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Abstrakt:

Transplantace plic (LUTX) patfi mezi zakroky, které vyrazné zasahuji do pacientova
Zivota. Na jedné strané tento zakrok vyznamné prodluzuje Zivot a na strané druhé pfinasi i
spoustu omezeni, jez zna¢né ovliviuji kvalitu Zivota téchto jedincu. Mezi hlavni obtize patfi
dusSnost, kaSel, zahlenéni, zvySena Unava, svalova slabost Ci snizena tolerance zatéze.
Cilem této prace bylo zjistit a porovnat vliv tréninku dychacich svall na ventilaéni parametry,

silu dychacich svall, unavu a kvalitu zivota vztahujici se ke zdravi u jedinct po LUTX.

Vyzkumné studie se zucastnilo 24 jedincl po LuTX, ktefi byli nahodné rozdéleni
do 2 cvi€ebnich skupin (ambulantni rehabilitacni program — ARP a domaci rehabilitatni
program — DRP). Vstupni a vystupni vySetfeni bylo provedeno pfed a po ukonceni
dechového tréninku a zahrnovalo vySetifeni ventilani parametrd, sily dychacich svall
a jejich globalni funkce. Vystupniho vySetfeni se nemohli zi¢astnit 3 probandi z domaciho
cvidebniho programu, a proto byli vyfazeni ze studie. Unava byla sledovana pomoci
standardizovaného dotazniku Multidimensional Assessment Scale v Ceské verzi
a k hodnoceni kvality zivota ve vztahu ke zdravi byla pouzita ¢eska verze dotazniku
St. George’s Respiratory Questionnaire. Pro posouzeni 4 tydenni rehabilitacni IéCby byl

jedincim po LuTX pfedlozen vlastni zpracovany dotaznik.

Po absolvovani 4 tydenniho dechového tréninku dochazi ke statisticky vyznamnému
(p < 0,05) zvyseni sily dychacich svalu a poklesu jejich unavy. V ramci ARP dale dochazi ke
statisticky vyznamnému zvySeni hodnoty vrcholového vydechového pratoku a efektivity
prace dychacich svall. Rehabilitacni Ié€ba v kombinaci s dechovym tréninkem dychacich

svalu s trenazéry Threshold se jevi jako pfinosny typ terapie zlepSujici stav jedincu po LuTX.
Kli€ova slova: transplantace plic, respiracni fyzioterapie, sila dychacich svall, rehabilitace
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Abstract:

Lung transplantation (LuTX) is one of the treatments that significantly affect patient’s
life. On the one hand, this intervention significantly prolongs life and, on the other hand,
brings many restrictions that greatly affect the quality of life of these individuals.
Major difficulties include dyspnea, cough, mucus obstruction, increased fatigue, muscle
weakness, or decreased physical tolerance. The aim of this work was to find out and
compare the influence of respiratory muscles training on ventilatory parameters, respiratory
muscle strength, fatigue and quality of life related to the health of individuals after LuTX.

Twenty-four individuals after LuTX participated in the study. They were ramdomly
divided into 2 exercise groups (ambulatory rehabilitation program — ARP and home
rehabilitation program — DRP). The initial and output examinations were performed before
and after the respiratory training and included examination of ventilation parameters,
respiratory muscle strength and their global function. Three probands from the home
exercise program were not able to participate in output examination and they were excluded
from the study. Fatigue was monitored by the standardized Multidimensiolanl Assessment
Scale in Czech version and the quality of life releated to the health was monitered by the St.
George’s Respiratory Questionnaire. For evaluation of the 4 week rehabilitation intervention
in LUTX individuals was used our special questionnaire.

After 4 weeks of respiratory muscle training, we found out a statistically significant (p
< 0,05) increase in the strength of the respiratory muscles and a decrease in their fatigue.
ARP also has a statistically significant increase in the peak expiratory flow and the
effectiveness of respiratory muscles. Rehabilitation treatment combined with respiratory
muscles training with Threshold trainers seems to be a beneficial type of therapy to improve
the condition of individuals after LuTX.

Keywords: lung transplantation, respiratory physiotherapy, respiratory muscle strength,

rehabilitation
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACBT - aktivni cyklus dechovych technik

ACT — akralni koaktivacni terapie

ARP — ambulantni rehabilitacni program

BCC — Burkholderia cepacia komplex

BMI — body mass index

BODE — The body-mass index, airflow obstruction, dyspnea and exercise capacity index
BOS - bronchiolitis obliterans

CF — cysticka fibroza

CFTR — Cystic fibrosis transmembrane conductance regulator
CHOPN — chronicka obstrukéni plicni nemoc

cmH,0 — centimetry vodniho sloupce

DLCO - difuzni kapacita plic pro oxid uhelnaty

DRP — domaci rehabilitaéni program

FEV; — objem vydechnutého vzduchu za jednu sekundu
FN — Fakultni nemocnice

HRQOL — Health-Related Quality of Life

HSS — hluboky stabilizaéni systém

IMT — inspiratory muscle trainer

IPF — idiopaticka plicni fibroza

LAM — lymfangioleiomyomatéza

LUTX — transplantace plic

m. — musculus (sval)

mmHg — milimetr rtutového sloupce



MEP — maximalni vydechovy ustni tlak

MIP — maximalni nadechovy ustni tlak

PaCO, — parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi
PaO, — parcialni tlak kysliku v alveolu

PEF — vrcholovy vydechovy prutok

PEP — possitive expiratory pressure

PGD — primarni dysfunkce $tépu

RFT — respiraéni fyzioterapie

SF — short form

SGRQ - St. George’s Respiratory Questionnaire

TF — tepova frekvence

UPV — uméla plicni ventilace

VC - vitalni kapacita plic

VRL - Vojtova metoda reflexni lokomoce

WHOQOL - World Health Organization Quality of Life
WL — waiting list (Cekaci listina)

6 MWT — 6 minutovy test chazi
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1 UvoD

Transplantace plic (LUuTX) je zavedenou metodou v léEb& chronickych plicnich
onemocnéni parenchymového, ale i cévniho puvodu. Jedna se o jednu z poslednich
organovych transplantaci v mediciné a jeji prvni provedeni je zasluhou J. Hardyho a jeho
tymu v roce 1963. Od té doby doslo k mnohym zménam tykajicich se operacnich pfistupu
i imunosupresivni 1&éCby, ¢imz je zajisténo prodlouzeni a zlepSeni kvality Zivota jedincl, ktefi
transplantaci postupuji dnes (Hachem, 2008; Pafko, Lischke, Schiitzner, Simonek & Stolz,
2003).

V Ceské republice byl transplantaéni program zahajen vroce 1997 ve Fakultni
nemocnici (FN) Motol a od té doby bylo provedeno jiz pfes 306 operaci (Bartakova et al.,
2014). Kazdym rokem pocet transplantovanych pacientl nartsta a predpoklada se, ze by
mohlo byt provedeno az 50 transplantaci ro¢né (Lishke, 2016). Vzhledem k Uspésnosti
programu jsou ve FN Motol nové transplantovani i pacienti ze Slovenské republiky
(Silna, 2017). Nové se transplantaCni program rozSifil i do FN Olomouc, kde pacienti

dochazeji na pravidelné kontroly po LuTX.

K LuTX jsou nej¢astéji indikovani pacienti v terminalnim stadiu chronické obstrukéni
plicni nemoci, cystické fibrézy a idiopatické plicni fibrozy. Selekce kandidatd, jejich zafazeni
na Cekaci listinu (WL) a predtransplantacni vySetfeni jsou v rukou lékafe, pneumologa.
Do komplexniho procesu péce o pacienta je zapojen cely multidisciplinarni tym odbornika,
ale neméné dulezitou roli hraje i pacientova rodina (Bartakova et al, 2014).
Nezbytnou souclasti je predoperacni rehabilitatni lé¢ba, kterd je u kazdého pacienta
zahdjena jiz pfi zafazeni na WL, nebot dobra kondice a zdatnost je rozhodujicim faktorem
uspésné léCby a je podminkou pro provedeni LUTX (Bicek, 2016). Pfedoperacni rehabilitace
kandidatd na LuTX je dulezitd pro obnovu funkéni nezavislosti, zmirnéni pfiznaki
onemocnéni, zlepSeni kvality Zivota a tim i zvySeni participace na spoleCenskych aktivitach
(Takaoka & Weinacker, 2005).

V rehabilitaénim programu pacienti pokracuji i bezprostfedné po ziskani nového
organu. Po provedeni LUTX jsou pacienti schopni provadét veskeré aktivity i na vySSi drovni
intenzity, avSak pres veSkeré snahy se po operaci mnohdy se setkavame s nedostatkem sil,
které je nutné vynaloZit na provadéni béznych aktivit. U pacientl po LuTX se také mohou
vyskytovat snizené ventiladni parametry, sniZzena sila dychacich svall i jejich unava, a proto
se tato diplomova prace zaméfila na moznost ovlivnéni téchto ventilacnich parametr

a pohybové slozky dychani pomoci cilené rehabilitacni IéCby.
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2 PREHLED POZNATKU O TRANSPLANTACI PLIC
2.1 Historie transplantace plic

Transplantace plic (LUTX) je jednou 2z poslednich organovych transplantaci
v mediciné. Historicky prvni LUTX u ¢lovéka provedl se svym tymem lékaf James Hardy
vroce 1963 v americkém mésté Jackson. Prfed uskute¢nénim této transplantace Hardy
a jeho tym proved! pfiblizné 400 transplantaénich experimentd na psech (Hachem, 2008;
Pafko et al., 2003). Po vyhodnoceni mnoha uchazecl byl vybran 58lety muz s rakovinou
postihujici levostranné dychaci cesty. Darcem organu byl tehdy pacient s masivnim
infarktem myokardu po neuspésné resuscitaci. Obé& operace probéhly bez komplikaci a
pfijemce zacal spontanné dychat. Saturace arterialniho kysliku se zlepSila z pavodnich 87 %
na 98 % bezprostftedné po transplantaci. Po pocateCnim uspéchu vSak doslo
k progresivnimu selhani ledvin, pneumonii a umrti pacienta po 18 dnech od transplantace.
| pfes ¢asné umrti pacienta dokazal Hardy, ze LuTX je operace realizovatelna a vzbudil tim
zajem dal$ich lékart (Hachem, 2008; Bartakova, Fila, Simonek & Lischke, 2014).

Od té doby bylo provedeno dalSich 36 LuTX, bohuzel vétSina pacientl zahy zemfela.
Hlavnimi komplikacemi byly: primarni selhani Stépu, sepse a také rejekce (odhojeni).
Vyznamnym krokem byl objev cyklosporinu A v roce 1972, jez je zakladem imunosupresivni
leCby (Lischke, 2008). Prvni uspésna jednostranna LuTX byla provedena tymem J. D.
Coopera v Torontu v roce 1983 u pacienta s idiopatickou plicni fibrézou (IPF). Tento pacient
prezil 8 let od operace a zemfel stejné jako Hardyho pacient na selhani ledvin.
Prvni oboustrannou LuTX (,en-bloc*) provedl stejny tym o 3 roky pozdéji u pacientky
s plicnim emfyzémem (Bartakova et al., 2014).

Program plicnich transplantaci byl v Ceské republice zahajen tymem profesora Pafka
ve Fakultni nemocnici (FN) Motol prvni jednostrannou LuTX provedenou 22. 12. 1997 u
pacienta s IPF. Této operaci od roku 1994 pfedchazela intenzivni pfiprava ve spolupraci
s profesorem Klepetkem v transplantaénim centru ve Vidni. Pacient pfezil po vykonu 6 let.
DalSi transplantace jiz byla oboustrannd a byla provedena u pacientky s chronickou
obstruk&ni plicni nemoci (CHOPN). Prvni retransplantace plic byla provedena v roce 2012
(Bartakova et al., 2014; Pozniak et al., 2015). Dle Koordina¢niho stfediska transplantaci bylo
od roku 1997 do 9. 6. 2016 provedeno celkem 306 LuTX. Vzhledem k nedostatku darcu se
pocty dlouho drZely kolem 20 transplantovanych osob ro¢né, avSak s postupnym rozvojem
mediciny se toto Cislo dostalo az k 30. Dle Lichkeho (2016) by vSak nové plice mohlo dostat
az 50 osob ro&n&. Proto fadime transplantaéni program probihajici v Ceské republice
za jeden z nejuspésnéjSich ze vSech  ,vychodoevropskych®  programda.

Vzhledem Kk prestiZznosti FN Motol v ramci provadéni LuTX v Evropé, jsou v Praze od fijna
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roku 2017 transplantovani i pacienti ze Slovenské republiky, ktefi dfive podstupovali tento
zakrok ve Vidni (Silna, 2017).

2.2 Onemocnéni vedouci k transplantaci plic

K transplantaci jsou nej€astéji indikovani pacienti v terminalnim stadiu chronického
plicniho onemocnéni, u nichz byly vyCerpany vSechny konzervativni |é€ebné moznosti
a jejich predpokladana doba preziti je vyznamné snizena, nicméné presahuje dobu
stravenou ¢ekanim na novy organ (12-18 mésicll) (Bartakova et al., 2014).
(CF), primarni plicni hypertenzi nebo deficitem a1-antitrypsinu (Whitson, 2017). Dle Kreidera
a Kotloffa (2009) tvofi pravé CHOPN spolu s deficitem a1-antitrypsinu vice nez 50 % vSech
pacientl indikovanych k LuTX, IPF pak 19 %, CF 17 % a méné nez 5 % zaujima primarni
plicni hypertenze a dalSi méné ¢asta plicni onemocnéni. Dle autortt Doporuc¢eného postupu
pro vybér pfijemcld organid Hachema, Trulocka a Hollingswortha (2017) vySe zminéné
diagnozy tvofi asi 85 % indikovanych k LuTX, zbylych 15 % pak pfipada na terminalni stadia

sarkoidozy nebo lymphangioleiomyomatozy (LAM).

2.2.1 Postizeni plicniho parenchymu obstrukéniho typu

2.2.1.1 Chronicka obstrukéni plicni nemoc

CHOPN je vzhledem k neustdle rostouci morbidit¢ a mortalit¢ celosvétovym
cest na svété, nebot je pricinou umrti vice nez 4 miliona lidi za jediny rok. Co se tyCe statistik
v Ceské republice, roéné je hospitalizovano v priméru 16 000 nemocnych ro¢né a asi 3500
Z nich této chorobé podlehne (Koblizek et al., 2016). V sou€asné dobé CHOPN zaujima
Ctvrté misto mezi pfi¢inami umrti na respiraéni onemocnéni (Sinha, Nalli & Toppo, 2017).
CHOPN je chronické progresivni, avSak v jisté mife |éCitelné onemocnéni charakterizované
obstrukci plicni tkané vznikajici v disledku kombinace chronické bronchitidy a plicniho
emfyzému. Vlivem této obstrukce dochazi k omezeni pritoku vzduchu v priduskach a tim

padem i k dechovym obtizim pacienta (Kasak, 2010; Postma, Bush & Berge, 2015).

Rizikové faktory

Na vzniku a nasledné progresi CHOPN se podili velké mnozstvi faktorl.
Hlavnim a nejvice rizikovym faktorem je koufeni tabakovych vyrobku, které zodpovida
za 70-80 % vzniku onemocnéni. Mezi dalSi rizikové faktory fadime expozici pasivnimu
koufeni, znecisténi vzduchu chemikaliemi, prachem, vystaveni organismu vlhku nebo

plisnim, které pfi dlouhodobém vdechovani mohou podpofit vznik CHOPN (Krofta, 2005).
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Na snizeni funkce plic se téz mohou podilet i recidivujici plicni infekce v raném véku nebo

Spatna strava (Postma et al. 2015).

Dulezité je zminit, Ze muzi jsou vzhledem k Zzenam ohrozeni vznikem CHOPN
vpoméru 2:1. S rostoucim vékem a také genetickou zatézi v dasledku deficitu
al-antitrypsinu, jehoz funkci je ochrana plicniho elastinu pfed poSkozenim, narusta riziko
vzniku tohoto onemocnéni (Heidelbaugh, 2015; Musil, 2007). Sinha et al. (2017) ve své studii
porovnavaji profil 75 nemocnych s CHOPN s 25 probandy z kontrolni skupiny. Dle vysledku
studie byl primérny vék nemocnych pfiblizné 57 let, muzi byli postiZzeni 8x vice nez zeny a
nejCastéjsimi klinickymi pfiznaky byl kasel, pfitomny u 48 % nemocnych, zahlenéni u 26 %,

otoky u 17 % a bolest na hrudi byla pfitomna pouze u 2 % probandu.
Klinické pfiznaky

Mezi hlavni symptomy doprovazejici nemocné s CHOPN patfi progredujici dusnost.
Nemocni ji zpoCatku popisuji po vyraznéjSi pohybové aktivité, pozdéji se vSak objevuje i pfi
veskerych aktivitach denniho zivota, napf. pfi chdzi, ale i v klidu. Vyhybanim se fyzické
aktivité dochazi k dalSimu snizeni funkce plic a tim i zhorSeni celkového stavu pacienta.
CHOPN byva dale provazena chronickym kaslem, ktery je u mnohych z nich i s pfimési
hlenu. Tento typ CHOPN je oznacovan jako bronchiticky fenotyp. Kasel se nejdfive vyskytuje
oblas, pozdéji i denné (Neumannova, Kolek, Zatloukal & KlimeSova, 2012).
Naopak nemocné s duSnosti, bez chronické expektorace oznacujeme jako emfyzematicky
fenotyp. Asi 1/3 pacientd ma pfidruzeny bronchiektazie, kdy dochazi k vykaSlavani
hnisavého hlenu s ob&asnou pfitomnosti krve, tj. fenotyp s bronchiektaziemi. Mezi dalsi
fenotypy CHOPN patfi exacerbaéni fenotyp spojeny s ¢astym vyskytem akutnich exacerbaci,
které vyzaduji upravu léCby a Casto i hospitalizaci nemocného. U nékterych pacientu
se muze vyskytovat pfekryv CHOPN a bronchidlniho astmatu. Posledni fenotyp je spojeny

s ubytkem na vaze a je oznaovany jako fenotyp plicni kachexie (Koblizek et al., 2016).

Daldimi pfiznaky mohou byt hvizdavy &i vrzavy dech, pocit tihy na hrudi, zvySena
fyzicka Unava, nechutenstvi a nékdy i promodrani kiize az ztrata védomi (Dindo$, 2010).
Velmi &asto, zejména v terminalnim stadiu nemoci, pacienti trpi uUzkostmi a depresemi
(Kasak, 2006).

Lécba chronické obstrukéni plicni nemoci

Dle GOLD (2018) a Doporuéeného postupu Ceské pneumologické a ftizeologické
spole¢nosti (2016) je Ié¢ba CHOPN rozdélena do 4 hlavnich krokd, jimiz jsou: eliminace rizik
spojena sredukci Skodlivé inhaladni expozice, I|éCba zahrnujici farmakologické

a nefarmakologické postupy, fenotypové cilena IéCba a poslednim krokem je terapie
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dechové nedostate¢nosti. Zakladem farmakologické |écby je inhalace Iékl. PredevSim
se jedna o bronchodilatancia s kratkodobym ¢&i dlouhodobym u&inkem, antibiotika, inhalaéni
steroidy a mukolytika. Jejich cilem je symptomaticka uleva od pocitu dusnosti, snizené
tolerance zatéZze a zhorSené kvality Zivota. VétSina z nich ma pfiznivy vliv prokazan,
avSak zastava progrese onemocnéni nebyla potvrzena (Koblizek et al., 2016).
Zakladem nefarmakologické |éCby je absolutni eliminace koufeni tabakovych vyrobki
a inhalace Skodlivych latek. Velmi ddlezité misto zaujima plicni rehabilitace, jejimz hlavnim
cilem je zvySeni kvality Zivota, zmirnéni obtizi a zvySeni vykonnosti v ramci aktivit denniho
Zivota (Koblizek et al., 2016, Spruit et al., 2013).

Terminalni stadium chronické obstrukéni plicni nemoci a transplantace plic

Za terminalni stadium CHOPN Ize povazovat stav takového pacienta,
jestlize do konce pfedpokladané délky jeho zivota zbyva méné nez 6 mésicu, a to za splnéni
dalSich predpoklad(: klidova dusnost Spatné odpovidajici na farmakoterapii vedouci
k upoutani na lizko, postupna klinicka progrese a pfitomnost hypoxemie (Koblizek et al.,
2016). CHOPN je onemocnénim progredujicim a v sou¢asné dobé jej neni mozné zadnymi,
jak farmakologickymi, tak i nefarmakologickymi intervencemi zastavit, nybrz zpomalit.
Proto je nutné v mnoha pfipadech pfistoupit klé&bé& chirurgické, kdy jsou nejCastéji

provadény bulektomie, volumredukéni operace i LUTX (Aziz, Penupolu, Xu & He, 2010).

Zarazeni do transplantacniho programu u pacientli s CHOPN probiha pfi hodnotach
BODE indexu (The body-mass index, airflow obstruction, dyspnea and exercise capacity
index) vys8ich nez 5. Indikaci k LUTX je progresivni charakter nemoci pfes absenci koureni,
optimalni medikaci, plicni rehabilitaci a inhalaci kysliku, tzn. BODE index je vys8i nez 7-10,
nebo jeli spinén alespon jeden z nasledujicich bodl: hospitalizace spojena s pfitomnosti
hyperkapnie (PaCO, (parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi) nad 50 mmHg),
hypoxemie definovana jako PaO, (parcialni tlak kysliku v alveolu) nizsi nez 60 mmHg, FEV,
(usilovné vydechnuty objem za prvni sekundu) pod 20 % nalezitych hodnot, ale také 3 nebo
vice zavaznych exacerbaci v pfedchozim roce, pfitomnost plicni hypertenze &i cor pulmonale
(Hachem et al., 2017; Lischke, Simonek, Pozniak, Schiitzner & Pafko, 2011).

Bohuzel vzhledem k nedostatku darcli a obrovskému poc¢tu nemocnych, nemuze byt
transplantace mnohdy uskutenéna. Tomu nasvédCuje i studie Mulligana et al. (2016)
zaméfena na pozorovani 1560 nemocnych s CHOPN zafazenych na WL. Dle vysledkd 54 %
Z nich zemfelo na respiraCni selhani, 6 % na kardiovaskularni pfiinu a 1 % z pfitomnosti

malignity.
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2.2.1.2 Cysticka fibréza

populace. Roéné se narodi v Ceské republice asi 30—45 déti s CF, pficemz divky i chlapci
jsou postizeni ve stejném poméru (Vavrova, 2006). Dle Hosleyho, Cunninghama a Innese
(2015) postihuje CF 1 z 2500-3000 narozenych déti vzapadni Evropé.
Jedna se o multisystémové a geneticky podminéné onemocnéni, jenZ se projevuje zejména
progredujicim onemocnénim plic a dychacich cest, dale pak insuficienci zevni sekrece
slinivky bfidni, vysokou koncentraci elektrolytd v potu, ale také poruchou reprodukce,
zejména u muzské populace. Pfi€inou onemocnéni je vznik defektniho genu na dlouhém

raménku 7. chromosomu kédujiciho funkci chloridovych kanald.
Klinické pfiznaky

Nasledkem mutace genu CFTR (cystic fibrosis transmembrane conductance
regulator) dochazi ke zvySeni koncentraci natria a chlorid v potu nemocného. Tato zvySena
koncentrace vede kexcesivni reabsorbaci natria  pfedevSim v respiraénim,
gastrointestinalnim a reprodukénim sytému, ¢imz dochazi k dehydrataci hlent a zvySeni jeho
viskozity. Tento hlen ma tendenci k pevnému pfilnuti na sliznici organi a tim zpusobuje
postupné ucpavani vyvodl a vede k jejich nevratné destrukci (Samano, 2013; Vavrova,
2006). Zahustény a omezené pohyblivy hlen je pak kolonizovan bakteriemi, které pronikaji
do dolnich cest dychacich, prohlubuiji infekci a zpUsobuji dal$i progresi CF. Praveé recidivujici
a chronické bakterialni infekce vedouci k respiracni insuficienci, jsou hlavni pfi€inou zvySené
mortality a morbidity pacientti s CF. Casto jsou tito pacienti ohroZzeni na Zivot& skupinami
bakterii, napf. Burkholderia cepacia (Snell et al., 1993; Vavrova, 2006). Typicka forma CF
je charakterizovana pfitomnosti jednak respiracnich, ale i gastrointestinalnich obtizi

za soucasného zvySeni hladiny chloridd oproti normé (Hodson, Bush & Geddes, 2012)
Respiracni projevy CF

Postizeni dychacich cest a plic u nemocnych s CF je rozhodujici pro prubéh
a prognézu tohoto onemocnéni. Klinickym obtizim €asto pfedchazi nalez tzv. pali¢kovitych
prsti. Typické je stfidani obdobi stability a obdobi plicnich exacerbaci. Nej¢astéjSim
pfiznakem CF i u stabilnich nemocnych je produktivni kasel s hlenovou expektoraci
doprovazena chronickou sinusitidou nebo nosni polypézou (Fila, 2014; Pokojova, 2006).
Na RTG (rentgenovém) snimku se mohou objevit znamky emfyzému plic, bronchiektazii,
atelektazy i intersticialni a peribronchialni infiltraty. PFi auskultaénim vySetfeni nachazime

piskoty, vrzoty, oslabené dychani, ale i zcela normalni dychani (Pokojova, 2006).
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NejcastéjSi komplikaci postihujici dychaci cesty u pacientd s CF je pansinusitida,
ale hojné se objevuji i bronchiektazie vyvijejici se v dusledku chronického zanétu
a po8kozeni plicni tkané proteazami. Mezi daldi komplikace patfi atelektazy, obstrukéni
emfyzém nebo pneumotorax. Pneumotorax, je-li spojen s hemoptyzou, je dle Fily (2014)
znamkou pokrocilejSiho plicniho onemocnéni a tito nemocni pfezivaji v prGméru asi

30 mésicu.

Nutné je i vySetfeni k detekci kolonizace typickymi patogeny, mezi které fadime
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa ¢&i Burkholderia
cepacia (Ratjen, 2009). Pravé Burholderia cepacia komplex (BCC) Casto vede ke vzniku
Zivot ohrozujicich komplikaci ve formé& abscedujici pneumonie a septického stavu,
tzv. cepacia syndromu (Ratjen, 2009; Pokojova, 2006). V letech 2010-2015 Caballero et al.
(2016) zkoumali prevalenci kolonizace BCC u pacientl s CF. Z celkového poc¢tu 313
pacientt bylo nakazeno celkem 14 pacientd a u 7 byla prokazana chronicka kolonizace.
Salsgiver et al. (2016) ve své studii uvadéji nejCastéjSi druhy patogent u jednotlivych
vékovych kategorii. Studie se zucastnili probandi s alespont jednou pozitivni kulturou.
Nej¢astéjSim patogenem byl Staphylococcus aureus a Pseudomonas aeruginosa,

naopak prevalence BCC byla relativné nizka.
Ostatni projevy CF

Jak jiz bylo zminéno vyse, postiZzeny jsou i dalSi organy a systémy. U novorozencl
je typicky nalez mekoniového ileu ¢&i protrahované novorozenecké Zloutenky.
Dalsi komplikaci v oblasti gastrointestinalniho traktu je diabetes mellitus vazany na CF
vyskytujici se az u 40 % nemocnych. Jeho pfi€inou je destrukce pankreatickych ostrivku,
které jsou posSkozeny v ramci celkové alterace pankreatu pfi CF. PostiZzeni reprodukéniho
systému se zpocatku projevuje opozdénym nastupem puberty a u muzi pak obstruktivni
azoospermii (az u 98 %). Adolescenti a dospéla populace s CF je dale vyznamné ohroZena

osteopenii a osteoporézou (Homola, 2014).
Lécba CF

Z vySe uvedeného vyplyva, Ze projevy onemocnéni a jejich zavaznost jsou razné.
Dfive byla CF kauzalné léCitelné onemocnéni pouze LuTX, avSak od roku 2013 pfinaseji
moznost kauzalni IéCby tzv. potenciatory a korektory defektniho CFTR proteinu: Vertex VX-
770 a VX-809, které bud zvySuji omezené otevirani CFTR kanalu pro chloridové ionty nebo
upravuji chybu pfi vycestovani bilkoviny CFTR smérem k bunétné membrané (Homola,

2014; Skalicka, 2014). Symptomaticka 1éEba CF zahrnuje pFedevSim prevenci, |éCbu
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respiracnich infekci, redukci obstrukce dychacich cest a zlepSeni nebo udrzeni dobrého

stavu vyzivy.

Nedilnou soucasti lécby CF je dechova (respiracni) fyzioterapie zaméfena predevsim
na hygienu dychacich cest, zvySeni vykonnosti a svalové sily, snizeni duSnosti
a tim i zlepSeni celkové kvality zivota. Vzhledem k souCasné v€asné diagnostice CF
je mozné zacit srehabilitaci ihned po narozeni ditéte (Smolikova & Macek, 2010).
Dle Smolikové (2008) pfi této v€asné kontaktni stimulujici fyzioterapii u déti nedochazi
k obstrukci dychacich cest a lIze pozorovat pozitivni vliv na ventilaéni parametry.
Pfi dlouhodobé probihajici rehabilitaci dochazi ke zlep3eni tvaru hrudniku, k pozitivnimu
ovlivnéni posturalnich funkci, zlepSeni dechovych funkci a celkové télesné kondici

nemocnych (Smolikova & Macek, 2010).

Transplantace plic u nemocnych s cystickou fibrézou

plicnich onemocnéni ma CF nejlepSi prognézu 5 letého preziti (cca 60 %). Pacienti s CF
jsou zafazeni na WL v pfipadé stavu bez opakovaného nalezu panrezistentni Burkholderia
cepacia (zejména b. cenocepacia), je-li hodnota parametru FEV; niz8i nez 30 % nalezitych
hodnot nebo pfi jeho velmi rychlém poklesu, dosazena vzdalenost v Sestiminutovém testu
chazi (6 MWT) je kratSi nez 400 metrd. Indikovani k LUTX jsou pacienti i v pfipadé, kdy
dochazi krozvoji nebo je jiz pFitomna plicni hypertenze, hyperkapnie nebo
ve stavu zivotohrozujici hemoptyzy v dusledku bronchialni embolizace (Hachem et al., 2017;
Lischke et al., 2011). VétSinou se provadi bilateralni LUuTX od kadaverdznich (zemfelych)
darcl, av8ak zacinaji se transplantovat i plicni laloky od Zijicich pfibuznych (2 darci-vzdy pal
plice od kazdého z nich). V€asnym zafazenim pacienta na WL Ize dosahnout uspé&sného
provedeni transplantace a zachovat tak nemocnym Sanci na plnohodnotny Zivot (Samano et
al., 2013). Dle Bartakové et al. (2014) bylo v Ceské republice provedeno jiz 31 transplantaci

plic u pacienta s CF, avSak kazdym rokem toto Cislo pomalu narlsta.

2.2.2 Postizeni plicniho parenchymu restrikéniho typu

2.2.2.1 Idiopaticka plicni fibréza

IPF je jedno znejobtiznéji IéCitelnych plicnich onemocnéni s nejzavaznéjsi
prognézou. Je definovana jako chronickd progredujici fibrotizujici intersticialni pneumonie
nejasné etiologie, objevujici se primarné u dospélych jedincl a postihujici pouze plicni tkan.
Dochazi k opakované destrukci plicnich sklipku, jez vede k progredujicimu zjizveni této plicni

tkané (Sgalla, Biffi & Richeldi, 2016; Vasakova & Sterclova, 2016). Publikovana literatura
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naznacCuje, ze IPF je prvni nebo druhé nejCastéji se vyskytujici intersticialni plicni
onemocnéni, avSak celkova prevalence a incidence neni zcela znama a mnohdy
se v rdznych zdrojich lisi (Ley & Collard, 2013). V Ceské republice se incidence (vyskyt
novych pfipadd k danému datu) odhaduje okolo 1/100 000 obyvatel a prevalence (vyskyt
v8ech pfipadii k danému datu) pak nad 10/100 000 (Vas$akova & Sterclova, 2016).
Typicky vyskyt IPF je zaznamenan mezi 40 a 70 lety, pfiéemz postiZzeni jsou vice muZi,
nez zeny a stfedni doba preziti téchto pacientl je popisovana kolem 2-5 let (Raghu, Chen,
Hou, Yeh & Collard, 2016).

Klinické pfiznaky

Onemocnéni IPF se nejCastéji projevuje jinak nevysvétlitelnou chronickou
namahovou dusnosti, snadnou unavitelnosti, hubnutim, suchym ¢&i produktivnim kaslem,
ale i hypoxemii a cyanézou v terminalnim stadiu nemoci. Pfitomna muize byt zvySena
teplota, bolesti kloubU a pfi dychani napf. piskoty, chripky nebo krepity nad plicnimi bazemi.
Pravé krepitus je jednim z hlavnich znaku, kterym mazeme odliSit IPF od jinych nemoci,
jez se projevuji progredujici duSnosti (CHOPN, chronické srdecCni selhani).
Dal§im charakteristickym znakem u vétSiny pacientl byvaji paliCkovité prsty s nehty ve tvaru
vypouklého hodinkového skliCka. | pfes plizivy charakter onemocnéni se mohou vyskytovat
stavy akutni exacerbace charakterizované nahlou progresi dusnosti a poklesem plicnich
funkci (Sgalla et al., 2016; Vasakova & Sterclova, 2014; Vasakova & Sterclova, 2016)
Rozsah nemoci a zavaznost funkéniho postizeni je mezi pacienty raznoroda,
coz je zpUsobeno odliSnym stupném vnimani obtizi u jednotlivych nemocnych,

ale také stupném povédomi Iékafské vefejnosti o této nemoci (Vasakova & Sterclova, 2014).
Lécba

Co se tyCe lécby, nedoporuCuje se aplikace kortikoid, imunosupresiv €i jejich
kombinaci. V roce 2011 byl pfedstaven prvni kauzalné plsobici 1€k s nazvem pirfedonin,
ktery vyznamné ovliviiuje patologické procesy fibroproliferace. Nejvétsi efekt tohoto 1éku
byl zatim prokazan u pacientl s mirnym az stfedné tézkym stupném onemocnéni (Vasakova
& Sterclova, 2014). V roce 2015 byl v Némecku Evropskou komisi pro 1é¢bu IPF schvalen
i nintedanib, komeréné OFEV (Fregonese & Eichler, 2015). Vysledky studie INPULSIS,
které se zucCastnilo 1 066 pacientd z 24 zemi, ukazaly pfi IéEbé nintedanibem zpomaleni
progrese poklesu funkce plic az o 50 % u velkého spektra pacienttd s IPF, v€éetné pacientt
v raném stadiu nemoci (Richeldi et al., 2014). Nedilnou soucasti komplexni 1éCby je i plicni
rehabilitace, ktera vede u pacientd s IPF ke snizeni duSnosti, zvySeni tolerance zatéze
usnadnuje vykonavani béznych dennich €innosti a zvySuje kvalitu Zivota (Neumannova et
al., 2016).
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Transplantace plic u nemocnych s idiopatickou plicni fibrézou

Ne vSichni pacienti IéEbu vySe zminénymi pfipravky toleruji nebo jejich stav je natolik
vazny, ze jedinou moznosti IéCby je LUTX, vétSinou jednostranna. Vzhledem ke znacné
kratké dobé pfeziti byvaji pacienti zafazeni na WL jiz vdobé stanoveni diagnozy.
Indikaci k LuTX u IPF je histologicka ¢&i radiologicka diagnéza a kterakoliv z dalSich kriterii,
napf. poklesne-li FEV; 0 10 % a vice v prubéhu poslednich 6 mésicu, pfi poklesu saturace
kyslikem pod 88 % pfi 6 MWT anebo pfi poklesu DLCO (difuzni kapacita plic pro oxid
uhelnaty) pod 39 % hodnoty normy (Lischke et al., 2011). Hachem et al. (2017) dale uvadi
shiZzeni hodnoty vitalni kapacity plic (VC) pod 80 % nalezitych hodnost, PaO, niZsi nez
60 mmHg, pfitomnost sekundarni plicni hypertenze ¢&i hospitalizace z divodu pneumotoraxu
nebo akutni exacerbace. Pétileté preziti pacientl po LUTX je odhadovano kolem 50-56 %
(Vasakova, 2014; Vasakova & Sterclova, 2014).

2.3 Indikace prijemce

Dle Pafka et al. (2003) je naCasovani transplantace tou nejobtizn&jsi Casti v celé
problematice. Od pacienta je vyzadovana aktivni spoluprace v prabéhu celého Ié¢ebného
i rehabilitaéniho procesu. Dlraz je kladen na aktivni zapojeni rodiny a pacientova okoli,
do kterého se pacient po transplantaci vrati, ale i na dynamiku zhorSovani spirometrickych
funkci nemocného, pocet plicnich infektd a stim spojeny pocet hospitalizaci béhem
posledniho roku. Pfed samotnym zafazenim na WL je nutné individualni posouzeni kazdého
pacienta. Dulezité je zvazit vSechny absolutni i relativni kontraindikace, které by ovlivnily
pribéh operace i obdobi rekonvalescence. Mezinarodni spole¢nost pro transplantace srdce
a plic ve spolupraci s Americkou hrudni spole€nosti stanovily mezinarodni doporuceni

pro vybér vhodnych kandidatd pro LuTX (Hachem et al., 2017).

Témito kritériemi jsou:

terminalni stadium zavazného plicniho onemocnéni

o vyCerpani vSech konzervativnich l1é€ebnych moznosti a/ nebo absence Ié¢by tohoto
onemocnéni

e riziko umrti do 2 let bez LUTX je vy$Si nez 50 %

e pravdépodobnost preziti 90 dnli po LUTX je vyssi nez 80 %

e absence mimoplicni léCené komorbidity omezujici 5 leté preziti po LUuTX

e uspokojivy psychosocialni stav a podparny systém
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2.4 Kontraindikace prijemce plic

Mezi hlavni kontraindikace znemoziujici provedeni LuTX Fadime nize uvedené

stavy (Bartadkova et al., 2014):

maligni onemocnéni pacienta (vyjimku tvofi stavy bez relapsu béhem 5 let, kozni
skvamézni karcinom a bazaliom, u nichz neni nutné dodrzet tento asovy usek)
vS§echna nelécitelna selhani organt ¢i organovych systému

chirurgicky nefeSitelna ischemicka choroba srde¢ni

vyrazné snizena ejek¢ni frakce levé komory srdce

neléCené systémové infekce (napf. Zloutenka typu B a C, virus HIV)

pokrocila deformita hrudniku &i patefe

stavy, pfi kterych neni pacient schopen spoluprace v pribéhu léCby

nelécitelna psychiatricka onemocnéni

absence socialniho zazemi, koufeni, alkoholismus a drogova zavislost

Relativni kontraindikace (Bartakova et al., 2014):

vék pacienta nad 65 let

kriticky €i velmi nestabilni stav zahrnujici Sok, mechanickou ventilaci
nebo extrakorporalni membranovou oxygenaci

kolonizace multirezistentnimi Ci virulentnimi bakteriemi

téZce obézni pacienti s BMI (index télesné hmotnosti) nad 30kg/m2

kachekticti pacienti s BMI pod 17 kg/m2

tézka osteoporoza

tézké systémové &i neuromuskularni onemocnéni

2.5 Indikace darce plic

Kritéria definujici pfijatelné fyziologické a socialni parametry pro darcovstvi plic

zustala stejna od doby jejich empirického stanoveni v 80. letech. V pfipadé nabidky

sv v

pohlavi, vySka postavy a velikost plic, oxygenacni test, skiagram ¢€i CT hrudniku a potvrzena
mozkova smrt (Chaney, Suzuki, Cantu & Berkel, 2014).

Kritéria pro vybér vhodného darce (Chaney et al., 2014; Pak & Sonnet, 2016):

e veék darce nizSi nez 60 let
e ABO kompatibilita
e RTG plic bez patologického nalezu (snimek ze vzdalenosti 1 metru umozriuje

porovnani velikosti plic darce a pfijemce)
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e kultivované sputum bez infekce

e nizka bronchialni sekrece

e max. 20 krabiCek cigaret /rok v anamnéze

e pfiblizné stejna velikost plic darce a pfijemce
e absence traumatu plic

e ischemie organu krat$i nez 4 hodiny

Kvali nedostatku darcd organl a rostoucimu poctu pacientl vyzadujicich LuTX
je vybér darce, ktery spliuje vSechna tato kritéria, pomérné slozitou zalezitosti.
Byla provedena jiz Ffada transplantaci, kdy nebyla tato kritéria pfesné dodrzena.
Urcité spinéni téchto kritérii je vSak dulezité (Chaney et al.,, 2014). Baldwin et al. (2013)
zkoumali spojitost véku a primarni dysfunkce §tépu, jelikoz plice starSich darct nejsou
vyuzivany kvuli obavam ze zvySeného umrti. Studie se zucéastnilo 8860 probandu ve véku
18-65 let, pficemz bylo zjiSténo, ze vék darce nebyl spojen s rizikem primarni dysfunkce
Stépu. Souhrnné Ize konstatovat, ze pouziti plic od darcd ve véku 56—64 let muze
byt bezpeénou variantou pro dospélé kandidaty. AvSak pouziti plic u pediatrickych darcu
se spojeno s malym rizikem pocatecniho selhani §tépu. Dle dalSi studie nebylo prokazano
zvySené riziko umrti po 1 a 3 letech od transplantace, pficemz byly pouzity plice od darcu
ve véku 55-64 let. Naopak vék nad 65 let byl jiZ spojen se zvySenou umrtnosti v obou

sledovanych €asovych parametrech (Bittle et al., 2013).

Darcovstvi plic mezi zenami a muzi navzajem bylo popsano s odliSnymi vysledky.
Fessart, Dromer, Thumerel, Jougon a Delom (2011) ve své studii uvadeéji, ze pohlavi nema
vliv na dlouhodobé preziti pacientl po LuTX. Naopak studie Sato et al. (2006) poukazuje
na signifikantné& vyssi umrtnost v prvnich 90 dnech po LuTX v pfipadé, kdy Zena byla darcem
organu a muz jeho pfijemcem. Niz§i umrtnost byla prokazana u zen vzhledem k muzim,
kdy darcem byl zastupce stejného pohlavi. Pfesné interakce mezi darcem a pfijemcem
rizného pohlavi musi byt jesté prozkoumany, aby mohli byt darci organu vzhledem
k pfijemci vhodné vybirani. Existuji pochybné uc€inky hormont a problém nesouladu velikosti
plic, které jesté nebyly vymezeny v literatufe (Chaney et al., 2014). Allen et al. (2009)
sledovanim 11 323 pacientl popsali, Ze shoda rasy u pfijemce a darce zlepSuje preziti
po zakroku. Rizikovou skupinou jsou darci afroamerické rasy, u nichZ bylo pozorovano

zvySené umrti bez ohledu na rasu pfijemce plic.

Vzhledem k tomu, Zze spousta potencialnich darct jsou kufaci rizného stupné,
byla snaha o vyuziti plic téchto lidi. Preziti pfijemce zustava delSi, nez v pfipadé cekani
na WL. To vyvolava spekulace, ze pacienti s vysokym rizikem umrti by méli spiSe prospéch

z provedené LuTX i v pfipadé darce plic s kufackou anamnézou (Chaney et al., 2014).
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Dle Bermana et al. (2010) bylo prokazano vys$Si riziko Casného uUmrti pacientd
(tj. do 3 mésicl od provedené LuTX), jimz byly plice transplantovany od kufaka. Po roce
od operace vSak nebyly popsany vyraznéjsi rozdily. Mortalita pacienttd léCenych plicemi

kuraku je nizsi, nez riziko umrti pacientt na WL.

2.6 Predtransplantacéni vySetireni

Pred LUTX se kromé fady vySetfeni posuzujicich funkci organl a vyloucéeni infekci
a systémovych onemocnéni provadeéji specificka vysetfeni pro optimalizaci vybéru vhodného
Stépu. Pro co nejlepsi kompatibilitu $tépu a jeho pfijemce je nutné zméfit velikost hrudniku
a pleuralni dutiny a vysetfit laboratorni markery histokompatibility (Kolek, Kasak & Vasakova,
2014).

Spirometrie

Nezastupitelnou soucasti diagnostiky plicnich onemocnéni je spirometrie, ktera méfi
parametry nadechovych a vydechovych objem v zavislosti na ¢ase. Toto méfeni je zavislé
na snaze a usili pacienta, a proto se provadéji alesponi 3 platna méreni, ze kterych
se nasledné vyberou 2 nejlepSi. Méfené parametry jsou zaznamenany do tzv. spirometrické
kfivky (spirogramu) a nasledné jsou porovnany s normou uréenou vékem, pohlavim, vyskou,

rasou a nékdy i hmotnosti pacienta (Spinar & Ludka, 2008)

Mira postizeni dechovych funkci je urCovana dle procent nalezité hodnoty FEV;
(Spinar & Ludka, 2008):

e 80-120 %: Zadné postizeni
e 60-79 %: mirné postizeni
e 45-59 %: stfedni postiZzeni

e <45 %: tézké postizeni

2.7 Cekaci listina v CR

Jestlize jsou splnéna vySe pozadovana kritéria a transplantaéni tym rozhodne,
Ze je pacient vhodnym kandidatem na LuTX, pak je zafazen na WL. Béhem €ekaci doby
na LuTX jsou pacienti nadale v péci oSetfujicich Iékafu a personalu. Pacienti jsou indikovani
k zahajeni plicni rehabilitace, jejimz cilem je co nejvétSi pfiprava k planovanému vykonu,
ale i obnoveni funkéniho stavu po operaci. Kazdé 3 mésice se konaji pravidelné kontroly
v transplantaénim centru FN Motol, nebot je nutna aktualizace predtransplantacniho

vysSetfeni z dlivodu progrese plicniho onemocnéni (Lischke, 2008).

Od zarazeni na WL mu0ze byt pacient kdykoliv kontaktovan lékafi, Ze byly nalezeny

plice od vhodného darce, a proto je dulezité, aby byl pfijemce neustale telefonicky dostupny.
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V soucasné dobé se na WL se nachazi asi 60 kandidatli a doba ¢ekani mize byt 1 den
az 2 roky, coz ma pro mnohé z nich fatalni nasledky. Primérna doba stravena na WL
v Evropé je 200-250 dnu (Lischke, 2008; Bicek, 2016). Od fijna roku 2017 jsou pacienti
ze Slovenské republiky zafazeni na spoleCnou WL s ¢eskymi pacienty. Slovensti pacienti
zakrok dfive podstupovali ve Vidni (Silna, 2017). Bicek (2016) uvadi, ze v letech 2011-2015
bylo z celkového poctu 478 pacientl zafazeno na WL 239 z nich, pfiCemz transplantovano
bylo 119 (49,8 %) a 69 zemrfelo (28,9 %). Celkem 44 téchto zemrelych pacientd bylo
s diagnézou IPF. VyS8Si moznost transplantace maji kandidati s velkymi plicemi (CHOPN
a CF), nez fibrotici s malymi plicemi. Téch je transplantovano asi 30 % z celkového poctu
kandidat, pficemz na WL je jich az polovina. V Nizozemi Ten Klooster et al. (2011)
téZz popisuji jednoznacné vysSi umrtnost u pacientd s IPF pfi ¢ekani na novy organ
v porovnani s pacienty s CF a CHOPN. Pomérné novou strategii pro udrzeni funkci
darcovské plice pfedstavuje metoda ex-vivo plicni perfuze, kdy je mozné odebrany organ
uchovat ve fyziologickych podminkach. Cilem je vyrazné sniZzeni mortality na WL vzhledem
k tomu, Ze mohou byt vyuzZity organy, které by jinak nebyly pro darcovstvi vhodné

(Raemdonck, Neyrinck, Cypel & Keshavjee, 2014).

Obrazek 1. Ex-vivo plicni perfuze (Raemdonck et al., 2014, 646).

2.8 Priprava a prabéh transplantace plic

V pfipadé nabidky potencionalniho darce organu jsou primarné zjistovany blizsi
informace o darci a jsou provedena ruzna vySetfeni. Je-li nabidka pro darcovstvi
akceptovana, je vybrany kandidat zWL kontaktovan a nasledné transportovan
do transplantacniho centra. BEéhem toho odbérovy tym definitivné vySetfi a zhodnoti organ
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v darcovské nemocnici, jelikoz muze nastat situace, pro kterou neni mozné LuTX provést
(Lischke et al., 2011). V souCasné dobé je problém technického provedeni vyfeSen.
Provadéji se dva typy vykonu, tj. jednostranna ¢&i bilateraini sekvencéni LUTX, pfiéemz typ
vykonu je volen dle zakladniho onemocnéni kandidata, jeho véku a dalSich pfidruzenych
faktorl (Bartakova et al., 2014; Lishke et al., 2011). Bilateralni LuTX se nejc¢astéji provadi
u pacientd, ktefi jsou kolonizovani riznymi typy rezistentnich patogenu a obtiznou kontrolou
infekce, napf. u CF a nemocnych s bronchiektaziemi. Stejné tak je tento typ operace
realizovan u stavi vyznamné plicni hypertenze. Naopak pacienti s CHOPN, emfyzémem

¢i IPF mohou podstoupit jednostrannou LuTX (Puri, Patterson & Meyers, 2015).

V souCasné dobé je vice uskuteChovana bilateralni sekvenCni LuTX pfed
jednostrannym zakrokem vzhledem k vysledkim hodnoceni kratkodobého a stfednédobého
preziti po transplantaci. Vysledky dlouhodobého zkoumani pacientd s CHOPN potvrzuji delsi
dobu preziti po bilateralni LuTX, nicméné u pacientd starSich 60 let tato technika
neposkytovala vyhodu (Thabut et al., 2008). Na proti tomu studie Tomice et al. (2015)
neshledala signifikantni rozdil v délce pfeziti u pacientl s IPF a incidenci vzniku akutnich
komplikaci pfi provedeni jednostranné Ci oboustranné LUTX. Za uc€elem minimalizace
traumatu a maximalniho vyuziti organd vznikly nové operaéni pfistupy. Jednim z nich
je provedeni bilateralni sekvenéni LUuTX bez pferuseni sterna, jehoz pooperacni nestabilita
mlze byt znaCnym problémem. Dale mohou byt transplantovany pouze plicni laloky,

nejcastéji dolni, a to i od Zivych darct (Bicek, 2016; Lischke et al., 2011).

2.9 Komplikace po transplantaci plic

Casna dysfunkce $tépu

Mezi komplikace vznikajici jiz b&hem prvnich pooperacénich dni patfi Casna dysfunkce
Stépu (PGD), ktera se projevuje Spatnou plicni funkci, omezenou oxygenaci a pFitomnosti
infiltrath na RTG snimku. Zavaznost se pohybuje od lehkého poskozeni az po akutni
respiracni selhani a patfi mezi nejcastéjsi pfFiciny umrti v prvnich 3 mésicich od operace
(Christie et al., 2005; Lischke et al.,, 2011). Christie et al. (2005) zkoumali Uumrtnost
u pacientd s PGD béhem prvnich 30 dni a 1 roku po transplantaci. Dle vysledkd zemfelo
béhem 1. mésice 42 % pacientt sPDG a bé&hem 1 roku to bylo jiz 64,9 %.
Pacienti, ktefi pfrezili 1 rok, maji po nasledujici 4 roky o 35 % vy3Si riziko mortality,

nez pacienti bez PGD.
Jiné komplikace v dychacich cestach

DalSimi komplikacemi mu(ze byt dehiscence bronchialni anastomoézy, stendza

Ci bronchomalacie. Tyto komplikace se vyskytuji asi v 10-20 %, avSak mortalita s nimi
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spojena neni vysoka. Projevy obtizi mohou byt napf. kasel, dyspnoe, duseni, spirometrické
vySetfeni se znamkou obstrukce nebo nalez patologie pfi vySetfeni CT ¢&i brochoskopii
(Lischke et al., 2011).

Akutni rejekce

Specifickou imunitni odpovédi na pfitomny $tép je rejekce. Jedna se o normalni
reakci na pfitomnost cizich antigenli a i pfes znacné zdokonaleni imunosupresivni |éCby
je jeji incidence stale vysoka. Objevuje kdykoliv, nejCastéji vSak do 1 roku od operace.
PFi jejim vyskytu musi byt ihned léCena vysokymi davkami kortikosteroidd po nékolik tydnu,
nebot je rizikem pro vznik syndromu obliterujici bronchiolitidy (BOS) (Lischke et al., 2011).
Khalifah et al. (2005) zkoumali vznik akutni rejekce u pacientl po LuTX. Z celkového poctu

228 pacientl mélo 176 z nich alespon jednu epizodu akutni rejekce rizného stupné.
Chronicka rejekce

Chronicka rejekce je nazyvana téz jako BOS a je velmi Castou pfiinou umrti
po prvnim roce od LuTX. Incidence se projevuje od 43 do 80 % bé&hem prvnich 5 let.
Zacatek mulze byt plizivy s pozvolnym poklesem plicnich funkci v pribéhu nékolika let,
ale také akutni stézkym poklesem plicnich funkci vramci nékolika tydnu.
Dochazi k ireverzibilni obstrukci dychacich cest, ktera neodpovida na brochodilatacni 1é€bu.
V 1éCbé se vyuzivaji rizné strategie, napf. zmény imunosupese, pfipadné az retransplantace
plic (Bartakova et al., 2014).

Infekce

NejCastéjsi pfiCinou Casné a pozdni morbidity a mortality jsou infekce lokalizované
zejména v transplantované plici. Ta tam muze byt zanesena bud darcovskym organem,
anebo mulze byt ziskana po operaci. Bakteridlni pneumonie se vyskytuje v 10 % pfipadu
jiz v prvnim tydnu po transplantaci. V diagnostice ma rozhodujici vyznam bronchoalveolarni
lavaz umoznujici kultivaci vyvolavajici agens a tim stanoveni pfislusné antibiotické lécby
(Lischke et al., 2011).

2.10 Doba preziti pacientl po transplantaci plic a jejich kvalita zivota

LUTX je obrovskym zasahem do pacientova dosavadniho Zivota, ktery na jedné
strané pfinasSi nadéji na lepSi Zivot bez fady omezeni, ale na strané druhé je potfeba
vyrovnat se napf. s nutnosti dozivotni imunosuprese. Pfesto je LUuTX mnohdy jedinou Sanci
na zachranu zivota. Kazdy z pacientd ma vSak predstavy o zivoté po transplantaci zna¢né
odlidné (Spirudova & Nol, 2014). Zfejmé nejcastdjsi otazkou kandidatd na LuTX je,
jak dlouho budou po transplantaci zit a jestli se jim onemocnéni nevrati. Dle nejnovéjSich

udaju z roku 2016 se stfedni délka Zivota po LuTX pohybuje kolem 5,8 let. Rok od operace
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preziva vétSinou 80 % pacientl, 3 roky 65 %, 5 let 54 % a 10 let 32 % z celkového poctu
transplantovanych (Thabut & Mal, 2017). Retrospektivni kohortova studie zroku 2013
sledovala pacienty, ktefi vletech 2000-2011 podstoupili LuTX v dusledku chronického
plicniho onemocnéni. Dle vysledkl prvni rok prezilo 92 % jedincu a 5 let 77 % jedinc,
coz ukazuje na velmi pozitivni vysledky (Samano et al., 2013). Gilljam et al. (2017) zkoumali
délku preziti u pacientt s CF po LuTX. Po roce od transplantace zilo 86,4 %
transplantovanych, po 5 letech klesly hodnoty na 73,7 % a po 10 letech na 62,4 %.
Ve studii Spahra et al. (2007) bylo 5 leté preziti zjiSténo u 67 % pacientl, coz jsou hodnoty
srovnatelné s autory vySe uvedené studie. Délkou preziti u pacientd s CF po LuTX se také
zabyvali autofi Alexander et al. (2008). Néktefi z téchto pacientl byli infikovani patogeny
BCC a predchozich nékolik studii prokazalo, ze tato infekce BCC je prediktorem pfed¢asné
smrti. Burholderia cenocepacia byla ve srovnani s ostatnimi BCC kmeny jednoznacné
nejvice zivot ohrozujicim faktorem, nebot béhem 1 roku po transplantaci zemfelo 5 ze 7
infikovanych. Vzhledem k vysledkim je doporu¢en peclivy screening na Burholderii
cenocepacia a vylouceni téchto pacientd k LUTX. Se zajimavym vysledkem pfisli autofi Hofer
et al. (2011), kdy bylo odhadovano, ze u nemocnych s CF v kombinaci s diabetem mellitem,
bude 5 leté preziti krat§i, nez u nediabetické populace. Vysledky vSak ukazaly statisticky
vyznamné delSi dobu pfeziti u pacientd s diabetem, nez bez néj. Preziti u pacient(
s diabetem jiz pfed transplantaci a u téch, u nichz se objevil az po zakroku, je srovnatelné
v obou skupinach. IPF a sarkoid6za jsou bé&éhem prvniho roku spojeny s vy8Sim rizikem
kterd z kratkodobého hlediska souvisi se zakladnim onemocnénim a z dlouhodobého
hlediska s vy3Sim vékem této populace a souCasnym vyskytem dalSich pfidruZzenych

onemocnéni (Alalawi, Whelan, Bajwa & Hodges, 2005).

S pokrokem mediciny se v8ak délka zivota po LuTX vyznamné prodluzuje.
Nemocni po transplantaci zaznamenavaji funkéni zlepSeni z hlediska fyzického, socialniho
i s ohledem na celkovy zdravotni stav. Osoby, které jiZz transplantaci plic podstoupily,
uvadéji mnohem lepSi kvalitu Zivota nez ti, ktefi na ni teprve Cekaji (Alalawi et al., 2005).
Existuje nékolik dotaznikll zabyvajici se kvalitou zivota pacientl: The Short Form (SF-36),
EuroQuol EQ-5D-5L nebo WHOQOL (World Health Organization Quality of Life).
Pro méfeni kvality Zivota u pacientd s respiranim onemocnénim se vyuziva specificky
dotaznik St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), dale pak The Chronic Respiratory
Disease Questionnaire COPD Assessment Test a nebo Clinical COPD Questionnaire
(Spirudova & Nol, 2014). Ve studii Spirudové a Nola (2014) byla zkoumana kvalita Zivota
u pacientd po LuTX vCR pomoci 2 standardizovanych dotaznik: SF-36 zkoumajici

8 dimenzi kvality Zivota a EQ-5D-5L, ktery zkouma 6 dimenzi kvality Zivota. Dle vysledu

26



se kvalita zivota po LUTX vyrazné zlepsuje (vrchol zlepSeni je v dobé mezi 13. a 36.
mésicem), avSak s postupem Casu se opét zhorsuje. ZhorSovani celkového zdravi bylo v této
studii zachyceno asi od 4. roku po LuTX. Nejvyraznéjsi odchylky oproti béZné populaci byly
podle dotazniki zjistény v téchto oblastech: socialni fungovani, télesna bolest,
fyzicka kondice, emocni problémy, jakymi jsou Uzkost Ci deprese. Na zakladé vysledku
je sestram-specialistkam navrzena nova metodika kontinualni dlouhodobé podpurné prace
s pacienty po LuTX, ktera by mohla byt efektivni a mohla by pfinést uleheni pacientim

v oblastech, jeZ jsou jimi hodnoceny jako obtizné zvladatelné.

VétSina pacientd po zakroku vykazuje zlepSeni plicnich funkci a zvySeni tolerance
zatéZze. Pacienti jsou také osvobozeni od kazdodenni ¢asové narocné inhalacni terapie.
Vyrazné se zlepSuje i kvalita Zivota i pfes mozné komplikace spojené s imunosupresi,
ktera zvySuje morbiditu a mortalitu. Pacienti dfive zavisli na oxygenatoru mohou dychat
bez néj a hodnoty saturace zlstavaji v normé. VétSina pacientll mize vykonavat bézné
2007). Po LuTX se vSak vyskytuji rizné komplikace a symptomy, které maji negativni vliv
na kvalitu zivota po transplantaci. Jsou jimi nejCastéji tremor, parestezie, bolest svall
a kloubU, osteopordza, ale také hirsutismus &i cushingoidni vzhled. | pfes tyto negativni vlivy
se kvalita zivota pacientl zvySuje, avSak nedosahuje hodnot zdravé populace (Ricotti, Vitulo,
Petrucci, Oggionni & Klersy (2006).

2.11 Lécba po transplantaci plic

Hlavnim omezenim dlouhodobého pfezivani pacientt po LuTX je problém chronické
rejekce Stépu, kterd je morfologicky vyjadiena jako BOS a u niz zatim zcela chybi
terapeutické konsekvence. Jako dvé hlavni pfiiny umrti po LUTX jsou povazovany pravé
BOS a infekce. Obé tyto komplikace jsou dusledkem neadekvatni imunosupresivni terapie,
a proto je zifejmé, Ze maji-li se stfrednédobé a dlouhodobé vysledky zlepsit, je tfeba v prvé
fadé nutné optimalizovat jeji strategii (Lischke et al., 2011). Zasadnim momentem
pro uspéSné provedeni LUTX byl objev cyklosporinu A. Pfed jeho objevem byla IéCba
provadéna kombinaci vysokych davek steroidd a azathioprinu, coz mélo za nasledek
vyrazné komplikace hojeni bronchialni anastomé6zy (Lischke et al, 2011).
Pacientim po LuTX je pfevazné indikovan udrzovaci rezim s trojkombinaci |€Civ, zahrnujici
kalcineurinovy inhibitor, inhibitor bunécného cyklu a steroidy. V poslednich nékolika letech
je ale pouzivan spiSe tacrolimus namisto cyklosporinu jako souc€ast udrzovaciho
imunosupresivniho rezimu. Tato zména se opira o studie prokazujici mensi vyskyt akutnich
rejekci a BOS, nebot ve skupinach, kde byl pouzit tacrolimus, byl poCet epizod akutni rejekce
pfipadajicich na jednoho pacienta nizS§i a absence recidiv akutni rejekce signifikantné
CastgjSi (Lischke et al., 2011; Bartakova et al., 2014).
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V poslednich letech se do imunosupresivnich schémat zaal zafazovat rovnéz
rapamycin, ktery je perspektivni z hlediska prevence BOS, avSak pfi podavani bezprostfedné
po LuTX je pfi€inou komplikaci hojeni bronchialni anastomézy. Proto je jeho pouZziti
doporuCovano az po zhojeni této anastomoézy (Lischke et al.,, 2011; GOLD, 2018).
DalSim zasadnim problémem komplikujicim potransplantacni obdobi jsou komplikace
spojené s dlouhodobym uzivanim imunosupresiv. Plice jsou vysoce imunogenni organ,
a proto musi byt imunosupresivni terapie velmi agresivni, coZz vede k fadé nezadoucich
ucCinkl, které jsou pfiCinou zvySené morbidity a mortality. Pravidelnymi kontrolami
a pfistupem celého multidisplinarniho tymu jsou véas detekovany pfipadna dalSi
onemocnéni  Ci  nastup onemocnénich  vyvolanych  imunosupresivni  IéCbou.
Tlumenim imunitniho systému vzdy dochazi k narus$eni schopnosti organizmu likvidovat
infek&ni mikroorganizmy a nadorové buniky. Z toho ddvodu je u osob na dlouhodobé
imunosupresi zaznamenan vyssi vyskyt infekénich komplikaci a také vySsi riziko vzniku
zhoubnych nador(i. Rada imunosupresiv zpasobuje poruchy krvetvorby, jina mohou poskodit
ledviny (rozvoj akutniho nebo chronického selhani ledvin) &i jatra (Lischke et al.,, 2011;
Bartakova et al., 2014).

2. 12 Rehabilitacni Ié¢ba

Plicni rehabilitace se neustale jako obor rozviji a méni, a proto i definice jsou Casto
obménovany dle nejnovéjsich poznatkd. Smolikova a Macek (2010) plicni rehabilitaci definuji
jako multidisciplinarni a odborny postup uplatiiovany u pacientd s chronickym plicnim
onemocnénim. Ackoliv je kazdodenni aktivita téchto pacientl snizena, rehabilitace spolu
s dalsi terapii pomaha potlacit pfiznaky nemoci, zvySuje funkéni schopnost a sniZuje naklady
na léceni tim, Ze kladné ovliviiuje zdravotni stav. Je nutné rozliSovat mezi pojmy plicni
rehabilitace a respiracni fyzioterapie (RFT). Plicni rehabilitace byla v roce 2013 dle Americké
hrudni spoleCnosti a Evropské respiracni spole€nosti definovana jako komplexni péce
o pacienta zalozena na dukladném vysSetfeni a nasledné individualni 1&é¢bé, ktera obsahuje
nejen pohybovou terapii, edukaci a behavioralni zménu s cilem zlepSeni fyzické,
ale i psychické kondice jedincl s chronickym plicnim onemocnénim a podpory dlouhodobé
adherence zmény Zivotniho stylu (Spruit et al., 2013). Plicni rehabilitace je tak integrovanou
soucasti individualniho 1éCeni pacienta s cilem pozitivné ovlivnit vyskyt symptom
onemocnéni, zlepSeni funkéniho stavu a zapojeni pacienta do aktivit denniho Zivota
(Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014). RFT je spolu s pohybovou lé¢bou zakladem
|éCebné rehabilitace u pacientl s dechovymi obtizemi, a to jak v akutni, tak v chronické fazi
onemocnéni. Cilem RFT je terapeutické plsobeni zejména v dychacich cestach a ovlivnéni
dechovych obtizi nemocného formou modifikovaného dychani s pfihlédnutim k individualité
kazdého jedince (Smolikova & Macek, 2010).
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2.12.1 Rehabilitace pred transplantaci plic

Predoperacni plicni rehabilitace by méla byt u kaZzdého pacienta zahajena
jiz pfi zafazeni na WL, nebot dobra kondice a zdatnost je rozhodujicim faktorem uspésné
léCby a je podminkou pro provedeni transplantace. DUlezité je poznamenat, Ze jednotlivé
techniky RFT se pouzivaji jednak v pfedoperacnim, ale i pooperacnim obdobi (Bicek, 2016).
Jak jiz bylo fe€eno, nejcastéji jsou transplantovani pacienti s CHOPN, CF, IPF, saikoid6zou,
riznymi typy alveolitidy nebo LAM. To je vS8ak znacné& nehomogenni skupina, nebot jedinci
se Casto nachazeji v rizném stadiu nemoci, maji odlisné hodnoty plicnich funkci, urover
kondice a také pristup ke svému télu a dychani. VSeobecnym cilem pfedoperacni
rehabilitace je zlepSeni tolerance chirurgického vykonu, dechové prace a také zlepSeni
hygieny dychacich cest. Sekundarnim cilem je zlepSeni potransplantacni spoluprace,

zkraceni délky pobytu v nemocnici, snizeni morbidity a mortality (Smolikova et al., 2005).

Pacienti s chronickym plicnim onemocnénim maji patologicky zménény dechovy
stereotyp, tudiz neekonomicky zapojuji hlavni dychaci svaly a pfetéZuji pomocné nadechové
svaly. Cilem plicni rehabilitace je uprava téchto chybnych dechovych stereotypd,
pfiemz nasledné dochazi k ekonomickému zapojeni svall a zvySeni pohyblivosti hrudniku.
Neméné dulezity je nacvik expektoraénich technik v ramci prevence kolonizace patogeny
(Smolikova et al., 2005; Smolikova & Macek, 2010). Na zakladé dikladného vysetfeni
Iékafem nebo fyzioterapeutem je sestaven rehabilitacni plan, ktery pomaha k naplinéni
stanovenych dilich cild, jez jsou s velkou pravdépodobnosti dosazitelné.
Soucasti rehabilitatniho planu neni pouze RFT, silovy a vytrvalostni trénink, ale i ostatni
metody fyzioterapie, které jsou do léCebného programu pacienta zafazeny na zakladé
vysledki z kineziologického vySetfeni a dle aktualniho zdravotniho stavu jedince
(Neumannova et al., 2014). Jednotlivé komponenty RFT pfedstavuji nefarmakologickou
metodu léCby a pfispivaji zejména ke zlepSeni funk&nich parametrl, reedukaci dechového
vzoru, usnadnéni expektorace, k aktivaci dychacich svali, nacviku ulevovych poloh
a nacviku inhalace. Snizeni dechové insuficience se pozitivné odrazi na kvalité zivota osob
s plicnim onemocnénim (Smolikova et al., 2005). Nékolik studii potvrdilo pozitivni vliv RFT
u pacientd s plicni hypertenzi na zvySeni tolerance fyzické zatéze béhem 6 MWT, zlepSeni
kvality Zivota, maximalni spotfebu kysliku, spotfebu kysliku na hranici anaerobniho prahu

a na maximalni pracovni zatizeni. Vysledky byly pfiznivéjSi po absolvovani RFT,
nez pfi vyuziti medikamentdzni 1éEby (Mereles et al., 2006). To mimojiné potvrzuje i Grinig

et al. (2011).

Co se tyCe ostatnich fyzioterapeutickych postupl a metod, nejCastéji se vyuzivaji
mékké a mobilizaéni techniky k oSetfeni tkani v oblasti hrudniku, kréni oblasti a skloubeni

hrudni koSe. Dale je to metoda senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové, dynamicka
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neuromuskularni facilitace, proprioceptivni neuromuskularni facilitace, ale i Vojtova metoda
reflexni lokomoce (VRL) (Neumannova et al., 2014). Pivec (2012) uvadi, ze vlivem VRL
nedochazi k ovlivnéni spirometrickych hodnot, avSak signifikantni pusobeni zaznamenal
pfi sledovani klidového dechu v rlznych posturalnich situacich. Tento nazor je odliSny
od empirického tvrzeni jinych autor(l. Stejné tak Drabkova (2011) pfedklada poznatek,
Ze kratkodoba aktivace VRL vyvolava zmény motoriky hrudniku s naslednou zménou hodnot
funkce plic, ovSem ne vSechny zmény jsou vyznamné a nékteré z nich se jevi pfimo
jako nezadouci. Po 25 minutach od ukonceni intervence nebyla zadna z pozorovanych zmén
vyznamna a aktivaci vyvolané negativni zmény se béhem této doby opé&t normalizovaly.
Mérkova, Neumannova a Dvorak (2015) ve svém vyzkumu hodnotili vliv akralni koaktivacni
terapie (ACT) na zvySeni rozvijeni hrudniku a zvyseni sily dychacich svalG u funkénich
poruch dychani. Na zakladé vysledkd lze usuzovat, ze pravidelné cviéeni ACT ma vliv
na korekci pribéhu dechové viny a na zlepSeni aktivace hlubokého stabilizacniho systému
patefe. Cviceni dle ACT mélo dale signifikantni vliv na zvySeni ventilaéniho parametru PEF
(vrcholovy vydechovy pratok). Nemalo dulezitou roli zaujima korekéni fyzioterapie
posturalniho systému. Je mozné uplatnit velké mnozstvi metod, napf. Briggerlv princip

nebo cviceni dle MojziSové (Smolikova & Macek, 2010).

Mechanika dychani a reedukace dechového vzoru

Pacienti s chronickym typem plicniho onemocnéni maji vzdy patologicky zménény
stereotyp dychani, ktery nejen prohlubuje deformity, ale i vyskyt symptom,
zejména dusnosti a pfispiva tak ke snizeni kvality Zivota téchto jedincli (Kolek et al., 2014).
U respiracnich poruch charakterizovanych obstrukci dychacich cest dochazi k dyskoordinaci
posturalné dychacich svall. Hrudnik vétSinou nachazime v inspiraénim postaveni,
hrudni kost, Zebra a kli¢ni kosti jsou v postaveni smérem kranioventralnim. S tim souvisi
i vysoké postaveni branice, snizeni apozi¢ni zony a zvétSeni obsahu transverzalni plochy
branice. Tato situace je v8ak pro kontrakci branice nevyhodnou, nebot dochazi ke zkraceni
délky svalovych vlaken. Ventilace je zajiStovana pfedevsim pomocnym dechovym svalstvem
s potfebou fixace kréni patefe a ramennich pletencl. Pfi nadechu se vlivem posunu Zeber
a hrudni kosti ventrokranialné zvétSuje predozadni rozmér hrudniku na urovni pfedniho
a zadniho uponu branice. Tato dysfunkce je substituovana hypertonem bfisni stény medialné
od Zzebernich obloukd, m. (musculus) quadratus lumborum a paravertebralnich sval.
Dlouhodobou fixaci tohoto patologického dechového vzoru dochazi ke zménam konfigurace
hrudniku, ramen a trupu. Opakované vyhledavani ulevovych poloh rovnéz ovliviiuje vznik
dysbalanci posturalniho systému a vede k rozvoji funk&nich abnormalit pohybové soustavy.
Proto do kazdé fyzioterapeutické jednotky je zafazeno oSetfeni pretizeného svalstva

a korekce vadného drzeni téla (Smolikova et al., 2005).
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Poruchy obstrukéniho charakteru jsou typické rigiditou hrudniku v inspiraénim
postaveni s nefyziologickym hornim typem dychani a vZzdy jsou spojené s poruchou mobility
jak kostosternalnich, tak vertebrokostalnich spoji a s disharmonickym az kontraproduktivnim
souhybem kranialni (hrudni) a kaudalni (panevni) ¢asti trupu. Odezvou svalstva horni hrudni
apertury je kombinace kontrahované hypertonie a chronické unavy, jeZ jsou hlavni pfi¢inou
pseudo-spastického chovani svalu $ije, zad i hrudniku (Smolikova et al., 2005). Dochazi také
ke snizeni funkéni rezidualni kapacity a exspiraéniho rezervniho objemu, které nedovoluje
nemocnym dovydechnout na konci klidového vydechu. Se zvySenou zatézi se zvétSuje
dechovy objem, ktery se pfiblizuje celkové plicni kapacité a tim se sniZuje moznost adaptace
na dalSi zatéz. Dychani se stava rychlé, povrchni a neekonomické s pocitem naristajici

dusnosti (Zatloukal, Mayer, Neumannova, Dvorak & Lostakova, 2011)

Spravny dechovy vzor je charakterizovan dostateénym rozvijenim hrudniho koSe
béhem nadechu, kdy se horni &ast hrudniku rozSifuje v pfedozadnim sméru a dolni &ast
hrudniku ve sméru bocném. Pfi vydechu dochazi k depresi a rotaci Zeber v opacném smeéru,
nez je tomu u nadechu a tim se snizuje celkovy objem hrudniho kose (Neumannova et al.,
2014). Poruchy dechového stereotypu, oznaCované jako breathing pattern disordes
jsou Vv nejcastéjSi klinickym nalezem u pacientd s chronickym plicnim onemocnénim.
Dle Cliffton-Smithové a Rowleyho (2011) jsou zakladem téchto poruch fyziologické,
psychologické a biomechanické slozky, které od sebe nemohou byt oddéleny. K upravé
patologického dechového vzoru pouzivame aktivni i pasivni fyzioterapeutické techniky.
Mezi pasivni techniky patfi neurofyziologicka facilitace dychani, kde fradime kontaktni
dychani a reflexné modifikované dychani. Mezi aktivni techniky patfi dechova gymnastika
staticka, dynamicka a mobilizac¢ni, braniéni dychani, svalové aktivni vydech a dychani pfes
seSpulené rty (Neumannova et al. 2014). Spole€nym cilem téch to metod v pfedoperaénim
obdobi u kandidatd k LUTX je ekonomizace dechu, snaha o brani¢ni dychani a zlepSeni

pohyblivosti hrudni stény.

Usnadnéni expektorace

Vzhledem k rozmanitosti klinickych pfiznakd jednotlivych plicnich onemocnéni
je dulezité pred indikaci danych technik k usnadnéni expektorace zhodnotit, ktera faze kasle
je poruSena a zda dochazi ke stagnaci hlent v dychacich cestach (Neumannova et al.,
2014). Kusnadnéni expektorace pfi poruSse nadechové faze kasle provadime techniky

usnadiujici nadech (Neumannova et al., 2014):

e cviCeni na zvySeni rozvijeni hrudniku

e glosofaryngealni dychani
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e aktivace nadechovych svall s cilem zvySeni jejich svalové sily (napf. vyuzitim
trenazérl Threshold inspiratory muscle trainer (IMT), POWERbreathe, cliniFlo
nebo triflo

Pfi neefektivni vydechové fazi kasle a pfi stagnaci bronchialniho sekretu Ize vyuzit

techniky jako (Neumannova et al., 2014):

e autogenni drenaz s kontrolou kasle (misto neefektivniho zakaslani je vliozeno kratke,
prudké vydechnuti pfes uvolnénou glottis, tzv. huffing)

e manualni stlaCovani hrudniku

o technika silového vydechu

e aktivace vydechovych svall s cilem zvySeni jejich svalové sily (mozné s vyuzitim
vydechovych trenazérli, napfiklad Threshold possitive expiratory pressure (PEP),
theraPEP, PariPEP S-system)

e vibrace, vydechové trenazery s vibraci, ktera umoznuje jednodussi odlepeni sekrece
ze stén bronchu a jeji posun do centralnich dychacich cest vcéetné stabilizace
dychacich cest (flutter, pari O-PEP, RC-cornet, acapella),

o vydechové trenazery bez vibrace s cilem stabilizace dychacich cest a zabranéni
bronchokolapsu (Threshold PEP, theraPEP, PariPEP S-system, PEP maska)

Expektoraéni techniky obsahuji maximalné Setrné a minimalné vycCerpavajici
odhlefiovani. Pomahaji a usnadriuji kontrolu kasle (Smolikova, Horacek & Kolafr, 2001).
Hoo, Daniels, Wildman, Teare a Bradley (2015) zjistili, Zze téméF 89 % pacientd s CF
ve Velké Britanii provadi techniky k usnadnéni expektorace. NejCastéji jsou pacienty
vyuzivany aktivni cyklus dechovych technik (ACBT) a autogenni drenaz (28 %).
Nasleduji vibraéni techniky s vyuzitim vydechovych trenazéru (23 %). Posturalni drenaz byla
prekvapivé vyuzivana jen omezenym poc¢tem pacientl (4 %). Autogenni drenaz je pro svou
vysokou ucinnost, snadnou dostupnost a nenapadné provedeni ¢asto aplikovanou drenazni
technikou. Jedna se o dychani formou pomalého inspiria, vétSinou nosem, s inspiracni
pauzou na konci vdechu. Nasleduje opét pomalé, dlouhé a pfedevsim svalové podpofené
aktivni exspirium pootevienymi Usty pfes uvolnéné horni cesty dychaci. Dechova prace
se pohybuje v rozmezi klidového dechového objemu s dlirazem na postupny pfesun rozsahu
cviCebniho dechového objemu do oblasti inspiracniho rezervniho objemu s cilem maximalné
otevfit a proventilovat periferni cesty dychaci (Smolikova et al., 2001). Miller, Hall, Clayton
a Nelson (1995) porovnavali u€inek autogenni drenaze s ACBT v&etné posturalni drenaze
u pacientd s CF. Autogenni drenaz uvolfuje sputum z plic rychleji nez ACBT, avSak celkovy
rozdil v jeho hmotnosti nebyl vyznamny. Funkéni testy plic neprokazaly statisticky vyznamné

rozdily mezi jednotlivymi metodami. Pfi autogenni drenazi mélo vice probandl vylepSeny
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usilovny exspiraéni pratok, zatimco pfi ACBT se zlepSila usilovna vitalni kapacita.
U obou skupin doSlo ke zvySeni saturace kyslikem, avSak ACBT zpUsobil v nékterych

pfipadech i desaturaci. Celkové si probandi oblibili obé techniky stejné.

Aktivace dychacich svalt

U vétSiny pacientl v ruzném stadiu plicniho onemocnéni zjistujeme pfi vySetfeni
nedostate¢nou silu dychacich svall nebo jejich ¢asnou Unavu. Pro jejich posileni se vyuziva
cileny trénink dychacich svall s vyuzitim dechovych trenazér(, napf. Threshold IMT,
Threshold PEP, ¢i POWERbreathe. Trénink dychacich svali je vyuzivan u pacientl
ale i u pacientu s neefektivni expektoraci z divodu sniZeni svalové sily vydechovych svalu.
Tento trénink by mél byt zahgjen u vdech nemocnych, u kterych jsou hodnoty niZsi nez 80 %
nalezité hodnoty. Nejdfive zaCiname cvicit v posturalné jednodussich polohach — horizontalni
sed, leh na boku, Sikmy sed, vzpfimeny sed s /bez opory zad. Dulezitou souc¢asti dechového
tréninku je eliminace patologickych souhybl téla bé&hem dychani pres trenazéry.
Jakmile pacient zvlada dychat pfes pomdlcku s minimalnim odporem a ve spravném
dechovém vzoru, pfistupujeme ke zvySeni odporu dle typu dechového tréninku

(Neumannova, 2017).

Obrazek 2. Vydechovy trenazér Threshold PEP dole a nadechovy trenazér Threshold IMT
nahofe (z archivu autorky)
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Pro vytrvalostni trénink je vyuzivan odpor 15-30 % MIP (maximalni nadechovy ustni
tlak), resp. MEP (maximalni vydechovy ustni tlak). Dle aktualniho zdravotniho stavu
lze odpor na trenazéru zvySovat, anebo prodluzovat délku cvi€eni az na dobu 30 minut
(Neumannova, 2017). Pro silovy trénink se hodnoty odporu pohybuji kolem 50-70 % MIP,
MEP, avSak s nizSim pocétem opakovani cykll. Nepfekracujeme pocet opakovani 30 silovych
nadechd a vydech(. Jestlize jsou k terapii indikovany oba trenazéry, je vhodné zaradit

do cvi€eni jeden rano a druhy odpoledne Ci veCer (Neumannova, 2017).

Nykvist, Skold, Ferrara a Faager (2016) poukazuji na pozitivni u€inek tréninku
nadechovych svalu na snizeni dusnosti, fyzickou kondici a zvySeni kvality Zivota u pacient(
s CHOPN. Autofi ve své studii zkoumali, jaky vliv bude mit tento trénink na toleranci zatéze
a symptomy onemocnénni u pacientt s IPF. Méfenymi hodnotami byla dosazena vzdalenost
pfi 6 MWT, sila dychacich svali a mira dusnosti dle Medial Council Scale. ZjiStovana byla
i kvalita Zivota probandl pomoci dotazniku Chronic respiratory disease questionnaire.
Dle vysledki mél 8 tydenni cviCebni program signifikantni vliv na snizeni dusnosti,
zvysila se dosazena vzdalenost béhem 6 MWT z primérnych 466 m na 513 m, MIP z 90
na 112 cmH,O, MEP ze 109 na 121 cmH,0O. Rovnéz doslo k signifikantnimu snizeni unavy
a zlepSeni kvality zivota, a proto je trénink dychacich svali spolu s pohybovou aktivitou
vhodnym nastrojem k Ié€bé nemocnych s IPF. Neves et al. (2014) ve své meta-analyze
uvadéji ucinek tréninku vydechovych svall a kombinace vydechového a nadechového
tréninku u pacientd s CHOPN. Bylo zjisténo, Ze pfi téchto typech tréninku dochazi
k vyznamnému zvySeni hodnoty MIP a MEP ve srovnani s kontrolni skupinou,
avSak zlepSeni funkéni kapacity a dusSnosti nebylo zaznamenano. Studie ukazuje, Ze snizena
sila dychacich svalu je spojena se zvySenou mortalitou a je rizikovym faktorem pro Castéjsi
hospitalizaci z divodu exacerbaci CHOPN. Mesquita, Donaria, Genz, Pitta a Probst (2013)
ukazali, ze stupen obstrukce dychacich cest a hyperinflace béhem hospitalizace souvisi
se snizenou silou vydechovych svalu, a proto je aktivace dychacich svalu dllezitou souéasti
rehabilitacni |éCby, nebot se zvySenim sily vydechovych svall se zlepSuje i efektivita kasle
a snizuje se tak riziko plicnich infekci. Weiner et al. (2003) zase poukazuji na to, Ze pouze
samostatny trénink nadechovych svall nevede ke zvySeni hodnoty MEP, a proto je vhodné
provadét oba tyto tréninky souCasné. Dle Kendalla, Oliveiry, Peleteiry, Pinho a Bastose
(2018) je trénink dychacich svalG ucinnym nastrojem ke snizeni pooperacnich komplikaci
a délky hospitalizace nezavisle na véku a stupni rizikovosti. Poukazuji téz na vySSi u€innost
fyzioterapeutem vedené intervence, ktera trva nejméné 2 tydny s cviCebnimi jednotkami

delSimi nez 15 minut a s postupné zvySovanou zatézi.
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Pohybova aktivita jako prevence dekondice

U pacientt indikovanych k LUTX se setkavame s riznou mirou dekondice, ktera ma
vyrazny dopad na kvalitu jejich Zivota. Obvykle se pacienti nachazeji v pokro€ilém stadiu
plicniho onemocnéni charakterizovaném dechovou limitaci, disabilitou a vétSim rizikem
komplikaci. Pfitomna je i snizena tolerance fyzické zatéZe spojena s duSnosti a vysSi
tendenci k unavé. Proto jsou k LuTX vybirani kandidati s oCekavanim dobré dlouhodobé
spoluprace  (Hoffman, Chaves, Ribero-Samora, Britto & Perreira, 2017).
Pfedoperacni rehabilitatni 1éCba kandidatd na LuTX je dullezitd pro obnovu funkéni
nezavislosti, zmirnéni pfiznakd onemocnéni, zlepSeni kvality Zivota a tim i zvySeni
participace na spoleCenskych aktivitach. Pacientdm s chronickym plicnim onemocnénim
je dle rehabilitaCnich programu nej€astéji doporu¢ovano aerobni cviCeni, vytrvalostni trénink,
trénink proti odporu, trénink flexibility a vSeobecné fitness aktivity. Rehabilitaéni program
kazdého jedince musi byt individualizovan vzhledem k rozdilné toleranci fyzické zatéze. Bylo
prokazano, ze funk&ni kapacita a mnozstvi CO, v arterialni krvi pfimo souviseji s mirou
uspéchu pfi LUuTX (Takaoka & Weinacker, 2005). Szelkely et al. (1997) potvrzuji, ze tyto
parametry ovliviiuji riziko ¢asného umrti, délku hospitalizace, ale i dobu nutnosti mechanické

ventilace.

Vhodnymi pohybovymi aktivitami jsou napfiklad jizda na rotopedu Ci veslarském
trenazéru, cyklistika, plavani, ale i chlize. Kondi¢ni cvi¢eni by mélo byt nizké intenzity,
s délkou trvani 20-60 minut a nejlépe provadéné 3-5x tydné. Doporucena tepova frekvence
(TF) se pohybuje okolo 60 % z maximalni TF. Aerobni cvi¢eni by se mélo kombinovat 1-2x
tydné se silovym tréninkem, ktery vede k budovani, popf. udrzeni svalové hmoty (Koblizek et
al., 2016). Cvicebni program autort Li et al. (2013) zahrnoval aerobni aktivitu ve formé chuze
na pase, cviCeni proti odporu cilené na horni a dolni konletiny (m. biceps brachii
a m. quadriceps femoris) a protahovaci cviky. Po intervenci doslo ke zlepSeni tolerance
zatéZze a dosazena vzdalenost pfi 6 MWT korelovala s krat$i délkou hospitalizace po LuTX.
Pozitivni vysledky pohybové Ié€by ukazuje i studie z roku 2016 autort Kriemlera, Radtkeho,
Christena, Kerstan-Hubera a Hebestreita. Studie se ziu¢astnilo 12 probandi s CF (16—29 let),
jez byli rozdéleni do 3 skupin, pfi¢emz jedna podstoupila rehabilitaci v kombinaci se cvi€enim
na trampoling, jizdou na rotopedu v porovnani s billiardem. VSichni probandi po inhalaéni
|é€bé absolvovali 30 minutové cviCeni na trampoliné nebo na rotopedu, nasledovala
rehabilitace s pouzitim flutteru a s aplikaci expektoracnich technik v riznych cvi¢ebnich
polohach. Nasledné bylo méfeno mnozZstvi vykasSlaného sputa a hodnoty plicnich funkci.
Vysledky ukazaly pozitivni u€inky na produkci sputa a zvySeni saturace kyslikem po cviCeni
na trampoliné, jizdé na rotopedu v kombinaci s respiracni fyzioterapii s vyuzitim mechanické

vibrace. Gloeckl, Halle a Kenn (2012) porovnavali efekt kontinualniho a intervalového
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tréninku u pacient ¢ekajich na LuUTX. Intervence byla uc¢inna v obou skupinach, hodnocené
parametry se od sebe vyznamné neliSily, avSak intervalovy trénink je pacienty subjektivné
vhiman jako pfijemnéjsi vzhledem k vy8Si unavé dolnich kon&etin a pfitomnosti dusnosti
béhem kontinualné probihajicimu tréninku. Aerobni trénink také pfispiva k redukci télesné
hmotnosti, protoze pfi zatézi 40-60 % maximalni aerobni kapacity, dochazi k lepSimu vyuziti
tukd jako zdroje energie. Vztahem BMI se zabyvali Jomphe et al. (2018). Z celkového poctu
502 osob bylo vytvofeno 5 skupin dle hodnoty BMI. BEhem doby ¢ekani na WL doslo
k poklesu BMI u 1/3 pacient(i. Kandidati s hodnotami nad 30 kg/m® jsou vystaveni vy3Simi
riziku pooperacni mortality, jsou déle pfipojeni na mechanickou ventilaci (21 dni vs. 9 dni),
jejich pobyt na jednotce intenzivni péce je deldi (26 dni vs. 15 dni) a mira komplikaci
se pohybuje kolem 76 % vs. 44 %, nez u pacientll, ktefi své BMI dokazali snizit pod tuto
hodnotu. Naopak pacienti s hodnotami BMI niz§imi nez 18,5 kg/m? nejsou vystaveni vy$$imu

riziku pooperacnich komplikaci.

2.12.2 Rehabilitace po transplantaci plic

Do péce o pacienta po LUTX je zapojen cely multidisciplinarni tym zahrnujici 1ékafe,
oSetfujici sestry, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, nutricniho terapeuta, psychologa atd.
Rehabilitaéni lécba indikovana pfislusnym Iékafem zacina jiz prvni den na anesteriologicko-
resuscitaCnim oddéleni, kde je pacient pfipojen na umeélou plicni ventilaci (UPV).
Pokud je schopen samostatného dychani, byva UPV odstranéna. Erudovany fyzioterapeut
musi volit vhodné techniky a postupy dle aktualniho stavu tak, aby bylo dosazeno
optimalniho stavu jedince. Jednotlivé pFistupy se liSi i podle typu oddéleni, na kterém
se pacient nachazi. V prvnich poopera¢nich dnech musi byt zajiSténo provzdusnéni novych
plic, prevence komplikaci vazanych na imobilizaci (napf. nacvik expektorace jako prevence
pneumonie, cévni gymnastika proti vzniku hluboké Zilni trombdzy, polohovani v ramci
prevence ortostatického kolapsu a podpory hrudni drenaze) a podpora adaptace plic
na novou zatéz (Pryor & Prasad, 2008).

Je nutné uvédomit si, Zze LUTX je zakrok, pfi kterém dochazi k rozsahlé traumatizaci
v oblasti hrudniku a Zeber, a proto je nutna dokonala analgetizace pacienta, kterd umozni,
aby byla zajisténa  efektivni expektorace a celkova mobilita  pacienta.
Neefektivni expektorace spojena s hromadénim sputa v plicich je zakladni predispozici
ke vzniku plicnich infekci. Z tohoto divodu je jednim z hlavnich pilifd potransplantani
rehabilitace zajisténi dokonalé hygieny dychacich cest. Vyhodou je, ze pacienti jiz umi tyto
techniky aplikovat vzhledem k jejich nacviku pfed operaci (Pryor & Prasad, 2008).
Posturalni drenaz spojena s vibraci byva dle Downsové (1996) Iépe tolerovana nez perkuse

vzhledem kzasahu na hrudniku. Po extubaci jsou =zahajovany respiracni techniky
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jako ACBT, dychani prfes Flutter nebo s vyuzitim PEP systém(, které zabraruji hromadéni
sputa v dychacich cestach.

V prvnich pooperacnich dnech pracujeme pfevazné s technikou kontaktniho
a reflexniho dychani k podpofe rozvijeni hrudniku a tim i provzdusnéni plic.
Dale se zamé&fujeme na spravné polohovani, tlumeni kasle a efektivni expektoraci, mékké
techniky v oblasti hrudniho koSe, ramenniho pletence, aktivizaci a mobilizaci pacienta,
zapojeni brani¢niho dychani a aplikaci kondi¢niho cviCeni. Brzka vertikalizace zabraruje
omezeni dechovych exkurzi, a proto sni zaCindme, jiz prvni den po operaci.
Vzhledem k vyraznému naruseni pohybové slozky dychani operacnim zakrokem je dullezité,
aby doslo k jeji obnové v co nejvétsi mozné mife. Pfi tomto zakroku vznikaji pooperaéni
bolesti a pooperacni jizvy, které maji vliv na poruSeni mechaniky dychani. Proto je dulezité
zaradit techniky k ovlivnéni dechového stereotypu co nejdfive po zakroku (Smolikova
& Macek, 2010). Mékké techniky navraceji elasticitu tkanim, protazitelnost kizi, fasciim,
ale i svalim a jejich pohyblivost vici sobé. OSetfeni jizev je nezbytnou soudasti lécby,
nebot nedostate¢nym oSetfenim dochazi k patologickym zménam ovliviujici dechovou
mechaniku, tvar hrudniho koSe a harmonickou pohyblivost vac&i jednotlivym tkanim
(Lewit, 2003). Techniku oSetfeni jizev zahajujeme nej¢astéji po extrakci stehll a to v jeji celé
délce. Fyzioterapeut byva pfitomen i béhem extubace, kde pomaha pacientovi se zvladanim
drazdivého kasle, provadi kontrolu fixace jizvy a hrudniku jako prevence vzniku nestability
sterna. Bicek (2016) uvadi, Ze nové pfistupy provedeni LUTX jsou zamé&feny na minimalizaci
traumatu, a tak pfi zadkroku k prerudeni sterna dochazi minimalné. Langer (2015) stejné jako
Wickerson (2010) ve svém prehledu poukazuje na dulezitost zahajeni pfedoperaéni a ¢asné
pooperacni rehabilitace vzhledem k znovuobnoveni svalové sily, ktera je problémem nejen
po operaci, ale pfed ni. Toto sniZzeni svalové sily je spojeno s dlouhodobé&jSim funkénim
omezenim a zvySenou umrtnosti. Langer (2015) dale poukazuje na moznost vyuziti
neuromuskularni svalové stimulace, jez zabrafiuje zhorSeni svalové funkce v &asném
pooperacnim obdobi.

Probiha-li pfijeti nového organu bez komplikaci, b&éhem nékolika dni je pacient
pfelozen na standartni oddéleni, kde se rehabilitace zaméfuje na samostatnost v ramci
aktivit denniho Zivota, zvySovani vykonnosti (chlize po rovingé, do/ ze schodu,
jizda na rotopedu, chize na pase), zlepSeni rovnovahy a cviCeni zaméfené na aktualni
potieby kazdého jedince (Pryor & Prasad, 2008; Langer, 2015). Casny rehabilitaéni program
byl indikovan pacientdim vLeuvenu po dobu 3 mésicd sfrekvenci 3x tydné.
Rehabilitace u 36 pacientl byla zahajena 37 dni po transplantaci plic a zahrnovala jizdu
na rotopedu, chlGzi na pase, do schodu a posilovani dolnich i hornich koncetin.
Sila kosterniho svalstva a tolerance zatéze béhem cvieni se po mésici zlepsila,

avSak i po 3 mési¢nim programu se snizena svalova sila stale vyskytovala. U zen bylo toto
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zotaveni pomalejsi vzhledem k muzské populaci (Maury, 2008). Po propu$téni z nemocnice
do domaci péle se mlze pacient zapojit do rehabilitacniho programu jednotlivych center
¢i pokraCovat v rehabilitaci samostatné. Pacienti jsou rovnéz zvani na prubézné kontroly
v transplantanim centru €i jiném specializovaném stfedisku. Cilem rehabilitace je dalSi
ZlepSovani fyzické kondice, podpora samostatného cvi€eni a kontrola fyzické kondice,
zapojeni pacienta do aktivit kazdodenniho Zivota, poradenstvi v ramci ziskani zaméstnani,
provadéni sportovnich aktivit a znovuzafazeni pacienta do spoleénosti (Downs, 1996; Pryor
& Prasad, 2008). Cvi¢ebni program zahrnujici nejen RFT, ale i aerobni cviCeni na pase,
jizdu na rotopedu, chuzi do schodl a cvi€eni na ruénim ergometru, by mél probihat 4-5x
tydné po 30 minutach. Po provedeni LuTX jsou osoby schopny provadét veskeré aktivity
na vysSi Urovni intenzity, avSak pfes veSkeré snahy se i rok po operaci setkdvame
s nedostatkem sil, které je nutné vynalozit na bézné aktivity. Nejvétsi limitaci je snizena
svalova sila, ne dechové funkce jak by se mohlo zdat. | tak jsou ¢asto dechové parametry
u téchto jedincud vyznamné snizeny oproti normé (Langer, 2015). Wickerson (2010) uvadi,
ze pacienti po LUTX jiz nedosahnou na uroven svého funkéniho cvi¢ebniho maxima

Ci svalove sily.

Randomizovana kontrolovana studie zroku 2017 porovnavala efekt kratkodobé
a dlouhodobé rehabilitace po LUTX. Studie se zucastnilo 66 probandu. KratSi rehabilitaéni
program trval 7 tydn(, delSi pak 14 tydn(. Méfena byla tolerance zatéze, sila svalstva
dolnich koncetin a kvalita Zivota po 6 mésicich od transplantace. Probandi absolvujici kratSi
rehabilitacni program pod vedenim fyzioterapeuta pak zbylych 7 tydn0 cvi€ili v domacim
prostfedi. Po absolvovani cviebniho programu doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni
dosazené vzdalenosti pfi 6 MWT, zvySeni sily kvadricepsu, hamstringQ a také zvySeni kvality
zivota, pfiCemz nebyl rozdil v délce fyzioterapeutem vedené rehabilitaci. Naopak probandi
s kratSi délkou programu a naslednou domaci terapii, byli vice motivovani k pokra¢ovani
v zavedeném cviceni, jelikoz dokazovali i nepatrné lepSich hodnot nez druha skupina
probandud (Fuller et al., 2017). Fuller et al. (2017) v dal$i randomizované kontrolované studii
porovnavali efekt rehabilitace zaméfené na posileni hornich konéetin a rehabilitace
bez tohoto posilovani. Vysledky prokazaly zvySeni svalové sily hornich koncetin a snizeni
bolesti zad po 6 tydenni rehabilitaci. Po 12 tydnech doslo i ke zvySeni kvality Zivota,
av8ak po 6 mésicich od ukon&eni intervence nebyl pozorovan statisticky vyznamny rozdil
mezi jednotlivymi skupinami v zadném z méfenych parametrd. Munro, Holland, Bailey,
Button a Snell (2009) aplikovali rehabilitaéni program pacientdim po 1 mésici od provedeni
LuTX. Celkova doba trvani tohoto programu byla 7 tydn( a dokoncilo jej 46 probandu.
Po mésici Ié€by doslo ke zvyseni FEV; z ptvodnich 71 % na 78 %, po 2 mésicich na 81 %,

pficemz zlepSeni mezi 2. a 3. mésicem od transplantace nebylo signifikantni.
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Dosazena vzdalenost pfi 6 MWT vzrostla z primérnych 320 m na 544 m, coz se jevi jako
statisticky i klinicky vyznamné. Hodnoceni kvality ZzZivota dle dotazniku HRQOL
(health-related quality of life) ukazalo zlepSeni zejména v oblasti fyzicke, psychické, emocni
a socialni. Zavérem lze konstatovat, Ze rehabilitaci po LuTX se zlepSuje nejen tolerance

zatéze, funkce plic, ale vyrazné i kvalita zivota téchto jedincu.
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3 CILE AHYPOTEZY

3.1 Cile

Cilem diplomové prace bylo zjistit, jakym zpusobem ovliviiuje 4 tydenni domaci
a ambulantni dechovy trénink s pomlckami Threshold IMT a PEP respira¢ni funkce,
silu nadechovych a vydechovych svald, ale také kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi a vyskyt

unavy u pacient po LuUTX.

3.2 Vyzkumné otazky

V;: Do jaké miry jsou ovlivnény ventilaCni parametry a funkce dychacich svalu jedincu

po LuTX?

e Vi, Jak se lisi plicni funkce jedincd po LuTX vzhledem ke stanovenym nalezitym
hodnotam normy?

Poznamka k Vi,: Hodnoceny byly parametry VC, FEV; a PEF.

o Vi, Jak se liSi sila nadechovych svall jedincd po LuTX vzhledem ke stanovenym
nalezitym hodnotam normy?

Poznamka k Vi, Hodnocen byl parametr MIP vyjadieny procentualni hodnotou.

o Vi Jak se li§i globalni funkce nadechovych svali jedinci po LuTX vzhledem
ke stanovenym nalezitym hodnotam normy?

Poznamka k V..: Hodnocen byl parametr TTmus a PO0.1.

o V4 Jak se liSi sila vydechovych svall jedincl po LuTX vzhledem ke stanovenym
nalezitym hodnotam normy?

Poznamka k V4. Hodnocen byl parametr MEP vyjadfeny procentualni hodnotou.

V,: Jak se méni ventilaéni parametry a sila dychacich svalu jedinci sledovanych skupin
(domaci rehabilitacni program — DRP, ambulantni rehabilitacni program — ARP) po uplynuti 4
tydenniho rehabilitaéniho programu?

Poznamka k V,: Byly hodnoceny a porovnany parametry ziskané vstupnim a vystupnim

vySetienim.

e Vy: Jak se méni ventilaCni parametry u jednotlivych skupin vyzkumného souboru
po uplynuti 4 tydenniho rehabilitacniho programu?
Poznamka k V,,: Hodnoceny byly parametry VC, FEV,, PEF vyjadfené procentualné

vztahem k nalezité hodnoté normy u jedinct z DRP a ARP.
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V. Jak se méni sila nadechovych svalll u jednotlivych skupin vyzkumného souboru
po uplynuti 4 tydenniho rehabilitacniho programu?
Poznamka k V,,: Hodnocen byl parametr MIP procentualné vztahem k nalezité hodnoté

normy u jedinct z DRP a ARP

V,.: Jak se meéni sila vydechovych svall u jednotlivych skupin vyzkumného souboru
po uplynuti 4 tydenniho rehabilitacniho programu?
Poznamka k V,,: Hodnocen byl parametr MEP procentualné vztahem k nalezité hodnoté

normy u jedinct z DRP a ARP.

V4. Jak se méni unava dychacich svall u jednotlivych skupin vyzkumného souboru
po uplynuti 4 tydenniho rehabilitacniho programu.

Poznamka k V,4: Hodnocen byl parametr TTmus u jedincd z DRP a ARP.

V... Jak se méni efektivita prace dychacich svall u jednotlivych skupin vyzkumného
souboru po uplynuti intenzivni 4 tydenni intervence.

Poznamka k V,4: Hodnocen byl parametr P0.1 u jedinci z DRP a ARP.

V3. Jak se méni unava a kvalita Zivota ve vztahu ke zdravi u jednotlivych skupin vyzkumného

souboru po absolvovani 4 tydenniho rehabilitaéniho programu?

V3,: Jak se méni unava u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po uplynuti intenzivni
4 tydenni intervence?

Poznamka k V3,: Hodnoceno bylo vysledné skore MAF u jedinct z DRP a ARP.

V3. Jak se méni kvalita Zivota vztahujici se ke zdravi u jednotlivych skupin vyzkumného
souboru po uplynuti intenzivni 4 tydenni intervence?
Poznamka k Va,: Hodnoceno bylo vysledné skére SGRQ (symptoms score, activity

score, impacts score a total score) u jedincu z DRP a ARP.

V,: Jak jsou osoby s chronickym plicnim onemocnénim a po LuTX seznameni s moznostmi

rehabilitaéni 1€éCby?

Poznamka k V,4: Hodnoceny byly vysledky zavére¢ného dotazniku.

V4. Kolik osob s chronickym plicnim onemocnénim absolvovalo rehabilitaéni 1éEbu
pfed LuTX?

41



o V4 Kolik osob se setkalo v ramci rehabilitacni |éCby po LuTX s vyuZitim dechovych

trenazéra?

Vs: Jakym zplsobem ovliviiuje 4 tydenni trénink dychacich svall subjektivni stav osob
po LuTX?

Poznamka k Vs: Hodnoceny byly vysledky zavéreéného dotazniku.

Vs, Kolik osob po LuTX vnima trénink dychacich svalll jako pfinosny?

e Vs, Kolik osob po LuTX bude pokracovat v tréninku dychacich svall i po ukonceni

rehabilitaéni [é€by v ramci vyzkumné studie?

o Vg Kolik osob pocituje subjektivni zlepSeni plicnich funkci po absolvovani 4 tydenniho

tréninku dychacich sval(?

o Vg4 ZlepSeni jakych dechovych funkci vnimaji osoby po LuTX po absolvovani

4 tydenniho tréninku dychacich svalt?

e Vg Jak hodnoti osoby po LuTX 4 tydenni trénink dychacich sval(i?
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4 METODIKA

4.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor byl sestaven z nahodné vybranych jedincid po jednostranné
Ci oboustranné LuTX, jenz se IéCi ve stfedisku pro transplantace plic ve Fakultni nemocnici
Olomouc. Pro pacienty byla vbfeznu 2018 uspofadana pfednadska a seznameni
s moznostmi participace ve studii. Ti u€astnici, ktefi s u€asti souhlasili, spinili vstupni kritéria

(Tabulka 1) a podepsali informovany souhlas, byli zafazeni do studie.

Z celkového poctu 24 probandd s prdmérnym vékem 53,1 * 12,2 let,
ktefi se vyzkumné studie zucastnili, ji dokoncilo celkem 21 probandl s primérnym vékem
51,7 + 11,7 let. Jeden z probandl béhem studie zemfel a 2 probandi se ze zdravotnich
komplikaci nebyli schopni zu€astnit kontrolniho vySetfeni. PoCateéni soubor tvofilo 10 Zen
a 14 muzd, ktefi byli nahodné rozdéleni do 2 skupin po 12 probandech. Prvni skupina
se zucCastnila domaciho rehabilitatniho programu (DRP) a druha skupina dochazela
na individualni ambulantni terapii k fyzioterapeutovi do RRR centrum Olomouc (ARP).
Do DRP bylo zapojeno 6 zen a 6 muzu, do ARP 4 zeny a 8 muzu. Vyzkumnou studii
dokongilo 9 probandl z DRP s primérnym vékem 58,2 + 6,7 let a 12 probandl z ARP

s primérnym vékem 46,8 + 12,5 let.

Studie byla schvalena Etickou komisi Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého
v Olomouci (EK 2018).

Tabulka 1. Vstupni kritéria pro u¢ast ve studii

Stav po jednostranné Ci oboustranné LuTX
Nepfitomnost zavazného pfidruzeného onemocnéni
Schopnost aktivni spoluprace béhem studie

Stabilni zdravotni stav- nejméné 6 tydnl od akutniho onemocnéni

4.2 Sledované parametry a proménné, metody ziskani dat

Béhem prvniho setkani byly zjistény zdkladni anamnestické a kontaktni udaje
od vSech participantl studie. Nasledné se vSichni podrobili spirometrickému vySetfeni
ke zhodnoceni plicnich funkci a vyplnili potfebné dotazniky hodnotici unavu a kvalitu Zivota
vztahujici se ke zdravi. Khodnoceni unavy byl pouzit standardizovany dotaznik
Multidimensional Assessment of Fatigue Scale v Ceské verzi (MAF). Pro zhodnoceni

dechovych obtizi byl vyuzit standardizovany dotaznik St. George’s Respiratory
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Questionnaire (SGRQ) v Ceské verzi. Nasledné byli probandi nahodné rozdéleni

do 2 cviCebnich skupin.

Jedinctm, ktefi byli zafazeni do DRP, byly poskytnuty dechové trenazéry Threshold
IMT, PEP (Philips Respitronics, Linde Gas) a vypracovana brozura s kompletnim 4 tydennim
domacim rehabilitanim planem. Tato brozura specialné navrzena pro pacienty po LuTX
seznamuje probandy s dechovymi pomuckami, jejich vyuzitim, hygienou, ale také jsou zde
ddkladné popsany jednotlivé cvicebni pozice. Druha ¢&ast brozury je koncipovana
do 4 tydennich bloku, kde si probandi zapisovali jednotlivé cvi¢ebni pozice, odpory a rozsah,
v jakém byla cvi¢eni pInéna, popf. davod jejich nespinéni. Kazdy z participantl byl jednotlivé
seznamen s prubéhem domaciho tréninku, korektnimi i nevhodnymi cvi€ebnimi pozicemi
a technikou dychani pfes trenazéry. Byli pou€eni o moznych komplikacich souvisejicimi
s dechovym tréninkem. Nasledné byly na trenazérech Threshold IMT a PEP individualné
nastaveny optimalni dechové odpory pro vytrvalostni trénink ziskané spirometrickym
vySetfenim dle sily nadechovych a vydechovych svall, tzn. 30 % MIP a MEP. Poté byl
dechovy tréninkza kontroly fyzioterapeuta odcvi¢en. Pravidelnymi telefonickymi konzultacemi
1x tydné a vedenim cviCebni broZury bylo sledovano plnéni jednotlivych &asti dechového
tréninku. V pfipadé jeho neplnéni by nasledovalo vyloueni probanda ze studie.

Dechovy trénink byl realizovan 7x tydné.

Participanti zafazeni do ARP absolvovali ambulantné vedenou rehabilitacni 1é¢bu po
dobu 4 tydnt na RRR Centrum Olomouc (T¥. Miru 115, Nefedin, Olomouc, 779 00). Kazda
cviCebni lekce pod vedenim fyzioterapeuta byla realizovana 1x tydné 60 minut a zahrnovala
mékké a mobiliza¢ni techniky, techniky respiracni fyzioterapie, vytrvalostni dechovy trénink
s trenazéry Threshold IMP a PEP s vyuzitim rdznych cviCebnich poloh dle metodiky
Brunkowové, ACT a metody Senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové.
Nasledné samostatné pokraCovali v zavedeném cvi¢ebnim planu dle brozury, kterou obdrzeli
stejné jako participanti z DRP. Cvi€eni bylo provadéno 7x tydné, pfi€emz domaci program

byl stejny jako u skupiny DRP.

4.2.1 Anamnestické udaje

Zakladni anamnéza zahrnovala jméno a pfijmeni probanda, pohlavi, datum narozeni,
télesnou vy3ku, hmotnost a datum provedeni LuTX. Udaje byly zji$tény v ramci
anamnestického pohovoru bé&éhem vstupniho vysSetfeni. Dale byla zjiStovana osobni, rodinna,
pracovni, sportovni, farmakologickd a alergologicka anamnéza vc€etné nyné&jsSiho
onemocnéni. Kazdy zprobandu také uvedl nejvétSi obtize, se kterymi se v ramci

potransplantacni Ié€by potyka.
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4.2.2 Spirometrické vysetreni

K hodnoceni ventilaénich parametrd béhem vstupniho a vystupniho vySetfeni
bylo vyuZito spirometrické vySetfeni realizované pomoci pFenosného spirometru
(ZAN100 Handy USB, Germany, NSPIRE Health) pfipojeného k notebooku.
Testovani dechovych funkci bylo provedeno za standartnich podminek ve vzpfimeném sedu,
kdy testovana osoba drzela spirometr, na nose méla upevnén nosni klip a rty pevné
obemykala naustek spirometru. Pouzity nosni klip zabrafoval pfipadnému nadechu
a vydechu nosem. VSichni probandi obdrzeli pro vySetfeni vlastni bakteriologicky filtr,
naustek a prfed danym vySetfenim byli podrobné seznameni sjeho pribéhem.
Testovana osoba zpocatku klidné dychala do spirometru pro zjiténi klidové dechové polohy.
Poté byla tato osoba vyzvana vysSetfujicim Kk maximalnimu plynulému vydechu,
po kterém nasledoval maximalni nadech s naslednym prudkym a rychlym vydechem.
Mezi hodnocené ventilacni parametry patfila vitalni kapacita plic (VC), objem vydechnutého

vzduchu za jednu sekundu (FEV;) a vrcholovy vydechovy pritok (PEF).

Nasledné bylo provedeno i vySetfeni sily nadechovych a vydechovych svall
za stejnych podminek a v totozné vychozi pozici. Méfenymi parametry byly maximalni
nadechovy ustni tlak (MIP) a vydechovy ustni tlak (MEP). Pro méfeni MIP vySetfovany
provadél dlouhy a pomaly vydech, po kterém nasledoval maximalni usilovny nadech. Naopak
pro méfeni parametru MEP byl realizovan pomaly a dlouhy nadech s naslednym maximalnim
usilovhym vydechem. Pro zabranéni nadechu ¢i vydechu nosem byl opét pouzivan nosni
klip. Hodnoty namérené v kPa (kilopascal) bylo nutné prevést na cmH,O (centimetry vody),
kdy 1 kPa je roven 10,2 cmH,O a nasledné dle standardizované rovnice (Tabulka 2)
pro zeny a muze na procentualni vyjadfeni nalezité hodnoty normy (NH). Globalni funkce
nadechovych svall byla vySetfena pomoci indexu dechové prace (TTmus) a okluzniho
ustniho tlaku méfeného prvnich 100 ms po zacatku klidného dychani (parametr PO.1).
Vstupni i vystupni méfeni bylo provadéno pouze jednou osobou. Naméfené hodnoty vSech
vySe uvedenych parametrd byly zpracovany pomoci softwaru, jenz je soucasti spirometru.

Data byla uchovana v papirové i pocitaCové formé v programu Microsoft Excel 2010.

Tabulka 2. Vypoc€et NH pro MIP a MEP Wilson, Cooke, Edwards a Spiro (1984)

muzi J 142 — (1,03 x vék) 180 — (0,91 x vék)
zeny ¢ -43+ (0,71 x vySka) 3,5 + (0,55 x vyska)

Vysvétlivky: MIP — maximalni nadechovy ustni tlak, MEP — maximalni vydechovy ustni tlak,

cmH20 — centimetry vodniho sloupce, vék — v letech, vySka — v centimetrech
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4.2.3 Hodnoceni unavy a vySetreni kvality zivota jedincti s dechovym onemocnénim
Pacienti po LUTX se potykaji s riznymi komplikacemi a symptomy, které maji
negativni vliv na kvalitu Zivota po transplantaci. Jednim z nich je Unava, jeZ byla zjiStovana
pomoci standardizované Ceské verze dotazniku MAF. DalSim pfedlozenym
standardizovanym dotaznikem byl SGRQ, jimZz byla hodnocena kvalita Zivota vztahujici

se ke zdravi a aspekty ovliviiujici Zivot nemocnych s respiranim onemocnénim.

4.3 Design studie
Studie je koncipovana jako oteviena randomizovana klinicka studie, ktera probihala

dle nasledujiciho schématu (Tabulka 3).

Tabulka 3. Grafické znazornéni prabéhu studie

0. tyden -
¥

rozdéleni do skupin

domaci rehabilitacni program ambulantni rehabilitaéni program
1. tyden vstupni vySetfeni

v

4 tydenni rehabilitace

y

6. tyden vystupni vySetteni

v v

domaci rehabilitaéni program ambulantni rehabilitaéni program

y
.

2 osoby- absence na
vystupnim vySetieni pro
zdravotni komplikace, 1
osoba zemrela
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4.3.1 Cvicebni skupina s domacim rehabilitaénim programem

Cvicebni skupina DRP s poc¢tem 12 probandl se zucastnila vstupniho vySetfeni.
Na zakladé hodnot parametru MIP a MEP vztahujici se k sile dychacich svalu, byla
stanovena vy3e odporu na jednotlivych trenazérech Threshold IMT a PEP (tj. 30 % MIP
a MEP). Nasledné probihalo seznameni s trenazéry v ramci jejich pouzivani, hygieny,
vhodnych a nevhodnych cvi¢ebnich pozic & zméné odporu podle vypracované broZury.
Pod vedenim fyzioterapeuta byl realizovan zkusebni trénink k eliminaci nezadoucich faktort

ovliviujici provadéni domaciho rehabilitaéniho programu.

Datum pocCatku dechového tréninku bylo stanoveno na pondéli 2. 4. 2018.
Pfed samotnym dechovym tréninkem byly provadény techniky respiracni fyzioterapie
zahrnujici nacvik pfedniho a postranniho brani¢niho dychani, cvieni ke zvySeni rozvijeni
hrudniku a vydech pfes seSpulené rty, a to vzdy 2x denné s 5 opakovanimi (Obrazek 4).
Samotny vytrvalostni trénink s trenazéry Threshold (Obrazek 5) byl provadén po dobu
4 tydnu, pficemz vzdy po tydnu dochazelo ke zméné cviCebni pozice a zvySeni odporu
0 2 cmH,0, jestlize byla tato zména probandem tolerovana. Kazdy dechovy cyklus byl sloZzen
ze tfi Casti, a to z nadechu, ponadechové pauzy a vydechu. Tyto jednotlivé c&asti
byly charakterizovany rozdilnou délkou trvani, aby byl zachovan spravny pomér nadechu
a vydechu (Obrazek 3). PFi pouziti nadechové pomucky Threshold IMT byl trénovan nadech
a pri pouziti vydechové pomicky Threshold PEP byl trénovan vydech. Béhem nadechu
i vydechu je nutné, aby kazdy z probandu slySel charakteristické sy€eni, jez je indikatorem

spravného provedeni cvi€eni. Nadech ani vydech nejsou provadény maximainé.
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Obrazek 3. Schéma dechového cyklu (uvedené hodnoty jsou v sekundach)

Prvni tyden bylo cvi€eni realizovano v poloze vzpfimeného sedu, v sedu s oporou

o horni koncetiny ¢&i vleze na zadech a to vzdy denné, vrozsahu 3 x 10 nadechu

47



pres pomucku IMT a 3 x 10 vydech( pfes pomucku PEP. Mezi jednotlivymi cykly byla pauza
umozniujici odpocinek a doplnéni tekutin. Nasledujici (2. tyden) byl dechovy trénink provadén
v pozici vzpfimeného sedu (2 x 10 nadechud s IMT a 2 x 10 vydechu s PEP) a v pozici
korigovaného stoje, vrozsahu 2 x 10 nadechu sIMT a 2 x 10 vydechu s PEP.
DalSi dva tydny probandi pokracovali ve cvi€eni z pfedchoziho tydne a k tomu provadéli
1 x 5 nadechd s IMT a 1 x 5 vydecht s PEP ve stoji na 1 dolni konc¢etiné (Obrazek 5).
Ukon&eni dechového tréninku bylo dne 29. 4. 2018. Vystupni vySetfeni probihalo
v prostorach plicniho oddéleni FNOL dne 3. 5. 2018. Z puvodniho poétu 12 participantd
bylo pfitomno 9 z nich, jelikoz 2 osoby se pro zdravotni komplikace a nutnost hospitalizace

nemohly vystupniho vySetfeni zuCastnit, 1 osoba v pribéhu studie zemfela.

. " branieni branicni ..
datasm "'“,'“'; ES | maZinka dijeliind I"’:",’;]"'
TETLETEN0 dychani predni | postranni | o

ondéli | ANO/NE* ANO/NE* | ANO/ME* ANO/NE* | ANO/NE*
P

utery ANO/NE* ANO/NE* ANO/MNE* ANO/MNE* | ANO/NE*
ry

stfeda | ANO/NE* ANO/NE* ANO/ME* ANO/MNE* | ANO/NE*

Etvrtek | ANO/NE* ANO/NE* ANO/MNE* ANO/MNE* | ANO/NE*

1. tyden

atek | ANO/NE* ANO/NE* ANO/NE* ANO/NE* | ANO/NE*
p

sobota | ANO/NE* ANO/NE* ANO/MNE* ANO/MNE* | ANO/NE*

nedéle | ANO/NE* ANO/NE* ANO/ME* ANO/MNE* | ANO/NE*

Obrazek 4. Schéma dechového tréninku |. ¢ast
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tyden frekvence poiet sérii cvitebni poloha

3% 10 nddechii s IMT | vzpfimeny sed / opora o horni
1. tyden 1xdenné koncetiny / leh

3% 10 vydechl s PEP | vzpfimeny sed / opora o horni
koncetiny [/ leh

2% 10 nadechl s IMT | vzptimeny sed

2. tyden 1lxdenné
2% 10 wdechls PEP | vzpfimeny sed
2% 10 nadechi s IMT | vzpfimeny stoj
2% 10 vwdechd s PEP | vzpfimeny stoj
1x denné 2% 10 nadechi s IMT | vzpfimeny sed
3. ad. tyden 2% 10 vydechiis PEP | vzpfimeny sed

2% 10 nadechi s IMT | vzpfimeny stoj

2% 10 wydechls PEP | vzpfimeny stoj

1x 5 nadechi s IMT stoj na pravé dolni konceting

1x 5 nadechi s PEP stoj na pravé dolni konceting

Obrazek 5. Schéma vytrvalostniho dechového tréninku Il. East

4.3.2 Cvi€ebni skupina s ambulantnim rehabilitaénim programem

Probandi z ARP se stejné jako participanti z DRP zucastnili vstupniho vySetieni
ke zhodnoceni dechovych funkci. Na zakladé toho jim byly stanoveny optimalni cvic¢ebni
odpory na trenazérech. Tito jedinci dochazeli 1x tydné na individualni rehabilitaéni jednotku
vedenou fyzioterapeutem pro plicni rehabilitaci a zbyvajici dny dodrZovali stanoveny cvicebni
plan jako probandi z DRP. Intervence o délce 60 minut zahrnovala mékké a mobilizaCni
techniky zaméfené na oblast hrudniku a jednotlivych etazi patefe, protazeni zkracenych
svalu a oSetfeni fascialnich tkani, techniky respiracni fyzioterapie a samotny dechovy trénink
s trenazéry Threshold IMT a PEP, kde bylo vyuzito mimo jiné i cvicebnich poloh v ramci
metody Roswithy Brunkowove, Akralni koaktivacni terapie C€i metody senzomotorické
stimulace. Z technik respirani fyzioterapie bylo vyuZito nacviku brani¢niho dychani,
kontrolniho a kontaktniho dychani, cvi€eni ke zvySeni rozvijeni hrudniku, ale i vydechu pres

seSpulené rty.
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Vystupni vySetfeni bylo provedeno dne 3. 5. 2018 spolecné s jedinci z DRP
v prostorach plicniho oddéleni ve FNOL. Také byla provedena kontrola dodrZzeni

stanoveného rehabilitaéniho planu u obou cvi¢ebnich skupin.

4.4 Statistické zpracovani dat

Data ziskana béhem vstupniho a vystupniho vySetfeni byla zpracovana v programu
Microsoft Office 2010, odkud byla pfevedena do programu pro zpracovani dat Statistica 12.0,
kde byla nasledné vyhodnocena. Pro vSechny proménné byly vypocCteny zakladni popisné
statistické hodnoty (aritmeticky primeér, Cetnost, smérodatna odchylka).
Vzhledem k normalnimu rozlozeni dat byly pouZity parametrické statistické metody.
Neparovy t-test pro dva nezavislé soubory byl pouZit pro porovnani sledovanych
proménnych pfed zahgjenim rehabilitaéni 1é¢by mezi DRP a ARP. Parovy t-test pro
opakovné méfeni byl pouzit pro zhodnoceni vlivu terapie u jednotlivych skupin vyzkumného
souboru. Sledovanymi parametry byly hodnoty ventilaCnich parametri, maximalni Ustni tlaky
MEP, MIP, TTmus a P0.1. Dale také skoére dotazniki MAF a SGRQ hodnocenych pfed a po
intervenci. Statisticky vyznamné rozdily jsou vyznaceny na hladinach * 0,01 < p < 0,05;
**0,001 < p=<0,01, *** p=<0,0001.

4.5 Limity studie

Vzhledem k malému vyzkumnému souboru nemohla byt data posouzena dle pohlavi,
véku, diagnézy, pro niz byla LuTX indikovana a dle €asového intervalu od provedeni
transplantace. Za dalsi limit studie maze byt povazovan fakt, Ze vysledky nebyly porovnany

s kontrolni skupinou pacientt bez rehabilitacni 1&é¢by.
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5 VYSLEDKY

Tato ¢ast diplomové prace je zaméfena na prezentaci vysledkl vyzkumu hodnotici
vliv intenzivni 4 tydenni rehabilitacni 1éCby s vyuzitim dechovych trenazérd Threshold IMT
a PEP na ventilatni parametry a silu dychacich svald u osob po LuTX. Hodnoceny byly
ventilacni parametry, sila a Unava dychacich svalu, efektivita prace dychacich svald, ale i to,
jakym zplasobem ovliviuje dechovy trénink kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi a uUnavu
jedincu. Vysledky sledovanych parametrd jsou uvedeny vramci jednotlivych podkapitol

vztahujici se k danym vyzkumnym otazkam.

5.1 V1: Do jaké miry jsou ovlivnény ventilacni parametry a funkce dychacich svala

u jedincli po LUTX?

V1. Jak se lisi plicni funkce jedincl po LuTX vzhledem ke stanovenym nalezitym hodnotam
normy?

Béhem uvodniho setkani byly spirometricky vySetfeny ventilaCni parametry
u 21 probandu po LuTX, a to vitalni kapacita (VC), objem vydechnutého vzduchu v prvni
sekundé (FEV;) a vrcholovy vydechovy prutok (PEF).

NiZze uvedené obrazky znazorfiuji a popisuji vysledky vstupniho vySetfeni vySe
zminénych ventilacnich parametrd, které mohou byt u osob po LuTX snizeny oproti normalni
hodnoté. Prostfednictvim sloupcovych grafu je vyjadieno zastoupeni téchto vysledki
ziskanych vstupnim méfenim v jednotlivych rozmezich nalezitych hodnot normy uvadénym
v procentech (% NH). Hodnoty jsou vyznaceny v intervalech < 80 % NH, 80 — 100 % NH
a =100 % NH.

Ve vyzkumném souboru mélo hodnoty VC snizeno pod 80 % NH 43 % osob,
u stejného poctu probandu (43 %) se hodnoty pohybovaly mezi 80 — 100 % NH.
Pouze 14 % probandd mélo hodnotu VC nad 100 % NH (Obrazek 6). Primérna hodnota VC
vramci celého vyzkumného souboru pfed terapii byla 82,95 + 1551 % NH.

Zastoupeni probandl ve vyzkumném souboru dle hodnot VC je znazornéno na obrazku 7.
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Vitalni kapacita pred terapii

15
B 12
§ 9 9
2 9
e
B
7] 3
>8 3 1
Q.

0
<80 % 80% — 100% > 100 %
% NH (nalezité hodnoty normy)

Vysvétlivky: NH — nalezita hodnota normy

Obrazek 6. Vysledky vstupniho vySetfeni — VC

Vitalni kapacita (VC) - zastoupeni probandt
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Vysvétlivky: NH — nalezita hodnota normy, zelena — DRP, modra — ARP, @ — 100 %
NH, —80 % NH

Obrazek 7. Zastoupeni probandu ve vyzkumném souboru dle hodnot VC

U osob po LuTX bylo pozorovano snizeni hodnoty VC.

DalS§im ze sledovanych ventilaénich parametrd byl objem vzduchu vydechnuty
za 1 vtefinu po maximalnim nadechu. Hodnoty FEV; byly snizeny pod 80 % NH u 52 %
jedincu vyzkumného souboru, u 38 % se hodnota pohybovala mezi 80 — 100 % NH a pouze
u 10 % participantd dosahoval parametr FEV; hodnot nad 100 % NH (Obrazek 8).

Primérna hodnota FEV; celého vyzkumného souboru byla pfed rehabilitaéni 1é¢bou
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76,19 * 15,13 % NH. Zastoupeni probandl ve vyzkumném souboru dle hodnoty FEV;

je ndzornéno na obrazku 9.

Jednovtefinova vitalni kapacita (FEV,) pred
terapii

pocet probandu

N

<80 % 80% — 100% 2100 %
% NH (nalezité hodnoty normy)

Vysvétlivky: NH — nalezita hodnota normy

Obrazek 8. Vysledky vstupniho vySetieni — FEV,

Jednovtefinova vitalni kapacita (FEV,) -
zastoupeni jedincl
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e 2
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pocet probandu

Vysvétlivky: NH — nalezita hodnota normy, zelend — DRP, modra — ARP, @ — 100
% NH, © — 80 % NH

Obrazek 9. Zastoupeni probandu ve vyzkumném souboru dle hodnot FEV;

U osob po LuTX dochazi ke snizeni hodnoty parametru FEV;.
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U 57 % jedincl vyzkumného souboru dochazi po LuTX ke snizeni hodnoty parametru
PEF pod 80 % NH, mezi 80 — 100 % NH se pohybovala hodnota u 24 % jedincu. 100 % NH
pfi vstupnim vySetfeni dosahlo pouze 19 % jedincl (obrazek 10). Primérna hodnota
parametru PEF pFed rehabilitacni |éCbou byla 76,67 + 20,23 % NH. Zastoupeni jedincl

vyzkumného souboru dle hodnoty PEF je znazornéno na obrazku 11.

Vrcholovy vydechovy pratok (PEF) pred terapii
15
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% NH (nalezité hodnoty normy)

Vysvétlivky: NH — nalezita hodnota normy

Obrazek 10. Vysledky vstupniho vySetfeni — PEF

Vrcholovy vydechovy pratok (PEF) - zastoupeni
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Vysvétlivky: NH — naleZitd hodnota normy, zelena — DRP, modra — ARP @ — 100 % NH,
—80 % NH

Obrazek 11. Zastoupeni probandui ve vyzkumném souboru dle hodnoty PEF

U osob po LuTX bylo pozorovano snizeni vrcholového vydechového prutoku.
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Vramci vyzkumného souboru dochazi ke snizeni vSech sledovanych
ventilaénich parametrd u osob po LuTX. Snizeni VC pod hodnotu 80 % NH bylo
pozorovano u 9 probandu, coz odpovida 43 % velikosti vyzkumného souboru. Snizeni
FEV; pod hodnoty 80 % NH pak nachazime u 11 probandd (52 %). Nejvétsi pokles
hodnot byl vSak zaznamenan u parametru PEF, kdy vice jak 80 % NH nedosahlo

12 probandt (57 %) vyzkumného souboru.

Vip: Jak se lisi sila nadechovych svalu jedinct po LuTX vzhledem ke stanovenym naleZitym

hodnotam normy?

Béhem vstupniho vysSetfeni byl mimo ventilaéni parametry zméfen i maximalni
nadechovy ustni tlak (MIP), na jehoz zakladé mizeme stanovit silu nadechovych svald.
Za nedostate¢nou silu nadechovych svall povazujeme hodnoty snizené pod 50 % NH,
naopak hodnoty vy8Si nez 80 % NH vypovidaji o dostatecné sile nadechovych svalu.
Ve sloupcovém grafu na obrazku 12 je vyjadifeno pocetni zastoupeni naméfenych hodnot
v rozmezi procentualnich NH, a to v intervalech < 80 % NH, 80 — 100 % NH a = 100 % NH.

Ve vyzkumném souboru s poétem 21 probandu dosahuje hodnot nizSich nez 100 %
NH téméF 48 % probandl vyzkumného souboru, z toho 10 % jedinci ma hodnoty sniZzeny
pod 80 % NH. Hodnoty vySSi nez 100 % NH mélo celkem 52 % probandd vyzkumného
souboru (Obrazek 12). Pridmérna hodnota MIP pfed terapii dechovym tréninkem
nadechovych svall byla 105,32 £ 22,04 % NH. Zastoupeni jedincd vyzkumného souboru

dle hodnot MIP je znazornéno na obrazku 13.

Maximalni nadechovy ustni tlak (MIP) pred terapii
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Vysvétlivky: NH — nalezita hodnota normy

Obrazek 12. Vysledky vstupniho vySetifeni — MIP
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Maximalni nadechovy ustni tlak (MIP) - zastoupeni
probandu
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Vysvétlivky: NH — nalezita hodnota normy, zelena — DRP, modra — ARP,
®-100% NH, © -80% NH
Obrazek 13. Zastoupeni probandd ve vyzkumném souboru dle hodnot MIP

U 48 % jedincli vyzkumného souboru je zaznamenano pred terapii snizeni sily

nadechovych svalti pod 100 % NH.

V1. Jak se lisi globalni funkce nadechovych svalt jedinct po LuTX vzhledem ke stanovenym

néleZitym hodnotéam normy?

Pro zjisténi globalni funkce nadechovych svall byly pfi vstupnim méfeni zjiStovany
hodnoty indexu dechové prace (TTmus) a neuromuskularniho (ventilaéniho) drivu (PO.1).
Na jejich zakladé stanovujeme Unavu a efektivitu prace dychacich svall. Parametr TTmus
byva Casto zvySen dfive, nez dojde k poklesu svalové sily a vyjadfuje tak kompenzacni
mechanismy zvySenych narokd na dechovou praci. TTmus = 0,35 je povazovan za hodnoty
svédcCici pro ventilacni insuficienci. NH je dle Chlumského et al. (2014) stanovena < 0,1.
Vy38Si hodnoty jsou povazovany za patologické. Hodnoty parametru P0.1 > nez 0,2 kPa
jsou obvykle povazovany za patologii. Ve sloupcovém grafu je vyjadifeno pocetni zastoupeni
nameéfenych vysledk v rozmezi procentualnich NH, a to v intervalech < 80 % NH,
80 — 100 % NH a = 100 % NH (Obrazek 14).

Ve vyzkumném souboru dosahuje index dechové prace 100 % NH pouze u 24 %
jedincu. Celkem 76 % mélo hodnotu snizenou pod 100 % NH. Hodnot nizSich nez 80 % NH
dosahlo 24 % jedincd. Primérna hodnota TTmus v ramci celého vyzkumného souboru

pred rehabilitaCni 1éEbou byla 0,14 + 0,07. Hodnota TTmus zadného z jedincd nesvédci
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pro ventilacni insuficienci (Obrazek 14). Zastoupeni probandi vyzkumného souboru

dle hodnot TTmus je zobrazeno na obrazku 15.

Index dechové prace (TTmus) pred terapii
16
3
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o
o
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0
<80 % 80% — 100% =100 %
% NH (nalezité hodnoty normy)

Vysvétlivky: NH — nalezita hodnota normy

Obrazek 14. Vysledky vstupniho vySetieni — TTmus
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probandu
0,3
. oo
0,25
2 2
£ 02
E <
0,15 *-¢
g o000
c 01 "ﬂ“ Q>
S
2 005 &
O T T T T 1
0 5 10 15 20 25
pocet probandu

Vysvétlivky: zelena — DRP, modra — ARP, @ -100% NH,. —80% NH
Obrazek 15. Zastoupeni probandl ve vyzkumném souboru dle hodnot TTmus

U 76 % probandd vyzkumného souboru je pred terapii snizen parametr TTmus

pod 100 % HN, coz souvisi s vétSimi energetickymi naroky na dychani.
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V ramci hodnoceni efektivity prace dychacich svall pomoci parametru P0.1 byla jeho
hodnota snizena pod 80 % NH u 71 % osob, mezi 80 — 100 % NH se pohybuje u 19 %
jedinct. Pouze 10 % osob vyzkumného souboru dosahuje 100 % NH (Obrazek 16).
Praimérna hodnota P0.1 pfed absolvovani rehabilitatni 1éCby byla 0,39 + 0,26 kPa.

Zastoupeni probadu vyzkumného souboru dle hotnoty P0.1 je znazornéno na obrazku 17.

Neuromuskularni drive (P0.1) pred terapii
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Vysvétlivky: NH — nalezita hodnota normy

Obrazek 16. Vysledky vstupniho vySetifeni — P0.1
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Obrazek 17. Zastoupeni probandl ve vyzkumném souboru dle hodnot P0.1
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Celkem 71 % jedinci vyzkumného souboru dosahujepred terapii hodnot P0.1
pod 80 % NH.

Vi4: Jak se li§i sila vydechovych svali po LuTX vzhledem ke stanovenym nélezitym
hodnotam normy?

Hodnoty sily vydechovych svall byly pfi vstupnim vysSetfeni zjiStovany soucasné
s hodnotami sily nadechovych svall. Pro silu vydechovych svalu byl pouzit vydechovy ustni
tlak (MEP). Hodnoty niz8i nez 50 % NH svédc&i pro oslabeni vydechovych svall, hodnoty
v rozmezi 50 — 80 % NH vypovidaji o snizené sile vydechovych svalli a hodnoty nad 80 %
NH jsou povazovany za dostate¢nou silu vydechovych svalu. Prostfednictvim sloupcového
grafu (Obrazek 18) je vyjadfeno pocetni zastoupeni ziskanych vysledkl v jednotlivém
rozmezi procentualnich nalezitych hodnot normy, a to v intervalech < 80 % NH, 80 — 100 %
NH a =100 % NH.

Z celkového poctu 21 probandl ma 38 % z nich snizenou silu vydechovych svall
pod 80 % NH. U dalSich 14 % se hodnoty pohybuji mezi 80 — 100 % NH. Hodnoty normy
100% dosahlo 48 % (Obrazek 18). Primérna hodnota MEP v ramci celého vyzkumného
souboru pfed terapii byla 90,93 + 25,83 % NH. Na obrazku 19 je znazornéno zastoupeni

probandd vyzkumného souboru dle hodnoty MEP pied terapii.

15 Maximalni vydechovy ustni tlak (MEP) pred terapii
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Vysvétlivky: NH — nalezita hodnota normy

Obrazek 18. Vysledky vstupniho vySetfeni — MEP
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Maximalni vydechovy ustni tlak (MEP) -
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Obrazek 18. Zastoupeni probandui ve vyzkumném souboru dle hodnot MEP

U 38 % participanti vyzkumného souboru bylo pfed terapii pozorovano snizeni

sily vydechovych svali pod 80 % NH.

5.2 V,: Jak se méni ventilacni parametry a sila dychacich svalu u jedinca sledovanych
skupin (domaci rehabilitaéni program — DRP, ambulantni rehabilitaéni program — ARP)

po uplynuti 4 tydenniho rehabilitaéniho programu?

V nasledujici €asti jsou u jednotlivych skupin vyzkumného souboru (DRP, ARP)
posuzovany zmeény sledovanych parametra (VC, FEV,; a PEF). Hodnoty ziskané vstupnim
a vystupnim vySetfenim jsou mezi sebou porovnavany. Nejdfive jsou hodnoceny zmény
v ramci celého vyzkumného souboru po absolvovani 4 tydenniho rehabilitaéniho programu

a nasledné jsou zmény posouzeny v ramci DRP a ARP.

V,a: Jak se méni ventilacni parametry u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po uplynuti

4 tydenniho rehabilitacniho programu?

V ramci této vyzkumné otazky byl hodnocen vliv 4 tydenniho tréninku dychacich svall
strenazéry Threshold IMT a PEP na ventilatni parametry u jedincd po LuTX.
Hodnocena byla VC, FEV; a parametr PEF v ramci celého vyzkumného souboru a nasledné
jednotlivé u skupin DRP a ARP.
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V ramci celého vyzkumného souboru nedochazi ke statisticky vyznamnému ovlivnéni
hodnoty VC (p= 0,69) a FEV; (p= 0,81) po 4 tydenni rehabilitacni 1é&bé s trenazéry
Threshold IMT a PEP. Primérna hodnota VC pfed terapii byla 82,95 + 15,51 % NH,
po terapii doslo ke zvySeni 0 0,72 % NH (Obrazek 20). Primérna hodnota FEV; pfed terapii
byla 76,19 + 15,13 % NH, pfiemz po terapii doslo ke zvySeni primérné hodnoty o 0,52 %
(Obrazek 22). Prestoze nebyla zaznamenana statisticka vyznamnost u VC a FEV,,

doslo ke zvySeni poctu osob, které maji hodnoty vétsi nez 80 % NH (Obrazek 19 a 21).

VC pred terapii VC po terapii
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Vysvétlivky: NH — nalezita hodnota normy, VC vitalni kapacita

Obrazek 19. Porovnani vstupniho a vystupniho méfeni VC
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Obrazek 20. Hodnoty VC pfed terapii a po terapii
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FEV, pred terapii FEV, po terapii
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Vysvétlivky: NH — nalezita hodnota normy, FEV; — usilovné vydechnuty objem za prvni
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Obrazek 21. Porovnani vstupniho a vystupniho méfeni FEV;

Hodnoty FEV, pred a po terapii
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Obrazek 22. Hodnoty FEV; pfed terapii a po terapii

V ramci celého vyzkumného souboru dochazi po absolvovani 4 tydenni rehabilitacni
IéCby ke statisticky vyznamnému ovlivnéni hodnoty parametru PEF (p= 0,005).
Primérna hodnota vzrostla o 11,04 % NH na 87,71 + 18,78 % NH (Obrazek 24).
U 28 % probandu, ktefi nedosahovali 80 % NH bylo zaznamenano zvySeni hodnoty VC
nad tuto hodnotu (Obrazek 23).

62



Vrcholovy vydechovy pritok Vrcholovy vydechovy pritok
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Obrazek 23. Porovnani vstupniho a vystupniho méfeni PEF

Hodnoty PEF pred a po terapii
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Obrazek 24. Hodnoty PEF pfed terapii a po terapii

Dale byly mezi sebou porovnavany hodnoty ventilacnich parametrd po absolvovani
4 tydenni rehabilitacni 1éCby s dechovymi trenazéry u skupiny jedinctu z DRP (9 osob) a ARP
(12 osob).

Ve skupiné DRP doSlo po 4 tydennim dechovém tréninku k nardstu priamérné
hodnoty VC z plivodnich 80,75 % NH o 3,47 % NH, tento rozdil vS8ak neni statisticky
vyznamny (p=0,08). U skupiny ARP naopak doslo k nepatrnému sniZzeni VC o 1,33 % NH
z pavodni hodnoty 84,58 % NH (p= 0,64) (Obrazek 25). Nutné je zminit, Ze v rdmci celého
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souboru nenalézame statistickou vyznamnost, avSak u nékterych jednotlivct vyzkumného

souboru pozorujeme klinicky vyznamné zvySeni VC.

VC u DRP pred a po terapii VC u ARP pred a po terapii
84.22 84,58
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< 80,78 <
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VC pred VC po VC pred VC po
priimérna hodnota VC [%] primérna hodnota VC [%]

Vysvétlivky: NH — nalezitd hodnota normy, ARP — ambulantni rehabilitacni program

DRP — domaci rehabilitaéni program, VC — vitalni kapacita

Obrazek 25. Porovnani vysledk( vstupniho a vystupniho vySetfeni VC u DRP a ARP

po tréninku dychacich svalu

Vramci 4 tydenniho tréninku dychacich svali nedochazi ke statisticky
vyznamné zméné VC u jedinci ARP a DRP. U jednotlivych probandi vSak nalézame

klinicky vyznamné zvyseni hodnoty VC.

Ve skupiné DRP doSlo ke zvySeni prumérné hodnoty FEV; na 84,33 % NH (p= 0,45)
a ve skupiné ARP k mirnému poklesu FEV; na 71,00 % NH (p= 0,14) oproti pavodnim
hodnotdam (Obrazek 26). Zadné ztéchto zmén nejsou statisticky vyznamné.
V ramci hodnoceni jednotlived doslo u 2 osob ke klinicky vyznamnému zvySeni hodnoty

FEV;.
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FEV1 u DRP pred a po terapii FEV, u ARP pfed a po terapii
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Vysvétlivky: NH — nalezita hodnota normy, ARP — ambulantni rehabilitaéni program,
DRP — domaci rehabilitaéni program, FEV; — usilovné vydechnuty objem

za prvni vtefinu

Obrazek 26. Porovnani vysledkd vstupniho a vystupniho vysetfeni FEV; uDRP a ARP

po tréninku dychacich svalu

Po absolvovani 4 tydenniho dechového tréninku nebyly pozorovany statisticky

vyznamné zmény FEV; u skupiny ARP a DRP.

U skupiny s DRP dochazi ke zvySeni prGmérné hodnoty PEF o 13,67 % NH
a u cvicebni skupiny s ARP o 11,08 % NH. Zména hodnoty u ARP je signifikantni (p=0,016),
zatimco zmény PEF u DRP nejsou statisticky vyznamné (p=0,098) (Obrazek 27).
U 67 % osob z DRP doslo ke zvySeni hodnoty PEF, u 22 % tato hodnota poklesla a u 11 %
osob se hodnota nezménila. V ramci ARP doSlo k narlstu primérné hodnoty PEF u 83 %

jedinc a mirnému snizeni PEF u zbyvajicich u€astnikl studie (17 %).
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PEF u DRP pred a po terapii PEF u ARP pred a po terapii
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*p=<0,05

Obrazek 27. Porovnani vysledkua vstupniho a vystupniho vySetfeni PEF u DRP a ARP

po tréninku dychacich svalu

Ctyrtydenni trénink dychacich svala s trenazéry Threshold IMT a PEP
ma pozitivni vliv na zvySovani hodnoty parametru PEF u obou cvi¢ebnich skupin

(DRP i ARP), pficemz ve skupiné ARP jsou tyto zmény signifikantni.

Vo Jak se méni sila nadechovych svalti u jednotlivych skupin vyzkumného souboru

po uplynuti 4 tydenniho rehabilitacniho programu?

V této ¢asti vyzkumné otazky je hodnocen vliv 4 tydenniho tréninku dychacich svalu
s trenazéry Threshold IMT, jenz slouzi ke zvySeni sily nadechovych svall, ktera byla
hodnocena pomoci hodnot MIP. Jednotlivé vysledky méfeni jsou porovnavany v ramci celé

vyzkumné skupiny a déle u skupin DRP a ARP.

V ramci celého vyzkumného souboru dochazi po 4 tydennim dechovém tréninku
s vyuzitim trenazéru Threshold IMT k signifikantnimu zvy8eni hodnoty MIP
na 125,18 + 25,44 % NH (p= 0,00001) (Obrazek 29). Po absolvovani rehabilitacni &by
dosahuje 100 % NH celkem 81 % jedincu. Pouze jeden z probandu (5 %) nedosahuje
80 % NH. Zbyvajicich 14 % ma hodnoty MIP mezi 80 — 100 % NH (Obrazek 28).
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MIP pied terapii MIP po terapii
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Obrazek 28. Porovnani hodnot vstupniho a vystupniho méfeni MIP

Hodnoty MIP pred a po terapii
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tlak, *** p < 0,001

Obrazek 29. Hodnoty MIP pfed terapii a po terapii

Dale byly porovnavany zmény hodnoty MIP u jedincd skupiny ARP a DRP
po absolvovani 4 tydenniho tréninku dychacich svall. Ve skupiné s DRP byl pozorovan
narist pramérné hodnoty MIP na 116,69 cmH,O (p= 0,0059) a ve skupiné s ARP narust MIP
na 131,54 cmH,O (p= 0,0010). U obou skupin jsou zmény statisticky vyznamné
(Obrazek 30). Celkem 67 % jedinci DRP dosahovalo pfi vystupnim méfeni hodnot MIP
vysSich nez 100 % NH. Ve skupiné s ARP dosahuje po 1é¢bé 92 % hodnot MIP vysSich
nez 100 % NH.
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Hodnota MIP DRP pred a po Hodnota MIP ARP pred a po

terapii terapii
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**p<0,01, ** p=<0,001

Obrazek 30. Porovnani vysledk( vstupniho a vystupniho vySetfeni MIP u jedinci DRP
a ARP

Nejvétsi signifikantni zména hodnoty MIP byla pozorovana u skupiny probandu
ARP, kdy po probéhlém tréninku nadechovych svali dosahovalo hodnot vyssSich
nez 100 % NH témér 92 % jedincu.

Vy.: Jak se méni sila vydechovych svali u jednotlivych skupin vyzkumného souboru

po uplynuti 4 tydenniho rehabilitaniho programu?

V této Casti vyzkumné otazky je hodnocen viliv 4 tydenniho dechového tréninku
strenazéry Threshold PEP, jenz slouzi ke zvySeni sily vydechovych svalq,
kterd byla hodnocena pomoci hodnoty MEP. Jednotlivé vysledky méfeni jsou porovnavany

v ramci celé vyzkumné skupiny a dale u jedinci DRP a ARP.

V ramci celého vyzkumného souboru dochazi po 4 tydennim tréninku vydechovych
svall s vyuzitim trenazéru Threshold PEP k signifikantnimu zvySeni hodnoty MEP
0 20,68 % NH (p= 0,000001). Prtmérna hodnota MEP celého vykumného po terapii byla
111,61 % NH (Obrazek 32). Po absolvovani rehabilitacni 1é¢by dosahuje 100 % NH 67 %
osob. Pouze 14 % jedinct nedosahuje 80 % NH. Zbyvajici participanti (19 %) maiji hodnoty
MEP mezi 80 — 100 % NH (Obrazek 31).
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MEP pied terapii MEP po terapii
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Obrazek 31. Porovnani hodnot vstupniho a vystupniho méfeni MEP
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Obrazek 32. Hodnoty MEP pfed terapii a po terapii

Dale byly porovnavany zmény hodnoty MEP u jedinct skupiny ARP a DRP
po absolvovani 4 tydenniho tréninku vydechovych svall s trenazéry Threshold PEP.
Ve skupiné s DRP bylo pozorovano signifikantni zvySeni (p=0,022) primérné hodnoty MEP
284,25 % NH o0 18,4 %. Ve skupiné s ARP bylo zaznamenano staticky vyznamné zvySeni
hodnoty MEP (p= 0,0002) o 22,4 %. U zadného z jedinct obou skupin nedoS$lo k poklesu
hodnoty parametru MEP (Obrazek 33). U 55 % jedincd z DRP byly zaznamenany hodnoty
MEP vySsi nez 100 % NH. Ve skupiné s ARP dosahuje po lé¢bé 75 % osob hodnot vysSich
nez 100 % NH.
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MEP DRP pred a po terapii MEP ARP pred a po terapii
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Obrazek 33. Porovnani vysledk( vstupniho a vystupniho vySetfeni MEP u jedincd DRP
a ARP

Signifikatni zvySeni priimérné hodnoty MEP bylo zaznamenano u obou skupin
vyzkumného souboru. Nejvétsi signifikantni zména hodnoty MEP byla pozorovana
u skupiny probandti ARP, kdy po probéhlém tréninku vydechovych svalil dosahovalo

v v

hodnot vyssSich nez 100 % NH témér 3/4 osob.

V,q. Jak se méni unava dychacich svalu u jednotlivych skupin vyzkumného souboru

po uplynuti 4 tydenniho rehabilitacniho programu?

Pro zhodnoceni unavy dychacich svall byl zméFfen parametr TTmus, jehoz hodnota
byla porovnavana pfed terapii a po ni. Ve sloupcovém grafu na obrazku 34 je vyjadfeno
pocetni zastoupeni namérenych vysledkd v rozmezi procentualnich NH, a to v intervalech
<80 % NH, 80 — 100 % NH a = 100 % NH. Dale byla unava dychacich svalG porovnana
u jednotlivych  skupin vyzkumného souboru (DRP, ARP), pficemz vysledky
jsou zaznamenany na obrazku 36.

Po 4 tydennim tréninku dychacich svali strenazéry PEP a IMT doSlo
k signifikantnimu ovlivnéni indexu dechové prace vramci celého vyzkumného souboru
(p= 0,0003), nebot 100 % NH dosahlo 76 % osob. Hodnotu TTmus pod 80 % NH mélo
po absolvovani tréninku dychacich svald pouze 10 % jedincd (Obrazek 34).
Primérna hodnota indexu dechové prace byla po absolvovani tréninku dychacich svall
0,088 + 0,063 (Obrazek 35).
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Obrazek 34. Porovnani hodnot vstupniho a vystupniho méfeni TTmus
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Obrazek 35. Hodnoty TTmus pfed terapii a po terapii

Dale byly porovnavany hodnoty indexu dechové prace po absolvovani rehabilitaéni
lé€by u jednotlivych skupin vyzkumného souboru, €ili u jedinct z DRP a ARP. V nasledujicim
sloupcovém grafu jsou znazornény hodnoty parametru TTmus a zastoupeni probandu z DRP
(zelené) a ARP (modrfe) ve vztahu k nalezité hodnoté normy, a to pred terapii v levé Casti
grafu a po terapii vpravé Casti grafu. Po terapii tréninkem dychacich svall doSlo
k signifikantnimu poklesu hodnoty TTmus pod 0,1 u 78 % jedincd DRP. Ve skupiné s ARP

dosahlo nalezité hodnoty normy 75 % jedinct vyzkumného souboru (Obrazek 36).
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Obrazek 36. Pocetni zastoupeni probandli DRP a ARP vzhledem k nalezité hodnoté normy

parametru TTmus pfed a po terapii

Po tréninku dychacich svali doSlo u skupiny s DRP Kk signifikantnimu ovlivnéni
primérné hodnoty TTmus na 0,101 (p= 0,026) a ve skupiné ARP na 0,078 (p= 0,003)
(Obrazek 37).

TTmus DRP pred a po terapii TTmus ARP pied a po terapii
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Vysvétlivky: ARP — ambulantni rehabilitacni program, DRP — domaci rehabilitaéni

program, TTmus — index dechové prace, * p < 0,05, ** p < 0,01

Obrazek 37. Porovnani vysledkd vstupniho a vystupniho vySetfeni TTmus u DRP a ARP

po tréninku dychacich svald.

Po 4 tydennim tréninku dychacich svalli s trenazéry dochazi k signifikantnimu

ovlivnéni unavy dychacich svalll u obou skupin vyzkumného souboru.
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Vo Jak se méni efektivita prace dychacich svalt u jednotlivych skupin vyzkumného souboru

po uplynuti 4 tydenniho rehabilitaniho programu?

Pro zhodnoceni efektivity prace dychacich svald byl méfen parametr PO.1,
jehoz hodnota byla porovnavana pfed terapii a po ni. Ve sloupcovém grafu je vyjadieno
pocetni zastoupeni namérfenych vysledku v rozmezi procentualnich NH, a to v intervalech
< 80 % NH, 80 — 100 % NH a = 100 % NH. Dale byla efektivita prace dychacich svalu
porovnhana u jednotlivych skupin vyzkumného souboru (DRP, ARP), pfiéemz vysledky
jsou zaznamenany na obrazku 40 a 41.

Po 4 tydennim tréninku dychacich svall s trenazéry Threshold PEP a IMT doSlo
k signifikantnimu snizeni hodnoty parametru PO.1 vramci celého vyzkumného souboru
(p= 0,003). Hodnoty 100 % NH dosahlo 43 % jedincli. Hodnota pod 80 % NH byla
zaznamenana u 38 % probandd a vrozmezi 80 — 100 % NH se pohybuje zbyvajicich

19 % jedincu (Obrazek 38).
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Vysvétlivky: NH — nalezita hodnota normy, P0O.1 — neuromuskularni drive

Obrazek 38. Porovnani hodnot vstupniho a vystupniho méfeni P0.1
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Obrazek 39. Hodnoty P0.1 pfed terapii a po terapii

Dale byly porovnavany vysledné hodnoty parametru P0.1 po absolvovani 4 tydenniho
tréninku dychacich svall u jedinch z DRP a ARP. V nasledujicim sloupcovém grafu
jsou znazornény hodnoty parametru P0.1 a zastoupeni probandi z DRP (zelené) a ARP
(modfe) ve vztahu k nalezité hodnoté normy, a to pred terapii v levé ¢asti grafu a po terapii
v pravé Casti grafu. Pred terapii dosahlo hodnoty normy 0,2 kPa pouze 11 % jedinct z DRP.
Ve skupiné s ARP dosahlo 100 % NH PO0.1 pfed terapii 8 % jedincu. Po terapii hodnoty P0.1
pod 0,2 kPa dosahlo 42 % jedinct z ARP. Pfi vystupnim vySetfeni 44 % z DRP dosahovalo
hodnot vysSich nez 100 % NH (Obrazek 40).
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Vysvétlivky: zelené — domaci rehabilitacni program, modfe — ambulantni rehabilitacni

program, PO.1 — neuromuskularni drive

Obrazek 40. Pocetni zastoupeni probandi DRP a ARP vzhledem k nalezité hodnoté normy

parametru P0.1 pfed a po dechovém tréninku.
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Po 4 tydennim tréninku dychacich svalll dochazi ke statisticky vyznamnému poklesu
hodnot parametru P0.1 u jedincd z ARP (p=0,015). Jedinci z DRP se hladiné statistické
vyznamnosti pfiblizuji (p=0,057). Parametr PO.1 v ramci skupiny s DRP pokles| z primérné
hodnoty na 0,247 a u skupiny s ARP na 0,243 (Obrazek 41).
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Vysvétlivky: ARP — ambulantni rehabilitacni program, DRP — domaci rehabilitaéni

program, P0.1 — neuromuskularni drive, * p < 0,05

Obrazek 41. Porovnani vysledkd vstupniho a vystupniho vySetfeni TTmus u jedinct z DRP
a ARP

Po absolvovani 4 tydenniho tréninku dychacich svala s trenazéry Threshold
IMT a PEP dochazi ke statisticky vyznamnému ovlivnéni parametru P0.1 u skupiny
probandu s ARP.

5.3 Vi: Jak se méni unava a kvalita zivota ve vztahu ke zdravi osob po LuTX
po absolvovani 4 tydenniho rehabilitaéniho programu?

V této vyzkumné otazce byl posuzovan vliv 4 tydenniho tréninku dychacich svall
na unavu a kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi u jednotlivych skupin probandd vyzkumného
souboru. Unava byla hodnocena pomoci standardizovaného dotazniku MAF v &eské verzi
a kvalita Zivota vztahujici se ke zdravi byla hodnocena pomoci standardizovaného dotazniku
SGRQ.
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Vs Jak se méni tnava u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po uplynuti 4 tydenniho

rehabilitacniho programu?

Kazdému z probandl byl predlozen pfi Uvodnim setkani dotaznik pro hodnoceni
unavy MAF, ktery byl vyplnén dle sou¢asného stavu unavy. Totozny dotaznik obdrzeli jedinci
i po absolvovani 4 tydenniho dechového tréninku. Vysledné hodnoty byly porovnavany

v ramci jednotlivych skupin vyzkumného souboru, DRP i ARP.

Pred zacatkem dechového tréninku dosahli jedinci z DRP prameérné 21,76 bod,
zatimco jedinci z ARP 21,91 bodd. Po absolvovani dechového tréninku vzrostla unava
v ramci skupiny s DRP primérné o 1,52 bodu (p= 0,63) a u jedincl z ARP se v ramci celé
skupiny téméf nezménila, nebot byl zaznamenan narust unavy pouze o 0,05 bodu (p= 0,99)

(Obrazek 42).

Unava DRP pfed a po terapii Unava ARP pied a po terapii
30 30
21,76 23,28 21,01 21,96
(=]
‘:g 20 — | -g 20 -
S 2
-Q i
- ,8
Q10— | 810 -
Q Q.
Q.
0 , , 0 - . :
pred po pred po
primérna hodnota bodu pramérna hodnota bodu
dosazenych v MAF dosazenych v MAF

Vysvétlivky: DRP — domaci rehabilitatni program (zelené), ARP — ambulantni rehabilitaéni

program (modfe), MAF — Multidimensional Assessment of Fatigue Scale

Obrazek 42. Porovnani skoére dotaznikd MAF u skupiny DRP a ARP pfed a po rehabilitacni
lécbé

V ramci hodnoceni jednotlivcll ve skupiné DRP doslo ke klinicky vyznamné zméné
(snizeni o 2 body) ve vnimani unavy u 4 z9 probandu. U dalSich 4 proband( DRP doSlo
ke zvySeni unavy a u 1 probanda nebyl pokles unavy klinicky vyznamny. U skupiny jedincu
s ARP doslo ke klinicky vyznamnému snizeni Unavy u 4 z 12 jedincq, u dalSich 3 nebyl rozdil
klinicky vyznamny. U zbyvajiciho po¢tu probandl doslo po absolvovani dechového tréninku
ke zvySeni unavy. Pfestoze za celou skupinu s DRP a ARP nevychazi statisticky vyznamné
snizeni unavy, v ramci jednotlivcl v danych skupinach sledujeme klinicky vyznamny pokles

unavy po absolvovani 4 tydenniho tréninku dychacich svalt (Obrazek 43).
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Vysvétlivky: DRP — domaci rehabilitacni program (zelené), ARP — ambulantni rehabilitaéni

program (modfe), MAF — Multidimensional Assessment of Fatigue Scale

Obrazek 43. Procentualni zastoupeni zmén vyzkumného souboru DRP a ARP po 4 tydennim

dechovém tréninku.

V ramci jednotlivych skupin vyzkumného souboru nedochazi ke statisticky
vyznamnému shizeni Unavy po absolvovani tréninku dychacich svali. U jednotlivci
obou skupin vyzkumného souboru pozorujeme klinicky vyznamné snizeni vnimani

unavy dle dotazniku MAF.

Vs Jak se méni kvalita Zivota vztahujici se ke zdravi u jednotlivych skupin vyzkumného
souboru po uplynuti 4 tydenniho rehabilitacniho programu?

Tato cast vyzkumné otazky se zabyva hodnocenim vlivu dechového tréninku
na kvalitu Zivota vztahujici se ke zdravi u osob po LuTX. Kvalita zivota vztahujici
se ke zdravi byla hodnocena pomoci standrdizovaného dotazniku SGRQ v Ceské verzi.
Vysledna skore jsou z intervalu realnych Cisel 0-100, kde plati, ¢im vys8i skére, tim horsi
stav pacienta pro dany aspekt (Neumannova et al., 2016).

Pred terapii byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou DRP a ARP
v impact score, které popisuje dopad onemocnéni na kvalitu Zivota jedincu (p=0,012) a tudiz
i v celkovém skoére (p=0,043). Divodem bylo nahodné rozdéleni probandi do DRP a ARP,
kde nebyla kvalita Zivota ve vztahu ke zdravi zavzata pro nahodné déleni.

Po absolvovani 4 tydenni rehabilitacni 1éEby nedochazi mezi DRP a ARP
ke statisticky vyznamnému rozdilu. Ve skupiné s DRP dosSlo k poklesu symptom
onemocnéni (S), ale zvySeni vlivu onemocnéni na fyzickou aktivitu (A), dopadu onemocnéni
na kazdodenni zivot (l) a tim i zvySeni celkového skoére hodnotici celkové kvalitu zivota (T)
(Obrazek 44).
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Vysvétlivky: S — symptoms score, A — activity score, | — impact score, T — total score,
DRP — domaci rehabilitaéni program, SGRQ — St. George Respiratory
Questionnaire

Obrazek 44. Kvalita Zivota ve vztahu ke zdravi (domaci rehabilitacni program)

Ve skupiné ARP na rozdil od probandd s DRP dochazi po ukoneni dechového
tréninku s trenazéry ke snizeni primérné hodnoty bodl vSech sledovanych aspektd

dotazniku (S, A, | a T). Tyto zmény vSak nejsou staticky vyznamné (Obrazek 45).

Kvalita zivota ve vztahu ke zdravi u ARP
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Vysvétlivky: SS — symptoms score, AS — activity score, IS — impact score, TS — total score,

ARP — ambulantni rehabilitacni program, SGRQ — St. George Respiratory
Questionnaire

Obrazek 45. Kvalita zivota ve vztahu ke zdravi (ambulantni rehabilitacni program)
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Pokud se vyjadfime k jednotlivym probandim v danych skupinach, nalézame
klinicky vyznamné snizeni (minimalné o 4 body) symptoms score u 67 % jedincl z DRP
a u 58 % jedinch z ARP. Activity score se klinicky vyznamné snizilo u 22 % jedincd z DRP
a u 58 % jedinch z ARP. Impact score pokleslo klinicky vyznamné u 58 % osob z ARP
a pouze u 11 % z DRP, stejné tak total score se klinicky vyznamné snizuje u 58 % jedincl
z ARP a u 11 % jedinct z DRP (Obrazek 46).

Kvalita Zivota ve vztahu ke zdravi po terapii
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Vysvétlivky: domaci rehabilitani program — zelen&, ambulantni rehabilitacni program —
modie, SGRQ — St. George Respiratory Questionnaire, S — symptoms
score, A — activity score, | — impact score, T — total score, ARP —

ambulantni rehabilitacni program

Obrazek 46. Klinicky vyznamné snizeni v aspektech dotazniku SGRQ po 4 tydennim

dechovém tréninku

Po absolvovani 4 tydenniho tréninku dychacich svalii doslo u 58 % jedincu
ARP ke klinicky vyznamnému ovlivnéni kvality zivota vztahujici se ke zdravi,
avsSak tyto zmény nebyly signifikantni. Po dokonéeni 4 tydenniho tréninku dychacich
svalil nebyly u jedincti DRP po LuTX zjiStény statisticky vyznamné zmény v kvalité
zivota vztahujici se ke zdravi, pficemz klinicky vyznamné ovlivnéni symptomu

onemocnéni bylo zaznamenano u 67 % probandu.
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5.4 V4. Jak jsou osoby s chronickym plicnim onemocnénim a po LuTX seznameny
s moznostmi rehabilitacni lécby?

Pacientim po LuTX byl vramci vystupniho vySetfeni predlozen dotaznik,
ktery hodnoti prabéh 4 tydenniho tréninku dychacich svall, ale i informovanost
o0 moznostech rehabilitaCni 1é¢by jednotlivych osob pfed a po LuTX. Cely dotaznik v€etné
odpovédi probandl z DRP i ARP je obsazen v pfiloze 4, nebot’ v ramci této vyzkumné otazky

nebyly hodnoceny v8echny odpovédi zavéreéného dotazniku.

V4. Kolik osob s chronickym plicnim onemocnénim absolvovalo rehabilitacni 1écbu
pred LuTX?

Ze zavéretného dotazniku vyplyva, ze 71 % jedincl vyzkumného souboru s téZzkym
chronickym plicnicm onemocnénim nepodstoupilo rehabilitaéni 1écbu prfed LuTX
(Obrazek 47).
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Vysvétlivky: ARP — ambulantni rehabilitacni program (modfe), DRP — domaci rehabilitacni

program (zeleng), LUuTX — transplantace plic

Obrazek 47. Vyhodnoceni zavére€ného dotazniku (otazka Cislo 2)

V4 Kolik osob se setkalo v ramci rehabilitacni lécby po LUTX s vyuzitim dechovych
trenazéra?

V ramci potransplantaéni lécby se s trenazéry Threshold IMT a PEP setkalo 33 %
osob zDRP a 67 % z ARP. Ostatni jedinci (48 %) se s posilovanim dychacich svall

s vyuzitim trenazéra setkali az v této vyzkumné studii (Obrazek 48).
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Vysvétlivky: ARP — ambulantni rehabilitacni program (modfe), DRP — domaci rehabilitacni

program (zelené)

Obrazek 48. Vyhodnoceni zavére¢ného dotazniku (otazka c&islo 6)

5.5 Vs: Jakym zplisobem ovliviiuje 4 tydenni trénink dychacich svall subjektivni stav

0sob po LuTX?

Vsa: Kolik osob po LuTX vnima trénink dychacich svalt jako pfinosny?

Z celkového poctu 21 probandld povazuje trénink dychacich svall s trenazéry

Threshold IMT a PEP za velmi pfinosny ¢i pfinosny 90 % jedincu. DalSim 10 % jedincdm

nepfiSel trénink dychacich svalG ani pfinosny, ani nepfinosny. Zadny z jedinct nepovazuje
trénink dychacich svalli za nepfinosny (Obrazek 49).
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Vysvétlivky: ARP — ambulantni rehabilitacni program (modfe), DRP — domaci rehabilitani

program (zelené)

Obrazek 49. Vyhodnoceni zavérecného dotazniku (otazka Cislo 7)
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Vsp: Kolik osob po LuTX bude pokracovat v tréninku dychacich svali i po ukonéeni

rehabilitacni 1é¢by v ramci vyzkumné studie?

Jedna z dalSich otazek v zavéretném dotazniku zjisStovala adherenci k tréninku

dychacich svall. Ze skupiny DRP hodla pokracovat ve cviceni i po ukonéeni 4 tydenni

rehabilitacni 1éEby 89 % jedincu a ze skupiny ARP 92 % jedincu (Obrazek 49).
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Obrazek 50. Vyhodnoceni zavérecného dotazniku (otazka Cislo 14)

Vs.: Kolik osob pocituje subjektivni zlepSeni plicnich funkci po absolvovani 4 tydenniho

tréninku dychacich svalu?

Sujektivni zlepSeni plicnich funkci zaznamenalo 56 % osob DRP a 83 % osob z ARP.

Minimalni zmény po tréninku dychacich svall uvadi 33 % osob z DRP a 17 % osob z ARP.
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Obrazek 51. Vyhodnoceni zavérecného dotazniku (otazka Cislo 17)
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Vsq: Jaka zlepSeni vnimaji osoby po LuTX po absolvovani 4 tydenniho tréninku dychacich
svali?

Po absolvovani 4 tydenniho tréniku dychacich svalu dochazi u jednotlivych proband
ke snizeni unavy, du$noti, zahlenéni a zvySeni vykonnosti pfi provadéni rdznych
spoleCenskych aktivit. ZvySeni vykonnosti uvadi 38 % jedinci vyzkumného souboru,
43 % jedinclh pocituje snizeni dusSnosti. Snizeni zahlenéni uvadi 14 % jedincd a unava
se snizila u 10 % jedincu (Obrazek 50).

Subjektivni ovlivnéni Subjektivni ovlivnéni
sledovanych aspektu sledovanych aspektu
6
8 7
4 6
o]
2 E
o 8 4
% = 4
3 2 2 2
g7 R
1 a2 1 1
o | | | | o R 1
snizeni  sniZeni sniZeni  zvySeni snizeni  snizeni  snizeni  zvySeni
tnavy  dusnosti zahlenéni vykonnosti unavy  duSnosti zahlenéni vykonnosti
pocetni zastoupeni jedinci DRP pocetni zastoupeni jedincti ARP

Vysvétlivky: ARP — ambulantni rehabilitaéni program (modfe), DRP — domaci rehabilitaéni

program (zelené)

Obrazek 52. Vyhodnoceni zavérecného dotazniku (otazka Cislo 18)

Vse: Jak hodnoti osoby po LuTX 4 tydenni trénink dychacich svalt?

V ramci hodnoceni 4 tydenniho tréninku dychacich svali méli jedinci zaznacit Cislo
od 1 do 5 dle spokojenosti s terapii, kdy Cislo1 znamenalo nejvétSi spokojenost a Cislo 5
nespokojenost. Ze skupiny DRP ohodnotilo trénink dychacich svall 33 % osob stupném 1,
44 % osob stupném 2 a 23 % stupném 3. Celkem 83 % jedincd z ARP ohodnotilo
rehabilitacni IéEbu stupném 1 a zbyvajicich 17 % stupném 2 (Obrazek 51).
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Obrazek 53. Vyhodnoceni zavére¢ného dotazniku (otazka Cislo 24)

5.6 Shrnuti

Po 4 tydennim dechovém tréninku s trenazéry Threshold IMT a PEP dochazi
ke statisticky vyznamnému zvyseni sily nadechovych i vydechovych svall v obou skupinach
vyzkumného souboru. V ramci ambulantniho rehabilitaniho programu byly zaznamenané

zmény vyraznéjsi.

U probandl obou skupin vyzkumného souboru doslo ke snizeni unavy dychacich
svalt. Parametr TTmus se signifikantné snizil u obou sledovanych skupin. Parametr P0.1
zjistujici efektivitu prace dychacich svalu statisticky vyznamného poklesu dosahl pouze
u skupiny s ambulantnim dechovym tréninkem. V ramci celého vyzkumného souboru doslo

k signifikantnimu ovlivnéni parametru TTmus.

Po absolvovani 4 tydenniho dechového tréninku nedochazi ke statisticky
vyznamnym zmeénam v ramci hodnoceni ventilaénich parametri (VC a FEV;) u obou skupin
vyzkumného souboru, av8ak u jednotlivych probandi byl zaznamenan klinicky pfinos
dechového tréninku. Statisticky vyznamné zvySeni bylo pozorovano vramci celého
vyzkumného souboru u parametru PEF. Zména parametru PEF byla signifikantni i u skupiny
probandu s ARP.

V ramci hodnoceni plicnich funkci byla popsana korelace mezi parametrem TTmus
a PEF (Priloha 3). Znamena to, Ze u osob po LuTX je pfitomna vétsi unava dychacich svall
a maji niz8i parametr PEF, coz mGze mit dopad na neefektivni expektoraci, hromadéni

sekretu v dychacich cestach a zpUsobit tim vznik dalSich komplikaci.
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Unava ani kvalita Zivota ve vztahu ke zdravi se po terapii signifikantn& neméni.
Podstoupili-li jedinci ambulantni dechovy trénink s trenazéry Threshold, doSlo ke klinicky
vyznamnému zvySeni kvality Zivota ve vztahu ke zdravi u 58 % probandu. Po dokonceni
domaciho dechového tréninku dochazi klinicky vyznamnému snizeni symptom( onemocnéni
ovliviujici kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi u 67 % jedincl. Efekt na sniZzeni unavy nebyl
stejné jako u jedincu, jez podstoupili ambulantni formu programu, statisticky vyznamny.
Klinicky vyznamna zména byla zaznamenana u 38 % jedinct vykumného souboru, kde doslo

ke snizeni unavy.

Z uvedenych vysledku vyplyva, ze pro osoby po LuTX je rehabilitacni Iécba
formou tréninku dychacich svali s trenazéry Threshold IMT a PEP pfinosna.
Pro jedince absolvujici ambulantni formu dechového tréninku je cvi¢eni benefitnéjsi
vzhledem ktomu, Zze vétSi mnozstvi parametri nabyva statisticky i klinicky

vyznamnych hodnot.
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6 DISKUZE

Transplantace plic je jednou z poslednich organovych transplantaci v moderni
mediciné a ma vyrazny vliv na prodlouzeni délky Zivota u jedincl s chronickym plicnim
onemocnénim. Jak jiZz bylo zminéno, nejCastéji jsou transplantovani pacienti v terminalnim
stadiu CF, CHOPN a IPF, pficemz v naSem vyzkumném souboru byli i probandi s LAM,

Ci primarni plicni hypertenzi.

V Ceské republice jsou LuTX provadény pouze ve FN Motol v Praze, pficemz roéné
je provedeno kolem 40 operaci. Na pravidelné kontroly dojizdéji pacienti pravé
do jiz zminéné FN Motol, ale také do ambulance pro pacienty po transplantaci plic ve FN
Olomouc, kde za pomoci MUDr. Moniky Zirkové a plicniho oddéleni FNOL byl realizovan

nas vyzkum.

Do komplexniho procesu péfe o pacienta je zapojen cely multidisciplinarni tym
odbornikll. Nezbytnou soucasti je predoperacni rehabilitacni |écba, ktera by méla byt
u kazdého jedince zahdjena jiz pfi zafazeni na WL, nebot dobra kondice je rozhodujicim
faktorem uspésné |écby. Bohuzel z nami vytvofeného dotazniku vyplyva, ze 71 % osob
naseho vyzkumného souboru tuto predoperacni rehabilitaci neabsolvovalo. To mize mit

za nasledek horsi fyzickou zdatnost a vyrazné niZ8i kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi.

Tato prace se zamérfuje na vliv vytrvalostniho dechového tréninku dychacich svald,
ktery ma velky potencial i vramci |éCby jinych respiraCnich onemocnéni. Konkrétné bylo
sledovano, jaky vliv ma 4 tydenni rehabilitaCni 1é¢ba s trenazéry Threshold IMT a PEP
na ventilaéni parametry, silu dychacich svall, unavu a kvalitu Zivota vztahujici se ke zdravi,
a to za ulelem jejich pfipadného rozSifeni do klinické praxe, kde jsou stale vice
doporucovany. V nasledujicich kapitolach budou diskutovany jednotlivé sledované parametry

a vyzkumné otazky, jez se k nim vztahuiji.

Duvodem realizace této vyzkumné studie je fakt, Ze soucasné studie jsou zaméreny
na aplikaci tréninku dychacich svall zejména u pacientd s CHOPN, avSak u pacientd po
LuTX neni mnoho studii, kde by byl efekt tréninku dychacich svall zkouman, a to i pres

snizeni hodnot plicnich funkci.

6.1 Ventilacni parametry — vyzkumna otazka Vi, a V,

V1. Jak se lisi plicni funkce osob po LuTX vzhledem ke stanovenym naleZitym hodnotam
normy?

V,q: Jak se méni ventilaéni parametry u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po uplynuti

4 tydenniho rehabilitacniho programu?
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V ramci uvodni spirometrie u osob po LuTX byla vySetiena VC, FEV; a PEF
ke zhodnoceni aktualnich hodnot ventilacnich parametrd vzhledem k procentualni NH.
U jedincld naseho vyzkumného souboru dochazi ke snizeni vSech sledovanych parametrd
pod 100 % NH, pficemz nejvice dochazi u osob LuTX k poklesu vrcholového vydechového
pratoku PEF, ktery byl snizen u 81 % probandud pod 100 % NH. Primérné hodnoty ostatnich
hodnocenych parametri (VC 82,68 % NH, FEV; 76,75 % NH) se téz pohybuji pod nebo
tésné nad hranici 80 % NH.

Po absolvovani 4 tydenniho dechového tréninku s trenazéry Threshold IMT a PEP
nedochazi ke statisticky vyznamnému ovlivnéni VC a FEV; vramci celého vyzkumného
souboru. Signifikantné doslo k ovlivnéni parametru PEF (p= 0,005). Autofi Pehlivan, Mutluay,
Balci a Kilic (2018) ve své studii zkoumali vliv tréninku nadechovych svali na ventilaéni
parametry, télesnou zdatnost a dusnost. Po rehabilitacni intervenci probihajici 2 dny v tydnu
po dobu 3 mésicu, nedochazi ke statisticky vyznamnému ovlivnéni sledovanych ventilaénich
parametr(l, a to FEV; a funkéni vitalni kapacity (FVC). Stejné tak autofi Schultz et al. (2018)
poukazuji na fakt, ze po 3 tydennim dechovém tréninku nedochazi ke zméné ventilacnich
parametril v ramci jejich vyzkumného souboru. Autofi Alwohayeb et al. (2018) porovnavali
trénink dychacich svall s trenazéry Threshold a POWERbreath, pfi¢emz zjistili signifikantni
zvySeni hodnoty parametru PEF u skupiny probandd, ktera cvi¢ila s pomuckou
POWERDbreath (p= 0,012).

Nutné je zminit, Ze vSechny vysledné hodnoty jsou posuzovany vramci celého
vyzkumného souboru. Co se ty€e VC, u vétSiny probandll se hodnota pohybovala na stejné
urovni, avSak klinicky vyznamny vzestup VC byl pozorovan u jednoho z probandu DRP,
kdy vzrostla hodnota VC z plvodnich 65 % NH na 81 % NH. Naopak nejvétSiho poklesu
dosahl proband z ARP (ze 106 % na 76 % NH), nebot u tohoto probanda byla v anamnéze
zaznamenana silna pylova alergie, jez muze znacné ovlivnit hodnoty plicnich funkci.
Hodnoty FEV; zUstavaji v ramci naseho vyzkumného souboru po absolvovani dechového
tréninku nezménény, zatimco hodnoty PEF se vyznamné zvySuji hned u nékolika jedincl
zaroven. Ve skupiné@ DRP jsme zaznamenali klinicky vyznamny vzestup PEF
ze 47 % na 109 % NH. V ramci hodnoceni PEF bylo zvySeni u skupiny ARP statisticky
vyznamné (p=0,016).

6.2 Sila dychacich svali — vyzkumné otazky Vi, Vi, V14, Vab, Vac, Vad, Vae

Vi, Jak se li§i sila nadechovych svalli osob po LuUTX vzhledem ke stanovenym nalezZitym
hodnotam normy?

Vo, Jak se méni sila nadechovych svalu u jednotlivych skupin vyzkumného souboru

po uplynuti 4 tydenniho rehabilitacniho programu?

87



Viq4: Jak se liSi sila vydechovych svali osob po LuTX vzhledem ke stanovenym naleZitym
hodnotam normy?
V,.: Jak se méni sila vydechovych svalli u jednotlivych skupin vyzkumného souboru

po uplynuti 4 tydenniho rehabilitacniho programu?

U osob po LuTX je jednim z hlavnich klinickych pfiznakl dusnost pfi provadéni
jako nerovnovahu mezi aktualnimi naroky na dychani a kapacitou vlastniho dychaciho
systému. U osob po LuTX je pozorovano snizeni ventilaCnich parametrt, sily dychacich
svall i jejich vytrvalosti (Lanuza, Lefaiver, Cabe, Farcas & Garrity, 2000). To mulze
byt spojeno s velkou pooperaéni ranou, ktera mnohdy vyrazné ovliviiuje postaveni hrudniku,
obzvlast kdyZz je Fez veden skrze sternum, jehoZz pooperaéni instabilita byva cCastou
komplikaci po LuTX. Dale Ize pokladat za rizikovy faktor IéCbu imunosupresivy,
zménu stereotypu dychani &i inspira¢ni postaveni hrudniku vzniklé a fixované jiz pred vlastni
transplantaci.

V ramci této studie byla u jedinct po LUuTX popsana korelace mezi tnavou dychacich
svalll a ventilaGnimi parametry. Je-li zvySen parametr TTmus (r= -0,45, p < 0,05),
znamena to, ze je u osob po LuTX pfitomna vétSi unava dychacich svald. V kombinaci
se snizenym parametrem PEF (r= -0,57, p < 0,05), muze dochazet k neefektivni expektoraci,
hromadéni sekretu v dychacich cestach a zplsobit tim vznik dalSich komplikaci.
Predpoklada se tedy, ze vytrvalostni trénink dychacich svall s trenazéry Threshold IMT
a PEP vede ke sniZzeni unavy dychacich svalu.

Silu dychacich svall je mozné zhodnotit pomoci maximalnich okluznich tlakd. Pro
vySetfeni sily nadechovych svali méfime hodnoty MIP a pro vysetfeni sily vydechovych
svall zjistujeme hodnoty MEP. Unava dychacich svald charakterizovana hodnotou
parametru TTmus, je oznaCovana jako ztrata schopnosti svali generovat adekvatni kontrakci
nebo zpomaleni rychlosti kontrakce pfi jejich zatiZzeni v urCitém Case (Chlumsky, 2014).
VySe zminéné parametry byly vySetfovany u vSech jedincl vyzkumného souboru, a to pfi
vstupnim i vystupnim vySetfeni, jedinym vySetfujicim a za pouziti totozného pfistroje.
U probandl nasSeho vyzkumného souboru byla zjisténa pfed terapii lehce snizena sila
vydechovych svalu, dostate¢na sila nadechovych svall, avSak zaroven i zvySeny parametr
TTmus, ktery svédCi pro jejich rychlejSi unavu. Parametr PO.1 hodnotici efektivitu prace
dychacich svalt byl pfed terapii snizen u 71 % jedincd pod 80 % NH. Z toho davodu
byl pacientdm po LuTX indikovan vytrvalostni dechovy trénink zlepSujici efektivitu prace
dychacich svall a snizujici unavu. Vzhledem k dostacujici sile dychacich svall, nebyl u osob
po LuTX aplikovan silovy dechovy trénink. Pfed terapii byla u 5 jedinct z 9 (56 %) v DRP
snizena sila nadechovych svall pod 100 % NH a ve skupiné ARP u 5 z 12 probandl (42 %).
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Po terapii doSlo k signifikantnimu zvySeni sily nadechovych svall u obou cvi¢ebnich skupin,
kdy 100 % NH dosahlo 17 z 21 jedincl, coz odpovida 81 % vyzkumného souboru.
Pehlivan et al. (2018) ve své studii zkoumali vliv 3 mésiéniho ambulantniho tréninku
dychacich svall, pfiemz doslo ke statisticky vyznamnému zvySeni MIP z pavodni hodnoty
84 % NH na 122 % NH a v ramci vydechovych svall vzrostl parametr MEP z 93 % NH
na 123 % NH. Tyto vysledky potvrzuji pfiznivy vliv dechového tréninku na silu dychacich
svalt. Shultz et al. (2018) po 3 tydennim dechovém tréninku zaznamenali statisticky
vyznamné zvySeni sily nadechovych svall (p < 0.001) u 300 proband(, jez podstoupili
trénink nadechovych svalll spolu s plicni rehabilitaci. Vyznamné se zvySila i hodnota
usilovného inspira¢niho objemu v prvni sekundé FIV; (p= 0.013). Ve skupiné probandd,
jez absolvovala dechovou rehabilitaci bez tréninku nadechovych svalll doSlo rovnéz
k signifikantnimu zvysSeni sily nadechovych svall. Naopak Madagle, McConnell, Beckerman
a Weiner (2007) nezaznamenali zménu MIP ve skupiné bez tréninku nadechovych svald.
AvSak po 3 mésicni intervenci s trenazérem POWERbreathe doslo k signifikantnimu zvySeni
hodnoty MIP, pficemz parametr FEV; zGstava nezménén stejné jako u naseho vyzkumného
souboru. Alwohayeb et al. (2018) zaznamenali signifikantni zvySeni hodnoty MIP a MEP
u skupiny proband(, ktera cvi€ila s trenazéry Threshold IMT a PEP (p= 0,005 pro MIP,
p= 0,034 pro MEP). U skupiny proband( cviCici s trenazéry POWERDbreathe byla hodnota
MIP signifikantné ovlivnéna na hladiné vyznamnosti p= 0,006, avSak hodnota MEP nebyla
signifikantni (p= 0,208).

Snizenou silu vydechovych svall pod 80 % NH nachazime u 38 % jedincu po LuTX.
Nedostate¢na sila vydechovych svalll muze vést k neefektivni expektoraci, hromadéni hlent
v oblasti dychaciho systému, jenz muaze byt kolonizovan riznymi druhy bakterii
a tim ohrozuje jedince po LuTX vznikem infekénich a zanétlivych komplikaci. Autofi Sciurba
et al. (1988) nameérili ve svém vyzkumném souboru primérnou hodnotu MEP 58 cmH, a MIP
48 cmH,0, coz jsou hodnoty vyrazné niz§i nez v naSem souboru. Ambrosio et al. (1996)
naopak nameéfili vys$Si primérnou hodnotu MEP 82 cmH,O. V nasem vyzkumném souboru
byla primérna hodnota MEP 105,17 cmH,O pred terapii. Weiner, Madagale, Backerman,
Weiner a Berar-Yanay (2003) aplikovali specificky trénink vydechovych svali pacientdm
s CHOPN, pficemz doslo k signifikantnimu zvySeni sily vydechovych svall, dosazené
vzdalenosti v 6 MWT a vytrvalosti svall. V naSem vyzkumném souboru dochazi po 4 tydenni
rehabilitacni 1éCbé ke statisticky vyznamnému posileni vydechovych svall u obou skupin
vyzkumného souboru. Po dechovém tréninku dochazi také k signifikantnimu nardstu hodnoty
parametru MEP (p= 0,000001) v ramci celého vyzkumného souboru. Pfi hodnoceni zmén
u DRP a ARP byly zaznamenany pfiznivéjSi zmény u skupiny probandu ARP (p= 0,0002 pro
ARP, p= 0,002 pro DRP). Primérna hodnota parametru MEP u skupiny DRP se zvysila
z2 84 % NH na 102 % NH a u skupiny s ARP z 95 % NH na 118 % NH. S pfiznivymi vysledky
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tréninku vydechovych svall pfichazeji i autofi Pehlivan et al. (2018). Mesquita, Donaria,
Genz, Pitta a Probst (2013) zdUraznuji, ze stuper obstrukce dychacich cest a hyperinflace
béhem hospitalizace souvisi se snizenou silou vydechovych svallu, a proto je aktivace
dychacich svalu dalezitou soucasti rehabilitacni 1éCby, nebot se zvySenim sily vydechovych
svalu se zlepSuje i efektivita kasle a snizuje se tak riziko plicnich infekci. Weiner et al. (2003)
zase poukazuji na to, Zze pouze samostatny trénink nadechovych svall nevede ke zvySeni

hodnoty MEP, a proto je vhodné provadét oba tyto tréninky soucasné.

V1. Jak se li§i globalni funkce nadechovych svalt osob po LuTX vzhledem ke stanovenym
nalezitym hodnotam normy?

V.. Jak se méni Unava dychacich svali u jednotlivych skupin vyzkumného souboru
po uplynuti 4 tydenniho rehabilitacniho programu?

V2. Jak se méni efektivita prace dychacich svalu u jednotlivych skupin vyzkumného souboru

po uplynuti 4 tydenniho rehabilitacniho programu?

Dassios, Katelari, Doudounakis a Dimitriou (2013) poukazuji na to, ze vy$Si u€innost
respiracnich svall je demonstrovana niz§imi hodnotami TTmus, zatimco vysoké hodnoty
TTmus souviseji se zvySenym rizikem unavy dychacich svalu. Index dechové prace TTmus
byl zvySen nad normalni hodnoty u 8 z 9 jedinci DRP (89 %) a vARP u 6 z 12 jedincl
(50 %), coz svédci pro zvySenou unavitelnost dychacich svalu a tudiz dychani osob po LuTX
neni z ekonomického hlediska efektivni. Po terapii doslo k signifikantnimu poklesu hodnoty
TTmus u jedinct z ARP i DRP. Po 4 tydennim dechovém tréninku dosahlo hodnoty 100 %
HN 17 jedincu (81 %), coz svédCi pro snizeni Unavy nadechovych svall. Hodnoty P0.1 byly
zvySeny u 8 z 9 (89 %) probandl z DRP a u 9 z 12 probandl (75 %) z ARP. Po rehabilitacni
IéCbé dochazi k signifikantnimu poklesu této hodnoty vztahujici se ke zlepSeni efektivity
prace dychacich svall. Z vySe uvedeného vyplyva, ze dychaci svaly osob po LuUTX jsou sice
schopny jednorazové aktivity (vzhledem k dostate¢né sile dychacich svall), avSak ve chvili,
kdy maji pracovat pro ur€itou dobu, dochazi k jejich unavé a snizené efektivité prace.
Po absolvovani dechového tréninku s trenazéry dochazi signifikantné ke snizeni unavy
a zvySeni efektivity dychani. Ramirez-Sarmiento et al. (2002) potvrzuji pozitivni vliv
dechového tréninku na snizeni parametru TTmus (oznacen jako pressure-time index (PTI)).
U pacientd po LUTX nebylo prozatim v zahrani¢nich studiich sledovano ovlivnéni unavy

dychacich svalt pomoci tréninku dychacich svali s dechovymi trenazéry.
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6.3 Unava a kvalita zivota ve vztahu ke zdravi — vyzkumné otazky V;,, V3,

Vs, Jak se méni unava u jednotlivych skupin vyzkumného souboru po uplynuti 4 tydenniho
rehabilitacniho programu?

Van: Jak se méni kvalita Zivota vztahujici se ke zdravi u jednotlivych skupin vyzkumného

souboru po uplynuti 4 tydenniho rehabilitacniho programu?

V na8i vyzkumné studii byla unava hodnocena pomoci standardizovaného dotazniku
Multidimensional Assesment of Fatigue Scale. Po absolvovani dechového tréninku vzrostla
Uunava v ramci skupiny s DRP v praiméru o 1,5 bodu a u jedinci z ARP se v ramci celé
skupiny téméFf nezmeénila. Pfi hodnoceni jednotlivell ve skupiné DRP doSlo ke klinicky
vyznamnému snizeni (o 2 body v celkovém skore) vnimani unavy u 4 z 9 probandu (44 %).
U 4 jedincl (44 %) z DRP doslo ke zvySeni unavy a u 1 probanda (11 %) nebyl pokles unavy
klinicky vyznamny. U skupiny probandid s ARP doslo ke klinicky vyznamnému snizeni Unavy
u 4 z 12 jedincu (33 %), u dalSich 25 % probandl nebyl rozdil klinicky vyznamny.
U zbyvajiciho poctu probandd doslo po absolvovani dechového tréninku ke zvySeni Unavy.
Pfestoze v ramci celého vyzkumného souboru nevychazi statisticky vyznamné snizeni unavy
po rehabilitacni intervenci, v ramci hodnoceni jednotlivet ve skupiné DRP i ARP Klinicky
vyznamny pokles Unavy pozorujeme.

Kazdodenni aktivity a kvalita zivota osob po LUTX jsou naruSeny hned nékolika
faktory. Dle Ricotiho et al. (2006) jsou jimi nejcastéji tremor, parestezie, bolest svall
a kloubU, osteopordza, ale také hirsutismus ¢&i cushingoidni vzhled, jez do velké miry souvisi
pravé s dozivotni nutnosti imunosupresivni 1&€by. V rdmci naseho vyzkumného souboru
uvadeéji probandi jako nejCastéjsi faktor snizené kvality Zivota dusSnost a Unavu pfi provadéni
Ve studii Spirudové a Nola (2014) byla zkoumana kvalita osob po LuTX pomoci
2 standardizovanych dotaznik(: SF-36 a EQ-5D-5L. Dle vysledku studie se kvalita Zivota
vyrazné zlepSuje v dob& mezi 13. a 36. mé&sicem po transplantaci, zhorSovani celkového
zdravi bylo v této studii zachyceno od 4. roku po ziskani nového organu. Nejvyraznéjsi
odchylky vzhledem k bézné populaci byly podle dotaznikd zjistény v oblasti socialniho
fungovani, bolesti, fyzickych omezeni a emoc¢nich problému. Nutné je ale zminit, Ze LuTX je
zivot zachranujicim zakrokem, jenz nezpochybnitelné zlepSuje kvalitu zivota i hodnoty
plicnich funkci (Spahr et al., 2007). Madagle et al. (2007) ve své studii zaznamenali klinicky
vyznamny pokles celkového skoére dotazniku SGRQ po intervenci dechovym tréninkem
s vrcholem na konci 6. mésice 1éCby.

Kvalita zivota ve vztahu ke zdravi byla v naSem vyzkumném souboru mapovana
dle standardizovaného dotazniku St. George’s Respiratory Questionnaire, pfiéemz zmeény po

absolvovani 4 tydenniho dechového tréninku se nejsou statisticky vyznamné. V ramci ARP
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vSak mulzeme pozorovat klinicky vyznamné snizeni ve vSech sledovanych aspektech
dotazniku u 58 % jedincl. Klinicky vyznamna zména, Cili pokles alespoh o 4 body,
byla pozorovana v ramci aspektu symptoms score u 67 % jedinca DRP. Z vySe uvedeného
vyplyva, Ze dechovy trénink ma pozitivni klinicky vliv na zlepSeni kvality zivota vztahujici
se ke zdravi, kdy dochazi k redukci vyskytu a cetnosti symptomu, snizeni omezeni
v aktivitach a zmenSeni dopadu LUTX na zivot jedincl. Vysledky tohoto vyzkumu podpofily
i zaveéry ostatnich autor(, které prokazuji pfinos rehabilitacni |éCby na kvalitu Zivota jedincd
po LuTX.

6.4 Zhodnoceni domaciho a ambulantniho dechového tréninku s trenazéry Threshold
IMT a PEP — vyzkumné otazky V,.,Va, Vsa, Vsp, Vse, Vsd, Vse

V této vyzkumné studii byl sledovan efekt tréninku dychacich svalu na jednotlivé
ventilaéni parametry, silu dychacich svalli, tnavu a kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi.
K jeho realizaci byly pouzity dechové pomucky Threshold IMT a PEP. K posileni
nadechovych svali byl pouzit Threshold IMT, k posileni vydechovych svall byl vyuZzit
Threshold PEP. Vytrvalostni dechovy trénink probihal u obou intervencnich skupin stejné.
Byl provadén denné s postupnou gradaci odporu kladenych dechovymi pomuckami,
tak i posturalni naro€nosti danych cvicebnich pozic. Jedinci z ARP dochazeli 1x tydné na
individualni cviCebni jednotku, pfi€emz probandi z DRP pravidelné konzultovali pribéh
tréninku prostfednictvim telefonniho rozhovoru s fyzioterapeutem. PInéni tréninku
bylo sledovano pomoci cvi€ebni brozury, kterou obdrzel kazdy z probandu vyzkumné studie.
Po absolvovani 4 tydenniho tréninku dychacich svali dochazi ke statisticky vyznamnému
zvySeni sily dychacich svald (nadechovych i vydechovych), snizeni parametru PEF
a zlepSeni globalni funkce nadechovych svall v ramci celého vyzkumného souboru.
Skupina s DRP se statisticky vyznamné zlepS$ila v ramci sily dychacich svald a doSlo
i k poklesu parametru TTmus vztahujici se k unavé nadechovych svall, parametr P0.1
se hodnoté statistcké vyznamnosti pfiblizuje. U skupiny s ARP doSlo signifikantné ke zvy3eni
sily dychacich svalll, snizeni parametru PEF, TTmus a P0.1. Z toho vyplyva, Ze z tréninku
dychacich svall s trenazéry Threshold IMT a PEP profituji vice jedinci s ambulantni formou

programu.

V ramci uvodni prednasky byl kazdy jedinec z DRP po vstupnim spirometrickém
vySetfeni individualné seznamen s trenazéry Threshold IMT a PEP v ramci jejich pouzivani,
hygieny, vhodnych a nevhodnych cvi¢ebnich pozic ¢ zméné odpord. S pouzitim trenazérl
se jiz v ramci potransplantacni [éCby setkali 2 z 9 jedincu. Veskeré informace obdrzeli vSichni
probandi i v podobé& cviCebni brozury, ktera byla pro tento ucel specialné vytvorena.
Se zacatkem dechového tréninku vzeSly prvni komplikace tykajici se pouzivani trenazéra.

NejCastéjSim problémem bylo jejich nespravné prodechnuti zejména na konci tréninku,
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kdy se objevovala unava dychacich svall a Spatny dechovy vzor s pfevazujicim zapojenim
pomocnych nadechovych svalli, kyfotizaci patefe &i zvedanim ramen. Probandi museli
byt ostraziti, aby po hygiené pomucky slozili spravné vydechovy trenazér, jehoz naustek
patfi do modré &asti trenazéru. Pfi zaméné by se z vydechového trenazéru stal nadechovy.
Mezi dalsi, probandy zminéné komplikace bé&hem cviCeni, patfilo motani hlavy uvadéné
2 jedinci, souvisejici s tim, Ze dychali o maximalnich dechovych objemech. Po upravé
techniky tento pocit vymizel. Kazdy tyden mélo dochazet ke zvySeni hodnot odporu
na jednotlivych trenazérech s tim, Ze pokud byl odpor pfili§ vysoky a jedinec nebyl schopen
spravného dychani skrze tuto pomucku v pozadovaném rozsahu, pokracoval na prvotné
stanoveném odporu. Je lepSi zacCit na nizSich odporech sjeho postupnym zvySovanim
dle stavu probanda, ktery by mél byt schopen si trenazér sam prenastavit, nebot nami
stanovena hodnota zvySovani o 2 cmH,O muze byt pro nékteré jedince pfili§ nizka
nebo naopak pfili§ vysoka. Kazdy tyden se ménil nejen odpor, pocCet opakovani,
ale i cviCebni pozice. NejvétSi obtize byly zaznamenany béhem 3. a 4. tydne,
kdy byl do tréninku zafazen stoj na 1 dolni koncetiné. V tomto pfipadé byla provedena
modifikace, kdy bylo povoleno pfidrzovat se napfiklad opéradla zidle. Vzhledem k tomu,
ze pro jednoho z probandu nebyla ani tato pozice vyhovujici pro onemocnéni diabetickou
polyneuropatii, byla tato ¢ast odcviCena vsedé. Z hlediska spoluprace nebyl zaznamenan
zadny problém u zadného z jedinc DRP. | pfes pomérné kratkou dobu trvani vyzkumu
Ize pozorovat, Ze si jedinci z DRP po LuTX dechovy trénink oblibili, povazuji jej za pfinosny
a dokonce 8 proband( hodla ve cviéeni pokracovat i nadale. To souvisi i s tim, Ze pacienti

pocituji subjektivni zvySeni tolerance zateze, snizeni dusnosti, zahlenéni a unavy.

Ambulantni dechovy trénink podstoupilo celkem 12 osob po LuTX pod vedenim
fyzioterapeuta ha RRR Centrum Olomouc. Ti dochazeli na cvi¢ebni jednotku, ktera trvala
60 minut a zahrnovala mékké a mobilizacni techniky na oblast hrudniku a kréni patefe,
techniky respiracni fyzioterapie a samotny dechovy trénink. V domacim prostfedi, stejné jako
skupina s DRP, pokracovali ve stanoveném dechovém tréninku. Na rozdil od DRP méli tito
jedinci vétsi zkuSenosti s pouzivanim dechovych trenazér(, nebot 8 z nich se jiz s témito
pomuckami setkalo. Na kazdém setkani byli jedinci seznameni s cviéebnim programem pro
nasledujici tyden. Komplikace, se kterymi jsme se vramci ARP setkali, byla bolest
mezizebernich svall, bolest zad a pocit tize na hrudi, které mohly byt zplsobeny zvySenou
aktivitou dychacich svalG. Stav jednoho =z probandd byl ovlivnén pylovou alergii.
Kromé klasickych cvi€ebnich poloh byly vyuZity pozice z metodiky Roswithy Brunkow, ACT
nebo senzomotoricka stimulace dle individualnich schopnosti kazdého z probandu. Jako

nejpfinosnéjSi vramci ARP byly probandy uvadény mékké techniky, vice variant cvikd
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s trenazéry a poskytovani rad pfi cviCeni ze strany fyzioterapeuta. VSichni z dotdzanych
jedinct uvadeéji, ze chtéji pokratovat v dechovém tréninku.

V ramci vyhodnoceni celé studie jsme se setkali s pozitivnim ohlasem na vytrvalostni
dechovy trénink u obou skupin vyzkumného souboru, coz potvrzuje mimo jiné i zavérecny
dotaznik. Po 4 tydenni rehabilitacni IéCbé& osoby po LuTX popisuji snizeni dusSnosti (9x),
zvySeni vykonnosti (8x), snizeni zahlenéni (3x) a unavy (2x).

Z vySe uvedeného vyplyva poznatek pro klinickou praxi, ze u jedincl po LuTX
je vhodné zaCit s ambulantni rehabilitacni |éCbou a nasledné pfejit na domaci dechovy
trénink z ddvodu osvojeni si  spravné techniky dychani a cviebnich pozic.
Kendall et al. (2018) poukazuji téz na vysSi uCinnost fyzioterapeutem vedené intervence,
ktera trva nejméné 2 tydny s cvi¢ebnimi jednotkami delSimi nez 15 minut.
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7 ZAVER

Tato diplomova prace je zaméfena na hodnoceni vlivu domaciho a ambulantniho
dechového tréninku s trenazéry Threshold IMT a PEP na plicni funkce u osob po LuTX.
Posuzovan byl i ucinek této rehabilitacni intervence na snizeni unavy a zvySeni kvality Zivota

ve vztahu ke zdravi.

Plicni funkce osob po LuTX se nachazeji v intervalu 80 — 100 % NH.
Z hlediska primeérné hodnoty na hranici 80 % NH lezi parametry VC a FEV,. Parametr PEF
byl dokonce snizen pod tuto hranici v obou cviCebnich skupinach. Po 4 tydennim dechovém
tréninku byl zaznamenan statisticky vyznamny vzestup parametru PEF vramci celého
vyzkumného souboru (p= 0,005) a u skupiny s ambulantnim programem (p=0,016),

pfiCemz dalSi zminéné parametry nebyly signifikantné ovlivnény.

Sila dychacich svalll byla snizena pod 100 % NH u téméF poloviny vyzkumného
souboru, presto Ize povazovat tuto silu dychacich svalu za dostatecnou. Bylo vSak zjiSténo,
Ze i pfestoze jsou tyto svaly schopny jednorazového ukonu, pfi déletrvajici praci dochazi
u 67 % probandd k unavé nadechovych svall a u 76 % je naruSena efektivita jejich prace.
Po 4 tydennim vytrvalostnim dechovém tréninku dochazi ke statisticky vyznamnému poklesu
TTmus v ramci obou sledovanych cviCebnich skupinach (pro DRP p=0,0257 a pro ARP
p=0,0024) a u skupiny ARP i ke statisticky vyznamnému poklesu parametru PO.1,

tudiz tito probandi dychaji efektivnéji nez pfed absolvovanim dechového tréninku.

Stav po LUTX je spojen se snizenou kvalitou Zivota ve vztahu ke zdravi a zvySenou
unavou. V ramci celého vyzkumného souboru nedochazi ke statisticky vyznamnému snizeni
unavy ani ovlivnéni kvality Zivota ve vztahu ke zdravi. U 44 % jedincl z DRP a u 33 %
jedinct z ARP vS8ak dochazi po absolvovani rehabilitacni 1éCby ke klinicky vyznamnému
poklesu v ramci bodového skére dotazniku MAF, coz svédC&i i po snizeni vnimani unavy
danymi jedinci. Kvalita Zivota ve vztahu ke zdravi hodnocena dotaznikem SGRQ,

dosahuje klinicky vyznamnych zmén u 7 jedinct (58 %) z ARP a pouze u 1 probanda z ARP.

Z uvedenych vysledku vyplyva, ze pro osoby po LuTX je rehabilitacni 1é¢ba formou
dechového tréninku s trenazéry Threshold IMT a PEP pfinosna. Pro jedince absolvujici
ambulantni formu dechového tréninku je cvi€eni benefitngjdi vzhledem k tomu,

Ze vétSi mnozstvi parametrli nabyva statisticky vyznamnych hodnot.

95



8 SOUHRN
Transplantace plic (LuTX) je nepostradatelnou metodou v 1éEbé chronickych plicnich
onemocnéni parenchymového, ale i cévniho plavodu. NejCastéji se jedna o jedince

s cystickou fibrézou, chronickou obstrukéni plicni nemoci &i idiopatickou plicni fibrézou.

Osoby po LuTX maji snizeny hodnoty ventilaénich parametrd, jejich dychaci svaly
podléhaji rychleji Unavé a dochazi i ke snizeni efektivity jejich prace. Rehabilitacni 1é&ba prfed
LuTX je dulezita pro obnovu funkéni nezavislosti, zmirnéni pfiznakl onemocnéni, zlepSeni
kvality Zivota a tim i zvySeni participace na spoleCenskych aktivitach.
Stejné jako potransplantacni lé€ba je zaméFfena na reedukaci dechového vzoru a ovlivnéni
mechaniky dychani, usnadnéni expektorace, aktivaci dychacich svald a pohybovou Ié¢bu
jako prevenci dekondice. Zduvodu snizeni hodnot plicnich funkci zaznamenané
v souCasnych studiich, byl probandim indikovan 4 tydenni vytrvalostni dechovy trénink,
nebot se predpokladalo, Ze sila dychacich svalu tyto plicni funkce pozitivné ovlivni.
V doposud dostupné literatufe nebyl prozatim posouzen vliv ambulantnino a domaciho

rehabilitaéniho programu u osob po LuTX.

Hlavnim cilem prace bylo zjistit, jak 4 tydenni trénink dychacich svalu s trenazéry
Threshold ovliviiuje plicni funkce osob po LuTX, jejich unavu a kvalitu Zivota ve vztahu
ke zdravi. Sou€asné byl porovnavan rozdil mezi dvéma nahodné vytvofenymi intervencnimi

skupinami, a to domacim a ambulantnim rehabilitaénim programem.

Vyzkumny soubor byl slozen z 21 probandl po jednostranné &i oboustranné LuTX
s primérnym vékem 51,7 + 11,7 let. Vstupni i vystupni vySetfeni probihalo v prostorach
plicniho oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc a zahrnovalo vySetieni ventilaCnich
parametrll, a to vitalni kapacity plic (VC), usilovné vydechnutého objemu za prvni sekundu
(FEV;) a vrcholového vydechového prutoku (PEF), sily vydechovych, nadechovych svall
a jejich globalni funkce. Pomoci standardizovanych dotaznik( Multidimensional Assessment
of Fatigue Scale a St. George’s Respiratory Questionnare (SGRQ) byla hodnocena unava

a kvalita zivota ve vztahu ke zdravi.

Ambulantni rehabilitaéni program, ktery obsahoval mékké a mobilizani techniky,
techniky respiraéni fyzioterapie a samotny trénink s dechovymi trenazéry Threshold,
absolvovalo celkem 12 jedincu. Skupina, jez podstoupila domaci formu dechového tréninku,
byla sloZzena z 9 probandd, ktefi byli fyzioterapeutem zainstruovani k provadéni dechového
tréninku podle cviCebni broZury a za pomoci telefonickych konzultaci bylo jeho provadéni

kontrolovano.
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Po absolvovani rehabilitacni 1é€by doSlo u domaciho i ambulantniho rehabilitaéniho
programu ke statisticky vyznamnému (p < 0,05) zvySeni sily dychacich svall a sniZeni jejich
unavy. Po absolvovani ambulantniho rehabilitaniho programu déle dochazi ke statisticky
vyznamnému zvySeni hodnoty parametru PEF a efektivity prace dychacich svalu.
Ze zavérecneho dotazniku vyplyva, Ze plicni rehabilitaci pfed LuTX absolvoval jen maly
pocet jedincu s téZkym plicnim onemocnénim. Z celkového poctu 21 probandd podstoupilo
rehabilitacni IéCbu pouze 6 z nich. Potransplantacni 1é€bu s dechovymi trenazéry vnimali
témér vSichni z dotazanych osob jako pfinosnou Ci velmi pfinosnou a 20 z nich hodla
v tréninku dychacich svall pokraCovat i po skonceni studie. Subjektivni zlepSeni dechovych
obtizi vnima 15 jedincd vyzkumného souboru, pfiéemz nejvice doSlo ke snizeni vnimani
duSnosti a zvySeni vykonnosti. Celkové jsme zaznamenali vybornou spolupraci v obou
cviCebnich skupinach, coz souvisi i s tim, ze probandi si trénink dychacich svall oblibili.
mimo trénink dychacich svali, mékké techniky, poskytovani rad pfi cvi¢eni a vice variant

cviku s trenazéry.

Dechovy trénink s trenazéry je pro jedince po LuTX pfinosny a mél by byt standardné
indikovan nejen jedincim se snizenou silou dychacich svall a snizenymi ventilacnimi

parametry.
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9 SUMMARY

Lung transplantation (LuUTX) is an indispensable method in the treatment of chronic
pulmonary diseases of the parenchymal and also of vascular origin. The most common
diseases are cystic fibrosis, chronic obstructive pulmonary disease or idiopathic pulmonary
fibrosis.

Individuals with LuTX have reduced ventilatory parameters, their pulmonary muscles
are subject to fatigue more quickly, and effectiveness of pulmonary muscles is reduced.
Rehabilitation treatment before LuTX is important for restoring functional independence,
alleviating symptoms, improving quality of life, and thereby increasing participation in social
activities. As well as post-transplantation treatment, it is focused on reeducation of breathing
pattern and influencing breathing mechanism, facilitating expectoration, activating respiratory
muscles, and physical exercise to prevent decondition. Because of decrease in pulmonary
function values recorded in current studies, 4 weeks of endurance pulmonary muscle training
was indicated to probands for presumed positive effect on these pulmonary functions.
The impact of the outpatient and home rehabilitation program in people after LUuTX has not

yet been assessed in the literature so far.

The main goal of this work was to find out how 4 week respiratory muscles training
with Threshold trainers influences lung function of LUTX individuals, fatigue and the quality
of life related to health. There was also investigated the difference between two randomly

created intervention groups, the home and ambulatory rehabilitation program.

The research group was composed of 21 individuals after unilateral or bilateral LUTX
with an average age of 51.7 £ 11.7 years. The initial and final examinations were performed
at the pulmonary department of the Olomouc’s University Hospital and included examination
of the ventilatory parameters, especially the vital capacity of the Ilungs (VC),
the forced expiratory volume in the first second (FEV;) and the peak expiratory flow (PEF),
the musles strength and their global function. By using standardized Multidimensional
Assessment of Fatigue Scale and St. George's Respiratory Questionnaire (SGRQ)

was evaluated fatigue and quality of life related to health.

An outpatient rehabilitation program that include soft tissues techniques
and mobilizing techniques, respiratory physiotherapy techniques, and training with Threshold
trainers was completed by 12 individuals. The group that underwent a home form
of pulmonary muscle training was made up of 9 probands who were by the physiotherapist
instructed to perform respiratory musle training with exercise book. By telephone

consultations was controlled this programme.
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After rehabilitation treatment there was a significant (p <0.05) increase in the strength
of the respiratory muscles and decreased their fatigue in the home and ambulatory
rehabilitation programme. After completing the ambulatory rehabilitation programme there
is a statistically significant increase in the PEF parameter and the efficiency of the work
of the respiratory muscles. The final questionnaire shows that pulmonary rehabilitation before
LuTX had only a small number of individuals with severe lung disease. Of the total number
of 21 individuals, only 6 of them underwent pretransplantat rehabilitation. For most of all
of the respondents was the respiratory muscle training benefical or very beneficial, and 20
of them want to continue training after the study. Subjective improvement of breathing
difficulties is recorded by 15 individuals in the research group with the greatest decrease
in dyspnoea and increased physical activity. Overall, the cooperation was excellent in both
exercise groups, which is also related to the fact that they have been interested in training
respiratory muscles. By the individuals from ambulatory rehabilitation programme were
considered to be most useful except respiratory muscle training, soft tissues techniques,

providing advice, and multiple exercise variation with trainers.

Breathing training with trainers is beneficial to LuTX individuals and should
not be indicated only for individuals with reduced respiratory strength and reduced ventilation

parameters.
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11 PRILOHY
Priloha 1

CviCebni brozura pro pacienty po LUTX

Priivodce dechovym tréninkem s pomtickami

pro pacienty po

Mgr. Katefina Neumannova, Ph.D.

Bc. Veronika Kuzilkova
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v této brozufe jsou obsazeny informace o cvieni, které budete vykonavat kazdy den.
Prvni Cast tohoto materialu je vénovana popisu techniky dychani s nadechovou
pomuckou Threshold® inspiratory muscle trainer (IMT) a vydechovou pomuckou
Threshold® positive expiratory pressure (PEP). V druhé cCasti této broZury pak
naleznete podrobny mésicni cviebni plan dechového tréninku. Je dulezité, aby bylo
dodrzeno doporuceni pro lé€bu od vasich oSetfujicich Iékarfl a fyzioterapeutl. V pfipadé

jakychkoliv nejasnosti, kontaktujte prosim svého Iékafe nebo fyzioterapeuta.

Mgr. Katefina Neumannova, Ph. D.

Bc. Veronika Kuzilkova
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Tato €ast je vénovana jednotlivym poloham, v nichZ budete po nasledujici mésic vykonavat sva
cviceni. Jedna se o polohy vsedé (vzpfimeny sed, sed s oporou zad a sed s oporou o horni

koncetiny), popfipadé vleze a ve stoji (korigovany stoj a stoj na jedné dolni koncetiné).

Pro cvi¢eni s dechovymi pomUckami je dulezité zaujmout spravnou polohu vsedé. Jedna se o
vzpiimeny sed bez opory zad. Tato poloha umoznuje dostatecné rozvijeni hrudniku vdemi

sméry bez jakéhokoliv omezeni.

NEVHODNA poloha
- kyfoticky sed

V poloze vzpfimeného sedu jsou chodidla umisténa pod kolennimi klouby, stehna sviraji s
trupem pravy Uhel, kolena jsou od sebe na Sifku panve, panev je napfimena, ramena volné visi
smérem doll k panvi a brada je zasunuta. Béhem dychani by méla byt patef co nejvice
napfimena, pficemz dana poloha pro Vas musi byt pfijemna. Nesmite tedy citit nepfijemné

napéti nebo bolest. Pro kontrolu mizete vyuzit zrcadlo.

Pfi cvieni je nutné se vyvarovat tzv. ,kyfotickému sedu“ s pfedsunutym drzenim hlavy,

kulatymi zady a drzenim ramen vepredu.

V rdmci cviCeni je dale mozné vyuzit vzpfimeny sed s oporou zad, pfi kterém v8ak nedochazi

k pInému rozvoji hrudniku ve vSech smérech bez omezeni.
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Sed s oporou zad

Sed s oporou o horni konéetiny

Jsou-li pro Vas pfedchozi varianty cvieni vsedé narocné, je mozné vyuzit dalsi polohu, a to sed
s oporou o horni kongetiny (viz obrazky nize). V této poloze se muze zapojovat vice dychacich
svall, a proto je vhodné touto polohou pfi cviCeni zaCinat a postupné pfechazet do polohy

vzpfimeného sedu.

Sed s oporou o horni konCetiny Sed s oporou o horni koncetiny
(s nadechovou pomuckou IMT) (s vydechovou pomuckou PEP)
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Pokud je pro Vas poloha v sedu pfili§ narocna a pfi cviCeni se necitite komfortné, je mozné
zaujmout polohu vileze s pokréenymi dolnimi kon€etinami, chodidly opfenymi o podlozku a mirné

podlozenou hlavou (viz obrazek nize).

DalSi pozici pro dechové cviCeni je poloha korigovaného stoje (viz obrazek nize). Tato pozice
je jiz posturalné naro¢néjsi. Pfi korigovaném stoji je vaha téla rozlozena rovhomérné mezi obé
dolni konc&etiny, chodidla jsou od sebe vzdalena na Sifku panve, kolena v mirném pokréeni,
panev je mirné podsazena, hlava je vzpfimena a brada zasunuta vzad, ramena jsou stahovana

dolli. Opét pro spravné zaujeti polohy vyuzijte kontrolu pomoci zrcadla.
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Poloha korigovaného stoj

Stoj na jedné dolni koncetiné

Posledni cvi€ebni pozici pro dechovy trénink je stoj na jedné dolni konéetiné. Pfi cviCeni v této
pozici spoc€iva vaha téla na jedné dolni konceting, pficemz druha dolni koncetina je pokréena v
pravém uUhlu (v ky€elnim i kolennim kloubu), ramena volné visi smérem doll k panvi, hlava je

vzpfimena (pohled oli sméfuje dopfedu) a brada zasunuta.

Stoj na jedné dolni koncetiné (pohled zepfedu a zboku)
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Nadechovou pomicku Threshold® inspiratory muscle trainer (IMT) budete pouzivat v
kombinaci s naustkem a nosnim klipem. Naustek se vklada do bilého konce pomucky, a pfi
cviceni je dllezité jej pevné obemknout Usty. Nosni klip upevnény na nos zabranuje

nezadoucimu nadechu pres nosni dutinu.

Vydechovou pomiucku Threshold® positive expiratory pressure (PEP) budete pouzivat v
kombinaci s naustkem. Naustek se v tomto pfipadé vklada do modie oznaeného konce

pomucky.

Po dechovém tréninku didkladné proplachnéte vSechny pomucky proudem teplé vody a osuste

je. Neschovavejte pomucky, dokud nejsou zcela suché.
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PFi cviceni s dechovymi pomuckami je tfeba dodrzovat zasady spravného dychani. Je dulezité,
abyste béhem nadechu pfes nadechovou pomucku IMT a béhem vydechu pfes vydechovou
pomucku PEP slySeli proudéni vzduchu. Jiny zvuk, napf. ,vréeni“ pomUlcek pfi cviCeni

je nezadouci.

Zakladnim pfedpokladem spravneho cvi¢eni je nastaveni odpovidajiciho odporu, proti némuz
budete v prubéhu cvic¢eni dychat. Tento odpor Vam pomilze nastavit Vas fyzioterapeut
na zakladé vysledku vySetfeni sily dychacich svall. V prabéhu dechového tréninku
Ize prfednastaveny odpor po konzultaci s fyzioterapeutem ménit dle VasSeho aktualniho

zdravotniho stavu.

L a2

Mezi nejCastéjSi pohyby, k nimz dochazi v pribéhu cvi¢eni, patfi souhyby téla pfi dychani.
Konkrétné se jedna o souhyb ramen, zad a hlavy. S nadechem nesmi dochazet ke zvedani
ramen smérem vzhlru, s vydechem je tfeba udrzet zada rovna (nepovolit je). Pfi dychani
je tfeba se vyvarovat zaklanéni nebo predsunu hlavy. VySe popsané souhyby jsou nezadouci

a znacné ovliviuji uc¢innost cviceni.
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NEVHODNE polohy

Nyni budete podrobné seznameni s dechovym tréninkem, jejZz budete provadét nasledujici
mésic. Jedna se o vytrvalostni trénink, ke kterému budete potfebovat oba typy dechovych
pomucek (nadechovou i vydechovou). Na konci této brozury naleznete pfipraveny tréninkovy
plan, do kterého svou kazdodenni aktivitu zapisujte. V pfipadé zhorseni stavu &i jiné komplikace
znemoZiujici provadéni aktivity kontaktujte svého oSetfujiciho |ékafe nebo fyzioterapeuta

a dliivod popiste do kolonky ,Poznamky*.

Zaujméte pozici vzpfimeného sedu na Zidli bez opory zad (viz. strana 2). Nejdfive provedte
plynuly nadech nosem (na 1-2-3), poté nasleduje ponadechova pauza (na 1-2), pomaly a plynuly
vydech vzduchu pfes seSpulené rty (na 1-2-3-4). Nadech vtomto pfipadé neni maximalni,

vydech je prodlouzeny, avdak také ne maximalni. Cvik provadéjte 2x denné s 5 opakovanimi.




Masinka

Pfi tomto cviku provedte opét nadech nosem s naslednou ponadechovou pauzou. Vydech je

pomaly, plynuly s vysloveni hlasky ,5“ b&éhem celého vydechu. Cvik provadéjte 2x denné s 5

opakovanimi.

Nacvik braniéniho dychani vsedé
Predni branic¢ni dychani

Zaujméte pozici vzpfimeného sedu na Zzidli bez opory zad a jednu ruku si polozte na bficho,
pfi¢emz paze ramena a paze nechejte uvolnéné. Volné prodychejte. Vydech by mél zaginat do
oblasti bficha pod polozenou ruku. Cvik provadéjte 2x denné s 5 opakovanimi.

1
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Vychozi cvi€ebni pozice je stejna jako u prfedchoziho cviku. Rukama obejméte svuj pas s tim,
ze Vase palce a prsty jsou na dolnich zebrech, palce sméfuji k patefi. Nadech je cilen do oblasti

ulozenych palct a prstl. Cvik provadéjte 2x denné s 5 opakovanimi.

Opét zaCnéte z pozice vzpfimeného sedu, svoji dlafn a prsty umistéte na protilehla dolni zebra
a snazte se do této oblasti zacilit svij nadech, po ném nasleduje volny vydech. Cvik provadéjte

2x denné s 5 opakovanimi.




Vas vytrvalosti trénink se sklada z nékolika sérii, jejichz pocCet se v pribéhu cvicebniho obdobi
navySuje. V kazdé sérii je pak obsazeno 10 cykli slozenych z nadechu, ponadechové pauzy
a vydechu. Jednotlivé ¢asti (nadech, pauza a vydech) disponuji rozdilnou délkou trvani, pficemz

v pribéhu nadechu si v duchu pocitejte ,jedna, dvé®, pfi pauze ,jedna“ a pfi vydechu ,jedna, dvé,

v

tri“.

PFi pouziti nadechové pomucky IMT je trénovan nadech (1 série obsahuje 10 nadechu pres
IMT). Pfi pouziti vydechové pomlcky PEP je trénovan vydech (1 série obsahuje 10 vydech(
pfes PEP). Pfi nadechu i vydechu musi byt slySet sy&eni. Nadech ani vydech nejsou maximaini.

Po kazdé sérii 10 cyklt (nadechd / vydechi) nasleduje odpocinek a je potfebné se napit.
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V prubéhu 1. tydne budete cvicit 1x denné, a to 3 série s nadechovou (IMT) i vydechovou
pomuckou (PEP) po 10 cyklech (3x10 nadecht pres IMT a 3x10 vydechu pres PEP).

PFi avodnim setkani Vam bude nastaven pocate¢ni odpor, ktery se bude po kazdém tydnu
cvi€eni zvySovat o hodnotu 2 cm H20. V prvnim tydnu budete uvedena cviceni provadét v

poloze vzpfimeného sedu (bez opory zad, s oporou zad) ¢i vsedé s oporou o horni koncetiny.

Jestlize pro Vas bude poloha vzpfimeného sedu naro¢na, muizete cvi€eni provadét v poloze

vleZe na zadech (viz kapitola Cvi¢ebni polohy).
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1. tyden - 3x10s IMT
3x10 s PEP

poloha: vzprimeny sed / sed o oporou o
horni koncetiny

Od 2. tydne budete cviCit 1x denné, ale jiz 4 série po 10 cyklech s nadechovou i vydechovou
pomuckou. V druhém tydnu budete cviCeni opét provadét v poloze vzpfimeného sedu, ale také

ve stoji. Proto 2 série cvitte vsedé a 2 série v korigovaném stoji.

2. tyden - 4x10s IMT
4x10 s PEP

poloha: vzprimeny sed (2 série) a korigovany
stoj (2 série)

Ve 3. tydnu a 4. tydnu budete s pouzitim obou dechovych pomucek provadét celkem 5 sérii
po 10 cyklech. 2 série cvitte ve vzpfimeném sedu, 2 série ve stoji na obou dolnich koncetinach

a 1 sérii ve stoji na 1 dolni koncetiné (vzdy 5x pro pravou a 5x pro levou dolni kon&etinu).

3. tyden - 5x10 s IMT
5x10s PEP

poloha: vzprimeny sed (2 série), korigovany
stoj (2 série) a stoj na 1 dolni koncetiné
(1série)

4. tyden - 5x10 s IMT
5x10s PEP

poloha: vzprimeny sed (2 série), korigovany
stoj (2 série) a stoj na 1 dolni koncetiné
(1 série)
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Mésicni cvicebni plan dechového tréninku s pomuckami

Threshold® IMT a Threshold® PEP

pro pacienty po transplantaci plic
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tyden frekvence pocet sérii cvicebni poloha
3x 10 nadechud s IMT | vzpfimeny sed / opora o horni
1. tyden 1x denné kongetiny / leh
3x 10 vydecht s PEP | vzpfimeny sed / opora o horni
koncetiny / leh
2x 10 nadecht s IMT | vzpfimeny sed
2. tyden 1x denné
2x 10 vydechll s PEP | vzpfimeny sed
2x 10 nadechd s IMT | vzpfimeny stoj
2x 10 vydechd s PEP | vzpfimeny stoj
1x denné 2x 10 nadecht s IMT | vzpfimeny sed
B. a 4. tyden 2x 10 vydechu s PEP | vzpfimeny sed
2x 10 nadechd s IMT | vzpfimeny stoj
2x 10 vydecht s PEP | vzpfimeny stoj
1x 5 nadechli s IMT stoj na pravé dolni konc¢etiné
1x 5 nadechii s PEP | stoj na pravé dolni koncetiné

Nasledujici strany obsahuji zaznamové tabulky k prdbéhu cviceni. Rozdéleny jsou podle
jednotlivych tydna, které se liSi cvicebnimi polohami a poctem sérii. Nezapomenite, ze kazdy
tyden si budete upravovat odpor na trenazéru. Po cviCeni, prosim, zaznacte odpor, proti
kterému jste dychali, cvi¢ebni polohu a zda bylo cviCebni splnéno. V pfipadé jakychkoliv

komplikaci znemoznujici cviCeni, se obratte na svého Iékare &i fyzioterapeuta a divod popiste

v kolonce ,,Poznamky*“.
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Y ¥ braniéni braniéni —
datum vytvlecll1 pl:e:t masinka dychani /]l:ro:v!:(enl
sespulené rty dychani predni | postranni rudniku
pondéli| ANO/NE* ANO/NE* | ANO/NE* ANO/NE*| ANO/NE*
utery | ANO/NE* ANO/NE* | ANO/NE* ANO/NE*| ANO/NE*
c stfeda | ANO/NE* ANO/NE* | ANO/NE* ANO/NE*| ANO/NE*
(]
o
3_’ Etvrtek | ANO/NE* ANO/NE* | ANO/NE* ANO/NE*| ANO/NE*
patek | ANO/NE* ANO/NE* | ANO/NE* ANO/NE*| ANO/NE*
sobota | ANO/NE* ANO/NE* | ANO/NE* ANO/NE*| ANO/NE*
nedéle | ANO/NE* ANO/NE* | ANO/NE* ANO/NE*| ANO/NE*
*V pfipadé, Ze odpovite NE, napiste do poznamky divod nesplnéni.
Poznamky:
datum pomucka cvic¢ebni poloha splnéno
IMT .
2 42018 Odpor Sed / oporao HK /leh | ANO/ NE
pondeli PEP [ P20 Sed / opora o HK /leh | ANO/ NE*
3. 4. 2018 IMT Odpor Sed / opora o HK /leh | ANO/ NE*
ttery PEP [em H20] Sed /oporao HK /leh | ANO/ NE*
4. 4. 2018 IMT Odpor Sed / opora o HK /leh | ANO/ NE*
- streda PEP [em H2O] Sed /oporao HK /leh | ANO/ NE*
(]
el
"3" 5. 4. 2018 IMT Odpor Sed / opora o HK /leh | ANO/ NE*
= | ctvrtek [cm H20]
PEP Sed /oporao HK /leh | ANO/ NE*
6. 4. 2018 IMT Odpor Sed / opora o HK /leh | ANO/ NE*
patek [cm H20O]
PEP Sed /oporao HK /leh | ANO/ NE*
7. 4.2018 IMT Odpor Sed /oporao HK /leh | ANO/ NE*
sobota [cm H20O]
PEP Sed / oporao HK /leh | ANO/ NE*
IMT R
8. 4. 2018 Odpor Sed / oporao HK /leh | ANO/ NE
b PEP i [570) Sed / oporao HK /leh | ANO/ NE*

*V pfipadé, Ze odpovite NE, napiste do poznamky duvod nesplnéni cviceni.

Poznamky:
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Priloha 2

Rozdil skore pred a po terapii v ramci jednotlived z DRP a ARP v dotazniku SGRQ

5 A 1 T
-5,77887 6,72825 7,82278 5723547
-18,976 5,93355 4,64502 1,11263
-7,04151 31,1289 20,5938 19,2005

2,32 6,44014 11,1368 824889
-0,00453 -6,72973 -1,29782 -2,72751
-6,56604  5,8373 -0,00297 0,68426
24,7255 1,12781 -0,31362 4,27939
-11,7328 -31,6408 -11,8433 -17,8242
-4, 46868 13,3513 0,79221 3,72414
-12,2609 -26,0146 -5,34471 -12,7534
21,4923 -35,4522 -19,0706 -24,4355
-23,7845 596567 3,41041 -0,33801
-8,80453 18,1182 5,34983 £,86802
38,4347 6,73576 4,208 10,6554
7,74396 -17,5101 -11,4307 -10,2528
-35,2347 -8,74039 -26,9463 -22,8064
14,7455 -26,5097 -4,01787 -7,71749
0,35925 35,0087 22,5969 22,6907
-8,92075 0,18472 9,34664 353838
13,0745 -23,8885 -7,01449 -8 78628
-15,683 -18,2168 -13,0391 -155255

Vysvétlivky: domaci rehabilitacni program — zelen&, ambulantni rehabilitani program — modfe, S —
symptoms score, A — activity score, | — impact score, T — total score, ARP — ambulantni

rehabilitacni program

Priloha 3

Spermanova korelace PEF a TTmus

korelace PEF pied | PEF po
TTmus pfed -0,450865 -0,454264
TTmus po -0,395105 -0,574698
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Priloha 4

Zavérecny dotaznik pro u€astniky studie

1. Diagndza, ktera byla divodem transplantace IPF N=3 3 (33 %) |m=12
CHOPN 4 (44 %)
CF 0(0%)
LAM 1(11%)
plicni HT 1(11%)
2. Absolvoval/a jste pred transplantaci rehabilitatni  |ano N=3 4 (44 %) |N=12
1&chbu? ne 5 (56 %)
3. Absolvovalfa jste po transplantaci rehabilitaéni ne N=11 |O(0%) |N=16
l&Ebu? (mimo nemocniéni) anao, ambulantné 3 (27 %)
ana, v laznich 1(9%)
ano, ambulantné i v 1aznich 0(0%)
ano,cvicim doma 7 (64 %)
ano, viechno vyie zminéngé 0(0%)
4, Byl/a jste dostateéné sezndmen/a ano N=9 9 (100 %) |N=12
s moZnostmi plicni rehabilitace? ne 0(0%)
5. Setkal/a jste se nékdy v ramci potransplantacni ano N=0 5 (56 %) |N=12
rehabilitace s vwyuiitim dechovych pomicek? ne 4 (44 %)
6. Setkal/a jste se nékdy v ramci potransplantaéni ne N=3 6 (67 %) |MN=12
rehabilitace s wyuZitim dechowych trenazér ano 2 (22 %)
Threshold IMT a PEP? ano, ale necvitilfa jsem s nimi 1(11%)
7. Jak jste vnimal/a cvigeni s trenaiéry? velmi pfinosné N=9 2 (22 %) |mM=12
pfinosngé B (BT %)
ani pfinosngé,ani neprinosne 1(11 %)
nepfinosné 0(0%)
8. Bylo pro Vs obtiZné dodriet stanoveny cvicebni  |ano, velmi N=3 1(11 %) |m=12
plan? ano 0 (0 %)
obias 4 (44 %)
ne 4 (44 %)
9. Ktere faktory Vam nejvice znemoinowvaly unava N=8 2 (25%) |N=12
provadéni cviceni? nevolnost 1(13 %)
alergie 0 (0 %)
hospitalizace 0 (0 %)
nezajem o cviceni 0 (0 %)
nedostatek Casu 5062 %)
10. Kdy jste cvicilfa nejrad&ji? rano N=9 2 (22 %) |M=12
ocdpoledne 4 (44 %)
veter 0 (03%)
kdykoliv 3 (33 %)
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11. Pomohla Vam pfi cviéeni vypracovana brozura? |ano, velmi N=9 |3(33 %)
ano 5 {56 %)
obtas 111 %)
ne 0 (0 %)

12. Ocenil/a byste vétéi poéet cvikii, nez bylo ne, potet cvikl byl dostadujici  |N=9 |8 (89 %)

stanoveno v brozure? ano, ocenil/a bych vice variant 111 %)

13. Ocenil/a jste telefonické konzultace béhem ano, velmi N=9 |9 (100 %)}

cvicebniho obdobi? ano, ale mohly by byt Castejsi 0 {0 %)
ne 0 (0 %)
vibec 0 (0 %)

14. Budete ve cvi¢eni pokracovat ve cviceni i po ano N=9 |8 (89 %)

skonéeni tohoto cviéebniho programu? mozna 0 (0 %)
ne 1(11 %)

15. Kolik ¢asu jste ochoten/na véneovat cvieni meéngé nez 3x tydné N=9 1(13 %)

s trenazéry? vice nez 3 tydné 4 {44 %)
kazdy den 4 (44 %)
tadny 0 (0 %)

16. Kdybych mél/a moznost si znovu zvelit cviéebni |doméaci cvideni N=9 |8 (89 %)

skupinu, vybral/a bych si: ambulantni cviceni 1(11 %)
nezuéastnil/a bych se 0 {0 %)

17. Pocitujete zlepseni v ramci dechovych funkei po |ano, velmi N=9 1 (11 %)

absolvovani dechového tréninku? ano 4 (44 %)
minimalné 3(33%)
ne 1(11 %)

18. V pfipadé, fe jste odpovédéli Ano, jaké? snizeni Unawvy N=9 1(119%
snizeni dudnosti 2 (22 %)
snizeni zahlenéni 2 (22 %)
zvyseni wkonnosti 4 (44 %)

19. Vyskytly se néjaké komplikace bezprostfedné |ne N=9 |7 (78 %)

béhem cviceni? ano 2 (22 %)

20. V ptipadé, ze jste odpovédéli Ano, jaké? motéani hlawy N=2 |2 (100 %)
nevolnost 0 (0 %)
bolest na hrudi 0 (0 %)
bolest mezizebernich svall 0 (0 %)
bolest v oblasti krénich svald 0 (0 %)
bolest zad 0 (0 %)
dechova nedostatecnost 0 (0 %)
pocit na zvraceni / zvraceni 0 (0 %)

21. Povazuji ambulantni / domaci cviceni ano, velmi N=9 |2 (22 %)

za pfinosné? ano 6 (67 %)
ani pfinosné,ani nepfinosné 1(11%)
ne 0 (0 %)

22. Za nejuziteénéjsi v rimei ambulantniho cvigeni |mékké techniky

povaZuji: dechovy trénink
vice varint cvikd
kontrola ze strany terapeuta
poskytovani rad pfi cviceni
nic

23. Byl/a bych ochoten/a pokraéovat ve ano, urcité

ambulantnim programu? spis ano
spis ne
urcité ne

24. Jak celkové hodnotite ambulantni terapii 1 N=9 3(33%)

(1- nejlepsi, 5- nejhorsi) 2 4 (44 %)
3 2 (22 %)
4 0(0%)
5 0(0%)
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25. Byla splnéna oéekavani ohledné dechového
tréninku?

ano, predcil me ocekavani
ano
ne, cekal/a jsem vice

ne, jsem zklaman/a

N=9

0 (0 %)
8 (89 %)
1(11 %)
0 (0 %)

N

12
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