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Abstrakt

Cile: Cilem prace bylo poukazat na skupinu pacientii trpicich namahovou dusnosti,
u nichz nebylo nalezeno zadné kardiorespiracni ¢i neuromuskularni onemocnéni, které
by mohlo zpiisobovat namahovou dusnost, a vytvofit odpovidajici fyzioterapeutickou
intervenci s cilem tuto dusnost redukovat. Spirometrické vysetfeni u vybranych pacientti
bylo bez vyznamného funkéniho deficitu. Nalezli jsme vSak vyrazné snizeni sily inspi-
ra¢nich (PImax) a/nebo expira¢nich (PEmax) svali pod vice nez 70 % nalezité hodnoty,
dale funkéni poruchy pohybového aparatu a poruchy vzoru dechového chovani.
Metoda: Tato prace byla koncipovéna jako intervencni nezaslepena studie bez kontrolni
skupiny. Vyzkumné skupina obsahovala 12 probandd (n = 12). V€kové rozmezi pro-
bandl bylo 35-75 let. Zahrnuti byli pouze pacienti bez diagnostikovanych kardiorespi-
racnich ¢i neuromuskuldrnich onemocnéni vedoucich ke klidové nebo namahové dus-
nosti.

Fyzioterapeutickd intervence obsahovala techniky manuélni (mékké techniky, oSetfeni
svalll, fascii, mobilizace), kinezioterapii (analytické cviceni a cviceni na podkladé vyvo-
jové kineziologie) a respiracni fyzioterapii (korek¢ni reedukace motorickych vzort dy-
chéni, kontaktni dychéni, trénink dychacich svalli pomoci dechového trenazéru Thre-
shold IMT a Threshold PEP). Celkova délka fyzioterapeutické intervence byla stanove-
na na 10 tydnti, béhem kterych prob&hlo 10x individualnich fyzioterapeutickych jedno-
tek dlouhych 30-45 minut, ve frekvenci 1x tydn€. Tato intervence probéhla v ambulant-
nim zafizeni REHAMIL s.r.o. v Lysé nad Labem pod vedenim PhDr. Jitky Malé, Ph.D.
a ve spolupraci s plicni lékaikou MUDr. Sarkou Klime$ovou, Ph.D.

K urceni efektu nami vytvotené fyzioterapeutické intervence byly pouzity hodnoty PI-
max, PEmax, modifikovand Skala duSnosti (mMRC), dotaznik kvality zZivota
(WHOQOL-BREF), 6 minutovy test chizi (6MWT) spoleéné s Borgovou skéalou dus-
nosti, Ottova inklinacni a reklina¢ni distance, respira¢ni amplituda ve ¢tyfech urovnich

hrudniku a brani¢ni test.



Vysledky: Efektivita navrzené fyzioterapeutické intervence se prokazala ve snizeni ve-
likosti dusnosti za poslednich 14 dni hodnocené podle modifikované $kaly duSnosti
(p=10,002), snizeni namahové dusnosti hodnocené podle Borgovy skaly dusSnosti
(p = 0,005), prodlouzenim uslé vzdalenosti pti 6BMWT (p < 0,001), zvySenim maximalni
statické sily inspira¢nich (PImax; p = 0,00028) a expira¢nich (PEmax; p = 0,046) svald,
zvétSenim Ottovy inklina¢ni distance (p = 0,0042) a snizenim Ottovy reklinacni distance
(0,0006) a zlepsenim vysledkti brani¢niho testu v 1. fazi (p = 0,023) a 3. fazi (p = 0,023)
tohoto testu. Statisticky nevyznamné zlepSeni se ukazalo v 2. fazi brani¢niho testu
(p = 0,134). Marginaln¢ vyznamné zlepSeni se ukéazalo v urovni kvality zivota hodnoce-
né dle WHOQOL-BREF pro doménu prozivani (p = 0,08), nikoli vSak pro ostatni do-
mény, tedy fyzické zdravi (p = 0,575), socidlni vztahy (p = 0,944) a prostiedi
(p=0,415).
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Abstract

Objectives: The aim of this study was to point out patients who suffer from exertional
dyspnea and create an appropriate physiotherapeutic intervention for them. In these sub-
jects, no cardiorespiratory or neuromuscular dysfunction causing dyspnea is usually
diagnosed, and the spirometric examination is without any significant functional defect.
We found notably decreased strength of the inspiratory (PImax) and/or expiratory (PE-
max) muscles below 70 % of standard value. Functional disorders in myoskeletal sys-
tem and breathing pattern were also found.

Methods: This work is an intervention unblinded study without a control group. The
experimental group consists of 12 probands (n = 12). The age range is between 35 and
75 years. Only patients without diagnosed cardiorespiratory or neuromuscular diseases
leading to rest or exertional dyspnea were included.

The physiotherapeutic intervention involved manual therapy (soft tissue, muscles and
fascial techniques and mobilization), kinesiotherapy (analytic exercises and exercises
based on developmental kinesiology) and respiratory physiotherapy (correction of brea-
thing pattern, contact breathing, breathing trainers Threshold IMT and Threshold PEP
for respiratory muscle training).

The total duration of the physiotherapeutic intervention was set up for 10 weeks, one
individual physiotherapy session a week — in total 10 sessions 30-45 minutes long. The
examination and treatment took place in ambulant facility REHAMIL s.r.0. in Lysa nad
Labem under the supervision of PhDr. Jitka Mal4, PhD and pneumologist MUDr. Sarka
KlimeSova, PhD.

To evaluate the therapeutic improvement, we measured PImax, PEmax, modified dysp-
nea scale (mMRC), quality of life questionnaire (WHOQOL-BREF), 6-minute walk test
(6MWT) together with Borg’s dyspnea scale, Otto inclination and reclination distance,
respiratory amplitude in four levels of the chest and the diaphragm test.

Results: The effectiveness of the physiotherapeutic intervention was demonstrated in

the reduction of dyspnea in the last 14 days assessed by the modified dyspnea scale



(p =0.002), the reduction in exertional dyspnea assessed by the Borg’s dyspnea scale
(p= 0.005), by increasing the maximum static strength of inspiratory (PImax;
p = 0.00028) and expiratory (PEmax; p = 0.046) muscles, increasing the Otto inclination
distance (p = 0.0042) and decreasing the Otto reclining distance (0.0006) and improving
the results of the diaphragmatic test in the 1st (p = 0.023) and 3rd (p = 0.023) phase of
this test. A statistically insignificant improvement was shown in the 2nd phase of the
diaphragm test (p = 0.134). A marginally significant improvement was shown in the
level of quality of life assessed according to WHOQOL-BREF for the domain of psy-
chological health (p = 0.08), but not for other domains, ie physical health (p = 0.575),
social relationships (p = 0.944) and environmental health (p = 0.415).
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

6MWD vzdalenost usla za 6 minut
6MWT Sestiminutovy test chlzi

AIDS syndrom ziskaného imunodeficitu
ATS American Thoracic Society

BDI/TDI Baseline Dyspnea Index/Transition Dyspnea Index

CAT Chronic obstructive pulmonary disease Assesment Test
cmH,O centimetr vodniho sloupce

CO, oxid uhlicity

CRQ Chronic Respiratory Questionnaire

EKG elektrokardiografie

EMT expiratory muscle training, trénink vydechovych svalt
ERV expiracni rezervni objem

ESWT endurance shuttle walking test

EVC expiracni vitalni kapacita

FEV, usilovné vydechnuty objem vzduchu za prvni sekundu
FRC funk¢éni rezidudlni kapacita

FVC usilovna vitalni kapacita

HIV Human Immunodeficiency Virus

CHOPN chronicka obstrukéni plicni nemoc

IC inspiracni kapacita

IMT inspiratory muscle training, trénink nadechovych svali
IRV inspiracni rezervni objem

ISWT incremental shuttle walking test

IvVC inspiracni vitalni kapacita

LLN dolni limit normy

m. musculus

MEF maximalni pratokova rychlost

mm. musculi

mMRC Modified Medical Research Council

MMV maximalni minutova ventilace

MV minutova ventilace
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MVV maximalni volni ventilace

n. nervus

NFFD neurofyziologicka facilitace dychani
NYHA New York Heart Association

0} kyslik

Py okluzni Gstni tlak

pCO, parcialni tlak CO,

PEF vrcholova vydechova rychlost
PEmax maximalni vydechovy tustni tlak
PEP positive expiratory pressure

PIF vrcholova nadechova rychlost
PImax maximalni nddechovy ustni tlak

pH koncentrace vodikovych protont
pO2 parcialni tlak O,

RFT respiracni fyzioterapie

RMT respiratory muscle training, trénink dychacich svali
RV rezidualni objem

SARS-CoV-2 Severe Acute Respiratory Syndrome-Related Coronavirus-2

SGRQ St. George Respiratory Questionnaire
T; ¢as nadechu

TKA test kontroly astmatu

TLC celkova plicni kapacita

TT s index dechové prace

Tiot ¢as celého dechového cyklu

VAS vizualni analogova §kala bolesti

VC vitalni kapacita

Vr dechovy objem

WHOQOL  World Health Organization Quality of Life Questionnaire
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UvVoD

Oblasti zajmu této magisterské prace je ¢ast populace, ktera trpi ndmahovou
dusnosti bez funk¢niho deficitu. Pfi vySetfeni piisluSnym praktickym I€¢karem je u téch-
to jedinci vyloucena neurologicka ¢i kardiovaskuldrni patologie, jez by namahovou
duSnost mohla zptisobovat. Prakticky lékatr nasledné pacienta odesila k pneumologovi
pro vylouceni ¢i potvrzeni plicni pfi¢iny vzniku ndamahové dusnosti. U fady téchto paci-
ent pii funkénim vySetfeni plic nenachdzi pneumolog zadny funkéni deficit plic.
V pfipadé, ze se nejednd o specializované pneumologické zafizeni s tzv. specialnimi
vySetfovacimi metodami, muze dojit k situaci, kdy pacient neni dostate¢né vysetien,
pri¢ina ndmahové dusnosti ziistava nezndma a nelze tak pacienta odpovidajicim zpiiso-
bem l&Cit.

V ptipadé, Ze klinické pneumologické pracovisté ma k dispozici piistroj umoz-
nujici méteni okluznich tlakl v ustni dutiné slouzici k vySetfeni sily dychacich svali,
nalézame u tady jedinct trpicich ndmahovou dusnosti oslabené pravé tyto svaly. Do-
mnivame se, Ze prav€ sniZzend sila dychacich svali muize byt jednim z fakto-
i vyvolavajicich namahovou dusnost u jedinct, ktefi jsou z interniho vySetfeni bez
klinicky vyznamného nalezu. Teprve diky znamé pfic¢iné vzniku namahové duSnosti, 1ze
indikovat odpovidajici terapii.

Z naSeho pohledu by odpovidajici terapii mohla byt fyzioterapeuticka intervence
ve spolupréci s pfislusSnym pneumologem, kterd by méla za cil v prvni fad€ nalézt ptici-
nu vzniku oslabeni dychacich svald, jez je velice ¢asto spojena s funkénimi poruchami
pohybového aparatu a/nebo poruchou vzoru dechového chovani. Nasledné, v ptipadé,
Ze pric¢inu spatfujeme ve funkénich poruchach pohybového aparatu, které se promitaji
do biomechanickych parametrti dechového chovéni, tyto poruchy odstranit, optimalizo-
vat dechovy projev pacienta a posilit oslabené dychaci svaly.

Diikazem spravnosti naSi pracovni hypotézy by mélo byt zejména subjektivni
zlepSeni pacientova stavu, ale také zlepSeni objektivné méfitelnych parametrt, jako je
vySe uvedena sila dychacich svalii, biomechanické podminky pro dychéni, resp. dyna-
mika hrudniho koSe a hrudni patefe, vykonnost pii Sestiminutovém testu chtizi, dale
posturalni a posturalné-respiratni funkce dychacich svalli a zlepSeni kvality Zivota

u téchto jedinci.
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CILE PRACE

Mezi cile prace patii v prvni fad¢ zachytit v populaci skupinu jedinct trpicich
namahovou dusnosti bez funk¢niho deficitu plic ¢i kardiovaskularnich a neurologickych
nemoci, jez by mohly zptsobovat tuto ndmahovou dusnost. Selekci pacientli provede ve
své ambulantni pneumologické ordinaci MUDr. Sarka Klime$ovéa, Ph.D. z fad vySetie-
nych pacientli v obdobi listopad 2020 az leden 2021. Za souhlasu vybranych pacientt
jim bude indikovana fyzioterapeuticka intervence v ambulantnim fyzioterapeutickém
zafizeni pod vedenim autora této prace.

Dalsim cilem je vytvorit odpovidajici fyzioterapeuticky vySettovaci protokol pro
indikované pacienty zahrnujici podrobné odebrani anamnézy, dotaznikové Setfeni kvali-
ty zivota, zatézové vySetfeni, kineziologické vySetieni spole¢né s piesné vybranymi
funkénimi a specialnimi testy pohybového aparatu pro odhaleni funkénich poruch po-
hybového aparatu a antropometrickych odchylek od fyziologické normy. Veskera tato
vySetfeni by méla sméfovat k odhaleni klinicky vyznamnych funkénich poruch, které by
mohly mit uzkou navaznost na biomechanické parametry dechového projevu u vybra-
nych jedinct, a mohly by byt z naseho pohledu pfi¢inou vzniku ndmahové dusnosti.

Dalsim cilem je vytvofit odpovidajici fyzioterapeutickou intervenci pro vybra-
nou skupinu pacientl tak, aby byla pfesné cilena na nalezené funkéni poruchy pohybo-
vého aparatu a zmény vzoru dechového chovani, spolecné s tréninkem dychacich svala.
Tato intervence bude trvat 10 tydni.

Nasim poslednim cilem je provést zavérecné vysetieni po uskute¢néné fyziote-
rapeutické intervenci. VySetfeni bude probihat stejnym zplisobem jako vySetfeni pied
zapocetim fyzioterapeutické intervence. Nasledn¢ budou pacienti odeslani k jejich oSet-
fujici pneumolozce, ktera provede pfislusna vySetfeni pro zhodnoceni stavu pacienti.
Diky vysledkiim vySetfeni pfed a po fyzioterapeutické intervenci bude mozné zhodnotit
vliv intervence a spravnost nasich piedpokladii a pracovni hypotézy.

V préci jsme si stanovili hypotézy, které pomoci naméfenych dat a statistického

zpracovani bud’ potvrdime, nebo vyvratime.
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Prace je ¢len¢na do dvou hlavnich ¢asti:

r wr

teoreticka ¢ast prace — strun¢ shrnuje anatomické a fyziologické principy re-
spiraéniho systému; popisuje poruchy dychani, zejména dusnost, poruchy de-
chového stereotypu a oslabeni dychacich svalli; popisuje zakladni vySetieni pa-
rametri s poruchou plicni funkce a uvadi také mozné vySetfovaci metody pro
testovani sily dychacich svall; na zavér shrnuje zakladni vychodiska plicni re-
habilitace a respiracni fyzioterapie — se zvlaStnim zaméfenim na posilovani dy-
chacich svalu;

prakticka ¢ast prace — zacina uvedenim hypotéz prace; dale je popsana vlastni
metodika praktické Casti prace; nasleduji vysledky méfeni pied a po aplikované
fyzioterapeutické intervenci; dale uvadime ovéteni stanovenych hypotéz; v zave-
ru prace je diskuse, kde autor komentuje prubéh fyzioterapeutické intervence,
vySetfovaci postupy a vysledky méfeni, spolecné s osobni zkusSenosti s proble-

matikou.
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1 RESPIRACNI SYSTEM

Dychani (respirace) je “jednou ze zdkladnich vitalnich funkci nezbytnych pro Zi-
vot” (Neumannova in Neumannova a Kolek, 2018d, s. 11). Hlavni funkci respira¢niho
systému je zabezpecit dostatecny prisun kysliku (O,) do lidského organismu a dostatec-
ny odvod oxidu uhli¢itého (CO,) z organismu ven. Kyslik je nezbytny pro ziskavani
energie pomoci biologické oxidace pro zachovani funkce organismu. Oxid uhliCity je
predevsim dulezity pro zachovani acidobazické rovnovahy (Kittnar a Mlcek in Kittnar
et al., 2020, s. 259-286; Barrett et al., 2019, s. 607; Sulc in Rokyta, 2008, s. 87). Respi-
racni systém kromé dechové funkce plni také dalsi funkce, naptiklad imunitni, metabo-
lické, exkrecni ¢i fona¢ni (Neumannova in Neumannova a Kolek, 2018d, s. 11).

Pro spravnou funkci dychéni je rozhodujici souhra n¢kolika zékladnich déjt.
Jedna se o: ventilaci, distribuci a difuzi dechovych plyni, perfuzi plic, transport
plyni krvi a regulaci dychani (Sulc in Rokyta, 2008, s. 87). Z uvedeného je ziejmé, e
dychani je dé¢j komplexni a ucastni se ho kromé¢ respiracniho systému také systémy jiné
- kardiovaskularni systém, nervovy systém a pohybova soustava (Barrett et al., 2019,

s. 607; Sulc in Rokyta, 2008, s. 87).

Respiracni systém tvoii dva na sebe navazané funkéni oddily. Prvnim oddilem
jsou horni a dolni dychaci cesty spole¢né s plicemi. Druhym oddilem jsou dychaci sva-
ly, kostény a kloubni aparat hrudniho koSe. Oba oddily jsou fizeny centralnim a perifer-
nim nervovym systémem. (Barrett et al., 2019, s. 607; Neumannové4 in Neumannova

a Kolek, 2018b, s. 12)

1.1 Horni a dolni cesty dychaci

Z morfologického hlediska jsou dychaci cesty tvofeny kosténymi strukturami,
chrupavkami a elastickymi vlakny, které zabezpecuji pruznost a brani pred kolapsem
dychacich cest (Douda et al. in Huddk a Kachlik, 2015, s. 206). Tém¢ét v celém rozsahu
dychacich cest se na jejich povrchu nachazi vicetady cylindricky epitel s fasinkami.
Tyto fasinky svymi pohyby zabezpecuji transport hlenu ordlnim smérem a pomahaji tak
udrzovat dychaci cesty Cisté (Kittnar a Ml¢ek in Kittnar et al., 2020, s. 259-286).

Dychaci cesty se ve svém prubéhu rozvétvuji celkem 23 krat, z cehoz poslednich
sedm vétveni zaujima vlastni respiracni oddil obsahujici plicni sklipky. (Barrett et al.,

2019, s. 609-628; Chlumsky, 2014, s. 16)
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Mezi horni dychaci cesty patii dutina nosni spole¢né s vedlej$imi nosnimi duti-
nami a hltan (pharynx) (Douda et al. in Huddk a Kachlik, 2015, s. 209; Cihak et al.,
2013, s. 186). Krom¢ dychani se podili také na polykani, fe¢i a ¢ichani (Neumannova in
Neumannova a Kolek, 2018b, s. 14). Dolni cesty dychaci jsou tvofeny hrtanem (lary-
nx), na n¢j navazujici prudusnici (trachea), prudusky (bronchi) a pradusSinkami (bron-
chioli) a kon¢i plicemi (pulmones) (Douda et al. in Hudak a Kachlik, 2015, s. 206-215;
Cihék et al., 2013, s. 186).

1.1.1 Plice

Plice jsou parovym orgédnem a jsou ulozené v hrudnim kosi, kryté poplicnici
(Cihak et al., 2013, s. 223). Mezi poplicnici (pleura visceralis) a pohrudnici (pleura
parietalis) vznika prostor — pohrudni¢ni dutina vyplnéna tekutinou. Tato tekutina zajis-
tuje skluznost obou vrstev pii dychédni a zarucuje podtlak v pohrudnicni duting, tim udr-
Zuje plice rozepjaté (Barrett et al., 2019, s. 609-628; Douda et al. in Huddk a Kachlik,
2015, s. 216-220; Cihak et al., 2013, s. 245). Bronchioli tvotici plicni parenchym neob-
sahuji chrupavku. Bronchioli se d€li na bronchioli terminales, ty ptechazi v bronchioli
respiratorii, z nichz se vyklenuji koncové ¢asti dychacich cest - plicni sklipky (alveoli
pulmonis), kde probiha vlastni vyména dychacich plyni (Douda et al. in Hudak a Kach-
lik, 2015, s. 216-220; Cihak et al., 2013, s. 234). Plocha respiracni ¢asti dychacich cest
je velka ptiblizn¢ 70 metri ¢tverecnich a obsahuje ptiblizné 300 miliont alveold (Bar-
rett et al., 2019, s. 609-628).

Pii dychéni jsou plice orgdnem pasivnim, jejich tvar a objem podléhd zméné
tlaku a objemu hrudniho koSe, ve kterém jsou plice ulozené. Pohyby hrudniho kose jsou
zajiStovany dychacimi svaly, které jsou pod vlivem centralniho a periferniho nervového
systému. (Neumannova in Neumannova a Kolek, 2018b, s. 15; Douda et al. in Hudak

a Kachlik, 2015, s. 221; Ratnovsky et al., 2008)

1.2 Hrudni ko$

Hrudnik jako celek méa dvé zékladni funkce: 1. tvori schranku pro vnitini or-
gany (srdce, plice, velké cévy, jicen a dalsi orgdny mediastina); 2. tvori oporu pro sva-
ly, které zabezpecuji predevSim dychaci pohyby (Dylevsky, 2009, s. 91). Hrudnik je
tvofen 12 péary Zeber, 12 hrudnimi obratli a hrudni kosti (Cepelik et al. in Hudak
a Kachlik, 2015a, s. 41; Cihak et al., 2011, s. 139).
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1.2.1 Svaly hrudniku

Svaly hrudniku se z anatomického hlediska déli na svaly thorakohumeralni,
vlastni (autochtonni) svaly hrudniku a branici (Cepelik et al. in Hudak a Kachlik, 2015b,
s. 124; Cihék et al., 2011, s. 378). Ve vztahu k dychani tyto svaly délime na nadechové
a vydechové (Cihdk et al., 2013, s. 252).

Mezi svaly thorakohumeralni patii musculus (m.) pectoralis major, m. pectora-
lis minor, m. serratus anterior a m. subclavius. Tyto svaly maji upony na horni konceti-
n¢, diky ¢emuz kromé pohybti hrudniku zabezpecuji 1 pohyby hornimi koncetinami.
(Cepelik et al. in Hudak a Kachlik, 2015b, s. 125; Cihak et al., 2011, s. 378)

Autochtonni svaly hrudniku jsou svaly mezizeberni (musculi (mm.) intercosta-
les externi, interni a intimi), ddle mm. transversus thoracis a mm. levatores costarum.
Mezizeberni svaly zacinaji i konci na zebrech, jejich funkci je ménit objem hrudniho
koSe, resp. zajisStovat dychaci pohyby. Mm. transversus thoracis lezi na vnitini ploSe
hrudni kosti a upinaji se na zebra, svou kontrakci délaji depresi zeber. Mm. levatores
costarum zacinaji na hrudnich obratlich a upinaji se na zebra, kterd pomahaji zdvihat.
(Cepelik et al. in Hudék a Kachlik, 2015b, s. 126; Cihak et al., 2011, s. 378)

Branice (diaphragma) je plochy sval se stfedovou vazivovou Casti (centrum
tendineum). Funk¢éné se podle svych Gipont déli na tii Casti: pars lumbalis, pars costalis
a pars sternalis. Vytvati dvou-kopulovitou klenbu - vpravo dosahujici do ¢tvrtého me-
zizebii a vlevo do patého mezizebiti. Branice svou polohou oddéluje bfisni a hrudni du-
tinu. Kromé& toho ma jesté celou fadu dualezitych funkci: je hlavnim nadechovym sva-
lem; mé vyraznou posturalni funkci; jeji otvory umoziuji prichod organt, cév a nervi
a funké&né tvoii dolni jicnovy svéraé, ¢imz brani navratu obsahu zaludku do jicnu. (Ce-
pelik et al. in Hudak a Kachlik, 2015b, s. 126-127; Cihak et al., 2011, s. 382)

Hrudni svaly jsou kryté fasciemi. M. pectoralis major je obaleny fascii pectora-
lis, pod niz je fascia clavipectoralis obsahujici m. pectoralis minor a m. subclavius. Sa-
motny hrudni koS je zvenci kryt pomoci fascia thoracica a zevnitt fascia endothoracica.

(Cepelik et al. in Hudak a Kachlik, 2015b, s. 127; Cihak et al., 2011, s. 388-389)

1.3 Ventilace

Ventilace je vyména vzduchu mezi zevnim prostiedim a plicemi (Kittnar a M-
&ek in Kittnar et al., 2020, s. 259-286; Sulc in Rokyta, 2008, s. 88). Tato vyména vzdu-

chu je umoznéna existenci tlakovych gradienti uvniti a vn¢ plic. Pro prestup dycha-

16



Magisterska prace Fyzioterapie u pacientl s ndmahovou dusnosti bez funkéniho deficitu.

cich plynii pfes alveolokapildrni membranu je nutny koncentraéni gradient téchto ply-
nu (Kittnar a Mlcek in Kittnar et al., 2020, s. 259-286; Hrachovina a MareSova in Tro-
jan, 2003, s. 295).

Tlakovy gradient uvniti a vné plic je zajisStovan zmeénami intrathorakalniho tlaku
vici tlaku atmosferickému. Tyto zmény jsou vyvolany tzv. ventilaéni pumpou, jez se
skladé z plic a hrudniku. Vykonnou slozkou jsou dychaci svaly spole¢né s mechanic-
kymi vlastnostmi plic a hrudniku. Tlakové zmeény musi byt takové, aby zajistily dosta-
tecné velkou alveolarni ventilaci, ale zaroven dostatecné efektivni, aby dechova prace
nebyla pfilisna. (Necas in Necas et al., 2003, s. 273)

Vzduch do plic vstupuje nosem nebo usty, pokracuje ptes horni a dolni cesty dy-
chaci a kon¢i v plicnich sklipcich. Pfi prichodu vzduchu nosem dochézi k zachycovani
mechanickych necistot v pfilnutém hlenu, vzduch se ohtiva na télesnou teplotu a zvlh-
Cuje se. Takto ptipraveny vzduch se nasledné dostava do kontaktu s plicni tkéni (Hra-
chovina a MareSova in Trojan, 2003, s. 297). V pfipad¢, ze nadech probihd ptes ustni
dutinu, k témto mechanismiim dochazi pouze v omezené miie (Neumannova in Neu-

mannova a Kolek, 2018b, s. 14).

1.3.1 Plicni objemy a kapacity

Pii klidovém dychani ¢ini dechovy objem pfiblizn¢ 500 ml vzduchu. Pouze ¢ést
z tohoto objemu vzduchu se dostane do kontaktu s alveolokapilarni membranou a je
tedy ¢inné vyuzita pro alveolarni ventilaci. Cast vzduchu, ktera pii nadechu ziistava
v dychacich cestach, se nazyvd anatomicky mrtvy prostor a ¢ini pfiblizn€ 150 ml.
Dalsi ¢asti vzduchu netcastnici se alveolarni ventilace je tzv. funkéni nebo fyziologic-
ky mrtvy prostor, tedy ta ¢ast vzduchu, ktera se sice dostane do dostatecné ventilova-
nych alveolt, ty ale nejsou dostatecné zasobeny krvi, tudiz nedochazi k vyméné dycha-
cich plynti mezi plicemi a krevnim fegi§tém (Barrett et al., 2019, s. 609-628; Sulc in
Rokyta, 2008, s. 88; Hrachovina a MareSova in Trojan, 2003, s. 295). Statické a dyna-
mické plicni objemy a kapacity plic jsou popsany v kapitole 3 VySetfovaci metody re-
spiracniho aparatu. Pro méteni plicnich kapacit a objemt se pouziva spirometrické vy-

Setfeni a vySetieni bodypletysmografii. O téchto vysetfeni také vice v kapitole 3.

1.4 Mechanika dychani

Jak jiz bylo uvedeno v kapitole 1.3 Ventilace: “plicni ventilace je vysledkem vy-

tvareni tlakovych gradientii v respiracnim traktu cinnosti dychacich svali a hrudniho
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kose a poddajnosti plic viici temto tlakiim, jakoz i odporu kladenému proudeni vzduchu
v dychacich cestach” (Necas in Necas et al., 2003, s. 299). Mechanika dychani se tedy
zabyva odpory dychacich cest a tzv. ventilacni pumpou, kterd generuje potiebny tlak

k ptekonani téchto odport.

1.4.1 Statické odpory

Statické odpory pusobi jak béhem proudéni vzduchu dychacimi cestami, tak také
na konci nadechu a vydechu, ¢i pii zadrzi dechu, kdy vzduch v dychacich cestach ne-
proudi. Tyto odpory jsou ddny pruznymi vlastnostmi dychaciho systému. Konkrétng
pruznymi vlastnostmi plic a pruznymi vlastnostmi hrudni stény. (Necas in Necas et al.,
2003, s. 309)

Pruzné vlastnosti plic jsou dany elastickymi vlastnostmi plicni tkan€, které maji
tendenci se smrstovat, a povrchovym napétim plicnich sklipkti. Povrchové napéti plic-
nich sklipki je vyrazné snizovano p¥itomnosti surfaktantu (Sulc in Rokyta, 2008, s. 91-
93; Necas in Necas et al., 2003, s. 311). “Pri zmensovani alveolu se molekuly surfaktan-
tu na jeho povrchu koncentruji, a stavaji se tak ucinnejsimi...pritomnost surfaktantu
v alveolech tak vyrazné zvysuje poddajnost plicni tkané k rozepnuti, a to zvlasté pri ma-
lych objemech plic, tj. na konci expiria...Surfaktant dale sniZuje tlakové rozdily mezi
riizné rozepjatymi alveoly, a zmenSuje tim kolaterdlni ventilaci mezi sousednimi propo-
jenymi alveoly, tj. vyprazdneni malych alveolu do alveolu velkych” (Necas in Necas et
al., 2003, s. 311).

Pruzné vlastnosti hrudni stény jsou dany skeletem, svalstvem a dal§imi mek-
kymi tkdnémi hrudniho koSe. (Vavra)

Dle faze dechového cyklu pusobi tyto sily bud’ souhlasné, nebo proti sobé.
Hrudni a plicni objemy, resp. jejich poloha, kdy jsou jejich sily na sebe navzajem ptiso-
bici vyrovnané, se nazyva klidova vydechova poloha. Pro zajisténi této polohy nemusi
dychaci svaly vykonavat Zadnou praci. Vychyleni systému z klidové vydechové polohy
do inspiria vyzaduje aktivitu nadechovych svalt. Naopak vychyleni do expiria vyzaduje
aktivitu vydechovych svalt. (Kittnar a Ml¢ek in Kittnar et al., 2020, s. 259-286; Chlum-
sky, 2014, s. 22-23; Necas in Necas et al., 2003, s. 309)

Pro zajisténi naddechu je nutné piekonat stazlivost plic, tomu zpocatku napoméaha
tendence hrudniku se rozpinat. OvSem pii hlubokém nadechu 1 “hrudni kos presahne
bod, do kterého se samovolné rozpind, a jeho dalsi rozpinani pak vyzaduje aktivni praci

inspiracnich dychacich svalii, stejné jako rozpinani plic” (Necas in Necas et al., 2003,
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s. 309). Oproti tomu vydech je v klidu dan smrsténim plic, pti vét§im objemu i smrsté-
nim hrudniku. Oboji bez nutné aktivity expiracnich svall. Jejich aktivity je zapotiebi pii
snizeni objemu plic pod klidovou vydechovou polohu, kdy je nutné ptekonat tendenci

hrudniku se rozpinat (Sulc in Rokyta, 2008, s. 90-91).

1.4.2 Dynamické odpory

Oproti statickym odporim, dynamické odpory vznikaji pouze pii proudéni
vzduchu dychacimi cestami, tedy pti nddechu a vydechu, nikoli vSak pii zadrzeni dechu
¢1 na konci nddechu a vydechu. Dynamické odpory vznikaji ttenim vrstev vzduchu na-
vzajem, ttenim vzduchu o stény dychacich cest a také tfenim na sebe naléhajicich tkéni
dychaciho systému pii jejich vzajemném pohybu. (Necas in Necas et al., 2003, s. 314)

Velikost dynamickych odport je také urcena zptisobem, jakym vzduch v dycha-
cich cestach proudi. Proudéni vzduchu v dychacich cestdich mize byt bud’ laminarni,
nebo turbulentni. Jakym zpiisobem bude vzduch v dychacich cestach proudit, se da ur¢it
velikosti tzv. Reynoldsova ¢isla. Toto ¢islo je dano polomérem trubice, hustotou plynu,
pramérnou rychlosti proudéni vzduchu a viskozitou plynu. Ke snizeni Reynoldsova
¢isla dochazi pti pomalé rychlosti proudéni a malém poloméru trubice - vysledkem je
laminarni proudéni. Naopak ke zvySeni Reynoldsova ¢isla dochazi pii zvyseni rych-
losti proudéni a velkém poloméru trubice. V takovém piipadé se laminarni proudéni
méni v turbulentni. (Necas in Necas et al., 2003, s. 315)

Odpor proudéni vzduchu v dychacich cestach je ptimo umérny viskozité¢ plynu
a délce dychacich cest a nepfimo umérny ¢tvrté mocnin€ poloméru téchto dychacich

wewvr

narni. (Necas in Necas et al., 2003, s. 315)

1.4.3 Ventilacni pumpa
Ventilacni pumpa zajiStuje vyménu dychacich plyni mezi atmosférou a alveoly.
Sklada se ze dvou ¢asti spojenych funkéné v jeden celek pomoci pleurdlni dutiny
(Chlumsky, 2014, s. 12):
1. organy hrudni stény - tvofené patefi, zebry, chrupavkami, svaly, podkoznim
vazivem a kluZi
2. strukturalni ¢ast plic (Chlumsky, 2014, s. 21).
Pohyby ventilacni pumpy jsou zajiStény dychacimi svaly (Chlumsky, 2014,

s. 12). K tomu, aby byla ventilaéni pumpa dostatecné efektivni, je zapotiebi fyziologic-
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ké pruznosti ventilacni pumpy a normdlni funkce dychacich svali (Chlumsky, 2014,
s. 13).

Nadech - se sklada ze tii fazi: “I1. zmena objemu ventilacni pumpy zprostiedko-
vana inspiracnimi svaly vede k poklesu tlaku uvniti hrudniku pod uroven atmosféricke-
ho tudiz k vytvoreni 2. tlakového gradientu mezi alveolem a atmosférou, pricemz tento
tlakovy gradient zpiisobuje 3. proudeni vzduchu dychacimi cestami smerem do hrudni-
ku”. Vydech je d¢j analogicky obraceny. Vydech zaCina relaxaci inspiracnich svall, coz
ma za nasledek: 1. zmenSeni objemu ventilacni pumpy vedouci k vzestupu tlaku uvnitt
hrudniku nad uroven atmosférického tudiz k vytvofeni 2. tlakového gradientu pro

3. proudéni vzduchu smérem ven z hrudniku. (Chlumsky, 2014, s. 13)

1.4.4 Dechova prace, dechovy vzor, dechové chovani

Dechova price je ddna piekonanim statickych a dynamickych odpori plic (Sulc
in Rokyta, 2008, s. 96). Statické odpory se zvySuji s narlistajicim dechovym objemem,
napf. pifi pomalém hlubokém dychdni. Dynamické odpory se naopak zvysuji
s narustajici dechovou frekvenci, napft. pii rychlém mélkém dychani. “Dechova prace je
¢ek, 2010c, s. 25). Z celkové dechové prace piipada asi 65 % na piekonani elastickych
vlastnosti hrudniho koSe a plicni tkdné, 7 % na pfekonani neelastickych tkani a zbylych
28 % na ptekonani odporu proudiciho vzduchu uvniti dychacich cest (Barrett et al.,
2019, s. 609-628).

Dechovy vzor se sklada z nadechu (inspirium) a vydechu (expirium), mezi kte-
ré je vloZeno kratké preinspirium a preexpirium (Smolikova in Smolikova a Macek,
2010b, s. 51). Nadech je d¢&j aktivni, dochazi pfi ném k zvétSeni objemu hrudniho kose
pomoci nadechovych svali. Naopak vydech je v klidu déjem pasivnim, kdy dochézi
k zmenSeni objemu plic jejich vlastni elasticitou. Teprve pii pozadavcich na zvétSeni
ventilace se zapojuji do funkce svaly vydechové (Douda et al. in Hudék a Kachlik,
2015, s. 221). Vydech je zajiStén pruznosti plic, pruznosti hrudni stény, alveolarnim
tlakem a vydechovymi svaly. Vydech je brzdén nadechovymi svaly, pruznosti hrudni
stény, odpory dychacich cest a transmurdlnim tlakem dychacich cest. (Neumannova in
Neumannova a Kolek, 2018b, s. 15; Torres-Tamayo et al., 2017)

Pojem dechové chovani vyplyva z myslenky, ze “pro kazdého jedince jsou
charakteristické nejen ‘jeho vlastni’ dechové pohyby, ale také pohybovy projev celého
tela, tedy dechové chovani” (Smolikova in Smolikova a Macek, 2010b, s. 42). Z uvede-
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ného vyplyva, Ze nelze zcela striktné urcovat idedlni vzhled tzv. dechového stereotypu,
1ze vSak poukézat na urcitd obecna pravidla, ktera by méla byt soucasti fyziologického

projevu dechového chovani.

1.4.5 Dpychaci svaly

Z obecného hlediska svaly, které zvétSuji objem hrudni dutiny, jsou svaly nade-
chové. Naopak svaly, které svou funkci zmensuji objem hrudni dutiny, jsou svaly vyde-
chové (McConnell, 2013). Tyto svaly plni krom¢& dechové funkce také funkci stabili-
zacni (posturalni) a lokomoc¢ni (zapojeni pii pohybu koncetin a trupu) (Neumannova

a Kolek, 2018, s. 16).

Nadechové svaly

Nadechové svaly se déli na svaly hlavni a pomocné. Hlavnim nadechovym
svalem je branice, ktera pfi klidové ventilaci zajistuje az 75 % zmény objemu hrudniho
kose (Barrett et al., 2019, s. 609-628), spole¢n¢ s vnéjsSimi mezizebernimi svaly (Ka-
pandji, 2019, s. 162; Douda et al. in Hudak a Kachlik, 2017, s. 221; Dylevsky, 2009,
s. 95; Véle, 2006, s. 229). Nékteti autofi uvadi, ze pii klidové ventilaci se aktivuji také
mm. levatores costarum (Kapandji, 2019, s. 162; Véle, 2006, s. 229), mm. scaleni
(Troyer a Loring in Terjung, 2011; De Troyer a Estenne, 1984), ¢i m. sternocleidomas-
toideus, a to zejména s narlistajicim objemem a rychlosti nadechu (Washino et al.,
2017). Mezi pomocné nadechové svaly patii: mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus,
m. pectoralis major, m. pectoralis minor, m. serratus anterior, m. serratus posterior
superior (Kapandji, 2019, s. 162; Douda et al. in Hudédk a Kachlik, 2017, s. 221; Dylev-
sky, 2009, s. 95; Véle, 20006, s. 229), mm. suprahyoidei a mm. infrahyoidei, m. latissi-
mus dorsi, (Douda et al. in Hudak a Kachlik, 2017, s. 221, Dylevsky, 2009, s. 95; Véle,
20006, s. 229), m. subclavius, m. trapezius, m. levator scapulae a m. serratus posterior
inferior (Douda et al. in Hudék a Kachlik, 2017, s. 221).

P11 klidové ventilaci se pomocné nadechové svaly Ucastni ventilace minimalné.
Do ventila¢ni funkce se zapojuji pii vysSich pottebach ventilace ¢i za patologickych
situaci. Ze studii Washino et al (2017 a 2019) vyplyva, Ze aktivace svalil v oblasti krku
pfi dychani je zavisla na velikosti nddechu (objemu), na rychlosti nddechu (Washino et
al., 2017), na maximalni statické sile nadechovych svalti a piipadném ptfidaném zevnim

odporu proti nadechu (Washino et al., 2019).
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Hlavni funkci pomocnych nadechovych svalt je funkce posturdlné-fazicka. Ji-
nymi slovy udrzuji pozici téla v prostoru a zabezpecuji pohyb hornimi koncetinami
a kr¢ni pateti. Za situace, kdy se pomocné nadechové svaly vyrazné ucastni klidové
ventilace, dochazi k jejich pietézovani vedoucimu ke zvysené unavé (Macek in Smoli-
sturalné-tazickou funkei, jejich nadmérné aktivita pii klidové ventilaci se negativné pro-

jevi 1 na kvalité téchto posturalné-fazickych funkci.

Vvdechové svaly

Mezi hlavni vydechové svaly patii: mm. intercostales interni, mm. intercostales
intimi (Kapandji, 2019, s. 162; Dylevsky, 2009, s. 95; Véle, 20006, s. 229) a dle n¢kte-
rych autort jest€¢ mm. transversus thoracis (Dylevsky, 2009, s. 95; Véle, 2006, s. 229).
Mezi pomocné vydechové svaly patii vSechny bfisni svaly (m. rectus abdominis,
m. obliquus externus et internus abdominis, m. transversus abdominis a m. quadratus
lumborum), m. serratus posterior inferior (Kapandji, 2019, s. 162; Douda et al. in Hu-
dak a Kachlik, 2015, s. 221; Dylevsky, 2009, s. 95; Véle, 2006, s. 229), m. iliocostalis
thoracis (Kapandji, 2019, s. 162; Dylevsky, 2009, s. 95), m. longissimus (Kapandji,
2019, s. 162), svaly panevniho dna, m. iliocostalis lumborum (Douda et al. in Hudak
a Kachlik, 2015, s. 221; Véle, 2006, s. 229) a m. latissimus dorsi (Douda et al. in Hudak
a Kachlik, 2015, s. 221).

Kapandji (2019, s. 164) uvadi, Ze biisni svaly jsou ¢astecné aktivni i pfi nade-
chu, kdy svou kontrakci kontroluji a brzdi rozpinani bfi$ni stény. Ta ustupuje 1 s obsa-
hem bfis$ni dutiny pied kontrakei branice, kterd rozpind hrudnik a klesa kaudalnim sme-
rem.

Nédechové a vydechové svaly jsou tedy vzajemné funkéné provazané tak, aby
v kazdém okamziku zajistovaly potiebnou ventilaci, tedy modulaci dechového objemu

a dechové frekvence. (Méacek in Smolikova a Macek, 2010c, s. 26)
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2 PORUCHY DYCHANI

Poruchy dychani mohou doprovazet 1 jiné nez primarni respiracni onemocnéni.
Poruchy dychani nalézame také u neurologickych, metabolickych, revmatologickych
onemocnéni, traumatologickych poranéni hrudniho koSe, chirurgickych zakrocich na
hrudnim kosi ¢i bfi$ni dutin€ a pti poruchach pohybového aparatu. Presto mezi nejcas-
t&j$i priciny poruch dychani patii chronicka respiracni onemocnéni (Neumannova in
Neumannova a Kolek, 2018d, s. 11). Poruchy dychani jsou velice ¢astou piicinou lidské
morbidity a mortality (Necas in Necas et al., 2003, s. 271).

Mezi zakladni symptomatologické jednotky u pacientl trpicich dechovymi pro-
blémy patii duSnost, kasel a nadmérna produkce hlenii (Smolikovd in Smolikova
a Macek, 2010a, s. 64). Kromé trojice zminénych symptomi jsou to jesté dalsi negativ-
né vnimané subjektivni pocity - zejména bolest na hrudniku, tlak a tiha na hrudni kosti,

tuha kréni patet ¢i bolesti hlavy (Smolikové in Smolikova a Mécek, 2010a, s. 70).

2.1 DuSnost

Dusnost (dyspnoe) je nejcastéjSim symptomem v pneumologii a jednim z nejcas-
téjSich symptomi v internim Iékatstvi (Koblizek in Kasak a Koblizek, 2009, s 60).
Obecné lze dusnost charakterizovat jako subjektivni pocit nedostateéného ¢i naméahavé-
ho dychani (Necas in Necas et al., 2003, s. 336). American Thoracic Society (ATS) de-
finuje duSnost jako “subjektivni prozZitek obtizného dychani, ktery se sklada z kvantita-
tivné rozdilnych pocitit ménlivé intenzity” (Vondra in Vondra et al., 2017b, s. 16; Par-
shall et al. 2012). Macek in Smolikovd a Macek (2010c, s. 22) charakterizuje dusnost
jako “soubor pociti, jejichz vznik je komplexni a multifaktorialni a je podminény objek-
tivnimi i subjektivnimi Ciniteli”.

Pro pochopeni pocitu duSnosti je nutné si uvédomit, ze za fyziologické situace
proces respirace probihd zcela automaticky (Laviolette a Laveneziana, 2013; Necas in
Necas et al., 2003, s. 336) - jedinec si své dychani neuvédomuje (Laviolette a Lavenezi-
ana, 2013) — pouze v piipad¢ ztizeného dychani (dusnosti), si jedinec za¢ne byt svého
dychani védom. Dusnost Ize tedy také popsat jednoduse jako “uvédomeéni si potieby
dychat” ¢i “uvédomeéni si dechové prace” (Necas in Necas et al., 2003, s. 336). Pro je-

dince je tento vjem, podobné jako bolest, subjektivné nepiijemny, ovSem oproti bolesti
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je mechanismus vzniku dusnosti zna¢n¢ slozitéj$i (Vizek in Vondra et al., 2017, s. 41;
Vondra in Vondra et al., 2017a, s. 19).
Ptitomnost duSnosti ma negativni vliv na kvalitu Zivota a toleranci télesné zat¢-

ze. Podili se na mortalité u celé fady onemocnéni. (Laviolette a Laveneziana, 2013)

2.1.1 Mechanismus vzniku duSnosti

Pti fyziologickych i patologickych stavech je plicni ventilace, resp. dychani, fi-
zeno ve vztahu k vymeéné krevnich plynti a k dechové praci (Necas in Necas et al., 2003,
s. 291). Z uvedeného vyplyva, Ze i1 vznik duSnosti, a¢ je pfesny mechanismus vzniku
pocitu dusnosti dodnes pfedmétem védeckého zdjmu, je zpisoben zménami vymény
krevnich plynii a/nebo neefektivitou dechové prace.

Nejcastéji prijimanou teorii vzniku dusnosti je vznik dusnosti na podkladé neu-
romechanické disociace. Tuto hypotézu poprvé vyslovil Campbell a Howell (1963).
Teorie tikd, ze dusnost vzniké na zdklad€ nesouladu mezi podnéty z perifernich mecha-
noreceptori a chemoreceptort s fidici slozkou (Mécek in Smolikova a Macek, 2010c,
s. 28-29; Campbell a Howell, 1963). Dochazi tedy k rozporu mezi pokyny fidicich de-
chovych center a velikosti vysledné ventilace (Necas in Necas et al., 2003, s. 336).
Z biomechanického hlediska lze také fici, Ze duSnost vznikd ve chvili, kdy “svalova
aktivita respiracnich svalu prevysuje ocekavanou uroven umérnou aktudlnimu rozsahu
ventilace” (Koblizek in Kasak a Koblizek, 2009., s. 62).

Vznik dusnosti je vZdy spojen se sniZenim dechové rezervy. Ke sniZzeni dechové
rezervy muze dojit vlivem:

e sniZené schopnosti ventilaci navysit — vlivem napf. plicniho onemocnéni ¢i de-
fektem hrudni stény;

e zvySeni jiz klidové ventilace — vlivem napt. anemie, hyperfunkce §titné Zlazy;

e kombinaci predchozich. (Koblizek in Kasak a Koblizek, 2009, s. 60)

Jak bylo uvedeno vyse, na vzniku duSnosti se podili jak centralni, tak periferni
sloZky. Pocit dusnosti je vysledkem aferentnich a senzorickych informaci zpracovanych
v centralnim nervovém systému. Senzorické informace z aktivovanych receptort
dychacich svalil jsou cestou krénich a hrudnich nervii vedeny skrze prodlouZenou michu
a thalamus az do senzomotorickych oblasti kiiry. Aferentni informace z plicnich recep-
tort jsou vedeny pomoci nervus (n.) vagus a jsou zpracovany pievazné ve strukturach
patiicich do limbického systému. Toto propojeni s limbickym systémem pravdépodobné

zapricinuje tzkou vazbu mezi pocitem duSnosti a emo¢nim stavem jedince (Vizek in
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Vondra et al., 2017, s. 40-41). Nesmime zapomenout na zasadni ucast prodlouzené mi-
chy, kde se nachazi vlastni dechové centrum (Koblizek in Kasdk a Koblizek, 2009,
s. 61-62).

Dtlezitou ulohu pii vzniku pocitu dusnosti maji také chemoreceptory. Centralni
chemoreceptory jsou ulozené na ventralni ploSe prodlouzené michy a jsou citlivé na
zménu parcialniho tlaku CO; (pCO,) a koncentrace vodikovych protont (pH). Periferni
chemoreceptory se nachazeji v glomus aorticus a glomus caroticum a jsou citlivé na
pokles parcidlniho tlaku O, (pO,) (Pometlovd a Nohejlova in Rokyta, 2015, s. 189).
Informace z perifernich chemoreceptorti jsou do centralniho systému vedeny pomoci
n. glossopharyngeus (Vizek in Vondra et al., 2017, s. 41).

Pocit dusnosti je tedy vyslednym vystupem aferentnich a senzorickych informa-
ci z dychacich svalii, hrudniho koSe, plic a centralnich a perifernich chemoreceptorti
zpracovanych v senzorickych oblastech centralni nervové soustavy a na ni navazanych
struktur. V zévislosti na typu pfijatych informaci, resp. mista s nejvétsim aferentnim
drdzdénim, vznikd konkrétni typ subjektivniho vjemu vnimaného jako dusnost (Lavio-
lette a Laveneziana, 2013). Pokud ze vSech receptorii jsou nejvice stimulovany chemo-
receptory, vznikd pocit nedostatecného dychani ¢i pocit hladu po vzduchu (napft.
u chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN)). Naopak pii nejvétsi aferenci z dycha-
cich svall vzniké pocit ztizeného dychani ¢i ztizené dechové prace. A kone¢né pfi pie-
vaze senzorickych informaci z plic vzniké pocit sevieného hrudniku (napf. u astmatu
bronchiale ¢i cystické fibrozy) (Vizek in Vondra et al., 2017, s. 40-43; Laviolette a La-
veneziana, 2013; Koblizek in KaSak a Koblizek., 2009, s. 64-65).

2.1.2 Subjektivni popis duSnosti

Kazdy pacient pocit dusnosti popisuje vlastnimi slovy. Subjektivni popis muze
byt dan jak osobnostnim faktory (vek, pohlavi, rasa, kulturné socioekonomicky stav),
tak také pfi¢inou vzniku dusnosti, viz predchozi kapitola 2.1.1 Mechanismus vzniku
dusnosti. (Vondra in Vondra et al., 2017a, s. 20; KobliZzek in Kasadk a Koblizek, 2009,
s. 60)

Koblizek popisuje jedenact riznych kvalitativné odlisnych typl duSnosti: “pocit
tisne a stazeni hrudniku, pocit nemoznosti se hluboce nadechnout, pocit obtizného ci
usilovnéeho dychani (ndadechu ¢i vydechu), zrychlené a mélké dychani, hlad po vzduchu,
pocit duSeni, pocit zastaveni dechu, pocit neefektivniho a nebo nedostatecného dychani

(nadechu nebo vydechu), pocit tézkého dychani (‘tezky dech’), pocit lapani po dechu
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(‘gasping’), pocit nutnosti myslet na dychani” (Koblizek in Kasak a Koblizek, 2009,
s. 60). Lze tedy hovotit o tzv. “jazyce dusnosti” (Vondra in Vondra et al., 2017a, s. 19).

2.1.3 Objektivni hodnoceni duSnosti

Jiz z definice dusSnosti jakozto subjektivniho pocitu plyne fakt, Zze duSnost nelze
zcela exaktné zméfit zadnou metodou funkcniho vySetfeni plic. I pfes znacné slozitou
objektivizaci dusnosti, lze dusnost kvantifikovat pomoci k tomu urcenych dotaznikl
(Koblizek in Kasak a Koblizek, 2009, s. 63). Nize uvadime pouze vybér z celkového

mnozstvi existujicich dotaznik.

Jednodimenzionalni dotazniky:
o Modified Medical Research Council (mMRC) §kéla dusnosti
o New York Heart Association (NYHA) skoére dusnosti

o vizudlni analogové Skala (VAS) dusnosti
o Borgova Skala duSnosti

Multidimenzionalni dotazniky

o Baseline Dyspnea Index/Transition Dyspnea Index (BDI/TDI)
o Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)

Specifické respira¢ni dotazniky

o St. George Respiratory Questionnaire (SGRQ) (Parshall et al., 2012;
Koblizek in Kasak a Koblizek., 2009, s. 63)

Pro objektivni hodnoceni dusnosti pfi télesné zatézi se vyuziva zatéZovych testi.

U nich se mé&fi intenzita vyvolavajiciho podnétu, resp. intenzita zatéze, kterd dusnost
vyvolava. Pro takové méteni Ize pouzit bicyklovy ergometr, kde je mozné piesn¢ zme-
fit intenzitu zatéze a vyjadiit ji ve wattech. Dal§i moznosti je pouziti bézeckého pasu,
kde se intenzita zatéZe urcuje rychlosti béhu a sklonem bézecké plosiny. V obou piipa-
dech pfi testovani lze métit vydej energie vyjadiujici intenzitu spotfebou kysliku (Ma-
¢ek in Smolikova a Macek, 2010c, s 30). Pi1 zatézovych testech pro urceni subjektivni-
ho vniméni dusnosti Ize uzit vizualnich analogovych stupnic, Borgovy Skaly duSnosti

a dalsich (Macek in Smolikova a Macek, 2010c, s 29).

2.1.4 Klasifikace duSnosti

Dusnost 1ze klasifikovat do urcitych skupin dle délky trvani dusnosti, jeji etiolo-

gie, tize a dalSich.
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Déleni dusnosti dle jejiho klinického vyznamu:

o fyziologickd — pii enormni télesné zatézi, pii t€hotenstvi (Vondra in
Vondra et al., 2017a, s. 24)

o patologickd — dusnost se objevi jiz v klidu ¢i pfi mensi zatézi nez u zdra-
vého jedince (Koblizek in Kasék a Koblizek, 2009, s. 60)

Déleni dusnosti dle jejiho trvani:

o akutni — trva minuty, hodiny ¢i dny
o chronicka — trva déle nez 4 tydny

Déleni dusnosti dle jeji etiologie:

o respiracni, kardiovaskularni, metabolickd, hematogenni, neurologicka,
muskuloskeletalni, endokrinni, otravy, tetanus, ascites, psychogenni,
traumaticka, pointubacni

Déleni dusnosti dle jeji tize:

o lehka, stiedni, t€zka, velmi tézka

Déleni dusnosti dle dechové faze:

o inspiracni, expiracni (Vondra in Vondra et al., 2017a, s. 23)

2.1.5 Pric¢iny vzniku duSnosti

Obecné lze fici, Ze duSnost miize vzniknout pii poruse kazdé faze dychani, tedy
poruchou ventilace, distribuce a difuze dychacich plynti, poruchou perfuze plic, poru-
chou transportu plynii krvi &i poruchou regulace dychani (Bydzovsky, 2017, s. 73, Sulc
in Rokyta, 2008, s. 87). NiZe uvadime seznam diagnoz, které je nutno brat v potaz pfi
diferencialné diagnostické rozvaze a které mohou byt zdrojem vzniku pocitu dusnosti

(Bydzovsky, 2017, 5. 9).

Pfi¢iny vzniku duSnosti:

e neorganickd — vznik na psychogennim podkladé
e organicka
o Kkardialni — levostranné srde¢ni selhdni, srdecni tamponada, chlopenni
vady
o centralni a metabolicka — metabolicka acidoza/alkaldza, otravy, iktus,
tyreotoxikoza, neuromuskularni postizeni
o hematologicka — anemie

o pulmonalni
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restrikéni plicni onemocnéni — peumonektomie, atelektazy, idio-
paticka intersticialni pneumonie, sarkoiddza, pneumonie
obstruk¢ni plicni onemocnéni — CHOPN, astma bronchiale, cys-
ticka fibrdza, bronchiektazie, sarkoid6za, bronchiolitidy, syndrom
spankové apnoe/hypopnoe

cévni — plicni arteridlni hypertenze, plicni vendzni hypertenze,
plicni embolie

pleuralni postizeni — fibrothorax, pneumothorax, hemothorax,
fluidothorax (Koblizek in Kasak a Koblizek, 2009, s. 61)
respiraéni alkaléza/acidoza (Pefan et al., 2020, s. 118-119)
koronaviry — napt. Severe Acute Respiratory Syndrome-Related

Coronavirus-2 (SARS-CoV-2) (Petan et al., 2020, s. 125)

o imunitni — anafylaxe (Pefan et al., 2020, s. 103)

o urazy a deformity hrudniku — kontuze hrudniku, zlomeniny zeber, de-

formity hrudniku a patefe (Pefan et al., 2020, s. 126)

2.1.6 Algoritmus diagnostiky duSnosti 7 pohledu lékaie

Pii diferencialné diagnostické rozvaze nad pfic¢inou vzniku pocitu dusnosti se

1ékar (ale 1 fyzioterapeut) fidi tfemi zdkladnimi skupinami informaci o pacientové stavu.

Jedna se o:

1. subjektivni pfiznaky (tzv. symptomy) — ty se ziskavaji odebranim anamnézy;

2. objektivni priznaky (tzv. syndrom) — ziskané fyzikdlnim vySetfenim, pozoro-

vanim ¢i méfenim;

3. komplementarni vySetieni — zejména laboratorni a zobrazovaci vySetfeni.

(Bydzovsky, 2017, s. 9)

Pfi odebrani anamnézy se lékat zaméfuje zejména na tyto otazky: Jak rychle

a pfi/po ¢em dusnost zacala? Jak velkd ndmaha vyvolad dusnost? Jsou piitomné bolesti

na hrudi? Kasel? Teploty? Je pfitomno né&jaké onemocnéni srdce a/nebo plic? (Bydzov-

sky, 2017, s. 74)

Pti fyzikalnim vySetieni se 1ékaf zamétuje hlavné na plice a srdce. Sleduje moz-

né pfiznaky dusnosti jako je zatahovani mékkych ¢asti hrudniku, vydechovani seSpule-

nymi rty. Pozoruje vedlej$i dechové fenomény, zda se pacient zadychava i pti feci. Méti

krevni tlak, tepovou frekvenci, saturaci krve kyslikem, provadi 12-svodovou elektrokar-
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diografii (EKG), krevni obraz, biochemii krve. Déle je mozné provést rentgenové vyset-
feni, ultrasonografii, bronchoskopii ¢i spirometrii. (Bydzovsky, 2017, s. 75-76)

Lékar uvazuje nad nejcastéjSimi pri¢inami duSnosti v tomto potadi: levostranné
srdecni selhani, astma bronchiale, CHOPN, psychogenni hyperventilace, pneumonie,
akutni bronchitida, plicni embolie, aspirace, laryngospasmus, pneumotorax, fluidotho-
rax, anémie a dals$i ptic¢iny. (Bydzovsky, 2017, s. 77-82)

Nejvhodnéjsi formou vySetieni pacienta trpiciho akutni duSnosti je metoda tzv.
systemii az po oblasti, jejichz patologie pacienta bezprostredné na zivote neohrozuji’.
I tento postup zahrnuje odebrani anamnézy, fyzikalni a piistrojova ¢i laboratorni vyset-
feni. Akronym ABCDE oznacuje:

A = airway — zajisténi dychacich cest

B = breathing — vysetieni dychani

C = circulation — vySetieni krevniho ob&hu

D = disability — neurologické vySetfeni

E = exposure — celkové vySetteni (Pefan et al., 2020, s. 23)

Naopak pro nalezeni etiologie vzniku chronické duSnosti uvadime ptehledny

algoritmus(Obrazek 1):
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ALGORITMUS PRICIN CHRONICKE DUSNOSTI

Suspektni chronicka dusnost

Y

Detailni anamnéza a fyzikalni vySetfeni

v

Je diagnéza zrejma?

ANO

CHOPN, ASTMA

Srdecni kongestivni selhdni
Pleurdini vypotek
Myoskeletalni nemoci
Anémie

NE

Je diagnéza
ziejmad?

ANO l

Nemoci koronarnich tepen
Vady chlopni

PerikardidIni onemocnéni
Srdecni arytmie

Chronicka embolie plic
Intersticidlni nemoci plic
Restriktivni nemoci plic

NE
|

Je diagnoza
ziejma?

ANO

Gastoezofagedlni reflux
Primdrni plicni hypertenze
Neuromuskularni nemoci
Ascites

Netrénovanost

NE
\

Psychogenni?
Hyperventilacni?

Y

Diagné_za naddle
nejasnd

4

STUPNE POTVRZENI DIAGNOZY

1. STUPEN VYSETRENI

- spirometrie

- kompletni krevni obraz
- rtg hrudniku

- EKG

- pulzni oxymetrie (Sp0,)
- metabolicky profil

2. STUPEN VYSETRENI

- ECHO

- podrobnéjsi funkéni vysetfeni
plic (bronchometrické testy,
DLco) krevni plyny

- CT (HRCD)

- natriureticky peptid

- Holter monitorovani

- plicni angiografie

- ventilactné perfuzni sken

3. STUPEN VYSETRENI

- srdecni katetrizace

- kardiopulmondlini zatézové
testy

- bronchoskopie

- ezofagedini pH metrie

- neuromuskuldrni vysetfeni

- sono bficha

- Zhruba 10 % zlstane
neobjasnéno

Obrazek 1. Algoritmus prifin chronické dusnosti (Pievzato a upraveno z Vondra in Vondra

etal., 2017a, s. 26)

2.1.7 Lécba duSnosti 7 pohledu Iékaie

Lécbu, kterou muze pacientovi poskytnout 1ékat, se da délit na nefarmakologic-

kou a farmakologickou. Do nefarmakologickych metod patii napt. zlepSeni ventilace,

okysliceni tkani, vyhodnéj$i poloha pacienta, podvazy koncetin ¢i podplrné metody

ventilace. Z farmakoterapie lze vyuZzit oxygenoterapie, dale salbutamol, glukokortikoi-

dy, aminofylin, terbutalin, ipratropium, adrenalin a dalsi. (Pefan et al., 2020)
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Jinym délenim je 1écba symptomatickd a kauzéalni. Symptomaticka 1écba pouze
potlacuje ptiznaky, oproti tomu kauzalni 1écba se zabyva 1é€bou primdrniho onemocné-

ni, které pocit duSnosti vyvolava. (Koblizek in Kasak a Koblizek., 2009, s. 65-66)

2.1.8 Kontrola duSnosti a jeji lécba 7 pohledu fyzioterapeuta

Pro akutni kontrolu dusnosti kromé farmakoterapie lze vyuzit také dychani polo-
sevienymi rty. Tohoto modifikovaného dychani 1ze vyuzit u jedinct, u kterych je dus-
nost vyvolana kolapsem dychacich cest, napt. u pacientt s CHOPN. (Macek in Smoli-
kova a Macek, 2010c, s. 30)

Zmirnéni ndmahové dusnosti 1ze dosdhnout také cvi¢enim, tedy pohybovou 1é¢-
bou, kdy dochazi k adaptaci na télesnou zatéz. Mezi adapta¢ni mechanismy patii kromée
adaptace obéhového a dychaciho ustroji, adaptace metabolicka, neuralni a pohybova,
ale 1 snizeni dynamické hyperinflace, pokles klidové vydechové polohy a zvyseni inspi-
racniho rezervniho objemu. VSechny tyto zmény vedou k efektivnéjSimu zapojeni dy-
chacich svali, klesaji tak energetické naroky na zvladnuti stejné intenzity zatéze, ¢imz

klesa i vnimana intenzita dusnosti. (Macek in Smolikova a Macek, 2010c, s. 31-32)

2.1.9 ZatéZova dusnost
Na vzniku dusnosti v z4tézi se podili zejména:

1. pokles saturace kyslikem, ktery v zatéZi ovlivituje né€které metabolické
procesy a tlumi aktivitu sympatiku ve svalech dolnich koncetin;

2. za urCitych situaci mize pii zatézi dojit k uzavéru nékterych ¢éasti plic,
coz vede ke zmén¢ poméru ventilace:perfuze;

3. pfi zat€zi Casto dochazi k dynamické hyperinflaci plic, kterd vede ke
zvySeni funkéniho rezidudlniho objemu, ¢imz se zapojuji do funkce po-
mocné nadechové svaly, naopak prace branice se stdva méné efektivni.
Celkova dechova prace se tak zvétSuje a dochazi predc¢asné k unavé dy-
chacich svald, vice v kapitole 2.2 Dynamicka hyperinflace plic;

4. neschopnost adekvatné zvySovat dechovy objem pro zajisténi dosta-
te¢ného ptisunu kysliku, a to pfevazné na zacatku zatéze.

Vsechny tyto slozky ve svém disledku mohou vést k dechovému dyskomfortu
vnimanému jako ndmahova dusnost. (Macek in Smolikova a Macek, 2010c, s. 29)
Kromé respiracniho aparatu jsou pii zatézi zvySené pozadavky také na kardio-

vaskularni a pohybovy aparat. Pravé zvySené pozadavky na pohybovy aparat se u zdra-
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vych jedinct jevi jako limitujici faktor télesné zatéze — tedy ze zdravého jedince pii
zatézi limituje Unava pracujicich svali, nikoli zvySené pozadavky na respira¢ni nebo
kardiovaskularni aparat. Pouze v piipadé poruchy dychani miize byt limitujicim fakto-
rem zatéze pocit dusnosti. (Laviolette a Laveneziana, 2013; Macek in Smolikova

a Macek, 2010c, s. 29)

2.2 Dynamicka hyperinflace plic

Dynamicka hyperinflace plic je zadrzovani vzduchu uvniti plic béhem télesné
zatéze, kdy télo neni schopné vdechnuty vzduch dostateéné efektivné vymeénit za
vzduch Cerstvy (Macek in Smolikova a Macek, 2010c, s. 24-25). Zadrzovani vzduchu
uvniti plic se oznacuje jako tzv. “air trapping” (Necas in Necas et al., 2003, s. 319).
Hrudnik se dostava do inspira¢niho postaveni (nad klidovou vydechovou polohu), zvy-
Suje se funkéni rezidudlni kapacita a naopak se snizuje inspiracni rezervni objem (Mé-
¢ek in Smolikova a Macek, 2010c, s. 29). Ve vychozim inspiracnim postaveni se hlavni
nadechové svaly, tedy branice a vnéj$i mezizeberni svaly, dostavaji do nevyhodného
vychoziho postaveni, kdy “vznika nepriznivy pomeér mezi jejich délkou a napétim” (Ma-
¢ek in Smolikova a Macek, 2010c, s. 29). Aby byla zajisténa poZadovana ventilace, za-
pojuji se do funkce pomocné nadechové svaly, ale také svaly vydechové (Macek in
Smolikova a Macek, 2010c, s. 27). Tim se zvySuje dechova prace, ktera se stdva méne
efektivni, a dochazi tak drive k pocitu tnavy a dusnosti (Macek in Smolikova a Macek,

2010c, s. 24-25).

2.3 NejcastéjsSi poruchy dechového stereotypu

Poruchy dychani se vzdy odrazi i v kvalit¢ dechového stereotypu (Iépe dechové-
ho chovani). U jedinct s poruchou dychani mizeme pozorovat néktery z uvedenych
nahradnich dechovych stereotypti:

1) horni hrudni typ dychani — pfevazuje elevace hrudniku, ¢asto spojena s elevaci
ramennich pletencti, zapojuji se pomocné dychaci svaly, vazne rozvoj hrudniho
kose;

2) “nadmérné vyklenuti brisni stény béhem nddechu bez rozvijeni hrudniku”
(Neumannova, 2015);

3) Hooverovo znameni (Hoover’s sign) — pii vyrazném oplosténi branice dochazi

k horizontalnimu postaveni vldken branice, pii jejich kontrakci pak dochdzi ke
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snizeni transverzalniho rozméru hrudniho koSe béhem nadechu, resp. vtahovani
zeber (Neumannova, 2015; Clanton a Diaz, 1995);

4) abdominalni paradox — pfi nadechu dochazi ke vtahovani bfisni stény (Neu-
mannova, 2015);

5) paradox hrudniho kose (rib cage paradox) — k tomuto jevu dochézi v situaci,
kdy jsou mezizeberni svaly a svaly horni hrudni apertury oslabené (napt. pfi
kréni 1ézi), kdy tyto svaly nejsou schopné hrudnik dostatecné stabilizovat a do-
chazi tak vlivem brénice pii nadechu ke vtahovani mezizebernich prostor (Clan-

ton a Diaz, 1995).

2.4 Oslabeni dychacich svali

Oslabeni dychacich svald je spojeno s celou fadou riiznych onemocnéni (Neu-
mannova a Zatloukal, 2011). Dle De Troyera a Moxhama (2020) je oslabeni dychacich
svalll ne zcela Casty jev. Ratnovsky et al. (2008) uvadi, ze vyskyt oslabeni dychacich
svall bude stale ¢astéjsi, a to zejména vlivem obezity a chronickych respirac¢nich one-
mocnéni, jejichZ incidence na celém svéte stale vzristd. Z klinického hlediska je osla-
beni dychacich svali velice vyznamné v pozdéjSich stadiich neurologickych ¢i neuro-
muskularnich onemocnéni, kdy je toto oslabeni jednim z dominantnich klinickych sym-
ptomii vedoucich az k selhani svalové pumpy (Laghi a Tobin, 2003). Selhani svalové
pumpy (respiracni selhdni) je stavem, kdy dychaci svaly nejsou schopné dostate¢né za-

jistit pozadovanou alveolarni ventilaci (Ratnovsky et al., 2008).

2.4.1 Subjektivni obtiZe jedincit s oslabenymi dychacimi svaly
Mezi subjektivni obtize jedinci s oslabenymi dychacimi svaly patii zejména:
e pocit nedostatecného nddechu
® pocit, Ze nestaci dech
e potize s odkaslavanim (Neumannova, 2018a)
e klidova (Ratnovsky et al., 2008) nebo namahova dusnost (Neumannova,
2018)
e rychlé povrchové dychani (Ratnovsky et al., 2008)
e Unava (Neumannové a Zatloukal, 2011)
e zvySena dusnost pfi lehu na zddech (De Troyer a Moxham., 2020)

e bolesti pohybového aparatu (Neumannova, 2015)
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2.4.2 Objektivni hodnoceni oslabeni dychacich svalii

Pro objektivizaci oslabeni dychacich svalt Ize vyuzit velké mnozstvi vySetfova-
cich metod a testl, n¢které kondici dychacich svalti hodnoti ptimo (napf. okluzni tlaky
v ustni duting), jiné prostfednictvim urCitych vztahli mezi kondici dychacich svala
a jinymi méfitelnymi parametry (napt. Sestiminutovy test chiizi, vitalni kapacita plic).

Pro hodnoceni sily dychacich svaltl, resp. jejich oslabeni 1ze vyuzit:

e spirometrické vySetfeni — statické a dynamické objemy, zejména vitalni
kapacita plic
e mcéfeni maximalni volni ventilace
e volni testy pro vysetfeni dychacich svalii — neinvazivni (méfeni okluz-
nich tlakdi v ustni nebo nosni dutin€) a semiinvazivni (pomoci jicnové
nebo Zalude¢ni sondy), vice o téchto vySetteni viz kapitola 3.1.5 Vyset-
feni funkce dychacich svali
e aspekeni vySetteni dechového chovani, viz kapitola 2.3 Nejcastéjsi poru-
chy dechového stereotypu
e chodecké testy, viz kapitola 3.1.4 Sestiminutovy test chiizi.
Klinicky miiZzeme pozorovat oslabeni dychacich svalii v riiznych kvalitach:
1. sniZend sila dychacich svali
2. slabost dychacich svali
3. unava dychacich svali
4

sniZzend vytrvalost dychacich svalt. (Neumannova, 2015)

2.4.3 Priciny oslabeni dychacich svalii

“Oslabeni dychacich svalii provazi riizna onemocneni” (Neumannova a Zatlou-
kal, 2011). NiZe uvadime ptehled moZznych pfi¢in vzniku oslabeni dychacich svali.

Onemocnéni dychaciho systému

e chronicka obstrukéni plicni nemoc — v disledku zvySenych energetickych na-
rokl pro zajisténi ventilace, hyperinflace plic, malnutrice, 1é¢by pomoci gluko-
kortikoidl, snizené vykonnosti, v dasledku chirurgickych zakrokid pii 1€cbé
CHOPN a dalsi;

e astma bronchiale — v disledku zmén mechanickych parametrii hrudniho kose
a lécby pomoci glukokortikoidti (Laghi a Tobin, 2003);

e dalsi chronicka onemocnéni dychaciho systému;
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e akutni infekéni onemocnéni dychaciho systému — napt. SARS-CoV-2 (Torres
-Castro et al., 2020) — vlivem imunitni odpovédi téla na pfitomnost viru, vlivem
kortikosteroidii pouzivanych k 1é¢bé (Huang et al., 2020; Disser et al., 2020),
snizenou pohybovou aktivitou vlivem lock-downu nebo inaktivitou spojenou
s hospitalizaci (Anastasio et al., 2021).

Onemocnéni kardiovaskularniho systému

e chronicka srde¢ni selhani (Laghi a Tobin, 2003)

Onemocnéni nervového systému

e onemocnéni centralni nervové soustavy

o postiZeni horniho motoneuronu

O roztrousena skler6za

o traumaticka tetraplegie

o neuralni amyotrofie

o poliomyelitida (De Troyer a Moxham., 2020)
e onemocnéni periferni nervové soustavy

o postizni dolniho motoneuronu

o polyneuropatie, napt.Guillain-Barré syndrom

o operacné poskozeny nervus phrenicus

o neuralni amyotrofie

o poliomyelitida (De Troyer a Moxham., 2020; Laghi a Tobin, 2003)

Onemocnéni neuromuskularniho spojeni

e myasthenia gravis
e Eaton-Lambert syndrom (De Troyer a Moxham., 2020; Laghi a Tobin, 2003)
e botulismus (Laghi a Tobin, 2003)

Onemocnéni svalového systému

e muskularni atrofie — napt. v diisledku malnutrice
o muskularni dystrofie — vlivem steroidni 1é€by, poruchou stitné zlazy a dalsi
(De Troyer a Moxham., 2020)

Onemocnéni metabolicka

e obezita (Neumannova et al., 2012)

Onemocnéni systémova

e zanétliva myopatie
e kolagenni vaskularni nemoci

e sarkoidoza
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e endokrinopatie
e Human Immunodeficiency Virus (HIV) infekce a s ni spojeny syndrom ziska-
ného imunodeficitu (AIDS) (Laghi a Tobin, 2003)

Funk¢ni a strukturdlni poruchy pohybového aparatu (Neumannova, 2018a)

e nedostate¢na pohyblivost hrudniho kose — vlivem napft. blokad, poruch v
mekkych tkdnich

e porucha timingu dychacich svali — napt. paradoxni dychani

e reflexni zmény ve svalech (Neumannova et al., 2012)

e biomechanické pri¢iny — kyfoskolidza, deformity hrudniku, stavy po operacich
na hrudnim kosi a v oblasti bfi$ni dutiny, snizend protazlivost hrudnich fascii,
vadné drZeni té€la (Neumannova, 2015). Biomechanické pticiny lze rozdélit na
dvé skupiny, a to vzhledem k postaveni segmentti G€astnicich se dechovych po-
hybt a délce svalovych vlaken dychacich svall na:

o prilis kratka klidova délka svalovych vlaken dychacich sval (napf.
u astmatu bronchiale);

o prili§ dlouha klidova délka svalovych vlaken dychacich svalii (napt. obe-
zita) (Neumannova, 2018a).

Chirurgicky zasah

e piedevsim v oblasti hrudniho koSe (naptiklad operace srdce) a v oblasti bFiSni
dutiny (Laghi a Tobin, 2003)
Dekondice
e vlivem chronickych respira¢nich onemocnéni, imobilizaci a dalsi (Neuman-

nova, 2015)

2.4.4 Dusledky oslabeni dychacich svalii

Oslabeni dychacich svalti se mlize tykat izolované pouze nadechovych nebo
pouze vydechovych svali, ale také kombinaci obou skupin dychacich svalt. Dle skupi-
ny zasazenych svalil a miry jejich oslabeni dochazi k rozvoji odliSnych symptomi:

e oslabeni nadechovych svall
o duSnost — nadmahova, pfipadné klidova
o hypoventilace
o unava (Neumannova a Zatloukal, 2011)

e oslabeni vydechovych svali

36



Magisterska prace Fyzioterapie u pacientl s ndmahovou dusnosti bez funkéniho deficitu.

o neefektivni expektorace — v dusledku ¢ehoz dochézi ke stagnaci bronchi-
alni sekrece, s moznym rozvojem infekci hornich ¢i dolnich dychacich
cest nebo vznikem atelektazy (Neumannova, 2018a)

o problémy s fec¢i

e porucha souhry nddechovych a vydechovych svala

o poruchy polykani — ty mohou vést k aspiraci

e porucha posturalni funkce dechovych svali

o funkéni problémy pohybového aparatu spojené s dysfunkei stabilizacni-

ho systému patete (Neumannova a Zatloukal, 2011), ty mohou byt také

zdrojem bolesti pohybového aparatu (Neumannova, 2015)

Jednotlivé symptomy samy o sob& nebo v kombinaci vedou ke sniZeni kvality
zivota jedince (Neumannova a Zatloukal, 2011). V piipad¢ extrémniho oslabeni dycha-
cich svalli maze dojit k selhani svalové pumpy s nutnosti zavedeni umélé plicni ventila-

ce (Ratnovsky et al., 2008).
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3 VYSETROVACI METODY RESPIRACNIHO APARATU

Vysetieni parametrti plicni funkce ma zcela zésadni tlohu pfti diferencidlni dia-
gnostice u pacientli s poruchou respira¢niho systému. Tato vySetfeni jsou indikovana
pro: stanoveni diagndzy, monitorovani 1é¢by, stanoveni pritbé¢hu a progndézy onemocne-
ni, pfedoperacni vySeteni, posudkové tcely, preventivni ucely a vyzkumné ucely. (Fi-
Serova in FiSerova et al., 2004a, s. 9-10)

Zpusobt, kterymi Ize vysetiit parametry plicni funkce, existuje velké mnozstvi.
Lze je d¢lit podle toho, kdo vySetieni provadi — v naSem piipadé plicni Iékar a fyziote-
rapeut. Lékar provadi vysetieni s cilem stanovit diagnézu, zhodnotit vyvoj onemocnéni
v Case a urcit kardiorespiraéni limitace pro rehabilitacni 1écbu, kterou pacientovi indiku-
je. Oproti tomu fyzioterapeut provadi vySetfeni zaméfené na pohybovy aparat, zejména
pak na pohybovou slozku dychani, a to v rdmci kineziologického vysetieni. (Neuman-
nova et al., 2014, s. 4)

Je dulezité dodat, ze kazdé ptistrojové vySetieni musi splitovat zasady kontroly
kvality, tzn. “...pristroje k méreni museji byt plné funkcni, bezpecné pro pacienty i ob-
sluhujici persondl, pravidelné (obvykle v rocnich intervalech) kontrolovany vyrobcem
nebo dodavatelem, pravidelné kalibrované...a vysSetrujici personal musi byt dostatecné
vySkolen. Jednotliva vysetieni museji spliovat kritéria prijatelnosti a opakovatelnosti

a museji byt patricné popsdna a archivovana.” (Chlumsky, 2014, s. 42)

3.1 Vysetreni z pohledu lékare

Neumannova et al. (2014, s 8) uvadi, Ze s ohledem na rehabilita¢ni 1é€bu pacien-
ta, by mélo vysetteni 1ékafem zahrnovat: vySeteni funkce respira¢niho aparatu, toleran-
ci zatéze a posouzeni piitomnosti kardiovaskularnich poruch. Mezi zakladni metody
vySetreni plicnich funkei a jejich hodnot fadi spirometrii, vySetfeni kyslikové satura-
ce, bodypletysmografii, vySetfeni parametrt plicni difuze, analyzu arterialnich krevnich
plyntli, méteni sily dychacich svali a dalsi.

Mezi zatéZové testy vhodné pro vySetieni parametra plicni funkce a indikaci pa-
cienta k rehabilitanimu programu patii Sestiminutovy test chiizi (6MWT), dale spiroer-
gometrie (CPET), ¢i Clunkové (kyvadlové) testy - incremental shuttle walking test
(ISWT) a endurance shuttle walking test (ESWT). (Neumannova et al., 2014, s. 8-9)
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Pro posouzeni kardiovaskularnich funkei a ptipadnych limitaci pro rehabili-
tacni 1écbu by mélo byt provedeno klidové EKG, ptipadné sonografické vySetteni srdce.
(Neumannova et al., 2014, s. 9)

Kocianova (in Kolek et al., 2017, s. 98) déli vysetieni plicnich funkci do tii za-
kladnich skupin:

1. “Zakladni metody:
o meéreni vicholového vydechového priitoku,
O spirometrie;
o smycka pritok-objem;
o bronchodilatacni test;
o  maximalni minutova ventilace;
O pulzni oxymetrie.
2. Rozsirené vySetiovaci metody:
O neprimo méritelné statické plicni objemy;
o odpory dychacich cest;
o bronchodilatacni testy;
O 6 minutovy test chiizi;
o  NO ve vydechovaném vzduchu.
3. Specialni metody:
o krevni plyny a parametry acidobazické rovnovahy;,
O spiroergometrie,
o analyza vydechového vzduchu,
o wySetieni funkce dychacich svalii;
o elasticke vlastnosti plic,
o wvySetieni plicni cirkulace;
o distribuce ventilace;
O dalsi specialni metody.”

Autorka také uvadi, ze zakladni a rozsifené vysetiovaci metody jsou nezbytnou
soucasti kazdého pneumologického pracovisté. Specializované metody jsou vétSinou
dostupné na specializovanych pracovistich. (Kocianova in Kolek et al., 2017, s. 98)

Aby byl vycet kompletni, je nutné dodat, ze “funkcni vysetieni plic nemiize samo
o sobé stanovit diagnozu, vidy je nezbytna dokonald anamnéza, fyzikdlni vySetieni
a zhodnoceni vysledkii dalsich vysetrovacich metod...” (FiSerova in FiSerova et al.,

2004a, s. 11)
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3.1.1 Spirometrie

Spirometrie je “fyziologicky test merici objem vzduchu, ktery vySetrovany vde-

chuje ¢i vydechuje v zavislosti na case” (Chlumsky et al., 2019). Patii mezi zékladni

screeningova vysetieni mechaniky dychani (Chlumsky, 2014, s. 57). Pomoci spiromet-

rie 1ze do tzv. spirometrické kiivky (spirogramu) zaznamenat zavislost zmén objemu

v ¢ase (kFivka objem — ¢as) (Kocidnova in Kolek et al., 2017, s. 98; Satinova in Fise-

rova et al., 2004, s. 13). Castéji se vyuziva vyjadieni hodnot pomoci k¥ivKy priitok -

objem (flow — volume) (Satinova in FiSerova et al., 2004, s. 13).

Ze spirometrického vysSetieni lze zjistit pfimo méfitelné statické a dynamické

plicni objemy a kapacity a prichodnost dychacich cest. (Chlumsky, 2014, s. 57)

Statické plicni objemy

dechovy objem (V1) — objem vzduchu klidového nadechu a vydechu;
inspiracni rezervni objem (IRV) — je objem vzduchu, ktery Ize nadechnout po
klidovém nadechu;

expiracni rezervni objem (ERV) — je objem vzduchu, ktery 1ze vydechnout po

klidovém vydechu.

Statické plicni kapacity

vitalni kapacita (VC) — je maximalni objem vzduchu, ktery 1ze vydechnout po
maximalnim nddechu (EVC) ¢i nadechnout po maximalnim vydechu (IVC);
inspira¢ni kapacita (IC) — je objem vzduchu, ktery l1ze nadechnout po klidovém

vydechu.

Dynamické plicni objemy

usilovna vitalni kapacita (FVC) — je maximalni objem vzduchu, ktery lze po
maximalnim nadechu prudce vydechnout za maximalniho Gsili;

usilovné vydechnuty objem za prvni sekundu (FEV,) — je objem vydechnuté-
ho vzduchu za jednu sekundu po maximalnim nadechu;

Tiffeneatv index (FEV,/VC) — je podil usilovné vydechnutého objemu za prvni
sekundu a vitalni kapacity;

vrcholova vydechova rychlost (PEF) — je nejvyssi rychlost na vrcholu usilov-
ného vydechu;

maximalni priatokové rychlosti v 25 %, 50 % a 75 % usilovné vitalni kapa-

City (MEF25, MEF5(), MEF75);
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e vrcholova nadechova rychlost (PIF);

e minutova ventilace (MV) — je mnozstvi nadechnutého a vydechnutého vzduchu
za minutu pfi klidovém dychani,

e maximalni minutova ventilace (MMV) — je maximalni objem vzduchu, ktery
muze byt v plicich vyménén za jednu minutu. (Chlumsky, 2014, s. 58; Satinova

in FiSerova et al., 2004, s. 14-15; Hrachovina a MareSova in Trojan, 2003,

s. 297-299)

Vysetireni statickych objemi a kapacit zac¢ind klidnym dychanim (alespon
5 dechtl), nasledné je zméfena VC z maximalniho vydechu do maximalniho nadechu
a naopak. Z tohoto méfeni lze odecist i dal§i hodnoty statickych objemii (IRV, ERV)
a statickych kapacit (IVC, EVC, IC). (Kocidnova in Kolek et al., 2017, s. 99; Chlumsky,
2014, s. 60; Satinova in Fiserova et al., 2004, s. 16-17)

Vysetieni dynamickych objemu taktéz zacind klidnym dychdnim, néasledné je
proveden maximalni naddech a bez prodleni maximalni vydech trvajici alesponi 6 sekund
s naslednym objemovym plateau. Méfeni statickych i dynamickych objemu 1ze provadét
oddélené nebo v ramci jednoho méfeni. (Chlumsky, 2014, s. 60)

Kazdé méfeni by mélo byt provedeno alesponi 3 krat, a mélo by spliovat kritéria
akceptability, tak jak je uvedeno v piislusné literatufe. Dale je nutné pfi spirometrickém
méfeni mit na paméti, Ze provadéné vySetfovaci manévry jsou vyrazné zavislé na Usili

a spolupraci vySetiované osoby. (Chlumsky et al., 2019; Chlumsky, 2014, s. 60)

3.1.2 Bodypletysmografie

Bodypletysmografie se pouziva k méfeni neptimo méfitelnych plicnich objeml
a kapacit, které nelze zméfit pomoci bézné spirometrie (Kocidnovéa in Kolek et al.,
2017, s. 100). Méfeni probihd ve vzduchotésné uzaviené kabing€, tim je umoznéno me-
feni celkového objemu vzduchu plic vysetfovaného jedince (Chlumsky, 2014, s. 64).

Vysetieni se provadi tak, Ze vySetfovany jedinec se posadi do vzduchotésné ka-
biny. NeZ zacne samotné méfeni, je nutné nékolik minut vyckat, nez dojde k vyrovnani
tlakti uvnitt kabiny. Nasledné lze pii vySetfeni postupovat obdobné jako pii spiromet-

rickém vySetieni. (Chlumsky, 2014, s. 66-67)

Statické plicni objemy

e rezidualni objem (RV) — objem vzduchu, ktery zlstane v plicich po maximal-

nim vydechu.
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Statické plicni kapacity

o funkéni rezidualni kapacita (FRC) - je objem vzduchu v plicich na konci kli-
dového vydechu;

e celkova plicni kapacita (TLC) — je celkovy objem vzduchu v plicich. (Sulc in
Rokyta, 2008, s. 88-89; Stépémik in FiSerova et al., 2004, s. 30; Hrachovina
a MareSova in Trojan., 2003, s. 297-299)

3.1.3 Pulzni oxymetrie

“Pulzni oxymetrie je neinvazivni metoda méreni saturace hemoglobinu kyslikem”
(Kocianova in Kolek et al., 2017, s. 100). Metoda je zaloZzend na méfeni mnozstvi pohl-
cené¢ho Cerveného a infracerveného zareni kyslikem. Toto pohlceni je pfimo zavislé na
koncentraci kysliku, resp. saturaci hemoglobinu kyslikem. Hodnoty nad 94 % jsou bra-
ny jako normoxemické, 94-90 % lehce snizené, 89-80 % stfedné snizené, 79-70 % tézce
snizené, pod 70 % hovofime o velmi tézké hypoxemii (Neumannové a Kolek in Neu-

mannova a Kolek, 2018, s. 36; Kocianova in Kolek et al., 2017, s. 100).

3.1.4 Sestiminutovy test chiizi

“Stupen tolerance zdteze je nejvyznamnéjsim indikatorem délky Zivota u zdra-
weh lidi i u pacientii” (Chlumsky et al., 2012; ATS, 2002). Sestiminutovy test chiizi
(6MWT) podle autorti dobte koreluje s dynamickou hyperinflaci plic a funkci dychacich
svall (Kasak a Koblizek in Kolek et al., 2017, s. 146). Podminkou pro provedeni testu
je alespon 30 metrit dlouha chodba, za ptiznivého pocasi 1ze provadét test 1 venku (ATS,
2002). Mé&fi se vzdalenost usla za 6 minut (6MWD), mezi dal$i ukazatele patfi naptiklad
pocet zastavek, které musi jedinec vykonat pro duSnost béhem testu (Kasak a Koblizek
in Kolek et al., 2017, s. 146). Dale 1ze béhem testu hodnotit miru dusnosti dle Borgovy
Skaly dus$nosti ¢i subjektivni narocnost chiize dle Borgovy skdly vnimaného usili. Moni-
torujeme také tepovou frekvenci a saturaci krve kyslikem (Neumannova a Kolek in Ne-
umannova a Kolek, 2018, s. 37; Fiserova in FiSerova et al., 2004b, s. 86).

Cesti autofi uvadi jako normalni hodnotu pro 40 letého pacienta vzdalenost ale-
spont 600 metri, s kazdou dekadou klesa vzdalenost o 50 metrl. Pro vypocet 1ze pouzit
vzorec: 6BMDW = 800 — (5,4 x v€k) (Kasak a Koblizek in Kolek et al., 2017, s. 146-147,
FiSerova in FiSerova et al., 2004b, s. 86). Za klinicky vyznamné zlepseni stavu pacienta
udava Neumannova a Kolek (in Neumannova a Kolek, 2018, s. 39) prodlouzeni vzdale-

nosti alespont 0 30 metrti, Chlumsky (2019) udava hodnotu alespoii 50-55 metrt.
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Ve svété vznikla velkd fada praci, kterd se snazila vytvofit vhodnou regresni
rovnici pro vypocet 6MWD u zdravych jedinci (Singh et al., 2014), za vSechny uvadi-
me rovnici vzniklou v roce 1998 na vzorku 117 zdravych muza a 173 zdravych Zen
(Enright et al., 1998).

e Pro muze: 6MWD = (7.57 x vyska) — (5.02 x v€k) — (1.76 x vaha) — 309
e Pro zeny: 6MWD = (2.11 x vyska) — (2.29 x vaha) — (5.78 x v¢k) + 667.
e Dolni limit normy pro muze je 6MWD — 153 a pro zeny 6MWD — 139 (Enright

et al., 1998).

Kromé 6MWT lze vyuzit i dal§ich chodeckych testi jako jsou Clunkové testy
(ISWT a ESWT), ukazuje se vSak, ze 6MWT je z chodeckych testll nejsnazsi k realiza-
ci, nejlépe tolerovany pacienty a z klinického hlediska nejlépe koreluje s mirou zvladani

dennich aktivit. (ATS, 2002)

3.1.5 VySetieni funkce dychacich svaliu

Pro zhodnoceni funkce dychacich svali Ize vyuzit celou fadu testd a vySetieni.
Jednotlivé vySetiovaci metody se od sebe navzajem lisi jak vypovédni hodnotou (senzi-

tivita a specificita), tak také dostupnosti. (Chlumsky, 2014, s. 77)

Spirometrie - statické a dynamické objemy

Pomoci spirometrie 1ze hodnotit funkce dychacich svalii nepfimo pfes méfeni
plicnich objemt. Vztah mezi silou dychacich svali a plicnich objemt neni lineérni, pro-
to toto vySetfeni neni pfili§ senzitivni. Ze statickych objemii dochazi ke zméné hodnot
pfi oslabeni dychacich svalll napf. u hodnoty VC a RV. Hodnota VC zlstava pii lehkém
snizeni maximalni statické sily inspiracnich svali (PImax) v normé, pii snizeni PImax
pod 50 % normy klesé i hodnota VC. Jako vice senzitivni se jevi porovnani hodnoty VC
v sedu a vleze — pokud je hodnota VC vleze o vice nez 25 % (Chlumsky, 2014, s. 78),
resp. 30 % (Laveneziana et al., 2019; ATS/ERS, 2002) nizsi nez v sedu, svédci to o vy-
razném oslabeni branice. Naopak pfi oslabeni expiracnich svalti dochazi ke zvySeni
hodnoty RV. Z dynamickych objemu dochazi ke zméné hodnot naptiklad maximalni-
ho inspira¢niho ¢i expiracniho objemu, a to v zavislosti na tom, zda jsou oslabené inspi-

racni nebo expiracni svaly (ATS/ ERS, 2002).
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Maximalni volni ventilace (MVYV)

Toto vysetieni se provadi taktéz pomoci spirometrie. VySetfovany provadi ma-
ximalni volni ventilaci po dobu 15 sekund, vysledek je porovnavan s vypoctenou nor-
mou (MVV = 35 x FEV)). Testem lze odhalit snizenou silu a/nebo zvySenou tnavu dy-
chacich svall. Test je ale mélo senzitivni i malo specificky. (Chlumsky, 2014, s. 78;

ATS/ERS, 2002)

Volni testy funkce dychacich svalu

Témito testy lze méfit maximalni statickou silu dychacich svalt. Tato sila se
méfi skrze tlak (podtlak/pretlak), ktery jsou dychaci svaly schopné vyvinout (Lavenezi-
ana et al., 2019; ATS/ERS, 2002). Lze vyuzit méfeni neinvazivni za pouziti ndustku
nebo nosni sondy a méfeni semiinvazivni pomoci jicnové nebo zalude¢ni sondy. V za-
vislosti na vybéru vysetfeni je mozno inspiracni svaly hodnotit bud’ jako celek nebo
izolované funkci branice v ptipadé tlakového rozdilu mezi zaludkem a jicnem (Chlum-
sky, 2014, s. 78; Chlumsky in FiSerova et al., 2004, s. 75).

U volnich testl je dilezité brat v potaz, Ze vysledek téchto testll je zavisly na
vuli (motivaci) pacienta. I pies existenci fad regresnich rovnic vypocitavajicich normal-
ni hodnoty pro kazdého jedince, miize byt méfeni neptesné, a to s ohledem na interindi-
vidudlni rozdily mezi jedinci, tedy znacné pfirozené variability normy (Chlumsky,
2014, s. 80). I ptes uvedené patii tyto testy mezi nejvice specifické a senzitivni pro hod-
noceni sily dychacich svalli. V praxi pak naptiklad pro hodnoceni fyzioterapeutické

intervence (Kocianova in Kolek et al., 2017, s. 108).

Méfeni okluznich tlaka

“Princip vysetreni spociva v méreni tlakovych zmén v ustech pri maximalnich
dechovych (inspiracnich a expiracnich) manévrech pri kratkodobé uzaviené prepazce”.
Tlakova zména v ustni dutiné odpovida sile dychacich svalli. VySetfeni probiha tak, ze
si jedinec nasadi nosni klip a s nim dycha do naustku. Nejprve se ptiblizn€ jednu minutu
zaznamenava klidové dychéni, nasledné se béhem klidového dychéani nékolikrat uzavie
pfepaZzka pro méteni hodnoty Py ;. Maximalni statickd sila dychacich svali se provadi
pii usilovnych manévrech pti uzaviené ptrepazce, a to nasledovné:

e maximalni sila nadechovych svali se méti z trovné rezidudlniho objemu (La-
veneziana et al., 2019; Chlumsky, 2014, s. 80; Ratnovsky et al., 1999), kdy je

vysetifovany vyzvan k maximalnimu a co nejrychlejSimu nadechu. “V okamzZiku
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nadechu je automaticky aktivovana zaklopka na dobu 1,5-2 sekund, kdy pristroj
zaznamenava dynamiku poklesu tlaku v ustech”. Nasledn¢ je zaklopka uvolnéna,
manévr se opakuje alespon 3 krat (Chlumsky, 2014, s. 80; ATS/ERS, 2002);

e maximalni sila vydechovych svali se méfi z polohy maximalniho nadechu
(Chlumsky, 2014, s. 81) resp. TLC (Chlumsky, 2014, s. 80; Ratnovsky et al.,
1999), odkud je vySetfovany vyzvan k maximalnimu a co nejrychlejsimu vyde-
chu. V okamziku vydechu je zaklopka opét aktivovana, obdobn¢ jako pii méieni
maximalni sily nadechovych svalt. Pii méfeni si jedinec poklada ruce na tvare,
aby nedoSlo ke zkresleni zmény tlakovych zmén (Chlumsky, 2014, s. 81;
ATS/ERS, 2002).

Z méfteni okluznich tlakl v ustni dutin€ 1ze odecist nasledujici hodnoty:

e maximalni nadechovy tstni tlak (PImax) — hodnoti maximalni statickou silu
inspiracnich svalu;

e maximalni vydechovy tstni tlak (PEmax) — hodnoti maximdlni statickou silu
expiracnich svalii (Neumannova, 2018a; ATS/ERS, 2002);

e okluzni ustni tlak (P ;) — tlak méfeny 100 milisekund po zacatku klidového na-
dechu. Vyssi hodnoty nez 0,2 kPa ukazuji na zvySenou neuromuskularni aktivaci
respiracniho systému — tedy na zvySeni aktivace inspiracnich svall pro dosazeni
klidové ventilace;

e respirac¢ni kapacita (P, ;/PImax) — pokud je hodnota vyssi nez 3 %, je zvySené
riziko respiracniho selhani;

e snadnost nadechu (P, ;/Vr) — urcuje tlak, ktery je nutny k nadechnuti dechové-
ho objemu. Vysokd hodnota je oznacovana jako neuromechanicka disociace,
tj. zvySené usili inspiracnich svalll potiebné k zajisténi klidové ventilace (Neu-
mannova, 2018a; Chlumsky, 2014, s. 77);

e (as nadechu (1y);

e (¢as celého dechového cyklu (Ty) (Chlumsky, 2014, s. 76);

e index dechové prace (TT,,s) — se vypocita jako PI/PImax x (Ty/Ti), kde PI je
pétinasobek tlaku méfené¢ho 100 milisekund po zacatku nadechu (P ;). Hodnota
0,1 je normalni, hodnota > 0,35 svéd¢i pro ventilacni insuficienci, ktera je nej-

castéji kompenzovana zménou dechového vzoru (Chlumsky, 2014, s. 76);

45



Magisterska prace Fyzioterapie u pacientl s ndmahovou dusnosti bez funkéniho deficitu.

Tlakové jednotky pfi meteni okluznich tlakt lze zaznamenat v kPa a nebo v cen-
timetrech vodniho sloupce (cmH,0). Pfevod mezi jednotkami je: 1 kPa = 10,19 cmH,O.
(ATS/ERS, 2002)

Z klinického hlediska jsou nejdiilezitéjsi hodnoty PImax a PEmax. Hodnota PI-
max uzce koreluje s ndmahovou dusnosti (Laveneziana et al., 2019. Konkrétni hodnoty
PImax a PEmax pro kazdého jedince jsou vypocteny programem daného vysetiovaciho
pristroje. Harik-Khan et al. (1998) uvadi vzorec pro PImax:

e pro muze: PImax (cmH,0) = 126 — 1,028 x ve¢k + 0,343 x vaha (kg) + 22,4

e pro zeny PImax (¢cmH,0) = 171 — 0,694 x v¢ék + 0,861 x vaha (kg) — 0,743

x vyska (cm) + 18,5. Zeny dosahuji pfiblizné o 30 % niz$ich hodnot nez muzi.

Hautmann et al. (2000) uvadi pro muZze jak primérnou hodnotu PImax 9,95 kPa
a pro zeny 7, 43 kPa, kdy dolni limit normy pro muze je 59 % a pro Zeny 60 % z uvede-
nych hodnot. Chlumsky (2014, s. 78-80) uvadi, ze hodnoty PImax pod 8 kPa pro muze
apod 7 kPa pro zeny jsou vétSinou klinicky nevyznamné, ovSem snizeni pod 4 kPa je
jednoznacéné patologické. Neumannova (2015) uvadi, Ze hodnoty PImax pro zdravé Ze-
ny maji byt vétsi nez -50 cmH,O a pro muZze -75 cmH,0; hodnoty nizsi nez 50 % nale-
zité hodnoty ptfedstavuji slabost dychacich svali. Hodnoty PEmax pro zdravé Zeny by
mély byt vétsi nez 80 cmH,0 a pro muze 100 cmH,0. NejnovéEjsi data od Sylvester et
al. (2020) pro primérné hodnoty PImax a PEmax, spolecné s dolnim limitem normy

uvadime v Tabulce 1.

Reference values Mean (cmH,0)* LLN (cmH,0)*

Male Plmax 120 — (0.41xage) 62 — (0.15xage)
Male PEmax 174 — (0.83xage) 117 — (0.83xage)
Female Plmax 108 — (0.61xage) 62 — (0.50xage)
Female PEmax 131 — (0.86xage) 95 - (0.57xage)

Tabulka 1. Regresni rovnice vypocitani primérné hodnoty dolniho limitu normy (LLN)
pro maximalni tlak v dstni dutiné pri naddechu (PImax) a p¥i vydechu (PEmax) (Pfevzato
a upraveno z Sylvester et al., 2020)

Na zéavér tedy shrnujeme, ze hodnoty PImax a PEmax dobte koreluji s mirou
oslabeni inspiracnich, resp. expiracnich svalli, vZdy je v§ak nutné naméfena ¢isla hodno-
tit spolecné s klinickym obrazem pacienta, a to jak subjektivnimi, tak objektivnimi uka-

zateli. (Laveneziana et al., 2019)
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3.2 Vysetreni z pohledu fyzioterapeuta

Fyzioterapeut “pri diagnostice pouziva specialni kineziologické postupy a testy,
fyzikalni meéreni ke stanoveni rozsahu pohybu v kloubech a stupné svalové sily k vyhod-
noceni pohybovych vzorii, posturdlniho a lokomocniho chovani pacienta. Fyzioterapeut
miuiZe provest terénni chodecké testy pro posouzeni reakce organismu na zatez.” (Neu-

mannova et al., 2014, s. 4-5)

3.2.1 Kineziologické vySetieni
Kineziologické vysetieni obsahuje:
e zhodnoceni celkového drzeni téla, resp. stoje
e zhodnoceni pohybové slozky dychani aspekéné a palpacné
o aspekén¢ — asymetrie, svalové dysbalance a dechovy vzor béhem klido-
vého dychani i pfi maximalnim nddechu a vydechu
o palpacné — volnost pohybu méekkych tkani, svalové napéti a dychaci po-
hyby
e testovani zkracenych a oslabenych svalli, zejména ve vztahu k dychéni
e mgéfeni rozsahu dechového pohybu, resp. rozvijeni hrudniho kose pomoci pasové
miry v klidové vydechové poloze, pfi maximalnim naddechu a maximalnim vy-
dechu. Rozdil naméfené miry mezi maximalnim nddechem a maximalnim vyde-
chem urcuje rozvijeni hrudniku, hodnoty pod 2,5 cm vypovidaji o snizeném roz-
voji hrudniku. Mé&fi se ve Ctyfech Grovnich: 1. v urovni axil; 2. pfes mesoster-
num (Uroven Ctvrtého meziZzebii); 3. ptes processus xiphoideus;4. v poloving
vzddlenosti processus xiphoideus a umbilicus.
V ptipadé€, Ze nebyl Zadny zatéZovy test proveden lékafem, provede zatéZzovy
test fyzioterapeut, a to bud 6MWT nebo néjaky z ¢lunkovych testi. (Neumannova

a Kolek in Neumannova a Kolek, 2018, s. 40-41; Neumannova et al., 2014, s. 10)

3.2.2 VySetieni funkce dychacich svalii
Kromeé pfiistrojovych vySetteni zminénych v pfedchozi podkapitole 3.1 VySetie-
ni z pohledu 1¢kate, miize fyzioterapeut hodnotit funkce dychacich svall i neptimo po-
moci nasledujicich vySetieni:
e vySetfeni dechového vzoru a pii ném aktivace nddechovych a vydechovych sva-
14 pomoci aspekce €i palpace;
e d¢lka nadechu a vydechu (Neumannova, 2018a);
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e funkci dychacich svala lze také nepfimo hodnotit podle obvodovych parametrt

hrudniku (Neumannova a Zatloukal, 2011).

Kromé respiracni funkce plni dychaci svaly i funkce dal$i — stabiliza¢ni (postu-
ralni) a lokomoc¢ni (fazickou) (Neumannova, 2018a). Z toho vyplyva, ze dychaci svaly
je mozné hodnotit i v téchto funkcich a tak také nepiimo ve funkci respiracni. Jako testy
pro hodnoceni posturalnich funkci lze zvolit naptiklad: brani¢ni test, test bfiSniho lisu,

extencni test, test hlubokych flexorh kréni pateie (Neumannova, 2015) a jiné.

3.3 Dotazniky

Dotaznikd uZivanych u pacientii s poruchami dychani existuje cela fada. Radime
sem jak dotazniky hodnotici kvalitu Zivota, tak také dotazniky specidlné vytvoiené pro
konkrétni diagnézy ¢i instrumenty pro hodnoceni miry pocitu dusnosti ¢i vnimaného

usili. (Neumannova et al., 2014, s. 14)

3.3.1 Dotazniky hodnotici kvalitu Zivota

Hodnoceni kvality zivota dopliiuje objektivni vySetfovaci metody a objektivni
ukazatele zdravotniho stavu. Cilem dotazniki je popsat vliv onemocnéni a jeho 1écby na
kazdodenni zivot pacienta. (Dragomirecka a Bartonova, 2006, s. 10)

Dotazniky hodnotici kvalitu Zivota “...se vyuzivaji k subjektivnimu hodnoceni
kvality Zivota pacientii, ktera predstavuje dusledek pritomnosti symptomit daného jedin-
ce vlivem jeho onemocnéni na fyzické, psychické i socidlni urovni, které se zpétné pro-
mitaji na zdravotni stav, toleranci zdtéze i schopnosti provadet bézné denni cinnosti.”

(Neumannova et al., 2014, s. 11)

World Health Organization Quality of Life Questionnaire (WHOQOL)

Tento dotaznik hodnotici kvalitu Zivota existuje ve dvou variantach — klasicka
100 polozkova a zkracena verze Citajici 26 polozek. Ob¢ verze maji ceskou standardi-
zovanou verzi.

Dotaznik WHOQOL-100 je sto polozkovy dotaznik pokryvajici Sest domén:
fyzické zdravi, prozivani, fyzickou zavislost, socidlni vztahy, prostfedi a duchovni ob-
last. Dotaznik sestavd z 24 podoblasti “facet”, kazda obsahuje 4 polozky, a dalSich
4 polozek hodnoticich celkovou kvalitu zivota a celkové zdravi. Kazdéa polozka se hod-

noti dle péti bodové skaly vyjadiujici mnozstvi, kapacitu, Cetnost, hodnoceni a spokoje-
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nost (Dragomirecka a Bartoniova, 2006, s. 14, 17). Vzhledem k rozsdhlosti tohoto do-
tazniku a casové ndro¢nosti pro jeho vyplnéni, byla vytvotena krat$i verze WHOQOL-
BREF (Skevington et al., 2004).

Dotaznik WHOQOL-BREF je zkracenou verzi WHOQOL-100. Tato verze
dotazniku pokryva ¢tyfi domény: fyzické zdravi, prozivani, socialni vztahy a prostiedi.
Stejné jako predchozi dotaznik i tento obsahuje 24 podoblasti (facet), misto Ctyi polo-
zek, obsahuje kazda podoblast pouze jednu polozku s nejlepSimi psychometrickymi
vlastnostmi. Dotaznik tedy obsahuje 24 polozek a 2 polozky celkového zdravi. (Drago-
mirecka a Bartonova, 2006, s. 14, 17; Skevington et al., 2004)

Oba dotazniky jsou urcené k samostatnému vyplnéni respondentem, ale Ize je
také pokladat formou rozhovoru. Pfedpokladana doba k vyplnéni WHOQOL-100 je 20-
30 minut, pfi formé€ rozhovorem 40-90 minut. Pro dotaznik WHOQOL-BREEF pfiblizné

5 minut, formou rozhovoru 15-20 minut. (Dragomirecka a Bartoniova, 2006, s. 23)

3.3.2 Specialni dotazniky

Nevyhodou vseobecnych dotaznikli ke zjistovani kvality zivota je, ze nemusi
byt dost citlivé na zhodnoceni vlivu intervence na dané symptomy. Z tohoto diivodu
vznikly dotazniky specidlni, ty jsou uréené pro pacienty s konkrétnimi obtizemi ¢i kon-
krétnimi diagn6zami. (Dragomirecka a Bartoiiova, 2006 s. 10)

Z velkého mnozstvi dotaznikli uvadime: St. George’s Respiratory Questionnaire
a COPD Assessment Test (CAT) pro pacienty s CHOPN, Test kontroly astmatu (TKA)

hodnotici tizi bronchidlniho astmatu. (Neumannova et al., 2014, s. 11-12)

3.3.3 Dotaznikove hodnoceni dusnosti a vanimaného usili

Dotazniky, které je mozné pouZit pro hodnoceni pocitu dusnosti, jsou vyjmeno-
vané v podkapitole 2.1.3 Objektivni hodnoceni dusnosti. NiZze podrobnéji popisuji pou-

ze vybrané dotazniky pouzité v praktické ¢asti této prace.

Modifikovana Skala duSnosti (mMRC)

Tato Skala hodnoti miru pocitu dusnosti pti fyzické zatézi i1 v klidu, ma pét stup-
i 0-4. Za klinicky vyznamné zlepSeni se pocitd zména alespoii o 1 stupen. (Neuman-

novaetal., 2014, s. 12)
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0 bez dusnosti, pocit dusnosti je pouze pfi velké namaze
1 obtize s dychanim pfi rychlé chiizi po roving, ¢i pti chiizi do mirného kopce
2 pro dusnost musi pacient po roviné chodit pomaleji nez lidé stejného véku,

nebo nutnost zastaveni pro dusnost béhem chiize po roviné i pokud jde
nemocny svym tempem

3 kviili dusnosti musi doty¢ény zastavit piiblizné kazdych 100m, ¢i nékolika
minutach chiize po roviné

4 dusnost pfi minimalni namaze (napf. pti odchodu z domu, oblékani, ¢i
svl¢kani)

Tabulka 2. Modifikovana $kala dusnosti (Pfevzato a upraveno z Neumannova et al., 2014)

Borgova §kala dusSnosti

Tato Skala se taktéz vyuziva k hodnoceni miry subjektivniho pocitu duSnosti pfi
fyzické zatézi, zejména pii zat¢zovém vySetfeni. Mira dusnosti je vyjadfena ¢iselné 0-

10 a slovné. (Neumannova et al., 2014, s. 12-13)

Ciselné hodnoceni Slovni hodnoceni

0 vibec 7adna

0,5 velmi, velmi slaba
1 velmi slaba

2 lehka

3 stfedni

4 ponékud silna (tézka)
5 silnd (tézka)

6

7 velmi silng (téZka)
8

9

10 velmi, velmi silnd (t&7k3)
* maximalni

Tabulka 3. Borgova $kala dusSnosti (Pfevzato a upraveno z Neumannova et al., 2014)

Borgova §kala vnimaného usili

Stejn¢ jako Borgova Skala dusnosti, se i tato Skala pouziva pii zatézovém vyset-
feni, a to k zhodnoceni subjektivné vnimaného usili pii vykonavané zatézi. Skéla obsa-
huje body 6-20 spolecné se slovnim popisem (Neumannova et al., 2014, s. 13). Borgova

Skala vnimaného Usili je umisténa v piiloze (Ptiloha 1).
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4 PLICNi REHABILITACE

American Thoracic Society a European Respiratory Society v roce 2006 (Nici et

‘

al., 2006) definovala plicni rehabilitaci jako: “...lecebny multidisciplinarni a odborny
postup zalozeny na ditkazech, ktery se uplatiuje u nemocnych s chronickymi plicnimi
nemoceni. Protoze kazdodenni aktivita nemocnych je trvale snizena, rehabilitace spolu
s ostatni terapii potlacuje priznaky nemoci, zvysuje funkcni schopnosti a snizuje naroky
na léceni tim, Ze kladné ovliviiuje zdravotni stav.” Ptreklad prevzaty od Macka (in Smo-
likova a Macek, 2010b, s. 10).

Nov¢jsi definice American Thoracic Society a European Respiratory Society
zroku 2013 (Spruit et al., 2013) uvadi, ze plicni rehabilitace je: “...komplexni péce
o pacienta zaloZend na peclivém vySetieni a ndsledné individualni léché, kterd obsahuje
(ale neomezuje se pouze na) pohybovou lécbu, edukaci a behaviordlni zménu chovani za
ucelem zlepseni fyzické i psychické kondice jedincii s chronickym respiracnim onemoc-
nenim a za ucelem podpory dlouhotrvajici adherence zmény zivotniho stylu.” Pieklad
pfevzaty od Neumannové et al., (2014).

Plicni rehabilitace je nejvice rozSifend u pacientll s chronickym respiracnim
onemocnénim (CHOPN, cysticka fibroza, postiZeni intersticialni tkané, astma bronchia-
le) (Mécek in Smolikova a Macek, 2010b, s. 10). Dale ma své uplatnéni pii 1é€bé one-
mocnéni, kterd nejsou primdrni respiracni, ale svymi klinickymi projevy do procesu
dychani zasahuji. Do této skupiny patii zejména onemocnéni neurologicka, metabolic-
ka, kardiovaskularni, svalii a poruchy pohybového aparatu (Neumannova et al., 2014).

Hlavnimi cili plicni rehabilitace je snizit dechovy dyskomfort a dusnost, zvysit
télesnou vykonnost a pozitivné tak ovlivnit kvalitu a délku pacientova zivota. (Spruit et
al., 2013; Macek in Smolikova a Macek, 2010b, s. 10)

Vykonnou jednotkou plicni rehabilitace je rehabilita¢ni tym, ¢i tzv. pracovni
tym, coz je “docasna funkcni skupina odborniku, kteri usiluji o co nejucinnéjsi naplnéni
rehabilitacnich cilii, a to jak v oblasti zdravotniho stavu, funkcnich schopnosti i kvality
zivota” (Mécek in Smolikova a Macek, 2010b, s. 11). Tento tym by mél obsahovat ve-
douciho tymu, koordinatora programu, zdravotni sestru, fyzioterapeuta, t€lovychovného
specialistu, klinického psychologa, dietniho odbornika, ergoterapeuta a socialniho pra-

covnika (Macek in Smolikovéa a Macek, 2010b, s. 12-13).
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Plicni rehabilitace obsahuje dv¢ velké terapeutické skupiny — pohybovou 1é¢bu
a respiracni fyzioterapii. Pohybova lé¢ba (vytrvalostni a silovy trénink) ma za cil zlep-
Sit adaptaci na télesnou zatéz a zvysit vykonnost. Respira¢ni fyzioterapie (RFT) ma za
cil zajistit hygienu a priichodnost dychacich cest, snizit bronchialni obstrukci a pfedcha-
zet exacerbacim (Neumannova et al., 2014; Macek a Smolikova in Smolikova a Macek,
2010, s. 8). Dale na podklad¢ kineziologického vySetfeni je mozné uplatnit i dalsi fyzio-

terapeutické techniky a metody (Neumannova et al., 2014).

4.1 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie je souhrn metod a technik aktivné modifikovaného dy-
chani (Macek a Smolikova in Smolikova a Macek, 2010, s. 8). Hlavnim zajmem je pu-
sobeni na dechovou symptomatologii, kam patii duSnost, kaSel a bronchialni sekrece.
RFT lze aplikovat u vSech vé€kovych kategorii, a to bud’ individualni fyzioterapii, nebo

cvi¢enim ve skupiné (Smolikova in Smolikova a Macek, 2010b, s. 41).

RFT se sklada ze tii diagnosticko-terapeutickych postupii:
1. korekéni fyzioterapie posturdlniho systému,
2. respiracni fyzioterapie — korek¢ni reedukace motorickych vzora dychani,

3. relaxaéni priprava. (Smolikova in Smolikovéa a Macek, 2010b, s. 41)

Dale uvadime jednotlivé metody a cvi¢ebni postupy RFT:

1. respiracni fyzioterapie — problematika dechové symptomatologie,
respiracni fyzioterapie — techniky hygieny dychacich cest,
respiracni fyzioterapie a dechové techniky pro inhala¢ni 1é€bu,
dechovy trénink a dechové trenazéry,
dechova gymnastika,

kondi¢ni a kompenzac¢ni pohybové aktivity,

A o

tvarovani téla a péce o vzhled téla. (Smolikova in Smolikova a Macek, 2010b,

s. 42)

4.1.1 Korekcni fyzioterapie posturdlniho systému

Korekéni fyzioterapie je aplikovana na zacatku kazdé fyzioterapeutické jednot-
ky. Cilem téchto korek¢nich postupli je pozitivné plsobit na pohybovy aparat, ktery je

vykonnou slozkou dychacich pohybt (ventilaéni pumpa). Zaroven vlivem chronickych
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respiracnich onemocnéni a s nimi spojenou zménou mechaniky dychani, dochazi k ne-
gativnimu ovlivnéni motorickych funkci pohybového aparatu, tedy i zméné postury
a fazickych a lokomoc¢nich funkci pohybového aparatu (Smolikova in Smolikova a Ma-
¢ek, 2010b, s. 43). Vlivem respiracnich onemocnéni tak vznikaji svalové dysbalance
a kloubni blokady, které nasledné¢ negativné ovliviiuji mechaniku samotného dychani.
Odstranénim téchto funkénich poruch pohybového aparatu dochazi k pozitivnimu
ovlivnéni 1 mechaniky dychani s odrazem na zlepseni hodnot parametrt plicni funkce,
tedy k minimalizaci ¢i eliminaci poruchy dychani (Neumannova in Neumannova a Ko-
lek, 2018c, s. 108).

Mezi fyzioterapeutické metody vhodné pro ovlivnéni funkénich poruch pohybo-
vého apardtu v navaznosti na dechové obtize lze zafadit manudlni 1é€bu zahrnujici
kloubni mobilizace a automobilizace, ovlivnéni mékkych tkani a svald, zejména trigger
points (Smolikova in Smolikovd a Macek, 2010b, s. 42-43). Dale fyzioterapeutické
koncepty a metody jako je proprioceptivni neuromuskularni facilitace, senzomotoricka
stimulace, Bruggeriv koncept, koncepty zalozené na vyvojové kineziologii, napiiklad
Vojtova reflexni lokomoce, Dynamicka neuromuskularni stabilizace, ¢i naptiklad jogu

(Neumannova in Neumannova a Kolek, 2018c, s. 110-113).

4.1.2 Korekéni reedukace motorickych vzorit dychani

Tato metoda ptedstavuje “modifikaci dychani, ke kterému pristupujeme jako

k pohybové funkei” (Smolikové in Smolikova a Magek, 2010b, s. 50).

Dychaci pohyby se odehravaji ve tfech trupovych sektorech:
1. “dolni sektor - brisni (od branice po panevni dno),
2. stredni sektor - dolni hrudni (mezi branici a Th 5),
3. horni sektor - horni hrudni (od Th 5 az po dolni krcni pater).” (Véle,
2006, s. 227)

Zakladni dechovy vzor z pohledu respiracni fyzioterapie je: 1. nadech nosem

(usta jsou zaviend), 2. vdechova pauza na konci nadechu, 3. vydech otevienymi tsty
a 4. vydechova pauza na konci vydechu. Zpocatku je vydech pasivni, postupné se pfi-
dava aktivita bfiSnich svalti az v aktivni vydech. Pti vydechu také vyuzivame zvukové
“kulisy” dychani, aby byl vydech slySitelny a pacient mu mohl naslouchat. Pfi tomto

dychani by nem¢lo dochézet k substitu¢nim pohyblim hornich koncetin a pletenct ra-
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mennich. Dechové pohyby se naopak odehravaji v oblasti hrudniku a bficha. Pfi trénin-
ku mize pacient vyuzit zpétné vazby pohledem do zrcadla. (Smolikové in Smolikova

a Macek, 2010b, s. 55-56)

4.1.3 Jednotlivé techniky respiracni fyzioterapie

Jednotlivych technik respiracni fyzioterapie je velké mnozstvi, nize popisujeme

pouze techniky vyuzivané v praktické ¢asti této prace.

Kontrolované dvchani

Kontrolované dychani patii mezi tfi techniky dohromady tvofici tzv. aktivni
cyklus dechovych technik. Jednotlivé techniky Ize mezi sebou kombinovat, ale také
vyuzit samostatné v kombinaci s jinymi technikami respiracni fyzioterapie (Neumanno-
va in Neumannové a Kolek, 2018c, s. 90). Kontrolované dychéani spociva v soustiedéni
dechovych pohybt do plexus solaris, kdy nadech je uvolnény a vydech pasivni. Neni
také nutné dbat na fizeni dechu nosem nebo uUsty, dilezita je pouze pravidelnost rytmu
dechu. Cilem je “navozeni prirozenych automatickych dechovych pohybii s prijemnym
pocitem postupného uklidneni dechu” (Smolikova in Smolikova a Macek, 2010b, s. 58).
Jedna se tedy o odpocinkové dychéni (Neumannova in Neumannova a Kolek, 2018c,

s. 90).

Ustni brzda

Tento typ dychani se provadi pomalym, brzdénym, vydechovanym proudem
vzduchu mirné sevienymi rty (Smolikova in Smolikova a Macek, 2010b, s. 58-59). Do-
chazi tak k aktivaci vydechové faze dechového cyklu (Neumannova in Neumannova
a Kolek, 2018c, s. 87). Ustni brzda zvysuje intrathorakélni tlak a brani tak kolapsu
bronchtli, poméhd také redukovat dusnost. (Smolikova in Smolikova a Macek, 2010b,

5. 58-59)

Kontaktni dvchani

Kontaktni dychéni se fadi mezi techniky tzv. neurofyziologické facilitace dy-
chani (NFFD). Principem technik NFFD je taktilni stimulace proprioceptorti a exterore-
ceptorti, kterd vytvaii “reflexni dechové pohybové odpovédi, jez jsou pricinou zmény
rytmu a hloubky dychdani” (Neumannova in Neumannova a kolek, 2018¢c, s. 82). Kon-

taktni dychani se provadi skrze terapeutovy dlané, ty pfikladd na pacientiv hrudnik.
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Pomoci jemného stlac¢eni hrudniku béhem vydechu dochazi k aktivaci expiria a navede-
ni hrudniku do vydechového postaveni. Dale je mozné vyuzit tzv. “fenomén couvajiciho
odporu”, kdy béhem nadechu terapeut oddaluje dlané od pacientova hrudniku, ¢imz

dochazi k aktivaci inspiria (Neumannova in Neumannova a Kolek, 2018c, s. 86).

4.2 Trénink dychacich svali

Trénink dychacich svall (respiratory muscle training, RMT) je soucasti plicni
rehabilitace a jednou z technik respiracni fyzioterapie. NejCastéji se pouziva u pacienta
s oslabenymi dychacimi svaly ¢i duSnosti (Neumannové a Zatloukal, 2011). Macek (in
Smolikova a Macek, 2010a, s. 152) uvadi, ze trénink dychacich svali ma vyznam v pii-
padé poklesu hodnot inspira¢niho ustniho tlaku pod 60 % nélezité hodnoty, Neumanno-
va et al. (2014) uvadi hranici 80 % nalezité hodnoty.

Stejné jako ostatni kosterni svaly, jsou 1 respiracni svaly pfi€né pruhované, tudiz
pfi jejich tréninku plati stejna pravidla, jako pfi tréninku svali koncetin a trupu. I u téch-
to svali mizeme hodnotit rizné vykonnostni parametry jako je: zdatnost vytrvalostni,
silové vybusna a silové vytrvalostni. S ohledem na uvedené lze i respiracni svaly speci-
ficky trénovat v téchto odliSnych parametrech. (Neumannova in Neumannové a Kolek,
2018c, s. 103; McConnell, 2013)

Pro trénink svalové sily klademe odpor do Ustni dutiny (pfipadné nosni), a to
pomoci: dechovych trenazérii, udzdzaji prandjamy, foukani do brcka ¢i do pésti. Tré-
nink Ize izolované cilit na trénink inspiracnich a expiracnich svalt. (McConnell, 2013)

Pro trénink svalové vytrvalosti je nutné docilit hyperventilace v del§im caso-
vém useku, naptiklad béhem. U tohoto typu tréninku nelze cilené ovlivnit pouze néade-
chové nebo vydechové svaly, tzn. zapojuji se vzdy obé svalové skupiny. (McConnell,
2013)

Dle Neumannové et al. (2014) Ize pro trénink silovy i vytrvalostni vyuzit dycha-
ni proti odporu, nejcastéji za pomoci dechovych trenazért. S ohledem na cil tréninku se
li81 velikost nastaveného odporu: pro silovy trénink se nastavuje hodnota 30-80 % PI-
max nebo PEmax; pro vytrvalostni trénink 15-30 % PImax nebo PEmax. Déle uvadi, ze
silovy trénink je koncipovan do n€kolika sérii po mensim poctu opakovani, oproti tomu
vytrvalostni trénink je postupné prodluzovany az na 30 minut. McConnell (2013) jako
idedlni hladinu silového tréninku udavéa hodnotu odporu 50-60 % PImax nebo PEmax

v poctu 30 dechti dvakrat denné.
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McConnell (2013) dale uvadi, Ze trénink pfi hodnoté 50 % (resp. 30-60 %) PI-
max nebo PEmax Ize provadét v poctu 30 opakovani, 1 az 3 krat denné, ve frekvenci
5 az 7 krat za tyden. Trénink se zevnim odporem vétSim nez 70 % PImax nebo PEmax
je vhodné provadét pouze obden. Autorka také dodéava, Ze pro prevenci ochabnuti svali
na pavodni hodnotu — tedy udrzeni vybudované svalové sily — je mozné trénink omezit
na frekvenci 2 az 3 krat tydné pii zachovani velikosti nastavené¢ho odporu.

Je dulezité dodat, ze trénink dychacich svalli za pomoci ptidaného odporu je
uskutecnovan vzdy izolované pouze pro nadechové (inspiratory muscle training, IMT)
nebo pouze pro vydechové svaly (expiratory muscle training, EMT) v jednom decho-
vém cyklu. Pokud by byl kladen odpor v obou dechovych fazich, doslo by k predcasné
unavé. Je ale mozné trénink nadechovych a vydechovych svali kombinovat v ramci

jednoho dne, ¢i dokonce jedné cvicebni jednotky. (McConnell, 2013)

4.2.1 Dechové trenaZéry pro trénink sily dychacich svalii

V Ceské republice se k tréninku dychacich svalii nejéast&ji vyuzivaji Threshold
Inspiratory Muscle Training (IMT) a Threshold Positive Expiratory Pressure (PEP),
dechovy trenazér EMST150 a dechové trenazéry série POWERDbreathe, kterych je na
trhu né€kolik druhli. Pro trénink inspiracnich svald slouzi dechové trenazéry Threshold
IMT a trenazéry POWERbreathe; pro trénink expiranich svali Threshold PEP
a EMST150. (Neumannova in Neumannova a Kolek, 2018c, s. 93, 103)

Inspiraéni dechové trenazéry POWERbreathe se déli na mechanické a elek-
trické. Mezi mechanické patii napt. POWERbreathe Medic (s odporem 10-90 cmH,0),
POWERbreathe Medic PLUS (s odporem 9-78 cmH,0), POWERbreathe PLUS light
(s odporem 17-98 cmH,0), POWERbreathe PLUS medium (s odporem 23-186 cmH,0)
a POWERbreathe PLUS heavy (s odporem 29-274 ¢cmH,0). Mechanické trenazéry
s niz§im rozsahem odporu slouZi spiSe pro pacienty s vyrazné oslabenymi nadechovymi
svaly, naopak trenazéry s vy$S§im rozsahem odporu jsou urcené pro sportovce. Elektric-
ké trenazéry maji k dispozici displej, na némz je moZné nastavit a sledovat vysledky
tréninku. Déle je tyto pfistroje mozné pfipojit k pocitaci, pouzivat je pro méfeni sily
nadechovych svalil. (Neumannova in Neumannova a Kolek, 2018c, s. 96-97)

Dechovy trenaZér Threshold IMT slouZi pro trénink inspira¢nich svalll s odpo-
rem v rozmezi 9-41 cmH,0. Dechovy trenazér Threshold PEP slouzi “pro trénink
expiracnich svalu a pro zlepseni mobility hlenu z perifernich dychacich cest” a to s od-

porem v rozmezi 5-20 cmH,O0.
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Dechovy trenazér EMST150 slouzi pro trénink vydechovych svali, 1ze na ném
nastavit odpor o velikosti 30-150 cmH,0. Stejn¢ jako Threshold PEP Ize i tento pfistroj
pouzit pro podporu vydechové faze kasle. (Neumannova in Neumannova a Kolek,
2018c, s. 97)

Pti tréninku dychacich svali pomoci dechovych trenazéri je nutné kontrolovat
kvalitu dechového chovani tak, aby nedochazelo k patologickym souhybiim (elevace
ramennich pletencti, kyfotizace patefe a dalsi), nespravnému poméru mezi nadechem
a vydechem. V pftipad¢, Ze dechové chovani pfi pouziti dechového trenazéru neni idedl-
ni nebo nastaveny odpor pacient subjektivné netoleruje, je nutné hodnotu nastavené¢ho
odporu snizit. (Neumannova in Neumannova a Kolek, 2018¢, s. 93-96; Neumannova

a Zatloukal, 2011)
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5 HYPOTEZY VYZKUMNE PRACE

Hypotéza ¢. 1
Vlivem nami aplikované fyzioterapeutické intervence dojde ke snizeni dusnosti
u jedinct s namahovou dusnosti bez funkéniho deficitu.

Hypotéza ¢. 2
Vlivem nami aplikované fyzioterapeutické intervence dojde k prodlouzeni uslé
vzdalenosti (6MWD) métené pii 6 minutovém testu chizi (6MWT) u jedinct
s namahovou dusnosti bez funkéniho deficitu.

Hypotéza ¢. 3
Vlivem nami aplikované fyzioterapeutické intervence dojde ke zlepSeni kvality
zivota hodnocené pomoci standardizovaného dotazniku WHOQOL-BREEF u je-
dinct s ndmahovou dusnosti bez funkéniho deficitu.

Hypotéza ¢. 4
Vlivem nami aplikované fyzioterapeutické intervence dojde k naristu maximalni
statické sily inspiracnich a expiracnich svalli méfenych pomoci okluznich tlakt
v Ustni duting, resp. PImax a PEmax, u jedinci s ndmahovou dusnosti bez
funkéniho deficitu.

Hypotéza €. 5
Vlivem nami aplikované fyzioterapeutické intervence dojde ke zvétSeni respi-
ra¢ni amplitudy a Ottovy inklina¢ni a reklina¢ni distance u jedincii s namahovou
dusnosti bez funkéniho deficitu.

Hypotéza ¢. 6
Vlivem nami aplikované fyzioterapeutické intervence dojde ke zlepSeni postu-
ralni a posturalné-respiracni funkce branice hodnocené podle brani¢niho testu

u jedincii s namahovou dusnosti bez funkcéniho deficitu.

*Vzhledem k poZzadavkim Kliniky rehabilitace a t€lovychovného lékarstvi 2. 1ékaiské
fakulty Univerzity Karlovy na psani védeckych praci neuvadime v na$i praci nulovou

hypotézu.
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6 METODIKA PRACE

Tato magisterska prace je koncipovana jako interven¢ni nezaslepena studie bez
kontrolni skupiny. Vyzkumny projekt probihal v NZZ REHAMIL s.r.o. Pracovni tym
obsahoval autora této prace ve spolupraci s pneumolozkou MUDr. Sarkou Klimego-

vou, Ph.D. Projekt se uskute¢nil v ¢asovém obdobi od listopadu 2020 do dubna 2021.

6.1 Charakteristika souboru probandii

Do vyzkumného projektu bylo vybrano celkem 21 probandt, ktefi vyhledali
svého praktického 1ékafe nebo pneumologa pro namahovou dusnost. Z této skupiny
probandt v pribéhu projektu odstoupilo 9 z nich, a to v disledku nakazy infekénim
onemocnénim (SARS-CoV-2) (4 probandi), nespoluprace (2 probandi) a jinych osob-
nich divod (3 probandi). Celého vyzkumného projektu se tedy zucastnilo 12 probandd,
5 muzt a 7 zen.

Vsichni probandi byli srozuméni s postupem a metodologii vyzkumného projek-
tu, prubehem vySetfeni a obsahem terapii. Podepsané informované souhlasy spole¢né se
souhlasem zpracovani osobnich daji a souhlasu k potizovani obrazové dokumentace
jsou k dispozici u autora prace. Nevyplnéna kopie informovaného souhlasu je umisténa

v priloze této prace (Ptiloha 2).

Vybér probandii respektoval tato kritéria:

e namahova dusSnost alespoii stupné €. 1 dle modifikované $kaly dusnosti pretrva-
vajici nejméne 4 tydny;

e snizend maximalni staticka sila inspirac¢nich a/nebo expiracnich svalti pod 70 %
nalezitych hodnot;

e vekové rozmezi 35-75 let;

e nepiitomnost chronickych kardiovaskularnich, respiracnich ¢i neurologickych
onemocnéni, ktera by mohla zpiisobovat namahovou dusnost;

e nepiitomnost poruch pohybového aparatu znemoziujici absolvovani vySetieni
a terapie této studie;

e nepiitomnost akutnich respira¢nich onemocnéni, véetné SARS-CoV-2 v pritbéhu

absolvovani studie.
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Rozpéti hodnot| Primér a smérodatna odchylka
VEk (roky) 37-72 53,6 + 11
Vygka (m) 1,57 - 1,90 1,7 £ 0,10
Vaha (kg) 54 - 123 85,2 + 20,1
BMI (kg.m-2)| 21,1-42,6 29,2 + 6,27

Tabulka 4. Charakteristika dat souboru probandi (n = 12)

6.2 Uvodni vySetieni pacienta plicnim lékai'em

Probandi byli zafazeni do studie na zékladné indikace plicnim 1ékafem, konkrét-
né MUDr. Sarkou Klime$ovou, Ph.D. K této plicni lékatce se pacienti dostali na dopo-
ruc¢eni svého oSetfujiciho praktického 1ékate. Pacienti k praktickému lékati pfiSli na
zaklad¢ subjektivnich obtizi, mezi které kromé namahové dusSnosti patfily: bolesti ¢i
tlak na hrudi (4/12), chronicky kasel (2/12) a palpitace (1/12). Prakticky lékat provedl
zakladni interni vySetfeni, vyloucil kardidlni pfic¢inu dechovych obtizi a odeslal pacienty
na dalsi vySetfeni a pfipadnou 1é€bu k plicni 1¢katce.

V pfipadé, Ze tak neucinil odesilajici prakticky lékat, provedla MUDr. KlimeSo-
va zékladni diferencidlné diagnostické vySetfeni pacientd, vetn¢ vylouceni kardio-
vaskularnich, neurologickych ¢i jinych internich obtiZi, jeZ by mohly zplsobovat uve-
dené subjektivni obtiZe. Pacientim byla odebrana podrobna anamnéza. Dale bylo pro-
vedeno podrobné vySetieni respiraéniho aparatu. Toto vySetfeni obsahovalo: vySetieni
aspekci, auskultaci, palpaci, antropometrickd méfeni a vySetfeni pfistrojova (spiromet-
rie, bodypletysmografie, méfeni okluznich tlakli v ustni dutin€). Veskera vysetfeni byla
provedena v souladu s doporuenymi postupy vySetfeni pacienta s dechovymi obtiZemi
a s doporucenymi postupy jednotlivych vySetfovacich metod, resp. pfistrojovych vySet-
feni.

Na zaklad€ subjektivnich obtizi, klinickych pfiznakti a uvedenych vysSetfeni
(v€etné pristrojovych) stanovila MUDr. KlimeSova pracovni diagnézu: “hypoventilace
muskuloskeletalni®, a to vlivem Spatného dechového stereotypu a oslabeni dychacich
svall. K tomuto zadvéru dospéla MUDr. KlimeSova pomoci celé fady zminénych vyset-
feni a mnohaletych zkuSenosti v oboru. Na tomto misté je nutné¢ zminit, ze pro kom-
plexni vySetfeni pacienta s chronickymi dechovymi obtiZzemi, zejména ndmahovou dus-
nosti, je z naseho pohledu zcela zasadni vySetfeni okluznich tlakli v ustni dutiné. Vy-
sledkem tohoto vySetfeni jsou zejména dvé dulezité hodnoty — PImax a PEmax, které
hodnoti maximalni statickou silu inspira¢ni a expiracnich svalll. Teprve na zaklad¢ téch-

to naméfenych hodnot 1ze s vétsi jistotou vyslovit uvedenou pracovni diagnozu, tedy ze

60



Magisterska prace Fyzioterapie u pacientl s ndmahovou dusnosti bez funkéniho deficitu.

namahova dusnost je zpusobena muskuloskeletalni poruchou, resp. oslabenim dycha-
cich svalu.
Vsem pacientim, ktefi splnili uvedené podminky pro zafazeni do studie, indiko-

vala MUDr. Klimesova rehabilitaéni péci, tedy fyzioterapii, a to v podobé:

e komplexni kineziologické vySetfeni 21001 1x;

e instruktaz LTV 21215 1x;

e kinezioterapie [ a Il 21221, 21225 5-10x;

e RHB s pomtckami 21219 5-10x;

e kloubni mobilizace 21415 5-10x;

e techniky mékkych tkani 21413 5-10x;

e kontrolni kineziologické vysetieni 21003 1x
S takovym poukazem byli pacienti odeslani na klinické pracovisté ambulantni fyziote-
rapie v Lysé nad Labem k absolvovani fyzioterapeutick¢ intervence u Bc. Ondfeje

Wankeho pod supervizi PhDr. Jitky Mal¢, Ph.D.

6.2.1 Pristrojova vySetieni

Ptistrojova vySetfeni funkce dychani (spirometrické vySetfeni, bodypletysmogra-
fie a okluzni tlaky v Ustni dutin€) byla provedena v prostorach plicni ambulance MUDr.
KlimeSové na pfistroji bodypletysmograf Geraterm Respiratory GmbH D-97688 od
firmy MR Diagnostic. Tento pfistroj spliiuje kritéria pro vySetfeni parametri plicni
funkce dle American Thoracic Society a European Respiratory Society (htt-
ps://www.mr-diagnostic.cz/download/prospekty/respiro/bodystik-web.pdf). Vlastni vy-
Setfeni provedly zdravotni sestry pfisluSného pracovisté. VySetteni pacientli zahrnutych
do této studie bylo provadéno vzdy stejnym persondlem pod supervizi MUDr. KlimeSo-
ve.

Me¢feni byla provadéna v sedu s klipem na nose. Pfed jednotlivymi vySetfenimi
byl kazdy pacient instruovan o pribéhu vysetfeni, nasledné¢ byl personalem slovné ve-
den tak, aby zvladl veSkeré dechové manévry nutné k vysSeteni jednotlivych hodnot
v odpovidajici kvalité. Pro ziskani ptislusSnych hodnot byl kazdy manévr proveden tfi-

kréat v odpovidajici kvalité.
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6.3 Postup pri vstupnim vySetieni a popis hodnoticich parametru
z pohledu fyzioterapeuta

Jak je uvedeno v predchozi kapitole 6.2 Uvodni vySetieni pacienta plicnim 1éka-
fem, zarazeni pacienta do studie provedla na zdklad¢ diferencidln¢ diagnostického vy-
Setteni MUDr. KlimeSova. Ta kromé¢ odebrani anamnézy a celkového vySetfeni pacien-
ta, provedla pro hodnoceni efektu terapie zasadni vySetfeni - vySetfeni spirometrické,
bodypletysmografii a méteni okluznich tlakli v ustni dutiné.

Nize uvedend vysetieni byla provedena pfi prvni a posledni navstéve na klinic-
kém pracovisti ambulantni fyzioterapie v Lysé nad Labem autorem prace. Terapeuticky
interven¢ni program trval celkem 10 tydna s frekvenci jedné terapie za tyden, o délce
30-45 minut, celkem 10 terapii. Mezi vstupnim a vystupnim vySetienim tedy uplynulo
10 tydni. Kontrolni vysetfeni plicnim 1ékafem probehlo 2-3 tydny po ukonceni fyziote-

rapeutického planu.

6.3.1 Anamnestické udaje

Hlavnim zdjmem anamnestického vySetfeni bylo zjisténi miry pocitu dusnosti
a dalSich subjektivnich negativnich vjemu, zejména bolesti. Velky diraz byl kladen jak
na tizi dusnosti dle modifikované $kaly dusSnosti a jeji subjektivni slovni popis, tak také
na typ a miru zatéze, resp. situaci, ktera dusnost vyvolava. Byl zaznamenan objem té-
lesné zatéze, jenz byl pacient schopen absolvovat. Intenzita bolesti byla hodnocena po-
moci numerické Skaly bolesti 0-10, kdy 0 oznacuje bezbolestny stav a 10 stav nesnesi-
telné bolesti.

Dale byly zjistovany udaje, jako jsou pfedchozi onemocnéni, prodélané operace
a urazy, nyné&j$i onemocnéni a s nimi souvisejici aktudlni farmakoterapie. Déle alergo-
logickd anamnéza, abusus, zejména kouieni cigaret ¢i jinych tabakovych vyrobkt. U
zen byla odebrana gynekologickd anamnéza. Dale socialni a pracovni anamnéza. Velky
diraz byl kladen i1 na sportovni anamnézu a pohybové navyky, ptipadn& pocet krokl
uslych za den (pokud mél pacient ve svém mobilnim telefonu aplikaci zaznamenavajici
pocet krokii).

Zasadni anamnestické informace se tykaly vyvoje a progrese dusnosti. Tedy kdy
se poprvé dusnost objevila, zda existuje jasny vyvolavajici faktor, ¢i stav v ¢ase postup-
né progredoval. V souvislosti se vznikem dusnosti byl kladen dliraz na prodélané opera-

ce (zejména v bfisni duting), psychickou a socialni zatéz, prodélané respiracni choroby
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(v€etné SARS-CoV-2) a dalsi. V neposledni fadé byl zaznamenan dosavadni pribéh

1é¢by této dusnosti a motivace pacienta se aktivné podilet na vyzkumném projektu, resp.

fyzioterapeutické intervenci.

6.3.2

Kineziologické vySetieni

Kineziologické vySetieni obsahovalo:

6.3.3

vySetieni stoje zezadu, z boku a zepredu se zaméfenim zejména na: hodnoceni
chodidel, postaveni kolen, postaveni panve, vzhled a klenuti bfi$ni stény, thora-
kobrachidlni trojuhelniky, klenuti patefe, postaveni lopatek a ramennich kloubt,
tvar a napéti trapézovych svali, postaveni hlavy, tvar a postaveni hrudniho kose
(¢i ptipadné deformity), postaveni kli¢nich kosti (Haladova a Nechvatalova,
2003, s. 80-91);

vySetfeni chliize (Haladova a Nechvatalova, 2003, s. 94-96);

aktivni a pasivni hybnost se zaméfenim zejména na pohyblivost hrudni a kréni
patete, pohyblivost ramennich pletenct a hrudniho kose;

ptitomnost kloubni hypermobility (Janda, 2004, s. 309-319);

testovani vybranych zkracenych svalt (Janda, 2004, s. 279-305);

testovani vybranych oslabenych svalti (Janda, 2004).

Funkcni testy

Mezi zvolené funkéni testy patii:

Thomayerova zkouska (Kolar in Kolaf et al.,, 2009a, s. 139; Haladova
a Nechvatalova, 2003, s. 70);

Trendelenburgova zkouska (Haladova a Nechvatalovéa, 2003, s. 93);

Adamsuv test (Haladova a Nechvatalova, 2003, s. 93);

branicni test dle Kolafe — vychozi polohou je vzptimeny sed. Terapeut umisti
sve prsty dorzolateralné pod dolni Zebra a sleduje aktivaci bfiSniho svalstva a jeji
symetrii. Pacient je vyzvan k vytlaceni terapeutovych prsti (Kolaf in Kolaf et
al., 2009b, s. 53-54). Test lze provadét pii nadechu, v preinspiriu a pti celém de-
chovém cyklu;

test flexe v lehu na zadech dle Kolafe (tzv. test flexe trupu) — vychozi polohou
je leh na zadech. Pacient provede flexi krku a trupu. Sleduje se pohyb hrudniku
a aktivita bfiSniho svalstva (Kolaf in Kolar et al., 2009b, s. 53);
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6.3.4

test extenze v lehu na brise dle Kolare (tzv. extencni test) — vychozi polohou je
leh na bfiSe s voln¢ polozenymi pazemi podél téla. Pacient zdvihne hlavu nad
podlozku a mirné extenduje trup. Sleduje se koordinace ventralni a dorzalni
muskulatury, zapojeni ischiokruralnich svalli, postaveni a souhyb lopatek a pan-

ve (Kolaf in Kolar et al., 2009b, s. 53).

VySetieni Zeber a reflexnich zmén dle Ludmily MojZisové

Stav hrudniho koSe jsme se rozhodli hodnotit pomoci vySetfeni zeber a na né na-

Cvrw

vazanych reflexnich zmén mékkych tkédni dle Ludmily MojziSové. UcCinili jsme tak

z diivodu, Ze toto vysetfeni hodnoti hornich sedm para zeber zcela individualné a speci-

ficky - a to v ndvaznosti na kréni region (skrze mm. scaleni a dalsi), ramenni pletence

(m. trapezius, m. levator scapulae, mm. pectorales), bti$ni region (reflexni spasmy bfis-

nich svalll) a oblast panve (mm. glutei). (Hnizdil, 1996)

Vysetieni probihalo konkrétné:

6.3.5

palpacni vySetieni 1.-7. zebra bilateraln¢ a jejich pruzent;

palpacni vysetieni svalt: mm. scaleni, m. levator scapulae, m. trapezius pars
descendens, m. supraspinatus, m. infraspinatus, mm. pectorales, m. rectus ab-
dominis, m. obliquus externus abdominis, mm. glutei,

palpacni vySeteni meziprstnich fas na rukou. (Hnizdil, 1996)

Antropometrické miry

Zvolené antropometrické miry byly:

Ottova inklina¢ni a reklinacni distance — hodnoti pohyblivost hrudni patete
v sagitalni rovin€. Pfi obou testech se od 7. kréniho obratle naméti 30 cm smé-
rem kaudalnim. Ottova inklina¢ni distance hodnoti, o kolik se prodlouzi vzda-
lenost uvedenych bodu pii predklonu. Vzdélenost by se méla prodlouzit alespont
0 3,5 cm. Ottova reklina¢ni distance hodnoti, o kolik se prodlouzi vzdalenost
pfi zéklonu. Tato by se méla prodlouzit alespoii o 2,5 cm. (Haladova a Ne-
chvatalova, 2003, s. 70)

obvody hrudniho kose ve ¢tyfech drovnich pii klidové vydechové poloze, pfi
maximalnim nadechu a maximalnim vydechu. Ctyfi Girovné méfeni popisuje Ne-

umannova: 1. v arovni axil 2. v Grovni ¢tvrtého mezizebii 3. v Grovni processus
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xiphoideus 4. v polovin¢ vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicem.

(Neumannova a Kolek in Neumannova a Kolek, 2018, s. 40-41)

Vsechna antropometricka méfeni byla provedena tiikrat a jako reprezentativni

udaj byl zvolen udaj nejvyssi, resp. nejnizsi.

6.3.6 VySetieni dychani

Kvalita dychani byla hodnocena nejprve aspekci klidového dechového chovani,
nasledné palpaci hrudniho koSe a jeho pohybtl pii dychéni - oboje v sedu a v lehu na
zadech. Dychani bylo také hodnoceno z vySe uvedenych obvodii hrudniho koSe a z roz-
dilu mezi obvodem hrudniku pfi maximélnim naddechu a maximélnim vydechu byla

vypocitana respiracni amplituda.

6.3.7 Dotaznikové Setieni kvality Zivota

Pro hodnoceni kvality Zivota jsme zvolili standardizovany dotaznik WHOQOL-
BREF obsahujici 26 polozek. Kazdy proband vyplnil dotaznik pisemnou formou samo-
statné v klidném prostiedi, vyplnéni dotazniku trvalo ptiblizn¢ 5 minut.

Polozky z dotazniku jsou podrobeny vnitinimu uspotfadani do ¢ty domén: fyzic-
ké zdravi (q3,94, q10, ql5, q16, q17 a q18), proZivani (q5, q6, q7, q11, q19 a q26), so-
cidlni vztahy (q20, g21 a q22) a prostiedi (g8, q9, ql12, q13, ql14, q23,924,q925). Kazda
polozka je hodnocena péti stupni. Pro vypocitani praimérnych hrubych skoért jednotli-
vych domén bylo nutné vypocitat standardizované primérné hodnoty polozek pfislus-
nych kazdé doméné. “Rozpéti hrubého skoru u domén se pohybuje od minima 4 do ma-
xima 20, pricemz vy$si hodnota poukazuje na lepsi kvalitu Zivota”. (Dragomirecka
a Bartonova, 2006, s. 23)

Nasledné zpracovani zaznamenanych hodnot probéhlo v souladu s pfisluSnym
manudlem k tomuto dotazniku od Dragomirecké a Bartoiiové (2006). Jednotlivé hodno-
ty byly zaneseny do programu Microsoft Excel Office 2007, kde pomoci pfipravenych

vzorci byly spocitany hodnoty pro Ctyfi domény kvality Zivota.

6.3.8 Sestiminutovy test chiizi

Pfi prvni a posledni navstévé pacient absolvoval Sestiminutovy test chiizi
(6MWT) ve venkovnim prostiedi na chodniku, s minimalni moznosti zevnich ruchi tak,
aby bylo zajisténo co nejvhodnéjsi prostiedi. Venkovni varianta testu byla zvolena
z divodu, Ze v nasem zdravotnickém zafizeni neni dostupna chodba dlouha alespoil
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30 metru tak, jak to vyzaduji doporuc¢ené postupy pro 6MWT. Pied a po absolvovani
zatézového testu byla kazdému probandovi zmétena tepova frekvence a SpO, pomoci
pulzniho oxymetru, a to z diivodu pfipadné dekompenzace télesnou zatézi a jeji preven-
ci. Taktéz pred a po testu byla pacientem hodnocena mira dusnosti pomoci Borgovy
Skaly dusnosti.

Pro vypocet nalezité hodnoty a dolni limit normy pro kazdého jedince byla vyu-
zita regresni rovnice, kterou vytvoril Enright et al. (1998). Tyto rovnice uvadime v teo-
retické ¢asti kapitola 3.1.4 Sestiminutovy test chiizi nebo jsou dostupné v interaktivnim

formuléfi v online verzi (Michalowska, 2020).
6.4 Fyzioterapeuticka intervence

Fyzioterapeuticka intervence byla stanovena na délku 10 tydni mezi prvni a po-
sledni navstévou. Celkovy pocet setkani bylo 10, v priméru tedy jedna terapie za tyden.

Pfi prvni navstévé fyzioterapeutického zatizeni byl pacient vySetfen autorem
prace. Spolec¢né s pacientem stanovil autor prace cile rehabilitacniho planu. Na zakladé
uvedené¢ho byl pacient edukovan o zakladnich pohybovych navycich souvisejicich
s dechovym chovéanim. Byla nastavena rezimova opatieni vedouci ke zvySeni pohybové
aktivity v pribéhu tydne (zatazeni prochdzek, prodlouZeni denni uslé vzdalenosti). Déle
byla provedena zakladni edukace o tzv. “spravném” dechovém chovani a upozornéni
pacienta na jeho nejcastéjsi chyby pti dychani. Prvni setkani trvalo pfiblizn€ 75 minut.

Nasledujici navstévy (druhd az devata) trvaly 30-45 minut a obsahovaly:

e manudlni oSetfeni pohybového aparatu (mobilizace patete a Zeber dle Lud-

mily MojZziSové, trakce, oSetfeni mekkych tkani, péce o jizvu);

e kinezioterapii pro ovlivnéni pohybovych stereotypt souvisejicich s decho-

vym chovanim;

e respiraCni fyzioterapii - korekéni reedukace motorickych vzord, relaxacni

priprava, kontaktni dychéani, edukace a trénink s dechovym trenazérem
Threshold IMT a Threshold PEP.

Zavérecna desata navStéva obsahovala shrnuti dosazenych cili stanovenych
pfi prvni navstéve. Déle byla provedena veskerd vySetieni, jez byla provedena pii prvni
navstéveé. Pacient byl edukovany o pokracovani v nastaveném domécim programu
a jeho intenzité. Timto byla ukoncena fyzioterapeuticka intervence a pacient byl odeslan

na kontrolu k MUDr. KlimeSové, ktera opét provedla ptislusna pristrojova vysSetreni.
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Nize uvadime seznam jednotlivych terapeutickych technik a metod pouzitych
v pribehu rehabilitacniho programu absolvovaného pod vedenim Bc. Ondieje Wankeho
ve fyzioterapeutickém ambulantnim zafizeni. Podrobny popis jednotlivych technik

a metod lze nalézt v ptislusné literatute.

6.4.1 Manudlni oSetieni pohybového apardtu

Manualni oSetfeni pohybového aparatu zahrnovalo kloubni mobilizace, trakce,
osetfeni mekkych tkani a oSetfeni jizev. Veskeré uvedené metody byly aplikovany zcela
individudlné dle nalezu. Vzhledem k pomérné¢ homogennimu vzorku probandi mizeme
shrnout manualni terapii na tato oSetfeni:

e mobilizace hrudni patete kiizovym hmatem vleze na biise (Lewit, 2003, s. 200);
e trakce kréni patefe vleze na zadech (Lewit, 2003, s. 206);
e oSetfeni jizvy protazenim v fase do tvaru S a C a plsobeni tlakem (Lewit, 2003,

s. 217);

e uvolnéni fascii v oblasti hrudniku (Lewit, 2003, s. 219);
e postizometricka relaxace m. pectoralis major (Lewit, 2003, s. 244-245), m. pec-
toralis minor (Lewit, 2003, s. 2246-248), m. trapezius pars descendens (Lewit,

2003, s. 236-237), m. levator scapulae (Lewit, 2003, s. 235-236), mm. scaleni

(Lewit, 2003, s. 237-238), m. latissimus dorsi (Lewit, 2003, s. 244), m. serratus

anterior (Lewit, 2003, s. 247), branice (Lewit, 2003, s. 247-248) - vSe uvedené

také jako autoterapie;

e oSetfeni m&kkych tkani hrudniku pomoci Kiblerovy tfasy (Lewit, 2003, s. 217).

6.4.2 Metoda Ludmily MojZisové

Dle nalezu byly provedeny mobilizace sternoklavikularniho a akromioklaviku-
larniho skloubeni a prvnich sedmi Zeber, nespecificka mobilizace kréni patefe vsedé
a pasivni obkrouzeni lopatkou metodou Ludmily MojziSové. Dale pro autoterapii byla
vybrdna jednotlivd automobilizacni cviCeni ze sestavy Ludmily MojziSové. (Hnizdil,
1996)

6.4.3 Kinezioterapie

Kinezioterapie obsahovala jak mobiliza¢ni, protahovaci cviceni a recipro¢ni

inhibici tak, jak je uvedeno v podkapitole 6.4.1 Manualni oSetfeni pohybového aparatu
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a6.4.2 Metoda Ludmily MojziSové. Dale cviky respektujici vyvojovou kineziologii,

konkrétn¢ dle metody Dynamické neuromuskularni stabilizace, konkrétné:

poloha na bfise s oporou o lokty - kontralateralni vzor;
e poloha s oporou o lokty a kolena - kontralateralni vzor;
e poloha na &étyfech - kontralateralni vzor (Kolaf a Safafova in Kolaf et al., 2009,

s. 240-243).

6.4.4 Respiracni fyzioterapie
Zvoleny byly nasledujici techniky a metody:

e Kkorekéni reedukace motorickych vzoru dychani (Smolikova in Smo-
likova a Macek, 2010b, s. 50-51) spolecné s tzv. “zakladnim dechovym
vzorem” (Smolikova in Smolikova a Macek, 2010b, s. 55-57), kontrolo-
vanym dychanim (Smolikova in Smolikova a Macek, 2010b, s. 58) a ust-
ni brzdou (Smolikova in Smolikova a Macek, 2010b, s. 58-59);

e relaxacni priprava (Smolikova in Smolikova a Macek, 2010b, s. 59-
61);

e kontaktni dychani (Neumannova in Neumannovd a Kolek, 2018c,
s. 86);

e respiracni fyzioterapie pomoci dechovych trenazéri (Neumannova in
Neumannova a Kolek, 2018c, s. 93-96; Smolikova in Smolikova a Ma-

¢ek, 2010c, s. 87-88).

6.4.5 Trénink dychacich svalu

Trénink dychacich svalGi zahrnoval respiraéni fyzioterapii pomoci dechovych
trenazérti, konkrétné pomoci trenazéru Threshold IMT a Threshold PEP. Trénink probi-
hal pfiblizné na 30-40 % hodnot PImax a PEmax. Objem tréninku byl stanoven pfibliz-
n¢ na 15-20 minut denné¢, dle tolerance pacientem a s ohledem na jeho klinicky stav. Ve
vetsSing pripadi Slo o trénink 2-3x denné v intervalech dlouhych 5-10 minut. Konkrétni
objem tréninku byl zvolen tak, aby jej pacient subjektivné co nejlépe toleroval (s ohle-
dem na vyrazné oslabeni dychacich svalll) a také jej byl z dlouhodobého hlediska scho-
pen zatadit do svého denniho rezimu. Kazdy pacient byl instruovan tento trénink prova-

dét 5-6x za tyden po dobu 10 tydni.
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6.5 Analyza a zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani byla pouzita data ziskand pii vstupnim vySetfeni
pied zapocetim fyzioterapeutické intervence a pii vystupnim vysSetieni po ukonceni fy-
zioterapeutické intervence.

K ucelu zpracovani vysledkli byl pro prvni, tfeti a patou hypotézu pouzity Wil-
coxonlv parovy t-test pro zavislé vzorky neparametrické. Pro druhou a ¢tvrtou hypotézu
byl pouzity Studentliv t-test pro zavislé vzorky parametrické. Pro Sestou hypotézu byl
pouzity znaménkovy test. Hladina vyznamnosti byla zvolena a < 0,05. V takovém pfi-
padé pfijiméame nadmi stanovenou hypotézu.

Ke statistickému zpracovani hodnot byl pouzit program Microsoft Office Excel
2007, program Statistica Cz12 od spolecnosti StatSoft, Inc. a online program Jamo-
vi.org. Statistické zpracovani jsem provadél ve spolupraci s doc. PhDr. Janem Volinem,
Ph.D., ktery ptisobi jako akademicky pracovnik Filozofické fakulty Univerzity Karlovy

a je odbornikem pro statisticka zpracovani.
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7 VYSLEDKY

Kazdy proband byl pro méteni a zpracovani vysledkii oznacen Cislici P1 az P12.

7.1 Hodnoceni dusSnosti dle modifikované §kaly duSnosti

Dusnost byla hodnocena pomoci modifikované Skaly dusnosti (mMRC), a to

z anamnestickych udajt pacienta za poslednich ¢trnact dni.

mMRC
proband —

pred po

P1 1 0

P2 3 2

P3 2 0

P4 2 1

P5 1 0

P6 1 0

P7 3 2

P8 2 1

P9 2 0

P10 2 1

P11 2 0

P12 4 2
primérna hodnota 2,1 0,8
smérodatnd odchylka| 0,9 0,9
modus 2 0
median 2 0,5
nejnizsi hodnota 1 0
nejvyssi hodnota 4 2

Tabulka 5. Velikost duSnosti u probandi pied a po fyzioterapeutické intervenci
hodnocené dle modifikované skaly dusnosti (mMRC).

7.2 Hodnoceni Sestiminutového testu chuzi

Sestiminutovy test chiizi byl provadén ve venkovnich podminkach vzdy na stej-
ném misté. Na konci testu byl pacient dotazan na aktualni velikost dusnosti, tu jsme
hodnotili dle Borgovy $kaly dusnosti. Tabulka s Borgovou Skalou du$nosti byla vytisk-
nuta na papiru formatu A4, pacient s jejim obsahem byl sezndmen pied zacatkem testu.

Nalezitd hodnota pro 6MWT byla vypocitana podle vzorecku:

o pro muze: 6MWD = (7.57 x vyska) — (5.02 x v€k) — (1.76 x vaha) — 309;
o pro Zeny: 6MWD = (2.11 x vyska) — (2.29 x vaha) — (5.78 x vek) + 667.
Dolni limit normy pro muze je 6MWD - 153 a pro zeny 6MWD - 139 (Enright

et al., 1998), vice viz kapitola 3.1.4 Sestiminutovy test chiizi.
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Sesti minutovy test chlzi Borgova skala
proband o 6MWD (m) |6MWD%nal. (%)| pocet zastévek dusnosti
nalezZitda hodnota| LLN — — — —
pred po pred po pred po pred po
P1 771 618] 600 640 78 83 0 0 4 2
P2 500 361| 480 540 96 108 1 0 9 4
P3 619 466| 580 650 94 105 0 0 5 1
P4 524 385| 630 630 120 120 0 0 3 3
P5 667 528 | 570 650 85 97 0 0 3 1
P6 553 400| 600 650 109 118 0 0 3 1
P7 431 292| 350 370 81 86 4 2 6 3
P8 610 4571 530 650 87 107 0 0 3 1
P9 631 4781 570 650 90 103 0 0 3 3
P10 412 273 | 440 470 107 114 0 0 5 3
P11 513 374| 500 550 97 107 0 0 4 2
P12 399 260| 400 480 100 120 1 1 5 3
primérna hodnota 553 408| 521 578 95 106 1 0 4 2
smeérodatna odchylka 112 107| 88 95 12 12 1 1 2 1
median 538 392| 550 635 95 107 0 0 4 3
nejnizsi hodnota 399 260| 350 | 370 78 83 0 0 3 1
nejvyssi hodnota 771 618| 630 650 120 120 4 2 9 4

Tabulka 6. Hodnoceni Sestiminutového testu chiizi (6MWT) a Borgovy $kaly dusSnosti
u probandii pred a po fyzioterapeutické intervenci. LLN = dolni limit normy. 6 MWD = vzda-
lenost usla za Sest minut. *

*Cervené jsou vyznacené hodnoty nizsi nez nalezita hodnota

Ottova distance (cm)

proband inklinaéni reklinaéni
pred po pred po
P1 32 34 28 26
P2 34 34 27 27
P3 32,5 32 29 28
P4 32 33 29 27
P5 33 34 29 28
P6 33 34 28 26
P7 32,5 33 29 28
P8 30 33 30 26
P9 32 34 28 26
P10 28 32 28 28
P11 33 33,5 28 27
P12 29 33 29 27
primérna hodnota 31,8 33,3 28,5 27
smérodatnd odchylka|] 1,8 0,8 0,8 0,9
modus 32 34 28 26
median 32,3 33,3 28,5 27
nejnizsi hodnota 28 32 27 26
nejvyssi hodnota 34 34 30 28

Tabulka 7. Hodnoty Ottovy inklina¢ni a reklina¢ni distance u probandi pied a po fyziote-
rapeutické intervenci.

*Cervené jsou vyznacCené hodnoty inklinacni distance mensi nez 33,5 cm a reklinacni distance
vetsi nez 27,5 cm
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Ottova inklinac¢ni a reklinac¢ni distance

Ottova inklinacni a reklina¢ni distance byla méfena vzdy ttikrat, pomoci krej-

c¢ovského metru. Z téchto tii pokust byl jako reprezentativni vybran ten nejlepsi vysle-

dek. Vice o vysetfeni viz kapitola 6.3.5 Antropometrické miry.

7.4 Respiracni amplituda

Respiracni amplituda byla méfena vzdy tiikrat, pomoci krej¢ovského metru.

Z téchto tii pokusi byl jako reprezentativni vybran ten nejlepsi vysledek. Vice o vySet-

feni viz kapitola 6.3.5 Antropometrické miry.

respiracni amplituda (cm)
i . i . v poloviné vzdalenosti
, . v urovni 4. |vurovni proc. . . .
proband v Urovni axil R . . mezi proc. xiphoideus
mezizebfi xiphoideus .
aumbilicem
pred po pred po pred po pred po
P1 6 6 7 9 9 9 10 11
P2 4 4 2 4 4 6 1 7
P3 1,5 5 2 4 1,5 4 3 5
P4 4 3 4,5 7 7 8 8
P5 4,5 6 7 8 9 10 5 8
P6 1 3 2 3 2 4 0 5
P7 2 2 3 4 2 3 4 5
P8 4 5 5 5 4 6 7 9
P9 3 6 3 6 4 7 3 6
P10 0 2 0 2 0 3 0 2
P11 6 3,5 6 3 8 7 7 5
P12 0,5 1,5 0 1 0 2 0 3
prdmérna hodnota 3,0 4,0 3,3 45 472 5,7 4,0 6,2
smérodatna odchylka | 2,0 1,6 2,4 2,3 3,3 2,5 3,4 2,6
modus 6 6 2 4 4 7 0 5
median 3 4 3 4 4 6 3,5 5,5
nejnizsi hodnota 0 2 0 1 0 2 0 2
nejvyssihodnota 6 6 7 9 9 10 10 11

Tabulka 8. Hodnoty respiracni amplitudy u probandi pied a po fyzioterapeutické inter-

venci.

*Cerveng jsou vyznacené hodnoty mensi nez 2,5 cm

7.5 Branic¢ni test

Bréani¢ni test byl hodnocen vzdy tiikrat. Z téchto tii pokusi byl jako reprezenta-

tivni vybran ten nejlepsi vysledek. Vice o testovani viz kapitola 6.3.3 Funkéni testy.
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Branic¢ni test (zvlada ano/ne)

proband 1. faze 2. faze 3. faze
pred | po | pfed| po | pred| po
P1 ne ano | ano | ano ne ano
P2 ne ano | ano | ano | ano | ano
P3 ano | ano ne ano ne ano
P4 ano | ano | ano | ano ne ne
P5 ne ano | ano | ano | ano | ano
P6 ano | ano | ano | ano | ano | ano
P7 ne ano | ano | ano ne ne
P8 ano | ano | ano | ano ne | ano
P9 ne | ano ne | ano ne | ano
P10 ne ano | ano | ano ne ano
P11 ano | ano ne ano ne ano
P12 ne ano ne ano ne ano
celkem zvlada (ano) 5 12 8 12 3 10
celkem nezvlada (ne)| 7 0 4 0 9 2

Tabulka 9. Hodnoceni brani¢niho testu u probandu pred a po fyzioterapeutické interven-

ci.

*Cerven€ isou vvznacené pniinadv. kdv pacient test nezvladl v odpovidaiici kvalité

7.6 Hodnoceni maximalni statické sily respira¢nich svali

Maximalni staticka sila inspirac¢nich a expiracnich svali byla hodnocena vzdy

tiikrat. Z téchto tii pokusti byl jako reprezentativni vybran ten nejlepsi vysledek. Vice

o hodnoceni viz kapitola 3.1.5 VySetteni funkce dychacich svala.

PImax (kPa) PEmax (kPa
proband nalezita hodnota |%nalezZité hodnoty| ndlezitd hodnota %nalezité hodnoty
hodnota| pred po pred po hodnota pred po pred po
P1 11,5 4,2 8,1 37 70 13,8 2,8 4,6 20 33
P2 7,7 1,7 3,2 22 42 9,6 4,6 5,6 48 58
P3 11,5 3,4 5,6 30 72 13,5 9,7 8,5 72 69
P4 8,5 3,5 52 41 61 9,1 7,2 58 79 64
P5 8,5 3,6 52 42 61 9 6,5 71 72 79
P6 11,5 3,6 5,7 31 50 13,7 7,6 7,8 55 57
P7 7,1 3,2 4,5 45 63 9,1 2,9 5,2 32 57
P8 11,5 4 4,5 35 40 12,9 7,6 6,9 59 53
P9 11,5 6 6,4 52 55 14,1 7 10 50 72
P10 6,9 1,9 2,8 28 41 9 2,9 3,7 32 41
P11 8,5 5,2 5,5 61 69 9,8 6,2 6,9 63 71
P12 6,7 2,3 3,8 34 56 8,8 3,9 5,8 45 66
pridmérna hodnota 9,3 3,6 5 38,2 56,7 11 5,7 6,5 52,3 60
smérodatnd odchylka 2 1,3 1,4 10,8 11,4 2,3 2,3 1,7 18,1 13,2
median 8,5 355 | 52 36 58,5 9,7 6,35 6,35 52,5 61
nejnizsi hodnota 6,7 1,7 2,8 22 40 8,8 2,8 3,7 20 33
nejvyssi hodnota 11,5 6 8,1 61 72 14,1 9,7 10 79 79

Tabulka 10. Hodnoceni maximalni statické sily nadechovych svalii (PImax) a vydechovych
svali (PEmax) u probandi pied a po fyzioterapeutické intervenci.
*Cervené jsou vyznacené hodnoty mensi nez 50 % nalezité hodnoty
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7.7 Hodnoceni kvality Zivota dle dotazniku WHOQOL-BREF

Dotaznik pacienti vyplnili pisemnou formou, vice o dotazniku viz kapitola 3.3.1
Dotazniky hodnotici kvalitu zivota. Vysledky byly nésledné pieneseny do programu
Microsoft Office Excel 2007, kde byly dle piislusného manudlu data normalizovana.
Normalizovana data tak mohla nabyvat hodnoty od 4 do 20, kdy ¢im vys$$i hodnota, tim

lepsi vysledek. Vice viz kapitola 6.3.7 Dotaznikové Setfeni kvality Zivota.

Dotazni kvality Zivota WHOQOL-BREF
proband fyzické zdravi proZivani socidlnivztahy prostredi

pred po pred po pred po pred po

P1 13,1 14,9 14 14,7 16 16 15 17

P2 11,4 12,6 14 14 17,3 14,7 13,5 15

P3 12,6 14,3 13,3 15,3 16 17,3 14 16
P4 13,7 9,7 12 12,7 10,7 13,3 14 10,5

P5 10,9 13,7 14,7 15,3 20 16 15,5 19

P6 11,4 11,4 15,3 14 17,3 53 15 10
P7 13,7 12,6 15,3 15,3 12 16 15,5 15,5

P8 13,1 12 14,7 14,7 16 16 18 18

P9 13,7 13,7 12 12 18,7 18,7 12 13

P10 13,7 12 11,3 13,3 13,3 14,7 12,5 14

P11 14,9 14,3 14 14,7 16 18,7 16,5 16
P12 11,4 13,7 14,7 16 16 16 14,5 17,5
pramérnd hodnota | 12,8 | 129 | 138 | 143 | 158 | 152 | 147 | 151
smérodatna odchylka 1,3 1,5 1,3 1,2 2,7 3,5 1,7 2,8
median 13,1 | 131 14 14,7 16 16 14,8 | 15,8
nejnizsi hodnota 10,9 9,7 11,3 12 10,7 5,3 12 10
nejvyssi hodnota 14,9 14,9 15,3 16 20 18,7 18 19

Tabulka 11. Hodnoceni kvality Zivota pomoci dotazniku WHOQOL-BREF u probandii
pred a po fyzioterapeutické intervenci.
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8 OVEROVANI STANOVENYCH HYPOTEZ

8.1 Hypotéza¢.1

Hypotéza znéla: ,, Viivem nami aplikované fyzioterapeutickeé intervence dojde ke
snizeni dusnosti u jedincu s namahovou dusnosti bez funkcniho deficitu. “ Pro jeji ovéfe-
ni bylo pouzito métfeni dusnosti pomoci modifikované skaly dusnosti (mMRC) a Bor-

govy skaly dusnosti.

modifikovana skala dusnosti

. -
pred intervenci po intervenci

Graf 1. Souhrnna velikost dusnosti u probandi pred a po fyzioterapeutické intervenci
hodnocené dle modifikované Skaly du$nosti mMRC.

Modifikovana skala dusnosti (mMRC)
e Vyznamny vysledek: Z(12) = 3,059; p < 0,01

o Diky témto vysledklim lze pfistoupit k ndmi uvedené hypotéze.

7.5 A

5.0 1

2.5 4

Borgova Skala dusnosti

: .
pred intervenci po intervenci

Graf 2. Souhrnna velikost duSnosti u probandu pred a po fyzioterapeutické intervenci
hodnocené dle Borgovy Skaly dusnosti.

Borgova skala dus$nosti

e Vyznamny vysledek: Z(10) =2,803; p < 0,01

o Diky témto vysledklim Ize piistoupit k ndmi uvedené hypotéze.
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8.2 Hypotéza ¢. 2

Hypotéza znéla: ,, Viivem nami aplikované fyzioterapeutické intervence dojde
k prodlouzeni uslé vzdalenosti (6MWD) mérené pri 6 minutovéem testu chuzi (6MWT)

u jedincii s namahovou dusnosti bez funkcniho deficitu. *

600 A

400 4

T T
pred intervenci po intervenci

Graf 3. Souhrnna velikost u$lé vzdalenosti (6MWD) pfi Sestiminutovém testu chuzi
(6MWT) u probandu pied (pre) a po (post) fyzioterapeutické intervenci.

Usla vzdalenost (6MWD) pii 6 minutovém testu chiazi (6MWT)

e Vysoce vyznamny vysledek: t(11) = 6,08; p < 0,001

o Diky témto vysledklim lze pfistoupit k ndmi uvedené hypotéze.

8.3 Hypotéza ¢. 3

Hypotéza znéla: ,, Vlivem nami aplikované fyzioterapeutické intervence dojde ke
zlepSeni kvality Zivota hodnocené pomoci standardizovaného dotazniku WHOQOL-

3

BREF u jedincii s namahovou dusnosti bez funkcniho deficitu. *

Dotaznik kvality zivota WHOQOL-BREF

Doména: fyzické zdravi

e 7(10)=0,561;p=0,575; tedy p > 0,05
Doména: prozivani

e Margindln¢ vyznamny vysledek: Z(8) = 1,75; p = 0,08
Doména: socialni vztahy

o Z(8)=0,07; p=0,944; tedy p > 0,05
Doména: prostiedi

e 7(10)=0,815;p=0,415; tedy p > 0,05
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Vysledky nenaznacuji potvrzeni ndmi uvedené hypotézy v zadné z uvedenych

ree

domén dotaznikového Setfeni. Pouze v doméné ,,prozivani® je marginalné¢ vyznamny

’,
vysledek.
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Graf 4. Souhrnné hodnoceni dotazniku kvality Zivota WHOQOL-BREF u probandu pied
a po fyzioterapeutické intervenci. Vlevo nahoie doména fyzické zdravi, vpravo nahote domé-
na prozivani, vlevo dole doména socialni vztahy a vpravo dole doména prostredi

8.4 Hypotéza ¢. 4

Hypotéza znéla: ,, Viivem nami aplikované fyzioterapeutické intervence dojde k
naristu maximadlni statické sily inspiracnich a expiracnich svalu mérenych pomoci
okluznich tlaku v ustni dutiné, resp. PImax a PEmax, u jedinci s namahovou dusnosti
bez funkcniho deficitu.” Pro jeji ovéteni byly pouzité hodnoty PImax% a PEmax%

z nélezitych hodnot.

80
70 A
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40 4 40
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20 4 v T T
pred intervenci po intervenci pred intervenci po intervenci

Graf 5. Souhrnné hodnoceni maximalni statické sily nadechovych svali (PImax%) a vy-
dechovych svalii (PEmax%) u probandii pied a po fyzioterapeutické intervenci.
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Maximalni staticka sila inspiraénich svala (% nélezité hodnoty PImax)

e Vysoce vyznamny vysledek: t(11) =5,8; p < 0,001
e Diky témto vysledklim Ize piistoupit k nami uvedené hypotéze.

Maximalni statické sila expiracnich svala (% néaleZité hodnoty PEmax)

e Vyznamny vysledek: t(11) =11,93; p < 0,05

o Diky témto vysledkiim lze pfistoupit k nami uvedené hypotéze.

8.5 Hypotéza ¢. 5

Hypotéza znéla: ,, Vlivem ndami aplikované fyzioterapeutické intervence dojde ke
zvetSeni respiracni amplitudy a Ottovy inklinacni a reklinacni distance u jedincii s na-
mahovou dusnosti bez funkcniho deficitu. ““ Pro jeji ovéteni bylo pouzito méfeni obvodi

hrudniku ve ¢tyfech urovnich, a to v klidu, pfi maximalnim naddechu a maximalnim vy-

cvwr

bylo pouzito méfeni Ottovy inklina¢ni a reklina¢ni distance.
34 il

30

30
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Ottova inklinaéni distance
Ottova reklinaénf distance
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T T
pred intervenci po intervenci pied intervenc( po intervenci

Graf 6. Souhrnné hodnoty Ottovy inklinac¢ni (vlevo) a reklinacni distance (vpravo) u pro-
bandu pred a po fyzioterapeutické intervenci.

Ottova inklinaéni distance

e Vysoce vyznamny vysledek: t(11) = 3,598; p < 0,01
e Diky témto vysledkiim lze pfistoupit k ndmi uvedené hypotéze.

Ottova reklinacni distance

e Vysoce vyznamny vysledek: t(11) =4,78; p < 0,001

e Diky témto vysledklim lze pfistoupit k ndmi uvedené hypotéze.
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RA v Urovni processus xiphoideus

RA v Urovni axil

10.04

7.5 A

5.0 4

25 A

0.0 4

7.51

5.0 4

RA v Urovni 4. mezizebri

o
=}

pfed intervenc( po intervenci pfed intervenci po intervenci

RA mezi proc. xiphoideus a umilicem

pfed intervencf po intervenci pred intervenc( po intervenci

Graf 7. Souhrnné hodnoty respira¢ni amplitudy (RA) u probandi pred a po fyzioterapeu-
tické intervenci. Vlevo nahote 1. v urovni axil; vpravo nahote 2. v Grovni ¢tvrtého mezizebii;
vlevo dole 3. v urovni processus xiphoideus a vpravo dole 4. v polovin€ vzdalenosti mezi pro-
cessus xiphoideus a umilicem.

Respirac¢ni amplituda

V trovni axil
e Marginaln¢ vyznamny vysledek: Z(9) = 1,836; p = 0,066
V trovni ¢tvrtého mezizebii
e Vyznamny vysledek: Z(11) =2,0; p < 0,05
V trovni processus xiphoideus
e Vysoce vyznamny vysledek: Z(10) =2,599; p < 0,01
V poloviné vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicem

e Vyznamny vysledek: Z(11) =2,534; p < 0,05

Diky témto vysledkiim lze pfistoupit k ndmi uvedené hypotéze ve vSech méfenych

urovnich respiracni amplitudy.
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8.6 Hypotéza ¢. 6

Hypotéza znéla: ,, Vlivem nami aplikované fyzioterapeuticke intervence dojde ke
zlepseni posturalni a posturalné-respiracni funkce branice hodnocené podle branicniho
testu u jedincu s namahovou dusnosti bez funkcniho deficitu. ““ Pro jeji ovéfeni byl pou-
zity brénicni test dle Kolare.

12.5 A 12.5 4

10.0 4
10.0 A 10.0 4
7.5 4
7.5 4 7.5 4
5.0 4
5.0 4 5.0 4
25 A 2.5 4 2.5 4
0.0 A 0.0 4 0.0 4
nezvlada zvlada nezlvada zvlada nezvlada zvladda
Branicni test 1. faze Branicni test 2. faze Braniéni test 3. faze
pred intervenci pfed intervenci pred intervenci
po intervenci po intervenci po intervenci

Graf 8. Souhrnné hodnoceni brani¢niho testu u probandi pred a po fyzioterapeutické
intervenci. Vlevo 1. faze; uprostied 2. faze a vpravo 3. faze.

Branicni test
1. Faze
e Vyznamny vysledek: Z(7) = 2,268; p < 0,05

e Diky témto vysledklim lze pfistoupit k ndmi uvedené hypotéze.

o Z4)=15p=0,134

e Vysledky nenaznacuji potvrzeni ndmi uvedené hypotézy.
3. Faze

e Vyznamny vysledek: Z(7) = 2,268; p < 0,05

e Diky témto vysledkiim lze pfistoupit k ndmi uvedené hypotéze.
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9 DISKUSE

9.1 Diskuse k teoretické ¢asti prace

V tvodu je podstatné zminit, ze u fady zdravotnickych pracovnikl specializova-
nych na respiracni systém tvoii hlavni zdjem funk¢ni a strukturdlni stav dychacich cest,
zejména plic. Tato orientace, zejména u pneumologll, se ndm z jistého thlu pohledu jevi
jako logicka — hlavni terapeutické néstroje, mezi které patii zejména farmakoterapie, cili
pravé na dychaci cesty a plice — za mnohé uvadime razné druhy bronchodilatacnich
farmak, kortikosteroidti, antibiotik a dalsi (Pefan et al., 2020). Z funk¢niho hlediska
vSak nesmime zapomenout, ze hlavnim vykonavatelem dechovych pohybt je tzv. venti-
lacni pumpa (Chlumsky, 2014). Ta je tvofena hrudnim koSem spole¢né se svaly na
hrudnik Gzce navdzanymi, tedy svaly dychacimi. Pravé tyto dychaci (nddechové a vyde-
chova) svaly zajistuji dychaci pohyby, tedy ventilaci (Necas in Necas et al., 2003). Ven-
tilace je do jisté miry obrazem ,,kondice* dychacich svalti — u tézce oslabenych nade-
chovych svall dochézi ¢asto k poklesu vitalni kapacity ¢i snizeni vrcholové nadechové
rychlosti; u t€Zce oslabenych vydechovych svalii pak miize dojit ke zvySeni rezidualni-
ho objemu plic ¢i sniZeni vrcholové expiracni rychlosti (Laveneziana et al., 2019;
Chlumsky, 2014; ATS/ERS, 2002). Tyto a dalSi parametry plicni funkce pneumolog
rutinn€ vysetiuje a hodnoti. Mél by mit tedy 1 vzdy na paméti, Ze do jisté miry jsou uve-
dené parametry podminény funkci ventilaéni pumpy.

Naopak z fyzioterapeutického pohledu by mohla byt kondice dychacich svali
Casto dulezitéjsim objektivnim ukazatelem stavu pacienta s dechovym dyskomfortem
(Neumannova, 2015), tedy 1 objektivni metodou pro hodnoceni efektu zvolené terapie.
Existuji samoziejmé i fyzioterapeutické techniky a metody pilisobici pfimo v dychacich
cestach (napf. techniky hygieny dychacich cest), v naprosté vétSin€ piipada vSak fyzio-
terapeut pusobi na tyto dychaci cesty zprosttedkované skrze dechové pohyby a aktivné
modifikované dychéni (Smolikové in Smolikova a Macek, 2010b). Z naSeho pohledu je
tedy vzdy potieba brat v potaz nejen dychaci cesty a plice, ale také biomechanické pa-

rametry hrudniho koSe a funkéni stav dychacich svalt.

9.1.1 Algoritmus p¥icin chronické duSnosti

Je zcela logické, ze 1¢ékar pii diferencialné diagnostické rozvaze vzniku dusnosti

uvazuje smérem od nejcastéjsich pficin vzniku dusnosti smérem k t€ém méné ¢astym, od
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24

nosti je zcela opodstatnéné ABCDE schéma diagnostiky uvedené Pefanem et al. (2020)
v kapitole 2.1.6 Algoritmus diagnostiky dusSnosti z pohledu l¢kate. Pii diferencialné
diagnostické rozvaze nad vznikem chronické dusSnosti postupuje Iékai ponékud odlis-
nym zpisobem. V knize ,,Dusnost: problém mnoha oborti*“ uvadi Vondra in Vondra et
al. (2017a) ptehledny algoritmus, (Obrazek 1). Tento algoritmus je rozdéleny do tii
stupniii dle potradi vysetieni, kterd 1€kar provadi od metod zékladnich, pfes metody rozsi-
fené az po metody specialni — podobné, jako uvadi Kocianova in Kolek et al. (2017). Na
zaklad¢é uvedenych vySetfeni pro kazdy stupeil je mozné potvrdit nebo naopak vyvratit
konkrétni diagnézu, jez by mohla chronickou dusnost zpisobovat.

V ptipadé této prace, kde jsme se zajimali o pacienty, kteti netrpi Zddnymi kar-
diorespiraénimi nebo neurologickymi nemocemi, a piesto maji namahovou dusnost, byl
hlavni oblasti z4jmu stav pohybového aparatu. Lékar kromé aspekéniho a palpaéniho
vySetfeni ma k dispozici celou fadu vySetfeni, at’ uz ptimo ¢i neptimo hodnoticich stav
pohybového aparatu. Za mnohé uvadime spirometrické vysetfeni, rentgenové vysetieni
hrudniku, Sestiminutovy test chlizi, vySetieni dychacich svali pomoci méteni okluznich
tlakl v Gstni duting a dalsi (Chlumsky, 2014). V uvedeném algoritmu (Vondra in Vond-
ra et al., 2017a) z vyjmenovanych vySetieni autofi uvadi v 1. stupni vySetieni spiromet-
rii a rentgenovy snimek hrudniku. Vazba mezi hodnotami namétenymi pii spirometric-
kém vySetieni a kondici ventilaéni pumpy neni linearni (Laveneziana et al., 2019). Je
tak velice obtizné tyto vysledky spirometrického vySetieni uspokojiveé interpretovat ve
vztahu k funkci pohybového aparatu. Co se tyCe rentgenového snimku hrudniku, 1ze na
snimku nalézt zasadni strukturdlni odchylky hrudniho koSe (fraktury Zeber ¢i hrudnich
obratlit), nebo postaveni branice. O funkénim stavu ventila¢ni pumpy lze vSak
z rentgenového snimku fict velice malo. Ve 2. stupni vysetfeni uvedeného algoritmu se
nenachézi zadna vySetfeni zaméfena na stav pohybového aparatu. Ve 3. stupni vySetieni
je uveden obecny pojem ,,neuromuskularni vysetieni®, nikde vSak neni uvedeno, co
pfesné je pod timto pojmem mysleno.

Pokud se v algoritmu podivame do levé Casti obrazku (Obrazek 1), kde jsou
uvedené konkrétni diagndzy, ¢i alespon poruchy konkrétnich organovych soustav,
v 1. stupni nalézdme ,,myoskeletalni nemoci‘, ve 2. stupni opét jakdkoliv zminka o ven-
tilaéni pumpé¢ chybi a ve 3. stupni autofi uvadi ,,neuromuskularni nemoci‘ a ,,netréno-
vanost“. Pokud Iékar ani po 3. stupni vysetfeni nedospéje k uspokojivému zavéru, zii-
stava diagn6za nejasna — zhruba 10 % piipadl chronické dusnosti zlistava neobjasnéno.
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Nas komentar k uvedenému algoritmu zahrnuje nékolik urovni. V 1. stupni vy-
Setfeni je uvedena spirometrie a rentgenové vySetfeni hrudniku — jsou tato vySetfeni
dostateCna pro diagnostiku myoskeletdlni pifi¢iny vzniku chronické dusSnosti? Ve
3. stupni je uvedeno ,,neuromuskuldrni vysetfeni® — co toto vysetfeni konkrétné zahrnu-
je? V ptipadé, ze by toto vysetieni mélo slouzit k potvrzeni nebo vyvraceni neuro-
muskularni pficiny vzniku chronické dusnosti, pak by se ziejmé mélo jednat o neurolo-
gické vyseteni. V uvedeném algoritmu z naSeho pohledu chybi vySetfeni sily dychacich
svall, které je mozné provést meérenim okluznich tlaka v ustni dutiné. Diky tomuto vy-
Setfeni by se mohl 1ékar s vétsi jistotou vyjadrit ke stavu ventilaéni pumpy, tedy stavu
dychacich svali, také napt. ve vztahu k neuromuskuldrnim onemocnénim. Domnivame
se, ze v takovém piipadé by mohlo dojit ke snizeni piipadu, kdy ziistava pticina chro-
nické dusnosti neobjasnéna.

Z druhé strany vSak musime podotknout, ze ani sila dychacich svali méfena
pomoci okluznich tlaka v ustni dutiné (zejména PImax a PEmax) nemd zcela linearni
vztah k hodnotam parametrli plicni funkce (Laveneziana et al., 2019; Chlumsky, 2014),
neni tedy tak snadné naméfené hodnoty interpretovat a korelovat s klinickym obrazem
pacienta. Musime dodat, Ze tzv. naleZité hodnoty pro kazdého jedince, kterych by mél
v idealnim piipadé dosahovat v maximalni statické sile nadechovych a vydechovych
svall, se dle riznych autor 1isi (Sylvester et al., 2020; Laveneziana et al., 2019;
Hautmann et al., 2000). Tim se stava konkrétni interpretace naméfenych hodnot slozi-
t&jsi, a to 1 s ohledem na urceni normy v populaci, dolniho limitu normy, a tedy 1 stavu,
kdy u pacienta premyslet nad tim, zda konkrétni stav dychacich svalii Uizce souvisi
s klinickym stavem, a zda indikovat takovou terapii, kterd by kondici dychacich svalt
zlepsila.

Z vysledkt nasi prace ptipoustime, ze i ptes velice nizké hodnoty inspiracnich
svalll pfed zapocetim fyzioterapeutické intervence (u nékterych jedincti az pod hodnoty
20 % nalezité¢ hodnoty), tito jedinci nepopisovali vyrazné subjektivni obtize, jaké by-
chom mohli pfi tak t€zkém oslabeni dychacich svalli ocekavat. Stejn¢ tak musime po-
dotknout, ze u vétSiny pacientll po ukonceni fyzioterapeutické intervence zamétené na
korekci dechového chovani a posileni dychacich svali nedoslo k tak velkému zvySeni
hodnot PImax a PEmax, kter¢ by linedrné korelovalo se zlepSenim subjektivniho vni-
mani namahové dusnosti.

Moznym vysvétlenim mize byt nase predstava o tom, ze 100 % nalezité hodnoty
u daného jedince ze skupiny probandil v nasi praci v bézném zivot¢ vétSina nevyuziva —
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staci tedy nizsi hodnoty pro subjektivné vyrazné zlepSeni tolerance télesné zatéze a na-
mahové dusnosti s ni spojené. Tato naSe ptredstava by mohla korelovat s informacemi
uvedenymi napi. Chlumsky (2014), ktery uvadi, Ze hodnoty pod 8 kPA pro muze a pod
7 kPA pro zeny jsou klinicky nevyznamné (na$ komentar: pacienti tyto hodnoty neu-
platni pfi bézném fungovéani), ale hodnoty pod 4 kPa jsou jednozna¢né patologické (nas
komentaf: pacient subjektivné citi dechovy dyskomfort). Hodnoty pro PImax < 4 kPa
pied intervenci mélo 8/12 probandii, po ukonceni intervence pouze 3/12 probandu.
Z nélezitych hodnot PImax pod 50 % 10/12 probandii pted a 3/12 probandi po inter-
venci. Sila vydechovych svalll byla u vétSiny probandii o néco méné snizena, < 4 kPa
4/12 probandl pted a 1/12 probandl po intervenci. Pfevedeno do nélezitych hodnot

PEmax mélo pod 50 % 5/12 jedinct pted a 2/12 po intervenci.

9.1.2 Hodnoceni dusSnosti pomoci modifikované Skaly duSnosti

Modifikovana Skala dusnosti mMRC je celosvétoveé pouzivana a uznavana Skala
pro hodnoceni dusnosti zejména u pacientll s respiracnim onemocnénim. Obsahuje pét
stupiii od 0 po 4 (Neumannova et al., 2014). Na podobném principu je zaloZena i Skala
dusnosti pouzivana u pacientii s kardiovaskularnim postizenim, tzv. NYHA Skala dus-
nosti se stupni ¢tyfmi od 1 do 4 (Koblizek in Kasék a Koblizek., 2009). Ob¢ tyto Skaly
jsou znaSeho pohledu pro denni pouzivani velice vyhodné pro svou jednoduchost
a prehlednost. Pro klinické sledovani vyvoje dusnosti a jeji hodnoceni pii statistickém
zpracovani jsou bohuzel obé Skaly nedostatecné citlivé na malé zmény klinického stavu.
Pacient Casto udava subjektivni zlepSeni nebo zhorSeni stavu, nelze vSak tuto zménu do
téchto Ctyf, resp. péti stupiili zaznamenat, a skore tak zlstava beze zmeény. Pro citlivéjsi
hodnoceni by bylo vhodné vytvorit Skalu, kterd by obsahovala vice stupi, aby bylo
mozné 1 mensi klinické zlepSeni nebo zhorSeni do Skaly zaznamenat, napt. podobné jako
je vytvotrena Borgova Skdla dusnosti obsahujici 13 stupiiti. Tato Skdla dusnosti ovSem
z naseho pohledu neni vhodné pro dlouhodobé hodnoceni dusnosti, ale pro hodnoceni
aktualni dusnosti pii zatéZzovych testech. Jako vhodnou alternativou by mohlo byt hod-
noceni velikosti dusnosti pomoci Baseline Dyspnea Index/Transition Dyspnea Index
(Koblizek in Kasak a Koblizek., 2009), toto hodnoceni vSak v tuto chvili nema ¢eskou

standardizovanou verzi.
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9.2 Diskuse k praktické ¢asti prace

9.2.1 Vybér probandi

Pti vybéru probandl jsme se snazili o co nejvice homogenni skupinu, bohuzel
vlivem nepfiznivé epidemiologické situace v dobé konani vyzkumného projektu bylo
21 probandi se celého vyzkumného projektu zacastnilo 12 probandt. 9 probanda z pro-
jektu v jeho prubéhu odstoupilo, z toho celkem 7 v disledku epidemiologické situace —
4 probandi se v pribéhu konani projektu nakazili infekénim onemocnénim SARS-CoV-
2, 3 probandi z osobnich diivodi v pribeéhu projektu odstoupili (cilené omezeni kontak-
tll, chronicky nemocnd osoba v rodin€). 2 probandi v disledku neochoty aktivné se po-
dilet na nastavené fyzioterapeutické intervenci po vzajemné dohod¢ z projektu odstoupi-
li.

V pivodnim designu studie bylo planované vytvoftit kontrolni skupinu, ktera by-
la nakonec zruSena, a to v disledku nizkého poctu jedincti, ktefi byli ochotni/schopni se
studie ucastnit.

Siroké vékové rozmezi sledované skupiny bylo opét dano nizkym poétem vy-
branych jedinci, kteti spliiovali pozadovana kritéria a zaroven byli ochotni se vyzkum-

ného projektu za ptitomné epidemiologické situace ucastnit.

9.2.2 Metodika prace

Domnivame se, Ze spoluprace pneumologa a fyzioterapeuta je pfi 1é€bé pacientli
s dechovymi problémy zcela zdsadni. Nejvétsi pozitivum spatiujeme v urcité odliSnosti
pohledu na pacientiiv stav, klinické vySetfeni 1 pfistup k terapeutické intervenci.
V ptipadé diagnéz jako je CHOPN nebo astma bronchiale ziistava primarni 1écbou far-
makoterapie a rezimova opatfeni (napf. zanechani koufeni cigaret), kterou indikuje pne-
umolog (Neumannova et al., 2014). OvSem v pfipadé nami vybrané skupiny jedincii
s namahovou dusnosti bez funkéniho deficitu parametrti plicni funkce u naprosté vétsi-
ny pacientll nebyla Zaddna farmakoterapie indikovana. Divodem je naSe teoretické vy-
chodisko, ze pfi¢inou ndmahové dusnosti je oslabeni dychacich svalt vlivem funkénich
poruch pohybového aparitu a/nebo nefyziologického vzoru dechového chovani.
V takovém piipad¢ je hlavnim cilem terapie redukovat funkéni poruchy pohybového

aparatu a/nebo reedukovat vzor pohybového chovani.
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Erudovany pneumolog muize pacienta edukovat o upravé pohybového chovani
(rezimova opatieni), tak aby funkéni poruchy nebyly nadale nevhodnym pohybovym
chovanim potencovany, dale mize indikovat dechové trenazéry pro posilovani dycha-
cich svalt. Domnivame se vsSak, ze pro vétSinu pacienti je jednorazové zauceni
s dechovym trenazérem nedostatecné a mélo by byt v prubéhu ¢asu opakovano, a zaro-
ven by mélo vést k redukci nevhodnych souhybi, které Casto pii tréninku s dechovym
trenazérem vznikaji. Jako vhodné vychodisko z této situace spatiujeme pievést tento
reedukacni proces dechového chovani na fyzioterapeuta, ktery ma vétsi ¢asové moznos-
ti spole¢né s moznosti pravidelného setkavani, a to v souladu s moznou indikaci fyziote-
rapeutické intervence v ramci legislativy Ceské republiky. Zaroveii se domnivame, Ze
fyzioterapeut miize efektivnéji vstupovat a modifikovat pacientovo dechové chovéni
skrze zvolené terapeutické techniky a metody, jako je naptiklad respiracni fyzioterapie.
Dale také fyzioterapeut mize skrze manualni oSetfeni ¢i vhodnou kinezioterapii redu-
kovat funkéni poruchy pohybového aparatu, které maji uzky vztah k dechovému chova-

ni, resp. sile dychacich svali, tedy i pocitu dusnosti.

9.2.3 Efektivita fyzioterapeutické intervence

Dle naSich zkuSenosti doslo k subjektivnimu zlepSeni velikosti vnimaného poci-
tu duSnosti probandtl jiZ béhem prvnich tii aZ Ctyf terapii, kdy nejvétsi ¢ast terapeutické
jednotky byla vénovana korekéni fyzioterapii posturalniho systému, manualnimu oSet-
feni pohybového aparatu a korekéni reedukaci motorickych vzort dychani. Probandi
také udavali redukci dalSich subjektivné nepiijemnych pocitl, jako byla bolest hrudni-
ku, tlak na hrudi a dal$i. Toto zlepSeni pfisuzujeme zejména pozitivnimu ovlivnéni bio-
mechanickych parametri hrudniho kose, resp. ventilaéni pumpy.

Trénink dychacich svall (respiratory muscle training) pomoci dechového trena-
zéru Threshold IMT a Threshold PEP byl do terapie viazen ve chvili, kdy u probandi
doslo k alesponi ¢astecné fixaci reedukovaného dechového chovéni. Zejména §lo o re-
dukci elevace ramennich pletenctl, kranidlniho pohybu hrudniku, ¢i nadmérného vykle-
novani bfiSni stény s nadechem, naopak s vydechem zejména o redukci kyfotizace
hrudni patefe. K zatazeni tréninku dychacich svali doSlo ve vétsiné ptipadii na 3. az
5. terapii.

U ¢asti probandl pii zafazeni tréninku dychacich svali pomoci dechovych tre-
nazéra doslo k prechodnému subjektivnimu zhorseni vnimanych obtizi, nejcastéji boles-

ti v oblasti pohybového aparatu. Tuto reakci pfisuzujeme pietizeni dychacich svald,
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které do té doby nebyly zvyklé pracovat proti zevné pfidanému odporu v Ustni duting.
Ptiblizn¢ po tydnu az 14 dnech zafazeni tréninku dychacich svalli do terapie doslo
u vétSiny pacientd k ustupu téchto negativnich subjektivnich obtizi. Béhem nasleduji-
cich tydnli opét postupné dochazelo k dalsimu zmirnovani pocitu duSnosti ¢i vnimané

bolesti.

9.2.4 Diskuse k hypotéze C. 1

Velikost dusnosti vnimané za poslednich 14 dni byla hodnocena pomoci modifi-
kované Skaly dusnosti mMRC. Dusnost se snizila u vSech probandi po absolvované
fyzioterapeutické intervenci, a to z primérné hodnoty 2,1 £ 0,9 (medidn 2) na pramér-
nou hodnotu 0,8 £ 0,9 (median 0,5), tedy o vice nez 1 stupen. Pfed intervenci pocitovali
vSichni probandi dusnost alespon velikosti st. 1 (st. 1 3/12, st. 2 6/12, st. 32/12,
st. 4 1/12). Po intervenci 6 probandli vnimalo duSnost pouze pii extrémni zatézi, tedy
st. 0. St. 1 mélo 3/12, st. 2 3/12. Pii statistickém zpracovani pomoci Wilcoxnova paro-
vého t-testu pro neparametrické vzorky bylo sniZzeni dusnosti statistiky vyznamné, a to
na hladiné vyznamnosti a < 0,01 (p = 0,002). Timto lze fict, Ze ndmi vytvoiena fyziote-
rapeutickd intervence méla vyznamny vliv na sniZeni duSnosti vnimané v poslednich
14 dnech u vSech probandd.

Z naSeho pozorovani musime dodat, Ze subjektivni zlepSeni probandi vnimali jiz
po prvnich 3 az 4 terapiich, kdy nejvétsi ¢ast terapeutické jednotky byla vénovana oset-
feni funk¢nich poruch pohybového aparatu a reedukaci vzoru dechového chovani. Pti
zatazeni tréninku dychacich svalii pomoci dechového trenazéru Threshold IMT a/nebo
Threshold PEP u tady pacienti doSlo k pfechodnému zhorSeni, které po tydnu az
14 dnech pominulo a nasledné doSlo k dalsi redukei pocitu dusnosti. Z naseho pohledu
se domnivame, Ze tedy zdsadni vliv v prvni tfetin€ intervenc¢niho programu hralo pfizni-
vé ovlivnéni biomechanickych parametrti svalové respiraéni pumpy podpoiené zménou
dechového chovani. Tyto zmény byly v ramci dalSich tydnl u probandii fixovany a né-
sledné zatizeny ptidanim vnéjSiho odporu pres ustni dutinu pomoci dechovych trenazéra
Threshold IMT a Threshold PEP.

Prvni zlepSeni pfi chlizi pocitovali probandi pfi zvladnuti tréninku s nastavenym
odporem na dechovém trenazéru Threshold IMT o velikosti kolem 10-12 cmH,0. Po-
kud by tato tréninkova hodnota odpovidala piiblizn€ 30 % PImax u daného probanda,
tak by tento proband mél mit aktualni hodnotu PImax pftiblizné 33-40 cmH,O, coz od-

povida studii od Albert et al. (2009). Autoii zkoumali vztah mezi velikosti piistrojové
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dodan¢ho nadechového tlaku (20, 30 a 40 cmH,0 aplikovaného po dobu 40 s) do plic
u ventilovanych pacientli na velikost alveolarni ventilace. Pfi hodnoté 40 cmH,0O doslo
k naplni alveoll na 99,8 %, pii hodnoté 30 cmH,0 na 89,0 % a pii hodnoté 20 cm na
63,1 % (Albert et al., 2009). Lze tedy usuzovat, Ze inspiracni tlak mezi hodnotou 30-
40 cmH,0O by mohl stacit k zajisténi maximalni ventilace za klidové situace. Pro poho-
na respira¢ni pumpu, bude pravdépodobné potieba vétsiho inspiracniho tlaku.

Pti hodnoceni namahové dusnosti pii 6MWT pomoci Borgovy skaly dusnosti
doslo k zmirnéni stupné¢ dusnosti u 10/12 probandi, u 2 probandi zistala velikost dus-
nosti shodna jako pied intervenci. U jednoho z téchto dvou probandt nedoslo ani k pro-
dlouzeni uslé vzdalenosti pifi 6MWT, u druhého doslo k prodlouzeni vzdalenosti pii
6MWT. Primérnd hodnota ndmahové dusnosti na Borgové Skale duSnosti byla pted
intervenci pramérné 4 + 2 a po intervenci prumérné 2 £ 1, celkové tedy doslo k poklesu
o vice nez 2 stupné Borgovy skaly dusnosti.

Statistické zpracovani pomoci Wilcoxnova parového t-testu pro neparametrické
vzorky ovéfilo, ze doslo ke statisticky vyznamnému poklesu ndmahové dusnosti po fy-

zioterapeutické intervenci, a to na hladin€ vyznamnosti a < 0,01 (p = 0,005).

9.2.5 Diskuse k hypotéze ¢. 2

K prodlouZeni uslé vzdalenosti za 6 minut (6MWD) pii 6MWT doslo u 11/12
probandl. Primérnd hodnota pted intervenci byla 521 + 88 metrti (medidn 550 metrt)
a po intervenci 578 £+ 95 metrit (medidn 635 metri), v priméru tedy doSlo k prodlouZeni
o vice nez 50 metr. Nalezité hodnoty pred intervenci nedosahlo 8/12 probandd, po in-
tervenci pouze 3/12 probandu. Jak jiz bylo uvedeno diive, u jednoho probanda nedoslo
ani k prodlouzeni vzdalenosti pfi 6MWT, ani k poklesu ndmahové dusnosti pii tomto
testu hodnocené pomoci Borgovy Skaly dusnosti — pravdépodobnou piicinou mize byt
fakt, ze proband jiz pted intervenci dosahl 120 % nalezité hodnoty pro 6MWD. I ptes
tento jeden pfipad pfi statistickém zpracovani pomoci Studentova t-testu pro paramet-
rické vzorky doslo ke statisticky vysoce vyznamnému prodlouzeni 6MWD pii 6MWT,
a to pii hladin€ vyznamnosti a < 0,001 (p = 0,00008).

Vyznamnost uspeéchu intervence lze porovnat i s idaji Neumannové a Kolka (in
Neumannova a Kolek, 2018, s. 38-39), kteti uvadi, ze vyznamné prodlouzeni pii tomto
testu je alespont 30 metrti. Také dle Chlumského (2019), ktery za vyznamné zlepSeni

povazuje prodlouzeni vzdalenosti alesponi 0 50-55 metra.
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9.2.6 Diskuse k hypotéze ¢. 3

Kvalita Zivota byla u probandii hodnocena pomoci dotazniku kvality zivota
WHOQOL-BREF. Dotaznik obsahuje 4 domény slozené celkem z 26 polozek. Doména
fyzické zdravi byla pfed intervenci u probandli v praiméru 12,8 £ 1,3 a po intervenci
12,9 = 1,5. Doména prozivani byla pied terapii 13,8 + 1,3 a po 14,3 £ 1,2. Doména so-
cidlnich vztaht pred 15,8 = 2,7 a po 15,2 &+ 3,5. Doména prostiedi pred 14,7 = 1,7 a po
15,1 + 2,8. Ze ¢tyt domén pfi statistickém zpracovani podle Wilcoxnova parového t-
testu pro neparametrické vzorky byla pouze doména prozivani marginalné statisticky
vyznamna (p = 0,08). V hodnotach ostatnich domén nedoslo ke statisticky vyznamné
zméné hodnot (fyzické zdravi p = 0,575; socidlni vztahy p = 0,944; prosttedi p = 0,415).

Statisticky nevyznamné vysledky hodnoceni kvality zivota mohou byt zptisobe-
ny nepiiznivou epidemiologickou situaci SARS-CoV-2, ktera byla pfitomna béhem ce-
1€¢ho konéni vyzkumného projektu, a pravdépodobné méla vyrazny vliv na kvalitu Zivota
proband.

Pfi porovnavani jednotlivych polozek z celého dotazniku vSak mizeme fici, Ze
doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni (na hladiné vyznamnosti < 0,05) u téchto
polozek:

polozka €. 2. “Jak spokojeny/a jste se svym zdravim?”

polozka €. 3. “Do jaké miry mate pocit, ze Vam fyzicka bolest brani délat to, co
potiebujete?”

polozka €. 4. “Jak moc potrebujete néjakou lécbu, abyste fungoval/a v bézném
Zivote?”

polozka €. 8. “Jak bezpecné se citite ve svem kazdodennim Zivote?”

Z uvedeného lze tedy fici, ze fyzioterapeuticka intervence vedla ke zlepSeni po-
citu zdravi, sniZeni limitace provadét riizné ¢innosti vlivem vnimané bolesti, sniZeni

potieby dalsi 1é€by a zvySeni bezpecnosti pii kazdodennim zivoté.

9.2.7 Diskuse k hypotéze ¢. 4

Maximalni sila inspiracnich svalli (PImax) a expiracnich svali (PEmax) byla
méiena pomoci okluznich tlaki v ustni dutiné. Hodnota PImax pted intervenci byla
v pruméru 3,6 £ 1,3 kPa (= 38,2 = 10,8 % nalezité¢ hodnoty) a po intervenci v pruméru
5+ 1,4 kPa (= 56,7 £ 11,4 % nalezité hodnoty), doSlo tedy ke zlepSeni o 1,4 kPa
(= 18,5 % nalezité hodnoty). Pfed intervenci nedosahlo 50 % nalezité hodnoty 10/12
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probandd, proti tomu po intervenci nedosahlo 50 % nalezité hodnoty pouze 3/12 pro-
bandi.

Hodnota PEmax pfed intervenci byla v priméru 5,7 + 2,3 kPa (= 52,3 £ 18,1 %
nalezité¢ hodnoty) a po intervenci v priméru 6,5 + 1,7 kPa (= 60 + 13,2 % nalezité hod-
noty), doslo tedy ke zlepSeni o 0,7 kPa (= 7,7 % ndlezité hodnoty). Pfed intervenci ne-
doséahlo 50 % nalezité hodnoty 5/12 proband, proti tomu po intervenci nedosahlo 50 %
nalezité¢ hodnoty pouze 2/12 probandi.

Statistické zpracovani pomoci Studentova t-testu pro parametrické vzorky bylo
pocitano jak z absolutnich hodnot naméfenych tlakti (uvedeno v kPa), také procentualni
vyjadfeni nalezité¢ hodnoty (uvedeno v % nalezité hodnoty). Z naSeho pohledu ma pfi
statistickém zpracovani vétsi klinicky vyznam vychazet z procentuélniho vyjadieni na-
lezité hodnoty, a to proto, Ze je tak vysledek normalizovan — uvadén v procentech, niko-
li v absolutni hodnoté kPa, ktera je vzdy vztazena ke konkrétnimu probandovi ve vztahu
k jeho véku, vysce, vaze a pohlavi.

Uvadime zde vysledky pti zpracovani procentudlnich hodnot: zvySeni hodnoty
PImax (%) vysoce statisticky vyznamné, a to na hladiné¢ vyznamnosti a < 0,001
(p =0,00012). Pro hodnoty PEmax (%) statisticky vyznamné zlepSeni, a to na hladiné
vyznamnosti a < 0,05 (p = 0,046). A také vysledky pii zpracovani absolutnich hodnot
naméfenych tlaki: pro hodnoty PImax (kPa) bylo a < 0,001 (p = 0,00028) a pro hodnoty
PEmax (kPa) bylo a > 0,05 (p = 0,086). Z t&chto vysledkl vyplyva, Ze pro hodnoty
PEmax (kPa) neni zvySeni tlaku po intervenci statisticky vyznamné, a to ani na hlading
vyznamnosti a < 0,05. Jak ale uvadime vySe, neni z naSeho pohledu vhodné pro efekt
zvolené intervence porovnavat absolutni hodnoty, nybrZ procenta naleZité hodnoty.

Dtivodem mens$iho néaristu hodnot PEmax muiZze byt jednak skutecnost, Ze jiz
pfed intervenci byla nélezitd hodnota tohoto tlaku (52,3 + 18,1 %) vé&tsi nez nalezitd
hodnota PImax (38,2 + 10,8 %). Zadruhé skute¢nost, Ze s dechovym trenazérem Thre-
shold PEP, ktery slouzi pro trénink expiracnich svalti, 1ze trénovat na maximalni hodno-
t& 20 cmH,0. Oproti tomu s pfistrojem Threshold IMT, ktery slouZzi pro trénink inspi-
racnich svald, lze trénovat az na hodnoté 41 cmH,0. Domnivame se tedy, Ze by bylo
vhodné v budoucnu modifikovat pfistroj Threshold PEP tak, aby bylo mozné pfi trénin-
ku dosahnout vysSich hodnot nastaveného vnéjsiho odporu, a to také s ptihlédnutim ke
skute¢nosti, ze obecné v populaci jsou v pruméru hodnoty maximalni statické sily expi-
rac¢nich svalll vy$§i nez maximalni statické sily inspiracnich svalti (Sylvester et al.,

2020).
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9.2.8 Diskuse k hypotéze ¢. 5

Pro hodnoceni dynamického rozvoje hrudni patefe byl zvolen zplisob méfeni
pomoci Ottovy inklina¢ni a reklina¢ni distance. Pro hodnoceni hybnosti hrudniho kose
ve vztahu k dychéani bylo vyuzito méfeni respiracni amplitudy.

Velikost Ottovy inklina¢ni distance pfed intervenci byla v priméru
31,8 + 1,8 cm a po intervenci v priméru 33,3 + 0,8 cm. Pii statistickém zpracovani po-
moci Studentova t-testu pro parametrické vzorky byla zména statisticky vyznamna, a to
na hladin€ vyznamnosti a < 0,01 (p = 0,0042).

Velikost Ottovy reklinacni distance pfed intervenci byla v priméru
28,5+ 0,8 cm a po intervenci v pruméru 27 + 0,9 cm. Pfi statistickém zpracovani pomo-
ci Studentova t-testu pro parametrické vzorky byla zména statisticky vyznamna, a to na
hladiné vyznamnosti o < 0,001 (p = 0,00006).

Ve fyzioterapeutické intervenci nebylo zatazeno zZadné aktivni cviceni, které by
mélo jako primarni cil zvysit pohyblivost hrudni patefe v sagitalni roving, tudiz muselo
dojit ke zlepSeni rozvoje hrudni patefe vlivem jinych intervenc¢nich zasahii. Domnivame
se, ze zasadni vliv na pohyblivost hrudni patefe v sagitalni roviné miize mit pfitomnost
blokad zeber, které jsme terapeuticky redukovali pomoci mobilizaci Zeber dle MojZiSo-
vé. Dale byly pro autoterapii vybrany prvky cviceni dle MojZiSové s rotacni komponen-
tou. Domnivame se tedy, ze v disledku zlepSeni segmentélni rotability hrudni patete

doslo ke zvySeni pohyblivosti hrudni patefe v sagitalni roving.

Co se ty¢e namétenych hodnot respiracni amplitudy, uvadime vysledky v tabul-
ce 8, v kapitole 7.4 Respira¢ni amplituda. Zde pro piehlednost uvedeme pouze rozdil
velikosti respiracni amplitudy pied a po fyzioterapeutické intervenci a statistické zpra-
covani pomoci Wilcoxnova parového t-testu pro neparametrické vzorky. Po intervenci
doslo ve vsech ¢tyfech métenych urovnich k zvétSeni obvodu hrudniho koSe, resp. re-
spiraéni amplitudy. V trovni axil doSlo ke zvétSeni pfiblizné o 1 cm (p = 0,066),
v urovni 4. mezizebii zvétSeni piiblizné€ o 1,2 cm (0,045), v trovni processu xiphoideus
zvétseni priblizné o 1,5 cm (p = 0,009) a v polovin€ vzdalenosti mezi processus xiphoi-
deus a umbilicem zvétSeni o 1,8 cm (p =0,011). Z uvedenych hodnot je zfejmé, ze ke
statisticky vyznamnému zvétSeni respirani amplitudy doslo v druhé a tfeti arovni vys-
ky hrudniho koSe. V prvni a posledni trovni vySky hrudniho koSe doSlo k marginaln¢

vyznamnému zvétSeni respiracni amplitudy.

91



Magisterska prace Fyzioterapie u pacientl s ndmahovou dusnosti bez funkéniho deficitu.

Zasadni vliv na pohyblivost hrudniho kose spatiujeme jednak v jiz uvedené¢ mo-
bilizaci zeber a automobilizaci hrudni patefe do rotaci, dale pak v aplikovaném kontakt-

nim dychani a tréninku s dechovymi trenazéry Threshold IMT a Threshold PEP.

9.2.9 Diskuse k hypotéze C. 6

Vysetteni brani¢niho testu slouzi zejména pro hodnoceni posturalni a posturalné-
respiracni funkce trupovych svall. Tento test 1ze provést ve tfech variantach, resp. fa-
zich. Pro upfesnéni uvadime ptesny postup provedeni testu a jeho trech fazi tak, jak byl
autorem prace provaden, a to v souladu s tustnim sdélenim Valouchové (2020) v ramci
praktické vyuky pfi studiu na 2. 1ékatské fakulté: pacient zaujme sed na lehatku tak, aby
dolni koncetiny visely volné¢ ve vzduchu, vySetfujici umisti konce ukazovacku
a prostfednicktl lateralné na bfisni sténu kaudalné pod posledni Zebra a palpuje tak
vznikajici intraabdomindlni tlak. Pro 1. fazi testu pacienta vyzveme, aby s nddechem
vytladil nase prsty, pro 2. fazi testu pacienta vyzveme, aby po vydechu zadrzel dech
a v této zadrzi vytlacil nase prsty, pro 3. fazi testu vyzveme pacienta, aby po vydechu
zadrzel dech a v této zadrzi vytlacil nase prsty (stejné jako 2. faze), tento tlak udrzel
a zacal postupné volné dychat a celou dobu se snazil nase prsty nechat vytla¢ené. Jako
pozitivni (test nezvlada) se povazuje, pokud pacient neni schopny nase prsty na uvedeny
pokyn vytlacit.

Statistické zpracovani brani¢niho testu bylo provedeno pomoci znaménkového
testu (zvlada/mezvlada). 1. fazi brani¢niho testu pfed intervenci nezvladlo 7/12 proban-
di, po terapii zvladli vSichni probandi 1. fazi brani¢niho testu v odpovidajici kvalité.
Statisticky vyznamny vysledek (p = 0,023).

2. fazi brani¢niho testu pted intervenci nezvladli 4/12 probandi, po terapii zvladli
vSichni probandi 2. fazi brani¢niho testu v odpovidajici kvalité. Statisticky nevyznamny
vysledek (p = 0,134).

3. fazi brani¢niho testu pied intervenci nezvladlo 9/12 probandd, po terapii ne-
zvladli 3. fazi brani¢niho testu 2/12 probandi v odpovidajici kvalité. Statisticky vy-
znamny vysledek (p = 0,023).

Zasadni vliv na kvalitu brani¢niho testu mé bréanice a jeji schopnost vykonavat
soucasn¢ jak respiracni, tak posturdlni funkci. Pti oslabeni branice ¢asto dochazi k re-
dukci posturdlni funkce tohoto svalu, a to vzhledem k tomu, Ze respiracni funkce je
funkce vitalni a je z dlouhodobého hlediska vzdy upfednostnéna pred funkci posturdlni

(Smolikova in Smolikova a Macek, 2010b). Tato skute¢nost ma vliv na kvalitu postu-
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ralné-lokomocnich funkci celého téla, tedy i kvalitu motorického projevu pfi branicnim

testu.

Vlivem posileni branice v jeji respiracni funkci pomoci dechového trenazéru

IMT pravdépodobné doslo k obnoveé jeji funkéni kapacity, tedy 1 moznosti vykonavat

soucasné respiracni i posturalni funkci.

9.3 Limitace prace

Jako hlavni limitace této prace uvadime:

Vyzkumného projektu se z¢astnilo malé mnozstvi probandu.

Nebyla vytvorena kontrolni skupina.

Meéfteni bylo provedeno v obdobi mezi zimou a jarem, kdy zacala pylova sezona,
coz mohlo mit negativni vliv na hodnoty parametrti plicni funkce u vybranych
probandti.

Meéfteni provadéna fyzioterapeutem provadél sam fesitel prace, je tedy mozné ur-
¢ité podvédomé zkresleni vysledku.

Negativni vliv na psychicky stav a kvalitu Zivota probanda vlivem epidemiolo-
gické situace v dusledku virového infekéniho onemocnéni SARS-CoV-2.

Prvni méfeni 6MWT absolvovali vSichni probandi bez respiratoru, druhé méteni
absolvovali vSichni probandi s respiratorem, a to s ohledem na vladni nafizeni

v daném Casovém Useku béhem epidemie infekéniho onemocnéni SARC-CoV-2.
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ZAVER

V nasi skupiné probandl trpicich namahovou dusSnosti bez funkcéniho deficitu
jsme pied absolvovanim fyzioterapeutické intervence nalezli fadu funk¢énich poruch
v oblasti pohybového aparatu objektivné méfitelnych napi. pomoci Ottovy inklina¢ni
a reklinacni distance, brani¢niho testu, respiracni amplitudy a dalSich. Po absolvovani
fyzioterapeutické intervence doslo jednak ke zlepSeni hodnot parametrti uvedenych kli-
nickych vySetfeni, ale také k redukci namahové dusSnosti u téchto jedincu.

Tato prace si ve svém obsahu neklade za cil ovétovat kauzalni vztahy mezi jed-
notlivymi objektivné méfitelnymi parametry a klinickym stavem pacienta. Zasadnim
cilem prace bylo upozornit na tu ¢ast populace, u které se, i po internim vylouceni kar-
diovaskuldrni a neurologické pfic¢iny, objevuje dechovy dyskomfort, resp. duSnost.
Funkéni vySetieni plic je u téchto jedincii bez klinicky vyznamného funkéniho deficitu.
V ptipadé, Ze na klinickém pneumologickém pracovisti neni dostupny piistroj pro me-
feni okluznich tlakii v Gstni dutin€, resp. maximalni statické sily respiracnich svalii, do-
chézi u téchto jedinch k prehlédnuti z naSeho pohledu vyznamného parametru plicni
funkce. Teprve v pfipad¢ odhaleni oslabeni respira¢nich svalli pomoci uvedeného vyset-
feni, je moZné pacienty indikovat k fyzioterapeutické intervenci.

Na nas pak bylo vytvofit odpovidajici vySetfovaci protokol, ktery by zachytil za-
sadni funkéni poruchy pohybového aparatu a zmény dechového chovéni, jez by mohly
vést k oslabeni respiracnich svalil a v kone¢ném diisledku ke vniku ndmahové dusnosti
a dalSich subjektivné neptijemnych fenoménil, jako je naptiklad bolest ¢i tlak na hrudi.

Dalsim krokem bylo vytvofit ndvrh vhodné, co nejvice komplexni fyzioterapeu-
tické intervence, jez cili na klinicky vyznamné funkéni poruchy pohybového aparatu
a zmény dechového chovani. Diky statistickému zpracovani naméfenych dat pfed a po
absolvovani nami vytvotrené fyzioterapeutické intervence doslo ke zlepSeni vétSiny me-
fenych parametrQ, tedy snizeni duSnosti hodnocené dle modifikované Skaly dusnosti
a Borgovy skaly dusnosti, k prodlouZeni vzdéalenosti uslé za 6 minut, ke zlepSeni pohyb-
livosti hrudni patetfe v sagitalni roviné méfené pomoci Ottovy inklina¢ni a reklina¢ni
distance, ke zvétSeni respiracni amplitudy a zlepSeni posturdlni a posturalné fazické
funkce trupovych svalil pfi brani¢nim testu. Tyto vysledky jdou ruku v ruce se statistic-

ky vyznamnym zvySenim sily inspira¢nich a expiracnich svalt.
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Jediny parametr, ktery se nedokazalo statisticky potvrdit, bylo hodnoceni kvality
zivota podle dotazniku WHOQOL-BREF. Z celkového poctu 26 polozek ale doslo ke

statisticky vyznamnému zlepSeni alespon ve Ctyfech z nich.
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PRILOHY

Piiloha 1. Borgova $kala vnimaného usili (Pfevzato a upraveno z Neumannova et al.,
2014) (tabulka)

Ciselné hodnoceni Slovni hodnoceni
6
7 velmi, velmi lehka
8
9 velmi lehka
10
11 lehka
12
13 ponékud namahavd
14
15 namahava
16
17 velmi namahava
18
19
20 velmi’, veh:ni
namahava

Piiloha 2. Informovany souhlas (text)

UNIVERZITA KARLOVA
2. LEKARSKA FAKULTA

Klinika rehabilitace a télovychovného 1ékatstvi
V Uvalu 84/1, 150 06 Praha 5

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani/ vazeny pane,

v souladu se Vseobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich udaji
a o0 zméné nekterych zakonl, ve znéni pozdéjsich predpist a dalsich obecné zavaznymi pravnimi piedpi-
sy, Vas zadam o souhlas Vasi tcasti ve vyzkumném projektu v ramci magisterské prace fesitele Bc. On-
deje Wankeho na 2. Iékar'ské fakulté¢ Univerzity Karlovy pod vedenim PhDr. Jitky Malé, PhD. ve spolu-
praci s MUDr. Sarkou Klime$ovou, PhD provadéné na pracovisti NZZ REHAMIL s.r.o. (Masarykova
214, Lysa nad Labem).

Utelem vyzkumného projektu je zhodnotit efektivitu respiraéni fyzioterapie u pacientd trpicich stfedné
tézkou az tézkou ndmahovou dusnosti, kterd je zplisobena oslabenim nadechovych a/nebo vydechovych
svall, bez srdecnich ¢i plicnich obtizi, jez by také mohly vést k namahové dusnosti.

Obdobi realizace vyzkumného projektu: prosinec 2020 - cerven 2021.

Na zakladé indikace k 16¢bé Vasim oSetiujicim plicnim lékafem, MUDr. Sarkou Klime$ovou, Ph.D.
a Vaseho védomého souhlasu budete zatazeni do vyzkumné skupiny pacientit NZZ REHAMIL s.r.o.
Vyzkumna skupina podstoupi ve zminéném zdravotnim zafizeni 6-10 terapii zaméfenych na feSeni pro-
blémti souvisejicich s oslabenim dechovych svald a dal§ich navdzanych funkénich poruch.
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Pfi prvnim setkani budete seznameni s priibéhem studie, podepisete informovany souhlas a vyplnite stan-
dardizovany dotaznik. Budete vySetfeni vyskolenym fyzioterapeutem, ten odebere osobni anamnestické
udaje, provede vstupni kineziologicky rozbor, antropometrické méteni a zatézovy test.

Nasledné bude v pravidelnych tydennich intervalech probihat respiracni fyzioterapie, edukace a kontrola
domaciho cviceni, a to v poctu 6-10 terapii. Pfi poslednim setkdni Vam bude opét provedeno anamnestic-
ké a kineziologické vySetfeni, antropometrické méfeni, zatézovy test a dostanete k vyplnéni dotaznik.
Nasledné budete odeslani za Vasi oSetfujici plicni 1ékatkou, ktera Vas (stejné jako pted zacatkem rehabi-
litace) vysetii a provede zavérecné zhodnoceni efektu terapie.

Vase ucast ve vyzkumném projektu je zcela dobrovolna a nebude finanéné ohodnocena. Kontraindikace-
mi k zafazeni do studie jsou: onemocnéni srdce a plic, zhoubnd nadorova onemocnéni, infekéni a zanétli-
vé stavy, poranéni michy, epilepsie a zadvazné dusevni poruchy. Béhem vyzkumu nebudou pouzity zadné
invazivni vysetfovaci a terapeutické metody. Rizika vyzkumu nebudou vyssi nez bézné ocekavana rizika
v ramci tohoto typu vyzkumu ¢i absolvovani bézné ambulantni fyzioterapie.

S celkovymi vysledky a zavéry vyzkumného projektu se mizete seznamit v magisterské praci v studijnim
informacnim systému nebo na e-mailu onwan@seznam.cz

Ochrana osobnich dat: Data budou shromazd’ovana a zpracovana v souladu s pravidly vymezenymi
natizenim Evropské Unie ¢. 2016/679 a zakonem ¢. 110/2019 Sb. - o zpracovani osobnich tdaji. Budou
ziskany nasledujici osobni udaje: inicialy, pohlavi, rok narozeni, vaha a vyska. Data budou bezpecné
uchovana na heslem zabezpeceném pocitaéi v uzaméeném prostoru.

Ziskana data budou anonymizovana a statisticky zpracovana. Publikované vystupy budou mit formu sta-
tistickych udajti a nebudou mit zfejmou navaznost na Vasi osobu. Informace o Vasi osobé budou shro-
mazd’ovany a zpracovany vyhradné v souvislosti magisterskou praci, pfipadn¢ v odbornych casopisech,
monografiich a prezentovana na konferencich, ¢i budou vyuzita pfi dalsi vyzkumné praci na 2. LF.
Porizovani fotografii/videi ucastnikii: Anonymizace osob na fotografiich a videich bude provedena
zacernénim/rozmazanim obliceja, ¢i jinych ¢asti téla, které by mohly vést k identifikaci jedince.

Prosim Vas timto o souhlas s méfenim a pouzitim dat dle vySe stanovenych podminek. Vase tcast je
dobrovolna a muzete ji kdykoliv bez udani divodu pierusit.

PROHLASENTI

Prohlasuji a svym podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim s ucasti ve vySe uvedeném
vyzkumném projektu a ze jsem mel(a) moznost si fadn€ a v dostateCném cCase zvazit vSechny
relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vSe podstatné tykajici se ucasti ve vyzkumu a Ze
jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Souhlasim s poskytnutim informaci
Bc. Ondreji Wankemu a PhDr. Jitce Malé, PhD. pro ucely vyse popsaného projektu. Souhlasim
s pouzitim ziskanych udaji pro ucely magisterské prace a s jejich anonymnim publikovanim.
Souhlasim taktéz s pofizenim obrazového materidlu béhem vysetfeni. Jsem informovan/a, mam
moznost spolupraci kdykoliv ukoncit.
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