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SEZNAM ZKRATEK

6MWT — six minute walk test

AE - akutni exacerbace

ATS/ERS - Americké hrudni spole¢nost a Evropska hrudni spole¢nost

BMI - body mass index

CAT — COPD assessment test

CCQ- COPD control questionnaire

c¢cmH,0 - centimetry vodniho sloupce

CoP - center of pressure

CPET - Cardiopulmonary exercise testing

CRQ- chronic respiratory questionnaire

EMT - exspiracni svalovy trénink / exspiratory muscle training

ESWT — Endurance shuttle walk test

FEV1-silovy vydechovy objemu za 1s / forced exspiratory volume in one second
FRC - funkéni zbytkové kapacity / functional residual capacity

FVC —usilovna vitalni kapacita / forced vital capacity

GOLD - Globalni strategie pro diagn6zu, management a prevenci

HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale

HRQOL - kvalita zZivota podminéna zdravim / Health Related Quality of Life
CHOPN/COPD - chronické obstrukéni plicni nemoc / Chronic obstructive pulmonary disease
IC - inspira¢ni kapacita / Inspiratory capacity

ICHS - ischemicka choroba srde¢ni

IMT - inspiracni svalovy trénink / inspiratory muscle training

ISWT — Incremental Shuttle Walk Test

kPa - kilopascal

MEP - maximalni expira¢ni tlak / Maximal exspiratory pressure
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MIP - maximalni inspira¢ni tlak / Maximal inspiratory pressure

mMRC — modifikovana Skala dusnosti (modified britisch medical research council)
MTL - mechanical threshold loading

Pdi - transdiafragmaticky tlak / transdiaphragmatic pressure

PEEP - pozitivni tlak na konci vydechu / Positive end-exspiratory pressure
PEmax - maximalni exspira¢ni tlak / Maximal exspiratory pressure

Pes - tlak v jicnu / esophageal pressure

Pga - tlak v Zaludku / gastric pressure

Pif - peak inspiratory flow

PImax - maximalni inspira¢ni tlak / Maximal inspiratory pressure

PR - plicni rehabilitace

RV - rezidualni objem / residual volume

SES - socioekonomicky status

SGRQ - St. George's respiratory questionnaire

SNIP - maximalni nosni inspiracni tlak / sniff nasal inspiratory pressure
TFRL - tapered flow resistive loading

TLC - celkova kapacita / total lung capacity

TLCO - transferfaktor difuzni kapacity plic

VC - vitalni kapacita

WHOQOL - dotaznik kvality Zivota svétové zdravotnické organizace / World Health
Organization Quality of Life



UvVOD

Toto téma spadajici do plicni rehabilitace jsem si vybrala s cilem rozvijet se dale ve
znalostech o CHOPN onemocnéni a rozsitit si védomosti o vhodnych moznostech 1¢cby u CHOPN
pacientll. Zaméfila jsem se na hodnoceni inspiracni aktivity a patologické zmény inspiracnich svala
téchto pacientii. Sledovala jsem také, jaky vliv mliize mit zména pozice na tuto aktivitu, a jak je tato
zména pozice subjektivné vnimana samotnymi pacienty. Toto téma je velmi aktudlni, nebot’ se
vzrustajici tendenci u pacientli vyuzivat kromé vydechovych pomicek i ty nadechové, je nutné znat
spravné moznosti zhodnoceni dechové funkce, abychom byli schopni ur¢it vhodné parametry pro
tento typ 1écby v podobé tréninku inspiracnich svalii. Dale jsem se snazila zorientovat v otdzce

ptic¢in zhorSené adherence pacientl k terapii a moznostech ovlivnéni tohoto fenoménu.
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TEORETICKA CAST

1. CHRONICKA OBSTRUKCNI PLICNI NEMOC

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN/COPD) je v soucasné dob¢ ctvrtou hlavni
pfi¢inou umrti na svéte. Podle progndz se vSak do roku 2020 dostane na misto tfeti. V roce 2012 na
ni zemielo vice nez 3 miliony lidi, coz piedstavuje celosvétové 6% ze viech umrti. V Ceské
Republice je kazdoroéné ve spojitosti s CHOPN hospitalizovano pfiblizné¢ 16 000 osob a z tohoto
poctu asi 3500 osob/rok umird. Tato diagnoza se tak stavd velmi vyznamnou vyzvou pro veiejné
zdravotnictvi s cilem zavedeni jak preventivnich, tak 1é¢ebnych metod. V budoucnosti se ocekava,
ze incidence CHOPN a s ni spojena celospolecenskd zatéz se bude i nadale zvySovat, jak kvili
vzristajici expozici rizikovych faktord, tak v disledku aktualniho trendu starnuti populace (GOLD,

2019; Koblizek et al., 2016).

Jedna se tak o celosvétove rozsifené onemocnéni se zavaznymi diisledky a to jak zdravotnimi,
tak 1 socioekonomickymi. Onemocnéni je doposud Casto poddiagnostikovano. Pacienti s CHOPN

jsou casto starSiho véku a trpi soucasné také internimi komorbiditami (Sobotik, 2018).

CHOPN je pomérné Casté a bézné onemocnéni, kterému je mozné predchéazet a 1&Cit jej. Je
charakterizovano trvalym omezenim proudéni vzduchu a pfitomnosti permanentnich respiracnich
ptiznakd. Ty jsou obvykle =zapfiinény omezenim pritoku vzduchu a/nebo alveolarnimi
abnormalitami, zpravidla zptisobenymi vyznamnym vystavenim $kodlivym casticim nebo plynim.

Nemoc ma obvykle progredujici charakter (GOLD, 2019; Sobotik, 2018).
1.1. Patogeneze, patologie a patofyziologie onemocnéni

Onemocnéni obvykle vznika kombinaci vnitfnich a vnéjSich faktort. K zakladnim rizikovym
faktoriim vnéjSiho pliivodu patii bezesporu kouteni, jeZ zodpovidad za vznik onemocnéni u zhruba
70 — 80% pacientll. Déle jsou za rizikové vlivy povazovany také zplodiny ze znecisténého zivotniho
a pracovniho prostiedi. V1iv mohou mit také vnitini genetické faktory, Spatnd socioekonomicka
situace ¢i ptipadné neoptimalni riist a vyvoj v rané gestaéni dob& (Ceska, Stulc, Tesat & Lukas,

2015 ; Koblizek et al., 2016).

Koblizek et al. (2016) uvadi, Ze respiracni pfiznaky jsou obvykle spojeny s piitomnosti ne
zcela reverzibilni bronchidlni obstrukce. Tato obstrukce u CHOPN vznikad postupné v disledku
chronického, primarn€ neinfekéniho zénétu plicntho parenchymu a dychacich cest.
Patofyziologicky se jednd o vystupiiovanou a prolongovanou zanétlivou reakci geneticky

predisponovaného organismu na dlouhodobou inhala¢ni expozici Skodlivym ¢asticim a plyntim.
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GOLD (2019) dodava, ze destrukce parenchymalni tkané na zékladé chronického zanétu mize mit
za nasledek vznik emfyzému a naruSeni reparacnich a obrannych mechanismt, které vedou
k fibroze dychacich cest. Tyto patologické zmény charakteristické pro CHOPN, se tak nachézeji
v dychacich cestach, plicnim parenchymu, i plicni vaskulatufe. Zmény v dychacich cestach vedou
k zachyceni plynti a omezuji postupné pritok vzduchu plicemi. Zanétlivé a strukturdlni zmény se
obvykle v dychacich cestach navySuji s progresi zdvaznosti onemocnéni, mnohdy pretrvavaji i po
odvyknuti koufeni. Abnormalni vyména plynii ¢asto vede k hypoxémii a hyperkapnii, nebot’ pfenos
plynu pro kyslik a oxid uhli¢ity se s postupujicim onemocnénim zhorSuje. Typicka je pak také
pfitomnost systémového zanétu, ktery hraje vyznamnou roli pfi vzniku rtiznych komorbidit, které se

u pacientit s CHOPN vyskytuji.

Mimoplicni poSkozeni nachdzime zejména v kardiovaskularnim a muskuloskeletalnim
systému. Onemocnéni je tak velmi Casto provazeno progresivni ztratou aktivni svalové hmoty. To
ma za nasledek snizeni télesné zdatnosti a vykonnosti. S dal$im rozvojem nemoci se tak jiz pfi
béznych dennich ¢innostech mize projevit zvySeny pocit inavy a narast dusnosti. CHOPN Ize také

povazovat za prokazanou prekancerdzu (Koblizek et al., 2016; Macek & Radvansky, 2011).
1.2. Diagnostika

Onemocnéni je standardné diagnostikovano na zakladé pfitomnosti respira¢nich symptomu
(obtize s dechem, dusSnost, kaSel ¢i nadprodukce sputa), anamnézy inhala¢nich rizik (naptiklad
koufeni v historii pacienta), a dale pro objektivizaci spirometrickym vySetfenim. To prokaze, zda je
pfitomna bronchialni obstrukce a pomuze urcit stupein zdvaznosti CHOPN onemocnéni. Diagnozu
CHOPN je tak tfeba vzdy potvrdit spirometrickym vySetienim s podanim bronchodilatancii.
V tomto post-bronchodilatacnim testu potvrzuji hodnoty FEVI/FVC <0,70, pfitomnost
pretrvavajiciho omezeni pratoku vzduchu / airflow tedy obstrukci. CHOPN je pravdépodobné
zpusobeno zrychlenym poklesem silového vydechového objemu za 1s (FEV1). Porovnanim
3 kohortovych studii bylo zjiSténo, ze nizké hodnoty FEV1 v dobé rané dospé€losti mohou
vyznamng ovlivnit moznost budouciho rozvoje CHOPN onemocnéni. Také se ale prokazalo, Ze
zrychleny ubytek FEV1 nemusi nutné rozvoj onemocnéni provazet (Bostock-Cox, 2015; GOLD,
2019; Lange et al., 2015; Sobotik, 2018).

Spirometrie

Spirometrie je diagnostickd, ale také objektivni kontrolni metoda, kterd je obvykle snadno
dostupna a reprodukovatelnd. S jeji pomoci méfime maximalni vydechovy pratok, abychom tak

ur¢ili miru obstrukce. Tato hodnota je pomérné senzitivnim udajem, avSak pro svou nizkou
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specificnost je nutné vyuzit i dalSich hodnot. K dalSim sledovanym hodnotam tak patii usilovna
vitalni kapacita (FVC), tedy objem usilovné vydechnutého vzduchu po maximalnim nadechu. Déle
pak FEV1 (forced expiratory volume in one second) oznacujici miru usilovné vydechnutého
vzduchu za 1 sekundu. U pacienti s CHOPN pak spirometricka kiivka ukazuje typicky pokles
uobou parametri FEV1 a FVC. Z téchto naméfenych hodnot je pak mozné vypocitat pomér
FEV1/FVC. Hodnota tohoto poméru FEV1/FVC <0,70 pti postbronchodilatacni spirometrii pak
potvrzuje pfitomnost obstrukce. Parametry ziskané spirometrickym méfenim jsou porovnavany
s referenénimi hodnotami na zdkladé vysky, v€ku, pohlavi a rasy. Naméfené hodnoty je pfi
naslednych vySetfenich mozno porovnavat, spirometrie nam tak slouzi pro zhodnoceni zlepseni ¢i

zhorSeni zdravotniho stavu (GOLD, 2019).

Podrobnéjsi funkéni vySetteni (TLC, RV, RV/TLC, TLCO) vyuzivdame ke stanoveni
zavaznosti plicni hyperinflace, poruchy respirace a ke sledovani progrese choroby. U pacientl
s CHOPN vyuzivame také Casto dotaznikovych metod, které ndm umoziuji zatadit pacienty dle tize
jejich symptomti do kategorii A—D. Inspira¢ni svalova sila je povazovana za dilezity ukazatel
schopnosti ventilace a prediktora globalniho vykonu. Pro jeji stanoveni je k dispozici kromé jinych
1 novy nastroj v podob¢ dynamického vyhodnoceni maximalniho inspiracniho tlaku (S-Index). Pro
zhodnoceni fyzického stavu u nemocného mizeme pouzit BODE index. Tento index znaci: Body
mass index (B), stupen obstrukce (O), dusnost (D) a toleranci télesné zatéze (E). Tyto parametry
vzajemn¢ ovliviuji skore. Toto skoére pak predikuje moznost télesného zatizeni pii pohyboveé
aktivit¢. Tento index napomaha odhadnout dalSi vyvoj onemocnéni a ptipadné riziko mortality

(Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014; Silva et al., 2018; Sobotik, 2018).
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1.3. Klasifikace

Dle GOLD (2019) je onemocnéni CHOPN klasifikovano na 1. - IV. stupenn dle
spirometrického vySetfeni po podani bronchodilatancii (Obrazek 1.), roz¢lenuje tak onemocnéni dle

zévaznosti omezeni pritoku vzduchu:

CLASSIFICATION OF AIRFLOW LIMITATION SEVERITY
IN COPD (BASED ON POST-BRONCHODILATOR FEV,;)

In patients with FEV1/FVC < 0.70:

GOLD 1: Mild FEV, 2 80% predicted
GOLD 2: Moderate 50% < FEV, < 80% predicted
GOLD 3: Severe 30% = FEV, < 50% predicted
GOLD 4: Very Severe FEV; < 30% predicted

Obrazek 1: Klasifikace CHOPN dle zavaznosti obstrukce plic (GOLD, 2019)

Mezi symptomy, zhorSenim stavu pacienta a zménou FEV1 vSak existuje pouze slaba korelace. Je

proto nutné diagnostiku doplnit také symptomatickym hodnocenim (GOLD, 2019).

Stadia onemocnéni jak uvadi Smolikova 2013 in Vacek (2013), je mozné definovat také na

zéklad¢ symptomii:

L lehké stadium: mirna porucha funkci, obvykle bez dusnosti, vlekly kasel
a vykaslavani

II. stfedné tézké stadium: stfedni porucha funkci, dusnost se objevuje béhem télesné
zatéze, kaSel a vykaslavani

III.  tézké stadium: sniZeni plicnich funkci minimaln€ o polovinu, duSnost jiz pfi mirné
zatézi

IV.  velmi tézké stadium: zhorSeni plicnich funkci pod 30 % normy, duSnost

pritomna 1 v klidu, nékdy se piidruzuje také srdecni selhani

Dle GOLD (2019) bylo v minulosti CHOPN onemocnéni vnimano a klasifikovano piedev§im
jako choroba, kterd je z velké miry ovlivnéna dusnosti. K jejimu méfeni bylo vyuzivano dotazniku
mMRC (Modified British Medical Research Council), ktery byl povazovan za adekvatni
k zhodnoceni symptomt, a ktery kromé zdravotniho stavu predikuje i budouci rizika umrtnosti.

Pacienti s CHOPN jsou vSak ovliviiovani i dal§imi vyznamnymi symptomy, nejen dusnosti. Proto
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jsou doporucovany spise komplexni dotazniky. Za nejvice zevrubné jsou povazovany dotazniky
CRQ (Chronic Respiratory Questionnaire) a SGRQ (St. George’s Respiratory Questionnaire), ty
jsou vSak pro bézZnou rutinni praxi pfili§ slozité a zdlouhavé. Jako vhodna kratsi varianta tak byly
sestaveny dotazniky CAT (COPD Assessment Test) a CCQ (The COPD Control Questionnaire).
CAT a CCQ poskytuji méteni symptomatického dopadu CHOPN, ale neklasifikuji pacienty do

skupin zavaznosti symptomu pro ucely 1écby.
1.4. Projevy

K hlavnim klinickym projeviim CHOPN nalezi progredujici duSnost, kasel a zvySena
produkce bronchidlniho sekretu, ktery pacienti obvykle velmi t€Zko expektoruji. Dusnost je Casto
prvnim pfiznakem, se kterym pacienti pfichazeji k 1ékafi. Zaludnost tohoto onemocnéni mnohdy
spoc¢iva v jeho pozvolném a nenapadném rozvoji, ktery miize pretrvavat po velmi dlouhou dobu nez
dojde k prvni akutni exacerbaci. Nejcastéjsi diivod timrti u nemocnych v I. a II. stadiu je respiracni
selhani, u stadia III. a IV. pak kardiovaskularni nemoci &i rozvoj karcinomu plic (Ceska et al.,

2015).
Dusnost

Dusnost se mize vyskytovat z nejriiznéjsich pricin. K nejcastéj$im divodim dusSnosti patii
bezesporu onemocnéni dychaciho ¢i kardiovaskularniho systému. Mize se objevit ale i u nékterych
neurologickych a hematologickych onemocnéni, u obéznich jedincl, v ptipadé snizené celkové
fyzické kondice a u nékterych poruch pohybového systému (napft. pritomnosti kloubnich blokad ¢i
reflexnich zmén ve svalech). Jednou z dalSich moznych pficin dusnosti mize byt sniZeni sily
dychacich svala, které se projevi poruchou jak dechové tak i stabilizacni funkce. Je dulezité tak
dugnost vnimat jako multifaktorialni a multidisciplindrni problém (Neumannova, Dvoféak, Slachtova

&Prochazkova, 2016 ).

Pocit duSnosti patii k nejcastéjsim klinickym projeviim u CHOPN onemocnéni. Projevuje se
subjektivnim pocitem obtizného a naméahavého dychani, ktery je také projevem zvySené potieby
kysliku. Dusnost vznikd obvykle na zékladé kombinace riznych poruch dychéani. Jako jedna
z pravdépodobnych pfi¢in duSnosti je zmiflovano dlouhodobé pietrvavajici zvysSené napéti
inspiracnich svali. Dochézi k nému na zidklad¢ zkraceni délky svalového vldkna zaroven se
zvySujicimi se ndroky na jejich praci pii reakci na zatéz. Pro stanoveni diagndzy je tak potieba
provést komplexni podrobna vysetfeni. Diagnostika a vySetfeni na piitomnost dusnosti vSak byva
obvykle zpozdéna. VétSina screeningovych protokoli pro duSnost také nezahrnuje hodnoceni sily

respiracniho svalstva. U nékterych pacientd nemusi stupet dusnosti odpovidat tizi onemocnént,
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proto je nutné provést dostatecné mnozstvi vhodnych vysetieni, které¢ zptesni pficiny jejiho vzniku

(Caruso et al., 2015; Neumannova et al., 2016; Smolikova 2013 in Vacek 2013).

Dusnost se pacienti CHOPN objevuje nejprve pii veétsi fyzické ndmaze, nasledné ale 1 béhem
béznych dennich aktivit, nakonec i v klidu bez zatéZze. Mnoho nemocnych ukoncuje pohybovou
aktivitu ve chvili, kdy zacnou pocitovat nedostatek vzduchu, v téchto chvilich se objevuje také
uzkost. Nemocni se tak za¢nou pohybové aktivité vyhybat a tim ztraceji adaptaci na ni, coz dale
rozviji bludny kruh dusSnosti (Obrazek 2.). DusSnost tak vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota vSech
pacientl. ZlepSeni symptomu dusnosti je proto velmi dulezitou soucasti péce o pacienty s CHOPN.
Toho Ize dosédhnout jak farmakologickymi prostfedky, tak prostfednictvim nefarmakologickych
moznosti, v ¢ele pak s plicni rehabilitaci, v€etné pouziti inspiracnich piistrojii pro svalovy trénink

(Bostock-Cox, 2015; Koblizek et al., 2016; Smolikova 2013 in Vacek 2013).
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Obrazek 2: Bludny kruh dusnosti dle Vondry (Vondra et al., 2011)
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Kasel

Kasel patii k dal$im z nejcastéjsich ptiznakil, nékdy se objevuje jako jeden z prvnich. Jedna se
o obranny reflex dychacich cest, jehoz cilem je udrzovat dychaci cesty volné a prichodné. N&kdy je
vSak velmi tézké stanovit, kdy jiz neplni svou fyziologickou funkci a kdy se naopak stava
patologickym. Mize se vyskytovat v produktivni nebo neproduktivni formé. Na pocatku
onemocnéni se vyskytuje pouze sporadicky, postupem casu je vSak pfitomen kazdodenné, nekdy
ipo cely den. Jeho vyznam viak byva &asto podcefiovan a piehlizen. Casto je popisovan jako
inspiracni usili, po némz nasleduje nucena exspirace proti prechodné uzaviené glottis, coz ma za
nasledek rychlé vypuzeni vzduchu. Objevuje se jako obranny reflex v reakci na mechanické,
chemické, termické ¢i zdnétlivé podrazdéni receptort sliznice dychacich cest, ale i jinych casti t¢la,
napft. pleury. U pacient s chronickym kaslem je tento reflex typicky zvySeny. Na to vSak mulize
sliznice dychacich cest zareagovat bronchidlni hyperreaktivitou. Vykaslavani (expektorace) je
eliminace tohoto sekretu z dychacich cest (Cap & Vondra, 2000; GOLD, 2019; Pandya,
Lee & Birring, 2016).

Zvysena bronchidlni reaktivita souvisi s adaptaci elasticity svalstva dychacich cest. Hladky
sval se tak opakovan¢ ptizptisobuje svou kontraktilni odpovédi na podrazdéni, postupné se vsak tato
reakce snizuje a zvySuje se rigidita u téchto svali. To ma za nasledek charakteristické trvalé zizeni
dychacich cest. Kasel mtize byt spouStécim mechanismem dusnosti, avSak plati to také naopak, kdy

je dusnost kaslem provéazena, a nartsta tak jeji tize (Smolikova 2013 in Vacek 2013).
Hyperprodukce bronchialniho sekretu

Hypersekrece hlenu, vedouci k chronickému produktivnimu kasli, je znakem chronické
bronchitidy, neni vS§ak nutné spojena s omezenim pritoku vzduchu. Ne vSichni pacienti s CHOPN
vSak maji symptomatickou hypersekreci hlenu. Kasel s produkei sputa je pfitomen zhruba u 30%
pacientli. Jako chronickd bronchitida se definuje pravidelna produkce sputa objevujici se tfi az vice
mésict ve dvou po sobé& nasledujicich letech, neni-li jind pficina ¢i diagnoza, ktera by nadprodukci
sputa vysvétlovala. Hypersekrece hlenu je zplsobena zvySenym poctem pohéarkovych bunck
a zvétSenymi submukoéznimi zldzami, a to jak z diivodu chronického podrazdéni dychacich cest
cigaretovym koufem, tak dals$imi Skodlivymi latkami. Né&kolik medidtordi a protedz stimuluje
nadmérnou produkci hlenu. V porovnéani s hypersekreci u zdravych jedincti se muze liSit jak
z hlediska zvySeného objemu, tak i odliSnou viskozitou, elastickymi a reologickymi vlastnostmi
hlenu. Zivotn& diileZitou a nezbytnou ¢innosti se tak pro nemocné s bronchidlni hypersekreci stava

pravidelné odstranovani hlenti (GOLD, 2019; Macek & Smolikova, 1995).
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Plicni hyperinflace

Je jednim z dalSich projevli onemocnéni CHOPN s vyznamnymi klinickymi néasledky. Muze
se rozvinout v pozdéjSich stadiich CHOPN. Je zptsobena predevsim hypoxickou vazokonstrikci
malych plicnich tepen. To ma za nasledek strukturalni zmény, mezi které patii hyperplazie intimy
a hypertrofie hladkého svalstva. V perifernich dychacich cestach je postupné zachycovan vzduch
béhem vydechu, coz ma za néasledek vznik plicni hyperinflace. Statickd hyperinflace snizuje
inspiraéni kapacitu a je béZné spojena se vznikem dynamické hyperinflace pii cviceni, kterd dal
vede ke zvySené dusnosti a omezeni pohybové kapacity. Tyto faktory pfispivaji ke zhorSeni
vnitinich kontraktilnich vlastnosti dychacich svalll. Pfedpoklada se, Ze hyperinflace se vyviji brzy
v tvodu nemoci a je hlavnim mechanismem pro vznik ndmahové dusnosti. Se zvySenim duSnosti
u pacientil se poji také snizeni celkové kvality zivota a navySeni morbidity s tim spojené. Progrese
plicni hypertenze mtize vést k hypertrofii pravé komory a nakonec 1 k pravostrannému srde¢nimu
selhani. Nepfimym méftitkem hyperinflace odraZejicim objem plic na konci vydechu je pomér
inspiracni kapacity (IC) a inspirace ku celkové kapacité¢ (IC/TLC). Tento pomér IC a IC/TLC
progresivné klesa s rozvojem CHOPN onemocnéni, a odrazi tak nartst plicni hyperinflace. DalSim
Siroce pouzivanym indexem pro stanoveni plicni hyperinflace je pomér RV/TLC. Bronchodilatatory
pusobici na periferni dychaci cesty snizuji zachyceni plynu, ¢imZ snizuji objemy plic a zlepSuji

symptomy a vykonovou kapacitu (Aalstad et al., 2018; GOLD, 2019).
Svalova dysfunkce - periferni svalova dysfunkce

Jednim z dalSich nejbéznéjsich a v nynéjsi dobé nejvice studovanych systémovych projevi
CHOPN je svalova dysfunkce. Ta je Casto spojena také s nutricnimi abnormalitami. Svalova
dysfunkce postihuje jak svaly koncetinové tak svaly dychaci a je dilezitym prognostickym znakem
a ukazatelem kvality Zivota pacientll. Inspiracni svalovd dysfunkce je tak extrapulmondlnim
projevem onemocnéni. Casto se podili na vzniku hypoxémie, hyperkapnie, dyspnoe a snizené
toleranci ke cviceni (Gea, Casadevall, Pascual, Orzco-Levi & Barreiro, 2016; Charususin et al.,

2013). Tomuto tématu se podrobnéji budeme vénovat v dalsi kapitole 2.1.1.
Akutni exacerbace

Je definovana jako zhorSeni projevli nemoci, které piekracuji denni variabilitu a vedou ke
zmén¢ 1éCby. To negativné ovliviiuje kvalitu zivota, akceleruje pokles plicnich funkci a méa zavazné
socioekonomické dopady. Neptiznivé ovliviiuje také progndézu nemocnych. Akutni exacerbace
(AE) zhorsuji funkci svali dychacich cest, nebot’ zavazné postihuji svalovou hmotu celého téla,

vyznamn¢ tak ovliviiuje svaly koncetin i dychacich cest. ZhorSend funkce dychacich svalil je ve
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chvili akutni exacerbace také zpisobena zvySenymi ventilaCnimi ndroky, které musi respiracni
svaly ptekonavat. Dale se mlze objevit zvySend nutnost uzivani pomocnych nadechovych svala,
paradoxni dychani, zhorSeni nebo vznik centrdlni cyan6zy, mohou vznikat periferni otoky, ¢i se
zacne manifestovat hemodynamickd instabilita, ktera mize vést az k pravostrannému srde¢nimu

selhani a sniZeni stavu védomi (Barreiro & Gea, 2015; Ceska et al., 2015; Sobotik, 2018).
Komorbidity

Vyskytuji se Casto v koexistenci s CHOPN onemocnénim a mohou tak znacné ovliviiovat tizi
onemocnéni a vyrazné zhorSovat jeho prognozu. Nékteré komorbidity se pridruzuji nezavisle, jiné
se v8ak projevuji na zéklad¢ spolecnych rizikovych faktori. Mezi hlavni a nejcastéjSi komorbidity
patii kardiovaskularni onemocnéni — ischemické choroba srde¢ni (ICHS), hypertenze, fibrilace sini
a srdecni selhani. Mlze se objevit také osteopordza ¢i zavazné infekcni stavy. Velmi Casto se
u pacientii vyskytuje uzkost a deprese, které vyrazné zhorSuji prognoézu, celkovy zdravotni stav
a kvalitu zivota. Pfitomnost komorbidit je nezavisld na stupni zavaznosti CHOPN onemocnéni

(GOLD, 2019).
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2. INSPIRACE

Respiracni svaly patii ke svalim kosternim. Jsou to unikatni svaly, které pracuji po cely zivot
bez trvalého odpocinku. Maji za ukol rozsifovat a stlacovat hrudni sténu. Inspiracni svaly jsou vice
odolné proti unavé nez svaly koncetinové. Pfi podobném zatiZzeni se inspiracni svaly zotavuji
z Unavy 10x rychleji nez naptiklad svaly pfedlokti vykondvajici ohyb lokte (Mckenzie, Butler &
Gandevia, 2009).

Anatomie respirac¢niho systému
Cihak et al. (2011, s. 504) déli dychani na vdech a vydech (Obrazek 3.):
e Vdech (svaly inspiracni):
svaly hlavni - bradnice, mm. scaleni, mm. intercostales externi

svaly pomocné - m. serratus anterior, m. pectoralis major, m. pectoralis minor,

m. subclavius, m. serratus posterior superior, m. latissimus dorsi
svaly fixacni (stabilizacni) - fixaci m. serratus anterior zajistuji mm. rhomboidei
e Vydech (svaly exspiracni):
svaly hlavni - mm. intercostales interni, vSechny svaly stény bfi$ni

svaly pomocné - m. transversus thoracis, m. serratus posterior inferior, m. quadratus

lumborum, m. iliocostalis

V odborné literatuie se toto rozdéleni mize nalézat i v jiné formé, dle dan¢ho autora

textu.
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Obrazek 3: Dechové svaly - Inspira¢ni a Exspiracni (Macek &

Smolikova, 1995)

Kineziologie dychani

Véle (2006) uvadi, ze dychaci pohyby slouzi k ventilaci plic. Maji ale také vliv na drzeni téla
a posturalni funkce. Dychaci pohyby maji dvé faze: inspirium (néddech) a exspirium (vydech),
s kratkymi pfechodnymi obdobimi mezi nddechem a vydechem - preinspirium (kratka pauza na

konci vydechu) a preexspirium (kratka pauza na konci nadechu).

Nadech (vdech) zacina v oblasti bficha (bfisniho sektoru), branice aktivné snizuje své
vyklenuti a vyviji tak tlak na bfiSni Utroby, tim naristd nitrobfiSni tlak a bfiSni st€na se lehce
vyklene. Dochdazi k ptesunu center of pressure (CoP) smérem dopredu. To ovlivituje stabilitu téla ve
stoji. Dolni Zebra se rozvijeji do stran. Patef se mirné extenduje. Hrudni dutina se zvétSuje, klesa
tlak a vzduch mutze proudit dovnitt. Vzrustajici tlak v dutiné bfisSni zpomali pokles branice. Toto
zvySovani tlaku je zptsobeno jak vlivem branice samotné, tak aktivitou m. transversus abdominis,
ostatnich bfi$nich svalil a svalii pAnevniho dna. Aktivita se tak postupné piesouva do oblasti dolniho
hrudniku a nakonec i do sektoru horniho. Zde se zvedaji horni Zebra a hrudnik se rozsifuje vzhiru
a do stran. V pfipad¢ vzristajicich narokl na plicni ventilaci, pfi forsirovaném dychani, n¢kdy i pii

dychéni nosem, se navysuje aktivita a zapojeni pomocnych nddechovych svali.
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Vydech opét zacind v dolnich sektorech trupu, pak sméfuje do sektoru stiedniho a konci
v sektoru hornim. S vydechem klesd postupné napéti inspira¢nich svalli, prostory hrudniku se

zmen$uji a klenba bréanice se navraci zpét do své piivodni pozice. Vzduch proudi z plic ven.

V klidu ¢i pfi cviCeni s nizkou intenzitou je dychani u zdravych jedinca relativné mélké
a pomalé. Dychaci svaly pak obvykle nemaji problém udrzet tuto urovein vykonu. Naopak
dlouhodobé cviceni nebo cviceni vysokou intenzitou, mize pfedstavovat znacnou vyzvu pro
vytrvalost dechovych svalii. To miiZe mit za nasledek vznik zat€Zové duSnosti a ptispét k zhorSené
toleranci pohybové aktivity. Pacienti s CHOPN casto vykazuji respiracni svalovou slabost

a snizenou vytrvalost dychacich svalt (Orozco-Levi, 2003).
Branice

Branice (Obréazek 4.) je hlavnim inspiraénim svalem, obzvlasté¢ v dobé spanku. Je to plochy
kopulovity sval, ktery ma podobu membrany. Oddéluje dutinu hrudni od dutiny bfisni. Vrchol
brani¢ni kopule tvoii Slachovité centrum tendineum ve tvaru trojlistku (jeden listek vptedu, dva
vzadu). Od centrum tendineum se smérem doll paprskovité rozbihaji svalova vldkna az ke svym
upontim na periferii. Z funkéniho hlediska se branice déli na 3 ¢asti: pars lumbalis, pars sternalis
a pars costalis. Tyto ¢asti jsou schopné samostatné funkce, které ovliviiuji posturalni funkei. Branici
prochdzi aorta, oesophagus, vena cava, vena azygos, ductus thoracicus a n. vagus. Pratok krve
protékajici branici je az 4x vétsi nez u vétSiny svali koncetin. Objemova hustota mitochondrii,
oxidacni kapacita svalovych vladken a maximalni spotfeba kysliku je u vlaken branice 2-6x vétsi nez
u koncetinovych svali. Diafragmatickd aerobni kapacita a kapilarni hustota ptevysuje hodnoty
méfené v antigravitaénich svalech koncetin, ptiblizuje se spiSe hodnotdm méfenym u myokardu.
I uspiSe neaktivnich lidi m& membrana relativné vysokou aerobni kapacitu. Pomérové mala
velikost svalovych vldken u dychacich svalii snizuje difuzni vzdalenost pro kyslik. Membrana si tak
udrzuje dostatecny prutok i pii silné kontrakci, coz by normalné zplsobilo vzestup
intramuskularniho tlaku na hodnoty vyS$$i neZ systolicky arteridlni tlak. Tenka svalova vldkna
produkuji negativni intrapleurdlni tlak, ktery poskytuje tlakovy gradient napti¢ svalem k usnadnéni

pratoku krve (Mckenzie et al., 2009; Orozco-Levi, 2003; Véle, 2006).
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Figure 8 Anatomical model
Mates: (1) center tendon. (2) anterior diaphragmatic dome. (3) xiphoid area
(4) costal area, (5) medal ligaments, {6) lateral ligaments, and (7) aorta.

Obrazek 4: Branice (Bordoni et al., 2016)

2.1. Patofyziologie respira¢nich funkci

Respiracni svaly jsou nezbytné pro alveolarni ventilaci. Tyto svaly pracuji proti zvySenému
mechanickému namdhéni, které vznika v disledku obstrukce a geometrickych zmén hrudniku.
Respiracni svalova vlakna vykazuji né¢kolik stupiii poskozeni na bunécné a subbunécéné urovni,
které¢ jsou v mnoha piipadech imérné zavaznosti onemocnéni a doprovodnym staviim (starnuti,
dekondici, kachexii ¢i jinym komorbiditdm). Tyto strukturdlni poruchy se z funkéniho hlediska
promitaji do ztraty svalové sily (schopnosti vytvaiet napéti) a do zvySujiciho se rizika ¢asného
nastupu uUnavy ¢i selhdni pii zvySeni fyzické namahy. Funkce dychacich svali je u CHOPN
pacientl ohrozena. Projevuje se zde zvySeny odpor a snizena elasticita plic, je redukovana
efektivnost complience plic a Casto se také ptidruzuje hyperinflace plic. Ta dél redukuje schopnost
hrudniku rozpinat plice. Také se zhorSuje optimalni pomér délky a napéti svalovych vlaken
respiracnich svalti. Dynamicka plicni hyperinflace a zvySeny pozitivni ptetlak na konci vydechu,
ktery brani plnému vydechu, dale navysuji zatizeni inspiracnich svall. Branice 1 ostatni respiracni
svaly jsou vSak schopny adaptacni zmény, kterd vznikd v reakci na chronické mechanické zatizeni
zpisobené onemocnénim. Ve vétSiné pripadii pak porucha funkce a adaptace dychacich svali
dosahne rovnovahy, kterd umoziuje dostate¢nou ventilaci. Tato rovnovaha v§ak mize byt zménéna
dalSim zvySenim mechanického nebo metabolického zatizeni (napf. abdomindlni nebo hrudni

operace, pneumonie, plicni embolie atd.), nékdy vSak staci i méné extrémni pficina exacerbace
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(napt. bronchidlni infekce, bolest jakéhokoliv charakteru, poruchy elektrolyti atd.). U mnoha
pacientll se pak rozvine ventilacni selhani, vyzadujici ¢asto hospitalizaci (Mckenzie et al., 2009;

Orozco-Levi, 2003).

Faktory ovliviiyjici zménu struktury a funk¢nich vztahl respirac¢nich svalt fadime do dvou
skupin: vngj$i a vnitini svalové faktory. Zevni faktory se tykaji zmén v geometrii hrudni stény,
plicniho objemu a systémovych zmén metabolismu. Vnitini faktory zahrnuji zmény délky

svalovych vlédken, délky sarkomery a metabolismu svalu (Orozco-Levi, 2003).

Omezeni proudéni vzduchu u pacienti s CHOPN =zapficinuje patologickou adaptaci
membrany branice, avSak diivody téchto zmén nejsou zatim zcela jasné. Klenba membrany je
v inspira¢ni poloze spusténa nize. Tyto zmény polohy negativné ovliviiuji toleranci pfi cviceni.
SniZuje se kontraktilni schopnost branice v zavislosti na rozvoji metabolickych zmén a zmén vedeni
elektrickych potencialti, zvySuje se tloustka svalii a to zejména na levé stran¢é. Snizuji se
mechanické exkurze, zfejmé z divodu zkraceni svalovych vldken. Klesa také pocet anaerobnich
typt vlaken (vlédkna typu I1.) a zvySuje se pocet vlaken aerobnich (typ I.). Méni se také usporadani
sarkomer, a to dale snizuje kontraktilni schopnosti branice. Cely tento proces progreduje. Klesa také
aktivita n. frenicus, pravdépodobn¢ jako disledek nadmérného protazeni zpisobeného poklesem

klenby membrany, to vede k neuropatii (Bordoni, Marelli, Morabito & Sacconi, 2016).

Ve chvili, kdy se respiracni svaly nemohou vyrovnat inspiraCnimu pracovnimu zatizeni, mize
nastat akutni hyperkapnické respiracni selhani,. Nerovnovéha mezi zaté€zi a kapacitou respira¢niho
systému je pricinou dlouhodobé diafragmatické tinavy. Studie Ceriana et al. (2017) zkoumala
zménu respiraéni mechaniky na skupiné 18 probandi, ktefi prodé¢lali téZzkou exacerbaci CHOPN
onemocnéni. Zmény pak byly porovnany s udaji z doby, kdy bylo onemocnéni ve stabilni ¢i
v obnovujici se fazi. V dobé exacerbace vzrostlo Usili branice a inspiracnich svalii, vyrazné narostl
také odpor dychacich cest u pozitivniho expira¢niho tlaku (PEEP), naopak maximalni tlaky
generované branici a inspira¢nimi svaly poklesly, stejné jako FEV1. Ve stabilnim stavu se vSechny

tyto hodnoty zlepsily, avSak s velkou subjektivni variabilitou.
2.1.1. Svalova dysfunkce

Svalova dysfunkce je definovana jako ztrata sily nebo vytrvalostnich vlastnosti svali. Je
velmi vyznamnou komorbiditou u pacienti s CHOPN, ktera vede k naruSeni vykonnosti pacienta
a ke zhorSené kvalit¢ zivota. Dalsi komorbidity, jako napiiklad chronické srde¢ni selhani,
podvyziva, exacerbace, snizena fyzicka aktivita nebo imobilizace, mohou dale snizovat svalovou

silu a vytrvalost (Barreiro & Gea, 2015). Faktory pfispivajici ke slabosti dychacich svalii u pacientti
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s CHOPN jsou: biochemické, anatomické a fyziologické zmény souvisejici s podvyzivou, svalova
atrofie, myopatie indukovana steroidy, pulmonalni hyperinflace se zvySenym zbytkovym objemem

a snizeny prutok krve do dychacich svall (Terzano et al., 2008).

Gea, Augusti & Roca (2013) definuji svalovou dysfunkci jako koncept, ktery zahrnuje
pfitomnost alesponi jedné z nasledujicich podminek: slabost, snizend vytrvalost a unava. Obnova
svalové sily ¢i vytrvalosti vyzaduje stfednédoba nebo dlouhodoba 1é¢ebné opatieni. Svalovou tinavu
charakterizuji jako docasnou ztratu kontraktilni funkce, kterd mize byt navricena odpocinkem.
Typicky je slaby sval unavitelny mnohem snadnéji. Slabost, snizend vytrvalost a unava se tak

mohou vyskytovat souc¢asné u jednoho pacienta.

Dle Barreiro & Gea (2015) funkce svalu zavisi z velké ¢asti na fyziologickych vlastnostech
jeho slozek, obzvlasté svalovych vldken. Rychlost kontrakce a ptevladajici typ metabolismu pak
urcuji jejich odolnost vac¢i unaveé. Vldkna typu I jsou ,,pomald”, maji pfevazn¢ oxidacni
metabolismus a jsou velmi odolnd vii¢i tnavé. Typ IIx jsou vldkna pro rychlou vyménu, maji
anaerobni metabolismus a jsou malo odolna proti unaveé. Typ IIx se vyskytuje v rdznych

prechodovych variantach, které se pak vice piiblizuji k vlastnostem typu I ¢i I1.

V klinickych podminkach se bézné vyhodnocuje svalova funkce pomoci hodnoceni sily
a vytrvalosti. Sila je definovana jako schopnost svalu vyvinout maximalni silu. Zavisi hlavné
na svalové hmoté, ktera je urcena velikosti a hustotou vlaken, dale na klidové délce svalu, rychlosti
kontrakce a zptisobu naboru motorickych jednotek. Sila svalu koncetin mtize byt snadno posouzena
pomoci ptimého méfeni dynamometrem, pro posouzeni svalli dychacich pak méfenim maximalnich
respiraCnich tlakd. Vytrvalost je definovéna jako schopnost udrzovat submaximalni silu v case.
Ovliviiyje ji vyzivova dostupnost tzn. uloZeni glykogenu ve svalech, predev§im ale koordinace
vSech soucasti, podilejici se na dodavce a vyuziti kysliku, tzn. podil vldken typu I, hustota kapilar,
hodnocena bud’ pomoci testti, které vyuzivaji postupného navysSovani zatéze, nebo miize byt mefena
nepfetrzitym submaximalnim zatizenim az do doby vycerpani (Barreiro & Gea, 2015; Gea et al.,

2013).

Velka pozornost se zamétuje také na faktory ovliviujici inspiracni svalovou dysfunkci
branice. Ta je hlavnim inspiracnim svalem. Plicni hyperinflace jako jeden z charakteristickych rysu
u CHOPN onemocnéni, ma obzvlasté Skodlivé G€inky pravé na branici. Jeji funkce se vyrazné
zhorSuje. Ostatni inspiracni svaly proto musi zvysit svou aktivitu a vyraznéji se podileji na zajisténi

adekvatni ventilace (Orozco-Levi, 2003).
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U CHOPN muze ovliviiovat dysfunkce jak svaly dychaciho ustroji, tak i svaly koncetin.
Svalova dysfunkce a redukce svalové hmoty koncetin negativné ovliviiuji pfeziti a mortalitu
pacientli. Dysfunkce dychacich svali na druhé stran¢ mulze pfispét k hyperkapnickému
respiracnimu selhdni, zvySuje riziko akutnich exacerbaci, omezuje vykon a moznosti pohybu, ¢i
muze vést az k imrti. Z téchto diivoda se svalova dysfunkce jevi jako hlavni systémovy projev

CHOPN (Barreiro & Gea, 2015).
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3. HODNOCENI INSPIRACNI AKTIVITY

Me¢feni a diagnostiku dychacich svalil je obvykle vhodné provadét jako soucast komplexniho
diagnostického procesu. Mélo by tedy obsahovat také anamnézu pacienta, fyzické vySetfeni,
arterialni analyzu krevnich plynii a vysledky ze zobrazovacich metod. Déle také posouzeni funkce
plic na zaklad€¢ spirometrického vySetfeni, vyhodnoceni statickych plicnich objemi a diftizni
kapacity a hodnoty plicni hyperinflace - RV/TLC a IC/TLC. Vysetfeni je vhodné doplnit métenim
sily a wvytrvalosti dychacich svalli, avSak pfi samostatném méfeni téchto parametrli je nutné
vyvarovat se nadhodnoceni téchto hodnot. Nizké hodnoty inspiracni ¢i expiracni svalové sily maji
bez klinického kontextu relativné Spatnou vypoveédni hodnotu, rozsah normality u zdravych jedincii

je pomeérné velky (Troosters, Gosselink & Decramer, 2005).

V nékterych piipadech mtize byt porucha dechového systému zplisobena i funkéni poruchou.
Svalova dysfunkce se tak mtze projevit jak poruchou dechovych tak i stabiliza¢nich funkei, protoze
dechové svaly se kromé dychani podili také na stabilizaci trupu a na pohybu trupu i hornich
koncetin. Funkéni porucha tak mize mit vyznamny vliv na vznik subjektivnich i objektivnich
dechovych obtizi a to i bez pfitomnosti strukturdlniho onemocnéni. Pfipadné miize zhorSovat
dechové obtize u strukturdlniho nalezu. Proto je vhodné, aby diagnosticka vysetfeni byla doplnéna
také o zhodnoceni dechového vzoru a vysetfeni pohybové sloZzky dychani. Posouzeni nejen funkce
dychaci, ale 1 ostatnich funkci dechovych svalii je velmi dulezitou soucasti spravnych

diagnostickych postupti (Neumannova et al., 2016 ).

Dalsi diagnostické moznosti zahrnuji metody zatézového vySetfovani: Sestiminutovy test
chizi (6MWT), ktery méti submaximalni zatéz. Ke sledovanym parametrtim testu patii dosazena
vzdélenost a stupenn kyslikové desaturace vniklé béhem zatéze. Tento test je mozné provadét
1 v ambulantnich zafizenich. Vyhodou testu je jeho jednoduchost. Lze jej provadét bez specialniho
vybaveni a vyhodou je schopnost korelovat s kvalitou zivota pacientii. Vyuziva se Casto jako
sledovany parametr u klinickych studii. K dal§im moznostem zatézového testovani patii kyvadlové
testy (ISWT- incremental shuttle walking test a ESWT - endurance shuttle walking test). Zlatym
standardem vSak zlstava bicyklovd ¢i béhatkova spiroergometrie (CPET), ktera poskytuje
komplexni objektivni informace o urovni dekondice pacienta a stavu jeho kardiorespira¢nich funkci

(Koblizek et al., 2013, Neumannova et al., 2014).

Pro komplexnost vySetfeni je s vyhodou vyuziti také dotaznikovych Setfeni. Ziskame tak
informace pfimo od samotnych pacienti o kvalit€ jejich zivota, zalozené na jejich subjektivnim

vnimani. Jednd se o vyhodnoceni souhrnnych vlivii onemocnéni na fyzickou, psychickou a socialni
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oblast jejich zivota a toho jak mohou symptomy onemocnéni ovliviiovat jejich bézny kazdodenni
zivot. Krom¢ jiz zminovanych zékladnich dotaznikli v kapitole 1.3, mizeme vyuzit i dalSich. Pro
hodnoceni dusnosti vyuzivdme Borgovu Skdlu dusSnosti, kterou pacient subjektivné zhodnoti
vnimany pocit dusnosti Skalou hodnot 0-10. Dalsi informace mize poskytnout Borgova Skala
vnimaného usili. Tato $kdla pomize pacientovi subjektivné ohodnotit usili, které musi vynakladat
béhem fyzické aktivity pomoci skaly 6- 20. V neposledni fad¢ by se u pacientli nemélo zapominat
na zhodnoceni moznych psychickych poruch jako deprese ¢i uzkosti. K tomuto cili pouzivame
naptiklad Beckovu a Zugovu $kélu deprese nebo Hospital Anxiety and Depression Scale- HADS.
V neposledni fad¢ je vhodné zaradit také Setfeni celkové kvality zivota naptiklad pomoci dotazniku
kvality zivota svétové zdravotnické organizace (WHOQOL), ktery zahrnuje do hodnoceni i aspekty
socialni a poskytuje tak celistvé informace o mife kvality zivota pacientli (Neumannova et al.,

2014).

Respiracni slabost je dilezitym klinickym znakem u CHOPN. V pokrocilém stadiu
onemocnéni vede respiracni svalova slabost az k selhdni funkce dychacich cest. Slabost
inspiracnich svala se obvykle hodnoti pomoci dobrovolnych manévri (napf. maximalni expiracni
tlak - MEP/PEmax). Tato méfeni ukazuji, ze schopnost inspiracnich svalu piisobit jako skupina pro
generovani negativniho intrathorakalniho tlaku u rezidualniho objemu (RV) nebo funkéni zbytkové
kapacity (FRC) je u pacientii sniZzena. Inspiracni svalové slabost mize mit vliv na vznik duSnosti
a intolerance cviceni u pacientil. Kromé toho se nasledkem sniZeni svalové sily, zvySuje riziko
mortality u pacientd s CHOPN. Znalost schopnosti sily a vytrvalosti dychacich svalii je nezbytna
pro hodnoceni funkce inspirac¢nich svall. Stanoveni sily je mozZné zjistit pomoci maximalniho
inspiracniho tlaku (MIP). Méteni MIP se vyuziva Casto pro svou praktickou pouzitelnost. Hodnota
vytrvalosti se vSak v praxi stanovuje ziidka. Svalovou dysfunkci dychacich cest (tzn. sniZzena
svalova sila a vytrvalost) je vhodné odlisit od abnormalnich plicnich funkci a vySetfovat tyto
parametry oddélené. Méfeni funkce respiraéniho svalstva je tak velmi dualezitou soucasti
diagnostiky stavu respiracniho systému nebo dysfunkce dychacich svali (Basso-Vanelli et al.,

2018; Orozco-Levi, 2003; Troosters et al. 2005).
3.1. Hodnoceni sily nadechovych svali

Troosters et al. (2005) uvadi, ze méfeni sily dychacich svalii se vyvinulo z technik
pouzivanych v klinickych studiich a ziskalo na vyznamu i pro méteni v bézné klinické praxi. Dnes
je méfeni zavedeno do rutinni klinické praxe a velmi Casto je vyuZzivano jako sledovany parametr

v klinickych studiich. Hodnoceni svalové sily ma vyznamny vliv na lécbu pacientti. Prikladem
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praktického vyuziti je indikace pacienti na zakladé diagnostiky respirac¢ni svalové slabosti ke

svalovému tréninku.

Méme k dispozici testy dobrovolné a nedobrovolné. Dobrovolné testy vyzaduji porozumeéni
a spolupraci pacienta, nedobrovolné testy jsou na porozuméni a spolupraci nezavislé. Vyhodou
dobrovolnych testi je jejich jednoduchost, dobrd snasSenlivost pacienty a snadna dostupnost.
Nevyhodou je, ze lze jen obtizné zjistit, zda pacient opravdu provadi maximalni mozné usili
a testovani je tak pln¢ zavislé na spolupraci pacienta. K dobrovolnému typu méfeni se fadi méteni
inspiracniho tlaku tsty, nosem ¢i transdiafragmatické testovani pomoci katetru. U nedobrovolnych
metod se vyuziva méfeni ve specializovanych laboratofich, kde je mozné hodnotit inspiracni svaly
pomoci magnetické ¢i elektrické stimulace n. phrenicus. Tyto typy méfeni jsou obvykle sndseny
pacienty mnohem htife. DalSi metodou, ktera se Siroce pouzivd, je ultrazvukové zobrazeni

membrany (ATS/ERS, 2002; Caruso et al., 2015).

Inspira¢ni svalova sila u pacienti s CHOPN muze byt ovlivnéna mechanickymi faktory, které
ovliviiuji délku a napéti branice. Branici je generovan tlak, ktery ovlivituje délku vldken membrany.
Tuto délku lze tak teoreticky ovlivnit zménou pozice ze sedu do lehu na zadech. Branice zméni své
nastaveni a zploSténi, které se posune vyse vlivem obsahu bfisni dutiny, coz se projevi zménou
jejich kiivek a napéti. Kromé mechanickych faktorti mohou respiracni tlaky ovliviiovat také faktory
nemechanické jako jsou vek, vysSka, hmotnost, dlouhodobé pietizeni, hypoxémie a hyperkapnie.
Vliv body mass indexu (BMI) pacienta na generaci inspira¢niho tlaku je obecné znam.
U podvyzivenych pacienti dochazi ke snizeni inspiracni svalové sily v porovndni s pacienty,
u kterych je BMI v normé (Heijdra, Dekhuijzen, Herwaarden &Folgering, 1994). VE&k a pohlavi
mohou ovlivnit inspiracni svalovou silu. Jsou niz$i u zen v porovnéani s muzi a celkem konstantni do

sedmdesati let véku, poté zacinaji klesat (Terzano et al., 2008).

Maximalni inspiraéni astni tlak

Sila dychacich svali mizZe byt hodnocena méfenim maximalniho inspiracniho tlaku (PImax
nebo MIP). Naméteny inspiracni tlak je slozen z tlaku vytvafeného inspira¢nimi svaly, elastickym
zpétnym tahem plic a hrudni stény. V klinické praxi je sila svalli méfena nepiimo prostiednictvim
tlaku generovaného aktivitou svalii béhem inspirace (pfipadné exspirace). Tento tlak reflektuje
zménu v porovnani s tlakem atmosferickym. Respiracni sila je obecné meéfena v jednotkdch
kilopascal (kPa) nebo v centimetrech vodniho sloupce (cmH,0O) 1kPa= 10,2 cmH,O. MIP odrazi
silu inspiracnich svall a branice. MEP reflektuje silu bfiSnich svalii a ostatnich vydechovych svalt

(Caruso et al., 2015; Moxham, 2018; https://www.convertunits.com/from/kPa/to/cmH20).
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Me¢éteni MIP mtize byt provedeno pomoci analogového nebo digitalniho tlakového manometru
(Obrazek 5.). Je provadéno obvykle v sed€, s nebo bez nosnich svorek. Pacienti jsou vyzvani
k maximélnimu vydechu a pak vykondvaji maximalni inspiracni usili, udrzuji ho po dobu 1 az 2
sekund. N¢kteti pacienti s orofacidlni svalovou slabosti nemusi byt schopni dosdhnout dobrého
utésnéni rtd kolem naustku. Je vhodné umoznit témto pacientim, aby pii méfeném dechovém
manévru pouzivali své ruce, aby pfitiskli rty kolem naustku. Manévr se méti béhem kratce (n€kolik
sekund) trvajici maximdlni inspirace pii Miillerové manévru, pifi némz je zaznamendvan tlak
v ustech béhem vySetfeni. V piipad¢ zcela zdravych jedincti ve velmi dobré kondici mize tlak
dosahnout tlak az 30 kPa. Hodnota MIP se méfi z RV nebo z FRC. Protoze existuje inverzni vztah
(zvyseni hodnoty jedné odpovida poklesu hodnoty jiné) mezi objemem plic a inspira¢ni svalovou
silou, méfeni z hodnot RV jsou o 30% vys$si nez hodnoty ziskané z méfeni z FRC. Ackoli méfeni
z RV poskytuji vyssi hodnoty, néktefi 1ékati a vyzkumnici pouzivaji méteni z FRC, protozZe jsou
reprodukovateln€jsi a sndze proveditelnéjsi pacienty. V kazdém piipadé by mél byt manévr
opakovan 3 az 8 krat, nejvyssi zaznamenana hodnota je pak pouzita pro analyzu (Caruso et al.,

2015; Moxham, 2018; Troosters et al. 2005).

Figure 4. Measurement of maximal static respiratory pressures. A
flanged mouthpiece with a nose clip is the preferred technique. A
small leak is introduced into the system, and a valve system allows a
normal breath to be followed by a maximum maneuver.

Obrazek 5: Méfeni maximalniho inspiracniho tlaku

(ATS/ERS, 2002)
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Vyhodou méfeni hodnot MIP je moznost vyuzivat levna, pfenosna zafizeni. Testovani je
snadno a rychlé proveditelné a je neinvazivni. Vyhodnoceni udaje MIP ma dobie zavedené
referencni hodnoty v riznych populacich (dolni hranice normalu 60 cmH,O u Zen a 80 cmH,O
umuzi viz. Obrazek 6.). Inspirac¢ni svalovou slabost je pak mozné definovat jako PImax <60
cmH>0. Nizka hodnota vSak nemusi poukazovat na slabost, ale spiSe na nedostatek spoluprace.
Porucha funkce plic (statické a dynamické objemy plic) nemusi korelovat s dysfunkci dychacich
svali. Méteni MIP vsak muize pomoci zachytit a diagnostikovat inspira¢ni svalovou slabost dfive,
nez by bylo mozné na zdkladé zmén objemu plic (Caruso et al., 2015; Gosselink et al., 2011;

Troosters et al. 2005).

Table 1 -

Lower limits of normal for respiratory muscle strength tests.a

Method Lower limit of normal
MIP (cmH70) 60 (F)/ 80 (MD)
MEP (cmH>0) 120 (F) / 150 (M)
SNIP (cmHO) 60 (F)/ 70 (M)
Sniff Pes(cmEH,0) 60 (F)/ 70 (M)
Sniff Pdi(cmH>0) 70 (F)/ 80 (M)
Twitch Pes (cmH0) 12 (F and M)
Twitch Pdi (emH»O) 20 (F and M)
Twitch Pga (cmH,0) 16 (F and M)
Cough Pga (cmH0) 95 (F)/ 130 (M
Twitch Pga at T10 (cmH20) 16 (F and M)
Diaphragm motion on US — breathing at rest (mm) 11
Diaphragm meotion on US — deep breathing (mm) 47
Diaphragm thickening on US — breathing at rest (mm) 15
Rate of thickening during inspiration to TLC on US 20%

F: female; M: male; SNIP: sniff nasal inspiratory pressure; Pes: esophageal pressure; Pdi: transdiaphragmatic
pressure; Pga; gastric pressure; and US: vitrasound.

Modified from Polkey & Moxham. (21).

Obrazek 6: Dolni hranice normalu sily respira¢nich svalu

(Caruso et al., 2015)

Hodnoceni tohoto parametru je mozné provést maximalni, stdlou kontrakci inspira¢niho svalu
(Miilleriv manévr) pro vyhodnoceni inspiracniho tlaku (MIP/PImax). Tento parametr vSak
predstavuje vyluéné inspiracni svalovou silu pro uzky rozsah plicniho objemu. Pro dynamické

hodnoceni inspira¢ni svalové sily je mozné vyuzit ptistroje Powerbreathe. Dynamické hodnoceni
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umoznuje hodnoceni inspiraéniho svalového vykonu v celém objemu plic. To je povazovano za
vhodnéjsi pro méteni inspiratniho svalového vykonu nez isometrické hodnoceni (napt. PImax)

(Silva et al., 2018).

Maximalni inspira¢ni tlaky (PImax) jsou u pacientii s CHOPN obvykle nizsi neZ u normalnich
zdravych dospélych jedincti. N&které studie zohlediiujici také hyperinflaci plic v§ak ukazuji, Ze bylo

PImax shodné ¢i dokonce i vys$si ve srovnani se zdravymi jedinci (Heijdra et al., 1994).
Maximalni inspiracni nosni tlak

Dobte validovanou alternativou meéteni inspiracni svalové sily usty ¢i jako dodatecny test je
maximalni nosni inspira¢ni tlak (SNIP). SNIP je neinvazivni test, mezi jehoZ vyhody patii
jednoduchost nadechového manévru pro vétSinu pacientil a absence nutnosti pouziti ndustku. Test
se provadi zaklinénim zatky do jedné nosni dirky, skrz kterou proSel tenky katetr pfipojeny
k ptevodniku tlaku (zatka zcela brani prichodu vzduchu touto nosni dirkou). Pacient je instruovan,
aby se co nejsilnéji nadechl kontralateralni nosni dirkou (tou bez zatky). Naméfeny tlak z ucpané
nozdry je indikatorem inspirani svalové sily. U pacientd, kteti nemaji zdvaznou obstrukci

dychacich cest, je hodnota SNIP velmi podobna "sniffovému" tlaku jicnu (Moxham, 2018).
Transdiafragmaticky tlak

Transdiaragmaticky tlak (Pdi) je rozdil mezi Zalude¢nim tlakem (Pga) a jicnovym tlakem
(Pes), Pdi = Pga - Pes, v nékterych ptipadech mohou byt hodnoty Pga ¢i Pes také cilem testovani.
Pti pouziti latexovych baldénkovych katetri, které jsou nejcastéjsi, je jeden katetr umistén do
distalniho jicnu a jeden je umistén do zaludku. Pdi lze méfit béhem normélniho dychani nebo
béhem maximalnich inspiranich manévrii, obvykle béhem nadechu nosem. Tlak prevadi silu
generovanou branici spiSe nez jinymi dychacimi svaly. Sila branice, kterd je hlavnim inspiraénim
svalem, je zodpovédna za 60 az 70% dechového objemu pii normalnim dychani. Hlavnim vyuZitim
tohoto méteni je moZnost presnéjSiho méfeni sily branice. Nevyhodou tohoto vySetfeni je, Ze se
jedna se o invazivni metodu, ktera zavisi na priichodu katetru nosem do jicnu a zaludku, spravnost
zavedeni zavisi na zkuSenostech Iékafe a pouzivané materidly Casto nejsou soucasti vybaveni

béznych nemocnic (Caruso et al., 2015).

K testovani je mozné vyuzit také nedobrovolnych, na vili nezavislych méteni. Tato méteni
pouzijeme s vyhodou u pacientli, ktefi nespolupracuji, nejsou ndm schopni porozumét ¢i nejsou
dostate¢né motivovani. K dispozici pro vySetfeni diafragmatické funkce pak mame elektrickou ¢i
magnetickou stimulaci n. phrenicus pfipadné ultrasonografické vySetfeni branice (Caruso et al.,

2015; Troosters et al. 2005).
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3.2. Hodnoceni vytrvalosti nadechovych svalii

Vytrvalost lze stanovit pomoci fady testi. Bylo popsano n¢kolik protokold pro méteni
inspirani  svalové vytrvalosti pomoci prahové zatéze. Tyto protokoly jsou nejcastéji
charakterizovany bud’ inkrementdlnim (narlstajicim) nebo konstantnim submaximélnim
inspiraénim zatizenim, které je udrZzovano az do omezeni vzniklych symptomt. Vykon zdvisi na
ptijatém vzoru dychani. Méfeni inspiracni svalové vytrvalosti je slozité a casto nad ramec obvyklé
klinické praxe, z diivodu nedostupnosti zafizeni i vybaveni, kterd jsou Casto komeréné nedostupna
¢i pfili§ drahd. Znalost obou parametrl je vSak nezbytnd pro charakterizovani ventilacni svalové
dysfunkce, a pro nasledné stanoveni optimdlniho ventilacniho dechového tréninku u pacientt

s CHOPN (Basso-Vanelli et al., 2018; Hill, Cecins, Eastwood & Jenkis, 2010).

Hodnoceni vytrvalosti je velmi dilezit¢ a znaéné funkéni, pro svou praktickou stranku
a ovlivnéni bézného Zivota pacienti. Po cely Zivot je ziidka generovéno zatiZeni pro maximalni
inspirani tlak. V kazdodennim Zzivoté se jedinci pohybuji ve vétSin€ piipadd spise
v submaximalnim a vytrvalostnim (pfipadné intermitentnim) zatizeni. Ve své studii proto testovali
19 pacientt se sttedné tézkou-té¢zkou CHOPN jak pro maximalni silu inspira¢nich svald, tak také
pro vytrvalostni sloZku inspira¢nich svalii pomoci manometru a pfistroje Powerbreathe s cilem urcit
reprodukovatelnost testii. Testovaci protokol byl nastaven na dvé riiznd meéfeni. Prvni zacala
stoupajicim odporem od 10 cmH,0O, s pfidinim 10 cm H,O po kazdé 2. minuté¢ s pauzou mezi
prirastkem 1 minuta. Pfi nejvyS§im zatiZzeni, které byl schopen subjekt udrzovat po dobu alespon
1 minuty, byla stanovena hodnota maximalniho inspira¢niho tlaku (MIP). Vytrvalostni slozka pak
byla provedena konstantnim testem pii 80% MIP s maximéalnim ¢asovym limitem 30 minut.
Vysledky potvrdily reprodukovatelnost protokolu s nardstajicim zatizenim, reprodukovatelnost

konstantniho zatiZeni potvrzena nebyla (Basso-Vanelli et al., 2018).

Celkovée se da fict, ze pro zhodnoceni respiracni svalové slabosti neni nejlepsi pouze jedno
vysetieni. V klinické praxi je vhodné stanovit vice parametrti - MIP, SNIP, MEP a FVC (tu méfit

jak ve vzptimené tak supinacni poloze). Pokud by i naddle ptetrvavaly pochybnosti, zda mé pacient

vvvvvv
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4. VLIV POZICE TELA NA PLICNI FUNKCE

Vztah svalové délky a napéti naznacuje, Ze schopnost svalového vldkna vytvaret aktivni
napéti je zavisla na jeho délce. Zmény v télesné poloze tak mohou mit vliv na délku dychacich
svall (zejména u brénice) a mohou tak ovliviiovat jejich schopnost vytvaret napéti. Nicméné studie
provedené pied nékolika desitkami let neposkytovaly prokazatelné vysledky. Méteni hodnot PImax
je obvykle provadéno vsedé. U zdravych jedinci nema zména pozice na hodnocené parametry veétsi
vliv. U pacienti s CHOPN vsSak pozice téla mize vyrazné ovlivnit dosazené vysledky. Jako
alternativu testovani MIP je mozné vyuzit méfeni hodnot vitalni kapacity (VC) a usilovné vitalni
kapacity (FVC). Hodnota VC oznacuje maximalni objem vzduchu, ktery miize byt vyloucen z plic
po maximalnim nadechu. FVC je také maximalni objem vzduchu po maximalnim nadechu, avsak je
méfen z vydechu s maximalni rychlosti a usilim. Pokud srovname hodnoty MIP a FVC, pak
hodnota FVC je méné citliva na zmény polohy v porovnani s MIP. Pokud dojde ke zméné pozice ze
vzpiimené polohy do polohy vleze na zadech, pak pokles FVC ukazuje na oslabeni branice citlivéji
nez MIP. Vyznamnéjsi pokles VC vleze muze nastat, pokud je vyrazné snizend sila branice (Costa,

Almeida & Ribeiro 2015; Moxham, 2018; Troosters et al., 2005).

Nékteré vysledky studii ukazaly, ze u zdravych jedinci nemd pozice téla Zadny vliv na silu
dychacich svalt. Jako naptiklad studie Ng & Stokes (1991), ktera méfila tlaky PImax a PEmax
v tstech u 7 dospélych probandii v poloze sedu a polosedu. Pfi analyze vysledkl nebyl prokézan
vyznamny rozdil hodnot. Zatimco jiné studie napiiklad Koulouris et al. (1989) pozorovaly pokles
sily v poloze v lehu na zadech. Tato studie sledovala u 6 probandl transdiafragmaticky tlak (Pdi),
maximalni nosni tlak (SNIP), maximalni staticky inspiracni (PImax) a expira¢ni (PEmax) tlak
v ustech v poloze — sed, polosed a leh na zadech. Zména pozice téla neméla vyrazny vliv na
hodnoty Pdi, naproti tomu hodnoty sniff Pdi, PImax a PEmax byly snizeny vleZe na zadech. Byl tak
ustanoven zavér, ze respiraéni manévry vyzadujici aktivaci, nabor a koordinaci riznych svalovych
skupin je nejlepsi provadét v pozici sed. U pacientii s CHOPN bylo zjisténo, ze poloha vleze na

zadech také snizuje sledované hodnoty a silu dychacich svala.

Toto tvrzeni bylo potvrzeno také studii Heijdra et al. (1994) u 30 muzi se stabilnim CHOPN
byly méfeny hodnoty PImax, PEmax, Pdi v porovnani pro pozice sedu a lehu na zadech, dale byly
hodnoty porovnany v korelacich s nemechanickymi vlivy na respirac¢ni tlak. Vysledky studie
ukézaly, ze hodnoty PImax a PEmax byly v sedu vys$si nez vleZze na zadech, naopak pro Pdi byly
hodnoty na zadech lepsi nez v sedu, na rozdil od zdravych subjekti. Dle autorti studie je tento rozdil

zpusoben tim, Ze v supinaéni pozici vleZze na zadech je branice ve vhodnéjsim postaveni posunuta
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vice vzhlru, coz ovliviiuje jeji kiivku délky a napéti, kdy membrana muize generovat vyssi silu.
U pacienti s CHOPN vsak tato schopnost nemlze kompenzovat snizenou fazickou a tonickou
aktivitu svali scalenovych, intercostalnich a sternocleidomastoideu, ani niz8i pruznost hrudniho

kose, proto pozorujeme u CHOPN pacientli pokles méfenych parametrii vleze na zadech.

Cilem studie Costa et al. (2015) bylo ov¢fit, zda se vliv polohy téla na silu dychacich svalt
u mladych zdravych jedinct také potvrdi. Studie se Gcastnilo 63 probandu (50 Zen, primérny vék
19,7+ 1,5 roku). Méfeni probihalo v pozici — naptimeny sed, polonapiimeny sed/polosed (v 45°)
a leh na zadech. Poradi téchto tfi pozic bylo nahodné urceno. Byly méfeny maximalni inspiracni
a expirani tlaky v ustech (PImax, PEmax). Hodnoty PImax v sedu se pohybovaly kolem
92,8 + 20,05 cm H,0, byly signifikantné vyssi nez hodnoty v lehu na zadech 84,1 + 15,1 cm H,O.
Primérny rozdil mezi napfimenym sedem a polohou vleze byl 8,70. Hodnota v polosedu byla 84,4
+ 17,5 cm H,O, v porovnani s napfimenym sedem byl primérny rozdil 8,43. PEmax byl vyznamn¢
vyssi vsedé (125,4 + 34,2 cm H>O) nezZ vleze na zaddech 115,8 + 29,0 cm H,O a v polonapiimeném
sedu 120,2 + 33,9 cm H,O. Pozice téla tedy prokazatelné ovlivituje silu dychacich svalti u mladych
zdravych jedincl. Hodnoty PImax 1 PEmax jsou vyssi vsedé nez v poloze vleZe na zaddech nebo

v polosedu.

Snizeni hodnoty PImax, které je tedy Casto pozorovano vleze na zadech. Mohlo by tak
souviset s premisténim diafragmatické membrany, ktera je béhem maximalniho inspira¢niho usili
vice pietizena obsahem z abdomindlni dutiny. Kromé toho délka vSech ostatnich inspiracnich svala
je v poloze vleze na zadech mén¢ optimalni. Ve srovnani s pozici ve stoje klesd pii maximalnim
nadechu také vrcholova inspiracni aktivita parasternalnich svalll a sternocleidomastoideu (Costa et
al., 2015). Naopak stoj, pfipadné naptimeny sed se projevuji nejvyssim objemem plic. Toto zvySeni
biisni dutiny vice kaudalné€, coz zvysuje vertikalni primér bfisni dutiny. Dale ve stoji, na rozdil od
pozic v lehu, nejsou plice stlacovany hmotnosti srdce a bfisnich trob, coz umoznuje alveolim lepsi
rozvinuti a zvySeni plicni compliance. Poslednim faktorem, ktery se zde také uplatiuje, je moznost
inspiracnich svall rozsifit hrudnik vSemi sméry, coz umoziuje branici 1épe klesat kaudalné¢ béhem

inspirace (Badr, Elkis & Ellis, 2002).
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Jak uvadi Macek & Smolikova, 1995, (Obrazek 7.) mizeme polohy téla rozdélit na vertikalni

polohy téla (stoj a sed) a horizontalni (Ieh):
Stoj

Pro stoj je typické omezeni dechu hmotnosti pazi a vnitinosti, presto se jedna o polohu, ktera
je pro praci s dechem a dechova cvi€eni povazovana za vhodnou. Vyhodou je zde moznost volného

pohybu hrudniku a patete do vSech smérii. Také hodnoty VC jsou v této pozici obvykle nejvyssi.
Sed

V sedu se pak nejcastéji uplatiiuji dva dechové stereotypy. Jednak v uvolnéném sedu, kdy se
patet vyklene vice dozadu, branice je stlacena dolli a ochabla bfisni sténa je vypoukld doptedu. Zde
je omezen pohyb branice, proto pievazuje spise dolni typ hrudniho dychani. Druhou moznosti pak
byva naptimeny sed s ptipadnou variaci sedu tureckého. Zde ma bfiSni sténa vyssi napéti, které
omezuje opét pohyb branice. Nejcastéji se pak setkdvame s inspiranim nastavenim hrudniku
a ptevahou horniho hrudniho typu dychani. Tato dominance se jesté zvysi ve chvili odlehceni
hornich koncetin pfi opote pazi v bok. Pro podporu brani¢niho dychani je naopak vhodné odlozit

paze na Uroven hlavy.
Leh

Leh na zadech na rovné a tvrdé podlozce se projevuje napiimenim patete, hrudnik se tak
dostava do inspiracniho postaveni. Branice je vysunuta vySe a bfi$ni svaly jsou drzeny ve zvySeném
napéti. Vydech je tak v této pozici ztizen. Pro vydech musi dojit k pfekonani inspira¢niho postaveni
a proto je nezbytné zapojit také bfiSni svaly. Leh na bfiSe je typicky ztizenym nadechem. Je zde
omezeno predozadni rozvijeni hrudniku nejvice pro pohyb piedni Casti zeber, pohyb dozadu a do
stran je mozny s omezenym rozsahem. Pohyb branice je omezen, zvySuje se nitrobfi$ni tlak a neni
mozné vétsi vyklenuti hrudni stény. Leh na boku - zde je na strané nalehnuti blokovan rozsah
pohybu zeber. To miizeme zmirnit vypodlozenim horni ¢i dolni ¢asti hrudniku. Na nenaléhajici
stran¢ je branice uvolnéna. Vaha mediastina zatéZuje svym tahem spiSe ¢ast branice na volné, tedy
nenaléhajici strané hrudniku. Tlak utrob bfi$ni dutiny je vétsi na naléhajici stranu, vytlacuje proto

dolni polovinu branice nahoru.
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Obr. 7.7.1 Vliv poloh na dychani. Pohyby branice vestoje 1, vieZe na levém
boku 2, vleze na zadech 3, vleZe na bfife 4. V poloze vleZe
na boku naléhajici strana vice ventiluje.

Obrazek 7: Vliv polohy téla na dychani (Macek & Smolikova, 1995)

Studie Satoko et al. (2014) zkoumala vliv rGznych poloh na plicni funkce, pohyby hrudniku
a pocity diskomfortu u skupiny 20 mladych (28+ 1,4 let) a neobéznich probandi. Byl studovan vliv
pozic - sed, 6 variant lehu (na bfiSe, zadech a variantich boku s riznym sklonem). Byla méfena
zména parametrll - plicnich funkci véetné VC, FEVI, MIP a MEP v tstech a zmény dechového
vzoru. Diskomfort byl hodnocen pomoci Borgovy stupnice dusnosti. Vysledky ukazaly, ze pii
zméné pozice ze sedu do variant lehu doslo vzdy k poklesu plicnich funkci. U zddného z ucastnikti
se nezménily hodnoty MIP a MEP. Pohyb hrudniku byl omezen u vSech poloh lehu. Pozice v lehu
byly probandy hodnoceny jako vice nepohodIné.

4.1. Vliv polohy téla na fyzioterapii

Polohovani a vertikalizace je jednim ze zakladnich ptistupt k rehabilitaci u akutnich pacienta
s kardiopulmonalni dysfunkci. Polohovani téla mé vliv na pozitivni zmény u vitalni kapacity plic,
zlepseni dechového objemu, snizeni odporu dychacich cest a tim 1 snizeni dechové prace.
Vertikalizace pak u nemocného zlepSuje jak plicni objemy, tak zvySuje dechovou frekvenci,
alveolarni ventilaci a zlepSuje mobilitu bronchidlni sekrece. Polohovani a vertikalizace jsou
vyuzivany také pro udrZeni a zlepSeni kondice pacientii jako forma pohybové 1é€by (Neumannova

et al., 2014).
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Postaveni téla je tak dulezitym predmétem zajmu v respiracni fyzioterapii. Pacienti jsou
obvykle 1éCeni a trénovani v raznych polohach, a to vcetné polohy na zddech, lehu na boku,
polosedu a sedu. Tyto polohy mohou ovlivnit vykonnost dychacich svali. Vzhledem k dlleZitosti
pozice téla pfi optimalizaci posilovani svalli je klicovym ukolem fyzioterapeuta hodnoceni
respiracni svalové sily v klinickych podminkéch a odhaleni mozné nachylnosti k oslabeni. Hodnoty
PImax a PEmax jsou vys$si vsed¢ nez v poloze na zadech nebo polosedu. Je-li cilem terapeuta
usnadnit vyvoj maximalni sily inspiracnimi nebo expiracnimi svaly, jako naptiklad u manévri
s cilem vykaslani, je poloha vsed¢ zdanlivé vhodnéjsi nez polohy vleze ¢i polosedu (Costa et al.,

2015).

Obecné spolu se zménou pozic, které vice smefovaly k lehu (polosed, leh na zédech, leh na
boku, leh hlavou doll), klesala schopnost generovat MEP a PEEP. Naopak pokud se probandi
nachazeli ve vice vertikanich pozicich (sed, stoj) zlepSoval se jak jejich vydechovy tlak, tak i pritok
dychacimi cestami. Zmény pozice se tak vyrazné projevuji na ucinnosti vylucovani sekrece
z dychacich cest, coz je velmi uzitecné pro clearance dychacich cest vykaslavanim ¢i huffingem

(Badr et al., 2002).

Také herec Alexander (Frederick Matthias Alexander) se presvédCil o uzkém vztahu
dychacich pohybt a posturalnich funkci. Podafilo se mu odstranit nedostatecnost vzduchu, kterou
trpél pii svém povolani na jevisti, pomoci aktivniho zasahu do posturalnich funkci. Zménou drzeni
svého téla, navysil objem vyménovaného vzduchu v plicich, coz eliminovalo jeho potize pii delsi
recitaci. Na zakladé svého pozorovani vytvoiil novou metodu - Alexandrovu techniku, ktera se jako

metoda fyzioterapie vyuziva dodnes (Véle, 2006).
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5. PLICNI REHABILITACE

Lécba CHOPN zahrnuje vice stupndl, zaklada se proto na postupech jak nefarmakologickych
(zanechani koufeni, plicni rehabilitace, pohybové programy), tak farmakologickych
nutricni terapie, suplementace kysliku). Oddélenou kapitolu pak tvoii péce, kterd se zamétuje na

pacienty v terminalnim stadiu nemoci (Sobotik, 2018).

Dle GOLD (2019) je plicni rehabilitace definovana jako ,.komplexni intervence* zaloZena na
dikladném posouzeni pacienta a terapii prizptisobené jeho individualnim pottebam. Je zalozena na
pohybové aktivité, vzdélavani, intervenci zaméfené na zménu chovani, na zlepSeni fyzického
a psychického stavu a podpote dlouhodobého chovani ke zlepSeni zdravi. Charususin et al. (2013)
uvadi, ze plicni rehabilitace zahrnuje nejen cviceni a vzdélavani, ale i nutri¢ni intervence
a psychosocialni podporu, jako standardni soucast péce o pacienty s CHOPN. Jejim cilem je
minimalizace mimoplicnich postiZeni, kterd nemoc obvykle provazeji. Rehabilitacni 1écba by tak
mela dle Neumannova et al. (2014) vzdy zahrnovat techniky respiracni fyzioterapie, ale také
vytrvalostni a silovy trénink. Tyto zdkladni techniky je pak vhodné doplnit o ostatni

fyzioterapeutické metody na podkladé¢ kineziologického vySetieni a aktudlniho stavu pacienta.

Pivodni pojem plicni rehabilitace (PR) byl poprvé definovan American College of Chest
Physicians Committee v roce 1974 jako proaktivni pfistup k minimalizaci symptomi CHOPN,
zlepSeni kvality zivota, zvySeni fyzické kondice a k emociondlnimu zapojeni do kazdodenniho
zivota. Zmeéna, kterd se v PR proto od roku 1974 do dnesni doby udala, je ve vétSim zaméteni na
interdisciplinaritu, holisticky pfistup a hlavné draz na nutnost zmény chovani a vlastni
zodpovédnosti pacientll vici svému zdravi (Mccarthy et al., 2015). Proto jak uvadi GOLD (2019) je
self-management a edukace, budovani znalosti a dovednosti zdkladem, ktery umoznuje, aby se
z pacientll stali aktivni partnefi 1é¢by a péce o sebe samé. Témata povazovana za vhodna pro
vzdélavaci program zahrnuji: odvykdni koufeni; zdkladni informace o CHOPN; obecny pfistup
k terapii a specifické aspekty lékatského oSetteni (respiracni 1éky a inhala¢ni pfistroje); strategie,
které pomahaji minimalizovat duSnost; poradenstvi o tom, kdy hledat pomoc; mozZnosti 1écby
v dobé¢ exacerbaci; ptipadné zalezitosti tykajici se paliativni péce. Je dilezité si vSak uvédomit, ze
samotné vzdélavani pacientl samo o sobé nema zadny vliv na zlepSeni vykonu nebo plicnich
funkci, ale miize hréat roli ve schopnosti vyrovnat se s nemoci, zvysit motivaci k 1é¢bé¢ a zméné

svych navykd.

39



Pfinosy plicni rehabilitace pro pacienty s CHOPN jsou zna¢né. Ukazuje se, ze PR je
nejucinngjsi 1éCebnou strategii, ktera vede ke zlepSeni dechovych obtizi, celkového zdravotniho
stavu a tolerance pohybové aktivity. Plicni rehabilitace je vhodné pro vétSinu pacienti s CHOPN.
Ve vSech stupnich zavaznosti CHOPN bylo prokézano zlepSeni funkcni kapacity a kvality zivota,
obzvlasté u pacientli se stiedn¢ zdvaznym az zavaznym onemocnénim. U pacientd po akutni
exacerbaci CHOPN, muze plicni rehabilitace snizit riziko jejiho opakovani a piipadné mortality.
Plicni rehabilitace je také jednou z nejhospodéarnéjSich lécebnych strategii péfe o nemocné
s CHOPN. V poslednich letech se do 1é¢by zarazuje také inspiracni svalovy trénink (IMT). Z tohoto
davodu je v poslednich letech hojné studovan (GOLD, 2019; Charususin et al., 2013).

5.1. Trénink inspiracnich svalu

Dle Neumannova et al. (2014) je vhodné vyuZiti technik cilené¢ho tréninku dychacich svald,
obzvlasté u pacientll se snizenou silou dychacich svali. Pro trénink dechovych svali vyuzivame
nejcastéji dechovych trenazérii. Tyto ptistroje vyvijeji odpor proti nddechu (napt. Thresholt IMT ¢i
Powerbreathe) nebo vydechu (napt. Thresholt PEP). Nastaveni parametrd pro jednotlivé typy
tréninku se 1i8§i. Pro silovy trénink vyuzivame spiSe vySSich intenzit v krat§Sim case v rozmezi
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casovém useku v rozmezi 15-30% PImax (PEmax).

IMT se sklada z opakovanych dechovych cviceni proti vn€jSimu zatizeni, které¢ mulze byt
fizeno a modifikovano riznymi faktory jako jsou cas, intenzita odporu a frekvence tréninku.
Abychom ziskali tréninkovou odezvu a adaptaci musi dojit k pretizeni svalovych vldken. Toho
Ve vétsin€ tréninkovych rezimii je kombinovano nékolik ze 2-3 zminovanych faktort. Pokud
svalim poskytneme stimul v podob& vysokych intenzit s kratkym casem trvani, bude se spise
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a delSim trvanim zatizeni (Menzes, Nascimento, Avelino, Polese & Salmela, 2018).

Pted indikaci k inspira¢nimu svalovému tréninku je dilezité provést vyhodnoceni stavu
inspiracnich svalii. To vyzaduje jak zhodnoceni inspira¢ni svalové funkce, tak i vlivu dusnosti,
zatézové kapacity a kvality zivota podminéné zdravim (HRQOL). Tato diagnostika nam pak
umozni provést individudlni preskripci pro stanoveni optimalnich hodnot odporu. Nastaveny odpor,
pocet dechll i celkova doba tréninku by mély byt pfedepsany zcela individualné dle schopnosti
a aktudlniho stavu pacienta. Pfi absenci zafizeni pro métfeni PImax lze zahajit IMT bez méteni

inspiracni svalové sily, avsSak tento stav neni optimalni. V tomto pfipad¢ je doporuceno, aby byla
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pocateCni zatéz vybrana tak, Ze je pacientem vniméana Borgovou Skalou vnimaného usili jako
"ponékud t€z8i" (tj. mezi 12 a 14). Pocatecni inspiracéni prahovy odpor tréninkového zafizeni by se
mél pohybovat ptiblizné kolem 20 cmH-O, tato hodnota bude pravdépodobné vhodné pro vétSinu

lidi s CHOPN (Hill et al., 2010; Neumannova et al., 2014).

Jak ukazuje metaanalyza Lotters, Tol, Kwakkel & Gosselink (2002), IMT u pacientl
s CHOPN jako samostatnd terapie ma vliv na zlepSeni inspiracni svalové funkce (svalové sily
a vytrvalosti), snizuje pifiznaky dusSnosti a to jak v klidu tak 1 pfi zatézi, a zlepSuje zatézovou
kapacitu. Analyza také ukazala, ze v podskupiné pacientii s inspiracni svalovou slabosti bylo diky
tréninku IMT dosaZeno vyraznéjSiho zlepSeni, ve srovnani s pacienty bez inspiracni svalové
slabosti. Studie Charususin et al. (2013) zkouma také kombinaci inspiracniho svalového tréninku
s vSeobecnym rehabilitacnim programem zahrnujicim cvicebni trénink, jeho vliv na zlepSeni
vysledki 6-MWT, zlepSeni kvality Zivota, denni télesnou aktivitu a zlepSeni inspiracnich svalovych
funkci. Studie se zucastnilo 170 pacientti s CHOPN s inspiracni svalovou slabosti (PImax <60 cm
H,0) rozdélenych do intervencni a placebo skupiny. Obé skupiny mély stanoven 3 mési¢ni cvi¢ebni
program, doplnény o domaci IMT pomoci pfistroje Powerbreathe K1. IMT trénink pro ob¢& skupiny
trval 21 minut (30 decht v 6 cyklech), pro intervencni skupinu s vysokou intenzitou > 50% jejich

PImax, placebo skupina s nizkou intenzitou < 10% PImax.

Kromé zhorSené inspiracni svalové funkce se vSak u CHOPN mitize objevit také exspiracni
svalova unava. Exspiracni svalova kontrakce je nutnia na clearance dychacich cest a podporuje
ucinny kasel. Je znamo, ze exspiracni svaly u CHOPN jsou obvykle aktivovany na konci exspirace,
pii zvySené zatézi ale 1 béhem odpocinku, coz mize vést ke svalové unavé. Studie Wenhui et al.
(2018) sledovala rozdil mezi tréninkem IMT a kombinovanym tréninkem inspiracnich
a exspiracnich svali ve stejném respiracnim cyklu nebo v riznych cyklech. Bylo zkoumano
92 probandt rozd€lenych nahodné a rovnomeérné do tii tréninkovych skupin - samostatny inspiracni
svalovy trénink, kombinovany inspiraéni a exspiracni svalovy trénink ve stejném cyklu
a kombinovany inspiracni a exspiracni svalovy trénink v riznych cyklech. Pied a po tréninku byla
méiena sila dychaciho svalii. Tréning trval 48 minut denn¢€, po dobu 8 tydni, pomoci upravené¢ho
pristroje Threshold. Méteni potvrdilo, Ze oba kombinované modely zlepSily inspiracni a exspiracni
svalovou silu (PImax a PEmax), zatimco samotny IMT zvySil pouze PImax. Stejny vysledek
potvrzuje studie Battaglia, Fulgenzi & Ferrero (2009) i systematicka review a metaanalyza Neves et
al. (2014), ta prokazala, Ze kombinovany trénink IMT a expiraéni svalovy trénink (EMT) zvySuji
silu dychacich svalt, ale neovliviiuji funk¢ni kapacitu a pocity duSnosti. Tato metoda se jevi jako

vhodna soucast 1écby béhem plicni rehabilitace pacientdi s CHOPN. Hill et al. (2010) uvadi, ze
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provadéni IMT izolovan¢é, ma také vliv na zvySeni funkcni kapacity. Proto by mohl byt IMT
povazovan za vhodnou lécebnou moznost u pacientl, ktefi se nemohou plné zapojit do celotélového
pohybového tréninku napiiklad z divodu komorbidnich stavi, jako jsou tézké muskuloskeletalni

problémy nebo klaudikace.
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6. INSPIRACNI TRENAZERY

Podle ucelu miizeme trenazéry dé€lit na inspiracni a expiracni. Inspiracni trenazéry umoziuji
pacientim vylepsit a zdokonalit dechovou techniku, aby mohli efektivnéji provadét inhalacni 1éCbu,
zlepsili ventilaci svych plic a optimalizovali praci inspira¢nich sval. U pacienti s CHOPN velmi
Casto nachazime zvysené svalové napéti, to obvykle vede ke chronické inavé svald a tim se dal
prohlubuje svalova nerovnovaha a zmény konfigurace v oblasti hrudniku. Diky lepsi ekonomické
praci inspiracnich svalii tak miZeme docilit snizeni svalového napéti a zabranit vzniku ptetiZzeni

téchto svalli (Smolikova & Macek, 2013).

Menzes et al. (2018) uvadi, ze v soucasné dob¢ existuje na trhu velka skala riznych zatizeni
pro IMT. Tyto pfistroje je mozné rozdélit do dvou hlavnich kategorii: zafizeni zaméfend na
odporovy trénink a zafizeni zaméfend na vytrvalostni trénink. Odporové pfistroje vystavuji svaly
vnéj$imu zatizeni, podobné jako kdyz zvedame Cinku v horni koncetin€. Tyto zafizeni mtizeme dale

rozdé¢lit podle toho jak generuji zatizeni (Obrazek 8.):
Odporova zarizeni

e zafizeni s pasivnim odporem: zatizeni je nastaveno pomoci pfedem zvoleného otvoru
(s proménlivym priimérem), tzn. nejuzsi otvor vytvaii nejveétsi odporovou zatéz. Nevyhodou
zafizeni je, Ze pokud chybi pritok dychacimi cestami neni generovano zadné zatizeni. K této

skuping patii zatizeni - Pflex a TrainAir

e zafizeni s dynamickym odporem: mechanismus zafizeni je podobny ptedchozi skuping,
pfistroj vS§ak umoznuje zménu primeéru otvoru pro prutok vzduchu v zavislosti na zméné
dechu. Do této kategorie patii pristroje Powerbreathe K-Series (Obrazek 25. - Ptiloha) - tyto
pfistroje maji elektronicky fizeny ventil, ktery umozni generovat dynamicky odpor dle

pratoku vzduchu. Index sily je méfen v rozsahu od 10 do 240 cmH,O

e zafizeni s tlakovym ventilem: pro zahajeni dechového manévru je nutné piekonani tlakovy
ventil (vytvofenim dostate¢ného dechového tlaku). K této skupiné patii zafizeni -
Powerbreathe (classic, Powerbreathe plus), Threshold IMT (Obrazek 26. - Ptiloha), tyto dvé
zafizeni jsou nejCastéji vyuzivdna pro klinické studie, jejich ucinnost je tak podpotena
znacn¢ rozsahlym a vysoce kvalitnim publikovanym vyzkumem; Threshold PEP;
Respifits- S (umoziuje silovy i vytrvalostni trenink); PowerLung a Orygen-Dual Valve

(vyuziti jako IMT i EMT)
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Vytrvalostni zafizeni

Jedna se o velmi namdhavy a casov€ ndro¢ny zplsob tréninku, pacient musi udrzet
predepsanou intenzitu po dobu az 30 minut, 3-5 krat tydné. Tento typ tréninku vyzaduje velkou
motivovanost a zodpoveédnost na stran¢ uZivatele, pro dosaZeni cilené¢ho efektu. K této skupiné patii

zafizeni - Respifity-S a SpiroTiger (Obrazek 27. - Ptiloha)

) Adequate B - Adequ._ale Possibility of Easylfast Allows ins_piralory Cpsl
Device load range Portability | Usability mouthplece homo:-t?ased adjustment and expiratory e:ﬂectwengss
sealing training training (inexpensive)
Resistance-training devices
Pflex® No Yes Yes No Yes Yes No Yes
TrainAir® Yes No No Yes No No No No
POWERbreathe® K-Series | Yes Yes Yes Yes Yes Yes No No
EMST 150 Yes Yes Yes No Yes Yes No Yes
Orygen-Dual Valve® Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes
POWERbreathe® Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes
PowerLung & * Yes Yes Yes Yes Yes Yes No
Respifit-S Yes Yes No Yes No Yes No No
Threshold® IMT No Yes Yes No Yes Yes No Yes
Threshold™ PEP No Yes Yes No Yes Yes No Yes
Endurance-training device
SpiroTiger® Yes Yes No Yes No No Yes No

* Not reported

Table 1: Characteristics of the evaluated respiratory muscle training devices.

Obrazek 8: Charakteristika respiracnich trenazéru (Menzes et al., 2018)

Kromé uvedenych pfistrojii je na trhu mozné nalézt mnoho dal$ich. Smolikova & Macek,
(2013) uvadgji, ze k nacviku plynulého nadechu bez ohledu na velikost nadechnutého objemu je

mozné vyuzit ptistroji Cliniflo nebo Threshold IMT.

Ve studii Langer et al. (2015) bylo testovan efekt IMT pomoci dvou typl zafizeni. Zatizeni
s mechanickym prahovym zatizenim MTL (mechanical threshold loading) tedy s pfistojem
Threshold IMT a s novym pfistrojem s elektronicky fizenym pratokovym odporem TFRL (tapered
flow resistive loading) tedy pfistrojem Powerbreathe KH1. Cilem studie tak bylo porovnat efekt
obou zafizeni na inspira¢ni svalové funkce. Studie se ucastnilo 20 pacientli se stabilni CHOPN
s inspiracni svalovou slabosti. IMT trénink probihal 2 krat denné - 30 dechil s nejvyssi tolerovanou
intenzitou po dobu 8 tydni. Sledované hodnoty byly - adherence pacientti k IMT, progresivita
tréninkové intenzity, zvySeni inspira¢niho tlaku (PImax) a vytrvalostni kapacita svala. Vysledky

studie ukazuji, ze u skupiny s TFRL byla tolerovana vyss$i zatéz a dosahla vétSich zlepSeni

v hodnotach PImax i vytrvalostni kapacity nez u skupiny s MTL.
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6.1. Powerbreathe K5

Powerbreathe K5 (Powerbreathe K-Series) (Obrazek 25. - Piiloha) je elektronicky piistroj,
ktery slouzi k tréninku dechovych svalt. Pfi jeho pouzivani se posili dychaci svaly, coz ma za
nasledek snizeni dechové naroc¢nosti pfi provadéni fyzické aktivity. Powerbreathe pfistroj byl
validovan a jeho piesnost byla prokazéna pro méteni dynamického inspiracniho svalového tlaku. Je
mozné vyuzit jak v ramci plicni rehabilitace pro pacienty s respiracnimi onemocnénimi jako
naptiklad CHOPN, ¢i astma, ale také pro zdravé jedince a trénink vrcholovych sportovct.
U pacient s CHOPN bylo pouzito pro trénink IMT pfistroj Powerbreathe. To ve vysledku
u sledovanych subjektti zvySilo vykonovou kapacitu, zlep$ilo kvalitu zivota a snizilo dusSnost

(Bostock-Cox, 2015; Powerbreathe K5 — uzivatelsky manual, 2014; Silva et al., 2018).

Ptistroj Powerbreathe K5 funguje na zakladé elektronicky kontrolovaného ventilu. Rychlou
odezvou na nadech vytvaii pfiméfeny nadechovy odpor. Dychaci svaly jsou tak nuceny vyvinout
silu a pfekonat odpor vyvinuty ventilem. Pfistroj diky elektronicky kontrolovanému ventilu udrzuje
rovnomérné relativni intenzitu zatizeni na stejné urovni béhem celého nadechu pfizptisobenim
tlako-objemovych parametr. Na (Obrazek 9.) vidime porovnani jediného nadechu (pii 60% PImax)
za pouziti pfistroje Threshold s konstantnim zatizenim (MTL) a pfistroje Powerbreathe
s proménlivym priatokovym odporem (TFRL), které tak umoziuje vyssi hodnoty plicniho objemu.
Je tak mozné vyuzit pristroje Powerbreathe k rezistenénimu tréninku nadechového svalstva,
primarné branice a svall mezizebernich. Vydech je provadén bez odporu, to vede k relaxaci
dechovych svalil a volnému pfirozenému proudéni vzduchu ven z plic (Charususin et al., 2013;

Powerbreathe K5 — uzivatelsky manual, 2014).

A MTL B TFRL
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Figure 1.

Comparison between 2 training devices during a typical inhalation against a resistance corresponding to 60% of baseline maximal
inspiratory pressure (50 cm HzO): (A) MTL=mechanical threshald loading, {B) TFRL=tapered flow resistive loading. AUC=area under
the curve for total external inspiratory work as integrated from mouth pressure (cm H30) and velume (L) signals over time.

Obrazek 9: Porovnani efektu trenazéru MTL x TFRL (Langer et al., 2015)
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Nameétené hodnoty se zobrazuji na obrazovce pfistroje po kazdém tréninku ¢i testu, nebo je
mozné je sledovat piimy pribéh v softwaru Breathe — link po pfipojeni piistroje k pocitacovému
zafizeni. V rezimu Test pfistroj zaznamendva hodnoty S-indexu (cmH,O), Flow (Pritok,
litr/sekundu) a Volume (objem, litr). Pti tréninkovém uziti pak hodnoty - Load (zatéz, cmH,0),
Power (sila, Watt), Volume (objem, litr), Energy (energie vynalozend pii dychani, Joule)

(Powerbreathe K5 — uzivatelsky manual, 2014).

Vyhodou zatizeni je pak jeho programovatelnost a schopnost poskytnout pocitatovy vystup
(biofeedback) v realném case tréninku, schopnost zaznamendvat tréninkovou historii az po
40 zdznamu. Kontinudlni zdznam tlaku a pritoku ndm tak umoziluje monitorovat kvalitu 1 kvantitu
tréninkovych jednotek i bez pfitomnosti Skolitele, proto je mozné pouzit piistroj i pro domaci formu
IMT. Nevyhodou zafizeni jsou vSak pomérné vysoké potizovaci naklady (Charususin et al., 2013;

Menzes et al., 2018).

Kontraindikace pro vyuziti nddechovych i1 vydechovych trenazérii jsou tyto stavy: akutni
exacerbace respira¢niho systému, pneumotorax, hemoptyza, nedavno prodélana operace a nestabilni
srdecni onemocnéni. Obecné plati, Ze lze tato zafizeni zakoupit bez I€karského predpisu.
Potencialni uzivatelé by vSak méli zvazit edukaci pro vhodné a efektivni pouziti ptistroje (Bostock-
Cox, 2015). Dle Powerbreathe K5 — uzivatelsky manual (2014) zplsobuje pouzivani Powerbreathe
K5 tlak uvnitt hrudniku, hrdla, usi a dutin. Proto by jej neméli vyuzivat jedinci, ktefi v minulosti
prodélali spontanni pneumotorax, tedy selhani plic bez zjevného zevniho mechanického poskozeni;
jsou v zotavovaci dobé po traumatickém pneumotoraxu (selhéni plic po zranéni); ptipadné¢ maji
potize s uSnim bubinkem napftiklad nedoléceny praskly usni bubinek a jiné. Osoby s fyzickym ¢i
mentalnim hendikepem by mély pfistroj vyuzivat pod dohledem ¢i byt alespon pouceny o vhodném
zpusobu pouziti ptistroje. Podobné také osoby mladsi 16 let by mély pracovat s pfistrojem pod
dohledem dospélé a edukované osoby. Pristroj obsahuje malé soucastky, proto je jeho vyuziti u déti

mladsi 7 let nevhodné.

Pro méfeni praktické c¢asti bylo vyuzito pfistroje Powerbreathe K5. Tento pfistroj jsme
vyuzivali v programu Test pro zhodnoceni nadechovych svalii. Dale se tak budeme vénovat tomuto

typu vyuziti pfistroje.
Program Test

Tento program piistroje lze vyuzit ke zhodnoceni vykonnosti dechovych svalt. Na zacatku
jsou zadany osobni tdaje — ve€k, vyska, vdha a pohlavi. Standardni test je zalozen na provedeni

jednoho nadechového manévru. Na rozdil od jinych zatfizeni, kteréd testuji izokinetickd hodnoceni,
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neni na inspiracni svaly vynakladan témér zadny odpor (pouze 3 cmH,0). Pro dosaZeni nejlepsiho
vykonu je nutné vydechnou vzduch z plic tak, aby byly zcela vyprazdnéné. Poté vlozit naustek
Powerbreathe K5 do ust a provést nddech. Tento nddech by mél byt silny, rychly a hluboky, tak aby
zcela naplnil plice testovaného jedince. Po skonceni testu piistroj vyhodnocuje naméfené hodnoty —

Flow, Volume a S-index (Powerbreathe K5 — uzivatelsky manual, 2014; Silva et al., 2018).

S-index nebo také index intenzity ¢i sily, hodnoti silu dechového svalstva a udava ji
v centimetrech vodniho sloupce (0-240 cmH,0O). Béhem méfeného dechového manévru je
zaznamenavan tlak pro kazdy okamzik ku objemu plic, coz vytvaii linii v Case. Nejvyssi bod v této
linii se nazyva S-index. Pratok inspira¢niho vzduchu prochazi ventilem téméf bez odporu. Piistroj
detekuje tento tok a pomoci matematického algoritmu vypocita dynamicky inspiracni svalovy tlak
a z n¢j pak stanovi hodnotu S-indexu. Tuto naméfenou hodnotu pak pfistroj porovnava s obvyklou
urovni sily nadechového svalstva s osobami stejného véku, vysky, vahy a pohlavi. Podle toho je
naméfenda hodnota zafazena do stupnice (velmi slaba- slaba- uspokojiva- primérna- dobra- velmi
dobra- vyborna uroven). Diky této stupnici je naméfena hodnota urovné dechového svalstva
porovnavana s urovni primérného jedince ziskanou na zékladé prizkumi. Tato velikost nadechové
sily je vSak udajem individudlnim, proto podprimérnd/ nizka Groven nemusi nutné¢ poukazovat na

problém (Powerbreathe K5 — uzivatelsky manual, 2014; Silva et al., 2018).

160
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Obrazek 10: Krivka S-indexu (Silva et al., 2018)

Ptiklad (Obrazek 10.) hodnoceni S-Indexu (graf zavislosti tlaku na €ase) u mladého muzského
subjektu. Seda oblast predstavuje predpokliadané normalni hodnoty S-Index. Tento obrazek ukazuje
jeden dechovy manévr, ktery demonstruje dynamicky inspiracni tlak ze zbytkového objemu po
vydechu (C¢as nula) na celkovou kapacitu plic (0,4 s). Nejvyssi zjiStena hodnota bchem
dynamického posouzeni inspira¢niho tlaku je oznacena indexem (S-Index), ktery je zaznafen

preruSovanou ¢arou (152,88 cm H,O) (Silva et al., 2018).

Studie (Silva et al., 2018) se zaméfila na uréeni poctu inspiracnich manévri, které jsou
nezbytné k dosazeni maximalniho a spolehlivého S-Indexu a vliv warm-up programu na toto
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hodnoceni. Analyzou vysledkii méfeni 81 jedinct ve dvou testovacich skupinach pomoci pfistroje
Powerbreathe K5 s a bez warm-up programu, studie prokazala, ze s warm-up aktivitou pied
méfenim S-indexu doSlo ke zvySeni inspirani svalové vykonnosti. Pro dosazeni maximalniho

a spolehlivého S-Indexu bylo potfeba dosazeni 8 dechovych manévra.

Flow (Pif - pritok) je ukazatelem maximalni rychlosti vdechovaného vzduchu do plic a je
métfen v litrech za sekundu (0-13L/s). Tento udaj je vysledkem méfeni, které je zaloZzeno na
maximalni namétfené hodnoté pritoku vzduchu naméfeného béhem testovani. Vypovida tak
o rychlosti kontrakce, kterou jsou schopny vyvinout nadechové svaly daného jedince (Powerbreathe

K5 —uzivatelsky manual, 2014).

Volume (objem) méfi jaky objem vzduchu v litrech (0-8 L) méfeny jedinec nadechl béhem
testu do plic. Béhem tréninku vSak vétSina osob na tomto ukazateli nezaznamena zménu. Je vhodné
jej vyuzit pro porovnani s hodnotami ziskanymi z tréninkového cyklu. Tim je mozno se obezndmit,
zda pii tréninkovém cyklu jedinec opravdu dychal tak hluboce, jak bylo mozné (Powerbreathe K5 —

uzivatelsky manual, 2014).
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7. ADHERENCE PACIENTU K TERAPII

Adherenci definujeme jako pfilnavost/oddanost pacientti k 1é¢bé (v naSem piipadé 1écbé
CHOPN). U téchto pacientt je vSak obecné adherence obvykle velmi nizka (Obrazek 11.). To ma za
nasledek zvySeni miry nemocnosti, Cetnosti exacerbaci, Castéjsi hospitalizace, zhorSeni kvality
Zivota, navySeni vydaji za zdravotni pé¢i a v neposledni fad¢ také zvySeni rizika mortality.
Nonadherenci v tomto kontextu definujeme jako nedodrzovani jak farmakologické, tak
nefarmakologické 1é€by dle dohodnutych doporuceni I¢kare a dalSich zdravotniki. Jedna se o velmi
typicky projev u pacientll s CHOPN. Pacienti obvykle nedodrzuji doporuceni k odvykéni zavislosti
na koufeni, k spravnému uzivani 1ékli (neuzivani, naduzivani, zmény harmonogramu ¢i davkovani),
zméné zivotniho stylu, udrzovani pravidelné pohybové aktivity, mnohdy ani nenavstévuji
zdravotnickd zafizeni, nepokracuji v nastaveném rezimu rehabilitatniho cviceni a plicni

rehabilitace, atd (Blackstock, ZuWallack, Nici & Lareau, 2016; Bourbeau & Bartlett, 2008).

Social/economic
factors

Health system/
HCT-factors

Condition-related
factors

Therapy-related
factors

Patient-related
factors

Obrazek 11: Pét faktort ovliviiujici adherenci populace

(Blackstock et al., 2016)

Faktory, které tento problém ovliviiuji, mohou byt socio-ekonomického plvodu, v oblasti
samotného zdravotniho systému, ¢i spojené s terapii, pacientem a jeho zdravotnim stavem

a kondici. Je proto vhodné pfijmout strategie, které by tyto faktory eliminovaly. Je vhodné vyuzit
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jednodussich rezimi edukace a intervence, zavést strukturu do 1écby a vSech opatieni, identifikovat
piekazky které by pacientovi dale branily v dodrzovani 1écby. Do budoucna je vhodné zaméfit se na
dalsi rozvoj technologii, na podporu vzdélavani, strategie na podporu psychologickych intervenct,

motivace a zmény chovani pacienta (Blackstock et al., 2016).

Grigsby et al. (2016) se zabyval také socioekonomickym statusem (SES) pacienti s CHOPN
jakozto silnym socidlnim determinantem zdravi. SES je definovéan jako socidlni a ekonomické
postaveni jedince, poukazuje na postaveni v socidlni skupin€. Vice neZ mira piijmi zahrnuje pojem
SES uroven vzdélavani, povolani, bydleni, mnozstvi majetku a ucast v socialni sféfe. Byla
provedena populaéni studie, které se ucastnilo 11 042 probandii ve véku 35-95 let. V této analyze
se prokazalo, Ze u jedincli s onemocnénim CHOPN se vyskytovalo spojeni s niz§im vzdélanim,
niz§imi piijmy domécnosti a niz§im SES. Bylo zji§téno, Ze nizsi SES je spojen s vy$$i morbiditou
a mortalitou u CHOPN. Pro zlepseni adherence k 1é€b¢ u pacientli s niz§im SES je vhodné poukazat
na nutnost relativné nendkladnych a dostupnych moznosti 1é€by, pohybovych programt i ptistroju

pro dechovy trénink.

Vyznamny vliv miize mit také deprese a uzkost, které jsou jednim z dalSich typickych projevii
CHOPN. Tyto typické psychologické projevy se u pacientii s CHOPN vyskytuji dokonce Castéji nez
u obecné populace stejného véku ¢i nez u jinych chronickych onemocnéni. Deprese a tizkost jsou
Casto spojeny s vyssim rizikem exacerbaci CHOPN, castéjSich hospitalizaci, mortality a hlavné také
s niz8i fyzickou i duSevni kvalitou zivota (QoL - quality of life) (Ivziku, Clari, Piredda, Marinis
& Matarese, 2019). Xu & Li (2018) uvadi, ze deprese je dusevni onemocnéni, které muze byt
zpusobeno mnoha faktory. Cast&ji se objevuje u mladsich pacient, Zenského pohlavi, kufaka,
s niz§imi hodnotami FEV1, s pfetrvavajicim kaslem, vysSich hodnot v SGRQ a u pacientl se silnou
onemocnénim v anamnéze. Dle Raboch (2017) je vhodné k 1é€bé depresivni problematiky
pristupovat jako ke komplexni problematice. Zpiisob zivota velmi zadsadnim zptisobem ovliviiuje
zdravotni stav c¢loveéka. Zavadi tak termin "medicina zivotniho stylu", ktery se zamétfuje na
lécebnou praxi zalozenou na dikazech, kterd poméaha zaclenit a udrzet vzorce zdravého chovani.
Hlavni diiraz je kladen na vliv vhodné stravy, ptiméfenou fyzickou aktivitu, sniZzeni stresu, vhodnou
napln volného Casu a socidlni podporu. Nizsi fyzickd aktivita a sedavy zpiisob zZivota obvykle
koreluje s vyskytem depresivnich symptomil. Proto se jevi jako zcela zasadni pfistupovat k lécbé
pacienti komplexni formou zahrnujici jak farmakoterapii a psychoterapii, ale nepochybné také
upravu zivotniho stylu. V kazdém piipad¢ je nutné k 1€¢bé zaujmout aktivni ptistup, pii zachovani

zékladnich rehabilitatné - rezimovych doporuCeni. Motivace pacienta ke spolupraci je zcela
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zasadnim faktorem piedev§im v 1écbé chronickych onemocnéni, vztah lékafe/zdravotnického

pracovnika a pacienta tak mé klic¢ovou roli k adherenci a uspéchu 1écby.

Ve studii Serensen & Christensen (2019) byl stanoven a sledovan teoreticky popis vzorce
chovani u pacientu s CHOPN pii IMT. Byly identifikovany tii zpisoby chovani pti IMT v domacim
prostiedi: vyhybani se, mylné pfedstavy a obavy a zapojeni se do rezimu. Z tohoto sledovani je
mozné stanovit si cile pro zlepSeni ucasti na IMT. Zdravotnici by se tak méli zaméfit hlavné na
pacienty s nezamysSlenym nedodrZzovanim lécebného rezimu zplisobenym mylnymi predstavami,
obavami a skepticizmem k uU¢inkim IMT, aby se maximalizovala moznost adherence téchto

pacienttl.

I kdyz je o adherenci k IMT obecné malo zndmo, predpoklada se, Ze dychaci trenazéry
umoziujici trénink s elektronicky variabilnim prahovym odporem, pozitivné ovliviiuji dodrzovani
IMT. Elektronické dechové trenazéry, jako naptiklad fada Powerbreathe K, které se automaticky
prizptsobuji pozadavkiim na prahovy odpor pritoku, jsou vSak podstatné drazs$i nez trenaZéry
s mechanickym prahovym zatizenim (MTL) naptiklad pfistroj Threshold IMT. U vétSiny pacientt
s CHOPN neni mozné zakoupit si takto drahd zatizeni pro pouziti k domaci IMT. Dychaci trenazéry
s MTL stoji v porovnani s elektronickymi dychacimi trenazéry fadové méné a jsou tak realisticté)si

moznosti pro domaci trénink (Grigsby et al., 2016; Charususin et al., 2013).

Dal$im parametrem, ktery Casto snizuje adherenci k IMT je nutnost dodrZovani pravidelnosti
a délky intervenci IMT s pozadavkem na provedeni dvou 15-minutovych sezeni kazdy den. Ziejmé
1 z tohoto diivodu je i¢ast pacientl ¢asto nedostateCna. Langer et al. (2015) se ve své studii pokusil
stanovit novy zpusob intervence IMT u pacientt s CHOPN. Testovand intervence
zahrnovala trénink IMT 2 x denné, se sezenimi po 30 deSich pomoci nového trenazéru
Powerbreathe K series. To umoznilo snizit ¢asovy pozadavek na kazdodenni trénink na pouhych

5- 6 minut celkové. Bylo prokazano zlepSeni adherence k této formé IMT.

Studie Serensen & Svenningsen (2018) zkoumala adherenci pacienti s CHOPN k dodrzovani
doméciho tréninku IMT s automatickou zpétnou vazbou na internetu. Studie se ucastnilo
36 probandi, nahodn¢ rozdélenych do dvou skupin. Hodnoceni probihalo na zakladé 12 tydenniho
programu, kdy bylo 2x denn¢ provadéno IMT - 30 dech s pomoci mechanického prahového
trenazéru. Jedna skupina zaznamendvala vnimanou namahu béhem dychani. Na zikladé této
informace, pak diky zpétné vazbé pfes internet, ziskali probandi instrukce pro vhodnou hodnotu
prahové zatéze pro nasledujici trénink. Kontrolni skupina pak provadéla IMT bez zpétné vazby

s maximalnim inspiraénim tlakem 30%. Vysledky studie prokazaly, Ze u skupiny se zpétnou vazbou
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bylo dosazeno lepsi adherence k programu a bylo vyrazného zlepSeni hodnot PImax i vzdalenosti
v OMWT. Kritérii pro uaspéch bylo 70% dodrzovani tréninkového programu, ktery skupina se

zpétnou vazbou piekrocila (87%), skupina bez zpétné vazby této hranice nedosahla (67%).

V casti své bakalaiské prace jsem zabyvala moznostmi motivace a nutnosti aktivniho pfistupu
pacientli k pohybové 1é€bé. Tyto body jsou nezbytnou soucasti vSech rehabilitacnich a 1écebnych
ptistupt, které jsou u pacient s CHOPN vyuzivany. Nejedna se tak pouze o motivaci pro to zacit,
ale také udrzet a dlouhodobé¢ vytrvat v nastavené zméné ¢i 1é¢be. Na zaklad¢é dotaznikového Setfeni
z bakalatské prace, v némz jsem se tazala plicnich 1ékatd (z tdzanych 59 odpovédélo pouze 9) na
jejich povédomi o pohybové 1€¢bé, na schopnost spoluprice pacientti v 1é€b€, na moznosti jak tuto
spolupraci zlepsit. Pouze 3 1ékati oznacili spolupraci pacienti s 1é¢bou jakou dobrou u alespoii 50%
svych pacienttl, zbytek 1ékafti oznacil spolupraci jako nizkou az zadnou (Obrazek 12.). Jako jednu
z vhodnych motiva¢nich moZnosti pak uvedli zavedeni "denickd", tato moznost se jevi jako vhodna
1 pro IMT trénink. Pacienti by méli moZznost zaznamenévat vzniklou dusnost, vnimané Usili ¢i
ptipadné zmény, mohli by tak pohodln¢ sledovat zda se zlepsuje jejich vykon a snizuji negativni

projevy spojené s IMT (Konfr$tova BP, 2017).

Spolupréce pacientu

m dobra m nizka

Obrazek 12: Dotaznikové Setieni - spoluprace pacienta

(Konfrstova BP, 2017)
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PRAKTICKA CAST

8. CILE A HYPOTEZY

V teoretické casti prace byly shrnuty zakladni poznatky o onemocnéni CHOPN. Dale pak
zmény inspiracni funkce u tohoto onemocnéni a mozné zpisoby hodnoceni inspiracni funkce a vliv
pozice téla na tyto hodnoty. V posledni ¢asti jsem se zamétila na moznosti plicni rehabilitace, IMT

a adherenci pacientll k tomuto typu 1éCby.

Cilem praktické ¢asti této diplomové prace je zjistit moznosti vlivu pozice téla na zmény

sledovanych parametrQ u inspiracni svalii. Z namétenych udaji je naSim cilem vyhodnotit :

e Zda se lisi naméfené hodnoty S-index, Pif a Volume u pacientii s CHOPN a kontrolni

skupiny

e Zda se zménou pozice téla (Leh, Sed, Stoj) méni hodnoty S-indexu, Pif a Volume u pacient

s CHOPN

cwwvr

Y Vv

nejlehci

Na zakladé naSich stanovenych cilii jsme si stanovili nasledujici hypotézy:

Hypotéza 1 (H1):

Predpokladame, Ze naméfené hodnoty S-indexu, Pif a Volume se u pacienti s CHOPN a

u pacientti z kontrolni skupiny statisticky vyznamné lisi.

Hypotéza 2 (H2):

Predpokladame, ze zménou pozice dojde u pacienti s CHOPN ke zmén¢ hodnot dychacich

svalli pfi méfeni S-index, Pif a Volume.
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Hypotéza 3 (H3):

Predpokladame, ze pacienti CHOPN budou mit hodnoty parametru S-index nejvyssi v

pozici Sed.

Hypotéza 4 (H4):

Predpokladame, ze pacienti s CHOPN budou mit hodnoty parametru Volume nejvyssi v

pozici Stoj.

Hypotéza 5 (HS):

Predpokladame, ze pozice s nejvyssi hodnotou S-indexu bude u pacientu s CHOPN a u

kontrolni zdravé skupiny stejna.

Hypotéza 6 (H6):

Cwvwvr

kontrolni zdravé skupiny stejna.

Hypotéza 7 (H7):

Predpokladame, Ze nejcastéji bude u pacientu i u kontrolni skupiny jako nejlehci (z hlediska

minimalniho usili nddechovych svalit) vnimana pozice Sed.

Hypotéza 8 (H8):

224

maximalniho tsili nddechovych svali) vnimana pozice Leh.
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9. METODIKA

K dosazeni stanovenych cili bylo zorganizovano experimentalni méteni aktivity nadechovych
svalli v riiznych pozicich téla (v lehu-sedu-stoji) u pacientt s CHOPN a u kontrolni skupiny
zdravych probandt. Statistické méteni probihalo od ledna do dubna 2019 na plicni klinice TRN FN
Motol. Mé&feni probihalo v prostoru nemocni¢niho liZka pacienta béhem jeho hospitalizace na
plicnim odd¢leni. Hodnoty nadechovych svalii byly méfeny pomoci pfistroje Powerbreathe KS5.
Dale byli pacienti vyzvani, aby provedli subjektivni vyhodnoceni jimi vnimaného vynaloZeného
usili nadechovych svali v jednotlivych pozicich (subjektivni hodnoceni maximdlniho

a minimalniho dechového usili).
9.1. Charakteristika souboru

Celkem absolvovalo méfeni 21 pacientd s CHOPN (10 muzt a 11 Zen) a 8 probandii kontrolni
zdravé skupiny (3 muZi a 5 Zen). Pfed zahajenim méfeni byla odebrana anamnéza u vSech pacientti
a probandl. Ze studie byly vyfazeni pacienti s akutni silnou duSnosti, kaslem ¢i jinym silnym
projevem akutni exacerbace. Byli tedy vyfazeni pacienti, jejichZ hodnoty by mohly vyrazné zkreslit
kone¢ny vysledek. Pacienti byli v dob&é méfeni hospitalizovani na plicni klinice z davodu
exacerbace onemocnéni €i k predtransplantaénimu vySetfeni, I1ze tudiz predpokladat, ze vysledky se
mohou lehce liSit v porovnani se stabilnim stavem onemocnéni. Kontrolni skupina probandt byla
sloZzena ze zdravych, nekurdckych jedincti, bez kardiopulmonalnich onemocnéni s normdlnimi

plicnimi funkcemi.

Primérny vek pacientll v souboru byl 72 let, nejstarsi pacient byl ve véku 82 let a nejmladsi
pak ve v€ku 44. Primérny veék probandl kontrolni skupiny byl 60 let, nejstarsi byl ve véku 68 let.
nejmladsi pak 56 let. Anamnesticka data - VEék, BMI pohlavi pacientil a kontrolni skupiny (Obrazek
28. Tabulka anamnesticka data - Piiloha).

9.2. Prubéh méreni

Pfed samotnym méfenim probihal nacvik spravné dechové techniky s pfistrojem
Powerbreathe K5. Po cvicném méfeni byl pro pacienta vyméfen Cas odpocdinku v rozmezi

5- 10 minut ¢i do vymizeni dusnosti €1 jinych pfiznakd, které by mohly zkreslit méteni.

Samotné méfeni probihalo v pozici lehu, napfimeného sedu a napiimeného stoje
(Fotodokumentace méieni - Obrazek 29., 30., a 31. - Ptiloha). Potadi jednotlivych pozic bylo u
kazdého pacienta vzdy ménéno, aby nedoslo ke zkresleni vysledku vlivem unavy, k ¢emuz by v

pfipadé zachovani neménného potfadi mohlo dojit. V jednotlivych pozicich bylo provedeno

55



5- 7 maximalnich nddechovych manévrti. Poté vzdy nastala 3-5 minutova pauza pro odpocinek
a zklidnéni vzniklé dusnosti ¢i kaSle. Na zavér celého méfeni byli pacienti vyzvani ke zhodnoceni
dechového usili vynalozeného v jednotlivych pozicich a k uréeni pozice s minimalnim

a maximalnim vnimanym zatizenim nddechovych svala.

Ptistroj Powerbreathe zhodnotil aktivitu nadechovych svali pomoci hodnot S-index, Pif
a Volume, provedl vypocet primérnych a nejlepsich hodnot a zakreslil kfivky jednotlivych nadechti

(Obrazek 32. Priklad namétenych hodnot S-index, Pif a Volume - program BreatheLink - Ptiloha).

Metodika méieni kontrolni skupiny zdravych probandi probihala stejné jako u pacienti

s CHOPN.
9.3. Statistické zpracovani dat

Analyza dat byla zpracovdna a testovana za pomoci programu MS Office Excel 2016
a statistického baliku R verze 3.5.1. R Core team (2018). Konkrétni metody a testy jsou uvedeny
nize v textu. Zaver hypotéz byl zformulovan na zakladé p-hodnot, tedy dosazené hladiny testu. Je-li
v testovani hodnota p mensi neZz 5% (o - hladina vyznamnosti = 0.05), pak byla potvrzena

statistickd vyznamnost analyzovanych parametri.

Zakladni tabulka namétfenych hodnot S-index, Pif, Volume pro polohy Leh-Sed-Stoj
u pacienti s CHOPN a kontrolni zdravé skupiny (Obrazek 33., 34. Tabulka namétenych hodnot

pacientll a kontrolni skupiny - Ptiloha).

Vysledky statistického méteni budou dale zpracovany v kapitole — Vysledky.
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10. VYSLEDKY

V nasledujici kapitole uvadime vysledky méteni aktivity nadechovych svali v riznych
pozicich téla (v lehu-sedu-stoji) u pacienti s CHOPN a u kontrolni skupiny, pomoci pfistroje
Powerbreathe K5. Pro kazdou stanovenou hypotézu jsme stanovili jak hypotézu nulovou, tak

1 alternativni.

10.1.Ovéreni Hypotézy H1

H1: Piedpokladame, ze namétené hodnoty S-indexu, Pif a Volume se u pacientii s CHOPN

a u pacientil z kontrolni skupiny statisticky vyznamné lisi.
HO: Namétené hodnoty S-indexu, Pif a Volume budou u pacienti s CHOPN a u kontrolni skupiny stejné

HA: Naméfené hodnoty S-indexu, Pif a Volume budou u pacienti s CHOPN a u pacientd z kontrolni
skupiny rtizné
Budeme ovétovat kazdou polohu samostatng tj. pro leh, sed i stoj; vzdy 2 skupiny mezi sebou
(pacienty CHOPN x kontrolni skupinu) pro jednotlivé hodnoty S-index, PIF a Volume. Byl pouzit
dvouvybérovy t-test, ktery jsme vypracovali v Microsoft Excel, (tento test je ve dvou moznych
variantach s rovnosti rozptylii a s nerovnosti rozptyll, tyto rozptyly jsme museli prvni otestovat

pomoci F-testu).

S-index

S-index
80 73,54 74,17 76,15
70

60 -

50 pacienti s CHOPN
40 - kontrolni skupina
30
20
10

leh sed stoj

Obrazek 13: Hodnoty S-indexu v poloze Leh, Sed, Stoj CHOPN x Kontrola
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Hodnoty pro pozici leh (Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyli): p = 0.008
Hodnoty pro pozici sed (Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyla): p = 0.021
Hodnoty pro pozici stoj (Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyli): p = 0.006

Pro parametr S-index jsou vSechny hodnoty p mensi nez 0,05. Pro hodnotu S-index se tak prokazal

statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi pozicemi.

PIF

Pif
5,0
4,5 - 4,18 4,25 4,33
4,0 -

3,5
304 281 501 2,93 pacienti s CHOPN

2.5 kontrolni skupina

2,0

1,5

1,0 4

0,5

0,0 T T |
leh sed stoj

Obrazek 14: Hodnoty Pif v poloze Leh, Sed, Stoj CHOPN x Kontrola

Hodnoty pro pozici leh (Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyla): p = 0.006
Hodnoty pro pozici sed (Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyla): p = 0.015
Hodnoty pro pozici stoj (Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyl): p = 0.005

Pro parametr PIF jsou vSechny hodnoty p mensi nez 0,05. Pro hodnotu PIF se tak prokazal

statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi pozicemi.
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Volume

Volume

2,54
2,08 2,06 2,01
2,0 -
15 146 1,5 1,45 pacienti s CHOPN
kontrolni skupina
1,0

0,5

0,0 T 1
leh sed stoj

Obrazek 15: Hodnoty Volume v poloze Leh, Sed, Stoj CHOPN x Kontrola
Hodnoty pro pozici leh (Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptylt): p=0.017
Hodnoty pro pozici sed (Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyli): p = 0.016
Hodnoty pro pozici stoj (Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptylt): p = 0.018

Pro parametr Volume jsou vSechny hodnoty p mensi nez 0,05. Pro hodnotu Volume se tak prokazal

statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi pozicemi.

Pro hodnoty S-index, PIF a Volume byl ve vSech polohiach (tj. leh, sed, stoj) u skupiny
CHOPN zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi pozicemi. Proto zamitame nulovou hypotézu

ve prospéch HA.

= potvrzujeme tedy hlavni hypotézu H1

10.2.Ovéreni Hypotézy H2

H2: Pfedpokladame, ze zménou pozice dojde u pacientl s CHOPN ke zméné hodnot
dychacich svalti pfi méfeni S-index, Pif a Volume
HO: Naméfené hodnoty S-indexu, Pif a Volume budou u pacientd s CHOPN v jednotlivych pozicich
stejné
HA: Naméfené hodnoty S-indexu, Pif a Volume budou u pacientii s CHOPN v jednotlivych pozicich
rizné
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Testujeme rozdil parametru S-index, Pif, Volume mezi jednotlivymi pozicemi Leh, Sed a Sto;j.
Rozdil mezi skupinami byl testovan pomoci Friedmanova testu, ktery jsme vypracovali pomoci

statistického baliku R verze 3.5.1.

S-index

Q
— o o Q
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o | o .
o T T T
leh sed stoj
pozice

Obrazek 16: Hodnoty S-indexu v poloze Leh, Sed, Stoj u
pacienti CHOPN

Rozdil mezi skupinami byl testovan pomoci Friedmanova testu. Hodnota p = 0.1717 je vé&tsi nez

0,05. Pro hodnotu S-index se tak neprokazal statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi

pozicemi.
Pif
o o ©
o -
P
—_— — :
o I | i
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™7 ' 1 :
o T T T
leh sed stoj
pozice

Obrazek 17: Hodnoty Pif v poloze Leh, Sed, Stoj u pacienti
CHOPN
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Rozdil mezi skupinami byl testovan pomoci Friedmanova testu. Hodnota p = 0.2165 je vétsi nez

0,05. Pro hodnotu PIF se tak neprokézal statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi pozicemi.

Volume
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Obriazek 18: Hodnoty Volume v poloze Leh, Sed, Stoj u pacienti
CHOPN

Rozdil mezi skupinami byl testovan pomoci Friedmanova testu. Hodnota p = 0.5304 je vé&tsi nez
0,05. Pro hodnotu Volume se tak neprokazal statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi

pozicemi.
Rozdil mezi pozicemi neni u pacientt statisticky vyznamny ani pro jednu veli¢inu.

Pro hodnoty S-index, PIF a Volume byl ve vSech polohach (tj. leh, sed, stoj) u skupiny

CHOPN nebyl zjiStén statisticky vyznamny rozdil mezi pozicemi.

= nemiZeme tedy potvrdit hlavni hypotézu H2

10.3.Ovéreni hypotézy H3 a H4

H3: Predpokladame, ze pacienti CHOPN budou mit hodnoty parametru S-index nejvyssi v

pozici Sed.

Na zakladé nepotvrzené hypotézy H2, Ze pro hodnotu S-index ve vSech polohiach u skupiny

CHOPN nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi pozicemi (tj. leh, sed, stoj).

= zamitame tedv hlavni hvpotézu H3
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H4: Piedpokladame, Ze pacienti s CHOPN budou mit hodnoty parametru Volume nejvyssi v

pozici Stoj.

Na zakladé nepotvrzené hypotézy H2, Ze pro hodnotu Volume ve vSech polohach u skupiny

CHOPN nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi pozicemi (tj. leh, sed, stoj).

= zamitame tedy hlavni hypotézu H4

10.4.Ovéreni Hypotézy HS

HS: Predpokladame, Ze pozice s nejvyssi hodnotou S-indexu bude u pacienti s CHOPN a u

kontrolni zdravé skupiny stejna.

HO: Pozice s nejvyssi hodnotou S-indexu bude u pacientd s CHOPN a u kontrolni zdravé skupiny
stejna.
HA: Pozice s nejvyssi hodnotou S-indexu nebude u pacient s CHOPN a u kontrolni zdravé skupiny
stejna.

Budeme ovétovat pozice s nejvyssi hodnotou S-indexu - tato pozice je u pacientli s CHOPN stejna
jako u kontrolni skupiny. Byl pouzit Fischeriv pfesny test, ktery jsme vypracovali pomoci

statistického baliku R verze 3.5.1..

S-index — skupina CHOPN x kontrolni skupina

100
|

60

max S-index
40

20

kontrola pacient

skupina

Obrazek 19: Pozice s maximalni hodnoty S-indexu CHOPN x Kontrola
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Rozdil mezi skupinami byl testovan pomoci Fischerova piesného testu. Hodnota p = 0.2076 je vétsi

nez 0,05.

Yw7r

Pro nejvyssi hodnoty S-indexu u pacientii s CHOPN a kontrolni skupiny v pozicich leh, sed
stoj, nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi pozicemi. Proto nezamitame nulovou

hypotézu.

= nezamitame tedy hlavni hypotézu HS

10.5.Ovéreni Hypotéza H6

H6: Predpokladame, Ze pozice s nejnizsi hodnotou S-indexu bude u pacienti s CHOPN a u

kontrolni zdravé skupiny stejna.

HO: Pozice s nejniz§i hodnotou S-indexu bude u pacientd s CHOPN a u kontrolni zdravé skupiny
stejna.

svvr

cvwvr

jako u kontrolni skupiny. Byl pouzit Fischeriv pfesny test, ktery jsme vypracovali pomoci

statistického baliku R verze 3.5.1..

S-index — skupina CHOPN x kontrolni skupina

min S-index
60

40

20

kontrola pacient

skupina

Obrazek 20: Pozice s maximalni hodnoty S-indexu CHOPN x

Kontrola
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Rozdil mezi skupinami byl testovan pomoci Fischerova piesného testu. Hodnota p = 0.5803 je vétsi

nez 0,05.

ewwrs

Pro nejnizs$i hodnoty S-indexu u pacienti s CHOPN a Kkontrolni skupiny v pozicich leh, sed
stoj, nebyl zjiStén statisticky vyznamny rozdil mezi pozicemi. Proto nezamitime nulovou

hypotézu.

= zamitame tedy hlavni hypotézu H6

10.6.Ovéreni Hypotézy H7
H7: Piedpokladame, Ze nejcastéji bude u pacientt s CHOPN i u kontrolni skupiny jako
nejleh¢i (z hlediska minimélniho Gsili nadechovych svalil) vnimana pozice Sed.

HO: Vsechny pozice budou jako nejleh¢i zminovany stejné Casto.

HA: Pozice se budou li$it v tom, jak ¢asto budou zmifiovany jako nejleh¢i.

Budeme ovétovat zda je pozice sed vnimana nejéastéji jako pozice s nejmensim usilim dechovych
svall (na zakladé - Subjektivni hodnoceni pacienti-minimalni usili nadechovych svalil) u skupiny
pacienti s CHOPN a u kontrolni skupiny. Byl pouzit X* — test, ktery jsme vypracovali pomoci
statistického baliku R verze 3.5.1..

Minimalni Gsili — pacienti s CHOPN

minimalni 1sili - pacient

10

| I
0 —

leh sed stoj
Obrazek 21: Subjektivni hodnoceni pacientii - minimalniho

usili nadechovych svali
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Rozdil mezi skupinami byl testovan pomoci X* — testu. Hodnota p = 0.0663 je vétsi nez 0,05.
Nulovou hypotézu, ze vSechny pozice budou jako nejleh¢i zminovany stejné Casto nemiizeme

zamitnout.
Minimalni Gsili — kontrolni skupina

minimalni isili - kontrola

4 -

leh sed stoj

Obrazek 22: Subjektivni hodnoceni Kontroly -

minimalniho usili nadechovych svala

Rozdil mezi skupinami byl testovan pomoci X* — testu. Hodnota p = 0.1353 je vé&tsi nez 0,05.
Nulovou hypotézu, ze vSechny pozice budou jako nejleh¢i zminovany stejné Casto nemiizeme

zamitnout.

Pro pacienty s CHOPN a kontrolni skupinu tedy nemiZeme zamitnout nulovou hypotézu H0.

= nepotvrzujeme tedy hlavni hypotézu H7

10.7.Ovéreni Hypotézy H8

H8: Piedpokladame, Ze nejcastéji bude u pacientt s CHOPN i u kontrolni skupiny jako

A4
vvvs

224

Budeme ovérovat zda je pozice leh vniméana nejcastéji jako pozice s nejvétsim usilim dechovych

svalll (na zéklad¢ - Subjektivni hodnoceni pacientii-maximalni usili nddechovych svalil) u skupiny
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pacienti s CHOPN a u kontrolni skupiny. Byl pouzit X* — test, ktery jsme vypracovali pomoci
statistického baliku R verze 3.5.1.

Maximalni usili — pacienti s CHOPN

maximalni 1sili - pacient

15 -

10

5

0 I
leh sed stoj

Obrazek 23: Subjektivni hodnoceni pacientii - maximalniho

usili nadechovych svalu

Rozdil mezi skupinami byl testovan pomoci X* — testu. Hodnota p = 0.0000 je mensi nez 0,05.

A4

Maximalni usili — kontrolni skupina

maximalni 1sili - kontrola

8_

leh sed stoj

Obrazek 24: Subjektivni hodnoceni Kontroly -

maximalniho usili nadechovych svala

Rozdil mezi skupinami byl testovan pomociX* — testu. Hodnota p = 0.0000 je mensi nez 0,05.

A4
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Pro pacienty s CHOPN a kontrolni skupinu tedy zamitame nulovou hypotézu H0.

= potvrzujeme tedy hlavni hypotézu H8

10.8. Shrnuti vysledku

Podafilo se nam prokazat, ze se lisi sledované hodnoty (S-index, Pif, Volume) u skupiny
pacienti s CHOPN a kontrolni zdravé skupiny. Nepodafilo se statisticky prokézat, Ze by se zménou
pozice doslo ke zméné sledovanych hodnot u pacientti s CHOPN, ani ze by se u pacienti s CHOPN
subjektivniho hodnoceni, se nam nepodafilo prokazat ani u skupiny CHOPN ani u kontrolni

skupiny, Ze jako nejleh¢i pozice je hodnocen nejcastéji sed. Nicméné se prokazalo, Zze u CHOPN

Vv

Nase pracovni hypotézy se tak potvrdily pouze z ¢asti.
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11. DISKUZE

Chronickd obstrukéni choroba je progresivnim onemocnénim, které s naristajici
epidemiologickou incidenci zvySuje své zastoupeni v populaci. V budoucich letech by se tak mohla
tato diagnoza stat 3. nejCastéjSim onemocnénim, které zplisobuje az 6 % ze vSech umrti na svéte
(GOLD, 2019). Je to onemocnéni, které¢ je Casto bohuzel poddiagnostikovano (Sobotik, 2018)
a pacienti se tak dozvidaji svou diagnézu az v pozd¢jsich stadiich onemocnéni. Nejcastéji se tak
setkdvame s pacienty stupné I1I a IV, ktefi jsou jiz na zdklad¢ subjektivnich obtizi vySetfeni a je jim
pfifazena diagndza. Toto rozloZeni se ukdzalo i1 pfi méfeni praktické ¢asti, kdy ve skupiné pacientli
byl nejvétsi pocet pacientl ve stadiu III a IV. Je proto nutné zvySovat povédomi o této nemoci mezi
populaci i lékati, o vhodnych moznostech testovani téchto pacientli a optimalnich zptisobech 1écby.
Pacienti obvykle nenavstévuji rehabilitacni zatizeni, to jak z divodu obvykle niz8i aktivni ucasti na
1é¢be, tak také napiiklad z vlivii socioekonomickych (Blackstock et al., 2016). Bézn¢ se k plicni
rehabilitaci dostavaji poprvé az ve chvilich AE, v dobé hospitalizace v nemocnici. Poprvé pak
zaCinaji s plicni rehabilitaci, to at’ v podobé respira¢ni fyzioterapie ¢i edukaci k vhodnym

pohybovym aktivitdm a moZnostem tréninku dechovych svalli pomoci dechovych trenazért.

Zvazeni vhodnych moznosti a zptisobtl testovani byly cilem zpracovani literatury v teoretické
casti této prace, spolu s hodnocenim, jaky vliv mohou mit zmény polohy na toto testovani. Jak
uvadi Troosters et al. (2005) nejcastejSi polohou pro testovani je pozice sed. V této pozici se
nejcastéji testuji jak parametry spirometrické, tak i dal$i, jako je i hodnoceni sily a vytrvalosti
nadechovych svall. Znalost schopnosti sily a vytrvalosti dychacich svali by se méla stat nezbytnou
soucasti hodnoceni funkce inspirac¢nich svalii (Basso-Vanelli et al., 2018). V klinické praxi je jiz
relativné bézné vyuzivat méfeni sily dychacich svalu, avSak testovani vytrvalosti respiracnich svali
je stale spiSe ojedin€lé. Déje se tak z divodu neznalosti protokolil, nedostatku nutného vybaveni
a dlouh¢ doby trvani, ktera je pro provedeni testu nutna. Ptesto vSak, jak poukazuje Basso-Vanelli
et al. (2018), je v bézném zivoté naSich pacientii spiSe vyjimkou nutnost generovat maximalni
inspiracni tlaky, spiSe je vyuzivana submaximalni zatéz vyzadujici vytrvalost téchto svall. Bylo by
s pfipadnou moznosti nastavit tréninkovy program pro podporu této vytrvalostni funkce

nadechovych svalt.

Na zéklad¢ sledovanych parametrii v praktické ¢asti byla potvrzena hypotéza, Ze pacienti

s CHOPN maji niz$i hodnoty neZ kontrolni skupina zdravych probandii. Tento rozdil byl potvrzen

68



jako statisticky vyznamny. Toto tvrzeni bylo jiz zkouméano také ve studii Heijdra et al. (1994), ktera

potvrdila, Ze PImax jsou niz§i u nemocnych s CHOPN v porovnani se zdravou skupinou.

Vliv polohy téla na nadechové svaly jsme zkoumali, jak v Casti teoretické tak v cCasti
praktické. Na zéklad¢ studia dostupné literatury, zda se lisi aktivita a funkce nddechovych svala se
zménou polohy, jsme nalezli rozporuplné informace. N&které studie na zdravych probandech
vyvrétily tvrzeni, ze by dochazelo ke zméndm sily a dechovych objem, jako naptiklad studie Ng &
Stokes (1991), kdy nebyla u zdravych probandli prokazana zadna zména. Naopak Costa et al.
(2015) na skupin¢ zdravych probandu prokazal, ze nejvyssi hodnoty PImax jsou v pozici sed, nizsi
naopak v polosedu a v leZe. Toto tvrzeni potvrdily i dal$i studie jako Koulouris et al. (1989),
Heijdra et al. (1994). Pfi zkoumani namétenych hodnot v praktické casti této prace, zda se vliv
polohy projevi na sledované hodnoty u pacientii s CHOPN, vSak nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil. Opét se tak mize jednat o nasledek mensSiho souboru pacient. Nicméné pokud si
hodnoty prohlédneme vidime intraindividualni rozdily, které se projevuji pii grafickém zpracovani
¢i pii bliz§im zkoumani individudlnich hodnot. Ty potvrzuji, Ze poloha ma vliv na dychaci svaly.
Rozdily byly z velké vétSiny piipadii vSak pfili§ malé, aby je statistické zpracovani odhalilo jako
vyznamné. Nejcastéji tak dosahovali pacienti lehce vyssi sily nadechovych svali v pozici sedu
a stoje, nejmensi pak v pozici lehu. To odpovida vysledkiim zmiflovanych studii. Ty se shoduji,ze
sila svalli a objem nadechu klesd s pirechodem z pozic vertikdlnich (stoje, sedu) k pozicim
horizontdlnim (lehu). V ptipadé naseho sledovaného zkuSebniho subjektu jsou tyto zmény také
lehce patrné, avSak v nékterych piipadech tato tvrzeni neplati. Néktetfi pacienti tak dosahovali
nejvétSich objemovych 1 silovych hodnot i v poloze lehu na zadech. Proto se zd4 jako vhodné
aplikovat toto testovani vlivu poloh na pacienta pfed nastavenim parametru IMT, aby bylo
stanoveno, kterd z poloh mu vyhovuje optimalnim zptisobem. Nicméné objektivné se tyto hypotézy

neprokazaly, jisté by vSak bylo vhodné je dale prozkoumat na vétSim vyzkumném vzorku.

Soucasti naseho méfeni bylo také stanoveni subjektivniho zhodnoceni vnimaného Usili
(s maximalnim usilim) a kterou jak nejleh¢i (s miniméalnim Gsilim). Chtéli jsme tak zjistit, zda
pacienti vnimaji rozdily mezi témito pozicemi a zda se vjemy shoduji u pacientl i kontrolni
skupiny. Vysledky jsme testovali na zdkladé¢ dvou hypotéz. Nejleh¢i vnimand poloha nebyla
v testované hypotéze pro obé skupiny prokdzdna avSak ani vylouCena, v piipadé pacientl
pievazovala jako nejlehci poloha v sedu. V piipad€ zdravé skupiny byly tyto polohy- sed a stoj
vnimany ve stejném zastoupeni. Zdravi probandi mnohdy vnimali z&téz pozic pfi dotazovani po

provedeném testovani zcela identicky. Nebylo pro né€ dilezité, ve které z pozic dechové manévry
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provadéji. Nicméné by bylo nutné prozkoumat tuto hypotézu na vétsi skupiné probandt. Naopak pii
Zde se potvrdila hypotéza, Ze jako nejtéz$i je vnimand poloha vleZze u vétSiny pacientd a celé
kontrolni skupiny. Timto zjisténim tak potvrzujeme vysledky studie Satoko et al. (2014), ktera také

sledovala subjektivni hodnoceni a vnimany diskomfort pfi zméné testovacich pozic, i zde vysla jako

v Vv

Adherence je u pacientli s CHOPN podobné jako u dalSich chronickych onemocnéni typicky
niz$i, jak uvadi Bourbeau & Bartlett (2008). Krom¢ jinych faktorh, které zpiisobuji tuto nizsi
spolupréci, jsou dulezité také faktory socioekonomické (Grigsby et al., 2016). Proto je dilezité, aby
byla nase intervence ze stran plicni rehabilitace pro pacienty dostupna a to jak ¢asove tak i finanéné.
Aby v optimalnim ptipadé byly pfistroje k IMT snadnéji dostupné, a to 1 v piipad€ drazSich typh
jako napftiklad piistroji typu Powerbreathe, které¢ dle studie vykazuji lepsi spolupraci ze stran
pacientt, snadnéjsi na dalku fizenou kontrolu domaciho IMT pro vhodné nastavenych parametrii
zatéze (Serensen & Svenningsen, 2018). IMT programy mizeme modifikovat riznymi faktory jako
intenzitou odporu, délkou trvani, opakovanim apod. (Menzes et al., 2018). Déle, jak se tedy jevi na
zéklad¢ méfeni i1 ziskanych informaci z dostupné literatury, by se mélo zvazit individualni nastaveni
polohy IMT u pacientii. Aktivni spoluprace jiz pii diagnostice a pozd¢ji 1 pfi nastaveni parametri
IMT, by se mohla stat dalsim dualezitym prvkem pro zlepSeni spoluprace s rehabilitacni 1é€bou

u nasich pacientt.
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ZAVER

Tématiku zavaznosti onemocnéni CHOPN jiz delsi dobu vnimam jako velmi vyznamnou.
Tento muj postoj k této problematice vyplyva z osobnich zkuSenosti, k nimz jsem dosla jak pii
praktickych staZzich v rdmeci studia oboru fyzioterapie, tak ve vlastni rodin€. Statisticka data starnuti
populace a soucasné znecisténi zivotniho prostiedi neddvaji nad¢ji, ze by vysoka incidence tohoto

onemocnéni mohla v blizké budoucnosti klesat.

Proto osobné¢ povazuji za velmi dulezité¢ znat dobfe jak podstatu patofyziologie podstaty
onemocnéni, tak moznosti jeho komplexni terapie. DneSni doba pifinasi vyznamné pokrokové
metody, jimiz 1ze onemocnéni jak dobte diagnostikovat, tak i 1€Cit. Ale jiz pii tvorbé své bakalaiské
prace (také s tématikou CHOPN) jsem se sezndmila s nizkou informovanosti odborné vetejnosti
1 pacientll o t€chto moznostech. Povazuji tuto skutecnost za alarmujici a proto pro mné byla prace

tykajici se novych metodik diagnostiky a 1écby CHOPN diilezita.

Za velmi zésadni povazuji informace, které sméfuji ke zlepSeni adherence pacientl
s CHOPN k 1écbé. Protoze zadna, byt sebedokonalejsi 1écba, nic nezmtize, pokud nenajdeme cestu
k motivaci pacienta ke komplexnimu self-managementu svého onemocnéni a k zajmu zlepsit své

zdravi.

Pfi zpracovani praktické ¢éasti jsem méla moznost ovéfit si, Ze kli€em k dobré spolupraci
s pacientem je individudlni nastaveni parametri pro fyzioterapii. VySetiovaci metodiku
s porovnanim rtiznych namétfenych hodnot v jednotlivych polohach t€la hodnotim jako velmi
pfinosnou, a¢ hypotézy neprokazaly patfi¢ny statisticky jednoznacny dopad. Piesto pravé tuto cestu,
v individudlnim pfistupu k pacientim a jejich potiebdm, vidim jako jednu z téch, které mohou

k dobré adherenci k 1é€bé vyznamné piispét.
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PRILOHY

e Trenazer Powerbreathe K5

Obrazek 25: Trenazér Powerbreathe K5
(https://respiration.cz/dechove-

trenazery)

e Trenazer Threshold

Threshold® inspiratory muscle trainer (IMT) Thieshold® positive expiratory pressure (PEF)

Obr
azek 26: Trenazér Threshold IMT a TrenaZer

PEP (http://www.linde-healthcare.cz)
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* Trenazér SpiroTiger

Obrazek 27: TrenaZér SpiroTiger smart

(https://respiration.cz/dechove-trenazery)
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Anamnesticka data pacientt CHOPN a kontrolni zdravé skupiny

Stupefi .
onemocnéni pacienti s CHOPN
vék BMI Pohlavi
TN Pacient 12 80 21,46 muz
1l Pacient 13 69 37.13 muz
[T Pacient 1 44 18,24 Zena
1l. Pacient 2 66 24.8 Zena
1. Pacient 3 75 33,27 Zena
111. Pacient 14 71 23,38 muZ
1. Pacient 15 75 a0, 11 muz
1. Pacient 16 67 21,6 muzZ
1. Pacient 17 74 29,81 muz
1. Pacient 4 72 21,63 Zena
1. Pacient 5 74 24,89 Zena
111. Pacient & 80 32,89 Zena
TR Pacient 7 a2 17,58 Zena
111 Pacient & 72 29,41 Zena
V. Pacient 18 57 22.34 muZ
. Pacient 19 63 2.4 muzZ
V. Pacient 20 68 19,23 muz
. Pacient 21 71 19,5 muz
. Pacient 9 65 29,74 Zena
V. Pacient 10 75 22,99 Zena
IV, Pacient 11 75 34,48 Zena
Kontrolni skupina
ek BMI Pohlavi
Z1 59 25 76 Zena
72 61 33,52 Zena
Z3 62 26,84 Zena
Z4 57 2742 Zena
Z5 57 24,72 Zena
26 66 27 4 muZ
7 55 23,54 muz
Z8 68 36,68 muZ

Obrazek 28: Anamnesticka data pacienti CHOPN a

kontrolni zdravé skupiny
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Fotodokumentace méfeni pozice Leh, Sed, Stoj

A\ )\ ‘
AN

Obrazek 29: Fotodokumentace

Obrazek 30: Fotodokumentace
méieni v pozici- Leh na zadech

., méreni v pozici- Sed (KonfrStova,
(Konfrstova, 2019)

2019)
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Obrazek 31: Fotodokumentace
méfeni v pozici- Stoj

(Konfrstova, 2019)
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» Priklad naméfenych hodnot S-index, Pif a Volume - program BreatheLink

POWER

breathe

Io: s Age: e
Last Mame: Weight: 78.00
First Mame: E Haight: 154.00
Date of Birth: D4/05/38 BRI 3288
Gender: Female PNV [cmH201: B1.00
Date: 200313

Tima: 08:11:53

Breaths Completed: B

Terget Load [emH20): 3

Sassion Typa: Est [ Blndex

Farametar Units 5.Avp. 5. Best F Best Percantapge

Slndex CmH20 32.70 34.07 0.00 0.00

PIF Litres/Sec  1.76 1.84 0.00 0.00

Volume Litres 0.80 0.83 0.00 0.00

Obriazek 32:Priklad namérenych hodnot - program BreatheLink

84



» Tabulka naméfenych hodnot pacienti CHOPN

mg‘nﬁéﬂ Sindex (cmH20) Pif (Lis) Volume (L) Subjektivni hodnoceni
leh | sed | stoj | leh | sed | stoj | leh | sed | stoj nﬁm’t‘:’h‘ﬂ!’a néggg'rm."c'h“:ﬂgm
i Pacient 12 5,77 76,77 56,74 3,78 444 5,36 204 167 1.7 leh sed
i Pacient 13 | 11347 115,16 116,85 6,38 644 653 333 281 3.9 leh 5to)
. Pacient 1 57,38 52,81 57,26 33 301 3,28 1,88 1,72 1.77] fen sed
i Pacient 2 3349 39,21 41,37 1,84 27 2,28 1,9 1,16 1.8 len sed
i Pacient 3 3468 37,19 39,17 18] 203 2,16 1,26 131 1.2 leh sed
il Pacient 14 5400 6554 57,04 204 379 3519 1,27 137 14 leh 510)
il Pacient 15 65,04 61,78 736 348 345 4,04 1,71 1.76 158 len sed
il Pacient 16 45,23 51,4 5231 254 201 2,09 1,98 191 18§ sio] eh
1iL Pacient 17 66,14] 6398 6856 368 3557 5.8/ 178 167 1.71 leh sto)
I Pacient 4 51,88] 53,020 48,72 204 303 279 147 162 149 len sed
il Pacient 5 4348 41,44 4382 237 2.7 245 1,09, 1,03 09§ leh 510)
1iL Pacient 6 3325 34,07 81,39 18 184 1,68 085 089 087 leh sed
I8 Pacient 7 26.74] 29,91 30,45 1.3 158 1,69 0,69 085 091 sto) sed
il Pacient 8 7027] 7554 7262 408 47 4721 24 238 234 sed eh
V. |Pacent 18 4943 5458 5185 274 309 2,959 136 1,82 147 leh stoj
V. |Pacient 19 215 23,12 2631 1,08 1,17 1,36 059 084 0.6 leh stoj
V. |Pacient 20 57,01 56,62 54,02 3,29 3.2 307 1,18 159 1.3 leh sed
V. |Pacient 21 63089 79,91 64,08 3058 458 558 157 165 124 leh stoj
V. |Pacient 9 3732 4761 4568 208 263 244 086 127 1.4 leh stoj
V. |Pacent 10 36,55 35,17 34,72 2,01 191 1,89 1,17 1,15 13 leh sed
V. |Pacient 11 36,84 3561 3519 201 199 19 1,04 1,15 1.0 sed stoj
Obrazek 33: Tabulka namérenych hodnot pacienti CHOPN
* Tabulka naméfenych hodnot kontrolni skupiny
S-index (cmH20) Pif (L/s) Volume (L) Subjektivni hodnoceni
kontralni : ; - maximalni asili minimalni asili
skupina leh sed stoj leh sed | stog) leh sed | sto nédechovych svalil | nadechovych svald
Z1 86,3 8746 9503 4095 501 545 216 228 173 leh Stoj
22 6251 54,03 6150 357 3,14 355 157 154 153 leh stoj
73 5874 5572 5754 338 3,22] 331 25 238 2,09 leh sed
74 8153 8838 9503 4069 506 545 23§ 256 2,65 leh stoj
Z5 7186 69,68 7363 4,1 4,02 423 187 182 1,76 leh sed
76 7260 680 6561 3,02 301 365 1,37 094 1,62 leh stoj
Z7 5403 7123 6586 3,16 4,14 368 243 261 2,55 leh sed
78 99,76) 97,04 931| 566/ 551 531 239 224 214 leh sed

Obrazek 34: Tabulka namérenych hodnot kontrolni skupiny
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