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Abstrakt:

Diplomova prace se zabyva chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN)
a vlivem kratkodobého vydechového tréninku na pruznost hrudniku u téchto pacientt.
Je vytvofena formou reSerSe a vyzkumu, jehoz cilem bylo zjistit, zdali ma vyuziti
vydechového trenazéru béhem tydenniho tréninku vliv na zvySeni pruznosti hrudniku,
na zlepSeni schopnosti aktivace branice a zlepSeni subjektivniho pocitu dychani.
Prakticka cast prace byla provedena jako randomizovana kontrolni pilotni studie s cilem
zjistit G€inek kratkodobé terapie pomoci trenazéru Threshold PEP u pacienti s CHOPN,

kteti jsou v ambulantni péci plicniho 1ékare.

Studie se zucastnilo 20 pacientt s CHOPN 2.-4. stadia (10 muzi a 10 Zen)
s prumérnym veékem 70,2 £+ 7,6 let a primérnou délkou trvani onemocnéni 11,1 + 8,5 let.
Pacienti byli rozd€leni do dvou skupin — skupina s vydechovym tréninkem a skupina
kontrolni. Sbér dat probihal ve spolupraci s MUDr. Lenkou PovySilovou v plicni
ambulanci na Poliklinice pod Marjankou v Praze v obdobi leden az duben 2022. V rdmci
studie byla hodnocena pruznost hrudniku (obvody hrudniku ve ¢&tyfech urovnich pfi
klidovém a maximdlnim dychani), sila vydechovych svali (PEmax), posturalni funkce

(branicni test) a bodové ohodnoceni dotaznikem CAT.

Vysledky prace prokézaly, ze i kratkodobym EMT tréninkem lze navysit pruznost
hrudniku v nékterych jeho urovnich — konkrétné v axildrni, mesosternalni

a xiphosternalni Grovni hrudniku pfi klidovém dychani a v axilarni trovni hrudniku pfi



maximalnim dychani. Zaroven za statisticky vyznamnou zménu bylo povazovano
navySeni PEmax po vydechovém tréninku a zlepSeni hodnot ve 3. otazce dotazniku CAT,

tj. pacienti méli pocit mensiho sevieni hrudniku a uvadé¢li, ze se citi mnohem Iépe.

Dle vysledki prace mizeme meéifeni obvodi hrudniku paskovou mirou oznacit
za nejjednodussi a relativné spolehlivou metodou hodnoceni pruznosti hrudniku
v klinické praxi fyzioterapeuta. Ze samotné anamnézy ani z dotazniku CAT nelze

spolehlivé poznat, zdali pacient inklinuje ke snizené pruznosti hrudniku.

Kli¢ova slova: fyzioterapie, CHOPN, pruznost hrudniku, vydechové trenazéry,

Threshold PEP
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Abstract:

The thesis deals with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and the effect
of short-term expiratory training on chest flexibility in these patients. It is developed
in the form of a research study to determine whether the use of an expiratory trainer
during weekly training has an effect on increasing chest flexibility, improving the ability
to activate the diaphragm and improving the subjective sensation of breathing. The
practical part of the work was conducted as a randomized control pilot study to determine
the effect of short-term therapy using the Threshold PEP trainer in COPD patients under

the outpatient care of a pulmonary physician.

Twenty patients with stage 2-4 COPD (10 males and 10 females) with a mean age
of 70.2 + 7.6 years and a mean disease duration of 11.1 £ 8.5 years participated in the
study. The patients were divided into two groups - an expiratory training group and
a control group. The data collection was carried out in collaboration with Lenka
Povysilova, MD, in the pulmonary outpatient clinic at Poliklinika pod Marjankou
in Prague in the period from January to April 2022. The study assessed chest flexibility
(chest circumferences at four levels during rest and maximal breathing), expiratory
muscle strength (PEmax), postural function (diaphragm test) and CAT questionnaire

SCOres.

The results of this study demonstrated that even short-term EMT training can
increase chest flexibility at some levels - specifically at the axillary, mesosternal and
xiphosternal levels of the chest at resting respiration and at the axillary level of the chest

at maximal respiration. At the same time, the increase in PEmax after expiratory training



and the improvement in the values in question 3 of the CAT questionnaire were
considered statistically significant changes, i.e. patients felt less chest tightness and

reported feeling much better.

According to the results of this study, the measurement of chest circumferences by
tape measure can be considered the simplest and relatively reliable method of assessing
chest flexibility in the clinical practice of physiotherapists. Neither the history alone nor
the CAT questionnaire can reliably indicate whether a patient tends to have reduced chest

flexibility.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

A

ACT

ADL
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BMI
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DC

DCD

EMT

ERS

ERV

FEV1

FRC

FVC

GOLD

HCD

HKK

IC

IMT

IRV

IvC

mMRC

obvod hrudniku v urovni axil

airway clearance technique

activity of daily living = aktivity denniho Zivota

American Thoracic Society = Americka hrudni spolecnost
body mass index = index télesné hmotnosti

COPD Assessment Test

spiroergometrie

Czech Pulmonological and Phthisiological Society

dychaci cesty

dolni cesty dychaci

expiratory muscle training = trénink vydechovych svali
Evropska respiracni spolecnost

expiratory reserve volume = expiracni rezervni objem
forced volume in 1 sec = usilovné vydechnuty objem za 1 s
functional residual capacity = funk¢ni rezidudlni kapacita
forced vital capacity = vitalni kapacita pii usilovném vydechu
Globalni iniciativa pro chronickou obstrukéni plicni nemoc
horni cesty dychaci

horni koncetiny

inspiratory capacity = inspiracni kapacita

inspiratory muscle training = trénink nddechovych svalt
inspiratory reserve volume = inspiracni rezervni objem
inspiratory vital capacity = inspiracni vitalni kapacita
obvod hrudniku pfes mesosternale

The modified Medical Research Council dyspnea scale



OEP
PaCO;
Pa0O;

PEmax

PEP

PImax

RFT

RV

SGRQ
Threshold IMT
Threshold PEP
TLC

vC

VT

X

172X-U

6MWT

optoelektricka pletysmografie

parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi

parcialni tlak kysliku v arteridlni krvi

maximal expiratory mouth pressures = maximalni vydechovy
ustni tlak

positive expiratory pressure = pozitivni vydechovy tlak
maximal inspiratory mouth pressures = maximalni nadechovy
ustni tlak

respiracni fyzioterapie

residual volume = rezidualni objem

St. George's Respiratory Questionnaire

Threshold® inspiratory muscle trainer

Threshold® positive expiratory pressure

total lung capacity = celkova plicni kapacita

vital capacity = vitalni kapacita

tidal volume = dechovy objem

obvod hrudniku pfes xiphosternale

obvod hrudniku v polovin€ vzdalenosti processus xiphoideus
a umbilicus

Sestiminutovy chodecky test



1 UvoD

Chronickou obstruk¢ni plicni nemoci je postizeno zhruba 400 miliont lidi na svéte.
U pacientll dochazi k destrukci alveolarnich prostor a k omezeni expira¢niho priitoku
vzduchu, tj. k bronchidlni obstrukci v dolnich cestach dychacich, ktera neni zcela
reverzibilni a ma progresivni charakter. Patologické zndmky a mechanismy chronické
obstrukéni plicni nemoci jsou klinicky vyjadfeny progresivni ztratou plicnich funkci, coz
vede k zdsadni zméné funkce respiracnich svalti. Pro obstruk¢ni plicni choroby je téz
charakteristicka rigidita a inspiracni postaveni hrudniku, horni typ dychani, porucha
mobility kostosterndlnich a vertebrokostalnich spojeni a porucha hlubokého
stabiliza¢niho systému. Piitomnost komorbidit ve vys$sim v&ku jako osteopordza, srdecni
choroby, diabetes mellitus nebo rakovina plic také ovliviiuje pribeh plicni choroby
u jednotlivych pacientd. Asi kazdy paty pacient, ktery je z nemocnice propustén je znovu
do 30 dnt hospitalizovan. Proto je potfeba pacientim poskytnou nejlepsi moznou péci
(Lange, Ahmed, Lahmar, Martinez & Bourdin, 2021; Bordoni & Simonelli, 2020;
Koblizek et al., 2010; Smolikova & Macek, 2010; Aliverti, 2008).

Me¢teni obvodit hrudniku paskovou mirou je nezbytnd neinvazivni metoda
monitorovani respiracnich funkci. Lze diky ni sledovat synchronni a asynchronni chovani
hrudniho kose. Tuhost hrudni stény a abnormalni mechaniku hrudniku zptisobuje pravé
respiracni dysfunkce, kterou se snazime ovlivnit pomoci respiracni fyzioterapie (Reddy

et al., 2019).
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2  PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU
2.1 Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Chronické obstruk¢ni plicni nemoc (CHOPN) patii mezi perzistujici progredujici
plicni onemocnéni s dominantnimi respira¢nimi pfiznaky. Jednd se o prodlouzenou
zanétlivou reakci u osob s genetickou predispozici a u osob, které byly dlouhodobé
vystaveny inhalaci znec€iSténého vzduchu, Skodlivych ¢astic ¢i plynti. Dochézi k omezeni
pratoku vzduchu plicemi, coz je vysledkem postupné¢ progredujiciho primarné
neinfek¢niho zanétu plicniho parenchymu (Kaneko, Shiranita, Horie, & Hayashi, 2016;

Koblizek et al., 2013).

V roce 1990 se CHOPN povazovala za Sestou a o dvacet let pozdéji za Ctvrtou
nejcastej$i pficinu umrti na svété. Predpoklada se, ze do roku 2030 na CHOPN zemie
vice jak 3,4 milionu lidi/rok. Celosvétova prevalence je 11,7 %, nejvyssi ve Spojenych
statech a v jihovychodni Asii. V Ceské republice je prevalence odhadovana na 7-8 %
populace, kazdoro¢né je s CHOPN hospitalizovano ptiblizné 16 000 pacientti. Polovina
z nich byva starsi 65 let. Mezi rizikové faktory patii koufeni cigaret, doutnikl ¢i dymek
(at’ uz aktivni ¢i pasivni, kdy vdechovany kout podrazdi dychaci cesty (DC) a zpiisobi
zmény v odporu proudiciho vzduchu), dlouhodobé vystaveni se pramysloveé
znecisténému vzduchu, vdechovani vypara ze spalovani fosilnich paliv ¢1 biomasy, ale
1 vysoky ve€k, nizkd porodni vaha, Spatnd strava, navracejici se onemocnéni DC
v détstviaj. Vyvoj onemocnéni tak velmi zdlezi na interakci genetickych
a epigenetickych faktort a vlivli zivotniho prostiedi (Reddy et al., 2019; Wahyu Permadi
& I Made, 2018; Mehani, 2017; Koblizek et al., 2013; Koblizek et al., 2010; Zindr, 2006).

V ptipad¢ obstrukénich plicnich onemocnéni (napf. cystickd fibroza, astma
bronchiale, bronchiektazie ¢i pravé CHOPN) dochazi k zanétlivym zménam a zvyseni
reaktivity sliznice DC. Chronicka bronchitis (zanét trvajici déle nez 3 mésice provazeny
kaSlem) je u pacientl Casto spojena s tvorbou hustého hlenu, ktery ucpava a zuzuje DC.
V té€zkych stadiich onemocnéni dochazi k patologickym zméndm plicni tkdné nazyvané
emfyzém, tzn. rozsifené a deformované alveoly vytvaii zvétsujici se dutiny (tzv. buly),
které se chovaji jako mrtvy prostor a jsou neefektivné ventilovany a perfundovéany. Takto
destruovana plicni tkan ma sniZeny elasticky zpétny rdz (Ehrman, Kerrigan & Keteyian,

2018; Smolikova & Macek, 2010).
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V disledku zvySené rezistence perifernich DC (pro zanik elastického napéti stén
alveolli napf. vlivem emfyzému), zesilené stény broncht (vlivem zanétu a fibrozy)
a poruchy mobilizace hlenu, dochazi k zadrzovani vzduchu v plicich (tzv. air-trapping).
Alveoly se tedy nemohou béhem vydechu adekvatné vyprazdnit, coz vede k hyperinflaci
plic. Konkrétnich pfi¢in hyperinflace muize byt vice (v disledku obstrukce DC
ze svalového spasmu, zanétu sliznice, hypersekrece nebo snizenym zpétnym elastickym
razem plic z divodu poskozeni plicniho parenchymu), nicméné vzdy plati, ze dychaci
cesty neziistanou béhem vydechu plné oteviené. Zmenseny prumér DC zvySuje expiracni
odpor a snizuje vydechovy pritok, coz vede k nedostatecnému vydechu a zachyceni
vzduchu v DC, tj. k dynamické hyperinflaci. V disledku toho dochazi k zvySeni
inspirani dechové prace, jelikoz se svaly kontrahuji v neoptimalni poloze a zvySuje

se dusnost pacienta (Fagevik Olsén, Lannefors, & Westerdahl, 2015; Zindr, 2006).

Postizeni plic neni vzdy a u vSech pacienttl stejné. Nékteré ¢asti plic jsou zasazeny
vice, nékteré pracuji dale beze zmén. Disledkem je nerovnomérna distribuce vzduchu
v plicich a porucha perfuze krve (nizsi difuzni kapacita), v disledku ¢ehoz dochézi
ventilace. Ze zbyvajicich fungujicich alveoll je tfeba také eliminovat CO,. Pokud je
eliminace omezena, roste koncentrace CO> v arteridlni krvi, coz zhorSuje progndzu
pacientll. Ztratou c¢asti kapilarniho feciSté v plicich dochazi také ke zvySeni cévni
rezistence a tim 1 ke zvySeni tlaku v plicnici. To zvySuje zatéZ pravého srdce a miize vést

az k jeho selhani (Smolikova & Macek, 2010).

Jednim z prvnich ptiznaki CHOPN byva progredujici zatézova dusnost. Mezi
systémové projevy CHOPN se dale fadi kachexie s vyraznou redukci svalové hmoty
a naslednou svalovou slabosti se zhorSenou motorikou (zejména u dolnich koncetin
(DKK)). Pacienti téz trpi poruchy vyZivy, psychickymi a kardiovaskuldrnimi obtiZemi.
U progredujiciho plicniho onemocnéni ¢asto dochazi k sekundarnim zménam v hrudniku
— snizeni pruZnosti, zméné postaveni ¢i sniZzeni funkce m. diafragma — bréanice. Pocet
exacerbaci, tj. zhorSeni aktudlniho stavu pacienta, spolu s dusnosti a toleranci fyzické
zaté7e je ukazatelem posuzujici stav pacienta (Zurkova & Skiickova, 2012; Koblizek,

Pardkova & Antusova, 2010; Smolikova & Macek, 2010; Zindr, 2006).
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2.1.1 Diagnostika, vySetieni, hodnoceni (dotazniky)

Dle Evropské respiracni spole¢nosti (ERS), Americké hrudni spolecnosti (ATS)
1 Globalni iniciativy pro chronickou obstrukéni plicni nemoc (GOLD) lze diagnozu
CHOPN pfisoudit pacientovi s chronickym zanétem bronchu a bronchiola
s dlouhodobym vykaslavanim hlenti (trvajici nejméne 3 mésice v roce, a to minimalné
ve dvou po sobé jdoucich letech), ktery mé soucasné ne zcela reverzibilni obstrukei.
Zékladni vySetfovaci metodou je spirometrie (metoda kiivky pritok/objem), jejimz cilem
je detekce abnormalit mechaniky dychani. Pokud v rdmci bronchodilata¢niho testu
po vySetfeni na spirometrii pretrvavd zminénd ne zcela reverzibilni obstrukce DC
(navzdory podani bronchodilatancii), je pacientovi diagnostikovana CHOPN.
Spirometrie by méla byt indikovana u kazdého pacienta starSiho 40 let se symptomy jako
kaSel, duSnost, unava, bolest na hrudi, ¢asté infekty dychacich cest, snizend fyzicka
aktivita, otoky dolnich kon&etin a koufeni v anamnéze. Casné diagnostika je totiz zasadni

pro uspésnou 1écbu (Koblizek et al., 2010; Zindr, 2006).

Pfi vstupnim vySetfenim pacienta je tieba dbat kromé kineziologického rozboru
dechovych a pohybovych funkei ina peclivé vySetieni funkce plic, analyzu tolerance
zatéze a celkové posouzeni kardiorespiracniho systému pacienta. Kromé spirometrie
je vhodné 1 vySetfeni kyslikové saturace pomoci pulzni oxymetrie. Pro zméfeni
submaximdlni zatéze a zhodnoceni urovné dekondice pacienta je dobré provést
1 Sestiminutovy chodecky test (6MWT) ¢i spiroergometrii (CPET). Béhem vySetieni 1ze
vyuZzit 1 néktery z dotaznikl k subjektivnimu hodnoceni kvality Zivota pacientii. Pro
pacienty s CHOPN je vhodny dotaznik St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)
nebo dotaznik COPD Assessment Test (CAT) (Neumannova et al., 2019; Smolikova
& Macek, 2010).

Stav nemocného lze hodnotit také dle tzv. BODE indexu (body mass index
(BMI) - B, stupeii obstrukce DC - O, dusnost - D, télesné vytrvalost - E), dle ADO indexu
(v€k - A, dusnost - D, obstrukce DC - O), dle DOSE indexu (duSnost - D, obstrukce
DC - O, kouteni - S, exacerbace - E) nebo dle HADO indexu (zdravi - H, fyzicka
aktivita - A, duSnost - D, obstrukce DC - O) (Goldstein, Hill, Brooks, & Dolmage, 2012).

V ramci objektivniho vySetfeni je vhodné u pacientt s CHOPN pifed a po

rehabilitacni intervenci méfit silu dychacich svali a také rozvijeni hrudniku, které by
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jako funk¢ni kineziologicky parametr mélo dosahovat rozdilu alespoii 5 cm mezi

maximalnim nadechem a maximalnim vydechem (Goldstein et al., 2012).
2.1.2 Klasifikace, stadia a fenotypy CHOPN

Dle vysledkl spirometrického vysetieni s bronchodilatacnim testem se stanovuji
jednotliva stadia CHOPN. U vSech plati, ze Tiffenativ index je < 70% nalezitych hodnot
(Koblizek et al., 2010).

Dle GOLD jsou stadia CHOPN ctyfi: stadium 1 — vétSina pacientii bez klinickych
obtizi, n€ktefi pacienti pocit'uji dusnost, mohou trpét produktivnim eventudlné suchym
kaslem, jiz od prvniho stadia hrozi pacientim akutni exacerbace, u téchto pacienti by mél
byt velky diraz na pohybovou aktivitu; stadium 2 — pacienti trpi dusnosti pfi namaze
(napf. chiize do schod) a kaSlem, v rdmci terapie je diilezitd hygiena DC; stadium 3 —
Casty vyskyt exacerbaci, produktivni kaSel u vétSiny pacientll (terapie zameétfena
na odstranéni hlenu a odkaslavani), zvySujici se dusnost i u aktivit denniho zivota (ADL);
stadium 4 — pacienti maji minimalni dechovou rezervu, trpi dechovou insuficienci
a dusnosti pfi minimalni nédmaze, Casto piidruzena komplikace v podobé selhavani

pravého srdce (Koblizek et al., 2010).

Na zéklad¢ sledovani symptomut (pomoci dotazniku CAT a modifikované skaly
dusnosti (mMRC)) a prodélanych akutnich exacerbaci je dale mozné dle GOLD d¢lit
pacienty s CHOPN do c¢tyf tfid: A a B pro pacienty s lehkou ¢i stfedni bronchidlni
obstrukci a C a D pro pacienty s tézkou bronchialni obstrukei. Do tiidy A se fadi pacienti,
ktefi jsou vraném stadiu nemoci a je pro né¢ dostacujici péce jejich oSetiujiciho
ambulantniho 1ékatre. Do tfidy B se fadi pacienti, ktefi nemaji vyrazné zhorSené plicni
funkce, ale maji vysoké riziko imrtnosti (napt. pro kardiovaskularni onemocnéni ¢i jinou
malignitu). TFida C zahrnuje oligosymptomatické pacienty, ktefi trpi tézkou bronchidlni
obstrukci a Castymi exacerbacemi, jejich sledovani je vSak dostacujici v ordinaci
pneumologa. Pacienti tfidy D jsou ohroZeni respiracni a kardiovaskularni mortalitou.

wewvr

(Koblizek et al., 2013).

Dle klinického obrazu CHOPN, symptomil a dalSich vySetfeni je mozné stanovit
jednotlivé fenotypy CHOPN. Fenotyp bronchiticky je charakteristicky ptitomnosti

produktivniho kaSle, fenotyp emfyzematicky naopak nepfitomnosti kaSle, avSak
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se znamkami plicniho emfyzému. DalS§im fenotypem muize byt CHOPN s frekventnimi
exacerbacemi (kdy je nutnd 1écba antibiotiky ¢i kortikosteroidy delsi jak 2 dny a pacienti
méli dvé ¢i vice exacerbaci za posledni rok). Fenotyp plicni kachexie se stanovuje
u pacientit s BMI < 21 a se ztratou svalové tkané. Dilezitym fenotypem je overlap
CHOPN s astma bronchiale, kdy se symptomy téchto dvou onemocnéni navzijem
historii vzniku onemocnéni CHOPN — rané stadium choroby a postupnd progrese miize
byt u dvou pacientt s CHOPN raznych fenotypt zcela odlisSna. Spravné zhodnoceni
fenotypu CHOPN vede 1 k nastaveni adekvatni farmakoterapie (Lange et al., 2021;
Koblizek et al., 2013).

2.1.3 Terapie

V soucasné dobé existuje pro 1é¢bu CHOPN nékolik guidelines po celém svété.
Vsechny odborné skupiny se vSak shoduji na tom, ze péce o pacienty s CHOPN ma byt
komplexni (viz Obr. 1). Skupina odborniki Czech Pulmonological and Phthisiological
Society (CPPS) navrhla jeden zt&chto guideline pro diagnostiku a lécbu stabilnich
pacienti s CHOPN. Pii zah4jeni 1écby je velmi dileZitd identifikace a omezeni vSech
rizikovych faktorii, zejména cigaretového koure (tj. 1é¢ba nikotinismu) (Koblizek et al.,

2013; Zindr, 2006).

Komplexni terapie za¢ind inhalaci kratkodobé piisobicich bronchodilatancii, které
pacienti vyuzivaji predevsim pii akutni dusnosti ¢i dusivém kasli. S progresi onemocnéni
se prechazi na dlouhodobé plisobici inhalacni bronchodilatancia (zejm. anticholinergné
pusobici tiotripium). Bronchodilataéni terapie poméha snizovat pocet exacerbaci, spravna
terapie pacienta s CHOPN muze redukovat i pocet hospitalizaci. Lécba exacerbaci
probihd pfedevsim systémovymi steroidy, coz mlze vést k ubytku svalové hmoty. Tato
standardni 1écba inhalacnimi bronchodilatancii by méla byt doplnéna pravidelnou
pohybovou aktivitou, plicni rehabilitaci, spravnou edukaci a lécbou komorbidit.
V terminalni f4zi onemocnéni nastava piiprava pacienta k transplantaci plic ¢1 paliativni

péce (Koblizek et al., 2013; Koblizek et al., 2010; Zindr, 2006).
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Obr. 1 Komplexni lé¢ba CHOPN (Neumannova et al., 2019, s. 35)

Rozsahl¢ studie ukazuji, ze pacienti s CHOPN jsou velmi neaktivni ve srovnani
se skupinami zdravych jedinci stejného v€éku a pohlavi. Sedavy zplsob zivota
je indikatorem zvySené mortality a poctu hospitalizaci. Proto je mimo jiZ zminéné
dilezitou soucasti terapie dlouhodobé provadéna aerobni pohybova aktivita (napf.
vramci ambulantni péce), ktera by meéla trvat 30-45 min v kaZzdodenni frekvenci
(zpocatku postac¢i 20-30 min minimalné 3-5krat tydné). Pravidelné cviceni vede ke
sniZeni periferni svalové dysfunkce a ke zpomaleni ubytku cervenych oxidativnich vlaken
(¢imZ se sniZuje aciddza organismu a nutkani k hyperventilaci). Chiize je hlavni doménou
vytrvalostniho tréninku, kdy je preferovano tempo v intenzité 60-80 % maxima 6MWT.
Samotna obstrukce DC a hodnoty statického spirometrického vySetfeni se pohybovym
tréninkem nezlepsi, jelikoz dochazi k nenavratnému poskozeni plic. Nicméné diky
periferni obéhové a svalové adaptaci, se zlepSuji hodnoty funkéniho zatéZového
vySetieni. Najit vhodny zptisob méteni fyzické aktivity pacient s CHOPN je vSak velkou
vyzvou. Krokoméry postradaji citlivost k detekci pomalé chiize, ktera je pro pacienty
charakteristickd, akcelerometry jsou sice pfesné, ale drahé a vyZaduji odborné znalosti.
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6MWT a jiné pfirastkové kyvadlové chodecké testy v terénu jsou zatim jedinymi
relativné presnymi markery fyzické aktivity pacientd (Neumannova et al.,, 2019;

Goldstein et al., 2012; Koblizek et al., 2010; Smolikova & Macek, 2010; Zindr, 2006).

Pacientiim s CHOPN je doporucovano provadét pohybovou aktivitu s pfidanym
kyslikem ve vdechovaném vzduchu, jelikoz tim dochézi ke zvySeni vytrvalosti a snizeni
dusnosti po ukoncéeni pohybové aktivity. Ve fazi zkoumani je i vdechovéani smési slozené
z 79 % heliem a z 21 % kyslikem, coz podle prvotnich vysledki studii vede ke zvySeni
inspiracni kapacity a snizeni dynamické hyperinflace, snizeni dusnosti a zvySeni

vytrvalosti (Goldstein et al., 2012).

Pacienti s CHOPN maji téz sniZzenou posturdlni kontrolu (nejen kvili periferni
slabosti svalstva DKK). Mnoho pacienti ma problémy s rovnovéhou a strach z padu.
Je proto vhodné do terapie zafadit i balan¢ni cviceni — vstavani a seddni na zidli, stoj
na jedné noze. NejspiSe v disledku cerebralnich vaskuldrnich 1ézi nastavaji u pacientt
1 kognitivni poruchy, které mohou ovlivnit pravé posturalni kontrolu. Pacienti vykazuji
také sniZeni propriocepce, coz mlze vést k mensi kontrole téla. Fyzicka aktivita zlepSuje
motorickou koordinaci (a nasledn€ i propriocepci) pficemz se zlepSuje i emocni stav

pacienta (Bordoni & Simonelli, 2020; Goldstein et al., 2012).

vvvvv

fada. Od aerobniho cviceni (zahrnujici velké svalové skupiny s kontinudlnim nebo
rytmickym charakterem — jizda na kole, plavani, chlize, tanec, béZecky pas, rotoped), pres
odporovy trénink (s vlastni vahou, volnym zavazim, posilovacimi stroji), az po trénink
rovnovahy, jogu nebo tai-chi. Tai-chi je povazovano za bezpecné cviCeni stiedni
intenzity, které zvySuje funk¢ni kapacitu a plicni funkce. Nejvice se praktikuji styly Chen,
Yang, Wu a Sun. V joze je velkym benefitem pohybové koordinované dychani. Zlepsuje
se tak funk¢ni kapacita a kvalita Zivota pacientii (Nolan & Rochester, 2019; Zeng, Jiang,

Chen, Chen & Cai, 2018).

Komplexni rehabilitace vyvolava adaptaci na télesnou z4téZ a tim sniZeni zatéZové
dusnosti a rist celkové vykonnosti. Nemé&lo by se zapominat ani na psychoterapii, nutri¢ni
poradenstvi a plicni rehabilitaci v ramci fyzioterapie (Neumannova et al., 2019; Koblizek

etal., 2010).
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Respiracni fyzioterapie ve spojeni s pohybovou Ié€bou ma za cil pomoci pacientim
s onemocnénim dechové soustavy jak v akutni, tak v chronické fazi. Jednotlivé techniky
jsou voleny na zékladn¢ kineziologického vySetieni pacienta (dle jeho zplisobu dychani
a vlivu onemocnéni na pohybovou soustavu). Terapeutické principy v ramci fyzioterapie

budou zminény v samostatné kapitole (Smolikova & Macek, 2010).

To, ze pacienti s CHOPN profituji z pohybové aktivity a respiracni fyzioterapie je
jiz znamo. Mnoho pacientii v§ak nema moznost zic¢astnit se prezenéniho ambulantniho
programu ve specializovaném centru. Rozriista se tedy moznost vyuziti telerehabilitace.
Ta nenahradi ambulantni péc¢i, nicméné i tak mtize vést ke zvyseni efektu domaci terapie,
ke zvySeni zdatnosti a pohybové aktivity, zlepSeni nalady a kvality Zivota, snizeni
dusnosti. Tyto zmény sice nejsou zatim povazované za klinicky vyznamné, nicméné
u nékterych pacientil i toto mize vést k vyraznému zlepSeni zdravotniho stavu (Bonnevie,

Smondack & Elkins, 2021).

Pacienti maji tendenci se vyhybat naro¢nym tkolim a spoléhaji na pomoc osob
v okoli. Vramci ADL je proto dulezité naucit pacienty pohybovou ekonomiku —
odhadovat naro¢nost jednotlivych ¢innosti a zdali je pacienti zvladnou bez ptedcasného
ukonceni (at’ uz jde o pripravu jidla, drobné prace, sexualni aktivitu ¢i noSeni bfemen).
Béhem terapie je dulezité ukazovat pacientim dosazené pokroky a zvySovat tak jejich

sebevédomi (Smolikova & Macek, 2010).

2.2 Dychani

Dychéani je d¢j, pti kterém dochézi k vyméné plynt a tim zajisténi dostatku kysliku
pro organismus v kazdé Zivotni situaci. Patii mezi zdkladni Zivotni funkce, je fizeno jak
reflexné, tak Castecné ovladano vili. V nejvyssich centrech centralni nervové soustavy
(CNS) jsou zpracovavany podnéty z periferné i centraln€ umisténych chemoreceptort
(registrujicich na zmény koncentrace kysliku (PaO,), oxidu uhli¢itého (PaCO;) a pH
v arteridlni krvi), na které t€lo vhodné reaguje. Senzorické receptory v DC reaguji na
zmény objemu a receptory v epitelu DC reaguji na drazdivé podnéty v nadechovaném
vzduchu. Mechanoceptory v hrudni sténé¢ a dychacich svalech reaguji na objemové

zmény (reflexné reguluji frekvenci a hloubku dychani) (Smolikova & Macek, 2010).
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Dychaci systém se sklada z hornich cest dychacich (HCD) a dolnich cest dychacich
(DCD). HCD neslouzi pouze k dychani, ale i k polykéni, feci a €ichu. Pti nddechu nosem
se zde otepluje, vlh¢i a Cisti vdechovany vzduch. Nadech nosem by mél pievazovat pii
spanku a v klidu, az pii aktivitach, kdy se zvySuji naroky na ventilaci za¢ina prevladat
dychani asty. DCD pak zajistuji fyziologické a imunologické obranné mechanismy. Plice
nejsou piimo ptipojeny k vnitini sténé dutiny hrudni, ale posouvaji se po velmi tenké
serozni tekuting, ktera je produkovéana pleurami. Vnitini vrstva pleury je pfipojena
k plicim, vnéjsi vrstva pleury je piipojena k hrudnimu kosi a k branici. Prostor mezi
pleurami je nazyvan pleuralni dutina. Hlavnim ucelem téchto membran je zabranit
kolapsu plic béhem doby, kdy je tlak v pleuralni dutiné (intrapleuralni tlak) niz$i nez
atmosfericky tlak. Od nosu a st az k terminalnim bronchiolim dochdzi pouze k proudéni
vzduchu, ke kone¢né vymeéné plynt pak dochéazi v samotnych alveolech (Ehrman et al.,

2018; Neumannova & Kolek, 2018).
2.2.1 Kineziologie dychani

Dychani probihd ve ctyfech jednotlivych fazich: preinspirium (kratkd pauza
po vydechu a pied naddechem), inspirium (s excita¢nim vlivem na svalovou aktivitu,
v idedlnim piipad¢ je provadéno nosem), preexpirium (kratka pauza po nadechu a pred
vydechem, podporuje inhibi¢nim vliv vydechu na svalovou aktivitu), expirium
(s relaxacnim a tlumivym vlivem na svalovou aktivitu, idedln¢ provadéno tsty). Dychaci
pohyby slouZi nejenom k dychani, tj. ventilaci plic, ale maji vliv i na posturalni funkci
a drzeni téla. Soucasti vysetieni respiracnich svali by proto neméla byt pouze dechova
funkce a sila respira¢niho svalstva, ale i jejich dynamickéd a posturalni funkce napf.
pomoci brani¢niho testu, extencniho testu ¢i testu bfiSniho lisu (nebot” fada respirac¢nich
svali se podili 1 na pohybech trupu a koncetin) (Neumannova, 2015; Smolikova

& Magek, 2010).

Jak nadech, tak vydech by m¢l zacinat v biisni oblasti a sméfovat kranialné pres
dolni hrudnik az do oblasti horniho hrudniku. Spravny dechovy vzor je charakterizovan
pfi nddechu rozvijenim celého hrudniku vertikdlné, horni poloviny hrudniku
anterioposteriorné a dolni poloviny hrudniku v laterolateralné. To vSe zejména diky
aktivaci branice. Horni Zebra (1.-6. zebro) jsou pfipevnéna ke sternu a tvofi tak pevnou

sou¢ast hrudniho koSe, dolni Zebra (7.-12. Zebro) maji urcitou volnost a pohybuyi
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se nezavisle na sternu pomoci dlouhych kostalnich chrupavek. Zebra se pii nadechu rotuji
a elevyji, kontrakci mm. intercostales externi se rozSifuji transversalné, dochazi téz

k elevaci sterna (Padkao & Boonla, 2020; Neumannova & Kolek, 2018; Aliverti, 2008).

Laterolateralni rozsifeni hrudni dutiny je dano postavenim dolnich Zeber, jejichz
osa otaceni se blizi sagitalni roving. Naopak osa otaceni hornich zeber se blizi frontalni
roving, proto se tato ¢ast hrudniku rozsifuje anteroposteriorné. Pokud by bylo rozvijeni
hrudniho koSe nedostatecné, nemutze dojit ani ke spravnému dechovému vzoru. Pfi
vydechu se snizuje objem hrudniho kose, coz je doprovazeno kaudalnim posunem Zeber
a jejich rotaci v opaéném sméru nez pii nddechu. Kaudokranidlni dechové pohyby
se nazyvaji jako dechova vlna. Paradoxni dychéani nastava ve chvili, kdy misto rozsifeni
btiSni oblasti pti naddechu dojde k jejimu nadmérnému zazeni (Neumannova et al., 2019;

Neumannova & Kolek, 2018; Neumannova, 2013b).
2.2.1.1 Inspiracni a expiracni svaly

Nejpodstatnéj$im a hlavnim dechovych svalem je branice na jejimz pohybu zavisi
plicni ventilace ze 70-80 %. Kromé ventila¢ni funkce plni také funkei stabiliza¢ni. Spolu
s m. transversus abdominis, svaly panevniho dna, mm. multifidi a hlubokymi flexory
kréni patefe tvofi branice hluboky stabiliza¢ni systém patefe. Branice je nejenom funkcné
(z hlediska funkce dechové a posturdlni), ale i strukturdlné propojena s m. transversus
abdominis pfimym piechodem svalovych vlaken téchto dvou svalt. Pfi 1é€bé poruch
dychani je proto velmi dileZit¢é myslet na jejich neoddélitelnosti pii posturalnich
a respiracnich funkcich. ZvétSenim nitrobtiSniho tlaku pfispiva branice svou aktivitou
k posturdlni stabilité¢ (Do Nascimento & Fleig, 2020; Neumannovd & Kolek, 2018;
Dvoréak & Holibka, 2006).

Néadechové svaly jsou funkéné€ provdzany s vydechovymi. Pfi nddechu jsou kromé
inspiracnich svalil do jisté miry aktivni i vydechové svaly, které pomahaji vytvofit pro
branici punctum fixum. Nadech v klidu a pfi nizké zat€zi je primarn€ iniciovan kontrakci
branice, kterd se diky vytvofenému punctu fixu a tahu za dolni Zebra pohybuje pistovité
dol. Tim se sniZi intrapleurdlni tlak (asi o 2-3 mmHg) a dojde k expanzi plic. To
umoznuje proudéni vzduchu z okolniho prostiedi (vné téla, kde je vyssi tlak) do plic.
Centrum tendineum se opird o orgdny v bfiSni dutiné a hrudni dutina se muze rozsifit

do vertikalniho sméru. Se vznikem puncta fixa pro branici se mize hrudnik rozvijet
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1 v laterolateralnim a anteroposteriornim sméru, mm. intercostales externi pomahaji
sunout sternum a Zebra smérem dopiedu a ven. Pomocné dychaci svaly (napf. mm.
scaleni, m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis minor, m. trapezius) se klidového
dychani prili§ neucastni. Zapoji az pii vyssi potieb¢ ventilace, které je docileno zvysenim
frekvence a hloubky dychani, pticemz muaze dojit k jejich pietizeni (coz je velmi Casté
u pacientd s CHOPN). Pii oslabeni respiracnich svalt a pii jejich dyskoordinaci ¢i unave
dochazi k dechovym obtizim, které mohou vést az k neefektivni expektoraci, porucham
feCi ¢i polykéani (Padkao & Boonla, 2020; Ehrman et al., 2018; Neumannova & Kolek,
2018; Neumannova, 2013b; Smolikova & Macek, 2010).

Klidovy vydech spoc¢iva v uvolnéni branice a diky elastickym vlastnostem hrudni
stény a zeber se vSechny tkan¢ vraci do klidového stavu. To ma za nasledek zvySeni
intrapulmonalniho tlaku o 2-3 mmHg nad atmosfericky tlak, coz zptsobi pohyb vzduchu
z plic. K proudéni vzduchu dochazi, pokud je tlakovy rozdil kladny. Nékteré DC obsahuji
hladké svalstvo, a pokud dojde k jeho kontrakci, zizi se DC a dojde ke zvyseni odporu
pti proudéni vzduchu skrz DC (Ehrman et al., 2018).

Mezi expiracni svaly lze fadit mimo jiné m. obliquus internus abdominis
am. obliquus externus abdominis, m. rectus abdominis, m. transversus abdominis.
Kontrakce téchto bfiSnich svali zplsobi zvyseni tlaku v bfisni dutiné a tim padem
vytlaceni branice nahoru, ¢imZ dochazi k odsunu vzduchu z plic. Pii zvySené zatézi
a vysSich nérocich na ventilaci je tieba pravé tohoto aktivniho vydechu. Prava kopule
branice se v tomto ptipadé dostava az do Grovné 4. Zeberni chrupavky, leva kopule do
urovné tohoto Zebra nebo pod jeho chrupavku (oproti nadechu, kdy kopule branice klesaji
az o 10 cm). Hodnoceni pohyblivosti branice se vyuZziva v klinické praxi k identifikace
jeji dysfunkce (napft. pfi svalové dystrofii, po hrudnich a bfisnich operacich, pii 1ézi
n. phrenicus nebo pravé u pacientli s CHOPN, ktefi maji omezenou pohyblivost branice
nejspise z divodu air-trappingu). Mezi metody pro zobrazeni pohybu branice fadime:
skiaskopii, po€itacovou axidlni tomografii, nuklearni magnetickou rezonanci, ultrazvuk,
RTG hrudniku (Do Nascimento & Fleig, 2020; Neumannovd & Kolek, 2018; Sheel
& Peters, 2017; Smolikova & Macek, 2010).
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2.2.1.2 Sila inspiracnich a expiracnich svalu

Dychaci svaly musi pracovat neustale bez trvalého odpocinku po cely zivot. Stavy
jako respiracni onemocnéni, neurologické 1éze, elektrolytova nerovnovaha, abnormality
krevnich plyni, srde¢ni dekompenzace, ubytek hmotnosti — to vSe se projevi na
funkénosti a efektivité prace dychacich svald. Slabost dychacich svalt je definovana jako
snizeni svalové kontraktility, coz se projevi jako porucha tvorby normadlniho tlaku
a prutoku vzduchu béhem nadechu a vydechu (Menzes, Nascimento, Avelino, Polese,

& Salmela, 2018).

Pti nadechu i vydechu musi ptekonat vzduch jdouci do ¢i z plic odpor, ktery je dan
nejen tfenim molekul vzduchu o sebe a fyzikalnimi vlastnostmi plynt, ale i délkou DC,
primérem DC a odporem tkani hrudniku. Pro pfekonéni téchto odport je dilezita sila,
koordinace a aktivita respira¢nich svalll. Celkovou silu naddechovych a vydechovych
svalll Ize stanovit pomoci maximalniho nadechového (PImax) a vydechového (PEmax)
ustniho (eventualné nosniho) tlaku. Vysledky méfeni PImax a PEmax mohou byt vyuzity
pti detekci ¢asné dysfunkce respiracnich svalt ¢i neuromuskuldrnich onemocnéni nebo
pro posouzeni efektu 1é€by pii vyuzivani dechovych pomicek. Tyto tlaky mohou byt
snizené napt. z divodu unavy dechového svalstva ¢i pro hyperinflaci plic (Padkao

& Boonla, 2020; Neumannova & Kolek, 2018; Neumannova, 2013b).

Dle Laveneziana, Albuquerque, Aliverti et al. (2019) by pro zméteni spolehlivé
hodnoty PImax a PEmax mélo stacit 5-6 opakovani. Méfeni PImax a PEmax miiZze dobie
slouzit v klinické praxi pro hodnoceni sily respiracnich svalll a screening svalové slabosti.
Vysledky je vSak vzdy nutné interpretovat spolecné s klinickym obrazem a symptomy

pacienta. Tuto metodu lze vyuZit jiz u spolupracujicich déti od 6-8 let.

Hodnoceni PImax se provadi timto zplisobem: pacient maximaln€ vydechne a poté
provede nadech s maximalnim silovym usilim. Hodnoceni PEmax se provadi obdobné¢:
pacient se maximaln¢ nadechne a poté maximaln€ vydechne. Jak silovy naddech, tak silovy
vydech by mél trvat cca 2 s. Namétené hodnoty se lisi dle véku, pohlavi a typu zafizeni
pouzitého na méfeni. Pokud nastane situace, Ze prvni méteni ma nejvyssi hodnotu a dalsi
naméefené hodnoty se snizuji, ukazuje to mj. 1 na moZnou Unavu respiracnich svalll

(Neumannova, 2015).
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Hodnoty PImax zdravé dospélé zeny by mély pfesahovat -50 cm H2O, u zdravého
dospélého muze -75 cm H20. Pokud je namétend hodnota pacienta nizs§i nez 50% normy,
naznacuje to slabost inspiracnich svala (Casto se vyskytujici u pacientl s nervosvalovym
onemocnénim, s parézou branice, s plicni hyperinflaci, s emfyzémem, s dekondici
¢i s gastroezofagealnim refluxem atd.). Pro trénink se pak vétSinou vyuziva 30 % PImax.
Hodnoty PEmax zdravé dospélé Zeny by mély dosahovat vice nez 80 cm H>O
a u dospé€lého zdravého muze vice jak 100 cm H2O. Hodnoty PEmax jsou Casto snizené
u pacientil s transversalni misni 1ézi, s poruchami hlubokého stabilizacniho systému
¢i s nervosvalovym onemocnénim. Nizké hodnoty PEmax komplikuji efektivni
expektoraci zvlast’ u pacientii s bronchialni obstrukci DC — tj. s CHOPN ¢i s astma

bronchiale (Neumannova, 2015).

SniZena sila inspiracnich svali zhorSuje vdech, sniZend elasticita plicni tkdné
ztézuje vydech — pacienti tak musi aktivné vyuzit vydechové svaly pfi vydechu, aby
ptekonali odpor ztzenych DC. ZvySeny odpor muze vzniknout i snizenou elasticitou
kostry hrudniku nebo vznikajicim emfyzémem. Naopak zvySenim inspiracni svalové sily
dochazi ke generovani negativniho tlaku v pleuralni dutiné a tim vytvofeni tlakového
gradientu, ktery umoznuje proudéni vzduchu do plic a zvySeni plicniho objemu (Padkao

& Boonla, 2020; Smolikova & Macek, 2010).
2.2.2 Plicni funkcni parametry

Spirometrie patfi k zédkladnim neinvazivnim vySetfovacim metodam plicni
ventilace. Namétfené hodnoty délime na statické plicni objemy a kapacity (métené pii
klidovém dychéni) a dynamické plicni objemy (métené pii usilovnych manévrech). Mezi
statické se fadi: dechovy objem (VT), vitalni kapacita plic (VC), inspira¢ni kapacita (IC),
inspiracni vitalni kapacita (IVC), inspiracni rezervni objem (IRV), expiracni rezervni
objem (ERV). Funkéni rezidudlni kapacitu (FRC), reziduédlni objem (RV) a celkovou
plicni kapacitu (TLC) je mozno zjistit pomoci bodypletyzmografu (Neumannova

& Kolek, 2018; Kocianova, 2017).

Mezi zakladni a nejvice vypovidajici dynamické plicni funk¢ni parametry patii
vitalni kapacita pfi usilovném vydechu (FVC) a usilovné vydechnuty objem
za 1l s (FEV1) méfené taktéz pomoci spirometru. Z téchto parametrti lze urcit, zdali

se jedna o restrikéni €1 obstrukéni onemocnéni plic a také funkéni stav dychacich svalt.
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Z naméfenych hodnot se stanovuje Tiffenativ index, tj. pomér FEV1/FVC. Obstrukce DC
se stanovuje predev§im z parametru FEV1 (Padkao & Boonla, 2020; Neumannova

& Kolek, 2018; Koblizek et al., 2010).

2.3 Pruznost hrudniku

Rozvijeni hrudniku je zptisobeno pohybem hrudniho kose pfi nadechu a vydechu.
Stupeni pohyblivosti hrudni stény zavisi na nékolika faktorech — na elasticité struktur
meékkych tkani obklopujicich hrudnik (tj. elasticité plicni tkan€ i kostry hrudniku), tvaru
hrudniku a na sile dychacich svalti. Souvisi ale i s dalSimi determinanty — vékem,
pohlavim, vySkou, vahou a somatotypem c¢loveéka. Je proto obtizné stanovit presné
hodnoty normy pruznosti hrudniku pro vSechny pacienty. SniZenou pruznost hrudniku
nalézame nejc€astéji u strukturdlnich zmén dychaciho systému — obstrukéni a restrikéni
ventilaéni poruchy (Padkao & Boonla, 2020; Mérkova, Neumannova & Dvorak, 2015;
Smolikova & Macek, 2010).

Dle studie autort Moll a Wright (1972) byl zaznamenén znaény pokles v expanzi
hrudni stény o 50-60 % v souvislosti s vy$§im vékem a poctem piidruzenych chronickych
onemocnéni hrudniku. Dle studie autor Ragnarsdoéttir a Kristinsdottir (2006)
na 50 zdravych zenach a 50 zdravych muzich se rozvijeni hrudni stény muze liSit
1 vramci pohlavi — pfi maximalnim dychani je u Zen vyrazné mensi podil bfiSniho
dychani nez u muzl (na rozdil od klidového dychani, kde nema pohlavi na rozvijeni
hrudniku vliv). Dle Debouche, Pitance, Robert, Liistro a Reychler (2016) u muzii byva

pruznost o 20 % v¢Etsi nez u Zen.

Kosténé a kloubni struktury bez patologickych zmén jsou dulezité pro spravnou
pohyblivost hrudniku. Blokada zebra ¢i jeho distenze mize mit vliv na pruznost hrudniku
a pusobit dechovy diskomfort. I samotny tvar hrudniku miiZze ovlivnit jeho rozpinani
(napf. pfi skolidze, u pectus excavatum, u pectus carinatum, u soudkovitého hrudniku).
K rozpindni plic béhem nadechu dochazi diky pruzZnosti plicni tkdné. Samotnd plicni
pruznost je dana vzajemnym uspotfadanim vlaken kolagenu a elastinu. Jakmile pfestane
pusobit sila, kterda plice rozpind, vrati se plicni tkan diky plicnimu surfaktantu,

povrchovému napéti ajeji samotné pruznosti do pivodniho tvaru. Dulezita je také
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posunlivost meékkych tkdni hrudniku vici sobé (kluize, podkozi, fascii) (Neumannova

& Kolek, 2018).

Aktivni drzeni téla mé blizkou spojitost s dychanim a pruznosti hrudniku. V sedu
s kyfotickym drZzenim hrudni patefe jsou mnohem vice omezené exkurze hrudniku pii
maximalnim nddechu a vydechu nez v korigovaném sedu. Navic pti kyfotickém sedu
s protrakci ramen a predsunutym drzenim hlavy pfevlada dychéni do horniho hrudniku.
Tento typ dychéni je energeticky velmi nevyhodny, spojeny s elevaci ramen a s malymi
exkurzemi hrudniku, dochdzi k pietizeni svalli kréni patefe a pomocnych nadechovych

svald, které prevazuji pti zvedani hrudniku pti nddechu (Neumannova & Kolek, 2018).

Studie na zdravych nekutéacich ukazala, Ze sila dychacich svali (PImax, PEmax) je
pozitivné spojena s rozvijenim hrudniku ve stfednim a dolnim hrudnim obvodu, pohybem
bréanice a funk¢ni kapacitou u zdravych jedincl (méfenou pomoci 6MWT). Nebyly vSak
zjistény zadné korelace mezi PImax, PEmax a axilarnim obvodem hrudniku. Bylo téz
zjisténo, ze PEmax vice koreluje s funkéni kapacitou plic nez PImax. Rozvijeni hrudniku
tak miize byt v klinické praxi uZzitecné k vyhodnoceni pohyblivosti hrudni stény —
zvySena expanze miuze byt vysledkem zvySené inspiracni a expirac¢ni svalové sily

a naopak (Padkao & Boonla, 2020).
2.3.1 Méreni pruznosti hrudniku

Meéteni pruznosti hrudniku spociva ve zméfeni obvoda hrudniku paskovou mirou
(napf. krej¢ovskym metrem) pii klidovém dychani a pii maximalnim néadechu
a maximalnim vydechu. Horni hrudni obvod se méfi v axilarni linii, stfedni hrudni obvod
pres linii bradavek, dolni hrudni obvod ptes processus xiphoideus, bfisni obvod v trovni
10. Zebra (pro zhodnoceni pohybli branice). Rozdil mezi hodnotami maximalniho
vydechu a nadechu je zaznamenan jako pruZnost, rozpéti, nebo rozvijeni hrudniku

(Padkao & Boonla, 2020).

Dle autorit Neumannova a Kolek (2018) je vhodné méfit obvody hrudniku taktéz
ve 4 urovnich — v Urovni axil (A), pfes mesosternale (M), ptfes xiphosternale (X)
a v oblasti dolniho hrudniho sektoru — tj. v poloviné vzdalenosti processus xiphoideus
a umbilicus (2X-U) (Obr. 2). Pokud je rozdil hodnot nizsi nez 2,5 cm, ukazuje to na

sniZenou pruznost hrudniku.
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Obr. 2 — Méreni obvodi hrudniku (Neumannova & Kolek, 2018, s. 41),
Vysvétlivky: A —v urovni axil, M — pres mesosternale, X — pies xiphosternale, %2X-U — v poloviné

vzdalenosti processus xiphoideus a umbilicus

Ve svétové literatufe se za anatomické referenéni markery povazuji axilarni linie
a 5. hrudni obratel u obvodu horniho hrudniku, u dolniho hrudniku processus xiphoideus
a 10. hrudni obratel. U zdravych jedinctl je pruZnost hrudnik povaZovéana za normalni

v rozmezi 4-7 cm (Reddy et al., 2019; Debouche et al., 2016).

V ramci zahrani¢ni studie byla porovnavana méfeni obvoda hrudniku paskovou
mirou u pacienti s CHOPN provedend dvéma riznymi vySetfujicimi. Na zakladé¢
naméfenych hodnot autofi studie potvrdili, Ze dva na sobé nezavisli vysetiujici vykazovali
pii méfeni ve stejny den pomérné vysokou reliabilitu. Nicmén€ mezi hodnotami obou
vySetiujicich byla vysokéd variabilita (Malaguti, Rondelli, de Souza, Domingues, & Dal

Corso, 2009).

Meéfteni obvodi hrudniku pomoci paskové miry je levnou a dostupnou metodou pro

hodnoceni pruznosti hrudniku v klinické praxi, avSak ma své limity. Dle Ragnarsdottir
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a Kristinsdottir (2006) mezi hlavni nevyhody métfeni paskovou mirou patii nemoznost
zisku standardizovanych dat, nedostupnost informaci o symetrii pohybu hrudniku

a nemoznost provadét méteni celého hrudniku naraz (méfeni se musi provadét na kazdé

urovni hrudniku zv1ast).

Dle Kaneko et al. (2016) je metoda méfeni paskovou mirou nevhodna pro
hodnoceni snizené pohyblivosti hrudniku zejména z diivodu absence definovanych
referenCnich hodnot. Pro objektivni hodnoceni a posouzeni dychacich pohybti proto
autofi navrhuji pouzivat stupnici dechovych pohybli a k méfeni vyuzit The breathing
movement-measuring device (viz Obr. 3). Toto zafizeni hodnoti pohyby horniho
a dolniho hrudniku a pohyb bfisni stény béhem klidového a hlubokého dychani
na stupnici od -1 do 8 (-1 az -3 pro klidové dychéni a 0 az 8 pro hluboké dychéni). Méteni
dechovych pohybli pomoci tohoto zafizeni probiha od maximalniho vydechu
po maximalni nadech, pfi¢emz pacient lezi na zddech a kontaktni desticka byva umisténa

na 3. Zebru pro horni hrudnik, na 8. zebru pro dolni hrudnik a v 1/2X-U pro bfi$ni sténu.
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Obr. 3 — The breathing movement-measuring device (Kaneko et al., 2016, s. 3)
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Dalsi moznosti hodnoceni pohybli hrudniku je optoelektronicka pletysmografie
(OEP), kterd slouzi k analyze mechaniky dychani a hrudni stény. OEP je neinvazivni
metoda pro meéfeni plicnich objemt, kdy jsou pacientovi na hrudni ko§ a biicho
piipevnény pasivni markery (malé polokoule obalené reflexnim papirem). Dochazi
k zachyceni markerti pomoci kamer a poc¢ita¢ovému modelovéani thorakoabdominélniho
povrchu, diky ¢emuz lze ptevadét pohyb hrudni stény na zménu plicnich objemt (Aliverti

et al., 2004; Coutinho Myrrha et al., 2013).

2.4 Zmény v respiraci a v postaveni hrudniku u pacientii s CHOPN

Destrukce plicni tkédn€ ztratou elastickych vlaken a nasledny kolaps DC, jizevnaté
zmény u zanétlivych procesti v plicich — to v§e mohou byt pfi¢iny obstrukce DC
u pacientt s CHOPN a diivody ztraty pruznosti plicni tkang, coZ vede k dysfunkci
kosterniho svalstva a inspiracni a expiracni svalové slabosti (Neves, Reis, Plentz, Matte,

Coronel & Sbruzzi, 2014; Smolikova & Macek, 2010).

Mezi prvni piiznaky respiracnich chorob se fadi i snizena pohyblivost hrudniho
kose. Jako prvni se u pacienti s CHOPN ztraci jednotlivy pohyb Zeber, hrudni ko$ se pak
pohybuje jako celek. Nepohyblivost hrudniku muize byt rtizné etiologie: obranny
mechanismus proti bolestivym kloubnim blokadam, vznik patologickych zmén dychacich
svalii, snizeni svalové sily, ztrata elasticity plicni tkdn& atd. Casté zmény v konfiguraci
hrudniku v souvislosti se vzniklou obstrukci DC ¢&i hyperinflaci vedou i ke sniZené
pohybové aktivité hornich koncetin (HKK) a ztuhlosti okolnich svall, coz pak dale
zvySuje odpor hrudni stény a dechovou praci. Takto rigidni hrudnik omezuje volné
dychani a vede k dyskoordinaci celkovych pohybii hrudniho koSe. Ziistava v inspira¢nim
postaveni, coZ sniZuje celkovou elasticitu hrudniku, zvySuje odpor béhem dychani a vede

ke zkraceni vydechu (Smolikovéa & Mécek, 2010; Malaguti et al., 2009).
2.4.1 Kineziologie dychani, biomechanika u CHOPN

U pacienti s CHOPN je castym nalezem soudkovity hrudnik v inspiratnim
postaveni s horizontalnim priibéhem Zeber a se zatahovanim zejména distalnich Zeber pii
nadechu. Inspiracni svaly u pacienti s CHOPN byvaji hypertonicky pfetizeny trvalou
aktivitou bez mozZnosti relaxace, jsou tedy v chronické tnavé a podporuji inspiraéni

postaveni hrudniku. Nepfetrzitd inspiracni hyperaktivita branice vede ke zménam
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kostofrenického uhlu, coz vede k funkéni poruse aktivniho zapojeni svalstva
i do vydechu. Expiracni svaly pracuji proti zvysenému odporu expira¢niho priutoku
(z divodu zazeni DC, zanétlivych zmén, hypertrofie hladkého svalstva atd.) a svoji
aktivitou neustale podporuji vydech — potlacuji tak vydechovou pasivitu. SlySitelny
je prodlouzeny a zpomaleny vydech s vrzoty ¢ikrepitacemi. Kvili zpomalenému
vyprazdnovani plic nedochézi ke spravnému vyrovnani tlaku vzduchu v perifernich DC
na konci vydechu, coz vede k jest¢ vétSimu zapojeni nadechovych pomocnych svala,
které musi tento odpor pii pocatku inspiria piekonat. Bez moznosti svalové regenerace
dochazi k oslabeni respiracnich svali a k jejich hypofunkci. Az pokud klidova vydechova
poloha hrudniku poklesne, dostavaji se dechové svaly do lepsi mechanické polohy

(Neumannova & Kolek, 2018; Smolikova & Macek, 2010; Zindr, 2006).

Snizend elasticita svalstva DC miiZe byt zplisobena i1 neutichajicim naméahavym
kaslem. Ten je jako Cistici mechanismus podminény dostate¢nou silou expira¢nich svala.
Pokud je narusena kontraktilni odpovéd’ hladkého svalstva na podrazdéni, zvysuje se jeho
tuhost. Neovladatelny kaSel zuzuje bronchidlni prisvit DC ¢i vede k jeho uzavéru.
Dochazi téz k hypertrofii z14z, degeneraci bronchidlnich chrupavek a dysfunkci fasinek.
Dal$i moznou etiologii expiracni svalové slabosti u pacienti s CHOPN miize byt
generalizovand myopatie (Neumannova & Kolek, 2018; Mehani, 2017; Smolikova

& Magek, 2010).

Samotné dychaci svaly prochazi u pacienti s CHOPN fadou strukturalnich zmén.
Dochazi ke zvySeni po¢tu mitochondrii a kapilar, nicméné take k vicecetnému poSkozeni
sarkomer. Zmény v pomérech typt svalovych vlaken byly pozorovany i v mm.
intercostales externi ¢i v parasternalnich svalech, u branice mohou vést tyto zmény
az k atrofiim. Funkce mitochondrii je u pacientii s CHOPN také zménéna. Mitochondrie
meziZzebernich svalii vykazuji blokadu transportu elektronli a nadmérnou produkci

reaktivni formy kysliku (Laveneziana, Albuquerque, Aliverti et al., 2019).

Sila dychaciho svalstva ovliviiuje pruznost hrudniku. U zdravych jedinct snizena
sila a inava dychaciho svalstva zpiisobuje nizsi vykonnost. Inspira¢ni a expiracni svalova
slabost mé velky vliv na plicni objem. Pokud dojde k navyseni vydechového objemu,
podpofi to zvétSeni inspira¢niho objemu. U pacienti s CHOPN slabost inspira¢niho

svalstva koreluje s nizkou funkéni kapacitou — inspiraéni trénink tak dokaze zvysit
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vysledky dosazené v 6MWT. Po respiracnim tréninku dochézi u pacientii ke snizeni
unavy dychacich svall a pocitu ndmahy a diky snizeni metaboreflexu dychacich svali
se zvysuje prutok krve pracujicimi svaly (napf. lepsi okysli¢eni svalit DKK, coz zvySuje

vytrvalost i u kosterniho svalstva) (Padkao & Boonla, 2020).

Chronické onemocnéni dychaciho ustroji s obstrukci se vzdy projevi zménou
postury, coz vede ke zvySeni narokd na mechaniku dychani a pfetézovani pohybovych
struktur. U pacientt s CHOPN vznikaji deformity hrudniku, nejCastéji zvétSeni
anteroposteriornitho priméru hrudniku. S kyfotizaci patefe a inspiracnim postavenim
hrudniku dochazi k posunu lopatek do laterdlni abdukce spojené s protrakci ramen pfi
dechovém pohybu hrudniku. To vSe je doprovazeno poruchou scapulohumeralniho rytmu
(z dvodu odlisné motoriky pii dychani). Pacienti maji ¢asto hyperlordotickou kréni patet
s pfedsunutym drzenim hlavy podpofenou hyperaktivitou Sijového svalstva vedouci

ke svalovym dysbalancim (Smolikova & Macek, 2010).

Bréanice je u pacientii s CHOPN zkracena a nucena fungovat pii suboptimalni délce
vldken; vykazuje téZ remodela¢ni zmény. V disledku toho byva i rozsifeni hrudniku
v oblasti dolniho hrudniku mens$i nez u zdravych jedinct. V nékterych ptipadech velmi
tézké hyperinflace plic vedou svalova vldkna branice, kterd se upinaji na Zebra,
transversaln¢, misto toho, aby vedla kranialnég, jak by za normélnich okolnosti vést méla.
Branice se tak nemuze efektivné kontrahovat — v tomto pfipad¢ pak kontrakce branice

zpusobi sniZeni inspirace a paradoxni pohyb (Aliverti, 2008).

2.4.2 Zmény hodnot plicnich a posturdlnich funkci a pruZnosti hrudniku u pacientii

s CHOPN

Hlavnimi parametry indikujici CHOPN v ramci spirometrie jsou: niz§i FEV1 nez
80 % nalezitych hodnot a pomér FEV1/FVC niz8i nez 70 % nalezitych hodnot.
U nemocnych s CHOPN je vydechova ¢ast kiivky spirometrie pritok/objem konkavni —
tj. k dosazeni maximalniho proudu vzduchu dojde pouze pii klidovém dychani, v zatézi

toto z diivodu obstrukce DC nelze (Smolikova & Macek, 2010).

Omezeni pratoku vzduchu plicemi u pacienti s CHOPN vede ke snizeni VC,
sniZeni sily respiracniho svalstva a snizeni fyzické zdatnosti. Diky snizené elasticité plic
dochazi ke kolapsu perifernich DC, v klidu se tak u pacienti zvySuje RV 1 FRC

(Neumannova & Kolek, 2018; Kaneko et al., 2016; Zindr, 2006).
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Klidové dychani se u zdravych jedincti déje mezi 45-60 % TLC. U pacient
s CHOPN se zvysuje na 60-70 % TLC. U hodnot nad 70 % TLC se inspiracni pomocné
svaly zapojuji uz pii klidovém dychani. VSechny nadechové svaly (v€etné branice) tim
vSak ztraci ucinnost. S vydechem musi pomoci bfi$ni vydechové svaly, coz ¢asto vede ke
zvySeni nitrohrudniho tlaku a kolapsu bronchll. Nastava tzv. air trapping — zadrzovani
vzduchu v plicich. Vydechem pies seviené ¢i seSpulené rty se zvysi tlak v DC a zabrani
tak kompresi a kolapsu bronchti. Tato technika prodlouzeného vydechu tak umozni
pacientim vétsi vyprazdnéni plic (i pies to, ze vede k neekonomickému zvySeni dechové

prace) (Smolikova & Macek, 2010).

Poskozené plice pacienti s CHOPN pfi télesné zatézi reaguji tzv. dynamickou
hyperinflaci. Jde o stav zadrzeni vzduchu v plicni tkédni, kdy plice nejsou schopny vzduch
pln€ vymeénit za Cerstvy. Dochazi ke zvySeni FRC (jelikoZ prohloubené dychani probiha
nad klidovou vydechovou polohou), do dychani se zapojuje vice dychacich svalii, zvySuje
se dechova frekvence. Pii dechové frekvenci nad 30 dechti za minutu se zvySuje netucelna
ventilace mrtvého prostoru, zvySuje se tlak v tstech tésné po zac¢atku vdechu, coz snizuje
efektivitu a zvySuje dechovou praci. V dusledku dynamické hyperinflace dochazi
ke snizeni VT, coz mize vést k intoleranci fyzické zatéze a snizeni vykonnosti u pacientii
s CHOPN. Krom¢ snizeni VT dochazi i ke snizeni schopnosti funkce nadechovych svalt,
coz vede k pocitim duSnosti. V pokrocilych stadiich CHOPN pak dochézi k navySeni
vSech parametri: TLC, FRC 1 RV, VC a1V, coz vede k progresi obstrukce (Kaneko et al.,
2016; Koblizek et al.2013; Smolikova & Macek, 2010; Aliverti et al., 2004).

Dle studie autort Malaguti et al. (2009) pohyblivost hrudni stény u pacientli
s CHOPN nekoreluje s plicnimi funkcemi. Mobilita v trovni bficha koreluje s inspiracni
kapacitou, narozdil od pruZznosti hrudniku v oblasti axilarni a xiphosternalni, ktera

s inspiracni kapacitou nekoreluje.

Vramci klinické studie v Japonsku bylo pomoci The breathing movement-
measuring device méteno 51 pacienti s CHOPN. Cilem studie bylo zjistit moznou
souvislost pruznosti hrudniku s fyzickou zdatnosti (méfeno pomoci 6MWT), silou
respiraéniho svalstva (PImax, PEmax) a spirometrickymi parametry. Vysledky studie
naznacuji snizeny pohyb horniho hrudniku u 78 % respondentit s CHOPN, sniZeny pohyb
dolniho hrudniku u 76 % a sniZzeny pohyb bfisni stény u 53 %. V ramci skupiny pacienta
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se snizenou mobilitou hrudniku (oproti pacientim se zachovanou pruznosti hrudniku)
byly snizené i parametry FVC, FEV1 i 6MWT. Nebyly pozorovany zadné vyznamné
rozdily v PImax a PEmax mezi pacienty se snizenou a zachovanou pruznosti hrudniku

(Kaneko et al., 2016).

2.5 Plicni rehabilitace

Plicni rehabilitace (PR) je multidisciplindrni komplexni intervence, které lze
integrovat do 1éCby jedincti s chronickym plicnim onemocnénim. Jejim cilem je redukce
ptiznakt, optimalizaci plicnich funkci a zvysSeni ucasti pacienta na ADL (Goldstein et al.,

2012).

Mezi slozky plicni rehabilitace mizeme zafadit — vstupni vySetfeni pacienta,
edukaci (s cilem obeznamit pacienta zejména s moznostmi 1écby), samotnou rehabilitacni
lécbu  (zahrnujici prvky respiraéni fyzioterapie, pohybové 1écby se silovym
a vytrvalostnim tréninkem a nacvik ADL), ergoterapii, nutri¢ni podporu, nebo

psychosocialni podporu (Neumannova, Zatloukal, & Koblizek, 2019).

2.6 Respiracni fyzioterapie

Samotna respiracni fyzioterapie (RFT) zahrnuje cvi¢ebni postupy s cilem ovlivnit
obtiZze pacienta s poruchami dychéni. K zékladnim metodickym postupim RFT patfi:
korekéni fyzioterapie posturdlniho systému, respiracni fyzioterapie (korekéni reedukace

motorickych vzorii dychani) a relaxacni priprava (Smolikova & Macek, 2010).

Jednotlivé metody RFT pak zahrnuji problematiku dechové symptomatologie,
reedukaci dechového vzoru, techniky hygieny DC, neurofyziologickou facilitaci dychani
a aktivaci dychacich svalli, nacvik inhala¢nich technik a tlevovych poloh pro dychani,
trénink s dechovymi trenazéry, dechovou gymnastiku, kondi¢ni cvi¢eni a pohybovou
aktivitu ¢i trénink télesné zdatnosti atd. (Neumannova et al., 2019; Smolikova & Macek,

2010).
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2.6.1 Zasady, edukace, cile respiracni fyzioterapie

Pti RFT u akutnich stavli se snazime postupovat od edukace, pies mékké
a mobiliza¢ni techniky (kterych lze vyuzit pfed zahajenim terapie pro zlepsSeni efektivity
odstranéni bronchidlni sekrece) az ksilovym a vytrvalostnim tréninktim, které
se vyuzivaji vice u chronickych stavli. Provadéni respiracni fyzioterapie béhem akutni
exacerbace je uUcinné a snizuje cCetnost opakovanych hospitalizaci a exacerbaci

(Neumannova et al., 2019; Goldstein et al., 2012; Zurkova & Skiickova, 2012).

Mezi zékladni techniky RFT se fadi: technika volniho dychani (vili ovlivnitelné
kontrolované dychani) s cilem navodit pfirozené automatické dechové pohyby, zakladni
vydechové techniky (foukani, vzdychani, prefukovani, prodlouzené foukani, usilovny
vydech, Gstni brzda, otevieny vydech, kontrolni dychani, huffing), relaxacni techniky
(masazni hlazeni, protazeni kiize a podkozniho vaziva), ulevové polohy (Smolikova

& Macek, 2010).
Podle cile terapie volime dechové trenazéry a techniky RFT (Neumannova, 2013b):

- zvySeni sily nadechovych svalii (nddechové trenazéry, cviceni na zvySeni
pruznosti hrudniku, nacvik silové aktivniho vydechu)

- zvyseni sily vydechovych svalt (vydechové trenazéry, dychani ptes seSpulené
rty)

- zlepSeni mobility bronchidlni sekrece a usnadnéni expektorace (vydechové
trenazéry, huffing, autogenni drendz)

- snizeni vyskytu duSnosti (vydechové 1 nadechové trenazéry, zaujmuti ulevové
polohy)

- zvySeni rozvijeni hrudniku (vydechové i nadechové trenazéry, aktivni cyklus

dechovych technik)
2.6.2 Dechové trenaZéry

Jednim z pfistupt, jak zvysit funkcnost a silu respiracnich svalii je respiracni
svalovy trénink. Ten se sklad4 z opakujicich se dechovych cviceni proti vnéjsi zatézi
¢i odporu, které¢ lze modifikovat Casem, intenzitou a frekvenci zatéze. Pii tréninku
dychacich svalii je cilem jejich adaptace na silovou (tréninkem o vysoké intenzité
a kratSim trvanim) ¢i vytrvalostni (tréninkem o nizké intenzité¢ a delSim trvani) zatéz

(Menzes et al., 2018).
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Cilem tréninku s dechovymi trenazéry je zdokonalit dychaci techniku a zapojit
ve spravné koordinaci respiraéni svaly. Dechové trenazéry délime na nadechové
a vydechové a vyuzivame je pro trénink nadechovych svalti, tj. inspiratory muscle
training (IMT) a trénink vydechovych svali, tj. expiratory muscle training (EMT).
Ty vydechové dale délime na pomucky s kontinudlnim ¢i oscilaénim pozitivnim

vydechovym tlakem, tj. positive expiratory pressure (PEP) (Smolikovéa & Macek, 2010).

V soucasné dob¢ je na trhu mnoho zafizeni, kterd lze vyuzit pro trénink dychacich
svalli. Krom¢ déleni na nadechové a vydechové lze trenazéry délit i1 jinak: na trenazéry
pro odporovy (silovy) trénink a pro vytrvalostni trénink. Pfi odporovém tréninku
se dychaci svaly vystavuji vnéj$i zatézi. Zatéz lze pak generovat ttemi zptisoby: pasivnim
pritokovym odporem (odpor je dan primérem otvoru, kudy proudi vzduch — ¢im uzsi
otvor, tim vétsi odpor), dynamicky upravovanym priitokovym odporem (fizenou
veli¢inou je zde tlakové zatizeni nebo pritokovy odpor) a prahovym ventilem tlaku. Pii
vytrvalostnim tréninku se jedna hlavné o praci dychacich svalii po dobu cca 30 minut,
kdy jediné zatiZeni na dychaci svaly je dano inherentnim pratokovym odporem vzduchu
DC a pruznosti dychaciho systému. Nelze vSak volit ten nejlepsi trenazér pro trénink
pouze dle technickych parametrt. Je tieba zvazovat zdravotni stav konkrétniho pacienta,

povahu jeho onemocnénti a cil tréninku (Menzes et al., 2018).

Dychéani s trenazéry by nemélo byt namahavé, vycerpavajici, ani maximalni,
a vydech by mél byt o trochu del$i nez nddech. Nesmi dochazet k bolestem, nepiijemnym
pocitim, dechovym obtizim ¢i tlaku v hlavé. Pokud ano, je tfeba s cviéenim piestat
a nechat pacienta odpocCinout (napt. s vyuzitim odpoc¢inkového — kontrolniho dychéni)
¢i zaujmout ulevovou polohu, a nasledné snizit nastaveny odpor dechové pomiicky.
a konzultovat stav s lékafem. Nemélo by dochédzet k elevaci ramen pii nadechu,
kyfotizaci hrudni a bederni patete a lordotizaci kréni patefe béhem vydechu. Pti vydechu
1ze vyuZit nosni klip, aby vzduch neunikal nosem mimo dechovy trenazér. V ptipadé, ze
pacient neni schopen obemknout ndustek trenazéru Usty, lze napi. u Threshold PEP

pouzivat obli¢ejovou maskou (Neumannova, 2013a; Neumannova, 2013b).
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2.6.2.1 Ndadechoveé trenazéry

Nédechové trenazéry pomahaji v tréninku inhalacni 1écby a zlepSeni ekonomiky
prace inspiracnich svall. Tréninkem se piedchéazi chronické unave a zlepSuji se proporce
hrudniku. Pro nacviky plynulého naddechu Ize vyuzit trenazéry CliniFlo ¢i Threshold IMT,
pro nacvik plynulého nadechu v uréitém objemu lze vyuzit trenazér Coach2. Mezi
nadechové trenazéry s pasivnim prutokovym odporem patii napi. Pflex nebo TrainAir

(Menzes et al, 2018; Smolikova & Macek, 2010).

Pouzivani Threshold IMT v terapii vede ke zlepSeni kondice pacienta (zvySeni
svalové sily a vytrvalosti nddechovych svalii, zvySeni rozvijeni hrudniku). Nadech je tsty
proti odporu pies trenazér, vydech mimo pomicku tak, aby byl delsi nez nadech. Dychéani
nesmi byt provadéno o maximalnich objemech ani maximalnim usilim. Threshold IMT
vyuziva na konci ventilu uzavieny ptetlak pomoci pruziny, ktery mize byt odstupiiovan
od 9 do 41 cm H>0. Jednocestny pruzinovy ventil se uplné otevie pouze pokud do n¢j
vstoupi vzduch, ¢ehoz je docileno dostate¢nym nadechem. Poskytuje konstantni tlak pro
nadech bez ohledu na to, jak rychle nebo pomalu pacienti nadechuji (Mendez et al., 2018;

Neumannova, 2013a; Neumannova, 2013b).

Mezi nadechové trenazéry s dynamicky upravovanym pratokovym odporem patii
POWERbreathe, ktery je k dostdni v fadé modelt (POWERbreathe classic,
POWERbDreathe plus, POWERbreathe K-Series) s moznym nastavenim zatéze 17-98 cm
H>0, 23-186 cm H>O a 29-274 cm H>O. Respifit-S je dal$im inspiracnim dechovym
trenaZzérem. Jeho vyhodou je moZznost napojeni na hlavni grafickou obrazovku pro

feedback pacienta. Lze trénovat s hodnotou az 200 cm H,O (Mendez et al., 2018).
2.6.2.2 Vydechové trenazéry

Vydechové trenazéry vyuzivaji PEP systém dychéani (tj. dychéani s pozitivnim
vydechovym tlakem), ktery je zaloZen na principu vydechu proti odporu. Ten miZe byt
kontinualni nizky (odpor 10-20 cm H>0), kontinudlni vysoky (odpor 40-100 cm H>O)
a oscilujici (trenazéry jako Flutter a RC-Cornet). Pti vydechu stoupa intrabronchialni tlak,
v jehoz dusledku zlstavaji DC rozsifené. Dojde k provzdusnéni perifernich ¢asti DC
a lepSimu prichodu bronchidlni sekrece do centralni ¢asti DC. Systém PEP tak funguje
jako prevence bronchialniho kolapsu (podobné jako technika prodlouzeného vydechu).
Dychani proti moc velkému odporu muze vést k rychle nastupujici unavé az k dyspnoe
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a bolestem na hrudi, proto je tfeba dbat na peclivé nastaveni hodnot odporu pfi tréninku

(Smolikova & Magek, 2010).

Cilem systému PEP je zlepsit vyménu plyna a snizit dechovou praci. Jako prvni
byla tato metoda popsana u pacientii s CHOPN v podob¢ vydechovani pies seviena usta,
kdy velikost odporu lze korigovat pomoci rti. Vydech ptes seSpulené rty odpovida
odporu 5 cm H>O a pacienti ho spontanné vyuzivaji pro snizeni dusnosti zptisobené napf-.
hyperinflaci. Prvni komer¢ni vydechové tréninkové zatizeni bylo piedstaveno v 70. letech
20. stoleti v Dansku. Ugelem bylo vyvinout zatizeni pro terapii pacientd s hypersekreci
v DC a reverzni atelektazou (Fagevik Olsén, Lannefors & Westerdahl, 2015; Padkao,
Boonsawat & Jones, 2010).

Lékati cviceni s PEP systémem piedepisuji pacientim hlavné pro zvySeni VT, pro
sniZzeni hyperinflace, zvySeni plicnich objemt a zlepSeni prichodnosti DC. Pacienti
obvykle trénuji v hodnotach mezi 10-20 cm H>O bez vyuziti maximalni sily na konci
vydechu. Délka i pocet 1é¢ebnych tréninktl jsou individualni, v zavislosti na indikaci pro
1é¢bu jsou série dechil vétSinou po 10 v fad€ v jednom ¢i dvou opakovani. Existuji mnohé
studie, které potvrzuji, Ze dechovy vzor se béhem tréninku s PEP syst¢émem méni,
ze dochézi ke sniZzeni vydechového priutoku a prodlouzeni doby samotného vydechu.
Nekteti autofi také tvrdi, Ze pti zvySeni objemil plic jde o fyziologickou odpovéd’, ktera
nastdva v organismu za uUcelem piekonani vydechového odporu zvySenim inspirace,
dokud plice nedosdhnou takového objemu pii nadechu, Ze zpétny elasticky rdz je
dostateCny pro pirekonani odporu (Fagevik Olsén, Lannefors & Westerdahl, 2015;
Padkao, Boonsawat & Jones, 2010).

Autofi Ubolsakka-Jones, Pongpanit, Boonsawat a Jones (2019) zkoumali na thajské
univerzité vliv systému PEP na pozatéZovou dusSnost. Studie se zcastnilo 13 pacientl
s CHOPN, kteti zah4jili trénink s PEP systémem po pétiminutovém pochodovém cviceni
(6 dechti s odporem 5 cm H>0O) a poté 1 min v klidu odpocivali. Kontrolni skupina
vydechovala pfes stejny naustek pouze nulovym odporem. Autoii dokazali, ze pacienti
cvicici s PEP systémem po zatéZi maji rychlejsi regeneraci z pozatézové dusnosti (doslo
ke sniZeni skore na Borgové Skale) a zaroven potiebuji krat$i odpocinkovy interval mezi

jednotlivymi Gseky zatéze.
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Mezi pomicky kontinualniho PEP systému ve fyzioterapii fadime: PEP masku
(s oblicejovou casti) a Thera PEP, Threshold PEP, Pari PEP S-systém (maly dechovy
trenazér pro jednoduché cviceni). Trenazér s dynamicky upravovanym pritokovym
odporem je i EMST 150 — pouziva jednocestny pruzny ventil, ktery blokuje proudéni
vzduchu, dokud neni vytvotfeny dostate¢ny vydechovy tlak; umoziuje trénink az do
150 cm H2O. K trenazérim s oscilujicim PEP systémem (kombinace pozitivniho
vydechového pietlaku s vibracnim efektem na DC) fadime Flutter, Acapellu, RC-Cornet
a dalsi. Vydech proti variabilnimu odporu vyvolava jemné intrabronchidlni vibrace.
U Flutteru kmitavy pohyb kulicky v kénu nahoru a dold vytvari oscilujici ptetlak
modulované frekvence uvniti DC, coz pomaha rozpinani a usnadnéni prichodnosti DC.
Acapella funguje na principu opakovaného stfidani zvétSeného a zmenSeného
vydechového pritoku v pribéhu jednoho vydechu (Menzes et al., 2018; Smolikova
& Macek, 2010).

Ve studii autoti Nicolini et al. (2018) hodnotili vliv kontinudlniho PEP a oscila¢niho
PEP na vyskyt exacerbaci u pacienti s CHOPN. Studie se zucastnilo 120 pacientd
rozdelenych rovnomérné do 3 skupin — skupina kontrolni, skupina kontinudlni PEP
a skupina oscila¢ni PEP. Trénink probihal 26 tydnt a studie potvrdila, Ze tréninkem
s kontinualnim PEP systémem lze snizit poCet exacerbaci (dokonce vice, nez dokaze

vyskyt exacerbaci sniZit samotna bronchodilatacni 1é¢ba).

Dechovy trenazér Threshold PEP (viz Obr. 4) je v Ceské republice k dostani od
roku 2005. Lze jej vyuzit pro usnadnéni vykaslavani (zlepSeni mobility bronchialni
sekrece z perifernich dychacich cest smérem do centralnich), trénink dychacich svald,
k reedukaci dechové viny a k aktivaci vydechu (zvySeni svalové sily, zlepSeni koordinace
vydechovych svalii a zvySeni rozvijeni hrudniku). Jeho vyhodou je vyuziti v terapii
nezavisle na poloze pacienta (nejcastéji vzptimeny sed, polosed ¢i sed s oporou o horni
koncetiny) a moZnost kombinace s ostatnimi technikami plicni rehabilitace (véetné
oxygenoterapie a inhala¢ni 1éCby). Pacient nadechuje nosem, vydech je veden tUsty pies
trenazér. Threshold PEP je odstupiiovany od 5 do 20 cm H2O. K piekondni odporu pfi
vydechu slouzi vydechovd pratokova pruzina. Mezi jeho piednosti patii snadna
dostupnost, nizka cena a moznost zvySovat odpor na stupnici po jednom cm H>O.

Nevyhodou je ndustek z tvrdého pastu, ktery ¢ini ndro¢né pro nékteré pacienty udrzet

40



vydech proti odporu bez uniku vzduchu (Menzes et al., 2018; Neumannova, 2013a;

Neumannova, 2013b).

Vydechové trenazéry lze vyuzit 1 pro hygienu dychacich cest. Vyuzivaji se bud’
trenazéry s nizkym pozitivnim vydechovym ptetlakem (TheraPEP, Threshold PEP,
EzPAP) anebo s oscilujicim pozitivnim vydechovym pietlakem (Acapella, Acapella
Choice, Flutter). Pro terapii asistovaného kasle (byt’ jiz nepatii do skupiny vydechovych
trenazérll) se vyuzivaji piistroje Cough Assist nebo Simeox (Zurkova & Skiickova,
2012).

Obr. 4 — Threshold PEP (fotoarchiv autorky prace)

2.6.2.3 Nddechové i vydechové trenazéry

Velkou zajimavosti jsou trenazéry, které lze vyuzit jako nadechové a soucasné jako
vydechové. Patfi mezi né trenazér The Orygen-Dual Valve s moZnosti tréninku az do
70 cm H>O. Toto zafizeni ma dvé protilehlé komory, které umozZnuji simultanni
1 sekvencni dudlni trénink inspiracnich a expiracnich svalll. TrenaZér The PowerLung
s pruzinovym ventilacnim mechanismem je druhym dechovym trenazérem, ktery lze

samostatné vyuzit pro trénink nadechovych i vydechovych svali (Menzes et al., 2018).
2.6.3 Silovy a vytrvalostni trénink dychacich svalit

Trénink dychacich svalt (tzv. respiratory muscle training) je jednim z prvka plicni
rehabilitace. Vyuziva se u pacientl s duSnosti a slabosti dychaciho svalstva. Pfi tréninku

je dulezita délka, intenzita a druh cviceni (Neumannova, 2013b).

Trénink Ize provadét v jakékoli poloze, avSak je tfeba, aby umoznovala dostatecné
rozvijeni hrudniku vSemi sméry. Patet by mela byt co nejvice napfimena, pacient by

nemél citit bolest ani neptijemné napéti. Vhodné je tedy vyuzit vzpiimeny sed bez opory
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zad (chodidla umisténa pod koleny a od sebe na Sitku panve), ¢i sed s oporou HKK
(s moznosti zapojeni pomocnych dychacich svali). Trénink lze provadét i v polosedu,

lehu na zadech ¢i lehu na boku. (Neumannova, 2013a).

K tréninku dechovych svall Ize vyuzit dechovych trenazéri — pro IMT se voli
u Threshold IMT hodnoty odporu 30 % PImax pro trénink 10-30 min podle aktudlniho
zdravotniho stavu pacienta. Pro EMT se u Threshold PEP voli hodnoty odporu 30 %
PEmax v 30 min terapii n€kolikrat denné. Pokud neni k dispozici pfistroj pro méteni
ustnich tlaka, lze hodnotu odporu stanovit podle tolerance subjektivniho maxima
pacienta, kdy se tato hodnota stanovi dychdnim proti maximalné moznému odporu, kde
nema pacient pocit namahavého a obtizného dychani. Silovy trénink byva nejcastéji
nastaveny na 30-80 % PImax/PEmax, vytrvalostni trénink na 15-30 % PImax/PEmax

(Neumannova, 2013b).

Nejvétsiho efektu je u pacientii dosazeno tehdy, pokud je kombinovan trénink
silovy 1 vytrvalostni. Trénink dychacich svali je vhodny pro pacienty s dusSnosti
a snizenou silou respiracnich svalt. Cvi€eni je vhodné provadét ve 2-4 sériich po 8-12
opakovanich. Intenzitu je dobré zvySovat postupné a fidit se subjektivnim pocitem
pacienta. Trénink by mél probihat 2-3krat denné. Celkova doba cvi¢eni by neméla
presahovat 15 min béhem jednoho sezeni v prvnim tydnu tréninku. Zaroven je vhodné
vlozit pauzu na jednu minutu po 5-10 provedenych deSich. Délku terapie 1ze prodlouZit

az na 30 min (Neumannova et al., 2019; Neumannova & Zatloukal, 2011).

2.7 RFT u CHOPN

Celkové drZeni trupu, hlavy a panve ma vliv i na dechové pohyby. V ramci korekéni
fyzioterapie je dobré se soustfedit na Skolu zad. Spravné nastaveni téla ve vzpiimeném
sedu miiZze byt vhodnou terapeutickou, ale i tlevovou polohou pii dychacich obtizZich
(ve vertikalni poloze neni dychani v zddném sméru omezeno). Pfes panev se pienasi
pohyb dolnich koncetin az do trupu, coz ovliviiuje funkci branice. Proto lze vyuzit
nacviku pohybu panve v kombinaci s jednotlivymi fazemi dechu. Z v§eobecné znamych
metod lze vyuzit Briigerrav princip, Skolu dle Mensendieckové, cviceni dle McKenzie,
cviceni dle MojziSové, Lewitovu Skolu zad, cvieni dle Schrottové, Alexanderovu

metodu atd. (Smolikova & Macek, 2010).
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Pravidelnd RFT je vhodna u pacienti s CHOPN jiz od druhého stadia nemoci.
Se cviCenim by se mélo zacit co nejdiive po objeveni prvnich symptomu a vyuzit tak
posledni rezervy organismu ke zlepsSeni adaptac¢nich schopnosti pacienta. RFT by méla
byt pacientim s CHOPN indikovéna jak béhem hospitalizace, tak 1 béhem ambulantni

1é¢by (Neumannova et al., 2019; Smolikova & Macek, 2010).

Crisafulli, Costi, Fabbri a Clini (2007) nezaznamenali zadné zhorSeni srde¢niho
vydeje béhem respiracniho tréninku. Dochazi pti ném k adaptaci dychacich svalii v reakci
na zatéz, coz ma za nasledek zvySenou funkci respiracnich svalil a zdatnosti jedince.
Nékteti autofi dokonce tvrdi, Ze inspiraéni svaly jsou jiz tak dobfe adaptované

na chronickou zatéz, ze v reakci na trénink jiz Zadna adaptace nenastane.

Typickou symptomatologii u obstrukénich chorob (dusnost, kasel, bronchialni
hypersekrece) 1ze ovlivnit pomoci riznych metod RFT. Prioritou u pacientd s CHOPN
je tak zlepsit hygienu DC a jejich prichodnost a snizit bronchidlni obstrukci. Vyuzit
se daji relaxatni a ulevové polohy, kontrolované dychéani, huffing, ustni brzda,

expektoracni techniky, inhalace nebo drenaZze (Smolikova & Macek, 2010).

Dechovy vzor je u pacienti s CHOPN abnormalni — zejména pokud dochazi
k plicni hyperinflaci. Spole¢nost Joint American College of Chest Physicians/American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation doporucuje IMT trénink
na 30 % PImax jako soucast plicni rehabilitace pro pacienty s CHOPN. Mezi benefity
tohoto tréninku patfi zvySena sila a vytrvalost inspiracnich svalil, sniZzena dusnost a inava,
zvysena tolerance cviceni, zlepSeni vysledkii v ramci 6MWT. To v§e mlize pomoci zlepSit

maladaptaci hrudni stény (Coutinho Myrrha et al., 2013).

VétSina studii se zaobird efektivitou IMT tréninku u pacientt s CHOPN
s predpokladem, Ze zvySenim sily inspiracniho svalstva (které je oslabeno nejcastéji
z diivodu hyperinflace) dojde ke snizeni duSnosti a zvySeni tolerance zatéze. O vlivu
expiracniho tréninku neni tolik studii jako o inspiraénim tréninku. Existujici studie
naznacuji, ze sila expiracnich svalil je nejpravdépodobnéji u pacienti s CHOPN snizena
z divodu celkové slabosti periferniho svalstva a je ¢asto spojend se sniZzenou toleranci
zatéze a snizenou kvalitou zivota (Weiner, Magadle, Beckerman, Weiner & Berar-Yanay,

2003).
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Dle Mota, Giiell a Barreiro (2007) je vSak zafazeni expiracniho tréninku
do rehabilitace pacienti s CHOPN velmi dulezité, nebot’ vede ke zlepSeni zdravotniho
stavu pacientl. Na klinickém zlepSeni se dle autort mizou podilet 4 mozné mechanismy.
Zaprvé — snizeni spotieby kysliku pro expiracni svaly. (Jelikoz zatézové testy po
Stydennim tréninku méli skoro stejné vysledky jako pted tréninkem, co se spotieby
kysliku tyce, autofi studie uvazuji o pfiznivé zméné v lokdlnim metabolismu
vydechovych svalii a sniZzeni jejich spotifeby kysliku). Zadruhé — desenzibilizace
k dusnosti. (Vnimani dusnosti u stejné zatéze nebylo tak velké po Stydennim tréninku
jako pfed nim). Zatteti — redukce plicniho objemu. (U nékterych pacientl byla zjisténa
mensi tendence k air-trappingu. Stejné tak mohlo ale dojit k tonizaci bfi$nich svali
a uprave postaveni branice, anebo ke zvySeni aktivity vydechovych svalll — coz by vedlo
ke kompenzaci inspiracni svalové aktivity béhem expirace). Zactvrté — expiracni trénink
vede ke zvySeni kasle a k lepsi schopnosti o¢isty DC, byt asi ne s tak klinicky vyznamnym

efektem.
2.7.1 Techniky RFT

V ramci akutni péfe pii exacerbaci onemocnéni jsou voleny techniky RFT
na neurofyziologickém podkladé. Reflexni metodika fyzioterapie miize nejen pomoci
s relaxaci a sniZenim aktivacni pohotovosti branice v pribéhu dychéni, ale 1 podpofit
expektoraci a zefektivnit kaSel. Soucasti lécby v akutni fazi je 1 polohovani
a vertikalizace. Je dulezité pamatovat, Ze mezi kontraindikace RFT patii akutni faze
CHOPN, pfi které neni pacient stabilizovan (Neumannova et al., 2019; Smolikova

& Macek, 2010).

Pro reedukaci dechového vzoru lze vyuZit pasivni a aktivni techniky RFT. Mezi
pasivni techniky fadime neurofyziologickou facilitaci dychani (kontaktni dychéani
a reflexné modifikované dychani), k aktivnim technikdm spada dechova gymnastika
(statickd, dynamicka, mobilizacni), brani¢ni dychani, svalové aktivni vydech
a dychani pres seSpulené rty, tzv. tGstni brzda. Ta slouzi jako prevence drazdivého
nekontrolovaného kasle. V terapii jsou pacienti instruovani, aby provadéli staly
vydechovy tlak mezi 5-10 cm H20. Zpomaleny vydechovy pritok vzduchu snizuje pokles
tlaku a tim snizuje kolaps DC. Druhym vysvétlenim je, Ze zvySeny tlak v DC snizi riziko

uzavieni DC a zabrani tak hyperinflaci. SniZend hyperinflace ma za nasledek zlepSeni
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ventilace a vymény plynli zejména u pacienti s CHOPN) (Neumannova et al., 2019;

Fagevik Olsén, Lannefors & Westerdahl, 2015; Smolikova & Macek, 2010).

Autofi Miki et al. (2020) ve sv¢ studii potvrdili, Ze prodlouzeny vydech by mél byt
soucasti terapie CHOPN. Ve studii byla porovnavana terapie EMT a IMT pii 12tydennim
tréninku (30x naddech/vydech v jedné cvicebni jednotce, 2x denné), na zacatku v intenzité
20 % PImax a 20 % PEmax. Intenzita se postupné¢ navysovala kazdé 2 tydny az na 50 %.
Autofi vysvétluji, ze dychani se sevienymi rty vyzaduje nizky vydechovy pritok
a prodlouzeny vydechovy cas, ¢imze dojde ke snizeni kolapsu DC a zlepSeni stavu
pacienta. Zaroven vSak upozoriiuji, Ze pomalé a melké dychani vede k ndmahové dyspnoi

a k zastaveni cviceni z duvodu dusnosti v dasledku nedostate¢né ventilace.

Od dtive vyuzivanych poklepovych expektoracnich technik se dnes upousti.
Technikou prvni volby pro hygienu DC je technika airway clearance technique (ACT)
do kter¢ se fadi: autogenni drendz, aktivni cyklus dechovych technik (vyuzivajici vliv
vydechového aiflow), techniky PEP (stimuluji expektoraci pomoci vydechového
odporu), intrapulmonalni perkusivni ventilace (kombinace aerosolové inhala¢ni
terapie a tlakového vtlaceni vzduchu do ust) a inhalaéni 1é€ba (Smolikova & Macek,

2010).

Pro usnadnéni expektorace z diivodu neefektivni nadechové faze je dobré vyuzit
cviceni na zvySeni rozvijeni hrudniku, glosofaryngealni dychani, aktivaci
nadechovych svali pomoci nadechovych trenazéri, nebo mechanickou podporu
(Cough Assist). Pokud je neefektivni vydechova faze kasle, je vhodné zatadit do terapie
tyto techniky: huffing, technika silového vydechu, aktivace vydechovych svalii pomoci
vydechovych trenazéri, vibrace, manudlni stlaceni hrudniku, mechanickad exsuflace

(Cough Assist) (Neumannova et al., 2019).

V zahrani¢ni literatufe je pouzivan pojem ,.fyzioterapie hrudniku® zahrnujici
techniky a strategie zaméfené na zlepSeni plicnich objemil ¢i usnadnéni odstranéni
sekreti z dychacich cest. Béznd fyzioterapie hrudniku zahrnuje poklep, vibrace,
posturalni drenaz, aktivni cyklus dychani, kontinualni ¢i oscilaéni pozitivni vydechovy
tlak, intermitentni ventilaci pozitivnim pfetlakem, cvi€eni na zvySeni expanze hrudniku

a chtizi (Tang, Taylor, & Blackstock, 2010).
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2.8 Pruznost hrudniku a RFT

Vramci RFT lze pro zvySeni rozvijeni hrudniku vyuzit nasledujici dechové
techniky: dychani s dechovymi trenazéry (jak nddechovymi, tak vydechovymi), cvi¢eni
na zvySeni rozvijeni hrudniku, svalové aktivni vydech, mobiliza¢ni dechovou

gymnastiku (Neumannova, 2013a).

Cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku probihd nejcastéji v rdmci autoterapie,
kdy si pacient polozi jednu ruku na oblast dolnich Zeber hrudniku a snazi se do této oblasti
zacilit nadech. Vydech je volni a neni prodlouzeny. Pii svalové aktivhim vydechu
se pacient snazi béhem vydechu zapojit vydechové svaly se soucasnym aktivnim
stazenim Zeber kauddln€¢ (smérem k umbiliku). Mobiliza¢ni dechova gymnastika
zahrnuje dychéni, které je cileno do oblasti s omezenymi dechovymi pohyby. Ke zvySeni
pruznosti hrudniku Ize vyuzit i dechové trenazéry. Pokud je rozvijeni hrudniku omezeno
vice do vydechu (hrudnik zlstava v inspiraénim postaveni), je vhodné vyuzit vydechovy
trenazér (napi. Threshold PEP). Pokud je rozvijeni hrudniku omezeno vice v nadechu,
vyuziva se spiSe nadechovy trenazér (napt. Threshold IMT). Je mozné téZ vyuzit aktivni

cyklus dechovych technik (Neumannova, 2013a; Neumannova, 2013b).

Pivodné expektora¢ni technika aktivni cyklus dechovych technik se mimo ¢asti
s kontrolovanym dychéanim a Casti s technikou silového vydechu a huffing vénuje 1 ¢asti
cviCeni na zvySeni pruZznosti hrudniku. Pfi cvifeni na zvySeni pruZznosti hrudniku
se pacient snazi o maximalni nadechové rozpéti hrudniku, coz stimuluje zlepSeni
ventilacnich parametri (mimo jiné 1 aktivaci kolaterdlni alveolarni ventilace).
Prohloubeny nadech miize pomoci 1 mobilizaci kloubti a protazeni svala trupu. Terapeut
muze dopomoci se stimulaci vydechového pohybu manualnim kontaktem na dolni Zebra.
Aktivni spolutiCast pacienta pii fyzioterapii mlZe nejprve zmirnit a postupné zcela
odstranit napf. obtiZe jako pocit nedostatku vzduchu (pacienti udéavaji, Ze se ,,nemohou
nadechnout®, ,,maji tihu na hrudi®, ,,pocit svalového sevieni®) (Smolikova & Macek,

2010).
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3  CILE,HYPOTEZY A VEDECKE OTAZKY
3.1 Vyzkumna otiazka, cile, predpoklady

Pro stanoveni vsech cilii a hypotéz této diplomové prace bylo zapotiebi si polozit
hlavni vyzkumnou otazku. Ta zni: Je mozné tydennim tréninkem s vydechovym

trenazérem Threshold PEP ovlivnit pruznost hrudniku u pacienti s CHOPN?

Hlavnim cilem diplomové prace je proto pomoci randomizované kontrolni pilotni
studie porovnat vliv tydenniho tréninku s vydechovym trenazérem na pruznost hrudniku
a dechovy vzor u ambulantnich pacienti s CHOPN v porovnani s kontrolni skupinou
pacienti s CHOPN bez dechového tréninku. Cilem je také zhodnotit, zdali dechovy
trénink zptisobi zménu nejen v rozpindni hrudniku, ale i v aktivaci branice a zdali se tyto

zmény promitnou do dotazniku CAT.

Predpoklady, které vedly ke stanoveni jednotlivych cili jsou nasledujici:
Predpokladame, ze pokud budou pacienti 2-3x denné po cely tyden cvicit s vydechovym
trenazérem, dojde ke zméné pruznosti hrudniku. Pfedpokladame, ze pokud se spravné
zapoji vydechové svaly, dojde ke zméné postaveni hrudniku z inspiraéni polohy a diky
tomu dojde ke zlepSeni schopnosti aktivace branice (bude mit vyhodné&jsi postaveni pro

své zapojeni).
3.2 Hypotézy
Hypotéza 1 (H1):

Po tydennim tréninku s vydechovym trenaZérem Threshold PEP se zvysi

pruznost celého hrudniku pfi klidovém nadechu a vydechu.

Hypotéza 2 (H2):
Po tydennim tréninku s vydechovym trenaZérem Threshold PEP se zvysi

pruznost celého hrudniku pfi maximalnim nadechu a vydechu.

Hypotéza 3 (H3):
Po tydennim tréninku s vydechovym trenazérem Threshold PEP dojde

ke zlepSeni schopnosti aktivace branice.

Hypotéza 4 (H4):
Na zékladé¢ anamnestickych udajii pacienta lze stanovit, zdali mé& pacient

omezenou pruznost hrudniku.
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4 METODIKA
4.1 Charakteristika souboru

Sbér dat probihal ve spolupraci s MUDr. Lenkou Povysilovou v plicni ambulanci
na Poliklinice pod Marjankou v Praze v obdobi leden az duben 2022. Do studie byli
zatazeni pacienti s diagnézou CHOPN 2.-4. stadia star§i 18 let a v ambulantni péci

MUDr. Povysilové a bez dlouhodobé zkuSenosti s RFT.

Cely soubor obsahoval 20 pacienti s CHOPN — 10 Zen a 10 muzii v primérném
veku 70,2 + 7,6 a s primérnou délkou trvani onemocnéni 11,1 + 8,5 let. Z celkového
poc¢tu mélo 85 % pacientt CHOPN nizs$iho stadia (2., 2.A nebo 2.-3; n=17)
a 15 % pacientd mé¢lo CHOPN stadia vyssiho (3., 3.-4., nebo 4, n=3).

Soubor pacientl byl pro studii ndhodné rozdélen do dvou skupin. Prvni skupina
pacientli oznadena jako ,,VYDECH® (n=10, identifikadni &islo 1V-10V) podstoupila
tydenni trénink, druhé skupina pacientli oznac¢ena jako ,,BEZ* (n=10, identifika¢ni Cislo
1B-10B) byla skupinou kontrolni. Obé skupiny prosly stejnym vstupnim a vystupnim
méfenim,  skupina L,VYDECH“ mé&la navic zacvik s Thresholdem PEP
k tydennimu domacimu samostatnému dechovému tréninku (EMT tréninku). Tento

trenazér byl vybran jakoZto jeden z nejdostupnéjsich vydechovych trenazéri v CR.

Pokud budeme brat v Gtvahu normdlni pruznost hrudniku pii klidovém dychani
v rozmezi 4-7 cm (dle Reddy et al., 2019), velmi snizenou pruznost hrudniku pod 2,5 cm
(dle Neumannové & Kolek, 2018) a normalni pruznost hrudniku pfi maximalnim dychani
minimalné 5 cm (Goldstein et al., 2012), tak z celého souboru pacientli na zacatku méteni
1ze vycist toto: zadny z pacientl pti vstupu do studie nemél normalni pruznost hrudniku
ani v jednom z obvodi v klidu a pouze 2 pacienti mé&li pruznost hrudniku vyssi nez 5 cm

alespon v jednom z obvodi hrudniku pfi maximalnim dychani.
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4.2 Prubéh studie

Studie v ramci diplomové prace probchla jako randomizovand kontrolni studie.
Rozd€leni do skupin probihalo nahodné — prvnich deset pacientti se zacastnilo tréninku,
dalSich deset pacientli bylo v kontrolni skupin€. VSichni pacienti podepsali na zacatku

studie informovany souhlas pacienta (viz Ptiloha 1) a byli seznameni s prubéhem studie.

Vysetieni vSech pacientl probihalo v odpolednich hodinach ve dvou navstévach —
termin druh¢ schiizky byl vzdy stanoven po 1 tydnu od schiizky prvni. VySetieni provadél
vzdy stejny terapeut, ktery k méfeni vyuzival stejnych pomucek. V ramci prvniho
vySetfeni byly odebrany anamnestické udaje, nasledujici bylo stejné jak pro vstupni, tak
pro vystupni méfeni: vyplnéni dotazniku CAT, zméfeni obvodi hrudniku, zhodnoceni
aktivace branice a zméteni PEmax pomoci Threshold PEP. Data z prvniho méfeni jsou
dale v textu a tabulkdch oznacCovana jako data ,,pfed” ¢i ,,pii vstupnim méteni®, data

z druhého méfteni po tydnu jsou oznacovana jako data ,,po* ¢i ,,pfi vystupnim méteni®.

Pacienti, ktefi patiili do skupiny ,,VYDECH* byli nasledn& pou¢eni o domacim

tréninku s Threshold PEP a byla jim stanovena tréninkova hodnota na zékladé¢ PEmax.
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4.3 Pribéh vySetieni
4.3.1 Anamnestické udaje

Anamnestické udaje byly odebirany na vstupnim méteni. Z anamnézy pacienta nas
zajimalo: nynéjsi onemocnéni (jak dlouho ma pacient CHOPN, stadium CHOPN, zdali
miva pacient exacerbace a zdali byl z divodu CHOPN n¢kdy hospitalizovan), osobni
anamnéza (jina pridruzend respiracni onemocnéni — astma, emfyzém, fraktury zeber),
rodinnda anamnéza (respira¢ni onemocnéni v rodiné — astma, CHOPN, rakovina plic),
fyzioterapeuticka anamnéza (zkuSenost pacienta s RFT nebo s tréninkem s dechovymi
trenazéry), sportovni anamnéza (pohybova aktivita pacienta v hod/tyden), abusus

(kouteni — staly kutéak, ptrestal koufit pred 5 lety a déle — exkufak 5 let, nekutak).

Byl také stanoven télesny habitus pacienta: normostenik (optimalni typ), astenik
(stihly, dlouhy plochy hrudnik, ochablé svalstvo, gracilni), hyperstenik (Casto obézni,

vyvinut&jsi svalstvo, mensi vzrist) (Spinar & Ludka, 2013).

4.3.2 Dotaznik CAT

Dotaznik CAT (viz Ptiloha 2) vyplnili vSichni pacienti pfi vstupnim i1 vystupnim
méfeni. Zajimala nas hlavné otazka ¢. 3 — zdali maji pacienti pocit sevieného hrudniku

a zdali to ma souvislost s omezenou pruznosti hrudniku.

4.3.3 Vysetieni stereotypu dychani, pruinosti hrudniku a branic¢niho testu

Pacient byl nejprve vySetfen v korigovaném sedu svleCeny do spodniho pradla
a s rukama poloZzenyma volné€ podél téla. Aspekci bylo odecteno, jaky typ dychani pii
klidovém a maximalnim nadechu a vydechu u pacienta pievazuje: horni hrudni, dolni
hrudni, brisni, neprevazujici typ dychani, paradoxni.

Dale byl vySeten brani¢ni test. Byl provadén dle Kolare (Kolar & Lewit, 2005)
v korigovaném sedu — palpace branice lateraln¢ od paravertebralnich vali a pod

poslednim zebrem. Pacient byl instruovan, aby provedl protitlak s roztazenim dolni ¢asti

hrudniku (instrukce ,,vytlaéte moje prsty dozadu®). Bylo dulezité, aby patei zlstala
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v napfimeni (zejména v oblasti hrudniku). Pii testu byla sledovana schopnost aktivace

branice.

Cislem 0 bylo hodnoceno sprdvné provedeni: pacient aktivuje svalstvo proti nasi
palpaci, dolni cast hrudniku se roz$ifi lateralné, rozsiii se mezizeberni prostory.
Cislem 1 byla oznadena insuficience funkce branice, tj. pacient neaktivuje svaly proti
naSemu odporu (anebo pouze malou silou), ¢islem 2 byl oznacen stav kdy pri aktivaci
branice dojde ke kranialni migraci Zeber; tj. pacient nedokdze udrzet jejich kaudalni —
vydechové postaveni, cislem 3 byl oznacen stav kdy pri aktivaci branice nedojde

k lateralnimu rozsireni hrudniku a mezizebernich prostor.

K vySetteni pruznosti hrudniku bylo vyuzito paskové miry a meétfeni obvodi
hrudniku ve 4 Grovnich hrudniku (viz kapitola 2.3.1. Obr. 2):
o V UROVNI AXIL (A)
o PRES MESOSTERNALE (M) — v trovni 4. mezizebfi
o (X) — v urovni $picky processus xiphoideus
o (Y2 X-U) —
v polovin¢ vzdalenosti processus xiphoidus a pupikem (umbilicus)

U kazdého pacienta byl zméten 2x klidovy nadech, 2x klidovy vydech,
2x maximalni nddech a 2x maximalni vydech. Nejprve se méfila pruznost hrudniku
v klidovém nédechu a vydechu (oznacovano v textu a tabulkach jako ,.klid* ¢i ,.klidové
dychani*), poté v maximalnim nadechu a vydechu (oznaCovano v textu a tabulkach jako
,»max“ ¢i ,,maximalni dychani*). Pomoci aritmetického priméru byla stanovena jedna
hodnota obvodu pro kazdou troven hrudniku, ze které byla rozdilem hodnot v nadechu

a vydechu zji$téna vysledna pruznost hrudniku v cm v klidu a v maximu.

4.3.4 Vysetieni PEmax

Hodnota PEmax byla stanovena pomoci vydechového trenazéru Threshold PEP.
Pacient se maximalné nadechl a maximalné€ vydechl do Thresholdu PEP. Silovy vydech
trval 2 s. Toto bylo zopakovano 5x, pfi¢emz se stanovila hodnota odporu cm H>O, ktera
byla pro pacienta dale nepiekonatelnd (nebyl schopen silového vydechu). Dle této
hodnoty byla pak stanovena tréninkova hodnota o 30 % sniZend z maximalni hodnoty,

zaokrouhlena na celé ¢islo (viz Tab. 1).
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cm H2O (stupnice na Threshold PEP)

5/(6|/71 8|9 (1011 |12 |13 |14 | 15 16 17 18 19 |20

cm H20 (maximum snizené o 30 % z PEmax pro trénink)

5/5|5(56(63 |7 |77(84(91/98]10,5]|11,2|11,9 12,6 133 |14

Tab. 1 — Prepocitané hodnoty cm H20 pro dechovy trénink, Vysvétlivky: PEmax —

maximalni vydechovy ustni tlak

4.3.5 Dechovy trénink s Threshold PEP

Pacienti ve skuping ,,VYDECH* byli dale zaugeni, jak s Thresholdem PEP trénovat
dle Brozury pacienta (viz Pfiloha 3). Jako tréninkovéd davka bylo zvoleno provedeni
60 vydechii do Thresholdu PEP za den, minimalné vsSak 2x denn¢ a minimalné
10 vydechtl v jednom opakovani. Jednotlivé moznosti, jak kombinovat denni frekvenci
a pocet opakovani jsou vypsdny v Brozufe pacienta. Tato tréninkova hodnota byla
stanovena dle klinické zkuSenosti Mgr. Lenky Babkové. Nasledujici tyden pak pacienti
cvicili sami v domacim prostiedi.

Pacientim bylo doporuceno, aby si sviij trénink zapisovali do Tréninkového deniku
pacienta (viz Ptiloha 4). Jednak pro zvySeni jejich motivace, jednak pro zjisténi, v jaké
denni dobé¢ cviceni pacientim vyhovuje nejvice a moZnost tak vytvofit doporuceni pro

ostatni pacienty.
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4.4 Analyza dat a statistické zpracovani

Vsechna data byla vyhodnocena statistikem piedevSim v tabulkovém softwaru
Microsoft Excel. Zajimalo nas vnitroskupinové i meziskupinové porovnani jednotlivych
parametri. Pro skupinu cvi¢icich ,,VYDECH* i pro kontrolni skupinu ,,BEZ* jsme nalezli
priméry méfenych veli¢in (obvody hrudniku, PEmax, brani¢ni test) zméfenych na prvni
a druhém meéfeni (tj. pfed a po — méfeno pied dechovym tréninkem a po dechovém
tréninku pro cvic¢ici skupinu, pied a po tydennim netrénovani pro kontrolni skupinu).
Nameétené hodnoty jsme zkoumali pomoci dvouvybérového t-testu a parového t-testu.
U kategorialnich a ¢iselnych veli¢in jsme data hodnotili s pomoci Spearmanova

korelaéniho koeficientu.

Pro zhodnoceni testovani jsme spocetli p-hodnoty neboli dosazené hladiny testt.
Hladina vyznamnosti byla stanovena na a=5 %, tj. vS§echny p-hodnoty mensi nez 0.05
byly povazovany za statisticky vyznamné. VSechny udaje statisticky vyznamné jsou

v tabulkach oznaceny rizovym podbarvenim pole.
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5  VYSLEDKY

Me¢fteni se zucastnilo vSech 20 pacientli, ze studie nikdo neodstoupil. Veskera

nameétend data jsou k nahlédnuti v Ptilohach 5 az 19.

Studie se zucastnilo 10 mizu a 10 zen s praimérnym vékem 70,2 £+ 7,6 a praimérnou
dobou trvani choroby 11,1 + 8,5 let. Z celkového poctu pacientd mélo 85 % CHOPN
ve stadiu nizsi nez 3 (4. 2., 2.A, 2.-3.). Z celkového poctu bylo 85 % pacientl jiz
v diichodu (n=17), 50 % byli kutaci (n=10), 40 % exkutaci déle nez 5 let (n=8) a 10 %
nekufaci (n=2). Praimér vykouienych cigaret za den u vSech pacienta ¢inil 4,35 + 6,68

kusu.

Primérna pohybova aktivita pacientii Cinila 7,95 + 3,35 hod/tyden (pievazné
prochéazky, venceni pst), z celkového poctu probandii mélo 50 % pacientil télesny habitus

hyperstenika (n=10), 25 % habitus normostenika (n=5) a 25 % habitus astenika (n=5).

Z celkového poctu 20 pacientt trpélo 11 pacienttll jinym respiraénim onemocnénim,
9 pacientli m¢lo astma, 3 pacienti pridruzeny emfyzém, 3 pacienti fraktury zeber. Dale
9 pacientli uvedlo, Ze jejich rodinni pfislusnici trpi respiracnim onemocnénim, 6 pacientl
melo rodinného ptislusnika s astmatem, 2 pacienti méli rodinného ptislusnika s CHOPN,

4 pacienti m¢li rodinného piislusnika s rakovinou plic.

Ze vsech probandt bylo 20 % jiz kvili CHOPN v minulosti hospitalizovano (n=4),
50 % jiz mé&lo alespon jednu exacerbaci (n=10). Pouze 25 % pacientli mélo zkuSenost
s RFT (n=5, tito pacienti byli v minulosti pouze zauceni s nadechovym dechovym
trenazérem, ktery ndsledné¢ nepouzivali), zadny =z pacienti nemél zkuSenost

s vydechovym trenazérem Threshold PEP.
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5.1 Ovéreni hypotézy H1 a H2

V ramci diplomové prace spolu hypotézy H1 a H2 pfimo souvisi, proto bude jejich
ovéfeni uvedeno ve stejné podkapitole. I pfes to, ze hodnoceni PEmax neni zminéno
v zadné hypotéze (jelikoz jeho zkoumani nebylo primarnim cilem této diplomové prace),

radi bychom v této podkapitole vyhodnotili i namétend data PEmax (viz Ptiloha 10).

Pro zpracovavani dat u H1 a H2 jsme pracovali s naméfenymi obvody hrudniku
pied a po (viz Priloha 11, Ptiloha 12, Priloha 14, Pifiloha 15) a s ztoho ur¢enymi

pruznostmi hrudniku (viz Ptiloha 13 a Ptiloha 16).
Pro rekapitulaci:

H1: Po tydennim tréninku s vydechovym trenazérem Threshold PEP se zvysi

pruznost celého hrudniku pri klidovém nadechu a vydechu.

H2: Po tydennim tréninku s vydechovym trenazérem Threshold PEP se zvysi

pruznost celého hrudniku pri maximalnim ndadechu a vydechu.

5.1.1 Porovnani pruZnosti hrudniku na prvnim méieni — pied

Jako prvni jsme v rdmci zpracovani dat porovnavali obé skupiny mezi sebou. Pro
skupinu VYDECH (cviéici pacienti) i pro skupinu BEZ (kontrolni skupina) nasi studie
jsme nejprve nalezli aritmetické praméry pruznosti hrudniku z prvniho méteni pfi
klidovém dychani (viz Tab. 2) a pfi maximalnim dychéani (viz Tab. 3). Tato data vSech
pacientli jsme nasledné pomoci dvouvybérového t-testu zkoumali. Zajimalo nas, zdali

byla pocatecni hodnota priamért pruznosti hrudniku stejna v obou skupinéch.

Zjistili jsme, ze mezi skupinami na pocatku studie nebyl statisticky vyznamny
rozdil (vSechny p-hodnoty byly vys$si nez 0,05 — viz Tab. 2 a Tab. 3). To ukazuje na to,
ze vobou skupinich bylo podobné zastoupeni pacientl a zaddna skupina nebyla
na po¢atku studie zvyhodnénd (tj. v Zadné skupin€¢ nebyli jedinci s nadprimérnou
pruznosti hrudniku nez ostatni probandi, coz ukazuje Graf 1). Tato data tak potvrzuji,

ze studie byla opravdu randomizovana.
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klid A klid M klid X klid 1/2X-U
@ pruZznost [cm]
, 2 1
skupina VYDECH 0,625 0.7 0.5 0,15
@ pruznost [cm]
skupina BEZ 0,775 0,425 0,475 0,425
p-hodnota 0,380 0,41 0,933 0,211

Tab. 2 — Priumérna pruzZnost hrudniku pacienti pri klidovém dychani pred,
Vysvetlivky: A — v urovni axil, M — pres mesosternale, X — pres xiphosternale, %2X-U — v poloviné

vzdalenosti processus xiphoideus a umbilicus

max A max M max X max 1/2X-U

@ pruznost [cm]

. 1,75 1,6 0,1 -0,45

skupina VYDECH ’ ’ ’ ’

@ pruznost [cm]

1,925 1,055 0,55 0,075

skupina BEZ ’ ’ ’ ’
p-hodnota 0,737 0,387 0,669 0,712

Tab. 3 — Priimérna pruznost hrudniku pacientii pri maximalnim dychani pred,
Vysvetlivky: A — v urovni axil, M — pres mesosternale, X — pres xiphosternale, %2 X-U —v poloviné

vzdalenosti processus xiphoideus a umbilicus
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Graf 1 — Mérené priumérné pruznosti hrudniku pred — klidové a maximalni dychani
— skupina VYDECH a skupina BEZ, Vysvétlivky: A —v urovni axil, M — pres mesosternale,

X — pres xiphosternale, %2 X-U — v poloviné vzdadlenosti processus xiphoideus a umbilicus
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5.1.2 Porovnani pruZnosti hrudnikii vnitroskupinové — pied a po

V dal$im kroku jsme zkoumali jednotlivé skupiny zvIast. Zajimalo nas, zdali byly
zaznamenany vnitroskupinové rozdily pied a po — tedy rozdily mezi prvnim a druhym
méieni, a zdali doSlo ke zménam v hodnotach pruznosti hrudniku (viz Ptiloha 13
a Ptiloha 16). Opét jsme nalezli aritmetické priméry pruznosti hrudniku jak pro skupinu
VYDECH (viz Tab. 4 a Tab. 5), tak pro skupinu BEZ (viz Tab. 6 a Tab. 7) a pomoci
parového t-testu jsme zkoumali, zdali se stfedni hodnota sledované veliCiny (tj. pruznosti
hrudniku) dle hypotéz zménila — zda u skupiny VYDECH dle piedpokladi po EMT

tréninku vzrostla a u skupiny BEZ zstala beze zmén.

Zjistili jsme, Ze u skupiny VYDECH doslo v priméru k navyseni ukazdého
z ukazateld (viz Tab. 4 a Tab. 5), tj. obvod hrudniku se zvysil v kazdé ze ¢ty métenych
urovni. U hodnot pruznost hrudniku v klidu v drovni A, v Grovni M a v urovni X,
a pruznost hrudniku v maximu v drovni A se jednalo o statisticky vyznamné zvyseni
(p-hodnota testu byla nizsi nez hladina vyznamnosti alfa = 5 %, tj. rizoveé podbarvena
pole v Tab. 4 a Tab. 5). Vysledky jsou shrnuté v Grafu 2, kde je u zminénych hodnot

vidét jasné navyseni pruznosti hrudniku po EMT tréninku.

Naopak u skupiny BEZ nedoslo ke statisticky vyznamnému nardstu zadného
parametru — ani pii klidovém dychani, ani pfi maximalnim dychéni (viz Tab. 6 a Tab. 7);

vysledky jsou shrnuté v Grafu 3.

5.1.3 Zavérecné ovéieni HI a H2

Z vyse uvedenych vysledkli miizeme usuzovat nasledujici: H1 1 H2 byla zamitnuta.
Jelikoz nedoslo ke statisticky vyznamnému navySeni pruznosti celého hrudniku ve vSech
¢tyfech urovnich, ani jedna z hypotéz nebyla potvrzena. Nicméné i tak jsme pii ovéfovani
H1 a H2 dosli ke statisticky vyznamnym vysledklim s moznym vyuzitim v klinické praxi.
Vyzkum dokazal, ze tydenni EMT trénink mé vliv na zvySeni pruznosti hrudniku v A,
M a X obvodu hrudniku pii klidovém dychani a v A obvodu hrudniku pfi maximalnim

dychani.
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klid A klid M klid X klid 1/2X-U
@ pruznost [cm] pied 0,625 0,7 0,5 0,15
@ pruznost [cm] po 1,275 1,425 1 0,425
p-hodnota 0,008 0,001 0,002 0,110

Tab. 4 — Hodnoty priimérnych pruznosti hrudniku pri klidovém dychani pied a po

— skupina VYDECH, Vysvetlivky: A — v urovni axil, M — pres mesosternale, X — pres

xiphosternale, ¥ X-U — v poloviné vzdalenosti processus xiphoideus a umbilicus

max A max M max X max 1/2X-U
@ pruznost [cm] pied 1,75 1,6 0,1 -0,45
@ pruznost [cm] po 2,6 2,325 0,95 0,075
p-hodnota 0,026 0,081 0,051 0,158

Tab. 5 — Hodnoty prumérnych pruzZnosti hrudniku pri maximalnim dychani

pied a po — skupina VYDECH, Vysvétlivky: A — v tirovni axil, M — pires mesosternale, X —

pres xiphosternale, %2X-U — v poloviné vzdadlenosti processus xiphoideus a umbilicus
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Graf 2 — Méfené primérné pruznosti hrudniku pri klidovém a maximalnim dychani

pred a po — skupina VYDECH, Vysvétlivky: A — v tirovni axil, M — pies mesosternale, X —

pres xiphosternale, /2X-U — v poloviné vzddlenosti processus xiphoideus a umbilicus
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klid A klid M klid X klid 1/2X-U
@ pruznost [cm] pied 0,775 0,425 0,475 0,425
@ pruznost [cm] po 0,575 0,525 0,35 0,425
p-hodnota 0,94 0,321 0,721 0,5

Tab. 6 — Hodnoty priimérnych pruznosti hrudniku pri klidovém dychani pied a po
— skupina BEZ, Vysvétlivky: A — v urovni axil, M — pres mesosternale, X — pres

xiphosternale, ¥ X-U — v poloviné vzdalenosti processus xiphoideus a umbilicus

max A max M max X max 1/2X-U
@ pruznost [cm] pied 1,925 1,055 0,55 0,075
@ pruznost [cm] po 1,4 0,575 0,2 -0,15
p-hodnota 0,963 0,983 0,916 0,68

Tab. 7 — Hodnoty primérnych pruZnosti hrudniku pri maximalnim dychani
pired a po — skupina BEZ, Vysvétlivky: A — v urovni axil, M — pies mesosternale, X — pres

xiphosternale, %2X-U — v poloviné vzdalenosti processus xiphoideus a umbilicus
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Graf 3 — Méfené primérné pruznosti hrudniku pfi klidovém a maximalnim dychani
prred a po — skupina BEZ, Vysveétlivky: A — v vrovni axil, M — pres mesosternale, X — pres

xiphosternale, %2X-U — v poloviné vzdalenosti processus xiphoideus a umbilicus
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5.1.4 Vyhodnoceni naméienych hodnot PEmax

Nameétené hodnoty PEmax slouzily zejména pro ur€eni tréninkové hodnoty
u skupiny VYDECH. Data byla v§ak naméfena u obou skupin pied a po (viz Pfiloha 10),
a proto jsme se rozhodli je téz prozkoumat a statisticky zhodnotit. Zajimalo nés, zdali
doslo k vyrazné€jsi zméné v parametrech PEmax vlivem dechového tréninku. Pred
statistickym zpracovanim dat jsme opé&t nalezli aritmetické priméry pro PEmax obou
skupin (viz Tab. 8) a pomoci parového t-testu jsme zkoumali, zdali stiedni hodnota

naméfenych PEmax u skupiny VYDECH po terapii vzrostla.

Zjistili jsme, Ze u skupiny VYDECH doglo ke statisticky vyznamnému navyseni
hodnot PEmax (p-hodnota testu byla nizsi nez hladina vyznamnosti alfa=5%, rtizové
podbarvené pole v Tab. 8) a u skupiny BEZ zlstaly hodnoty takika stejné. Vysledky jsou
vidét na Grafu 5 a v Tab. 8. I pifes to, ze hodnoceni PEmax nebylo prioritou této
diplomové prace, vysledky jasn¢ ukazaly, ze i kratkodoby EMT trénink ma na navysSeni

PEmax velky pozitivni vliv, kdy doslo k navyseni PEmax o necelé 2 cm H»O.
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Graf 5 — Prumér méienych hodnoty PEmax pred a po (obé skupiny), Vysvétlivky:

PEmax — maximalni vydechovy ustni tlak
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PEmax — skupina PEmax — skupina
VYDECH BEZ
PEmax [cm H,O] pred 14,9 16,7
PEmax [em H,O] po 16,6 16,6
p-hodnota 0,001 0,828

Tab. 8 — Prumér méfenych hodnot PEmax pied a po (obé skupiny), Vysvétlivky:

PEmax — maximalni vydechovy ustni tlak

5.2 Ovéreni hypotézy H3

Dechové funkce souvisi s funkci posturalni. Jednim z pfedpokladii této prace bylo,
ze pokud se béhem EMT tréninku spravné zapoji vydechové svaly, dojde ke zméné
postaveni hrudniku z inspira¢ni polohy a diky tomu dojde ke zlepSeni schopnosti aktivace
branice, ktera tak bude mit vyhodnéjsi postaveni pro své zapojeni. Pro toto tvrzeni byla

stanovena hypotéza 3 ve znéni:

H3: Po tydennim tréninku s vydechovym trenazérem Threshold PEP dojde

ke zlepseni schopnosti aktivace branice.

Pro skupinu cvi¢icich VYDECH i pro kontrolni skupinu BEZ jsme dle vysledkt
vySetieni (viz Ptiloha 8 a Pfiloha 9) nalezli primérnou hodnotu vysledku brani¢niho testu
pted a po (viz Tab. 9); pro zachovani linearity ukazatele (¢im vétsi, tim leps$i) jsme pro
vypocty pieznacili u pacientii hodnotu 0 jako 4. VSechny vysledky jsme nésledné mezi

sebou porovnali pomoci parového t-testu.

Zjistili jsme, Ze ve skupingé VYDECH doslo u pacientti k mirnému zlepieni, které
ale neni statisticky vyznamné. V kontrolni skupiné BEZ nedoslo k viibec zddné zméng;
hodnoty testu ziistaly u vétSiny pacientl témét stejné. Vysledky jsou shrnuté viz Graf 6,

kde je vidét mirné zlep$eni u skupiny VYDECH.

skupina VYDECH skupina BEZ
2 hodnot bravlmcmho 24 15
testu pred
2 hodnot brani¢niho 26 15
testu po
p-hodnota 0,278 1

Tab. 9 — Primérné hodnoty brani¢niho testu pied a po — skupina VYDECH

a skupina BEZ
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Graf 6 — Primérné hodnoty brani¢niho testu pied a po — skupina VYDECH
a skupina BEZ

5.2.1 Zavérecné ovéreni H3

Z vyse uvedenych vysledkd vyplyva: H3 byla zamitnuta. Pokud se podivame
na namétené hodnoty brani¢niho testu pii vstupnim méfeni u vSech pacientt (viz Ptiloha
8) tak ukazuji, ze 50 % pacientii (n=10) nebylo schopno branici spravné¢ aktivovat (tj. pfi
vySetieni byla aktivace oznaena ¢islem 1). Pouze jeden pacient byl schopen aktivovat
bréanici spravné, tj. vySetfeni bylo oznaceno &islem O (pro statistické zpracovani dat
ve vypoctech prevedeno na Cislo 4). Pii druhém méfeni (viz Ptiloha 9) klesl pocet
pacientl neschopny spravné aktivovat branici na 35 % (n=7) a to zejména diky mirnému
zlepSeni u pacienti ve skupiné VYDECH, nicméné i tak nedoslo k oGekavanému
statisticky vyznamnému zlepSeni ve schopnosti aktivace branice u pacientil ve skupiné

VYDECH, coz bylo ptivodné piedpokladano. Proto byla H3 zamitnuta.
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5.3 Ovéreni hypotézy H4

V ramci na$i studie nas zajimalo, zdali lze z anamnestickych udaji (a pfipadné
ze kterych) a z vyplnéného dotazniku CAT stanovit, zdali bude mit pacient snizenou

pruznost hrudniku. Hypotéza 4 byla stanovena takto:

H4: Na zdklade anamnestickych udajii pacienta lze stanovit, zdali ma pacient

omezenou pruznost hrudniku.

Aby bylo mozné jednotliva data 1épe hodnotit, pro statistické zpracovani jsme
zvolili dva parametry ze vstupniho vysetfeni: PEmax pred a mesosternalni pruznost
hrudniku p¥i klidovém dychani pied. Parametr mesosterndlni pruznost jsme zvolili pro
zhodnoceni a ovéteni H4 (souvislost anamnézy a pruznosti hrudniku), parametr PEmax
jsme zvolili vzhledem k jeho statisticky vyznamnému navySeni po tydennim EMT
tréninku. K témto dvéma veli¢inam jsme vztahli ostatni zjiSténa anamnesticka data

a dotaznik CAT a zhodnotili jsme, zdali je mezi nimi vzajemna souvislost.

5.3.1 Zavislost mesosterndlni pruZnosti hrudniku v klidu na anamnéze

U kategoridlnich veli¢in anamnézy Ize sledovat rGzné primérné hodnoty
ve spojitosti se sledovanym ukazatelem pruznost hrudniku M v klidu, mezi jednotlivymi
kategoriemi jsme vSak nenalezli statisticky vyznamny rozdil ani souvislost. U ¢iselnych
veli¢in jsme spocitali Spearmantv korelacni koeficient a zjistili jsme, Ze veli¢iny jsou
se sledovanym ukazatelem pruznost hrudniku M v klidu nékdy pozitivné korelovany (coz
vyjadiuje pfimou umeéru, kladné hodnoty) a nékdy negativné korelovany (coz vyjadiuje
nepifimou umeéru, zdporné hodnoty). Opét se vSak nejednd o statisticky vyznamnou
souvislost. VSechna pomocna data ke zhodnoceni kategorialnich a ¢iselnych velicin jsou

shrnuta viz Pfiloha 17.

Na vybranych grafech zavislosti pruznosti hrudniku M v klidu na anamnéze
muZeme sledovat zajimavé ukazy (viz Graf 7 az Graf 12). Pro lepsi pochopeni graf
je dulezité zminit, Ze ¢im vyssi sloupce v grafech, tim vysSi primérna hodnota méfené

veli¢iny, tj. pruznosti hrudniku M v klidu u dané skupiny.
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Z vysledki studie mlZeme usuzovat, Ze muZzi, asteni¢ni pacienti a pacienti
v diichodu maji vyssi primérnou pruznost hrudniku M v klidu nez Zeny, hypersteni¢tni
a normostenicni pacienti a nez pracujici pacienti (viz Graf 7, 8 a 9). Graf 10 a graf 11
ukazuje na to, ze dle vysledkti maji pacienti ve 4. stadiu CHOPN a kufaci vyssi
pramérnou pruznost hrudniku M v klidu nez pacienti v ostatnich stadiich nemoci a nez
nekuraci a exkuraci. Tyto vysledky vSak nejsou statisticky vyznamné, a jsou zatizené
relativné malou cCetnosti pozorovani v jednotlivych kategoriich — napt. v kategorii

4. stadium CHOPN byl jediny pacient (n=1).

V Grafu 12 je vidét souhrn anamnestickych udaji, na které pacienti odpovidali
ANO / NE. Tyto veli¢iny jsou v grafu zobrazeny ve sloupcich — opét plati, ze sloupec
ukazuje primérnou hodnotu sledované veli€¢iny pruznost hrudniku M v klidu. Je zajimavé
porovnavat dva sloupce (ANO / NE) u jedné veli¢iny mezi sebou. Napf. pro ,,7 — astma
v rodiné? vidime, Ze sloupce jsou podobn¢ vysoké, takze sledovana veli¢ina, tj. pruznost
hrudniku M v klidu na vyskytu astmatu v rodiné moc nezavisi. Naopak pro ,,3 — ma
emfyzém?“ je rozdil mezi sloupci vyrazné vétsi, coz ukazuje na to, Ze pacienti, ktefi maji
emfyzém maji v priméru vyssi pruznost hrudniku M v klidu nez pacient bez emfyzému.

I pres to stale plati, ze vysledky nejsou statisticky vyznamné.
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Graf 7 — Primérna pruznost hrudniku v M v klidu pi¥ed — dle pohlavi (obé skupiny),

Vysvetlivky: M — pres mesosternale
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skupiny), Vysvétlivky: M — pres mesosternale
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CHOPN?, 7 — v rodiné astma?, 8 — v rodiné rakovina plic?, 9 — alespon jedna exacerbace

v anamnéze, 10 — hospitalizace kvili CHOPN, 11 — kratkodobd zkusenost s respiracni

Sfyzioterapii, 12 — zkuSenosti s Threshold PEP

5.3.2 Zavislost PEmax na anamnéze

Kategoridlni veli¢iny byly zpracovavany stejnym zplsobem jako veli¢iny pfi
zkoumani zavislosti pruznosti hrudniku M v klidu na anamnéze. Vysledky zavislosti
PEmax na anamnéze dle zpracovanych a zhodnocenych dat ukazuji, Ze statisticky
vyznamny rozdil je pozorovatelny u zdvislosti PEmax na télesném habitu, na emfyzému
a na predchozi hospitalizaci kvilli CHOPN (statistickou vyznamnost vidime na hodnoté p
v ruzové podbarvenych polich v tabulkach viz Ptiloha 18). Toto mizeme vidét i na
souhrnném Grafu 18, ktery ukazuje vyznamny rozdil mezi sloupci ANO / NE u ,,3 — ma
emfyzém?* a u ,,10 — ptfedchozi hospitalizace kviili CHOPN*. Tyto vysledky naznacuji,
Ze pacienti s emfyzémem a jiz prob¢hlou hospitalizaci v anamnéze maji primérné vyssi
hodnoty PEmax nez pacienti bez emfyzému a bez piedeslé hospitalizace.

Z dat dale vyplyva, Ze muzi, normostenici, pracujici a exkuiaci maji vyssi praimérné
hodnoty PEmax nez zeny, pacienti asteni¢ni a hyperstenicni, dichodci a kufaci a nekufaci

(viz Graf 13, Graf 14, Graf 15, Graf 17). Hodnoty souvislosti PEmax a stadia onemocnéni
CHOPN jsou u pacientl skoro stejné (viz Graf 16).
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U ciselnych veli¢in jsme odhadli Spearmantiv korelacni koeficient. Vysledky
odhalily, ze veli¢iny jsou se sledovanym ukazatelem korelovany nékdy pozitivné, nékdy
negativng. Zjistili jsme pouze jednu statisticky vyznamnou pozitivni korelaci, a to mezi
PEmax a pohybovou aktivitou. To ukazuje na fakt, ze ¢im vice jsou pacienti pohybovée

aktivni, tim maji vétsi hodnotu PEmax.
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Graf 13 — Priimérna hodnota PEmax pied — dle pohlavi (obé skupiny), Vysvétlivky:
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Graf 18 — Primérna hodnota PEmax pred — dle anamnézy (obé skupiny)
Vysvetlivky: PEmax — maximalni vydechovy ustni tlak, 1 — jind respiracni onemocnéni?, 2 — ma
astma?, 3 —mad emfyzém?, 4 — fraktury zZeber?, 5 — respiracni onemocnéni v rodiné?, 6 — v rodiné
CHOPN?, 7 — v rodiné astma?, 8 — v rodiné rakovina plic?, 9 — alespon jedna exacerbace
v anamnéze, 10 — hospitalizace kvilli CHOPN, 11 — kratkodoba zkusenost s respiracni

fyzioterapii, 12 — zkuSenosti s Threshold PEP
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5.3.3 Souvislost mérenych hodnot s vysledky dotazniku CAT

Dotaznik CAT byl nejprve vyhodnocen samostatné. Byly nalezeny primérné
hodnoty bodt pro jednotlivé otazky a pro celkovy soucet bodl vSech otazek dotazniku.
Tyto praméry byly nasledné porovnany pomoci t-testu. Z vysledki (viz Tab. 10
a Tab. 11) je vidét, Ze jedind statisticky vyznamnd zména nastala u otazky ¢. 3 (zdali ma
pacient pocit sevien¢ho hrudniku). U této otazky doslo k vyznamnému snizeni hodnoty
u skupiny VYDECH p#i druhém méfeni na rozdil od kontrolni skupiny, coZ poukazuje
nato, ze kratkodoby EMT trénink ma vliv na zlepsSeni subjektivniho pocitu sevieni
hrudniku u pacienti s CHOPN. U skupiny VYDECH téz doilo ke sniZeni priméru

celkového skoére dotazniku o necelé 3 body, tato zména vSak jiz nebyla statisticky

vyznamna.
@ pocet bodu @ pocet bodl
skup?na VYDECH skIl)inna BEZ p-hodnota
CAT 1 pted 2,1 2,7 0,230
CAT 2 pted 2,2 2,8 0,351
CAT 3 pted 1,8 1,6 0,768
CAT 4 pted 3,2 3,1 0,901
CAT 5 pted 1,1 1,5 0,52
CAT 6 pted 0,6 0,5 0,845
CAT 7 pted 0,7 1 0,515
CAT 8 pted 3 2,1 0,131
CAT celkem pied 14,7 15,3 0,844
Tab. 10 — Primérny pocet bodii jednotlivych otizek dotazniku CAT pred (obé
skupiny)
@ pocet bodi @ pocet bodl
skup?na VYDECH skipina BEZ p-hodnota
CAT 1 po 1,8 2,7 0,084
CAT 2 po 1,9 2,5 0,291
CAT 3 po 0,6 1,7 0,015
CAT 4 po 2,9 3,2 0,688
CAT 5 po 1 1,7 0,228
CAT 6 po 0,5 0,8 0,536
CAT 7 po 0,6 1.4 0,145
CAT 8 po 2,5 2,1 0,447
CAT celkem po 11,8 16,1 0,092

Tab. 11 — Priamérny pocet bodu jednotlivych otiazek dotazniku CAT po (obé
skupiny)
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V ramci sesbiranych anamnestickych 1daji jsme chtéli porovnat souvislost
jednotlivych odpovédi na otazky v dotazniku CAT a hodnot pruznosti hrudniku M v klidu
a PEmax, tj. jejich vzdjemnou korelaci. VSechna data byla brana z prvniho méteni. Pro

statistické zhodnoceni jsme spocitali hodnotu Spearmanova korela¢niho koeficientu.

Z vysledkii porovnani dotazniku CAT a méteni pruznosti M v klidu (viz Tab.12
a Graf 19 — oznaceno jako ,klid rozdil M pred*) Ize pozorovat zapornou korelaci, tedy
nepfimou uméru. Z vysledkli porovnani dotazniku CAT a méfeni PEmax (viz Tab. 13
a Graf 20) lze pozorovat ve vétSin€ piipadi kladnou korelaci, tedy piimou timéru. Oba
zminéné grafy souvislosti dotazniku CAT a métenych velicin (viz Graf 19 a Graf 20) maji
vSak pouze orientacni charakter. Pokud by byla korelace vyznamn4, byla by v grafech
viditelnd pfima nebo nepiima imeéra (coz v nasich grafech neni). Mira korelace také neni
na hladiné 5 %, tedy nent statisticky vyznamna. Velice blizko hranici vyznamnosti je vSak

kladna korelace PEmax a otazky CAT 3.

Korelace ,klid rozdil M pred“ p-hodnota
CAT 1 pied -0,212 0,370
CAT 2 pred -0,132 0,578
CAT 3 pred 0,055 0,819
CAT 4 pred -0,133 0,577
CAT 5 pred -0,208 0,379
CAT 6 pred -0,049 0,837
CAT 7 pred -0,086 0,717
CAT 8 pred -0,032 0,893
CAT celkem pted -0,229 0,332

Tab. 12 — Korelace dotazniku CAT s priumérnou pruznosti M v klidu pred,

Vysvetlivky: M — pres mesosternale

72



25
|
+
25
|
+

20
|
+

20
|
+

15
1.5

1.0
1.0

t M v klidu pied [cm]
t M v klidu pted [cm]

05
1
+
+
+
05
|
+
+
+
+
+
+

0.0
|
+
+
+
0.0
|
+

v
~

10

pramérna pruznos
- 05
|
pramérna pruznos
0.5
|

- +
T T T T T T
0 1 2 3 4 5

1.0 0

CAT otazka 3 pred — pocet bodii CAT otazky celkem pted — pocet bodti

Graf 19 — Souvislost CAT a pruZnosti hrudniku M v klidu pied (obé skupiny) —
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Korelace PEmax p-hodnota
CAT 1 pred 0,356 0,123
CAT 2 pied 0,148 0,534
CAT 3 pied 0,434 0,056
CAT 4 pred 0,233 0,324
CAT 5 pred 0,316 0,174
CAT 6 pied -0,008 0,973
CAT 7 pred -0,342 0,14
CAT 8 pred 0,173 0,466
CAT celkem pted 0,36 0,119

Tab. 13 — Korelace dotazniku CAT s primérnou PEmax pred, Vysvérlivky: PEmax —

maximalni vydechovy ustni tlak
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5.3.4 Zavérecné ovéieni H4

Z vyse uvedenych vysledkii vyplyva: H4 byla zamitnuta. V nasi studii bylo velmi
mnoho anamnestickych udaju, které bylo slozité celkové zhodnotit. Proto jsme vybrali

dva parametry, ke kterym jsme anamnesticka data vztahovali.

Zkoumali jsme, zdali jsme schopni pomoci anamnestickych dat stanovit omezenou
pruznost hrudniku pacienta. Vysledky ukazuji na to, Ze sniZenou pruznost hrudniku maji
Zeny, hyperstenici a normostenici, pracujici pacienti, nekufaci a exkufaci a pacienti
s niz§im stupné stadia CHOPN neZ 4. stadium nemoci. Déale se sniZend pruZnost hrudniku
objevila u pacientll bez emfyzému. Ani jedna ze zminénych zéavislosti pruznosti hrudniku

M v klidu na anamnestickych tidajich vSak nebyla stastisticky vyznamna, proto byla H4

zamitnuta.

Ptfi hodnoceni vysledki zavislosti PEmax na anamnéze byla prokdzana tato
statisticky vyznamnd zavislost: pacienti s emfyzémem a jiz prob&hlou hospitalizaci
v anamnéze maji vys$i primérnou hodnotu PEmax. Co se tyce statisticky vyznamné
korelace, byla odhalena mezi PEmax a pohybovou aktivitou pacienti (¢im vice jsou

pacienti pohybov¢ aktivni, tim maji vys§i hodnotu PEmax).
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5.4 Ostatni vysledky

V této kapitole bychom radi zminili dal$i naméfend data a zajimavé vysledky

souvisejici s vyzkumem v ramci diplomové prace.
5.4.1 Kineziologické ndlezy a typ dychani pacientit s CHOPN

V ramci prvniho méteni bylo aspekci u kazdého ucastnika studie provedeno zbézné
kineziologické vysetieni a vySetfeni typu dychani. Z celkového souboru pacienti byla
u 85 % pacientl (n=17) zaznamenana hyperkyf6za hrudni patete, u 60 % pacientl (n=12)
byla zaznamenéana protrakce a elevace ramennich kloubd a u 50 % pacientii (n=10)
predsunuté drzeni hlavy. U vétSiny pacienti téz pievladalo nadechové postaveni
hrudniku. Daéle byly u néckterych pacientli zaznamenany tyto nalezy: vyklenutéjsi

sternum, bfisni kyla, skolidza, pietiZzeni pfechodu kréni a hrudni patete.

Co se tyce aspekcéniho vySetfeni typu dychani, vétSina pacientli dychala mélce
s malymi exkurzemi hrudniku, ktery se snadechem pohyboval kranidln¢, pticemz
dochézelo k aktivni elevaci ramennich kloubti a k zapojeni pomocnych respiracnich
svali. U 80 % pacientd (n=16) bylo na prvnim méfeni pozorovano pirevazujici klidové
1 maximalni dychani do horniho hrudniku (viz Tab. 14 a Tab. 15). U nékterych pacientli
dochazelo pfi klidovém dychani az k podklickovému dychani ¢i vtahovani zeber pfi
nadechu. Laterdlni rozsifeni dolnich Zeber bylo u nékterych pacientl pozorovéno,
u ne¢kterych nikoli. N&kteti pacienti provadéli klidovy nédech usty (pro neschopnost
¢i nekomfortnost nadechu nosem). Pfi maximalnim nadechu nékteti pacienti ,,vtahli
bticho®, coz vedlo k jesté¢ vétSimu kranidlnimu posunu hrudniku a ramennich kloubi;
dechova vlna tak ¢asto zacinala aZ na Urovni stfedniho hrudniku. Tento jev je nazyvany

téz dle Neumannové (2015) jako abdominalni paradox.

Po tydennim EMT tréninku doglo u pacientli ze skupiny VYDECH p#i aspekénim
hodnoceni klidového dychéni k témto zméndm: snizil se kaudokranialni posun hrudniku
piinadechu, dechovéa vlna zacinala jiz v oblasti bficha, doslo k pozorovatelnému rozsifeni
hrudniku lateralné. Pii velkém tsili u maximalniho nadechu a vydechu a pii snaze o co
nejveétsi vykon byl viditelny navrat k pfedchozim vZzitym stereotyplim dychéani

(tj. kranidlni posun hrudniku, vtazeni zeber pfi nadech, elevace ramennich kloubi).

Pacienti subjektivné udavali po EMT tréninku pocit vétsi volnosti DC u hrudniho

kose.
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klidové dychani (pocet probandi s uréenym typem dychani)
horni dolni bfisni nepievazujici paradoxni
hrudni hrudni
VYDECH pied 9 - - 1 -
VYDECH po 2 1 2 5 -
BEZ pted 7 - - 3 -
sBEZ po 6 - - 4 -
Tab. 14 — Pocet pacientii s prevazujicim typem dychani v klidu vySetieni pred a po
(obé skupiny)
maximalni dychani (pocet probandt s uréenym typem dychani)
horni dolni btisni nepievazujici paradoxni
hrudni hrudni
VYDECH pred 9 - - 1 -
VYDECH po 8 - 1 1 -
BEZ pted 7 - - 2 1
BEZ po 7 - - 2 1

Tab. 15 — Pocet pacientii s pfevaZzujicim typem dychani v maximu vySetieni pied

a po (obé skupiny)

5.4.2 Tréninkovy denik pacienta

Kazdy pacient ve skupiné VYDECH mél b&hem tréninku zapisovat
do pfipraveného deniku cas tréninku a pocet vydechtll. Pacienti si po dokonceni studie
deniky nechavali, aby mohli v domacim tréninku pokracovat. VSichni pacienti zpétné
hodnotili deniky pozitivné. Tvrdili, Ze zapisovani tréninku bylo motivujici, diky tomu
tréninky nevynechavali a snaZzili se vSe pravidelné zapisovat (ukézka deniku jednoho

z pacientl viz Ptiloha 19).

Z vysledkt jsme odhalili, Ze nejcastéji pacienti trénovali v téchto dvou frekvencich
a intenzitach: 20 vydechu 3x denné a 30 vydechu 2x denné.

Dale jsme zjistili, ze pacienti nejcastéji trénovali v dopolednich a odpolednich
hodinach: mezi 10 a 11 hodinou, mezi 12 a 13 hodinou, mezi 16 a 17 hodinou, mezi

19 a2 20 hodinou.
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5.5 Shrnuti statisticky vyznamnych vysledki

V této podkapitole bychom radi shrnuli, k jakym statisticky vyznamnym zavérim
jsme béhem vyzkumu v ramci diplomové prace dospéli (tj. u kterych vysledki byla

p-hodnota testu niZ$i nez hladina vyznamnosti alfa = 5 %).

Zjistili jsme, Ze kratkodobym EMT tréninkem doSlo ke statisticky vyznamnému
navysSeni pruznosti hrudniku v klidu v Grovni axilarni, v urovni mesosternalni a v irovni

xiphosternalni, a pruznosti hrudniku v maximu v urovni axilarni.

Téz jsme zjistili, ze vlivem EMT tréninku doSlo ke statisticky vyznamnému

navyseni hodnot PEmax (o necelé 2 cm H20).

Dale byl statisticky vyznamny rozdil pozorovatelny u zavislosti PEmax na télesném
habitu, na emfyzému a na predchozi hospitalizaci kvili CHOPN. Tyto vysledky
naznacuji, Ze pacienti s emfyzémem a jiz prob&hlou hospitalizaci v anamnéze maji
pramérné vyssi hodnoty PEmax nez pacienti bez emfyzému a bez predeslé hospitalizace.
Byla také zjisténa statisticky vyznamna pozitivni korelace mezi PEmax a pohybovou
aktivitou, coZ znamend, Ze ¢im vice jsou pacienti pohybové aktivni, tim maji vétsi

hodnotu PEmax.

Pti vyhodnocovani dotazniku CAT nastala jedina statisticky vyznamnd zmeéna,
ato uotazky ¢. 3 (zdali mé pacient pocit sevieného hrudniku), coz poukazuje na to,
ze kratkodoby EMT trénink mé vliv na zlepSeni subjektivniho pocitu sevieni hrudniku

u pacienti s CHOPN.

Na zacatku vyzkumu jsme predpokladali, Ze pokud budou pacienti 2-3x denné
trénovat s Threshold PEP, dojde ke zméné pruznosti hrudniku. Z vysledkli vyzkumu
muzeme fici, ze kratkodobym EMT tréninkem dochdzi ke zvySeni pruznosti hrudniku
v nékterych jeho urovnich vklidu 1 v maximu, taktéz dochazi ke zvySeni sily
vydechového svalstva. Déle jsme predpokladali, Zze vydechovym tréninkem dojde ke
zméne postaveni hrudniku a ke zlepSeni schopnosti aktivace branice, k cemuz sice v malé
mife doslo, ale vysledky nelze oznacit za statisticky vyznamné. Ze stanovenych hypotéz
jsme tak vSechny hypotézy zamitli. Nicméné¢ i pfesto jsme dosli ke klinicky vyznamnym
a dilezitym zaveérim. Zaroven tato oblast nabizi nepfeberné mnozstvi dalSich moZnosti
zkoumani (zkouméni korelace PEmax s dal§imi hodnotami, vliv pohybové aktivity

na hodnoty PEmax, korelace pruznosti hrudniku s plicnimi funkcemi atd.).
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6 DISKUZE

Na zacatku je tfeba zminit, ze pokud se bude jednat o vyzkum v ramci diplomové
prace, bude oznacovan jako nase studie, na$ vyzkum, ¢i my jsme zjistili. Pokud budou

vysledky porovnavany s ostatnimi vyzkumy ¢i studiemi, bude vzdy uveden jejich autor.
6.1 Anamnestické udaje

Dle dostupné literatury i z klinické zkuSenosti terapeutti je zcela bézné, Ze pacienti
s CHOPN castokrat nevédi, co respiracni fyzioterapie obndsi a jaké pro né miize mit
benefity. Z anamnestickych dat nasi studie jsme zjistili, Ze z celkového poctu probandi
mélo pouze 25 % pacienti (n=5) kratkodobou zkuSenost s RFT. Dle tvrzeni pacientti
se tato zkuSenost sestavala ze zauceni k tréninku s nddechovym trenazérem, nicméné jaky
je spravny dechovy stereotyp €i co je to branicni dychdni pacientim vysvétleno nebylo.
Dle slov samotnych pacientli nevydrzeli pak IMT trénink provadéet déle nez 2 tydny pro
nedostatek motivace, ¢asu a chuti do tréninku. Ani jeden pacient z celkového souboru
na$i studie nedochazel na dlouhodobou ambulantni rehabilitaci, ani nemél zkuSenost
s vydechovym trenaZérem. To, Ze pacienti s t¢Zkou CHOPN mnohdy o moZnostech RFT
nikdy neslySeli, potvrzuje i Bhatt (2019), ktery dle vyzkumi v Alabamé uvadi,
ze z necelych 224 tisic hospitalizovanych pacienti s CHOPN pouze 1,9 % obdrzelo
informace o mozné RFT do 6 mésict od hospitalizace. Nevédomost pacienti s CHOPN
o moznost RFT a jejich vyhodach se tak zd4 byt velkym problémem nejenom v Ceské

republice, ale i celosvétove.

Dle studie autord Sahin a Naz (2018) nedokon¢i ambulantni program RFT 49 %
pacient s CHOPN z diivodu nedostatku motivace. Pouze 4,1 % kon¢i kviili hospitalizaci
a 18,4 % kvuli exacerbaci CHOPN. V nasi studii dokon¢ili program vSichni pacienti,
proto nemame piimou zkuSenost s odstoupenim pacientll z vyzkumu. Studie byla vSak
kratkodoba, trvala pouze jeden tyden, coz vyrazné zvysilo procento uspésnosti dokonceni
dechového tréninku. I pfes takto kratkou intervenci néktefi pacienti tvrdili, Ze splnit
dechové cviceni pro né¢ bylo ndro¢né (zejména najit si na cviceni ¢as a chut’ — samotny
dechovy trénink pro né obt&zujici nebyl). Viichni pacienti ze skupiny VYDECH viak
potvrdili, Ze pravidelné zapisovani do tréninkového deniku bylo velkou motivaci
a pomohlo jim v tréninku setrvat; 90 % pacient také uvedlo, Ze by v tréninku chtélo

pokracovat. Z vyhodnoceni tréninkovych deniki plyne, Ze pacientim nejvice vyhovuje
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a je tedy mozné pacientim s CHOPN doporucovat trénink 2x denné po 30 vydesich anebo
3x denné po 20 vydesich v pozdnich dopolednich a v odpolednich hodinach a motivovat

je vyuzitim pomiicek jako tabulky, tréninkové deniky apod.
6.2 Kineziologické nalezy a typ dychani pacienti s CHOPN

V ramci nasi studie byla u 85 % pacienti s CHOPN (n=17) zaznamenana
hyperkyf6za hrudni patete, coz miize byt jeden z diivodi, pro¢ byla u vétSiny pacientd
snizena pruznost hrudniku. Toto podporuji i Neumannova a Kolek (2018), ktefi uvadi,
ze s kyfotickym drzenim hrudni patefe jsou mnohem vice omezené exkurze hrudniku pii

maximalnim nadechu a vydechu.

Neumannova (2011) ve své studii potvrdila, ze béhem 8tydenni ambulantni
rehabilitace dosSlo ke zméné dechového stereotypu; jeji studie tak poukazuje na to,
ze dechovy stereotyp u pacienti s CHOPN neni tak uplné fixovany a je mozné ho
rehabilita¢ni 1éEbou ovlivnit. Neumannova (2011) déle uvadi, Zze horni typ dychani byl
u pacientd s CHOPN casto spojen s paradoxnim dychanim, tj. vtahovanim bfi$ni stény
pfi nadechu, coz ukazuje na poruchu koordinace respiracnich svald. Na konci tréninku
jeji studie bylo u pacientti vidét zlepSeni ve smyslu fyziologické dechové viny.
Pretrvavajici inspiracni postaveni hrudniku ma tedy vliv na vznik horniho hrudniho typu
dychani. S témito tvrzenimi Neumannové (2011) souhlasi ivysledky naSi studie.
Na prvnim méteni byl u 80 % nasSich pacientli (n=16) prokdzan ptevazujici horni hrudni
typ dychani v klidu. Pfi druhém méfeni byl horni hrudni typ dychani v klidu zaznamenéan
pouze u 40 % pacienttl (n=8) — zejména diky pozitivnim zménam ve skupiné VYDECH.
Pfi maximalnim dychani byl pfevazujici typ dychani do horniho hrudniku pozorovatelny
u 80 % (n=16) pacientil, na druhém méfeni u 75 % pacientli (n=15), zde tedy nedoslo
k tak vyrazné zméng. Pii maximalnim nadechu bylo u nékterych pacientll nasi studie
mozné pozorovat ,vtazeni bficha®, coz vedlo k jeSt€¢ vétsimu kranidlnimu posunu
hrudniku a ramennich kloubti; dechova vlna tak Casto zacinala az v tirovni stfedniho
hrudniku. Tento jev, nazyvany téz abdominalni paradox, mize byt divodem, pro¢ jsou
nekteré hodnoty pruznosti hrudniku zaporné. Moznou piicinou pro vznik abdominélniho
paradoxu kromé Spatného dechového stereotypu miize byt obezita ¢i nechut a stud
,Vystr€it® bficho na vySetfujiciho terapeuta. Tento jev se vyskytoval pfi maximalnim

dychani u 55 % pacienti z celkového souboru na prvnim méfeni, na druhém meéteni
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se objevil pouze u 20 % pacientil. Jelikoz bylo nutné stanovit pouze jeden typ dychéni,
byl zaznamenan pouze ten, ktery u pacientli ptevazoval, coz bylo Castéji dychéani
do horniho hrudniku. Tato data nasi studie nejsou statisticky vyznamna, nicméné
poukazuji na fakt, ze samotny EMT trénink ma pravdépodobné pozitivni vliv na dechovy
stereotyp a ze porucha koordinace svald trupu mize byt spojena se snizenou pohyblivosti
dolnich Zeber, tj. malym rozdilem mezi nadechem a vydechem v oblasti dolniho
hrudniku. Nicméné 1 pies to je tieba doplnit EMT trénink o RFT a rehabilitaci vedouci

k naprave posturalnich odchylek.
6.3 PruZnost hrudniku a plicni funkce

V nasi studii jsme pfi porovnavani souvislosti anamnézy a pruznosti hrudniku dosli
pramérnou mesosternalni pruznost hrudniku v klidu nez nekuraci a exkuiaci a pacienti
s niz§im stadiem nemoci. Dle Lange et al. (2021) silné nepfetrzité¢ koufeni koreluje
s progresi nemoci, rozvojem strukturdlnich onemocnéni plic a celkové Spatnou
progndzou. S tim, Ze pacienti s vy$$im stadiem nemoci jsou vétSinou kufaci, souhlasi
1 data nasi studie (pacient s CHOPN 3. stadia byl exkufdk, pacienti 3.-4. stadia a 4. stadia
byli kufaci). Nicméné Smolikova a Macek (2010) uvadi, ze u progredujiciho plicniho
onemocnéni dochazi k sekundarnim zménam v hrudniku, a tedy ke sniZeni jeho pruZnosti.
¢etnosti pozorovani v jednotlivych kategoriich (napf. v kategorii 4. stadium CHOPN byl
jediny pacient) a velkou Cetnosti pacientl kuiakt (50 % probandut z celkového souboru
byli kufaci). Dalsi zajimavou souvislosti, kterd znaSeho vyzkumu vyplynula, byla
souvislost pfitomnosti emfyzému u pacientii s CHOPN s v priiméru vys$s$i mesosternalni
pruznosti hrudniku v klidu. Dle autori Smolikova a Macek (2010) dochézi u emfyzému
plic k destrukci alveol a neefektivni ventilaci, dle autorii Fagevik Olsén, Lannefors
a Westerdahl (2015) dochazi zaroven i1 ke zvySeni rezistence perifernich DC. Je tedy
mozné, ze prave z tohoto divodu (vétsi dechové prace) maji pacienti vice natrénované
dechové svalstvo, a proto je jejich pruznost hrudniku v priméru vétsi nez u ostatnich
pacientll nasi studie. Ob¢ tyto souvislosti vSak nejsou statisticky vyznamné a pro jejich

vysvétleni by bylo tieba dal$iho zkoumani.
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Pti vyhodnocovani dotazniku CAT jsme dosli k t€émto vysledklim: jedina statisticky
vyznamna zmeéna nastala pii vystupnim méfeni u otazky ¢. 3 (zdali ma pacient pocit
sevien¢ho hrudniku). U této otdzky doslo k vyznamnému snizeni skoére u skupiny
VYDECH v porovnani s kontrolni skupinou, coz poukazuje na to, e kratkodoby EMT
trénink ma vliv na zlepSeni subjektivniho pocitu sevieni hrudniku u pacient s CHOPN.
Pokud to porovname se slovnim hodnoceni stavu pacientd po tydennim tréninku, tak
vysledky souhlasi — pacienti po tydennim EMT tréninku tvrdili, Ze maji pocit ,,volnéjsiho
dychani, volngjsiho hrudniku®. U skupiny VYDECH také doslo ke sniZeni priméru
celkového skore dotazniku onecel¢ 3 body, coz ukazuje na celkové zlepSeni
subjektivniho vnimani svého onemocnéni pacienty, tato zména vsak jiz nebyla statisticky
vyznamnd. Déle jsme zjistili, Ze mezi dotaznikem CAT a pruznosti hrudniku je zdporna
korelace. Tato souvislost neni statisticky vyznamnd, nicméné pokud by byla, znamenalo
by to, ze ¢im vys$i je skore dotazniku CAT, tim niz$i méa pacient pruznost hrudniku. Tento
fakt by ukazoval na to, ze dotaznik CAT je vhodnou pomickou pro zhodnoceni pruznosti

hrudniku a stavu pacienta, sdm o sob¢ vSak neni dostacujici.

Zjistili jsme, ze na pocatku nasi studie nebyl statisticky vyznamny rozdil
v pruznostech hrudniku mezi skupinami VYDECH a BEZ. To ukazuje na to, Ze v obou
skupinach bylo podobné zastoupeni pacienti. Z celého souboru probandii nemél zadny
pacient normalni pruznost hrudniku v klidu ani v jednom z obvod, tj. pruZnost hrudniku
byla namétena niz8i nez rozmezi 4-7 cm (dle Reddy et al., 2019). Pouze 2 pacienti méli
pruznost hrudniku normaélni pfi maximalnim dychani alespon v jednom z obvodi
hrudniku, tj. pruZznost byla vyssi nez 5 cm (dle Goldstein et al., 2012). S tim, Ze pacienti
s CHOPN maji omezenou pruznost hrudniku souhlasi i autoti Reddy et al. (2019), ktefi
provedli vramci své studie méfeni na 70 zdravych dospélych kufacich, nekufacich
a pacientech s CHOPN s cilem vyhodnotit jejich pruznost hrudniku. Studie ukazala,
ze skupina pacient s CHOPN ma vyrazné snizenou pruznost hrudniku nez skupina
zdravych nekufdki 1 nez skupina zdravych kutaki. Zaroven studie potvrdila, ze pruznost
hrudniku koreluje s plicnimi funkcemi (hlavné¢ FEFV1, FVC, VC a FEV1/FVC).
Hodnoceni expanze hrudniku a jeji snizeni tak miize dle Reddy et al. (2019) naznacovat
zhorSeni respiracnich funkci jesté pred zacatkem klinickych pfiznakd respiracniho
onemocnéni. Z téchto udajl Ize tedy usuzovat, ze pokud ma pacient s CHOPN vyrazné
snizenou pruznost hrudniku, lze ptfedpokladat i zhorSeni plicnich funkci a celkovou
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progresi respiracni choroby. Neumannova (2011) téz potvrzuje, ze pacienti s CHOPN
maji snizenou pruznost hrudniku oproti zdravé populaci stejného ¢i podobného veéku
a pohlavi. Dle jeji studie po 8tydenni ambulantni rehabilitacni péci (véetné pohybového
tréninku) doslo u pacientti s CHOPN k navyseni pruznosti hrudniku skoro az k hodnotam
shodnym se zdravymi respondenty v kontrolni skupiné. Pro udrzeni tohoto efektu
Neumannova (2011) doporucuje pokraovat v terapii pro zabranéni restrikci fascii
a zamezeni vzniku svalovych dysbalanci, omezeni rozsahu v kloubech ¢i vzniku
dysfunkce hlubokého stabiliza¢niho systému. Dechova rehabilitace ma tak dle
Neumannové (2011) pevné misto v ramci komplexni péce o pacienty s CHOPN, kdy
doporucuje do RFT zafadit zejména techniky na zvySeni mechaniky dychani, snizeni
obstrukce DC, zlepSeni priichodnosti DC, usnadnéni expektorace, zabranéni sniZeni

kondice pacientli a zvySeni sily respiracnich svala.

V nasi studii jsme zjistili, Ze u skupiny VYDECH doslo po EMT tréninku
v priméru k navyseni obvodu hrudniku v kazdé ze ¢tyf méfenych trovni. U hodnot
pruznost hrudniku v klidu v Grovni axilarni, mesosternalni a xiphosternalni, a pruznost
hrudniku v maximu v uUrovni axilarni se jednalo o statisticky vyznamné zvySeni.
U skupiny BEZ nedoslo ke statisticky vyznamnému nartstu zddného parametru — ani pii
klidovém dychani, ani pfi maximalnim dychani. Byt nebyla potvrzena hypotéza H1 a H2,
ze dojde k navySeni pruznosti celého hrudniku v klidu 1 v maximu (ve vSech &tyfech
urovnich), na§ vyzkum dokézal, Ze tydenni EMT trénink ma vliv na zvySeni pruZnosti
hrudniku v A, M a X obvodu hrudniku pfi klidovém dychani a v A obvodu hrudniku pfi
maximalnim dychani. S nasimi vysledky souhlasi téz studie autord Mendez et al. (2019),
kteti se snazili porovnat vliv brani¢niho dychani a dychani pfes seviené rty na hrudni
kinematiku, duSnost a asynergii hrudni stény u pacientl s CHOPN. Vyzkumu
se zucCastnilo 17 osob a obé vydechova cviceni (spadajici pod EMT trénink) vedla

k navySeni pruznosti hrudni stény.

Studie autorti Padkao a Boonla (2020) na zdravych nekufacich ukazala, ze sila
dychacich svalti (PImax, PEmax) je pozitivn€ spojena s rozvijenim hrudniku ve stfednim
a dolnim hrudnim obvodu, pohybem branice a funkéni kapacitou u zdravych jedinct
(métenou pomoci 6MWT). Pokud toto plati u zdravych pacientd, je velmi

pravdépodobné, Ze to bude platit i u pacientii s CHOPN.
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Ve studii Debouche et al. (2016) na zdravych jedincich byla sledovana zavislost
expanze hrudni stény na plicnich funkcich. 53 probandiim bez respiraéniho onemocnéni
ve véku 18-39 let byla zméfena pruznost hrudniku paskovou mirou ve 2 urovnich
hrudniho kose (horni v irovni 5. hrudniho obratle a spodni v Grovni 10. hrudniho obratle).
Instrukce pro pacienty pfi méfeni zné€ly, aby se pomalu nadechovali nosem a tlacili proti
paskové mife tak, aby rozsifili plice co nejvice. Méteni bylo provedeno dvéma
fyzioterapeuty ve 2 riznych dnech. Vysledky ukazaly, Ze pruznost horniho hrudniku byla
vys$$i nez pruznost dolniho hrudniku a Ze pruznost hrudniku pozitivné korelovala se vSemi
parametry plicnich funkei (FEV1, FVC, VC) a PImax. Z téchto zavérl vyvstava otazka —
pokud méfeni na zdravych jedincich naznacuje, ze plicni funkce pozitivné koreluji
s pruznosti hrudniku, je tedy mozné, ze ke stejné korelaci dochazi i u pacienti s CHOPN?
A dalo by se na zaklad¢ tohoto fici, ze pokud se u naSich pacientii zvysila pruznost

hrudniku, nastal tak v souvislosti s touto zménou i nartst plicnich funkci?

S korelaci plicnich funkci a pruznosti hrudniku u pacienti s CHOPN souhlasi autofi
jiz zminéné studie Reddy et al. (2019) i autofi Yang et al. (2020) jejichZ studie je zminéna
dale v textu. S tim ale nesouhlasi autofi Malaguti et al. (2009), kteti tvrdi, Ze pohyblivost
hrudni stény u pacientd s CHOPN nekoreluje s plicnimi funkcemi. Déle tvrdi, ze mobilita
v urovni bficha koreluje s inspira¢ni kapacitou, narozdil od pruznosti hrudniku v oblasti
axilarni a xiphosternalni, ktera s inspira¢ni kapacitou nekoreluje. Nesouhlas s korelaci
dale potvrzuji i autofi Mota, Giiell a Barreiro (2007), jejichz studie je uvedena déle

v textu.

Autofi Debouche et al. (2016) ve své studii také prokazali, ze zkresleni vysledkli
pfi porovnani méteni dvou fyzioterapeutl a vysledki méfenych jednim fyzioterapeutem
v jiném dni bylo niZ8i nez 0,4 cm. Tyto vysledky Ize dle autori povazovat za klinicky
nevyznamné a lze tedy pfedpokladat, Ze vyuziti paskové miry u méfeni pruznosti
hrudniku a hodnoceni jednim stale stejnym terapeutem je relativné spolehlivd metoda.
Negativni faktory, které by mohly ovlivnit vysledky méfeni nasi studie jsme se snazily
sniZit na minimum. Je pravda, ze vSechna méteni provad¢l stejny terapeut, tzn. nase studie
nebyla zaslepend, nicméné jsme tim snizili riziko vzniku dalSich chyb méfeni, pokud
by vysledky méfilo terapeutt vice. Pacienti byli navic méfeni ve stejnou denni dobu

a s vyuzitim stejnych pomicek.

83



6.4 Vliv EMT tréninku

Rozdil mezi IMT tréninkem a EMT tréninkem zkoumali autofi Wahyu Permadi
a I Made (2018) v Indonésii. Zajimal je vliv maximalniho IMT tréninku a vydechu pies
seviené rty (EMT tréninku) na pruznost hrudniku u pacientd s CHOPN — zdali je pro
zvySeni pruznosti hrudniku lep§i IMT nebo EMT trénink. Studie se zcastnilo
30 pacientli, 12tydenni trénink probihal 3x tydné. U obou skupin doslo k vyraznému
zvyseni pruznosti hrudni stény. Naméfena zména u IMT tréninku byla vétsi nez u EMT.

Nicméné po EMT tréninku byl potvrzen efektivnéjsi nabor bfisnich svalt.

Autofi Yang et al. (2020) svoji studii k tomuto tvrzeni ptidavaji zjisténi, ze dychani
ptes seviené rty v kombinaci s brani¢nim dychéanim zlepSuje u pacienti s CHOPN plicni

funkce a funkéni kapacitu. Bylo zjisténo zlepSeni FEV1, FVC 1 podilu FEVI/FVC.

Zminéna studie Wahyu Permadi a I Made (2018) neni zdaleka jedind, kde je IMT
trénink vyhodnocen jako efektivnéjs$i pro zvySeni pruznosti hrudniku. Dle vyzkumu
Crisafulli et al. (2007) je vhodné pacienty zatéZovat pouze inspiraénim tréninkem nad

30 % PImax (idealné v rozmezi 40-70 % PImax).

K dal§im patfi autofi Weiner et al. (2003), ktefi provedli 3mési¢ni studii
na 32 pacientech s CHOPN, kdy hlavnim cilem zkoumani byla télesna zdatnost. Pacienti
byli rozdéleni do 4 skupin: EMT skupina, IMT skupina, IMT+EMT skupina a kontrolni
skupina bez tréninku. VSichni pacienti trénovali 30 min denné, 6x tydné. Po intervenci
bylo vidét navySeni vysledki v 6MWT u vSech skupin kromé kontrolni, nicméné
navySeni ve skupiné IMT a ve skupiné IMT+EMT bylo zna¢né vyssi nez u skupiny pouze
s EMT tréninkem. Nebyl zjiStén zadny vyznamny benefit ve vyuZivani pouze IMT
tréninku v porovnani s tréninkem IMT+EMT. Vysledky studie dale potvrzuji, Ze vlivem
EMT tréninku doslo ve srovnani s kontrolni skupinou u pacientli s CHOPN k navySeni
sily vydechovych svali, coZ vedlo k usnadnéni expektorace. Pii IMT tréninku doslo ke
zvyseni sily nadechovych svalii, coz vedlo ke snizeni duSnosti u pacienti. I v této studii
autofi IMT trénink vyhodnocuji jako efektivnéjsi, zejména pro k navySeni télesné
zdatnosti. Nicméné zminéna studie potvrzuje, Ze pii EMT tréninku dochazi k navySeni

PEmax.

Dal$im z autord, kteti ve své studii porovnavaji IMT a EMT trénink, je Mehani

(2017). Ve své studii porovnava trénink nadechovych a vydechovych svalli u pacient
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s CHOPN, ktefi podstoupili 2mési¢ni trénink probihajici u obou skupin 3x tydné. Skupina
s IMT trénovala v intenzité 15-60 % PImax; skupina s EMT trénovala ve stejné intenzité
upravené¢ dle PEmax jednotlivcli. Obé skupiny se zlepSily v parametrech FVC a FEV1
a doslo ke zvyseni PImax a PEmax bez zna¢ného rozdilu mezi skupinami. Skupina s IMT
se vice zlepsila v parametrech saturace krve i PaO; a PaCO»; v rdamci 6MWT se skupina
s IMT zlepsila o 25 % a skupina s EMT o 2,5 %. Tato studie tak ukazuje, Ze je vhodné
dbat na trénink jak naddechovych, tak vydechovych svali. Autor vSak sdm doporucuje
v ramci RFT upfednostnit IMT trénink branice a inspirac¢nich svalti nad vytrvalostnim

a EMT tréninkem.

Vliv IMT a EMT tréninku zkoumali ve své studii i autofi Xu, Li, Guan et al. (2018).
Studie se zucastnilo 92 pacientti s CHOPN rozdélenych ndhodné do skupin: kontrolni
skupina, skupina IMT, skupina s kombinovanym tréninkem IMT+EMT ve stejném cyklu,
skupina s kombinovanym tréninkem IMT+EMT v rizném cyklu. Jako hlavni marker byla
zvolena sila respiracnich svali. Trénink probihal 48 minut denné po dobu 8 tydnti, zacinal
na 30 % PImax a 15 % PEmax a konc¢il na 45 % PImax a 30 % PEmax. V ramci vysledki
doslo k navySeni PImax u vSech skupin kromé kontrolni bez vyrazného rozdilu,

k navySeni PEmax doslo pouze u dvou skupin s kombinovanym tréninkem IMT+EMT.

Dle autortt Neves et al. (2014) ma vyuziti jak EMT tréninku, tak kombinace
IMT+EMT tréninku velky benefit pro pacienty s CHOPN — zvySuje silu respira¢niho
svalstva. I v této studii vSak autofi zdlraziuji, Ze v literatufe bylo sice prokdzano, Ze EMT
trénink je ucinny pii zlepSovani sily a vytrvalosti vydechovych svali ve srovnani
s kontrolni skupinou (v intenzit¢ nizké zatéze kolem 7 cm H»O), ale stile neni
doporucovan pii 1é€bé pacienti s CHOPN v disledku nedostatku védeckych dikazi.
VétSina autord tak trva na tvrzeni, Ze pacienti s CHOPN by méli provadét pouze IMT
trénink. Tomu se vétSina odbornych studii v€nuje hlavné proto, Ze ze snizené sily
inspiraCnich svalil vznika téZka dysfunkce s duSnosti, hypoxémii a sniZzenou funkéni
kapacitou. I ptes ptibyvajici studie o EMT tréninku stale panuje nesouhlas v odborné
spole¢nosti o jeho vyhodach pro zvysenti sily a vytrvalosti u pacientt. I proto vznikla tato

diplomova prace — aby pfinesla vice poznatkli o EMT tréninku u pacientti s CHOPN.
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6.5 PEmax

Zjistili jsme, Ze u skupiny VYDECH doglo ke statisticky vyznamnému navyseni
hodnot PEmax. I pfes to, Ze hodnoceni PEmax nebylo prioritou této diplomové prace,
vysledky jasné ukazaly, ze i kratkodoby EMT trénink ma na navySeni PEmax velky

pozitivni vliv.

Pti hodnoceni zavislosti PEmax na anamnestickych udajich z dat vyplyva, ze muzi,
normostenici, pracujici a exkufaci maji vyssi primérné hodnoty PEmax nez Zeny,
pacienti asteni¢ni a hypersteni¢ni, diichodci a kufaci a nekuiaci. Hodnoty souvislosti

PEmax a stadia onemocnéni CHOPN jsou u pacientd skoro stejné.

Statisticky vyznamné vysledky jsme pozorovali pouze u zadvislosti PEmax
na té€lesném habitu, na emfyzému a na pfedchozi hospitalizaci kvili CHOPN. Tyto
vysledky naznacuji, Ze pacienti normostenicti, pacienti s emfyzémem a pacienti s jiz
probéhlou hospitalizaci maji praimérn€ vyssi hodnoty PEmax nez pacienti bez emfyzému,
pacienti astenicti ¢i hyperstenicti a pacienti bez predeslé hospitalizace. Déle jsme zjistili
pouze jednu statisticky vyznamnou pozitivni korelaci, a to mezi PEmax a pohybovou
aktivitou. To ukazuje na fakt, Ze ¢im vice jsou pacienti pohybové aktivni, tim maji v&tsi

hodnotu PEmax.

Pti porovnavani vysledkii dotazniku CAT a PEmax jsme zjistili, Ze se jedna
o statisticky nevyznamnou kladnou korelaci. Pokud by byla statisticky vyznamna,
znamenalo by to, Ze ¢im vyssi by bylo skore dotazniku CAT, tim vy$si by byla pruznost
hrudniku. Vyhodnoceni dotazniku CAT vSak funguje na principu ,,¢im vice bodd, tim
horsi subjektivni stav pacienta®. Velice blizko hranici vyznamnosti byla kladna korelace
PEmax a otazky CAT 3. Z tohoto vysledku by §lo usuzovat, Ze pokud pacienti pfi
vySetieni uvadi, Ze maji pocit sevieného hrudniku, budou mit i vyssi silu vydechovych
svalii. Nicméné z dalSich vysledkl prace nam vyslo, Ze EMT trénink sniZuje celkové
skore pi1 hodnoceni dotazniku CAT (zejména u otazky 3 bylo toto snizeni statisticky
vyznamné) a zaroven zvySuje PEmax. Vysvétleni tohoto jevu by mohlo byt predmétem

dal$iho zkoumani.

Spanélska studie autorti Mota, Giiell a Barreiro (2007) zkoumala vliv EMT tréninku
na plicni funkce, toleranci zatéze (cyklova ergometrie a 6MWT), symptomy (duSnost —

Skala Medical Research Council) a kvalitu Zivota (dotaznik SGRQ) u pacienti s t€Zkou
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CHOPN. 16 pacientli bylo rozdéleno do dvou skupin — tréninkovda EMT skupina
a kontrolni skupina. Trénink trval 5 tydnd, ve frekvenci 3x tydné po 30 minutdch
v intenzité¢ 50 % PEmax (zprvu cykly: 3 min trénink, 2 min pauza, aZ po trénink celych
30 min v poslednim tydnu). Na konci kazdého tréninku nasledovalo 15 min cviceni
btisnich svall, ktery provadéla skupina s EMT tréninkem. Funkce plic ziistala po tréninku
skoro nezménéna, symptomy a kvalita zivota se vyrazné zlepsily. ZlepSeni v 6MWT a ve
skore SGRQ je klinicky vyznamné a silné€ koreluje se zménami PEmax, jehoz hodnoty
stouply 019 %. U kontrolni skupiny nebyly pozorovany zadné vyznamné zmény.
I ptesto, ze sila vydechovych svalll u pacienti mize byt pouze trochu snizena, ¢i zlstava
primétend, tak pacienti mohou trpét velkou dysfunkci expiracnich svali, coz se projevi
sniZzenim jejich vytrvalosti a brzkou unavou. Velmi diilezitym poznatkem je to, Ze po
expiracnim tréninku dochazi ke zlepSeni dusSnosti a kvality béZzného Zivota, vcetné
vnimani symptomti choroby v kazdodennim zivoté. Zminéna studie potvrzuje i nase
vysledky, ze kterych vyplyva, ze pacienti, ktefi méli po dechovém tréninku nizsi skoére

na dotazniku CAT, popisovali pocity ,,volnéj$iho* hrudniku pti dychéni a citili se ,,1épe*.
6.6 Posturalni funkce

Autofi Jung a Kim (2018) chtéli v ramci studie na 13 zdravych dospélych zjistit
optimalniho drZeni téla pro zvyseni mobility hrudnik béhem tréninku dychacich svali.
Studie potvrdila, Ze zmény drzeni téla béhem tréninku dychacich svalii mohou ovlivnit
pohyb hrudni stény a svalovou aktivaci a Ze posturdlni zména vede ke zméndm
spontanniho klidového dychéni a ovlivituje thorakoabdominalni kinematiku, tj. ovlivituje
tvar hrudni stény, pohyb a distribuci pohybu mezi jednotlivé kompartmenty hrudniku.
K méfeni pohybli hrudni stény byl ve studii pouzit 3D systém zachyceni pohybu
s vyuzitim kinematické analyzy. Autofi zjistili, Ze rotace hrudniku a jeho lateroflexe vede
k omezeni pohyblivosti ve stiedni a horni hrudni oblasti. V rotaci se totiz trup otaci kolem
patete a pohyb v kloubech patefe se snizuje, coz vede ke snizeni poddajnosti hrudniku.
Vzpiimeny sed je naopak dle studie pozice s nejvyssi pohyblivosti hrudniku. Autofi
udélali v ramci studie jesté jeden zajimavy objev a to, ze zména drZeni téla méni aktivitu
svalil trupu. Pozice plné rotace sice vede k omezeni pohybu v oblasti hrudni stény, ale
také zvySuje moznost pohybu v oblasti bficha, tj. vede ke zvySeni aktivace branice.
Celkovy objem plic se vSak nenavysi, protoze svalova kontrakce neni symetricka.

Posturdlni zmény tak b&hem tréninku dychacich svali mohou ovlivnit pohyb hrudni
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stény. Pro trénink dychacich svald je nejlepsi pozice neutralni — ve vzpfimeném sedu

(tj. se vzptimenym hrudnikem), kterou jsme zvolili pro trénink i v nasi studii.

Z vysledkt nasi studie vime, ze po EMT tréninku doSlo u pacientii k mirnému
zlepSeni schopnosti aktivace branice, coz se ale ukazalo jako statisticky nevyznamné.
V kontrolni skupiné¢ BEZ nedoslo k viibec zddné zmén¢; hodnoty testu zlstaly u vétSiny
pacientll témet stejné. Pokud se podivame na namétené hodnoty brani¢niho testu pii
vstupnim méfeni u vSech pacientl tak ukazuji, Ze 50 % pacientt (n=10) nebylo schopno
branici spravn¢ aktivovat (tj. pfi vysetieni byla aktivace oznacena ¢islem 1). Pouze jeden
pacient byl schopen aktivovat branici spravné, tj. vysetieni bylo oznaceno ¢islem 0. Pti
druhém méteni klesl pocet pacientli neschopny spravné aktivovat branici na 35 % (n=7)
a to zejména diky mirnému zlepSeni u pacientl ve skupiné VYDECH. Nicméné i tak
nedoslo k oekavanému statisticky vyznamnému zlepSeni ve schopnosti aktivace branice
u pacientii ve skupind VYDECH, coZ bylo ptivodné predpokladano. Je tedy vidét, ze EMT
trénink ma urcity vliv na koordinaci dechovych svalii, nicméné pro vyraznéjsi viditelnou
zménu v aktivaci branice by bylo vhodnéjsi piidat k samotnému EMT tréninku i edukaci

brani¢niho dychani a dalsi prvky komplexni RFT.
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7  ZAVER

Tato diplomova prace se vénovala pacientim s CHOPN a vlivu kratkodobého
vydechového tréninku na pruznost hrudniku, posturdlni funkce, silu vydechového
svalstva a subjektivni hodnoceni stavu pomoci dotazniku CAT u téchto pacienti. Hlavni

vyzkumnou otazkou bylo, zdali je mozné tydennim tréninkem s vydechovym

trenazérem Threshold PEP ovlivnit pruznost hrudniku u pacientd s CHOPN.

Vysledky prace prokazaly, Ze 1 kratkodobym EMT tréninkem Ize navysit pruznost
hrudniku v nékterych jeho trovnich (konkrétné v axilarni, mesosternalni, xiphosternalni
urovni pii klidovém dychani a v axildrni urovni pfi maximalnim dychani). Zaroven studie
prokazala, ze 1 po kratkodobém EMT tréninku dochazi k navyseni sily vydechového
svalstva (a tedy zvySeni PEmax) a ke zlepSeni bodového hodnoceni 3. otazky dotazniku
CAT, tj. pacienti maji po EMT tréninku pocit menSiho sevieni hrudniku a volnéjsiho
dychani. EMT trénink téz vede ke snizeni vyskytu horniho hrudniho typu dychani
u pacientd o 50 %. Z vyhodnoceni tréninkovych denikl plyne, ze pacientim nejvice
vyhovuje a je tedy mozné jim doporucovat dechovy trénink 2x denné po 30 vydesich
anebo 3x denné po 20 vydeSich v pozdnich dopolednich a v odpolednich hodinach

a motivovat je vyuzitim pomticek jako tabulky, tréninkové deniky apod.

Hodnoceni pruznosti hrudniku pouze ze samotné anamnézy nebo z dotazniku CAT
se dle vysledki prace ukazalo jako nedostacujici. Ano, dotaznik CAT je pomocny nastroj,
ktery lze u pacienti s CHOPN vhodné vyuzit pro zhodnoceni celkového stavu pacienta,
nicméné pro hodnoceni pruznosti hrudniku je méteni obvodil hrudniku paskovou mirou
stale povazovano za nejjednodussi a relativné spolehlivou metodou v klinické praxi

fyzioterapeuta.

Nevédomost pacienti s CHOPN o moznost RFT a jejich vyhodach je v Ceské
republice velkym problémem. Z vysledki nasi studie a celé diplomové prace vyplyva,

ze EMT trénink by mél byt soucasti komplexni rehabilitace pacientd s CHOPN.
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10 PRILOHY

Piiloha 1 — Informovany souhlas pacienta
INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Nazev studie (diplomové prace):

ROZDIL VE ZMENE PRUZNOSTI HRUDNIKU PRI VYUZITi VYDECHOVYCH
TRENAZERU U PACIENTU S CHOPN

Jméno:
Datum narozent:

Utastnik byl do studie zatazen pod &islem:

1. J4, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode m¢ ocekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud
je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zatazeni do
jednotlivych skupin lisicich se 1écbou.

3. Porozum¢l(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.
Moje Ucast ve studii je dobrovolna.

4. Pii zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou ditvérnosti
dle platnych zdkonti CR. Je zaruéena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pii
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni tdaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udajli, tzn. anonymni data pod
¢iselnym kdédem. Rovnéz pro vyzkumné a védeckeé uicely mohou byt moje osobni tidaje
poskytnuty pouze bez identifikacnich udaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

5. Porozum¢l jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. J& naopak nebudu proti pouziti vysledkt z této studie.

Datum: Podpis ucastnika:

Datum: Podpis napt. fyzioterapeuta povéreného touto studii:

100



Priloha 2 — Dotaznik CAT (Dostupné z: https://www.catestonline.org/patient-site-test-

page-czech.html)

COPD Assessment Test

Jak se Vam dafi s CHOPN? Odpovézte na test ohodnoceni CHOPN (COPD

Assessment Test™,

CAT)

Tento test pom(ize Vam a Vasemu oSetfujicl ékaF ohodnotit viiv CHOPN (chronickd obstruk&ni plieni nemoc) na Vas pocit
Zivotnl pohody a na kazdodenni Zivot. Vy a Va$ osetfujici IékaF miZete odpovédi a vysledky testu pouzit na pomoc pfi
lep8im zvladani Vasi CHOPN a k obdrZeni co nejlep$ich vysledku lé&eni,

Pokud si pfejete vyplnit dotaznik ruéné na papife, klepnéte prosim sem a vytisknéte si jej.

Pro kazdou poloZku dole zakfiZkujte (X) policko, které Vam v soucasné dobé nejlépe odpovida. Zvolte prosim pouze jednu

odpovéd na kaZdou otazku.

Priklad:  Jsem velmi sfastny(é)@ ® @ @ @ @ Jsem velmi smutny(a)

VYSLEDEK

Nikdy nekaslu

)

OOOOOWE

Kaslu stile

Vibec nemam zahlenéné
pradusky

)

OOOO®WE

Mam silné zahlenéné pridusky

Vibec nemam poclt sevieného
hrudniku

)

OOOOO®WE

Mam pocit hodné sevieného
hrudniku

Kdyz jdu do kopce nebo po
schodech do jednoho patra,
nezadycham se

()

OOOOOW®

Kdyz jdu do kopce nebo po
schodech do jednoho patra, velmi
se zadycham

L A N

Doma vykondvam bez omezeni
viechny &innosti

o

OOOOOE

Mam velka omezeni pfi viech
ginnostech doma

Véfim si, Ze mohu odejit z domu
navzdary své plicni nemoci

N

OOOOOE

Vubec si nevéfim, Ze mohu kvali
své plicni nemoci odejit z domu

Spim dohie

OOOOWE !

Kvali své plicni nemoci spim
patné

Mam spoustu energie

N )

OO@DE@WE

Nemam viibec Zidnou energii

=

(CELKOVY VYSLEDEK

P NS NP N 0 W P N N

—

Nezapomeiite prosim vytisknout svilj CAT test pfed navstévou u svého

oSetfujiciho lékafe,
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Priloha 3 — BroZura pacienta (Obr. dostupny z: https://manuals.plus/philips/threshold-
pep-manual#axzz7PW1VbTiJ)

BROZURA PACIENTA

vzpiimeny sed bez opory zad, popt. s oporou hornich koncetin

pokud nelze zaujmout vzpiimeny sed, 1ze trénovat i v polosedé

vzpiimeny sed: v této poloze jsou chodidla umisténa pod koleny celou ploskou na
zemi, stehna sviraji s trupem pravy uhel, kolena jsou od sebe na Siiku panve, patet

je napfimend, ramena voln¢ visi smérem doll k panvi, brada je zasunuta

pii dychani pres vydechovy trenazér je dulezité, aby byl vydech delsi nez nadech
vydech je dlouhy, plynuly, nepferusovany

dychani nesmi byt maximalni (ani maximalni sila, ani maximalni objem — vedlo
by to k rychlé unavé a to€eni hlavy)

béhem dychani pies dechovy trenazér miize byt na nose nosni klip, aby byl
vydech opravdu pies dechovou pomiicku a ne nosem

nenafukovat pfi nadechu a vydechu tvare

po docviceni — vyplachnout trenazér proudem teplé vody a nechat vyschnout

KDY S CVICENIM PRESTAT:

o motani hlavy, zavraté, bolest na hrudniku, dusnost, pocit lapani po dechu
nebo velkého buseni srdce

o pfestat pouzivat pomiicku, opfit se rukama o sttl ¢i o stehna, uklidnit dech
— hluboky nadech a pomaly vydech ptes seSpulené rty

o v ptipad¢ nuceni ke kasli — odkaslat, napit se a pokraCovat v tréninku

naustek vlozit do ust, plynuly nadech nosem (¢i pusou,

pokud vyuzivam nosni klip), vydech do trenazéru — vzduch [

by nemél unikat z ust mimo trenazér

celkem 60x vydech / den )
minimalné 2x denné + minimaln¢ 10 vydecht v kuse \ x /

tj. 2x30/3x20 / 4x15 / 5x12 / 6x10 za den
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Piiloha 4 — Tréninkovy denik pacienta

TRENINKOVY DENIK PACIENTA — identifikacni &islo:

vydechovy TRESHOLD PEP vydechovy TRESHOLD PEP
den den
kdy pocet vydecht kdy pocet vydecht
Vzor-1.5.2021§ 10-11 hod 30x Vzor-1.5.20211 10-11 hod 20x
14-15 hod 30x 14-15 hod 20x

16-17 hod

20x
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Piiloha 5 - Namérena data z vyzkumu — anamnestické udaje 1

¢islo pacienta pohlavi vek (roky)  zaméstnani télesny habitus CHOPN (kolik let) stadium CHOPN
v zena 84 diichod astenik 13 3.
2V muz 74 duchod normostenik 5 2.
3V muz 67 dtichod normostenik 20 2.
4V Zena 67 diichod astenik 15 2.
5V Zena 60 diichod hyperstenik 14 2.A
6V Zena 79 dtichod normostenik 10 2.
A% muz 71 dichod hyperstenik 11 2.
8V zena 58 pracujici normostenik 2.
VvV muz 73 dichod astenik 4.
10V zena 56 pracujici hyperstenik 6 2.-3.
1B muz 65 dichod hyperstenik 15 2.-3.
2B zena 70 dtichod astenik 7 2.A
3B muz 77 dtichod astenik 3 2.
4B Zena 80 dtichod hyperstenik 5 2.
5B muz 76 duchod normostenik 5 2.
6B zena 62 pracujici hyperstenik 10 2.
7B muz 70 duchod hyperstenik 10 3.-4.
8B muz 77 dichod hyperstenik 37 2.
9B zena 68 dichod hyperstenik 25 2.
10B muz 69 dichod hyperstenik 3 2

Cislo pacienta  jina respiracni onemocnéni? ma astma? ma emfyzém? fraktury zeber? respiracni onemocnéni v roding?

v NE NE NE NE ANO
2V ANO NE ANO NE NE
3V ANO ANO NE NE NE
4V ANO ANO NE ANO ANO
5V NE NE NE NE ANO
6V NE NE NE NE ANO
A% ANO NE ANO NE NE
8V ANO ANO NE NE ANO
Y% NE NE NE NE NE
10V ANO ANO NE NE NE
1B NE NE NE NE NE
2B NE NE NE NE NE
3B NE NE NE ANO NE
4B ANO ANO ANO NE ANO
5B ANO ANO NE NE NE
6B ANO ANO NE NE NE
7B NE NE NE NE NE
8B NE NE NE NE ANO
9B ANO ANO NE NE ANO
10B ANO ANO NE ANO ANO
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Piiloha 6 - Namérena data z vyzkumu — anamnestické udaje 2

¢islo pacienta v rodiné CHOPN? v rodin¢ astma? v rodiné rakovina plic?  alespon 1 exacerbace v anamnéze  hospitalizace kvili CHOPN
v ANO NE NE NE NE
2V NE NE NE NE NE
3V NE NE NE ANO ANO
4V NE ANO ANO NE NE
5V NE ANO NE ANO NE
6V NE NE NE ANO NE
A% NE NE NE ANO NE
8V ANO NE ANO ANO NE
oV NE NE NE ANO NE
10V NE NE NE NE NE
1B NE NE NE ANO ANO
2B NE NE ANO NE NE
3B NE NE NE ANO ANO
4B NE ANO NE NE NE
5B NE NE ANO NE NE
6B NE NE NE NE NE
7B NE NE NE ANO ANO
8B NE ANO NE NE NE
9B NE ANO NE ANO NE
10B NE ANO NE NE NE
=, . kratkodoba zkuSenosti s o, L. ohybova aktivita
Cislo pacienta Aenost s RET  Threshold PEP kurak pocet cigaret / den P li,o d/tyden
v ANO NE exkurak vice jak 5 let 0 5
2V NE NE kurak 6 7
3V NE NE exkurak vice jak 5 let 0 14
4V NE NE kurak 1 5
5V ANO NE kurak 2 9
6V NE NE exkurdk vice jak 5 let 0 6
A% NE NE exkurak vice jak 5 let 0 8
8V NE NE kurak 3 6
9V NE NE kurak 10 4
10V NE NE kurak 6 14
1B NE NE exkurak vice jak 5 let 0 9
2B NE NE kurak 15 9
3B ANO NE kurak 4 13
4B NE NE kurak 20 4
5B NE NE exkurak vice jak 5 let 0 13
6B ANO NE nekurak 0 9
7B NE NE kurak 20 7
8B NE NE exkurak vice jak 5 let 0 7
9B ANO NE exkurak vice jak 5 let 0 7
10B NE NE nekurak 0 3

105



Priloha 7 — Dotaznik CAT pied a po

celkem pred

CAT3 CAT4 CATS CAT6 CAT7 CAT8 CAT pocet bodi
pred pred pred pted pred pred

CAT 2
pred

CAT 1
pred

¢islo pacienta

1Y%

2V

3V

4V

5V

6V

A%

8V

9V
10V

15

13
17

17
28

15
22

17
12
24

11

1B
2B
3B
4B
5B
6B
B
8B
9B
10B

17

24

19
16

CAT pocet bodl
celkem po

po po

po

CAT2 CAT3 CAT4 CATS CAT6 CAT7 CATS
po po po po

CAT 1
po

¢islo pacienta

12
13

v
2V
3V
4v
5V
6V

12
10

13
16
12
19

8V
Y%
10V

18
13
24

1B
2B
3B
4B
5B
6B
B
8B
9B
10B

13
17

22

21

20
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Piiloha 8 — Typ dychani v klidu a v maximu, brani¢ni test — pired

Cislo pacienta

v
2V
3V
4V
5V
6V
vV
8V
Y%
10V

1B
2B
3B
4B
5B
6B
7B
8B
9B
10B

pred
horni hrudni
horni hrudni
neprevazujici
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni

horni hrudni
horni hrudni
neprevazujici
neprevazujici
neprevazujici
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni

pred
horni hrudni
horni hrudni
neprevazujici
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni

horni hrudni
horni hrudni
neprevazujici
neprevazujici
horni hrudni
horni hrudni
paradoxni
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni

pred
NE
ANO
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
ANO

ANO
NE
ANO
ANO
ANO
NE
NE
NE
ANO
NE

typ dychani klid typ dychani max kasel béhem vySetfeni branicni test
pred

3

—_— N W= =W WO W

WO = = N = ) e e e
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Piiloha 9 — Typ dychani v klidu a v maximu, brani¢ni test — po

Cislo pacienta

v
2V
3V
4V
5V
6V
vV
8V
A%
10V

1B
2B
3B
4B
5B
6B
7B
&B
9B
10B

po
neprevazujici
bi'iSni
neprevazujici
neprevazujici
horni hrudni
neprevazujici
dolni hrudni
brisni
neprevazujici
horni hrudni

neprevazujici
horni hrudni
neprevazujici
neprevazujici
neprevazujici
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni

typ dychaniklid typ dychani max

po
horni hrudni
neprevazujici
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni
briSni
horni hrudni
horni hrudni

horni hrudni
horni hrudni
neprevazujici
neprevazujici
horni hrudni
horni hrudni
paradoxni
horni hrudni
horni hrudni
horni hrudni

kasel béhem vysetreni

po
NE
NE
NE
ANO
NE
NE
NE
NE
ANO
NE

ANO
ANO
ANO
ANO
ANO
NE
NE
NE
ANO
NE

brani¢ni test
po

[\

DN O W N W W W

WO =t = N = W) e e
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Piiloha 10 — Hodnoty PEmax pied a po + tréninkova hodnota skupiny VYDECH

¢islo pacienta

v
2V
3V
4V
5V
6V
vV
8V
Y%
10V

1B
2B
3B
4B
5B
6B
7B
&B
9B
10B

PEmax (cm H20) PE trénink (cm H20)
pred

9
18
20
10
17
12
19
19
10
15

20
15
18
17
18
15
17
16
15
16

pred
6
13
14
7
12
8
13
13
7
11

nema
nema
nema
nema
nema
nema
nema
nema
nema
nema

Cislo pacienta

v
2V
3V
4V
5V
6V
vV
3%
Y
10V

1B
2B
3B
4B
5B
6B
B
&B
9B
10B

PEmax (cm H20)
po
13
20
20
12
19
12
20
20
13
17

20
15
18
17
18
15
17
16
14
16
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Piiloha 11 — Obvody hrudnikii pacienti ve 4 tirovnich — pi‘ed — skupina VYDECH

Cislo pacienta

obvody hrudniku (cm) prvni méfeni - pied

2V

3V

4v

5V

6V

8V

Y%

10V

klid nddech klid vydech klid nddech klid vydech max nddech max vydech max nddech max vydech

1 1 2 2 1 1 2 2
90 89,5 90 89,5 90 89 90 89
83 83 83 83 81,5 83 81,5 83
84 84 84 84 82 84 82 84
100 98 100 98 100,5 96 100,5 96
97 96 97 96 98,5 94 98,5 94
91 92 91 92 96 90 96 90
108 107 108 107,5 108 106 108 106
106 105 106 105,5 106 105 106 105
111 110 111 110 112 109 112 109

97,5 97 97,5 97 98 97 98 97
88 88 88 88 89 88 89 88
90 90 90 90 87 91 87 91
112 112 112 112 111 112 111 112
116 116 116 116 112 116 112 116
119 119 119 119 118 119 118 119

105,5 105,5 105,5 105,5 106 105 106 105

104,5 104 104 104 103 104,5 103 104,5
107 107 107 107 105,5 108 106 108

116,5 116 116,5 116 117 115 117 115
117 116 117 116 117 115 117 116

128,5 128 128,5 128 126 128 126 128

112,5 112,5 1125 112,5 114 112,5 114 113

107,5 107,5 107,5 107,5 106 108 106,5 107,5
113 112,5 113 112,5 110 113 110 113

92,5 90 92,5 90 94 90 94,5 90,5
84 82 84 82 86 83 86 83

82,5 82 82,5 82 82 81 82,5 81

1235 123 123 123 1235 123 123 123
123 123 123 123 121 123 122 123
131 131 131 131 129 131 130 129
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Piiloha 12 — Obvody hrudnikii pacientii ve 4 irovnich — pfed — skupina BEZ

Cislo pacienta

obvody hrudniku (cm) prvni méfeni - pied

2B

3B

4B

5B

6B

7B

8B

9B

10B

klid nddech klid vydech klid nddech klid vydech max nddech max vydech max nddech max vydech

1 1 2 2 1 1 2 2
Al s e s 14 sS85 3|
M 128,5 128 128,5 128 128 127,5 128 127
X 128,5 128,5 128,5 128,5 128 126 128 126
12X-U 138 138 138 138 138 137 138 136
A9 9596 955 97 oAs 965 95 |
M 96,5 96 96,5 96 96,5 95 96,5 95
X 89,5 89 89 89 90,5 89 90 89
1/2X-U 88,5 88 88,5 88 88,5 87 88,5 87,5
A %8s 99 98S 100 %8 100 985 |
M 100 99 100 99 100 98,5 100 98
X 98,5 98 98,5 98 98,5 98 98,5 98
1/2X-U 100 99 99,5 99 99,5 99 100 99
S X £ N VX S A | H | (N | R
M 116,5 116 116,5 116 116 115 116 115
X 112 112 112 112 112,5 110 113 110
12X-U 114 114 114 114 114,5 112 115 112
A 035103 103s 103 14 10Ls 1035 1015 |
M 101,5 101 101 101 102 99,5 102 99
X 101 99 101 99 101,5 98 101,5 98
1/2X-U 97 96 97 96 96 98 96 98
A w6 us o ue s uss 14 16 14|
M 117 116,5 117 116,5 116,6 116 116,5 116
X 107,5 107,5 107,5 107,5 108 107,5 107,5 107,5
1/2X-U 123 123 123 123 123 123 123 123
A Lles H8S 195 H8s w8 17 18 17|
M 118,5 119,5 1185 1195 120 121 120 121
X 119 1185 119 118,5 117 120 117 120
12X-U 125 124 125 124 128 123 128 123
Amems w6 WS 17 a4 07 4|
M 110,5 110 110,5 110 110,5 110 110,5 109,5
X 112 111 112 111 112 110,5 112 111
1/2X-U 127 126,5 127 126,5 119 126 119 126
A2z s 2 mls o u2s 1 12 S|
M 114,5 113,5 114,5 113,5 115 113 115 113
X 106,5 106 106,5 106 106 107 106 107
1/2X-U 109,5 109 109,5 109 106,5 108 106,5 108
A’ 19 I 1295 18 19 I8
M 133 1325 133 132,5 1325 132 1325 132
X 134 134 134 134 132 134 132 134
12X-U 146 146 146 146 144 144 144 144
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Ptiloha 13 — PruZnosti hrudniki pacientd pri klidovém (klid) a maximalnim (max)

dychani — pFed

v
2V
Y%
4V
5V
6V
A%
8V
Y%
10V

1B
2B
3B
4B
5B
6B
B
&B
9B
10B

05
1
0,75
05
0
05
05
0
15
1

0,75

05
2
0,75
0,5
0
0
0,5
0
25
025

0,5
0,5
1
0,5
0,25
0,5
-1
0,5
1
0,5

(=)

=
g9 -
W

(=}
ONO'—‘TG.)OO

0,25
0,5

0,5

0,5

klid pruznost (cm) 1/2X-U
pred

0,75

v
2V
3V
4v
5V
6V
A%
8V
9V
10V

1B
2B
3B
4B
5B
6B
B
8B
9B
10B

1
45
1
05
05
05
15
225
4
1,75

2,25

1,75

2,25
1,75

1,25

1
45

0,75
15
1,75

2,75
0,55

0,75

0,5

1,5
45
1
1
4
15
15
15
3
15

1,25

max pruznost (cm) 1/2X-U
pred

1,5
1,25
0,75
2,75

-7
-1,5
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Piiloha 14 — Obvody hrudnikii ve 4 irovnich — po — skupina VYDECH

Cislo pacienta obvody hrudniku (cm) druhé méfeni - po

klid nadech klid vydech klid nadech = klid vydech max nadech max vydech max nadech max vydech

2V

%

4V

5V

1/2X-U

8V

v

10v

1/2X-U

1

1

2

2

1

1

2

2

84
90

83
90

84
90

83
90

83
89

84
89

83
89

89

97
94

96
93

97
94

96
93

96

93
92

96

93,5
92

105
108

107

105
108

107

105
110

107

105
110

107

88,5
96,5

88,5
96,5

88,5
96

88,5
96,5

88
92

89
96

88
92

89
96,5

108
115

107
115

108
115

107,5
115

107,5
113

108
115

107
113

108
115

105
104

104,5
104.5

103,5
106.,5

104
108

104
107

104,5
108

117
123,5

116
122,5

117
1235

116
122,5

117
123

1155
1225

117
123

1155
122,5

106
112

105
111,5

112

105
111

106
110

105,5
112

105,5
110

105,5
111,5

86
83,5

83
82,5

86
83,5

83
825

87
85

81
81

86,5
84,5

81,5
81

123
131

1225
131

123
131

1225
131

122
129,5

123
131

122
129

1235
130

113




Piiloha 15 — Obvody hrudnikii pacientii ve 4 irovnich — po — skupina BEZ

Cislo pacienta | obvody hrudniku (cm) druhé méfeni - po
klid nddech klid vydech klid nadech klid vydech max nadech max vydech max nadech max vydech
1 1 2 2 1 1 2 2
Cms o omsom om0 mss o |
1B M 125 124 125 124 126 125 126 1255
X 130 130 130 130 130 128 130 1285
12X-U 137 137 137 137 137 135,5 137 136
Wl s s s s s |
B M 96 95,5 96 95 96 94 96 94,5
X 89 88,5 89 88 89 87,5 89 87
1/2X-U 90 89,5 90 89 90 89 90 89
Cles w e s w0 w |
B M 100 99,5 100 99 100 98,5 100 98
X 98,5 98 98,5 98 98,5 98 98,5 98
1/2X-U 100 99 99,5 99 99,5 99 100 99
Clwmsowmws uesws ue s e |
B M 115 1145 115 114,5 115 114 115 1145
X 113 1125 113 112,5 113 112 113 112,5
1/2X-U 113 112 113 112 115 112 115 113
S w e e wses o |
5B M 101,5 100,5 101,5 100,5 103,5 101 103 100,5
X 98 97,5 98 97 101 98,5 101,5 98
1/2X-U 98 97 98 97 96,5 98 96 98
©mwswws ow m we mes |
6B M 119 119 119 119 1185 119 1185 119
X 108 107 108 107,5 108 107 107 107,5
12X-U 123 123 123 123 123 123 123 123
©memssowe s omsous o ue s |
B M 121 120,5 121 120,5 121 123 121 1235
X 121 121 121 121 118 121 117,5 120,5
1/2X-U 127 127 127 127 128 126 128 126
©olmss s oassoms o wm o us o wss |
B M 114 114 114,5 114 114 114 114 114
X 112 112 112 112 112 112 112 112
1/2X-U 119 119 119,5 119 115 120 116 120
Ao lms s w2 s e s |
9B M 113,5 113 113,5 113 113,5 113 113,5 113
X 106,5 106 106,5 106 106 107 106 107
1/2X-U 113 113 113 113 112,5 113 112 113
o oms w0 s om w0 m w0 |
108 M 133 133 133 133 133,5 133 133 1325
X 135 135 135 135,5 133 135 133 135
1/2X-U 1475 147 1475 147 145 147 145 147
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Ptiloha 16 — PruZnosti hrudnika pacienti pfi klidovém (klid) a maximalnim (max)

dychani — po

v
2V
3V
4v
5V
6V
A%
8V
9V
10V

1B
2B
3B
4B
5B
6B
B
8B
9B
10B

0

2
15

1
025
125

0,75
3,75
1,25

0,5
0,75
0,25
0,75
1
0,5
0,5
0,5
0,5
0,5

05
25
25
1
05
1
0,75
125
3,75
05

0,75
0,75
0,5

0,5
0,25
0,5

oS O
Ty O = =
(9]

b
(9]

W = =

0,75
0,75
0
0
0,5
-0,25

klid pruznost (cm) 1/2X-U
po
0
1
1
-0,25

-0,25

0,75

v
2V
Y%
4V
5V
6V
A%
&V
Y%
10V

1B
2B
3B
4B
5B
6B
7B
&B
9B
10B

1

4
35

2
1,75

2
0,5
2,75
6,5

2

125
2,75
1,75

1,5

0,75
0,75
1,75
0,5

1,25
4,5
1
2
25
1,75
0,5
2,75
6,5
0,5

0,75
175
1,75
0,75
2,5
05
225

0,5
0,5

-1
5,75
1
-1
0,75
0,5
1,5
025
55
-125

1,75
1,75
0,5
0,75
3
0,25
-3
0
-1
-2

max pruznost (cm) 1/2X-U

125

0,75
25
-1,75

45
0,75
2
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Priloha 17 — Zavislost mesosterndlni pruznosti hrudniku v klidu na anamnéze —

tabulky s vypocty
pohlavi vek zaméstnani télesny habitus ~ CHOPN (kolik let)
muz korelace dichod astenik korelace
e 0.75 02129638 06176471 1 -0,1169011
hodnot
zena pracujici normostenik
S 0375 025 0.6
hodnot
hyperstenik
prumér
0,325
hodnot
p-hodnota 0,2646 0,3673 0,1477 0,239 0,6236

stupet CHOPN  jin4 respira¢ni onemocnéni? ma astma? mé emfyzém?  fraktury zeber?

2 nebo 2.A NE NE NE NE
ir:dﬁf): 0,5666667 05 0,6363636 04852941 05441176
Vyssi ANO ANO ANO ANO
ir:d?f): 0,5625 0,6136364 04722222 | 0,6666667
pramér
hodnot
p-hodnota 09841 07511 05975 04147 0,6383
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respira¢ni onemocnéni v rodiné? v rodiné CHOPN? v rodiné astma? v rodin€ rakovina plic?

NE NE NE NE
‘I’lroudmn: 07045455 05972222 0,5892857 0.625
ANO ANO ANO ANO
i’xﬁ:{ 0,3888889 025 0,5 03125
prumeér
hodnot
p-hodnota 03103 03644 0,7359 0,1942
alespon 1 exacerbace v anamnéze  hospitalizace kvili CHOPN  kratkodoba zkusenost s RET
NE NE NE
Il’lroudn;z: 0.6 0,625 0,55
ANO ANO ANO
Il’lr;dn;z 0.525 03125 0.6
prumeér
hodnot
p-hodnota 0,8238 0,552 0,861
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prumér
hodnot

prumér
hodnot

prameér
hodnot

p-hodnota

zkusenosti s Threshold PEP
NE
0,5625

ANO

kurak
kurak

0,625

nekuiak/exkuiak

0,5

0,7123

pocet cigaret / den
korelace

-0,0922466

0,6989

pohybova aktivita hod / tyden
korelace

-0,1241246

0,6021
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Piiloha 18 — Zavislost PEmax na anamnéze — tabulky s vypocty

pohlavi vék zaméstnani télesny habitus ~ CHOPN (kolik let)
muz korelace diachod astenik korelace
ir;;z: 172 -0.2970669 15,70588 124 0,000752278
zena pracujici normostenik
prumer 144 16,33333 17,4
hodnot
hyperstenik
prumér
16,7
hodnot ’
p-hodnota 0,0541 02034 0,7119 0,01638 09975
stupet CHOPN  jina respirani onemocnéni? ma astma? ma emfyzém?  fraktury zeber?
2 nebo 2.A NE NE NE NE
prumet 1633333 14,88889 15,54545 1541176 16
hodnot
Vy3si ANO ANO ANO ANO
prumer 158 16,54545 16,1111 18 14,66667
hodnot
prumér
hodnot
p-hodnota 0,6015 0,2908 0,7062 0,02446 0,6419
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respira¢ni onemocnéni v rodiné?

v rodiné¢ CHOPN?

v rodin¢ astma? v rodin¢ rakovina plic?

NE NE NE NE
prroet 16,31818 16 1607143 15875
hodnot
ANO ANO ANO ANO
primér 14,55556 14 15,16667 155
hodnot
prumeér
hodnot
p-hodnota 0,137 0,7579 0,5412 0,8715
alespon 1 exacerbace v anamnéze  hospitalizace kvili CHOPN  kratkodoba zkusenost s RFT
NE NE NE
prumeér
14,9 15,0625 16,13333
hodnot ’ ’ ’
ANO ANO ANO
prumet 16,7 18,75 148
hodnot
prumér
hodnot
p-hodnota 0,2303 0,006458 0,4789
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prameér
hodnot

prumér
hodnot

prameér
hodnot

p-hodnota

zkuSenosti s Threshold PEP
NE
15,8

ANO

kurak
kurak

15,6

nekurak/exkurak

16

0,7937

pocet cigaret / den
korelace

0,003355063

0,9888

pohybova aktivita hod / tyden
korelace

04774227

0,03327
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Piiloha 19 — Ukazka vyplnéného tréninkového deniku pacienta (fotoarchiv autorky

diplomové prace)

TRENINKOVY DENIK PACIENTA — identifika€ni gs|o: 'j)l/
vydechovy TRESHOLD PEP Vs vydechovy TRESHC
den - - = den -
kdy pocet vydechu || kdy \ pocet
vzor-1.5. 2021 | 10-11 hod 30x Veor-1.5.2021\ 10-11 hod |
| /4-15 hod 30x 14-15 hod |
25.. 40,50 F0X 16-17 hod |
},_(‘—1’.,;&. 12 gq-/_?“ 57 X \
15" |
50 | |
21" \
4 P e \
1G6.2 4o * \
22,2 e L
JG+" \
T e
4 19"
/4’ Z / Z-m;
14 e S
I8 WL i
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