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Abstrakt: Chronicka obstrukéni plicni nemoc je zavazné onemocnéni ovliviujici
kazdodenni zivot nemocnych. Onemocnéni je spojeno s dechovymi obtiZzemi a sniZzenim
tolerance fyzické zatéze. U takto nemocnych se mohou vyskytovat poruchy rovnovahy se
zvySenym rizikem padud, které maji negativni vliv na fyzicky i psychicky stav nemocnych
a mohou tak zhorSovat kvalitu zZivota. Cilem prace bylo zhodnotit vliv télesné zatéze
v podobé zatézového Incremental shuttle walk testu na vybrané parametry rovnovéhy.
Vyzkumnou skupinu tvofilo 23 pacientll s t€zkym stadiem chronické obstrukéni plicni
nemoci (post-bronchodilata¢ni FEV1 < 60 %). Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin podle
vyskytu subjektivnich poruch rovnovahy ve smyslu zakopavani nebo padu. Pomoci
tenzometrickych ploSin byl hodnocen stoj volny a stoj spojny pfed a po absolvovani
Incremental shuttle walk testu. Zaznamenavana byla velikost posunu CoP v
mediolateralnim sméru (SD X), velikost posunu CoP v anteroposteriornim sméru (SD Y),
rychlost pohybu CoP ve sméru mediolateralnim (Vx), rychlost pohybu CoP v
anteroposteriornim sméru (Vy) a celkova rychlost pohybu CoP (V). Vysledky préace prokazuji
zhorSeni rovnovahy po fyzické zat¢zi zejména ve stoji spojném, tedy pii narocnéjSich
balan¢nich podminkach. ZhorSeni bylo vyraznéj$i v mediolaterdlnim sméru, zejména
z hlediska rychlosti pohybu CoP (Vx, p=0,041). ZhorSeni parametrii rovnovahy bylo vétsi u
skupiny pacienti, kteti v posledni dobé zaznamenali subjektivni poruchy rovnovahy jako je
zakopavani ¢i pad. Vysledky potvrzuji, Ze pacienti s chronickou obstrukéni plicni nemoci
vykazuji zhorSeni parametri rovnovahy v zavislosti na fyzické zaté€zi a vyskytu subjektivnich

poruch rovnovahy v anamnéze.
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Abstract: Chronic obstructive pulmonary disease is a serious disease affecting the
everyday life of the ill. The disease is joined with breathing difficulties and lowering the
tolerance of physical strain. Balance disorders with increased risk of falls, which affect
the physical and mental condition of the ill and can aggravate the quality of life so, may
occur. The aim of this work was to evaluate the effect of physical strain in the form of
Incremental Shuttle Walk Test on chosen balance parameters. The research group
consisted 0f23 patients with severe stadium of chronic obstructive pulmonary disease
(post-bronchodilation FEV1 < 60 %). The patients were divided into two groups
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was more noticeable in mediolateral direction regarding the speed of CoP shift (Vx,
p=0,041). The aggravation of balance parameters was bigger with the group of patients
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that patients with chronic obstructive pulmonary disease show aggravation of balance
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Seznam zKkratek

6MWD 6 minute walk distance

6MWT 6 minute walk test

BMI body mass index

CNS centralni nervova soustava

CoG center of gravity

CoM center of mass

CoP center of pressure

CPFS Ceska pneumologicka a ftizeologicka spole¢nost

EMG elektromyografie

ESWT endurance shuttle walk test

FEV, vydechnuty objem vzduchu v prvni sekund¢ usilovného vydechu
FN fakultni nemocnice

FVC usilovna vitalni kapacita

GOLD Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease (Svétova

iniciativa proti chronické obstrukéni plicni nemoci)

CHOPN chronicka obstrukéni plicni nemoc
ISWT incremental shuttle walk test
TF tepova frekvence

VC vitalni kapacita



1 UVOD

Chronicka obstrukéni plicni nemoc je ve svété jednou z hlavnich pfic¢in chronické
morbidity a ptredasného umrti a predpoklada se, Ze prevalence onemocnéni bude
v nadchazejicich dekddach nadale nardstat. I pfes nadale se rozSifujici moZznosti jak
farmakologické, tak nefarmakologické 1é€by neni onemocnéni zcela vylécitelné. Vyrazné
zhorsuje kvalitu Zivota nemocnych a ¢asto vede az k invalidité.

Onemocnéni je charakteristické fadou plicnich projevii, ke kterym patii zejména
kasel, duSnost a s tim souvisejici zhorSeni tolerance fyzické zatéze. Nezanedbatelnou roli
vsak hraji i jeho mimoplicni projevy a komorbidity, které se dostavaji do poptedi zajmu
vyzkumi. V poslednich letech ptinesly odborné studie mnozstvi dikazl, ze nemocni
mohou mit také zavazné poruchy rovnovahy a s tim spojené riziko padt. Pfiiny rozvoje
poruch rovnovéhy a faktory ovliviiujici posturalni stabilitu u takto nemocnych vsak stale
nejsou dikladné objasnény a jsou predmétem vyzkumu. Zaroven i pies prokazatelny
vyskyt deficitli posturdlni stability a padii, které maji devastujici vliv na kvalitu Zivota
nemocnych, neni vySetfeni rovnovdhy a nasledné¢ balancni trénink béznou soucasti
rehabilitacnich programti v rdmci plicni rehabilitace.

Proto byla diplomova prace zaméfena na hodnoceni vlivu télesné zatéze na
dynamické parametry rovnovahy, za pouziti posturografického vysetfeni. Vyzkumny
soubor tvofili pacienti s téZkym stadiem chronické obstrukéni plicni nemoci (post-

bronchodilataéni FEV; <60 %), s bronchitickym i emfyzematickym fenotypem.



2 SYNTEZA POZNATKU

2.1  Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN)

CHOPN se celosvétoveé tadi k nejvyznamnéj$im pficindm umrti a chronické
morbidity. Je to celozivotni onemocnéni, které velmi casto vede k invalidité
a pfedCasnému umrti a zhorSuje kvalitu Zivota pacientl postizenych timto onemocnénim.
V Ceské republice se CHOPN fadi mezi nejroziifenéjsi onemocnéni dolnich cest
dychacich, kazdorocné je hospitalizovano okolo 16.000 pacientii. Celosvétoveé timto
onemocnénim trpi 4-10 % populace starsi 40 let a do roku 2030 se mize stat az Ctvrtou
nejcastéjsi pri¢inou umrti. Mezi hlavni pti¢iny onemocnéni patti zejména koureni (Kasak,
2006; Neumannova & Kolek et al., 2012, Koblizek et al., 2013).

Definice onemocnéni prosla béhem let fadou zmén a zptesnéni. Podle Globalni
iniciativy proti chronické obstrukéni plicni nemoci (GOLD) je CHOPN preventabilni
a lécitelné onemocnéni, které je charakterizovano pietrvavajicim omezenim pritoku
vzduchu v dychacich cestach, které je obvykle progresivni a je spojeno s chronickou
zanétlivou odpovédi dychacich cest a plic na Skodlivé vzdusné ¢astice a plyny. (GOLD,

2015; Kasék, 2006).

Dle Kasaka (2006) je ptic¢inou chronické obstrukce pridusek u CHOPN
kombinace obstrukéni bronchitidy a plicntho emfyzému, tj. destrukce plicniho
parenchymu. Chronickd bronchitida je charakterizovana produktivnim kaSlem
s expektoraci sputa po dobu tii mésicti alespoit ve dvou po sob€ nasledujicich letech.
Obstrukéni bronchitida je definovdna zuzenim dychacich cest v oblasti respiracnich
a termindlnich bronchioli na zéklad¢ zanétlivych zmén. Tyto zmény vedou k tvorbé
hlenovych zatek a fibrozy. Plicni emfyzém je trvalé abnormalni rozsiteni dychacich cest
periferné od terminalnich bronchioli spojené s destrukci stén alveolll bez pfitomnosti

fibrotickych zmén.

2.1.1 Etologie a patogeneze

CHOPN je multikomponentni onemocnéni jak s plicnimi, tak i mimoplicnimi
projevy. Na rozvoji onemocnéni se podili soubor faktord, jejichz plisobenim v priduskach

a plicnim parenchymu postupné dochazi ke strukturdlnim zménam a rozviji se
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mukociliarni dysfunkce. Hlavnimi faktory je perzistujici zédnét s oxida¢nim stresem

a porucha rovnovahy mezi protedzovym a antiprotedzovym systémem (Kasak, 2006).

Na vznik onemocnéni ma vliv ptisobeni vnéjsich i1 vnitinich rizikovych faktort.
Vyskyt CHOPN je castéjsi u muzl, ve vySSim véku a vznik také ovlivituje vyskyt
onemocnéni v rodiné, genové predispozice, prenatalni i postnatalni vyvoj plic (koufeni
matky, nizka porodni vaha, casté infekty v détském véku) a chybé&jici alfa-1-antitripsin.
Alfa-1-antitripsin je latka kterd svym plsobenim v organizmu inhibuje neutrofilni
elastdzu. Porusenim rovnovahy protedzového a antiprotedzového systému ve prospéch
protedz, dochazi ke zvySené tvorbé neutrofilni elastazy a nefizené proteolytické aktivité.
Jedinci s deficitem alfa-1-antitripsinu jsou proto Casto ohroZeni rozvojem plicniho

emfyzému (Koblizek et al., 2013; Kasak, 2006).

K vnéj§im rizikovym faktortm patii vdechovani Skodlivych latek.
Nejvyznamnéj$i podil zaujimd vdechovani tabakového koute, které je pficinou
onemocnéni az v 70-80 % ptipadd. Kromé koufeni se na rozvoji CHOPN podili také
zne€isténi ovzdusi, dlouhodobé vdechovani prachu a chemikalii na pracovisti nebo trvala
expozice Skodlivindm v doméacim prostiedi, jako jsou napt. zvySena vlhkost a plisné€. Jako
reakce na vdechovani toxickych latek vznika neutrofilni typ zanétu, ktery postupné
progreduje, neustupuje ani po odstranéni vyvolavajicich faktori a stdva se chronickym.
Patologické procesy postihuji piedevsim periferni bronchioly, malé dychaci cesty, plicni
parenchym a cévni feCiSté. Dusledkem je rozvoj bronchidlni obstrukce, zmnozeni
hlenovych zlaz a zvyseni jejich produkce. Negativni vliv ma také oxidacni stres, jenz je
popisovan jako zmnozeni vysoce reaktivnich kyslikovych radikalt kysliku v organizmu.
Oxidanty svym pusobenim narusuji spravnou inhibi¢ni funkci antiprotedzového systému

a maji vliv na zvysenou sekreci hlenu (GOLD, 2015; Koblizek et al., 2013; Kasak, 2006).

2.1.2 Klinické projevy CHOPN

I kdyz je CHOPN primarn¢ onemocnénim plic, Casto vyvolava zavazné
systémové nasledky, které se v poslednich letech dostavaji do popiedi zajmu vyzkumui

a které také maji znacny vliv na kvalitu Zivota nemocnych.
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2.1.2.1 Pulmonarni projevy CHOPN

Hlavni ptiznaky onemocnéni jsou kasel, expektorace sputa a postupné se
rozvijejici dusnost, ktera je ptimim disledkem obstrukce dychacich cest a nasledné plicni

hyperinflace.

KaSel patii k prvnim ptfiznakim rozvijejici se CHOPN. Nejdfive miize byt
obcasny, pozdé&ji se vSak stava stale CastéjSim, az trvalym. Je vyvolan reakci senzorickych
nervl na pfitomnost mediator zanétu a zvySené mnozstvi hlenu v dychacich cestach. Ve
dvou tfetinach piipadi CHOPN byva kaSel produktivni s vykaSlavanim sputa (Kasak,
2006).

wev

nemocnych pro navstévu lékare. Znamky dusSnosti se objevuji zprvu po fyzické zatézi,
s progresi onemocnéni vSak duSnost nastupuje i pfi kazdodennich ¢innostech a v tézkych
stadiich onemocnéni i v klidu. Mé zna¢ny negativni vliv na kvalitu zivota nemocnych

a Casto vede k invalidité (Celli, Connors & Hodgkin, 2009; Kasak, 2006).

Plicni hyperinflace je jev vyvijejici se soucasné¢ srozvojem bronchidlni
obstrukce. Je to stav, kdy po ukonceni exspiria zlistava patologicky zvétSen objem plic.
Dtivodem vzniku hyperinflace je ztrata elasticity malych dychacich cest a nasledny kolaps
a predCasny uzaver bronchiold. Nasledkem je nedostate¢né vyprazdnéni alveolii, dochézi
ke stagnaci vzduchu v plicich a skazdym dal$im nadechem plicni objem nartsta.
Projevem plicni hyperinflace je tak inspiracni postaveni hrudniku a néasledné oplosténi
brénice, jejiz rozsah béhem dychacich pohybt je signifikantné omezen. Normalni rozsah
exkurze branice béhem dychani je 5-10 cm (2-3 mezizebii). Tento rozsah byva pfi
hyperinflaci omezen na méné nez 3cm (rozsah jednoho mezizebti). Tim dochazi také ke
zméné postaveni svalovych vldken branice a zmenSeni elasticity hrudni stény. Dychaci
svaly jsou zkracené a oslabené, a rychleji unavitelné. Plicni hyperinflace se béhem
fyzické zatéze projevuje neschopnosti znovu se nadechnout a postupnym rozvojem pocitu
duSnosti. Byva proto u jedincti s CHOPN nejcastéjsi pfi¢inou snizené tolerance fyzické

zatéze (Kasak, 2006; Neumannova & Kolek et al., 2012).

Typické jsou pro CHOPN zvukové fenomény charakteru piskotu ¢i vrzot
vznikajici prichodem vzduchu zuzenymi dychacimi cestami. Pfitomné jsou zejména pii

exspiraci, ale mohou se vyskytovat i inspira¢ni nebo tzv. distan¢ni. (Kasak, 2006).
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2.1.2.2 Systémové projevy a komorbidity CHOPN

Tézs1 stadia CHOPN jsou provazena presunem zanétlivych medidtort z plic do
periferni krve, coz vedle oxidacniho stresu, tkaniové hypoxie a metabolickych abnormalit
vede k rozvoji systémovych projevi CHOPN. K syst¢émovym komponentdam CHOPN
patii zejména dystrofie a dysfunkce kosterniho svalstva, kardiovaskularni abnormality,
abnormality centralniho 1 periferniho nervového systému, kachexie nebo osteoporoza.
Tyto vedou k dysfunkci kosternich svalii a celkové slabosti. Kone¢nym disledkem je

respiracni insuficience (Celli, Connors & Hodgkin, 2009; Kasak 2006).

Slabost a ubytek svalové hmoty patii k nejCastéjSim systémovym projevim
onemocnéni a byva zpravidla doprovazena tbytkem tukuprosté hmoty (free fat mass —
FFM). Pfi¢inou ubytku kosterni svaloviny je poruSend rovnovdha mezi syntézou
a odbourdvanim proteinti. Dal§imi faktory jsou dlouhodobé uzivani kortikosteroidi
a malnutrice. U CHOPN dochazi k atrofii a ubytku zejména pomalych oxidativnich
vléken typu I az o 50 % a rychlych vlaken typu Ila a zméné€ vlaken typu I ve vlakna typu
IIb (rychla vlakna). Relativné tak vzriistd pocet rychlych vldken produkujicich laktat, coz
ma za nasledek celkovy ubytek svalové hmoty a snizeni jejich sily. Dale je narusen
nez u zdravych jedincl. U dychacich svali tak dochéazi k oslabeni svalové sily a inavé
dychacich svalii. Disledkem je nedostatecny tlak k udrzeni alveolarni ventilace. SniZzena
svalova sila a snizend svalova vytrvalost postihuje i1 ostatni pficné pruhované svaly.
Dysfunkce kosterni svaloviny je dana i snizenou fyzickou aktivitou jedinci s CHOPN
a soucasné je az u 45 % pacient pficinou snizeni fyzické aktivity pravé tinava svalt
dolnich koncetin (Macek & Radvansky, 2011; Musil, 2012; Neumannova & Kolek et al.,
2012).

Respiracni a kardiovaskularni systém jsou dva vzajemné propojené celky.
Patologické procesy probihajici v jednom systému proto ovliviiuji i funkci druhého.
U jedinci s CHOPN se vyskytuje zvysSené riziko aterosklerozy koronarnich tepen,
zpuisobené piitomnosti systémového zanétu a koufenim cigaret. Soucasné se zvySuje
riziko infarktu myokardu. Dusledkem piestavby plicnich arterii, vazokonstrikce
a obstrukce kapilarniho feciSté piitomnosti plicniho emfyzému dochazi k rozvoji plicni

hypertenze (Musil, 2012).
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Doprovodné jevy CHOPN jako jsou snizend pohybova aktivita, malnutrice

a prijem vysokych davek kortikosteroidd, soucasn€ s pfitomnosti systémového zanétu

jsou rizikové faktory pro rozvoj osteopordzy. Jeji prevalence u jedincii s tézkym stadiem

onemocnéni je az 75 %. K celkové morbidité jedinct s CHOPN dale ptispiva vyssi
vyskyt normocytni anémie, ktera prispiva ke snizeni vykonnosti nemocnych a dusnosti.

ZhorSovani funkéniho stavu vedouci k postupné invalidit¢ mize mit za néasledek

socialni izolaci nemocnych a rozvoj psychickych obtizi jako jsou tzkost, deprese nebo

poruchy spanku (Celli, Connors & Hodgkin, 2009; Kasak, 2006; Musil, 2012).

2.1.2.3 Poruchy rovnovahy u CHOPN

Zhorseni fyzické kondice, funkéni vykonnosti a funkce periferniho svalstva je u
pacientli s CHOPN dobife znamé¢, avSak v poslednich letech se objevuji dikazy, ze
nemocni mohou mit také zavazné poruchy rovnovahy. Schopnost udrzeni rovnovahy je
klicovda pro funkéni nezdvislost v beéznych kazdodennich cinnostech, spravnou
pohyblivost a prevenci padi. Mnoho pfic¢in zhorSovani rovnovahy u CHOPN je stejnych
jako pfi procesu starnuti, avSak nékteré specifické patofyziologické ptiCiny jsou typické
pro toto onemocnéni. CHOPN je charakteristickd fadou plicnich i mimoplicnich projeva,
které mohou mit pfimo nebo nepiimo dopad na mnoho ¢initeld rovnovahy a tedy na
zvySené riziko padu. Faktory specifické pro CHOPN, které mohou negativné ovliviiovat
rovnovahu, lze rozdé€lit na vnitfni a vnéj$i. Vnitini faktory, tedy faktory pacienta, jsou
pritomnost chronického onemocnéni, dusnost, hypoxemie, malnutrice, deprese, zhorSeni
kognitivnich funkci, svalova slabost, negativni u€inky farmak a snizend fyzicka aktivita.
Vnéjsi faktory zahrnuji potencidlné nebezpecné aktivity, napt. chiize na nerovném ¢i
kluzkém povrchu, nevhodnd obuv nebo rizika konkrétniho prostfedi. S poctem
ptitomnych rizikovych faktori samoziejmé nebezpeci padu naristd (Crisan, Oancea,

Timar, Fira-Mladinesce & Tudorache, 2015; Hodges, 2013; Tudorache, 2015).

Studie Crisan et al. (2015), Janssens et al. (2013), Roiga et al. (2011a, 2011b) a
dalsich, potvrdila zhorSeni rovnovahy u jedinci s CHOPN ve srovnani se zdravymi.
Nejvyraznéjsi zhorSeni rovnovaznych parametrt a tedy nejvyssi riziko padu je u pacienti
s CHOPN s castymi exacerbacemi. Opakované exacerbace negativné ovliviiuji funkci
svalli a troven fyzické aktivity, coz mize mit za nasledek vysoké riziko padu u téchto

pacientli. Dal§im divodem muze byt zhorSena vyména krevnich plynt a hypoxemie.
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Senzoricky deficit

Rizeni rovnovahy je regulovano interakci vestibularniho, proprioceptivniho
systému a zraku. Neni vSak jasné, zda u CHOPN jsou doprovodné poruchy rovnovahy
zpusobeny deficitem jednoho nebo vice téchto senzorickych systémi. Efektivita fizeni
rovnovahy u c¢lov€ka zavisi na schopnosti a spolehlivosti zpracovani vizudlnich,
vestibularnich a proprioceptivnich impulzti a kvalit¢ motorické odezvy (Crisan et

al., 2015).

Optiméalni vzpfimeny stoj vyzaduje proprioceptivni kontrolu na trovni
hlezennich, kolennich a kycelnich kloubl a patefe, tzv. multisegmentalni kontrola.
Chronickd hypoxemie mize ovliviiovat funkci audio-vestibuldrniho systému. Za
ptfitomnosti bolesti, inavy ¢i poranéni, mohou specifické proprioceptivni signaly ztracet
spolehlivost a organizmus je tak vice zavisly na ostatnich proprioceptivnich systémech.
Kdyz je naptiklad propriocepce ze zadovych svali omezena v disledku bolesti zad,
dostane se do popfedi tzv. hlezenni strategie pro udrzovani rovnovahy. Kdyz vSak
hlezenni strategie ztraci spolehlivost, napt. v disledku stoje na nestabilnim nebo ¢lenitém
povrchu, jedinci s bolestmi zad jsou jiz méné schopni vyuZzit multisegmentalni strategii,
coz muze mit za nasledek signifikantni omezeni pti udrzovani rovnovahy (Janssens et al.,

2013).

Jedinci s CHOPN, zejména ti se zavaznym oslabenim nadechovych svald,
vykazuji vys$i zastoupeni proprioceptivnich signalii z hlezenniho svalstva a snizené
zastoupeni signalizace ze svall zadovych pfi fizeni rovnovdhy, coz ma za nasledek
snizeni posturalni stability ve srovnani se zdravou populaci. Disledkem je vyssi riziko
padu pii pohybu na nerovném ¢i nestabilnim povrchu, kde jsou proprioceptivni signaly z

oblasti hlezna mén¢ spolehlivé (Janssens et al., 2013; Roig et al., 2011a).

ZhorsSena dynamika trupu

Zakladni mechanismy zhorSené rovnovahy u CHOPN nejsou zcela jasné, avSak
je patrné, ze latero-laterdlni stabilita je zasazena vice neZ antero-posteriorni. V klidném
stoji, je predozadni stabilita kontrolovdana pomoci pohybt v hlezennich kloubech.
Pravdépodobné vysvétleni zhorSeni latero-laterdlni stability u CHOPN je snizend Groven

aktivity trupovych svali na zakladé¢ zvySenych respiracnich pozadavki. Nadmérna
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aktivita trupovych svali mize mit za nasledek omezenou pohyblivost trupu a tim

zhorSeni rovnovahy (Smith, Chang & Hodges, 2015).

Lidska branice, kterd je hlavnim nddechovym svalem, hraje také zasadni roli pti
stabilizaci patefe. Pfi zvySenych ndrocich na nadechovou funkci tedy mlze dojit k
omezeni stabiliza¢ni funkce branice. Na dvoji funkci dychacich svall je tfeba pamatovat
v klinické praxi. V ptipadé, Ze je omezend respiracni funkce branice, napt. pii zvySenych
respira¢nich narocich, miize byt také ovlivnéna jeji posturalni funkce, coz miiZze negativné
ovlivnit posturalni kontrolu. Zdravi jedinci jsou schopni kompenzovat zvySeni narokd na
dychaci systém vyuzitim multisegmentalni kontroly (Hodges & Gandevia, 2000; Janssens

et al.,, 2013).

Jedinci s CHOPN s vyraznym oslabenim nadechovych svall vykazuji vyrazné
vys$i zavislost na proprioceptivni signalizaci ze svalii oblasti hlezna ve srovnani s jedinci
s lépe zachovanou funkci nddechovych svalli. DalSim vysvétlenim pro pozménénou
posturalni strategii spojenou s CHOPN muze byt pritomnost hyperinflace, ktera také vede
k funkénimu oslabeni nadechovych svali. Obstrukce dychacich cest a ztrata plicni
elasticity vede ke kolapsu dychacich cest a tim k méstnani vzduchu v plicich a zvétSovani
rezidualniho objemu. Hyperinflace tlaci sternum vice anteriorné a omezuje pohyblivost

thorako-lumbdlniho tiseku patefe (Janssens et al., 2013).

Kloubni mobilita je ve spojeni s posturalni kontrolou klicova pro efektivni multi-
segmentalni fizeni rovnovéhy, zejména pak pokud jsou zvySené dechové naroky.
Omezeni mobility v oblasti patefe tedy mize u jedinci s CHOPN vést k pfechodu na
rigidnéj8i hlezenni posturalni strategii. Protoze plicni hyperinflace zpisobuje jak omezeni
pohyblivosti hrudniku, tak funkéni oslabeni nddechovych svall, existuje tedy patrné vztah
mezi oslabenim naddechovych svalll a fizenim postury. Podle Janssens et al. (2013) tedy
souvisi zvySena incidence padl u pacientti s CHOPN se zvySenymi ndroky na dechovou
funkci branice, na ukor jeji funkce stabiliza¢ni, coz vede k vyssi zavislosti na hlezenni

strategii.

Vysledky studie Smith et al. (2015), dale prokazuji u jedinci s CHOPN zhorSeni
pfi obnoveni rovnovahy, i po malych vychylkach, doprovazené vyssi aktivitou trupovych

svalli (nad ramec dechovych narokti). Pacienti s t&z$im stadiem onemocnéni vykazuji

vys$i aktivitu m. obliquus externus abdominis a m. rectus abdominis jak pii klidovém

N 24
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U osob s leh¢im stadiem nemoci byla zjiSténa pozatéZzova hyperaktivita m. obliquus
externus abdominis a m. erector spinae. Tyto vysledky napovidaji, Ze pti¢inou zhorSeni
rovnovahy u jedinci s CHOPN mize byt zvySené usili, nutné ke koordinaci posturdlni

a dechové funkce trupovych svali (Smith, Chang & Hodges, 2015).

Jedinclim s CHOPN, zejména v t€z8im stadiu onemocnéni trva déle, nez obnovi
rovnovahu v porovnani se zdravymi jedinci. Smith, Chang & Hodges (2015) prokézali
vztah mezi vétsi tuhosti trupu zpiisobenou zvysenou aktivitou trupovych svalii a obnovou
rovnovahy. Trupové svaly maji dalezitou funkci pii zaujeti rovnovahy. Omezeni
pohyblivosti trupu a/nebo kycelnich kloubi ma za nasledek zhorSeni rovnovéhy.
Hyperaktivita btiSnich svalli zvySuje tuhost trupu a miZze tak omezovat souhyby trupu
nutné pro zaujeti rovnovahy. Je prokazano, ze posturdlni aktivita branice je u CHOPN
omezena a jeji posturdlni funkce je kompenzovana vyssi aktivitou btiSnich svald, coz
miize mit za nasledek zhorSeni mechanismli obnovy posturalni stability (Hodges &

Gandevia, 2000; Smith, Chang & Hodges, 2015).

Vyskyt padi u pacientii s CHOPN

Pady jsou zavaznym problémem u starnouci populace a jsou b&ézné u pacientil s
chronickou obstrukéni plicni nemoci. Schopnost udrzeni rovnovahy je klicovy faktor, ale
dilezitou roli hraje i zhorSeni kognitivnich funkci, samotny strach z padu a v neposledni
rad¢ faktory prostiedi (Crisan et al., 2015). Pady maji ve staii zdvazné dusledky na
funk¢ni nezavislost, socialni interakci a celkovou kvalitu zivota lidi, zvlasté pokud padem
dojde k poranéni. Nedavné studie prokazaly, ze CHOPN je jedno s chronickych
onemocnéni s nejvyssi prevalenci padl, na druhém misté za osteoartrézou. Incidence
padu u CHOPN se pohybuje mezi 25 % a 46 % (Janssens et al., 2013). Vyzkum Roiga et
al. (2011a) prokazal, ze ve srovnani s kontrolni skupinou vykazovali jedinci s CHOPN
deficit posturalni stability, které byly doprovazeny vyssi ¢etnosti padi. Kombinace 1é¢iv,
zhorSeni pohyblivosti, snizeni svalové sily soucasné s pfitomnosti chronického
onemocnéni jsou rizikové faktory, které mohou byt pfi¢inou padu u starSich jedincii.

Minimum padi je zplisobenou pouze jednou pficinou (Tudorache, 2015).

Vyskyt padit mé velmi negativni dopad na kvalitu Zivota lidi a maji silny vliv na
mortalitu u starych lidi. Incidence padi je u jedinci s CHOPN vys$si nez u bézné

populace. Je odhadovana na 25 - 46 % jedinct s timto onemocnénim. Roig et al. (2011a)
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udava, ze incidence padi u CHOPN je 1,2/osoba/rok, coz je signifikantné vyssi nez
incidence padii u seniorti. Pfiblizné jedna tfetina nemocnych ucastnicich se vyzkumu
zaznamenala alespon jeden pad béhem Sestimési¢ni studie, coz je priblizné stejny pocet

jako u seniort behem jednoho roku (Roig et al., 2011b).

Zranéni zpisobena padem jsou vSak u pacientl trpicich CHOPN pomérné bézna.
Pfiblizn¢ tfetina nemocnych udava alespoil jeden pad béhem poslednich Sesti mésicti.
Pady pacientti s CHOPN byvaji Casto spojeny se zlomeninami obratlii a kyc¢elnich kloubt,
coz muze byt v disledku vysoké prevalence osteopordzy doprovazejici CHOPN.
Nésledky padt byvaji vyraznou komplikaci z hlediska morbidity a mortality pacientl
a souCasn¢ jsou divodem k castéjSimu vyuzivani zdravotnickych sluzeb (Hellstrom,

Vahlberg, Urell & Emtner, 2009; Janssens et al., 2013).

Samostatnym rizikovym faktorem, ktery vede k obavam z dalSiho padu, je
alesponl jeden piedchozi pad. I pady, které piimo nevedou ke zranéni, vSak maji za
nasledek strach z dalSich padi, jehoz disledkem je nedostatek sebediivéry pii pohybu,
pacienti se vice vyhybaji se pohybovym aktivitdm, coz vede k dal§imu nartstu inaktivity

(Crisan et al., 2015; Hellstrom et al., 2009; Roig et al., 2011b).

Dysfunkce kosterniho svalstva

Porucha rovnovdhy u CHOPN omezuje vykonnost pfi dynamickych testech
a snizuje odezvu na externi vychylky. VétSina studii tuto skuteCnost pfipisuje snizeni
svalové sily a Unavé kosterniho svalstva u CHOPN, zejména pak svalstva dolnich

koncetin (Janssens et al., 2013).

Ve studii Tudorache et al. (2015) bylo prokazano signifikantni oslabeni
izometrické kontrakce m. quadriceps femoris, zavislé na vyskytu a tizi CHOPN.
Nedostatky musculo-skeletdlniho systému, jako je snizenid svalova sila, jsou podle
Hodhgse (2013) hlavni faktor zhorSeni rovnovdhy a vyskytu padi u bézné populace.
Svalové oslabeni je v nejvétsi mife disledkem dekondice, zplsobené malnutrici,
upoutanim na lizko béhem akutnich exacerbaci a omezenim pohybové aktivity kvili

dusnosti (Hodges, 2013).

Svalové unava, je jednim ze symptomt doprovazejicich CHOPN. Svalova inava
mize byt definovdna jako neschopnost svalu udrzet urcitou troven sily ¢i vykonu. Pfi

narlstu intenzity zatéze se zvysuji kyslikové naroky dychacich svalli, tim vSak spolecné
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s nedostateCnym zilnim navratem dochazi k nedostate¢nému okysli¢eni svali dolnich

koncetin (Crisan et al., 2015).

Dtlezitou roli hraje také wvyskyt exacerbaci CHOPN, casto vyzaduji
hospitalizaci, farmakologickou intervenci a setrvani na lizku. To ma negativni vliv na
uroven fyzické aktivity a funkci svall, coz nasledné ovliviiuje rovnovahu a chiizi, a tedy
miiZze zvySovat riziko padu. Vyslednd hodnota 6 MWD byla u pacientii béhem exacerbace
signifikantné nizsi nez u jedincti se stabilni CHOPN (214m vs. 412m), Ize tedy usuzovat,
ze mensi 6MWD ma spojitost s vy$Sim rizikem padd. Jednou z pfic¢in pfedcasného
ukonceni testu tedy mtize byt dysfunkce periferniho svalstva u CHOPN. 6MWT miize byt
tedy 1 uzitecnym prosttedkem pro vyhodnoceni rizika padu, je vSak nutné stanovit

nalezity prah hodnoty 6 MWD pro urceni tohoto rizika (Crisan et al., 2015).

Ptesto, ze je svalova dysfunkce podle mnoha autord hlavni pti¢inou poruch
rovnovahy u CHOPN, studie Roiga et al., (2011a) nepotvrdila zasadni spojitost mezi
svalovou silou extenzori kolenniho kloubu a zhorSenim fizeni rovnovahy u jedinct
s CHOPN. Oslabeni kosterniho svalstva tedy nema pfimy vliv na zhorSeni rovnovahy

samo o sob¢, ale zejména ve spojeni s dal§imi rizikovymi faktory.

DalSi faktory ovliviiujici poruchy rovnovahy u CHOPN

K dal§im faktorim, které mohou ovliviiovat posturalni stabilitu u pacientl
s CHOPN patii negativni vedlej$i G€inky uzivanych farmak, kognitivni deficit nebo
psychické faktory. Léky na hypertenzi a kardiologicka onemocnéni mohou zplsobovat
ortostatickou hypotenzi a synkopy. Negativni efekty kortikosteroidii a psychofarmak
zahrnuji zavraté, poruchy vidéni nebo dysfunkci kosterniho svalstva. ZhorSeni
kognitivnich funkci vysvétluje poruchy rovnovahy jako diisledek zhorSené schopnosti

provadéni vice ¢innosti soucasné (dual tasks) (Hodges, 2013).

Vyssi byl také vyskyt tzkosti a deprese ve srovnani se stabilni CHOPN
a kontrolni skupinou. 37,9 % pacientl se stabilni CHOPN zaznamenalo alespon jeden pad
v predchozim roce. Pacientli s astymi exacerbacemi bylo 41,2 %, z nich vice nez 35%

zaznamenalo vice nez jeden pad za rok (Crisan et al., 2015)
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2.1.3 Klinicky pruibéh CHOPN

Vyvoj CHOPN mé dlouhou latenci, kdy od prvnich ptiznakii onemocnéni
k amrti mohou uplynout desitky let. K prvnim pfiznakiim onemocnéni patii ranni kasel

s vykaslavanim sputa, které ¢asto dlouho piedchazeji vyvoji samotné obstrukce.

Dle Kasédka (2006) onemocnéni byva zpravidla diagnostikovano az pii vyskytu
dusnosti a snizené toleranci fyzické zatéze, tedy az stfedné tézkém stadiu CHOPN, tedy
v okamziku, kdy dojde k poklesu hodnoty FEV, na 50 % fyziologické hodnoty. Nemocni
jsou pak donuceni vyhledat 1ékate z divodu zhorSujici se duSnosti a vyrazného zhorSeni
tolerance fyzické zatéze. Tézké formy onemocnéni po letech vedou k rozvoji chronické
respirani insuficience a vzniku vySe zminéné plicni hypertenze a cor pulmonale,
tj. hypertrofii pravé srde¢ni komory, az k srde¢nimu selhani a smrti. V termindlnim stadiu

onemocnéni je hodnota FEV, < 0,751. (Kasak 2006).

CHOPN je typicka tendenci k postupnému zhorSovani. Relativné stabilni pribéh
onemocnéni byva u 20-30 % jedinci prerusovan epizodami akutniho zhorSeni. V ptipadé,
ze tyto epizody trvaji alesponn 3 dny a je nutné nasazeni systémovych kortikoidl
a antibiotik, jde o tzv. akutni exacerbaci. Projevem exacerbace je prudké zhorSeni
dusSnosti doprovéazené pocitem tihy na hrudniku a sipanim, zvySenou teplotou, zhorSenim
kasle, zvySenim tvorby hlenu a zménou jeho charakteru (barvy, konzistence). Dochazi
k otoku bronchidlni sliznice, bronchospasmu a stagnaci hlenu. Tyto projevy soucasné
s patologicky zesilenou bronchidlni sténou plsobenim chronického zanétu vedou
k dals$imu narGstu odporu v dychacich cestach. Nejcastéjsi faktory vyvolavajici
exacerbaci CHOPN jsou respiracni (bakteridlni, virové, smisené) infekce nebo znecisténi

ovzdusi ¢i zmeény pocasi. (Kasak, 2006; Koblizek a kol, 2013).

2.1.4 Diagnostika CHOPN

Pro uspésnou lécbu CHOPN je dilezité spravné a véasné stanoveni diagnozy.
V anamnéze pacientll byva zpravidla pfitomnost rizikovych faktor jako je aktivni ¢i
pasivni koufeni, Castd respiracni onemocnéni nebo dlouhodobé expozice skodlivinam v
zamestnani a dale pfitomnost typickych ptiznakti pro CHOPN a akutnich exacerbaci.

Dtlezitym ukazatelem je také vyskyt CHOPN u rodinnych ptislusnik.
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Nezbytné pro spravnost diagnozy je provedeni funkéniho vySetieni plic. Pro
prokazani ptitomnosti bronchialni obstrukce je nutné provést spirometrické vysetfeni a to
pfed a po podani bronchodilatancia (salbutamol a/nebo ipratropium). Zakladnim
funkénim kritériem pro prikaz CHOPN je pfitomnost bronchialni obstrukce, tedy
omezeni proudéni vzduchu pii exspiraci. Toto omezeni je Evropskou respiracni
spole¢nosti definovano jako FEV/VCmax < dolni limit normalnich hodnot. V praxi je
vsak Castéjsi star$i kritérium pro bronchidlni obstrukci (FEV/FVC < 0,70), které je vSak
nepfesné a miize vést, zejména u starSich osob, k faleSné¢ pozitivni diagnéze CHOPN,
symptomy vSak mohou souviset s kardiovaskularni insuficienci a dekondici (GOLD,

2015; Koblizek a kol., 2013).

2.1.4.1 Zatézové testovani

U pacientl s chronickym onemocnénim dychaciho systému byva ¢asto omezena
pohybova aktivita, coz vede k dalSimu snizeni tolerance fyzické zatéZze a postupné
dekondici. Chodecké zatézové testy jsou v klinické praxi bézné uzivané pro hodnoceni
fyzické kondice a zaroven hodnoceni odezvy na 1éCbu a urCeni progndzy u pacientii

s chronickym respira¢nim onemocnénim (Holland et al., 2014; Neumannova et al., 2014).

Sestiminutovy test chiizi (6MWT)

6MWT je vsoucasné dobé nejpouzivanéjSim testem pro hodnoceni tolerance
fyzické zatéze v Ceské republice. Vystupnim parametrem je vzdalenost, kterou je pacient
schopen ujit za 6 minut maximalni moznou rychlosti po draze dlouhé 30-50m (6MWD).
Béhem testu je monitorovana tepova frekvence (TF) a saturace hemoglobinu kyslikem
(SpOy). Po ukonceni testu je vyhodnocena dosazena vzdalenost, tize dusnosti, pfitomnost
bolesti na hrudi ¢i bolesti dolnich koncetin a subjektivni vnimani intenzity zatéze. Déle

jsou zaznamenany zmény TF a SpO,. (Holland et al., 2014; Neumannova et al., 2014).

Incremental shuttle walk test a Endurance shuttle walk test ISWT/ESWT)

ISWT, tedy ptirtstkovy ¢lunkovy test chlizi, je zejména v zahrani¢i vyuzivany
test, pro hodnoceni maximalni tolerance fyzické zatéze. Béhem testu vySetfovany chodi

po draze dlouhé 10m a rychlost chtize je regulovana zvukovymi signaly z originalni audio
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nahravky. Test ma 12 rychlostnich Grovni a rychlost se zvySuje kazdou minutu, délka

testu je 12 minut (Holland et al., 2014).

Stejné jako u 6MWT je behem testu neustile monitorovana TF a SpO,. Po
skonceni testu tak lze spolehlivé urcit, pfi jaké urovni zatéZze dochazi k maximalnimu
poklesu saturace hemoglobinu kyslikem. Pied a po ukonceni testu je zméten krevni tlak
a zhodnocena mira dusnosti. Test je ukonfen v momenté, kdy pacient neni nadale
schopen udrzet rychlost chlize danou zvukovymi signdly (pfi zvukovém signalu pro obrat
je vice nez 0,5m od znacky ohranicujici vymezenou drahu) nebo neni schopen pokracovat
z ditvodu dusnosti, bolesti na hrudniku, dolnich koncetin nebo unavy. Podle vzdalenosti,

které pacient dosahl, 1ze nasledn¢ urcit maximalni zatézovou kapacitu jedince.

ESWT tedy vytrvalostni chodecky test vychazi z vysledkti ISWT, kdy se pacient
snazi danou rychlosti uréenou pomoci vysledkit ISWT jit co mozna nejdéle. Vysledek pak
lze vyuzit k sestaveni individualniho planu pohybové 1écby v ramci plicni rehabilitace

(Holland et al., 2014; Neumannova et al., 2014).

K doplikovym vySetfenim patii analyza krevnich plynti, analyza hladiny alfa-1-
antitrypsinu nebo vySetfeni pomoci zobrazovacich metod (CT hrudniku, sumacni
skiagram hrudniku). Tyto metody jsou cenné zejména pii diferencidlni diagnostice

(Kasak, 2006; Koblizek et al., 2013).

2.1.5 Klasifikace

K vyhodnoceni zdvaznosti onemocnéni se dle Koblizka a kol. (2013) vyuziva
vedle vysledkli spirometrického vySetfeni také systematické sledovani celkovych
symptomii nemocného a poctu exacerbaci béhem posledniho roku. Podle zjisténych
parametrll 1ze nemocné snadno zatfadit do jednotlivych kategorii, pro individudlni zplisob

terapie.

Tabulka 1: Klasifikce CHOPN dle spirometrickych parametri (Neumannova & Kolek et
al., 2012, 83).

Stadium | Spirometrie

| lehké | FEV/FVC<70%, FEV, <80% n.h.
chronicky kaSel, expektorace, duSnost

II - sttedné | FEV/FVC < 70%, 50% <FEV, < 80% n.h.
teézké chronicky kasel, expektorace, dusnost
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100 — t&zké FEV/FVC < 70%, 30% <FEV; < 50% n.h.
chronicky kasel, expektorace, dusnost, zhorSeni dusnosti vede k limitaci v ADL

IV —velmi | FEV/FVC < 70%, FEV; < 30% n.h. nebo FEV, < 50% s pfiznaky respiracni
tézké insuficience nebo cor pulmonale

Vysvetlivky: FEV/FVC - Tiffeneaitv index, FEV; — usilovné vydechnuta objem za prvni
sekundu, ADL — kazdodenni aktivity.

Pro nemocné v prvnim stadiu onemocnéni je hlavnim cilem 1é¢by eliminace
rizikovych faktort, naproti tomu ve stadiu IV jsou zejména béhem exacerbaci pacienti jiz

ptimo ohrozeni na zivoté (Kasak, 2006).

K usnadnéni diagnostického postupu a urceni adekvatni 1€cby je popsano Sest

specifickych fenotypit CHOPN:

Fenotyp bronchiticky
e pritomnost produktivniho kasle (> 3 mésice/rok, béhem poslednich 2 let)
Fenotyp emfyzematicky
e celozivotni nepfitomnost produktivniho kasle (suchy kasel mize byt pfitomen),
soucasné (dle HRCT a TLCO) znamky plicniho emfyzému
Fenotyp CHOPN a bronchiektézii
e akcentovana kazdodenni expektorace, mladsi veék, nekutéci, prolongované infekce
plic a DDC, hemoptyzy, zndmky bronchoektazii (HRCT)
Fenotyp overlapu CHOPN s bronchidlnim astmatem
(2 hlavni a 1 hlavni + 2 vedlejsi kritéria)
e hlavni kritéria:
a) vyrazné pozitivni BDT (vzestup FEV; > 15 % a > 400 ml)
b) pozitivni BKT
¢) T FeNO (> 45-50 ppb) a/nebo Teo ve sputu (>3 %)
d) AB v anamnéze
o vedlejsi kritéria:
a) pozitivni BDT (vzestup FEV| > 12 % a > 200ml)
b) celkové T IgE

c) atopickd anamnéza
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Fenotyp frekventni exacerbace
e pfitomnost Castych akutnich exacerbaci (> 2 za rok) lécenych ATB a/nebo
systémovymi kortikosteroidy
Fenotyp plicni kachexie
e FFM < 16 kg/m* (muzi), FFM < 15 kg/m* (Zeny), piipadné BMI < 21 kg/m’
(nezéavisle na pohlavi) — bez zjevné pficiny

(Koblizek et al., 2013, 26).

Vysvetlivky: HRCT — pocitacova tomografie plic ve vysokém rozliSeni; TLCO — transfer
faktor, BDT — bronchodilata¢ni test; DDC - dolni cesty dychaci, BKT — bronchokonstrik¢ni
test; FEV1— usilovn€ vydechnuty objem za 1 s; FeNO — oxid dusnaty; AB — astma bronchiale;
ATB — antibiotika; FFM — fat free mass/télesna hmota bez tuku, BMI — body mass index/index

t€lesné hmotnosti.

2.1.6 Lécba CHOPN

Obecnym cilem lécby CHOPN je redukce symptomill a jejich tize, zpomaleni
progrese onemocnéni, zlepSeni tolerance fyzické zatéze, minimalizace komplikaci

a negativnich nésledkli onemocnéni a zlepSeni celkové kvality Zivota nemocnych.

Podle Koblizka et al. (2013) lze postup 1écby rozdélit do CEtyf fazi. Prvni
a klicova faze je eliminace expozice inhalacnim Skodlivindm. Ve druhé fazi je indikovana
pausalni medikace pro nemocné s CHOPN véetné pritomnych komorbidit (ischemicka
choroba srdecni, osteopordza, srdecni selhavani, deprese, atd.). Tretim krokem jsou
specifické lécebné postupy pro konkrétni fenotyp onemocnéni, kazdy konkrétni pacient
vyzaduje specificky 1é¢ebny ptistup. Ve ctvrté fazi jde predevSim o péci v termindlnim

stadiu onemocnéni a zvladnuti respiracniho selhdvani (Koblizek et al., 2013).

2.1.6.1 Farmakologicka lécba

Medikace a metoda podavani se liSi dle konkrétniho fenotypu a stadia
onemocnéni. NejcastéjSi jsou farmaka v inhalacni formé. Pro maximdalni ucinnost

podéavanych 1é¢iv je tedy nutnéd fadna edukace pacienta a nacvik inhala¢nich technik.

Zakladem jsou inhalacni bronchodilatancia s kratkodobym resp. dlouhodobym
ucinkem (beta2-agonisté, anticholinergika). Tyto léky zvySuji toleranci fyzické zatéze,

nezlepSuji vSak samotné plicni funkce. Inhala¢ni kortikosteroidy (IKS) jsou indikovany
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v tézkych stadiich CHOPN, u pacienti s vyhranénym fenotypem onemocnéni
a k dlouhodobé 1é€bé nebo pii opakovanych exacerbacich. IKS byvaji aplikovany
v kombinaci s dlouhodobé ptisobicimi bronchodilatancii jako fixni kombinace (Koblizek

et al., 2013; Hodson & Sherington, 2014; Vasakova, 2013).

2.1.6.2 Nefarmakologicka lé¢ba

Oxygenoterapie

U pacientti hospitalizovanych po akutni exacerbaci je indikovana tzv. kratkodoba
oxygenoterapie. U nemocnych s tézkym stadiem CHOPN s pfitomnou chronickou
respiracni insuficienci je aplikovana dlouhodobd domaci oxygenoterapie (DDOT), kdy je

kyslik kontinualn€ podéavan vice nez 15 hodin denné (Vasakova, 2013).

U pacientt s klidovou hypoxemii nebo snizeny SpO, béhem fyzické zatéze je
mozné aplikovat podplrnou oxygenoterapii béhem cviceni. Béhem aplikace dochazi ke
snizeni ventila¢nich néaroku, zlepSeni proudéni vzduchu v dychacich cestach a snizeni

hyperinflace. (Koblizek et al., 2013).

Plicni rehabilitace

Plicni rehabilitace je definovana jako individualné navrzeny multidisciplinarni
rehabilitacni program pro pacienty s chronickym respiraénim onemocnénim, jehoz cilem
je snizeni symptomu, snaha o zlepSeni ¢i udrzeni vykonnosti a celkové zlepSeni kvality
zivota chronicky nemocnych. Komplexni program plicni rehabilitace zahrnuje jak 1écbu
dané¢ho onemocnéni, tak soucasné¢ psychologicko-socidlni podporu, edukaci o daném
onemocnéni, vyzivové poradenstvi nebo odbornou pomoc pii odvykani koufeni

(Neumannova & Kolek et al., 2012).

Lécebna rehabilitace zahrnuje predevSim edukaci pacienta o jeho onemocnéni
a moznostech 1écby, techniky dechové rehabilitace a pohybovy trénink. Respiracni
fyzioterapie vnima dychani jako pohybovou funkci, kterou lze terapeutickym plisobenim
ovlivnit a dosdhnout tak zlepSeni dechového stereotypu, posileni dychacich svali
a zlepSeni expektorace (Corhay, Dang, Van Cauwenberge, & Louis, 2014; Neumannova

& Kolek et al., 2012).
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Dechova rehabilitace zahrnuje aktivni techniky, pfi jejichz aplikaci je nutna

spolupréce pacienta a techniky pasivni, které jsou vhodné i u nespolupracujicich pacientt.

Mezi techniky dechové rehabilitace vyuzivané v terapii CHOPN patii zejména:

e Dechova cviceni — kontaktni dychéani, dechova gymnastika atd.

e Drendzni techniky — autogenni drendz, aktivni cyklus dechovych technik, dechové
pomticky

¢ Instrumentalni techniky

e Inhalace

e Trénink dychacich svalt

e Cviceni svalii koncetin

e Pohybov¢ aktivity

Dechova cviceni zahrnuji soubor technik, mezi které patii kontaktni dychani,
dechovd gymnastika, technika Ustni brzdy nebo dychani pies seSpulené rty. Kontaktni
dychani, je technika, kdy pomoci dotyku terapeuta lze facilitovat jak exspirium, tak
inspirium. Disledkem plicni hyperinflace u CHOPN je nadechové postaveni hrudniku.
Pomoci kontaktniho dychani lze posunout hrudnik do vydechového postaveni, aktivovat

brani¢ni typ dychéni a eliminovat tak horni hrudni dychéni.

Dechova gymnastika vyuziva k terapeutickému plisobeni vlastnich dechovych
pohybii. Jejim prostfednictvim 1ze ovlivnit optimalni pribéh dechové viny, pohyblivost
hrudniku, kvalitu ventilace, adaptaci na fyzickou zatéz nebo relaxaci. Dechovou
gymnastiku lze dale rozdé¢lit na statickou, dynamickou, mobiliza¢ni a kondi¢ni. Staticka
je cilena pfedev§im na reedukaci dechového vzoru a zlepSeni ventilace. Dynamicka
dechové gymnastika vychdzi ze statické. Je doplnéna o pohyby panve, trupu a koncetina
aje vyuzivana predevSim pro postupnou adaptaci na fyzickou zatéz. Mobiliza¢ni
dechovou gymnastiku lze vyuzit pro zlepSeni mobility hrudniku a aktivaci svalstva.
Kondi¢ni dechovd gymnastika pak ptredstavuje ucelenou cvicebni jednotku v rdmci

rehabilita¢niho programu.
Dychani ptes seSpulené rty a technika ustni brzdy jsou techniky vyuzivajici
prodlouzeny, resp. prodlouzeny a pierusovany vydech. Obé techniky slouzi k prevenci

predCasného kolapsu dychacich cest béhem exspiria a snizeni vyskytu dusSnosti

(Neumannova & Kolek et al., 2012).
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Drenazni techniky lze vyuzit k usnadnéni a zefektivnéni expektorace pomoci
posunu bronchidlni sekrece z periferie smérem do centralnich dychacich cest. U CHOPN
je Castym problémem silny kaSel s neefektivni expektoraci, ktery muze zplisobovat
dychaci obtize, nemocného vycerpava a mize mit negativni dopad i na jeho socidlni
zivot. Zefektivnénim expektorace lze docilit odstranéni hlenu z dychacich cest po jednom
az dvou zakaSlanich a tim piedejit zachvatim nekontrolovatelného kasle. Patii sem
drendzni techniky, které mize provadét sam pacient, tzv. aktivni techniky (autogenni
drenaz aktivni cyklus dechovych technik), pasivni techniky, které jsou zavislé na poloze,
nebo je provadi fyzioterapeut (polohova drendz, vibrace, poklepy hrudniho kose) a
techniky instrumentélni, které vyuzivaji fadu specidlnich dechovych pomtcek (flutter,

acapella, RC cornet) (Neumannova & Kolek et al., 2012).

V neposledni fad¢ je dulezity nacvik a pravidelné kontroly spravné techniky
inhalace, ktera je klicova pro optimdlni uc¢innost podavanych 1é¢iv. VéEtSina nemocnych
vSak déla pii aplikaci inhalacnich farmak vazné chyby a vyrazné tak snizuji G¢innost

lécby (Koblizek et al., 2013; Neumannova & Kolek et al., 2012).

Pohybovy trénink

Pohybova 1écba v ramci rehabilitaéniho programu, zahrnuje pracovni aktivity,
sportovni pohybové aktivity nebo zdravotni télesnou vychovu. Pohybové aktivity (PA)
jsou nejcastéji vytrvalostniho charakteru (nordic walking, plavéani, chize) ¢i silového
charakteru (cviCeni proti odporu) a jejim cilem je zvySeni fyzické kondice a tolerance
zatéze u jedinci s chronickym respiracnim onemocnénim. PA je indikovéna na zékladé

odebrané anamnézy, klinického nalezu a vysledki zatézového testovani (kapitola 2.1.4.1).

U pacientii s obstrukei dychacich cest dochazi pti zvySené fyzické zatézi k
vyraznému naristu ventilace (Vg), zapfi¢inénému zvySenym odporem dychacich cest.
Soucasné nartsta energeticka narocnost dychani a dochazi k tinavé branice a oslabeni jeji
kontrakce. Dochazi tedy k vyraznéjSimu zapojeni pomocnych dychacich svalt a objevuje
se pocit duSnosti. Tyto faktory vedou ke zhorSeni tolerance fyzické zatéze, postupné

inaktivité a dekondici (Corhay et al., 2014 ;Neumannova & Kolek et al., 2012).
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Vytrvalostni trénink

Vytrvalostni trénink je zaméfen pfedev$im na ovlivnéni vykonnosti svali jak
dolnich, tak hornich koncetin. Vhodné aktivity jsou chiize, rotoped, bézecky pas nebo
ruéni ergomed, avSak v praxi je pro pacienty nejdostupnéjsi prave chlize a jeji modifikace
(chize s holemi — nordic walking). U chiize je vhodné konstantni tempo, urené¢ na
zaklad¢ vysledki zatézového testovani (60-80 % maxima ISWT nebo 95 % primérné
rychlosti pfi 6MWT) s postupnym prodluzovanim cviebniho intervalu. U jizdy na
rotopedu je vyhodnéjsi udrzovat stejnou délku cviceni s postupnym navySovanim odporu.

Vytrvalostni trénink by mé¢l byt provadén alespoii 3-5x tydné, 20-30 minut.

U pacienttl, ktefi netoleruji kontinudlni zatizeni poZzadovanou dobu, je vhodnéjsi
intervalovy trénink, kdy se sttidaji intervaly zatiZzeni a odpocCinku. Interval zatéze by mél
byt minimalné stejné dlouhy, nebo delsi nez fdze odpocinku, pauza by pfitom neméla

ptekrocit jednu minutu.

V pribchu vytrvalostniho tréninku je monitorovana tepova frekvence a v ptipadé
potfeby u rizikovych pacientd (st. p. exacerbaci, klidova hypoxemie, st.p. chirurgickém
zakroku nebo pacienti na DDOT) miize byt sledovana i saturace hemoglobinu kyslikem

(Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014)

Silovy trénink

Pii silovém tréninku lze vyuzit cviceni s vlastni vahou jedince nebo s pouzitim
cvi¢ebnich pomticek jako jsou Cinky, pruzné tahy nebo posilovaci stroje. Vedle zvyseni
svalové sily ma silovy trénink vliv i na sniZeni rizika padu, ¢i na uroveil kostni density pti
vyskytu osteopordzy nebo osteopenie. Cviky by mély byt zaméfeny zejména na hlavni
svalové skupiny hornich i dolnich koncetin. Cviky by mély byt provadény 2-3x tydné po
8-12 opakovanich ve 2-4 sériich s individualné stanovenym a postupné navySovanym

odporem (Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014).

Stabiliza¢ni cvifeni a trénink rovnovahy

Vzhledem k pfitomnosti poruch trupové dynamiky, rovnovdhy a castému
vyskytu padt u jedinci s CHOPN je vhodné do rehabilitaéniho programu zahrnout také

balan¢ni trénink a metody zamétené na trupovou stabilitu.
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Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému patete (HSSP)

Podle Neumannové & Kolka et al. (2012) je pro spravnou stabilizaci trupu nutna
optimalni souhra flexori a extenzorti v oblasti patete, branice, jejiz funkce je u CHOPN
vlivem plicni hyperinflace poruSena, a svaly panevniho dna. V terapii lze pro aktivaci

HSSP vyuzit Dynamickou neuromuskularni stabilizaci dle Kolate (DNS).

Cilem DNS je predevsim stabilizace trupu aktivaci hlubokého stabilizacniho
systému patere, ktera je predpokladem i pro kvalitni cilenou funkci svalii koncetin. Cilem
je optimalizace sil, kterymi ptsobi svaly na patet a klouby tak, aby nedochazelo k jejich
pfetézovani. V terapii jsou vyuzivany zékladni principy, které vychazeji z programi

zrajicich v prib&hu posturalniho vyvoje ¢lovéka (Kolaf et al., 2009).

Senzomotoricka stimulace

Cilem senzomotorické stimulace je dosaZeni automatické aktivace pozadovanych
svalli bez vyrazngjsi kortikdIni kontroly. Jde o ovlivnéni pohybu a reflexni kontrakce
svalu vyvolané facilitaci svalovych struktur a proprioreceptorii, v rameci urcitého
pohybového stereotypu. Stimulace podle Jandy a Vavrové (1992) vychazi z koncepce
dvoustupniového motorického uceni.

Senzomotoricka stimulace se skldda ze soustavy balancnich cvikl, provadéné
v riznych posturalnich pozicich. Diraz je kladen na aktivaci hlubokych svalli nohy
a facilitaci plosky. CviCeni zafind na rovné podlozce a postupné se zvysuji naroky
pouzitim balan¢nich pomticek, napt. kulové a valcové tsece, vzduchové nebo pénové
podlozky, balan¢ni mice, posturomed, bossu, propriomed aj. (Janda & Vavrova, 1992;

Kolat, 2009).

U pacientt s CHOPN lIze tento koncept vyuzit vramci korekce svalovych
dysbalanci a pohybovych stereotypt a pro prevenci padu, které jsou u toho to onemocnéni

pomérné Casté a maji devastujici efekt na kvalitu Zivota nemocnych.
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2.2 Rovnovaha

V poslednich letech se objevuji dikazy, Ze jedinci s CHOPN maji také zavazné
poruchy rovnovahy spojené se zvySenym rizikem padid. Tyto poruchy mohou byt
zpusobeny jak vnitinim, tak vn&jSim pulsobenim, které mize ovliviiovat fadu
rovnovaznych parametru.

Rovnovéha (posturalni stabilita, balance) je schopnost ¢lovéka zajistit a udrzet
vzpiimené drzeni téla a adekvatné reagovat na plisobeni vnitinich a zevnich sil tak, aby
nedoslo k padu. UdrZzovani rovnovahy zahrnuje soubor statickych a dynamickych strategii

k zajisténi posturalni stability (Vaieka, 2002a).

2.2.1 Vybrané parametry rovnovahy
Postura

Postura je aktivni drZeni jednotlivych segmentl téla proti ptisobeni sil zevniho
prostiedi. Zaujeti postury a jeji optimalni drzeni je rozhodujici soucasti motorickych
programi a je podminkou spravného provedeni pohybu. Pfi udrzeni postury hraje roli
zejména svalova aktivita fizend z centralni nervové soustavy (CNS) na zdklad¢ informaci
ze senzorickych systému. Individualni nastaveni postury pro konkrétni pohyb je tzv.
atituda (Bauchamp, Brooks & Goldstein, 2010; Kolaf et al., 2009; Vareka, 2002a).

Systém fizeni postury ma tfi hlavni komponenty — fidici, senzorickou
a vykonnou. Ridici slozkou je CNS, senzorické slozka zahrnuje propriocepci, vestibularni
aparat a zrak a vykonnou slozku tvoii musculo-skeletalni systém. Rizeni postury ma velké
kompenza¢ni moznosti. Dysfunkce jedné slozky tak nemusi mit za normalnich podminek
zasadni dopad, ale projevi se az pfi ztizenych podminkach, kdy dojde k dekompenzaci

(Hodges, 2013; Vareka, 2002a).

Opérna baze

Opérna baze je oblast tvofena nejvzdalenéjSimi hranicemi opérné plochy, tedy
plochy kontaktu téla s podlozkou. Pfi stoji na jedné noze odpovida opérna baze ptiblizné
velikosti chodidla, pfi stoji na dvou dolnich koncetinach nebo pfi stoji rozkrocném se dale
zvétSuje. Jakakoliv limitace velikosti opérné baze, rozsahu pohybu v kloubech dolnich

koncetin nebo bolesti nohou mohou rovnovahu ovlivnit (Horak, 2006; Vareka, 2002a).
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kontaktni plocha AC

opérna plocha AS

opérna bize BS

Obrazek 2 - Rozdil velikosti opérné baze pti riznych typech stoje (Vareka, 2002a, 117)

Center of mass a center of pressure

Teziste téla (center of mass, CoM), je bod, kde je soustfedéna veSkerd hmotnost
téla a Ize jej stanovit jako vazeny primér CoM vSech segmentl téla. Pro slozit¢jsi télesa
jako je lidské télo se poloha tézist€ meéni s pohybem koncetin. Rozdilné pozice téla
mohou mit za nasledek umisténi t&ziSté jak uvnitt, tak vné téla. Pti klidném stoji se
naptiklad u dospélého Cloveka tézist€ nachazi uvniti panve asi ve vySce promontoria.
Jeho presné umisténi vSak zavisi na stavbé téla, pohlavi a véku kazdého jedince. Kdyz se

Pramét téziste téla do roviny opérné baze se nazyva center of gravity (CoG). Ve
statické poloze se CoG musi vzdy nachazet uvnitf opérné baze (Richards, 2008; Vaieka
2002a).

CoP (center of pressure) je pusobisté reakéni sily podlozky a jeho polohu lze
tak aktivitou svalii bérce. CoP je tedy nervosvalovd odpovéd’ na nerovnovahu CoM.
Svalova aktivita je ¢innosti CNS fizena tak, aby se CoG nachdzelo vzdy uvniti opérné
baze. Pii spravném fungovani fidici funkce CNS dochdzi k neustalym pohybtim CoP i pfi
klidném stoji. CoP se neustdle pohybuje vpied a vzad kolem CoM, rozsah pohybu CoP
tedy musi byt vétsi nez pohyb CoM. Pokud je rozsah pohybu CoM vétsi nez je opérna
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baze, korek¢éni pohyb CoP mtize byt nedostatecny a osoba tak musi provézt vykrok pro

zabranéni padu (Vareka, 2002a; Winter, 2009).

Model obraceného kyvadla

Model obraceného kyvadla slouzi ke zjednodusenému vysvétleni interakce mezi
CoP a CoG v antero-posteriornim sméru a dovoluje nam analyzovat dynamickou
rovnovahu. Model je omezen pouze na pohyby v sagitdlni roving a je redukovan pouze na
dva segmenty spojené hlezennim kloubem. Z modelu je patrné, ze rozsah pohybu CoP je
vétsi nez rozkmit CoG. Rozdil mezi CoP a CoG (resp. CoM) Ize oznadit jako ,,chybovy*
signal v fizeni rovnovazného systému, ktery ndsledné ovliviiuje horizontalni akceleraci

CoM (Vareka, 2002a; Winter, 2009).

Obrazek 3 - Dvousegmentovy model obraceného kyvadla (Vareka, 2002a, 119)

2.2.2 Rizeni rovnovahy
Senzoricka slozka

Rizeni rovnovahy zajistuji tfi senzorické systémy: zrak, vestibularni systém
a propriocepce. Pti klidném stoji a chlizi mé rozhodujici podil propriocepce. V rozdilném
prostiedi je vyuziti jednotlivych senzorickych systémi rozdilné. Podle Horak (2006)

zdravé osoby pii normalnim osvétleni a na rovném povrchu vyuzivaji nejvice informace
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z proprioreceptortt (70 %), vestibularniho aparatu (20 %) a zraku (10 %). Pfi stoji na
nerovném povrchu vSak dochdzi k omezeni signalizace z proprioreceptort a tedy pievaze
signall s vestibularniho systému a zraku. Vyfazeni propriocepce ma stejny dopad jako
vyfazeni zrakové i vestibularni slozky. Funkce vestibularniho systému se uplatiiuje
pfedevS§im pifi zménach polohy hlavy nebo pii rotacnich pohybech. Zrak ma hlavni
vyznam pro celkovou orientaci v prostoru a pomaha kontrolovat polohu a postaveni

hlavy.

Posturalni strategie

Posturdlni strategie jsou pohybové programy pro zajisténi rovnovahy.
Proces udrzeni rovnovahy zahrnuje nékolik fazi:
1) detekce situace (senzoricky systém)
2) vyhodnoceni situace a volba adekvatniho programu (CNS)
3) aktivace ptislusnych svalovych skupin (eference)

4) vznik svalové sily a vyvolani reak¢ni sily okoli

Statickd strategie zahrnuje balanéni mechanizmy, pomoci kterych se fidici
systém snazi udrzet posturalni stabilitu beze zmény opérné plochy. Pokud CoP piekroci
ramec opérné baze, dojde k aktivaci dynamické posturdlni strategie pro obnoveni
rovnovahy ¢éastenou zménou opérné plochy tkrokem nebo vyuzitim opory hornich
koncetin. V piipadé, Ze ani dynamicka strategie neni dostacujici pro udrzeni rovnovahy,
dojde k ,,fizenému padu* (Horak, 2006; Vaieka, 2002b).

Pro navrat téla do rovnovazného stavu existuji tfi pohybové strategie — hlezenni
a kycelni strategie a obnoveni rovnovahy vykrocenim. Hlezenni strategie, pifi které
dochazi k antero-posteriornim pohybim téla (viz. model obraceného kyvadla) je
vyuzivana pro vyrovnani drobnych vychylek pfi stoji na pevném povrchu pomoci aktivity
plantarnich a ¢astecn¢ dorzalnich flexorti hlezenniho kloubu. Naproti tomu kycelni
strategie se uplatiiuje spiSe ve sméru latero-laterdlnim prostfednictvim piendseni
hmotnosti z jedné dolni koncetiny a druhou. Umoziuje rychly pfesun CoM a uplatiiuje se
pfedevSim pfi stoji na nerovném ¢i nestabilnim povrchu, kdy nelze optimalné uplatnit
hlezenni strategii a je tfeba rychlé zmény CoM. Kdyz je vychyleni CoM pfilis velké nebo
jsou predchozi strategie neucinné, dojde k vykro¢eni a zvétSeni opérné baze. Ridici
systém musi vzdy vyhodnotit situaci a zvolit adekvatni (statickou nebo dynamickou)

strategii pro udrzeni rovnovahy. Vyznamnou roli v procesu volby vhodnych strategii
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hraje aktualni fyzicky a psychicky stav a pfedchozi zkuSenost (Horak, 2006; Vareka,
2002b; Winter, 2009).

Pad

V situaci, kdy nelze posturdlni stabilitu udrzet pomoci statické ¢i dynamické
strategie, zvoli fidici systém program fizen¢ho padu, ktery je vSak podminén dobrou
pohybovou koordinaci. Dulezitou roli hraje také strach ze samotného padu a jeho
nasledkl. Tito jedinci se snazi o udrzeni rovnovadhy pomoci dynamickych mechanismi
1 v situacich, kdy je to fyziologicky nemozné. Diisledkem je tzv. netizeny pad, ktery mtize

mit vazné nasledky (Vareka, 2002b).

Je prokazano, ze psychicky stav md vyznamny vliv na celkové drzeni téla
a ovlivituje vybér adekvatni strategie pro udrZeni rovnovahy. V situaci zvySené psychické
tenze (stoj na nestabilni ¢i vyvySené ploSe, strach zpéadu, uzkostné stavy),
dochazi k nadmérnému svalovému napéti a tim zhorSeni potfebné koordinace (Vareka,

2002b; Smith, Chang & Hodges, 2015).

2.2.3 VySetreni rovnovahy
Hodnoceni rovnovahy miize byt realizovano fadou laboratornich méteni, ktera
mohou byt zaméfena na jednotlivé fyziologické parametry rovnovahy, nebo celkovym

klinickym vySetfenim.

2.2.3.1 Klinické vySetieni

Nejcasteji uzivanou metodou hodnoceni rovnovahy je hodnoceni stoje v riznych
modifikacich — Rombergova zkouska, stoj s chodidly na $iitku ramen, ¢i panve (I), stoj
spojny (II) a stoj spojny se zavienyma o¢ima (III, Rombergiiv stoj), tandemovy stoj, stoj
na jedné noze (Opavsky, 2005; Vareka, 2002b; Kolat et al, 2009).
Dalsi klinické testy:

e Bergova stupnice rovnovahy (BBS) — hodnoti provedeni 14 testi zaméfenych na
posturalni kontrolu, udrzovani a zménu polohy (pf. piesun, dosah, otoceni, stoj na
jedné noze)

e Short physical performance battery (SPPB) — hodnoti funkénost dolnich koncetin
pomoci 3 subtestti simulujicich kazdodenni tkony (klidny stoj, rychlost chize,

sedani a vstavani ze zidle)
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e Balance evaluation systems test (BESTest) — hodnoti 6 subsystémut fizeni
rovnovahy (biomechanické omezeni, vertikdlni stabilitu, posturdlni zmeény,
posturalni reakce, senzorickou orientaci a stabilitu pfi chiizi)

e Senzory organization test (SOT) — hodnoti posturdlni vykyvy a zapojeni
jednotlivych senzorickych systému pfi stoji. Test zahrnuje zmény typu podlozky,
na které pacient stoji a zmény okolniho prostfedi pro vyhodnoceni zapojeni
jednotlivych systému.

e Sit to stand test — hodnoti silu a vytrvalost svalt dolnich koncetin

e Activities-specific balance confidence (ABC) — hodnoti strach z padu (0 — 100%)

(Bauchamp, Brooks & Goldstein, 2010; Hodges 2013).

2.2.3.2 Laboratorni vySetieni

Moderni pfistrojova diagnostika ptfedstavuje moznost objektivniho hodnoceni
rovnovaznych funkci, poskytuji detailni analyzu specifickych elementt fizeni rovnovahy
a zaruCuje vysokou presnost méteni, avSak oproti klinickému vySetfeni je prostorove,
Casové a finanén¢ narocnd. Mohou zahrnovat méfeni reakcni sily podlozky pomoci
silovych plosin, analyzu pohybu pomoci 3D modeli pohybu, a hodnoceni svalové aktivity

pomoci elektromyografie (Hodges 2013).

Posturografie

Posturografie je metoda meéfeni velikosti a zmén reakéni CoP pii statickych
i dynamickych situacich, pomoci jedné ¢i vice silovych ploSin. Silové ploSiny méfi a
zaznamenavaji reakéni sily podlozky a jejich priimét na podlozku (CoP). Prvni pokusy o
méfeni s vyuzitim silovych ploSin sahaji do 19. stoleti. Od roku 1965 prosly silové
plosiny zasadnim vyvojem a mezi ti'i nejznaméjsi vyrobce patii firmy Kistler Instruments,

AMTI a Bertec Corporation (Richards, 2008).

Mezinarodni spole¢nost pro vyzkum a chiize (ISPGR) definuje pro testovani na
silovych ploSinach 4 typy postaveni a to volny stoj, stoj spojny, korigovany stoj a stoj
tandemovy. NejcastéjSimi jsou vSak stoj s otevienyma o¢ima o normalni a zizené bazi
a stoj se zavienyma oc¢ima. Vyslednym zdznamem méfeni zmén polohy CoP v Case je tzv.
konfiden¢ni elipsa, zobrazujici 95 % poloh CoP v prib&hu méfeni. Z jejich parametri

(velikost obsahu, délka a smér os, hodnota smérodatnych odchylek v daném sméru
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apod.), lze vyvodit uroven stability jedince béhem dané tlohy (Mikova, Bastlova
& Tomsova, 2014; Richards, 2008).

AREA
[em] .
S T
Wy _ Confident
ellipse
o i
1
SDx [cm]

Obrazek 4 - Grafické znazornéni konfidenci elipsy (Mikova, Bastlova & Tomsova, 2014,
11).

V ramci vysSetieni rovnovahy lze pomoci posturografie identifikovat balan¢ni
poruchy, rozliSeni vizudlniho, vestibularniho a proprioceptivniho deficitu posturalni
kontroly. Dale lze timto zplisobem urcit funkéni limit pro rehabilitaci, monitorovat jeji

prabéh a vyhodnocovat efekt cviceni (Mikova, Bastlova & Tomsova, 2014).
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile
Cilem této prace je zhodnotit miru vyskytu subjektivnich poruch rovnovahy
avliv télesné zatéze na vybrané parametry rovnovahy u jedincl s tézkym stadiem

CHOPN (post-bronchodilatacni FEV1 < 60 %).
Dil¢i cile jsou:
1. Vyhodnotit vyskyt subjektivnich poruch rovnovahy u pacienti s CHOPN.
2. Porovnat parametry rovnovahy u jedincii s vyskytem a bez vyskytu
subjektivnich poruch rovnovahy.

3. Porovnat parametry rovnovahy u jedinci s CHOPN pied a po zatéZovém

testu.

3.2  Vyzkumné otazky

V1: Jaky je vyskyt subjektivnich poruch rovnovahy u nemocnych s CHOPN v ramci
vyzkumného souboru?
Komentar: Hodnocen byl vyskyt zakopavani pri chiizi (>3x/tyden) a vyskyt padu

v poslednich trech mésicich.

V2: Jak se liS§i parametry rovnovahy (pohyb CoP) u pacienti s CHOPN, ktefi
udavali poruchy rovnovahy a u jedinci bez subjektivnich poruch rovnovahy?

Komentar: Hodnocena byla velikost posunu CoP v mediolateralnim smeru (SD X)
a anteroposteriornim smeéru (SD Y), rychlost pohybu CoP v mediolateralnim smeru (Vx),
rychlost pohybu CoP v anteroposteriornim smeru (Vy) a celkova rychlost pohybu CoP (V)

ve volném stoji a stoji spojném.

V3: Jak se li§i parametry rovnovahy obou skupin pacienti s CHOPN pred a po
ISWT testu?

Komentar: Hodnocena byla velikost posunu CoP v mediolateralnim smeru (SD X)
a anteroposteriornim smeéru (SD Y), rychlost pohybu CoP v mediolaterdlnim sméru (Vx),
rychlost pohybu CoP v anteroposteriornim smeru (Vy) a celkova rychlost pohybu CoP (V)

ve volném stoji a stoji spojném.
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V4: Jak se lisi télesna zdatnost u pacienti s CHOPN, ktefi udavali poruchy
rovnovahy a u jedinct bez subjektivnich poruch rovnovahy?

Komentar: Hodnocena byla vysledna vzdalenost ISWT testu.
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4 METODIKA

Diplomova prace byla dil¢i ¢asti vyzkumné studie PHAETON, jejimz cilem bylo
zjistit vliv fyzické zatéze na uroven oxidativniho stresu, funkci krevnich desticek,
dynamické parametry chiize a stabilitu stoje u pacientd s tézkym stadiem CHOPN. Cilem
diplomové prace byla analyza rovnovahy v zavislosti na fyzické zatézi u pacientl
s CHOPN. Ugastnici studie podepsali pfed zahajenim vyzkumu informovany souhlas.

Protokol studie a texty informovanych souhlast jsou schvaleny Etickou komisi ve FN

Hradec Kralové, FN Olomouc a FN Brno.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru
Do studie byli zafazeni pacienti s prokdzanou diagnézou CHOPN, ktefi byli
nahodné vybrani z Ceské multicentrické vyzkumné databaze CHOPN — Registru Ceské

pneumologické a ftizeologické spoleénosti CLS JEP.

Kritéria pro zatazeni jedincti s CHOPN do studie:
o t&zky stupeit CHOPN (post-bronchodilatacni FEV; < 60 %)
e stabilni stav (bez exacerbace)
e zatazeni v Ceské multicentrické vyzkumné databazi CHOPN

e souhlas pacienta

Kritéria pro vylouceni ze studie:

e pfitomnost zavaznych bronchiektdzii

e dekompenzované kardiovaskularni onemocnéni (nestabilni angina pectoris,
infarkt myokardu v poslednich 6 mésicich, manifestni kardialni selhavani,
dekompenzovand arterialni hypertenze, stav po ndhlé cévni mozkové
ptihodé€ v poslednich 6 mésicich, malignita, dekompenzovany diabetes)

e mimoplicni onemocnéni, u kterych je kontraindikovano zatézové testovani
véetné poruch mobility (revmatologické, neurologické, psychiatrické, ¢i
ortopedicke)

e anémie (Hb pod 100 g/L)

¢ dlouhodoba doméaci oxygenoterapie

e FeNO nad 45 ppb (ve stabilnim stavu, nejméné 6 tydni bez exacerbace)
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Meéfeni probihalo na plicnich klinikdch fakultnich nemocnic v Hradci Kralové,
Olomouci a Brn¢. Vyzkumnou skupinu tvofilo 23 pacient s CHOPN (16 muzl, 7 Zen).
Mezi méfenymi jednotlivei nebyl signifikantni rozdil véku, BMI a respiracnich
parametril. Ugastnici studie podstoupili anamnestické vySetfeni s diirazem na poruchy
rovnovahy. Bylo zjiStovdno, zda nemocni zaznamenali v poslednich tfech mésicich
subjektivni pocit nejistoty pii stoji nebo chiizi, Casté zakopavani (> 3x/tyden) nebo pad.
Na zékladé¢ zjisténych udaji byli pacienti rozdéleni na dvé skupiny. Do prvni skupiny byli
zatazeni pacienti bez subjektivnich poruch rovnovdhy (CHOPN stabilni). Pacienti, ktefi
zaznamenali subjektivni poruchy rovnovéhy, byli zatazeni do druhé skupiny (CHOPN

nestabilni).

Tabulka 2. Charakteristika vyzkumného souboru

CHOPN CHOPN Hladina p (Mann-
stabilni nestabilni Whitney U test)
vék (roky) 64,5 68,0 NS
vyska (m) 1,7 1,7 NS
vaha (kg) 81,0 90,0 NS
BMI 27,9 31,2 NS
ISWT norma 728,1 668.4 NS
(m)
ISWD (m) 380,0 270,0 NS
FEV: % 52,9 46,0 NS
FVC % 71,0 65,0 NS
VC % 75,0 66,3 NS
FEV,/FVC 53,4 56,0 NS

Vysvetlivky pro tabulku 2: BMI — body mass index, FEVi — usilovné vydechnuty objem za
prvai sekundu, FVC — usilovna vitdlni kapacita, VC — vitalni kapacita, FEV;/FVC —
Tiffeneaunv index, ISWT norma — ndlezZita hodnota normy ISWT, ISWD — vysledna
vzdalenost ISWT.
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4.2 Metoda méreni

Analyza rovnovahy pomoci méfeni pohybu CoP byla provedena prostrednictvim
dvou tenzometrickych plosSin Kistler 9286AA (Kistler Instrumente, Winterthur,
Svycarsko) s frekvenci 200 Hz. Hodnocen byl t¥ikrét stoj o normélni bazi (volny stoj, feet
apart - FA) a tfikrat stoj o zizené bazi (stoj spojny, feet together — FT). Pro vySetieni
volného stoje byli pacienti instruovani zaujmout bézny pohodlny stoj. VySetfeni stoje o
uzké bazi bylo provedeno s chodidly co nejblize u sebe. Na sténé v urovni o¢i byl umistén
vyrazné barevny bod pro zrakovou fixaci. Kazdému meéteni predchazela 5 sekund dlouha
pauza pro ustaleni rovnovahy, samotna délka méfeni byla 30 sekund.

Po vySetfeni rovnovahy byl proveden prvni zatéZzovy chodecky test ISWT, podle
danych pokyn (Kapitola 2.1.4.1) azdolané urovné testu byly zaznamenany do
standardizovanych protokoll. Bezprostiedné po absolvovani ISWT testu probchlo
opétovné vysetieni rovnovahy. V priubéhu chodeckého testu byla monitorovana SpO,
a tepova frekvence pomoci prstového oxymetru se zaznamem (Nonin 3150 WristOx2).
Pred zatézovymi chodeckymi testy i po nich byla zhodnocena dusnost, bolest dolnich

koncetin a subjektivné vnimand intenzita zatéze pomoci Borgovy stupnice.

4.3 Analyza dat

Pouzitim softwaru Matlab (MATLAB R2010b, Mathworks, Inc., Natick, MA)
byla namétend data filtrovand pomoci Butterworth filtru s nizkofrekvencni propustnosti
ctvrtého tadu s hrani¢ni frekvenci 7 Hz. Analyzovan byl primér ze tii pokusii. Jako
indikator posturalni stability byla vypocitana hodnota posunu (cm) a rychlost pohybu
CoP (cm.s™): velikost posunu CoP v mediolateralnim sméru (SD X), velikost posunu CoP
v anteroposteriornim smeru (SD Y), rychlost pohybu CoP v mediolaterdlnim sméru (Vx),
rychlost pohybu CoP v anteroposteriornim sméru (Vy) a celkova rychlost pohybu CoP
V).
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4.4  Statisticka zpracovani dat

Statistické zpracovani bylo provedeno pomoci programu Statistica (verze 10.0,
StatSoft, Inc., Tulsa, Oklahoma, USA). Pro vSechny proménné byl vypocitdn primér,
median, dolni a horni kvartil, smérodatna odchylka. Normalita souboru nebyla potvrzena
pomoci Kolmogorova-Smirnova testu. Pro zjisténi rozdilu mezi skupinami byl pouzit
Mann-Whitneytiv U test. Pro obé skupiny byl pro porovnani rozdilu parametrti rovnovahy
v ramci skupiny pouzit neparametricky Wilcoxonlv test. Statistické charakteristiky jsou

zaneseny do tabulek, kde jsou statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) oznaceny symbolem *.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce V1
Jak velké je zastoupeni pacientii udavajicich subjektivni poruchy rovnovahy v ramci

vyzkumného souboru?

Pomoci anamnestického vysetieni bylo zjisténo, ze 48 % jedinct s testovaného
souboru mélo v poslednich 3 mésicich subjektivni naruSeni rovnovahy (zakopavani pii
chiizi vice nez trikrat tydn¢), ztoho jeden Clovék udal alesponi jeden pad v daném

¢asovém horizontu.

14

12 A

HZeny

B muzi

CHOPN stabilnf{ CHOPN nestabilni

Obrazek 5. Pomér pacientl s a bez subjektivnich poruch rovnovahy.

5.2 Vysledky k vyzkumné otazce V2
Jak se lisi parametry rovnovahy u pacientu, kteri udavali poruchy rovnovahy a u jedincii

bez subjektivnich poruch rovnovahy?

Pii métfeni rovnovahy pifed ISWT testem byl zjiStén signifikantni rozdil v
hodnoté mediolaterdlniho posunu CoP (SD X) u pacientli, ktefi subjektivné udavali
poruchy rovnovahy a jedinct bez téchto poruch. Tento rozdil je pfitomen ptfi volném stoji

(SD X; 59,1 %) 1 pti stoji spojném (SD X; 30,1 %). V ostatnich parametrech byly také
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naméteny vyssi hodnoty u skupiny se subjektivnimi poruchami rovnovahy, nebyly vSak

zjiStény statisticky vyznamné rozdily (Tabulka 3 a 4).

Tabulka 3. Hodnoty parametrti rovnovahy ve volném stoji pred ISWT

Proménné CHOPN CHOPN p (Mann-Whitney
stabilni nestabilni U test)

SD X (cm) 0,22 (0,18-0,29) 0,35 (0,27-0,38) 0,006*

SD Y (cm) 0,52 (0,44-0,58) 0,62 (0,46-0,70) 0,255

Vx (em.s™) 0,56 (0,42-0,76) 0,74 (0,68-0,76) 0,148

Vy (em.s™) 1,21 (1,06-1,35) 1,37 (1,21-1,99) 0,103

V (cm.s™) 1,42 (1,32-1,69) 1,71 (1,47-2,26) 0,117

Tabulka 4. Hodnoty parametri rovnovahy ve stoji spojném pred ISWT

Proménné CHO.Pl\f CHOI.’N’ p (Mann-Whitney
stabilni nestabilni U test)

SD X (cm) 0,42 (0,37-0,48) 0,55 (0,47-0,72) 0,034*

SD Y (cm) 0,77 (0,70-0,79) 0,81 (0,75-0,91) 0,079

Vx (cm.s-1) 1,10 (0,82-1,26) 1,33 (1,05-1,48) 0,069

Vy (cm.s-1) 1,75 (1,52-1,85) 1,93 (1,61-2,58) 0,132

V (cm.s-1) 2,38 (2,00-2,53) 2,70 (2,25-3,48) 0,069
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Vysvetlivky pro tabulku 3 a 4: SD X — posun CoP v mediolaterdlnim sméru; SD Y —
posun CoP v anteroposteriornim sméru; Vx - rychlost pohybu CoP v mediolaterdlnim
sméru; Vy — rychlost pohybu CoP v anteroposteriornim sméru; V - celkovéa rychlost

pohybu CoP; * p<0,05.

5.3  Vysledky k vyzkumné otazce V3
Jak se lisi parametry rovnovahy pacientit s CHOPN pred a po ISWT testu?

a) Rozdily v parametrech rovnovahy pied a po ISWT v ramci jednotlivych skupin.

U jedincti s CHOPN bez subjektivnich poruch rovnovahy byl po absolvovani
ISWT testu pfi volném stoji zjiStén signifikantni nartist celkové rychlosti pohybu CoP (V)
o 11,3 %. Nartst byl zaznamenan i v hodnotdch mediolaterdlniho (SD X; 22,7 %),
anteroposteriorntho (SD Y; 3,8 %) posunu CoP a rychlosti pohybu CoP
v mediolaterdlnim sméru (Vx; 10,7 %). Naopak v hodnoté rychlosti anteroposteriorniho
pohybu CoP byl zaznamenan nepatrny pokles (Vy; 0,8 %). Zmény v téchto parametrech
nejsou statisticky vyznamné. Zaroven vsak doslo k signifikantnimu zuZeni opérné baze o
13,6 %.

Ve stoji spojném byl u stejné skupiny po ISWT testu naopak zaznamenan pokles
hodnot vS8ech métenych parametri rovnovahy. Statisticky vyznamné rozdily byly zjistény
v rychlosti pohybu CoP v anteroposteriornim sméru a v celkové rychlosti pohybu CoP,
kde byl zaznamenan pokles o 26,3 % respektive 10,1 %. K poklesu doslo i v hodnotach
mediolateralniho a anteroposteriorniho posunu CoP (SD X; 7,1 %, SD Y; 5,2 %)
a rychlosti posunu CoP v mediolaterdlnim sméru (Vx; 8,2 %). Tyto zmény vSak nejsou

statisticky vyznamné.
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Obrazek 6. Velikost rozsahu pohybu CoP pii stoji volném a pfi stoji spojném u pacientti

bez subjektivnich poruch rovnovahy

2,50

2,00

*
*
*
1,50
1,00
0,50 ]
0,00 T T T T

Vx (cm.s-1) Vy(cm.s-1) V(cm.s-1) Vx(cm.s-1) Vy(cm.s-1) V(cm.s-1)

m pied ISWT

H po ISWT

Stoj volny Stoj spojny

Obrazek 7. Rychlost pohybu CoP pii stoji volném a pfi stoji spojném u pacientit bez

subjektivnich poruch rovnovahy
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U skupiny pacientti udavajici zakopavani ¢i pad v poslednich tfech mésicich byl
po ISWT testu ve volném stoji zjistén pokles hodnoty posunu CoP v anteroposteriornim
sméru (SDY; 6,5 %), rychlosti pohybu CoP v mediolaterdlnim i anteroposteriornim
sméru (Vx; 6,8 %, Vy; 5,8 %) 1 celkové rychlosti pohybu CoP (V; 1,8 %) a Sitky opérné
baze (2,9 %). K nartistu doslo pouze u hodnoty mediolaterdlniho posunu CoP (SD X; 8,6

%). Rozdily v téchto parametrech vsak nepiekrocily hladinu statistické vyznamnosti.

Ve stoji spojném byl po ISWT testu zaznamendan signifikantni nariist v rychlosti
mediolateralniho posunu CoP (Vx) o 24,1 %. Dale byl zjistén narast v hodnoté posunu
CoP v mediolaterdlnim sméru (SD X) o 9,1 % a celkové rychlosti pohybu CoP (V)
0 6,7 %. Tyto zmény vsak nejsou statisticky vyznamné. V hodnoté rychlosti pohybu CoP
v anteroposteriornim sméru (Vy) doslo k signifikantnimu poklesu o 2,6 %. Hodnota

posunu CoP v anteroposteriornim sméru ziistala neménna.
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Obrazek 8. Velikost rozsahu pohybu CoP pfi stoji volném a pfi stoji spojném u pacientli

se subjektivnimi poruchami rovnovahy
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Obrazek 9. Rychlost pohybu CoP pii stoji volném a pfi stoji spojném u pacientli se

subjektivnimi poruchami rovnovahy

b) Rozdily v parametrech rovnovahy po ISWT mezi jednotlivymi skupinami.

Pfi volném stoji byl po ISWT testu mezi obéma skupinami zjistén signifikantni
rozdil ve velikosti mediolaterdlniho posunu CoP (SD X; 40,7 %). U skupiny se
subjektivnimi poruchami rovnovahy jsou patrné vyssi hodnoty i v ostatnich parametrech,

rozdily vSak nejsou statisticky vyznamné.
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Tabulka 5. Hodnoty parametrii rovnovahy ve volném stoji po ISWT

Proménné FA

CHOPN
stabilni

CHOPN
nestabilni

p (Mann-Whitney
U test)

SD X (¢cm)

SD Y (cm)

Vx (cm.s-1)

Vy (cm.s-1)

V (cm.s-1)

0,27 (0,22-0,33)

0,54 (0,43-0,64)

0,62 (0,51-0,75)

1,20 (1,13-1,71)

1,58 (1,37-1,71)

0,38 (0,31-0,55)

0,58 (0,43-0,72)

0,69 (0,55-0,99)

1,29 (1,17-1,79)

1,68 (1,34-2,22

0,034*

0,559

0,255

0,340

0,442

N 24

testu zjistén signifikantni rozdil v mediolateralnim 1 anteroposteriornim posunu CoP (SD

X; 53,9 %, SDY; 11 %). Dale byly statisticky vyznamné rozdily v rychlosti pohybu CoP

v mediolaterdlnim sméru (Vx; 63,4 %), anteroposteriornim sméru (Vy; 18,2 %) i v

celkové rychlosti pohybu CoP (V; 34,6 %).

Tabulka 6. Hodnoty parametrii rovnovahy ve stoji spojném po ISWT

< CHOPN CHOPN .
Proménna FT stabilni nestabilni p (Mann-Whitney U
test)

SD X (cm) 0,39 (0,35-0,46) 0,60 (0,42-0,74) 0,025*
SDY (cm) 0,73 (0,68-0,76) 0,81 (0,74-0,88) 0,025*
Vx (cm.s-1) 1,01 (0,85-1,33) 1,65 (1,26-1,68) 0,013*
Vy (cm.s-1) 1,59 (1,46-1,77) 1,88 (1,67-2,17) 0,029*
V (cm.s-1) 2,14 (1,93-2,44) 2,88 (2,48-3,08) 0,009*
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Vysvetlivky pro tabulku 5 a 6: SD X — posun CoP v mediolaterdlnim sméru; SD Y —
posun CoP v anteroposteriornim sméru; Vx - rychlost pohybu CoP v mediolaterdlnim
sméru; Vy — rychlost pohybu CoP v anteroposteriornim sméru; V - celkovéa rychlost

pohybu CoP; * p<0,05.

5.4  Vysledky k vyzkumné otazce V4
Jak se lisi télesna zdatnost u pacientii s CHOPN, kteri udavali poruchy rovnovihy a u

jedincii bez subjektivnich poruch rovnovahy?

U obou skupin pacienti s CHOPN byly vysledné hodnoty ISWT testu snizeny
oproti predpokladanym hodnotdm normy. Mezi jednotlivymi skupinami neni statisticky
vyznamny rozdil, u skupiny se subjektivnimi poruchami rovnovéhy je vSak vzdalenost

dosazena v ISWT testu nizsi.

Tabulka 7. Vysledné hodnoty ISWT testu a hodnoty normy

CHOPN CHOPN p (Mann-Whitney
stabilni nestabilni U test)
ISWT norma (m) 728 668 0,442
ISWD (m) 380 (270-490) 270 (180-470) 0,295
% predicted
(ISWT) 54,6 51,9 0,518

Vysvetlivky: ISWT norma — nalezita hodnota normy ISWT, ISWD — vyslednéd vzdalenost
ISWT, % predicted (ISWT) — procento ptedpokladané hodnoty normy ISWT.
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6 DISKUSE

6.1 Diskuse k vyzkumné otazce V1

V poslednich letech studie prokazaly, ze CHOPN je na druhém misté za
osteoartrézou jedno s chronickych onemocnéni s nejvyssi prevalenci padi. Incidence
padu u CHOPN se podle Janssens et al., 2013 pohybuje mezi 25 % a 46 %.

Vyskyt subjektivnich poruch rovnovahy byl v naSem vyzkumu hodnocen v rdmci
anamnestického vySetieni, kdy byli pacienti dotazovani na cCetnost vyskytu zakopavani ¢i
padl. Z vysledkt vyplyva, ze 48 % jedinct z testované¢ho souboru pacienti s CHOPN
subjektivné zaznamenalo v poslednich tiech mésicich vyskyt poruch rovnovahy v podobé
zakopavani, které se vyskytovalo nejméné 3x za tyden. Jeden pacient v daném casovém

horizontu potvrdil pad.

Tyto vysledky potvrzuji zjisténi Beauchamp, Hill, Goldstein, Janudis-Ferreira &
Brooks (2009), kteti ve své studii hodnotili 39 pacientii s CHOPN. 18 pacientt (46 %) ze
zkoumaného souboru udalo alespoii jeden pad v uplynulém roce, z toho 5 nemocnych (13
%) nahlasilo dva a vice padi. Vysledky studie Oliviery et al. (2015), kterd zkoumala 40
pacientt s CHOPN, zjistila prevalenci poruch rovnovéhy a padt 40 %. Pomérné vysoky
vyskyt padit potvrzuji i Crisan et al. (2015), podle jejichz vysledkli zaznamenalo
v poslednim roce 37,9 % pacienti s CHOPN alesponi jeden pad, z toho 35,3 % jedinct
spadlo vice nez jednou za rok. Vysledky obou téchto studii jsou opét srovnatelné

s vysledkem aktudlniho vyzkumu.

Nizsi hodnotu vyskytu poruch rovnovahy udava Hellstrom et al. (2009), ktefi
zjistili, Ze vyskyt jednoho a vice padli za uplynuly rok zaznamenalo 25 % pacientd z
vyzkumného souboru pacienti s CHOPN (80 jedincli). Naproti tomu Harrison et al.
(2015), kteti ve svém vyzkumu hodnotili vyskyt poruch rovnovahy v horizontu
poslednich péti let udavaji, Ze pfi vstupnim anamnestickém vysetieni 82 % z 19 pacientti
potvrdilo, Ze v poslednich péti letech spadli nebo téméf spadli. Tento vysledek je vSak
pravdépodobné dan del§im casovym usekem, ve kterém byl vyskyt padu zaznamenavan.
Délka casového horizontu pro zdznam poruch rovnovahy a paddi muize ovlivnit vystup
vySetfeni. Podle vysledki studie Roiga et al. (2011b), vykazuji pacienti s CHOPN
primémé 1,2 padd za rok. V nasi studii jsme zvolili tfi mé&si¢ni ¢asovy horizont jako

dostatecny z divodu reliability ziskdvanych udaji. Pro pfesné vyhodnoceni vyskytu

51



poruch rovnovahy u jedinci s CHOPN v del§im ¢asovém horizontu je nutné cilené
dlouhodobé¢ sledovani a zaznamendvani subjektivnich poruch rovnovdhy v ramci

pravidelnych lékatskych kontrol.

DalSim faktorem, ktery ovliviiuje vyskyt poruch rovnovahy u pacienti s CHOPN
je vyssi veék. Pacienti ve skupiné€ se subjektivnimi poruchami rovnovahy byli v priméru o
3,5 roku star$i nez jedinci bez poruch rovnovahy, kde primérny vék byl 68 let (Tabulka
3). Tento nalez potvrzuji také vysledky studie Harrisona et al., (2015), kde byl pramérny
veék pacientti s CHOPN s poruchami rovnovahy 73 let a studie Hellstrom at al. (2009) kde

bylo ve skupin¢ pacientd, ktefi potvrdili pad, 60 % jedincii starSich nez 65 let.

6.2 Diskuse k vyzkumné otazce V2

Pti¢inou zhorSeni posturalni stability a ¢astého vyskytu poruch rovnovahy a pada
u pacienti s CHOPN byva casto zhorSend dynamika trupu, duSnost, hypoxemie,
malnutrice, deprese, zhorSeni kognitivnich funkci, svalovéd slabost, negativni U¢inky
farmak nebo snizena fyzicka aktivita. Dilezitou roli hraji i faktory zevniho prostiedi

(Crisan et al., 2015; Hodges, 2013; Tudorache, 2015).

Rada studii potvrdila, Ze uz vyskyt alespoii jednoho predchoziho padu se stava
samostatnym rizikovym faktorem, ktery vede k obavam ze ztraty rovnovahy a dalSiho
padu. I pady, které ptimo nevedou k vazngj$imu poranéni, vSak maji za nésledek strach z
dalsich padi, jehoz disledkem je nedostatek sebedivéry pii pohybu. Pacienti se vice
vyhybaji pohybovym aktivitdim, coz vede k dalSimu prohloubeni inaktivity a zhorSeni
funkéni kapacity nemocnych (Crisan et al., 2015; Hellstrom, et al., 2009; Roig et al.,
2011b).

V ramci této prace byly proto hodnoceny rozdily v parametrech rovnovahy mezi
skupinou pacienttl, ktefi zaznamenavali subjektivni poruchy rovnovahy a skupinou bez
potizi s rovnovahou. Hodnoceny byly vysledky prvniho (vstupniho) posturografického

vySetteni, které nebylo ovlivnéno zatézovym ISWT testem.

Z vysledkli méteni jsou patrné vyssi hodnoty vSech sledovanych parametri
rovnovahy, tedy velikosti posunu a rychlosti pohybu CoP v mediolaterdlnim
a anteroposteriornim sméru u skupiny pacientd s poruchami rovnovahy. Statisticky

vyznamné rozdily pak byly zaznamenany v hodnotidch posunu CoP v mediolaterdlnim
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sméru. Tento rozdil byl patrny jak pfi vySetieni méné posturdlné narocného volného stoje,
tak v posturalné naro¢néjsi situaci, pfi stoji o zuZené bazi.

Podobnych vysledkil dosahli ve svém vyzkumu Beauchamp et al. (2009), kteti
vyuzili pro hodnoceni rovnovahy u 39 pacienti s CHOPN klinické testy Berg Balance
Scale (BBS), Timed Up And Go Test (TUG) a Activity-specific Balance Confidence
scale (ABC), které hodnoti funkéni stabilitu. Vysledky potvrdily horsi skore urovné
funkeéni stability u pacientt, kteti v pfedchozim roce zaznamenali jeden a vice padi, ve
srovnani s jedinci, ktefi pady v minulosti neudéavali. Signifikantni rozdily mezi pacienty

s padem v anamnéze a bez padu byly vyhodnoceny v BBS, TUG testu i v hodnoté ABC.

Vyrazné horsi vysledky vysetfeni rovnovahy u pacientli s poruchami rovnovahy
a pady v anamnéze mohou byt dany pravé obavami z dal§iho padu a pfipadného zranéni.
Hellstrom, et al. (2009) ve své studii, ve které zkoumali vyskyt strachu z padt, tzkosti a
deprese pomoci dotaznikli u souboru 80 pacienti s CHOPN zaznamenali, ze z 20 jedinct,
kteti udavali vyskyt jednoho a vice padii za uplynuly rok, 45 % potvrdilo strach z dal§iho
padu. Polovina pacientil s jednim nebo vice pady v anamnéze pak potvrdila, Ze se kvuli

strachu z dalSich pada vyhybaji n€kterym aktivitam.

Psychicky stav ma prokazateln¢ vyznamny vliv na posturdlni stabilitu
a ovlivituje vybér adekvatni strategie pro udrZeni rovnovahy. V situaci zvySené psychické
tenze (strach z padu, uzkostné stavy), dochdzik celkovému zvySeni svalového napéti

a tim zhorSeni potfebné koordinace (Vareka, 2002b; Smith, Chang & Hodges, 2015).

V ramci anamnestického vysetfeni pacienti s CHOPN se tedy jevi hodnoceni
subjektivnich poruch rovnovéhy a vyskytu padi jako velmi cenné. Mélo by byt vySetieno,
zda a jak Casto pacienti mivaji pocit nestability nebo zda zakopavaji pti chiizi. Dale pak
jestli utrpéli v posledni dobé pad, poptipadé kolik a jestli tato skutecnost vedla k rozvoji

obavy z dal$iho padu nebo jestli strach z padu pfimo brani provadéni nékterych aktivit.

6.3 Diskuse k vyzkumné otazce V3

Podle Changa et al. (2008) zvySend fyzicka aktivita submaximalni intenzity u
pacienti s CHOPN negativné ovliviiuje schopnost udrzeni posturdlni stability. Autofi
udavaji, Ze zhorSeni stability po fyzické zatézi je zpiisobeno snizenim sily a vytrvalosti

periferniho svalstva soucasné s vys$§imi ventila¢nimi naroky.
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Vyssi respiraéni naroky u pacientti s CHOPN tedy vedou k vét§imu zapojeni trupovych
svalii pfi dychdni na ukor jejich funkce vramci trupové stability. Zejména jedinci
s vyraznym oslabenim nadechovych svald, vykazuji vétsi zapojeni kotnikové posturalni
strategie, coz muze vést ke zhorSeni posturdlnich parametrt a ndsledné ke zvyseni rizika

padu (Janssens et al., 2013).

V nasem vyzkumu jsme hodnotili vliv zatéZového testu Incremental shuttle walk
test na vybrané parametry rovnovahy u dvou skupin pacientt s tézkym stupném CHOPN.
Pacienti byli ihned po absolvovani zatézového testu vySetfeni na tenzometrickych

plosinach a to ve stoji o normalni bazi a ve stoji spojném.

Prvnim pfedmétem hodnoceni byly rozdily v parametrech rovnovahy v ramci
jednotlivych skupin. U jedinci s CHOPN, ktefi vanamnéze neudavali poruchy
rovnovahy, byl ve volném stoji po zdolani ISWT testu zjistén signifikantni nartst celkové
rychlosti pohybu CoP o 11,3 %. Zmény v dalSich parametrech rovnovahy nebyly
statisticky vyznamné, avSak patrné bylo zhorSeni hodnot mediolateralni stability (SD X o

22,7 %; Vx 0 10,7 %) i anteroposteriorni stability (SD Y o 3,8 %; Vy o 0,8 %).

Zaroven bylo u pacientdi, ktefi v anamnéze neudavali poruchy rovnovahy,
vyhodnoceno signifikantni ziZeni opérné baze o 13,6 % oproti méfenim pied zatéZovym
testem. Ptredpokladali jsme, ze po zaté¢zovém testu dojde ke zhorSeni parametr
rovnovahy a pacienti tedy zvoli stoj o $ir§i bazi nez pfi méteni pred zatézovym testem.
Jedinci bez subjektivnich poruch rovnovéhy vsSak paradoxné opérnou bazi zizili, ¢imz
doslo k dalSimu zhorSeni parametrti rovnovahy. Tato zména muze byt ddna tim, ze
pacienti jiz méli pfedchozi zkuSenost se stojem na tenzometrickych plosinach z tivodniho

vySetieni rovnovahy a mohli tedy cilené zvolit stoj o uzsi bazi.

U pacientli s poruchami rovnovahy dosSlo po ISWT testu ve volném stoji k
nepatrnému poklesu hodnot rychlosti posunu CoP v mediolateralnim i anteroposteriornim
sméru (Vx o 6,8; Vy o 5,8 %) i celkové rychlosti pohybu CoP o 1,8 %. Doslo vsak ke
zvétSeni velikosti mediolaterdlniho posunu CoP o 8,6%. U této skupiny pacientll bylo
naopak zaznamendno rozSifeni opérné baze o 2,9 %, které koresponduje se snizenim

rychlosti pohybu CoP.

Ve stoji spojném byl u jedinct bez poruch rovnovahy zjistén signifikantni pokles
rychlosti pohybu CoP v anteroposteriornim sméru o 26,3 % a celkové rychlosti pohybu

CoP o 10,1 %. Neni vSak jasné, zda snizeni rychlosti pohybu CoP svédc¢i o zlepSeni
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posturalni stability, nebo pouze o naopak za zpomaleni reakce CoP na externi perturbace.
Vzhledem k faktu, Ze tyto hodnoty byly méfeny po zatéZovém chodeckém testu a pii uzké

wev

pohybu CoP jako diikaz zlepSeni rovnovahy velmi nepravdépodobné.

U pacientil s poruchami rovnovahy ve stoji spojném naopak doslo
k signifikantnimu nérastu rychlosti mediolateralniho pohybu CoP o 24, 1 %. Ke zvySeni
doslo 1 ve velikosti posunu CoP v mediolateralnim sméru (o 9,1 %) a celkové rychlosti
pohybu CoP (o 6,7 %). Kdalsi signifikantni zméné doslo v hodnoté rychlosti
anteromedialniho pohybu CoP, kde doslo k poklesu o 2,6 %.

Z téchto vysledk vyplyva, Ze rovnovaha u pacienti s CHOPN je naruSena
predev§im v mediolateralnim sméru a toto zhorseni se po fyzické zatézi dale prohlubuje.
Mediolaterdlni rovnovaha je vazédna na pohyby v kycelnich kloubech a pohyby trupu.
V ptipadé, Ze u CHOPN je pfi vysSich respiracnich narocich naruSena posturalni aktivita
trupovych svall, jejich schopnost tcastnit se udrzeni posturdlni stability je omezena.
pacientti s CHOPN se ve svych vyzkumech zabyvali i Smith, Chang, Seale, Walsh, &
Hodges (2010) a Smith, Chang & Hodgese (2015). Autofi v rdmci studii hodnotili reakci
CoP po rychlych pohybech hornich koncetin a po cvi¢eni na ruénim ergometru. Smith et
al. (2010) zjistili, Ze jedinci s CHOPN vykazuji po cviceni hornich koncetin vétsi pohyb
CoP v mediolateralnim sméru v klidném stoji i ve ztizenych podminkéch (stoj na mekké
podlozce, stoj se zavienyma o¢ima), zatimco u kontrolni skupiny zistaly hodnoty pohybu

CoP v mediolaterdlnim sméru nezménény.

Studie Smith et al. (2010) ukazuje, ze rovnovéha u pacienti s CHOPN je naruSena
v mediolateralnim sméru vice, nez v anteroposteriornim sméru. Mediolateralni stabilita je
vice zavisld na pohybech trupu z divodu nizké efektivity medilaterdlni stabilizace
v oblasti hlezennich kloubl. Hlezenni strategie, pti které dochdzi k antero-posteriornim
pohybiim téla je vyuzivana zejména pro vyrovnani drobnych vychylek pii stoji na
pevném povrchu pomoci aktivity plantarnich a ¢astecné dorzalnich flexorti hlezenniho
kloubu (Horak, 2006; Vaieka, 2002a).

Rovnovéhu podle Smith et al. (2015) negativné ovliviiuje nutnost trupovych svall
ucastnit se zaroven posturdlni stabilizace a dychacich pohybl. Hodnotili aktivaci

trupovych svald, konkrétné m. obliquus internus/externus abdominis, m. rectus abdominis
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2%

a m. erector spinae pomoci povrchového EMG. U tézsich ptipadi CHOPN byla soucasné
zaznamenana vys$i EMG aktivita m. obliquus externus abdominis a m. rectus abdominis.
Pii ztizenych balannich podminkach doSlo ke zvétSeni rozsahu pohybu CoP
v mediolaterdlnim 1 anteroposteriornim sméru. Po zatizeni v podob& cviceni hornich
koncetin, které vyvolalo u pacientii lehkou az stfedné téZkou dusnost, doSlo opét ke
zvétSeni rozsahu pohybu CoP v mediolateralnim sméru pii vSech testovanych
podminkach. Parametry kontrolni skupiny byly cvi€enim hornich koncetin ovlivnény
minimalné. Dusnost zaznamenand po cvi¢eni hornimi koncetinami je srovnatelna s trovni
dusnosti, kterou pacienti s t€Zzkym stupném CHOPN udévaji pii kazdodennich aktivitach,
jako je chiize, oblékani ne osobni hygiena. Je tedy pravdépodobné, ze i bézné kazdodenni
aktivity mohou naruSit rovnovdhu, zejména mediolaterdlni stabilitu, coz vede ke
zvySenému riziku padu.

Negativni vliv fyzické zatéze na posturdlni stabilitu potvrzuje i Chang, Seale,
Walsh & Brauer (2008), ktefi hodnotili vliv 6MWT na vyskyt poruch rovnovahy u 19
pacientti s CHOPN. Autofi hodnotili (TUG) test a step-up test, dale pak 30s volny stoj
s otevienyma a zavienyma oCima a stoj o zGzené bazi. Nejvetsi vliv méla predchozi
télesna zatéz na vysledky stoje o zGizené bazi se zavienyma oc¢ima, kdy byly zaznamenany
vétsi hodnoty vychylek trupu (o 74,1mm), zejména v mediolateralnim sméru (o 20,8mm).

Na ostatni méfené parametry vSak neméla fyzickéd zatéz vyznamnéjsi vliv.

ZhorSeni stability zejména v mediolaterdlnim sméru, které je pfitomné jak
v klidu, tak pii vyskytu dusnosti bézné zazivané pti kazdodennich aktivitach u jedinct
s CHOPN potvrzuji i Janssens et al. (2013). Vyssi respiracni naroky u pacienti s CHOPN
tedy vedou k vétSimu zapojeni trupovych sval pii dychani, na ukor jejich funkce v rdmci
trupové stability. Zejména jedinci s vyraznym oslabenim nddechovych svall, vykazuji
vétsi zapojeni kotnikové posturdlni strategie, coz muze vést ke zhorSeni posturalnich

parametrt a nasledné ke zvySeni rizika padu.

Jako pfic¢inu autofi Crisan et al. (2015) udévaji svalovou tinavu danou kombinaci
veétsi zatéze a kyslikovych narokl dychacich svalt u CHOPN a zhorSen¢ho zilniho
navratu se zhorSenou dodavkou kysliku do svalii koncéetin. Vysledky studie Smith, et al.
(2015) poukazuji na pravdépodobnost, ze u jedinci s CHOPN miize byt pri¢inou poruch

rovnovahy konflikt mezi dechovou a posturalni funkei dychacich svalt, zejména béhem
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aktivit vyzadujicich pohyby hornich koncetin, tedy i kazdodenni aktivity jako je

sebeobsluha nebo chuze.

Vysledky hodnoceni rozdili mezi pacienty s vyskytem poruch rovnovahy
a pacienty bez téchto obtizi vykazuji zhorSeni vS§ech méfenych parametrii rovnovahy u
obou skupin jak ve stoji spojném, tak ve volném stoji. Ve volném stoji vSak byl u skupiny
pacientl s poruchami rovnovadhy zaznamenan signifikantné hor$i vysledek v hodnoté
mediolateralniho posunu CoP (o0 40,7 %). Ve stoji spojném, ktery vyzaduje vyssi naroky
na fizeni rovnovahy, bylo patrné zhorSeni vSech parametri rovnovahy u skupiny pacientii
s poruchami rovnovdhy a tim k prohloubeni rozdilu mezi skupinami. Statisticky
vyznamné rozdily byly vyhodnoceny ve velikosti medilateralniho i anteroposteriorniho
posunu CoP a to o 53, 9 % respektive 11 %, dale pak v hodnotach rychlosti pohybu CoP
v anteromedidlnim a anteroposteriornim sméru (Vx o 63,4 %; Vy o 18,2 %) 1 v celkové
rychlosti pohybu CoP (V o 34,6 %). Tyto vysledky dale potvrzujici vétsi vyskyt poruch
rovnovahy u jedinci s CHOPN, ktefi zaznamenali naruSeni rovnovdhy ¢i pad jiz

v minulosti.

6.4 Diskuse k vyzkumné otazce V4

Vlivem pisobeni plicnich 1 mimoplicnich projevit u CHOPN dochazi u pacientl
k zadvaznému omezeni zat€Zzoveého kapacity. ZhorSena tolerance fyzické zatéze ma vyznamny
vliv i na vyskyt poruch rovnovahy (Smith et al., 2010; Chang et al., 2008). Tento fakt
potvrzuji vysledky studie Beauchampa et al. (2009), kde pacienti, kteti udavali poruchy
rovnovahy, vykazovali vys$S§i vyskyt duSnosti a hor§i vysledky 6MWT. Jedinci
s poruchami rovnovahy dosdhli v priméru o 49m horsi hodnoty 6MWD ve srovnani
s pacienty bez poruch rovnovéhy.

Vysledky naseho vyzkumu, kde byl hodnocen zatézovy ISWT test toto potvrzuji.
Ob¢ skupiny pacientd v testu nedosahly na 100 % nalezité hodnoty normy, skupina bez
poruch rovnovahy dosdhla 54,6 % normy. Skupina se subjektivnimi poruchami
rovnovahy pak 51,9 % nalezité hodnoty normy. Rozdily mezi skupinami nebyly
statisticky vyznamné, je vSak patrny horsi vysledek u skupiny pacientti s poruchami

rovnovahy v anamnéze.
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Poruchy rovnovéhy jsou zdvaznym faktorem ovliviiujicim morbiditu a mortalitu
pacientli s CHOPN. Strach z padu a samotné pady jsou Uzce spojené a vzajemné se
ovliviiyji a nasledné vedou ke zhorSovani celkového funkéniho stavu pacienta.

Nedavné studie potvrzuji efektivitu balan¢niho cviceni v ramci komplexniho
rehabilitacniho programu na zlepSeni posturalni stability u pacientd se stfednim a tézkym
stupném CHOPN. Studie Mkacher, Mekki, Tabka & Trabelsi (2015a, 2015b) zkoumala
vliv Sestimési¢niho balancniho tréninku, ktery byl zahrnut v rdmci programu plicni
rehabilitace na rovnovahu a toleranci fyzické zatéZe. Balanéni trénink probihal ttikrat
tydn¢ po dobu 24 tydni. Cviceni méla charakter nacviku stoje o rtizné bazi, presunt
z mista na misto, chlize a funkéniho posilovani. Vysetfeni rovnovahy bylo provadéno
pomoci jednoduchych klinickych testti: Timed u pand go (TUG) test, Berg balance scale,
Activities specific balance scale (BEST) a stoj na jedné noze.

Studie potvrzuje, Ze po absolvovani rehabilitacniho programu doslo ke zlepSeni
vyslednych hodnot vSech provedenych vySetfeni rovnovahy. Dale dle vysledkl studie
doslo ke zlepseni vysledku 6MWT a redukci dusnosti béhem testu. Zahrnuti balan¢niho
tréninku tedy signifikantné zlepSuje trovenl posturalni stability a toleranci fyzické zatéze
ve srovnani s rehabilitaénim programem bez tréninku rovnovahy. Zarovein ma pozitivni
vliv na celkovou kvalitu Zivota nemocnych i na vyskyt depresi a tzkosti (Mkacher,

Mekki, Chaieb, Tabka & Trabelsi, 2015a).

V ramci rehabilitaéniho programu pro pacienty s CHOPN, byva vétSinou cileno
pfedevSim na aerobni trénink. Kombinace pohybové aktivity bézné vyuZzivané v ramci
programu plicni rehabilitace a balan¢niho tréninku byla zatim pfedmétem vyzkumu pouze
malého poctu studii a v klinické praxi se stéle i pfes vzristajici diikazy o efektivité terapie
poruch rovnovahy pftili§ neaplikuje. Poruchy rovnovahy u CHOPN je vSak nutné brat
v tvahu. Cesky doporuceny postup plicni rehabilitace doporuduje trénink rovnovahy jako
soucast rehabilitacniho programu, ve svétovém doporuc¢eném postupu pro lécbu CHOPN

vsak balan¢ni trénink stale zahrnut neni (Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014).

6.5 Diskuse k limitiim prace

Zaurcity limitujici faktor povazuji pomérné maly vyzkumny soubor
a nerovnomérné zastoupeni muzii a Zen v souboru. Prevalence onemocnéni je podle
Kasdka (2013) vyssi u muzl, néktefi autofi vSak popisuji vétsi prevalenci poruch

rovnovahy a padii u Zen nez u muzi (Hellstrom et al., 2009; Roig et al., 2011b). Je tedy
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vhodné v ramci dalSich studii rozsifit vyzkumny soubor s rovnomérnéj$im zastoupenim
obou pohlavi. Dal§im omezenim miiZze byt anamnestické vySetfeni rovnovéahy, kde jsme
zvolili oproti jinym autorim pomérné kratky casovy usek. Pacienti byli dotazovani, zda
zaznamenali subjektivni poruchy rovnovahy v poslednich tfech mésicich. VéEtsina autort
pro toto vySetfeni pouzila rozmezi alesponi jednoho roku (Beauchamp et al, 2009; Crisan

et al, 2015; Hellstrom et al., 2009; Roig et al. 2011b).
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7  ZAVER

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit vyskyt poruch rovnovahy a vliv fyzické
zaté¢ze na vybrané parametry posturdlni stability u pacientl s téZzkym stupném CHOPN.
Nase vysledky koresponduji s nalezy tfady zahrani¢nich studii a potvrzuji u jedinct
s CHOPN vysoky vyskyt poruch rovnovahy spojenych se zvySenym rizikem padu.
Z vysledkti zaroven vyplyva, Ze jedinci, ktefi subjektivné vnimaji poruchy rovnovahy
v podobé nestability pifi chlzi ¢i zakopavani nebo piimo utrpéli pad, vykazovali
signifikantné vétsi hodnoty velikosti mediolateralniho posunu CoP viici skupiné pacientt,
ktefi poruchami rovnovdhy netrpi. Vysledky vySetfeni rovnovadhy po zatézovém
chodeckém testu prokazuji u pacientli s poruchami rovnovahy dals$i vyrazné zvyseni
hodnoty velikosti mediolateralniho posunu CoP i ostatnich hodnocenych parametrt
rovnovahy. Tyto zmény byly dale zvyraznény ve stoji o uzké bazi. U pacientl, ktefi
subjektivni poruchy rovnovahy neudavali, doslo ke zhorSeni parametrii rovnovahy pouze
ve volném stoji. Ve stoji o zuzené¢ bazi doslo paradoxné ke zlepSeni hodnot vSech
méfenych parametri. Pacienti se subjektivnimi poruchami rovnovahy déale doséahli
horsiho vysledku v ISWT testu, nez jedinci bez poruch stability, coz dokazuje souvislost

mezi vyskytem poruch rovnovahy a trovni fyzické kondice.

Z vysledktt vyplyvéa, Ze pacienti s CHOPN, ktefi v minulosti zaznamenali
subjektivni poruchy rovnovahy nebo pad maji objektivné horsi posturdlni stabilitu nez
jedinci bez poruch rovnovahy. Tento fakt je pravdépodobné dan zejména piitomnosti
obavy z padu a pripadného poranéni, kterd je podle fady zahrani¢nich studii samostatnym
rizikovym faktorem pro vyskyt padii u nemocnych s CHOPN. Vysetieni vyskytu poruch
rovnovahy ve smyslu nestability pfi stoji ¢i chlzi, zakopavani nebo padi by mélo byt
soucasti kazdého pacienta v rdmci programu plicni rehabilitace. Dale vysledky u jedincii
s CHOPN prokazuji zvySeny vyskyt poruch rovnovéhy, které se déle zvyraziuji po
fyzické zatézi. Je tedy vhodné do rehabilitaénich programi jedinci s CHOPN vedle

pohybového tréninku zatadit 1 balanéni cviceni.
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8 SOUHRN

Cilem prace bylo zhodnotit vliv fyzické zatéze na vyskyt poruch rovnovahy u
pacienti s CHOPN. Teoreticka ¢ast prace je zamétena na shrnuti zdkladni charakteristiky
onemocnéni, jejich plicnich i mimoplicnich projevl s dirazem na posturdlni stabilitu
a moznosti diagnostiky a terapie onemocnéni. Dale se zabyvd mechanismy fizeni
posturalni stability a faktory, které ji ovliviiuji. Ve vyzkumné ¢ésti je podrobné popsana
metodika vyzkumu a zpracovani dat, déle jsou prezentovany vysledky métfeni u pacientii

s CHOPN se subjektivnimi poruchami rovnovahy a jedinci bez poruch stability.

Vyzkumu se zacastnilo 23 pacientii v tézkém stadiu CHOPN (16 muzl, 7 Zen).
Pacienti byli na zdkladé¢ anamnestického vySetfeni rozdéleni na skupinu se subjektivnimi
poruchami rovnovahy a bez poruch rovnovahy. VSichni pacienti absolvovali dvé
posturograficka vySetfeni na tenzometrickych ploSinach Kistler, mezi kterymi byl
proveden zatézovy ISWT test. Hodnoceny byly parametry posunu CoP v mediolateralnim
a anteroposteriornim sméru (SD X, SD Y), rychlost pohybu CoP v mediolaterdlnim
anteroposteriornim sméru (Vx, Vy) a celkova rychlost pohybu CoP (V).

Vysledky potvrzuji u jedinci s CHOPN vysoky vyskyt poruch rovnovahy
spojenych se zvySenym rizikem pada. Z vysledkii zaroven vyplyva, ze jedinci, ktefti
subjektivné vnimaji poruchy rovnovahy, vykazovali hor$i parametry rovnovahy nez
pacienti, ktefi poruchami rovnovéahy netrpi. Vysledky vySetieni rovnovahy po zatézovém
chodeckém testu prokazuji u pacienti s poruchami rovnovahy dalsi zhorSeni parametri
rovnovahy, které byly dale zvyraznény ve stoji o uzké bazi. U pacient, ktefi poruchy
rovnovahy neudavali, doslo ke zhorSeni pouze ve volném stoji. Pacienti se subjektivnimi

poruchami rovnovahy také dle vysledki ISWT testu vykazovali horsi fyzickou kondici.

Vysledky prace svéd¢i o vysokém vyskytu poruch rovnovahy a padu, zejména u
pacientt, ktefi uz v minulosti urcité poruchy rovnovahy vnimali. Toto zhorSeni je dale
prohloubeno po fyzické zatézi. V ramci vysetieni pacienti s CHOPN by tedy vzdy mél
byt hodnocen vyskyt a cCetnost poruch rovnovahy a zaroven by do rehabilitacniho

programu vedle pohybového tréninku mélo byt zafazeno i balanéni cviceni.
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9 SUMMARY

The aim of the work was to evaluate the effect of physical strain on the
occurrence of balance disorders with patients with COPD. The theoretical part of the
work is focused on the summary of the basic disease characteristics, its pulmonary and
extrapulmonary manifestation with emphasis on postural stability and the possibilitiesof
diagnostics and the disease therapy. Further, it deals with the mechanisms of postural
stability control and the factors which affect it. In the research part the methodology of
the research and the data processing are described in details, next the results of measuring
the COPD patients with subjective balance disorders are presented and individuals

without stability disorders .

23 patients in severe stadium of COPD participated in the research (16 men, 7
women). On the basis of anamnestic examination the patients were divided into a group
with subjective balance disorders and without balance disorders. All patients completed
two posturographic examinations on Kistler strain gauge platforms between which an
ISWT test was carried out. The parameters of the CoP shift in mediolateral
and anteroposterior direction (SD X, SD Y), the speed of CoP shift in mediolateral
anteroposterior direction (VX, Vy) and the total speed of CoP shift (V) were evaluated.

The results confirm high occurrence of balance disorders joined with increased
risk of falls with individuals with COPD. The results also show that the individuals who
subjectively perceive balance disorders showed worse balance parameters than the
patients who do not suffer from balance disorders. The results of balance examination
after a strain walking test show further raggravation of balance parameters which were
even more distinct in a narrow basic position with patients with balance disorders. With
patients who did not state balance disorders, there was aggravation only in free position.
The patients with subjective balance disorders also showed worse physical condition

according to the ISWT test results.

The results of the work agree with the high occurrence of balance disorders and
falls, especially with the patients who already perceived certain balance disorders in the
past. This aggravation is further deepened after physical strain. Within the examination of
COPD patients the occurrence and number of balance disorders should always be

evaluated and balance exercise should also become a part of rehabilitation programme.

62



10 REFERENCNI SEZNAM

Beauchamp, M. K., Brooks, D., & Goldstein, R. S. (2010). Deficits in postural control

in individuals with COPD-emerging evidence for an important secondary

impairment. Respiratory Medicine, 5(6), 417-421.

Beauchamp, M. K., Hill, K., Goldstein, R. S., Janaudis-Ferreira & Brooks, D. (2009).
Impairments in balance discriminate fallers from non-fallers in COPD.

Respiratory Medicine, 103, 1885-1981.

Celli, B. R., Connors, G. L., Hodgkin J. E. (2009). Pulmonary rehabilitation: Guidelines

to Succes. St. Louis (Missouri): Mosby Elsevier.

Corhay, J.-L., Dang, D. N., Van Cauwenberge, H., & Louis, R. (2014). Pulmonary
rehabilitation and COPD: providing patients a good environment for optimizing

therapy. International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 9, 27—
39.

Crisan, A. F., Oancea, C., Timar, B., Fira-Mladinescu, O. & Tudorache, V. (2015).
Balance impairment in patiens with COPD. PLoS ONE, 10(3), 1-11.

Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease. (2015). Global Strategy for
Diagnosis, Management, and Prevention of COPD. Retrivied from:

http://www.goldcopd.org/guidelines-global-strategy-for-diagnosis-

management.html.

Harrison, S. L., Beauchamp, M. K., Sibley, K., Araujo, T., Romano, J., Goldstein, R. S. &
Brooks, D. (2015). Minimizing the evidence-practise gap — a prospective cohort
study incorporating balance training into pulmonary rehabilitation for individuals
with chronic obstructive pulmonary disease. BMC Pulmonary Medicine, 15(73),
1-10.

Hellstrom, K., Vahlberg, B., Urell, Ch. & Emtner, M. (2009). Fear of falling, fall-related
self efficacy, anxiety and depression in individuals with chronic obstructive

pulmonary disease. Clinical Rehabilitation, 23, 1136-1144.

Hodges, P. W. (2013). Equilibrium, balance and increased risk of falls related to COPD.
COPD a Comorbidity, 45-48.

63



Hodges, P. W., & Gandevia, S. C. (2000). Activation of the human diaphragm during a
repetitive postural task. The Journal of Physiology, 522 (1), 165-175.

Hodson, M., & Sherrington, R. (2014). Treating patients with chronic obstructive
pulmonary disease. Nursing Standard. 29(9), 50-58.

Holland, A. E., Spruit, M. A., Troosters, T., Puhan, M. A., Pepin, V., Saey, D.,
McCormack, M. C., Carlin, B. W., Sciurba, F. C., Pitta, F., Wanger, j., Maclntyre,
N., Kaminski, D. A., Culver, B. H., Revill, S. M., Hernandes, N. A.,
Adrianopoulos, V., Camillo, C. A., Mitchell, K. E., Lee, A. L., Hill, C. J. & Singh,
S. J. (2014). An official Europian respiratory society / Americat thoracic society
technical standard: field walking tests in chronic respiratory disease. Europian

respiratory journal, 44, 1428-1446.

Horak, F. B. (2006). Postural orientation and equilibrium: what do we need to know about

neural control of balance to prevent falls? Age and ageing, 35 (2), 7-11.

Chang, A., T., Seale, H., Walsh, J. & Brauer, S., G. (2008). Static balance is affected
following an exercise task in chronic obstructive pulmonary disease. Journal of

cardiopulmonary rehabilitation and prevention, 28(2), 142-145.

Janda, V., Vévrova, M. (1992). Senzomotorickd stimulace. Zaklady metodiky
proprioceptivniho cviceni. Rehabiliticia., 25 (3), 14 - 34.

Janssens, L., Brumagne, S., McConneli, A., K., Claeys, K., Pijnenburg, M., Burtin, Ch.,
Janssens, W., Decramer & M., Troosters, T. (2013). Proprioceptice changes

impair balance control in individuals with chronic obstructive pulmonary disease.

Plos one: 8(3), 1 — 8.
Kasék, V. (2006). Chronicka obstrukcni plicni nemoc. Praha: Maxdorf .

Kagak, V. (2013). CHOPN v Ceské republice v roce 2013. Postgradudini medicina
Retrivied from: http://zdravi.el5.cz/clanek/postgradualni-medicina/chopn-v ceske

republice-vroce-2013-469569

Koblizek, V. et al. (2013). CHOPN. Doporuceny postup CPFS pro diagnostiku a lé¢bu

chronické obstrukcni plicni nemoci. Praha: Maxdorf.

Kolat, P. at al. (2012). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén.

64



Mkacher, W., Mekki, M., Chaieb, F., Tabka, Z. & Trabelsi, Y. (2015a). Balance training
in pulmonary rehabilitation. Journal of cardiopulmonary rehabilitation and

prevention, 35, 278-285.

Mkacher, W., Mekki, M., Tabka, Z. & Trabelsi, Y. (2015b). Effect of 6 months of
balance training during pulmonary rehabilitation in patiens with COPD. Journal of

cardiopulmonary rehabilitation and prevention, 35, 207-213.

Macek, M., & Radvansky, J., et al. (2011). Fyziologie a klinické aspekty pohybové
aktivit. Praha: Galén.

Musil, J. (2012). Systémové projevy a komorbidity u chronické obstrukéni plicni nemoci

— nové moznosti 1éCby. Interni medicina pro praxi, 14(3), 111-115.
Mikova, M., Bastlova, P. & Tomsova, J. (2014). Posturografie. Retrieved 14. 3. 2015

from the World Wide Web: http://krtvl.upol.cz/prilohy/36 1133722061.pdf.

Neumannova, K., Kolek, V. at al. (2012). Astma bronchiale a chronickad obstrukcni plicni

nemoc. Praha: Mladj fronta.

Neumannova, K., Svoboda, Z., Kovacikova, Z., Zatloukal, J., Prochazkova, M. & Janura,
M. (2014). Moznosti vyuziti zatézového terénniho chodeckého testu Incremental
Shuttle Walk Test v rehabilitacni praxi a klinickém vyzkumu u nemocnych

s respiracni dysfunkci. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 21(4), 194-198.

Neumannova, K., Zatloukal, J., & Koblizek, V. (2014). Doporuceny postup plicni
rehabilitace. Retrieved 19. 10. 2015 from the World Wide Web:

http://www.pneumologie.cz/guidelines/.

Oliviera, C. C., Lee, A. L., McGinley, J., Thompson, M., Irving, L. B., Anderson, G, P.,
Clark, R. A., Clarke & S., Denehy, L. (2015). Falls by individuals with chronic
obstructive pulmonary dinase: A preliminary 12-month prospective cohort study.

Respirology, 20, 1096-1101.

Opavsky, J. (2005). Neurologické vysetreni v rehabilitaci pro fyzioterapeuty. Olomouc:

Univerzita Palackého.

Richards. J. (2008). Bomechanics in clinic and research. Elsevier

65



Roig, M., Eng, J. J., Maclntyre, D. L., Road, J. D., FitzGerald, J. M., Burns, J. & Reid,
W. D. (2011b). Falls in people with chronic obstructive pulmonary dinase: An
observational cohort study. Respiratory Medicine, 105, 461-469.

Roig, M., Eng, J. J., Maclntyre, D. L., Road, J. D., Reid, W. D. (2011a). Postural control
is impaired in people with COPD: An observational study. Physiotherapy Canada,
63(4), 423-431.

Smith, M. D., Chang, A. T., & Hodges, P. W. (2015). Balance recovery is comromised
and trunk muscle aktivity is increased in chronic obstructive pulmonary disease.

Gait & Posture, 1-7.

Smith, M. D., Chang, A. T., Seale, H. E., Walsh, J. R., & Hodges, P. W. (2010). Balance
is impaired in people with chronic obstructive pulmonary disease. Gait & Posture,

31(4), 456-460.

Tudorache, E., Oancea, C., Avram, C., Fira-Mladinescu, O., Petrescu, L. & Timar, B.
(2015). Balance impairment and systemic inflammation in chronic obstructive

pulmonary disease. International journal of COPD, 10, 1847-1852.

Vareka, 1. (2002a). Posturdlni stabilita (I. ¢ast). Terminologie a biomechanické principy.

Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 4, 115-121.

Vaieka, I. (2002b). Posturalni stabilita (II. &ast). Rizeni, vyvoj, vySetieni. Rehabilitace a
fyzikalni lékarstvi, 4, 122-129.

Vasakova, M. (2013). Moderni farmakologie v pneumologii. Praha:Maxdorf.

Winter, D., A. (2009). Biomechanics and Motor Control of himan movement — fourth

edition. New Jersey: Wiley

66



