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1 UVOD

Dum spiro, spero — platilo v antice, a stejné tak i dnes. Co vSak tento vyrok ve své
podstaté znamena pro pacienta s plicni chorobou?

Sarkoidoza je v Ceské republice téméi neznamé onemocnéni, zatim jestd ne zcela
objasnéné etiologie, postihujici pfevazné respiracni aparat. Mnohem vétsi incidenci tohoto
onemocnéni nalezneme u afroamerické populace. Kdybychom méli nejcastéjsi vyskyt vyjadrit
geograficky, pak se tykd hlavné USA a Skandinavie. Z hlediska véku je nejvétsi zastoupeni
u jedinctt mezi 30 — 50 lety. Nizky vyskyt tohoto onemocnéni u nas neznamena, ze bychom
se mu neméli fundované¢ vénovat jako kterémukoli jinému onemocnéni. Pacienti
se sarkoiddzou by méli byt dostatecné informovani o své nemoci a méli by védét, jaké jsou
moznosti terapie.

Vétsina studii se zabyva hlavné zptsoby a piinosem farmakologické 1écby, zejména
kortikoterapii. Ta je samozfejmé velmi dulezitd a ma u nékterych stadii této diagndzy své
opodstatnéni. Obcas vSak miva i své stinné stranky. Tudiz — jsou i jiné formy terapie, jak
bychom mohli posilit celkovy ucinek 1é¢by? Existuje velké mnozstvi praci, které se
u nékterych plicnich diagnéz (jako naptiklad chronicka obstrukéni plicni nemoc nebo
bronchidlni astma) zabyvaji nejen farmakologickou Iécbou, ale také piinosem
fyzioterapeutickych pfistupl, manudlnich technik a prvka dechové rehabilitace. V ¢eské ani
anglické odborné literatuie jsem se ovSem nesetkal s Zadnou praci, kterd by pro 1écbu plicni
formy sarkoidozy ptresn¢ navrhovala terapeuticky plan stanoveny fyzioterapeutem. A prave
timto se zabyva tato studii. Zfejm¢ se jednd o prvni Cesky psany text sui generis, ktery
z fyzioterapeutického hlediska hodnoti vliv Sestitydenni rehabilitaéni intervence u pacientl
s plicni formou sarkoidozy.

Vychazim ze své bakalarské prace, shrnujici nefarmakologické moznosti 1écby pacienta

s plicni formou sarkoid6zy, obhéjené v kvétnu 2006, a navazuji na ni.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 SARKOIDOZA

2.1.1 Definice sarkoidozy
Sarkoid6za je multisystémové onemocnéni nejasné etiologie, které se vétsinou projevi
u jedincu stfedniho véku (30 — 50 let). Postizeni se tyka riiznych organti, nejcastéji vSak plic,
dale se vyskytuji 1éze o¢i, kize, miznich uzlin, sleziny a jater (Costabel, 2001; Kolek, 2006).
»Neni vyjasnéna otazka, jestli je pfi¢inou dosud nezjisténé agens nebo mize jit o jednu
z obecnych reakci disponovaného makroorganismu na rGzné vyvolavajici Cinitele®

(Jan&ikova, 2005, 50).

2.1.2 Epidemiologie

Sarkoid6za je onemocnéni s celosvétovym vyskytem, jeji riznorodost a zdvaznost jsou
dany etnickymi a rasovymi rozdily mezi skupinami, ale také jednotlivymi staty. NejveEtsi
vyskyt je zaznamenan ve Skandindvii a u afroamerické populace v USA, ale také ve Stredni
Evropé, Japonsku, Stfedni a Jizni Americe, v nékterych zemich Asie a Afriky.

Prudky pribeéh nemoci lze sledovat u Afroameri¢anti, zatimco u Kavkazani 1ze hovofit
0 asymptomatickém pribéhu. Mzeme pozorovat i ur¢ité druhy shlukovani ve vyskytu tohoto
onemocnéni, coz by mohlo poukazovat na spolecné sdileni Cinitel z prostiedi a na genetické
predispozice. Predominance je lehce naklonéna k Zenské Casti populace. Kromé skupiny
pacientd mladSich 40 let se objevuje i skupina starSich 50 let, a to predev§im v zemich
Skandinavie, v Némecku a Japonsku. Jen vzacné se onemocnéni vyskytuje u déti nebo
u seniord.

Pii uvaze sezonnosti je pro sarkoidozu typicky vyskyt na pocatku jara a spise
se vyskytuje mezi nekufaky.

Po vylouceni vySe zminénych faktori — etnikum, rasa, misto, ¢as — je také mozno
onemocnét piijetim transplantovaného orgéanu, ktery je sarkoidézou jiz zasazen. Naptiklad

transplantaty srdce nebo kostni diené (Costabel, 2001).

2.1.3 Déleni podle ¢asového pribéhu
Akutni forma ma nahly zacatek a byva oznacovana jako tzv. Lofgrentv syndrom, ktery
je charakterizovan oboustrannym zvétSenim hilovych uzlin, pfitomnosti erythema nodosum

a artralgii (pfedevsim hlezenniho kloubu). Mizeme se setkat s horeckou, myalgii, nevolnosti
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a zanétem dychacich cest. Lofgrentiv syndrom se vétSinou vyznacuje dobrou prognodzou
a spontanni remisi. Chronicka forma ma sice pozvolny zacéatek, ovSem velmi ¢asto recidivuje.

Charakterizuji ji zejména dechové, ale 1 jiné orgdnové ptiznaky, pietrvavajici alespon po dobu

wewvr

2.1.4 Klinické projevy

Protoze se jedna o multisystémové postiZeni, je klinicky obraz velice riznorody a zavisi
na misté a rozsahu orgdnového postizeni, na délce trvani a aktivité granulomatdzniho procesu.

Costabel (2001) rozliSuje tfi druhy projevii: asymptomatické, télesné nespecifické
a projevy souvisejici se specifickym organovym postizenim. Nespecifické télesné symptomy,
vyskytujici se ptiblizné€ u jedné tfetiny pacientil, zahrnuji horecku pomalu stoupajici do 40° C,
ztratu télesné hmotnosti, inavu, slabost a no¢ni poceni.

Nunes, Soler a Valeyre (2005) klinicky rozliSuji Ctyfi projevy: dechové symptomy
(dusnost, kasel), mimohrudni lokalizace projevli (postizeni perifernich miznich uzlin, oci
nebo kize), té€lesné projevy (Unavnost, ztrata hmotnosti, horecka) a erythema nodosum, a to

bud’ izolované, nebo propojeng.

2.1.4.1 PostiZeni dychaciho systému

K projeviim sarkoidézy respiraéniho traktu dochazi u vice nez 90 % pacientd. Radi
se sem postizeni plicniho parenchymu, hilovych a mediastindlnich lymfatickych uzlin,
dychacich cest a vzacné postizeni pleury (Kolek, 2006).

Ttetina az polovina pacientli méa problémy se suchym kaSlem, dusnosti a bolestmi
na hrudi. Ty jsou ¢asto charakterizovany tupym tlakem za sternem, ale také mohou byt natolik
ostré, ze jsou knerozeznani od srdecnich bolesti. Postizeni dychacich cest mlze vést
k obstrukci a bronchiektdziim. K dal§im piiznakiim patii kalcifikace miznich uzlin, tvorba
dutin, pneumothorax a chylothorax (American Thoracic Society [ATS], 1999).

Postizeni se podle Kanduse a Satinské (2001) také projevuje sniZenim plicni
roztazitelnosti, a tim zvySenim dechové prace. Dochézi ke snizovani hodnot plicnich objemu
(vitalni kapacita, totalni plicni kapacita) a zhorSeni difuze i perfuze plicnich plynd. Tyto

poruchy tzce souvisi se stupném fibrotizace.

2.1.4.1.1 Stupné postiZeni u plicni formy sarkoidozy
Levinsky (1982) dé€li plicni formu sarkoidézy na tfi staddia, pozorovatelnd podle

skiagrafického zaznamu. Za prvni stddium povazuje oboustranné zvétSeni hilovych miznich
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uzlin, které muze byt doprovazeno kasSlem, mirnou dusnosti nebo bolestmi na hrudniku.
Za druhé stadium, kromé zvétSenych uzlin, povazuje jiz skiagraficky prokazatelné zmény.
Uvadi jednozrnna nebo hrubozrnna, diseminovanéd nebo disperzni loziska, anebo retikularni
stiny v parahil6znich dolnich oblastech plic, vzacné potom v celém plicnim rozsahu. Plicni
fibrézu az sklerocystické plice, které mohou vyustit v cor pulmonale a srde¢ni selhani,
povazuje za tieti stadium.

Costabel (2001) vsak plicni formu sarkoidézy d€li na ¢tyfi stadia (0. — 3. stadium), ktera
je mozno rozpoznat dle rentgenovych snimki. Rozdil je pouze v tom, ze za nulové stadium
povazuje radiologicky neprokazatelné zmény v plicnim parenchymu. Ostatni stadia jsou

stejna jako u Levinského.

2.1.4.2 Postizeni lymfatického systému

Velmi casto jsou postizené kréni, axildrni, epitrochledrni a inquinalni uzliny.
Nejtypictéjsi je postizeni mediastinalnich a hilovych miznich uzlin. ZvétSené uzliny
se objevuji az u 30 % pacientil a po exstirpaci se uzivaji k histologickému potvrzeni

onemocnéni (ATS, 1999; Costabel, 2001; Kolek, 2006).

2.1.4.3 PostiZeni jater

PrestoZe granulomy sarkoid6zy nalezneme u 50 — 80 % pacientd, jsou jatra palpovatelna
ani ne u 20 % znich. PostiZzeni jater je vétSinou klinicky mirné, je doprovazeno lehkym
vzrustem tvorby jaternich enzyml. Vzacné dochazi k portalni hypertenzi a jaternimu selhani
(Costabel, 2001; Kolek, 2006). Asymptomaticti pacienti, majici pouze jaterni sarkoidozu

a mirn¢ zmeéneéné (zvysené) testy jaternich funkci, nevyzaduji 1écbu (ATS, 1999).

2.1.4.4 Postizeni zrakového ustroji

Oc¢ni 1éze se vyskytuji pfiblizné€ u jedné Ctvrtiny pacienti a jejich disledky byvaji velmi
zavazné. Konjunktivitida, skleritida, iridocyklitida nebo uveitida se mohou podilet na rozvoji
Sedého nebo zeleného zakalu, atrofii zrakového nervu a v nejhorSim piipadé az slepoté

jedince (Costabel, 2001; Kolek, 2006). Postizené mohou byt také slzné zlazy (Kolek, 2006).

2.1.4.5 PostiZeni obéhového systému
Klinicky vyznamné projevy postizeni srdecniho svalu se objevuji piiblizné u 5 %
pacienti. K hlavnim pfiznaklim patii arytmie kteréhokoli typu, odchylky srde¢ni kondukce

a selhani z prekrveni (Costabel, 2001). Arytmie mohou vyustit az ve smrt.
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epidemiologickych studii je Cast&jsi v Japonsku (Kolek, 2006).

2.1.4.6 PostiZeni kiize

American Thoracic Society (1999) rozdéluje postizeni kiize na dva klinicky dilezité
a rozpoznatelné stavy — erythema nodosum a lupus pernio.

Erythema nodosum je charakteristické pro akutni formu sarkoidézy. Je tvoifeno
cervenymi citlivymi pupinky nebo uzlicky (Casto symetricky na obou bércich) a vétSinou
vymizi v pribéhu Sesti az osmi tydnd. Spolecné se symptomy horecky, artralgie
a oboustranné hilové adenopatie charakterizuje Lofgrentiv syndrom.

Pro chronické stadium sarkoiddzy je naopak typické lupus pernio, které predstavuje
zrohovaténi a zmény barvy plaket nosu, tvari, rti a usi. Je spojeno s vyS§im rizikem vyskytu
mimoplicnich lokalizaci sarkoid6zy. Nemoc je déletrvajici a spontanni remise jsou vzacné.

Projevy nachazime pftiblizné u 25 % pacientt, nejcastéji u afroamerické populace.

2.1.4.7 PostiZeni nervového systému

Granulomato6zni proces muze postihnout jak periferni, tak i centralni nervovou soustavu
(Kolek, 2006). Vyskyt neurologickych projevil je u méné¢ nez 10 % pacientd. Nékteré 1éze
se objevuji Casn¢ a piiznivé reaguji na léCbu. Velmi Casté je postizeni hlavovych nervi
(nervus facialis, nervus opticus), dale se mohou objevit hypothalamické a hypofyzarni 1éze.
Periferni neuropatie a neuromuskuldrni postizeni se projevuji pozdéji a byvaji spojeny
s chronickym pribéhem nemoci. Pfekdzkou k vysloveni diagnézy je obtizné ziskavani
histologickych dukazi. Ze zobrazovacich metod se k prikazu pouzivaji pocitacova
tomografie (CT), magneticka rezonance (MRI), pfipadné elektromyografie (EMG) (Costabel,
2001).

2.1.4.8 Postizeni pohybového systému
S postizenim kloubli se mizeme setkat az u 25 % pacientl. Nej€astéjSim projevem
akutni sarkoidézy jako soucasti Lofgrenova syndromu je artritida hlezenniho kloubu. Méné¢

Casto se artritidy objevuji v chronickém stadiu. Svalové postizeni byva vzacné (Kolek, 2006).

2.1.5 Charakteristické symptomy pacientu s plicni formou sarkoidézy
Pacienti obvykle pocit'uji inavu, duSnost, popfipad¢ bolest v rtizné mife intenzity. Jedna

se o subjektivni pocity, které nelze objektivné vyhodnotit. Pro urceni pifesné diagnozy
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na zéklad¢ objektivnich faktori si Iékati musi vystacit s hodnocenim rentgenovych snimkd,
se zpracovanim vysledki laboratornich vySetieni, s vysledky histologickych a cytologickych

nalezli a s hodnocenim plicnich funkci (De Vries & Wirnsberger, 2005).

2.1.5.1 Unava

Unava je velmi astym, a da se Fici, Ze i zdkladnim symptomem u §irokého spektra
somatickych stavii autoimunitni, nddorové, virové anebo jiné etiologie. Také vétSina pacientl
se sarkoiddzou si stézuje na pocit trvalé unavy (De Vries & Wirnsberger, 2005).

Sharma (in De Vries & Wirnsberger, 2005, 93) rozdéluje inavu na tii typy. Casné ranni,
odpoledni a intermitentni. Pacienti s ranni tnavou se citi unavené hned po probuzeni. T¢Zce
se jim stava z postele. Casteéné kvilli ztuhlosti kloubi, ale také kviili svalové bolesti. K pocitu
unavy mohou negativné pfispét i poruchy spanku. Ti, ktefi maji intermitentni typ unavy,
se sice probouzi svézi, ale po n€kolika hodinéch fyzické aktivity se citi vyCerpané. Dostateny
odpocinek ulevi obéma témto typtim Unavy a na n¢kolik hodin pomiize zvysit aktivitu, po té
se vSak opét dostavi pocit vysileni. Jedinci s odpolednim typem tnavy se rano citi v poradku,
ale naprosto vyCerpani odpoledne, a s pocity, Ze maji chiipku, by vyhledali lizko.

Drent, Wirnsberger, De Vries, Dieijen-Visser, Wouters a Schols (1999) demograficky
a klinicky analyzovali zdravotni stav 38 jedinct Zenského i muzského pohlavi, primérného
veku 40 let, se sarkoidézou potvrzenou rozborem tekutiny z bronchoalveolarni lavaze,
ze vzorku biopsii a zKklinickych piiznakid. Pomoci vysledki ze serologickych meéfeni,
z testovani plicnich funkci (usilovny vydech za jednu sekundu — FEV,, vitdlni kapacita
z maximalniho vydechu do maximalniho naddechu — IVC, ustni nddechovy a vydechovy tlak,
faktor ptenosu oxidu uhelnatého v plicich — Tt o), z vySetfeni svalové sily dychacich svali,
z hrudni radiografie a z metabolického vysSetfeni (BMI, podil netukové hmoty) rozd¢lili
jedince na skupinu bez (13 subjektl) a skupinu s inavovym symptomem (25 subjekti).
Nejvice pacientl bylo se tfetim (18) a druhym (11) stddiem z celkového poctu ucastnicich se
pacientid se sarkoidézou. Namétené hodnoty plicnich funkci byly lepsi ve skupiné bez unavy,
s vyjimkou FEV|, ktery byl lepsi u skupiny s tinavou. Jedinci skupiny s unavou se od druhé
skupiny lisili té€lesnou konstituci (vyssi hodnoty BMI, vyssi procentudlni zastoupeni télesného
tuku a nizsi hodnoty netukové tkan¢). Kromé unavy si také dale stéZzovali na dusnost, kasel,
nesnasenlivost ke cviceni, bolesti hrudi, svald a kloubtu, horecku a nahlou ztratu télesné
hmotnosti. Studie poukazuje na souvislost metabolickych poruch s projevem onemocnéni

ve smyslu kvantity a charakteru postizeni, a na urcitou spojitost mezi pohybovou aktivitou
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(nulovy energeticky vydej) a jednotlivymi symptomy, ktera se projevi ve zhorSené funkcni
kapacit¢ jedince.

Podle chorvatské studie trpély tnavou zejména Zeny, a také pacienti uZzivajici
kortikosteroidy — v porovnanim s t&mi, ktefi kortikosteroidy neuzivali. Unava v této studii
byla hodnocena na zéklad¢ vyplnénych dotazniki o kvalit¢ zivota — World Health
Organization Quality Of Life (WHOQOL - 100) a Fatigue Assessment Scale (FAS)
(Michielsen, Drent, Peros-Golubicic, & De Vries, 2006).

2.1.5.2 Dusnost
Pocit dusnosti v rdmci dennich aktivit se objevuje u vétSiny pacientii. V pouhém klidu
jiudava kolem 11 % pacientd, pfi normalni chiizi v béZném terénu 19 %, a az pfi rychlé chiizi
39 % pacientl. Pfi¢inu miZeme hledat u oslabenych dychacich svalii, které pocit duSnosti
mohou zintenziviiovat v pribéhu dennich aktivit (Baydur, Alsalek, Louie, & Sharma, 2001).
Svou roli sehravéa také faze onemocnéni — ve velmi pokrocilych stadiich, ktera jiz

odpovidaji fibréze, se pondmahova dusnost miize ménit v klidovou (Kolek, 2006).

Tabulka 1. Borgova $kala subjektivniho hodnoceni du$nosti, bolesti na hrudi a DKK

(Placheta et al., 1998, 59).

Ciselné hodnoceni | Slovni hodnoceni Ciselné hodnoceni Slovni hodnoceni

0 vibec Zadna 6

0,5 velmi, velmi slaba 7 velmi silné (tézka)
1 velmi slaba 8
2 lehka 9
3 stiedni 10 velmi, velmi silna
4 pon¢kud silna (t€zk4) * maximalni
5 silna (tézka)

Dale tomuto pocitu miize napomahat zhorSend fyzicka kondice, nedostate¢na ventilace
a snizena saturace krve kyslikem, a to jak v klidu, tak i v pribéhu cviceni (Spruit, Wouters,
& Gosselink, 2005). Vice tedy vyvstava spojitost mezi dusnosti a svalovou silou dychacich
svall nez se samotnymi funkcemi plic (McConnell, 2002).

K posouzeni miry dusnosti subjektivné vnimané pacientem je vhodnd Borgova $kala,

ktera souc¢asn¢ hodnoti bolest na hrudi a v dolnich koncetinach (Tabulka 1).
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2.1.5.3 Slabost dychaciho svalstva

Klinické ptiznaky svalové slabosti dechového svalstva se podili na neobjasnéném
snizeni vitalni kapacity, zadrzeni CO, béhem spanku anebo po probuzeni vlivem piitomnosti
obstrukce v dychacich cestdch; na ortopnoi, dyspnoi a tachypnoi, na tvoreni kratkych vét
pfi feci, na paradoxnich pohybech bfi$ni a hrudni stény, na problémech s kaslem, na opakujici
se infekci a na generalizované svalové slabosti (Troosters, Gosselink, & Decramer, 2005).

Podle Wirnsbergera, Drenta M., Hekelaara, Bretelera, Drenta S., Wouterse
a Dekhuijzena (1997) je svalova slabost dychacich svali definovana jako stav,
kdy odpoc€inuté svalstvo neni schopné vyvinout adekvéatni silu.

Postizeni nadechovych svali se u nékterych pacientii vyznamné podili na zvySeném
pocitu ponamahové dusSnosti a také snizuje jejich pracovni kapacitu (Kabitz et al., 2006).

Granulomatozni postizeni hlavniho nédechového svalu — branice — mize mit
za nasledek snizeny nddechovy ustni tlak. Pro funkci nddechovych svalii by zlepSeni mohla
pfinést inhalace kortikosteroidii. Zatim ale nebyly zjiStény z4dné vyznamné zmény
v maximalnim nadechovém tustnim tlaku pacientti, ktefi predtim v délce Sesti mésict uzivali
kortikosteroidy, a témi, kteii ne. Krom¢ silovych schopnosti jsou oproti zdravym jedinciim
zhorsené 1 vytrvalostni schopnosti dychacich svalti (Spruit, Wouters et al., 2005).

Spruit, Wouters et al. (2005) dospéli ke stejnym zévérim jako Wirnsberger et al.
(1997). Wirnsberger et al. ve své studii popisuji 18 pacientl v rizném stupni stadia
sarkoidozy, ktefi se li§i uzivanim farmak. Cast z nich v poslednich tfech mésicich uZivala
kortikosteroidy a druhd ¢ast nikoli. Sledovaly se parametry FEV;, VC, TLC (celkova plicni
kapacita) a ustni tlaky. Pro posouzeni vytrvalostnich schopnosti se sledovalo piekonani
15 minut dychéani proti 70 % odporu z maximalniho nadechového ustniho tlaku pro kazdého
jedince. Zavérem studie bylo zjisténi, Ze neni rozdilu v sile ani ve vytrvalosti dychacich svali

u jedincii 1é¢enych kortikosteroidy a témi, ktefi jimi 1é¢eni nebyli.

2.1.5.4 Slabost kosterniho svalstva

K otestovani svalové sily se pouziva izometrického stisku ruky a izometrického drillu
kvadricepsu. Wirnsberger et al. (1997) provedli jako prvni studii o svalové sile pacienti
a dosli k zavéru, ze neni rozdilu mezi pacienty se sarkoiddzou a skupinou zdravych jedincii.
Naopak Spruit, Wouters et al. (2005) pfi téchto zkouskach mezi skupinami rozdil nalezli.
K odlisnym vysledkiim mohlo dojit diky rozdilnému subjektivnimu hodnoceni testovanych
osob, protoze vSichni jedinci ve studii Spruit, Wouters et al. si stézovali na pocit Gnavy,

zatimco ve studii Wirnsbergera et al. si na ni st€Zovalo jen asi 35 % pacientl. Ve skutecnosti
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méli pacienti se sarkoiddzou stézujici si na unavu zfetelnéji slabsi dychaci svaly a také mensi
pomér podilu beztuké hmoty ku své hmotnosti. Castéji si pfiznavali svalovou bolest
a nesnaSenlivost pfi cvieni v porovnani s jedinci, ktefi si na Unavu nestéZovali. Spruit,
Thomeer et al. (2005) také uvedli, Ze neni rozdilu ve svalové sile u pacientl, kteti uzivaji
kortikosteroidy, a témi, ktefi je neuzivaji, a predpokladaji vliv fyzické inaktivity na rozvoj
svalové slabosti u sarkoidézy. Jedna se o zacarovany kruh, kdy pfitomnost Unavy pfiméje
pacienta k mensi fyzické aktivité. To se paradoxné projevi zvySenim pocitu inavy pacientem
vnimané a dalSim snizenim mnoZzstvi provozované fyzické aktivity — jesté vétsi inaktivita.
Costabel (2005) uvadi, ze slabost kosternich svalil je propojena se snizenou pracovni
kapacitou a snizenym zdravotnim stavem jedince a je také spojena s tnavou. Souhlasi
se Spruitem, Thomeerem et al. (2005), ze obsazenim cviceni do 1é¢ebného programu zlepsime

pacientovu fyzickou kondici, a tim také snizime pocity tnavy, uzkosti a deprese.

U vétSiny pacientll symptomy vedou k dekondici a snizené pracovni kapacité, anebo
jsou jejim dusledkem. Mnoho pacienti ma i vlivem kortikoidii problémy s udrzenim
konstantni hmotnosti. ZvySena hodnota Body Mass Indexu (BMI) spolecné s nulovym
energetickym vydejem z aktivniho pohybu postupné vyusti ve snizenou kondici a zpisobi
unavu pfi naslednych ¢innostech (Costabel, 2005; Drent et al., 1999). Bez pohybu budou
naroky na dechové svalstvo nizké, povedou ke snizeni svalové sily dechovych svalil a taktéz
dojde ke snizeni celkové kondice, zejména se ale vSe projevi nedostatecnym pokrytim potieby
kysliku pti zvySené fyzické namaze (Kabitz et al., 2006) a to povede k pocitu dusnosti (Kabitz
et al., 2006; McConnell, 2002). Dekondice je zplisobena slabosti kosternich svalii (Costabel,
2005). A tento posledni fakt bychom méli povazovat za jednu z hlavnich moznosti ovlivnéni
téchto symptomi. VSechny vySe zminéné symptomy spolu tizce souvisi, coz dokazuji studie
jednotlivych autorti. Lécebny zasah by se tedy nemél snazit ovlivnit pouze jeden symptom,

ale soucasn¢ postihnout vSechny. Ne u vSech pacienti je to vSak mozné.

2.1.5.5 Bolest

Hoitsma et al. (in Spruit, Wouters et al, 2005, 317) zaznamenal bolest u 72 % pacientli
ve skuping ¢itajici 821 pacienta. Bolest rozdélil na artralgie (54 %), myalgie (40 %), bolesti
hlavy (28 %) a bolesti hrudniku (27 %). Data studie ale nebyla déale konfrontovana se zdravou

populaci.
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2.1.5.6 Ztrata télesné hmotnosti

Progredujici zé&nétlivy stav mlze mit spojitost s nedobrovolnou ztratou télesné
hmotnosti, s ndhlym ubytkem v kratkém case. Piikladem je 26leta Afroamericanka s migrujici
polyartritidou, kterd béhem dvou mésicti ubyla na vaze o 9,07 kg. Postupné slabla, méla
horecky, zvySené se potila, rozsifily a zvétSily se ji zldzy. Podobné byl pro anorexii
hospitalizovan 28lety Kavkazan po ztraté 7,26 kg télesné hmotnosti. Podpora spravné vyzivy
muze mit u téchto pacientll podil na pozitivnim vysledku, zvlasté¢ maji-li nizky BMI (body
mass index). Naopak u osob s vysokym BMI bude mit preventivni vliv pied rozvojem jinych
onemocnéni vychazejicich z metabolického kardiovaskularniho syndromu (ischemicka
choroba srdec¢ni, ateroskler6za, hypertenze, diabetes mellitus II. typu, dyslipoproteinémie,
atd.), ktery bude u téchto pacienti rozvinuty. Podpora spravné vyzivy miize proto byt

zaClenéna k terapii jako dopliikovy rehabilitacni program (Spruit, Wouters et al., 2005).

2.1.6 Diagnostika

Diagnostika sarkoidézy se opird o nasledujici body: 1) srovnatelny klinicky
a radiologicky nalez; 2) histologické potvrzeni granulomu; 3) vylouceni jinych nemoci
s podobnym histologickym a klinickym obrazem. Pfi podezieni na sarkoidézu by nemoc méla
byt histologicky potvrzena, mél by byt odhadnut jeji rozsah a stupen organového postiZeni.
Meélo by byt zjisténo, jestli bude onemocnéni progredovat, anebo je stabilni, a jestli zvolena
terapie bude mit pro pacienta pozitivni piinos (Costabel, 2001).

Mezi zékladni vySetieni tedy patii RTG hrudniku, vySetfeni plicnich funkci,
CT s vysokou rozliSovaci schopnosti (HRCT), bronchoalveolarni lavdz a transbronchidlni

nebo chirurgicka plicni biopsie (Kolek, 2006).

2.1.6.1 Biopsie tkani

Misto k odebrani biopsie je zavislé na projevech nemoci. Diive se Casto odebiraly
vzorky z krénich miznich uzlin nebo se provedla medianoskopie. U vétSiny piipadl se dnes
jiz ale doporucuje transbronchialni biopsie plic optickym bronchoskopem.

Mnozi pacienti se tohoto odebrani vzorkl tkdn¢ obévaji. U nékterych by to mohlo byt
riskantnim zakrokem. Samotné klinické a radiologické obrazy jsou spolehlivé hlavné u téch
pacienttl, ktefi jsou v prvnim (98% spolehlivost) anebo druhém (89%) stadiu nemoci. Méné
spolehlivé je jiz u tfetiho stadia (52%) a nulového stadia (23%), do nichZ Costabel (2001)

onemocnéni rozdéluje.
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2.1.6.2 VySetieni plicnich funkei

Obdobné jako u jinych plicnich onemocnéni ma pii sarkoidéze své opodstatnéni
vySetieni plicnich funkci. Jednak nas informuje o stavu pacienta po dechové strance, ale také
— pii prubézném sledovani — o vyvoji jeho stavu porovnavanim vysledkl predchozich méteni.
Jednd se o velmi jednoduchou a nenarocnou metodu. Ze sledovanych funkci k tém
vrcholova vydechova rychlost (PEF), okamzité pritokové rychlosti (MEF;s, MEFsy, MEF7s5).
Lze se také zaméfit na maximalni nddechové (Pn.x) a vydechové (Pgmax) Ustni tlaky
a popiipadé dalsi parametry.

Testovani plicnich funkci se poji se snimkovanim hrudniku a je dileZité i u pacientl
bez dechovych symptomi ¢i obtizi; mohou poslouzit k vytvoreni zékladni ¢ary, od které
se bude odvijet posuzovani stavu pribé¢hu nemoci ve smyslu zhorSeni nebo zlepSeni

(Costabel, 2001).

2.1.6.3 Dotazniky

Spise nez pro diagnostiku se dotazniky uplatiiuji jako ukazatelé zdravotniho stavu
pacienta a posuzuji kvalitu Zivota zjeho subjektivnich prozitkl.. Existuje velké mnoZzstvi
dotazniktli, ale ne kazdy z nich mizeme u pacientll se sarkoid6zou uplatnit. Bud’ pro jejich
nedostatecnost, anebo k diagnoze sarkoidozy nejsou vilbec pouzitelné. K tém vhodnym
se fadi Sarcoidosis Health Questionnaire, World Health Organization Quality Of Life a Short-

Form Health Survey.

2.1.6.3.1 Sarcoidosis Health Questionnaire — SHQ

Dotaznik tvoifi 29 otazek rozdélenych do tfi dimenzi — denni, fyzické a emocni
fungovani. Prvni dimenze obsahuje otazky tykajicich se bolesti, potieb medikace, pocitu
dobrého spanku, zda se pacient citi podobné jako jeho vrstevnici a jiné. Druhd dimenze
se dotazuje na dechové obtize, kasel, kloubni bolesti a dalsi. Posledni dimenze klade otazky,
zda ma pacient obavy ze zhorSeni nemoci, jestli je spokojeny s podporou rodiny a blizkych
pratel, pta se na Casté zmény nalad, pocity depresi a tak dale. Své odpovédi pacient zaSkrtava
na Skale od jednoho do sedmi bodd.

Dotaznik byl sestaven z ptivodnich 151 otazek, které byly zredukovény po vytvoreni
impakt skore, kdy kazdy pacient, podilejici se na vyvinu dotazniku (celkem 162 pacienti),
hodnotil na Skale jim vnimanou dulezitost otazky body 0 — 5. Pro zlepSeni diskriminac¢ni

schopnosti dotazniku byly vyfazeny otazky s nizkym impakt skore a polozky pocitované
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pacienty ve vice nez 90 % a méné nez 50 % pftipadld. Zistalo pak 29 otazek tvoficich
jmenovany dotaznik (Cox, Donohue, Brown, Kataria, & Judson, 2003a, 2003b).

Reliabilita a validita dotazniku je dobrd, piesto si De Vries a Wirnsberger (2005) mysli,
ze je nutné provést dalsi, dikladnéjsi testovani pro zdokonaleni dotazniku, protoze dle nich
nelze vyvozovat zavéry, je-li napiiklad symptom tUnavy hodnocen pouze jednou otazkou
ze vSech dimenzi. Autofi dotazniku vSak zvolili jen jednu otazku na tinavu z toho divodu,
ze puvodni otazky k unavé si byly velmi podobné a mély pomémné vysokou vzajemnou

korelaci.

2.1.6.3.2 World Health Organization Quality Of Life - WHOQOL-100

Dotaznik je vhodny pro chronicky nemocné pacienty, stresované i zdravé osoby.
Je sestaveny ze 100 bodu tvoficich 24 polozek v ramci Sesti riznych oblasti, vyznamnych
pro kvalitu Zivota. Fyzické zdravi, psychické zdravi, stupenn nezavislosti, socialni vztahy,
prostiedi, spiritudlné-ndbozensko-osobni presvédceni a souhrnna polozka, globalné hodnotici
kvalitu zivota a celkové zdravi. Odpovédni Skala je pétibodova stupnice. Studie se skupinou
pacienti se sarkoidézou prokazala, ze reliabilita dotazniku je pfijatelna, ze je pro pacienty

se sarkoidézou vhodny a platny (De Vries & Wirnsberger, 2005).

2.1.6.3.3 Short-Form Health Survey (SF-36)

Dotaznik je tvofeny 36 body a hodnoti zdravi v osmi dimenzich: fyzické funkce,
socialni funkce, omezeni béznych aktivit diky fyzickym problémiim, omezeni béznych aktivit
diky emoc¢nim problémtm, mentalni zdravi, vitalita, t€lesna bolest a celkové vnimani zdravi.
Krom¢ samostatného vyhodnoceni jednotlivych dimenzi se celkovy zdravotni stav sumarizuje
na Skale 0 — 100, kde vys§i hodnoty signalizuji dobry zdravotni stav. Reliabilita 1 validita
dotazniku se zda byt dobré u pacienti s intersticialni plicni poruchou, kam se fadi i sarkoid6za

(De Vries & Wirnsberger, 2005).

2.2 LECBA

Na prvnim misté v terapii sarkoidozy je farmakologicka 1éc¢ba. Ne kazdy z pacienta
vSak potiebuje systematickou 1écbu. 30 — 70 % pacientt terapii nikdy nevyzaduje. A u jinych
pacientll je lécba zase zcela nezbytna. Bud’ kvili pocatku onemocnéni, nebo v pribc¢hu
pozorovani ruznych dusledkii znéj vychazejicich (Nunes et al., 2005). Baughman et al.
(2006) uvadi, Ze lécbu vyzaduje 20 — 60 % pacientd s chronickou sarkoid6zou. Jedna

se o 1écbu delsi nez dva roky.
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Systémova 1écba je doporucena u pacientli ve druhém nebo tietim stadiu sarkoidozy
se symptomatickym priabéhem nebo v ptipadé€, objevi-li se vyznamné fyziologické zhorSeni
anebo progrese nemoci. Neni naopak indikovdna u prvniho stadia. V piipadé¢ Lofgrenova
kolchicin. U asymptomatickych pacientli druhého a tretiho stadia zlstava systémova 1écba
vice diskutabilni. Ve ctvrtém stadiu, s pokrocilou plicni fibrézou, lze stav pacienta
systétmovou lécbou ovlivnit jen velmi malo, respektive vlibec. Rozhodujici pro pozitivni
efekt, s vyjimkou ¢tvrtého stadia, se pak muze stat urceni optimalni davky a doby, v niz jsou

uzivany kortikosteroidy (Kolek, 2006; Nunes et al., 2005).

2.2.1 Farmakoterapie — kortikosteroidy

Lékem volby u sarkoidézy jsou kortikosteroidy. Dodavaji pocit ulevy a také mohou
zvratit organovou dysfunkci u pacientd se symptomatickym plicnim postizenim. Pomoc 1é¢by
lze spatfit jak v preventivnim opatieni pfed ztratou funkci zasaZenych orgéand, tak také
ve zlepSeni symptoml omezujicich kvalitu Zivota pacienta. Intenzita 1é¢by pomoci
kortikosteroidl zavisi na oSetfujicim 1€kari, ktery musi posoudit miru zdvaznosti a progrese
onemocnéni, jeho symptoml a celkovy stav pacienta. Zda trvalé plicni infiltraty nebo
na druhé strané jen lehce snizené plicni funkce vyzaduji tento typ terapie (Costabel, 2001).

Oralni kortikosteroidy vykazuji zlepSeni radiologicky prokazatelnych abnormalit
u pacientd se sarkoidézou. Nicméné¢ mohou mit vedlejsi efekt na svalovou silu kosterni
svaloviny, jak bylo pozorovano u starSich jedinct s chronickou obstrukéni plicni chorobou
a u dospélych scystickou fibrézou. Presto bylo uvedeno, ze vysS§i davky oralnich
kortikosteroidi nemaji vliv na svalovou silu kosterni svaloviny, ba dokonce ji zvySuji. Zda je
tomu pfitomnosti sarkoidozy v tkani, se nevi, a tak pfesny ucinek léCby ordlné¢ podanych
kortikosteroidd na kosterni svalovinu zlstava nejasny (Spruit, Wouters et al., 2005).

Hunninghake et al. (in Costabel, 2001, 63) u 91, do t¢ doby neléceného pacienta
se sarkoidozou omezili davku kortikosteroida a vysledkem bylo objektivni zhorSeni plicnich
funkci a jinych mimoplicnich potizi. Pacienti byli rozd€leni do dvou skupin. Prvni skupina
Citala 36 pacientd, kterym byly poddvany kortikosteroidy. Druhd skupina obsahovala
55 pacientl, kterym kortikosteroidy nebyly podavany a byl pouze sledovan jejich zdravotni
stav. U osmi z nich se stav klinicky zhor$il, eventualné si vyzadali kortikosteroidy, zatimco
zprvni skupiny 36 léCenych pacientti zistal stav stabilni u 20 jedinci a u zbylych

16 se dokonce klinicky zlepsil.
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Baughman et al. (2006) z databaze Spojenych statli o pacientech se sarkoidézou zjistili,
ze po 18 mésicich kortikoterapie doslo u pacientl k mirnému zlepSeni plicnich funkei, které
pretrvavalo po dobu 5 let. Bylo tomu tak u 18mésicni 1écby systematickymi kortikosteroidy,
ale také u 3mésicni 1éCby systematickymi kortikosteroidy, nasledované 15mésicnimi
inhalacemi kortikosteroidu — budesonidu. 25 % pacientt této databaze bylo v terapii delsi nez
jsou dva roky. Avsak jedna tietina pacientl s akutni sarkoid6zou, 1écend systematickymi
kortikosteroidy v délce do jednoho roku, byla postizena nékterymi vedlejSimi ucinky
kortikosteroidi. Lécbu kortikosteroidy mize komplikovat osteopordza. Sarkoiddza miize vést
k hyperkalciurii a hyperkalcinémii endogenni produkei vitaminu D v granulomech. Pacienti
by méli byt preventivné monitorovani, zda se hladiny vitaminu D nebo vapniku nezvysily,
z davodu rizika rozvoje osteoporozy (ATS, 1999; Costabel, 2001; Nunes et al., 2005).
K dalS$im vedlejSim nezadoucim u¢inklim patii porucha metabolismu glukézy, zvySeni chuti
k jidlu, retence tekutin, otoky a zvyseni télesné hmotnosti (Musil, 2005; Nunes et al., 2005).
Neblahy vliv maji kortikosteroidy na svalova vldkna. Snizuji svalovou silu kosternich sval
a v extrémnich piipadech mohou vyustit az v myopatii (Van der Hoeven, 1996). Inhalace
kortikosteroidii mize lokaln¢ vést ke kasli z drazdéni hornich cest dychacich (Musil, 2005).

U plicni formy sarkoidozy se obvykle jako ivodni davka dava 20 — 40 mg prednisonu
za den. Vyss8i davky se podéavaji u pacientl se sarkoidozou srdce nebo nervového systému.
Dévka se pak postupné snizuje na 5 — 10 mg za den v priabéhu 2 — 3 mésici. Problémem
pii vedenti terapie je riziko opétovného vyskytu symptomi pii omezeni nebo pieruseni terapie,
k ¢emuz dochazi u 20 — 70 % ptipadi. Aby se tomuto mohlo piedejit, stanovi se vétSinou
denni minimdlni ¢inné dévka, kolisajici mezi 5 — 20 mg prednisonu. Jsou bohuzel pacienti,
ktefi se neuzdravi ani v prubéhu 2 — 5 let, jsou ale také jedinci, kterym k uzdraveni stac¢i 3 — 6
mésict terapie. Uzivani plnych davek obden je také efektivni, a to pro udrzeni zlepSené¢ho
stavu a potlaceni vedlejSiho u¢inku — utlum hypotalamu. Tento systém uz ale nezabrani
projevu dal$ich vedlejSich ucinkti. Terapie by méla trvat nejméné 12 mésici (Costabel, 2001;

Nunes et al., 2005).

2.2.1.1 Inhalace kortikosteroidii

Inhalace kortikosteroidi muize byt prospéSna pacientim se sarkoidézou kize,
s postizenim nosu nebo dychacich cest. Lze tak potlacit symptomy endobronchialni
sarkoidozy, jako je kasel a hyperreaktivita dychacich cest. Jaky vliv mé inhalace na postizeni

plicniho parenchymu, neni jisté (Costabel, 2001). V poslednich letech vsak jiz inhala¢ni lécba
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obhgjila svllj vyznam a zaujala misto v terapii pacientl s plicni formou sarkoidozy (Kolek,

2006).

2.2.2 Plicni rehabilitace

Vlastni dechové rehabilitaci by méla predchazet piiprava na dechovou praci. Relaxace,
uvolnéni dychacich svali a svalii bficha, uvolnéni a protazeni svali paravertebralnich.
Mobilizace hrudni patete a Zeber, kréni patete, ramen, korekce postaveni hlavy a postaveni
panve. Napiimené drZzeni osového orgdnu nadm zajisti volnost pro dechové pohyby hrudniku
a usnadni tak dychéani. K instruktazi, jak dosdhnout naptimeného drzeni, lze vyuzit prvky
ze specialnich fyzioterapeutickych koncepti, jako je naptiklad Briiggeriv koncept. Néasledné
k t€émto statickym pozicim, navozujicim pocit volného dychani, miizeme ptidat i dynamickou
slozku, ktera bude pacientovi nejen piijjemnym zpestfenim. Pohyblivy hrudnik, pruzna
kloubni spojeni a uvolnéné svaly jsou pro plicni rehabilitaci jak vstupnimi pozadavky,

tak 1 jejim cilem (Smolikova, Kolar, & Horacek, 2001).

2.2.2.1 Definice plicni rehabilitace

Mahler (1998) uvadi, Ze plicni rehabilitace je Siroké a riiznorodé spektrum sluzeb, které
jsou doporucené osobdm s plicnim postiZzenim 1 jejich rodindm, obvykle prostfednictvim tymu
specialistl, s cilem dosazeni a zachovani maximalniho stupné nezavislosti a fungovani
jedincti ve spolecnosti.

Tento tym by mél byt tvofen lékafem, obvykle pneumologem, ktery je odpovédny
za prubch 1éCby; fyzioterapeutem, jenz vede pacienta k aktivnimu cviceni a ktery ho mimo
jiné u¢i prvky dechovych technik; dale zdravotnimi sestrami, a to v pfipad¢, ze se jedna
o hospitalizovaného pacienta; ergoterapeutem, fyziologem, odbornikem na vyzivu,
psychiatrem, psychologem a socidlnim pracovnikem. K uspéSnému fungovani je nezbytné
nutna aktivni ucast lékafe a fyzioterapeuta. Specialisté ostatnich disciplin by méli byt

dostupni alesponi na bazi konzultaci (Hill, 2006).

2.2.2.2 Cile plicni rehabilitace

Zdatilova, Burianova, Mayer a Ostadal (2005) uvadi, ze cilem plicni rehabilitace je
snizit symptomy, zabranit ztrat€ vykonnosti, zlepSit denni aktivity, kvalitu Zivota a pomoci
nemocnému vyrovnat se s jeho nemoci.

»Praktickym cilem vSech programii plicni rehabilitace je pozitivni ovlivnéni kvality

zivota vSech jedinct s respira¢ni anamnézou® (Smolikova et al., 2001, 530).
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Cilem jakékoli zdravotnické péfe je znovunavozeni optimdlnich funkci pacienta
a posileni kvality jeho zivota. Plicni rehabilitace je program strukturovany pro piinos
specifického zlepSeni v tzkém, zaostieném kontextu celého zdravotnického systému (Hill,

2006).

2.2.2.3 Obsahova stranka plicni rehabilitace

Naplin plicni rehabilitace je tvofena respiracni fyzioterapii, dechovym cvicenim
a dechovou gymnastikou, mékkymi a mobilizatnimi technikami, fyzickym tréninkem,
edukaci o nemoci a vyzivé, psychologickou a socialni podporou. M¢la by byt vzdy
individualné sestavena pro konkrétni potieby jedince a méla by cilit ke zlepSeni celkového

zdravotniho, ale i1 psychického stavu (Zdatilova et al., 2005).

2.2.2.3.1 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie, jak ji definuji Smolikova et al. (2001, 522), ,,je systém dechové
rehabilitace, kdy dychani ma svym specifickym provedenim 1écebny vyznam (plni funkci
sekundarni prevence)®.

K dychani bychom méli pfistupovat jako k pohybové funkci vychdzejici
z neurofyziologickych aspektii posturalnich a motorickych vzort. S aktivnim pfistupem
pacienta se technikami respiracni fyzioterapie snazime: 1) snizit bronchialni obstrukci a tim
zlepsit prichodnost dychacich cest; 2) kontrolovat zanéty v dychacich cestach; 3) zlepsit
ventilacni parametry a piedejit zhorSeni funkci plic; 4) zvysit fyzickou kondici, dosahnout
pocitu optimalniho zdravi a udrzet ho. Nejcastéjsi symptomy, které nas vedou k pouziti
technik respiracni fyzioterapie jsou: a) kasel; b) duSnost (pondmahova, klidova); ¢) zahlenéni
dychacich cest; d) pocit kratkého dechu; e) pocit nedostatku vzduchu (tzv. ,,nemohu
se nadechnout®); f) pocit tihy na hrudniku (tzv. ,,nemohu si vydechnout®); g) pocit hrudniho
krunyte. Posledni ¢tyii symptomy (d — g) jsou subjektivné vnimané pacientem (Smolikova
etal., 2001).

Nacvik dechovych technik je pro mnoho pacientli velkou pomoci v jejich dychacich
obtizich. Hlavnim ukazatelem UspéSné terapie pro né je spiSe subjektivni pocit zmirnéni
dusnosti nez piipadné védomi objektivné naméfenych zmén v dechovych funkcich
pii spirometrickém vySetieni. Pacient by mél byt instruovany, jak jednoduSe si mize ulevit
svym problémum pii jejich nahlém objeveni — mlze napiiklad snizit riziko kolapsu dychacich
cest, bude-li dychat pies seSpulené rty. Mé&l by byt sezndmen s ulevovymi dechovymi

a relaxa¢nimi polohami, moznostmi zmirnéni dusnosti atd. Vysledkem opakovaného cviceni
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prvkil respiracni fyzioterapie ¢i své konkrétni sestavy, vytvofené ve spolupraci
s fyzioterapeutem, je kromé¢ zpomaleni dechového tempa a zvétSeni dechového objemu
hlavné zlepseni efektivity dychani, zlepSeni oxygenace, piipadné i1 saturace (California

Thoracic Society, 2004).

2.2.2.3.1.1 Expektoracni techniky

Techniky cilené k odstranéni nadmérné bronchidlni sekrece se nazyvaji drendzni
techniky. K tém zakladnim se tfadi autogenni drendz, aktivni cyklus dechovych technik,
flutter, PEP maska a systém PEP dychdni. Principem téchto technik je korekce vydechové
rychlosti. Ve vysledném efektu tyto expektoracni techniky pacienta minimalné vycerpavaji

a Setrné¢ mu napomahaji pii1 vykaslavani (Smolikova et al., 2001).

2.2.2.3.1.1.1 Autogenni drenaz

Hlavnim cilem autogenni drenaze je uvolnéni a posun hlenu z perifernich dychacich
cest smérem k pradusnici a posléze jeho odstranéni. Je to technika velmi snadno dostupna,
kdy pracujeme hlavné s dechem, ale pfesto vysoce ucinna, a proto také ¢asto vyhledavana.
Metodika spoc¢iva v pomalém plynulém nadechu nosem a stejné pomalu provedeném
vydechu, kterému ptredchazi kratk4 inspiracni pauza. Tato pauza je velmi dualezita, protoze
béhem ni se nadechnuty vzduch setrvacnosti dostdva i do mist se zizenym prisvitem —
vlivem hlenu, a déle za tato mista. Pfi nasledném vydechu se pak miize tento vzduch uplatnit
a posouvat obstrukci smérem vys, k pradusnici. U vydechu je tfeba dbat na to, aby byl
pomaly a dlouhy, pfes pooteviend usta a uvolnéné dychaci cesty zejména v oblasti glottis.
Spravnost provedeni kontrolujeme sluchem a ptipadné pacientovi mizeme pomoci kontaktni
lokalizovanou vydechovou dopomoci. Chybou je sipavy az Skrtivy vydech nebo casté
pokaslavani. Ulevit a odpocinout si pacient miize v zainstruovanych, dechové ulevovych
pozicich, provedenim hlasit¢tho vydechového mruceni zavienymi usty a také tim,
ze v prubéhu cviceni bude pit tekutiny (Smolikova & Ocmanova, 2002a; Smolikova et al.,
2001).

Nachazi-li se ted’ pacientova obstrukce v oblasti pridusnice, 1ze ji jednoduSe vykaslat.
Je to velmi ekonomické feSeni kaSle, nez aby pacient pokaslaval ¢i se kieCovité, s tlakem
na hrudi snazil ze sebe obstrukci dostat. Zbyte¢né se pak citi vyCerpany a ma pocit bolesti
na hrudi. Pro podpoieni efektivnosti kasle dopomize i jednoduché ,,zafixovani* hrudniku,
zvlasté je-li pacient po operaci se zakrokem do hrudni dutiny a kaSel mu zpiisobuje bolest

(Smolikova et al., 2001).
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2.2.2.3.1.1.2 Aktivni cyklus dechovych technik

Jedna se v podstaté o sestavu tfi samostatnych technik dychani — kontrolni dychéni,
cviceni hrudni pruznosti a techniku silového vydechu, tvofenou kontrolnim dychanim
doplnénym o huffing. Jejich poradi a pocet lze volit libovolné podle potfeb a moznosti
nemocného. Kontrolni dychani je uvolnéné, odpocinkové a je brani¢nim typem dychani,
to znamend bez cileného zapojovani bfiSnich svali do vydechu. Pacientovi pomdha
pii odeznivani unavy po piedchozi dechové fazi cviceni (Smolikova et al., 2001). Pii cviceni
hrudni pruznosti je kladen diraz na maximalni mnozstvi pomalu nadechnutého vzduchu
s kratkym a pasivnim vydechem, a to je cileno k mobilizaci tuhych a zablokovanych struktur
hrudniho kose (Smolikova et al.,, 2001; Smolikovda & Ocmanova, 2002b). Technika
usilovného vydechu — huffing — spoc¢iva v aktivnim silovém vydechu s korigovanou rychlosti,
ktery nahrazuje kasel a ma vytlacit uvolnénou sekreci z dychacich cest. Nasleduje kontrolni

dychani, usnadiujici odpocinek dechovému aparatu (Smolikova et al., 2001).

2.2.2.3.1.1.3 Flutter

Je to 1écebny dechovy pfistroj, ktery svym tvarem piipomind dymku. Tvofi ho n¢€kolik
Casti: ustni ¢ast, konus s vydechovym otvorem, kovova trubicka a perforované vicko. Kulicka
klade odpor vydechovanému vzduchu, ktery ji rozkmitdva, a tak dochazi ke stfidavému
uzavirani a otevirani pruchodu pro vzduch. Vysledkem toho je prodlouzeni doby, kdy jsou
dychaci cesty oteviené. Krom¢ pierusovaného vydechu zplsobuje kmitavy pohyb kulicky
1 rychlé zmény tlaku, které pacient vnimé jako jemné vibracni chvéni. Toto chvéni jednak
uvoliiuje, ale také usnadiluje odstranéni sekrece z dychacich cest. Technika tohoto dychani

se Casto kombinuje s autogenni drendzi (Smolikova et al., 2001).

2.2.2.3.1.1.4 PEP maska

Princip této masky je zaloZen na konstantnim vydechovém odporu pii dychani proti
redukci. Masku tvoii obli¢ejova ¢ast zakryvajici nos a Usta a ventilova ¢ast se samostatnymi
ventily pro nddech a vydech. Pro zménu vydechového odporu mame k dispozici nekolik
redukci s otvorem od 1,5 mm do 5,0 mm. Dalsi souc¢asti je manometr, kterym kontrolujeme
vydechov¢ tlaky. Vklada se mezi vydechovy ventil a odporovou redukcei. Vlastni dychani pies
tento pfistroj je rozdélen¢ do dvou az tii fazi. V prvni se snazime o zlepSeni ventilace
a zvyseni prichodnosti dychacich cest. V dalsi fazi, odhlenovaci, pracujeme s akcelerovanym
vydechem ptfes masku bez odporové redukce. Treti Casti je cviceni expektorace. Vstupni

hodnotu odporové redukce stanovi fyzioterapeut po dohodé s oSetfujicim Iékaiem podle
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hodnot vysledkli naméfenych pfi spirometrii a podle stupné zahlenéni pacienta. Techniku je
nutné provadét pod odbornym dohledem fyzioterapeuta, ktery pfi cviceni prubézné kontroluje
hodnoty saturace krve. Ty vypovidaji o spravnosti nastaveni odporové redukce podobné jako
jiné varovné znamky. Je-li totiz odpor pii dychani velky, pfet€¢zuje se tim ob&hovy systém,

a miiZe se tak snizit zasobeni tkani kyslikem (zrudnuti v obliceji) (Smolikova et al., 2001).

2.2.2.3.1.1.5 Threshold PEP a Threshold IMT

Threshold IMT (inspiratory muscle trainer) a treshold PEP (peak expiratory pressure)
jsou pfistroje specializované k tréninku dychacich svall. Jejich podstatou je jednosmérny
ventil s regulovatelnym odporem.

Threshold IMT vytvaii odpor do nadechu. ZvySuje se tak piedevSim svalova sila
dychacich svalt, jejich vytrvalost a odolnost vii¢i unave a zatézi.

Threshold PEP je tvofen vydechovym ventilem a pacient musi pfekondvat nastaveny
odpor pfi vydechu. Mimo posilovani vydechovych svali sehrava dulezitou roli
pii odstraitovani hlenu a pii spravné funkci dolnich dychacich cest (Linde Gas Therapeutics,
n. d.).

Efektivnost je zavisla na délce trvani tréninku, frekvenci opakovani tréninkti a intenzité
neboli velikosti odporu. Musime vSak pfihlizet k momentalnimu stavu pacienta a jednotlivé
parametry upravovat, abychom tim nesnizovali efektivitu cviceni. Vysledkem je u pacienta
zlepSeni sily a vytrvalosti dychacich svalii, prodlouzeni dechu, a tedy zpomaleni dychani,

ale také minimalizace narokl na dechovou praci (Zdatilova et al., 2005).

2.2.2.3.2 Dechova gymnastika

Také se muzeme setkat s oznaCenim dechova cviceni. Charakteristicky je diraz
na synchronitu dychani, timing nadechu a vydechu pii cvi¢ebnich pohybech. Obecné plati
tvrzeni Smolikové et al. (2001, 526), ze ,,zasadn€ nezasahujeme do rytmu pacientova dychani.
Nevelime a imperativné nefidime prvky dechové gymnastiky*.

,Vsechny prvky a formy dechové gymnastiky smétuji nejen k samostatnému dychani
a k pozitivnimu ovlivnéni svali a kloubii s dechovou funkci, ale maji také preventivni
vyznam pii korekci sekundérnich zmén na pohybovém apardtu. Logickym vyusténim je
1 terapeuticky vliv dechové gymnastiky uvnitt dechové soustavy* (Smolikova et al., 2001,
527).

Dechovéa gymnastika se déli na statickou a dynamickou. Pfi statické je naSim cilem

obnoveni dechové pohybové funkce, stereotypu dychani a udrzeni funkce hornich cest
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dychacich v optimalnim stavu. Podstatou je samotné dychani se soustfedénim se na oblast
hrudniku, bficha a zad bez souhybtl jinych ¢asti téla, hornich ¢i dolnich koncetin. Dynamicka
dechova gymnastika naopak jiz souhyby téla obsahuje. Dale se miizeme setkat s dechovou
gymnastikou mobiliza¢ni, kondi¢ni a jinymi nazvy, jejichz napln si je jiz velmi podobna

(Smolikova & Ocmanova, 2002c¢).

2.2.2.3.2.1 Dechova gymnastika staticka

U této metody fyzioterapeut manudlnim kontaktem tidi a zaroven kontroluje dechové
pohyby pacienta. O kontaktu by mél byt pacient pfedem zpraven. Kontaktu mizeme kromé
lokalizované kontroly dychani pouzit také k masazi, a jesté tim podpofit relaxaci dychacich
svalli. Masaz provadime zejména v prodlouZzeném vydechu, a to pomoci prvka klasické
masaze, jako napiiklad vytirdni, krouzivé vytirani, chvéni a vibrace do hloubky. Pozici
a polohu pro statickou dechovou gymnastiku si volime podle pozadovaného cile
a oc¢ekavaného efektu. Vertikalni poloha je pro dychani naprosto fyziologickd a v zddném
sméru jej neomezuje. Naopak tomu muize byt v horizontalnich pozicich, kdy je dychani
ztizeno pro omezenou pohyblivost hrudni patefe a roztazitelnost hrudniku. Pfijatelnou,
vhodnou a osvédcenou modifikaci horizontalni polohy pro nacvik dechovych prvki je leh

na zadech s dolnimi koncetinami podlozenymi do trojflexe (Macek & Smolikova, 1995).

2.2.2.3.2.2 Dechova gymnastika dynamicka

Propojenim statické dechové gymnastiky s aktivnim pohybem dostaneme dynamickou
dechovou gymnastiku. Pohyby hornimi i dolnimi koncetinami zvysi energetickou naro¢nost
cviceni, a je-li vhodné provadéno, lze pozitivné ovlivnit mechanismy adaptace na télesnou

zatéZz (Macek & Smolikova, 1995).

2.2.2.3.2.3 Dechova gymnastika mobiliza¢ni

Jednd se o cilen¢ prodlouzené dechové pohyby hrudniku, diive také nazyvané
lokalizované¢ dychani. Pohyby facilituyjeme povrchovym drazdénim ¢i kladenim odporu
pii dychani proti hrudni sténé. Intenzitu odporu ménime v pribéhu stiidani dechovych fazi.
Nemocného tak ucime zapojovat svalstvo v misté¢ nasSeho kontaktu, zvySujeme pohyblivost
hrudniho koSe a koordinujeme aktivaci dechovych svalt tak, aby pacient dokazal ovladat své
dechové pohyby sam, bez facilitaCnich prvkli, a maximalné¢ védomé roztahovat hrudnik

pii dychani (Méacek & Smolikova, 1995).
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2.2.2.3.3 Mékké a mobiliza¢ni techniky

Cilem u téchto technik je znovuobnoveni normalni pohyblivosti kloubnich struktur,
vzajemné posunlivosti a optimalni protazitelnosti mékkych tkani. Lewit (1996) mimo
mobilizace hovoii o manipulacich, které jsou zaméfené na klouby s omezenou pohyblivosti —
kvili blokaddé vzniklé nejcastéji z funkEnich pfi¢in. O manipulacich se také zmifuje
pfi ovlivilovani svalovych vldken, fascii, kiize a podkozi. V kazdém pfipadé¢ se jedna
o bariérové techniky, kdy se zaCina z predpéti téch struktur, na které chceme zacilit.
Vyznamnym facilitacnim prvkem, ktery bychom neméli opomenout, je dychani. VétSinou je
s nadechem spojena facilitace a s vydechem relaxace, kterou vyuzivame k vlastni mobilizaci
¢i manipulaci. Jsou ale i struktury, u nichZ je tomu naopak (relaxuji pfi nddechu). Lze vyuzit

1 jinych facilita¢nich prvka, titeba pohybti oci.

2.2.2.3.3.1 Postfacilita¢ni inhibice — PFI
Jednd se o indirektivni techniku, kterou lze akceptovat k protaZeni celého svalu.
Vyuziva se reflexnich mechanismti atlumu po pfedeslé maximalni volni kontrakci dan¢ho

svalu (Dvotak, 2003).

2.2.2.3.3.2 Postizometricka svalova relaxace — PIR

Direktivni technika cilena na svalovd vldkna ve zvySeném napéti, vldkna wvnitiné
inkoordinovand (spasmus, hypertonus, reflexni zmeéna charakteru tautband, tender point nebo
trigger point). ProtaZeni vldken se zménénym napétim provadime v relaxaci po piedchozi
minimalni izometrické kontrakci (proti minimalnimu odporu) do doby unavy, nez zacneme
vnimat tfes téchto vldken (ne celého svalu!). Vychazime z bariéry danych vldken, jejich
predpéti, tzn. pocatecni urovné mozného protazeni inkoordinovanych vlaken; provede
se izometricka kontrakce a ve fazi protazeni pii relaxaci setrvdvame do té chvile, dokud
vnimame posun bariéry a zvétSovani rozsahu pohybu. Velmi vystizny je termin ,,tani* (Lewit,

1996).

2.2.2.3.3.3 Muscle energy technique - MET

Podobné jako PIR slouzi i MET coby bariérova technika k protazeni svalovych
vlaken. Od pfedchozi metody se provedenim li§i pouze v pouzité sile. Po nastaveni segmentu
do bariéry oSetfovaného svalu je pacient vyzvan k provedeni kontrakce dané¢ho svalu proti
odporu terapeuta takovou silou, aby nedoSlo k pohybu — izometricka kontrakce. Kontrakce

se tedy tyka vétSitho poctu motorickych jednotek, zatimco u PIR se tykala jen reflexné
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zménénych vlaken. Po kontrakei, fadoveé nekolik sekund, nasleduje faze relaxace, ve které
sledujeme posun bariéry ve sméru omezeni, tedy zvétSeni rozsahu pohybu. Celd procedura
se n¢kolikrat opakuje (Lenehan, Fryer, & McLaughlin, 2003). Princip této techniky je velmi
jednoduchy, a proto se také hodi k zafazeni do cvicebni sestavy pacientll k autoterapii —

po predchozi instruktazi.

2.2.2.3.3.4 Antigravita¢ni relaxace - AGR

Provedeni této techniky je shodné s provedenim techniky PIR stim rozdilem,
ze pro fazi izometrické kontrakce i relaxace pouzivame gravitacni sily. VétSina pacientli ma
zkreslené predstavy o svém téle, a je tedy vhodné, pokud mohou zrakoveé kontrolovat tuto
metodu, aby se dodrzela minimélni izometrickd kontrakce. Povel: ,,NadlehCete segment
o 1 mm!*“ pacienti ve skuteCnosti pfevedou do né¢kolika centimetrii. Tim se do pohybu
nezapoji jen vnitin¢ inkoordinovand svalova vldkna, ale také jind zdrava vldkna, a nemizeme
potom ocekavat velky ucinek (Lewit, 1996). Svou podstatou je tato technika nenarocna, a je-li
pacient fadné instruovan, je velmi vhodnd k domaci autoterapii protazeni vybranych

zkracenych svalovych struktur. Lze ji tedy vyuzit pii terapii pacientl se sarkoidozou.

2.2.2.3.3.5 ProtaZeni fascii, kiiZze a podkoZzi

Kizi 1 podkozi protahujeme do vSech smért. Vychazime zpredpéti a cekdme
na samovolné uvolnéni, protazeni (release fenomén). Riiznou silou pftitlaku pasobime
na odlisné vrstvy (kize, podkozi, fascie), a mizeme tak ovlivnit jejich vzajemnou posunlivost
1 protazitelnost. Pouzivat Ize 1 hmaty z reflexni maséaze, jako tfeba Kibblerovu fasu, déle
faseni do ,,S* nebo do ,,C*“. V zadném ptipad¢ by tyto prvky nemély pacientovi zpiisobovat

bolest (Lewit, 1996).

2.2.2.3.3.6 Specialni fyzioterapeutické koncepty a metody

Jednd se predevsim o techniky, které nejsou zamyslené¢ pfimo jako mékké nebo
mobiliza¢ni. Pracuji spiSe na obnoveni ¢i optimalizaci vétSi ¢asti pohybového celku. Lze je
pouzit jako facilitacni prvek pti vzajemné koaktivaci jednotlivych svall pro urcitou posturalni
situaci €i funkce. Pacient se tak u¢i vnimat své vlastni télo a provadét pohyby s preciznosti,
ktera je pro n¢j vyhodna, protoze jeho systém neptetézuje. Nabizi se mu nové moznosti, jak
provadét pohyby, lokomoci. Radime sem napiiklad proprioceptivni nervosvalovou facilitaci —

PNF, Briiggerav koncept, Vojtovu metodu reflexni lokomoce a dalsi.
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2.2.2.3.3.6.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace — PNF
Tato metodika je v povédomi kazdého fyzioterapeuta a ma také velice Siroké vyuziti.
Podstatou jsou diagonalni pohybové vzory s vyuzitim proprioceptivni stimulace, které

vystihuji obecné pohyby naseho denniho zivota (Pavli, 2003).

2.2.2.3.3.6.2 Briigger koncept
Cilem konceptu je snizit, idealné pak odstranit patologickou aferentaci vlivem chabého,
vadného a Spatného drzeni téla, osového orgdnu. Znamy model tfi ozubenych kol (Obrazek 1)

tak navadi ke korekci drzeni téla ve vzpiimenych pozicich (sed, stoj, chiize).

Obrazek 1. Model ozubenych kol dle Briiggera: vzprimené drZeni (vlevo), nespravné

drZeni (vpravo) (in Pavli, 2000, 167).

Podsazenim panve, tedy jejim dorzalnim klopenim, kyfotizujeme bederni cast patete,
na kterou navazuje také kyfotizace hrudniho useku patefe. Abychom udrzeli o¢i v jedné
rovin¢ s objektem, ktery pravé sledujeme, je tfeba zareagovat predsunutim hlavy
a hyperextenzi v krénim useku patete. Tato pozice nevyzaduje aktivitu svalstva, ale vyrazné
pretézuje vazivoveé-kosterni aparat. Vidime tedy, Ze jednotlivé tseky patete reaguji vzéjemné
protipohybem v sagitalni roviné. Opacnym pohybem péanve, do pieklopeni, vyvolame
lordotické drzeni bederni patete, na které bude nasedat spravné napiimena patet. Napiimenym
drzenim se mysli pozice optimalizovand danému jedinci, kterd se nachdzi mezi krajnimi
pfipady maximalni kyfotizace a maximalni lordotizace bederni patete. To poté muZzeme

promitnout i do ¢innosti denniho zivota a aktivné se snazit v téchto pozicich udrzet napiimené
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drzeni, poptipadé toho vyuzit i v jinych polohach (leh, klek). Koncept svou naplni 1ze zaradit

také k technikam senzomotorické stabilizace (Pavli, 2003).

2.2.2.3.3.6.3 Vojtova metoda reflexni lokomoce

Cilem metody je znovuobnoveni ¢i navozeni spravnych fyziologickych pohybovych
vzorl a naopak vytésnéni a potlaceni vzora patologickych. Stimuluji se spoustové zony vzora
reflexniho plazeni a reflexniho otaCeni (Pavla, 2003).

Jedna ze zon reflexniho plazeni, kterd by u pacientd s plicni formou sarkoidozy
pfipadala v Gvahu s cilem kvalitn€jsiho zapojeni dechovych svalti do dychaci funkce, je
trupova zona. Ta je lokalizovdna na laterdlni stran¢ paravertebralni muskulatury v Grovni
pod dolnim thlem lopatky (mezi 7. a 8. Zebrem). Ovlivnéni této zony zpusobi sumaci podnéth
z pfimé periostalni stimulace 7. a 8. Zebra, pfimé stimulace interkostalnich svali
a interoreceptori pleury, které povedou ke zméné dechové frekvence. K sumaci se ptidaji
dalsi nové podnéty z kostovertebralnich kloubii, reagujici na piedeslou zménu atd. Obdobné
je tomu 1 pii reflexnim otaceni v pozici vleze na zadech, kdy stimulujeme hrudni zonu. Jedna
se o prusecik mamilarni linie s brani¢nim uponem ve vysi 6. zebra (mezizebii mezi 5. a 6.
nebo 6. a 7. zebrem). Tato zéna umozni protazenim piimou stimulaci interkostalnich svald,
branice, zevniho Sikmého bfiSniho svalu a pleury v tomto priseciku. Pienesené pusobi opét
na kostovertebralni skloubeni. Stimulaci dojde ke kontrakci bfisni muskulatury, ¢imz se zvysi
intraabdominalni tlak, ktery bude odporovat nadechové funkci branice. Posileni nadechové
funkce pak vede k vétSimu rozvijeni hrudniku a ke kostalnimu typu dychéani (Vojta & Peters,

1995).

2.2.2.3.4 Cviceni

Uz Hippokrates si uvédomil, Ze vSechny casti naSeho téla byly vytvofeny proto,
abychom je aktivné pouzivali. A jestlize je budeme uZzivat a cvicit praci, ke které jsou
uzpusobeny, budeme zdravi a vitalni. Pokud je ale ponechdme bez cviceni, stanou
se nemocnymi, jejich rst se zastavi a my brzy zestdrneme (Moore, 2004). Musime se ale
vyvarovat extrémi, nebot multa nocent — vseho moc skodi. Budeme-li nadmiru fyzicky
aktivni ¢i budeme-li vykonavat téZkou praci, pretizime svij pohybovy aparat a vyvoladme
zmeény Vv jeho struktuie, které povedou ke zhorSeni funkénosti. Ve vysledku pak dosdhneme
obdobného efektu, jako kdybychom nic nedélali. Je tedy nutné nalézt optimélni individualni

uroven pohybovych aktivit a ¢innosti.
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Prvni publikovana studie o tréninku dychacich svalti u zdravych jedinct z roku 1976,
provedena Bradleyem a Leithem, inspirovala Keense et al. (in McConnel, 2002, 1) k vyvozeni
zaveéru, ze pokud miize byt vytrvalostni schopnost dechovych svali zlepSena u zdravych
jedinct, pak trénink téchto svalll by mél byt prospésny také u jedincii nachylnych k jejich
unave.

Cvicenim neovliviiujeme jen pohybovy systém, ale celou fadu dalSich systémi,
naptiklad dychaci. ZvétSujeme svalovou silu a vytrvalost, udrzujeme anebo zvétSujeme
velikost kloubni pohyblivosti, pracujeme riznou rychlosti pohybu a tim trénujeme rychlostni
schopnost aktivace svali a celkové zlepSujeme svalovou koordinaci.

Dalsim a velmi uzce spjatym systémem je kardiovaskularni systém. Kondi¢ni formou
cviceni a predevSim pravidelnou pohybovou aktivitou pacienta adaptujeme na vyrovnani se
se zatézi a tinavou. Také tim snizujeme riziko vzniku nékterych onemocnéni, ke kterym by
mohlo dojit, jako naptiklad ischemicka choroba srde¢ni, hypertenze, diabetes mellitus (II.
typu) a n¢které psychické stavy — uzkost, deprese (Dvotak, 2003).

Prestoze se napln cviCeni lis§i program od programu, fadi odbornd literatura cviceni
do kazdého plicniho rehabilitaéniho programu. Neni uz jisté, jestli cely rehabilitacni program
obsahuje cvi¢ebni jednotku dostacujiciho charakteru (intenzita, trvani, frekvence) tak,
aby vyvolala zamysleny efekt — zlepSeni vytrvalostnich a silovych schopnosti potiebnych
svalovych skupin. CviCeni pacientli v intenzité blizici se jejich ventilaénim a ob&hovym
limitim pro né¢ mize byt vice efektivni. ZvySuje jejich toleranci ke cviceni a pacienti jsou
schopni konkrétni ¢innost provadét v déletrvajicim ¢asovém horizontu a/nebo snesou i vyssi
stupent pracovniho zatizeni (California Thoracic Society, 2004). To také potvrzuji Smolikova
et al. (2001, 527): ,,Kondi¢ni cviceni by mélo zvysit adaptaci nemocného na télesnou zatcz,
a tak snizit naroky na ob¢hovy a respiracni systém. Dobra fyzicka kondice je pfedpokladem
spolecenské aktivity a sportovani. Vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota vSech nemocnych®.
Trénink lze vyborné aplikovat v piirods, ale také v domaci télocviéng. Casto se doporucuji
Slapaci ergometry, posilovaci trenazéry, tyCe, obruce, Svihadla, zebtiny, malé ¢inky, specialni
mice (gymball, overball) a jiné balancni pomticky. VéEtSina pacientti se vSak vzhledem k svym
socidlnim a finanénim moznostem musi spokojit s volnym prostorem na koberci (Smolikova
etal., 2001).

Nemeéli bychom tedy cviceni vnimat jako pouhé zvedani koncetin v prostoru. Jsou rtizné
typy cviceni a kazdé ndm pomuze feSit jiny problém. ZvySeni svalové sily, protazeni
zkracenych struktur, trénink vytrvalosti, koordinace nebo stability. Je nutné najit cestu

k integraci vSech typid cviceni pro povSechnou fyzickou, psychickou a metabolickou
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rovnovahu pacienta. A piedepsat takovou tréninkovou jednotku, individualizovanou danému
pacientovi, neumi kazdy. Stejné jako u jinych ptfedpist i zde je potieba védét pocet, intenzitu,
trvani, frekvenci a typ. Pro naSe ucely postaci, propojime-li tréninkem neuromuskularni
techniky (pro silové a koordinacni schopnosti) a pfistupy, s ovlivnénim kardiopulmonarni
oblasti (pro vytrvalostni schopnosti) (Moore, 2004).

Nékteré studie poukazuji na Uroven cvifeni, sniz dosdhneme tréninkového efektu.
Jestlize se intenzitou pohybujeme na 60 az 75 % maximalni spotieby kysliku, sta¢i ndm
20 — 30 minut cviceni s frekvenci alespon tfikrat tydné, a zlepSeni ve vytrvalosti bude
zaruceno. Nezaruci nam to vSak, Ze pacient bude schopny setrvat v tomto vysokointenzivnim
programu. Funkéni 1 vrcholova kapacita u pacienti s dechovymi obtizemi je niz$i oproti
zdravym jedinciim, proto je vhodnégjsi volit intenzitu pomoci jejich subjektivnich pociti.
Intenzita cviceni vyvolavajici u nemocného stfedni pocit dusnosti (bod 3 dle Borgovy Skaly;
Tabulka 1, kapitola 2.1.5.2), kterou vSak bude pacient schopen udrzet, bude dostacujici
pro zlepSeni jeho vytrvalosti na konci rehabilitacniho programu. K vyjadfeni subjektivniho
hodnoceni vnimané intenzity zatéze pacientem muzeme pouzit Borgovu Skalu (Tabulka 2).

Dosazeni optimalni urovné zatizeni vyjadiuji body 11 — 13.

Tabulka 2. Borgova Skala subjektivniho vniméni intenzity zatéZe — RPE (Placheta et al.,

1998, 59).
Ciselné hodnoceni | Slovni hodnoceni | Ciselné hodnoceni Slovni hodnoceni
6 14
7 velmi, velmi lehka 15 namahava
8 16
9 velmi lehka 17 velmi namahava
10 18
11 lehka 19
12 20 velmi, velmi namahava
13 pon¢kud namahava

Frekvence cviCeni byva vétSinou dvakrat az tiikrat tydné. Obecné vSak plati,
ze cviCenim dvakrat tydné¢ nemiizeme dosahnout adekvatniho tréninkového efektu. Program
tedy byva sestaven tak, Ze dvakrat tydné je pacient instruovan pod dohledem terapeuta

a ve zbyvajicich dnech si pacient cvi¢i sam (Hill, 2006).
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Rizikem tréninkové jednotky se muze stat potencidlni vyskyt hypoxemie, vyvolané
pravé cvicenim. Pacienti vykazuji zmény v krevnim okysliovani, jez lze prokézat méfenim
klidové 1 zatézové saturace krve kyslikem pomoci jednoduchého prstového oxymetru, ktery
umoziuje tuto funkci. U zdravych jedinc se hypoxemie nerozviji. Za normalni hodnoty
se povazuje velikost saturace vyssi nez 94 %. Béhem cviceni by se neméla snizit pod tuto
hodnotu, a pokud se tomu tak stane, je tfeba cviceni prerusit, respektive ukoncit (American

Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation [AACVPR], 1993).

2.2.2.3.4.1 Cviceni hornich koncetin

Pacienti mohou mit problémy pii nékterych dennich aktivitach. K dychani se kromé
dychacich svalti uzivaji také svaly ramenniho pletence a kréni patefe, jako tzv. pomocné
dychaci svaly. Unava t&chto svalii se proto miiZe projevit ve zhor§enych moznostech dechové
prace pacienta (California Thoracic Society, 2004). Také pfi cviceni hornimi koncetinami jsou
pro udrzeni pracovni intenzity mnohem vys$i ventilaéni pozadavky, nez tomu je tfeba
u cviceni dolnimi koncetinami (AACVPR, 1993).

Oporou o dlan¢ vytvofime punctum fixum (opérny bod) pro svaly ramenniho pletence
distaln¢, a tak se mohou podilet na ventilaci. Toho se také uziva pro ulevové dychaci polohy.
Podle typu tréninku svali hornich koncetin lze zvysit jejich silové a vytrvalostni schopnosti,
a tim také zlepSit moznosti dechové prace. Vyuzitim riznych vzpéracich cviki, elastickych
popruhii, ru¢nich posilovact a cyklickych ergometrii zvySime schopnost provadét praci
hornimi koncetinami soucasn¢ s dechovou praci, a tim zmirnime symptomy vychdazejici
ze soub&zné aktivity pazi a dychani — pocit namahy vznikly pfi praci a miru duSnosti (Hill,
2006; Mahler, 1998).

Dvéma velmi béznymi metodami cvic¢eni hornich koncetin jsou: ru¢ni Slapaci ergometr
(individuélné nastavujeme rychlost otacek a piipadny odpor Slapani coby intenzitu procedury
— v idedlnim ptipadé po dobu minimaln¢ 20 minut), a odporované cviceni (pro kazdou hlavni
svalovou skupinu vjedné az dvou sériich po 8 — 12 opakovanich proti gravitaci nebo
se zavazim o hmotnosti 1 — 2 kg). V obou pfipadech se fidime dle obéhovych parametra
jedince — tepové frekvence. Tolerance cviCeni je dana Casovym udajem, projevenim

se pocitu mirné bolesti a/nebo dusnosti (Mahler, 1998).

2.2.2.3.5 Psychosocialni podpora
Jak zminuji De Vries a Wirnsberger (2005), mize byt pro mladsi jedince mnohem t&zsi

vyrovnani se s timto onemocnénim, nez tomu byva u starSich lidi. Nemoc u mladych s sebou
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nese pracovni a socialni problémy, zvlast¢ vypada-li pacient zdrave. Je-li tnava jedinym
problémem, pak fizeni o pracovni neschopnosti se zaméstnavatelem nebo pojistovnou miize
byt velmi t€zké a problematické, protoze nejsou zadné objektivni postupy ¢i metody, které by
jednoznacné prokazaly, Ze pacient trpi vaznou ztratou pracovni schopnosti.

Deprese, uzkost, hnév a strach ze sexualnich aktivit — to jsou obecné psychické ptfiznaky
pacientll s chronickymi chorobami plic. Motorické projevy pacienta a obdobné i dechovy
stereotyp nam odrazi jeho psychicky stav, a na druhou stranu budou psychikou ovliviiovany.
Proto je psychicky stav dualezitym cCinitelem pro vysvétleni dychacich symptom pacienta.
Pouhy nacvik relaxace ndm pak miize napomoci ke zmirnéni dusnosti a uzkosti (California
Thoracic Society, 2004).

Uspésny program plicni rehabilitace by se tedy nemél starat jen o fyzické problémy,
ale také o psychické, potazmo o psychosocidlni. Predstava chronické, nevylécitelné nemoci
rozviji u pacientd psychosomatické problémy a rtzné negativni, beznadéjné mysSlenky.
Je proto zapotiebi terapeutl, ktefi dokézi byt pacientovi oporou, umi snim efektivné
komunikovat a jsou schopni mu obétovat svlij Cas ve snaze pochopit jeho problém,
a motivovat ho. Zapojeni ¢lenti rodiny a nejblizSich ptatel do terapie umozni, aby i blizké
okoli lépe porozumélo pacientovu postizeni, vyrovnalo se s jeho nemoci, bylo mu oporou
a spolupodilelo se na vytvafeni pfijemného prostfedi a pozitivnich psychosocidlnich vztahti

(AACVPR, 1993).

2.2.2.3.6 Edukace pacientti

VétSina rehabilitacnich programl poskytuje pacientim pfistup k informacim o jejich
nemoci, ale 1 k témattim, kterd je zajimaji. M¢l by byt umoznén i tém, ktefi pacienty nejsou,
ale projevi o danou problematiku zajem. V pfipad¢ plicnich chorob informace
o patofyziologii nemoci, pfeskoleni o dychani a strategii, jak zmirnit zadychanost, informace
o medikaci, o spravné vyzivé, o mozné Uspote fyzické energie, ale také informace vSedniho
zivota o dennich aktivitach ¢i pacientové intimité (Mahler, 1998).

Rozsifenim znalosti a védomosti pacienta ovSem nezlepSime jeho zdravotni stav.
Ale propojeni s ostatnimi prvky rehabilitacniho programu mu umozni Iépe pochopit a vnimat
vyznam a dilezitost jednotlivych néplni terapie a obecné se lépe vyporadat s nemoci.
Prospésny je také kontakt sjinymi pacienty, se kterymi miZe konzultovat svlij pohled
na kvalitu zivota, ovlivnéného touto chorobou, a predat své zkuSenosti s nemoci (California

Thoracic Society, 2004).
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2.2.3 Fyzikalni terapie

Sarkoidéza je fyzikalni terapii primdrné neovlivnitelna, mizeme ji ale vyuZzit
k ovlivnéni pfidruzenych problémi, které ze sarkoiddzy vychéazi a které ztézuji napiiklad
provadéni dechovych technik z diivodu Spatnych posturalnich ¢i dychacich stereotypu.
Mame-li k tomu dostupné prostiedky a mame-li pfedpis FT od oSetiujiciho Iékate, miize nam
vhodné zvolena procedura ze Sirokého pole fyzikalni terapie usnadnit praci pii piipravé
pacienta pro vlastni cvicebni jednotku.

Metodou prvni volby pro oSetieni reflexnich zmén, at” uz charakteru trigger points ¢i
tender points, je kombinovand terapie. Déle pfipadd v uvahu ultrazvuk a diadynamické
proudy. Parametry zvolenych procedur volime podle lokalizace a charakteru konkrétni
procedury a samoziejm¢ dbame, aby procedura pro dané¢ho pacienta nebyla kontraindikovana

(Podébradsky & Vareka, 1998).

2.2.4 Transplantace plic

U pacienti s poslednim stadiem sarkoidozy ptichdzi v tvahu moznost transplantace
plic. Ta se dnes nabizi pacientim sraznym chronickym onemocnénim plic (chronicka
obstrukéni plicni porucha, idiopatickd plicni fibroza, cysticka fibroza). Nekteré skupiny
l1¢kait poukazuji na to, Ze vysledky po transplantaci plic u pacientli se sarkoiddézou jsou
srovnatelné s transplantacemi u jinych nemoci. To se také odrdzi na vzristajicim poctu téchto
zakrokll u sarkoidozy (Shorr, Davies, & Nathan, 2003). Tito autofi zpétné¢ prostudovali
zaznamy vSech pacientl, ktefi v USA vletech 1995 — 2000 tvofili listinu cekatelt
na transplantaci, aby tak zjistili umrtnost pacientti. Vytvofili pravdépodobnostni model
kratkodobych rizik vedoucich k umrti. Domnivali se, ze urcité faktory — naptiklad plicni
hypertenze — budou dulezitymi pfedpoklady tmrti. I jiné studie poukazaly na Casty vyskyt
plicni hypertenze u ¢ekatelli se sarkoiddézou na transplantaci plic, pfesto je disledek plicni
hypertenze na imrtnosti nejasny.

Rehabilitacni proces u transplantace plic zaind, jako u jinych operaci, predoperacni
pripravou. Praktickym néacvikem prvkl zdechové rehabilitace ovlivnime jak kvalitu
postoperacni faze, tak 1 rychlost rekonvalescence. V pooperacni fazi je nutné okamzité,
jakmile je to mozné, zahdjit terapii - aktivni techniky respiracni fyzioterapie, drendzni
techniky atd. Cilem je co nejdfive dosahnout optimélni funkce plic. Zlepsit priichodnost
dychacich cest, zlepSit ventilatni parametry, snizit bronchialni obstrukci a zainstruovat
pacienta k Setrné a minimalné¢ vysilujici expektoraci (je vhodné, zna-li pacient pravé tyto

techniky z pfedoperani faze). Nelze také opomenout posturdlni funkci hlubokého
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stabilizacniho systému (svaly klenby nozni, autochtonni svaly patete, panevni dno, musculus
transversus abdominis, branice, hluboké flexory krku a ustni dno), kterd velmi uzce souvisi
s dychaci funkci a také urcuje dechovy stereotyp (Kolat, 2006; Smolikova et al., 2001).

Ditlezité¢ je si uvédomit rizika imobilizace, ktera pacienta ¢eka na urcitou dobu
po operaci. Je tfeba minimalizovat omezeni kloubni pohyblivosti hornich i dolnich koncetin.
Provadime cviceni jak pasivnimi, tak aktivnimi pohyby. Nelze opomenout ani casto
zminované protazeni zkracenych svalii a posileni oslabenych svali (Macek & Smolikova,
1995). M¢lo by se ale piesné vysettit, zda zkracenou strukturou je opravdu sval, jestli se jedna
o hypertonicky sval nebo jen o zkraceni nékterych svalovych vléken, jako tomu muze byt
u reflexni zmény. Zménéna také mize byt vazivova bariéra. VSechny tyto moznosti bychom
méli od sebe odlisit, protoze se od toho bude odvijet i jejich terapie (Lewit, 1996).

Po zahojeni jizvy a vytazeni stehll se snazime mékkymi technikami zabranit sristim
jednotlivych vrstev mékkych struktur a dosdhnout opétovnou maximalni volnost
a pohyblivost jizvy a jejiho okoli vSemi sméry (Hromadkova, 2002). Faze kratkodobé
rehabilitacni 1écby by méla zvysit celkovou fyzickou kondici pacienta, obnovit moznost ucasti
na pohybové aktivit¢ a zaClenit ho na pilivodni misto ve spoleCnosti. VCasné zahdjeni
a optimalni naplni rehabilitace ma pozitivni vliv nejen na kvalitu pooperacniho vyvoje, ale

také zkracuje hospitalizaci (Smolikova et al., 2001).
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3 CiLE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile

Hlavni cil;

Posoudit vliv Sestitydenni rehabilitace na ventilacni parametry, rozvijeni hrudniku a kvalitu

zivota u pacientt s plicni formou sarkoiddzy.

Dil¢éi cile:

1. Zjistit, zda v prab&hu rehabilitacniho programu doslo ke zméné v naméienych hodnotach
ventilacnich parametra u jednotlivych pacientt.

2. Zjistit, kjakym zméndm doSlo po ukonceni rehabilitacniho programu v piekonané
vzdalenosti Sestiminutového zatézového testu chiizi.

3. Zjistit, jaké jsou zmény v rozvijeni hrudniku po Sestitydenni terapii.

4. Zjistit, zda ma Sestitydenni rehabilitacni program vliv na zménu velikosti hodnot
maximalnich nadechovych a vydechovych ustnich tlakd.

5. Zjistit pomoci dotaznikl, zda pacienti po terapii subjektivné vnimali zménu svych
moznosti a schopnosti.

3.2 Vyzkumné otazky

1. Jaky bude rozdil naméfenych hodnot maximalnich nadechovych a vydechovych tstnich
tlakti béhem Sestitydenni terapie?

2. Jaky bude rozdil namétenych hodnot rozvijeni hrudniku v mezosternalni trovni?

3. Jaky bude rozdil naméfenych hodnot rozvijeni hrudniku v xiphosternalni trovni?

4. Jak ovlivni Sestitydenni rehabilitaéni program fyzickou zdatnost jedinct, sledovanou

Sestiminutovym zatézovym testem?
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4 METODIKA

4.1 Vybérovy soubor

Do souboru byli zatazeni nemocni s plicni formou sarkoidézy, u kterych bylo toto
onemocnéni diagnostikovano ve Fakultni nemocnici v Olomouci. V obdobi od tnora 2007
do fijna 2007 vc¢etné proslo oddélenim tuberkuldzy a plicnich nemoci ve Fakultni nemocnici
z davodu kontrolnich vySetfeni ¢i pro upiesnéni diagnozy celkem 64 pacientti, ktefi jiz
v minulosti byli zdiagnostikovani a 1éCeni pro plicni formu sarkoiddézy anebo jim toto
onemocnéni bylo zdiagnostikovano pravé v uvedeném obdobi. Z téchto pacientii byla
sestavena skupina Sesti probandii o primérmém véku 45,7 let, kteti byli z Olomouce
a blizkého okoli a mohli se proto zuéastnit ambulantni 1é¢by. Ctyii z pacientd méli
diagnostikovano druh¢ stadium onemocnéni a zbyli dva pacienti prvni a tieti stidium VSichni
pacienti byli obeznameni s obsahem studie a souhlasili se zafazenim do vyzkumu
a s anonymnim uvetejnénim vysledki.

Tii muzi a tfi zeny byli rozdéleni do dvou skupin podle ptevladajiciho symptomu
dusnosti (skupina 1), anebo unavy (skupina 2) — na zéklad¢ odebrané anamnézy. V prubéhu
terapie doslo u jedné z pacientek ke zhorSeni obtizi a z programu odstoupila. Jeji vstupni data
jsou ve studii pouzita s ohledem na nizky pocet probandd.

Kontrolni skupina byla sestavena z péti jedinct, vékem a pohlavim ekvivalentnich
jednotlivym pacientim, a to pro porovnani vysledki se zdravou populaci. Jednalo
se o subjekty, které v minulosti neprodélaly Zaddnou plicni intersticidlni nebo jinou chorobu,

a vyloucili ji také v rodinné anamnéze.

4.2 Vstupni a vystupni vySetieni

Vstupni a vystupni vySetfeni bylo shodné a bylo provedeno pfed a po ukonceni
Sestitydenni ~ rehabilitace.  Sestdvalo  z antropometrického  vySetfeni,  spirometrie,
kineziologického vySeteni, Sestiminutového chlizového zatézového testu a vyplnéni
predlozeného dotazniku kvality zivota — Sarcoidosis Health Questionnaire (Ceska
standardizovana verze). Soucasti vstupniho vySetfeni bylo 1 odebrani pacientovy anamnézy.

Po tfech tydnech od zacatku programu bylo provedeno kontrolni spirometrické
vySetieni.

U kontrolni skupiny se provadélo jen vstupni vySetieni, pfi némzZ se pro zaveérecné
porovnani se vstupnimi hodnotami pacienti zaznamenavaly vysledky antropometrického

vySetfeni, spirometrie a Sestiminutového zatézového testu chiizi.
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4.2.1 Antropometrické vysetieni

Sledovany byly obvodové hodnoty hrudniku ptfi maximdlnim volnim nédechu
1 vydechu. Mezosternalni obvodové hodnoty v trovni nad prsnimi bradavkami u muzi a u Zen
pies stied sterna tésn€ nad hornimi okraji prst. Xiphosternalni obvodové hodnoty na trovni
processus xiphoideus. Hodnoty byly odebrany ze tii samostatnych pokusii a byl vypocten

aritmeticky primér jednotlivych méfeni.

4.2.2 Spirometrické vySetieni

Do spirometrického vySetfeni bylo kromé klasické spirometrie zafazeno i méfeni
maximalnich nadechovych (Pimax) @ vydechovych (Pgmax) Ustnich tlakd za pouziti pfistroje
Micro RPM.

Spirometrie byla méfena pomoci pienosného spirometru ZAN 100 USB a data
ukladédna v pocitaci. Sledovany byly hodnoty vitdlni kapacity (VC), objem usilovné
vydechnutého vzduchu za jednu sekundu (FEV)), vrcholovd vydechova rychlost (PEF)
a okamzity vydechovy pritok ve 25, 50 a 75 % vydechu (MEF,s, MEFsy, MEF75). Méfilo

se vzdy ve stejné mistnosti a za stejnych podminek v pfiblizné stejnou denni dobu.

4.2.3 Kineziologické vySetieni

Hodnotilo se drzeni téla, patefe a ramennich pletencii v korigovaném stoji. Palpacné
postaveni panve. VySetfeni zkracenych svalovych skupin dle Jandy (1996)
u m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae, m. pectoralis major a horni c¢ast
m. trapezius. Dale se palpacné vySetrovala stiedni a dolni ¢ast m. trapezius, mm. scaleni,
mm. rhomboidei, m. serratus anterior, branice a bfiSni muskulatura (mm. obliqui
a m. transversus abdominis). Hodnotil se tonus, pfipadné zkraceni a ptitomnost reflexnich
zmén v téchto svalech.

Naélezy byly zaznamenany pro srovnani s vySetfenim provedenym na konci

terapeutického programu.

4.2.4 Sestiminutovy test chiizi — 6 MWD

Sledovanymi parametry byla tepovd frekvence a saturace kyslikem tésné pied,
v pritbéhu, ihned po skonceni a dvé minuty po ukonceni zatéze. Oba parametry byly méfeny
pomoci prstového oxymetru Onyx II model 9550 (Obrazek 2). Pocatecni tepova hodnota byla
zaznamenana v klidovém stoji pfed vlastnim testem - pii pouCovani pacienti o prubéhu

testovani a predCitani pravidel testu.
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Test probihal na rovném, 30 m dlouhém useku, ktery se pacienti snazili co nejvicekrat
ptejit svym nejrychlej$im moznym tempem chlize za Sest minut. V pfipadé obtizi, bolesti ¢i
dusnosti mohli zpomalit 1 zastavit, a po odeznéni opét v chlizi pokracovat. Byli neustéle

informovéani o zbyvajicim case testu.

saturace krve kyslikem

tepova frekvence

Obrazek 2. Prstovy oxymetr Onyx II

Po ukonceni testu pacient subjektivné hodnotil svou duSnost a vnimani intenzity
zatizeni podle Borgovy Skdly subjektivniho vniméni intenzity zatéZze a Borgovy Skaly
subjektivniho hodnoceni dusnosti, bolesti na hrudi a dolnich koncetin.

Pro vypocet vzdalenosti, kterou by dany jedinec mél byt schopen prekonat béhem Sesti

minut vzhledem ke svému véku, byl pouzit vzorec: 800 — (5,4 x vek jedince).

4.2.5 Dotaznik kvality Zivota

Byla uzita Ceska verze standardizovaného dotazniku (Pfiloha 1 a 2) pro pacienty
se sarkoidozou (Sarcoidosis Health Questionnaire — SHQ), zapiij¢ena pro tuto praci z Fakultni
nemocnice v Olomouci.

Pacienti dotaznik vyplnili na zacatku a po ukoneni rehabilitacniho programu.
Vyhodnoceni jednotlivych dimenzi dotazniku bylo shodné. Jednalo se o aritmeticky pramér
bodovych hodnot (1 — 7 bodl) dil¢ich otazek, pificemz pozitivné formulované otazky
(vymezené autory dotazniku) svou bodovou hodnotu ziskaly po odecteni od ¢isla 8. Takto
byly ziskany vysledné hodnoty jednotlivych tfi dimenzi dotazniku (denni fungovani, fyzické

fungovani a emoc¢ni fungovani) i celkové skore.

4.2.5.1 PriibéZny anamnesticky dotaznik
Pribézné¢ pacienti vyplhovali nestandardizovany denni dotaznik o vyskytu
subjektivnich ptiznakt, kde odpovédmi — ANO / NE — popisovali ¢etnost vyskytu nékterych

svych symptomua (omezeni sarkoidoézou pii dennich aktivitach, pfitomnost kasle, provedeni
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naplné terapie v dany den, atd.). Do farmakologického dotazniku zaznamenévali uzivané 1éky,
které pozivali pravidelnd i vyjime¢né. Udaje se pochopitelndé musi hodnotit s urditym
nadhledem, pfesto sumace dat z obou dotaznikii muze pfinést cenné¢ informace o pribchu
terapie a zavéretné hodnoceni tak nemusi byt omezené jen na popis vstupnich a vystupnich

vysledkt z jednotlivych méteni a testovani.

4.3 Rehabilitac¢ni program

Sestaval ze souboru prvku tvoticich cvi¢ebni jednotku, ktera byla shodna pro skupinu
1 1 2. Dale byl tvofen tréninkem odporového dychani s pfistrojem Threshold Positive
Expiratory Pressure (PEP), nebo Threshold Inspiratory Muscle Trainer (IMT) - podle
roztazeni do skupiny. Skupina 2 méla program rozsiteny o sledovanou pohybovou aktivitu.

V poloviné programu bylo provedeno jedno kontrolni spirometrické méteni.

Pacienti dochézeli dvakrat tydné na ptl hodiny po dobu Sesti tydnd do télocviny
v prostorach Fakultni nemocnice v Olomouci na Klinice plicnich nemoci a tuberkul6zy, nebo

do Centra IéCby bolesti a pohybovych poruch na Fakulté télesné kultury.

4.3.1 Cvicebni jednotka

Byla shodna jak pro skupinu 1, tak pro skupinu 2. Veskeré cvicebni prvky méli
pacienti k dispozici ve vytisténé podob¢ a doplnéné obrazky pro doméci cviceni.

Cviceni vzdy zacinalo uvedenim do problematiky spravného sedu a jeho praktického
nacviku. Dale byly obsazeny prvky spravného dychéani (brani¢ni dychéani, nacvik efektivni
expektorace a dechova cviCeni), protahovaci cvi¢eni scilem uvolnéni svali v oblasti
hrudniku, ramenniho pletence a kréni patefe (m. trapezius — horni ¢ast, mm. scaleni,
m. levator scapulae, m. erector spinae, m. pectoralis major), automobiliza¢ni cvieni C-Th
piechodu, kréni a hrudni patete, relaxacni techniky a tlevové polohy tiSici dusnost.

Cvicebni jednotku pacienti opakovali kazdy den, s doplnénim o trénink odporového

dychani ptes dechovou pomticku Threshold PEP nebo IMT.

4.3.2 Trénink odporového dychani

Trénink byl fizen podle namétenych hodnot Ustnich tlakd. Velikost odporu se nastavila
na 30 % aritmetického priméru tii hodnot maximalniho nadechového, popiipadé
vydechového ustniho tlaku, ktery se méfil pravidelné jednou tydné. Skupina 1 trénovala

s ptistrojem Threshold Positive Expiratory Pressure (PEP) — odporovanym vydechem
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pro podpoieni expektorace. Pacienti ze skupiny 2 posilovali nddechové svalstvo odporem
do nadechu nastavenym na pftistroji Threshold Inspiratory Muscle Trainer (IMT).

Prvni tyden rehabilitacniho programu vSichni pacienti dychali s pfistroji jedenkrat
denné po dobu 15 minut. Od dal$iho tydne jiz dvakrat denn€ 15 minut.

Na sezenich byly konzultovany vyskytnuvsi se obtize a trénink byl patficné
upravovan, aby pacient netrpél pocitem dechové nouze. Vkladanim pauz nebo Upravou
hodnot odporu se dolad’ovala jednotka tak, aby pacient netrpél nepfijemnymi subjektivnimi

pocity, a pfitom cviceni neztracelo na vyznamu.

Obrazek 3. Pristroje Threshold IMT a Threshold PEP

4.3.3 Sledovana pohybova aktivita

Tykala se pouze pacientti ze skupiny 2.

Tato ¢ast programu obsahovala kontrolované cviceni na crossovém trenazéru Kettler
Vito (Obrazek 4). S frekvenci dvakrat tydné pacient provozoval 10 minut cvi¢eni o lehké
intenzité (nastaveno dle subjektivniho pocitu pacienta), za neustalé kontroly tepové frekvence
a saturace krve kyslikem na prstovém oxymetru. Intenzita byla nastavovédna tak,
aby se nachazela vrozmezi 11 — 13 bodi Borgovy Skaly subjektivniho vnimani zatéze
pacientem z piedchozich cviceni.

Individualné byla kazdému pacientovi uréena horni pfipustnd mez srde¢ni frekvence,
kterou béhem aktivity nesm¢l presahnout, ale kolem niz m¢l svou srde¢ni frekvenci udrzovat
(= 5 tept), aby nedoslo k pretizeni kardiovaskularniho a respira¢niho systému. Tato hranice
méla zarucit ovlivnéni aerobnich schopnosti daného pacienta.

Horni pfipustnd mez byla pocitana jako soucet klidové tepové frekvence (méiené

vsedé po péti minutach klidu) a 60 % z maximalni tepové rezervy.
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Zaznamenavaly se udaje o tepové frekvenci, saturaci kyslikem a ¢asovy horizont
objeveni se subjektivnich pocitl (bolest dolnich koncetin, dusnost, tinava), a po ukonceni byly
subjektivni pocity pacientem hodnoceny na Borgové Skale dusnosti 1 vnimané intenzity
zatéze. Sledoval se také pokles tepové frekvence dvé minuty po ukonceni aktivity, které

pacient pokazdé stravil v klidovém sedu.

Obrazek 4. Crossovy trenazér Kettler Vito (Fitham, 2007).

4.4 Zpracovani vysledkii
Vzhledem knizkému poctu probandli nebyly naméfené vysledky statisticky
vyhodnoceny. Rozdily ve vysledcich vstupniho a vystupniho méteni u sledovanych parametri

jednotlivych pacientii byly vyjadieny procentudlné.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vyzkumna otazka 1:

Jaky bude rozdil naméfenych hodnot maximdélnich nadechovych a vydechovych

ustnich tlak béhem Sestitydenni terapie?

5.1.1 Vysledky ustnich tlaku
V hodnotach néadechovych (MIP) 1 vydechovych (MEP) dustnich tlakii doslo
u kazdého z pacientll po Sestitydenni terapii ke zlepSeni nejméné o 10 % oproti pivodnim

hodnotdm méfenym pii vstupnim vySetieni (Obrazek 5 a 6).
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Obrazek 7. Hodnoty vydechovych tlaku pacienti v priibéhu terapie
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V priibéhu terapie velikost jednotlivych hodnot nadechového i vydechového tlaku

u vétSiny pacientl kolisala a neméla piimo rostouci charakter (Obrazek 7 a 8).
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Obrazek 8. Hodnoty nadechovych tlakii pacientii v prubéhu terapie
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5.2 Vyzkumna otazka 2:

Jaky bude rozdil namétenych hodnot rozvijeni hrudniku v mezosternalni Grovni?

5.2.1 Vysledky mezosternalniho rozvijeni hrudniku

Hodnoty rozvijeni hrudniku se zlepSily u vSech pacientl. VSichni pacienti po terapii
pfi dychédni rozvijeli svij hrudnik v mezosternalni Grovni nejméné o 6 cm (Obrazek 9).
Primérny rozdil (cm zlepSeni) mezi maximalnim nadechovym a vydechovym postavenim

v mezosternalni urovni byl 3 cm.
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SeZ TIJ HalL CzVv StK

pacienti

O pred terapii @ po terapii

Obrazek 9. Mezosternalni rozvijeni hrudniku pacientii pred a po terapii
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5.3 Vyzkumna otazka 3:

Jaky bude rozdil namétenych hodnot rozvijeni hrudniku v xiphosternalni tirovni?

5.3.1 Vysledky xiphosternalniho rozvijeni hrudniku

U vSech pacientd doslo po Sestitydenni terapii ke zlepSeni, a kromé jednoho pacienta,

ktery dosdhl hranice pro normu 6 cm, ji vSichni ostatni pfesdhli (Obrazek 10). Primérna

hodnota zmény (cm zlepSeni) xiphosternalniho rozvijeni hrudniku byla 3,5 cm.
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4,0 - 47 47
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O pred terapii @ po terapii

Obrazek 10. Xiphosternalni rozvijeni hrudniku pacienti pied a po terapii
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5.4 Vyzkumna otazka 4:
Jak ovlivni Sestitydenni rehabilitacni program fyzickou zdatnost jedinct, sledovanou

Sestiminutovym zatézovym testem?

5.4.1 Vysledky Sestiminutového zatéZového testu (6MWD)

Pacienti ze skupiny 2 byli pii vstupnim vySetieni pod hranici vzdéalenosti, kterou by
vzhledem ke svému véku méli byt schopni urazit. Po terapii, s vyjimkou jedné pacientky, tuto
hranici ale pfekonali. Primérnd hodnota zlepSeni v ptekonané vzdalenosti byla o 15 %.
Pacienti ze skupiny 1 ptesahovali vypoctenou hranici normy (vzhledem k véku jedince)
jiz pii vstupnim vySsetieni. Piesto se jeste zlepSili o 5 % oproti ptivodni hodnoté. Procentudlni

vyjadieni pfekonanych vzdalenosti vSech pacientl pied a po terapii ukazuje Obrazek 11.
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Obrazek 11. Procentuilni vyjadieni prekonané vzdalenosti pacienti pri 6MWD

pred a po terapii vzhledem k normé (= 100 %)
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5.5 Kazuistiky pacienti

KoJ — 61 let, stadium II., nekuracka

Se sarkoidézou se 1é¢i od roku 2001, kdy bylo onemocnéni zdiagnostikovano
na zaklad€ koznich projevi se soubéznymi dechovymi obtizemi, kaslem a otoky celého téla.
Od roku 2004 se stav pacientky postupné zhorSoval. Ptidaly se bolesti prsti a kotnikl s otoky.
Z osobni anamnézy byly zjiStény dal§i nemoci: ischemickd choroba srde¢ni, chronicka
fibrilace sini, porevmatickd mitralni chlopenni vada kombinovand se sten6zou a lehkou
regurgitaci, glaukom, hypertenze III. stupné a diabetes mellitus II. typu. Z farmakologickych
1ékd pacientka uzivd Betaloc, Digoxin, Warfarin, Kalnormin, Prednison, Moduretic,
Glyvenol, Mg laktat, Micardis, Atoris, Citalex, Helicid, Betoptic, Gabalept a Actrapid.
Pacientka byla zafazena do skupiny se symptomem duSnosti, ale terapie nebyla dokoncena
z divodu akutniho zhorSeni funkci srdce a jater. Po tfech tydnech od zahijeni terapie,
kdy se celkovy stav pacientky zacal postupné zhorSovat, byla hospitalizovana na plicnim

oddéleni Fakultni nemocnice v Olomouci.

P
]

Vysvetlivky:

vstupni méfeni

...... nalezita hodnota

g4

Obrazek 12. K¥ivka prutok/objem pacientky KoJ
Z kineziologického vySetieni byly patrné svalové dysbalance s oslabenymi dolnimi

a pretizenymi hornimi fixatory lopatek, hypertonické skalenové svaly a erektory kréni patete,

oplostéla hrudni kyféza a pretizeny CTh prechod.
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Podle vstupniho vysetfeni Sestiminutového chiizového testu byla funkcni zatizitelnost
76 % vzhledem k vypocitané hranici normy. Primérné rozvijeni hrudniku v mezosternalni
urovni bylo 3,33 cm a v xiphosternalni trovni 4,33 cm. Podle spirometrického vysetieni byly
vyrazn€ snizeny (tj. méné nez 60 % nalezitych hodnot) plicni funkce: FEV| - 55 %, MEF;s -
53 %, MEFs, - 33 % a MEF;s - 28 %. Zbyl¢ dva ze sledovanych parametrii byly lehce
snizené (tj. 60 — 80 % nalezitych hodnot): VC - 62 %, PEF - 73 %. Ktivku znézoriujici

prutok/objem ze spirometrického vySetfeni demostruje Obrazek 12.

SeZ — 37 let, stadium I., nekuiacka

Prvni pfiznaky se objevily v ¢ervnu 2004 (tinava, suchy kasel, rychle zhubla o 15 kg).
V anamnéze dale uvadi, Ze vroce 2005 prodélala zapal plic a v ¢ervnu 2006 ji byla
zdiagnostikovana sarkoidéza. Z rodinné anamnézy je vyznamné onemocnéni tuberkuldézou
u babicky z mat€iny strany. Z farmakologické 1écby pacientka neuvadi zddny medikament,
ktery by uZzivala v souvislosti se sarkoiddzou. Jako hlavni problém jsem stanovil navnost
pacientky a zaradil jsem ji do skupiny pacientt s unavou. Terapii jsme ukoncili 31. 5. 2007.

Nalez z kineziologického vySetieni odpovidad sedavému zaméstnani, které pacientka
vykonava (vyprav¢i na draze, 12 hodin denné prace za PC). Terapie méla minimalni vliv
na zménu drZeni téla, které bylo podobné jako u vstupniho vySetfeni. Stale pietrvavalo vadné
drzeni, zejména hlavy (hypertonus v m. sternocleidomastoideus a ve skalenovych svalech),
1 kdyz ubylo bolestivych bodl v kratkych extenzorech Sije, v m. serratus anterior
a pektoralnich svalech, a také ¢aste¢né povolilo vyrazné napéti horni porce trapézového svalu.

Rozvijeni hrudniku se v mezosternalni Grovni zvétSilo o 97 % a v xiphosterndlni
0 42 % oproti ptivodnim hodnotdm vstupniho vySetfeni.

U zatézového testu doslo ke zlepSeni o 5 %, ale 1 pfesto pacientka po ukonceni terapie
nepiekonala vzdalenost povazovanou za normu (vypocltenou vzhledem k jejimu véku).
Dostala se pouze na 95 % této vzdalenosti.

Hodnota tstniho nadechového tlaku se zvysila o 10 %. Neslo o postupné navyseni,
ale o rostouci sinusové, kdy doslo i ke snizeni pod vstupni hodnotu.

Pii spirometrickém vySetieni (Pfiloha 3) dosahovala pacientka jak ve vstupnim,
tak i ve vystupnim meéfeni normdlnich hodnot u parametrt VC, FEV,, PEF a MEF,s —
vzhledem k nélezitym hodnotdm. Lehce sniZena i po ukonceni terapie zlstala hodnota MEFs
a vyrazn¢ snizena zustala hodnota MEF7s. Kiivky pratok/objem pied a po terapii znazoriuje

Obrazek 13.
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Podle celkového subjektivniho hodnoceni v SHQ (Ptiloha 4) se stav pacientky zlepsil
0 4 % (vyjadiena zména oproti pivodnimu vnimani). Pfi rozdé€leni na jednotlivé dimenze,
které dotaznik nabizi, se vniméni denniho fungovéni zlepSilo o 5 %, fyzické fungovani
se zlepsilo o 8 % a pacientino emoc¢ni vnimani jen o 2 % oproti pivodnimu hodnoceni

na zacatku terapie.

Vysvetlivky:
— pred terapii

po terapii

------ nalezita hodnota

5

Obrazek 13. Krivka prutok/objem pacientky SeZ, porovnani pred a po terapii

T1J — 58 let, stadium III., nekuracka

Léci se od roku 2005. Sarkoidéza byla u pacientky diagnostikovdna po operaci
miznich uzlin krku a plic. Jejim hlavnim symptomem je tnavnost, ktera ji vadi pti domacich
¢innostech. Pti chizi se objevuje po 5 minutach, a také pii chlizi po schodech a do kopce.
V anamnéze pacientka dale uvedla osteoporozu a depresi. Z rodinné anamnézy je vyznamna
tuberkuléza a rakovina jater u otce. Z medikament uziva Prednison, Ascorutin a Trittico.
Pacientku jsem zaradil do skupiny pacientll s inavovym symptomem. Terapii jsme ukoncili
26.3.2007.

Podle kineziologického nalezu se drzeni trupu a hlavy na konci terapie vyrazné
neliSilo od vstupniho vySetfeni. Pfetrvavalo ochablé drzeni hlavy, hypertonus v m. levator
scapulae, v horni Casti trapézového svalu, ve skalenovych svalech a hypotonické dolni

fixatory lopatek.
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Rozvijeni hrudniku v mezosternalni urovni se po terapii zvysSilo o 40 %
a v xiphosternalni Grovni o 75 %.

Pii zatézovém testovani Sestiminutovym chiizovym testem doslo k vyraznému
zlepseni. Z piivodnich 80 % hranice normy (vypocitané vzhledem k pacientéiné véku) urazila
T1J po ukonceni terapie 111 % normy (zlepSila se tak o 31 %).

Hodnota tstniho nadechového tlaku se zvysila o 37 % oproti piivodni hodnoté métfeni
pii vstupnim vySetfeni. V prabéhu terapie, pii tydennich kontrolnich méfenich, jednotlivé
hodnoty ustniho tlaku neklesaly, mély Cisté vzrastajici charakter.

Ze sledovanych spirometrickych parametrii (Ptiloha 3) byly pfi vstupnim méfeni lehce
snizené hodnoty PEF, MEF,s, MEFs, a MEF;s. Po ukonceni terapie dosahl hranice normy
pouze MEFs, a zbyl¢ parametry (PEF, MEF,s, MEF7s) ziistaly lehce snizené vzhledem
k nélezitych hodnotam. Kiivky priitok/objem pied a po terapii znazoriiuje Obrazek 14.

Celkové subjektivni hodnoceni pacientky, ziskané vyplnénim dotazniku SHQ
(Ptiloha 4), se zvysilo o 10 % (vyjadfeno jako zmeéna oproti ptivodnimu subjektivnimu
vnimani). V dennim fungovani vnimala T1J zménu k lepSimu o 11 %, ve fyzickém fungovani
o 18 % a vemocnim fungovani se zlepSila o 5 % oproti plivodnim hodnotdm ziskanym

pfi vstupnim vyplnéni dotazniku.

Vysvetlivky:

— pred terapii

po terapii

""" nalezita hodnota

g4

Obrazek 14. Kiivka prutok/objem pacientky T1J, porovnani pied a po terapii
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HaL — 28 let, stadium II., byvaly kurak (koufil 5 let, nekoufi jiZ 3 roky)

Sarkoid6za byla zdiagnostikovéana a 1écena od jara 2007. U pacienta se objevily otoky
nohou, horecky a kozni 1éze (Cervené pupinky). Od zacatku lécby piibral 20 kg. Jako sviij
hlavni symptom pacient uvedl zadychavani se pti fyzické zatézi. Z medikamentt HalL denné
uziva Prednison, Quamatel a Kalium chloratum. Zatadil jsem ho do skupiny pacientl
se symptomem unavy. Terapii jsme ukon¢ili 26. 10. 2007.

Z kineziologického hlediska nedoSlo po ukonceni terapie k vyraznym zménam
v drzeni téla ve stoji. Mirné zmény se tykaly drzeni hlavy (uvolnéni kratkych extenzort sije)
a ramen (protazeni pektoralniho svalstva).

Rozvijeni hrudniku se mezosternalné zlepsilo o 14 % a xiphosternalné o 64 % oproti
ptivodnim hodnotam pii vstupnim méteni.

Pii z&t€Zovém testovani chiizi se z97 % své vypocitané hranice normy zlepsil
na 106 % této vzdalenosti.

Hodnota ustniho nadechového tlaku se sice zvySila o 18 % z plvodni namétené
hodnoty, ale v pribehu terapie velmi kolisala. Dvakrat dokonce klesla pod uroven vstupniho

meéreni.

Vysvetlivky:

— pted terapii

po terapii

------ nalezita hodnota

g4

Obrazek 15. Kiivka prutok/objem pacienta HaL, porovnani pied a po terapii

Podle spirometrického vysetieni (Ptiloha 3) se HaL zlepsil ve vSech sledovanych

parametrech (VC, FEV,, PEF, MEF,s, MEFs,, MEFs). Pavodné lehce snizeny parametr
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MEFs5 tak po terapii dosahl rozmezi normy své nalezité hodnoty. Obdobné parametr MEFs,
ktery byl pted terapii vyrazn¢ snizeny a po terapii vzrostl na hodnotu lehce snizenou. Ktivky
prutok/objem pied a po terapii znazoriiuje Obrazek 15.

Podle vyhodnoceni SHQ (Ptiloha 4) se pacient citil celkové 1épe o 17 % (vyjadieno
jako zména oproti pivodnimu subjektivnimu vniméni). Na dennich aktivitdich se zlepsil
0 13 % a ve fyzickém fungovani o 44 % oproti ptivodnim hodnotdm vstupniho dotazniku.

Emoc¢ni dimenze ziistala nezménéna na stejné urovni.

CzV - 37 let, stadium II., nekurak

V tnoru roku 2000 se u pacienta objevily prvni symptomy. Tendence ke kasli
po zatézi, bolesti kloubti (kotniky, kolena, zapésti a palce u rukou). Diagnoza sarkoidozy byla
potvrzena v roce 2002. Z rodinné anamnézy je vyznamné astmatické onemocnéni u babicky
z matciny strany a tuberkul6éza u otce. Z medikamentli CzV denné€ uziva Prednison, Kalium
chloratum, Plaquenil, Apo-Ome, Magnesii lactici a Caltrate. Pacienta jsem zatadil do skupiny
jedinct se symptomem dusnosti. Terapii jsme ukoncili 24. 5. 2007.

Z kineziologického hlediska nedoSlo po terapii k zddnym vyraznym zménam
v nastaveni pohybového systému. Pretrvavalo mirné zkraceni horni porce trapézového svalu,
skalenovych svalll a ochabnuta bfi$Sni muskulatura.

Rozvijeni hrudniku se mezosterndlné zvétSilo o 67 % a xiphosternalné o 124 %

z puvodnich naméfenych hodnot pfi vstupnim vySetteni.

Vysvetlivky.

— pted terapii

po terapii

------ nalezita hodnota

gd

Obrazek 16. Krivka prutok/objem pacienta CzV, porovnani pied a po terapii
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Uz pii vstupnim zatézovém testovani pacient presahoval normu uréenou ke svému
véku o 15 %. Na konci rehabilitacniho programu se zlepsil jesté o dalSich 5 % a dosahoval
120 % své normy.

V Ustnim vydechovém tlaku se pacient zleps$il o 36 % z plivodni naméfené hodnoty
pfi vstupnim vySetieni.

Ze sledovanych parametrii spirometrie (Pfiloha 3) se zadny po Sesti tydnech terapie
vyznamné nezménil a zistal na stejné urovni, jako byl namétfeny pii vstupnim vySetfeni.
Lehce snizené byly hodnoty MEF,s, MEFs, a MEF;s. Parametr PEF se snizil, ale v rozmezi
normy nalezité¢ hodnoty, a ostatni (VC, FEV) zlstaly nezménéné v rozsahu normalni nalezité
hodnoty. Kfivky pritok/objem pied a po terapii znazorituje Obrazek 16.

Vyhodnoceni SHQ (Ptiloha 4) vyjadfilo, Ze pacient sviij celkovy stav vnimal jako
zlepSeny o 7 % (vyjadieno jako zména oproti plivodnimu subjektivnimu vniméni). V dennim
fungovani pocitoval zlepSeni o 16 %, ale ve fyzickém fungovéani naopak zhorSeni o 8 %.

Emocni fungovani se zlepsilo o 17 % oproti pivodnim hodnotam.

StK — 53 let, stadium II., nekuiak

Se sarkoidozou se 1¢¢i od roku 2005. Hlavnim problémem je dusnost, kterd pacienta
nuti ke kasli. StK také popisuje omezeni fyzické kondice — pii zatézi se vice zadychava.
Z rodinné anamnézy je vyznamné onemocnéni tuberkuldzy u otce. Z medikament StK uziva
Prednison, Lusopress, Quamatel, Kalium chloratum, Lindaxa a Salazopyrin en. Pacienta jsem
zatadil do skupiny se symptomem dus$nosti. Terapii jsme ukon¢ili 19. 4. 2007.

Z kineziologického hlediska nedoslo po Sestitydenni terapii k vyraznéj§im zméndm
v nastaveni pohybového systému. Pretrvava hypertonické napéti hornich a hypotonické napéti
dolnich fixatort lopatek.

Rozvijeni hrudniku se mezosternalné zvétsilo o 32 % a xiphosterndlné o 79 % oproti
puvodné naméfenym hodnotdm.

V zatézovém testu byl pacient jiz pfi vstupnim méfeni 23 % nad hranici vzdalenosti,
kterou by vzhledem ke svému véku mél byt schopen urazit za Sest minut. Po ukonceni terapie
se pii1 tomto testu jeste zlepsil na 128 % vypoctené normalni vzdalenosti.

Hodnota tstniho vydechového tlaku se na konci rehabilitaniho programu zvysila
0 19 % plvodni namétené hodnoty.

Ve vsech sledovanych spirometrickych funkcich (VC, FEV,, PEF, MEF,s, MEFs,
a MEF;5) dosahoval pacient normy ndalezitych hodnot uz pii vstupnim spirometrickém

vySetieni (Ptiloha 3). Pfi zadvére¢ném méteni téchto parametrli se jesté zlepsil a ve vSech tak
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presahoval 100 % nalezitych hodnot. Kiivky priitok/objem pfed a po terapii zndzornuje
Obrazek 17.

Podle vyhodnoceni dotazniku SHQ (Ptiloha 4) se pacientiv stav celkové zlepsil
0 12 % (vyjadieno jako zména oproti ptivodnimu subjektivnimu vnimani). V dimenzi denniho
fungovani se zlepsil o 4 %, v dimenzi fyzického fungovani se zlepsil o 29 % a v dimenzi

emoc¢niho fungovani se zlepsil o 8 % oproti hodnotdm ze vstupniho dotazniku.

Vysvetlivky.

pted terapii

po terapii

------ nalezita hodnota

(&1}
ga d

g4

Obrazek 17. Krivka prutok/objem pacienta StK, porovnani pred a po terapii
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6 DISKUZE

SeZ

Z odpovédi doplnujiciho dotazniku Ize vysledovat urCitou pravidelnost ve vyskytu
dusnosti, coz miize u této pacientky vést k myslence souvislosti se sménnym provozem
v zaméstnani. Stfidani dennich a no¢nich smén, kdy zejména po nocnich, dvanactihodinovych
sménach pacientka zaznamenavala pocit duSnosti a celkové byla vice unavena. S t€émito dny
se také mimo jiné shoduji udaje, kdy se pacientka citila limitovana na dennich aktivitach
a hiife zvladala fyzickou zatéz. V tabulce uzivanych 1¢kti dominuje pifipravek Coxtral, ktery
pacientka uzivala z diivodu bolesti zad a kloubtd. Dny, kdy tento 1€k pouzivala, piekryvaji ast
téch dnti, ve kterych zminuje dusnost.

Vysledky z jednotlivych sekci (Gstni nddechovy tlak, antropometrie, zatéZzovy test)
rehabilitaéniho programu nevykazuji piili§ velké zlepSeni. Co se ty¢e zmény v rozvijeni
hrudniku, dosahla pacientka uznavané normy — 6 cm (Janikova, 1998). Jiz na zacatku terapie
piesahovala tuto hranici v xiphosternalni trovni a po ukonceni terapie ji vyznamné piesahla
v obou méfenych trovnich. Hodnota tstniho nadechového tlaku se zvysila pouze o 10 %.
To je v porovnani s ostatnimi pacienty nejmensi zlepSeni, jakého pacienti dosahli (Obrazek 5,
kapitola 5.1.1). Tento vysledek pfisuzuji faktu, ktery vyplyva z denniho dotazniku, v némz
sama pacientka uvadi, Ze rehabilita¢ni plan plnila pouze ze 73 %. Rehabilitacni plan kromé
cvicebni jednotky sestaval z odporového dychani na pfistroji Threshold IMT. Pravé tato
slozka terapie se ve vysledku vyznamné podili na velikosti zmény hodnot Ustnich tlakd,
nehledé na to, Ze predstavuje aerobni trénink dychacich svalii. Hlavnim zamySlenym efektem
aerobniho tréninku dychacich svalii bylo ovlivnéni Unavy a zlepSeni celkové vykonnosti.
Avsak ani v zatéZovém testovani nedosahla pacientka vyrazného zlepsSeni. Svou vykonnost
po Sestitydenni terapii zvySila jen o 5 % doporucované vzdalenosti a nachdzela se tak stale
pod hranici normy ur¢ené s ohledem k jejimu véku. Pokud bychom vzali v potaz jiny druh
vyhodnoceni, ktery zohlediiuje pohlavi, kde normou pro Zeny je piekonand vzdalenost vEtsi
nez 500 metrit (ATS, 2002), pak by pacientka dosahovala normy jiz pfi vstupnim testovani.
Dalsim dulezitym hlediskem je vSak posouzeni vnitini motivace pacienta. Pacientka nikdy
predtim tento test neprovadéla, a tudiz je zfejmé, Ze netusila, co od n&j ma odekavat. Setfila
své fyzické moznosti nebo ze sebe vydala maximum a opravdu se snazila pfekonat co nejvetsi
vzdalenost nejrychlejSim moznym tempem chiize béhem Sesti minut? Podle subjektivniho
hodnoceni vnimané intenzity zatizeni pomoci Borgova skore (Tabulka 2, kapitola 2.2.2.3.4)

bylo vystupni testovani vice namdhavéjsi nez to vstupni (rozdil dvou bodt Borgova skore),
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a podobné tomu bylo i pfi hodnoceni pocitu dusnosti a bolesti dolnich koncetin. To tedy
znamend, ze pacientka byla pfi vystupnim vySetfeni motivovand a dosazeny vysledek
zatézoveého testovani by mél odpovidat jejim readlnym fyzickym moznostem. V kazdém
piipad¢ objektivizovand mira zlepSeni souhlasi se subjektivnim hodnocenim pacientky, podle
kterého se jeji celkovy stav zlepSil o 4 % oproti vstupni situaci, tzn. ze se pacientka citila
skoro stejné jako na zacatku (nejvetsi posun v dimenzi fyzického fungovéani — o 8 %).

Ke srovnani uvddim naméfend data kontrolni Zeny stejného veéku jako SeZ.
Nadechovy ustni tlak méla o vySce 106 cmH,0, zatimco SeZ jen 64 cmH,O (vystupni
vySeteni). VSechny ventilaéni parametry méla kontrolni pacientka v rozmezi normy,
a to veetné prutokovych rychlosti dychacich cest, jejichz hodnoty byly u SeZ lehce az vyrazné
snizeny. V rozvijeni hrudniku méla 9,7 cm mezosterndlné a 8,7 cm xiphosternalné, tedy
normalni rozsah. V zatéZzovém testu piekonala o 10 % svou hranici normy a byla tak

na 110 % vzdalenosti, kterou méla urazit vzhledem ke svému véku.

T

Podle zaznami z tabulky pouZzivanych 1€kt pacientka kazdy tyden alespon dvakrat
pouzila Panadol, pravdépodobné z divodu virovych infektt. Tyto infekty se opakované
objevovaly vzdy dva po sob¢ jdouci dny v tydnu. To bylo zfejmé i divodem, Ze se sinusove
ménilo 1 subjektivni vnimani celkového stavu v prubéhu terapie. V poslednim tydnu misto
Panadolu uzila Septofort, Stoptussin a Ibalgin 400 a také vysadila domaci cviceni. Po celou
dobu Sesti tydnti uvadéla, Ze se citi limitovana v dennich aktivitdich. Vyjimkou byly dny, kdy
pacientka uzivala léky bez vlivu na sarkoidozu a ve kterych, jak uvedla, neplnila svij
rehabilitani program. Mira dennich aktivit v téchto dnech tedy asi nebyla natolik vysoka,
a protoze se pravdépodobné 1éCila a lezela v posteli, necitila se tolik limitovana. Pfestoze
pacientka nevnimala zlepSovani svého stavu harmonicky, hodnoty ustniho nadechového tlaku
se postupné zvySovaly a nedoSlo k jedinému poklesu hodnot pod predchozi namétenou
urovein v pritbéhu tydennich kontrolnich méteni.

Pti rozboru vysledkii zatézového testovani dosahla tato pacientka nejvétSiho posunu
ve skupiné s unavou. Zlepsila se o 31 % v prekonané vzdalenosti. Jiz v prib&hu terapie
na sobé zaCala vnimat zmény, kdyz se pocit tnavy a bolesti nohou objevovaly po delSim
casovém useku od zacatku sledované pohybové aktivity. Pii vstupnim méfeni hodnotila

pocitovanou dusnost na Borgové skale (Tabulka 1, kapitola 2.1.5.2) bodem 4 (pon¢kud silnd),
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koncetin ohodnotila bodem 7 (velmi silnd) a pfi vystupnim testovani bodem 4 (ponckud
silnd).

Rozvijeni hrudniku, které bylo podle vstupniho méfeni nedostate¢né, se po ukonceni
terapie upravilo a vyhovovalo uznavané normé — 6 cm (Janikova, 1998).

Objektivné zmétené hodnoty zlepSeni se v Ustnim nadechovém tlaku, antropometrii
a zejména pak ze zatézového testu chlizi souhlasi i s vy$Sim subjektivnim hodnocenim
celkového stavu pacientky, nez tomu bylo u SeZ. Napiiklad to, ze pacientka byla po terapii
schopna v Sesti minutach urazit vzdalenost o 150 m vétSi nez na zacatku, vyplynulo
z dotazniku SHQ jako 18% zlepSeni ve fyzickém fungovani subjektivné vnimaném
pacientkou. K terapeutickému planu T1J uvedla, Ze jej plnila z 83 %.

Ke srovnani uvadim data kontrolni Zeny stejného vé&ku, jako je pacientka TIJ.
Nadechovy tlak mél u kontrolniho subjektu hodnotu 83 cmH,O, a TlJ dosahla na konci
terapie hodnoty 81 cmH,0O. Ve spirometrickych funkcich m¢l kontrolni subjekt vSechny
parametry v rozmezi normy, a dokonce byly vSechny krom& MEF7s nad 100 %. T1J méla
1 po ukonceni terapie parametry PEF a MEF lehce snizené. V rozvijeni hrudniku u kontrolni
zeny bylo naméfeno normalni rozmezi — mezosterndlné 8 cm a xiphosternalné¢ 10 cm.
V zatézovém testu zvladla piekonat 105 % vzdalenosti vypocitané jako hranice normy

k jejimu véku.

HaL

Podle vyplnénych odpoveédi doprovodného dotazniku na denni vyskyt jednotlivych
symptomu se pocit dusnosti u tohoto pacienta vyskytoval pouze béhem prvnich dvou tydnt.
Od tfetiho tydne Hal jiz pocit dusSnosti neudavd a také se neciti omezovan svym
onemocnénim na dennich aktivitach ¢i pti fyzickém zatizeni. Po ukonceni terapie dokézal
piekonat ptivodni vzdalenost o 60 m a v rdmci svych maximalnich moZznosti ji absolvoval
bez védomého pocitu dusnosti. Tim se vyrazné odliSoval od vstupniho vySetieni, protoze
v ném pocit dusnosti ohodnotil bodem 4 (poné¢kud silnd) z Borgovy $kaly (Tabulka 1, kapitola
2.1.5.2). Sice se nezlepsil natolik jako pacientka TI1J, pfesto ale vyjadfil subjektivni zménu
0 44 % ve fyzickém fungovani. Rozdil miZeme vidét ve stddiu onemocnéni. HaL ve druhém
stadiu sarkoidézy se po terapii velmi piiblizil bodovému hodnoceni dimenzi SHQ pacientky
SeZ, a dokonce v nekterych i1 prevysil své subjektivni bodové hodnoceni nad hodnoceni
pacientky SeZ, kterd byla v prvnim stadiu nemoci. K vyjadieni, jaky vliv ma stadium

onemocnéni na efekt terapie, bude potieba mit podstatné veétsi soubor pacientt.
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V tstnim nédechovém tlaku dochazelo opét ke kolisani hodnot jednotlivych méteni.
I presto doslo ke zvySeni kone¢né hodnoty o 18 % oproti vstupni naméfené hodnoté. Hal. byl
jediny pacient, u kterého jsem méfil soucasn¢ nadechovy i vydechovy ustni tlak. Pfiznavam
tuto svou chybu, nebot’ se tak mohlo potvrdit, ze u pacientii dochéazi k povSechnému zlepSeni
dechovych funkci pii cviceni. Protoze HaL trénoval dychani ptes pomiicku Threshold IMT,
ocekaval jsem zlepSeni ve funkci nadechového ustniho tlaku, ale z méfeni vydechového
ustniho tlaku vyplyva, ze se pacient zlepSoval 1 v této funkci. Zatimco hodnoty nadechového
ustniho tlaku v pribéhu terapie kolisaly, hodnoty vydechového ftustniho tlaku rostly
do ¢tvrtého tydne terapie a poté Castecné poklesly. I pfes tento pokles byla vysledna hodnota
vydechového ustniho tlaku o 21 % vyS§i nez pifi vstupnim méfeni. Znamend to tedy
v souhrnu, ze 1 kdyz byl tento pacient trénovan v nadechové funkci, vice se mu zlepsila
vydechova? Nelze to takto jednodusSe oddé¢lit, nebot” musime zohlednit napli cviceni, kterou
pacient doma provozoval. VeSkeré prvky mobiliza¢nich a uvoliiovacich technik, které
ve cvicich byly obsazeny. Proto je nutno na tento fakt pohlizet celistvé a konstatovat,
ze Sestitydenni rehabilitacni pldn svou néplni piispél pacientovi v objektivnim zlepSeni
nadechového tlaku o 18 % a vydechového tlaku o 21 % a Ze tento fakt subjektivné zlepsil
pacientovu fyzickou zatizitelnost o 44 % a v dennich aktivitich mu pozitivné piispél 13 %
podle hodnoceni dotazniku SHQ.

Nedostatecné rozvijeni hrudniku v xiphosternalni Grovni se terapii podatfilo napravit
a pacient se podle vystupniho méfeni dostal na hodnotu hranice normy 6 cm (Janikova, 1998).
Naproti tomu rozvijeni v mezosternalni urovni normy dosahovalo jiz podle vstupniho
vySetfeni. Napln terapie HaL dle svého uvedeni dodrzoval z 90 %.

Kontrolni jedinec ve véku 28 let, jehoz data jsou porovnéana s pacientem Hal, mél
hodnotu nadechového ustniho tlaku 108 cmH,O a vydechového 129 cmH,O. HaL mél po
terapii nadechovy tlak na 102 cmH,0 a vydechovy na 167 cmH,O. Ve spirometrickych
funkcich mél kontrolni jedinec vSechny sledované parametry v normé¢ a pouze MEF;s byl
lehce snizeny. U HaL se po ukonceni terapie parametry normalizovaly az na MEF7s. Hrudni
rozvijeni v mezosternalni urovni mé¢l kontrolni subjekt 10 cm a xiphosternalni 9,3 cm.

V zatéZzovém testovani piekonal 111 % vzdélenosti pocitané jako hranice normy.

CzV
Kazdy den po dobu Sestitydenni terapie pacienta suzoval kasel, a dokonce z tohoto
divodu Ctytfikrat v tomto obdobi pouzil ACC k podpofeni vykaslavani. Zhruba do tretiho

tydne od zah4jeni terapie pocitoval subjektivné zlepSovani po fyzické strance. Od ctvrtého
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tydne se ale pocity pfi fyzickém zatiZzeni zhorSovaly. V patém tydnu se objevily silné bolesti
zubt, kvili kterym pacient uzil Coxtral a které pretrvavaly i v Sestém tydnu. Z hlediska
dechovych obtizi ho neustdle trapil kaSel, ale pocit dusnosti pacient nepopisoval. CzV
to charakterizoval slovy: ,,Dech je dobry, ale télo neposloucha!®.

V hodnotach vydechového ustniho tlaku se zhorSeni popisované od Ctvrtého tydne
objevilo uz na konci tfetiho tydne, kdy jsem naméfil dokonce nizsi hodnotu, nez jakou jsem
zm¢ril pfi vstupnim vySetieni. Prestoze po fyzické strance pacient od ctvrtého tydne citil
zhorSeni a v dalSich tydnech se pfipojily i silné bolesti zubti, hodnoty tstniho vydechového
tlaku se od ¢tvrtého tydne postupné zvySovaly az do ukonceni terapie. Zajimavé také je, proc¢
doslo ke zhorSeni vniméni fyzické zatizitelnosti u CzV. Pfestoze byl na zacatku programu
zatazeny do skupiny dusnych pacientii a rehabilitacni plan u této skupiny nebyl tvofeny
sledovanou pohybovou aktivitou, pacient na vSechna domluvena sezeni (to je dvakrat tydng)
dojizdél na kole z Mohelnice do Olomouce (cca 90 minut) a zpét. I kdyz tato aktivita nebyla
hlidand z hlediska srde¢ni frekvence, da se usuzovat, Ze pii délce jejiho trvani méla
pro pacienta urcity pfinos a nemohla vést k pacientové dekondici, tak jak ji zaCal pocitovat
od ctvrtého tydne terapie. Z vystupniho vySetfeni se v chlizovém zatézovém testu zlepsil
0 5 %, to je 0 30 m delsi ptfekonand vzdalenost v Sesti minutach.

Zadného vyrazného efektu jsem u tohoto pacienta nedosahl podle hodnoceni
spirometrickych funkci. Sledované parametry ziistaly témét nezménéné. Parametry VC, FEV,
a PEF zlstaly v norm¢ a byly dokonce nad 100 % nélezitych hodnot. Nedostatek pacienta je
patrny v dychacich cestach. VSechny tfi parametry pritokovych rychlosti byly lehce snizené
(60 — 79 % nalezitych hodnot) a vedou mé tak k domnénce obstrukce. Jak jiz bylo zminéno,
samotny pacient m¢l neustale nuceni ke kasli. Prestoze expektoracni techniky zvladal dobie,
nedoslo k vyraznému ovlivnéni parametrii pritokovych rychlosti. Obstrukce mohla byt
zpusobena napft. kontrakci hladké svaloviny v dychacich cestach, kongesci — ptekrvenim plic,
zdufelou sliznici, tlakem mimoplicnich tkani — zvétSené uzliny nebo nador. Pfic¢inu obstrukce
musi posoudit pneumolog (Kandus & Palecek, 1999). Kompenzaci obstrukce pacienta
objektivizuji hodnoty vydechového tlaku. Pacient uz na zacatku terapie dosahoval hodnot,
ke kterym se vétSina pacientli nepiiblizila ani po ukonceni terapie. Jeho silové schopnosti
svalii dychaciho systému byly opravdu velké, a tim si poméhal v mobilizaci vzduchu do plic a
zpét. To potvrzuje také hodnota parametru PEF, ktera uz pfi vstupnim vySetfeni byla na 119
% nalezité hodnoty. Pfinos terapie potom mizeme vidét v poklesu tohoto parametru, nebot’ se
terapii upravila nedostateCnost nddechového objemu a nebylo jiz zapotfebi tento stav

kompenzovat vysokym PEF (Obrazek 16, kapitola 5.5). Hledisko velmi podobnych hodnot
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parametric MEF 1 po Sestitydenni terapii mé pfivadi k mySlence mozné pfiCiny pacientovy
obstrukce — bronchialni hyperreaktivita chronického charakteru. Tuto domnénku v anamnéze
posiluje fakt dlouhodobého zaméstnani — CzV pracoval 15 let (pomér ukoncil zhruba pied
péti lety) jako udrzbar strojii ve slévarné, kde bylo prasné prostiedi s litinovymi a hlinikovymi
vypary.

V rozvijeni hrudniku se zlepsil témet dvojnasobné a bez jakéhokoli problému dosahl
rozmezi normy — 6 cm (Janikova, 1998), pfi¢emz hranice normy v mezosternalni Grovni
dosahoval uz na zacatku terapie. Piestoze v rozvijeni hrudniku i vydechovém tlaku dosahl
relativné velkého posunu, hlavni pacientiv problém — dusnost — nebyl ovlivnén. Tento fakt
souhlasi i1 s hodnocenim pacienta, ktery podle dotazniku SHQ pocitoval zlepSeni svého
celkového stavu jen o 7 %. To bylo dano tim, Ze pacient se citil zhorSeny ve fyzickém
fungovani, které dotaznik z ¢asti vztahuje pravé k dechovym obtizim. To vSak koliduje s tim,
jak se pacient vyjadfil k terapii pfi jiz zminéném slovnim hodnoceni: ,,Dech je dobry, ale télo
neposloucha!*. Terapii jinak vnimal pozitivné jak psychicky (+ 17 % podle SHQ),
tak 1 v dennim fungovani (+ 16 % podle SHQ). Napli sestaveného terapeutického planu CzV
plnil z 92 %.

Pro srovnani jest¢ uvadim data kontrolniho jedince stejného véku jako CzV.
Ve vydechovém tlaku dosahoval kontrolni subjekt 123 cmH,O, zatimco pacient CzV
po ukonceni terapie 258 cmH,0. Jiz pfed zah4jenim terapie byla hodnota jeho vydechového
tlaku 189 c¢cmH,0. Ve vSech sledovanych spirometrickych funkcich dosahoval kontrolni
subjekt normalniho rozmezi. Mezosternaln¢ se jeho hrudnik rozvijel o 8,5 cm
a xiphosternalné¢ o 9,5 cm — tedy rozmezi normy. V zatéZovém testu piekonal 115 %

vzdalenosti vypocitané vzhledem k jeho véku za hranici normalni hodnoty.

StK

Po celou dobu rehabilitaéniho programu pacienta, podobné jako tomu bylo u CzV, byl
nejvétsim problémem kasel. Stézoval si ale také na dusnost. Pfiznaky sarkoidézy vzdy
navodila fyzické aktivita. Limitovany na dennich aktivitich se pacient citil pouze v pribéhu
prvnich dvou tydnt. Ve zbylych ctyfech tydnech jiz omezeni na dennich aktivitach neudava.
Z vyhodnoceni dotazniku SHQ vyplyva, ze v dimenzi denniho fungovéni se pacient zlepsil
jen o 4 %, respektive jeho stav, tak jak ho vyjadfil ve svych odpovédich, zlstal témér
podobny situaci pii vstupnim vyplnéni dotazniku.

Pacient se objektivné zlepsil ve vSech sledovanych slozkéach terapeutického planu. Jiz

pfi vstupnim vySetfeni byla hodnota rozvijeni hrudniku na hranici normy — 6 cm (Janikova,
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1998). Po ukonceni terapie mél normalni rozvijeni hrudniku v obou métenych urovnich.
O 19 % vyssi byl vydechovy uGstni tlak, také fyzicka zatiZitelnost se zvySila o 5 % a ve vSech
sledovanych plicnich funkcich byl nad 100 % svych nélezitych hodnot. I pfes tyto objektivné
zmétené diikazy pacient stale pocitoval tendence nuceni ke kasli. Myslim si, ze hodnoceni
denniho fungovani pacientem bylo nizké vzhledem k tomu, Ze pacient je sportovniho zaloZeni
a je aktivnim sportovcem. Co se ty¢e normalniho denniho fungovani, pacient si ani na jednom
naSem sezeni na nic nikdy nestézoval. Jeho symptomy ho na konci terapie cCastecné
omezovaly pii provozovani sportovnich aktivit, zatimco na zacatku si netroufl sportovat
(horskd cyklistika), a pokud to zkusil, nevydrzel potfebné tempo. Nestacil si s dechem
a rozkaslal se. Své hodnoceni posunul zfejm¢ timto smérem a oprostil se od hodnoceni
na urovni bézného denniho zivota, jako tomu bylo pfi vstupnim vyplnéni dotazniku.
se jeho symptomy projevovaly a jesté jej casteCné limitovaly.

Satisfakci pro mé byla zprava, kterou mi pacient zaslal tii tydny po ukonceni terapie,
o absolvovani Cyklo-Sela-Marathonu — 54 km dlouhy zavod, ktery StK zvladl. Pochopitelné
neurazil celou trasu vkuse na kole a v nékterych kopcich byl nucen sesednout, ale byl se svym
vysledkem velmi spokojen, a od zavodu jezdi i tréninkové. Jako velky piinos ocenil instruktaz
expektoracnich technik, které mu ulehCily kaSel. Népln rehabilitaéniho harmonogramu
dodrzoval na 100 %.

Pro srovnani uvadim data kontrolniho subjektu stejného véku jako pacient StK.
V hodnotach ustnich tlakii jsem mu namétil 131 cmH,0. Pacient StK mél jiz pfi vstupnim
vySetfeni 150 cmH,O vydechového tlaku a po ukonceni dokonce 179 cmH,0. VSechny
spirometrické parametry byly v normé. Mezosternalné se mu hrudnik rozvijel na 7,5 cm
a xiphosterndlné¢ na 8 cm. V zat¢Zovém testu piekonal 114 % vzdalenosti pocitané jako

hranice normy vzhledem k véku.

Pro vysloveni zdvéru, jaky vliv méla terapie na skupinu Unavovych a dusnych
pacientti, a porovnani reakce na nékteré slozky terapie u téchto skupin by bylo potfeba daleko
vetstho mnozstvi pacientl. Z vysledkil této studie vzesly totiz ur¢ité moznosti vlivu terapie
na zdravotni stav pacientd, a pravé to bude potieba dokazat u vétsiho souboru. Je vsak jisté,
a sta¢i k tomu 1 takto maly soubor pacientli, ze hodnoty ustnich tlakli v pritbéhu terapie rizné
kolisaji. Ménily se podle aktualniho zdravotniho stavu pacienta, byl-li jedinec po nemoci,
po fyzickém vykonu. Logickou uvahou lze dojit k zavéru, ze obdobné tomu je i v piipadé

zdravych a trénujicich jedincl a potazmo také, ale v mensi mife, u téch netrénujicich. Vhodné
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by bylo znat procentualni vykyv hodnot ustnich tlaki u netrénujicich pro porovnani
a vysloveni zavéru, ze u trénujictho doslo opravdu k pozitivnimu efektu vlivem tréninku
a ne vlivem meénicich se podminek organismu jedince. Jinymi slovy — jak velké musi byt
zlepSeni, abychom ho mohli povazovat za vyznamné. V kazdém piipad¢ je tedy vhodné
pribézné sledovat tyto zmény, zvIast€é je-li soucCdsti terapie odporové dychani s uzitim
ptistroji Threshold, ale i jinych, kde se nastavuje velikost odporu. Zménou velikosti odporu
pak trénink ptizpuisobujeme aktudlnim potfebam pacienta, a to mtize byt ptinosem.

Z vysledkl rozvijeni hrudniku vychdzi najevo, Ze primérné se vice zlepSila mira
rozvijeni v xiphosternalni urovni hrudniku. Pfesto vSak vysledné¢ primérné hodnoty
vystupniho rozvijeni ukazuji, Ze se hrudnik 1épe rozviji v mezosternalni trovni. U vétSiny
pacientli byly jiz pfi vstupnim vysetfeni hodnoty rozvijeni mezosternalné vétsi. A i kdyz tedy
prumérné dochazelo k vétSimu zvétSeni xiphosternalniho rozvijeni, u dvou pacientl
to nestacilo k prevySeni CasteCné zlepSeného mezosternalniho rozvijeni. U dalSich dvou
pacientd doSlo ke zméné z piivodné vétsSiho mezosterndlniho rozvijeni na vétsi hodnotu
xiphosternalniho rozvijeni (nebo alespoii k vyrovndni téchto hodnot). Vysvétleni bychom
mohli hledat v ulozeni osy skloubeni Zeber s pateti v kostotransverzalnim a kostovertebralnim
kloubu, kde u dolnich Zeber tato osa vede k lateralni elevaci a depresi zeber pfi dychani,
zatimco u vysSich Zeber se tento pohyb postupné posouva smérem anteromedidlnim. Pohyby
zeber pii dychani v souvislosti s aktivaci dechovych svalii potom ve vysledku vedou prave
k vétsSimu rozvijeni baze hrudniku nez kranidlné¢ uloZenych transverzalnich prafezi
hrudnikem (Kapandji, 1993).

Pii zatézovém testovani se ukdzalo, ze pacienti unavové skupiny byli u vstupniho
vySetieni pod hranici individudlni vypocitané hodnoty, kterd byla vzhledem k jejich véku
urcena jako normalni. Naproti tomu pacienti se symptomem dusSnosti byli nad touto hranici.
Rozdil v piekonané vzdalenosti po ukonceni terapie, mohu-li si dovolit porovnavat pfi tomto
poctu pacientd, byl v priméru vétsi u inavovych pacientll. Terapie inavové a dusné skupiny
pacientt se liSila pouze o sledovanou pohybovou aktivitu (dvakrat tydné¢ po dobu 10 minut).
Meéla tato desetiminutova napli takovy vliv na celkovou kondici? Domnivam se, ze ano.
K hlavnim symptomm sarkoidozy patifi Ginavnost a duSnost. Mohou se vyskytovat zcela
separovang, ale také propojené. Unavnost chipu jako disledek snizené kondice organismu.
Na druhé strané, u dusnosti, je tomu podobné&. Jak uvadi Spruit, Wouters et al. (2005) a také
McConnell (2002), vychdzi najevo spojitost duSnosti se snizenou pracovni toleranci
dychacich svalii. Pokud dychaci svalstvo pozbude schopnost vytrvalosti, dostavi se pocit

duSnosti. Je to tedy konkrétni zmenSenina problému druhé skupiny pacientd — pacientl
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s tnavnosti, celkovou dekondici. Dikazem toho jsou i vysledky Sestiminutového chtizového
testu. Pacienti se symptomem dusnosti neméli problém piekonat vzdalenost, ktera byla u nich
povazovana za normu, ale méli problém ji udychat. Zde muize byt vznesena namitka,
ze z aktivity trvajici Sest minut nemohu usuzovat na vytrvalostni schopnosti svall. A je také
pravda, Zze v prubchu této kratké rychlostni aktivity, kdy se jedinec ma pokusit o maximalni
vysledek, dochazi dech kazdému a kazdy tak uvede do zaveéreéného hodnoceni pocit dusnosti.
Unavni pacienti méli ale index dusnosti vyjadfeny podle Borga mnohem niz§i neZ dusni
pacienti. Dychaci svaly musi podobné¢ jako srdce pracovat neptetrzité. A rozdil je jen v tom,
ze je védomé na urcitou dobu mizeme v této praci zastavit. Stejné jako srdce musi dechové
svaly také nepfetrzité pracovat v rizné intenzité zatizeni. A sarkoidoza, zatim ne zcela
vyjasnénym zpusobem, vede u ¢asti pacientii k tomu, ze potlacuje tuto vytrvalostni funkci
dychacich svalt. Nejdiive na té nejvyssi intenzit€¢ — sportovni vykony, a postupné na téch
nizsich — aktivity denniho Zivota. K této myslence mé ptivedl pacient StK, ktery — vide supra
— hodnotil po ukonceni terapie sice témé&f stejny pocit duSnosti, ale u jiné intenzity zatiZeni.
Tuto domnénku je vSak potieba ovétit na vétsSim souboru pacientt.

Dostal jsem se tedy k podobnému nedostatku obou hlavnich symptomt, wnavy
a dusSnosti, a tim je vytrvalostni schopnost. Tuto schopnost 1ze vcelku jednoduse ovlivnit
»spravnou‘ télesnou pohybovou aktivitou, kterd ve vysledku ovliviiuje kosterni svalstvo,
ke kterému ale také patii dychaci svaly. Zde se ovSem dostavame do konfliktu se soucasnou
terapii sarkoiddzy. K 1écbé sarkoiddzy patii farmakologicka intervence. Kortikosteroidy, jak
piSe Costabel (2001), mohou potlacit granulomatdzni proces nemoci a zvratit tak orgdnovou
dysfunkci ¢i dokonce zlepsit nékteré plicni funkce. Maji ale i svou druhou stranu ucinkda.
Udajné zvySuji chut kjidlu, zptsobuji poruchu v metabolismu glukézy, podileji se
na zadrzovani tekutin, a tim pfispivaji ke zvySeni télesné hmotnosti (Musil, 2005). Méni
typologicky charakter svalovych vldken (dochazi k atrofii rychlych glykolytickych vlaken
a jejich pfeméné na pomala oxidativni vlakna) a snizuji svalovou silu kosterniho svalstva
(McKay, DuBois, Yu-nien Sun, Almon, & Jusko, 1997; Polla, D’Antona, Bottinelli,
& Reggiani, 2004; Van der Hoeven, 1996). Jinymi slovy — podileji se na snizovani kondice
organismu. Pacient medikamenty sice potifebuje pro potlaceni nemoci, zaroven se tato 1écba
ale podili na udrzovani vySe zminovanych symptomi — Unava a duSnost. Postavenim
kortikoterapie a pohybové aktivity vedle sebe mlzeme oslovovat onemocnéni a zaroven
potla¢ovat negativni U¢inky kortikoida. Pro dalsi studie této problematiky muze pak byt
jednou z vyzkumnych otazek, jestli s vysSi intenzitou pohybové aktivity (mySleno vyssi

energeticky tydenni vydej) zvysSime i1 efektivnost 1€cby a posuneme tak pohybovou terapii
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u sarkoidézy nad ramec kompenzacniho mechanismu vedlejSich Uc¢inkti farmakologické
1é¢by. Pokud bych mél nyni sestavit rehabilitacni plan pro pacienty se sarkoid6zou, obsahoval
by sledovanou pohybovou aktivitu (télesnou) bez ohledu na hlavni symptom jedince. Bylo by
vhodné také zménit parametry pohybové aktivity (délka trvani a frekvence), aby se zvysila
jeji efektivnost. Bude ale nezbytné nutné, aby pacienti od pohybové terapie po ukonceni
rehabilitaéniho programu neupustili, prokéze-li se jeji pozitivni efekt. Ten by se mél zacit
projevovat okamzité, ale pouze na bunécné a metabolické Grovni. Teprve po urcité dobe¢, jejiz
délka bude zaviset na mnoha parametrech (vék pacienta, vztah ke sportu — zda jiz nekdy
predtim sportoval, intenzita, frekvence, délka cviceni, atd.), zacne pacient efekt pocitovat.
Coz je vSak ,,smésnd*“ doba v porovnani s dobou ocekavani ucinku u samotné kortikoterapie
(""" minimalné¢ 6 mésica !!!). VéEtSina pacienti ale v pohybovém programu nevydrzi.
Adherence po dvanacti mésicich provozovani pohybové aktivity je piiblizné 20 %, tzn. ze
ze vSech pacientl, ktefi zacnou s timto programem, je po roce 20% skupina provozujici
pohybovy program i nadale.

Tréninkem pro dechové svaly je jakdkoli pohybova aktivita, nejlépe s optimalnimi
parametry (intenzita, frekvence, trvani). Chceme-li trénink zacilit pouze na dechovou
muskulaturu, mtzeme zvolit kterékoli prvky zdechové rehabilitace (aktivni cyklus
dechovych technik, autogenni drenédz, dychéni proti odporu, kontrolni dychani, atd.). Efekt
posileni svalovych moznosti dechového apardtu je stejny jak pifi dychani s odporem
do néadechu, tak 1 pfi dychani s odporem do vydechu. Nesledoval jsem, zda se pii tréninku
odporového nadechu zlepSuje u pacientil souc¢asné s nddechovym také vydechovy ustni tlak
a obracené, ale usuzuji tak podle studie Scherera, Spenglera, Owassapiana, Imhofa
a Boutelliera (2000), tykajici se pacientii s chronickou obstruk¢éni plicni nemoci,
kdy se po osmitydennim tréninku odporovaného nadechu oba tyto parametry zlepSily. Stejny
vysledek jsem naméfil 1 u svého, ale pouze jediného pacienta - HalL, kterému jsem soucasné
sledoval oba Ustni tlaky. Po Sesti tydnech dychani s piistrojem Threshold se u vSech pacienti
zvysil parametr sledovaného ustniho tlaku. To je ale pouze prvni krok. Obdobné jako
u trénovani celkové télesné kondice je potieba setrvat vtomto cviceni 1 dale. Tedy
v optimélnim pfipadé, budou-li mit pacienti k dispozici vlastni piistroj také doma. Sest tydni
je doba, po které se subjektivni efekt cvieni teprve zacne projevovat. Pochopitelné
dosdhneme zmény k lepSimu, ale tato zména neni natolik velkd, aby rapidné ovlivnila celkovy
stav pacienta. Docilime pozitivniho zlepSeni plicnich funkcich, pacienti maji zmobilizovany
hrudnik a Iépe se jim pii dychani rozviji, dechové svaly jsou silngj$i. Podle vyhodnocenych

dotaznikd SHQ zadny z pacientl nevyjadiil zménu svého celkového stavu vétsi nez 20 %

69



oproti zacatku. Abychom zménou nepostihli jen méfitelné funkce, ale Zivotni komfort
pacienta — dusledek dosazené kvality v jednotlivych funkcich, je potfeba, aby pacienti
v terapii pokracovali i1 nadale. Bylo by zajimavé sledovat hodnoceni u soustavné cvicicich
pacientli 1 po tfech, Sesti mésicich od zacatku terapie. Zde je dilezité uvést mnou vnimany
nedostatek dotazniku SHQ. Sledujeme-li pacientem zaznamenanou zménu, chybi k jeho
vyhodnoceni udaj, jak velkd zména je pro pacienta vlastné vyznamna. Tento Udaj autofi
neuvadéji, a proto ve vysledcich vzdy uvadim pouze procentudlni zménu indexu jednotlivych

dimenzi dotazniku vzhledem k jeho pocatecni trovni.

Vzhledem k nizkému poctu probandii je tato prace spise pilotni studii, a proto by bylo
velmi vhodné ji zopakovat na vétSim poctu pacientl s plicni formou sarkoidézy. DalSim
divodem k tomu muze byt 1 fakt, Ze u jinych plicnich diagnéz (chronicka plicni obstrukcni
nemoc, bronchidlni astma, cysticka fibroza) je zpracovano velké mnozstvi materialii, zatimco
u diagnozy plicni sarkoidozy jsem nenarazil na zadnou (Cesky anebo anglicky psanou) studii,
ktera by feSila problematiku téchto pacienti z fyzioterapeutického hlediska, s pohledem
na moznosti manudlnich a dechovych technik k rozsifeni 1écby a soucasné doplnéni

farmakologické terapie.
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7 ZAVER

Hlavnim cilem studie bylo posouzeni vlivu Sestitydenni rehabilitaéni intervence
na ventilacni parametry, na rozvijeni hrudniku a kvalitu Zivota pacientl s plicni formou
sarkoidozy.

Népln terapie se nejvice projevila na rozvijeni hrudniku, kde doslo k pozitivnimu
ovlivnéni u vSech pacienti a také zde byly dosazené zmény dobie objektivizovatelné. Jak
v mezosternalni, tak 1 v xiphosternalni trovni dosahli vSichni pacienti po ukonceni terapie
normalniho rozsahu rozvijeni hrudniku. Vysledny efekt zlepSeného rozvijeni hrudniku
se projevil 1 v jinych schopnostech dychaciho systému a byl s nimi v izkém zpétnovazebném
propojeni. Jinymi slovy — zlepSeni v urcité funkci vedlo ke zlepSeni jiné funkce, pro kterou
byly vyhodné;jsi vstupni podminky, a zefektivnila se tak celkova prace systému, coz se zpétné
promitlo opét na prvotni funkci, atd.

Dalsimi funkcemi, jez se podafilo ovlivnit navrZzenou terapii, byly silové projevy
dychacich svalii, které se objektivizovaly pomoci Ustnich tlakdi. Vzhledem k tydennim
kontrolnim vySetfenim bylo jiz v jednotlivych hodnotach patrné, jak je vysledek terapie
ovlivitovan aktualnim fyzickym i psychickym rozpoloZzenim pacienta. Efekt nebyl pifimocary,
ale rizné u jednotlivych pacientii kolisal. Pii zadvérecném meéteni bylo u vSech jedincti zjisténo
pozitivni ovlivnéni terapii.

S Gstnimi tlaky jsou v tésném vztahu také sledované parametry spirometrického
vySetieni, kde se na zacatku a konci terapie hodnotily plicni funkce VC, FEV,, PEF, MEF;s,
MEFs, a MEF7s. V této ¢asti méteni se uz neprokazaly natolik vyznamné zmény. Dochazelo
ke zlepSeni, ale jednalo se spiSe 0 zménu v ramci jednoho rozmezi. VéEtSina z pacientl nebyla
limitovana ve VC, FEV, ani PEF. Problém ale byl v nalezitych hodnotach pritokovych
rychlosti v urc¢itych ¢astech dechovych cest (MEF;s, MEFs,, MEF75). Mezi pacienty byly ale
vyjimky, a proto by bylo velmi vhodné provést obdobnou studii na vétSim poctu pacienti.
Tento fakt se také tyka dalsi hodnocené schopnosti pacientt.

Pti sledovani vysledkl zatézovych testl je znatelné, jaky hlavni symptom dominuje
u pacienta. Tuto informaci souhrnné poskytuje celkové vyhodnoceni provedeného testu
konkrétnim pacientem. Je potfeba spojit jak prekonanou vzdalenost, tak 1 pacientovo
subjektivni hodnoceni (intenzity a dusnosti), ale také odpovéd’ organismu na zatizeni. Zda
vyjadieni subjektivné vnimané intenzity ptiblizné souhlasi s dajem tepové frekvence. Jedinci
s dominujicim symptomem Unavy pii vstupnim vySetieni pak ve svém vysledku nedosahovali
hranice normy. Po ukonceni terapie se ale vétSina z téchto pacientli dostala nad tuto hranici

a prekonala vzdalenost vétsi, nez jaka byla u nich za normu povazovana. U druhé skupiny
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pacientll s dominujicim symptomem dusSnosti nebyl s pfekondnim hranice normy problém
uz pfi vstupnim vySetieni.

Pozitivni zlepSeni bylo subjektivné vnimano 1 pacienty podle vyhodnoceni dotaznikti
SHQ, které byly porovnany s ohodnocenim celkového stavu jedinct pied zapocetim terapie.
I zde by byl velmi vhodny soubor o vétSim poctu subjekti pro specifikaci vyznamnosti
pifinosu terapie. Jinak feceno — jak velkou zménu muzeme povazovat za vyznamny efekt
v terapii.

U kazdého pacienta méla Sestitydenni rehabilitacni intervence vétsi ¢i mensi pfinos.
A kromé objektivizovanych pozitivnich zmén ve ventilatnich parametrech, v rozvijeni
hrudniku, fyzické zdatnosti a v subjektivné pocitované kvalité Zivota si z terapie odnesli také

mnozstvi cennych rad, doporuceni a informaci z instruktdznich technik.
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8 SOUHRN

Sarkoiddza je multisystémové onemocnéni neobjasnéné etiologie s charakteristickou
tvorbou granuloma. MlZe postihovat rizné organy a systémy lidského téla (mizni uzliny,
srdce, jatra, oCi, kizi). Nejvice vSak postihuje plice a dychaci systém. Plicni forma sarkoidozy
se fadi mezi intersticialni plicni procesy a dé€li se na Ctyfi stadia podle laboratornich vysetfeni
a zobrazovacich metod. Ctvrté stadium predstavuje fibrotizaci plicni tkéng.
Z charakteristickych symptomt u pacientl s timto onemocnénim se nejcastéji vyskytuje pocit
K terapii patii také prvky dechové rehabilitace a respiraéni fyzioterapie, které ve vysledku
mohou posilit [é¢ebny efekt uzivanych medikamentii. Jedna se o rtizné instruktazni techniky
zamefené na metody usnadiiujici expektoraci pacientim, vcéetné nacviku spravného
vykaslavani. Déle obsahuje riizné uvoliovaci prvky, které maji ulevit svalim ptetézovanym
nespravnym stereotypem dychani; prvky zaméfené na metodiku spravného stereotypu
dychéni a posileni adekvatnich svali k tomu potiebnych. Lze pouzit i pestré mnozstvi
dechovych pomtcek a piistrojti, s nimiz muzeme posilovat dechové svalstvo, trénovat
vytrvalostni schopnosti téchto svall, ale také soucCasné s jinymi druhy cvikli zlepSovat
mobilitu pohybti hrudniku pfi dychani.

Hlavnim cilem studie bylo posouzeni vlivu nefarmakologickych terapeutickych metod
a technik na ovlivnéni zdravotniho stavu pacienti se zaméfenim na sledovani zmén
ventila¢nich parametrii, silovych schopnosti dechovych svalii, rozvijeni hrudniku a fyzické
zatizitelnosti a na kvalitu Zivota.

Vyzkumny soubor byl tvoien péti pacienty v riizném stddiu nemoci, kteti se mohli
dvakrat tydné ucastnit ambulantni 1é¢by. Podle svého dominujiciho symptomu — dusnost nebo
unava — byli rozdé€leni do dvou skupin. Néplii cvicebni jednotky byla pro ob¢ skupiny stejna.
Skupina se symptomem dusSnosti jako soucast terapie uzivala piistroj Threshold PEP, zatimco
skupina sunavovym symptomem uZzivala pfistroj Threshold IMT. Ob¢ skupiny s touto
dechovou pomickou mély cvi¢it denné. Prvni tyden 15 minut a od druhého tydne dvakrat
15 minut denné. Navic dvakrat tydné na sezenich s terapeutem skupina s inavovym
symptomem provadéla desetiminutovou pohybovou aktivitu na krosovém trenazéru.

Po ukonceni Sestitydenni rehabilitacni intervence se u vSech pacientli prokazalo
objektivni zlepseni hodnot ustnich tlakti, velikosti rozvijeni hrudniku a métené vzdalenosti
v zatézovém testu. Pozitivni zmény byly také sledovany ve spirometrickych funkcich. Efekt

terapie subjektivné vyjadiili také samotni pacienti pii vyplnéni dotazniku kvality Zivota SHQ.
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Unavnost i du$nost maji obdobnou p#i¢inu vzniku — slabost kosterniho svalstva.
Oslabena muskulatura neni schopna provadét pozadované vykony. Paradoxné na to vétSina
jedinct zareaguje prohloubenim odpocinku a relaxace, ¢imz jesté vice snizuji svou kondici,
a proto také potom unavu pocit'uji diive. Podobn¢ je to u dusnosti. Mezi kosterni svalovinu
patii i dechové svaly a jejich snizend pracovni tolerance nepokryva potiebu kysliku
organismem. A tak se dostavi pocit dusnosti. Piesvédcit pacienty k provozovani pohybovych
aktivit, které ovliviiuji zaroven 1 dechovou muskulaturu, je stézejnim bodem rehabilitace
nejen u pacienti se sarkoidézou. Ti navic, maji-li soucasné¢ farmakologickou I1écbu
kortikosteroidy, jsou vystaveni vedlej$im U¢inkiim téchto latek. Vytrvalostni pohybovou
aktivitou Ize tyto ucinky potlacit, a pfitom vyuzivat pozitivniho efektu kortikoterapie.

Propojeni ucinki kortikoterapie a pohybové 1écby piinasi pacientim se sarkoid6zou
ty nejlepsi vysledky. Navic se tak potvrzuje definice rehabilitace pfistupem

multidisciplinarniho tymu odbornikd.
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9 SUMMARY

Sarcoidosis is a multisystem disorder of unknown etiology characterised by
the formation of granulomas. It can affect any organ and system of the human body (lymph
nodes, heart, liver, eyes, skin). However, most often the disorder affects the lungs
and the respiratory system. Lung sarcoidosis belongs among interstitial lung processes
and is divided into four stages according to laboratory examination and display methods. The
fourth stage includes lung tissue fibrotisation. Characteristic symptoms of patients suffering
this disorder are most frequently feelings of shortness of breath, fatigue and skeletal muscle
weakness. The prevailing treatment method is pharmacotherapy. The therapy also includes
some elements of breathing rehabilitation and respiration physiotherapy, which can result
in an improved therapeutic effect of applied medication. It includes various instruction
techniques aimed at facilitating patients’ expectoration, including practising correct
expectoration. It further includes various relieving elements, whose task is to relieve muscles
overloaded by incorrect breathing stereotypes; elements aimed at methods of correct breathing
stereotypes and strengthening the muscles concerned. Furthermore, a wide range of breathing
aids and devices can be used to exercise breathing muscles, practise endurance of these
muscles, and also, together with other types of exercises, improve chest mobility during
breathing.

The main aim of the study was to assess the influence of non-pharmacologic
therapeutic methods and techniques and their effects on patients’ health with a focus
on monitoring changes in ventilation parameters, strength capabilities of breathing muscles,
chest development, physical load capability and quality of life.

The research sample consisted of five patients in various stages of disease that could
undergo outpatient treatment twice a week. According to the prevailing symptom — shortness
of breath or fatigue — the patients were divided into two groups. The content of the exercise
unit was identical for both groups. The group with the shortness of breath symptom used
Threshold PEP device as a part of the therapy, while the group with the fatigue syndrome
used Threshold IMT device. Both groups were supposed to do daily exercises
with the breathing device — 15 minutes a day during the first week and two 15 minute periods
a day from the second week on. Moreover, twice a week, the fatigue syndrome group
performed a ten-minute physical activity using a cross trainer under therapist supervision.

Upon completion of the six-week rehabilitation treatment all patients experienced
objective improvement of mouth pressure values, chest development size and measured

distance during load test. Positive changes were also observed in spirometric functions.
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Effects of the therapy were also subjectively expressed by the patients through SHQ
questionnaires concerning their quality of life.

Both fatigue and shortness of breath have a similar cause of origin — skeletal muscle
weakness. Weakened muscles are not capable of performing the required tasks. Paradoxically,
most individuals’ reaction to that is more rest and relaxation, which leads to even worse
physical condition. For that reason, they feel fatigue earlier. Similar principles apply
to shortness of breath. Skeletal muscles also include breathing muscles, whose decreased
working tolerance does not cover the need of the body for oxygen. Thus the feeling
of shortness of breath originates. An effort to convince the patients to do physical activities,
also influencing the breathing muscles, is the crucial aspect of rehabilitation treatment
of not only sarcoidosis suffering patients. Moreover, these patients, provided that they
simultaneously undergo pharmacologic treatment using corticosteroids, are subject to side
effects of these substances. Endurance physical activity can suppress those effects and,
at the same time, take advantage of positive effects of corticotherapy.

Linking the effects of corticotherapy and physical activity treatment can lead
to the best results for patients suffering sarcoidosis. Moreover, this verifies the definition

of rehabilitation treatment by means of multidisciplinary team of experts approach.
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11 PRILOHY

Priloha 1. Dotaznik SHQ, strana 1

Instrukce

Tento dotaznik byl wylvofen pro pacienty nemocnymi sarkoiddzou. NaSim cilem bylo

zjistit, jak toto onemocnéni ov
Prectéte si, prosim, pozorné
nejlépe wystihuje Va
dvou_tydnd. Ma konci
Dékujeme za spolupraci.

Ze pocity. Pokuste si vybavit,

liviiuje jejich kafdodenni Zivot.
kaidou otdzku a zatkrtnéte to Cislo za otdrkou, ktere
jak jste se citili v pribehu poslednich
se presvédite, zda jste opravdu nevynechali Zacny dotaz.

Priklad
Zde uvadime nazormy pillad. U kazdé otdzky vyznatte zvolencu odpovéd timto zpisabem:
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Priloha 2. Dotaznik SHQ, strana 2
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Piiloha 3. Ventila¢ni parametry pacientii mérené na zacatku a konci terapie vyjadiené

procentem naleZité hodnoty

SeZ

TIJ

HaL

CzvV

StK

% nalezité

hodnoty

% nalezité

hodnoty

% nalezité

hodnoty

% nalezité

hodnoty

% nalezité

hodnoty

pred po pred po prred po prred po pred po

VC 128 131 102 106 92 105 102 122 96 108
FEV, 110 109 95 98 84 98 101 104 106 122
PEF 104 96 69 63 87 90 119 105 97 121

MEF,s | 105 100 75 69 92 98 65 65 111 133
MEFs, 76 75 76 82 64 81 62 67 136 144
MEFs 54 56 68 75 48 65 74 73 137 169

Piiloha 4. Procentuilni vyjadieni zmény subjektivnhiho hodnoceni kvality Zivota
pacientii na zakladé vyplnéni dotazniku SHQ — vyjadiena zména vnimani

pred a po terapii

SeZ T HaL CzvV StK
Daily

5 11 13 16 4

Functioning
Physical

8 18 44 -8 29

Functioning
Emotional

2 5 0 17 8
Functioning
Total score 4 10 17 7 12
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