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Abstrakt: Posturalni stabilita je ovlivnéna mnohymi faktory, mezi né¢z muze patfit
I onemocnéni plic. Proto byla tato diplomova prace zaméfena na zhodnoceni zmén
statické rovnovahy (testovano na silové plosiné Kistler 9286AA) u kontrolniho souboru
zdravych jedinct (ZJ), nemocnych s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN)
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testu. Dalsim cilem prace bylo posouzeni tolerance zatéze (vzdalenosti dosazené
v piirustkovém chodeckém testu, Borgova skala zatéze a dusnosti) a zhodnoceni trovné
pohybovych aktivit (zaznamenané ActiGraphem GT3X). Vyzkumny soubor tvofilo
27 050b rozdélenych do 3 skupin (Nzy=9; Ncroen = 9; Nipr = 9). Kazdy z probanda byl
podroben spirometrii a vySetieni statické rovnovahy pted a po ptirtstkovém chodeckém
testu. Hodnocenymi parametry statické rovnovahy byly: rychlost pohybu COP ve sméru
mediolateralnim (vX), anteroposteriornim (VY), celkova rychlost COP (v), celkova
plocha pohybu COP (elipsa COP), hodnota smérodatné odchylky v mediolateralnim
(SD X) a anteroposteriornim (SD Y) sméru. Z vysledku tohoto vyzkumu vyplynula nizsi
tolerance zatéze (PcHorn = 0,001; pipr =0,005) a nizsi uroven pohybovych aktivit
(pcHopn = 0,001; pipr = 0,005) pacientt s plicnim onemocnénim ve srovnani se zdravymi
jedinci. U pacienti s CHOPN (p = 0,01) a IPF (p = 0,02) bylo po zaté€zi potvrzeno
zhorSeni statické rovnovahy v mediolateralnim sméru a zvétSeni celkové plochy pohybu
COP. V Kklinické praxi zhorSeni statické rovnovahy mtze znamenat nardst rizika padu
arozvoj komplikaci s padem spojenych. Proto by do terapie téchto pacienti mél byt
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1 UVOD

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) a idiopaticka plicni fibroza (IPF)
jsou chronicka plicni onemocnéni, kterd maji vliv na pokles tolerance zatéze a na pokles
urovné pohybovych aktivit. To pak negativné ovlivituje kvalitu Zivota pacientd, coz bylo
prokazano fadou studii (Pryor & Weber, 2002; Spruit et al., 2005; Nici et al., 2006;
Marcellis et al., 2011; Spruit et al., 2013; Mendoza et al., 2014; Holland & Ambrosino,
2018). Tento pokles vznika na podkladé symptoma a mimoplicnich zmén provazejicich
onemocnéni plic. Nebot CHOPN a IPF ptedstavuji onemocnéni, ktera se casto
manifestuji v seniorském véku, miize to u nemocnych zptsobovat i vyssi riziko vyskytu
padia s poruchami rovnovahy. Problematikou rovnovahy se u CHOPN pacientt zabyvaly
¢etné studie (Beauchamp, Hill, Goldstein, Janaudis-Ferreira & Brooks, 2009; Beauchamp
etal., 2010; Roig et al.,, 2011; Beauchamp et al., 2012; Beauchamp et al., 2013;
Beauchamp et al., 2014; Janssens et al., 2014; Crisan, Oancea, Timar, Fira-Mladinescu
& Tudorache, 2015; Neumannova et al., 2015; Beauchamp, Harrison, Goldstein
& Brooks, 2016; Mkacher, Tabka & Trabelsi, 2016). Oproti tomu zména (porucha)
rovnovahy u onemocnéni IPF nebyla prokdzana dfive publikovanymi studiemi. Pilotni
studie uvedena v praktické ¢asti této diplomové prace je proto podle dostupnych zdroji
prvni studii zabyvajici se rovnovahou u této skupiny pacientd. DileZitost tohoto tématu
tkvi hlavné v dopadu poruchy rovnovahy na riziko padu, které kvuli poruse rovnovahy
narusta a piinasi s sebou dalsi uskali v podobé pad provazejicich komplikaci a nutnosti
nasledné hospitalizace. Porucha rovnovahy, i s jejimi disledky, pokles tolerance zatéze
asnizena uroven pohybovych aktivit (PA) negativné ovliviiuji kazdodenni aktivity
pacientti, schopnost participace a celkovou kvalitu jejich Zivota. Poznatky diskutované
Vv této diplomové praci jsou Vv oblasti rehabilitace aktualni a mohou pfispét ke zkvalitnéni

1éEby plicnich onemocnéni.



TEORETICKA CAST

2 CHRONICKA OBSTRUKCNI PLICNI NEMOC

Dle Globalni iniciativy pro CHOPN (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease — GOLD) (Agusti et al., 2018) jde o preventabilni, 1é¢itelné onemocnéni,
charakterizované pietrvavajicim omezenim pratoku vzduchu v praduskach, které
obvykle progreduje a je spojeno se zvysenou zanétlivou odpovédi dychacich cest na
Skodlivé plyny a castice. Kolek et al. (2011) popisuji CHOPN jako onemocnéni, jemuz
1ze predejit a jez s Sebou nese vyznamné mimoplicni ovlivnéni. Ta potom vedou K naristu
zéavaznosti stavu jednotlivych pacientii. Exacerbace onemocnéni a komorbidity piispivaji
ke zhorSeni stavu pacientti (Augusti et al., 2018). V soucasnosti je CHOPN hodnocena na
3. misté mezi pfi¢inami umrti na svété (Shibata In Nakamura & Aoshiba, 2017), pfispiva
ke zvyseni svétové i Ceské morbidity a mortality a predstavuje vyznamny ekonomicky
problém (Ka$ak in Kolek, Kasak & Vasakova, 2014). Z divodu CHOPN bylo v CR
v roce 2015 hospitalizovano zhruba 21 000 osob. Pocet imrti na tuto diagnozu se stale
zvySuje. V roce 2007 na ni zemielo 2016 0sob, zatimco v roce 2015 pocet imrti vzrostl
na 3500 osob (Kasak & Koblizek in Kolek, Kasak & Vasakova, 2017).

2.1 Diagnostika a patogeneze CHOPN

Soucasti diagnostiky je anamnéza symptomu a analyza ptitomnosti rizikovych
faktori. Nezbytnou soucasti klinického vySetfeni je funkéni vySetieni plic, tedy
spirometrie, po podani inhala¢nich bronchodilatancii, pticemz zakladnim funk¢énim
kritériem CHOPN je limitace vydechovaného proudu vzduchu. Dalsi vySetfovaci postupy
jsou zaméfeny na upiesnéni dopadu a tize onemocnéni, na urceni klinickych fenotypi
CHOPN a stanoveni diferencialni diagnézy. Patii k nim: skiagram hrudniku, dotaznikové
metody, bicyklova (b&éhatkova) spiroergometrie, Sestiminutovy chodecky test (6MWT),
kyvadlové testy — ptirastkovy chodecky test (ISWT) a vytrvalostni chodecky test (ESWT)
nebo analyza krevnich plynti. Nezastupitelnou roli hraji rovnéz zobrazovaci metody jako
skiagram hrudniku a CT vySetieni (KobliZek et al., 2013).

Z pohledu patogeneze je u CHOPN pfitomna ne zcela reverzibilni bronchialni
obstrukce. Ta je duasledkem chronického, primarné neinfekéniho, zanétu plicniho
parenchymu a dychacich cest. Patofyziologicky jde o vystupfiovanou prodlouzenou
zanétlivou reakci, geneticky predisponovaného, organismu na dlouhodobou inhalaci
Skodlivych ¢astic a plynt (KobliZek et al., 2013).
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2.2 Klinicky obraz a rizikové faktory CHOPN

Hlavnimi klinickymi piiznaky jsou kaSel, progredujici duSnost, unava, snizeni
tolerance fyzické zatéze a expektorace hlenu. Kromé uvedenych ptiznaki je nutné zminit
i mimoplicni projevy, které se vyskytuji zejména v muskuloskeletdlnim
a kardiovaskularnim systému. Pfispivaji totiz ke zhorSeni stavu pacient a mohou mit
dopad také na schopnost udrzeni rovnovahy. Béhem exacerbace nastupuji dalsi pfiznaky,
jako paradoxni dychani, zapojeni pomocnych dychacich svalt, vznik nebo zhorSeni
centralni cyanozy, periferni otoky pifipadné zndmky pravostranného srde¢niho selhéni
(Kolek et al., 2011; Koblizek et al., 2013; Kolek et al., 2013; Kasak in Kolek, Kasak
& Vasakova, 2014; Neumannova et al., 2015). U pacientti s dusnosti bez ptitomnosti
chronické expektorace je témét vyhradné ptitomen plicni emfyzém. Pacienti s chronickou
bronchitidou (bronchiticky fenotyp CHOPN) se naopak vyznacuji produktivnim typem
kasle. Zminéné podtypy CHOPN jsou pouze 2 ze 6 definovanych fenotypt. Ty se mohou
navzéjem piekryvat nebo kombinovat s jinymi onemocnénimi plic. Pro adekvatni 1écbu
je nutné stanovit konkrétni fenotyp CHOPN a identifikovat piipadné ptekryti (Kolek et
al., 2013; Koblizek et al. in Kolek, 2013). Cesky doporu¢eny postup (CDP) pro 1é¢bu
CHOPN (Vasakova & Sterclova in Kolek, 2013) rozeznava tyto fenotypy: bronchiticky,
emfyzematicky, frekventni exacerbace, plicni kachexie, piekryvu CHOPN
s bronchidlnim astmatem a fenotyp piekryvu bronchiektazie a CHOPN (Koblizek et al.
in Kolek 2013; Kolek et al., 2013).

Za nejvyznamngéjsi rizikovy faktor CHOPN je povaZovano koufeni. To odpovida
priblizné za 70—80 % onemocnéni. U kutdki bylo zjisténo silnéjsi projeveni symptomd,
vys$s§i mortalita a rychlejsi pokles plicnich funkci ve srovnéani s nekouficimi CHOPN
pacienty. Dals§imi rizikovymi faktory jsou napt. dychani zplodin Zivotniho ¢i pracovniho
prostiedi (Koblizek et al. in Kolek, 2013). Thannickal et al. (2015) uvadéji jako dulezity
rizikovy faktor také starnuti.

2.3 Klasifikace CHOPN

Svétova iniciativa GOLD (Agusti et al., 2018) uvedla novou kombinovanou
klasifikaci CHOPN, ktera zohlednuje jak spirometrickou klasifikaci, tak ptiznakové skore
dle skaly dusnosti (Modified Medical Research Council — mMRC), Dotazniku zatéze
CHOPN (COPD Assessmet test — CAT) a frekvence exacerbaci za poslednich 12 mésict
(Tabulka 1) (Kolek et al., 2014; Agusti et al., 2018). Tato kombinovana ABCD

klasifikace je Vv soucasnosti odborniky upfednostiiovana z divodu nedostatecné
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prukaznosti samostatné hodnoceného usilovné vydechnutého objemu za 1 sekundu
(FEV1). Sam o sob¢ tento parametr, dle GOLD (Agusti et al., 2018), ztraci svou
vypovédni hodnotu pro stanoveni vSech dostupnych terapeutickych moznosti. Ke
stanoveni diagnozy, prognézy a dlouhodobé Iécby vSak spirometrické vysSetfeni
(v kombinaci se zaznamem symptomi a cetnosti exacerbaci v minulosti) zUstava

nezastupitelnou soucasti hodnoceni a diagnostiky CHOPN (Agusti et al., 2018).

Tabulka 1
Kombinovanad klasifikace CHOPN ABCD (upraveno dle GOLD 2018, Agusti et al., 2018,
s. 33)

Stuper FEV1 (%) Kategorie Pocet exacerbaci
GOLD 1 >80 >2nebo>1
C D (vedouci
GOLD 2 50-79 k hospitalizaci)
GOLD 3 30-49 0 nebo 1 (bez
GOLD 4 <30 A B nutnosti

hospitalizace)

mMRC 0-1, mMRC > 2,
CAT <10 CAT>10
Symptomy

Pozndamka: CAT — Dotaznik zat¢ze CHOPN (COPD Assessment test), FEV1 — usilovné
vydechnuty objem za 1 sekundu v procentech nalezité hodnoty, MMRC — modifikovana

skéla dusnosti dle Medical Research Council.

2.4 Lé¢ba CHOPN

Cilem lécby je sniZeni vyskytu symptomi, zpomaleni progrese onemocnéni,
zvySeni kvality Zivota a tolerance zatéZe, prevence exacerbaci, zabranéni vzniku
komplikaci a prodlouzeni zivota pacientti (Neumannova et al., 2015).
2.4.1 Farmakologicka 1é¢ba

Mezi farmakologické 1écebné prosttedky jednoznaéné patii inhalacéni
bronchodilatancia (beta-2 agonisté s kratkodobym, dlouhodobym a ultra-dlouhodobym
ucinkem), inhala¢ni anticholinergika (kratkodoba, dlouhodoba a ultra-dlouhodoba)
a jejich kombinace. Pfi exacerbaci se podavaji kortikosteroidy a antibiotika, ptipadné
I mukolytika. Je nutné soucasn¢ 1é¢it komorbidity a nechat se oCkovat proti chfipce

a pneumokoku (Kasak in Kolek, Kasak & Vasakova, 2014).
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2.4.2. Nefarmakologicka 1écba

Radime sem plicni rehabilitaci, oxygenoterapii a chirurgickou 1é¢bu.

A) Plicni rehabilitace

Soucasti plicni rehabilitace (PR) je edukace, 1é¢ebna rehabilitace, ergoterapie,
nutriéni a psychosocialni podpora (Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014). Pied
zahajenim PR by pacient mél byt peclivé vySetien a mélo by dojit ke stanoveni cila
a identifikaci individualnich potieb pacienta. Souc¢asti anamnézy by mél byt dotaz na
koufeni, stravovaci navyky, socialni status, a také na aktivity pacienta a jejich limity
(Garvey et al., 2016). Dle GOLD (Agusti et al., 2018) je nejefektivnéjsi doba trvani PR
programu 6-8 tydnu s frekvenci terapeutem vedené jednotky dvakrat tydné. Doporu¢enou
soucasti cvicebni jednotky je vytrvalostni, intervalovy a silovy trénink hornich i dolnich
koncetin, trénink flexibility nadechovych svall a chiize. Zatazena muze byt i elektricka
stimulace svali (Agusti et al., 2018). Neumannova et al. (2015) hovoii o zafazeni
senzomotorického tréninku pacientt s CHOPN z divodu zjisténé poruchy rovnovahy,
druhotn¢ vzniklé na podkladé plicniho onemocnéni (Beauchamp et al., 2012; Beauchamp
et al., 2013). Janssens a kolegové (2014) u CHOPN pacientt potvrdili vliv poruchy
rovnovahy na jejich funk¢ni schopnosti v bézném zivoté. Senzomotoricky trénink pro
pacienty piedstavuje snizeni nebezpeci vzniku trazu a s nim potencialné spojené potieby
hospitalizace. Ptispiva také ke zvyseni funk¢ni zdatnosti. Hlavnimi benefity PR jsou
snizeni dusnosti, zvyseni fyzické zdatnosti, zlepseni kvality zivota podminéné
zdravotnim stavem a zlepseni funkéni kapacity plic (Nici et al., 2006; Holland, Hill,
Conron, Munro & McDonald, 2008; Holland & Hill, 2008; Neumannova, Zatloukal
& Koblizek, 2014; McCathy et al., 2015). PR nemusi byt nutné realizovana v nemocnici.
Tyto programy mohou probihat i v komunitnich centrech, v domacim prostiedi nebo
prostfednictvim ambulantni rehabilitace. U¢elem poskytovani riiznych variant PR je
zptistupnéni tohoto typu terapie co nejvétsimu poctu pacientd (Spruit et al., 2013).

B) Oxygenoterapie

Dalsim zpisobem nefarmakologické 1écby je oxygenoterapie kratkodoba
(podavana nejcastéji pii hospitalizaci) ¢i dlouhodoba (v domacim prostiedi). Cilem
oxygenoterapie doma i v nemocnici je dostatetné zabezpeceni saturace hemoglobinu
kyslikem (SpO2 >90 %) pro zajisténi potiebného mnozstvi O2 zivotné dulezitym
organiim (Kasak in Kolek, Kasak & Vasakova, 2014).
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C) Chirurgicka lécha

Po splnéni urcitych kritérii je mozné piistoupit také k chirurgické 1écbe. Provadi
se bulektomie, volumreduk¢ni operace pripadné transplantace plic (Ali, Summer
& Levitzky, 2010; Kasak in Kolek, Kasak & Vasakova, 2014). Kasak (in Kolek, Kasak
& Vasakova, 2014) uvadi pro volumredukcni operaci tato kritéria: FEV1 < 35 % NH,
parcialni tlak CO2 < 6 kPa, parcialni tlak O2 > 6 kPa, emfyzém s lokalizaci pfevazné
V hornich lalocich plic, rezidualni objem > 200 % NH, v€k méné nez 75 let, Groven
duSnosti 3-4 dle mMRC, absence aktivniho nikotinismu, nizka tolerance zatéze
(vzdalenost v Sestiminutovém chodeckém testu — 6MWD > 140 m), transfer faktor
CO (TLeo) < 20 NH a BMI 16-31 kg/m?. Pro transplantaci plic autor jako kritérium
uvadi: FEV1 < 35 % NH, TL¢ < 20 NH, parcialni tlak CO 6,7 kPa, parcialni tlak
02<7,3-8,0 kPa, sekundarni typ plicni hypertenze a homogenni typ emfyzému. Teprve
po selhani jinych terapeutickych moznosti, progndze preziti kratsi nez 2-3 roky a po
splnéni téchto kritérii mohou pacienti podstoupit volumredukcéni operaci nebo byt
zafazeni na seznam Cekatelll na transplantaci plic.
2.5 Shrnuti kapitoly

V soucasnosti je CHOPN na 3. misté mezi pfi¢inami umrti na svété (Shibata in
Nakamura & Aoshiba, 2017). Jejim hlavnim rizikovym faktorem je koufeni. Toto
onemocnéni S sebou nese mimo vlastni pfiznaky (kasel, progredujici duSnost, Gnava,
snizena tolerance fyzické zatéze, expektorace hlenu) i zavazné mimoplicni projevy, které
piispivaji ke zhorSeni stavu pacienti. Mimoplicni projevy je proto nutné zahrnout do
managementu onemocnéni, a predev§im do procesu 1écby. Cilem 1é¢by je pak nejen
redukce vyskytu ptiznaki, zpomaleni progrese samotného onemocnéni a tim prodlouzeni
Zivota pacientd, ale také zvySeni kvality Zivota a zabranéni vzniku komorbidit i téchto
mimoplicnich projevli. Farmakologickou 1écbou jsou bronchodilatancia, inhala¢ni
anticholinergika nebo jejich kombinace. Jde o 1é¢bu pausalni a symptomatickou (Kasak
in Kolek, Kasak & Vasakova, 2014). Proto je nezanedbatelnou soucasti efektivni 1é¢by
rovnéZ PR, kterd predstavuje velmi komplexni a individudlné nastavitelny piistup
k pacientim zabezpeceny odborniky z nékolika oboru (1ékaf, fyzioterapeut, ergoterapeut,
nutriéni terapeut, psycholog, socialni pracovnik). VSichni spoleéné se staraji o 1écbu,
edukaci a podporu pacientti v prubéhu onemocnéni (Neumannova et al., 2014). Benefitem
dobie vedené PR je pro pacienta snizeni dusnosti, zvyseni funk¢ni kapacity plic, fyzické
zdatnosti a celkové lepsi subjektivné hodnocena kvalita Zivota. Pii zafazeni

senzomotorického tréninku také prevence padu a Snizeni rizika vzniku trazu.
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3 IDIOPATICKA PLICNi FIBROZA

Idiopaticka plicni fibroza, je difizni primarn¢ fibrotizujici plicni onemocnéni. Jde
0 specifickou formu fibrotizujiciho procesu nejasné etiologie postihujici plicni
intersticium (Vasakova in Kolek, Kasak & Vasakova, 2017). Raghu et al. (2011) definuji
IPF jako chronické fibrotické onemocnéni plic vzniklé na podkladé nezndmé piiciny,
které je diagnostikovano nejcastéji u starSich muzi. IPF je povazovana za nejb&znéjsi
a nejvice agresivni podtyp idiopatickych plicnich procest (IPP) (Pardo & Selman, 2002;
King, Pardo & Selman, 2011; Cerri, Spagnolo, Luppi & Richeldi, 2012; Holland,
Dowman & Hill, 2015). Cerri et al. (2012) IPF oznacili za jednu z nejvétSich vyzev
Vv oblasti 1é¢by plicnich onemocnéni. Prevalence se odhaduje na 13-20/100 000
a incidence se pohybuje okolo 7,4/2100 000 u Zen a 10,7/100 000 u muzt (Vasakova in
Kolek, Kasak & Vasakova, 2017).
3.1 Diagnostika a patogeneze IPF

Cerri et al. (2012) o diagnostice IPF hovoii jako o komplexnim procesu
vyZzadujicim spolupraci specialistti z riznych obord. Pro diagnostiku se pouziva nékolik
vySetieni, mezi néZ patfi bronchoalveolarni lavaz, vysetfeni radiologické (vysoce
rozliSujici pocitacova tomografie — HRCT), funkéni, bronchoskopické a plicni biopsie.
Vysetieni plicnich funkei se zamétuje na hodnoceni vitalni a celkové kapacity plic a miru
difuze plynt pies alveolokapildrni membranu — tzv. transfer faktor (Vasadkova, 2010;
Vasakova in Kolek, Kasak & Vasakova, 2014). Kritéria pro diagnostiku IPF jsou uvedena
v Tabulce 2.

Dlouho se piedpokladalo, ze chronicka alveolitida predchazi fibrotizaci plic a hraje
tak u IPF hlavni roli v procesu fibrogeneze. Bylo vSak prokazano, Zze zanét nema
Vv patogenezi IPF vyznamnou roli (Selman, King & Pardo, 2001). Dnes piedpokladame,
ze roli hraje alveolarni epitel, jehoz naruseni je typickym znakem IPF ve vSech stadiich
onemocnéni. Prestavba plic u IPF je pak disledkem naruSeni schopnosti dostate¢né re-
epitelizace. Dochazi k nartstu migrace fibroblastli do alveolarniho prostoru a hromadéni
intra-alveolarni  extracelularni matrix — zahdjeni fibrotické piemény (Gross
& Hunninghake, 2001; Pardo & Selman, 2002; Cerri, Spagnolo, Luppi & Richeldi, 2012).
Jakmile se v plicich vytvoii fibrotické okrsky tvofené myofibroblasty, neni mozné je
odstranit. Pfi normalnim hojeni by mély byt odstranény apoptdézou. K tomuto procesu
vSak u IPF nedochézi (Ramos et al., 2001).
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Tabulka 2
Kritéria Evropské respiracni spolecnosti a Americké hrudni spolecnosti pro diagnostiku

idiopatické plicni fibrozy (upraveno dle Vasakova, 2010, s. 7)

V pripadé chirurgické biopsie plic
S nalezem podporujicim diagnézu plicni fibrézy obvyklého typu
e vylouceni jinych pfi¢in difuzniho onemocnéni plic
e sniZeni vitalni a totalni plicni kapacity, porucha saturace hemoglobinu
kyslikem
o typické zmény na RTG a HRCT hrudniku
V pripadé chybéni chirurgické biopsie plic
S nalezem podporujicim diagnézu plicni fibrézy obvyklého typu
Velka kritéria — vsechna musi byt spinéna
¢ vylouceni jinych pficin difuzniho plicniho onemocnéni
e snizeni vitalni a totalni plicni kapacity, porucha saturace hemoglobinu
kyslikem
e typické zmény na RTG a HRCT hrudniku
e transbronchidlni biopsie plic nepotvrzuje jinou diagnézu
e Vv tekutiné ziskané bronchoalveolarni lavazi jsou granulocyty
Mala kritéria — musi byt splnéna ze tri ctvrtin
e vek vyssinez 50 let
e pozvolny narist dusnosti
e trvani obtizi vice nez 3-6 mésicl
e poslechovy fenomén chriipki na plicich

3.2 Klinicky obraz a rizikové faktory IPF

Progredujici ndmahova a posléze klidova dusnost, kaSel, v pozdéjSich fazich
hypoxemie a cyanéza jsou klinickymi pfiznaky IPF (Vasakova in Kolek, Kasak
& Vasakova, 2017). Typickym znakem, ktery miizeme u pacientii pozorovat piiblizné ve
trech Ctvrtinach piipadl jsou pali€kovité prsty s nehty tvaru hodinového sklicka (King et
al. 2011; Vasakova in Kolek, Kasdk & Vasakova, 2014). Pii auskultaci mizeme
Vv pribéhu naddechu na plicnich bazich slyset chripky (King et al., 2011).

Jednozna¢nym rizikovym faktorem IPF je kouteni (Wangoo et al., 1997; Boucher,
2011). Dalsimi jsou napiiklad chronicky gastroezofagealni reflux ¢i faktory
environmentalni (napt. zemédélské oblasti). K onemocnéni IPF mohou pfispét rovnéz
virova onemocnéni, napi. virus Epstein-Barrové (Wangoo et al., 1997; Kreuter et al.,
2016) nebo kardiovaskularni onemocnéni. Ta jsou i jejim prognostickym faktorem
(Kakugawa et al., 2016; Kreuter et al., 2016). Thannickal et al. (2015) za Americkou
hrudni spolecnost uvadi starnuti. The British National Formulary (BNF 2015-2016) uvadi
jako jeden z neobvyklych nezadoucich faktord uzivani statinti rozvinuti IPP. Jejich

uzivani je proto mozné povazovat za potencialni rizikovy faktor.
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3.3 Lécba IPF

Lécebné prostiedky je mozné rozdélit na farmakologické, nefarmakologické
a transplantaci plic jako nepaliativni zptisob 1é¢by.
3.3.1 Farmakologicka lécba

Hunninghake (2014) publikoval ¢lanek potvrzujici funkénost Nintedanibu a jeho
antifibrotickych vlastnosti u pacientd s IPF. Pacienti, po jeho uzivani prokazovali
signifikantni omezeni snizovani usilovné vitalni kapacity (FVC) béhem jednoho roku.
Také Pirfenidon prokazal schopnost omezit snizovani FVC (Noble et al., 2011; Aravena,
Labarca, Venegas, Arenas & Rada, 2015; Vasakova in Kolek, Kasak & Vasakova, 2017).
Dale bylo zjisténo, Ze nedochdzi k tak rychlému snizovani tolerance zatéze ve
sledovaném obdobi (Noble etal., 2011). Farmakologicka 1é¢ba prokazala i snizeni
mortality pacientd S IPF (Hunninghake, 2014) a méla vliv na zpomaleni progrese
onemocnéni (Aravena et al., 2015). V soucasnosti je Pirfenidon povazovan za jedinou
potvrzenou terapii IPF (Costabel et al., 2014). Diive uzivana imunosupresivni 1é¢ba jiz
neni doporuc¢ovana z davodu zvyseni bakterialni zatéze plic, nezanétlivé patogenezi
a prokazané tendenci k exacerbaci nemoci (Vasakova in Kolek, Kasak & Vasakova,
2014; Papiris et al. 2015; Kakugawa et al. 2016).
3.3.2 Nefarmakologicka lécba

Do této skupiny fadime PR, oxygenoterapii a transplantaci plic.

A) Plicni rehabilitace

Komponenty PR jsou u IPF a CHOPN pacientti shodné, stejné jako vstupni
vysetfeni pfed PR. Jedinym zvlaS$tnim doporucenim pro IPF je zatfazeni zejména
intervalového tréninku namisto kontinualniho z diivodu casté desaturace béhem PA.
Cviceni je mozZno provadeét i s paralelni aplikaci oxygenoterapie pro zabranéni vzniku
desaturace vyvolané zatézi (Spruit et al., 2013). S PR je doporucovano zalit diive, nez
onemocnéni dosahne pokrocilejsich stadii (Xaubet, Ancochea & Molina-Molina, 2017).
Po absolvovani PR programu byl u IPF prok4zan jednozna¢né pozitivni efekt na dusnost,
kvalitu zivota pacientt a fyzickou zdatnost. PR prispiva také ke zlepseni funkcniho stavu
pacientd s IPF (Spruit et al., 2013; Ryerson et al., 2014; Dowman, Hill & Holland, 2014;
Vainshelboim, 2016; Holland & Ambrosino, 2018). Ryerson a kolegové (2014) udavaji
také zlepSeni piiznakt deprese. U PR doposud nebyly zaznamenany zadné negativni
ucinky (Dowman, Hill & Holland, 2014). Richeldi, Collard a Jones (2017) navic uvadi,
ze vzdélavaci programy vedené vramci PR a vzijemna skupinovd podpora miize
pacientim pomoci lépe zvladat psychickou zatéz spojenou s onemocnénim. Prozatim
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nejsou u pacientt s IPF ve vétsi mife k dispozici data potvrzujici dlouhodobé ucinky
1é¢by s vyuzitim PR (Kenn et al., 2013; Dowman, Hill & Holland, 2014). Ryerson et al.
(2014) ovsem prokazali 6 mé&sicu pietrvavajici pozitivni efekt na kvalitu zivota a depresi.
ZlepSeni dusnosti nebylo po 6 mésicich statisticky vyznamné. Piestoze nejsou k dispozici
studie potvrzujici dlouhodobé t€inky, o jejich kratkodobych ucincich neni pochyb (Spruit
etal., 2013). Dle CDP (Vasakova & Sterclova in Kolek, 2013) by pacienti k PR méli byt
indikovani ve vétsin€ piipadu.

B) Dlouhodobd oxygenoterapie

Suplementace O» muze zlepsit symptomy onemocnéni, kvalitu zivota (Vries,
Kessels & Drent, 2001; Chlumsky, 2017; Vasdkova & Sterclova in Kolek, 2017)
a vytrvalost pii rehabilitaénim tréninku (Reis et al., 2007). CDP ji doporuduje viem
pacientim s klidovou hypoxemii (Vasakova & Sterclova in Kolek, 2013).
Oxygenoterapie se aplikuje pomoci koncentratoru Oz, nebo kapalnym kyslikem
dodavanym v pienosnych lahvich (Vasakova in Kolek, Kasak & Vasakova, 2017).
Dlouhodoba oxygenoterapie je pacientim s klidovou hypoxemii nebo vyznamnéjsi
desaturaci béhem cviceni bézné predepisovéana a doporucuji ji také guidelines Americké
hrudni spole¢nosti (Raghu et al., 2011) a Cerri et al. (2012). Ve srovnani s CHOPN
pacienti s IPF vyzaduji vyssi objem O (Cerri et al., 2012).

C) Transplantace plic

Dostupné 1écebné prostiedky jsou, s vyjimkou transplantace plic, pouze paliativni
(Cottin & Camus, 2013). Jen malé procento pacientd splni pfisna kritéria pro zapis na
&ekaci listinu (Richeldi et al., 2017). V Ceské republice jsou témito kritérii: dusnost, TLco
< 40 % NH, desaturace < 88 % a obraz vostinové plice na HRCT. Pti longitudinalnim
sledovani pacienta mize byt indikaci k transplantaci i snizeni FVC o 10 % a pokles TLco
0 15 % v kombinaci se zhor$enim fibrozy plic zietelném na HRCT (Vasakova in Kolek,
Kasak & Vasakova, 2017). Problém v této oblasti, mimo naplnéni kritérii, pfedstavuje
také vCasnost provedeni operace. Pacienti mnohdy umiraji jeSté pfed tim, nez je pro né
nalezen vhodny darce (Richeldi et al., 2017).
3.4 Shrnuti kapitoly

Idiopaticka plicni fibroza je intersticialnim plicnim onemocnénim se $patnou
prognoézou. Mimo ostatni typické ptiznaky (kasel, hypoxemie a cyandza) pacienty nejvice
omezuje progredujici ponamahova a pozdéji i klidova dusnost. V soucasnosti je jako
farmakologicky 1é¢ebny prostfedek pouzivan Pirfenidon, ktery prokazatelné¢ zpomaluje

progresi onemocnéni a ma pozitivni vliv na mortalitu, udrzZeni télesné zdatnosti a plicni
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funkce (Noble et al., 2011; Hunninghake, 2014; Aravena et al., 2015; Vasakova in Kolek,
Kasak & Vasakova, 2017). Dobré, antifibroticky plsobici, a tedy progresi onemocnéni
zpomalujici, vlastnosti prokdzal rovnéz Nintedanib. V oblasti nefarmakologické 1écby je
jeji dilezitou slozkou PR. U IPF pacientt je PR mnohdy kombinovana s oxygenoterapii
z dtvodu arterialni hypoxemie béhem zatéze (Reis et al., 2007). Progredujici dusnost do
jisté miry formuje podobu cvicebni jednotky pacientt s idiopatickou plicni fibrézou.
Pfednostné je U nich zatazovan intervalovy trénink namisto kontinualniho (Spruit et al.,
2013). Kromé pozitivniho vlivu na fyzickou zdatnost ptfedstavuje plicni rehabilitace
vyznamnou komponentu 1é¢by prispivajici ke zlepSeni psychického stavu a kvality Zivota
(Spruit et al., 2013; Ryerson et al., 2014; Dowman, Hill & Holland, 2014; Vainshelboim,
2016; Holland & Ambrosino, 2018).
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4 MECHANIKA DYCHANI

Z pohledu fyzioterapie je podstatou dechové mechaniky biomechanicky model
pohybu hrudniho koSe pii dychédni. Ten je slozen z kloubnich a kosténych struktur, které
se vuci sobé pti nadechu a vydechu pohybuji. Dal§im prvkem jsou svaly, a to nejen svaly
dychaci, ale také ostatni kosterni svalovina a hladké svalstvo dychacich cest. Proto
dychacim pohybiim podléhaji i mékkeé tkan€, plicni parenchym a dychaci cesty samotné.
Dojde-li k patologii v nékterém ze systému, projevi se nejen v tom daném systému, ale
ovlivni jak rozsah dechovych pohybt kosténého hrudniku, tak i ventilacni funkci plic
(Zatloukal, Mayer, Neumannova, Dvoiak & Lostakova, 2011; Zatloukal, Neumannova
& Lostakova, 2013). Z pohledu biomechaniky dochazi pii nadechu a vydechu k roztazeni
a smrsténi plicni tkané, pticemz dochazi ke zméné velikosti vertikalniho prafezu hrudni
dutiny za pohybu branice. Vertikalni prifez hrudnikem muze byt jesté zvétSen elevaci
hornich Zeber (napt. pii usilovném dychani). K tomuto jsou ovSem zapotiebi pomocné
dychaci svaly, jako napf. m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni a mm. intercostales
externi (Chaitow, Bradley & Gilbert in Chaitow, Bradley & Gilbert, 2014).

4.1 Pohyby hrudniho koSe

Pti dychani nutné dochazi k pohybim hrudniho kose. Béhem dychéni se hrudni
ko§ a pfislusné mekké tkané roztahuji ve vSech smérech, tedy kraniokaudalné,
laterolateralné a anteroposteriorné. Hlavnim ptedstavitelem dychacich svall je branice
(Zatloukal et al., 2011). Zvétseni transverzalniho rozméru hrudniho kose je ptirovnavan
k pohybu ,,ucha kbeliku“, kdy jsou dolni Zebra rotovana a elevovana, za Gcasti pohybu
branice, mm. intercostales externi a mm. levatores costarum. Elevace sterna je potom
ptirovnavana k pohybu ,drzadla pumpy“ pii kontrakci m. sternocleidomastoideus,
mm. scaleni a tlaku Zeber pfi rozpinani plic (Chaitow, Bradley & Gilbert in Chaitow,
Bradley & Gilbert, 2014). Tyto fyziologické pohyby se za raznych okolnosti méni.

Vliv na mechaniku dychani ma, mimo jiné, rezistence plic. Ta je dana odporem
plicni tkdné a dychacich cest. Odpor plicni tkané tvoti asi 20 % z celkové rezistence,
zbylych 80 % ptipada na dychaci cesty. Pfesto je nutné si uvédomit, ze se tento pomér pii
fibrotickych zménéch plicniho parenchymu i pfi zménach v dychacich cestach vyrazné
meni, pfi¢emz zmény nepodléhaji pravidlu pfimé uméry (¢im vic, tim vic, nebo naopak).
Touto zménou se prohlubuji dechové naroky a méni se dechovy vzor. Rezistence se jesté
zvysuje, dycha-li jedinec nosem. Proto se u plicnich onemocnéni setkavame s pacienty

dychajicimi ptevazné usty (Levitzky, 2013).
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Nezanedbatelny vliv na pohyby hrudniho kose maji i zmény provazejici starnuti
(Levitzky, 2013), a to zejména proto, ze onemocnéni CHOPN a IPF je doménou prevazné
starSich pacientli. V procesu starnuti dochazi k funkénim zménam dychaciho systému,
jako napf. ztrata elastického navratu, zmény ve struktuie hrudni stény a hrudniho kose
(kalcifikace zebernich chrupavek), snizeni sily dychacich svall a ztrata povrchové plochy
alveoli a objemu plicnich kapilar. Kombinace téchto zmén obvykle vede K naristu
funk¢ni rezidualni kapacity (FRC) (Simons, Travell & Simons, 1999; O'Donnell, Ofir
& Laveneziana, 2007; Levitzky, 2013). Dulezitost vlivu starnuti potvrzuji rovnéz
Thannickal et al. (2015) pod zaStitou Americké hrudni spole¢nosti. Autofi prezentuji
starnuti jako hlavni rizikovy faktor v podstaté¢ kazdého plicniho onemocnéni, nebot’ se na
jeho podkladé znaky starnuti u pacientti objevuji diive a ve vyssi mife. Navic se objevuje
stale vice ditkazil o tom, Ze zmény ve stafi pfispivaji k vysoké incidenci onemocnéni plic
u senioru.

4.2 Role branice

Brénice se jako sval d€li na nékolik ¢asti, a to sternalni — vladkna jdouci od zadni
Strany sterna, krurdlni — vlakna jdouci na anterolaterdlni stranu bedernich obratl
a kostalni vlakna — jdouci od vnitini strany zeber (Dvorak & Holibka, 2006; Levitzky,
2013). Jako sval piedstavuje plochu asi 250 cm? (Levitzky, 2013). Motoricky i senzitivng
je inervovéana pravym a levym phrenickym nervem. Ptidatnou senzorickou inervaci
zabezpecuje také 6 poslednich interkostalnich nervu (Palastanga, Field & Soames, 2006).
Kruralni ¢ast branice je Caste¢né inervovana prostiednictvim n. vagus (Young, Page,
Cooper, Frisby & Blackshaw, 2010). Proto Ize branici vnimat jako 2 svaly v 1 anatomické
jednotce (Pickering & Jones, 2002) se tfemi hlavnimi funkcemi: respiracni, posturalni
a visceralni (Kolaf, Kobesova, Valouchova & Bitnar in Chaitow, Bradley & Gilbert,
2014). Pro pohyb branice je nejdulezitéjsi jeji souhra s mm. obliqui abdominis
a m. transversus abdominis (Zatloukal et al., 2011).

4.2.1 Posturalni funkce branice

Funkce branice se v mnoha zdrojich omezuje pouze na jeji ,,vitalni funkce®.
PficemZ mnohem méné pozornosti se dostava jeji posturalni slozce (Hodge & Gandevia,
2000a; Hodge & Gandevia, 2000b). K tomu, aby se posturalni role branice mohla
projevit, je zapotfebi simultanni a symetrickd koaktivace branice, bfi$nich svali, sval
panevniho dna a také svald zad (Hodge & Gandevia, 2000a; Hodge et al., 2007). K souhie
branice a bfi$nich svall, konkrétné m. transversus abdominis, se vyjadiuji také Dvotak

a Holibka (2006). Dle autort kostalni svalové snopce branice kontinualné piechazeji do
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snopcli m. transversus abdominis. Autofi mezi témito dvéma svaly nenasli zadnou
viditelnou pfechodovou, Slasitou ¢i aponeurotickou, oblast. Vazivova intersekce mezi
nimi nebyla zjisténa ani mikroskopicky. Jejich vzajemny pfechod proto neni mozné
makroskopicky ani mikroskopicky odlisit. To je dikazem jejich vzajemné mechanické
vazby aneoddélitelné souhry jak pii respiracnich, tak pifi posturalnich dgjich.
Z kineziologického pohledu dochazi k aktivaci branice jesté pred zahajenim pohybu
horni ¢i dolni koncetinou (Kolaf et al. in Chaitow, Bradley & Gilbert, 2014). Hodge,
Heijnen a Gandevia (2001) uvedli, ze pfi zvySeni ventila¢nich naroka dochazi k potlaceni
posturdlni funkce branice. Pfitom se zvétSuji dechové exkurze a nariistd také dechovy
objem. Za situace, kdy nedojde ke zvySeni ventilaénich narokti jsou respiracni
a posturalni funkce branice v dynamické rovnovaze.

4.2.2 Apozi¢ni zona branice

Nezastupitelnou roli v mechanice dychani ma apoziéni zona branice, jez realizuje
facilita¢ni vlivy dechovych funkci (Zatloukal et al., 2011) a tidi napéti branice (Hruska,
2005). Jde o oblast kaudalniho Gponu svalu pobliz kostdlnich okraji, kranidlné ke
kostophrenickému tihlu, kde se vldkna vzdaluji od hrudniho koSe, aby vytvofila brani¢ni
kupoli (Petroll, Knight & Rocheste, 1990). VétSina této oblasti neni ovlivnéna vySkou
brani¢ni kupole, ale spiSe orientaci hrudniho kose. Ptikladem jsou jedinci s extrémné
rotovanymi zebry, jejichZ apozi¢ni zona je sniZzena na jedné ¢i obou stranach (Hruska,
2005).

Na zacatku nadechu (prvni faze) se centrum tendineum kaudalizuje, dochazi ke
sniZzeni zony apozice, dokud nedojde k zastaveni z dlivodu nardstu nitrobfiSniho tlaku.
V klidu se poloha méni pfiblizn€é o 1-2 cm. Ve druhé fazi, kdy je punctum fixum
v centrum tendineum dochézi k elevaci Zeber a sterna, jejichz disledkem je dalsi pokles
apozi¢ni zony (Hruska, 2005; Zatloukal et al., 2011; Levitzky, 2013). Béhem hlubokého
nadechu, mtze branice poklesnout az o 10 cm (Levitzky, 2013). Na konci vydechu byl
prokazan vliv zény apozice na pietizeni pomocnych dychacich svalli, pohyblivost hrudni

stény a plicni hyperinflaci (Hruska, 2005).
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Zone of Apposition Optimal ZOA Sub-Optimal ZOA

Obrdzek 1. Apozi¢ni zéna branice v optimalnim a sub-optimalnim (nadechovém)
postaveni hrudniku (obrazek pouzit S povolenim Postural Restoration Institute®, Hruska,
2005, s. ix).
4.3 Hodnoceni dychani

Fyzioterapeut provadi hodnoceni aspekéni a palpacni, pficemz se zaméfuje na
dechovy vzor (zapojeni dychacich svali v klidu/pti prohloubeném dychani) (Lewit,
2003). Aspekce a palpace mohou byt zaméfeny na dychani pacienta v riznych polohach
(stoj — nejcastéji, dale leh, sed). Aspekéné dychani pozorujeme i pii pohybu pacienta
(klidové, prohloubené, pozatézové). Palpace mize pomoci ov&fit asymetrii dechového
vzoru (Kolat, Bitnar et al., 2012). Na né navazuje vySetieni rozvijeni hrudniku s vyuzitim
paskové miry. Méfeni je lokalizovano do Grovné axily, ¢tvrtého mezizebii a processus
xiphoideus (Mohan, Dzulkifli, Justine, Haron & Rathinam, 2012). Provadime také
vySetieni vlivu dychani na struktury, jako jsou svaly (dechova a posturalni funkce
branice), fascie (hrudniku, bficha, krku), ale také klouby a kosti (Kolat, 2006).

Krom¢ hodnoceni samotného dychdni miizeme vyuzit dotaznikové metody
zamé&fené na dopad poruchy dechového vzoru nebo konkrétniho dechového onemocnéni

na kvalitu Zivota, dechové obtize (dusnost) a funkéni vykonnost pacienta. Ptikladem jsou
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St. George's Respiratory Questionnaire (Swigris, Esser, Conoscenti & Brown, 2014), The
Clinical Chronic Obstructive Pulmonary Disease Questionnaire (CCQ), COPD
Assessment test (CAT), the Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) (Canavan, J. L.,
Dilaver, D., Clark, A. L. & Jones, S. E., 2014), Borgova $kala duSnosti a zatéZze,
modifikovana $kala dusnosti dle Medical Research Council (NMRC) (Hareendar et al.,
2012), ale také vizualni analogova skala (Zatloukal et al., 2013).
4.3.1 Zmény plicnich objemii

U pacienti s CHOPN je nezbytné brat v uvahu, zda pievazuje postizeni
chronickou bronchitidou ¢i emfyzémem. Chronicka bronchitida se projevi zvySenou
produkci sputa, naristem rezidualniho objemu plic a funkéni rezidualni kapacity. Pro
CHOPN s pievazujicim emfyzematickym postizenim jsou typické velmi vysoké hodnoty
celkové plicni kapacity (TLC), FRC a rezidualnich objemu (Levitzky, 2013). Oproti tomu
plicni fibroza zpusobuje snizeni plicni compliance (poddajnosti) a zvySeni usili
vynalozené¢ho pro nadech. To vede ke snizeni plicnich objemli a kapacity, snizeni
klidového dechového objemu a zvySeni klidové dechové frekvence, dale také snizeni
usilovné vydechnutého objemu za 1 sekundu (FEV1) a usilovné vitalni kapacity (FVC).
Poruseni alveolo-kapilarni difuze se odrazi na SpO.. Tato limitace difuze kysliku se
projevi jiz v klidu. Pfi zatézi se vsak jesté prohloubi (Levitzky, 2013; West & Luks,
2017). Faktem zustava, Ze jak obstrukéni, tak restrikéni onemocnéni vedou ke snizeni
maximalniho objemu vydechovaného vzduchu. Duvody k tomuto poklesu jsou ov§em
rozdilné. V ptipadé pacientt S obstrukénim onemocnénim jsou jak hodnota vrcholového
vydechového proudu (PEF), tak Tiffeneativ index (FEV1/FVC) nizké. Rezidualni objem
muze byt vyrazné zvysen, objevi-li se uzavér dychacich cest pfi relativné velkych plicnich
objemech. Oproti tomu u restrikénich onemocnéni je diivodem snizeni PEF pokles TLC.
FEV1/FVC je normalni nebo nad normou, protoze ob& hodnoty FEV1i FVC jsou sniZzeny
z divodu sniZeni objemu plic a sniZeni elastického navratu alveolt (Levitzky, 2013).
4.4 Patologicky dechovy vzor

Patologicky dechovy vzor vznikly na podklad¢ plicniho onemocnéni a zmén
pohybového aparatu (napf. chabé, az pfedsunuté drZzeni hlavy, abnormalni postaveni
prvniho Zebra, bolestivd Zeberni skloubeni, zkracené svaly v oblasti horni hrudni
apertury, oslabené biisni svaly), které ho provazeji, mize pfispivat k nartstu miry
dechovych obtizi. Ovlivni tak zdravotni stav a nasledn¢ kvalitu zivota pacienta (Zatloukal
et al., 2013). Napiiklad dechovy vzor pacientd se snizenou poddajnosti plic (fibroza) se
musi pfizpiisobit potiebé vytvoreni vyssich transpulmonalnich tlakli pro nadech. Pacienti
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musi vyvinout vyssi dechové Gsili. Za této situace Se automaticky nastavi dechovy rezim
— vyS88i dechova frekvence a mensi dechovy objem. Pii zvySenych narocich na O>
Vv pritbéhu cviceni nejsou pacienti schopni zvysit objem nadechovaného vzduchu kvuli
hyperinflaci, ktera zvysSuje naroky na praci nadechovych svalii, coz vede k jejich oslabeni
(Ali, Summer & Levitzky, 2010; Levitzky, 2013). Pii exspiriu pacient nevydechne
veskery objem vzduchu a inspiracni kapacita se postupné snizuje. Hrudnik je
V inspira¢nim postaveni, branice neni schopna efektivné plnit svou funkci a dychaci svaly
jsou nachylnéjsi k inavé (Chlumsky, 2014).

Poruseni dechového vzoru (breathing pattern disorder) ovSem neni hodnoceno
jako onemocnéni, protoze neni pfitomen organicky zdroj nemoci. Jde pouze o poruchu
(disorder), pfestoze zdravi, ,,wellbeing* a energie jedince jsou touto poruchou mnohdy
negativné ovlivnény (Pryor & Weber, 2002; Chaitow, Bradley & Gilbert in Chaitow,
Bradley & Gilbert, 2014).

4.5 Shrnuti kapitoly

Dechovy vzor je ovlivilovdn stavem parenchymu plic, dychacich cest, ale
i napétim mekkych tkani (svaly, fascie) a pohyblivosti kloubi hrudniho kose. Tyto
systémy jsou vzajemné tak uzce provazany, ze dojde-li k patologii v jednom z nich,
automaticky se porucha projevi i v ostatnich. Toto je navenek pozorovatelné a objektivné
méfitelné diky pohyblim hrudniho koSe pii dychéani ve tfech smérech (kraniokaudalné,
laterolateraln€ a anteroposteriorn¢). Hlavnim dychacim svalem je bréanice, kterd zastava
tf1 funkce, dechovou, posturalni a viscerdlni. Proto, aby branice mohla vykonavat svou
posturalni funkci, je zapotiebi jeji souhra se svaly bficha, zad a panevniho dna (Hodge
& Gandevia, 2000a; Hodge et al., 2007). U pacientti S dechovym onemocnénim, ale také
u zdravych osob pfi zvySeni ventilatnich ndrokli, dochazi k uptfednostnéni dechové
funkce na tkor posturalni (Hodge, Heijnen & Gandevia, 2001). Porucha posturalni
funkce branice miZe mit dopad na rovnovahu. Toto vSechno, spoleéné se zménami
provazejicimi starnuti, ndsledné€ ovliviiuje dechovy vzor, jehoz patologie mize ptispet ke

zhorSeni subjektivnich obtiZi pacientii a ovlivnit tak jejich zdravotni stav a kvalitu Zivota.
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5 VLIV PLICNICH ONEMOCNENI NA PACIENTY

Plicni onemocnéni jsou doprovazena urfitymi zménami Vv celém téle.
V nasledujicich podkapitolach budou popsany zmény tykajici se systému pohybového,
kardiovaskularniho i dalSich télnich systému a vliv onemocnéni plic na psychicky stav
pacienttl.
5.1 Vliv plicniho onemocnéni na funkci pohybového systému a rovnovahu

Vztah mezi pohybovou a dychaci soustavou je reciproc¢ni. Pfi onemocnéni
dychaciho ustroji dochazi nejen ke zméné dechového vzoru, ale také ke snizeni plicnich
objemu i kapacity a k porucham v oblasti pohybového aparatu. Piikladem mohou byt
pacienti s asthma bronchiale nebo CHOPN. U nich ¢astéji nachazime zkracené svaly
Vv oblasti horni hrudni apertury a oslabené btisni svaly. Chabé az ptedsunuté drzeni hlavy,
stendenci k pfetizeni mm. sternocleidomastoidei a mm. scaleni, je
U pacientll S onemocnénim dychaciho systému kompenzaci kyfotického drzeni hrudni
patefe. Obecné nachazime i dal§i zmény jako abnormalni postaveni kréni patefe,
ramenniho pletence a prvniho Zebra. Limitujicimi faktory byvaji bolesti dolnich koncetin
nebo na hrudi, dusnost a inava. Bolest v oblasti krku ¢i hrudniku, nebo bolestiva zeberni
skloubeni potom vedou ke snizeni rozvijeni hrudniku a nasledné k poklesu vitalni
kapacity plic. Vsechny zminéné oblasti mohou fyzioterapeuti ovlivnit manualnimi ¢i
jinymi technikami. Vzdy je vSak nezbytné zohlednit bolesti a dusnost pacienta (Pryor
& Weber, 2002).

Dusnost a omezeni kondice silné koreluje s rozvojem destrukce plicni tkané
a snizenim difuzni kapacity. Obstrukce dychacich cest u CHOPN je zvyraznéna pii
vydechu snizenim plicniho objemu a snizenim schopnosti névratu elastické plicni tkdné
do vychoziho stavu. V pokroc€ilych stadiich nejsou pacienti schopni plnohodnotného
vydechu a dochdzi k narlstu rezidudlniho objemu plic. Sekundarné je redukovéana
inspira¢ni kapacita (Ali, Summer & Levitzky, 2010). Pacienti s CHOPN trpi slabosti
primarnich nadechovych svali, coz se projevuje zejména diky hyperinflaci plic
(McConnell, Gosselink & Hogarth, 2013). Dynamicka hyperinflace je klicovym pojmem
k vysvétleni prohloubeni dusnosti, dysfunkce branice a nartistu unavy dychacich svalt,
ale také dysfunkce neuromechanické kontroly dychani (Placheta et al., 2001; O’Donnell
et al., 2007).
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5.1.1 Plicni onemocnéni a pohybové aktivity

Plicni onemocnéni neni jedinou pfi¢inou omezeni vykonnosti a tolerance zatéze.
Diikazem je pretrvavani omezeni PA 1 po UspéSné transplantaci plic, kdy je dodavka
kysliku do svalti normalizovana (Magek in Magek & Radvansky et al., 2011). Uroven PA
u nemocnych s CHOPN je ovsem dilezitym ukazatelem funkéniho stavu pacienta
(Garcia-Aymerich et al., 2003; Divo et al., 2012). CHOPN je prokazatelné pficinou nizké
tolerance zatéze a snizeni vykonnosti. Toto je podminéno hodnotami anaerobniho prahu
a patologickymi ventila¢né respira¢nimi, hemodynamickymi i metabolickymi reakcemi.
Vyssi pozadavky na ventilaci a vzristajici prutokovy odpor vedou k nartstu dechové
prace a k dynamické hyperinflaci plic (Placheta et al., 2001). Pravidelna a dostate¢na PA
zvysuje fyzickou zdatnost a vykonnost, toleranci stresu, kvalitu zivota a navozuje pocit
dobré nalady (Placheta et al., 2001; Macek in Macek & Radvansky et al., 2011). Oproti
tomu nedostatecna PA vede ke sniZeni t¢lesné zdatnosti, snizeni svalové sily, k obezité,
depresi a predispozici ke vzniku kardiovaskularnich onemocnéni a obstrukéni spankové
apnoe (Garcia-Aymerich et al., 2003; Divo et al., 2012). Prispiva rovnéz ke vzniku
civilizaénich onemocnéni a ubytku svalové hmoty. Asi U poloviny pacienti s CHOPN se
pii dlouhotrvajici nemoci objevuje pokles sily a objemu svalti dolnich koncetin (Placheta
etal., 2001; Macek in Macek & Radvansky et al., 2011). Esteban et al. (2016) publikovali
observacni kohortovou studii, jeZ poukazuje na PA pacientti s CHOPN jako na nejsilngj$i
prediktor imrti v pribéhu roku nasledujicim po exacerbaci onemocnéni. Jinymi slovy,
u pacientl s CHOPN a nizkou trovni PA byla prokazana vyssi iroven mortality. Také
Waschki et al. (2011) prokazali nartust mortality z divodu snizeni urovné PA.
K podobnym vysledkiim dospéli rovnéz Garcia-Aymerich, Lange, Benet, Schnohr a Anto
(2006).

U pacientl s intersticidlnim plicnim onemocnénim, byla pozorovéana sniZzena
uroven PA, pokles télesné funkéni kapacity a sniZzeni sily m. quadriceps femoris (Pryor
& Weber, 2002; Spruit et al., 2005; Marcellis et al., 2011; Mendoza et al., 2014). Ptipady
dysfunkce kosternich svali u pacientl s intersticidlnimi plicnimi procesy nejsou
dostatecné prozkoumany. Piedpoklada se vSak, Ze divodem by mohla byt fyzicka
inaktivita (Kozu, Jenkins & Senjyu, 2014). Snizeni télesné zdatnosti rovnéz ovliviiuje
kardiovaskularni soustavu. U IPF existuje uzky vztah mezi nartistem plicniho arterialniho
tlaku a schopnosti provadét té€lesna cviceni (Glaser et al., 2009). Abnormalni odpovéd’
srde¢niho rytmu na cviceni je disledkem intersticidlniho plicniho procesu, stejné jako

pomalejsi obnoveni (,,zotaveni*) srde¢niho rytmu (Holland et al., 2013).
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Zmeny typu svalovych vidken

Funk¢ni vlastnosti svalu jsou dany typem svalovych vlaken, kterymi je sval
tvoten. Lidské svaly tvofi ti1 zdkladni typy svalovych vlaken: Typ I, Typ 1A a Typ IIB
(Macek in Macek & Radvansky et al., 2011). Vlakna typu I a IIA jsou znama vysokou
oxidac¢ni kapacitou a stiedni az vysokou denzitou krevnich kapilar. Jinymi slovy jsou tato
vlakna schopné vykonévat aktivitu po dlouhou dobu bez zndmek unavy. Proto tento typ
svalovych vlaken tvoti 80 % vldken branice a nddechovych svall. Tento pomér znacné
kontrastuje se slozenim kosternich svalli koncetin, kde se mnozstvi téchto vlaken
pohybuje v rozmezi 35-45 % (Macek in Macek & Radvansky et al., 2011; Gollnick et al.,
1972 in McConnell, Gosselink & Hogarth, 2013). Dal$im vyznamnym faktorem svalové
unavy je uroven krevniho zasobeni (McConnell et al., 2013).

Pfi nedostatku PA svaly nemohou dostate¢né reagovat kviili znaénému ubytku
oxidativnich svalovych vlaken. Postupna atrofie postihuje predev§im pomalé oxidativni
vlakna v rozsahu az 50 % redukce jejich poctu. To vede k relativnimu nartstu poctu
rychlych vldken (s vyssi produkci nebo niz§im vyuzivanim laktatu). Jedinou moznosti
pro naruseni tohoto procesu je zvyseni aktivity postizenych svalt (nejlépe chlizi) (Méacek
in Macek & Radvansky et al., 2011). Zvyseni arovné PA u pacientd s CHOPN stimuluje
nahradu snizené dodavky Oz a v zachovanych pomalych vldknech se zvysuje aktivita
oxidativnich enzymu (az o 100 %). Diky tomu mohou svaly pracovat i pii niz§i dodavce
O, (Macek in Macek & Radvansky et al., 2011). Ke zméndm poctu svalovych vlaken
prispiva také proces starnuti. Dochazi k tbytku zejména rychlych vlaken typu IIB, a to az
0 26 %. Relativné se tedy zvySuje pocet pomalych oxidativnich vlaken. Pokles poctu se
vSak v kone¢ném dusledku dotyka vSech typt vlaken. V 80 letech mize tento ubytek
dosahnout az 40 % (Macek in Macek & Radvansky et al., 2011).

5.1.2 Rovnovaha pacientii s plicnim onemocnénim

V této kapitole bude probirdna zejména problematika poruchy rovnovahy a jejich
disledkt u CHOPN pacientd, protoze v soucasné dobé nejsou k dispozici studie
zabyvajici se rovnovahou u pacientil s IPF. Vysledky naSeho vyzkumu u pacientt s IPF
budou prezentovany v praktické ¢asti této diplomové prace.

Klicovym aspektem k udrzeni stability a k prevenci padu je posturalni kontrola,
a to jak ve statickych, tak v dynamickych situacich (Beauchamp et al., 2010). Janssens
a kolegové (2013) se zabyvali strategiemi, které pacienti S CHOPN pouzivaji k udrzeni
rovnovahy. Zjistili fenomén inklinace ke strategii kotnikového typu, na ukor vyuziti

proprioceptivnich informaci z trupového svalstva, a to zejména u pacientll s oslabenim
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nadechovych svalti. Dychani navic ovliviiuje nejen posturu, ale i neuronovou excitabilitu
skrze svou rytmickou aktivitu (Rekling et al.,, 2000). Kolai et al. (2010) pouzili
k objasnéni posturalni funkce branice dynamickou MRI v kombinaci se simultannim
spirometrickym zaznamem. Timto pozorovanim prokazali pfispéni branice K udrzeni
postury a zaroven dychani béhem riznych aktivit. Dale dodavaji, ze dychéani hraje
vyznamnou roli pfi posturalni kontrole a obracené, naroky na provedeni konkrétni
aktivity mohou ovlivnit funkci branice.

Porucha rovnovahy a riziko padu

Vliv plicniho onemocnéni na rovnovahu pacientli byl prokazan jak zahrani¢nimi,
tak Ceskymi studiemi (Beauchamp, Hill, Goldstein, Janaudis-Ferreira & Brooks, 2009;
Beauchamp et al., 2010; Roig et al., 2011; Beauchamp et al., 2012; Beauchamp et al.,
2013; Beauchamp et al., 2014; Janssens et al., 2014; Crisan, Oancea, Timar, Fira-
Mladinescu & Tudorache, 2015; Neumannova et al., 2015; Porto et al., 2015; Beauchamp,
Harrison, Goldstein & Brooks, 2016; Mkacher, Tabka & Trabelsi, 2016; Kovacikova,
Neumannova, Rydlova, Bizovska & Janura, 2017). Naptiklad Roig et al. (2011)
U pacientll s CHOPN prokdzali zvySené piedpoklady k padim. Jako faktory ovliviiujici
Cetnost padi uvadéji komorbidity pacientii a zavislost na oxygenoterapii. Mkacher et al.
(2016) navic prokazali spojitost mezi naruSenim rovnovahy a stavem vyzivy pacientu.
Forli et al. (2004) povaZzuji za moZnou pficinu potizi s rovnovahou deficienci vitaminu
D u pacientt trpicich malnutrici. Dle Neumannové et al. (2015) je diivodem k poruse
rovnovahy, a také chlize, u pacientll s diagnézou CHOPN nejen postizeni dychaciho
systému, ale i dal§i mimoplicni negativni projevy. Tato mimoplicni postiZzeni nachazime
zvlasté v muskuloskeletalnim a kardiovaskularnim systému (Koblizek et al., 2013).

Neumannov4 et al. (2015) u pacientii popisujicich pady a ¢asté zakopavani jiz pred
testovanim zjistili zhorSeni stability oproti pacientiim, ktefi tyto potiZze ve stanoveném
obdobi pred testovanim neméli. Rovnovéha u CHOPN pacientil je tedy prokazatelné
naruSena (Crisan, Oancea, Timar, Fira-Mladinescu & Tudorache, 2015). ZhorSeni
mediolateralni stability mize, dle Neumannové a kolegti (2015), u téchto pacienti
v budoucnosti znamenat vyssi riziko padu. Iwakura et al. (2016) uvedli spojitost mezi
rovnovahou a urovni PA. Mluvi o jejich vzdjemné korelaci. Dodavaji vSak, ze
nezaznamenali poruchu rovnovahy v klidném stoji. Yentes, Rennard, Schmid, Blanke
a Stergiou (2017) zjistili, Ze pacienti s CHOPN ve srovnani s kontrolni skupinou zdravych
jedincti vykazuji naruseni rovnovahy a zménu chtize a délky kroku, coz opét vede

k nachylnosti k padim. Pady ptedstavuji vyznamny problém a pfinaseji mnohé dusledky
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ey

pro lidi vyssiho véku. Odhaduje se, ze 40 % populace ve véku nad 65 let zijicich doma
spadne alesponi jedenkrat za rok. Pfitom 1 ze 40 jedinct této populace je kvili padu
hospitalizovan (Rubenstein, 2006). Na zvySeni rizika padu se podili nejen porucha
rovnovahy (Oliveira, McGinley, Lee, Irving & Denehy, 2015), ale 1 sila DKK (konkrétné
m. quadriceps femoris).

Schopnost udrzeni rovnovahy je jednim z esenciélnich kritérii pro udrzeni funkéni
sobéstacnosti pfi béznych dennich aktivitach. Rizikové faktory padu mizeme rozdélit na
vnitini a vnéj$i. Zatimco vnitini faktory ptedstavuji chronicka onemocnéni, vyssi vek,
odchylky v chiizi, svalova slabost, mnohocetna medikace a pozménény kognitivni status,
vnéjsi faktory zahrnuji napf. chizi na kluzkém povrchu, nevhodnou obuv nebo
individualni charakteristiky okoli (American Geriatrics Society & British Geriatrics
Society, 2010). Riziko padu naristda pfimo Uumérné k poctu rizikovych faktort
(Rubenstein, 2006; Crisan et al., 2015). Vyzkum prokézal signifikantni snizeni vyskytu
padi pfi zvyseni pozornosti k rizikovym faktoram, prostfednictvim vhodného vysetient,
cilenou intervenci, cvi¢ebnim programem a upravou okoli (Rubenstein, 2006).
Neumannova et al. (2015) poukazuji na vyznam hodnoceni poruch rovnovahy a analyzu
urovné pohybovych aktivit pro co nejdelsi udrzeni kvalitniho zivota pacient. Z tohoto
diavodu by u téchto pacientti mél hrat roli také senzomotoricky trénink.

Porucha rovnovahy a jeji viiv na chiizi

V Gvahu je nutné brat rovnéZ aspekty omezujici chtzi. Patfi mezi n€ dusnost,
bolesti a pocity tihy na hrudniku i bolest dolnich konéetin (Pryor & Weber, 2002;
Karpman & Benzo, 2014). Progrese onemocnéni negativné koreluje s dusnosti az
K jejimu vyskytu pfi pomalé chiizi po roving, dokonce i po byt¢ (Karpman & Benzo,
2014). Nezanedbatelnym aspektem je tnava (Pryor & Weber, 2002; Neumannova et al.,
2015). Hovoti se také o zméné€ chlize v disledku zmén poétu svalovych vlaken.
Konkrétné jde o zménu délky kroku a poméru odrazové a Svihové faze (Macek in Macek
& Radvansky et al., 2011). Yentes et al. (2017) uvadi poznatky o zpomaleni chiize
(prodlouzeni ¢asového intervalu mezi kroky) a zizeni §itky kroku, coz je prohloubeno pii
snaze o rychlejsi chtizi. Nemocni se projevovali také nizsi variabilitou délky kroku.
V kontrolni skuping autofi naopak zaznamenali Sirsi kroky. Jejich Sitka se vSak snizovala
snartstem rychlosti chtize. Autofi tyto skuteCnosti spojuji s narustem rizika padu

a strachu z padu.
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5.2 Vliv na kardiovaskularni systém a jiné systémy téla

Patofyziologie CHOPN se neomezuje pouze na plice. Pfi tomto onemocnéni
dochazi k hypoxii, dekondici a malnutrici, ty nasledné vedou k systémovym porucham,
tzv. hypermetabolismu, myopatii kosternich sval, moznym psychiatrickym
zménam, kardiovaskularnim a renalnim onemocnénim (Ali, Summer & Levitzky, 2010).
Chen, Thomas, Sadatsafavi a FitzGerald (2015) svou metaanalyzou potvrdili u pacientt
s CHOPN dvou az pétinasobné vyssi riziko vzniku kardiovaskularnich onemocnéni
(ischemické choroba srdecni, dysrytmie, selhani srdce, onemocnéni plicniho krevniho
ob¢hu, arterialni onemocnéni). Riziko rozvoje diabetu mellitu a hypertenze je u CHOPN
pacientll vys$§i asi o jednu tfetinu. Corlotaneu, Covantev, Mathioudakis, Botnaru
a Siafakas (2016) ke kardiovaskularnim onemocnénim a diabetu dodavaji dalsi Casté
komorbidity, jako hyperlipidémii, normocytarni anémii, metabolicky syndrom,
osteoporozu, obstrukéni spankovou apnoe a gastrointestinalni onemocnéni.

U IPF pacienti zména dychani na rychlé a mélké, tedy méné ekonomické
doslo k vyrovnani néaroki na zasobeni tkani kyslikem. Tento proces ovSem neni
dlouhodob¢ udrzitelny a hrozi komorové selhani. Klinicky jde o stav ozna¢ovany jako
cor pulmonale (Ali, Summer & Levitzky, 2010). Hypertrofie pravé komory také vede
ke zmenseni objemu krve, jimz mize byt komora naplnéna a snizuje Se srde¢ni vyde;.
Tento fenomén se jesté prohlubuje pti hypoxemii, ktera vede ke zvySeni rezistence
plicnich cév a k plicni arterialni hypertenzi (Vogiatzis, Palange &Laveneziana, 2018).
Mimo tato onemocnéni cCasto doprovazejici IPF jsou pacienti ohroZeni rozvojem
onemocnéni koronarnich tepen, diastolické dysfunkce, rakoviny plic, endokrinnich
onemocnéni, poruch spanku, psychiatrickych poruch a gastroesofagealniho refluxu (je
nejen komorbiditou, ale i potencialni pfi¢inou rozvoje IPF) (Kreuter et al., 2016).

5.3 Vliv na psychicky stav

Pacienti si nejcastéji stézuji na vétsi limitaci v béznych ¢innostech, snizeni kvality
Zivota a v&tSi miru tnavy (Pryor & Weber, 2002; Spruit et al., 2005; Marcellis et al.,
2011). Velké zastoupeni a vliv na stav pacientti ma i uzkost. Dle Usmani et al. (2017) je
u CHOPN pacientl patrna zvysSena prevalence tzkosti. Mira uzkosti u CHOPN koreluje
se stadiem onemocnéni a mize se objevit ve vSech stadiich nemoci. Vyssi vyskyt byl
prokazan zvlasté u pacientd s dusnosti (Ryerson et al., 2011; Cerri et al., 2012; Holland
et al, 2014). Uzkost dle Holland et al. (2014) postihuje jednu tfetinu pacientt
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s intersticialnim plicnim onemocnénim. Casta je rovnéz deprese objevujici se piiblizng
ve 25 % ptipadl. I zde plati pfimé umeéra s duSnosti a vliv dalSich komorbidit (Ryerson
etal., 2011; Cerri et al., 2012; Holland et al., 2014). Ke zvladani deprese a stava tizkosti
se u pacient s plicnim onemocnénim mohou vyuzit psychologické metody jako napf.
Kognitivni behavioralni terapie, Mindfulness nebo Motiva¢ni rozhovor (Harrison
& Robertson in Clini, Holland, Pitta & Troosters, 2018).
5.4 Shrnuti kapitoly

Plicni onemocnéni méd samo o sobé dopad na Siroké spektrum systémil lidského
téla. Jeho pfimy vliv dopada na muskuloskeletalni, kardiovaskularni, gastrointestinalni
a metabolicky systém, ale i na psychiku. Muskuloskeletalni zmény provazejici plicni
onemocnéni ovliviluji dechovy vzor, coz miliZze obtiZe pacientil je§té prohloubit. Obtize
jako jsou dusnost, unava a pokles svalové sily omezuji schopnost provadét PA, proto je
jeji troven u nemocnych snizena. Jeji nedostatek vede ke snizeni zdatnosti a vykonnosti
jedince, tolerance stresu a kvality zivota. Navic pfispiva krozvoji civiliza¢nich
onemocnéni. Nejvyhodnéj$im feSenim nedostatku PA pacientil S plicnim onemocnénim
je dle odbornikil zvySeni aktivity prostfednictvim chiize. Celkovy stav pacientil ovliviiuje
I zména ¢i porucha rovnovahy, vznikla na podkladé plicniho onemocnéni, as ni
souvisejici zmény chize. Vyznamnou roli hraje zejména Vv narlstu rizika padu a jeho
nasledkti. Udrzeni dostate¢né urovné PA a zatazeni senzomotorického tréninku do
lé¢ebného procesu by prispélo k eliminaci rozvoje komorbidit a zamezilo by naristu

limitace v béZznych ¢innostech i poklesu kvality zivota pacientu.
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6 DUSLEDKY PRO KLINICKOU PRAXI
Dopad CHOPN a IPF na bézné denni a pohybové aktivity pacientt je prokazatelné

velky. Mnohé studie potvrdily poruchu rovnovahy, snizeni tolerance zatéze, funkéni
zdatnosti, arovné PA, a na né navazujici snizeni kvality zivota pacientt. Pacienti se kvuli
rostoucim obtizim provazejicim plicni onemocnéni zacnou vyhybat skupinovym
pohybovym i jinym aktivitim a piichazeji tak o dulezity socidlni kontakt. Dle
Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi (MKF, Pfeiffer
& Svestkova, 2009), miizeme pii analyze oddilu d: Aktivity a participace, na podkladé
poruchy vzniklé na trovni respiracniho systému (kéd s430) fici, ze dochazi k ovlivnéni
hned né¢kolika oblasti. Konkrétné: obecné tikoly a pozadavky (d2), komunikace (d3),
mobilita (d4), sobéstacnost (d5), Zivot v domacnosti (d6), mezilidské jedndni a vztahy
(d7) 1 oblast komunita, socidlni a obfansky zivot (d9). Z rozsahu ovlivnéni aktivit
a participace je ziejmé, ze plicni onemocnéni ma opravdu Siroky dopad na socidlni aspekt
Zivota. To muze Vést k naruseni psychické rovnovahy a vyustit v depresi (Ryerson et al.,
2011; Cerri et al., 2012; Holland et al., 2014; Usmani et al., 2017) a dalsi sniZeni kvality
zivota. Z tohoto divodu je nutné pacienty k pohybovym aktivitam motivovat
a informovat je o moznostech, které nabizeji programy PR sestavené dle potieb téchto
pacientli. Pro udrzeni co nejvyssi kvality péce o pacienty je nezbytné neustale kriticky
hodnotit nové védecky ovéfené poznatky a na jejich podkladé upravovat ¢i doplhovat
doporucené 1é¢ebné postupy. Tomuto ucelu ma dopomoci i pilotni studie uvedena
Vv praktické ¢asti této diplomové prace zamétena na zhodnoceni a porovnani tolerance
zatéze, Girovné pohybovych aktivit a zménu statické rovnovahy v klidu a po zatézi
u pacientli s CHOPN a pacientli s IPF. Tato pilotni studie by mohla pfispét k zatazeni
senzomotorického tréninku pacientti s plicnim onemocnénim do doporu¢eného postupu

16¢by.
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PRAKTICKA CAST
7 CILE PRACE

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit vliv chronické obstruk¢ni plicni nemoci
a idiopatické plicni fibrozy na toleranci zatéze, uroven pohybovych aktivit a statickou
rovnovahu. Pro diplomovou praci byly stanoveny celkem dva cile.

1. Zhodnotit a porovnat toleranci zatéze, troven pohybovych aktivit a zménu
statické rovnovahy Vv Kklidu upacientd s chronickou obstrukéni plicni nemoci,
s idiopatickou plicni fibrozou a u kontrolniho souboru zdravych osob.

2. Zhodnotit a porovnat zménu statické rovnovahy po zatézi u pacientl
s chronickou obstrukéni plicni nemoci, s idiopatickou plicni fibrozou a u kontrolniho

souboru zdravych osob.
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8 VYZKUMNE OTAZKY

Pro diplomovou praci bylo formulovano 5 obecnych vyzkumnych otazek. Kazda
Z nich byla rozd¢lena na 2 specifické podotazky.
V1: Jaka je tolerance zatéZe u pacientii s chronickym plicnim onemocnénim?

Komentar: Byl proveden ISWT a vypoctena vzdalenost v metrech dosazend
v testu. Po testu byli probandi dotdazani na miru zatéze a dusnosti, jez byly zaznamendny
dle Borgovy Skdly hodnoceni zdteze (stupnice 6-20 b.) a Borgovy skdly hodnoceni
dusnosti (stupnice 0-10 b.).
V1 a) Jaky je rozdil v toleranci zatéZe pacientu s plicnim onemocnénim a zdravych
jedinca?

Komentar: Tolerance zateze byla porovnavana u CHOPN pacienti a zdravych
Jjedincii a u IPF pacientu a zdravych jedincu.

V1b) Jaky je rozdil v toleranci zatéze pacienti s CHOPN a pacienti s IPF?

V2: Jaka je iiroven PA u pacientii s chronickym plicnim onemocnénim?

Komentar: Pomoci ActiGraphu GT3X byl zaznamendn pocet krokii. Sbér dat
probihal béehem 1 tydne.
V2 a) Jaky je rozdil v urovni PA pacienti s plicnim onemocnénim a zdravych
jedinca?

Komentdr: Uroveri PA byla porovndvdna u CHOPN pacientii a zdravych jedincii
a u IPF pacientu a zdravych jedincii.

V2b) Jaky je rozdil v arovni PA pacienti s CHOPN a pacientii s IPF?

V3: Jak se lisi staticka rovnovaha pacientt s plicnim onemocnénim v porovnani se
zdravymi jedinci v klidu?

Komentar: Byla hodnocena smérodatna odchylka v mediolaterdalnim (SD X)
a Vv anteroposteriornim (SD Y) smeru. Dale byla merena rychlost pohybu COP ve smeéru
mediolaterdlnim (vX) a v anteroposteriornim (vY), celkova rychlost COP (v) a celkova
plocha pohybu COP (elipsa COP). To vse ve stoji o uzké bazi se zrakovou kontrolou po
dobu 30 sekund.
V3 a) Jak se lisi staticka rovnovaha pacienti s CHOPN a pacienti s |PF a zdravych
jedinci v klidu?

V3 b) Jak se lisi staticka rovnovaha pacienti s CHOPN a pacientu s IPF v klidu?
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Va: Jak se méni staticka rovnovaha pacientii S plicnim onemocnénim a zdravych
jedinci v Klidu a po fyzické zatézi (po ukonceni ISWT testu)?

Komentar: Byla hodnocena smérodatna odchylka v mediolateralnim (SD X)
a Vv anteroposteriornim (SD Y) sméru. Dale byla merena rychlost pohybu COP ve sméru
mediolaterdalnim (vX) a v anteroposteriornim (vY), celkova rychlost COP (v) a celkova
plocha pohybu COP (elipsa COP). To vse ve stoji o uzké bazi se zrakovou kontrolou po
dobu 30 sekund.
V4 a) Jak se méni staticka rovnovaha v klidu a po fyzické zatéZi u zdravych jedinci?
V4 Db) Jak se méni staticka rovnovaha v klidu a po fyzické zatézi u pacienti s CHOPN

a pacienti s IPF?

Vs: Jak se lisi staticka rovnovaha pacienti s plicnim onemocnénim Vv porovnani se
zdravymi jedinci po fyzické zatézi?

Komentar: Byla hodnocena smeérodatna odchylka v mediolateralnim (SD X)
a Vv anteroposteriornim (SD Y) sméru. Ddle byla mérena rychlost pohybu COP ve sméru
mediolaterdlnim (vX) a v anteroposteriornim (vY), celkova rychlost COP (v) a celkova
plocha pohybu COP (elipsa COP). To vse ve stoji o uzké bazi se zrakovou kontrolou po
dobu 30 sekund.
Vs a) Jak se lisi staticka rovnovaha pacientii s CHOPN a pacienti s IPF a zdravych
jedinci po fyzické zatézi?
Vs b) Jak se lisi staticka rovnovaha pacienti s CHOPN a pacientii s IPF po fyzické

ZAtEZi?
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9 METODIKA VYZKUMU

Diplomova prace se zabyva hodnocenim zmén tolerance zatéze, urovné PA
a statické rovnovahy u pacienti s CHOPN a pacientt s IPF. Z divodu chybéni hodnoty
normy pro nékteré sledované parametry byl vytvoren kontrolni soubor zdravych jedinci
(ZJ). Parametry CHOPN a IPF pacientii potom byly porovnavany s parametry kontrolni
skupiny ZJ. Tento vyzkum je pilotni studii ovéfujici existenci zmény (poruchy)
rovnovahy u IPF pacientd. Studie byla provedena celkem s 27 osobami, jez byly
rozdéleny do 3 skupin. Prvni skupinu tvotili ZJ (n = 9), druhou CHOPN pacienti (n = 9)
a tfeti skupinu tvorili pacienti s IPF (n = 9). VSechny 3 skupiny byly konzistentni

vzhledem k véku a BMI, coz umoznilo jejich vzajemné porovnani (Tabulka 3).

Tabulka 3

Charakteristika souboru

Proménna Z] CHOPN IPF
Pohlavi (zeny/muzi) 3/6 3/6 3/6
Vek (roky) 64,56 67,44 64,22
Vyska (cm) 172,33 171,22 173,33
Vaha (kg) 85,44 92,11 91,67
BMI (kg-m?) 28,69 31,41 30,62

Pozndmka: V tabulce jsou pro danou skupinu uvedeny primérné hodnoty.

Pro realizaci studie byl ziskdn souhlas etické komise FTK (43/2015) a etické
komise participujicich pracovist’ (FN Hradec Kralové, FN Brno a FN Olomouc). Pted
zahajenim studie byl pacientim k podpisu pfedlozen informovany souhlas.

Kritériem pro vybér CHOPN pacientli byla stabilni fdze onemocnéni a posledni
exacerbace onemocnéni vice nez pred Sesti tydny. Fenotyp onemocnéni byl omezen na
bronchiticky a emfyzematicky. Vybérovym kritériem u IPF pacientt byla stabilni faze
onemocnéni bez exacerbace v obdobi alespoii 6 tydni pred zahajenim studie. Kritériem
pro vybér ZJ skupiny byl dobry zdravotni stav bez 1é€by pro akutni ¢i chronické
onemocnéni a bez pfitomnosti poruch rovnovahy, tedy bez zaznamu o padu v poslednich
3 mésicich, bez opakovaného zakopéavani, pocitu nejistoty ¢i zavraté pii stoji nebo chiizi.

Vylucovacim kritériem u CHOPN i IPF pacientii bylo dekompenzované kardiovaskularni
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onemocnéni, neurologické onemocnéni, poruchy mobility a mimoplicni onemocnéni,
ktera jsou kontraindikaci k provedeni zatézovych testa.

Veskera vySetieni byla provedena standardizovanym zptisobem za standardnich
podminek. Byly pouzity pouze neinvazivni vySetiovaci postupy a méfeni. VySetiované
osoby byly s postupem jednotlivych vySetienich pfedem seznameny.

A) Spirometrické vySetieni @ monitoring saturace

Probandi podstoupili vstupni spirometrické vySetfeni pomoci spirometru ZAN
100 Handy USB. VySetieni bylo provedeno v poloze v sedé. Testovana osoba méla na
nose nosni svorku, pro vyloudeni nadechu nosem. Usta pevné obemknula naustek.
Spirometr hodnotil usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu (FEV1) a usilovnou vitalni
kapacitu (FVC) (Tabulka 4).

Tabulka 4

Hodnoty méreni spirometrie

FEV: (% n.h)

FVC (% n.h)

Skupina  prgmeér (SD) Mediz’m . Pramér (SD) Medi.zin ,
(kvartilové (kvartilové
rozpéti) rozpéti)
CHOPN 52,42 (+14,73) 49,00 (41,20- 72,16 66,00 (64,00-
65,00) (+14,32) 86,20)
IPF 80,67 (£23,01) 80,00 (73,00- 79,22 79,00 (65,00-
90,00) (£21,53) 82,00)
ZJ 103,00 108,00 102,78 106,00
(£14,41) (99,00-109,00) (£14,34) (101,00-110,00)

Poznamka: FEV1 — usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu Vv procentech nalezité

hodnoty normy, FVC — usilovna vitalni kapacita v procentech nalezité hodnoty normy.

B) Pulzni oxymetrie

U vsech testovanych osob byla zaznamenana hodnota saturace hemoglobinu
kyslikem (SpO2) pomoci oxymetru (WristOx™ 3100, NONIN, Plymouth, MN, USA)
Vv klidu, bezprostfedné po ukonceni testu a ve 2. minut€ po ukonceni testu.

C) VySetieni rovnovahy

Vysetieni rovnovahy bylo provedeno na dvou tenzometrickych plosinach Kistler
9286AA (Kistler Instrumente, Winterthur, Svycarsko), a to jednou pied (v klidu) a jednou
po chodeckém testu ISWT (po zatézi). Hodnocen byl stoj o uzké bazi (chodidla co
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nejblize u sebe) se zrakovou kontrolou. Stoj byl méfen po dobu 30 sekund. Béhem
vySetfeni byl proband instruovan, aby se postavil na plochu tenzometrické ploSiny
s chodidly co nejbliZe u sebe, ale tak, aby se nedotykala. Stabilita byla hodnocena pomoci
parametr pohybu COP, jimiz jsou velikost smérodatné odchylky v mediolateralnim (SD
X, cm) a anteroposteriornim sméru (SD Y, cm), rychlost COP v obou smérech (vX i VY,
m-s?), celkova rychlost COP (v, m-s?) a celkova plocha pohybu COP (elipsa COP, cm?).

D) Prirustkovy kyvadlovy chodecky test

Mezi 1. a 2. vysetieni stoje o uzké bazi probandi podstoupili prirtstkovy
kyvadlovy test chtizi (ISWT). Pro vypocet celkové dosazené vzdalenosti byl proveden
zapis o kazdém ukonCeném 10 m dlouhém useku. Test byl ukoncen v maximu
limitovaném pacientovymi symptomatickymi projevy, popiipadé byl ukoncen
administratorem testu z divodu neudrzeni pozadované rychlosti (pokud zvukovy signal
pro zahajeni chiize, indikovany CD piehrava¢em, zaznél ve dvou po sob¢ nasledujicich
délkach drahy v okamziku, kdy byl proband pied znackou vice nez 0,5 metru). Béhem
testu byla monitorovana SpO; a tepova frekvence prostfednictvim oxymertu. V piipadé
poklesu SpO2 pod 80 % byl test pierusen (pied¢asné ukonéen) administratorem testu.

E) Hodnoceni miry dusnosti a zdtéze

Pro hodnoceni miry dusnosti a zatéze byly pouzity Borgova Skala zatéze (rozmezi
6-20 bodil) a Borgova Skéla dusnosti (rozmezi 0-10 bodl). Timto zpisobem pacienti
ohodnotili subjektivni pocit obtiznosti zatéZového testu.

F) Monitoring urovné pohybovych aktivit

Probandtm byl na dobu jednoho tydne piidélen ActiGraph GT3X (ActiGraph,
Pensacola, FL, USA) pro zaznamenani miry jejich dennich aktivit. Zhodnocen byl median

poctu kroku za den zaznamenany ActiGraphem.

Statistické zpracovani vysledkii bylo provedeno v programu Statistica 12
(StatSoft, Tulsa, OK, USA). Z davodu nizkého poctu probandd, a protoze nebylo
ptitomno normalni rozloZeni dat, byl pro zjisténi hladiny statistické vyznamnosti zmény
statické rovnovahy pted a po ISWT pouzit Wilcoxonilv neparametricky parovy test.
K vzajemnému porovnani jednotlivych skupin probandi byl pouzit Mann-Whitneytv
U test. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na urovni *p<0,05, **p<0,01,

**%1<0,001,
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10 VYSLEDKY

V této kapitole jsou prezentovany vysledky vyzkumu zaméfeného na toleranci
fyzické zatéze, uroven PA a statickou rovnovahu u nemocnych s CHOPN nebo s IPF
a souboru zdravych osob. Data ziskana vySetfenim a testovanim téchto tii skupin byla
navzajem porovnana a vyhodnocena. V diplomové praci bylo stanoveno 5 obecnych

vyzkumnych otazek. Kazda z nich byla rozdélena na 2 specifické podotazky.

10.1 Vysledky k vyzkumné otazce V1
V1: Jaka je tolerance zatéZe u pacienti s chronickym plicnim onemocnénim?

Za ucCelem zjisténi tolerance zatéze byl u vsech tii testovanych skupin proveden
piirustkovy kyvadlovy chodecky test (ISWT). Vysledkem testu je dosazena vzdalenost
méfena v metrech. Probandim byla méfena SpO; v klidu, bezprostfedné po testu a ve
2. minuté po testu. Pro zhodnoceni miry zatizeni a duSnosti byly po ukonceni ISWT

pouzity Borgova skdla zaté¢Zze a Borgova Skala duSnosti.

V1 a) Jaky je rozdil v toleranci zatéZe pacienti s plicnim onemocnénim a zdravych
jedinci?

Byla vypoctena celkova vzdalenost, kterou probandi v testu urazili (Obrazek 2).
CHOPN i IPF pacienti urazili kratsi vzdalenost ve srovnani se ZJ skupinou. Hladina
statistické vyznamnosti pro CHOPN byla p = 0,002, pro IPF p = 0,006. Rozdil tedy byl
statisticky vyznamny. Klidova SpO2 se Vv porovnani se ZJ statisticky vyznamné lisila
pouze uCHOPN pacienti (pcHopnizs = 0,0003; pirizy = 0,14). Pozatézova SpO:
(PcHorn/zs = 0,01; piprizs = 0,00004) aSpO, ve 2. minuté po ukonceni testu
(pcHopnizy = 0,003; piprzs = 0,00008) byly u obou skupin pacientli ve srovnani se ZJ
skupinou statisticky vyznamné nizsi (Obrazek 3, 4, 5). Pfi dotazu na pocit obtiznosti testu
a uroveinl dusnosti 0bé skupiny pacientli s plicnim onemocnénim uvedly vys$i miru zatéze
(CHOPN 0 21 %, IPF 0 18 %) i vyssi uroven dusnosti (CHOPN o0 27 %, IPF 0 39 %) nez
zdravi. Rozdily pro obé proménné byly vobou skupinach statisticky vyznamné

(Tabulka 5, 6).
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Vysvetlivky: *p<0,01, **p<0,01.
Obrazek 2. Grafické znazornéni medianu poctu metri dosazenych v ISWT testu pro
skupinu ZJ, CHOPN a IPF.
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Obrazek 3. Grafické znazornéni hodnot saturace hemoglobinu kyslikem zdravych

jedincu.
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Obrazek 4. Grafické znazornéni hodnot saturace hemoglobinu kyslikem CHOPN
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Obrazek 5. Grafické znazornéni hodnot saturace hemoglobinu kyslikem IPF pacientt.
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Tabulka 5

Srovnani Borgovy skaly zatéze a dusnosti mezi CHOPN pacienty a zdravymi jedinci

CHOPN Median
Z] Primér (SD) (kvartilové rozpéti) P
Borg Z 12,89 + 2,848 13,00 (10,00-14,00)
Borg Z 10,00 + 1,80 10,00 (10,00-10,00) 0,02
Borg D 3,67+2,78 3,00 (3,00-4,00)
Borg D 1,00 + 1,94 0,00 (0,00-1,00) 0,02

Poznamka: Borg Z — Borgova Skala zatéze, Borg D — Borgova Skala dusnosti, Cervené

oznaceny statisticky vyznamné hodnoty p.

Tabulka 6

Srovnani Borgovy Skaly zatéze a dusnosti mezi IPF pacienty a zdravymi jedinci

IPF Median

ZJ Priimér (SD) (kvartilové rozpéti) P
Borg Z 12,44 +£2,19 13,00 (12,00-13,00) 0.05
Borg Z 10,00 + 1,80 10,00 (10,00-10,00)
Borg D 4,89 +2,57 4,00 (3,00-5,00) 0.003
Borg D 1,00 + 1,94 0,00 (0,00-1,00)

Poznamka: Borg Z — Borgova skala zatéze, Borg D — Borgova skala dusnosti, ¢ervené

oznaceny statisticky vyznamné hodnoty p.
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V1b) Jaky je rozdil v toleranci zatéZe pacientii s CHOPN a pacientii s IPF?

Pfi vzajemném porovnani skupin pacientll je z Obrazku 2 ziejmé, ze soubor
CHOPN pacientti dosahl kratsi vzdalenosti nez IPF. Rozdil vSak nebyl statisticky
vyznamny (pcHopnipr = 0,11). Bezprostiedné po ukonéeni testu byla SpO2 sniZena jak
u CHOPN, tak u IPF. Pacienti s IPF vykazovali vétsi pokles SpO2 nez CHOPN. Rozdil
byl statisticky vyznamny (pcroenipr = 0,02) (Obrazek 4, 5). Ostatni proménné statisticky
vyznamny rozdil nevykazovaly. V mife zatéze byl u téchto dvou skupin rozdil minimalni
(3 %) a statisticky nevyznamny. V arovni pocitu dusnosti byl rozdil mezi CHOPN a IPF
skupinou 12 %. Tento rozdil nebyl statisticky nevyznamny (Tabulka 7).

Tabulka 7

Srovnani Borgovy Skaly zatéze a dusnosti mezi CHOPN a IPF pacienty

CHOPN Medisn

IPF Primér (SD) (kvartilové rozpéti) p
Borg Z 12,89 + 2,848 13,00 (10,00-14,00)
Borg Z 12,44 £2,19 13,00 (12,00-13,00) 0.80
Borg D 3,67 +2,78 3,00 (3,00-4,00)
Borg D 4,89 +£2,57 4,00 (3,00-5,00) 0.26

Poznamka: Borg Z — Borgova Skala zatéze, Borg D — Borgova Skala dusnosti.
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10.2 Vysledky k vyzkumné otazce V-

V2: Jaka je iiroven PA u pacienti s chronickym plicnim onemocnénim?
Hodnocenou proménnou byl pocet krokti na sledovanou skupinu/den.

V2 a) Jaky je rozdil v iurovni PA pacientii s plicnim onemocnénim a zdravych

jedinca?

Jak skupina CHOPN, tak IPF vykazovaly statisticky vyznamné niz$i uroven PA ve
srovnani se zdravymi (pcropnizy = 0,001; pipriz; = 0,005). Zatimco zdravi jedinci dosahli
primérnych hodnot nad 8700 kroki/den (median = 8161 kroku/den), pacienti s CHOPN
se pohybovali na hodnoté medianu poctu krokt/den nizsi 0 48 %. U pacienti s IPF byl

median nizsi o 50 % (Obrazek 6).

Zaznam poctu krokd

12000,00 -

10000,00

8000,00
B Zdravi

6000,00 m CHOPN
IPF

4000,00

Pocet kroka/den

2000,00

0,00

Vysvétlivky.: **p < 0,001, **p <0,01.
Obrazek 6. Grafické znazornéni mediani zaznamu poctu krokt/den s vyznacenim

kvartilového rozptylu pro skupinu ZJ, CHOPN a IPF.

V2b) Jaky je rozdil v arovni PA pacienti s CHOPN a pacientt s IPF?

Pacienti s IPF vykazovali vyssi troven PA nez CHOPN pacienti pfi porovnani
primérného poctu krokl. Primérny pocet krokl za den byl u IPF o 16 % vyssi nez
u CHOPN. Tento rozdil vsak neni statisticky vyznamny (p = 0,48). Pfi porovnani
mediant téchto dvou skupin je rozdil 4 %. Porovnani hodnot mediant CHOPN a IPF

skupiny s vyzna¢enim kvartilového rozptylu uvadi Obrazek 6.
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10.3 Vysledky k vyzkumné otazce V3
V3: Jak se lisi staticka rovnovaha pacienti s plicnim onemocnénim v porovnani se
zdravymi jedinci v klidu?

Staticka rovnovaha byla hodnocena na dvou tenzometrickych plosinach stojem
0 uzké bazi se zrakovou kontrolou po dobu 30 s. Porovnavanymi parametry statické
rovnovahy byly hodnota smérodatné odchylky v mediolateralnim (SD X)
a Vv anteroposteriornim (SD Y) smeéru, rychlost pohybu COP ve dvou smeérech,
mediolateralnim (vX) a anteroposteriornim (vY), celkova rychlost COP (v) a celkova
plocha pohybu COP (elipsa COP). V této podkapitole jsou uvedeny vysledky

znazoriujici odliSnost statické rovnovahy mezi skupinami za klidovych podminek.

V3 a) Jak se lisi staticka rovnovaha pacienti s CHOPN, pacienti s IPF a zdravych
jedinci v klidu?

CHOPN skupina se vaci ZJ skupiné v parametrech statické rovnovahy v klidu
(pted ISWT testem) statisticky vyznamné lisila v hodnotach vychylky v mediolateralnim
sméru (SD X), rychlosti pohybu COP ve sméru Y (vY) a ve velikosti celkové plochy
pohybu COP (elipsa COP) (Tabulka 8). Vsechny parametry statické rovnovahy IPF
pacientll a zdravych jedinct se od sebe v klidu lisily, ale statisticky nevyznamné
(Tabulka 9).
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Tabulka 8

Porovnani statistické rovnovahy CHOPN pacientii a zdravych jedincu v Klidu

CHOPN Medi4n
ZJ Primér (SD) (kvartilové rozpéti) p

SD X (cm) 0,54 + 0,07 0,54 (0,51-0,60) 0.0008

SD X (cm) 0,39 + 0,07 0,40 (0,36-0,42)

SDY (cm) 0,55+ 0,12 0,53 (0,50-0,63) 0.14

SDY (cm) 0,46 + 0,10 0,44 (0,37-0,52)

vX (m's™) 1,55 + 0,42 1,43 (1,36-1,50) 014

vX (m-s?) 1,27+ 0,28 1,35 (1,21-1,37) ’

VY (m's?) 2,07 + 0,98 1,43 (1,30-3,11) 0.03

vY (m's?) 1,29 + 0,38 1,23 (1,08-1,32) ’

v (ms™) 2,88 + 0,99 2,24 (2,08-3,77) 0,09

v (m's?) 2,02 + 0,47 2,04 (1,81-2,35)

Elipsa COP (cm?) 3,45+ 1,03 3,88 (2,77-4,17) 0.0

Elipsa COP (cm?) 2,23 £0,75 2,20 (1,61-2,75) ’

Poznamka: SD X — odchylka v mediolateralnim sméru, SD Y - odchylka
Vv anteroposteriornim sméru, VX/Y — rychlost ve sméru X/Y, v — celkova rychlost COP,
elipsa COP — celkova plocha pohybu COP, Cervené oznaceny statisticky vyznamné
hodnoty p.
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Tabulka 9

Porovnani statické rovnovahy IPF pacientit a zdravych jedincu v klidu

IPF Median

ZJ Praumér (SD) (kvartilové rozpéti) p
SD X (cm) 0,46 + 0,12 0,48 (0,34-0,52) 038
SD X (cm) 0,40 + 0,07 0,40 (0,36-0,42)
SDY (cm) 0,45 + 0,14 0,42 (0,34-0,47) 054
SD Y(cm) 0,46 + 0,10 0,44 (0,37-0,52)
vX (m's?) 0,97 + 0,25 0,89 (0,83-1,00) 0.08
vX (m-s?) 1,27+ 0,28 1,35 (1,21-1,37) ’
VY (m-s?) 1,06 + 0,34 0,96 (0,83-1,07) 0.00
vY (m-s?) 1,29 +0,38 1,23 (1,08-1,32) ’
v (m-s™) 1,61+ 0,43 1,41 (1,32-1,71) 0,06
v (m's?) 2,02 + 0,47 2,04 (1,81-2,35)
Elipsa COP (cm?) 2,45+ 1,05 2,80 (1,36-3,23) 066
Elipsa COP (cm?) 2,23 +0,75 2,20 (1,61-2,75) ’

Poznamka: SD X — odchylka v mediolateralnim sméru, SD Y - odchylka
Vv anteroposteriornim sméru, VX/Y — rychlost ve sméru X/Y, v — celkova rychlost COP,

elipsa COP — celkova plocha pohybu COP.
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V3 b) Jak se lisi staticka rovnovaha pacientii s CHOPN a pacientt s IPF v klidu?
Pacienti s CHOPN se vuci IPF skupin€ statisticky vyznamné lisili v rychlosti ve
sméru X (vX), v rychlosti ve sméru Y (vY) a Vv celkové rychlosti pohybu COP (v). Ostatni

parametry statické rovnovahy se statisticky vyznamné neliSily (Tabulka 10).

Tabulka 10
Porovnani statické rovnovahy CHOPN a IPF pacienti v klidu

CHOPN Median
IPF Praumér (SD) (kvartilové rozpéti) p

SD X (cm) 0,53 + 0,07 0,54 (0,51-0,60) 019
SD X (cm) 0,46 +0,12 0,48 (0,34-0,52)
SDY (cm) 0,55+0,12 0,53 (0,50-0,63) 0.09
SDY (cm) 0,45+ 0,14 0,43 (0,34-0,47)
vX (m-s?) 1,55+ 0,42 1,43 (1,36-1,50) 0.001
vX (m-s?) 0,97 +0,25 0,89 (0,83-1,00)
vY (m-s?) 2,07 +0,98 1,43 (1,30-3,11) 0.002
vY (m-s?) 1,06+£0,34 0,96 (0,83-1,07)
v (m-s?) 2,88 +0,99 2,24 (2,08-3,77)
v (m-s?) 1,61+0,43 1,14 (1,32-1,71) 0,008
Elipsa COP (cm?) 3,45+1,03 3,88 (2,77-4,17) 0.08
Elipsa COP (cm?) 2,45+ 1,05 2,80 (1,36-3,23) ’

Poznamka: SD X - odchylka v mediolateralnim sméru, SD Y - odchylka
Vv anteroposteriornim sméru, VX/Y — rychlost ve sméru X/Y, v — celkova rychlost COP,
elipsa COP — celkova plocha pohybu COP, Cervené oznaceny statisticky vyznamné

hodnoty p.

49



10.4 Vysledky k vyzkumné otazce V4
V4. Jak se méni Staticka rovnovaha pacienti S plicnim onemocnénim a zdravych
jedinci v Klidu a po fyzické zatézi (po ukonceni ISWT testu)?

Staticka rovnovaha byla hodnocena na dvou tenzometrickych ploSinach stojem
0 uzké bazi se zrakovou kontrolou po dobu 30 s. Porovnavanymi parametry statické
rovnovahy byly hodnota smérodatné odchylky v mediolateralnim (SD X)
a v anteroposteriornim (SD Y) sméru, rychlost pohybu COP v mediolateralnim (vX)
a anteroposteriornim (vY) sméru, celkova rychlost COP (v) a celkova plocha pohybu
COP (elipsa COP). Fyzickou zatéz v této studii predstavoval ISWT test. Staticka

rovnovaha byla hodnocena pied a po tomto testu.
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V4 a) Jak se méni staticka rovnovaha v klidu a po fyzické zatéZi u zdravych jedinci?

Zdravi jedinci nevykazovali zadné statisticky vyznamné zmény parametrt

statické rovnovahy pii jejich porovnani pred ISWT testem a po jeho ukonceni

(Tabulka 11).

Tabulka 11
Zmeny statické rovnovahy zdravych jedincu v klidu (pred ISWT testem) a po zatézi (po
ISWT testu)
Median
Proménna Primér (SD) (kvartilové rozpéti) p
SD X (cm) pted 0,39 + 0,07 0,40 (0,36-0,42) 0.21
SD X (cm) po 0,44 £ 0,09 0,44 (0,40-0,46)
SD Y (cm) pted 0,46 £ 0,10 0,44 (0,37-0,52) 0.26
SDY (cm) po 0,42 +£0,08 0,42 (0,39-0,44)
vX (m-s?) pred 1,27 +0,28 1,35 (1,21-1,37) 011
vX (m-'s?) po 1,17+£0,21 1,19 (1,09-1,34) ’
vY (m-s?) pred 1,29+0,38 1,23 (1,08-1,32) 077
vY (m-s?) po 1,28 £0,41 1,29 (0,94-1,36) ’
v (m-s™) pred 2,02 +0,47 2,04 (1,81-2,35) 026
v (m-st) po 1,93 + 0,46 1,97 (1,53-2,21) ’
Elipsa COP (cm?) pred 2,23+0,75 2,20 (1,61-2,75) 037
Elipsa COP (cm?) po 2,21+0,73 2,18 (1,64-2,43) ’

Pozndamka: SD X — odchylka v mediolateralnim sméru, SD Y - odchylka
Vv anteroposteriornim sméru, VX/Y — rychlost ve sméru X/Y, v — celkova rychlost COP,

elipsa COP — celkova plocha pohybu COP.
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V4 b) Jak se méni staticka rovnovaha v klidu a po fyzické zatézi u pacientii s CHOPN
a pacienti s IPF?

Tabulka 12 popisuje zmény parametru statické rovnovahy u CHOPN pacientu.
Zména byla statisticky vyznamna pro mediolateralni smér vychylky (SD X) a pro
celkovou plochu COP (elipsa COP). Doslo ke zvétseni SD X a ke zvétseni elipsy COP.
V ostatnich parametrech posturdlni stability stoje o uzké bazi nebyly zaznamenany zadné

statisticky vyznamné zmeény.

Tabulka 12
Zmeny statické rovnovahy CHOPN pacientu v klidu (pred ISWT testem) a po zatézi (po
ISWT testu)

Median
Proménna Priamér (SD) (kvartilové rozpéti) p
SD X (cm) pted 0,54+ 0,07 0,54 (0,51-0,60) 001
SD X (cm) po 0,71 £ 0,17 0,65 (0,62-0,81)
SD Y (cm) pted 0,55+0,12 0,53 (0,50-0,63) 0.95
SD Y (cm) po 0,56 + 0,14 0,58 (0,48-0,66)
vX (m's™) pied 1,55+ 0,42 1,43 (1,36-1,50) 026
vX (m's?) po 1,67 £ 0,41 1,57 (1,43-1,93) '
VY (m-s?) pred 2,07 £ 0,98 1,43 (1,30-3,11) 007
vY (m's?) po 1,72 £ 0,62 1,50 (1,28-1,97)
v (m-s?) pred 2,88 £ 0,99 2,24 (2,08-3,77) 026
v (m-s?) po 2,67 £0,78 2,60 (2,08-2,78) ’
Elipsa COP (cm?) pted 3,45+ 1,03 3,88 (2,77-4,17) 000
Elipsa COP (cm?) po 4,71 +£2,08 4,71 (2,83-6,20) ’

Poznamka: SD X - odchylka v mediolateralnim sméru, SD Y - odchylka
Vv anteroposteriornim sméru, VX/Y — rychlost ve sméru X/Y, v — celkova rychlost COP,
elipsa COP — celkova plocha pohybu COP, Cervené oznaceny statisticky vyznamné

hodnoty p.
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Z analyzy statistickych dat souboru IPF vyplynul statisticky vyznamny

pozatézovy naristu hodnoty smérodatné odchylky ve sméru mediolateralnim (SD X)

a narust celkové plochy COP (elipsa COP) (Tabulka 13).

Tabulka 13
Zmeny statické rovnovahy IPF pacienti v klidu (pred ISWT testem) a po zatézi (po
ISWT testu)
Median
Proménna Primér (SD) (kvartilové rozpéti) p
SD X (cm) pted 0,46 +0,12 0,48 (0,34-0,52) 0,02
SD X (cm) po 0,55+ 0,16 0,58 (0,40-0,69)
SD Y(cm) pied 0,45+0,14 0,43 (0,34-0,47) 0.26
SD Y(cm) po 0,53 £ 0,16 0,50 (0,42-0,56)
vX (m-s?) pred 0,97 £0,25 0,89 (0,83-1,00) 021
vX (m-s?) po 1,05+ 0,20 1,04 (0,88-1,08)
VY (m-s?) pred 1,06 + 0,34 0,96 (0,83-1,07) 077
vY (m-s?) po 1,05 £ 0,27 1,00 (0,87-1,01)
v (m-s™) pred 1,61 £0,43 1,41 (1,32-1,71) 037
v (m-st) po 1,66 + 0,36 1,64 (1,37-1,76) ’
Elipsa COP (cm?) pfed 2,45+ 1,05 2,80 (1,36-1,05) 003
Elipsa COP (cm?) po 3,43 +1,54 4,04 (2,16-4,53) ’

Poznamka: SD X - odchylka v mediolateralnim sméru, SD Y - odchylka

Vv anteroposteriornim sméru, VX/Y — rychlost ve sméru X/Y, v — celkova rychlost COP,

elipsa COP — celkova plocha pohybu COP, Cervené oznaceny statisticky vyznamné

hodnoty p.
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10.5 Vysledky k vyzkumné otazce Vs
Vs: Jak se lisi staticka rovnovaha pacientii s plicnim onemocnénim v porovnani se
zdravymi jedinci po fyzické zatézi?

Staticka rovnovéaha byla hodnocena na dvou tenzometrickych ploSinach stojem
0 uzké bazi se zrakovou kontrolou po dobu 30 s. Porovndvanymi parametry statické
rovnovahy byly hodnota smérodatné odchylky v mediolaterdlnim (SD X)
a Vv anteroposteriornim (SD Y) sméru, rychlost pohybu COP v mediolateralnim (vX)
a anteroposteriornim (vY) sméru, celkova rychlost COP (v) a celkova plocha pohybu
COP (elipsa COP). Fyzickou zatéz v této studii predstavoval ISWT test. V této
podkapitole jsou uvedeny vysledky znazorfiujici odliSnost statické rovnovahy mezi

skupinami po ukonc¢eni ISWT testu.
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Vs a) Jak se lisi staticka rovnovaha pacienti s CHOPN, pacientii s IPF a zdravych
jedincii po fyzické zatézi?

Po zatézi se u CHOPN a ZJ skupiny statisticky vyznamné lisila vychylka
v mediolateradlnim sméru (SD X)), anteroposteriornim sméru (SD Y), rychlost ve sméru
X (vX), celkova rychlost COP (v) a celkova plocha pohybu COP (elipsa COP). Vsechny
zminéné parametry byly u CHOPN vyssi nez u ZJ (Tabulka 14).

Tabulka 14

Porovnani statické rovnovahy CHOPN pacientii a zdravych jedincii po zatezi

CHOPN Median
ZJ Priamér (SD) (kvartilové rozpéti) p

SD X (cm) 0,71+0,17 0,65 (0,62-0,81) 0,0002
SD X (cm) 0,44 + 0,09 0,44 (0,40-0,46)
SDY (cm) 0,56 + 0,14 0,58 (0,47-0,66) 0.02
SDY (cm) 0,42 +0,08 0,42 (0,39-0,44)
vX (m'sT) 1,67 + 0,41 1,57 (1,43-1,93) 0.001
vX (m-s?) 1,17 +0,21 1,19 (1,09-1,34)
vY (ms?) 1,72+ 0,62 1,50 (1,28-1,97) 019
vY (m's?) 1,28 + 0,41 1,29 (0,94-1,36) ’
v (m's™) 2,67+0,78 2,60 (2,08-2,78) 0.02
v (m-s?) 1,93 + 0,46 1,97 (1,53-2,21) ’
Elipsa COP (cm?) 4,71 + 2,08 4,71 (2,83-6,20) 0.002
Elipsa COP (cm?) 2,21+0,73 2,18 (1,64-2,43) ’

Pozndamka: SD X — odchylka v mediolateralnim sméru, SD Y - odchylka
Vv anteroposteriornim sméru, VX/Y — rychlost ve sméru X/Y, v — celkova rychlost COP,
elipsa COP — celkova plocha pohybu COP, Cervené oznaceny statisticky vyznamné
hodnoty p.
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Mezi skupinou IPF a ZJ nebyly po zatézi zaznamenany statisticky vyznamné

rozdily parametru statické rovnovahy. Skupiny se navzajem statisticky vyznamné nelisily
(Tabulka 15).

Tabulka 15

Porovnani statické rovnovahy IPF pacientu a zdravych jedincii po zatézi

IPF Median

ZJ Primér (SD) (kvartilové rozpéti) p
SD X (cm) 0,55+ 0,16 0,58 (0,40-0,69) 019
SD X (cm) 0,44 + 0,09 0,43 (0,40-0,46)
SDY (cm) 0,53+ 0,16 0,50 (0,42-0,56) 0.22
SDY (cm) 0,42 + 0,08 0,42 (0,39-0,44)
vX (m's?) 1,05 £ 0,20 1,04 (0,88-1,08) 019
vX (m-s?) 1,17+0,21 1,19 (1,09-1,34)
VY (m's?) 1,05 + 0,27 1,00 (0,87-1,01) 026
vY (m-s?) 1,28 +0,41 1,29 (0,94-1,36) ’
v (m-s™) 1,66 + 0,36 1,64 (1,37-1,76) 01
v (m-s?) 1,93 + 0,46 1,97 (1,53-2,21) ’
Elipsa COP (cm?) 3,43+ 1,54 4,04 (2,16-4,53) 014
Elipsa COP (cm?) 2,21+0,73 2,18 (1,64-2,43) ’

Poznamka: SD X — odchylka v mediolateralnim sméru, SD Y - odchylka
Vv anteroposteriornim sméru, VX/Y — rychlost ve sméru X/Y, v — celkova rychlost COP,
elipsa COP — celkova plocha pohybu COP.
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Vs b) Jak se lisi staticka rovnovaha pacienti s CHOPN a pacienti s IPF po fyzické
zatézi?

Vysledky porovnani statické rovnovahy mezi skupinou CHOPN a IPF po zatézi
prokazaly statisticky vyznamnou odliSnost ve smyslu zvétSeni vychylky rychlosti ve
sméru X (vX), ve sméru Y (VY) a celkové rychlosti (V). Ostatni parametry se statisticky
vyznamné neliSily (Tabulka 16).

Tabulka 16

Porovnani statické rovnovahy CHOPN a IPF pacientii po zatézi

CHOPN Median
IPF Praumér (SD) (kvartilové rozpéti) p

SD X (cm) 0,71+0,17 0,65 (0,62-0,81) 0,14
SD X (cm) 0,55+0,16 0,58 (0,40-0,69)

SDY (cm) 0,56 £ 0,14 0,58 (0,48-0,66) 0,67
SDY (cm) 0,53+0,16 0,50 (0,42-0,56)

vX (m-s?) 1,67 +£0,41 1,57 (1,43-1,92) 0,0008
vX (m-s?) 1,05+ 0,20 1,04 (0,88-1,08)

vY (m-s?) 1,72 +£ 0,62 1,50 (1,28-1,97) 0,004
vY (m-s?) 1,05+ 0,27 1,00 (0,87-1,01)

v (m-s?) 2,67+0,78 2,60 (2,08-2,78) 0,0008
vV (m-s?) 1,66 + 0,36 1,64 (1,37-1,76)

Elipsa COP (cm?) 4,71+2,08 4,71 (2,83-6,20) 0.26
Elipsa COP (cm?) 3,43 +1,54 4,04 (2,16-4,54)

Poznamka: SD X - odchylka v mediolateralnim sméru, SD Y - odchylka
Vv anteroposteriornim sméru, VX/Y — rychlost ve sméru X/Y, v — celkova rychlost COP,
elipsa COP — celkova plocha pohybu COP, Cervené oznaceny statisticky vyznamné

hodnoty p.
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10.6 Shrnuti kapitoly

Souhrnn¢ tento vyzkum prokazal nizkou toleranci zatéze CHOPN pacientt, ktefi
dosahli nejkratsi vzdalenosti v ISWT testu. Na Borgové Skale zatéze test subjektivné
hodnotili nejvyssim skore, ptestoze vykazovali mensi rozdil v urovni dusnosti oproti
zdravym nez IPF. DuSnost byla prokazateln¢ nejvyssi u IPF pacientd. Pfi
hodnoceni urovné PA byl mezi zdravymi a pacienty S plicnim onemocnénim zaznamenan
markantni rozdil. Ob¢ skupiny pacientd ve srovnani se zdravymi dosahovaly polovi¢nich
hodnot poctu krokt/den. Nejnizsi uroven PA vykazovali s ohledem na praimérné hodnoty
poctu krokti/den CHOPN pacienti.

Analyzou parametrii statické rovnovahy ve stoji o uzké bazi se zrakovou
kontrolou bylo zjisténo, ze CHOPN pacienti se od zdravych jedinct lisili jiz za klidovych
podminek, zatimco IPF pacienti nikoli. Intra-tfidnim srovnanim pted a po ISWT testu
bylo zjisténo zhorseni stability CHOPN i IPF pacientll v mediolateralnim sméru (SD X)
a bylo zaznamenano zvétSeni celkové plochy pohybu COP. Provedenim ISWT testu
u CHOPN pacientil se zhorSeni parametrii rovnovahy ve srovndni se zdravymi jesté
prohloubilo. U IPF pacientd doslo po testu v porovnani se zdravymi pouze ke statisticky
nevyznamnému zhorseni. Pti Srovnani parametrii rovnovahy u skupin CHOPN a IPF byly
pied i po testu zaznamenany vyznamné zmény v rychlosti pohybu COP. Celkové je

zména rovnovahy nejmarkantnéj$i u CHOPN pacientt.
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11 DISKUZE

Pro téma této diplomové prace byla vybrana dvé respiracni onemocnéni rozdilné
patogeneze, avSak podobnych ptiznakd. Predmétem zdjmu bylo porovnani tolerance
zatéze, urovné PA a stavu statické rovnovahy u CHOPN a IPF pacientii. Zatimco
u CHOPN byly sniZeni tolerance zatéze, arovné PA a porucha rovnovahy prokazany
¢etnymi studiemi, u IPF pacient jsou k dispozici pouze studie zabyvajici se toleranci
zatéze a PA. Studie zmény (poruchy) rovnovahy u nich chybi. Proto je vyzkum uvedeny
v praktické casti této diplomové prace pilotni studii ovétujici vyskyt této zmény
(poruchy) také u IPF. Cilem prace tedy bylo zhodnotit a porovnat toleranci zatéze, Groven
PA a zménu statické rovnovahy u pacientl s plicnim onemocnénim a zdravych jedincii
v klidu. Dale zhodnotit a porovnat zménu statické rovnovahy testovanych skupin po
zatézi.

Dle typu chronického onemocnéni plic rozliSujeme jisté znaky (Bradley in
Chaitow, Bradley & Gilbert, 2014). U CHOPN bereme v uvahu typ postizeni. Jedna-li se
pfevazné o chronickou bronchitidu, vedoucimi projevy nemoci jsou zvySena produkce
sputa, nariist rezidualniho objemu plic, funkéni rezidudlni kapacity a celkové plicni
kapacity (Levitzky, 2013). Krom¢ tohoto K poklesu vitalni kapacity plic vede bolest
Vv oblasti krku a hrudniku, nebo bolestiva Zeberni skloubeni (Pryor & Weber, 2002).
Naproti tomu plicni fibroza vede ke snizeni plicni compliance (poddajnosti) a zvyseni
usili vynalozeného pro nadech. To ma za nasledek snizeni plicnich objemi, pokles
klidového dechového objemu a nartst klidové dechové frekvence (Levitzky, 2013; West
& Luks, 2017). Porusenim alveolo-kapilarni difuze je u IPF narusena SpO.. Tato limitace
difuze Oz zpusobuje jiz klidové zmény, pii zatézi jsou vSak jesté prohloubeny (Levitzky,
2013; West & Luks, 2017). Otazkou zustava, jakou tyto zmény vyvolané onemocnénim
plic hraji roli ve spojitosti s toleranci zatéze, urovni PA a statickou rovnovahou pacientu.
11.1 Diskuze k toleranci zatéze

Onemocnéni plic neni jedinou pficinou omezeni vykonnosti a tolerance zatéze
(Macek in Macek & Radvansky et al., 2011), mize ovSem stat na pocatku procesu, ktery
lze oznacit jako bludny kruh. Ten se uzavird diky diskomfortu, ktery pacienti pfi
provadéni PA pocit'uji. Jde zejména o dusnost a pocit vycerpani ¢i inavy, ty pak mohou
vést k poklesu tirovné PA a tolerance zatéze.

V této praci byla u obou skupin pacientt zjisténa snizena tolerance zatéze oproti

zdravym osobam. V ISWT dosahli nejdelsi vzdalenosti probandi z kontrolni skupiny
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zdravych osob. Pacienti s CHOPN dosahli 0 48 % a IPF pacienti 0 50 % nizsiho poctu
metrt nez zdravi. Hodnoty saturace se u pacienti vyrazné liSily oproti zdravym. V ZJ
skupin¢ 100 % probandi vykazovalo saturaci vyssi nebo rovnou 90 %. I po ukonceni
testu tedy byli nad hranici lehké hypoxemie. Této hranice bylo v ramci ZJ dosazeno pouze
bezprostiedné po zatézi, a to 1 probandem. V klidu a ve 2. minuté po zatézi se vSichni
probandi ze skupiny ZJ pohybovali nad 94% hranici, limitem normoxemie. V CHOPN
skupin¢ doslo k poklesu saturace bezprostfedné po zatézi az k hranici stiedné tézké
hypoxemie (90-80 %). Klidové hodnoty a hodnoty ve 2. minuté po zatézi se pohybovaly
nad (8 z 9 pacientil) nebo alespon na (1 ze 9 pacienti) hranici 90 %. Nejnizsich hodnot
saturace a jejich nejvétsi variability dosahli IPF pacienti. V této skupiné 2 z 9 pacientti
bezprostiedné po zatézi dosahli rozmezi tézké hypoxemie (80-70 %). Zbylych 7 pacienti
se po zatézi pohybovalo na hodnotach rozmezi stfedné tézké hypoxemie. Hodnoty
saturace v klidu a ve 2. minuté po zatézi byly nad hranici 90 %. Piestoze pacienti
s CHOPN urazili nejkratsi vzdalenost vykazovali po ISWT na Borgové Skale vyssi miru
zatéZe nez skupina IPF a ZJ. Subjektivni hodnoceni zatéze vSak bylo u obou skupin
pacientt obdobné. Zat&z byla u CHOPN ve srovnani se ZJ vyssio 21 %, u IPF tento rozdil
¢inil 18 %. Miru dusnosti uvedly obé skupiny pacientti vyssi oproti zdravym. Dusnost
CHOPN pacientii prevySovala hodnoty zdravych o 27 %, pacienti s IPF 0 39 %. Z vyse
uvedeného tedy vyplyva, ze CHOPN pacienti vykazuji nejnizsi toleranci zatéze i piesto,
ze IPF pacienti vykazuji nejvyssi uroven dusnosti i nejvetsi variabilitu hodnot saturace.
Poznatky dosazené v praktické castitéto diplomové prace koreluji s diive
publikovanymi poznatky Kolka et al. (2013) nebo KasSaka (in Kolek, Kasdk & Vasakova,
2014), ktefi snizeni tolerance zatéze a progredujici dusnost u CHOPN pacientl uvadi jako
hlavni klinické pfiznaky. O snizené toleranci zatéZe a duSnosti pacientli hovoii také
O’Donnell et al. (2007), Holland et al. (2008), Glaser et al. (2009), Waschki et al. (2011),
Hareendran et al. (2012), Beauchamp et al. (2013), Dowman et al. (2014), Agusti et al.
(2018), Spruit & Nici (in Clini et al., 2018) a dalsi. Vainshelboim, Oliveira, Fox & Kramer
(2016) prokazali podil nizké tolerance zatéze, t€zké duSnosti a desaturace na zvyseni
mortality IPF pacientd. K dusnosti Ryerson et al. (2011) dodévaji jeji silnou korelaci
s vyskytem deprese u pacientt s intersticialnim plicnim onemocnénim. Garcia-Aymerich
et al. (2006) hovoii o prokazateln€ niz§im poctu hospitalizaci u pacientl s vyssi toleranci
zatéze a pravidelnou pohybovou aktivitou. Tato zjiSténi by méla byt varovanim pro ¢leny
interdisciplinarniho tymu plicni rehabilitace, a rovnéZ pro pacienty samotné. SniZena

tolerance zatéze totiz prokazatelné negativné ovliviuje kvalitu jejich zivota a piispiva
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2011; Neumannova et al., 2015), coz zhorSeni zdravotniho stavu jes§t€¢ prohlubuje.
Neumannova a kolegové (2015) navic zjistili vyznamnou zavislost mezi dosazenou
vzdalenosti v ISWT a urovni dennich PA u nemocnych s tézkou CHOPN. Zjisténi
koreluje s poznatky této diplomové prace.

V tomto kontextu je nezastupitelnym prosttedkem k docileni spravnych,
pravidelnych a pro pacienty s respiratnim onemocnénim piiméfenych PA plicni
rehabilitace. PR se muze stat prostiedkem motivace k fyzické aktivité a nasledné ke
zvySovani fyzické zdatnosti. V tomto ohledu je esencialni véasné zachyceni snizeni
tolerance zatéze a spravna indikace PA na podklad¢ tolerance fyzické zatéze. K tomu je
nezbytné do klinické praxe toto testovani zavést jako standardni postup pfi pravidelnych
kontrolach pribéhu/progrese onemocnéni (Holland, Spruit, Troosters et al., 2014,
Neumannova et al., 2015).

11.2 Diskuze k arovni pohybovych aktivit

V této diplomové praci byla prokazana snizena troven PA jak u CHOPN pacientt,
tak u pacient s IPF. U kontrolni skupiny ZJ byla u 3 z 9 probandti piekro¢ena doporuc¢ena
hranice 10 000 krokd/den, 8 probandu z této skupiny piekrocilo hranici 5000 krokd/den
a v8ech 9 ptekrocilo pocet 2000 kroki/den. Tii CHOPN pacienti dosahli po¢tem krokt
nad hranici 5000 kroki/den, 4 z nich nedosahli hranice 4000 kroktu/den a 1 nedosahl
hranice 2000 krokd/den. Pouze 3 z 9 IPF pacienta piekrocili hranici 5000 krokt/den
a 4 pacienti s IPF nedosahli hranice 4000 krokt/den. Vsech 9 IPF pacientd pieklenulo
hranici 2000 krokd/den. Primérné hodnoty krok za den jsou u skupiny CHOPN o0 48 %
niZ8i nez u kontrolni skupiny. U IPF pacientl tento rozdil ¢ini 50 %.

Vseobecnymi limitujicimi faktory ve vztahu k PA byvaji bolesti dolnich koncetin
nebo na hrudi, dusnost a tnava (Pryor & Weber, 2002). Bylo zjiSténo, Ze nedostatek PA
vede k poklesu télesné zdatnosti, ale i ke snizeni svalové sily, obezité a predispozici
k rozvoji kardiovaskularnich onemocnéni (Divo et al., 2012; Garcia-Aymerich et al.,
2003). Pokles urovné PA muize mit pro pacienty s plicnim onemocnéni az fatalni nasledky
(Schnohr et al., 2003; Esteban et al., 2016). Naopak pravidelné a dostate¢né PA podporuji
fyzickou zdatnost a vykonnost, toleranci stresu, zvySuji kvalitu Zivota a havozuji pocit
dobré nalady (Placheta et al., 2001; Macek in Macek & Radvansky et al., 2011).
Z kohortové observacni studie Estebana et al. (2016) vyplyva, Ze troveil PA je u pacientl
s CHOPN nejsilngjsim prediktorem mortality v prab&hu roku nasledujicim po exacerbaci

onemocnéni. Autofi zjistili pokles mortality pfi narastu arovné PA. Tento poznatek ve
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svych studiich potvrdili také Gimeno-Santo et al. (2014), Waschki et al. (2011) a Garcia-
Aymerich et al. (2006). Schnohr et al. (2003) ve své studii provedené na bézné populaci
prokazali sniZeni rizika imrti po osvojeni a udrzovani pravidelnych PA. Oproti tomu
Esteban et al. (2010) zaznamenali, ze nedostatek pravidelnych PA pfispiva k poklesu
kondice pacientl s dechovym onemocnénim. Vaes et al. (2014) dodavaji, ze CHOPN
pacienti s nizkou Grovni PA vykazuji signifikantné nizsi plicni funkce. Udavaji také
rozdil mezi CHOPN pacienty s nizkou a stfedni az vysokou urovni PA, pficemz
poukazuji na nizsi vzdélani, vyssi pocet kurdkl a veétsi pocet let koufeni prave u pacienti
S nizkou urovni PA. I tyto faktory je proto nutné vzit v ivahu pii doporuovani PA
pacientiim s plicnim onemocnénim. U pacientl s intersticidlnim plicnim onemocnénim
byla prokazana snizena tolerance PA, pokles funkéni kapacity a snizeni sily
m. quadriceps femoris (Pryor & Weber, 2002; Spruit et al., 2005; Marcellis et al., 2011;
Mendoza et al., 2014). Divodem je dle Kozu, Jenkins & Senjyu (2014) pravdépodobné
fyzicka inaktivita. Tato inaktivita v kone¢ném dusledku, stejné jako u CHOPN, vede
Kk narustu mortality (Esteban et al.,2016; Vainshelboim et al., 2016).

PA u pacientl s plicnim onemocnénim ve srovnani se zdravymi jedinci. Tento vysledek
ovSem neni nijak piekvapivy, vezmeme-li do Gvahy vSechny zmény a znevyhodnéni
pacientl zplsobené plicnim onemocnénim, které byly zminény v teoretické ¢asti prace.
Ptesto je dilezité zamyslet se nad vyznamem nedostatku PA v dennim zivoté pacientd.
Kromé¢ prezentace diikazi jasné hovoficich pro negativni i¢inky chybé&jicich PA, by mély
byt vyzvednuty jejich pozitivni G¢inky a pacienti by méli byt povzbuzeni k jejich
pravidelnému provadéni. Motiva¢nim prvkem by pro né¢ mohl byt seznam benefita PA
vytvoteny Berrym (2013). Ten uvadi, Ze pfinosem pravidelnych PA pro pacienty jsou
napiiklad udrZeni a zlepSeni sily a kardiovaskularni zdatnosti; udrzeni nezavislosti,
snizeni rizika vzniku nckterych onemocnéni (diabetes mellitus, onemocnéni srdce,
osteoporoza atp.); zlepSeni ndlady a snizeni deprese; PA do jisté miry napomahaji zlepsit
kognitivni funkce; zlepsuji flexibilitu a rovnovahu. Zlepseni stavu pacienta v téchto
oblastech nasledn¢ dle autora vede ke zvyseni kvality zivota a moznosti délat vice aktivit
snaze a s vétSim potéSenim. Ve vztahu k vlivu na rovnovahu vede rovnéz k prevenci padu
(Berry, 2013). PA proto ptedstavuji zcela nezanedbatelnou polozku ve vyctu moznosti
zkvalitnéni zivota pacientll s plicnim onemocnénim, a to nezavisle na jeho etiologii.
Spravné, vhodn¢ nastavené a pod odbornym dohledem provadéné PA by se mohly stat

moznosti, jak dosdhnout vySe zminénych benefitli. Prostiednictvim organizovaného
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podpiirného rehabilitaéniho programu by bylo mozné dosahnout pozitivniho ovlivnéni
symptomil a zvysSeni nadéje pacientli na kvalitni a plnohodnotny Zivot.

V oblasti PA se mohou velkou mérou uplatnit pravé fyzioterapeuti, a to
nabidnutim rehabilitaéniho programu piipraveného pro pacienty s respira¢nim
onemocnénim. Typicky program PR je velmi komplexni. Sklada se ze cvieni, nutri¢nich
doporuceni, ergoterapie, edukace a psychologické podpory (Neumannové, Zatloukal
& Koblizek, 2014). Po jeho absolvovani je dulezité klast duraz na udrzeni navyki
vzniklych béhem PR programu (Nici et al., 2006). Holland et al. (2008) ov§em poukazuji
I na moznost udrzeni té€lesné zdatnosti pouze prostfednictvim dennich prochazek a jizdy
na rotopedu. Toto by pro mnohé pacienty znamenalo velmi jednoduché feSeni bez
nutnosti participace na skupinovych cvienich. Pfesto zustava otazkou motivace
a schopnost pacienttl dlouhodobé dodrzet pravidelny cviebni rezim. V Ceské republice,
dle dostupnych zdroji, v souCasnosti neni pro pacienty s chronickym plicnim
onemocnénim k dispozici dlouhodoby program PR. Po absolvovani kratkodobé
ambulantni PR nebo po propusténi z nemocnice pacienti mnohdy ztraceji motivaci
k pravidelnému provadéni PA, coz vede k opétovnému zhorSeni zdravotniho stavu.

Programy PR jsou pacientim s CHOPN celosvétoveé doporu¢ovany mnohymi
odborniky, jez se opiraji o Cetné diikazy (Garcia-Aymerich et al., 2006; Nici et al., 2006;
Holland, Hill, Conron, Munro & McDonald, 2008; Holland & Hill, 2008; Neumannova,
Zatloukal & Koblizek, 2014). Guidelines British Thoracic Society (2013) naptiklad
doporucuji referovat CHOPN pacienty k odbornikiim vedoucim tyto programy bez
ohledu na jejich kufacky status. Autofi pfitom poukazuji na to, Ze programy PR maji byt
sestaveny tak, aby pacientim nabizely moZnosti, jak se zlozvyku koufeni oprostit.
Guidelines dale o programu PR hovofi jako o klinicky dileZité cesté ke sniZeni dusnosti,
zlepSeni zdravotniho stavu a psychického naladéni. U CHOPN pacientti bylo v minulosti
prokézéano dlouhodobé udrzeni efektu PR pii podstoupeni udrzovaciho cvi¢ebniho rezimu
nasledujiciho po intenzivnim osmitydennim PR v nemocnici. Tuto studii provedli Giiell
a kolegové (2017). Jejich cilem bylo ovéfit udrzeni G€inkti PR po 12, 24 a 36 mésicich
od ukonceni intenzivniho programu. Pacienti zafazeni do ,,udrzovaciho* programu,
dostali podrobné instrukce k provadéni domaciho cviceni, kazdych 15 dnt s nimi byl
jejich cvicebni rezim telefonicky konzultovan a méli k dispozici rotopedy. Kontrolni
skupina byla bez nésledné supervize instruovana k pravidelnému provadéni domaciho
cviCeni. Pacienti neméli k dispozici rotopedy, ale byli instruovani k jeho zakoupeni nebo

vyuziti jeho alternativy v podobé hodinové chiize. Vysledky studie prokazaly, Ze Si
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pacienti z intervencni skupiny udrzeli efekt intenzivni PR po dobu nejméné 2 let. Tento
dlouhodoby efekt u kontrolni skupiny nebyl pfitomen.

U pacientu s IPF o G¢incich PR hovofi napf. autofi Spruit et al. (2013), Dowman
etal. (2014), Vainshelboim (2016), Richeldi et al. (2017) a Holland & Ambrosino (2018).
Ryerson et al. (2014) prokazali Sestim&si¢ni pretrvavani pozitivniho efektu PR na kvalitu
ivota a depresi. ZlepSeni dusnosti po 6 mésicich nebylo statisticky vyznamné. CDP
(Vasakova & Sterclova in Kolek, 2013) nabada k indikaci PR u vétsiny pacientd s plicnim
onemocnénim. Bolton et al. (2013) z British Thoracic Society ve svych guidelines pro PR
hovoii o nutnosti nabidnout cviceni a doporucit zahrnuti PA do béznych dennich aktivit
vSem pacientim s intersticidlnim plicnim onemocnénim. Zduraznuji vSak potiebu
diskuse nad, pro pacienty, realnymi benefity vzhledem ke stadiu jejich onemocnéni.
Skupinu IPF pacienti v guidelines ptimo vyzdvihuji a upozoriuji na jejich nachylnost
k desaturaci pii provadéni PA.

V kontextu plicnich onemocnéni a PA bychom méli vzit v tivahu rovnéz fakt, ze
CHOPN a IPF jsou doménou predevs§im vékove starsi populace (Raghu et al., 2011; Asai
& Hirata In Nakamura & Aoshiba, 2017). Proto je nutné pfirozené procesy starnuti do
uvazovani nad sestavenim téchto rehabilitatnich programti a do edukace pacienti
zahrnout. Vyzkumu uvedeného v praktické ¢asti této diplomové prace se zucastnili
probandi v primérném véku 64,6 let (kontrolni skupina), 67 let (CHOPN skupina) a 64 let
(IPF skupina). V tomto véku je nezbytné vzit v ivahu ménici se stavbu svall a zastoupeni
jednotlivych typti svalovych vladken. U pacienti s CHOPN PA napt. prokazatelné
stimuluji nahradu sniZzené dodavky Oz do tkani. V piipadé jejich nedostatku nemaji svaly
moznost kvili velkému tbytku oxidativnich svalovych vlaken dostateéné regenerovat
a dochazi k poklesu objemu svalové hmoty. | za tohoto stavu PA v zachovanych
pomalych vlaknech zvysuji aktivitu oxidativnich enzymu (az o 100 %). Diky tomu mohou
svaly pracovat 1 pii niz§i dodavce O; (Macek in Macek & Radvansky et al., 2011). PA
tedy pro pacienty piedstavuji nejen zptisob, jak si udrzet kondici a sobéstacnost, ale jsou
I moznosti, jak pfispét ke zpomaleni zmén, jez jsou s procesem starnuti nevyhnutelné
spojeny.

11.3 Diskuze k rovnovaze

Dle Americké a Britské geriatrické spolecnosti (2010) je schopnost udrzeni
rovnovahy jednou ze zakladnich podminek pro udrzeni funk¢éni sobéstacnosti. Proto je
nutné se touto problematikou u populace pacientli s chronickym plicnim onemocnénim

zabyvat. Dal§im divodem jsou rizika, kterd poruchu rovnovahy doprovazi.
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Dopad plicniho onemocnéni na rovnovéhu byl v minulosti prokdzan mnohymi
studiemi. Ptikladem jsou Beauchamp et al. (2009), Beauchamp et al. (2010), Smith,
Chang, Seale, Walsh a Hodges (2010), Roig et al. (2011), Beauchamp et al. (2012),
Beauchamp et al. (2013), Janssens et al. (2014), Crisan et al. (2015), Neumannova et al.
(2015), Porto et al. (2015), Beauchamp et al. (2016) a Mkacher et al. (2016). VSechny
zminéné studie prokazuji poruchu rovnovahy pacienti s CHOPN. Podle dostupnych
zdroji v soucCasnosti nejsou k dispozici studie zabyvajici se zménou (poruchou)
rovnovahy U IPF pacientt.

Z vyzkumu uvedeného v praktické ¢asti této diplomové prace pii porovnani dat
pted a po zatézi v ramci jedné skupiny (intra-tfidni srovnani) vyplynula zména statické
rovnovahy jak u CHOPN, tak u IPF pacientl. U obou skupin doslo k pozatéZzovému
zvétseni vychylky v mediolaterdlnim sméru a k nartstu celkové plochy COP. U ZJ po
zatézi ke statisticky vyznamnym zméndm rovnovahy nedoslo. Pti porovnani se zdravymi
skupiny CHOPN a IPF vykazovaly rozdilny charakter zmén parametrii statické
rovnovahy. Zatimco CHOPN pacienti vi¢i ZJ souboru vykazovali zhorSeni rovnovahy
v klidu i po zatézi, parametry pacientii s IPF se vici ZJ souboru Vv klidu, ani po zatézi
statisticky vyznamné nelisily. Souhrnné lze fici, ze u IPF pacientd byla po zatézi pfitomna
obdobna tendence k poruse statické rovnovahy jako u CHOPN. V porovnani se zdravymi
vsak tato tendence nebyla statisticky vyznamna.

Zjisténi poruchy rovnovahy u pacientli s CHOPN uvedené v této praci koreluji
s poznatky Smith et al. (2010) a Neumannové et al. (2015), ktefi rovnéz potvrdili horsi
mediolateralni stabilitu pfi testovani statické rovnovahy. ProtoZe u IPF pacienti doposud
nebyly publikovany studie zabyvajici se problémem rovnovahy, nebylo mozné vysledky
prezentované v praktické ¢asti prace pro skupinu IPF porovnat.

Pfi¢inou rozdilné posturalni reakce u CHOPN a IPF by mohla byt dysfunkce
kosternich svalli. Nebot’ napiiklad dusnost, hyperinflace, zvySeni ventila¢nich narokt
a nasledné potlaceni posturalni funkce branice (Hodge, Heijnen & Gandevia, 2001; Pryor
& Weber, 2002), tnava (Kasak in Kolek, Kasdk & Vasakova, 2014; Chlumsky, 2014)
I niz§i aroven PA (Schnohr et al., 2003; Pryor & Weber, 2002; Spruit et al., 2005;
Marcellis et al., 2011; Mendoza et al., 2014; Esteban et al., 2016) se objevuji u obou
téchto onemocnéni plic. Oproti tomu dysfunkce kosternich svalti nebyly u pacienti s IPF
zatim dostate¢né prozkoumany (Kozu, Jenkins & Senjyu, 2014). Divodem
nedostate¢ného oveéfeni pfitomnosti téchto zmén by mohla byt kratka doba preziti. U IPF

pacientu je prognodza stiedni doby preziti pfiblizné 3-5 let (Vasakova in Kolek, Kasak
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& Vasakova, 2017), zatimco CHOPN pacienti od pocatecni diagnostiky prochéazeji
nékolika stadii a mohou s timto onemocnénim, navzdory mnohym negativnim faktortim,
zit velmi dlouho (Asai, Hirata in Nakamura, Aoshiba et al., 2017).

Dalsi moznou pii¢inou vzniku zmény (poruchy) rovnovahy je zména dechového
vzoru pii snaze o nadechnuti potfebného mnozstvi O,. Vezmeme-li v uvahu, Ze plicni
onemocnéni a jeho patogeneze ma vliv na mechaniku dychani (Zatloukal et al., 2013),
muze nastat problém pii zvySenych narocich na O, tedy pti zatézi, kdy pacienti nejsou
schopni objem nadechovaného vzduchu zvysit kvili oslabeni a inavé nadechovych svali
(Ali, Summer & Levitzky, 2010; Levitzky, 2013). Nastup zatézové dusnosti pak narusi
rovnovahu pacienta. Vyssi pozatézova dusnost vS§ak mize pfispivat k poruseni rovnovahy
jak CHOPN, tak IPF pacientt, protoze po zatézi u nich byla potvrzena obdobna mira
dusnosti. U IPF vsak tento ptedpoklad pti¢iny zmény (poruchy) statické rovnovahy
z dtvodu pozatézové dusnosti vyplynul z praktické ¢asti této diplomové prace, kde bylo
zjisténo, ze IPF skupina nevykazovala zménu rovnovahy v klidu, ale pouze po zatézi.
Tedy v situaci, kdy byli pacienti vyrazné dusni. Stejny ptedpoklad nelze aplikovat
u CHOPN pacientli, protoZe zména statické rovnovahy u nich byla prokdzana jiz za
klidovych podminek. Dusnost je proto pouze jednim z faktorti pfispivajicich k poruse
rovnovahy u CHOPN. Resenim této situace, nejen u IPF pacienti, by mohlo byt ¢ast&jsi
zarazeni pauzy na vydychani a zotaveni v prib&hu cviceni (intervalovy zpiisob tréninku).
Takto by bylo mozné vylouéit vznik pocitu dusnosti nebo jeji vyskyt co nejvice omezit.
Nasledkem by bylo snizeni diskomfortu pocitovaného pacienty pii provadéni fyzické
aktivity, piedchazelo by se riziku zhorseni posturalni stability a ohrozeni padem.

Dale je faktorem, ktery potencialné miiZze mit dopad na rovnovahu u IPF pacientd,
Vv ramci zménéné mechaniky dychani, proména dechového vzoru po zatéZzi na horni
hrudni typ. Hodge a kolegové (2001) dodavaji, Ze nartst ventilanich narokt provazi
potlaceni posturalni funkce branice. Tyto zmény a zvysSené elevacni exkurze hrudniku by
teoreticky mohly ptispivat ke zvétSeni vychylky v mediolateralnim sméru a celkové
plochy COP.

11.3.1 Dopad poruchy rovnovahy pro klinickou praxi

Zména (porucha) rovnovahy ma své dusledky v kazdodennim Zivoté pacientd.
(2010) i Neumannova et al. (2015). Protoze je riziko padu multifaktorialni zalezitosti
a porucha rovnovahy k jeho nariistu jednoznacné pfispivd, vzdy je nutné brat v ivahu

situaci, ve které se pacient nachazi a analyzovat potencialni riziko. Napiiklad bylo
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prokazano, ze mediolateralni vychylka v klidném stoji byla u CHOPN pacientd
vyznamn¢ zhorSena pii pohybu hornimi koncetinami. U kontrolni skupiny zdravych osob
se tento fenomén neprokazal (Smith et al., 2010). Porto a kolegové (2015) publikovali
systematicky ptehled zabyvajici se tématem poruchy rovnovahy u CHOPN. Pokusili se
determinovat, zda se tato porucha u CHOPN pacientli vyskytuje ¢astéji nez u zdravych
jedinct stejného veéku. Tato skutecnost byla autory potvrzena. Dal§im predmétem
zkoumani byly ostatni faktory pfispivajici k rozvoji poruchy rovnovahy. Patiily mezi né
veék, pokles svalové sily, snizeni irovné PA a omezena pohyblivost (Beauchamp et al.,
2012). Pritomnost poruchy rovnovahy u CHOPN v zavislosti na situaci, ve které se
pacienti nachazeli prokazali také Janssens, Brumagne, McConnell, Claeys, Pijnenburg,
Burtin et al. (2014). Autofi Se zabyvali nejen vlivem dané situace na rovnovahu, ale také
typem strategie, kterou pacienti K udrZzeni rovnovahy pouzili. Zjistili, Ze rovnovaha
pacientll byla ptimo umérné spojena se silou nadechovych svalii a prokazali inklinaci
pacientt ke kotnikové rovnovazné strategii.

V klidném stoji byl zjistén rozpor mezi studiemi. Iwakura et al. (2016) ve své
studii nezaznamenali poruchu rovnovahy ve stoji za klidovych podminek, zatimco Smith
et al. (2010), Neumannova et al. (2015) i vyzkum uvedeny V této praci ano. Je nutné
poznamenat, ze Se CHOPN pacienti zatazeni do této pilotni studie nachazeli ve velmi
tézkém stadiu onemocnéni, coz mohlo jejich rovnovadhu vyznamné ovlivnit jiz pfi
testovani stoje o Uzké bazi. Presto je z davodu tohoto rozporu mezi studiemi
a statické povahy testovani rovnovahy vhodné piihlédnout k poznamce Neumannové et
al. (2015), ktefi doporucuji rovnovahu testovat nejen ve statickych podminkéch, ale
I pomoci motorickych testi na rovnovahu. Pro Klinickou praxi také doporucuji preferovat
hodnoceni rovnovahy v zavislosti na dennich aktivitach. K tomuto ucelu je mozné pouZzit
Time Up and Go test nebo Bergovu funkéni skalu rovnovahy (Beauchamp et al., 2009;
Beauchamp et al., 2010; Beauchamp et al., 2012; Crisan et al. 2015). Dale byl popsan
dopad poruchy rovnovahy na chiizi. Yentes et al. (2017) zjistili, Z2 CHOPN pacienti ve
srovnani s kontrolni skupinou zdravych 0sob vykazuji poruchu rovnovahy, zménu chize
a délky kroku. To opét vede k nachylnosti k padim. Tento poznatek podporuje
doporuc¢eni Neumannové et al. (2015) pro rozliSovani situace statické a dynamické a pro
zafazeni motorickych testii do rutinniho vysetieni pacientti s plicnim onemocnénim.

V klinické praxi by zjisténi zmény ¢i poruchy rovnovahy u pacientd s dechovym
onemocnénim mélo znamenat esencialni informaci, ktera ovlivni kompozici celého

programu PR, potazmo jiného rehabilitaéniho programu, ktery bude t€émto pacientim
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poskytnut. Takovyto program by mél nabizet nejen edukaci v oblasti hygieny dychacich
cest, nutri¢niho poradenstvi a pohybového tréninku, ale také trénink senzomotoricky.
Autofi Beauchamp et al. (2010), Roig et al. (2011), Janssens et al. (2013), Harrison et al.
(2015) a Neumannova et al. (2015) zafazeni senzomotorického tréninku do komplexni
1é¢by doporucuji, a hovoii o ném jako o nastroji k prevenci padu a zabranéni rozvoje
poruchy rovnovahy. Jelikoz u pacientti diagnostikovanych CHOPN diikazy jasn¢€ hovoii
o vétsi nachylnosti k padu (Beauchamp et al., 2009; Beauchamp et al., 2010; Roig et al.,
2011; Beauchamp et al., 2012; Crisan et al., 2015; Neumannova et al., 2015; Mkacher et
al.,, 2016), znamenalo by zafazeni senzomotorického tréninku do programt PR
potencialni snizeni nutnosti hospitalizace v dusledku poranéni vzniklych padem (Milat et
al., 2001). Nelze opomenout ani fakt, ze posturalni trénink je soucasti vSeobecnych
doporuceni pro seniory (American Geriatrics Society and British Geriatrics Society,
2010), protoze porucha rovnovahy je jednou z nejéastéj$ich komorbidit u star$ich osob.
Bylo prokazano, ze 30 % populace starsi 60 let utrpi pad alespon jednou za rok. U osob
starSich 70 let je to vice nez 45 % populace (Roig, Eng, Road & Reid, 2009).
11.4 Diskuze k limitim studie

Jsme si védomi uskali velikosti vyzkumného souboru s poc¢tem 27 probandii. Pro
moznost vzajemného porovnani skupin jsme byli omezeni zejména poctem
participujicich IPF pacienti. Tomu bylo nutné pfizplsobit velikost dal§ich dvou
vyzkumnych skupin. Pro ucely vyzkumu charakteru pilotni studie ovétujici pfitomnost
zmény (poruchy) rovnovahy u IPF pacientl byl ovSem pocet probandi dostacujici.
Uskalim této studie je i nemoznost porovnani jejich vysledkda sjinymi diive
publikovanymi studiemi na téma rovnovahy u IPF pacienti. U CHOPN je situace odlisna.
U téchto pacientli je porucha rovnovdhy hojné zdokumentovana jak Ceskymi, tak
I zahrani¢nimi studiemi. Poslednim limitem, ktery potencialné mohl ovlivnit tuto pilotni
studii je staticka povaha pouzitého testovani rovnovahy. V tomto ohledu by bylo vhodné
rozsifit vySetfeni 0 motorické testy na rovnovadhu, stejn¢, jako to doporucuje
Neumannova et al. (2015).

| pies vySe zminéné limity mohou vysledky této pilotni studie slouzit jako podklad
k rozsiteni vyzkumu Vv oblasti dalsiho zkoumani jak statické, tak i dynamické rovnovahy
u pacientd s IPF na v&tSim poctu probandd. Tato data mohou byt piinosna také
K prozkoumani vlivu plicni rehabilitace zaméfené na posturalné-dechovy trénink

u CHOPN i IPF pacientt.
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12 ZAVER

Po zhodnoceni vysledkli vyzkumu byly vyvozeny nasledujici zavéry.

Pacienti s chronickym plicnim onemocnénim, CHOPN nebo IPF maji
prokazatelné snizenou toleranci zatéze, coz se odrazilo na vzdalenosti dosazené v ISWT
testu, hodnotach saturace i na subjektivné vnimané mife zatéze a dusnosti. Dale byla
U obou skupin pacientl prokazana snizena uroven PA. Snizeni oproti kontrolni skupiné
zdravych jedinct bylo u CHOPN pacientti markantnéjsi nez u IPF.

Skupiny CHOPN a IPF vykazovaly intra-tfidni zhorSeni statické rovnovahy
V porovnani pted a po zatézovém testu ISWT v mediolateralnim sméru odchylky (SD X)
a Vv celkové plose pohybu COP (elipsa COP). Souhrnné vysledky vzajemného porovnani
skupin probandl prokazaly poruchu rovnovahy u CHOPN pacientli ve srovnani se
zdravymi jedinci, a to jak pied, tak po ISWT testu. Pozatézové navic nastalo prohloubeni
poruchy rovnovahy. Skupina IPF v porovnani s kontrolni skupinou zdravych jedinct
zhorSeni parametrt statické rovnovahy nevykazovala pted ISWT testem, ani po ném. Ve
vztahu ke zdravym tedy zmény v parametrech statické rovnovahy u IPF nejsou statisticky
vyznamné. Zavérem testovani statické rovnovahy u CHOPN a IPF pacientt je zjisténi jeji
zmény ve stoji o uzké bazi se zrakovou kontrolou u CHOPN jiz pied testem a u CHOPN
a IPF po ISWT testu.

Na podkladé zjisténého snizeni tolerance zatéze, urovné PA a zmény (poruchy)
rovnovahy by se zatézové testovani, monitoring PA a testovani rovnovahy pacientli
s plicnim onemocnénim méli stat standardni soucasti prevence progrese onemocnéni
i 1é¢by téchto pacientd. V tomto ohledu ma vyznamny piinos PR, a to jak diky zatazeni
respiraniho a pohybového tréninku, preferenéné intervalového, tak také diky
pozitivnimu vlivu cvi¢eni na psychicky stav, kvalitu zivota a udrZeni funk¢ni zdatnosti.
Potencialnim benefitem by pii zafazeni senzomotorického tréninku bylo i zlepSeni

rovnovahy a snizeni rizika padu.

69



13 SOUHRN

Diplomova prace byla zaméfena na zhodnoceni tolerance zatéze, urovné PA
a zmén statické rovnovahy pted a po ISWT testu u pacienti S CHOPN a pacientt s IPF.
Data byla porovnana s vysledky stejného testovani U kontrolni skupiny zdravych osob.

Teoretickd Cast prace je zaméiena na onemocnéni CHOPN a IPF a objasnéni
vztahu téchto onemocnéni k toleranci zatéze, irovni PA a moznym porucham rovnovahy.
Ze syntézy teoretickych poznatkii vyplyva vzajemné propojeni téchto dvou onemocnéni
S toleranci zat¢ze a urovni PA prostfednictvim nartstu dusnosti, unavy a bolesti dolnich
koncetin nebo na hrudi pfi progresi onemocnéni. Teoretické poznatky dale ukazuji na
vztah mezi rovnovédhou a zménou mechaniky dychani vzniklou na podkladé plicniho
onemocnéni, ataké vlivu onemocnéni na pohybovy a kardiovaskularni systém.
Teoretické poznatky poukazuji rovnéz na dopad zmén tolerance zatéze, tirovné PA
a rovnovahy pacientti pro klinickou praxi.

Podstatou vyzkumu uvedeného v praktické casti této diplomové prace je
hodnoceni tolerance zatéze, tirovné PA a statické rovnovahy. Vyzkumu se ztcastnilo
celkem 27 probandd. Ti byli rozdéleni do 2 skupin pacientd (NcHopn = 9; Nipr = 9)
a 1 kontrolni skupiny zdravych jedinct (nzy = 9). VSechny skupiny byly konzistentni ve
veku, vaze, vysce a BMI. Pohlavi bylo ve skupinach zastoupeno rovnomérné, vzdy 3 Zeny
a 6 muzl. Kritériem pro vybér CHOPN a IPF pacientl byla stabilni faze onemocnéni
S posledni exacerbaci vice nez ptred 6 tydny. Kritériem pro vybér ZJ byl dobry zdravotni
stav bez pfitomnosti poruch rovnovahy. Ze studie byli vylouceni ti z proband, ktefi trpéli
dekompenzovanym kardiovaskularnim nebo neurologickym onemocnénim, poruchou
mobility ¢i mimoplicnim onemocnénim, jez by mohlo byt kontraindikaci zat€zového
testovani.

Tolerance zatéze byla hodnocena pomoci chodeckého testu ISWT, hodnot SpO2
a prostfednictvim Borgovych $kal zatéze a dusnosti. Urovein PA byla hodnocena dle
prumérného poctu krokli/den na skupinu zaznamenaného ActiGraphem GT3X po dobu
1 tydne. Staticka rovnovaha byla vysetiena ve stoji o uzké bazi za pouziti silovych plosin
Kistler 9286 AA. Testovani rovnovahy prob¢hlo v klidu a po zatézovém testu ISWT.

Z vysledkt vyzkumu vyplyva snizena tolerance zatéze u obou skupin pacientt ve
srovnani s kontrolni skupinou zdravych osob. Tolerance zatéze je u CHOPN pacienti dle
hodnot SpOz pied i po testu a Borgovych §kal pocitu zatéZze a dusnosti po ISWT nizsi ve

srovnani se zdravymi jedinci i s IPF pacienty. Déle byla v porovnani se zdravymi
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prokazana snizena uroven PA, a to jak u CHOPN pacientd, tak u pacientd s IPF. Pii
porovnani skupin pacient byla troven PA u CHOPN nizsi nez u IPF. V parametrech
statické rovnovahy se CHOPN skupina od zdravych jedincu lisila jak v Klidu, tak po
ISWT. Skupina IPF se od zdravych v parametrech statické rovnovahy statisticky
vyznamné neliSila za klidovych podminek, ani po zatézi. Pfi intra-tfidnim srovnani
hodnot v klidu a po ISWT bylo zaznamenano statisticky vyznamné zhorSeni stability
CHOPN i IPF pacienti v mediolateralnim sméru (SD X) a zvétSeni celkové plochy
pohybu COP. ZhorSeni rovnovahy je tedy pfitomno u obou skupin pacienti po zatézi.

Pfi¢iny sniZzené tolerance zatéze a poklesu tirovné PA jsou u obou onemocnéni
obdobné. Etiologie zmény ¢i poruchy rovnovahy se v§ak pravdépodobné lisi. U CHOPN
jsou zfejmé& divodem mimoplicni projevy onemocnéni, odrézejicimi se na zménéach
plicnich objem1, posturéalni funkce branice, poméru svalovych vlédken atd. U IPF pacientii
muze byt pfic¢inou pozatézového zhorseni stability zména dychani pfi snaze o nadechnuti
potifebného mnozstvi Oz a dusnost vyvolana zatézi. Hlubsi porozuméni problematice by
vyzadovalo dalsi studie.

Zjisténé poznatky maji dasledky v klinické praxi. Prokazuji pokles tolerance
zatéze a urovné PA, které v kombinaci s poruchou rovnovahy jednoznacéné prispivaji ke
zhorSeni celkového stavu pacientd a k negativnimu ovlivnéni progndézy onemocnéni.
V ramci programli PR by bylo moZné vytvofit posturdlné¢ dechovy program, v némz
budou kombinovany prvky dechové rehabilitace s terapii zaméfenou na zlepSeni
rovnovahy pomoci senzomotorického tréninku. Divodem k této upravé programu je
zjisténé zhorseni rovnovahy pacientd s plicnim onemocnénim a narust rizika padu, ktery
je jeho dusledkem. Zvysené riziko padu s sebou piinasi dal$i komplikace zdravotniho
stavu, jako napfiiklad urazy, které mohou pfispivat ke zhorSeni celkového stavu pacienta
a sniZeni kvality Zivota. V tomto procesu negativnich zmén muize byt PR dostupnym

prostiedkem jejich prevence.
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14 SUMMARY

The diploma thesis focused on the evaluation of the exercise tolerance, the level
of PA and the changes of static balance before and after the ISWT in patients with COPD
and patients with IPF. The data were compared with the results of the same test in the
control group of healthy subjects.

The theoretical part of the thesis focuses on COPD and IPF and the clarification
of the relation of these diseases to the exercise tolerance, the level of PA and possible
balance disorders. The synthesis of theoretical knowledge shows an interconnection of
both diseases with the exercise tolerance and the level of PA, through the increase of
dyspnoea, fatigue and leg or chest pain with the progress of the disease. Theoretical
knowledge also shows the relationship between the balance and the change in breathing
mechanics based on the pulmonary disease as well as the influence of the disease on the
musculoskeletal and the cardiovascular systems. Theoretical knowledge also points to the
consequences of changes in the exercise tolerance, the level of PA, and the balance of
patients for the clinical practice.

The substantial part of the research presented in the practical part of this diploma
thesis is the evaluation of the exercise tolerance, the level of PA, and the static balance.
In total, the research involved 27 subjects. They were divided into 2 groups of patients
(ncorp = 9; nipr = 9), and 1 control group of healthy subjects (nus = 9). All the groups
were consistent in terms of age, weight, height, and BMI. Gender was evenly represented
in the groups, including 3 women and 6 men for each of them. The stable phase of the
disease, with the last exacerbation more than 6 weeks ago, was used as the criterion for
the selection of COPD and IPF patients. Good health without the presence of balance
disorders was used as the criterion for the choice of HS. The subjects who suffered from
decompensated cardiovascular or neurological diseases, mobility disorders or
extrapulmonary diseases that could be a contraindication to exercise capacity testing were
excluded from the study.

The exercise tolerance was assessed using the ISWT, SpO- values, and with the
help of Borg scales of exertion and dyspnoea. The level of PA was assessed according to
the average number of steps/day per group, as recorded by ActiGraph GT3X for 1 week.
The static balance was examined while standing with narrow base, using Kistler 9286AA

force plates. Balance tests were performed at rest and after the ISWT.
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The results of the research show a reduced exercise tolerance in both groups of
patients, as compared to the control group of healthy persons. The exercise tolerance in
COPD patients, according to SpO2 values before and after the test, and Borg scales of
perceived exertion and dyspnoea after the ISWT, is lower if compared to healthy subjects
and IPF patients. In addition, a reduced level of PA was demonstrated both in COPD, and
IPF patients, if compared to healthy subjects. When comparing the groups of patients, the
level of PA was lower in COPD patients than in IPF patients. In static balance parameters,
the COPD group differed from healthy subjects both at rest, and after the ISWT. The IPF
group did not statistically differ from healthy subjects in terms of the static balance
parameters at rest and after the load. Intra-class comparison of values at rest and after the
ISWT showed a statistically significant deterioration of the stability of both COPD, and
IPF patients in the mediolateral direction (SD X) and an increase in the total COP path
length. The balance deterioration is therefore observed in both groups of patients after
load.

The causes of the reduced exercise tolerance and the decrease in the level of PA
are similar for both diseases. However, the etiology of the change or the balance disorder
is probably different. In the COPD patients, this is probably due to extrapulmonary
manifestations of the disease, reflected in changes of lung volumes, diaphragm postural
function, muscle fiber ratio, etc. In the IPF patients, the balance deterioration after load
may be due to a change of breathing when trying to breathe the necessary amount of O2
and the dyspnoea caused by the load. Deeper understanding of the issue would require
further studies.

The results have implications for the clinical practice. They show a decrease in
load tolerance and a low level of PA, which, combined with a balance disorder,
unambiguously contribute to impair the overall condition of patients and negatively
influence the disease prognosis. Within the framework of PR programs, a postural-
breathing program could be created, combining elements of respiratory rehabilitation
with a therapy oriented to balance improvement by sensorimotor training. The reason for
this program adjustment is the observed balance deterioration of patients with pulmonary
disease and, consequently, an increased risk of fall. The increased risk of fall brings other
health condition complications, such as injuries that can worsen the overall condition of
patients and decrease the quality of their life. Within this process of negative changes, PR

can be an available means of their prevention.
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16 PRILOHY

Piiloha 1. Povoleni Postural Restoration Institute® k pouziti Obrazku 1. Apozi¢ni zéna

branice v optimalnim a sub-optimalnim (nddechovém) postaveni hrudniku

Postural
Restoration
Institute®
PERMISSION REQUEST:
Date February 1, 2018
From Tamara Michalcikova
tamara.michalcikova@gmail.com
Purpose The picture will be used in a Master Thesis (titled The influence of IPF and COPD

on patlents' balance) to illustrate the Zone of Apposition,
Requested Materfals The upper picture on page n. ix. In the article called Zone of Apposition [2005)
written by Ron Hruska MPA, PT. Retrieved from The World Wide Web:
H .postural n ol |

fn/Z0A.pdf

Approved:

Permission granted to Tamara Michalcikova by the Postural Restoration Institute, LLC provided complete
credit is given to original source. Permission refers to requested materials listed above only and is
granted on a one-time only basis. Separate permission should be sought for any further use. The
permission shall automatically terminate without notice if any of its conditions are violated.

Conditions:

1. The material to be used has appeared in our text, power point presentation or website without
credit or acknowledgement to another source. Permission does not cover any materials from
other sources that may be incorporated in our material.

2. Full acknowledgement shall be made to the source:

Figure used with permission from the Postural Restoration Institute® © 2018,
www.posturalrestoration.com.

3. The material may not be used in any way that implies that the Postural Restoration Institute or
author endorses any recommended procedures or commercial products.,

Thank you,
Jennifer Platt

r.aéff Date 06/02 /20 /P
TMJHMW?’ L, Y -
Signature Dote

lennifer PIatx, Pustural Restoration Institute®
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Priloha 2. Formulaf informovaného souhlasu pfedlozeny probandim pied zahijenim

studie

Informovany souhlas

Pilotni studie: Vliv chronické obstrukéni plicni nemoci a idiopatické plicni fibrozy na

rovnovahu a uroven pohybovych aktivit.

Jméno:

Datum narozeni:

Ucastnik bude do studie zatazen pod identifikaénim &islem:

Datum:

1. Souhlasim s ucasti na této studii.

2.  Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejim pribéhu
a vsech vySetfovacich a terapeutickych postupech, které budu
absolvovat. Jsem pIné srozumén(a), ze se jednd o zcela neinvazivni

postupy.

3. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

4.  Moje ucast na studii je dobrovolna. Vim, ze ji mohu kdykoliv
prerusit nebo ukoncit.

5.  Pii zatazeni do studie budou osobni data uchovana s plnou
ochrannou diivérnosti dle platnych zakonit CR. Rovnéz pro vyzkumné
a védecké ucely mohou byt osobni udaje poskytnuty pouze bez
identifika¢nich tdaji (tzn. anonymni data — pod ¢iselnym kdédem) nebo
s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél(a) jsem tomu, Ze moje osobni
identifikacni tdaje nebudou nikde uvefejnény.

6. S ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti Zddné odmeény.

7. Souhlasim s tim, Ze nebudu proti pouziti vysledku této studie.

Podpis:
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Piiloha 3. Borgova skala zatéze (vnimaného usili) (upraveno dle Neumannova, Zatloukal

& Koblizek, 2014)

CISELNE SLOVNI HODNOCENI
HODNOTY ZATEZE
6
7 velmi, velmi lehka
8
9 velmi lehka
10
11 lehka
12
13 pon¢kud namahava
14
15 namahava
16
17 velmi namahava
18
19
20 velmi, velmi namahava
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Piiloha 4. Borgova $kala hodnoceni dusnosti (upraveno dle Neumannova, Zatloukal &
Koblizek, 2014)

CISELNE SLOVNI HODNOCENI
HODNOTY DUSNOSTI
0 vibec zadna
0,5 velmi, velmi slaba
1 velmi slaba
2 lehka
3 stiedni
4 ponékud silna (t€zka)
5 silna (tézka)
6
7 velmi silné (t€zka)
8
9
10 velmi, velmi silna (t€zk4)
* maximalni
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