Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

MOZNOSTI VYUZITI ZATEZOVEHO TESTOVANI - TERENNI TESTY
(FIELD TESTS) UNEMOCNYCH S CHRONICKOU OBSTRUKCNI

PLICNI NEMOCI V KLINICKE PRAXI FYZIOTERAPEUTA

Diplomova prace

(bakalarska)

Autor: Jana Hodonska, obor fyzioterapie
Vedouci prace: Mgr. Katefina Neumannova, Ph.D.

Olomouc 2013



Jméno a prijmeni autora: Jana Hodonska

Nazev bakalarské prace: Moznosti vyuziti zatézového testovani - terénni testy (field tests) u

nemocnych s chronickou obstruk¢ni plicni nemoci v klinické praxi fyzioterapeuta
Pracovisté: Katedra fyzioterapie, Fakulta t€lesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci
Vedouci bakalarské prace: Mgr. Katetina Neumannova, Ph.D.

Rok obhajoby bakalarské prace: 2013

Abstrakt: Intolerance télesné zatéze je zavaznym problémem téméf vSech stadii chronické
obstrukéni plicni choroby. K hodnoceni se vyuziva zejména klinického zatézového testovani, které
je ovSsem financné nékladné a vyzaduje sofistikované pfistroje. Takové testovani nemusi byt pro
fyzioterapeuta vzdy dostupné. Stale Castéji se pracovni kapacita méti s pomoci terénnich testi (field

tests), které jsou 1épe dostupné, levnéjsi a snadné k vyhodnoceni.

Cilem préce je podat ptehledné shrnuti o zptisobech terénniho zatéZzového testovani a moznostech
jejich vyuziti v klinické praxi fyzioterapeuta. Prace popisuje chodecké testy, Sestiminutovy test
chiizi a ptirtstkovy ¢i vytrvalostni kyvadlovy test chiizi, test chtize do schodi anebo Glittre ADL-

test, ktery zahrnuje kromé chiize i hodnoceni dovednosti pti dennich ¢innostech.

Kli¢ova slova: CHOPN, plicni rehabilitace, zatézové testovani, tolerance namahy

Souhlasim s pij¢ovanim bakalarské prace v ramci knihovnich sluzeb.



Author’s name and surname: Jana Hodonska

Title of the bachelor’s thesis: Possible uses of exercise testing - field tests in patients with chronic

obstructive pulmonary disease in physiotherapist’s clinical practice

Institution: Department of physiotherapy, Faculty of physical culture, Palacky University in

Olomouc
Thesis leader: Mgr. Katetina Neumannova, Ph.D.
Year of presentation and defence of the thesis: 2013

Abstract: Exercise intolerance is a serious problem in almost all stages of chronic obstructive
pulmonary disease. For evaluation especially clinical exercise testing is used, which of course is
financially intensive and requires sophisticated apparatus. Such testing need not be always
accessible for physiotherapists. Exercise capacity is more and more frequently measured by means

of field tests, which are better accessible, cheaper and easier to evaluate.

The objective of the thesis is to provide a general survey of ways of field exercise testing and their
possible uses in physiotherapist’s clinical practice. The thesis describes walking tests, six-minute
walk test and incremental or endurance shuttle walking test, stair climbing test or Glittre ADL-test,

which besides walking involves also evaluation of skills needed at daily routine activities.

Key words: COPD, pulmonary rehabilitation, exercise testing, exercise tolerance

I agree with circulation of the bachelor’s thesis within library services.



ProhlaSuji, Ze jsem bakaldiskou praci zpracovala samostatné¢ s odbornou pomoci Mgr.
Katefiny Neumannové, Ph.D., uvedla jsem vSechny pouzité literarni a odborné zdroje a tidila jsem

se zasadami védecke etiky.

V Olomouci dne



Dékuji Mgr. Katefiné Neumannové, Ph.D. za jeji odborné vedeni a cenné rady, které mi

poskytla pii zpracovani bakalarské prace.



L UVOD .t h et h bRt bbbt e bt bR e bt b e nr e 8
2 CHL oo 9
3 SYNTEZA POZNATKU ..ot ssss s sssssssssssssns 10
3.1 CHRONICKA OBSTRUKCNI PLICNI NEMOC...... .ottt 10
3.1.1 Definice chronické obstrukéni plicni NEMOCT ...c.vvivveiiveieiieieeie e 10
3.1.2 Etiologie a patOgeNEZE NEMOCH ......civeeiieeieiie i eie s ee ettt ae et neenre e 10
3.1.3 Klinické projevy a KIasifiKace .........ccccoviiiiiiiiiiiiicec e 12
3131 Hlavni klinick€ prznaky .........cccoovoiiiiiiiice e 12
3.1.3.2 Systémové projevy a piidruZend onemoCNENT .......ccvvvviiiiiiiiiiiiii e 12
3.1.33 EXACEIDACE ......ceiiiiciiiice 13
3.1.34 KIASTFIKACE ... 14
3.1.4 DIAGNOSTIKA .....cveeee ettt bbbt 16
3.1.5 Terapie chronické obstrukeni plicni NEMOCT.....uvviiiiiiiiiieiiie e 17
3.15.1 FarmakologiCka terapie ........ceeieiiiiieiieciee e 17
3.15.2 Nefarmakolo@iCKa terapie.........cveiieiiiiiiieieieeie s 19
3.1.6 Tolerance zatéze u pacientl s chronickou obstrukéni plicni nemoci..........c.ccovveiiinennes 23
3.16.1 Ventilaéni schopnosti u pacientli s chronickym onemocnénim plic..........ccccovvvennenn 24
3.1.6.2 Télesna zatéz u pacientil s chronickym onemocnénim plic........cccooveviiiiiiiiiiinnnns 25
3.1.7 Vyznam komplexni 1écby u nemocnych s chronickou obstrukéni plicni nemoci ........... 25
3.2 ZATEZOVE TESTOVANI NEMOCNYCH S CHRONICKOU OBSTRUKCN{ PLICNI NEMOCH............... 26
3.2.1 Six-Minute Walk TeSt (6-MWT) .....cuiiieiiie e 27
3.2.2 SCNULEIE WAIK TESES ... 32
3221 Incremental Schuttle Walking Test (ISWT) ..o, 33
3222 Endurance Schuttle Walking TeSt (ESWT) ......ccccoiiiiiiiiiiieeeseseseseseeeeeees 36
3.2.3 Stair ClimbING TeSt (SCT) e e 38
3.24 GIItErE ADLATEST ... 39
3.3 APLIKACE ZATEZOVEHO TESTOVANI DO KLINICKE PRAXE FYZIOTERAPEUTA......covieiiriininns 42
3.3.1 Pozitivni efekt farmakologickeé 1ECDY ........ccoiiiiiiiiiiii e 42
3.3.2 Predikce morbidity @ MOrtality .........c.ccoveiiiiiii i 43
3.3.3 HOANOCENT ZAtEZOVE AESALUTACE .....e.vvevieiieiiieitieie sttt st 44
3.34 Uplatnéni v plicni rehabilitacCi.........ccoiviiiiiiiiiiie e 45
3.35 Hodnoceni postoperacnich TiZiK ..........cocveiieiiiiiiieiiic e 46



3.3.6 Hodnoceni efektu OXYZENOtEraPIe .....ccuvvvvirieeiriiiiiieiisie e 48
3.4 SITUACE V CESKE REPUBLICE ......oovuivvaissiaesse s sssssss s sss st 48
4 KAZUISTIKA et b bbbt h bt b ettt b e r e 50

DISKUZE ... .ottt bbbt b bbbt b bbb 55

© © N o u
[O2]
O\
C
I
Py
e
o
©



1 UVOD

Mimo multisystémové postizeni je pro chronickou obstrukéni plicni nemoc charakteristicka
inaktivita. Chtize je pfitom nejptirozenéjsi lidskou aktivitou. S vyjimkou téZce postizenych pacientti
je provadéna denn¢ vSemi jedinci. Chlize je soucasti naseho zivota, a tak kdyz chodit nemtizeme
anebo jen frekvenci této cinnosti omezime, naSe télo na tento deficit zareaguje. Osoby
s onemocnénim dychaciho systému pak vnimaji zménu vyrazngji. S rychlejsi unavou se diive
dostavuje dusnost a limitovani jedinci se dostavaji do zacarovaného kruhu, kdy se radéji prestavaji

hybat, zpravidla kvtli strachu ze zhorSeni zdravotniho stavu.

cey

Roste pocet lidi zijicich sedavym zplGsobem zivota, a to nejen ve vysSich veékovych
skupinach. Obecné je pfijat ndzor, ze sedavy zplisob zivota znamena uslou denni distanci pod pét
tisic krokt. Individudlni snaSenlivost télesné zatéze lze otestovat zaté¢zovym testem a chiize se stala

vhodnou aktivitou pro uskute¢iiovani testovani. Je na ni zaloZena vétSina terénnich zkousek.

Terénni testy jsou vhodnym prostiedkem k hodnoceni zatézové intolerance u pacientl
s chronickou obstrukéni plicni nemoci. Jsou levné a dostupné, a tak se mohou snadno stat
pomocnikem fyzioterapeutim v jejich klinické praxi. A to nejen tém, ktefi se veénuji oblasti
respiraéni fyzioterapie. Kterykoli fyzioterapeut by meél byt schopen ohodnotit funkéni stav

nemocného a n€ktery z terénnich zatéZovych testl si tak osvojit.



r

2 CIL

Cilem této bakalaiské prace je podat piehledné shrnuti o moznostech terénniho zaté¢zového
testovani pacientd s chronickou obstrukéni plicni nemoci. Vybrano bylo pét nejznaméjSich testi:
Sestiminutovy test chizi, prirstkovy kyvadlovy test chlizi, vytrvalostni kyvadlovy test chizi, test
chiize do schodl a Glittre ADL-test. Prace je zaroven resSerSi dostupnych studii o moznostech

vyuziti terénnich testi v klinické praxi fyzioterapeuta.



3  SYNTEZA POZNATKU

3.1 Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Chronickéd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je 1écitelné onemocnéni charakterizované
pifevahou ireverzibilnich zmén v dychacich cestach nad reverzibilnimi. Doposud se jedna
o nevylécitelné onemocnéni. Cilem 1é¢by obecné je zabranit dal§imu rozvoji nemoci a zmirnit
dopad jiz vzniklych zmén na ptiznaky a kvalitu zivota pacienta. Jsou to prave ireverzibilni zmény
jako destrukce plicni tkéné, fibréza Ci obliterace malych bronchioll, jejichz progresi se snazime

terapeuticky ovlivnit (Kolek, 2005; Kasak, 2011).

CHOPN je v soucasnosti celosvétové povazovana za hlavni pfi¢inu chronické nemocnosti
a umrtnosti, vyskytuje se u 4 - 10 % svétové populace. V Ceské republice se vyskyt v obyvatelstvu
odhaduje na 8 %. Prevalence se zvySuje s vékem a s rostoucim poctem Zen kuracek se CHOPN
Castéji rozviji 1 v Zenské populaci. Predpokladda se, Ze se nemoc posune v roce 2020 na 3. misto

z ptivodné 6. mista v roce 1990 mezi pti¢inami umrti ve svété (Kasak, 2011).

3.1.1 Definice chronické obstruk¢ni plicni nemoci

Svétova iniciativa proti chronické obstrukéni plicni nemoci (Global initiative for chronic
Obstructive Lung Disease, GOLD) definuje CHOPN jako IéCitelné onemocnéni, jemuz lze
pfedchazet. Je charakterizovano pfetrvavajicim omezenim pratoku vzduchu, které obvykle
progreduje a je spojeno se zvySenou chronickou zanétlivou odezvou na Skodlivé ¢astice a plyny
v dychacich cestdch a plicich. Exacerbace a komorbidity pfispivaji ke zhorSeni stavu

u individualnich pacienti (GOLD, 2013).

3.1.2 Etiologie a patogeneze nemoci
CHOPN je multifaktorialni onemocnéni. Na vzniku se podileji spole¢né s vlivem vnéjSiho
prostiedi i faktory genetické (Kasak, 2011).

Za hlavni rizikovy faktor vzniku CHOPN je povaZovédno koufeni. Jim vyvolany chronicky
kasel se mize objevit jiz za par let, zato funkéni porucha spojend s duSnosti zna¢né zavisi na délce

koufeni a poctu vykoufenych cigaret. Usilovné vydechnuty objem za jednu vtefinu (FEV;) klesa
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ro¢n¢ vlivem starnuti organismu o 30 ml za rok. U kufdkii roéné az o 45 - 200 ml. Prudké klesani

se zpomali, pokud pacient pfestane koufit (Kolek, 2005).

Za dalsi rizikové faktory povazuje Kolek (2005): znecisténé ovzdusi, virovou infekci do dvou
let véku ditéte, dédicny deficit alfa-1-antitrypsinu, bronchidlni hyperreaktivitu a socioekonomické

faktory.

Kasak (2006) rozdélil rizikové faktory do nékolika skupin. Za faktory hostitele povazuje vlivy
genetické, bronchidlni hyperreaktivitu a rist plic. Tabakovy kouf, zneCisténé ovzdusi - venkovni
1 bytové, profesni prachy a chemikalie, infekce, stravovaci navyky a socidln¢ ekonomické postaveni
Jsou faktory prostiedi. Zv1ast stavi faktory vyvolavajici exacerbaci, jako jsou bakterialni respiracni
infekce, virové respiracni infekce, chladné a sychravé pocasi, ale i preruseni 1é¢by ¢i vliv nevhodné

medikace.

Hlavnim patogenetickym mechanismem je zanét, vznikly jako odpovéd na expozici
inhalovanym toxickym latkdm, nejc¢astéji tabakovy kout. Pro CHOPN je charakteristicky neutrofilni
typ zanétu. Jeho vysledkem jsou strukturdlni, ireverzibilni zmény v priduskach a plicnim

parenchymu (Kasak, 2006).

Bronchialni obstrukce vznik4d poSkozenim drobnych dychacich cest a destrukci plicniho
parenchymu. Zanétlivé zmény se ovSem projevuji na vSech trovnich dolnich cest dychacich.
Zvétsuji a zmnozuji se hlenové zlazky, coz vede k hypersekreci hlenu a mimoto dochazi k ubytku
bronchialnich chrupavek, ktery miize mit za nasledek (spolecné s rozvojem emfyzému) kolaps
dychacich cest pii usilovném vydechu. Na urovni perifernich dychacich cest (bronchioly < 2 mm
vnitinitho primeéru) se zesiluje bronchidlni sténa a pifitomen je hlen. Vlivem obstrukéni
bronchiolitidy se bronchioly zuzuji a okoli byva postizeno peribronchidlni fibrézou. Samotny plicni
parenchym trpi destrukci alveolarnich stén a rozvojem emfyzému. Centrilobularni emfyzém typicky
pro kufdky postihuje pouze respiracni bronchioly. Panacinarni emfyzém destruuje jak pridusinky,
tak samotné alveoly a Casto je pozorovan, chybi-li enzym alfa-1-antitrypsin. Zmény se tykaji rovnéz
plicnich cév, kde je strukturdlné¢ poSkozena intima, endotel a hladka svalovina a nasledkem je

rozvoj plicni hypertenze (Kolek, 2005; Musil, 2009).

Mimo plicni zanét je u CHOPN udrzovéan i systémovy (extrapulmondrni) zanét, ktery se
vyrazné podili na vzniku systémovych projevli a pfidruzenych onemocnéni (vice v podkapitole
3.1.3.2); (Kasak, 2010).

Vedle zanétu hraji dalezitou roli dysbalance proteazo-antiproteazového systému a oxidacni
stres (Kasak, 2006). Protedzy destruuji elastin, hlavni slozku pojivové tkané plicniho parenchymu,
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zatimco antiprotedzy jim v ni¢eni maji zabranit. U nemocnych s CHOPN je prokazatelné zvySena
koncentrace proteaz, pochazejicich ze zanétlivych a epitelidlnich bunék. Tabakovy kout a dalsi
inhalované castice vytvari oxidancia, kterd se uvoliuji ze zanétlivych bunék (makrofagy,
neutrofily). Oxidacni stres aktivuje prozanétlivé geny, inaktivuje antiprotedzy a stimuluje tvorbu
hlenu (Musil, 2009). U kuradkt je produkce oxida¢niho stresu spojena s tvorbou tzv. nitrosaéniho
a karbonylového stresu. Spole¢né maji negativni vliv nejen na respiracni a kardiovaskularni systém,

ale pfimo na cely organismus (Pauk, 2009).

Za reverzibilni zmény povazujeme zanét, kontrakci hladkého svalstva a hypersekreci hlenu,

které lze terapeuticky ovlivnit (Kolek, 2005).

3.1.3 KIlinické projevy a klasifikace
3.1.3.1 Hlavni klinické priznaky

Pro diagn6zu CHOPN svéd¢i zpocatku namahova dusSnost, chronicky kasel s 1 bez
vykaslavani sputa, sipani a pocit tlaku na hrudi. Pfiznaky se v prubéhu doby zhorSuji. Je nutno
zminit, Ze ne kazdy nemocny musi mit tyto pfiznaky, a naopak CHOPN se nemusi rozvinout u osob

s témito ptiznaky (Musil, 2009).

Kasel byvéa zpravidla prvnim piiznakem. Zpocatku se vyskytuje obCasné¢ a nemusi byt
produktivni. K 1ékafi pfichdzi pacienti mnohdy uz s rozvinutymi ptiznaky, zvlasté duSnosti, ktera je
limituje v pohybové aktivité. Pro t€Z8i stadia onemocnéni je typicka klidova duSnost. Pridava se

nechutenstvi a tbytek na vaze (Kolek, 2012).

3.1.3.2 Systémové projevy a pridruZzena onemocnéni

Jak jiz bylo zminéno, v patogenezi systémové slozZky CHOPN hraji roli extrapulmonalni zanét
a oxidacni stres. Dal§imi pfi¢inami jsou tkanova hypoxie, metabolické potize a imobilita (Pauk,

2009).

Systémové ucinky CHOPN se manifestuji pfedevSim jako kachexie a svalova slabost, jsou
doprovazeny ztratou tukoprosté hmoty a atrofii kosternich svalti. Dysfunkci kosterni svaloviny
vyvolava nejen chronicky zanét, ale také sniZend pohybova aktivita nemocnych, ktera se jesté vice

sniZuje pii exacerbacich (Musil, 2012).
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Piehled nejcastéjsich pridruzenych onemocnéni (komorbidit) nabizi tabulka 1. Mimo to jsou
nemocni s CHOPN ve srovnani s kufdky 3 - 4 krat vice ohrozeni vznikem bronchogenniho

karcinomu. Vyssi riziko vzniku je u zen nez u muzii (Musil, 2012).

Tabulka 1. Systémové komorbidity (piFevzato z Kasak, 2011, 123)

arterialni hypertenze

kardiovaskularni ischemicka choroba srde¢ni

chronické srde¢ni insuficience

osteopenie, osteoporoza

endokrinni a metabolické diabetes mellitus 2. typu

Komorbidity metabolicky syndrom

uzkostné poruchy

psychiatrické deprese
poruchy spanku
anemie

Jiné
glaukom

3.1.3.3 Exacerbace

Exacerbace CHOPN je nahla piihoda doprovazena zménou charakteru kasle s vykaslavanim
a zménou v mnoZstvi sputa. Tato zmeéna je vyrazngjsi oproti béZnému kolisani obtizi v priib&hu dne

(Herout, 2011).

Vzplanuti nemoci miZze mit fadu pficin. Ve vice nez poloving ptipadil je vyvolana infekénimi
vlivy (bakterie, viry ¢i kombinace). Neptiznivé plisobi na priabéh nemoci zneciSténé ovzdusi,
chladné pocasi, preruseni 1écby anebo komplikace sekundarniho onemocnéni, doprovazejiciho
CHOPN (Herout, 2011).

Teézka exacerbace je stav splilujici alesponn jedno z nésledujicich kritérii: zména védomi
(spavost, zmatenost, neklid), dechova frekvence > 25/min, pokles FEV; < 1,0 1, tepova frekvence

< 110/min, pokles vrcholového vydechového pritoku (PEF) < 100 1/min. Tézka exacerbace miize

13



pferGst az v zivot ohrozujici stav a vést k hospitalizaci na jednotku intenzivni péce C¢i
anesteziologicko-resuscitacni oddé€leni, jakoz i k zahajeni ventila¢ni (ne/invazivni) podpory (Kasak,

2010).

Exacerbace urychluje prtibéh nemoci. Ma negativni dopady na celkovy zdravotni stav,

progndzu nemoci i kvalitu Zivota nemocného (Kasak, 2010).

3.1.3.4 Klasifikace

GOLD déli nemoc do ctyir stadii podle tize priznakd (tabulka 2). Klasifikace se odviji
od ventilacnich hodnot ziskanych spirometrickym vySetfenim po podani bronchodilatancia
(nejcastéji 400 pg salbutamolu). MEfi se usilovné vydechnuty objem za jednu sekundu (FEV))
a pom&r FEV{/FVC, kde FVC znaci usilovnou vitalni kapacitu (tj. maximalni objem vzduchu, ktery
vydechneme po maximalnim nadechu pii co nejvétsi rychlosti). Snizeni poméru FEV/FVC

pod hodnotu 0,70 nasvédcuje ireverzibilni obstrukci (Kasak, 2011).

GOLD klasifikuje onemocnéni noveé do Ctyt kategorii (tabulka 3) na zaklade poctu exacerbaci
za rok, celkového skore z dotazniku COPD Assessment Test (CAT) a dotazniku o duSnosti
(mMMRC); (Musil, Kasak, & Konstacky, 2013).

Nové vypracovany cCesky doporuceny postup pro diagnostiku a 1écbu stabilni CHOPN
zahrnuje nové déleni podle fenotypli. Pneumolog by tak mél urcit nejen miru bronchialni obstrukce
a kategorii, ale od pocatku by se mél snazit o ur¢eni fenotypu a definovat komorbidity. Bylo
popsano Sest zakladnich fenotypd. Fenotyp bronchiticky (s produktivnim kaSlem trvajicim déle
nez 3 meésice v roce a to v poslednich neyméné 2 letech), fenotyp emfyzematicky (emfyzém
a neproduktivni, suchy kasel), fenotyp s cetnymi exacerbacemi (> 2/rok), fenotyp plicni kaxechie
(ubytek hmotnosti, tibytek svalové hmoty < 16 kg/m2 u muzy, 15 kg/m2 u zen), fenotyp CHOPN
s bronchiektaziemi (nadmérna kazdodenni expektorace) a fenotyp overlapu CHOPN s astma
bronchiale (Koblizek, Chlumsky, Neumannova, Zatloukal, & Sedlak, 2013).
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Tabulka 2. Klasifikace CHOPN podle tiZe (pirevzato z Kasak, 2011, 120)

Stadium Spirometricka charakteristika | Klinicka charakteristika

pacient s chronickymi nebo bez

) FEV,/FVC <0,70 chronickych pfiznaki (kasel, expektorace);
{: lehke FEV; > 80% NH pacient si jeSté nemusi uvédomovat, ze
jeho funkce plic je jiz abnormalni
pacient s chronickymi nebo bez
chronickych piiznaki (kasel, expektorace);
II: stFedné FEV,/FVC <0,70 ptiznaky obvykle progreduji a objevuje se
tézké 50% < FEV; < 80% NH namahova dusnost; v tomto stadiu vétSinou

pacient vyhledava lékafskou pomoc pro

dusnost nebo exacerbaci

pacient s chronickymi nebo bez
chronickych ptiznak (kasel, exacerbace);
FEV1/FVC <0,70 typické je zhorSeni dusnosti, kterd limituje
II1: tézké _ . .
30% < FEV; < 50% NH pacienta v jeho dennich aktivitach;
exacerbace se opakuji a prakticky vzdy

ovlivityji kvalitu Zivota

FEV1/FVC < 0,70
IV: velmi FEV1 < 30% NH nebo kvalita zivota je zjevné velmi zhorSena,
tézké FEV, < 50% NH + PH, CP nebo exacerbace mohou byt zivot ohrozujici
CHRI

FVC - usilovna vitalni kapacita, FEV; - usilovné vydechnuty objem za jednu sekundu, NH - nalezita

hodnota, PH - plicni hypertenze, CP - cor pulmonale, CHRI - chronicka respira¢ni insuficience
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Tabulka 3. Stupné CHOPN podle GOLD (pievzato z Musil et al., 2013)

Stadia dle GOLD Pocet exacerbaci
v C D
velké riziko velké riziko >2
! malo piiznakt hodné¢ ptiznakt
I A B
malé riziko malé riziko 0-1
I malo piiznakt hodné¢ ptiznakt
mMRC 0-1 mMRC > 2
CAT > 10 CAT > 10

3.1.4 Diagnostika

Stanoveni diagnozy CHOPN se opird predevSim o anamnézu pacienta, pozitivni na expozici
rizikovym faktorim, pfitomnost typickych pfiznakti a spirometrické vySetfeni s provedenim
bronchodilata¢niho testu, které je rozhodujici pro urceni tiZe nemoci. Funkéni vySetieni plic slouzi

ke stanoveni stadia a umoznuje monitorovani CHOPN (Kasak, 2011).

Doporucuje se vySetiit funkce dychacich svalli, hladinu alfa-l-antitrypsinu, krevni obraz,
znamky zanétu, body mass index (BMI), elektrokardiogram (EKQG). Ze zobrazovacich metod se
vyuziva napfiklad sumacni skiagram hrudniku a CT hrudniku. Kvalita Zivota se posuzuje
vyplnénim dotaznikti (napf. Dotaznik nemocnice sv. Jiti - SGRQ, Medical outcome study short
form-36,20 - SF-36,20, COPD Assessment Test - CAT, Chronic Respiratory Disease Questionnaire
- CRDQ). K hodnoceni tolerance fyzické zatéze slouzi specializované a standardizované laboratorni

a terénni testy (Kasak, 2011).

vvvvv

CHOPN a astma bronchiale, obzvlast' v pokrocilejSich stadiich, kdy se i u astmatikil rozviji

obstrukce. Tato obstrukce by ovSem méla byt reverzibilni (Kolek, 2005).
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3.1.5 Terapie chronické obstrukéni plicni nemoci

Koblizek et al. (2013) uvadi v ¢eském standardu terapie CHOPN CcCtyfstupiiovou strategii
1é¢by. Prvnim krokem je eliminace rizikovych faktord (edukace, protikufacka intervence,
eliminace pracovnich a domadcich rizik). Na druhém misté je pausalni terapie, ktera zahrnuje
komplexni farmakologickou i nefarmakologickou 1é¢bu, tzn. indikaci vhodnych 1éciv, plicni
rehabilitaci, vakcinaci, pohybovou edukaci. Tfetim krokem je cilena fenotypicka lé¢ba a v zavéru
se péCe zaméfuje na respiracni nedostateCnost a terminalni stadia CHOPN (kyslikova,

chirurgicka ¢i paliativni terapie).

3.1.5.1 Farmakologicka terapie

Lécebnym cilem je zmirnit pfiznaky a komplikace nemoci, branit vzniku exacerbaci
a zlepSovat toleranci k fyzické zatézi. NejucinnéjSim preventivnim opatfenim je zanechéni koufeni.

V zavislosti na stupni nemoci se 1é¢ba stupiiuje (tabulka 4); (Musil, 2009).

V terapii stabilizované CHOPN maji zdsadni vyznam inhala¢ni bronchodilatancia. Podéavaji
se k tlumeni symptomi i jejich prevenci. Bronchodilatancia snizuji tonus hladkych sval pradusek,
zlepSuji vyprazdinovani plic, toleranci fyzické namahy i celkovy zdravotni stav. U stadia I (Iehkeé) se
za¢ind podavanim kratkodobé pusobicich bronchodilatancii: SABA - inhalacni [,-agonisté
s kratkodobym uc¢inkem (salbutamol, fenoterol, terbutalin) a/nebo SAMA - inhalacni
anticholinergika s kratkodobym ucinkem (ipratropium). Od stadia II (stfedn¢ tézké) se voli
dlouhodobé pusobici bronchodilatancia: LABA - inhalacni f,-agonisté s dlouhodobym ucinkem
(formoterol, salmeterol), LAMA - inhala¢ni anticholinergikum s dlouhodobym t¢inkem (titropium)
(Pauk, 2010).

Pacientim s tézkou a velmi tézkou formou CHOPN (III. a IV. stadium) s castymi
exacerbacemi jsou indikovany inhala¢ni kortikosteroidy. Metylxantiny (teofyliny) s prodlouZzenym
ucinkem mohou byt taktéz indikovany v pozdé¢jSich stadiich. Pfi problematické expektoraci jsou

predepisovana mukolytika, napt. erdostein, N-acetylcystein (Pauk, 2010).

Novou skupinou 1éciv jsou selektivni inhibitory fosfodiesterdzy 4 (PDE4) indikované
pacientim s CHOPN stadia III a vyS. V roce 2011 se zacal jako prvni vydavat roflumilast. Tento 1€k

se uzivé peroralné a je dostupny i v Ceské republice (Kasak, 2011).
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V Ceské republice je dostupna i substituéni terapie alfa-1-antitrypsinem vhodna pro nemocné
mladsich ve€kovych skupin, u kterych byl zjistén deficit alfa-1-antitrypsinu. Pro zapoceti 1écby je

nutné absolutni zanechani kouteni (Pauk, 2010).

Ambulantni terapie exacerbace sestava ze zvySeni frekvence a davek bronchodilata¢ni 1écby.
Pokud pacient uziva inhala¢ni kortikosteroidy, zdvojndsobi se davka anebo se piechézi
na systémové podavané kortikosteroidy v davce 30 - 60 mg Prednisonu a to peroralné c¢i
intravenozn¢. Kortikosteroidy je mozné podavat 10 - 14 dni, nutné je dopliovani gastroprotektiva.
Od podani teofylinu se dnes upousti. Nedoporucuje se v piipadech, kdy jej pacient uzival peroralné
jesté pred rozvinutim exacerbace. V piipadé dechové nedostatecnosti se podava kyslik (Herout,

2011).

Novinkou je fenotypicky zaméfend terapie. Exacerbace je tieba zvladat kombinaci LABA a
inhala¢nich kortikosteroidd. Stejna 1ékova kombinace je prvni volbou u overlapu CHOPN a astma
bronchiale. Komplexni 1é¢ebnd doporuceni jednotlivych fenotypi CHOPN jsou nad ramec této
prace. Tento typ 1éby je podrobné popsan v Geském standardu dostupném na strankach Ceské

pneumologické a ftizeologické spolecnosti.
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Tabulka 4. Volba farmakologické terapie (upraveno podle Musil, 2012)

Stupei ]
1. volba 1. alternativa DalSi alternativa
CHOPN
A SABA / SAMA LABA / LAMA /| SABA + | Teofyliny
SAMA
B LAMA / LABA LAMA + LABA Teofylin
SABA a/nebo SAMA
C IK+ LABA/LAMA | LAMA + LABA Teofylin
SABA + SAMA
zvazit PDE4
D IK+ LABA/LAMA | IK + LABA + LAMA Teofylin
IK + LABA + PDE4 SABA a/nebo SAMA
LABA + PDE4 Carbocystein
IK + LAMA
LAMA + LABA

SABA - kratkodob¢ putisobici inhala¢ni Bz-agonisté; LABA - dloudodobé ptisobich inhala¢ni
Bo-agonisté; SAMA - kratkodobé pulsobici aniticholinergika; LAMA - dlouhodobé pisobici
anticholinergika; IK - inhala¢ni kortikosteroidy, PDE4 - inhibitor fosfodiesterazy 4

3.1.5.2 Nefarmakologicka terapie

Rehabilitace

GOLD ve své Globalni strategii pro 1écbu, management a prevenci CHOPN doporucuje plicni
rehabilitaci jako soucast komplexni terapie. Méla by byt zafazena jiz od II. stadia nemoci a trvat
déle nez dva mésice. Stala se rovnéz dulezitou slozkou pausSalni 1é€by, doporuované v novém
Ceském standardu pro terapii CHOPN. Uceleny piehled slozek plicni rehabilitace nabizi standard
ATS/ERS Pulmonary rehabilitation.

Plicni rehabilitace je 1é¢ebny multidisciplinarni a odborny postup zalozeny na diikazech,
ktery se uplatiluje u nemocnych s chronickymi plicnimi nemocemi. Protoze kazdodenni

aktivita nemocnych je trvale snizena, rehabilitace spolu s ostatni terapii potlacuje pfiznaky
19



nemoci, zvySuje funkéni schopnosti a snizuje naklady na léceni tim, ze kladné ovliviluje

zdravotni stav (Macek, 2010, 10).

Zatézova cviceni u vSech nemocnych s CHOPN jsou obecné prospésna, nebot’ ve vSech
stadiich dochdzi k omezeni pfi fyzické aktivité. Rehabilitace pomaha vylepsSovat cvicebni toleranci,
zmiriiovat dusnost a Unavu. ZlepSuje svalovou vykonnost a napomahd ke zvySeni obsahu
oxidativnich enzymi ve svalovych vlaknech (Musil, 2012). Pacienti by mé&li pokracovat s cvi¢enim
a dal$imi technikami i1 po zakonceni rehabilitacni 1€Cby, aby se jejich kondice nezhorSovala. Ovéfit
fyzickou zdatnost mizeme pomoci terénnich zatézovych testii, jako jsou Sestiminutovy test nebo

kyvadlovy test chiizi (Kasak, 2011).
GOLD (2013) uvadi, v jakych oblastech Zivota se rehabilitace ukazala byt prospésnou:

* zlepSeni pracovni vykonnosti
* snizeni intenzity vnimané dusnosti
* snizeni poctu hospitalizaci a pobytu v nemocnici
» zlepSeni rekonvalescence po hospitalizaci pro exacerbaci
* prodlouzeni délky Zivota
» zlepSeni kvality Zivota souvisejici se zdravim
* redukce uzkosti a depresi sdruzenych s CHOPN
« trénink hornich koncetin zlepSuje funkci pazi
* vylepSeni uc¢inku dlouhodobé pisobicich bronchodilatancii

Rehabilitac¢ni 1é¢ba se zaméfuje na edukaci pacienta, techniky dechové rehabilitace, véetné
instrumentélnich, a ostatni fyzioterapeutické koncepty (Neumannova, 2012a). Pacientim je tieba
doporucit pohybové aktivity aerobniho charakteru, jakymi jsou chiize, nordic walking, cyklistika

(Kagdk, 2011).

Edukace nemocnych zahrnuje objasnéni podstaty onemocnéni, moznosti komplexni terapie,
doporuceni rezimovych opatfeni a pohybovych aktivit. Dilezité je pacienta motivovat a aktivné
zapojit do lé€ebného procesu. Pacient musi porozumét svému onemocnéni a pristupovat k 1é€bé

zodpovédné, ¢imz se zvysi pravdépodobnost tispésné 1€cby (Neumannova, 2012a).

Techniky dechové rehabilitace mohou byt pasivni, 1ze pouZzit u nespolupracujicich pacientd,
a aktivni, vyzadujici spolupraci pacienta. Fyzioterapeut by m¢l tyto techniky ovladat a umét je

aplikovat cilen€ u jednotlivych nemocnych.
20



U nespolupracujicich pacientli, Casto hospitalizovani a pacienti v bezvédomi, lze naptiklad
pouzit kontaktni dychani a pasivni drenazni techniky. Kontaktni dychani je jednoducha
a efektivni metoda podporujici predevsim vydech. Terapeut piiklada své ruce na hrudnik pacienta

a pouziva jemnych stlaceni a hrudniku anebo fenomén couvajiciho odporu (Neumannova, 2012a).

Vétsina technik dechové rehabilitace vyzaduje aktivni spolupraci. Pro nemocné s CHOPN
jsou uzitecné ulevové polohy s vyuzitim opory o horni koncetiny. Po zaptfeni o paze se zapoji
pomocné dychaci svaly (mm. pectorales, m. serratus anterior, m. latissimus dorsi). Dulezitou
slozkou terapie je i péfe o horni cesty dychaci. Zaméiujeme se na uvolnéni mimického
a zvykaciho svalstva, cviceni svalstva jazyka, dale na nacvik smrkani, kloktani a proplachovani
nosnich dutin technikou nosni sprchy. Spoluprici pacienta vyzaduje dechova gymnastika.
Rozlisujeme dechovou gymnastiku statickou (zaméfena na obnoveni dechovych pohybu
bez pohybi ostatnich ¢asti téla), dynamickou (dychani s pouzitim souhybi téla), mobilizacni (slouzi
ke zlepSeni rozvijeni hrudniku) a kondicni. Déle aplikujeme techniku brani¢niho dychani, dychani
pres seSpulené rty s prodlouzenym vydechem a techniku ustni brzy s prodlouZzenym a pferusovanym

vydechem (Neumannova, 2012a).

Nemocni s CHOPN byvaji ¢asto limitovani produktivnim kaslem a neschopnosti efektivné
vykaslavat. Kasel jim znepfijemnuje dychani a unavuje. Mimoto pacientiim piekazi ve spole¢nosti.
Zakladem je farmakologicka terapie antitusiky a expektorancii. Zefektivnit vykaSlavani poméhaji
drenazni techniky ze skupiny airway clearance techniques. Smolikova (2010) mezi tyto metody
fadi autogenni drendz, aktivni cyklus dechovych technik, PEP systém dychdni, intrapulmonélni

perkusivni ventilace a inhala¢ni 1é€bu. Prvni dvé metody budou dale rozepsany podrobnéji.

Autogenni drenaZ je snadnd a ucinnd metoda slouzici k odlepeni, sesbirani a posunuti
uvolnénych hlenti z perifernich dychacich cest az do centrdlnich hornich cest dychacich. Zacina
plynulym nadechem, pokud moZno nosem, s ponddechovou pauzou. Nésleduje aktivni prodlouZzeny
vydech pootevienymi Usty. Pacient ji mize provadét sam anebo s asistenci fyzioterapeuta, ktery

dlanémi na hrudniku detekuje posun bronchialni sekrece (Smolikova, 2010).
Aktivni cyklus dechovych technik zahrnuje tii samostatné techniky dychani:

a) kontrolované dychani - jedna se o klidové, uvolnéné dychani, soustfedéné do oblasti
bficha. Dychaci pohyby lze podpofit polozenim dlan€ na bfiSni sténu v oblasti umbilicu.

Fyzioterapeut pozoruje dechovou vinu a dba na relaxovanou oblast ramen a $ije.

b) cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku - technika vyuziva prodlouzeného nadechu

s cilenym ptikladanim dlani do oblasti s omezenym rozvijenim hrudniku.
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C) technika silového vydechu a huffing - technika aktivniho vydechu zakonc¢eného huffingem
je kombinovana s kontrolnim dychanim. Huffing je rychly, svalové podpoteny vydech

pootevienymi Usty pies uvolnénou glottis (Smolikova, 2010).

Techniky dechové rehabilitace zahrnuji 1 instrumentalni techniky napomahajici odstranéni
bronchialniho sekretu. Nejznaméjsi pomicky jsou flutter, acapela, RC-cornet a PEP maska.
Flutter mé uvniti' kuli¢ku, jejiz pohyby pfi vydechu vytvareji pozitivni vydechovy tlak a oscilujici
vibrace. Napomaha snizovat viskoelasticitu hlenu a odstranovat ho. Flutter Ize pouzit pouze
v poloze vsedé. Acapela a RC-cornet jsou pomiicky nezavislé na poloze, 1ze je pouzit vleze na
zadech 1 na boku. Pti vydechu do acapely se vytvaii vibracné oscilujici odpor. Pomticka napoméaha
expektoraci a dochazi k posilovani vydechovych svali. Lze nastavovat odpor pro vydech. Tlak
vznikly naddechem pies RC-cornet napoméaha udrzovat dychaci cesty oteviené. Béhem vydechu
dochazi k oscilujicim vibracim, které mobilizuji hlen (Neumannova, 2012a; Zdatilova, Burianova,

Mayer, & Ostadal, 2005).

Instrumentalni techniky najdou uplatnéni také pti tréninku dychacich svalu (respiratory
muscle training). Volime mezi silovym a vytrvalostnim tréninkem na zakladé volby délky,
intenzity a druhu cvi¢eni. Casto pouzivané jsou pomiicky threshold inspiratory muscle trainer
(IMT) a threshold positive expiratory pressure (PEP). U obou pomiticek se nastavuje stupeit odporu
v cmH,0. Threshold IMT slouzi k posilovani nadechovych svalii. Pouziva se s nasazenym nosnim
klipem, pacient tak nadechuje i vydechuje ptes threshold. Vétsinou se odpor nastavuje na hodnotu
30 % z naméfené hodnoty maximalniho nddechového Ustniho nebo nosniho tlaku, ale hodnotu
snizime, pokud vidime patologické souhyby a Spatny dechovy stereotyp. Aktivovat vydechové
svaly a mobilizovat sekret pomaha threshold PEP. Nastaveny odpor by mél také odpovidat 30 %

z maximalniho vydechového tstniho ¢i nosniho tlaku (Neumannova, 2012a).

Kladny efekt v terapii pfinasi také pohybova aktivita. U pacientt, ktefi se rychleji unavi ¢i
zadychaji, je vhodné pouzit intervalovy trénink. Zat€z by méla trvat 30 s aZ 1 minutu a po ni ma
nasledovat odpocinek. Déle lze aplikovat silovy, vytrvalostni a odporovy trénink. Odporovy je
povazovan za nejefektivnéjsi a lze jej uplatnit 1 u oslabenych starSich osob s CHOPN. Tréninky Ize

mezi sebou kombinovat (Macek, & Mackova, 2009).

Pacienti, kterych se tyka ubytek svalové hmoty a hmotnosti, by se méli zvlast’ vénovat
kondi¢nim cvicenim, kladné ptsobi elektricka stimulace svalstva a za timto ucelem byla specialné

vyvinuta klinicka tekuta vyziva Respifor (Kasak, 2011).
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Kyslikova lé¢ba

Kyslik se podava kratkodobé u hospitalizovanych pro exacerbaci nebo jako podpora
pii klidové hypoxémii a snizené saturaci krve kyslikem pii fyzické zatézi. Dlouhodoba domaci
oxygenoterapie je indikovana u osob s chronickou dechovou nedostate¢nosti. Benefitem je zejména
sniZzeni naroki na dychani a povSechné zlepseni funkei v organismu, coz mé za disledek zlepSovani

kvality zivota a navyseni tolerance k zatézi (Kasak, 2010; Musil et al., 2013).

Pokud pacient vyzaduje oxygenoterapii, ale dochazi pii ni k retenci oxidu uhli¢itého, je nutna
nektera z forem ventilacni podpory. Neinvazivni ventilatni podpora nevyzaduje zavedeni
endotrachealni kanyly, zprostfedkovava se nosni ¢i oblicejovou maskou, ale je podminéna védomou
spolupraci pacienta. U pacientil v bezvédomi, bez schopnosti spontanné ventilovat anebo pii

problémech s tésnénim masky se vyzaduje napojeni na umélou plicni ventilaci (Herout, 2011).

Chirurgicka lé¢ba

U vybranych nemocnych se provadi bulektomie (odstranéni velkych bul stlacujicich zdravou
plici), kterd ma vést ke zmirnéni duSnosti a zlepSeni plicnich funkci. Volumredukcéni operace
zahrnuje resekci €asti plice. Vede ke snizeni hyperinflace a umozni dychacim svaliim pracovat
ucinngji. Transplantace plic mize pomoci zlepsit kvalitu Zivota pacientim ve velmi pokroc¢ilém

stadiu CHOPN (Musil, 2012).

3.1.6 Tolerance zatéZe u pacientii s chronickou obstrukéni plicni nemoci

Prace klade diraz na omezeni pacienti s CHOPN v oblasti pohybovych ¢innosti. Toto
omezeni je zapfi¢inéno nejen samotnym postizenim plic, které vede k zhorSeni ventilace
a v disledku k dechové nedostate¢nosti pii zvySené ndmaze, ale rovnéz systémovym postiZzenim,

které je pro CHOPN typické.

U CHOPN zahrnuje intolerance zatéze dychaci, kardiovaskuldrni a muskuloskeletalni
systémy. Poskozeni zplisobi obstrukci, dysfunkci dychacich svalii, plicni hyperinflaci, metabolické
abnormality, poruchy ve vyméné plynt, periferni svalovou dysfunkci a kardiovaskularni potize;
vSechny tyto faktory pfispivaji k dusSnosti a tinavé pii nizkych intenzitdch zatéZe, proto limituji

provadéni kazdodennich ¢innosti (Ferreira, 2012).
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3.1.6.1 Ventilaéni schopnosti u pacientii s chronickym onemocnénim plic

Receptory na periferii i centrdlné ulozené registruji hladinu kysliku, oxidu uhlicitého
a acidobazickou rovnovéahu. Podnéty z nich vychéazejici mifi cestou nervus vagus do centralni
nervoveé soustavy, kde jsou zpracovany a odviji se od nich reakce centra. Pii fyzické aktivité vzrista
ventilace zvySenim objemu dechu. Pokud takto organismus nemiize zareagovat, prohloubi se
koncentrace oxidu uhli¢itého a zvysi se frekvence dechu, nasledné se unavi dychaci svaly. V této

fazi jedinec prestava s aktivitou (Macek, 2010).

Dychani je u pacienti s CHOPN ztizeno zuzenim dychacich cest. Proud vzduchu narazi
na odpor, ktery je nutné piekonat energii produkovanou dychacim svalstvem. Snizena sila
nadechovych svalil ztizi nadech, sniZzena elasticita plicni tkané ovliviiuje vydech. Aby byl odpor
pfekonan, méni se dechova mechanika. Plice nejsou plné schopny vymény plynt. Dechovy objem
se posouva do inspiracni rezervy, zvySuje se funkcni rezidudlni objem a dochdzi k takzvané
dynamické hyperinflaci. V této fazi se zacinaji vice zapojovat pomocné dychaci svaly. Hrudnik si
udrzuje inspirani postaveni a zvysSuje se energetickd naro¢nost dychani, které je spiSe rychlé
a mélké. V dasledku se rozviji ndmahova duSnost a pacient je dfive unaveny (Macek, 2010;
Zatloukal, 2012). DuSnost, jakoZto jeden z hlavnich projevit CHOPN, je pocitovéana jako nedostatek
vzduchu. Zpoc¢atku se objevuje pouze pii vétsSim zatizeni. Pacienti se tak zacnou vyhybat aktivitam,

které ji vyvolavaji. Tim si sniZuji kondici a dopracuji se tak ke klidové duSnosti.

Plice nemocného nebyvaji postizeny rovnomérné. V poskozenych castech dochazi
k nedostatecné vymeéné plynli a soucasné je poruSen prutok krve. UrCity objem krve se tak nesetkd
s kyslikem a zlstavd venozni. Vmisenim do krevniho obéhu dojde ke sniZeni celkové saturace

a rozvoji hypoxie (Macek, 2010).

Pti fyzickém zatiZzeni narGstd mimo dechovou frekvenci a dechovy objem také hodnota
minutové ventilace. Dechovéa frekvence se pfi stfedné intenzivni ¢innosti pohybuje okolo 30 dechil
za minutu, ale muze vystoupat az k 50 - 60 za minutu. Zkracuje se inspirium i exspirium. Takovy
naruast frekvence vede k poklesu dechového objemu a tudiz 1 u¢innosti dychani (Bartinkova, 1996).
Jedinec neni schopen svym dechovym mechanismem plnit pozadavky organismu na potiebu
kysliku. Jeho nedostatek aktivuje anaerobni tvorbu energie, kterd je spojena s produkci laktatu. Je

zapotiebi pravidelného cvi€eni, aby se dychaci systém mohl na zatéz adaptovat.
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3.1.6.2 Télesna zatéZ u pacientii s chronickym onemocnénim plic

Pacienti s CHOPN casto Zziji sedavym zptsobem zivota. Pfi zvySené fyzické ndmaze jsou
limitovani vySe zminénymi pfiznaky, a tak se mnozi zacnou namaze vyhybat. Inaktivita sebou nese

zhorSovani ptivodnich projevii onemocnéni i vyskyt novych potizi.

U inaktivnich pacientii se rozviji dekondice. Snizuje se jejich fyzicka zdatnost a maximalni
spotieba kysliku, a rychleji pfechazi na anaerobni tvorbu energie. Pfiddvaji se nové problémy jako
snizeni srde¢niho vydeje, svalové perfuze, ubytek svalové hmoty a demineralizace kosti. Psychické
zmeény jako uzkost a obavy ze zhorSeni zdravotniho stavu jsou rovnéz dulezitym aspektem snizeni

tolerance fyzické zatéze (Neumannova, & Zatloukal, 2012).

Pravidelna a spravné indikovana pohybova aktivita ma na lidsky organismus pozitivni ucinek.
Macek (2010) poukazuje na schopnost respira¢niho systému adaptovat se. Pohybova aktivita
stimuluje vyuzivani kysliku oxidativni cestou, omezi anaerobni glykolyzu a produkci laktatu.
Adaptace dopomuze ekonomizovat dychani a omezi vznik dynamické hyperinflace a zatézové

dusnosti.

Ubytek svalové hmoty, ktery provazi mimo CHOPN také pfirozené starnuti, zptsobuje
sniZzeni odolnosti proti unave, ztratu té€lesné zdatnosti a vykonnosti. V diisledku se jedinec rychleji
unavuje jiz pii kazdodennich ¢innostech. Klesa svalova sila a objem svalstva dolnich koncetin. Stav
vyusti az ve svalovou atrofii postihujici zejména oxidativni vlakna. Ubytek téchto pomalych vlaken
je vystfidan nartstem poctu rychlych vlaken produkujicich laktat. Pohybova aktivita zapfticini
aktivaci oxidativnich enzyma v zachovalych pomalych svalovych vladknech. Umozni tak velkym

svalovym skupindm pracovat i pii snizené dodavce kysliku (Macek, 2011).
Se zamérem zlepSit kondici u pacienti s CHOPN doporucuji Macek a Mackova (2009)
zejména kombinaci odporového a vytrvalostniho cvi¢eni. Ma mensi ndroky na dychaci soustavu a

brani rozvoji ndmahové dusnosti. Cviceni se vyznamné podili na zlepSovani kvality Zzivota

nemocnych.

3.1.7 Vyznam komplexni lé¢by u nemocnych s chronickou obstrukéni plicni nemoci

Z uvedenych informaci vyplyv4, Ze plicni rehabilitace by méla byt nedilnou soucasti
komplexni terapie nemocnych s CHOPN. Terapie by méla zahrnovat farmakologické

I nefarmakologické postupy a pohybové prvky. Rehabilitacéni 1é¢bu doporucuje svétova iniciativa
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GOLD, také cesky standard pro terapii stabilni CHOPN zahrnuje rehabilitacni 1é€bu jako druhy
krok pausalni 1écby.

3.2 Zatézové testovani nemocnych s chronickou obstrukéni plicni nemoci

Posuzovat funkéni schopnosti miizeme jiz v rdmci anamnestického Setfeni dotazem: "Kolik
schodli jste schopen vyjit nebo kolik blokt ujdete?" Nicméné, pacienti se ve svém usudku lisi
a mohou se nadhodnocovat, ¢i podhodnocovat. Objektivni meéfeni je obvykle lepSi nez
sebehodnoceni. K dispozici je n¢kolik forem testi pro objektivni hodnoceni funkcni zatézové

kapacity (ATS, 2002).

Zateézové vysetfeni se v klinické praxi vyuziva stale cCastéji k posouzeni miry tolerance
na rizné druhy zatizeni, a to u pestrého spektra diagnéz. Zaklada se na principu, Ze respiracni
a kardiovaskularni systémy selhavaji rychleji, jsou-li pod tlakem (Ferrazza, Martolini, Valli, &
Palange, 2009).

U osob s onemocnénim respiracniho systému patii zatézové testy k vySetfenim, kterd posuzuji
patofyziologické plicni funkce, zdvaznost poruch a kompenzaéni mechanismy v okamziku
fyzického zatizeni. Vysledky maji diagnosticky vyznam, poméhaji rozhodnout o vhodné lécbe,
hodnoceni u¢inku indikované lécby, stanoveni progndézy onemocnéni a posouzeni vykonnosti
nemocného (Placheta, 2001). Intolerance zatéZe znamena neschopnost tspé$né dokoncit tkol, ktery

je za normalnich okolnosti zvladnutelny (Ferrazza et al., 2009).

Pro hodnoceni zatézové intolerance se vyuziva cardiopulmonary exercise testing (CPET,
kardiopulmonalni zatézové testovani). Pacienti jsou béhem zkouSky podrobeni zvySujici se zatézi
a monitoruji se jim kardiopulmonalni proménné (napft. spotieba kysliku, produkce oxidu uhli¢itého,
srdecni frekvence, minutova ventilace). CPET poskytuji objektivni méfeni zatéZové kapacity,
identifikuji mechanismy omezujici zatéZovou toleranci, pomahaji stanovit prognozu, sleduji
progresi onemocnéni a/nebo odpoveéd’ na Iékatske intervence. Jedna se o laboratorni testovani, ¢asto
provadéna je bicyklova ergometrie. Nicméné, zapotiebi je nejen ndkladné vybaveni, ale také

specializovany personal (Guazzi et al., 2012).

Financné¢ méné narocné zatézové testovani piedstavuje skupina terénnich zkouSek (field
tests). Mezi nejoblibenéjsi patii chtize do schodi (stair climbing test), vstavani ze sedu (sit-to-stand
test) a pesi zkousky jako napiiklad Sestiminutovy test chlzi (six-minute walk test). Posuzuji

cvicebni nesnéasenlivost pomoci délky trvani, méfeni vzdalenosti, tepové frekvence a arteridlni
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saturace Kyslikem, ale neinformuji o faktorech limitujicich vytrvalostni dovednosti (Ferrazza et al.,
2009). Kasak (2011) rovnéz zminuje lep$i dostupnost terénnich testd ve srovnani s klasickou
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koreluje s funkci respiracnich svali, dynamickou hyperinflaci a s kvalitou zivota.

Kli¢ové je dodrzovani zékladnich zdsad jako piedejit ohrozeni pacienta, posoudit ti¢elnost

zvoleného testu, neplytvat Casem a ekonomickymi prosttedky (Placheta, 2001).

3.2.1 Six-Minute Walk Test (6-MWT)

Zakladni charakteristika

Six-Minute Walk Test (6-MWT, Sestiminutovy test chtizi) je jednoduchy prakticky test, ktery
nevyzaduje nakladné testovaci vybaveni. Méfi se vzdalenost, kterou miize pacient rychle ujit po
rovném, tvrdém povrchu za dobu Sesti minut. Test chiizi se vyuziva pifi zatézovém testovani
pacientll s plicnimi chorobami a vyuziva se pfi zavérecnych vySetieni po plicni rehabilitaci

(Hodgkin, Celli, & Connors, 2009).

6-MWT se testuje na submaximalni trovni. Pacienti si voli vlastni tempo chlize a v pribéhu
zkousky se mohou zastavit a odpocinout si. Test nehodnoti konkrétni funkce organovych systémd,
neumozni stanovit maximalni spotfebu kysliku, pfi¢inu dusnosti nebo mechanismus zatézového
omezeni. M¢l by byt povazovan za dulezity dopln€k klinickych zatézovych testii, nikoli jeho

nahrada (ATS, 2002).

Vzniku predchéazelo vytvoreni nékolika odliSnych terénnich zkousek. V roce 1963 vyvinul
Bruno Balke zfejmé prvni terénni test s definovanou periodou €asu, patnactiminutovy bézecky test
urceny k posuzovani kondice vojenskych jednotek. V roce 1968 na néj navéazal Kenneth H. Cooper
se svym dvanactiminutovym bé&zeckym testem, ktery je dodnes vyuzivan jako ukazatel télesné
zdatnosti zdravych mladych jedinct (Archer, & Coulson, 2009). V roce 1976 se u pacienti
s chronickou bronchitidou zacala testovat pési alternativa, dvanactiminutovy test chlzi, kterd se
ukazala jako pfili§ néro¢nd. Zkraceni doby zkouSky na Sest minut se osvédCilo jako vhodny
kompromis. Dvouminutova verze testu je sice nejsnazsi k provedeni, ale nema takovou vypoveédni
hodnotu (Butland, Pang, Gross, Woodcock, & Geddes, 1982). Do praxe byl Sestiminutovy test
chuzi zaveden v roce 1985 jako zatéZovy test pro pacienty se srdeénimi obtizemi (Venkatesh et al.,

2011).
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Smérnice pro provadéni 6-MWT z roku 2002 mé na starosti American Thoracic Society
(ATS, Americkd hrudni spolec¢nost). O Cesky pieklad standardu se o rok pozdé€ji postaral MUDr.
Jan Chlumsky, Ph.D. Verze je dostupna ke stazeni na strankdch Ceské pneumologické

a ftizeologické spolecnosti (www.pneumologie.cz).

Priprava na testovani

Pti opakovaném testovani 6-MWT je vhodné testovat ve stejnou denni dobu jako prvné, aby
se minimalizovala intradenni variabilita. Je dulezité, aby byl testovany jedinec pohodIné oblecen
a m¢l vhodnou vychéazkovou obuv. Chtizi je mozné dopomoci obvyklou pomickou (choditko, hl,
atd.). Dvé hodiny pted zkouskou by se mél pacient vyvarovat fyzické zatéze. Pacient by nemél

pterusit pravidelnou medikaci a nedoporucuje se ani jidlo pfed testovanim (Venkatesh et al., 2011).
Potfebné vybaveni predepsané ATS (2002):
« Casovac k odpogitavani &asu nebo stopky
* Mechanické pocitadlo kol
 Dvé malé znacky jako body otaceni
« Zidle, ktera miize byt snadno premisténa
* Psaci pomiicky
* Zdroj kysliku
* Pfistroj k méfeni krevniho tlaku
» Automaticky elektronicky defibrilator

* Telefon

Provedeni testu

6-MWT miiZze byt proveden jak v interiéru, tak venku. Podminkou je dostupnost trati dlouhé
tficet metri. Krats$i draha vyzaduje Cast&jsi otaCeni, coz vede ke zpomalovani a zkracovani uslé
vzdalenosti. Doporucuje se pifima, uzaviend chodba s tvrdym povrchem. Trat’ se viditeln¢ oznaci

znackou ptil metru pted kazdym koncem (ATS, 2002).
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Pro testovani 6-MWT se nedoporucuje pouziti bézeckého péasu. Umozni sice usporu
vyuzitého mista a sledovani pribéhu zkousky, ale pacientim nedovoli chodit vlastnim tempem

(ATS, 2002). Rovnéz se nedoporucuje ovalna ¢i kulata trat’ (Enright, 2003).

Zkousce samotné by nemélo predchazet predehtati. Pfed zahajenim pacient sedi, doporucuje
se nejméné deset minut. Béhem této doby se ovéii kontraindikace, zméfi se puls, krevni tlak
a ujistime se o vhodném obleceni a obuvi jedince. PouZiti pulzniho oxymetru je nepovinné. Je ale
vhodné kontrolovat tepovou frekvenci a saturaci krve kyslikem kazdé¢ dvé minuty a sledovat tak
reakci organismu na zatéz. Ve stoji pak pacient subjektivné ohodnoti aktualni duSnost a Uinavu
pomoci Borgovy stupnice a piejde se k pouceni testovaného o pribéhu zkousky, které muze
vypadat nasledovné: "Sest minut budete chodit tam a zpatky tak rychle, jak je to mozné. Budete se
otaéet kolem znadek. Mél byste je obejit svizné a bez vahani pokradovat na druhou stranu. Sest
minut je dlouhd doba chtlize, a tak si sam rozlozte vynaloZeni sil. KdyZ se stane, Ze zaCnete byt
dusny nebo vycerpany, mizete zpomalit, zastavit se a odpocinout si dle potieby. Muzete se opfit
o zed’, zatimco budete odpocivat, ale pokracujte v chiizi, jakmile budete schopen." Pokud je pacient
testovan poprvé, doporucuje se nazornd ukazka, kdy testujici persondl jedno kolo ujde. Pacienta

postavte na startovni Groven, a jakmile se rozhodne chodit, spust'te stopky (Venkatesh et al., 2011).

Enright (2003) upozoriiuje, Ze se musi pouzivat pouze standardizované fraze a zadné jiné,
protoze povzbuzovani mize vysledné vést k rozdilu az 30 %. Autor uz nepise, zda je pusobeni
kladné, ¢i spiSe negativni. Ziejme vychézel z prace Guyatta et al. (1984), ktera srovnéavala vykon v
6-MWT s a bez slovniho povzbuzovani. Pacienti, které personal vybizel k pokracovéani, doséhli

lepsiho vykonu, v priiméru asi o 30,5 metrt.
Oficiédlni smérnice nedoporucuji doprovazet testovaného (ATS, 2002).

V prubéhu zkousky informujeme o zbyvajicim Case: "Vedete si dobfe, zbyvaji...". Potiebuje-li
jedinec odpocinek, pak mu pfipomeneme: "MuzZete se opiit o zed’, pokud chcete a az budete moct,
pokracujte v chtizi." V takovém piipadé€ nezastavujeme stopky. Az kdyZ neni schopen pokracovat,
pied zakoncenim testu je pacient upozornén: "Za chvili vam feknu, abyste se zastavil. Jakmile to
feknu, zastavte se a zistante, kde jste, j4 za vami pfijdu." Jakmile uplyne Sest minut, povelem
zastavime pacienta. Oznac¢ime si misto, kde stoji, aby se dopocitala vzdalenost k posledni znacce,

kterou minul (ATS, 2002).

Po testu zaznamename stupeni duSnosti dle Borgovy Skély a uroven unavy (tabulka 5, 6). Pfi

pouziti pulzniho oxymetru se zaznamenaji hodnoty tepové frekvence a kyslikové saturace.
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Zaznamenana usla kola a zméteni poslednich metri poskytnou tidaj o vzdalenosti. Poblahopiejeme

pacientovi a poskytneme mu ¢as k odpocinku, ptipadné vodu k osvézeni (Venkatesh et al., 2011).

Tabulka 5. Borgova $kala 6 — 20: Tabulka 6. Borgova $kala 1-10:
Hodnoceni intenzity namahy. Hodnoceni dusnosti.
(upraveno dle Pochmonova, 2010) (upraveno dle Pochmonova, 2010)
6 bez namahy 0 vubec zadna
7-8 extrémn¢ mald namaha 0,5 | velmi, velmi slaba
9-10 | velmi mald ndmaha 1 velmi slaba
11 - 12 | mala ndmaha 2 lehka
13 - 14 | pon¢kud vétsi namaha 3 stiedni
15-16 | velkd namaha 4 pon¢kud silné (t€zka)
17 - 18 | velmi velkd namaha ) silna (t¢zka)
19 extrémng¢ velkd namaha 6
20 maximalni naimaha 7 velmi silné (t€zk4)
8
9
10 velmi, velmi silna;
maximalni

Hodnoceni zkouSky

Vysledek je udavan v metrech. U pacientii s respiratnim nebo srde¢nim onemocnénim byla
vzdalenost 300 metrii zjiSténa jako prahova hodnota, niz$i je povazovana za zdvazné poSkozeni

souvisejici s vyznamné vyssi mortalitou (Chetta, Pisi, Aiello, Tzani, & Olivieri, 2009).
Vzorec zohlednujici vek pii vypoctu primérné distance ma tvar:
6-MWT =800 — (5,4 x vék).
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Normalni hodnota, kterou by mél jedinec ujit ve 40 letech je 600 metri. Klinicky vyznamna

zména pro pacienty s CHOPN je 50 - 55 metri (Chlumsky, 2003).

Klinicky vyznamnou zménu se snazilo definovat nékolik autort. Jednou z poslednich je
rozsahla randomizovana studie, ktera zahrnuje srovnani vykonti pied a po meési¢ni rehabilitaci
u 1217 pacientll a navic po Sesti mesicich u 1001 z nich. Do studie byli zapojeni pouze pacienti
s t¢zkou CHOPN, majici hodnotu FEV; < 45 %. Ze zavért vyplyva, ze vyznamnd zména Cini
26 = 2 m, coz je mén¢ nez zauzivana hranice 54 m. Piesto muze tato hodnota pfijit vhod pfi

interpretaci vysledki, a to praveé u pacienti v pokrocilejsim stadiu onemocnéni (Puhan et al., 2011).

Zavér muze byt interpretovan i vynasobenim uslé distance a télesné hmotnosti. Takovy
vysledek mize 1épe urcit rozdil vyplyvajici ze zmén télesné hmotnosti a 1épe posoudit funkéni

kapacitu (Chetta et al., 2009).

Faktory, které mohou snizovat vykon v 6-MWT jsou kratsi vyska, vyssi télesnd hmotnost,
vyssi vék a pfidruzena onemocnéni (artr6za nosnych kloubt, zranéni, plicni ¢i kardiovaskularni
onemocnéni). Na zlepsSeni vykonu se naopak podileji vyssi vyska, motivace, zkuSenosti z diivéjSiho
testovani a medikace k ovlivnéni projevii nemoci. Do protokolu je nutno zaznamenat jaké Iéky

pacient pozil. Rovnéz se zapisuje, zda bylo nutné dodat suplementarni kyslik (ATS, 2002).

Hernandes et al. (2011) provedli retrospektivni vyzkumnou studii na 1514 pacientech
s ruznou tizi CHOPN. Ve dvou po sobé nasledujicich dnech se realizovalo po jednom 6-MWT
(ve stejnou denni dobu, standardizovanym zplisobem). Autofi prezentovali vysledky, které
naznacuji znacny vliv uceni. V primeéru se vysledek druhého testu navysil o 27 metrd. 82 %
probandl doslo v prib¢hu druhého 6-MWT dale, 28 % z nich urazilo vice nez 42 metrQ, coZ je
vzdalenost, kterd by se dala prezentovat jako vyznamnd zména. Testovani mimoto subjektivné
hodnotili dusnost méné body v rdmci Borgovy stupnice. Autofi doporucuji provedeni nejméne dvou

testll, aby se zabranilo chybnému posouzeni funkéni zatéZové kapacity.

Indikace a kontraindikace

K pfednim indikacim nalezi méfeni odezvy lékaiskych zakrokli u pacientli s t&zkym
onemocnénim srdce nebo plic. 6-MWT se vyuziva k jednordzovému hodnoceni funkéniho statusu
pacientd, stejné jako prediktor morbidity a mortality. Pfitom souhrn klinickych diagnéz je pestry.
Mimo CHOPN spadaji k hlavnim indikacim transplantace plic, plicni resekce, plicni hypertenze,

srde¢ni selhavani a cysticka fibréza (ATS, 2002).
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Kontraindikace uvedené ve smérnicich Americké hrudni spolec¢nosti (2002) jsou dvoji.

Absolutni kontraindikace: nestabilni angina pectoris v prib&éhu pfedchoziho mésice a infarkt

myokardu v prabéhu piredchoziho mésice.

Relativni kontraindikace: klidova tepova frekvence vyssi nez 120 mm/Hg, systolicky krevni

tlak zvySen vice nez 180 mm/Hg a diastolicky krevni tlak vyssi nez 100 mm/Hg.

Pacienti s nékterym z téchto nalezi by méli navstivit 1¢kafe. Stabilni ndmahova angina
pectoris neni absolutni kontraindikaci, ale v pribéhu zkousky by méla byt k dispozici nitratova
farmaka. Pied testovanim by mély byt prozkoumany vysledky klidového EKG za poslednich Sest
mésict (ATS, 2002).

Pti testovani nemusi byt pfitomen Iékaf, ale persondl ma byt vyskolen v poskytovani prvni
pomoci. S ohledem na zdravotni stav pacienta by mély byt k dispozici pomocna léciva jako
napiiklad salbutamol ¢i sublingualni nitroglycerin. Test tak mlze byt provadén i u pacientl s t€zsi
formou CHOPN. Duvody pro okamzité zakonceni 6-MWT jsou bolest na hrudi, mdly nebo bledy

vzhled, netinosné dusnost, kiece dolnich koncetin ¢i enormni poceni.

6-MWT si ziskal popularitu v oblasti hodnoceni zatéZovych vykonl pro svou jednoduchost,

kratké trvani a rychlé vyhodnoceni.

ProtoZe vétSina Cinnosti kazdodenniho Zivota zahrnuje vynaloZené usili na submaximalni
urovni, mize 6-MWT I1épe odrazet funkéni zatézovou kapacitu pro tyto aktivity. Pouziva se
k hodnoceni funk¢niho stavu, méteni odezvy na terapeutické intervence a jako prediktor morbidity

a mortality (Chetta et al., 2009).

3.2.2 Schuttle Walk Tests

Sestiminutovy test chiizi je znaéné ovlivnén motivaci k chiizi. V roce 1992 piedstavili Singh,
Morgan, Scott, Walters a Hardman novy terénni test, ktery fidi tempo chiize prostfednictvim
zvukové nahravky. Nazvali ho shuttle walking test, v ptekladu kyvadlovy ¢i ¢lunkovy test chuzi.
Predlohou se jim stal clunkovy béh na dvacet metri, takzvany beep test podle Legera a Lamberta,
ve kterém se b&hd po draze dvacet metrl tam a zpatky zrychlujicim se tempem fizenym audio
nahravkou. Beep test je Siroce pouzivany terénni test hodnotici funkéni schopnosti sportovcl

(Chetta, et al., 2009).
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Testovany chodi po desetimetrové draze tam a zpatky stupiiujici se rychlosti, kterd je zevné
fizena audio nahravkou (obr. 1). Test byl navrzen jako prirastkovy a nuti jednotlivce
k maximalnimu vykonu, proto byva nazyvan incremental shuttle walking test. Primarn¢ byla
zkouska vyvinuta pro osoby s chronickou respiracni obstrukci. Pravé u pacientl s respiracnimi
obtizemi miize vyvolat maximalni odezvu, procez nemusi mit vypovédni hodnotu o vytrvalosti. O
nékolik let pozdéji, v roce 1999, byla vyvinuta vytrvalostni varianta testu: endurance shuttle
walking test (Chetta et al., 2009).

~
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Obrézek 1. Priibéh shuttle walking testii (Chetta et al., 2009, 365)

3.2.2.1 Incremental Schuttle Walking Test (ISWT)

Zakladni charakteristika

Incremental shuttle walking test (ISWT, ptirtstkovy kyvadlovy test chizi) je jednoduchy
zatézovy test zalozeny na znamé aktivité, ktery nevyzaduje nakladné vybaveni. Po pacientovi se
chce, aby chodil sem a tam po rovné desetimetrové draze. Trat’ ma byt viditelné¢ oznacena (obr. 2),

naptiklad dvéma kuzely ulozenymi ptl metru pied kazdym koncem (Downs, 2011).
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0.5@ 2metry ®0>

Obrazek 2. Rozestavéni kuZelu
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Provedeni zkouSky

Testovany je instruovan, aby Sel po desetimetrové draze a doSel ke konci, kde se otoci
po zaslechnuti signdlu. Chodi, dokud je schopen udrzet tempo. Testujici osoba stoji podél trati
a v priabéhu zkousky nikterak nepobizi. Ani v prvni minuté se nesnazime testované¢ho povzbudit
k chtizi. Poslouzi mu to k volbé nejpomalejSiho tempa chiize, tudiz vytvoii zakladni rychlost,
ze které bude dale zrychlovat. Nekdy byva nutné jedince usmérnit v tempu, aby zpomalil.
V piipadé¢, ze testovany dosahne kuzelu pied zaznénim signalu, zistava u néj, dokud signal neda

povel pokracovat v chizi (Singh et al., 1992).

Rychlost chtize je fizena zvukovymi signaly z audio nahravky. Nahravka ptrehrava vzdy jedno
pipnuti v pravidelnych intervalech. V dob¢ nasledujiciho pipnuti by mél byt jedinec na opaéném

konci drahy. Jakmile uslysi signal, m&l by se otacet a postupovat nazpé&t (Singh et al., 1992).

Zacinad se na rychlosti necelé 2 km/h. Kazdou minutu se rychlost chliize navysi malym
piirustkem, ktery Cini asi 0,17 m/s, takze musi jedinec chodit stale rychleji (tabulka 7). Kone¢ny
pocet kol je dvanact, kdy se rychlost vystupniuje az na 8,5 km/h (Chetta et al., 2009). Pro srovnani,
vyse zminovany beep test zac¢ind na rychlosti 8 km/h a ve 21 levelech se stupiiuje az na 18 km/h

(Taussig, 2012).

Zkouska konci ve chvili, kdy pacienta limituji ptiznaky, nejcastéji dusnost nebo tUnava
dolnich koncetin, anebo nestiha tempu nahravky (povoluje se jesté vzdalenost ptl metru pred
kuzelem v dobé zaznéni signalu). Nejcastéji osoby pied¢asné zakon¢i zkousku kvili dusnosti

(Chetta et al., 2009).

Vyhodnoceni

Pro samotné vyhodnoceni zkousky neni dulezité, kolik trovni jedinec zvladl. Primarnim

vysledkem je vzdalenost (tabulka 7); (Chetta et al., 2009).

Singh, Jones, Evans, & Morgan (2008) se snazili zjistit minimalni klinicky vyznamnou zménu
ve vykonu ISWT. Do studie bylo zahrnuto 372 pacientli, ktefi podstoupili sedmitydenni
rehabilitaéni program. Pfi zavérecném méfeni autofi zjistili, Ze aby pacienti subjektivné vnimali
zménu ve vykonu, musi ujit o 47,5 metrt vice (tj. pt délek). Vyrazné zlepSeni pocitovali pacienti s
primérnou zménou 78 metrll, naopak zadné zlepSeni nepocitovali pacienti, ktefi usli jen o 18 metrii

dale.
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Tabulka 7: Rychlostni spektrum pro ISWT

(zpracovano podle Morales, Montemayor, Martinez, 2000)

Level Rychlost m/s Pocet kyvadlovych Vzdilenost na
délek za level konci levelu (m)

1 0,50 3 30

2 0,67 4 =5

3 0,84 5 120
4 1,01 6 180
5 1,18 7 250
6 1,35 8 330
7 1,52 9 420
8 1,69 10 520
9 1,86 11 630
10 2,03 12 750
11 2,20 13 880
12 2,37 14 1020

Vyhodou testu je mensi naro¢nost na prostor a pomucky. Podobné jako u ostatnich terénnich

testll, 1 u ISWT lze hodnotit kyslikovou saturaci a srde¢ni frekvenci pfed a po zkouSce. Personal

musi disponovat nahravkou s odpovidajicimi signaly, aby bylo zkouSku moZné provést.

Test se prokazal jako citlivy ke zménam po plicni rehabilitaci. Ve srovnani s 6-MWT je

protoze vyzaduje vétsi spolupraci nemocného (Kasak, 2011).
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3.2.2.2 Endurance Schuttle Walking Test (ESWT)

Zakladni charakteristika

Revill, Morgan, Singh, Williams a Hardman (1999) vytvofili zatéZzovy test, primarné uréeny
pro pacienty s CHOPN, k posuzovani vytrvalostnich schopnosti. Ty jsou povazovany za dulezitou
souCast hodnoceni disability pacienti s CHOPN, nebot’ vétSina Cinnosti kazdodenniho Zzivota
predstavuje zatizeni na submaximalni (vytrvalostni) urovni. Nejéastéji se pouzivaly testy chizi, ale
neexistoval standardizovany terénni test s konstantni rychlosti chize, zevni regulaci tempa,
ve kterém by se vSichni pacienti setkali s podobnou urovni zatézové intenzity vztazené k jejich

individudlni maximalni vykonnosti.

Endurance shuttle walking test (ESWT, vytrvalostni kyvadlovy chizovy test) je terénni
zaté¢Zzova zkouska se zevné fizenou konstantni rychlosti chlize. Ovlivnéni tempa ma za cil

standardizaci intenzity zatéze (Chetta et al., 2009).

Konstantni chtize pro ESWT byla stanovena nésledovné. Zkoumaly se tfi vytrvalostni
intenzity: 75 %, 85 % a 95 %. Nejprve byl u testovanych osob proveden ISWT. Z uslé vzdalenosti
se prostiednictvim regresni rovnice predpovédéla maximalni spotieba kysliku (VO, max =100 %),
ze které pak byly vyjadieny hodnoty 75 %, 85 % a 95 %. Dle vypracovaného grafu (obr. 3) se
hodnotam prtifadila rychlost, kterou by mél testovany v prubéhu zkousky chodit. Vysledky studie
ukazaly, ze ESWT na urovni 95% intenzity vyvolalo odpovéd podobnou maximalnimu testovani,
zatimco 40% pacientd zvladlo chodit celych 20 minut pi1 75 % intenzité. Za nejvyhodnéjsi

z hlediska vytrvalostniho testovani byla zvolena intenzita 85 % (Revill et al., 1999).

Regresni rovnice pro vypocet VO, max: VO, max = 4,19 + (vzdalenost v ISWT x 0,025).

20
15 Obrazek 3. Odhad rychlosti chiize v
zavislosti na VO, max

10

(upraveno dle Revill et al., 1999)
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Na 22 pacientech s CHOPN testovali Hill et al. (2012) tento postup a nedosli k uspokojivym
vysledkim. VSichni pacienti podali vykon vétsi, nez bylo ptfedpovézenych 85 %. Rovnice
pro odhad VO, max vyrazné podhodnotila skute¢nou hodnotu. Spotieba kysliku byla zpoc¢atku nizsi
nez u ISWT, protoze konstantnimu tempu piedchazi zahtati. S pifibyvajicim Casem rostla, az se
vyrovnala hodnotdm u samotného ISWT. Autofi doporucuji vypocet rychlosti k ESWT jako

hodnotu 85 % z maximalni rychlosti dosazené v ISWT.

Provedeni zkousky

Draha deset metri je vymezena kuzely po obou koncich, stejné¢ jako u ISWT. Instrukce
pro testované osoby jsou také totozné. Rozdilem je rychlost fizena zvukovou nahravkou. Prvnich
100 sekund v pomalejsim tempu signalizuje zahiivaci kola, pfedchazi vlastnimu vytrvalostnimu
tempu, které pak ziistava konstantni az po dobu 20 minut. Osoba chodi, dokud se nedostavi dechova

nedostate¢nost nebo unava (Chetta et al., 2009).

Vyhodnoceni

Primarnim vysledkem je Cas chize v sekundach, z poctu zvladnutych délek se spocita
vzdalenost. Hodnota se mlZe doplnit naméfenim srdecni frekvence, kyslikové saturace a stupni

vnimané dusnosti dle Borgovy stupnice (Chetta et al., 2009).

Minimalni klinicky vyznamny rozdil ¢ini dle Pepin et al. (2011) 45 - 85 s (nebo 60 - 115 m)

po podani bronchodilatancii.

ESWT je slozit&jsi na provedeni, nebot’ se musi nejprve provést ISWT, néasledné vypocitat
tempo pro individudlniho jedince a personal musi mit k dispozici nahravku se signaly
odpovidajiciho tempa. Tempo chiize je zevné regulovano, neni ovlivnéno motivaci pacienta. ESWT
ma rozmanitou fadu pouziti a v soucasné dobé¢ je povazovan za jeden z nejvhodnéjSich terénnich

testa.
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3.2.3 Stair Climbing Test (SCT)

Zakladni charakteristika

Pacienti s rozvinutou chronickou obstrukéni plicni nemoci jsou obvykle testovani na rovném
povrchu, i kdyz se setkavaji s nepohodlim pouze v piipad¢ stoupani do schodii nebo do svahu.
Jedinci byvaji limitovani v béznych dennich aktivitich a schody navic pfedstavuji ptekazku

vyskytujici se i mimo domov (Villiot-Danger, 2009).

Historicky upiednostiiovali stair climbing test (SCT, chiize do schodt) pied klinickym
vySetfenim chirurgové posuzujici postoperacni rizika. Poprvé byla zkouska popsana v roce 1955.
Pro jeji prakti¢nost se pouziva dodnes, oviem ani v soucasnosti neni fadné standardizovana. Klade
postupnou zatéz na kardiopulmondlni systém a kosterni svalstvo a poskytuje zhodnoceni funkéni
kapacity. Patfi k nejjednodus$im ze vSech zplsobl zatézového testovani, nebot nevyzaduje
sofistikované zatizeni (Weisman, & Zeballos, 2002; Koegelenberg, Diacon, Irani, & Bolliger,

2008).

Prubéh zkousky a jeji vyhodnoceni

Tato zkouSka nema jako jedind ze zminénych v této praci standardizovany postup. Autofi
studii proto vzdy uvadé&ji, jak postupovali. V podstaté jen pozddame pacienta, aby vySel co nejvice
schodt. Chuizi do schodl zakonci ve chvili, kdy pociti silnou dusnost, inavu dolnich koncetin,
bolest na hrudi, zavrat’ ¢i jinou limitujici pfi¢inu. Nektefi autofi instruuji pacienty, aby chodili
provedeni. Mnozi dovoluji pfidrzovani se zabradli pro jistotu rovnovahy, coz muze zlepsit
reprodukovatelnost a zajisté i bezpecnost zkousky. Testovany by se ovSem v Zadném piipadé nemél

za zabradli ptitahovat (Weisman, & Zeballos, 2002; Koegelenberg et al., 2008).

Daldim zdrojem variability je forma vyhodnocovani. Casto se vykon posuzuje podtem
vylezenych schodli, ovSem neexistuje Zadnd jednotka definujici jednu fadu schodi. Pocet a vyska
schodli nejsou ve vSech zdravotnickych zatfizenich stejné, proto by bylo vhodné tyto miry uvadét
(Weisman, & Zeballos, 2002). Mimo pocet krokd, ¢i schodii 1ze vykon vyjadrit také vzdalenosti
vypoctenou z vysky schodl (Brunelli et al., 2008).

Sedmileta studie Brunelliho et al. (2008) se zaméfila piedevSim na hodnoceni
kardiopulmonélniho systému. Cilem prace bylo vyhodnotit vztah mezi dosazenou vzdalenosti

a postoperacnimi komplikacemi po plicni resekcei. Testovanim proSlo 640 pacientl s rakovinou plic,

38



kteti méli podstoupit lobektomii nebo pneumonektomii. Pacienti byli pozadani, at’ vystoupaji
vlastnim tempem maximalni pocet schodl, zastavi se v piipad¢ vyCerpani, dusnosti nebo bolesti
na hrudi. Pacienty doprovazel 1ékai. Nemocnice, kde se testovalo ma Sestnact pater po jedendcti
schodech, kazdy 0,155 metru vysoky, tzn. celkova vyska ¢ini okolo 27 metri. Na zaklad¢ analyzy
stanovili dvé hodnoty pro optimalizaci vysledkt. Pacienti, kteti vysli méné nez 12 metrti, méli vyssi
pravdépodobnost vzniku postopera¢nich komplikaci az umrti. Udavaji dvakrat vyssi riziko
komplikaci a tfinactkrat vysSsi riziko mortality. V takovém piipadé se indikovalo dalsi klinické

vysetieni. Naproti tomu tém, ktefi vysli vice nez 22 metrt, hrozilo mensi riziko.

Nepovinné je pouziti pulzniho oxymetru. Mimo cas, ¢i vzdalenost se v nékterych studiich

mefily srde¢ni frekvence a dusnost v klidu a na konci zkousky (Weisman, & Zeballos, 2002).

Dtvody pred¢asného zakonceni zkousky jsou veskeré ptiznaky limitujici vykon pacienta,

jako jsou dusnost, sipani, zavrat’, bolest na hrudniku, inava ¢i kife¢e dolnich konéetin.
9 9 b 9

SCT je levna, efektivni, jednoducha a rychlé zkouska, ktera vyzaduje malo vybaveni. Hodnoti
schopnost vystoupat do schodt, stejné jako silu dolnich koncetin, vykon a rovnovdhu. Test se
upotfebi predevs§im v predoperacnim hodnoceni postoperacnich komplikaci u pacienti
podstupujicich hrudni operaci a stale Castéji se pouziva u pacienti s diagnostikovanou CHOPN,
k hodnoceni funkénich schopnosti. Pro riizné skupiny diagn6z bylo vyvinuto n€kolik variant testu,
napiiklad 9-step SCT pro pacienty s osteoartrozou kolen ¢i ky¢li (Bennell, Dobson, & Hinman,
2011).

Test je snadno administrovatelny i interpretovatelny, dale snadno dostupny, vyzaduje jen
malo pomticek, provedeni se zvladne do péti minut a mize byt uplatnén na veétsiné mist s pristupem

ke schodisti (Bennell et al., 2011).

3.2.4 Glittre ADL-test

Zakladni charakteristika

Jiz bylo zminéno, Ze ptiznaky CHOPN omezuji schopnost vykonavat pohybovou aktivitu,
véetné béznych dennich aktivit. Pro tyto ¢innosti se vzilo oznaceni ADL, zkratka z anglického
activities of daily living. Vyse zminéné testy byly navrzeny k hodnoceni snasenlivosti fyzické
zatéze, nicméné zaméiuji se pouze na zatdz vyvolanou chiizi. Zadny nehodnoti vliv dugnosti
na ¢innost hornich koncetin, které taktéz aktivné pouzivame. Tato skutecnost podnitila norské
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odborniky k vyvinuti nového zatézového testu, ktery v sobé navic nese prvky ADL ¢innosti. Slouzi

k hodnoceni funk¢niho stavu pacient s CHOPN a dostal nazev Glittre ADL-test.

K hodnoceni kvality provadéni ADL muzeme vyuzit Assessment of Motor and Process Skills
(AMPS). Je to test 0 26 bodech, ktery je ovSem Casoveé naroc¢ny k provedeni, coz by bylo pro mnoho
osob s CHOPN npfili§ zatézujici. Test se neprokazal jako validni u osob s CHOPN, které¢ dusnost
vyrazng limituje v ¢innosti (Dechman, & Scherer, 2008).

Glittre ADL-test piedstavuje vice reprezentativni a objektivni moznost k posouzeni

vykonnosti osob s CHOPN (Dechman, & Scherer, 2008).

Glittre ADL-test je ¢asové efektivni, validni a spolehliva zkouska k méfeni funkéniho stavu
pro pacienty s CHOPN a poskytuje informace o schopnosti provadét ADL. Pro Glittre ADL-test
byly vybrany zékladni ¢innosti obsaZené v kazdodennim Zivoté, které byvaji pro pacienty s CHOPN
problematické. Jsou to: vstavani ze sedu (u pacienti s CHOPN se snizuje sila ¢tyrhlavého
stehenniho svalu), chlize, noseni a zvedani pfedmétd, ohybani. Test simuluje i pfendSeni biemene
S vyuzitim batohu na zadech, aby ruce zlstaly volné pro podporu chiize a zvedani predmétii

(Skumlien, Hagelund, Bjertuft, & Ryg, 2006).

Pribéh zkousky a jeji vyhodnoceni

Pted zacatkem samotné zkousky je zapotfebi informovat testovanou osobu o jejim priabehu.
Jedinec bude chodit tak rychle, jak je to mozné. V pribéhu se mize zastavit a odpocinout si, ale
pokracuje v testu co nejdiive. Nevyuziva se pobidek a povzbuzeni. Pied zkouskou a bezprostifedné
po ni se provede hodnoceni duSnosti dle Borgovy stupnice a méfeni saturace krve kyslikem
(Skumlien et al., 2006).

Zkouska zac¢ina vsed¢ na zZidli. Testovany je instruovan, aby vstal ze zidle a Sel po draze 10 m,
pficemz v polovin€ drahy jsou dva schody, a dostal se k jednotce s policemi. Police jsou umistény
ve vySce pasu a ramen. Jedinec presunuje tii krabice, kazda o hmotnosti 1 kg, z horni do spodni
police a pak na zem. Posloupnost se obrati tak, Ze kazdou krabici klade postupné nazpét do horni
police a vraci se do plvodni pozice v kiesle. V dob¢, kdy jedinec usedne zpatky na zidli, se
okamzité zveda, a zacinad nové kolo. Test kon¢i, kdyZz pacient dokon¢i pét kol. Pribéh zkousky

znazornuje obrazek 4. Primarnim vysledkem je ¢as potfebny k dokonceni testu (Skumlien et al.,
2006).
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Obrazek 4: Priubéh Glittre ADL-testu (pitevzato z Skumlien et al., 2006, 318)

A

Pivodni prace udava, ze schody mély 17 cm na vysku a hloubka ¢inila 27 cm. V pribéhu
testovani nesou pacienti naplnény batoh. Batoh uréeny zenam vazi 2,5 kg, 5 kg pro muze. Hmotnost
2,5 kg simuluje hmotnost doplikové kyslikové jednotky. Autofi zdvojnasobili vdhu muzského
batohu a zjistili, ze 1 presto je Cas potfebny ke splnéni testu u obou pohlavi stejny. Navyseni
hmotnosti zatéze se tedy zda jako dobry zptisob, jak vyrovnat rozdily ve svalové hmoté mezi muzi
a zenami. Véha 1 kg pro krabice na policich byla zvolena jako simulace opakované manipulace

s lehkymi pfedméty (Skumlien et al., 2006).

Norské studie se zucastnilo 57 osob (z toho 31 muzi) s diagnostikovanou CHOPN. VSichni
pacienti byli zafazeni do Ctyitydenniho rehabilitaéniho programu. Prvni Glittre ADL-test se proved|
pfed zahajenim rehabilitace a druhy po jejim ukonceni. Primérnd doba zvladnuti testu byla 4,16
minut. Po absolvovani terapie se zlep$ily vysledky zhruba o jednu minutu. Autofi dosli k zavéru, Ze
cviceni hornich koncetin mélo pozitivni dopad na funkéni stav, coz by nesSlo posoudit s pomoci

chodeckych zatézovych testd (Skumlien et al., 2006).

Indikace a kontraindikace

Nejsou stanoveny indikace ani kontraindikace testu. Nicméné test je specidlné vyvinut pro
pacienty s diagnézou CHOPN a konani zkousky budou vylucovat obecné zavazné stavy jako

exacerbace, infekce, srdecni potize a dalsi.

Ackoli autofi zdlraznuji casovou nenarocnost celé piipravy, provedeni i vyhodnoceni na
méné nez dvacet minut, jedné se o jeden z nejpracnéjSich ze zminovanych zatézovych testa. Dalsi
nevyhodou testu jsou pozadavky na vybaveni. Mimo stopky a pulzni oxymetr je nutno piichystat

terén dle standardu.
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V soucasné dob¢ se jist€¢ nezaéne pouzivat Glittre ADL-test namisto 6-MWT, ktery
nevyzaduje tolik vybaveni. Nicméné, Glittre ADL-test je spolehlivou a uznavanou metodou pro
méieni schopnosti vykonavat bézné denni ¢innosti u pacientt s CHOPN ucastnicich se rehabilitace.

Test bude hodnotny pti zhodnocovani efektti programu plicni rehabilitace (Dechman, & Scherer,
2008).

3.3 Aplikace zatéZového testovani do klinické praxe fyzioterapeuta

Zatézové testovani se primarné pouziva jako nastroj k posouzeni tolerance zatéze. Poskytuje
informace o zavaznosti onemocnéni a schopnosti pacienta vyrovnat se s CHOPN. Védecti
pracovnici hledaji nové a nové moznosti pouziti. Odborna spolecnost rozsifila indikace tohoto
vySetieni, a to nejen v ramci dalSich diagnoz. Cilem této kapitoly je podat stru¢ny piehled
o provedenych studiich, nebot’ védeckych praci usilujicich o rozsifeni upotiebitelnosti terénnich
testll je nespocet. Predné se zaméiuje na prace z poslednich let. Védecké Clanky byly ziskany z

databazi Cochrane, MEDLINE, Science Direct a SPORTDiscus.

3.3.1 Pozitivni efekt farmakologické 1écby

Ackoli je farmakologickd 1écba ukolem lékare, fyzioterapeut by mél mit piehled o jejich
moznostech a pribcéhu. Pro pacienty s CHOPN je stéZejni terapie bronchodilatancii, kterd maji
ovlivnit obstrukci a duSnost. Zat€zové testovadni se v tomto pfipadé stane uziteCnym nejen
zdravotnickym pracovnikiim, ale i pacientovi samému, nebot’ ptipadné zlepSeni vykonu ho muze
motivovat k fddnému dodrzovani indikované 1é€by. Zejména srovnani vykonu pted a po medikaci

pomuze posoudit prospesnost 1é¢iva.

Bernard Aguilaniu (2010) vypracoval review s vysledky 31 randomizovanych studii
uvetejnénych v letech 1999 - 2009. Vysledky byly zna¢né protichtidné. V soucasnosti se vétSina
autortt shoduje, ze ackoli je 6-MWT nejpouzivanéjsim z terénnich testli, neni nejvhodnéj$im

k hodnoceni efektu farmakoterapie.

Dlouhodobé piisobici Iéky - Bo-agonisté, formoterol a salmeterol, byly srovnavany v horizontu
28 dni. Pacientim se 1éky podavaly dvakrat denn€. 137 pacienti dostavalo formoterol, 133 dalSich
salmeterol. Primdrni parametry U¢innosti v zavéru randomizované studie byly zmény FEV;
a vykonu v 6-MWT. Oba ukazatel¢ vysli kladné ve prospéch formoterolu (Cote, Pearle,

Sharafkhaneh, & Spangenthal, 2009).
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V poslednich letech se stale Castéji ovéiruje pouziti ESWT. Brouillard, Pepin, Milot, Lacasse
a Maltais (2008) chteli prokazat vliv dlouhodobé plisobicich bronchodilatancii na vykon pfi chizi.
V randomizované, dvojit¢ zaslepené studii testovali, jak ovlivni podani salmeterolu vykon
pii ESWT. Ve srovnani s inhalaci placeba doslo po podani salmeterolu k jasnému zlepsSeni vykonu
(117 £208 s; 160 + 277 m; p = 0.02). Salmeterol snizil dusnost, dynamickou hyperinflaci, pacienti
ve zkousce dosahli vEtsi vzdalenosti a spirometrie poskytla idaj o zvySeni plicnich objemi FEV;
a FVC. Salmeterol se osvédcil jako u¢inné farmakum ke sniZzeni ptfiznaki omezujicich vykon

a ESWT jako efektivni zatézovy test k hodnoceni farmakologického efektu na vykon.

Pepin et al. (2007) srovnavali vykon 14 pacienti v 6-MWT a ESWT. Cilem této
randomizované studie bylo zhodnotit reakce po podani placeba a bromidu tiotropia. Pacienti
ve stadiu CHOPN II az III, starS$i 50 let, pocitovali u ESWT intenzivnéj$i duSnost a oznacili
z dalSich dosvédcéuje, ze 6-MWT neni dostateéné citlivy k zaznamenani efektu farmakoterapie
oproti jinym zatézovym zkouskam.

V préaci Pepin et al. (2011) byla nasazena bronchodilatancia za c¢elem odhaleni klinicky
vyznamné zmény ve vykonu ESWT. Zjistili, Ze zména 65 s nebo 85 m byla vniména jako vyznacna.

Vysledek znovu upozornil na zlep$eni vykonu po podani bronchodiltancii.

Neuspokojivé dopadla randomizovand studie Gagnona et al. (2012). Cilem bylo
charakterizovat dopad bronchodilatancii na pracovni toleranci, kardiopulmonélni funkce
a dynamickou hyperinflaci. 37 pacientli s mirnou formou CHOPN provadélo ESWT po pfedchozim
podani placeba nebo kombinace ipratropia se salbutamolem. Farmaka pozitivné ovlivnila
dynamickou hyperinflaci a hodnotu FEV;, ale vykon ve zkousce nedosahl statisticky vyznamné

zmény.

Nadéjnym testem pro komplexni hodnoceni funkéniho stavu pacienta je Glittre ADL-test.
Skumlien et al. (2006) zjistili minutové zlepSeni v postrehabilitaénim vykonu. Zna¢nou vyhodou

této zkousky je manipulace s predméty, kdy musi pacient zapojit také horni koncetiny.

3.3.2 Predikce morbidity a mortality

CHOPN je onemocnéni postihujici organismus globalng. Limituje pacienta nepiijemnymi

ptiznaky a komorbiditami, snizuje délku zZivota a celkové jeho kvalitu. Zatézoveé testovani poslouzi
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jako prosttedek ohodnoceni télesné zdatnosti, pomize k ur€eni progndzy stavu nemocného

a indikaci vhodného typu terapie.

Jako silny a nezavisly prediktor umrtnosti se prokdzal ISWT. 416 pacientii s CHOPN bylo
sledovano v rozmezi 1,2 - 7,2 let. Na pocatku byli zafazeni do sedmitydenniho rehabilitacniho
programu, kdy vykonali ISWT. 169 (40,6 %) pacientd v pribéhu let zemfelo. Riziko umrti se

vyrazné zvysilo, kdyz ve zkousce dokoncili vzdalenost niz8i nez 170 m (Ringbaek et al., 2010).

Maximalni spotieba kysliku pomahad predikovat pieziti u pacientd podstupujicich plicni
resekci a prokazala se jako lepSi prediktor mortality nez FEV;. Cote, Pinto-Plata, Kasprzyk,
Dordelly a Celli (2007) piijali do studie 365 pacientti podstupujicich rehabilitaci v praimérném véku
67 £ 8. Na pocatku se provedl 6-MWT a bicyklova ergometrie. Zdravotni stav jedinci byl sledovan
v letech 1994 az 2005. Za toto obdobi zemielo 171 osob (50 % na respiracni selhani, 9 %
na kardiovaskularni onemocnéni, 18 % kvuli rakoviné plic a 23 % z jinych pfi¢in). Ve sledovanych
parametrech byly vyznamné rozdily mezi zesnulymi a pteziv§imi. Zesnuli byli vyssiho véku, méli
byla sdruzena s vykonem v 6-MWT, hodnotou VO, max, BMI, FEV; a Charlsonovym indexem.
Vykon v 6-MWT Iépe detekoval riziko mortality nez ukazatel spotfeby kysliku. Rizikovy koeficient
¢inil u 6-MWT 0.996, u VO, max 0.971. Vysledek terénniho testu se tak prokazal jako stejn¢ dobry,

ne-1i lepsi prediktor uzitecny k posouzeni celkové funkéni kapacity a celkové prognozy.

3.3.3 Hodnoceni zatézové desaturace

Poulain et al. (2003) definovali kyslikovou desaturaci jako snizeni saturace (SpO2) o vice nez
4 % z klidové hodnoty, které¢ pretrvavalo jesté tifi minuty po zatézi. Ve své studii pouzili 6-MWT
jako citlivy prostiedek hodnoceni kyslikové desaturace v prib&hu zatéZze. Vysledky srovnavali
s klinickym CPET. Z 80 pacientl se u 16 prokazala desaturace v obou testech, pouze u 6-MWT
trpélo nedostatkem kysliku 23 pacientl a 41 pacientii bylo bez vyznamnych zmén SpO,. Vétsi
citlivost terénnich testi oproti klinickym potvrdili také Turner, Eastwood, Cecins, Hillman
a Jenkins (2004), ktefi nechali dvacet pacientii se sttedné t¢Zkou CHOPN vykonat 6-MWT, ISWT
a bicykloergometrii. Devét jedinct se dostalo na hodnotu SpO; < 85 %. V klinickém testu tak velky

pokles zaznamenan nebyl.

K zajimavému zavéru dosli Jardim, Tufanin, Souza, Tisi a Nascimento (2011) v ptipadé
Glittre ADL-testu. Zjistovali u pacientd vykonavajicich test ventilacni, metabolické

a kardiovaskularni proménné (mj. i SpOy). Zjistili, Ze veSkeré hlidané parametry se zvysily az
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ve tfetim kole zkousky a udrzovaly se stabilni do patého kola. Prokézali dobrou reprodukovatelnost
testu a nabizeji testujicim moznost testovat pouze tfi kola zkousky, kterd by uz méla mit dostacujici

vypoveédni hodnotu o funkénim stavu nemocného.

3.3.4 Uplatnéni v plicni rehabilitaci

Vstupni a vystupni vySetieni

V teoretické ¢asti o CHOPN bylo zminéno, Ze by méla byt plicni rehabilitace nedilnou
souCasti komplexni terapie. Sdruzeni GOLD doporucuje pohybovou terapii od stadia II.
Fyzioterapeut by mél byt schopen objektivné ohodnotit funkéni stav pacienta a jednoduché terénni
testovani je k tomu dobrym nastrojem. Vysledek z testti provedenych pfi vstupnim a nasledné pii

vystupnim vySetfeni mize byt vhodnym néstrojem k posouzeni G¢inku rehabilitacni terapie.

K ovéfeni pracovni kapacity po rehabilitaci se nejcastéji pouzivd 6-MWT. Doporucuje se
pouziti na pocatku rehabilitaéniho programu a pifi zakonceni. Nejcastéji citovana minimalné
klinicky vyznamna zména je 54 m, ale pouze tietina pacientt dosahne takového zlepSeni, je-li

dodrzZen standardizovany postup (Jenkins, 2007).

Efekt terapie na zatéZovou kapacitu se nehodnoti pouze zjiSténim uslé vzdalenosti. Dolmage
et al. (2012) prokazali u dvanacti pacienti vyrazné zlepSeni tempa chize v 6-MWT. Pied
rehabilitaci bylo primérné tempo 65 m/min. Po rehabilitaci doSlo ke zrychleni v priméru az
o 12 m/min, anizZ by pacient usiloval o zrychlovéni. Ptikaz byl stejny, a to chodit jak rychle je to

pro daného jedince mozné.

Pi1 vyvoji ESWT se hodnotila jeho citlivost ke zménam po rehabilitatnim programu
ve srovnani s ISWT z néhoz zkouska vychazi. Pfed rehabilitaci bylo primérné dosazené maximum
u jednotlivce 709 s (11 min 49 s). Po pétitydenni rehabilitaci dosahli tfi pacienti 1200 s (20 min)
a Ctyfi pacienti dosdhli ¢asu nad 17 min. Primérné procentudlni zlepseni bylo v ESWT 160 %
a pro ISWT 32 %. Po rehabilitaci doslo u ESWT 1 ISWT k vyraznému zlepSeni v Borgové
hodnoceni dusnosti a vnimané ndmahy. Po rehabilitaci uvadélo méné pacienti dusnost a vice
pacienti unavu jako hlavni symptom, ktery je omezoval pii ESWT. Hlavnim divodem pro

ukonceni ISWT zustala dusnost i po rehabilitaci (Revill et al., 1999).

Eaton, Young, Nicol a Kolbe (2006) porovnavali citlivost 6-MWT a ESWT na zmény
po plicni rehabilitaci. Osmitydenni rehabilitace se zcastnilo dvacet pacientli. Na zacatku a konci

terapie byly provedeny ob¢ zkousky. Zatimco u 6-MWT vzrostla usld vzdalenost na konci

45



pohybové terapie o 17 %, v ptipadé ESWT se pacienti zlepsili az o 92 %. ESWT se prokazal jako
citlivéj$i na zmény v toleranci fyzické zatéze. Chetta et al. (2009) uvadi, Ze ve srovnani obou
kyvadlovych testi je vytrvalostni (ESWT) citlivéjsi ke zméndm po plicni rehabilitaci nez

prirastkovy (ISWT).

Kladné pro terénni testy dopadla i studie Laviolette et al. (2008) hodnotici efekt rehabilitace a
stejné tak Altenburg, Greef, Hacken a Wempe (2012) potvrdili lepsi cvicebni toleranci po prodélané
plicni rehabilitaci. Druhd zminovana prace hodnotila prostfednictvim ESWT, ktery se po terapii
zlepsil primérmé o 100 %. Autofi prokazali, Ze lepSich vysledkti doséhli pfedev§im osoby majici

puvodné nizsi toleranci zatéze.

Edukace pacienta po zakonceni rehabilitace

Pouceni pacienta o tom, jak by se m¢l o svlij zdravotni stav naddle starat, patii k naplni
kazdého fyzioterapeuta. Pak uz zalezi pouze na jedinci samotném, jaka bude jeho adherence

k doporucené terapii.

Egan et al. (2012) ptedlozili ve své studii hypotézu, Ze plicni rehabilitace zlepsi funkéni stav
pacienta a to trvale, a povede ke zvySeni denni aktivity. Sedmitydenni rehabilitace sice vedla
ke zlepSeni zatézové kapacity (proveden 6-MWT a ISWT), nicméné v horizontu jednoho roku

nem¢élo toto zlepSeni vliv na denni aktivitu, tedy €as straveny sedavym zpiisobem zivota.

Skutecnost, Ze trénink pomahd s udrZzenim lepSiho fyzického stavu a to 1 rok po rehabilitaci,
prokazali Skumlien, Skogedal, Ryg a Bjertuft (2008). Studie byla provedena u pacienti az
po ukonleni Ctyitydenni rehabilitace. Na dalSich dvanéct tydnt jim pfedepsali odporovy nebo
vytrvalostni trénink s Cetnosti dvakrat tydné. Toleranci zatéze hodnotili s pomoci 6-MWT a chlize
na behatku, funkéni stav zjiSt'ovali Glittre ADL-testem a dotazniky. To vSe po zakonceni tréninku
a pak jesté po roce. Po roce se jako vyhodnéjsi ukazal odporovy trénink, ale podstatnéj$im zavérem

je, ze fyzicka aktivita dopomize k prodlouZeni efektu rehabilitace.

3.3.5 Hodnoceni postoperac¢nich rizik

Dlouha 1éta se v predikci pooperacnich rizik pouziva chiize do schodi. Test ovSem neni
standardizovany, a tak nemuzeme objektivné soudit, zda zdoland zvoleného schodist¢ znamena

nizké riziko komplikaci. Brunelli et al. (2008) pfisli s vhodnéjsi variantou, a to pievedenim vysky
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jednotlivych schodii do vzdalenosti v metrech. Vykon je vztazen k hodnot¢ VO, max, kterd je

kvalitnim ukazatelem zdatnosti.

Spotiebu kysliku, jako nejsilnéjsi prediktor komplikaci po plicnich operacich, zkoumali
Benzo a Sciurb (2010) v zavislosti na ISWT. M¢éfeni spotfeby kysliku vyzaduje drahé zafizeni,
které neni dostupné ve vsech zdravotnickych institucich. Provedena studie proto zkoumala zavislost
VO; max a uslé distance v levném a dostupném terénnim testu a vztah také potvrdila. Zvladnuti

alespon 250 metrt v ISWT znamenalo dosazeni hladiny kysliku 15 ml/kg/min.

Brunelli, Pompili a Salati (2010) popisuji uplatnéni nizkonakladového testovani
v ptredoperacnim vySetieni kandidatl na plicni resekci. Piehled porovnava vysledky z pouziti
6-MWT, ISWT a SCT. 6-MWT vysel z trojice testll nejhtte. Jakozto submaximalni test neni
vhodny v pfedoperatnim vySetfovani. ISWT je o néco vhodngj$i volbou. Prokéazalo se, Ze
u pacientil, ktefi usli alespoit 400 metrli, dosahovala hodnota VO, max nejméné 15 ml/kg/min.
Ptesto je tato zkouSka pouze orientacni. Autoii nezjistili zadné umrti u pacientt, kteti usli vice nez

22 metrd. 98 % z takto zdatnych jedinci mélo hodnotu VO, max > 15 ml/kg/min.

S ukazatelem VO, max pracovali také Cataneo, Kobayasi, Carvalho, Paccanaro a Cataneo
(2010). Nejsilngjsi korelaci projevil SCT (-0,707) oproti 6-MWT (0,611). Pacienti, ktefi zvladli ujit
12 metri za méné¢ nez 40 sekund, méli s nejveétsi pravdépodobnosti hodnotu
VO, max > 25 ml/kg/min. Oproti praci Brunelliho et al. (2010) shledali tito autoii 6-MWT rovnéz
citlivym na postoperacni zmény pacientii. Podle nich musi osoba ujit vice nez 500 metrt, aby
dosahla VO, max > 25 ml/kg/min. Nutno podotknout, Ze Cataneo et al (2010) nedodrzeli stanovené
standardy. 6-MWT provedli v koridoru dlouhém 120 metrdi a v obou zkouskach slovné

povzbuzovali testované jedince.

Dreher et al. (2008) porovnavali test chlize do schodi a 6MWT, aby zjistili rozdily
v patofyziologickych zménach v prib¢hu testovani. SCT pifivodil nemocnym t€z8i duSnost
a nameéfily se vysSi hodnoty krevniho laktatu, vysSi acidita a vy38i systolicky tlak. Mimoto se
v pribé¢hu SCT rozvinula plicni hyperinflace, ktera byla zjistitelna jest¢ pét minut po ukonceni
zatéze. Srdecni frekvence a diastolicky krevni tlak se zvysili srovnatelné v piipadé obou testi.

Divo a Pinto-Plata (2012) rovnéz doporucuji pouziti SCT, pokud neni k dispozici klinické
testovani, anebo u pacientl, u kterych klasické CPET nelze provést (neschopni S$lapani
na bicykloergometru).

Globalné¢ je terénni testovani v pfedoperacnim hodnoceni povazovano spiSe za screeningove,
nikdy nenahradi sofistikované klinické testovani (Brunelli et al.,2010).
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3.3.6 Hodnoceni efektu oxygenoterapie

Bradley a O'Neill (2005) podali zpravu 0 provedeni jednatficeti randomizovanych studii, které
vyuzivaly zatézové testovani kK hodnoceni terapie kyslikem. Zatézové testy se staly vhodnym
nastrojem k urceni efektivity 1écby. Ze zpravy vyplynulo, ze suplementarni kyslik vyvolal zlepseni
vykont v testech (vzdalenost, ¢as, pocet krokit), stejné jako dusnosti a saturace kyslikem. Primérné

zlepSeni U 6-MWT v deseti studiich ¢inilo 18,8 metru.

British Thoracic Society (Britska hrudni spole¢nost) doporucuje k hodnoceni oxygenoterapie

6-MWT a ISWT (Turner et al., 2004).

Revill, Noor, Butcher a Ward (2010) hodnotili provedeni ESWT, je-li dodavan kyslik.
Pro srovnani byl proveden také 6-MWT. Ob¢ zkousky pacienti odchodili nejprve bez dodavky
kysliku. V tomto ptipad€ zvladli ujit primérné 221 m v ESWT a 309 m v 6-MWT. Pfi suplementaci
kyslikem se vytrvalostni vykon zvedl o 66 m, zatimco v Sestiminutovém testu o pouhych 6 m.
Pacienti zaroven na Borgové stupnici udavali nizsi stupné vnimané dusnosti. Nutno podotknout, Ze
kyslik pfenasel pomocny persondl, ne pacient sam. Autofi se domnivaji, ze kyslikova naloz ma

negativni vliv na vykon.

3.4 Situace v Ceské republice

Svétova prevalence CHOPN u osob nad 40 let se odhaduje na 8 - 19 %. V Ceské republice je
v ordinacich evidovano asi jen 200 000 - 220 000 nemocnych. To by potvrzovalo skute¢nost, ze je
nemoc poddiagnostikovand. Pacienti ¢asto podceniuji pifiznaky kasle a do ordinaci je Zene az

vyrazné omezeni v provadeéni béznych dennich ¢innosti (Vondra, 2013).

Celosvétoveé se odhaduje az 600 milioni nemocnych s CHOPN a az 5 miliond Gmrti ro¢né.
V Cesku umira praimérné na 2 000 osob. Umrtnost je pfitom az desetkrat vétsi nez v piipadé astma

(Sedlak, 2010).

CHOPN je finan¢n¢ velmi nédkladnd nemoc. V roce 2010 ¢inily naklady na 1écbu exacerbace
jednoho nemocného 98 701 K¢. Rocné je kvili komplikacim hospitalizovano kolem 16 000 osob,

coz ¢ini obrovskou ekonomickou i socialni zatéz (Kasak, 2011; Vondra, 2013).

Koncem roku 2012 bylo do cesStiny prelozeno nové doporuceni diagnostickych

a terapeutickych postupti pro 1¢€kare, platnosti nabylo s rokem 2013. Musil et al. (2013) ptfehledné
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informuji o predstavé idealni komprehenzivni terapie. Doporu¢eny postup CPFS pro diagnostiku

a 1écbu stabilni CHOPN navic nové zahrnuje informace o déleni nemoci podle fenotypii.

V Ceské republice v soucasnosti neni tento uceleny model realizovan. Chybi specializovana
centra, kterd by osobam s plicnim onemocnénim poskytovala multidisciplinarni pé¢i (Neumannova,
2012b). Komplexni plicni rehabilitaci se vénuje v Ceské republice malé mnoZstvi pracovist,
napiiklad Fakultni nemocnice Motol, Thomayerova nemocnice v Praze, Fakultni nemocnice Hradec
Kralové, Fakultni nemocnice Olomouc ve spolupraci s Fakultou télesné kultury Univerzity

Palackého a RRR Centrem.

V otazce terénniho testovani lze pouze odhadovat, kolik zdravotnickych pracovist’ je vyuziva.
Povédomi o levnych terénnich zkouSkach stoupéd diky autorim publikaci zaméfenych na plicni
choroby (napt. Kolek a kol., 2005; Kasak, 2006, 2010, 2011). Dulezité¢ také je, ze i v Ceské
republice je mozné pouzit je v praxi. Ke dni 1. ledna 2013 nabyla G¢innosti vyhlaska Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky & 467/2012 Sb., kterou se zménila vyhlaska & 134/1998 Sb.
Vyhléaska obsahuje seznam zdravotnich vykond s bodovymi hodnotami. Ke stazeni je strankach MZ
CR (www.mzcr.cz). Mezi vykony se najdou i zatézova testovani. Kod 25233 plati pro Test t&lesnou
zatezi u plicnich chorob ergometrem. Toto klinické vySetteni je plné hrazeno pojistovnou a testovat
Ize dvakrat do roka. Z terénnich zatézovych testl si ve vyhlasce nasli misto také Sestiminutovy test
chiizi (6-MWT) nebo Shuttle walk test (SWT) s kodem 25243. Oba testy jsou rovnéz pln¢ hrazeny
pojistovnou. Ma se pro n¢ vyhradit maximalné¢ 20 minut ¢asu a frekvence nesmi piekrocit 6/rok

a zaroven 1/tyden.
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4 KAZUISTIKA

Pohlavi: muz
Veék: 71 let

Vyska / vaha (BMI): 175 cm / 85 kg (27,7)

Diagnoza: CHOPN, stadium II

OA: bézna détska onemocnéni, ICHS chron., BYPASS 2011, stp. pneumonii bilat 2006, stp. Grazu

hrudniku 2004 (pad, narazena zebra), exkuiak (15 let nekouii)
RA: bezvyznamna

PA: SD

SA: prace na zahradce, vychazky do okoli

FA: Spiriva, Euphylin, Ventolin, Anopyrin, Trombex, Dilatren, Tritace, Rosuca RD, Furon,

Vesporin, Preductal
AA: sine

NO: pacient si stézuje na namahovou dusnost, kterd se projevuje jiz pii chiizi, musi se zastavit

a odpocinout, rovnéZ pacienta trapi bolestivy kasel a obtiZe s expektoraci

Vstupni vySetieni:

Panev v roving, dolni koncetiny bez patologie ve vztahu k dechové mechanice, prohloubena
bederni lordoza, zvySend hrudni kyfoza, inspiracni postaveni hrudniku, ramena v elevovaném

a protrakénim drZeni, pfedsunuté drZeni hlavy.

Aspekené 1 méfenim obvodl hrudniku paskovou mirou bylo zjiSténo prevladajici horni hrudni
dychani, mm. scaleni byly ve zvySeném napéti, pravostranne byl vypalpovan trigger point v branici,

oslabené biisni svaly, dysfunkce hlubokého stabilizacniho systému patefe - branicni test dle Kolare.

Vysetieni zkracenych svalti: mm. pectorales major et minor — 2

mm. trapezii (horni vldkna) — 1

mm. levatores scapulae — 1

50



Terapie:

Pacient absolvoval 10 terapii v délce trvani Sesti tydnd. Pti prvni névstéveé probéhlo vstupni
vysetieni, méfeni a vstupni edukace pacienta. Terapie zahrnovala mekké techniky — oSetteni fascii,
protazeni zkracenych svald, oSetieni mm. scaleni, uvolnéni branice. Pacient se naucil metodu
antigravitacni relaxace k oSetfeni hornich vlaken m. trapezius, m. levatos scapulae, mm. scaleni a

mm. pectorales.

Z technik dechové rehabilitace se uplatnilo kontaktni a brani¢ni dychéni, péce o horni cesty
dychaci a aktivni cyklus dechovych technik. Pacient se naucil samostatné¢ provadét autogenni
drenaz, kterd napomaha expektoraci. Pacientovi byly rovnéz zaptjceny pomucky k aktivaci
nadechovych a vydechovych svald: threshold inspiratory muscle trainer a threshold positive
expiratory pressure. V rdmci pohybového tréninku byla do terapie zatazena jizda na rotopedu vzdy

s kontrolou saturace hemoglobinu kyslikem a srde¢ni frekvence.

Vystupni vySetieni:

Pii vystupnim vySetfeni jiz nebyl pfitomen trigger point v branici. Mm. pectorales minor,
mm. trapezii a mm. levatores scapulae byli bez zkraceni. Zistalo malé zkraceni mm. pectorales
major a zvySené napcti v mm. scaleni. Pfetrvava horni hrudni dychani, ale pacient je schopen
dychat tak, aby se fyziologicky rozvinula celd dechova vina. Zvysila se sila bfiSnich svala a pacient

je schopen aktivniho zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému patete.

Vysledky:

Bylo provedeno antropometrické méfeni obvodd hrudniku. Obrazek 5 zndzornuje rozdily
obvodii mezi maximalnim nadechem a vydechem v urovni axil, pfes mezosternale, pies
xiphosternale a v polovingé vzdalenosti umbilicus — processus Xiphoideus. U pacienta pievazovalo
horni hrudni dychani. Zmény jsou vyznamné, protoZe se rehabilitaci podafilo zvySit rozvijeni

hrudniku.
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Obrazek 5. Porovnani vysledkta z méreni obvodi hrudniku

Pted zapocetim a po zakonceni rehabilitaéniho programu byly zméteny maximalni nddechové
i vydechové ustni tlaky. Muz by mél v obou piipadech dosahnout hodnoty alespon 80 cm/H,0. Sila
nadechovych svalii pacienta je vyrazné pod timto limitem. Pacient této hodnoty nedosdhl ani
po zakoncCeni terapie, ale bylo dosazeno zna¢né zvySeni svalové sily (obr. 6). Sila nadechovych
svall vzrostla o 38 % a sila vydechovych svalt se zvysila o 19 %. Snizeni sily nddechovych svali

muze mit za nasledek rychlejsi unavitelnost, potize s dychanim a expektoraci.

150 -

100 -

50 -

0 4
MIP MEP
O Vstupni 35,7 87,3
@ Vystupni 56,7 106,7

Obrazek 6: Porovnani vysledki z méieni ustnich tlakua

Vstupni i vystupni vySetfeni zahrnovalo i Sestiminutovy test chlizi, provadény na chodbé
dlouhé 30 metri. Pfed samotnou zkouskou byl pacient poucen o jejim pribéhu. Pacient byl
doprovazen fyzioterapeutem, ktery kazdé dvé minuty zaznamenaval hodnoty saturace kysliku.

Vypoctend norma pro pacienta je 411,2 metri. Normu piekonal pacient jiz pii vstupnim testovani,
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kdy uSel 493 metrd a ve vystupnim testu usel o 47 metrt dale, 540 metrt (obr. 7). Tato zména neni

standardné povazovana za vyznamnou, pacient ale vnimal pfi chtizi mensi vyskyt dechovych obtizi.

540 -
520 1

500 1

480 -

460 -
6-MWT

O Vstupni 493
@ Vystupni 540

Obrazek 7. Porovnani vysledku z testovani 6-MWT

Soucasti komplexniho vySetfeni bylo i vyplnéni standardizovanych dotaznikh - CAT
a Dotaznik nemocnice svatého Jifi (SGRQ). Z obou dotaznikli bylo patrno pacientovo subjektivné

vnimané zlep$eni zdravotniho stavu (obr. 8).

40 1
30
2017
10 {7
0 4
CAT SQRQ
O Vstupni 23 33,54
B Vystupni 20 26,76

Obrazek 8. Porovnani vysledki z dotazniki

Zavér:

Po zakonceni rehabilitacniho programu vnimal pacient vyrazné nizsi vyskyt dechovych obtizi.
Snaze se mu chodilo a vykaslavalo. Celkové popisoval zménu k lepSimu. Provedena vySetteni tyto
zmeény potvrzuji a poukazuji na zvySeni sily svalstva (obzvlast dychaciho), vysSi rozvijeni

hrudniku, zvyseni fyzické kondice a celkové zlepSeni kvality Zivota ve vztahu ke zdravi.
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Je dulezité, abychom se na kazdého pacienta divali jako na individuum. CHOPN je
nevylécitelné onemocnéni s riznym klinickym obrazem. Nelze soudit zdravotni stav pouze podle
poskozeni struktur a funkci organismu, ale je nutné hodnotit komplexné¢ 1 vcetné pacientovych
schopnosti a dovednosti. Zasadni je zdjem o subjektivné vnimané obtize. Piidatnd vySetfeni
poslouzi k podrobnéj§imu obrazu o pacientovych schopnostech a naopak i oblastech, ve kterych je
limitovan. To ndm pomiiZze uzpisobit terapii, aby mohl z rehabilitace profitovat i ve svém osobnim
Zivoté.

Pro konkrétniho pacienta z kazuistiky je dulezité kvalitni dychani, bezbolestné a uplné
odkaslani a udrzeni kondice, aby se mohl vénovat nejen svym zalibdm, ale mohl i nadale
participovat na spolecenském zivoté. Pasivita témto slozkdm nenapomiize, a proto byl zvolen
takovy rehabilitacni postup, ktery pacienta co nejvice zapojil aktivné (cviceni, chlize, rotoped)

a podporoval zachovalé funkce.
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5 DISKUZE

Se zvysujici se prevalenci CHOPN je zapotiebi zajistit pacientim komplexni terapii. Vedle
edukace pacienta a zavedeni farmakologické 1é¢by je dulezitym pilifem rehabilitaéni terapie. Nove
vypracovany doporuceny diagnosticky a terapeuticky postup pro ¢eské zdravotniky autord Musil
et al. (2013) ptehledné informuje o zptsobech 1é¢by, kde mimo jiné poukazuji na prospesnost
rehabilitace. Situace v Ceské republice je viak neuspokojiva. Jesté stale jsou rezervy v komunikaci
mezi zdravotnickymi pracovniky a fakt, ze v ambulanci na vySetieni pacienta pfipada malo Casu,
neprispiva k vEétsi ispésnosti v boji s nemoci. Z vlastni zkusenosti potvrzuji, ze v praxi ptusobi plno
terapeuttl, ktefi nejsou obeznameni s procesem plicni rehabilitace. Specializovanych center k 1é¢bé
respiraénich chorob je v Ceské republice jen nékolik, a tak pacienti nardZi na problém najit
odborniky, ktetfi by jim poskytli kvalitni pé¢i. Zarazejici je zaroven skuteCnost, ze plno
fyzioterapeutil nepfizptisobuje terapii individudlnim potfebam nemocného. Stane se tedy, ze
pacienti riznych stadii jsou léCeni zcela totozn¢. Terapeuti by méli ve své praxi usilovat
o roz§ifovani znalosti. Publikace Neumannové a Kolka (2012) podéava kvalitni informace na toto

téma.

Plicni rehabilitace zahrnuje mimo Siroké spektrum fyzioterapeutickych metod také techniky
dechové rehabilitace (vCetné instrumentalnich) a pohybovou edukaci. Fyzioterapeut nejcastéji
vyuzije meékkych a mobilizacnich technik, dechovych cvi€eni a k ovéfeni si pokrokd 1éCby je
vhodné, na zacatku a konci rehabilitacniho programu, zméfit rozvijeni hrudniku. Z vySe napsaného
vyplyne pro terapeuta jist¢ plno zavérd, ale z osobnich zkuSenosti usuzuji, ze by mohlo byt
vykonéano vice. Cvi¢eni, manudlni techniky i méfeni obvodl je jisté pfinosné, ale nefekne nam
mnoho o celkovém stavu nemocného, naptiklad o lokomocnich schopnostech. Chilize jako zakladni
lokomo¢ni projev ¢lovéka je, az na jedince upoutané na luzko, zcela béznou Cinnosti, pii které se
ovSem pacient s CHOPN muze potykat se znaénym diskomfortem. Dusnost a brzk4 Unava jsou
jedny z nich. Pro CHOPN je typické sniZovani kondice a tolerance namahy. KdyZ bude pacient
v pribéhu celé terapie sedét ¢i lezet, mize tento dulezity klinicky obraz terapeutovi uniknout.
Za vhodny doplnék rehabilitace povazuji terénni zat€Zové testovani, kde je né€kolik testl specialné

standardizovano pro aplikaci u nemocnych s CHOPN.

Zatézové testovani se do praxe zacalo zavadét jiz pred lety a neustale vzrista pocet védeckych
pracovniki, ktefi mu vénuji pozornost v Casto rozsahlych klinickych studiich. Terénni zatéZové
zkousky, které nevyZaduji sofistikované zatizeni a specialné skoleny persondl, jsou pro klinickou

praxi fyzioterapeuta vhodnou alternativou. Nemohu ovSem souhlasit s obecné pfijatym nazorem, Ze
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se jedna o zkousky levné a snadné k vykonani i vyhodnoceni. Standard pro 6-MWT, jak jej uvadi
Americkd hrudni spole¢nost (2002), naptiklad obsahuje pfesna doporuceni k provadéni a seznam
pomiicek. Mimo znacky, stopky a psaci potfeby je v seznamu uveden 1 elektricky defibrilator,
tlakomér a zdroj kysliku, coz jsou pomicky, které nemusi mit k dispozici kazdy ambulantné
pusobici pracovnik. V praxi jsem 6-MWT vidé€la provadét tak, ze terapeut testované¢ho v prubéhu
zkousky doprovazel, coz standard zakazuje. Osobn¢ v doprovodu vidim pfinejmensim vétsi jistotu
pro pacienta. Budu s nim pro ptipad, Ze by se vlivem namahy jeho zdravotni stav zhorsil. Dodrzeni

vvvvvv

vypovédni hodnota, kterou ndm piinese vysledek zkousky.

Studie, z nichZ tato prace Cerpd, jsou ruznych kvalit a rozsahli, od mési¢nich pozorovani
az po né€kolikaleté studie jako v pifipadé Brunelliho et al. (2008). Veskrze jsou vyznamnym

pfinosem v okruhu aplikaci terénniho testovani.

6-MWT je povazovan za nejjednodussi z testi s moznosti Sirokého spektra aplikace. Casté je
jeho pouziti pfi hodnoceni intolerance zatéze a efektu rehabilitace, kdy se stale Castéji zacina
vyuzivat i v Ceské republice. V piipadé CHOPN, onemocnéni s vysokou nemocnosti a imrtnosti, se
zacal s Uspéchem pouzivat jako prediktor morbidity a mortality. Cote et al. (2007) prokazali jeho
vEtsi uzitecnost ve srovnani s méfenim ukazatele spotieby kysliku. Cataneo et al. (2012) doporucuji
zkousku 1 v hodnoceni postoperacniho stavu nemocnych, na rozdil od prace Brunelliho et al.
(2010), ktera oznacila 6-MWT za nejméné vhodny terénni test pro chirurgické odvétvi. Vhodnéjsi
je testovani chlizi do schodu. Jak uvadi Aguilaniu (2010), do roku 2009 se v hodnoceni efektu
bronchodilata¢ni 1é¢by vyuzZival predev§sim 6-MWT a prokdzal se jako citlivy. Zavedeni
kyvadlovych zkouSek do praxe zapfiCinilo mensSi frekventovanost jeho pouZzivani. OvSem stéle

zlstava jednou z nejjednodussich zkousek, a tak miZzeme doporucit jeho pouzivani v praxi.

Kyvadlové terénni zkousky, ISWT a ESWT, zaujaly pfedni misto v mnohych sférach
terénniho testovani a nahradily tak piivodné velmi oblibeny 6-MWT. Na podani bronchodilatancii
reaguje s nejvyznamnéjsi zménou ve vykonu ESWT. Vyznamné zmény prokazali napi. Pepin et al.
(2007) a Brouillard et al. (2008). Jeho vyhodou proti ISWT je udrZzovéani submaximalni intenzity
testovani pii zevni regulaci tempa. V maximalnim ISWT dosahuje pacient rychleji limitujicich
ptiznakd, a proto je zkouska citliva v oblasti predikce morbidity a mortality (Ringbaek et al., 2010).

Zkousky vykazuji signifikantni zmény vysledku také po rehabilitaénich programech.

SCT, znamy jako test chiize do schodii, by se dal také aplikovat v rtiznych situacich, ale

primarné si nasel své misto jako prediktor postoperacnich zmén anebo jako prostfedek k hodnoceni
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uspésnosti chirurgické intervence. Divo a Pinto-Plata (2012) jej doporucuji, pokud neni k dispozici

klinické zatézové testovani, jako je napft. bicyklova ergometrie.

Glittre ADL-test vznikl jiz pied lety, ale i pfes své velké kvality neni tak frekventované
vyuzivan. Test je velmi propracovany a ma velkou vypovédni hodnotu o celkovém funkénim stavu
nemocného. Zkouska zahrnuje vstdvani ze sedu, chizi po roviné i pfes schidky, zvedani
a prenaseni predmét a dillezitym prvkem je i noSeni biemene, které pacienta mize ptipravit jak
na noSeni kyslikové naloze, tak 1 noSeni biemen jako napf. ndkupu. Zvedani hornich koncetin je
¢innost, kterou v bézném Zzivot¢ aplikujeme Casto, jak pii piipravé obéda, tak véseni pradla a dalSich
¢innostech. Zvedani ze zidle mize také ¢init nemocnym potize, uz jen kvili snizeni sily svalstva
dolnich koncetin. Ve své klinické praxi bych zkousku chtéla vyzkouset, ale nelze oc¢ekavat, ze by
nahradila jednoduché testy chiizi. Zkouska vyzaduje pfipravu terénu. Pokud by nebyla vyuzivana
Casto, znamenalo by to pro fyzioterapeuta Casové ztraty, kdyz by musel pfichystat a sklidit
pomucky. Je-li k dispozici volna, nevyuzitd mistnost, dalo by se terén predpiipravit

pro frekventovanéjsi vyuziti, ale tuto moznost vidim v ambulantni praxi jako malo

pravdépodobnou.

Na zaklad¢ ziskanych poznatkl usuzuji, Ze lidé s CHOPN jsou ve srovndni se svymi
vrstevniky méné fyzicky aktivni, a to se negativné podepisuje na toleranci namahy. Chiize je snadna
¢innost, kterda navic zpusobuje mensi Unavu svalstva a nizs§i dusnost nez jizda na rotopedu.
Testovani s pomoci chlze je tak vhodnym prosttedkem k ohodnoceni tolerance zatéze.
Fyzioterapeut miiZze test vyuzit i k aspekénimu pozorovani projevl pacienta jako jsou strategie
chiize, délka kroku, zpisob dychani a podobné. Testovani mizeme brat jako obohaceni nasi terapie.
Aplikace do praxe rozsiii spektrum pouzitych metod, umozni komplexni testovani nemocnych pied
a po terapii, a tak dobie poslouzi v diagnostice a zhodnoceni efektu 1é¢by nemocného. ZlepSeni
vysledku mizZe byt vhodnym motivaénim faktorem, ktery povzbudi pacienta v dodrzovani

farmakologické 1écby a pokracovani v pohybové terapii.
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6 ZAVER

Z vybrané literatury vyplyva, Ze je terénni testovani vhodnym prostiedkem k hodnoceni
pracovni tolerance pacientil s respiraénimi chorobami, ackoli se prace zaméiuje pouze na CHOPN.

Rovnéz je vhodnym doplitkem rehabilitacni terapie.

Prace popisuje moznosti pouziti v riiznych terapeutickych sférach. Prestoze se ne vSichni
autofi shoduji na aplikaci nekterych zkousek v urcitych oblastech, v piipad¢ fyzioterapeutické praxe
muzeme aplikovat kteroukoli z nich. VSechny terénni zkousky zminéné v této praci byly pfi svém
vyvoji testovany na pacientech podstupujicich rehabilitaci, aby prokézali svou G¢innost v hodnoceni

fyzické zdatnosti.

Nejfrekventovanéji pouzivanym testem je 6-MWT, ale z vybranych studii vyplyva, ze
kyvadlové testy chtizi ISWT a ESWT jsou také velmi citlivé ke zméndm funkéniho stavu pacienttl.
Fyzioterapeut si mize zvolit zkouSku, kterd mu bude nejpiijemnéjsi k vyhodnocovani. Anebo si jich

muze osvojit nékolik, a pak vybrat nejvhodnéjsi pro konkrétniho pacienta.
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7 SOUHRN

CHOPN je nevylécitelné a organismus zatézujici onemocnéni, které se projevuje chronickym
kaslem, vykaslavanim sputa a namahovou duSnosti. V t€zSich staddiich nemoci trpi pacienti
1 klidovou dusnosti, kterd je vyrazné limituje v provadéni jakychkoli pohybovych ¢innosti. Déle
zhorSuji zdravotni stav systémové projevy nemoci a pridruzené komorbidity. Pocinajici inaktivita
jde ruku v ruce se svalovou slabosti, atrofii kosterniho svalstva a ztratou tukoprosté hmoty.
K vyraznéjSimu zhorSovani dochazi pii exacerbacich, které maji globaln¢ negativni dopad

na progndézu onemocnéni.

Komplexni terapie by méla zahrnovat edukaci pacienta, farmakoterapii bronchodilatancii
a nemén¢ dulezitou slozkou je pohybova edukace a terapie. Rehabilitaci pro pacienty s CHOPN
doporucuje spole¢nost GOLD jiz od druhého stadia nemoci. T¢lesna aktivita zlepSuje svalovou
vykonnost a ve spojeni s technikami plicni rehabilitace pomahd zmiriiovat dusnost a zlepSovat
cvicebni toleranci. Lécba nemoci muize zahrnovat i nutri¢ni podplirnou vyzivu, 1é¢bu kyslikem
a v tézsich pripadech chirurgicky zésah. Idedln¢ by o pacienta méli pe¢ovat zdravotnicti pracovnici

rtiznych odbornosti, ale realna situace v Ceské republice tomuto modelu doposud neodpovida.

Prace klade diraz na omezeni pacientl s CHOPN v oblasti pohybovych ¢innosti. Toto
omezeni je zapfi¢inéno nejen samotnym postizenim plic, ale rovnéZz systémovym postiZzenim.

Nemocni ¢asto ziji sedavym zplsobem Zivota a rozviji se u nich dekondice.

Pro zhodnoceni pacientovy kardialni a respiracni limitace k fyzické zatézi mtzeme pouzit
zatézové testovani, cardiopulmonary exercise testing. Prace shrnuje poznatky o péti
nejpouzivanéjsich terénnich zkouSkach. 6-MWT, ISWT a ESWT jsou zkousky chize. 6-MWT
dovoluje osobam chodit vlastnim tempem chtize, zatimco ISWT a ESWT jsou testy, které s pomoci
audio nahravky zevné reguluji rychlost chiize. SCT vyuziva chize do schodi. Posledni z testt,
Glittre ADL-test, je nejpropracovanéjSi. Zahrnuje vstavani ze sedu, chtizi, noSeni a zvedani
pfedmétl a ohybani. Umoznuje tak komplexni ohodnoceni funkéniho stavu pacienta, tzn. nejen

vykonnost dolnich koncetin, ale rovnéz schopnosti hornich koncetin.

Vybrané zahrani¢ni studie poukézaly na rozsahlé spektrum aplikace terénniho zatézového
testovani. Maji diagnosticky vyznam, pomahaji rozhodnout o vhodné 1é€be, hodnoceni tc¢inku
indikované 1écby, stanoveni progndzy onemocnéni a posouzeni vykonnosti nemocného. V klinické

praxi fyzioterapeuta by mély byt vyuZity pro zhodnoceni efektu terapie.
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8 SUMMARY

COPD is an incurable disease, which represents a heavy load for the organism and manifests
itself in chronic cough, sputum expectoration and stress dyspnoea. In more serious stages of the
disease the patients suffer even from dyspnoea at rest, which considerably limits them in any
movement activities. The health state is further impaired by system demonstrations of the disease
and associated comorbidities. Starting inactivity walks hand in hand with muscle atrophy, atrophy
of skeletal muscles and loss of fat free mass. More pronounced impairment occurs in exacerbations,

which have a global negative impact on disease prognosis.

A complex therapy should include education of the patient, pharmacotherapy with
bronchodilators, and a not less important component is movement education and therapy. The
GOLD company recommends rehabilitation for patients with COPD as early as from the second
stage of the disease. Physical activity improves muscular efficiency and in connection with
pulmonary rehabilitation techniques it facilitates moderating dyspnoea and improving exercise
tolerance. The treatment of the disease may also involve supporting nutrition, oxygen therapy and
In more serious cases even a surgery intervention. In an ideal case, medical workers of various skills
should take care of the patient but the real situation in the Czech Republic does not come up to this

model yet.

The thesis accentuates the limitations of patients with COPD in the sphere of movement
activities. This limitation is caused not only by the infliction of lungs itself but also by a system
infliction. The patients often practice a sedentary way of life and decondition develops in them.

To evaluate the patient’s cardiac and respiration limitation for physical exercise it is possible
to use exercise testing, cardiopulmonary exercise testing. The thesis summarizes the findings
concerning five most frequently used field tests - 6-MWT, ISWT and ESWT are walking tests. 6-
MWT allows the persons to walk at their own walking pace, while ISWT and ESWT are tests
which by means of an audio recording externally regulate the walking speed. SCT uses climbing
stairs. The last of the tests, the Glittre ADL-test, is the most sophisticated one. It involves getting
up from sitting position, walking, carrying and lifting of objects and bending. In this way it enables
a complex evaluation of the patient’s functional state, i.e. not only the performance of lower

extremities but the capabilities of upper extremities as well.

Selected foreign studies referred to a wide spectrum of application of field exercise tests.
They are of diagnostic significance and are helpful in deciding about suitable therapy, in evaluation

of the effect of indicated therapy, in determination of disease prognosis and in assessment of the
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patient’s capacity. In physiotherapist’s clinical practice they should be used for evaluation of
therapy effect.
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