo ke zlepSeni {mérné nandrené konéné hodnoty
na OTTIK=2,1875 cm. Tento vznikly rozdil vSak nebyznamny s hladinou statistické
vyznamnosti p=0,138012.

e) Schoberova zkouSka

Rozvijeni patie v bedernim Useku bylo nagatku lazéské I&€by nemocnych s MB
rovno SCHOBZ=2,7375 cm. Vlivenityitydenni lazaské |&by se skupina. 1 zlepSila
na konénou pamérnou hodnotu Schoberovy zkousky SCHOBK=2,8125 cmzdR ¢inil
0,075 cm. Rozdilna hodnota po absolvovaniiigizé |€by vSak nebyla statisticky vyznamna
a nedosahovala hodnotu statistické vyznamnostioa<0,

U nemocnych s MB absolvujici individualni rehdhbini l&bu byla pfimérna
hodnota Schoberovy zkousky SCHOBZ=3,0625 cm. Vliwedividualni terapie se pmérna
hodnota zvysSila 0 0,625 cm. Kamm& hodnota byla po absolvovani terapie SCHOBK=%687
cm. Toto zlepSeni je statisticky vyznamneé s hladimggnamnosti p=0,027709.

f) Lenochiv test

Lenochiv test byl na péatku lazéske I&by roven LENZ=2,425 cm. Po uplynuti
ctyitydenni lazaské &by doslo ke zlepSeni této hodnoty na komoer pimérnou hodnotu
LENK=2,3125 cm. Toto zlepSeni vramci l&azké |&€by vSak neni z hlediska statistiky
vyznamneé pro hladinu vyznamnosti p<0,05.

U skupiny¢. 2 byla péateni pimérna hodnota tohoto testu rovna LENZ=1,5 cm.
Konena hodnota se snizila o 0,1875 cm. V tomtipaat nedosSlo k vyznamnému zlepSeni,
které se projevilo v kori@é paimérné hodnat LENK=1,3125 cm.
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g) Forestierova zkouska

Namgiena pimérna hodnota vzdalenosti zahlavi od zdi byla ndaga lazéské
lécby FORZ=5,375 cm. U skupiny 1 doSlo vlivem lazgské I&€by ke zlepSeni této hodnoty
o0 0,25 cm. Konéna paimeérna hodnota byla rovna FORK=5,125 cm. Vysledny flomndni
statisticky vyznamny.

Na pdaatku individuéini rehabiliténi 1&by byla pfimérna hodnota Forestierovy
Jfleche* rovna FORZ=2,75 cmCtyii tydny individuélni terapie snizily tuto hodnotu
o 1,375 cm. Kontha hodnota tak byla rovha FORK=1,375 cm. Toto d#apiebylo

statisticky vyznamné s hladinou vyznamnosti p=08108

h) ZkousSka lateroflexe

Lateroflexe vpravo byla u la#skych probandl rovha na péatku [&by
LTFPZ=10,9 cm. Vlivem ¢tyitydenni lazaské I|€by dosSlo ke sniZzeni této hodnoty
na hodnotu konsmou LTFPK=10,8375 cm. Tento nepatrny rozdil bytistaky nevyznamny
vzhledem k hladi& statistické vyznamnosti p<0,05. Hladina statistiokyznamnosti byla
v tomto gipad rovna p=0,779435.

Hodnota rozdilu p&ateini a konéné pamérné hodnoty skupinyg. 2 u lateroflexe
napravo je rovna 0,6875 cm. Tato hodnota vzniklzdilem pd@ateni hodnoty
LTFPZ=15,375 cm a fimérné hodnoty konmé LTFPK=16,0625 cm. ZlepSeni skupiny
¢. 2 je po absolvovani laiaské |€by statisticky nevyznamné s hladinou vyznamnosti
p=0,236724.

Na za&atku lazaéskeé &by byla pimérna p@ateeni hodnota lateroflexe vlevo rovna
LTFLZ=11,075 cm. Po absolvovani lézké |€by dosSlo ke zmnam této hodnoty
na LTFLK=11,2625 cm, cozipdstavuje statisticky nevyznamné zlepSeni hodnaiytgnto
piiznak s p=0,674424.

Nemocni s MB absolvujici individualni rehabiéita I&bu meli praimérnou hodnotu
lateroflexe LTFLZ=14,75 cm. Kowread hodnota lateroflexe u skuping. 2 byla
LTFLK=15,8125 cm. Skupina&. 2 se vtomto fipact statisticky nezlepsila s hladinou
statistické vyznamnosti p=0,236724.

Nemocni s MB se vlivem la#ské &by i individualni rehabilitani 1&by zlepsili

ve vSech parametrech, krérkonegné pameérné hodnoty Thomayerovaipnaku u skupiny
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absolvujici lazeskou I&€bu, kde doSlo k mirnému zhorSeni této hodnoty. gt
nemocnych absolvujicich lagkou 1&bu doslo uCepojova piznaku a Ottova inklinaiho
piiznaku ke statisticky vyznamnému zlepSeni hodinédinou vyznamnosti p<0,05.

U skupiny ¢. 2 absolvujici ¢tyitydenni individualni 1&u dosSlo ke statisticky
vyznamnym zrdnam v gipadt Thomayerova & epojova piznaku, Stiborovy a Schoberovy

zkouSky. Tato hladina statistické vyznamnosti pg8,05.

5. 3. 6 Vysledky k vyzkumné otazcé. 6

6. Jsou rozdilné hodnoty rozvijeni pé&teu pacient s morbus Bechtev a kontrolni

skupinou?

a) Thomayeiv priznak

Primérna hodnota Thomayerovaipnaku byla u kontrolni skupiny THOM=2,05 cm.
U pacient s MB byla ptimérna hodnota na gatku terapii THOMZ=15,6875 cm,
coz pedstavuje statisticky vyznamny rozdil s hladinozngmnosti p=0,008629. Na konci
jednotlivych terapii se snizila jgmérna hodnota o 1,875 cm, coz v porovnani s kontrolni
skupinou pedstavuje stale statisticky vyznamny rozdil s madivyznamnosti p=0,034254.

b) Cepojiv priznak

Vyznamné rozdily jsou vifpact Cepojova piznaku mezi skupinou kontrolni
a skupinou s MB. Kontrolni skupina dosahlaimpéné hodnoty rovnéCEP=1,985 cm.
Na zaatku terapii byla mmérna hodnota Cepojova piznaku CEPZ=0,9125cm,
coz predstavuje statisticky vyznamny rozdil s hladinoangmnosti p=0,000043 v porovnani
s kontrolni skupinou. &em terapii doslo k vyraznému zlepSeni namg@rnou koneénou
hodnotu CEPK=1,2 cm, ale i i®sto byl rozdil oft statisticky vyznamny s hladinou
vyznamnosti p=0,001809. Statisticky vyznamné rgzdiyly vpiipad pocatenich
i konetnych hodnot obou zvolenych terapii vzhledem tdnmrnym hodnotam kontrolni

skupiny.
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c) Stiborova zkouska

Rozdilné hodnoty byly nagfeny u Stiborovy zkouSky. Bmérna hodnota nemocnych
s MB na zaatku byla STIBZ=4,95 cm. U kontrolni skupiny bylaamérna hodnota
STIB=8,275. Rozdil mezi nemocnymi a kontrolni sk byl 3,325. Rozdil byl statisticky
vyznamny s hladinou vyznamnosti p=0,000007. Koke pamérné hodnoty se zlepSily
o 0,775 cm. Kongha hodnota tedy byla rovna STIBK=5,725 cm, cogdstavovalo i fes
zlepSeni statisticky vyznamny rozdil s hladinou ngmnosti v porovnani s kontrolni
skupinou p=0,00009. Statisticky vyznamné rozdilyyby piipad pocateenich i kongnych
hodnot v ramci lazeské |€by i individualni |€by.

d) Ottiv reklinacni a inklinacni priznak

Praimérn& hodnota Ottova rekligaiho giznaku dosahla u kontrolni skupiny hodnotu
OTTR=0,975 cm. Skupina nemocnych s MB dosahovaldatgmi hodnotu piméru
OTTRZ=0,56875 cm a korirou hodnotu OTTRK=0,6125 cmid3 rozdilné hodnoty nelze
vyhodnotit tyto hodnoty za statisticky vyznamné.

Paiateini primérna hodnota Ottova inkligaiho giznaku byla u skupiny nemocnych
s MB rovna OTTIZ=1,425 cm. Kontrolni skupina¢la primérnou hodnotu inklinéniho
ptiznaku o 1,025 cm&sSi, tedy pimérna hodnota byla u kontrolni skupiny OTTI=2,45 cm.
Tento rozdil v hodnotach kontrolni skupiny ac@@ni hodnoty ped absolvovanim terapii
je statisticky vyznamny s hladinou vyznamnosti ©82015. Po absolvovani terapii
se zmnila kon&na pamérna hodnota inklineniho @iznaku nemocnych [€B
na OTTIK=1,85. Doslo ke zlepSeni této koné hodnoty o 0,425 cm. | po absolvovani
jednotlivych terapii byl rozdil vzhledem ke kontrtdokkupirg statisticky vyznamny s hladinou
vyznamnosti p=0,043222. U skupiny absolvujici t&k®u I&€bu byl rozdil hodnot
v porovnani s kontrolni skupinou v obottigadech také statisticky vyznamny. ¥pac

skupiny absolvujici individualni rehabiliiai 1&cbu byly rozdily statisticky nevyznamné.

e) Schoberova zkousSka

Praimérn& hodnota Schoberovy zkouSky byla po &&@mi u kontrolni skupiny rovna

SCHOB=4,325 cm. Rozvijeni bederniho Useku eably/lo u nemocnych s MB na ¢aiku
terapii rovno pimérné hodnat SCHOBZ=2,9 cm. V porovnani s kontrolni skupinoyesina
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o rozdil 1,425 cm. Tato rozdilna hodnota je stakgt vyznamna s hladinou statisticke
vyznamnosti p=0,000162. Vlivem |4mké |I&by i individualni rehabilitani &by doSlo
ke zlepSeni hodnot na kam®u pamérnou hodnotu nemocnych s MB rovnou
SCHOBK=3,25 cm. | fes stavajici terapie byl rozdil statisticky vyzngms hladinou
vyznamnosti p=0,00093.

f) Lenochiv test

Patateni pimérnad hodnota nasiend v ramci Lenochova testu byla u nemocnych
s MB rovna LENZ=1,9625 cm. Oproti tomu bylaip®rna hodnota kontrolni skupiny rovna
LEN=0,69 cm. Tento rozdil v gate&nich hodnotach nebyl statisticky vyznamny.
Absolvovanim terapii doslo ke snizeni této hodmatyptimérnou kon€nou hodnotu rovnou
LENK=1,8125 cm. | pes zhorSeni hodnoty Lenochova testu po absolvaetapii nebyl
rozdil mezi kontrolni skupinou a nemocnymi s MB tistecky vyznamny s hladinou
p=0,134582.

g) Forestierova zkouska

Forestierova zkouska byla u kontrolni skupiny peai a pfimérna hodnota byla
0,05 cm. V porovnani s nemocnymi s MB byld@imérna hodnota této zkousky nagatku
terapii rovna FORZ=4,0625 cm. Hodnoty jsou v topipact statisticky vyznamérozdilné
s hladinou vyznamnosti p=0,037048. Kon& pamérna hodnota byla u nemocnych s MB
rovna FORK=3,25 cm. Rozdiln4 kam& hodnota byla v porovnani s kontrolni skupinou

i pies zlepSeni této hodnoty statisticky vyznamna dimdau p<0,05.

h) Zkouska lateroflexe

U kontrolni skupiny byla mmérna hodnota zkouSky lateroflexe vpravo rovna
LTFP=19,1 cm. Rmérna pa&ateni hodnota nemocnych s MB byla LTFPZ=13,1375 cm.
Tento rozdil mezi kontrolni skupinou a nemocnyrMB je statisticky vyznamny s hladinou
p=0,000410. Kon@ma hodnota se zvysSila o 0,3125 cm. Kémée hodnota tedy byla rovna
LTFPK=13,45 cm. | po absolvovani terapii byl roz&iporovnani s kontrolni skupinou

statisticky vyznamny. Stejntak tomu bylo i v pipact lazeiské I&by. U skupiny¢. 2 doSlo
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vlivem individualni rehabilitani 1&by ke zlepSeni gmérné hodnoty lateroflexe a rozdil
v porovnani s kontrolni skupinou jiz statistickyzmamny nebyl.

Pramérnd hodnota zkouSky lateroflexe vlevo byla u koinroskupiny rovna
LTFL=19,1 cm. Pimérna pa@ateeni hodnota nemocnych s MB byla LTFLZ=12,9125 cm.
Rozdil pamérnych hodnot mezi nemocnymi s MB a kontrolni skpi je statisticky
vyznamny s hladinou vyznamnosti p=0,000698. Vlivtenapii doslo ke zlepSeni o 0,625 cm.
Koneina ptimérna hodnota tedy byla rovna LTFLK=13,5375 cm. lgbsolvovani terapii byl
rozdil v porovnani s kontrolni skupinou statistickgyznamny. Stej tak tomu bylo
i vpripact lazeiské I&€by. U skupiny¢. 2 doSlo vlivem individualni rehabilitai l&cby
ke zlepSeni gimérné hodnoty lateroflexe a rozdil v porovnani s kainf skupinou jiz nebyl
statisticky vyznamny s hladinou p=0,154467.

Statisticky vyznamné rozdily jomérnych hodnot rozvijeni pat jsou v porovnani
vS8ech nemocnych s MB a kontrolni skupinditgnny u vSech zkouSek &ipnaka kromg
Ottova reklingniho giznaku a Lenochova testu. Vlivem terapii doSlo kep&Zeni nebo
udrzeni vSech hodnot futikich test paté#e. Krom® zminovaného Ottova rekligaiho
piiznaku a Lenochova testuistaly vSechny ostatni hodnoty i nadale statisticignamr

rozdilné oproti kontrolni skupén
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6 DISKUZE

Cilem této diplomové prace bylo posoudit vliv plicrehabilitace na rozvijeni
hrudniku (axila, mezosternale, xiphosternale, rferviv sagitalni a transverzalni ro¥jn
rozvijeni &isni sény v oblasti umbilicu) a ventitai parametry (VC, ERV, FEV PEF, Rnax
Pemay U nemocnych s morbus Beétdv. Mezi diti meérené parametry byly *azeny
i testy na hodnoceni rozvijeni p@gfunicni testy patiee). Terapie probihala u dvou skupin
pacienfi s morbus Bechitev. Prvni skupina absolvovalétyitydenni lazéaskou I|&€bu,
ktera nebyla imo zangiena na ovlivani rozvijeni hrudniku a ventitai parametry. Druha
skupina absolvovala individuélni rehabititd intervenci zam¥enou na jiZ zmiteé

parametry. Teti skupinu tvéla skupina kontrolni.

6. 1 Mefeni rozvijeni hrudniku

6. 1. 1 Rozvijeni hrudniku v oblasti axily

Oproti klasickému r¥eni rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale ahagiernale
bylo vtéto praci pouzito i gieni rozvijeni hrudniku v oblasti axily. #nérna hodnota
rozvijeni hrudniku v oblasti axily byla u kontrolskupiny rovna 3,265 cm. Pateni
pramérna hodnota rozvijeni hrudniku u skupigy 1 absolvujici lazeskou |€bu byla
2,25 cm. Rozdil hodnotd¢hto skupin byl 1,015 cm. U skupiy 2 absolvujici individualni
rehabilita&ni |&bu byla pe@éateni hodnota rovna 2,375 cm srozdilem 0,89 cm oproti
kontrolni skupig. Ok dwé tyto primérné hodnoty nedosahovalytonérné hodnoty kontrolni
skupiny. Vysledné hodnoty poukazuji na skatest, Ze nemocni s morbus Becht
nedosahuji hodnot zdravé populace. Kolektiv autdanderschueren et al. (1989) popisuji
ve své studii snizené rozvijeni hrudniku v oblasily u nemocnych s morbus Beétgyv,
coz potvrzuji i vysledky této studie. Rozdilyaprérnych hodnot nebyly statisticky vyznamné.
Tato skuténost miZze byt vys¥tlena i tim, Ze hrudni expanze jsou se svymi maximy
soustedny do oblasti mezosternale a xiphosternale a dexleaxkurze jsou v oblasti axily
niZsi.

Celkow doslo u vSech nemocnych s morbus B&ewt ke zlepSeni rozvijeni hrudniku
v oblasti axily. Péateini primérna nandfena hodnota byla 2,3125 cm a kém& hodnota

byla 3,125 cm,¢imz se piblizila pramérné hodnat kontrolni skupiny. Vyznamny vliv
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na tomto zlepSeni &y vysledné konéné pamérné hodnoty u skuping. 2 absolvujici
individualni rehabilitani 1&bu.

Koneina hodnota rozvijeni hrudniku v oblasti axily bya skupiny absolvujici
lazeiskou I&€bu 2,5 cm. Toto zlepSeni nebylo statisticky vyznéam(p=0,236724)
a nedosahovalo ani jmérnych hodnot kontrolni skupiny. Skupin& 2 absolvujici
individualni rehabilitani intervenci dosédhla vyznamného zlepSeni na hodit5 cm
s hladinou statistické vyznamnosti p=0,011719. Kaae pamérni hodnota peséhla

i primérné hodnoty kontrolni skupiny o 0,485 cm.

6. 1. 2 Rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale

U skupiny absolvujici individualni rehabiliai 1&¢bu doslo k vyznamnému zlepSeni
hodnot rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternalecaReni primérna hodnota dosahovala
hodnoty 2,75 cm a jeji koted hodnota se zvysila o 1,3125 cmarR¥rnd koneéné hodnota
u skupiny¢. 2 byla rovna 4,0625 cm s hladinou statistickénaymnosti p=0,017961.

Skupina absolvujidityitydenni lazaskou I&bu se také zlepSila. Pateini a konéné
pramérné hodnoty rozvijeni hrudniku se liSily rozdilem2I25 cm (MZ=2,4375 cm;
MK=2,65cm). Toto zlepSeni nedosdhlo hodnoty stakiét vyznamnosti p<0,05
(p=0,224917).

Rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale bylo antkolni skupiny nagteno
v oblasti 4. mezizaih a vypa&itano s konénou pémérnou hodnotou 4,31 cm. V obou
piipadech nedosahovalygonérné hodnoty obou skupin absolvujici terapii hodkantrolni
skupiny. V gipac skupiny¢. 1 byl rozdil hodnot o 1,8725 cm, cofegstavuje statisticky
vyznamny rozdil s p=0,001616. Po absolvovanitigké &by doslo ke zlepSeni rozvijeni
hrudniku, ale i nadale byl rozdil tgnérnych hodnot u této skupiny statisticky vyznamny
s hladinou statistické vyznamnosti p=0,003454cadeni hodnota skupiny absolvujici
individualni rehabilitani l&bu byla nizSi o 1,56 cm. Tento rozdil byl statisficzyznamny
s hladinou statistické vyznamnosti p=0,018043. PBsokovani ¢tyitydenni rehabilitéeni
lécby zangfené na zlepSeni rozvijeni hrudniku a vetiigparametry doSlo k vyznamnému
zlepSeni hrudnich expanzi v oblasti mezosternafendna hodnota sefiblizila hodnotam
kontrolni skupiny a rozdil v gmérnych hodnotach jiZz nebyl statisticky vyznamny
(p=0,575888).

V piipadt vSech nemocnych s morbus Betht byla péateni pimérna hodnota

vzhledem ke kontrolni skupimizsi a dosahla statisticky vyznamné hodnoty sQ@B{b52.
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V fakk studii Fischer et al. (1990), Sahin et al. (200&ampario-Barros (2007),
Vanderschueren et al. (1989) poukazuji Hutta snizené rozvijeni hrudniku v oblasti
mezosternale a shoduji se s ggnymi hodnotami z této studie. Vlivem rehabilitaiasio
u vSech nemocnych ke zlepSeni w®&nych hodnot rozvijeni hrudniku v oblasti
mezosternale. Ve srovnani s kontrolni skupinou k&sie€na ptimérna hodnota byla i nadale
statisticky vyznam@ niZSi s hladinou statistické vyznamnosti p=0,0202Durmus et al.
(2009) zkoumali vliv terapie na plicni funkce u remnych s morbus Bechev. V obou
piipadech doSlo ke zlepSeni rozvijeni hrudniku vsibimezosternale. Stejrtak i ve studii
Viitanen et al. (1995) bylo dosazeno ¢igitydennim cutebnim programu zlepSeni rozvijeni
hrudniku v oblasti mezosternale. Podobné vysledkynalézt i ve studiich kolektivu autor
Viitanen et al. (1992¢i Ince et al. (2006).

Pii méfeni rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale bgyznamenany statisticky
vyznamné rozdily pgteinich hodnot kontrolni skupiny a nemocnych s oneréoion

morbus Beckhirev.

6. 1. 3 Rozvijeni hrudniku v oblasti xiphosternale

Kolektiv autofi Sharma et al. (2003) hodnotil rozvijeni hrudnikuoblasti
xiphosternale. Hodnoty byly &heny ve dvou pozicich. Vifpad prvni pozice nili probandi
ruce na hlay a v gipad druhé pozice &i ruce podél &gla. Po vyhodnoceni vysledistudie
poukazuje na nevyznamné statistické rozdily meziogaaymi s morbus Beakrev a zdravou
skupinou. V pipadt této studie se gateni hodnoty nemocnych s kontrolni skupinou lisi.
Praimérna hodnota rozvijeni hrudniku v oblasti xiphostéerbyla u kontrolni skupiny rovna
3,86 cm. Pimérna paateni hodnota vSech nemocnych s morbus Beehtbyla 2,28125
cm. Rozdil &chto hodnot je statisticky vyznamny s hladinou \grmmosti p=0,005611.
Viivem lazeiské I&by a individudlni |éby doSlo ke zlepSeni rozvijeni hrudniku v oblasti
xiphosternale u vSech nemocnych s morbus Beshio 0,4185 cm. Tento rozdil nebyl oproti
pocateEni hodnot statisticky vyznamny s hladinou p=0,04162.

Patateni pramérnd hodnota rozvijeni hrudniku v oblasti xiphosaégn skupiny
¢. 1 byla 2,1875 cm. Tento rozdil byl statisticky zagmny s hladinou vyznamnosti
p=0,01571. Konéna hodnota pdtyitydenni lazaské I&bé byla 2,4625 cm. Ve srovnani
s kontrolni skupinou byl rozdil nafifenych hodnot i nadéle statistickyyanamny
pro p=0,044563.
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Skupina absolvujici individualni rehabilitd 1&bu dosahovala gmérné paateni
hodnoty 2,375 cm. Oproti kontrolni skupibyl tento rozdil hodnot statisticky vyznamny pro
p=0,044563. Vliventtyitydenni individualni 18by doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni
hodnoty rozvijeni hrudniku v oblasti xiphosternal®,5625 cm pro p=0,027709u8ledkem

tohoto zlepSeni je statisticky nevyznamny rozddikontrolni skupig s p=0,212787.

6. 1. 4 Rozvijeni v oblasti umbilicu

Primérna hodnota rozvijeniit$ni sény v oblasti umbilicu byla u kontrolni skupiny
rovna 0,675 cm. U vS8ech nemocnych s morbus Bemhtyla pgateini primérna hodnota
rovna 1,34375 cm. Rozdil vipmérnych hodnotach poukazuje na zvySené exkutzmgpiriu
v oblasti umbilicu u nemocnych s MB.

U nemocnych s MB dochazi v pagsich stadiich ke z#mé¢ hrudniho dychani
na dychani bragni. Romagnoli et al. (2004) ve své praci zjistik, rozsahy exkurzi hrudniku
byly podobné kontrolni skupin avSak exkurze v abdominalni kraibbyla zvySena oproti
exkurzim v krajig hrudni. Vanderschueren et al. (1989) ve své p@wgkazuji na skuteost,
Ze nemocni s MB maji zvySené expanze ipspiriu v abdominalni oblasti jako nasledek
snizeného rozvijeni hrudniku. Toto skutest podporuji ve svych studiich i Josenhans.et al
(1971), Stewart et al. (1976) a Grimby et al. (1974

V piipadt obou skupin doSlo po absolvovani jednotlivych pérake zlepsSeni
naneienych paramelr rozvijeni v oblasti umbilicu. Tato zlepSeni nebykatisticky
vyznamna oproti ptateinim pimérnym hodnotam v iitomnych skupinach.

Statisticky vyznamny rozdil byl u nemocnych ve @k absolvujici lazgéskou I€bu
oproti skupig kontrolni. Na poatku terapie byla gmérna hodnota rozvijeni v oblasti
umbilicu rovna 1,75 cm. U skupiny kontrolni byladmota rovna 0,675 cm. Tento rozdil byl
statisticky vyznamny s hodnotou p=0,034818. Vlivddzeiské l&by dosSlo ke zlep3eni
praimérné hodnoty a nésledné srovnani s kontrolni skwpjifonebylo statisticky vyznamné
jako na poatku terapie.

Pozitivnim @&inkem prvki plicni rehabilitace doSlo ke zlepSeni rozvijeniidmiku
a tak ke snizeni rozvijenfibni s€ny v oblasti umbilicu. U nemocnych s MB jsou pfawtéto

oblasti exkurze vysSi jak u normalni populacéwodiu kompenzé&ni funkce branice.
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6. 1. 5 Rozvijeni hrudniku v sagitalni ro¥in

Rozvijeni hrudniku v sagitalni rodinbylo mefeno pomoci pelvimetru v drovni
ctvrtého mezizelh. U skupiny absolvujici individualni rehabikta 1&bu doSlo
k vyznamnému zlepSeni vysladkozvijeni hrudniku v sagitalni rovin Oproti p@&ateni
praimérné hodnat se tato hodnota zvySila o 0,775 cm, céédstavuje statisticky vyznamny
rozdil s hladinou vyznamnosti p=0,011719. Vzhledenkontrolni skupi& byla pa&ateni
hodnota nizsi o 0,135 cm. Vlivem individualnély presahla pimérnou hodnotu kontrolni
skupiny o 0,135 cm. Tento rozdil byl statisticky zagamny s hladinou p=0,018043.
Tyto vysledky poukazuji nafmos individualni intervence se z&fanim na rozvijeni
hrudniku.

Podobné vysledky nachazime i v kapitole 6. 1.d¥, tatistické zlepSeni je i uéieni
rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale pomocgkp&é miry. Vlivem individualni
rehabilita&ni &by doslo jak ke zrmam v rozvijeni hrudniku po jeho obvodu, tak i ge
piedozadnim sgru.

V ramci lazésské I&€by doSlo po jejim absolvovani u nemocnych s MB lep&eni.
Tento rozdil na¥enych pdatetnich a koneénych hodnot nebyl statisticky vyznamny
s hodnotou p=0,529369.

U vSech nemocnych s MB doSlo ke zlepSeni rozvifeodniku v sagitalni rovin
Patateini praimérna hodnota byla rovna 1,25 cm. Vlivem terapii gergrna hodnota zvysila
na 1,6625 cm. Tim dosahla vysSiamerné hodnoty jako mmérna hodnota kontrolni

skupiny. Rozdil nagtenych hodnot nebyl statisticky vyznamny s hladipg0,05.

6. 1. 6 Rozvijeni hrudniku v transverzalni r@vin

Rozvijeni hrudniku v transverzalni rovihylo méiteno pomoci pelvimetru uméteho
na lateralni strah v Urovni proc. xiphoideus. Bmérnd hodnota rozvijeni hrudniku
u kontrolni skupiny dosahla hodnoty 1,79 cm¢®e&ni primérna hodnota vSech nemocnych
s MB byla 1,0125 cm. Tento rozdil ve srovnani stiani skupinou byl statisticky vyznamny
s hladinou vyznamnosti p=0,001232. Koné paimérna hodnota vSech nemocnych byla
statisticky vyznamny a hodnota rozvijeni hrudnikdransverzalni roviq se fiblizila

hodnotam zdravé populace.
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Vyznamré se na tomto vysledku podileld@eplevSim skupina absolvujici individualni
rehabilita&ni 1&bu zamgrenou na rozvijeni hrudniku a plicni parametry. ¥iivtéto 1€by
doSlo ke zlepSeni z{meérné p@&ateini hodnoty 0,95 cm na koéreou pfimérnou hodnotu
rovnou 1,725 cm s hladinou statistické vyznamnpsi,011719. V porovnani s kontrolni
skupinou byl rozdil ptateni hodnoty a hodnoty kontrolni skupiny statistickyznamny
s hodnotou p=0,008183. Vlivem individualni rehdbdini 1&by rozdil koné&né hodnoty
a hodnoty kontrolni skupiny statisticky vyznamnyyle
ke statisticky vyznamnému zlepSeni hodnot rozvijanidniku v transverzalni rown
Patateini hodnota nemocnych s MB byla 1,075 cm. Vlivemetéké I&by se hodnota
zvySila na 1,35 cm. Tento rozdil byl statistickyzmgamny s hladinou p=0,027709.

Vlivem obou l€ebnych terapii doSlo ke statisticky vyznamnému Sgep hodnot
rozvijeni hrudniku v transverzalni ro¥irStejné vysledky byly dosazeny i ¥ipad rozvijeni
hrudniku v oblasti xiphosternale. DoSlo tedy kep&kni rozvijeni hrudniku v laterolateralnim
smeru i v pripace mereni rozvijeni hrudniku pomoci paskové miry. Vliveerapii doslo
ke snizeni rigidity hrudniku a zlepSeni rozvijenidniku v jeho kaudalnfasti a plynulosti

prechodu dechoveé viny.

6. 2. Mefeni plicnich paramair

6. 2. 1 Vitalni kapacita plic VC

V porovnani s kontrolni skupinou byly hodnoty uitakapacity nemocnych s MB
snizené, Kontrolni skupina dosahlaimpérné hodnoty 99,7 %. Bmérna hodnota vSech
nemocnych s MB byla 95,6875 %¢koli rozdil mezi ¢mito hodnotami je 4,0125 %, rozdil
neni statisticky vyznamny. Hodnoty nemocnych s MBuj sice snizené, ale zcela v n&rm
Vlivem terapii doSlo ke zlepSeni hodnoty vitalnip&eity o 4 % na hodnotu 99,6875 %
a pimérna hodnota se takiiplizila k primérné hodnat kontrolni skupiny. Vysledky studii
autoi Grimby et al. (1974) a Stewart et al. (1976) sedsijii s vysledky této diplomoveée
prace. V porovnani s kontrolni skupinou i u nicHabpangiena snizena vitalni kapacita
nemocnych s MB. Grimby et al. (1974) nadéale poujazua antropometrické rozdily
a moznosti kolisani hodnot vzhledemdkw pacieni.

Zorab et al. (1962) ve své praci naopak uvadi abrimhodnoty vitalni kapacity.

Soutasre poukazuje na skutaost, Ze dobra funkce branice u nemocnych s MB leornpje
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snizené rozvijeni hrudniku. To potvrzuje i fakt,./zeaemocnych s MB v pozgich stadiich
pievlada brarini dychani. V této praci byly hodnoty rozvijeni tiniku sniZzené oproti
kontrolni skupig. Vitalni kapacita u nemocnych byla snizen&gemz rozdil statisticky
vyznamny nebyl a hodnoty rozvijeni v oblasti unthilibyly zvySené pravu nemocnych
s MB, coz by ukazovalo na potvrzeni této studie.

U skupiny¢. 2 absolvujici individualni rehabilitai 1écbu byla p@ateni praimérna
hodnota vitalni kapacity rovna 96,375 %. Oproti tkolmi skupir¢ jsou hodnoty nizsi, avSak
zcela v norm stejré jako u skupiny¢. 1. Vlivem cilené terapie doSlo ke zlepSeni tohoto
parametru 0 5,5 % a kotrgd hodnota se tak dostala nad hranici 100 % (161%8)7 ZlepSeni
v této skupig je statisticky vyznamné s hladinou statistické ngmnosti p=0,049951.
Konetna pamérna hodnota nemocnych s MB absolvujici individuatefapii gesahla
i pramérné hodnoty kontrolni skupiny o vice jak 2 %. Sfejm vysleda dosahl
i kolektiv autofi Ince et al. (2006), kie ve své studii uvagi na paatku terapie zadné
vyznamneé rozdily vitalni kapacity u nemocnych atkalni skupiny. Po absolvovani terapie
doSlo k vyznamnému zlepSeni hodnoty vitalni kagapthw u nemocnych s MB a tyto
hodnoty byly dokonce vyssi jak u kontrolni skupiny.

Ve skupir absolvujici lazgskou I&€bu doslo ke zlepSeni paranietritalni kapacity
z pramérné paatesni hodnoty 95 % na kotirou ptimérnou hodnotu 97,5 %. Toto zlepSeni
neni statisticky vyznamné s hladinou p=0,554114.

V této praci byl potvrzen vliv plicni rehabilitacea plicni parametry. iedevsim
u skupiny absolvujici individualni rehabilita l&cbu doSlo ke statisticky vyznamnému
zlepSeni hodnot vitalni kapacity. St&jjako zlepSeni paramétrvitalni kapacity doSlo
ke zlepSeni paramétrozvijeni hrudniku. S touto skéteosti souhlasi i autoFischer et al.
(1990) a Vanderschueren et al. (1989)fikte svych studiich potvrdili vyznamnou korelaci
mezi rozvijenim hrudniku a vitalni kapacitou. K &dpému zavru doSel kolektiv autdir
Josenhans et al. (1971), #teve své studii uvagi neznenéné hodnoty vitalni kapacity
po absolvovani terapie navzdory zlepSeni hodnatijeyd hrudniku.

6. 2. 2 Exspiréni rezervni objem ERV

Pramérn& procentualni hodnota exsgimého rezervniho objemu vSech nemocnych
s MB byla na p&atku terapii rovna 70,9375 %. V porovnani s koniradkupinou byla
pii jednordzovém wieni proband naneiena ptimérna hodnota exspiéaiho rezervniho

objemu 68,1 %. Z vysledkvyplyva, Zze pimérna hodnota exspi¢aiho rezervniho objemu
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terapii byla konéna hodnota rovna 89,1875 %. Ve srovnani s kontrsiuapinou je rozdil
na hranici statistické vyznamnosti s hladinou vyanasti p=0,054098.

Ve skupirg absolvujici ¢tyitydenni lazaskou l€bu doslo k vyraznému zlepSeni
vysledlka exspir&niho rezervniho objemu. Rozdil né&fenych pdatecnich a konénych
hodnot byl 36,5 %. Tento rozdil je statisticky v@aamy s hladinou vyznamnosti p=0,017291.

Skupina¢. 2 absolvujici individualni rehabilitai 1&bu nevykazala Zadné statisticky
vyznamneé zlepSeni hodnot exspirdno rezervniho objemu a hladina vyznamnosti nddasa
hodnoty pro p<0,05.

ZlepSeni vysledk exspir&niho rezervniho objemu bylo zasluhou vyskegkedevsim
skupiny absolvujici lazeskou l&bu. Zistdva otazkou, do jaké miry ovlivnilo vysledek
spirometrické vySéeni, kdy u fady proband ¢i nemocnych s MB bylo provedeno

spirometrické vyséeni zcela poprveé a ips opakované vydeni byly hodnoty nizZsi.

6. 2. 3 Usilovi vydechnuty objem za 1 sekundu REV

Hodnota usilové vydechnutého objemu za 1 s byla u kontrolni skypovna 96,25
%. Paatesni primérnd hodnota vSech nemocnych s MB byla niZsi o éetéb. Tento rozdil
neni statisticky vyznamny. Vlivem terapii nedoSlorygnamnému zlepSeni narenych
hodnot. Konéna hodnota vSech nemocnych vzrostla o 1,0625 %b#zia se tak hodnet
naneiené pro kontrolni skupinu. Stewart et al. (1976)vé studii uvadi normalni hodnoty
FEV: nemocnych vzhledem ke kontrolni skupitdodnoty pro usilové vydechnuty objem
za 1 shyly v fipadt této studie téwri totozné pro skupinu nemocnych s MB a skupinu
kontrolni.

Kolektiv autofi Durmus et al. (2009) hodnotil vliv terapie na viadhi parametry
u nemocnych s MB. U skupiny nemocnych s MB doSlalkpSeni tohoto parametru. @Gpg
vysledek nalézame ve studii Josenhanse et al. J1Rdi vlivem terapie ke zlepSeni hodnoty

usilovre vydechnutého objemu za 1 s nedoSlo. Ke stejnémirzéosgla i tato prace.

6. 2. 4 vrcholova vydechova rychlost PEF

Praimérn& hodnota vrcholové vydechové rychlosti proliankbntrolni skupiny
dosahovala 70 %. V porovnani se skupinou vSech aeyehb s MB byla p&ateni hodnota

maximalni vydechové rychlosti snizena o 1,3 %. Rozthto hodnot neni statisticky
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vyznamny. V ramci terapii doslo u nemocnych s MBsfkaznému zlepSeni natienych
hodnot z peatesni hodnoty 68,6875 % na katreu 73,125 %. Korou hodnotou feséhly
hodnoty kontrolni skupiny o vice jak 3 %. Rozdihhani po absolvovani terapie statisticky
vyznamny.

Statisticky vyznamné zlepSeni hodnoty vrcholovdeghové rychlosti bylo dosazeno
ve skupir ¢. 2 absolvujici individualni rehabilitai 1&bu. Pimérnd p@étesni hodnota byla
nantfena a nasle@gnvypcitdna na 66,125 %, coz byla hodnota nizSi o neé¢elé jako
u kontrolni skupiny. Vlivem individualni &y doSlo k vyznamnému zlepSeni tohoto
parametru o newitelnych 16,25 %. Tento rozdil je statisticky vymmay s hladinou
statistické vyznamnosti p=0,042316.

Opany vysledek byl u skupinyt. 1 absolvujici lazgskou |€bu. Zde doSlo
ke zhorSeni nasienych parameir u nemocnych s MB o 7,375 % zgddeeni hodnoty
71,25 % na konmych 63,875 %.

6. 3 Méteni maximalnich inspitaich a exspirénich Ustnich tlak

6. 3. 1 Maximalni inspikani ustni tlak Rax

U kontrolni skupiny dosahla hodnota maximalnihepirecniho tlaku pémeérné
hodnoty ziskané z vygtu norem 75,035 %. V porovnani se skupinou vSeahoceych
s MB rozdilcinil 1,9725 %. Tento rozdil nebyl statisticky vyznay s hladinou vyznamnosti
p<0,05. Konéna ptimérna hodnota Rax vSech nemocnych po absolvovani terapii vzrostla
0 8,83125 %. Tato hodnotaigsahla pimérné nandiené hodnoty kontrolni skupiny
0 necelych 7 % a dostala se nad jeji hranici. \bpaéni s kontrolni skupinou neslo
o statisticky vyznamny rozdil. Ani wipact jednotlivych skupin absolvujici lagskou I&€bu
a individualni rehabiliténi 1&bu nedoslo k vyznamnym statistickym rozdil vzhledem
ke kontrolni skupi#. Pouze u skupiny absolvujici individualniéhé se konéna pameérna
hodnota ve srovnani s kontrolni skupinotiblizila na hranici statistické vyznamnosti
s hladinou p=0,052808. Kolektiv autoBahin et al. (2004) ve své praci hodnotil vztalzime
rozvijenim hrudniku a svalovou silou dychacich &va ramci této studie byly hodnoty
maximalnich Ustnich tlak statisticky vyznamé& niz8i s hladinou statistické vyznamnosti
pro p<0,05. Rozvijeni hrudniku bylo ve vyznamnéekaxi s hodnotami obou maximalnich
Ustnich tlak. Stejré tak Vanderschueren et al. (1989) zjistili snizebbu maximalnich

Ustnich tlak nemocnych s MB oproti kontrolni skuginSniZzeni &chto tlaka vyswtluji tim,
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Ze dochazi k postupné atrofii mezizebernich tsval dysfunkci branice, jejiz funkce
je vSeobectiuchovana a ma komperiza funkci.

U skupiny¢. 1 absolvujici lazeskou I&€bu doSlo vlivem komplexni la#eké &by
ke zlepSeni nadtienych parameir Pmax, PatateEni pimérna hodnota vypiitana na zaklad
norem byla na 71 % zZisluSnych norem. Kokea hodnota se zmila z této hodnoty
na 75,7875 %, coiini rozdil 4,7875 %. Tento rozdil v rdmci této skuypneni statisticky
vyznamny s hladinou p=0,575403. V ramci srovnamsétita hodnoty kontrolni skupiny.

Skupiny ¢.2 dosahla vyznamnstatistickych vysledk ZlepSeni v této skupinbylo
statisticky vyznamné s hladinou vyznamnosti p=0/0Bl Pg¢ateni hodnota byla rovna
75,125 %, coz byla hodnota t&htotoZzna s kontrolni skupinou. Vlivem individualétby
zametené na plicni parametry a rozvijeni hrudniku doE& zlepSeni v této skupin
na koneénych 88 %. Lze tedy usoudit, Ze individualni rehtddini I&ba dosahla vyznamného

zlepSeni hodnoty maximalnich dstnich tiakramci této studie.

6. 3. 1 Maximalni exspitai Ustni tlak Bmax

Vysledné hodnoty gteného maximalniho exspéreiho Ustniho tlaku maji obdobny
charakter jako hodnoty maximalniho inspiého Ustniho tlaku. Rateini hodnoty obou
skupin dosahuji hodnot kontrolni skupiny a nevykiazyiznamné rozdily. Vlivem terapie,
predevsim individualni rehabilitéai lécby, se konéné hodnoty dostaly ips hodnoty
kontrolni skupiny a potvrdily tak pozitivni vliv tapie.

Patateni primérna hodnota vSech nemocnych s MB byla rovna 56,885
z piislusnych norem. Koea pameérna hodnota se dostala na hodnotu 66,21375 %:indz
zlepSeni vSech nemocnych o necelych 10 %. Kontskopina dosahla pmérné hodnoty
maximalniho exspikamiho ustniho tlaku 57,49 % z norem. V porovnanb@notou poéatesni
vSech nemocnych s MB byly hodnoty podobné a nelg@ wyrazny rozdil. Stefnjako
v pripace maximalnich inspirgnich Ustnich tlak ani zde nebyl vyznamny rozdil
v nantienych hodnotach. Tato studie dosahlac¢ageh vysledk jako studie Sahin et al.
(2004) a Vanderschueren et al. (1989)fikpmukazovali na vyznamné rozdily v hodnotach
maximalnich Ustnich tldknemocnych s MB a kontrolnimi skupinami.

Skupina absolvujici laaskou |€bu dosdhla @mmeérné paéteni hodnoty
maximalniho inspiréniho tlaku 56,025 %. Vlivem terapie doSlo k nepatna zlepSeni

na hodnotu 57,44 %. Dalo by se mluvit spiSe o udr&avu vydechovych swalnez

113



0 zlepSeni. R&@teeni hodnota odpovida hodrokontrolni skupiny. K vyznamnému zlepSeni
stavu u skupiny. 1 nedoslo, ale nedoslo ani ke zhorseni.

Skupina ¢. 2 absolvujici individudlni rehabilitai |&bu dosahla p&tesnich
pramérnych hodnot na 57,75 % #iplusSnych norem. Vlivem terapie za&fané na plicni
parametry a rozvijeni hrudniku doslo k vyznamnétepseni o 17,2375 %. Ko&ea hodnota
byla tedy 74,9875 % ai@sahla tak vyraznhodnotu kontrolni skupiny. Toto zlepSeni
u skupiny absolvujici individualni terapii bylo sséicky vyznamné s hodnotou p=0,011719.
Stejre jako zlepSeni u skupiny. 2, tak i rozdil mezi skupinou a skupinou kontfolryl
na konci statisticky vyznamny s hodnotou p=0,012A0porovnani se skupinou absolvujici
lazaiskou l€bu zde doSlo k vyznamnému zlepSeni a lze usoudipamtivni vliv plicni

rehabilitace afislusnych metod na silu exsgingch sval v rdmci individualni terapie.

6. 4 Funkni testy patee

Souwasti této studie bylo i #&teni funknich test patée. V ramci celé skupiny
nemocnych s MB bylo velké mnoZzstvi hodnot, kteréylma paatku statisticky vyznamin
niz&i oproti kontrolni skupinh Patily zde Thomayerova zkou$k&epojiv test, Stiborova
zkouSka, Ofiv inklina¢ni test, Schobéw test, zkouSka Forestierova a zkouSka lateroflexe.
VSechny tyto hodnoty &y v porovnani s kontrolni skupinou hodnoty niZéi tatistickou
vyznamnosti a hodnotou p<0,05.

Vlivem terapii doSlo tégt u vSech paramdirfunkénich test paté¢e ke zlepSeni
jednotlivych hodnot (hodnota Thomayerovy zkouskyepatri snizila u skupiny absolvujici
lazeiskou l€bu). | pres zlepSeni hodnofigtavaly u gkterych parameiri nadale statisticky
vyznamné rozdily &i hodnotam kontrolni skupiny. Byly to Thomayeroveaska,Cepojiv
test, Stiborova zkouska, @t inklina¢ni test, Schobéw test, Forestierova zkouSka a zkousky
lateroflexe.

| pres statisticky vyznamné rozdily je zde znatelny vjak lazeiské |&€by,
tak predevSim individualni rehabilitai &by, ktera ma vliv nejen na plicni funkce,

ale i na zlepSeni flexibility pate.

Vlivem obou terapii dosSlo té&h u vSech mfenych parameir ke zlepSeni jejich
hodnot. U skupiny absolvujigtyitydenni lazaskou |€bu doSlo k mirnému zhorSeni pouze
u parametru vrcholové vydechové rychlosti a Thomaye zkousky. U ostatnich hodnot

nedoslo k jejich zhorSeni. Dalo by 8ei, Ze zbylé hodnoty se zlepSily, nebo algspdrzely

114



na svém péatenim stavu. Je nutné dodat, Ze tento druh kompl&éadiské pée nebyl
soustedn na poruchy rozvijeni hrudniku a veniiléch parametfr, ale na celkové zlepSeni,
nebo udrZeni stavajiciho stavu padient

| kdyZ nemocni s MB absolvujici lagkou I&€bu nedosahly takovych statisticky
vyznamnych vysledk jako skupina absolvujici individuélni rehabititd l&bu, nela
komplexni lazaska pée pozitivni &inek & jiz ve zlepSeni stavu pacienta nebo aléspo
v jeho udrzenéi zabrarni jeho progresi.

V porovnani s lazeskou I&bou doSlo u skupiny absolvujici individualni reHiadéni
lécbu ke statisticky vyznamnému zlepSesady hodnot. RedevSim to byly hodnoty souvisejici
s poruchou rozvijeni hrudniho koSe a jeho rigiditkdy dosSlo ke statisticky vyznamnému
zlepSeni nagienych hodnot rozvijeni hrudniku. Stepak tomu bylo i u hodnot maximalnich
nadechovych a vydechovych Ustnich tlakl ventila&nich parametr nedoslo u vSech hodnot
ke statisticky vyznamnému zlepSeni. Statistickynayaré se zlepSily pouze hodnota vitalni
kapacity a vrcholové vydechové rychlosti, ale hagmmrmy zcela dosahovaly.

Hodnoty funknich te§ pat¢e viadk mérenych paramelr dosahly statisticky
vyznamneho zlepSeni. V této skupinedoslo ke zhorSeni Zzadné hodnoty z &migh tesk
rozvijeni patee. |1 vtomto pipact méla individualni terapie pozitivni dopad na zdravatav
pacienta.

V ramci obou terapii Ize konstatovat, Ze¢derapie maji vliv na zdravotni stav
skupina absolvujici individualni rehabilita I&cbu, kterd byla imo na tuto problematiku
zametena, picemZz nemocni vtéto skugin dosahli velice dobrych vysledk
u problematiky rozvijeni pate v rdmci jejich funknich tesk.

PredevSim pohybova ¢éa a Iéba farmakologickad je u nemocnych s MEZsjni.
Je proto dlezité, aby se abdw tyto terapie navzajem damvaly. U nemocnych s MB
je dilezita edukace pacienta a motivace do kazdodenhybpwé terapie, ktera zlepSuje

pacientiv zdravotni stav nebo mirni jeho progresi.
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7 ZAVER

V této diplomové praci byly shrnuty obecné pozgatlt onemocwtini morbus
Bechtrev a jeho komplexni farmakologické a rehabhilialécbé se zamtenim na poruchu
rozvijeni hrudniku a plicnich paramietr

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo posoudiit plicni rehabilitace na rozvijeni
hrudniku v oblasti axily, mezosternale, Xxiphost&narozvijeni hrudniku v sagitélni
a transverzalni roviha rozvijeni BSni sény v oblasti umbilicu a dile posoudit jeji vliv
na plicni parametry VC, ERV, FEYPEF a maximalni nadechové a vydechové ustni tlaky
(Pimax, Pemay. Dilé¢im cilem bylo zhodnotit vliv této terapie na rigidipatée, ktera je pro toto

onemocgni typicka.

Dospla jsem k ¢€mto zawram:

1. U hodnot rozvijeni hrudniku v jednotlivych oblastansieni, rovinach a oblastisni
sttny doSlo po absolvovani lazské I&€by ke zlepSeni jednotlivych parametiTato
lécbu, avS8ak u Zadného parametru nedoSlo ke zhor3Rozvijeni hrudniku
v transverzalni rovihse po absolvovani laiské &by statisticky vyznamizlepsilo.
V porovnani s kontrolni skupinou byly statistickyyzmamné rozdily vippack
pocatenich hodnot rozvijeni hrudniku v oblasti mezosterna Xxiphosternale
a rozvijeni BiSni stny v oblasti umbilicu. | fes pisobeni laziské &by byly nadale
hodnoty rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale xiphosternale statisticky
naneienych hodnot. Zdaleka vSak pacienti ze skuginy nedosahly tak markantnich

vysledki jak pacienti ze skupiny absolvujici individualehebilitani 1&bu.

2. U skupiny absolvujici individualni rehabilttai I&cbu doSlo krom rozvijeni Wisni
sttny v oblasti umbilicu ke statisticky vyznamnémup&eni konénych pamérnych
hodnot. Na pe&atku terapie byl statisticky vyznamny rozdil mekuginou kontrolni
a paatenimi hodnotami rozvijeni hrudniku v oblasti mezaséée a xiphosternale.
Vlivem terapie se hodnoty dostaly na hodnoty kdnfrekupiny a rozdil jiz statisticky
vyznamny nebyl. U hodnoceni rozvijeni hrudniku pomupelvimetru byly rozdilné

vysledky. Po absolvovani terapie doslo u skupinmoenych s MB k vyznamnému

116



zlepSeni rozvijeni hrudniku v sagitalni ravia kon€né pamérné hodnoty byly
statisticky vyznam& presahly hodnotu kontrolni skupiny. Hodnota rozvijenidniku

v transverzalni rovih pasobenim terapie vzrostla na hodnotu kontrolni skypi
a kone€ny rozdil jiz nebyl statisticky vyznamny. VSechngépteni hodnoty byly
nizsi jak u kontrolni skupiny. Vlivem individualnéhabilitani I&by skupina dosahla
zlepSeni jednotlivych paramaétrse statistickou vyznamnosti. Lze tedy usoudit

na vyznamny pozitivni vliv plicni rehabilitace arkplexni terapie.

. U skupiny absolvujici lazskou I&€bu doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni
hodnoty exspiréniho rezervniho objemu a kam& hodnoty pesahly pimérné
procentudlni hodnoty kontrolni skupiny. Hodnotyéini kapacity a hodnoty usilo¥n
vydechnutého objemu za 1 s se vlivem terapie ZiepsSn minimalrg. U hodnoty
vrcholové vydechové rychlosti dosSlo ke snizentinmirné procentualni hodnoty
0 necelych 8 % a byla nizSi jako hodnota skupingtiani. P@atetni a konéné
hodnoty nebyly oproti kontrolni skugirstatisticky vyznamné.

. Hodnoty ventilgnich parametr byly na pd&atku individuélni rehabilitni &by
statisticky nevyznamné v porovnani s kontrolni skop. Kon€&né hodnoty vitalni
kapacity a maximalni vydechové rychlosti u skupiny2 se statisticky vyznanin
zlepSily a dosahly hodnot vysSich jak kontrolni mka. V gipad hodnot
exspir&gniho rezervniho objemu a usilovné vitalni kapaaéy 1 s astaly hodnoty

témet neznénéné a udrzely si své imérné hodnoty.

. Hodnoty maximalniho inspitaiho i exspiraniho Ustniho tlaku vliivem la#skeé I&by

dosahly hodnot kontrolni skupiny. &deini primérna hodnota Rax byla 0 4 % nizsi
oproti kontrolni skupi&d a pfimérna hodnota B.ax byla nizSi o 1 %. Hodnoty
se vlivem terapie zlepSily, avSak toto zlepSeniytelstatisticky vyznamné jako

v piipadt individualni rehabilitani l&by.

. Pamérné pa@ateini hodnoty maximalnich Ustnich tiakemocnych s MB u skupiny
¢. 2 byly totoZné v porovnani s kontrolni skupinowdmnci gepcaitanych norem.
Skupina se vlivem individudlni rehabiliai &by statisticky vyznam zlepSila.
Ok¢ namerené konéné hodnoty pesahly hodnot kontrolni skupiny. Maximalni

inspirani ustni tlak ji pesahl o 13 % a maximalni exsgina tlak o 17 %. Rozdil
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maximalniho exspikaiho tlaku byl statisticky vyznamnvySsi jak hodnoty kontrolni
skupiny. ZvySe uvedeného lze usoudit na vyznamiiy plicni rehabilitace
na ovlivreni a z¥tSeni svalové sily dychacich sial

7. Vlivem lazeiské I&€by doSlo ke zlepSeni t&invSech namenych hodnot funinich
testi patg¢e. Vyjimkou byla pouze hodnota Thomayerovy zkouSkypiipack
Cepojova a Ottova inklinmiho piznaku bylo zlepSeni statisticky vyznamné.
Patateini hodnoty funknich test patée v porovnani s kontrolni skupinou byly
vyznamié statisticky nizsi (THOM,CEP, STIB, OTTAI, SCHOB, LTF). Vlivem
lazaiské l&by doslo ke zlepSeni, ale i nadale tyto hodnotykoaci terapie byly

statisticky vyznam&rozdilné v porovnani s kontrolni skupinou.

8. Skupina absolvujici individuélni rehabilitai 1&cbu se zlepSila ve vSech nafanych
parametrech. Statisticky vyznamné zlepSeni bylémd u hodnot Thomayerovy,
Cepojova, Stiborovy a Schoberovy zkousky. V porovrgikontrolni skupinou byly
pocateini hodnoty statisticky vyznaminsnizené u paramétrTHOM, CEP, STIB,
SCHOB a LTF. Vlivem individualni by jiz rozdil hodnot lateroflexe trupu nebyl
statisticky vyznamny. Ostatni parametry byly i Hadd/znamg rozdilné v porovnani
s kontrolni skupinou. #znivy vliv terapie je v tomto ifpack ziejmy, ale rigidita
patée u nemocnych s MB je tak vyrazna, Ze i zlepSedhqgdivych parametr

nedosahuje hodnot kontrolni skupiny.

Z uvedenych vysledklze usoudit zasr, Ze plicni rehabilitace v rdmci individuélni
rehabilita&ni l&by ma pozitivni vliv na rozvijeni hrudniku, ventitd parametry a silu
dychacich sval u nemocnych s morbus Beétdv. Ve \&tSin¢ parametit nemocni absolvujici
individualni rehabilitani lé&bu dosahovali po jejim absolvovanitiznivych vysledk
a viadk parametit presahli i hodnot kontrolni skupiny. Ddle nemocnijsltivné udavali
zlepSeni jejich celkového zdravotniho stavu.

V ramci lazéské l&€by nedochazelo k tak vyznamnym vyslédk jak tomu bylo
u skupiny absolvujici individualni rehabikita |&bu, kterd byla pimo zamgtena
na problematiku poruch rozvijeni hrudniku a vettilah paramefr, na které setasto
u nemocnych s MB zapomind. Yipact lazaiské |€by lze usoudit na obecnyipnivy vliv
na toto onemoami, avSak na rozvijeni hrudniku a plicni parametmamci této studie

vyznamny vliv tento druh komplexni terapie ngm
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Plicni rehabilitace ma vyznamny pozitivni vliv mazvijeni hrudniku a plicni
parametry u nemocnych sMB a gasré pfiznive pasobi i na rigiditu pate.
Proto by se u nemocnych s MB n#mzapominat na jeji vyznamramci komplexni pée

u nemocnych s touto diagnozou.
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8 SOUHRN

Morbus Bechirev (MB) je systémové zétlivé onemocgni postihujici pedevsim
axialni skelet a ki@nové klouby ko&etin. MB se fadi do skupiny séronegativnich
spondylartritid. Toto onemo¢ni se krond typickych klinickych piznaka vyznauje také
snizenim rozvijeni hrudniku a poruchou ventiiah funkci. S omezeni pohyblivosti péte
dochazi ke snizeni az omezeni rozvijeni hrudnikiskednym poklesem ventiaich
parametit a sniZzenim svalové sily dychacich §vdl nemocného se vyskytujeevazme
branini dychani, které ma kraimfunkce hlavniho nadechového svalu a svalu postilal
i funkci kompenzani.

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo posoudtiit plicni rehabilitace na rozvijeni
hrudniku a ventileni parametry u nemocnych s morbus Bé&ww. Mezi diti cile bylo
zahrnuto i porovnani vlivu komplexni lamké I€by a cilené individualni rehabilitace
na rozvijeni hrudniku a ventdai parametry a posouzeni vlivu terapii na rigidititee
v ramci n&feni funikenich test patee.

V teoretické ¢asti prace jsou shrnuty anatomicko-fyziologické maiky a vlastni
onemockni MB s jeho terapii. Ve vyzkumni@sti byla popsdna metodika tohoto vyzkumu.

Vyzkumu se celkem zastnilo 36 jeding, kteri byli zafazeni do iti vyzkumnych
skupin. Skupin&.1 tvailo 8 pacient (pramérny vék 57,75 let) s MB absolvujicityitydenni
komplexni lazaskou I&bu. Skupinue. 2 tvdilo taktéz 8 pacierit (pramérny vk 46,75 let)
s MB absolvujici¢tyitydenni individualni rehabilitani |&bu se zarfenim na rozvijeni
hrudniku a ventiléni parametry. Skupiné. 3 tvailo 20 dosglych proband, ktei byli
zarazeni do tzv. kontrolni skupiny @onérny vék 52 let).

U vSech ztiastrenych nemocnych s MB bylo provedeno vstupni a vystwySeteni,
které se krom anamnestického pohovoru a kineziologického rozbsoustedilo prag
na rozvijeni hrudniku (axila, mezosternale, xipbostile, rozvijeni v oblasti umbilicu,
sagitalni a transverzalni rovina), ventila parametry (vitalni kapacita, exsina rezervni
objem, usilové vydechnuty objem za 1 s, vrcholova vydechova ist)) maximalni
exspir&ni a inspir&ni Ustni tlaky a funéni testy patie. U kontrolni skupiny bylo provedeno
pouze vstupni vySgni, které slouzilo k porovnani na&renych hodnot nemocnych s MB.
Do kontrolni skupiny byli vybrani jedinci &oveé i pohlavim ekvivalentni jednotlivym

pacientim.
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Skupinac¢. 1 absolvovala komplexni laggkou I&€bu v laznich Slatinice, zahrnujici
kinezioterapii, hydrokinezioterapii, plavani, voét#bné procedury, klasické maséaze,
raSelinové zabaly a prastlky fyzikalni terapie. Komplexni lazské |€ba trvala 4 tydny.

Skupina ¢. 2 absolvovalactyitydenni individualni rehabilitani I&bu s cilenym
ovlivnénim rozvijeni hrudniku, ventikaich parametr a ovlivreni maximalnich exspitaich
a inspir&nich ustnich tlak Pozornost byla také soimstna na problematiku vyplyvajici
z kineziologického rozboru a subjektivnich potiacignta. Pacienti dochézeli dvakrat tydn
na 30 minutovou terapii po dohttyi tydni na RRR centrum na Fakultélésné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci.

Z danych vysledk které jsou podrol#i uvedeny v kapitole 5, Ize usuzovat,
Ze individualni rehabiliténi lé&ba ma pozitivni vliv na rozvijeni hrudniku a veatii
parametry u nemocnych s morbus Beéphi. V porovnani s lazskou I&€bou u skupiny
s individudlni terapii dochazi urtgvazné wtSiny hodnot ke zlepSeni na statisticky
vyznamnych hodnotéach. Individualni rehabiiiialé&bu se zarrenim na rozvijeni hrudniku
a ventil&ni parametry Ize doplnit jako vhodnou a vyznamnowdst komplexni pe&e

0 nemocné s morbus Beétdyv.
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9 SUMMARY

Morbus Bechterew (MB) is a systemic inflammatoigedse mainly affecting the axial
skeleton and root joints of the limbs. MB is a s®mgative spondyloarthritic disease.
In addition to its typical clinical signs, this dsse reduces chest mobility and adversely
affects pulmonary ventilation functions. The lingitepine mobility brings about reduction
of or limitation to chest mobility and associateécrbase in the patient's ventilation
parameters and decrease in the muscular strengtheobreathing muscles. The patients
breathe predominantly by diaphragmatic breathingclvhapart from the main inspiratory
muscle and postural muscle functions, also hasrgeasating function.

The aim of this study was to assess the effeqiutrhonary rehabilitation on chest
mobility and ventilation parameters in patientshmMlorbus Bechterew. Partial objectives
included, in particular, comparison between thee&f of spa treatment and targeted
individual rehabilitation as regards chest mobibatyd ventilation parameters and assessment
of the effect of the therapies on the rigidity lo¢ tspine within spinal functional tests.

The Theoretical section summarizes anatomic angsiplogical information
and findings relating to Morbus Bechterew and tieatment of this disease. The Research
section describes the methodology of the research.

The study included 36 subjects who were dividei i® study groups. Group 1
consisted of 8 MB patients (mean age 57.75) whoptet®d comprehensive spa treatment (4
weeks). Group 2 also consisted of 8 MB patientsafmege 46.75) who completed individual
targeted rehabilitation treatment (4 weeks) aimedinaproving their chest mobility
and ventilation parameters. Group 3 was a contalg comprising 20 adult subjects (mean
age 52).

All MB patients visited the office for baselinedafinal medical examination which,
in addition to an interview focussing on the pasémmedical history and kinesiological
analysis, concentrated on chest mobility (axillasosternale, xiphosternale, mobility in the
umbilic area, sagittal and transverse planes),ilation parameters (vital capacity, expiratory
reserve volume, forced expiratory volume in 1 sakpexpiratory flow rate), maximum
expiratory and inspiratory mouth pressures andtfonal spine tests. The control group was
only subjected to a single baseline examinatiogam data serving comparison purposes.
The control group included subjects matching padiém Groups 1 and 2 as regards their age

and gender.
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Group 1 completed comprehensive spa treatment latiniSe spa, including
kinesiotherapy, hydrokinesiotherapy, swimming, Iogkderapy, conventional massage,
peat poultices and physiotherapeutic procedures ddmprehensive spa treatment took 4
weeks.

Patients in Group 2 completed a 4-week individaatjeted rehabilitation treatment
programme aimed at improving chest mobility, vetidn parameters and maximum
expiratory and inspiratory mouth pressures. Thiss vv@mplemented with procedures
identified based on patients' kinesiological assess and subjective complaints. During
the 4 weeks, the patients visited the RRR Centeeulfy of Physical Culture, Palacky
University of Olomouc, twice a week for a 30-mintriteatment.

The results, presented in detail in Section 5, aestrate that individual rehabilitation
treatment is beneficial to chest mobility and viatibn parameters in patients with Morbus
Bechterew. In the majority of parameters, the tssaibserved in patients who had completed
individual targeted therapy were superior to thalsgerved in patients who had completed spa
treatment, the differences being statistically gigant. It is suggested that individual
rehabilitation aimed at chest mobility and venidat parameter improvements can become

a beneficial component of comprehensive treatmepatients with Morbus Bechterew.
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11 PRILOHY

o7 MZ oK MK p
A 2,25 2,5 2,5 2 0,236724
M 2,4375 2,5 2,65 2,75 0,224917
X 2,1875 2,25 2,4625 2,25 0,273323
U 1,75 15 15 15 0,067890
s 1,225 1,2 1,275 1,3 0,529369
T 1,075 1,1 1,35 1,4 0,027709

Tabulka 1. PatateEni a konéné hodnoty rozvijeni hrudniku nemocnych s MB ahgadich
lazeiskou I&€bu

Vyswtlivky: primérné paateini a konéné hodnoty (2, @K), pa@ateeni a konéné hodnoty
medianu (MZ, MK), statistick& vyznamnost (p), stitky vyznamné hodnoty pro p<0,05
jsou zn&enycervert.

o7 MZ oK MK p
MIP 71 75,8 75,7875 77,2 0,575403
MEP 56,025 53,65 57,44 54,15 0,575403
VC 95 96,5 97,5 98 0,554114
ERV 44,75 61,5 81,25 90,5 0,017291
EFEV1 94,625 92,5 96,375 101 0,674424
PEF 71,25 67,5 63,875 65,5 0,183432

Tabulka 2. Patatetni a koneéné hodnoty ventiknich parametrnemocnych s MB
absolvujicich lazigskou I€bu

Vyswtlivky: primérné paateini a konéné hodnoty (3Z, @K), p@ateini a konéné hodnoty
medianu (MZ, MK), statisticka vyznamnost (p), statky vyznamné hodnoty pro p<0,05

jsou zngenycervere.

@7 MZ oK MK p

THOM 16,125 20 16,75 16,5 1,000000
CEP 0,925 1 1,2125 1,4 0,043115
STIB 4,4625 5,25 4,825 5,5 0,207579
OTTR 0,3875 0,15 0,4125 0,45 0,833936
oTTI 1,1 1,2 1,5125 1,55 0,017291
SCHOB 2,7375 3 2,8125 2,9 0,575403

LEN 2,425 1,7 2,3125 1,5

FOR 5,375 1 5,125 1
LTFP 10,9 12,25 10,8375 12,25 0,779435
LTFL 11,075 12,4 11,2625 13,05 0,674424

Tabulka 3. Patatetni a konéné hodnoty funénich test paté¢e nemocnych s MB
absolvujicich lazigskou I&€bu

Vyswtlivky: primérné paateini a konéné hodnoty (3Z, @K), p@ateini a konéné hodnoty
medianu (MZ, MK), statisticka vyznamnost (p), statky vyznamné hodnoty pro p<0,05
jsou zngenycervers.
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o7 MZ oK MK p
A 2,375 2,25 3,75 3,75 0,011719
M 2,75 2,75 4,0625 3,75 0,017961
X 2,375 1 2,9375 15 0,027709
U 0,9375 0,5 0,8125 0,5
s 1,275 1,3 2,05 2,1 0,011719
T 0,95 0,9 1,725 1,7 0,011719

Tabulka 4. PatateEni a konéné hodnoty rozvijeni hrudniku nemocnych s MB ahgadich
individualni rehabilitani 1&bu

Vyswtlivky: primérné paateini a konéné hodnoty (dZ, @K), pa@ateeni a konéné hodnoty
medianu (MZ, MK), statistick&d vyznamnost (p), sttitky vyznamné hodnoty pro p<0,05

jsou zn&enycervert.

o7 MZ oK MK p
MIP 75,125 72,9 88 88,6 0,011719
MEP 57,75 49,95 74,9875 78,35 0,011719
VC 96,375 98,5 101,875 100 0,049951
ERV 97,125 110 97,125 99,5 0,944183
EFEV1 96 98 96,375 92,5 0,833635
PEF 66,125 67,5 82,375 88,5 0,042316

Tabulka 5. Patatetni a konéné hodnoty ventiknich parametrnemocnych s MB
absolvujicich individualni rehabilitai

Vyswtlivky: primérné paateini a konéné hodnoty (3Z, @K), p@ateini a konéné hodnoty
medianu (MZ, MK), statisticka vyznamnost (p), statky vyznamné hodnoty pro p<0,05

jsou zngenycervere.

@7 MZ oK MK p
THOM 15,25 3 10,875 -2 0,010000
CEP 0,9 0,6 1,1875 1 0,011719
STIB 5,4375 55 6,625 6,75 0,017961
OTTR 0,75 0,75 0,8125 1 0,715001
OTTI 1,75 2 2,1875 2 0,138012
SCHOB 3,0625 3,25 3,6875 35 0,027709
LEN 15 1 1,3125 0,5
FOR 2,75 0 1,375 0 0,108810
LTFP 15,375 17 16,0625 18,25 0,236724
LTFL 14,75 16,5 15,8125 18,25 0,236724

Tabulka 6. Patateini a konéné hodnoty funénich tesh pat¢e nemocnych s MB
absolvujicich individualni rehabilitai |é&bu

Vyswtlivky: primérné paateini a konéné hodnoty (dZ, @K), pa@ateeni a konéné hodnoty
medianu (MZ, MK), statistick& vyznamnost (p), stttky vyznamné hodnoty pro p<0,05
jsou zn&enycervert.
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LAZZ KS p LAZK KS p
A 2,25 3,265 0,120886 2,5 3,265 0,252528
M 2,4375 4,31 0,001616 2,65 4,31 0,003454
X 2,1875 3,86 0,015710 2,4625 3,86 0,044563
U 1,75 0,675 0,034818 1,5 0,675 0,346801
s 1,225 1,41 0,445570 1,275 1,41 0,575888
T 1,075 1,79 0,011826 1,35 1,79 0,088450

Tabulka 7. Patateni a konéné hodnoty rozvijeni hrudniku u nemocnych s MB

absolvujicich lazigskou I&bu v porovnani s kontrolni skupinou.
Vysvtlivky: praimérné paateini a konéné hodnoty (LAZZ, LAKK), hodnoty kontrolni
skupiny (KS), statistick& vyznamnost (p), statisfigyznamné hodnoty pro p<0,05 jsou

zn&enycerverg.
LAZZ KS P LAZK KS p

MIP 71 75,035 0,346920 75,7875 75,035 0,955877
MEP 56,025 57,49 0,933858 57,44 57,49 0,618516

VC 95 99,7 0,376021 97,5 99,7 0,638148

ERV 44,75 68,1 0,373489 81,25 68,1 0,177772
EFEV1 94,625 96,25 0,702899 96,375 96,25 0,878742
PEF 71,25 70 0,898832 63,875 70 0,415831

Tabulka 8. . Patateeni a konéné hodnoty ventiknich parametr nemocnych s MB

absolvujicich lazigskou I&€bu v porovnani s kontrolni skupinou
Vyswtlivky: pramérné paéateeni a konéné hodnoty (LAZZ, LAKK), hodnoty kontrolni
skupiny (KS), statisticka vyznamnost (p), statistigyznamné hodnoty pro p<0,05 jsou

zna&enycervere.
LAZZ KS p LAZK KS P

THOM 16,125 2,05 0,021707 16,75 2,05 0,010999
CEP 0,925 1,985 0,000450 1,2125 1,985 0,007588
STIB 4,4625 8,275 0,000111 4,825 8,275 0,000305
OTTR 0,3875 0,975 0,093308 0,4125 0,975 0,114912
OTTI 1,1 2,45 0,001038 1,5125 2,45 0,008183
SCHOB 2,7375 4,325 0,002279 2,8125 4,325 0,002696
LEN 2,425 0,69 0,169729 2,3125 0,69 0,177772
FOR 5,375 0,05 0,053301 5,125 0,05 0,053301
LTFP 10,9 19,1 0,000409 10,8375 19,1 0,000305
LTFL 11,075 19,1 0,000656 11,2625 19,1 0,000656

Tabulka 9. Patatesni a konéné hodnoty funénich test paté¢e nemocnych s MB

absolvujicich lazigskou I&€bu v porovnani s kontrolni skupinou

Vyswtlivky: pramérné paéateeni a konéné hodnoty (LAZZ, LAKK), hodnoty kontrolni
skupiny (KS), statisticka vyznamnost (p), statistigyznamné hodnoty pro p<0,05 jsou
zna&enycervere.
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ILTVZ KS p ILTVK KS p
A 2,375 3,265 0,242139 3,75 3,265 0,359990
M 2,75 4,31 0,018043 4,0625 4,31 0,575888
X 2,375 3,86 0,044563 2,9375 3,86 0,212787
U 0,9375 0,675 0,647173 0,8125 0,675 0,647173
S 1,275 1,41 0,647173 2,05 1,41 0,018043
T 0,95 1,79 0,008183 1,725 1,79 0,878742

Tabulka 10. Paiateini a konéné hodnoty rozvijeni hrudniku u nemocnych s MB
absolvujicich individualni rehabilitai 1&cbu v porovnani s kontrolni skupinou.

Vysvtlivky: praimérné paateini a konéné hodnoty (ILTVZ, ILTVK), hodnoty kontrolni
skupiny (KS), statistick& vyznamnost (p), statisfigyznamné hodnoty pro p<0,05 jsou

zn&enycerverg.
ILTVZ KS p ILTVK KS p

MIP 75,125 75,035 0,542782 88 75,035 0,052808
MEP 57,75 57,49 0,799284 74,9875 57,49 0,012707

VC 96,375 99,7 0,658036 101,875 99,7 0,698536

ERV 97,125 68,1 0,103663 97,125 68,1 0,083799
EFEV1 96 96,25 0,979714 96,375 96,25 0,779707
PEF 66,125 70 0,611070 82,375 70 0,133560

Tabulka 11. Patateeni a konéné hodnoty ventiknich parametrnemocnych s MB
absolvujicich individualni rehabiliai I&cbu v porovnani s kontrolni skupinou

Vyswtlivky: pramérné paéateeni a konéné hodnoty (ILTVZ, ILTVK), hodnoty kontrolni
skupiny (KS), statisticka vyznamnost (p), statistigyznamné hodnoty pro p<0,05 jsou

zna&enycervere.
ILTVZ KS P ILVTK KS p

THOM 15,25 2,05 0,014173 10,875 2,05 0,039195
CEP 0,9 1,985 0,002479 1,1875 1,985 0,020674
STIB 5,4375 8,275 0,000865 6,625 8,275 0,008183
OTTR 0,75 0,975 0,647173 0,8125 0,975 0,818988
OTTI 1,75 2,45 0,098377 2,1875 2,45 0,558663
SCHOB 3,0625 4,325 0,002930 3,6875 4,325 0,022111
LEN 15 0,69 0,274229 1,3125 0,69 0,297170
FOR 2,75 0,05 0,161962 1,375 0,05 0,161962
LTFP 15,375 19,1 0,034818 16,0625 19,1 0,140271
LTFL 14,75 19,1 0,044563 15,8125 19,1 0,154467

Tabulka 12. Patateini a konéné hodnoty funénich tesk paté¢e nemocnych s MB
absolvujicich individualni rehabilitai 1&cbu v porovnani s kontrolni skupinou

Vysvtlivky: praimérné paateini a konéné hodnoty (ILTVZ, ILTVK), hodnoty kontrolni
skupiny (KS), statistick& vyznamnost (p), statisfigyznamné hodnoty pro p<0,05 jsou
zn&enycerverg.
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MBZ KS p MBK KS p

A 2,3125 3,265 0,088529 3,125 3,265 0,886084
M 2,59375 4,31 0,000552 3,35625 4,31 0,029203
X 2,28215 3,86 0,005611 2,7 3,86 0,041602
U 1,34375 0,675 0,107901 1,15625 0,675 0,407825
s 1,25 1,41 0,444834 1,6625 1,41 0,258406
T 1,0125 1,79 0,001232 1,5375 1,79 0,245235

Tabulka 13. Paiatetni a konéné hodnoty rozvijeni hrudniku u nemocnych s MB

v porovnani s kontrolni skupinou.
Vyswtlivky: praimérné paateini a konéné hodnoty (MBZ, MBK), hodnoty kontrolni skupiny

(KS), statisticka vyznamnost (p), statisticky vyama hodnoty pro p<0,05 jsou ey

cervere.
MBZ KS p MBK KS p

MIP 73,0625 75,035 0,655814 81,89375 75,035 0,372715
MEP 56,8875 57,49 0,690670 66,21375 57,49 0,126485

VC 95,6875 99,7 0,655814 99,6875 99,7 0,848514

ERV 70,9375 68,1 0,644356 89,1875 68,1 0,054098
EFEV1 95,3125 96,25 0,798966 96,375 96,25 0,936564
PEF 68,6875 70 0,811286 73,125 70 0,667354

Tabulka 14. Patateeni a konéné hodnoty ventiknich parametr nemocnych s MB
v porovnani s kontrolni skupinou

Vyswtlivky: pramérné paéateeni a konéné hodnoty (MBZ, MBK), hodnoty kontrolni skupiny

(KS), statisticka vyznamnost (p), statisticky vyama hodnoty pro p<0,05 jsou zleay

servers.
MBZ KS p MBK KS p

THOM 15,6875 2,05 0,008629 13,8125 2,05 0,034254
GEP 0,9125 1,985 0,000043 1,2 1,985 0,001809
STIB 4,95 8,275 0,000007 5,725 8,275 0,000090
OTTR 0,56875 0,975 0,181191 0,61125 0,975 0,258406
OTTI 1,425 2,45 0,002015 1,85 2,45 0,043222
SCHOB 2,9 4,325 0,000162 3,25 4,325 0,000930
LEN 1,9625 0,69 0,122581 1,8125 0,69 0,134582
FOR 4,0625 0,05 0,037048 3,25 0,05 0,037048
LTFP 13,1375 19,1 0,000410 13,45 19,1 0,001455
LTFL 12,9125 19,1 0,000698 13,5375 19,1 0,002492

Tabulka 15. Patatetni a konéné hodnoty funénich tesk paté¢e nemocnych s MB
v porovnani s kontrolni skupinou

Vysvtlivky: praimérné paateini a konéné hodnoty (MBZ, MBK), hodnoty kontrolni skupiny

(KS), statisticka vyznamnost (p), statisticky vyama hodnoty pro p<0,05 jsou ey

cervere.
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Ceska verze kratké formy dotazniku bolesti McGillaniverzity

(Opavsky, 1998)

Bolest Zzadna
1. Skubava, busiva 0
2. Vystelujici 0
3. Bodava 0
4. Ostra 0
5. Kie¢ovita 0
6. Hlodava (jako zakousnuti) 0
7. Paliva, paliva 0
8. Tupa petrvavaijici 0
9. Tiziva (62kd) 0
10. Citliva na dotek 0
11. Jako by o prasknout 0
12. Unavna — vysilujici 0
13. Protivna 0
14. StraSna 0
15. Mwiva — kruta 0

Intenzita sodasné bolesti (PPI)

O zadna
R mirna

2 stedre silna
K silna
. kruta

S TR nesnesitelna

Vizudlni analogova Skala (VAS)

zadna boleste

mirna

1
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iedre silna silna
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

nejs#isi mozna bolest



Interference intenzity bolesti s dennimi aktivitami
(Rokyta a kol., 2009)

0 Jsem bez bolesti

1 Bolesti mam, vyraznmeé neobézuji, da se napri ¢innosti zapomenout.

2 Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutatrmpost nezabraiji vSak provadni
bsZnych dennickinnosti.

3 Bolesti mam, nedé& se od nich odpoutat pozornasity provadni i béZnych dennich
cinnosti, které jsou proto vykonavany s obtizemi.

4 Bolesti ma, ouji tak, Ze BZné dennéinnosti jsou vykonavany jen s néfgim usilim.

5 Bolesti jsou tak silné, Ze je nutno vyhledavat/pvou polohu nebo klidovou pozici,
pripadré nuti az k oSééeni u lékae.

Mapa bolesti
(Sagova & Znojova, 2005)
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Délka
Dotaznik trvani

1 10
Bolest bederni pate Fe I |

1 10
Bolest hrudni pate fe I |

1 10
Bolest kr éni pate fe I |

1 10
Ranni ztuhlost kloub G I |

1 10
Bolest za hrudnikem I |

1 10
Bolest perifernich kloub @ I |

1 10
Dechové obtize | |

1 10
Klidova dugnost : |

1 10
Dusnost v noci I |
Dusnost p Fi zatézi(rychla ch dze, | 1 10
do kopce) | |

1 10
Vyskyt Gnavy-intenzita Gnavy | |

1 10
Problémy se spankem | |

1 10
Omezeni volno éasovych aktivit I |
Psychické problémy spojené s 1 10
onemocn énim I |
Vizualni analogova Skala :

1 10
Bez bolesti |----------===-mmmmm oo | Casty vyskyt
1 10

Bez obtizi

--------------------------------------- | Maximalni obtize
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Informovany souhlas

Vliv plicni rehabilitace na rozvijeni hrudniku @ntilaéni parametry u nemocnych
s morbus Beclitev.
Jmeéno:
Datum narozeni:
Ucastnik byl do studie ¥azen podislem:

1. Ja, nize podepsany(a) souhlasim s ndastilv této studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrolkninformovan(a) o cili studie, o jejich postupechy gom, co se ode
me ocekava. Beru naddomi, Zze provatha studie je vyzkumnotinnosti.

3. Jsem srozuén(a) s tim, Ze svoucast v této studii mohu kdykolivierusitci odstoupit.
Moje kast ve studii je dobrovolna.

4. Ri zarazeni do studie budou moje osobni data uchovaieos pchranou dvérnosti dle
platnych zakot CR. Je zardéena ochranatérnosti mych osobnich datfiPvlastnim
provadni studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinymZ nvySe uvedenym
subjekfim pouze bez identifikaich Udaj, tzn. anonymni data podiselnym kdédem.
Rovrez pro vyzkumné addecké dely mohou byt moje osobni Udaje poskytnuty pouze
bez identifik&nich udaj (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

S moji dasti ve studii neni spojeno poskytnuti Zzadné&agm
Porozurdél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovaferatech o této studii.

Ja naopak nebudu proti pouziti vyslédktéto studie.

Podpis dastnika: Podpis fyzioterapeuta ptaného touto studii:

Datum: Datum:
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