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1 UVOD

Pocet nemocnych s chronickou respiracni dysfunkci stoupa. Chronicka respiracni
dysfunkce muze vzniknout nejen na podkladé onemocnéni dychaciho systému (napf.
chronicka obstrukéni plicni nemoc, asthma bronchiale, idiopaticka plicni fibroza, cysticka
fibroza), ale také u pacientd s neurologickym onemocnénim (napf. stp. transversalni misni
1ézi, m. Parkinson, roztrousend skler6za mozkomisni, cévni mozkova piihoda, détska
mozkova obrna), u svalovych onemocnéni (napt. Duchennova svalova dystrofie), u
metabolickych onemocnéni (napt. obezita), u onemocnéni kardiovaskularniho systému (napf.
plicni hypertenze, cor pulmonale, ischemickd choroba srde¢ni) a u pacientii s poruchou
pohybového aparatu (napi. t€zka skolidza a kyfoskolioza). Z tohoto divodu je dilezité, aby
komplexni 1é¢ba o nemocné s chronickou respiracni dysfunkci byla zaloZzena na mezioborové
spolupraci a zahrnovala farmakologické 1 nefarmakologické postupy. Mezi
nefarmakologické postupy 1é&by takto nemocnych se fadi plicni rehabilitace (PR)**3067%98

Plicni rehabilitace byla definovdna Americkou hrudni spole¢nosti a Evropskou respira¢ni
spole¢nosti™ v roce 2006 jako komplexni 16&ba zalozena na ditkazech, kterd je uskuteiovana
na podkladé mezioborové spoluprace u pacientl s chronickym respiracnim onemocnénim, u
kterych se vyskytuji symptomy onemocnéni a ¢asto maji omezené vykonavani béznych
dennich aktivit (ADL) (Tabulka 1 a 2; Ptiloha 1, Schéma 1). Tato definice byla v roce 2013
Americkou hrudni spole¢nosti a Evropskou respiraéni spole¢nosti®® upravena s dirazem na
behaviordlni zménu Zivota nemocného. Plicni rehabilitace je nyni definovana jako komplexni
péce o pacienta zalozena na peclivéem vySetieni a ndsledné individualizované léc¢bée, ktera
obsahuje (ale neomezuje se pouze na) pohybovou lécbu, edukaci a behaviordlni zménu
chovani za ucelem zlepSeni fyzické i psychické kondice jedincit s chronickym respiracnim
onemocnénim a za ucelem podpory dlouhotrvajici adherence zmény Zivotniho stylu. Plicni
rehabilitace je integrovanou soucasti individudlni 1é€by nemocného s cilem snizeni vyskytu
symptomii onemocnéni, zlepSeni funkéniho stavu pacienta a zvySeni jeho participace
(zapojeni do zivotnich situaci), snizeni nékladi na IéCbu z dlivodu stabilizace nebo
reverzibility manifestace onemocnéni'4®" %98,

Tabulka 1. Nejgast&jsi onemocnéni a stavy vyZadujici indikaci plicni rehabilitace®

chronicka obstrukéni plicni | asthma bronchiale bronchiektazie

nemoc

cysticka fibroza idiopaticka plicni fibroza sarkoid6za

nemoci spojené s expozici respiratni  dysfunkce spojena | syndrom obstruk¢ni

anorganickym/organickym S invazivni/neinvazivni/domaci | spankové apnoe

prachiim/chemickym umeélou plicni ventilaci

sloucenindm

stp. ARDS rakovina plic plicni hypertenze

stav pfed a po transplantaci | stav pfed a po operacich plic stavy po operacich hrudni

plic a brisni dutiny

systémova onemocnéni | m. Bechtérev obezita

pojiva

nervosvalova onemocnéni deformity hrudniho koSe a pétete | respiratni dysfunkce na
podkladé funkéni poruchy
pohybového systému




Tabulka 2. Nasledky respira¢ni dysfunkce vyZadujici indikaci plicni rehabilitace™"%9%

duSnost, Unava, kasel a ostatni chronické
respiracni symptomy

zhorSena kvalita Zivota ve vztahu ke zdravi
sniZzena tolerance k zat¢zi

snizena pracovni vykonnost

obtizné provadéni béznych dennich Cinnosti
psychosocialni problémy v dusledku
respiraéniho onemocnéni

malnutrice

Casté exacerbace/hospitalizace

abnormality vymény krevnich plynii véetné
hypoxémie

Plicni rehabilitace zahrnuje vySetieni pacienta, edukaci, 1é€ebnou rehabilitaci, ergoterapii,
nutricni a psychosocidlni podporu. Plicni rehabilitace je uskuteciovdna na podkladé
spoluprdce mezi pacientem, jeho rodinou a vSemi odborniky, kteti se podileji na jeho 1écbe
(Obrazek 1)°7%%8,

Obrazek 1. Plicni rehabilitace — péce o pacienta na zaklad¢ multidisciplindrni spoluprace

.. || zdravotni _ socialni nutricni
|ékar sestra fyzioterapeut ergoterapeut pracovnik psycholog specialista |
KOMPLEXNI LECBA
> pacient pacientova rodina ¢

Slozky plicni rehabilitace - prehledové

1. Vstupni vySetieni pacienta

Je specifické dle cile a odbornosti vySetfeni. OSetrujici lékaF provadi vySetfeni pro
stanoveni diagnézy, zhodnoceni progrese onemocnéni a urceni ventilacni nebo kardialni
limitace pro rehabilitacni 1écbu. Rehabilita¢ni 1é¢ba miZe byt nemocnému indikovana béhem
hospitalizace, v ramci ambulantni 1é¢by vcetné vyplnéni poukazu pro vysetfeni/oSetfeni FT,
nebo béhem lazenské 1é¢by nebo 1é¢by v odborném 1é¢ebném ustavu. Fyzioterapeut zhodnoti
pohybovou slozku dychani a ud€la pohybovou diagnostiku v rameci kineziologického
vySetfeni. Pfi diagnostice pouZiva specialni kineziologické postupy a testy, fyzikalni métfeni
ke stanoveni rozsahu pohybu v kloubech a stupné svalové sily k vyhodnoceni pohybovych
vzori, posturalniho a lokomo¢niho chovani pacienta. Ergoterapeut provadi ergoterapeutické
vySetieni zahrnujici posouzeni ADL, pracovnich a volnocasovych c¢innosti v kontextu
osobnich faktorti i faktorGi prostiedi. Ergoterapeutické vySetfovaci metody se zaméiuji
pfedev§im na vykonavani Cinnosti kazdodenniho Zivota a zjiStovani pfi¢in problémua a
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limitaci v provadéni danych aktivit. Psycholog zaméfuje vySetieni na zhodnoceni kvality
zivota a na poruchy, které by mohly ovliviiovat terapii, zejména na vyskyt uzkosti, deprese a
poruch kognitivnich funkci. Nutriéni specialista se zaméfuje na zhodnoceni stravovacich
navyku }}_)glé:ienta a podili se na vySetfeni zaméfeném na zhodnoceni vyskytu malnutrice nebo

obezity®"®.

2. Edukace

Edukaci provadi vSichni specialisté, ktefi se podileji na 1é¢bé nemocného. Edukace neni
zaméfena pouze na vlastni onemocnéni a 1é€bu, ale je zaméfena na poradenstvi a zvladani
vlastniho onemocnéni pomoci self-monitoringu pifiznakii onemocnéni. Vstupni edukace
pacienta a rodinnych pfislusnikl (zejména u déti) by méla byt pii zahéjeni terapie, dle potieby
muze byt zafazena kdykoli béhem terapie, zvlasté dojde-li ke zméné zdravotniho stavu. Cilem
edukace je seznamit nemocného s jeho onemocnénim, symptomy, mozZnostmi a vyznamem
jednotlivych typi 16cby™ 3.

3. Rehabilita¢ni 1é¢ba

Rehabilitacni 1écba zahrnuje individudlni a/nebo skupinovou lécebnou télesnou vychovu,
mekké a mobilizaéni techniky, fyzikalni terapii a vodolécbu. Volba jednotlivych slozek
rehabilitacni 1é€by je na podklad€ vysledkl vySetieni a dle stanoveného cile. U nemocnych
s chronickou respiracni dysfunkci by vzdy v terapii mély byt zahrnuty techniky respiracni
fyzioterapie (RFT) a pohybova 1éba (pohybovy trénink s cilem zvySovani adaptace na
télesnou zat¢z). Volba ostatnich fyzioterapeutickych technik a metod je podle stanovené¢ho
cile ze zavéra kineziologického vySetfeni. Terapie je stanovovana dle aktualniho zdravotniho
stavu nemocného a mize probihat béhem hospitalizace nemocného, v rdmci ambulantni nebo
lazenské 1écby a v 1écebnych odbornych ustavech béhem akutni i chronické faze onemocnéni.
Rehabilitacni 1é¢ba je nejcastéji uskuteciiovana ambulantné béhem stabilni fAze onemocnéni a
je indikovana nejvétsimu poctu g)acientﬁ (Obrazek 2). Terapie mize byt individualni nebo

skupinova (Obrazek 3)117 3067098

Obrazek 2. Rehabilitacni 1é¢ba u nemocnych s respiracni dysfunkei

subakutni péée na standardnim
lazkovém oddéleni

A+B+C*




Vysvétlivky:

A — pohybové lécba

B — edukace a nacvik ADL

C — respiracni fyzioterapie

C* - respiracni fyzioterapie véetné polohovani, vertikalizace a mobilizace nemocného

Dle doporu€eni jednotlivych odbornych spolec¢nosti (ATS, ERS, BTS, AACVPR)
rehabilitaéni 1é¢ba zahrnuje pohybovy trénink (vytrvalostni - kontinualni nebo intervalovy),
cviceni sily (trénink svall hornich a dolnich koncetin) a respiraéni fyzioterapii
(neurofyziologickéd facilitace dychani, techniky hygieny dychacich cest, dechova cviceni,
trénink dychacich svald, nacvik inhala¢ni techniky). U pacienti béhem akutni exacerbace
onemocnéni Aje dulezité zatradit do terapie také polohovani a vcasnou vertikalizaci
nemocného** 17186985,

Obrézek 3. Rehabilitaéni 1écba — individudlni a skupinovy ptistup

akutni stavy individualni pristup

mékké a mobilizacni techniky

4. Ergoterapie
Ergoterapie je u nemocnych zaméfena na usnadnéni vykonavani ADL a pohybovych aktivit.
Diiraz je kladen na spravny dechovy vzor pro eliminaci dechovych obtizi béhem jednotlivych
ADL. Ergoterapie u nemocnych s poruchami dychani je cilena zejména na sebeobsluhu a
sob&stacnost. Soucasti ergoterapie je i Gprava prostiedi a vyuziti kompenzacnich pomtcek pro
snadn&j§i vykonavani ADL i pohybovych aktivit*>>""°.

5. Nutri¢ni podpora
Nutriéni podpora je zameéfena na péci o vyzivu spojenou s optimalizaci hmotnosti, aby se
predchézela, minimalizovala, ¢i zcela eliminovala rizika spojena s malnutrici, obezitou a
nedostate¢nym piisunem zakladnich Zivin (cukri, tuki, bilkovin, vitamin(, minerali atd.)67.



6. Psychosocialni podpora
Cilem psychosocialni podpory je pomoci nemocnému lépe se vyrovnat S jeho onemocnénim
a zabranit vzniku nebo eliminovat socialni izolaci nemocného. Velmi dilezitou soucasti je
také pomoc s odvykanim koufeni*®°.

2 VSTUPNI VYSETRENI

2.1 VySetieni pied zahajenim rehabilitacni 1é¢by z pohledu osetiujiciho 1ékare

Komplexni plicni rehabilitace je klicova komponenta péfe o nemocné s chronickymi
respiracnimi nemocemi (Obrazek 2). Metody plicni rehabilitace jsou schopné redukovat
symptomy (zejména dusnost, hrudni dyskomfort a inavu), zvysit toleranci zatéze a zlepsit
kvalitu zivota'*®,

Prvnim cilem je zhodnoceni celkového kardiorespira¢niho stavu pacientt a to tak, aby se co
nejvice individualizovalo slozeni rehabilitaéniho planu (Obrazek 7, Kapitola 8; Pfiloha 1,
schéma 2). Obecné vstupni vySetfeni pneumologickych nemocnych zafazenych do
dlouhodobého ambulantniho rehabilitacniho programu zahrnuje nékolik doporuéenych testd
prevazné zamétenych na funkci plic, zhodnoceni sily a unavy dychacich svald, analyzu
tolerance zatéZe a na posouzeni pfitomnosti srdecni patologie. Vysetieni nemocnych ve stavu
akutniho zhorSeni (napfiklad exacerbace zakladni choroby nebo sumace zakladni respiracni
chronické choroby) je méné extenzivni a je prizpuisobené stavu nemocného. Vysledky
vstupniho vySetfeni umoziiuji pfi kontrolnim vysetieni posoudit také 1écebny efekt?®3"39¢7,

2.1.1 Funkce plic

Na uvod je tfeba jasné fici, Ze symptomatické osoby s menSim funkénim postizenim
(napfiklad osoby s chronickou obstrukéni plicni nemoci - CHOPN 2) participujici na plicni
rehabilitaci maji podobné pozitivni vysledky jako nemocni s téZkou limitaci plicnich funkci.
Zakladnimi metodami nutnymi pro indikaci a vytvofeni individualniho rehabilitacniho planu
jsou spirometrie (metodou kiivky pritok/objem) a vySetieni kyslikové saturace (SpOy)
pomoci pulsni oxymetriels’?’l"‘?"“. Spirometrie je zakladni a nejdostupné;jsi metodou k detekci
abnormalit mechaniky dychani. Spirometricky métfené parametry ur€uji prognézu vétSiny
plicnich chorob a jsou citlivou metodou k rozpoznani akutniho zhorSeni vétSiny respiracnich
chorob (pro ambulantni rehabilitaéni programy nejsou indikovani nestabilni nemocni s akutni
exacerbaci zakladniho plicniho onemocnéni). Spirometrie je pouzivana k monitorovani vSech
plicnich onemocnéni indikujicich pacienty k rehabilitacni péci. Dalsi uzitecné funkeni testy,
které pomohou upftesnit pohled na konkrétniho nemocného, reprezentuje, bodypletysmografie
a vySetieni parametrt plicni difuze (TLco @ Kco), analyza arterialnich (ev. arterializovanych)
krevnich plynii a mé&feni sily a Gnavy dychacich svali®*. Podrobngjsi popis funkénich testd
nabizi nasledujici doporuéené postupy Ceské pneumologické a ftizeologické spoleénosti
(CPFS): Doporudeni pro frekvenci provadéni zakladnich vySetfeni plicnich funkci®® a
Doporuceny postup pro interpretaci zdkladnich plicnich funkei®.

2.1.2 Zatézové testy

Pro kazdého nemocného indikovaného pro ambulantni rehabilitatni program je nutné
provést zat€zové testovani. Zlatym standardem pro ziskani komplexni informace
kardiorespiracnich funkci a/nebo o urovni dekondice ptinasi spiroergometrie (CPET). CPET
monitoruje mimo jiné parametry maximalni (vrcholové) zatéZe. Dalsi alternativou je
provedeni vySetfeni pomoci terénnich testli chiizi, mezi které patii naptiklad Sestiminutovy
test chizi (6MWT) méfici submaximalni zatéz. Mezi sledované parametry u tohoto testu
patii: dosazena vzdalenost (Six-minute walking distance - 6MWD) a stupen kyslikové
desaturace ptitomné b&éhem zatéze. Dalsi dostupné terénni testy chizi jsou piirdstkovy
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kyvadlovy test chiizi a vytrvalostni kyvadlovy test chtizi (incremental shuttle walking test —
ISWT a endurance shuttle walking test — ESWT). Provedeni nékterého z uvedenych testu je
nezbytné pro individualizovanou preskripci vytrvalostniho tréninku® 442,

2.1.3 Posouzeni pfitomnosti srde¢ni patologie

Kazdy pacient indikovany ke komplexni rehabilitaéni péci (obsahujici silovy a/nebo
vytrvalostni trénink) by mél mit provedeno vstupni klidové EKG. Vhodnym dopliikem je i
sonografické vysetfeni srdce posuzujici pfitomnost systolické a/nebo diastolické dysfunkce,
pritomnost chlopennich vad, pifipadné¢ ukazuje na moznou existenci plicni hypertenze.
Vsechny tyto patologické stavy mohou byt spojeny se zhorSenim kardiorespiracnich projevii
(dusnosti, kasle, hrudniho dyskomfortu) béhem zatéZze a mohou tak negativné interferovat
s rehabilitadni pé&i®.

2.1.4 Relativni kontraindikace plicni rehabilitace z pohledu Iékate

Absolutni kontraindikace jsou velmi vzacné. Do dlouhodobého rehabilitaéniho programu
vsSak neni zcela vhodné zafazovat nemocné s projevy nelécené anginy pectoris, s neléCenymi
symptomatickymi poruchami srde¢niho rytmu, s neléenou kardialni dysfunkci ¢i nelécenou
tézkou plicni hypertenzi. Kromé toho nejsou k rehabilitaci nejvhodnéjsi pacienti s nelécenou
ischemickou chorobou dolnich koncetin, pacienti s tézkym neléenym postizenim funkce
kloubt (artrozy, artritidy, kolagendzy), obtizné je aplikovat rehabilitatni postupy na
neurologické a psychiatrické pacienty bez dostatecné adherence k 1é€ebnym doporucenim a
edukaci. Na druhou stranu lékatské vstupni vysetfeni je schopno identifikovat individualni
limity a nastavit i personalizovanou 1éébu pro osoby s témito komorbiditami a pravé
polymorbidni lidé mohou mit z této péce (,,Sit€¢ na miru®) benefit.

2.2 VySetieni pired zahajenim rehabilitacni 1é¢by z pohledu fyzioterapeuta

Po stanoveni diagndzy a vySetfeni 1ékafem, vySetfuje pacienta také fyzioterapeut na zakladé
pfedem indikovaného kineziologického rozboru. V ramci vysetfeni je hlavni diraz kladen na
odebranou anamnézu, ve které se mimo jiné identifikuji hlavni symptomy pacienta, jejich
vyskyt, ptipadné spoustéce (angl. triggers) a ucinnost farmakoterapie. Sleduje se souvislost
s béznymi dennimi aktivitami vetné¢ pohybovych aktivit a mira jejich omezeni vlivem
danych symptomt. Toho se nasledné vyuziva pii definovani adekvatnich cili pacienta pro
terapii®’.

Kineziologické vysetieni je zahdjeno zhodnocenim celkového drzeni téla, pokud je pacient
schopen zaujmout stoj, provadi se kineziologicky rozbor stoje. U pacientd s poruchami
dychani je nasledné kineziologické vySetfeni cileno na zhodnoceni pohybové slozky dychani.
Zékladni vySetiovaci techniky jsou cileny na oblast hrudniku. Pohybova slozka dychani je
hodnocena aspekéné a palpacné. Pii aspekci se hodnoti pfitomné asymetrie, svalové
dysbalance a dechovy vzor béhem klidového dychani a béhem maximalniho nadechu a
vydechu. Palpaci se hodnoti pfedevSim volnost pohybu mékkych tkani (podkozi, fascie,
svaly), napéti ve svalech a dechovy pohyb. Pro posouzeni lokalizace bronchialniho sekretu
v dychacich cestdch lze vyuzit auskultaéni techniky a nasledn€ adekvétné zvolit a
zkombinovat drenazni techniky k jejimu odstran&ni*>*®®" /28,

Z dalSich vySetfovacich technik se provadi testovani zkracenych a oslabenych svali, které
mohou ovlivnit kvalitu a rozsah dechového pohybu. Rozsah dechového pohybu se vysetiuje
pomoci hodnoceni rozvijeni hrudniku na 4 trovnich hrudniho koSe pomoci paskové miry —
v urovni axil, pfes mesosternale, pies xiphosternale a v poloviné vzdalenosti processus
xiphoideus a umbilicus. Dulezitou ulohu pfi nasledné identifikaci myoskeletalnich pficin



podilejicich se na vzniku respiracnich symptomu anebo poruse dechového pohybu sehravaji
funkéni testy pro vySetfeni posturalng-respiraéni funkce branice!®3%4°06784,

Pokud to jiz nebylo provedeno lékafem, hodnoti fyzioterapeut celkovou kondici pacienta
zatézovymi testy jako naptiklad Sestiminutovy test chtizi (6MWT) nebo kyvadlové chodecké
testy (ptirastkovy — ISWT a vytrvalostni — ESWT). Dale fyzioterapeut testuje také svalovou
silu (idealné¢ dynamometrem silu stisku ruky nebo ptedkopnuti) pro identifikaci svalového
oslabeni a naslednou volbu adekvatni obsahové naplné terapie a preskripce jednotlivych
modalit silového a vytrvalostniho tréninku®’.

2.3 Dotazniky

Dotazniky se vyuzivaji k subjektivnimu hodnoceni kvality Zivota pacientl, kterd predstavuje
dasledek pfitomnych symptomt daného jedince vlivem jeho onemocnéni na fyzické,
psychické i socialni urovni, a které se zpétné promita na zdravotnim stavu, toleranci zatéze i
schopnosti provadét bézné denni ¢innosti.

De Vries a Drent (2008)™ poukazuji na ¢astou zaménu pojmi kvalita Zivota a zdravotni
stav, ktery se Casto oznacuje terminem kvalita Zivota ve vztahu ke zdravi (angl. health-related
quality of life). Zatimco zdravotni stav hodnoti dopad onemocnéni na fungovani jedince, tak
kvalita zivota predstavuje pacientovo sebehodnoceni disledku onemocnéni na jeho
fungovani. Zdravotni stav tedy vyjadiuje, zda se u jedince vyskytuje vlivem jeho onemocnéni
limitace, a kvalita zivota vypovidd, do jaké miry pfedstavuje dand limitace problém.
Naptiklad dvé osoby s identickym postizenim (zdravotni stav) mohou svd omezeni ve
funkénosti vnimat a subjektivné hodnotit rozdilné.

Dotaznikli, vyuzivanych u pacientli s poruchami dychani, je velké mnozstvi. Je vzdy
dalezité vybrat spravny dotaznik vzhledem k hodnocenym aspektiim: napt. kvalitu zivota,
kvalita zivota ve vztahu ke zdravi anebo dotazniky hodnotici pfimo néktery ze symptomﬁlo’BO.
Nejvice vyuzivané dotazniky v plicni rehabilitaci jsou modifikovand MRC 8kala dusSnosti a
Borgovy skaly, pro které nalezneme uZziti nejen pfi klinickém vySetfeni, ale 1 v pribéhu
rehabilitacni 1é€by. Pro subjektivni hodnoceni 1écby je nasledné dileZita baterie dotazniki pro
jednotliva onemocnéni, ktera muze byt doplnéna o specifické dotazniky urcené k hodnoceni
castych symptomu (duSnost, tnava, tizkost a deprese)12’21’80.

World Health Organization Quality of Life Questionnaire - WHOQOL

Jedna se o dotaznik, ktery do hodnocenych aspektii zahrnuje také dopad na socialni slozku u
pacientt a ktery tedy hodnoti miru kvality Zivota namisto zdravotniho stavu. Existuje ve dvou
variantach — klasicka (100polozkova) a zkracena (26polozkova) verze. Cim vyssi je vysledné
skore daného aspektu, tim lepsi je vnimana kvalita Zivota pacienta. Ob¢ verze dotazniku maji
&eskou standardizovanou verzi®’.

St. George’s Respiratory Questionnaire — SGRQ

Dotaznik je rozdélen do Sesti oddill, které kromé celkového skore hodnoti zdravotni stav
pacienta ve tfech rtiznych aspektech: symptomy, aktivity a dopad onemocnéni. Vysledna
skore jsou z intervalu realnych ¢isel 0-100, kde ¢im vyssi skore, tim horsi stav pacienta pro
dany aspekt. Minimalni klinicky vyznamnou zménou je zména vétSi nez 4 body skore.
Dotaznik existuje v ¢eské standardizované verzi a hodnoti kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi.
Piestoze byl dotaznik puvodné sestaven pro gacienty s CHOPN, je mozné jej pouzit také u
jedincu s intersticialnimi plicnimi procesy46‘48' 0

COPD Assessment Test — CAT
Jedna se o osmipolozkovy dotaznik pro pacienty s CHOPN, ktery skalou 0-5 hodnoti dopad
onemocnéni (kasel, sputum, duSnost, pocit tihy na hrudniku) na zdravotni stav. Vyssi
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Dotaznik  existuje v Ceské  standardizované verzi a je  dostupny  online
(http://www.catestonline.org/english/index_Czech.htm). Minimalni klinicky vyznamnou
zmé&nou hodnotici efekt 1é¢by je zména o 2 body*™*'.

Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire - PAQLQ

Dotaznik je uréeny détskym pacientim s asthma bronchiale ve véku 7-17 let. Ve 23
otazkach na Skale 0-7 hodnoti kvalitu zivota ve vztahu ke zdravi pro tfi domény: symptomy,
omezeni aktivit a emoéni funkce. Cim vy3si dosazené skore, tim lepsi Groveii zdravotniho
stavu. Za minimalni klinicky vyznamny rozdil je povazovana zména o 0,5 bodu. Dotaznik ma
&eskou standardizovanou verzi.

Test kontroly astmatu — TKA

Tento test urCeny pacientim od 12 let véku pomaha urcit Groven kontroly astmatu. Obsahuje
celkem 5 otdzek. Podle hodnoty celkového astma skore se zhodnoti, zda mé pacient své astma
pod kontrolou (vice jak 25 bodu), pod ¢aste¢nou kontrolou (20-25 bodi) nebo nedostate¢nou
kontrolou (méné& nez 20 bodt)®. Test kontroly astmatu existuje v Geské standardizované verzi
a je dostupny online http://www.astmatest.cz/test.php.

Sarcoidosis Health Questionnaire — SHQ

Tento dotaznik byl selektivné vytvoteny pro skupinu pacientl se sarkoiddzou, ktery hodnoti
kvalitu zivota pacientd ve vztahu ke zdravi. Tvoii jej 29 otdzek, na které pacient odpovida
pomoci ¢iselné Skaly 1-7. Hodnoti tfi rtizné aspekty zivota: denni, fyzické a emocni
zivota. Jako minimalni klinicky vyznamnym rozdilem je oznaCovana zména o 0,5 bodu.
Dotaznik nebyl standardizovan metodou zpétného piekladu do originalniho jazyka, ale
existuje Sesky preklad dotazniku®,

Multidimensional Assessment of Fatigue Scale — MAF

Dotaznik byl ptivodné vyvinuty pro hodnoceni symptomu unavy u pacientll S revmatoidni
artritidou®, ale je mozné jej pouZit také u pacientil s plicnim onemocnénim, u kterych je tinava
jednim z dominujicich symptomid. Tvoii jej 16 polozek hodnoticich miru unavy u
nejcastéjSich pohybovych aktivit béZzného Zivota. Vyssi celkové skore, na Skale 0-50 bodd,
vyjadiuje vétsi zdvaznost. Za minimalni klinicky vyznamny rozdil se povaZzuje zména o 2
body. Dotaznik je standardizovéan pro Cesky jazyk.

Modifikovand MRC S$kdla duSnosti (modified Medical Research Council Breathlessness
Scale - mMMRC)

Jedna se o pétibodovou skalu popisujici riiznou miru pocitu dusnosti pii fyzickych tkonech
s odliSnym stupném intenzity zatéze (Tabulka 3), kterd se velmi hojné uziva k hodnoceni
dusnosti jak v Ceské republice, tak i v zahraniéi. Zaroveii se vyuziva pro stanoveni BODE
indexu. Za minimalni klinicky vyznamny rozdil se povazuje zména o 1 bod"**",
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Tabulka 3. Modifikovana MRC $kala dusnosti

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

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

3 kvuli dusnosti musi doty¢ny zastavit piiblizné kazdych 100m, ¢i nékolika
minutach chlize po roviné

4 duSnost pii minimalni namaze (napf. pfi odchodu z domu, oblékéni, ¢i
svlékani)

Borgova Skdla duSnosti
Skala se vyuziva k subjektivnimu hodnoceni vnimaného pocitu dusnosti vyjadieného Ciselné
na Skale 0-10 za pomoci slovnich deskriptortit (Tabulka 4). Je nezbytnou soucasti pii

kardiopulmonéarnim zatézovém vysetfeni (laboratorni, terénni testy) a pfi stanoveni BODE
: 59,60,67
indexu™>™""",

Tabulka 4. Borgova $kala hodnoceni dusnosti, bolesti na hrudi a dolnich konéetin

Ciselné Slovni hodnoceni
hodnoceni
0 vibec Zadna
0,5 velmi, velmi slaba
1 velmi slaba
2 Lehka
3 Stfedni
4 pon¢kud silnd (t€zkd)
S) silna (t&zka)
6
7 velmi silnd (t¢Zkd)
8
9
10 velmi, velmi silna
(tézka)
* Maximalni

Borgova Skala vnimaného usili

Tato Skala podobné jako ptedchozi slouzi k subjektivnimu odhadu vnimané intenzity
zatizeni vyjadiené na skale 6-20 za pomoci slovnich deskriptorii obtiznosti (Tabulka 5).
Podobné jako Borgova Skéala pro hodnoceni dusnosti, je nezbytnou soucasti zatézového
vySetfeni pacientﬁ59'67.
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Tabulka 5. Borgova $kala vnimaného sili

e , Slovni hodnoceni
hodnoceni
6
7 velmi, velmi lehka
8
9 velmi lehka
10
11 lehka
12
13 pon¢kud namédhava
14
15 namahava
16
17 velmi namahava
18
19
20 velmi, velmi
namahava

Poznamka: Borgova Skala 6-20 byla vytvofena jako instrument pro pacienty ke snazSimu
odhadu tepové frekvence béhem a po skonceni pohybové Cinnosti tak, Ze hodnota 6 koreluje
s tepovou frekvenci 60 tept za minutu (v klidu) a hodnota 20 koreluje s tepovou frekvenci
200 tepl za minutu (maximalni usili).

Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS
Dotaznik se vyuziva u celé fady onemocnéni, u kterych se mohou vyskytnout psychické
poruchy (tizkost, deprese). Tvoii jej 14 polozek, které¢ ve vysledném skore hodnoti oddélené

miru Uzkosti a deprese na Skale 0-21, kde vyssi Cislo signalizuje vétSi zavaznost daného
symptomu. Dotaznik je standardizovéan pro ¢esky jazyk13.

Beckova a Zungova Skala deprese

Symptomy deprese mohou byt sledovany pomoci dalSich dvou dotaznikovych ndstrojt.
Prvnim je Beckiv (Beck Depression Inventory short form, neboli BDI-SF) standardizovany
dotaznik. Kratka verze Beckovy skaly depresivnich symptomt obsahuje 13 otazek (na kazdou
existuji 4 mozné odpovédi ohodnocené 0-3 body). Body se scitaji (maximalné Ize ,,ziskat™ 39
bodil), ¢im vétsi je celkovy soucet — tim veEtsi riziko pritomnosti deprese. Normalni hodnoty
jsou v pasmu 0-4, vrozsahu 5-7 mluvime o symptomech lehké deprese, osoby s 8-15 lze
povaZovat za nemocné v zong sttedné vyznamnych pifiznakli deprese a nakonec jedince
s celkovym skore > 16 bychom méli odeslat k odborné konzultaci psychiatra (nebot’ jsou
postizeni tézkym stupném depresivnich symptomi). Zungova Skala depresivnich projeva
obsahuje 20 otazek (10 pozitivn¢ a 10 negativné formulovanych). Také odpovédi na v
Zungov¢ dotazniku jsou bodové ohodnoceny (od 1 do 4). Rovnéz v piipadé Zungova
dotazniku vyssi bodové hodnoceni znamena vyssi riziko pritomnosti deprese. Celkové hrubé
Zungovo skore je poté pievedeno do indexu zavaznosti deprese (neboli SDS) dosahujiciho
25-100 bodu. Za normalni jsou povazovany hodnoty SDS < 50. 50-59 bodu ukazuje na
pritomnost zndmky minimalni nebo lehké deprese, 60-69 bodu predstavuje pritomnost stiedné
tézkeé agg tézké deprese a vice jak 70 bodid znamend pfitomnost tézké az extrémné tézké
deprese™”.
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3 EDUKACE

Edukaci provadi vsichni specialist¢ multidisciplinarniho tymu, ktefi se podili na lécbé
nemocného. Edukaci mize provadét kdokoli z tohoto tymu, je vSak nezbytné edukovat
nemocné jen o tom, co se tyka konkrétné jejich ptipadu. Zaroven je velmi dulezité, aby byla
edukace vsSech odbornikli jednotnd (vSichni ¢lenové tymu mluvi stejn€). Edukace neni
zaméiena pouze na vlastni onemocnéni a 1€¢bu, ale je zamétfena na poradenstvi a zvladani
vlastniho onemocnéni pomoci self-monitoringu piiznakii onemocnéni. Vstupni edukace
pacienta i1 rodinnych piislusnikii by méla byt pfi zahijeni terapie, dle potieby miize byt
zatazena kdykoli béhem terapie, zvlasté dojde-li ke zmén¢ zdravotniho stavu. Cilem edukace
je seznamit nemocného a jeho rodinné pfislusniky s onemocnénim, symptomy, moznostmi a
vyznamem jednotlivych typa 1é¢by (Obrazek 4). Edukace poskytuje informace o jednotlivych
sloZkédch plicni rehabilitace a seznamuje nemocného, jak pokracovat po absolvovani
programu plicni rehabilitace v samostatném domacim programu. Edukace muze probihat
individudlné nebo v ramci skupiny pacientl se stejnou diagnézou14’34‘74.

Obrizek 4. Oblasti edukace

onemocnéni — farmakologicka . :
, o BICKS vyznam techniky
anatomie, lécba — vletné . D e,
. . < cvik . vyznam ventilagni respiracni
fyziologie, nacyit spravne oxygenoterapie podpory fyzioterapie
patofyziologie aplikace inhalace
mozZnosti cviceni pomoc
a pohybovych s vyZivou,
aktivit prevence
a lécba
obezity
dychani pfi ADL a kachexie
mom’for,m'g z}rladam wvléddni ehmmgce sexuslni rady pro
a zvladani tzkosti, expozice roblematika
S exacerbace || " % P cestovani
dusnosti relaxace Skodlivinam

Dlraz je béhem edukace kladen nejen na farmakologickou lécbu, ale také na
nefarmakologickou 1é¢bu. Edukace orientovana na farmakologickou 1é€bu podava pacientovi
informace o zplsobu uzivani 1€kl v€etné jejich spravného uzivani (frekvence uzivani, denni
doba, moZnost kombinace s ostatnimi léky). Je-1i 1€k uZivany inhala¢né, je dilezitd instruktaz
a kontrola spravné inhalacni techniky. Pacient by mél byt vzdy seznamen i s vedlejSimi
éinky uZivaného 1éku®’.

Z nefarmakologickych postupli 1é€by je nezbytné pacientovi podrobné vysvétlit efekt a
vyznam pohybovych aktivit véetné informaci, jak spravné dychat béhem béznych dennich
¢innosti 1 pfi pohybovych aktivitach, aby se minimalizoval, ¢i zcela eliminoval vyskyt
dechovych obtizi béhem téchto ¢innosti. Dulezitd je motivace k behavioralni zméné zivotniho
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stylu pacienta tak, aby aktivni styl (spravna Zivotosprava a dostatecné mnozstvi pohybovych
aktivit) pfevazoval nad sedavym zptsobem Zivota'*"®,

Dalsi ¢ast edukace obsahuje popis jednotlivych technik respiracni fyzioterapie, jejichz cilem
je reedukovat dechovy vzor, zvysit silu dychacich svald, snizit dechové obtize, zvysit hygienu
dychacich cest a usnadnit expektoraci. Pacient je instruovan pro monitorovani jeho
symptomt, vyskytu dusnosti a uzkosti, aby ziskal lepsi kontrolu nad svym onemocnénim.
Béhem edukace je kazdy pacient seznamen s jednotlivymi polohami, které mohou vést
K usnadnéni dychani a snizeni dusnosti. Zakladem vsech téchto poloh je opora o horni
konCetiny, kterda umozni vyuziti pomocnych dychacich svali, ¢imz dojde ke sniZeni
inspira¢niho usili. Ulevové zE)olohy mohou byt vyuzity v riznych polohéch (polosed, sed i stoj
s oporou o horni koncetiny) .

Velmi dilezita je edukace zamétfena na eliminaci expozice Skodlivindm véetné informaci o
negativnim vlivu koufeni (aktivniho i pasivniho) na progresi onemocnéni a i na nasledné
zdravotni komplikace. Soucasné se edukace zaméfuje také na vCasné rozpoznani exacerbace
s ohledem na vyskyt typickych symptomu, které exacerbaci zpravidla doprovazeji, a jak tyto
symptomy lé¢it. Dal$i oblasti edukace jsou informace o moznostech psychosocidlni podpory a
moznostech nutri¢éniho poradenstvi se zaméfenim na prevenci i 1é¢bu kachexie, nebo naopak
nadvéhy a obezity****"*.

Pacientovi vSe musi byt vysvétleno srozumitelné a v rdmci edukace jednotlivi odbornici
odpovidaji i na dotazy pacienta a rodinnych pfislusnikli. Edukace by méla byt vzdy formou
rozhovoru, ale je vhodné doplnit rozhovor i o pfedani tiSténych materiali, aby si pacient
jednotlivé informace mohl projit opakované. Dostatecna informovanost pacienta a
porozuméni onemocnéni a moznostem jednotlivym typil 1écby mlze vést k vétsi adherenci 1
motivaci nemocného k 1€¢bé, coz miize ovlivnit vysledny 1é¢ebny efekt. Vyznam edukace byl
potvrzen zejména u nemocnych s CHOPN, u kterych doSlo ke zlepSeni kvality Zivota ve
vztahu ke zdravi, snizeni nakladd na lécbu, zvySeni spokojenosti pacienti s jednotlivymi
odborniky, ktefi o pacienta pecuji, zlepSeni monitoringu exacerbaci onemocnéni, sniZzeni
frekvence exacerbaci, snizeni vyskytu symptomii onemocnéni a ke zvySeni adherence
Kk pravidelnému cviceni. Edukace provazi v§echna stadia onemocnéni, akutni i chronickou fazi
onemocnéni a je zakladnim pilitem pro self-management onemocnéni (Obrazek 5) 14,3474

Obrazek 5. Edukace v jednotlivych fazich onemocnéni

lééba terminalniho stadia

chirurgicka lécba

farmakoterapie

prevence

edukace a self-management

v€asna diagnostika
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4 REHABILITACNI LECBA

Rehabilita¢ni 1é¢ba by u pacientti s poruchami dychani vzdy méla zahrnovat respira¢ni
fyzioterapii, silovy a vytrvalostni trénink. Ostatni fyzioterapeutické metody a techniky jsou do
terapie zafazovany na podkladé vysledkii kineziologického vySetfeni a dle aktudlniho
zdravotniho stavu®’®,

4.1 Respiracéni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie je zamétfend na tyto hlavni oblasti — reedukaci dechového vzoru,
usnadnéni expektorace, aktivaci dychacich svalii, nacvik ulevovych poloh pro dychéani a
nacvik inhalace. Techniky respiracni fyzioterapie jsou vyuzivany ve vSech fazich 1écebné
rehabilitace. VétSinu z nize uvedenych technik lze aplikovat i u nemocnych na neinvazivni

ventilaci, techniky pasivni nebo asistované i u nemocnych na invazivni ventila¢ni
. 67,68,73,75,77,84
podpofte :

4.1.1 Reedukace dechového vzoru

Reedukaci dechového vzoru je mozné provadét pomoci aktivnich i pasivnich technik. Mezi
pasivni techniky patii neurofyziologicka facilitace dychdni, pii které neni nutnd aktivni
spoluprace nemocného. Mezi nejéastéji vyuzivané techniky béhem neurofyziologické
facilitace dychéni patii kontaktni dychéni a reflexni stimulace dychani. Mezi aktivni techniky
patii dechovd gymnastika statickd, dynamicka a mobiliza¢ni, brani¢ni dychani, svalové
aktivni vydech, dychani ptes seSpulené rty a technika tstni brzdy25’67’75‘84’91.

4.1.2 Usnadnéni expektorace
Pted indikaci jednotlivych technik pro usnadnéni expektorace je nutné zhodnotit, ktera faze
kasSle je poruSena a zda dochazi ke stagnaci sekretu v dychacich cestach. VSechny uvedené
techniky lze vyuzit v kterékoli fazi onemocnéni, pocet opakovani a délka jednotlivych cviceni
je volena vzdy na podkladé aktualniho zdravotniho stavu pacienta.
Pti neefektivni nddechové fazi kasle je nutné aplikovat techniky, které povedou k usnadnéni
nadechu:
— cviceni na zvySeni rozvijeni hrudniku,
— glosofaryngealni dychani,
— aktivace naddechovych svall s cilem zvySeni jejich sily (napf. s Vyuzitim nddechovych
trenazéru — threshold IMT, powerBreathe),
— trénink dostate¢ného objemu béhem nadechu s vyuzitim trenazér se zpétnou vazbou
(napt. cliniFlo, triflo, voldyne incentive spirometer, coach 2 incentive spirometer),
— mechanicka podpora nadechu s pomoci lung volume recruitment bag nebo mechanické
insuflace (CoughAssist)?0:6667:7584.93.94

Pii neefektivni vydechové fazi kasle a stagnaci bronchialniho sekretu vyuzivame nasledujici
techniky:

— autogenni drenéz,

— techniku silového vydechu,

— aktivaci vydechovych svalil s cilem zvyseni jejich sily (napt. s vyuzitim vydechovych
trenazéru — threshold PEP, theraPEP, PariPEP S-system),

— vydechové trenaZéry s vibraci pro snazsi odlepeni bronchidlni sekretu ze stén broncht
a jeji posun do centralnich dychacich cest véetné stabilizace dychacich cest: napf.
PARI O-PEP, shaker classic, shaker medic plus, shaker deluxe, flutter, RC-cornet,
acapella,

15



— Vydechové trenazéry bez vibrace Scilem stabilizace dychacich cest a zabranéni
bronchokolapsu: threshold PEP, theraPEP, PariPEP S-system, PEP maska,

— mechanickou exsuflaci (CoughAssist),

— polohovou drenaz a poklepy (pro velké mnozstvi kontraindikaci nutno vzdy zvazit
pouziti téchto dvou technik),

— manualni stlac¢eni hrudniku,

— vibrace,

— shaking?®2002.6067.7584.93.94,

Vétsinu z uvedenych technik Ize vyuzit i u pacientll s tracheostomii. Z uvedenych

dechovych pomtcek lze ptes bakteriologicky filtr nebo tracheostomickou spojku pouzit

acapellu, threshold PEP, threshold IMT a CoughAssist. U pacientu, ktefi jsou odpojeni

zumélé plicni ventilace, je pro usnadnéni expektorace a prevenci stagnace bronchialni

sekrece vhodné aplikovat mechanickou insuflaci/exsuflaci (CoughAssist) a to zejména u

pacientl se snizenou silou dychacich svalt. Tato neinvazivni mechanickd podpora pro

usnadnéni expektorace vede k prevenci nutnosti reintubovat nemocného #°¢¢7.

4.1.3 Aktivace dychacich svalu
Pti snizeni sily dychacich svall se vyuziva cileny trénink dychacich svali, ktery je nejcastéji
provadén pomoci dechovych trenazéra® %% Dechové trenazéry kladou odpor do nadechu
(napt. threshold IMT, powerBreathe) nebo vydechu (napt. threshold PEP, EMST 150).
Trénink dychacich svali by mél byt zatfazen vSem nemocnym, u kterych jsou pii dobré
spolupraci hodnoty nizsi nez 80 % nalezité hodnoty. Jednotlivé druhy tréninku se 1isi dle cile
terapie:
— Silovy trénink (vys$i intenzita, kratsi ¢as), 30-80 % PImax, PEmax
— Vytrvalostni trénink (niz$i intenzita, delsi ¢as), 15-30% PImax, PEmax
Pted vyuzitim dechovych trenazéri v tréninku dychacich svali je dilezité mit vySetiené
maximalni nadechové a vydechové Gstni tlaky (popf. maximalni nadechovy nosni tlak), aby
mohla byt provedena individualizovana preskripce pro stanoveni hodnoty odporu na
dechovém trenazéru®*®®’. Netoleruje-li pacient nastaveni tlaku, tlak na pomiicce se sniZi na
takovy, pfi které nemocny vnima, Ze dycha proti odporu, ktery vSak u né nevyvolava
nepiijemné pocity, a je zachovan dechovy vzor bez patologickych souhybti. Pocet decht proti
odporu a celkova doba tréninku je stanovena individualné dle aktudlniho zdravotniho stavu
nemocného a dle cile cviceni - u silového tréninku je cviceni vedeno V sériich o niz§im poctu
opakovani, naopak u vytrvalostniho tréninku mtize byt délka cviceni postupné prodluZovana

az na 30 minut (mtze byt opét provadéno v ramci nékolika sérii s vy$§im poctem opakovani)
61,67,69

4.1.4 Nacvik inhalace

Fyzioterapeut béhem rehabilitaéni 1é€by kontroluje inhalacni techniku pro uzivani 1€kt a
také nacvi€uje s pacientem inhalac¢ni techniku s vyuzitim nebulizéru nebo jin¢ho inhalaéniho
systému. Pacienta seznamuje s moznosti kombinace inhala¢ni 1é¢by s dechovymi trenazéry
pro usnadnéni expektorace a pro podporu stabilizace dychacich cest béhem vydechu.
S nebulizéry lze kombinovat pifimo nebo ptes spojku tyto dechové pomtcky: threshold PEP,
RC-cornet, pariPEP S-System a acapellu®”#,

4.1.5 Piedpis dechovych pomiicek

Dechové pomiicky miize nemocnému doporucit jeho oSetfujici 1€kat nebo fyzioterapeut.
V soucasné dobé mize oSetiujici 1ékat s odbornosti pneumolog, alergolog, pediatr, neurolog a
1ékar atestovany v rehabilitacni a fyzikéalni mediciné predepsat nasledujici dechové pomiicky:
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threshold IMT, threshold PEP, PARI-O-PEP, RC-cornet, shaker, powerBreathe medica,
pariPEP S-sytem, na které po schvaleni reviznim lékafem pfispiva pacientovi jeho zdravotni
pojistovna. Ptistroj CoughAssist je pfi splnéni indikacnich kritérii a po schvéleni reviznim
lékafem hrazen zdravotni pogiét’ovnou formou prondjmu nebo ndkupu dle rozhodnuti
prislusné zdravotni pojiét’ovny6 o7,

4.2 Polohovani a vertikalizace

U pacienti s akutni kardiopulmonalni dysfunkci je dilezit¢ zacit s polohovanim a
vertikalizaci nemocného ihned, jakmile to zdravotni stav dovoli. Polohovani mé vliv na
zvyseni dechového objemu, vitalni kapacity, exkurzi branice, snizeni odporu dychacich cest,
snizeni dechové prace a zlepSeni mobility bronchidlni sekrece. Vertikalizace nemocného vede
ke zvySeni dechového objemu, zvySeni alveolarni ventilace a alveoloarteridlniho gradientu
O,, zvyseni dechové frekvence, zlepSeni mobility bronchialniho sekretu, zvyseni produkce
plicniho surfaktantu a zlepSeni jeho distribuce. Polohovéni i vertikalizace mohou byt pasivni,
aktivni s dopomoci a aktivni. Postupnym polohovanim a vertikalizaci adaptujeme nemocného
na jednotlivé polohy - polosed, sed s oporou zad a dolnich koncetin, sed bez opory zad, stoj
s oporou, stoj bez opory. Polohovani a vertikalizace jsou na zac¢atku provadéné Castéji a kratsi
dobu. S postupnym zlepSovanim zdravotniho stavu pacienta se délka setrvani v jednotlivych
polohach a pozicich prodluzuje. Béhem polohovani a vertikalizace pifi akutni
kardiopulmonalni dysfunkci je dulezité monitorovat pacientovu reakci - saturaci hemoglobinu
krve kyslikem, tepovou frekvenci a krevni tlak, v pfipadé hospitalizace nemocného na
jednotce intenzivni péfe nebo anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni je monitorovana i
srdecni ¢innost pomoci EKG. Polohovéani a vertikalizace nemocného spolu s udrzovanim
nebo zlepsovanim kondice nemocného ma také dulezity vyznam pro Uspé$né odpojeni
nemocného z mechanické ventilace'®®.

4.3 Silovy a vytrvalostni trénink

U pacientti s chronickym plicnim onemocnim se ¢asto kromé dechovych obtizi (dusnost,
kasel a hrudni dyskomfort) vyskytuje postizeni svalového aparatu coby dusledek pusobeni
nékterého, ¢i kombinace faktorli (pohybova inaktivita, systémovy zanét, oxidativni stres,
koufeni, abnormalita krevnich plynti, malnutrice, kortikoterapie, starnuti), které vedou k
oslabeni kosternich/dychacich svalt a k celkové intoleranci télesné zatéze (Obrazek 6)59.

Obrazek 6. Vzajemné ovlivnéni dusnosti a té€lesné dekondice

ﬁ dusnost ﬂ,

télesna dekondice omezeni provadéni
pohybovych aktivit

L ztrata svalové sily J

Silovy a vytrvalostni trénink, vedle technik respira¢ni fyzioterapie, tedy predstavuji zdkladni
napln terapie pacienti s chronickym plicnim onemocnénim. Jejich spolecnym cilem je
zlepseni fyzické kondice a tolerance zatéze pacientll. Z vyzkumnych praci vyplyva, ze vétSiho
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efektu je dosazeno kombinaci silového a vytrvalostniho tréninku, které ovliviiuji jak svalovou
silu, tak soucCasné irozvoj vytrvalosti. Pfi samotné aplikaci vytrvalostniho tréninku sice
dochazi k ovlivnéni vytrvalosti, ale svalova sila byva ovlivnéna minimaln¢. Naproti tomu pfi
1é¢bé zalozené na samotném silovém tréninku je svalova sila vyznamné ovlivnéna, zatimco
Kk rozvoji vytrvalosti zpravidla nedochazi. Vzhledem K ¢asto se vyskytujicimu prvku oslabeni
svalti dolnich koncetin (DK) by mél byt silovy trénink zaméfen na ovlivnéni svalit DK. Je ale
vhodné jej zaméfit i na ostatni svalové skupiny, a proto by silovy trénink mél optimalné
zahrnovat i svalstvo hornich konéetin*®°,

U pacientti, ktefi desaturuji pii fyzické aktivit¢ (SpO,<85%), podavame ambulantné
suplementarni O, po dobu tréninku. Jedinci S klidovou hypoxemii, kteti vyzaduji
dlouhodobou domaci oxygenoterapii (DDOT), jsou béhem pohybového tréninku
monitorovani. Po konzultaci s oSetfujicim 1ékafem je vétSinou prutok O, po dobu tréninku
navysen, abychom zabranili desaturaci bhem pohybového tréninku’,

Vlastni cvicebni lekce, silového ¢i vytrvalostniho tréninku, je zahdjena vzdy kratkym
rozcvicenim s cilem piipravy svalil a kloubl pacienta na fyzickou zatéz, aby se snizilo riziko
nechténého zranéni vlivem télesné zatéze. Obdobné¢ pak hlavni cvicebni jednotku
zakoncujeme kratkou relaxaéni cvi¢ebni sestavou Scilem protazeni svali a celkovym

zklidnénim organismu pomoci relaxace™.

4.3.1 Silovy trénink

Silovy trénink je dulezitou cvicebni komponentou zejména u jedincti se snizenou/oslabenou
svalovou silou myoskeletalniho systému. Kromé zvyseni svalové sily pfispiva tato slozka ke
sniZeni rizika padd, které jsou typické s pfibyvajicim vé€kem jedince. Pozitivni efekt byl také
sledovan na tpravu kostni denzity (u ostepordzy, ostepenie) a silovy trénink tedy sehrava
dilezitou prevencni tlohu tam, kde je vyssi riziko vyskytu téchto poruch.

V ramci ambulantni 1éEby piedstavuje silovy trénink prosté silové cvi¢eni proti odporu
(¢inky, pruzné tahy). Volené cviCebni prvky by mély byt zacileny na ovlivnéni hlavnich
svalovych skupin ramennich a panevnich pletencti. Intenzita je stanovena zvolenym odporem,
pfiCemz cilem je provést 2-4 série cvikll po 8-12 opakovéanich. Idedlni je postupné zvySovani
intenzity (odporu zavazi) na zakladé subjektivniho hodnoceni pacienta, pfi¢emz cetnost
tréninku by méla byt alesponl 2-3 krat t}'/dné14’67'85’89.

U hospitalizovanych jedinct se doporucuje zahdjit silovy trénink co nejdiive po stabilizaci
pacienta, aby se uspiSil jeho navrat na pivodni uroven fyzické kondice a zkratila se doba
hospitalizace. Silovy trénink se zahajuje dle schopnosti a moznosti jedince bez zevniho
odporu jen s vlastni vahou koncetin, ¢i téla se snahou o postupné zvySovani intenzity. Po
ukonceni hospitalizace by pacient m¢l byt odeslan do ambulantniho rehabilitaéniho programu.
U pacienttli, u kterych je pfitomna vyrazna dechova nedostate¢nost, je mozné silovy trénink

kombinovat s neinvazivni ventilaéni podporou®,

4.3.2 Vytrvalostni trénink

Ptestoze je vytrvalostni trénink doména zejména ambulantni 1écby pacientti, mél by byt co
nejdiive zahajen také u hospitalizovanych pacientt po stabilizaci jejich stavu. Hlavni dtraz je
kladen ptedevsim na vcasnou vertikalizaci a postupnou mobilizaci dle schopnosti a moznosti
pacienta. Dulezité je nepfetrzit¢é monitorovani saturace a tepové frekvence. U
hospitalizovanych pacientll je moZné vytrvalostni trénink kombinovat s podporou dychani u
pacientii s dechovou nedostate¢nosti s vyuZitim neinvazivni ventilaéni podpory**23:67:°8:85.89,

V ramci ambulantni 1é¢by jsou minimalnim pozadavkem pro vytrvalostni trénink aktivity
cilené na ovlivnéni vykonnosti svali DK, optimalné jsou vSak zahrnuty také aktivity
ovlivitujici vykonnost svalii HK. K tomu jsou vhodné aktivity jako chize (prostd c¢i
s pomUckami pro chizi), rotoped, béhatko, krosovy trenazér ¢i rucni ergomed. Prestoze
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moznosti je cela fada, v praxi je pro pacienty nejdostupnéj$i pohybovy vytrvalostni trénink
zahrnujici chiizi a jizdu na rotopedu. U chlize preferujeme, aby se pacient snazil udrzet
pozadované tempo chiize na zaklad¢ vstupniho vySetfeni (rychlost chiize vychazejici z testu
ESWT anebo rychlost piedstavujici 60-80 % maxima rychlosti dosazené v 6MWT) a
postupné prodluzoval dobu chiize se snahou o dosazeni 20-30 minut. U jizdy na rotopedu
naopak preferujeme bud’ konstantni dobu s postupnym zvySovanim odporu, anebo konstantni
odpor s postupné se prodluzujici dobou. V obou piipadech se postupné zvySovani danych
parametri odviji od subjektivniho hodnoceni pacientem. Optimalni zatizeni pfi hodnoceni
dusnosti dle Borga (Skala 0-10) ptedstavuje rozmezi hodnot 4-6, zatimco pii hodnoceni
vnimaného usili dle Borga (Skéla 6-20) je to rozmezi hodnot 13-15. Frekvence vytrvalostniho
tréninku by se meéla pohybovat vrozmezi alespoit 3-5 krat tydné, optimalné vSak
dennat4678589

U nékterych pacientti, ktefi nejsou schopni zachovat kontinuitu pohybové aktivity alespon
po dobu 5 minut z dtvodu respiracni limitace, je vhodné&jsi zvolit intervalovy zpisob zatiZeni,
ve kterém se opakované stéidaji intervaly aktivni ¢innosti a pauzy. Tim Se pacientovi umozni
redukovat miru jeho symptomut (zejména dusnost) a pftiblizit tak dobu tréninku idealni
pozadované délce. Interval dané aktivity by mél byt minimaln€ stejné dlouhy jako pauza
(vhodné poméry 1:1, 2:1, 3:1 nebo 4:1) a pauza by neméla byt del$i nez 1 minuta. Pacient se
opét snazi o postupné prodluzovani ¢asu (u chtize, i rotopedu — pii konstantnim odporu), ¢i
zvySovani zatéZe (u rotopedu) 14678289,

U pacientd béhem vytrvalostniho tréninku je monitorovana tepova frekvence, monitorace
saturace krve kyslikem neni nezbytnou podminkou, ale doporucuje se sledovat zejména u
rizikovych pacienti (napf. subakutni stadium po exacerbaci, po operacnich zakrocich, u
pacienti s klidovou hypoxémii, u pacienti po transplantaci plic, u pacienti s DDOT)?"®".

Pacienti, ktefi aspéSné€ absolvuji program plicni rehabilitacni 1écby, by méli byt motivovani
V nasledném samostatném pokracovani. Tomu miize ¢astecné napomoci stanoveni novych
adekvatnich cili pro pacienta na zakladé¢ provedeného vystupniho vysSetfeni. Idedlni je
pokracovani v pohybové 1é€bé s cilem o dosazeni 30-60 minut kontinualni pohybové aktivity
(chtize).

4.4 Ostatni koncepty rehabilita¢ni 1écby

U nemocnych s poruchami dychani je mozné vyuZit 1 ostatni fyzioterapeutické metody a
techniky, které jsou do terapie zatazovany na podkladé vysledkti vstupniho vySetfeni a dle
typu poruchy dychani. Terapie je vzdy cilena podle etiologie onemocnéni nebo podle
etiologie funk¢ni poruchy. Z ostatnich koncepti a postupti se nejvice u nemocnych
s poruchami dychdni vyuZivaji m¢kké a mobilizacni techniky, senzomotorickd stimulace,
dynamicka neuromuskularni stabilizace, Vojtova metoda reflexni lokomoce a proprioceptivni
nervosvalova facilitace. V nasledujicim piehledu budou godrobnéji uvedeny nejcasteji
vyuzivané metody a koncepty u pacientd s poruchami dychani !

4.4.1 Mékké a mobilizacni techniky

Tyto techniky jsou zaméfeny zejména na oSetfeni svall, fascii a kloubnich spojeni. Cilem
mékkych a mobilizacnich technik je normalizace elasticity mékkych tkdni a obnoveni jejich
posunlivosti. U pacientll s poruchami dychani je dilezité vzdy vySettit a oSetiit mékké tkane,
které v ptipad¢ jejich dysfunkce mohou omezovat dychani a byt dalsi pfic¢inou pacientovych
dechovych obtizi. Techniky jsou zaméfené na obnoveni rozvijeni hrudniku, na uvolnéni fascii
a svalt, jejichz zvySené napéti by mohlo zptisobovat obtizné dychani nebo byt zdrojem bolesti
béhem dychdni. M¢kké a mobilizacni techniky jsou samostatné¢ pfedepisovanou slozkou
léCebné rehabilitace a je mozné je provadét v kterémkoli stadiu onemocnéni béhem
ambulantni péce 1 béhem hospitalizace nemocného. Lze vyuzit techniky direktivni — pracujici
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V bariéte, nebo techniky indirektivni, které naopak vyuzivaji pro terapii misto nejvetsi
:39,40,56

pohyblivosti

a) Direktivni techniky
Pro oSetfeni svali je mozné vyuzit tyto zakladni techniky - postizometrickou relaxaci,
muscle energy techniques a stre¢ink. Tyto techniky provadi fyzioterapeut, ktery vsak
mulZe pacienta zainstruovat i pro samostatné provadéni, které pacient mize vykondvat
Vv domécim prostfedi. Pro autoterapii se vyuziva antigravitani terapie (AGR) a
streCink. U nemocnych s poruchami dychani je terapie zejména zaméfena na osetieni
hlavnich i pomocnych dychacich svali.
Pro oSetfeni snizené protaZzitelnosti fascii je aplikovano manudlni protazeni s cilem
jejich uvolnéni. U pacientd s poruchami dychani by vzdy mély byt vySetieny a
Vv piipadé¢ omezené protazitelnosti oSetfeny fascie hrudniku a krku (zejména fascia
pectoralis, fascia clavipectoralis a fascia praetrachealis).
Techniky mékkych tkéni se vyuzivaji i pro oSetfeni jizvy, nejcastéji se jedna o
protazeni jeji povrchové i hluboké vrstvy tak, aby byla zachovana jeji dostate¢na
posunlivost.
Pro fyziologickou pohyblivost kloubt slouzi mobilizace nebo manipulace kloubu,
jejichz cilem je obnoveni joint play jednotlivych skloubeni.

b) Indirektivni techniky
Indirektivni techniky se pouzivaji pro normalizaci svalového napéti v ptipadech, kdy
bariérové techniky nelze pouzit (napf. pro bolest, u jedinct s kloubni hypermobilitou).
Mezi nejcastéji vyuzivané indirektivni techniky patii agisticko-excentricka kontrakce,
balance-and-hold (hledani oblasti maximalni volnosti ve vSech smérech spojené
s prodychanim v dané poloze po dobu nékolika sekund) a release-by-positioning
(odpovida hledani ulevové polohy, po jejim nalezeni se v poloze setrva 90 s, po
kterych se pomalu a plynule navratime do neutralni polohy).

4.4.2 Senzomotoricka stimulace

U pacientd s poruchami dychéani se vyuziva senzomotorickd stimulace pro zlepSeni stability
stoje 1 zlepSeni rovnovahy béhem dynamickych situaci. Vyznam zafazeni tohoto typu terapie
je v aktivaci branice v posturalni a dechové funkci zaroven. U pacientil vyssiho véku ma i
vyznam preventivni pro snizeni rizika padt, nebot napf. u nemocnych s CHOPN byl
prokazan vyssi vyskyt padl nez u stejné starych zdravych jedincﬁ8’33’78. Poruchy rovnovahy
mohou byt spojeny se zménénym postavenim a oplosténim branice u pacientit s poruchami
dychani. Dalsi vliv miize byt zplisoben hypotrofii svalovych vlaken a zménou zastoupeni typu
svalovych vldken v branici 1 v ostatnich pti¢né¢ pruhovanych svalech®. U nemocnych
S Castymi exacerbacemi jejich onemocnéni a u nemocnych, u kterych je nedostatecna
pohybova aktivita, mohou byt poruchy rovnovahy a svalova hypotrofie spojené s dekondici
takto nemocnych. Senzomotoricka stimulace je zahajovana nacvikem malé nohy nejcastéji ve
vzptimeném sedu. Jakmile pacient tento prvek zvlada, terapie pokracuje v korigovaném stoji,
ve stoji na jedné dolni koncetin€ a ve stoji na riiznych labilnich pomiickach. Kromé stoje jsou
vyuzivany 1 dalS$i typy cviCeni jako je vykrok, chiize ptes labilni pomiicky a skok.
Senzomotoricka stimulace je soucasti individudlni nebo skupinové 1é¢ebné télesné vychovy a
dle narocnosti jednotlivych prvkl je zafazovana do 1éCby u pacienti s poruchami dychani
zejména béhem ambulantni 1é¢by, ale jednodussi cviky lze zatadit do terapie u nemocnych i

behem jejich hospitalizace45‘56.
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4.4.3 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Dynamickd neuromuskularni stabilizace (DNS) predstavuje nejen terapeuticky, ale také
diagnosticky koncept, ktery lze vyuzit u nemocnych s poruchami dychani. Cilem této terapie
je ovlivnéni posturalnich a lokomoc¢nich funkci véetné ovlivnéni posturdlni a dechové funkce
branice. Pomoci specifickych cviceni, ve kterych se vychazi z poloh vyvojové kineziologie,
jsou aktivovany jednotlivé svalové souhry, které jsou dulezité pro spravny dechovy stereotyp
1 pro stabiliza¢ni funkci trupu. Je facilitovana koordinovana funkce bréanice, bfisnich svall a
svalll panevniho dna s cilem podpory dostate¢ného rozvijeni hrudniku, které je dilezité jak
pro vitalni kapacitu plic, tak pro snizeni inspira¢niho tsili. Tato koordinovana funkce vyse
uvedenych svalli méa vyznam nejen pro dychani, ale také pro stabilizaci bederni patefe™ .
Dechova funkce brénice je tak propojena s funkci stabilizacni a je nezbytné v terapii vzdy tyto
ob¢ jeji funkce aktivovat, nebot’ u pacientl s poruchami dychani se mize vyskytovat nejen
sniZzend sila branice v jeji dechové funkci, ale také porucha jeji posturdlni funkce®. Pokud
nejsou ob¢ funkce dostateéné, miize to zpusobovat nejen dalsi dechové obtize, ale mize to
také vést ke vzniku bolesti zejména v oblasti bederni patefe. DNS koncept je soucasti
individudlni 1é¢ebné télesné vychovy a muize byt vyuzit jak v ambulantni 1&¢bé, tak 1 u

hospitalizovanych pacienti®>>.

4.5 Sledovani efektu rehabilita¢ni 1é¢by

Rehabilitace zlepsuje toleranci zatéze, redukuje respiracni (napf. dusnost, kasel) a obecné
(Gnava) symptomy a zvysuje kvalitu Zivota. Cileny trénink dychacich svalii vede ke zvySeni
sily nadechovych i vydechovych svala®.

Efekt rehabilitaéni 1écby na toleranci zatéze je mozné zhodnotit pomoci zatéZovych
vysetieni®’. Nejspolehlivéjsim metodou je nepochybné spiroergometrické vySetieni (neboli
CPET). Pro béhatkovou variantu CPET je klinicky vyznamné zlepSeni vrcholové aerobni
kapacity VO;max o 0,1-0,2 I/minutu (pfiblizné¢ 10-20 % vstupnich hodnot) pii pouziti
vzestupného (incremental) protokolu. Pfi pouziti vytrvalostniho protokolu (tzv. endurance
CPET) by me¢lo dojit k vzestupu ¢asu, po ktery je vykonavana submaximalni zatéz o > 80 %
(tedy ke vzestupu tzv. endurance time). Pti bicyklové varianté CPET se za minimalni klinicky
vyznamny rozdil (MCID) povazuje vzestup vrcholové prace o 4 W u vzestupného protokolu,
respektive prodlouzeni doby, po kterou je vykondvana submaximalni zatéz o 80 %
(ptevedeno na Cas o 100-105 sekund). Z dalsi parametri zlepSujicich se po komplexni
rehabilita¢ni 1€¢bé miizeme uvést riist minutové ventilace a inspiracni kapacity béhem zatéze.
Volba mezi béhatkovou a bicyklovou variantou CPET mé mnoho aspektii. Zjednodusen¢ lze
zopakovat ATS/ERS (2013) doporuceni pouzivat stejny typ CPET jako je zakladni modalita
vytrvalostniho tréninku konkrétniho pacientaSS. Z chodeckych terénnich testl je pro efekt
rehabilitacni 1écby nejCastéji pouzivany 6MWT, ISWT a ESWT. Minimalni klinicky
vyznamny rozdil (MCID) pro 6MWT po absolvovani plicni rehabilitace zalezi dle typu
onemocnéni. U CHOPN je MCID 54 m, zatimco pro intersticidlni plicni nemoci (plicni
fibrézy, sarkoid6za) dosahuje MCID 30 m. Pro ISWT test ptfedstavuje MCID navyseni
vzdalenosti o 47,5 m. Pro ESWT test je klinicky vyznamné prodlouZzeni o 3 minuty (pouze
platné pro intervenci typu pohybové 1é€by v ramci plicni rehabilitace)®’.

K dal$im objektivnim vySetfenim patii vySetfeni sily dychacich svali, kde se za klinicky
signifikantni hodnotu povazuje navySeni sily o 13 cm H2O u nadechovych svalii (hodnota
Plmax). Z funkénich kineziologickych ukazateli objektivné hodnoti efekt 1é¢by rozvijeni
hrudniku, které by mélo byt vyssi nez 2,5 cm®®’

U nemocnych s CHOPN byl potvrzen také vliv plicni rehabilitace na snizeni vyskytu
dusnosti, zlepSeni zdravotniho stavu a sniZzeni symptoml pomoci dotaznikového Setfeni. Pro
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sledovani vlivu plicni rehabilitace na dusnost je vyuzivana modifikovand MRC skala dusnosti
(signifikantni je pokles o 1 bod), pfipadné pokles skore CAT (signifikantni zménou je redukce
0 2 body). Nejvice vyzkouSenym nastrojem pro posouzeni pozitivni zmény respira¢ni kvality
zivota je SGRQ (ptivodné uréeny pro nemocné s CHOPN, avsak validni i pro jind chronicka
respiracni onemocnéni). Signifikantni zména je pokles o 4 body21’47‘48’76.

Pro hodnoceni efektu rehabilitaéni 1écby fyzioterapeutem muiize byt pouzito objektivnich i
subjektivnich metod srovnavajicich zdravotni stav pacienta pfed a po 1éCbé na zaklad¢
vstupniho a vystupniho kineziologického vysetieni, ktera by méla byt indikovéana 1ékafem.

Ze subjektivnich vySetfovacich postupti lze kromé¢ dotaznikovych metod hodnoticich
pacientovo sebevnimani s ohledem K pocitovanym symptomim a kvalité zivota pouzit také
naptiklad pacientem stanovené cile pied zahdjenim rehabilitacni 1é¢by. Zpravidla se jedna o
¢innosti, které pacient v dobé zahdjeni neni schopen zvladnout bez vyskytu symptomt.
Adekvatné zvolené cile maji pro pacienta silny motivaéni faktor a je pravé ulohou
fyzioterapeuta pacientovi pomoci tyto cile stanovit na zékladé informaci z odebrané
anamnézy v ramci vstupniho vySetieni.

Doporucované je také prubézné hodnoceni efektu 1é¢by vedenim diare, do kterého pacient
zapisuje a subjektivné hodnoti jednotlivé tréninky, ¢imZz se posiluje jeho motivace a
adherence ke cvifeni. V opacném piipadé to miize pomoci k odhaleni neadekvatné
indikovaného tréninku a umoznit okamzitou Upravu tréninkovych modalit, aby bylo dosazeno
predpokladaného pozitivniho efektu 1écby.

V soucasné dob¢ se velmi Casto pouzivaji pfistroje hodnotici miru provadéni pohybovych
aktivit. Krom¢ hodnoceni efektu rehabilitacni 1€¢by posouzenim behavioralnich zmén ve stylu
Zivota, jsou tyto pomicky mnohem vice vyuzivany v bézné praxi diky tomu, Ze poskytnuti
jednoduchou zpétnovazebnou informaci o celodenni aktivité jedince. Mezi nejdostupnéjsi
pomucky patii krokomér (pedometr) zprostfedkovavajici informaci o vertikalni zméné pozice
zpravidla informuje o poctu kroki, celkové vzdalenosti a poctu spalenych kalorii v zavislosti
na typu zafizeni. Nové dostupnymi pomtickami jsou zafizeni Fitbit, které¢ funguji na principu
krokomérid, ale souCasné¢ je mozné synchronizovat suctem na PC ¢i telefonu typu
smartphone. Na uctu, kde jsou data pribézné ukladana, je mozné data o provadénych
pohybovych aktivitdich potom zpétné prohliZet, kontrolovat a porovnavat. Hlavnimi funkcemi
jsou informace o poctu krokd, dobé stravené pohybovou aktivitou, celkové vzdalenosti a
poc¢tu kalorii, pfi¢emZ nékteré z modell poskytuji také informace o spanku. DalSimi
pomtickami, které je mozné vyuzit pro hodnoceni pohybovych aktivit, jsou akcelerometry,
vyuzivany zejména pro vyzkumnou cinnost vzhledem k cenové dostupnosti. Mezi
nejznamejsi pomiicky této kategorie patii Actigraf63'65’67.

Tabulka 6. Hodnoceni miry celodennich pohybovych aktivit dle poétu kroki u zdravé
populace®®®

Pocet krokti za den Mira pohybové aktivity
0-5000 sedavy zptsob Zivota
5000-7500 mirna aktivita
7500-10000 stfedni aktivita
10000-12500 zéadouci aktivita

12500 a vice vysoce aktivni osoby
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4.6 Moznosti lazenské 1écby

Léazenska 1é¢ba méa v Ceské republice dlouholetou tradici zaloZenou na aplikaci riznych
lécebnich Ciniteld. Zpravidla se jedna o naleziSt¢ termalnich prament, ¢i puad s vyssi
koncentraci nékterych chemickych substanci s pozitivnim Ié¢ebnym efektem na zdravi. Lazné
specializujici se na lécbu onemocnéni respiracniho systému se nachdzi zejména v chranénych
krajinnych oblastech, a proto se zde mimo jiné uplatiuje také efekt klimatoterapie, ktery je
uréovan zemépisnou polohou, nadmotskou vyskou, atmosférickym tlakem, teplotou a vlhkosti
vzduchu. U respiranich diagnéz piredstavuje vyznamny faktor také cistota vzduchu a
mnozstvi alergenii. Lé¢ebné procedury zahrnuji inhalace, respira¢ni fyzioterapii, pohybovou
1é¢bu (vytrvalostni a silovy trénink), saunovani, turistiku a rekreacni sporty67.

Délka lazenské 1écby je 2-4 tydny dle doporuceni Iékafe a s ohledem na skutecnost, zda se
jedna o komplexni, ¢i prispévkovou lazenskou péci dospélého anebo détského jedinceM.
Prehled lazenskych zafizeni poskytujicich péci dospélym a détskym pacientim s respira¢nim
onemocnénim je zobrazen v ptiloze 3%,

5 ERGOTERAPIE

Ergoterapie u nemocnych s poruchami dychéni je cilena zejména na sniZzeni vyskytu
dusnosti béhem jednotlivych dennich ¢innosti a béhem pohybovych aktivit. Jejim cilem je
udrzeni nebo obnoveni co nejveétsi nezavislosti a samostatnosti pacienta, aby nedochazelo
k omezeni vykonavani jednotlivych aktivit pacienta a jeho Gdasti na spoleenském Zivots™.

Pfi zahdjeni terapie je vzdy dulezité zhodnotit vykonavani jednotlivych €innosti, které jsou
nejcastéji kvili vyskytu dusnosti nebo oslabeni svali limitovany. Lze vyuzit i dotazniky
hodnotici schopnosti pacienta v béznych dennich ¢innostech — basic activity of daily living
BADL (napt. Index Barthelové, Test funk¢ni sobéstacnosti — FIM) nebo dotazniky specifické
pro nemocné s dechovymi obtizemi (napt. St. George’s Respiratory Questionnaire). Pro
hodnoceni funk¢nich schopnosti pacienta a posouzeni vlivu onemocnéni na vykonavani
aktivit a participaci na spoleenském zivoté vcetné zhodnoceni faktorti prostfedi umoziuje
Mezinarodni klasifikace funk&nich schopnosti, disability a zdravi’®"t,

Ergoterapeut by mél vzdy zhodnotit, zda jsou dechovymi obtizemi limitovany pouze
zakladni denni ¢innosti (hygiena, oblékani, pfijem jidla, zdkladni mobilita a sebeobsluha),
nebo zda jsou omezeny 1 instrumentalni denni ¢innosti (instrumental activity of daily living —
IADL), mezi které patii napt. piiprava jidla, Uklid, nakupovani, pohybové aktivity mimo
domov®*®’.

Na podklad¢ vysledkii vySetieni je ergoterapie zaméfena na nacvik provadéni jednotlivych
¢innosti, které nemocny obtizné vykonava. Pacientovi jsou doporuCeny vhodné upravy
prostiedi a také moznosti vyuziti kompenzacnich pomicek, pokud to zdravotni stav
nemocného vyzaduje. Pacient je s jednotlivymi kompenza¢nimi pomuckami sezndmen a
nacvi¢i si jejich pouziti v konkrétnich cinnostech. Pacient je instruovéan, jak ma pfi
jednotlivych ¢innostech dychat, jaké polohy ma pro usnadni dychani béhem ¢innosti zaujmout
a jakd dechové cvi¢eni mize béhem vykonédvani jednotlivych ¢innosti pouzit, aby byl vyskyt
dechovych obtizi minimalni**®".

Ergoterapie by méla byt doporu€ena v rdmci mezioborové péce vSem nemocnym, kteti maji
problémy s vykonavanim BADL i IADL. Soudasna situace v CR viak neumoziiuje indikaci
ergoterapie vS§em nemocnym s obtiznym vykonavanim BADL a IADL, vétsinou jsou prvky
ergoterapie a nacvik jednotlivych cinnosti vcetné vyuzivani kompenzacnich pomiticek
zahrnuty do 1é¢ebné rehabilitace a instruktaz provadi vétSinou fyzioterapeut.
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6 NUTRICE

Abnormalni télesna konstituce 0sob trpicich chronickymi respira¢nimi chorobami (zejména
CHOPN) neni vzacna a muze negativné ovliviiovat prognézu jejich plicni nemoci. Slozeni
lidského téla byva celosvétoveé nejcastéji vyjadieno jako tzv. index télesné hmotnosti — BMI
(body mass index). BMI je kalkulovan jako pomér hmotnosti v kilogramech k vysce
v metrech?. Vysledky BMI pak rozd€luji lidskou populaci na osoby s podvahou (BMI < 21
kg/m?), subjekty s normalni vahou (BMI 21-25), osoby s nadvéhou (BMI > 25-30) a obezitou
postizené subjekty (BMI > 30). BMI nam vSak nepodava zadnou informaci o télesném
sloZeni, tedy o mnozstvi tukové (FM — fat mass) a netukové (FFM — fat free mass) hmoty,
ptipadné 0 objemu intraceluldrni a extracelularni vody. Tyto udaje pomaha zjistit celotélova
DEXA, néktery ze zpusobti méfeni bioimpedance, pfipadné specidlni antropometricka méfeni.
Nezavisle na vysledcich spirometrie 20-30 % CHOPN subjektid s normalnim BMI maji
snizené mnozstvi svalové — tedy netukové (FFM) télesné hmoty (svalova atrofie) a naopak
maji vyrazngj§i mnozstvi télesného tuku (FM). Navic pozorujeme vzestup mnozstvi
ektopického tuku (mimo-podkozniho) lokalizovaného v oblasti bficha a/nebo uvniti svali
souvisejici s negativnimi metabolickymi dopady (inzulinova rezistence a prozanétlivy stav).
Jind skupina nemocnych s CHOPN ma vyrazny pokles télesného tuku i svalové hmoty
(kachexie). BIiz$i rozdéleni nemocnych dle BMI a FFMI (fat free mass indexu — neboli
indexu netukové tlesné hmoty) pfinasi nutri¢ni tabulka 72238798183,

Tabulka 7. Hodnoceni stavu pacienta dle FEMI a BMI (upraveno dle Schols, 2009% a 2014%;
dle nového doporudeni autorky z roku 2014 je hranice normy pro muze 17 kg/m?)

FFMI BMI
<21 21-25 25-30 > 30
4 <16; Q <15 | kachexie | svalova atrofie* | svalova atrofie | nemoZné
4 >16; @ >15 | podvaha | norma Nadvaha obezita

Deplece svaloviny je povazovana za lepsi prediktor mortality nez samotné BMI. Zaroven ji
1ze vyuzit k hodnoceni stavu svaloviny pfed a po plicni rehabilitaci. Jeji miru je mozné
vyjadiit pomoci FFMI. K jejimu ustanoveni lze vyuZit metodu kaliperace (méfeni sily
koznich fas), ktera se ukazala v porovnani s DEXA jako nejptesnéjsi™.

Pro hodnoceni stavu svalovych rezerv organismu a ubytku svalstva Ize pouzit také stanoveni
sttedniho obvodu svalstva paze (MAMC) na nedominantni stran¢ téla, kterd vychazi z méfeni
obvodu ve stfedu paze, a sily kozni fasy nad jejim tricepsem (Tabulka 8). Oba popsané
zpusoby odhadu télesného slozeni pomoci antropometrie jsou volné dostupné (v Ceské i
anglické verzi) na webové strance Celostatni vyzkumné databaze tézk¢é CHOPN
http://chopn.registry.cz/, resp. http://chopn.registry.cz/index-en.php.

Tabulka 8. Hodnoceni ibytku svaloviny dle MAMC (dle Hronka et al., 2011%)

Stav
fyziologicky | ibytek svaloviny | vyrazny ubytek svaloviny
% standardu | 100 | 90 80 70 60 50 40

MAMC | 4 | 255 | 23,0 | 20,0 18,0 15,0 12,5 10,0
91230210 185 16,0 14,0 115 9,0
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Rehabilitacni péce vcetné silového tréninku a sofistikované nutri¢ni podpory (u osob
s kachexii ¢i svalovou atrofii) pfinasi vyrazny benefit u osob s t€zkou formou CHOPN (velmi
Casto s dominanci plicntho emfyzému). Pro symptomatické CHOPN subjekty s méné
vyraznou bronchidlni obstrukci (GOLD 2, resp. 2B) je vétSinou naopak typicka piitomnost
nadvahy — obezity spolu se vzestupem ektopického (visceralniho) tuku, inzulinovou rezistenci
a prozanétlivou aktivitou — zde je idedlnim cilem komplexni rehabilitacni péce aerobni
vytrvalostni zatéz a redukce kalorického pfijmu.

7 PSYCHOSOCIALNI PORADENSTVI

Vétsina nemocnych s chronickymi respira¢nimi chorobami trpi psychickymi komorbiditami
(azkosti a depresi). Uzkost je dokonce asociovana s vyraznym zvySenim rizika Gmrti.
K méfeni psychického stavu byly vyvinuty rizné nastroje (viz kapitola 2.3). Pomoci tohoto
méfeni psychickych dopadti a projevii mizeme semi-kvantitativné prokazat piitomnost
psychické poruchy, ¢i naopak zjistit normdlni stav. Nemocné s lehkym stupném uzkosti
a/nebo deprese muze intervenovat Clen rehabilitaéniho tymu (nejlépe psycholog). Stfedné
vyznamné, ¢i dokonce t€zké postizeni psychickych funkei je indikovano do péce psychiatra
(mezi nemocnymi s chronickym postizenim respiracnich funkci nejsou vzacné sebevrazedné
ﬁmysly)zo.

Vzhledem k casté ptitomnosti dusnosti béhem namahy a projeviim celkové tnavy (viz
kapitola 2.3) se u tfady pacienti s chronickymi chorobami plic a dychacich cest postupné
zacind projevovat pokles urovné dennich aktivit ustici do redukce stupné sebepéce. Tyto
pacienty bychom méli, krom& komplexni rehabilitaéni 1écby, sméfovat smérem k socidlnim
sluzbam (asistence pfi prani, uklidu a podobng¢).

8 PLICNI REHABILITACE U CHOPN

Plicni rehabilitace u nemocnych s CHOPN je vzdy soucasti komplexni mezioborové péce
(Obrazek 7)¥. U nemocnych s CHOPN je program plicni rehabilitace nejlépe propracovan a
efekt tohoto typu 1é¢by byl prokazan velkym mnozstvim studii, které potvrdily vyznam této
lécby na podkladé mediciny zaloZené na diikazech (EBM — evidence based medicine). Plicni
rehabilitace u takto nemocnych zlepSuje kvalitu Zivota, toleranci zatéze, télesnou zdatnost,
snizuje vyskyt duSnosti, zlepSuje svalovou silu vcetné svalii respiranich a usnadnuje
vykonavani ADL vcetné zvySeni urovné pohybovych aktivit. Plicni rehabilitace tak poméaha
zpomalit progresi celkového zhorSovani stayu 2375
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Obrazek 7. Komplexni 1écba CHOPN
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Mezi nejéastéjsi divody, pro které jsou nemocni odesilani na plicni rehabilitaci, patii
dusnost (ndmahova, klidovd), snizena tolerance zatéze, inava, neefektivni expektorace, rizné
vyjadiend hypotrofie pfi¢né pruhovanych svalii spojena s oslabenim svalii (lokalizované,
generalizované, oslabeni dychacich svall) a poruSeny dechovy vzor (Casto spojeny
S nespravnou inhalacni technikou)6‘14’67’85.

Nemocni s CHOPN by méli byt kplicni rehabilitaci indikovéani, maji-li subjektivni
symptomy (CAT > 10 a mMRC > 1), ptipadné pokud popisuji (z divodu dechovych obtizi)
problematické vykonavani béznych dennich aktivit (ADL). To vSe zejména pokud jsou jejich
plicni funkce vyrazné redukovany (GOLD, 3-4 neboli FEV; < 50 %). Symptomaticti nemocni
srelativné zachovalymi plicnimi funkcemi (GOLD 1-2) mohou mit také benefit
z rehabilitacni péce. U téchto jedincl by méla byt zamétena na vytrvalostni trénink a redukci
kalorického piijmu (vétSina téchto nemocnych méa symptomy kvili pfidruzenym kardialnim
?Z/nebo metabolickym komorbiditdm a tento pfistup pfiznivé ovliviiuje i tato onemocnéni) 67.50-

U nemocnych s CHOPN jsou kromé téchto obtizi soucasné také rizn€ vyjadiené
psychosocialni problémy, uzkost, poruchy spanku a deprese. V piipadé jejich vyskytu by mél
byt nemocny v péci psychologa nebo psychiatra. Zdravotni stav mohou komplikovat u
nemocnych s CHOPN poruchy vyzivy, zejména snizeni netukové (tj. svalové) hmoty, popf.
celkova redukce hmotnosti. U nékterych nemocnych naopak miiZze byt pfitomna nadvéha az

obsezsita. Pii obou poruchach by méla byt do 1écby zatazena nutri¢ni podpora (Obrazek 8)
14,67,85
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Obrazek 8. Indikace plicni rehabilitace u CHOPN
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Plicni rehabilitace je dulezitou souc¢asti 1é¢by u nemocnych s CHOPN béhem exacerbace, po
exacerbaci onemocnéni i ve stabilni fazi onemocnéni a pomaha tak redlné fesit vétSinu vyse
uvedenych obtizi. Pacientim s CHOPN muze byt tedy plicni rehabilitace indikovana béhem
hospitalizace, béhem ambulantni 1écby nebo béhem lazenské 1écby a 1écby v odbornych
1é¢ebnych ustavech. Nove diagnostikovani pacienti S CHOPN jsou béhem plicni rehabilitace
seznameni s podstatou jejich nemoci, s rezimovymi opatienimi a jak se maji zachovat v dob¢
akutni exacerbace’**°%0"%

Po prodé¢lané exacerbaci by mél byt kazdy pacient ve stabilnim stavu odeslan k ambulantni
rehabilitaéni 1é€bé. Pro ambulantni rehabilitaéni 1é¢bu oSettujici 1ékat vypliuje predpis
vySetieni/oSetfeni FT, na kterém specifikuje cil 1éc¢by, indikuje vySetfeni fyzioterapeutem a
slozky rehabilitacni 1écby (Tabulka 9). Hlavni slozkou rehabilitacnich programt je jejich
dlouhodoba ambulantni ¢ast probihajici po dobu nejméné 6 tydnu s frekvenci 2x tydné pod
vedenim fyzioterapeuta a za kontroly pneumologem. Nejefektivnéjsi slozkou ambulantni
plicni rehabilitace je pravidelnda submaximalni aerobni pohybova aktivita. Kromé
vytrvalostniho tréninku je soucCéasti ambulantni plicni rehabilitace také trénink silovy.
V ptipad¢ snizené svalové sily dychacich svalll je zafazovan také trénink dychacich svall.
Respiracni fyzioterapie je zameéfena na reedukaci dechového vzoru a nacvik efektivni
expektorace*®"#

Ambulantni rehabilitaéni 1é¢ba miiZe byt absolvovana i nemocnymi s DDOT?. Pokud je
nutné vyuzit b&hem rehabilitacni 1é€by suplementarni kyslikovou podporu, kterd jinak u
nemocného béhem béznych ADL neni potfebna, je nutné pacienta odeslat do rehabilita¢niho
zaFizeni, které je tomuto uzptsobeno’*4°"#,
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Tabulka 9. Specifikace koda 1ééby pro vyplnéni poukazu vySetfeni/oSetfeni FT
pro ambulantni rehabilitacni 1é€bu

KOD TERAPIE

21001 vstupni kineziologické vySetfeni

21003 kontrolni/vystupni kineziologické vySetieni
21225 individualni 1é¢ebna télesna vychova

21221 individualni  1é¢ebna  télesna vychova na

neurofyziologickém podkladé

21211 skupinova lIé¢ebna télesna vychova (3-5 0sob)
21213 skupinova 1é¢ebna télesna vychova (6-12 0sob)
21219 individudlni  1éCebnd télesnd vychova na

ptistrojich pod dohledem
21413, 21415 mékké a mobilizacni techniky

8.2 Kontraindikace

Mezi kontraindikace plicni rehabilitace u nemocnych s CHOPN patii akutni f4ze onemocnéni,
pfi které neni nemocny stabilizovan, akutni infekce, dekompenzované respiracni selhéni,
plicni hypertenze tézkého stupné, nestabilni kardiovaskularni onemocnéni, TK > 180/100,
zédvazné kognitivni poruchy, ortopedické a neurologické poruchy znemoziujici pohyb a
psychiatrické poruchy snizujici adherence ke cvicebni aktivité¢. U nemocnych s aortalnim
aneurysmatem je indikaci plicni rehabilitace nutné konzultovat s oSetfujicim Iékafem.

9 ZAVER

Plicni rehabilitace by méla byt i v Ceské republice dostupnym typem 1é¢by pro nemocné
s poruchami dychani. Méla by byt urCena vSem symptomatickym pacientim a pacientiim,
kteti maji limitace ve vykondvani béZnych dennich ¢innosti a pohybovych aktivitdch
z dtvodu chronické nebo akutni respira¢ni dysfunkce. Témto pacientim by plicni rehabilitace
méla byt indikovéana pfi stanoveni diagnozy, po prodélané exacerbaci onemocnéni, nebo pfi
zhorSeni jejich zdravotniho stavu. Jednotlivé slozky plicni rehabilitace jsou sestavovany vzdy
individualné na podklad¢ vysledkd vySetfeni a dle aktualniho zdravotniho stavu pacienta.
Hlavnim cilem plicni rehabilitace je behavioralni zména chovani pacienta za ticelem zlepSeni
jeho fyzické 1 psychické kondice vcetné snazsiho zvladani jeho onemocnéni. Plicni
rehabilitace by méla byt nedilnou soucasti 1€€by takto nemocnych, nebot’ muze prispét ke
zlepSeni zdravotniho stavu nemocnych a ke zvySeni kvality Zivota osob s chronickym
onemocnénim.

Je dulleZité vytvofit centra plicni rehabilitace v Ceské republice a extendovat tento typ 1é¢by
Vv lazenstvi a v odbornych 1é¢ebnych ustavech tak, aby v téchto zafizenich byla dostupna
plicni rehabilitace v celém svém rozsahu. V ambulantni péci by mély byt zejména rozsiteny
skupinové programy (pfedevSim edukacni programy a programy zahrnujici vytrvalostni a
silovy trénink) pro takto nemocné.

Pro spravné fungovani plicni rehabilitace je nezbytnd mezioborova spoluprdace vcetné
edukace a postgradudlniho vzdélavani odbornikli, ktefi se podileji na 1écbé pacientl
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s poruchami dychéani, a vytvoreni partnerského vztahu mezi pacientem a jednotlivymi
odborniky zahrnujici i spolupraci s pacientovou rodinou.
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10 PRILOHY

Priloha 1. Plicni rehabilitace
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Schéma 2. Schéma lé¢ebné rehabilitace u nemocnych s poruchami dychani
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PRILOHA 3: seznam zkratek

6MWD dosazena vzdalenost v Sestiminutovém testu chtizi
6MWT Sestiminutovy test chlizi

ADL bézné denni ¢innosti

ARDS syndrom akutni respiracni tisné

BADL zakladni denni ¢innosti

BDI-SF Beck Depression Inventory short form

BMI body mass index

CAT COPD Assessment Test

CPET cardiopulmonary exercise testing

DDOT dlouhodoba domadci oxygenoterapie

DK dolni koncetina

DNS dynamicka neuromuskularni stabilizace

EBM medicina zaloZena na diikazech

ESWT endurance shuttle walking test

FFM fat free mass

FFEMI fat free mass index

FIM Test funk¢ni sobéstacnosti

FM fat mass

GOLD Global initiative for chronic obstructive lung disease
HADS Hospital Anxiety and Depression Scale

CHOPN | chronicka obstrukéni plicni nemoc

IADL instrumentéalni denni ¢innosti

ISWT Incremental shuttle walking test

MAF Multidimensional Assessment of Fatigue Scale
MAMC sttedni obvod svalstva paze

mMRC modifikovana MRC Skala dusnosti

PAQLQ | Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire
PR plicni rehabilitace

RFT respiracni fyzioterapie

SGRQ St. George’s Respiratory Questionnaire

SHQ Sarcoidosis Health Questionnaire

SpO, saturace hemoglobinu kyslikem

TKA Test kontroly astmatu

WHOQOL | World Health Organization Quality of Life Questionnaire
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